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RESUMO

O desempenho do sistema musculo esquelético pode ser afetado por
muitos fatores durante o exercicio. Em individuos saudaveis, o sistema
muscular ¢ o principal fator limitante da atividade aerdbia. O desempenho
fisico durante o exercicio em pacientes com Doenga Pulmonar Obstrutiva
Cronica (DPOC) pode estar limitado por fatores como fraqueza dos musculos
ventilatérios, alteracdo da mecanica da caixa toracica e também pelo
metabolismo anaerobio. O objetivo do estudo foi avaliar se existe correlagdo
entre a resisténcia muscular ventilatoria com a capacidade ao exercicio em
individuos com DPOC.

Para determinar a capacidade de resistir trabalho da musculatura
ventilatéria, realizamos o teste incremental destes musculos proposto por
Martyn e col. A capacidade ao exercicio foi determinada pelo teste da
caminhada de seis minutos. Foram avaliados onze individuos com diagnostico
clinico de DPOC (VEF, 1.01+/-0.52 L / idade 67+/-12anos). A distancia
percorrida no teste de caminha em metros se correlacionou positivamente com
resisténcia ventilatoria, expressa em peso (r=0.72) e com VEF, (r=0.75).

Com base nestes resultados conclui-se que a capacidade ao
exercicio em individuos com DPOC correlaciona-se com resisténcia da

musculatura ventilatoria.

Palavras Chaves - musculos ventilatorios, teste incremental dos musculos

ventilatorios, exercicio em DPOC.
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ABSTRACT

The performance of the musculoskeletic system can be affected by
many factors during the exercise. In health individuals the muscle system is
the main limiting factor of the aerobic activity. The physical performance
during the exercise in patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease
(COPD) can be limited by many factors such as, the weakness of the
ventilatory muscles, mechanic alterations of the thoracic cage and by the
anaerobic metabolism. The objective of this research was to assess whether
there is a relation between the resistance of the ventilatory muscles and the
exercise capacity in individuals with COPD.

To determine the ventilatory muscle capacity to resist work, we did
the incremental test for the proposed muscles by Martin and col.: The exercise
capacity was determined by 6 (six) minutes walking test. Eleven individuals
with a clinic diagnosed of COPD (VEF 1.01 +/- 0.52/ age 67 +/- 12 years)
were assessed. The distance covered (in meters) on the walking test was
positively related to the ventilatory resistance, shown in weight (R = 0,72)
and the VEF1 (R = 0.75).

Based on these results we concluded that the exercise capacity in

individuals with COPD is related to the ventilatory muscle resistance.

Key words - ventilatory muscles, incremental test of the ventilatory

muscles, exercise in COPD




1. INTRODUCAO

Os musculos ventilatorios, assim como os musculos esqueléticos,
podem fadigar, limitando o desempenho ao exercicio aerdbio e as atividades
de vida diaria. Se esta situacdo ndo for revertida podera ocorrer faléncia
respiratoria.

A diminui¢do da for¢a dos musculos ventilatérios pode ser
conseqiiéncia ao envelhecimento dos individuos ou na presenca de situagdes
como doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), necessidade de ventilagao
mecanica prolongada (atrofia por desuso) ou doencas como fibrose cistica e
quadriplegia (Fann e col. 1984).

Resisténcia muscular ¢ a capacidade de um musculo resistir a
fadiga. Ela pode ser tanto especifica de um grupo de musculos como geral,
incluindo grandes grupos musculares. Os musculos ventilatorios sao
predominantemente =~ musculos  de  resisténcia, = compostos  por
aproximadamente 75% de fibras do tipo I (oxidativas) e Ila (intermediarias) ,
e 25% de fibras de forga, tipo IIb (glicoliticas), (Scott 1994). A quantificagdo
da resisténcia dos musculos ventilatorios ¢ de grande utilidade para avaliar o
estado de condicionamento da musculatura ventilatoria podendo essa medida
servir como referéncia e orientar a carga a ser utilizada durante treinamento
dos muisculos ventilatorios. E possivel avaliar subjetivamente se o individuo
estd em fadiga muscular ventilatéoria por meio dos sintomas clinicos ou
testando objetivamente a forga muscular ventilatoria; contudo, este teste
avalia mais a for¢a com pouca especificidade para avaliar a resisténcia da

musculatura ventilatoria.




Embora tenha aumentado o interesse em se estudar fraqueza
muscular ventilatéria e possiveis formas de tratamento, a maioria dos estudos
(Celli e col. 1989; Faulkner e col, 1983) confundem resisténcia com forca

muscular.

Nickerson e Keens (1982) propuseram um teste incremental para
quantificar a resisténcia da musculatura ventilatoria. Nesse teste, o individuo
respira em um circuito fechado contra a maior carga inspiratoria tolerada
durante 10 min., caracterizando, assim, pressao inspiratoria sustentada (SIP).
Neste trabalho foi verificado o consumo de oxigénio durante o teste de
resisténcia ventilatoria em dois individuos, que aumentou conforme era

adicionada carga.

Martyn e Moreno (1987), usando um aparelho similar ao de
Nickerson e Keens, introduziram um método de avaliagdo de pressao
inspiratoria sustentada maxima (SIPmax). Neste teste, realizado por meio de
um protocolo incremental de exercicio, os sujeitos respiravam com aumentos

progressivos de carga inspiratoria de 50 a 100g a cada 2 min.

Fiz e col.(1998) descreveram os valores de resisténcia ventilatoria
para individuos normais. Eles definiram a resisténcia como o tempo que os
individuos sustentavam uma carga respiratoria obtida no teste incremental de
2min de Nickerson e Keens (1982), verificaram que a resisténcia apresentou
uma correlagdo positiva com idade e pressao inspiratéria maxima (PImax),

sendo similar para homens e mulheres.

Testes de resisténcia geral em esteira e cicloergdmetro, amplamente

descritos na literatura, sdo de utilidade para se avaliar a capacidade ao



exercicio (resisténcia), e para prescrigao de exercicios em individuos normais
e com DPOC.

Muitos fatores podem afetar o desempenho dos individuos ao
exercicio na saude e na doen¢a. Em individuos saudaveis ao nivel do mar, o
sistema cardiovascular ¢ o principal fator limitante durante exercicios
aerobios. No entanto, o desempenho ao exercicio em pacientes com DPOC,
podera ser limitado principalmente por alteragdes da mecéanica da caixa
tordcica e fadiga dos musculos ventilatérios (Jacob e col. 1984). Poucos
estudos comparam a resisténcia da musculatura ventilatéria com a capacidade
ao exercicio (Sassoon e Lodia 1990).

Os pacientes com DPOC geralmente necessitam de uma pressao
maior dos musculos ventilatérios comparados aos individuos normais para
realizar a mesma atividade. Esse estresse aumentado poderia contribuir para a
fadiga dos musculos ventilatorios e para a limitacdo ao exercicio. Em razdo
disso, torna-se importante correlacionar resisténcia da musculatura
ventilatdria com resisténcia ao exercicio.

O principal objetivo desse estudo foi verificar, em individuos com
DPOC, a relagdo da resisténcia dos musculos ventilatérios por meio de um
protocolo incrementa proposto por Martin € Moreno (1987) com a resisténcia

geral do Teste de caminhada de 6 min.



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica

A Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica, segundo o I Consenso
Brasileiro de DPOC (2000), ¢ uma entidade clinica caracterizada pela
presenga de limitagdo cronica ao fluxo aéreo com progressdo lenta e
irreversivel.

A origem destas alteragdes ¢ a combinagdo de bronquite bronquica
e enfisema pulmonar, sendo que a predomindncia entre um e outro ¢
extremamente dificil de quantificar.

A bronquite cronica € caracterizada clinicamente pela presenca de
tosse mais expectoracao na maioria dos dias durante trés meses seguidos, por
ano, por pelo menos dois anos consecutivos. Deve-se afastar outras causas de
tosse como tuberculose e bronquiectasias. A bronquite resulta de exposicao da
via aérea a irritantes bronquicos em individuos sem hiper reatividade das vias
aéreas. A obstrugcdo bronquica ocorre principalmente por espessamento da
parede do bronquio por aumento, hipertrofia e hiperplasia, das glandulas
muciparas que se localizam na mucosa bronquica. Esse espessamento diminui
o calibre e a luz da via aérea junto com o acimulo de secre¢do ocasionando a
obstrucao ao fluxo de ar.

O enfisema pulmonar, uma conseqiiéncia a estimulos nocivos, ¢
caracterizado por aumento anormal ¢ permanente dos espagos aéreos distais
aos bronquiolos terminais, acompanhado de destrui¢do de suas paredes. As

alteragdes do enfisema causam reducdo do recolhimento elastico pulmonar,




ocasionando o colapso excessivo das vias aéreas na expiragao e,
conseqiientemente, a obstrugdo irreversivel ao fluxo de ar.

A existéncia de obstru¢do ao fluxo aéreo ¢ definida pela presenca
da relacdo VEF,;/CVF abaixo do limite inferior da normalidade (abaixo de
90% do valor previsto ou abaixo de 75% do percentual absoluto), enquanto a
intensidade da mesma ¢ definida pelo valor percentual do VEF; pods
broncodilatacao de 60% a 80% ¢ considerada leve de 40% a 60% moderado e
abaixo de 40% grave.

Como fator de risco da DPOC, o tabagismo tem uma contribui¢ao
de 80 a 90% entre as causas determinaveis de bronquite cronica e enfisema
pulmonar. O cigarro estd relacionado com a inflamacdo crénica das vias
aéreas com conseqliente aumento do numero de células inflamatorias e
enzimas oxidativas, ocorrendo um aumento na degradagdo do tecido elastico
pulmonar.

A dispnéia ¢ a manifesta¢do clinica mais comum, mas em alguns
pacientes outros sintomas como a tosse, sibilos, infecgdes respiratorias
recorrentes ou fraqueza e perda de peso, sdo freqiientemente encontrados. Os
sintomas iniciais aparecem nas primeiras infecgdes respiratorias. A dispnéia
ocorre inicialmente aos grandes esforcos e com a evolugdo da doenca aparece
durante pequenos esforgos e nas atividades de vida diaria e até em repouso,
sendo o principal fator para a limita¢ao da fungao.

A espirometria € o principal teste para avaliar a fun¢do pulmonar
em individuos com DPOC, estabelecendo o diagndstico precoce ¢
quantificando a sua gravidade. O volume expiratorio for¢ado no primeiro

segundo (VEF)) e a capacidade vital forcada (CVF) s@o os principais indices



que quantificam obstrucdo da via aérea. O declinio no VEF, esta diretamente
relacionado com a sobrevida destes doentes ( Pride e Burrows 1995).

O desenvolvimento da DPOC ¢ usualmente insidioso e lento,
podendo demorar algumas décadas antes que os principais sintomas
aparecam. Sintomas secundarios caracterizam-se por diminui¢do de forga e
resisténcia muscular levando o individuo a uma incapacidade funcional
definida como a inabilidade do individuo para realizar tarefas que antes eram
facilmente realizadas. Na pratica, isto pode resultar em diminuicdo da
capacidade ao exercicio.

Com a progressao da doenga, ocorre a hiperinsuflacdo pulmonar,
com rebaixamento do diafragma, alteracdes da caixa toracica e encurtamento
dos musculos da ventilacao.

A sobrevida do individuo com DPOC ¢ variavel, e depende do grau
de comprometimento do VEF,. Geralmente quando o VEF, ¢ maior que 1,2
litros os pacientes apresentam uma sobrevida de aproximadamente 10 anos;
quando ¢ menor que 1 litro, a sobrevida ¢ de aproximadamente 5 anos, e
quando ¢ menor que 700 ml, ¢ cerca de 2 anos. O prognostico piora quando
ocorrem infec¢des de repeticdo e doengas cardiacas associadas (Silva, LC e
col. 1991).

Os objetivos terapéuticos nos individuos com DPOC sdo: (1) aliviar
a porcao reversivel da obstrugdo da via aérea; (2) controlar a produgao de
escarro; (3) evitar infeccoes respiratérias; (4) aumentar a tolerancia ao
exercicio para o maximo permitido; (5) controlar complicagdes da doenca, (6)
aliviar a ansiedade e (7) evitar o fumo (Silva, LC e col. 1991).

Os resultados com os tratamentos propostos freqiientemente nao

alteram o curso da doenga. Um estudo de Celli e col. (1995) mostra que a



reabilitacdo pulmonar ¢ capaz de alcancar um aumento na capacidade
funcional e melhora na qualidade de vida. Reabilitagdo pulmonar ¢ um
programa interdisciplinar dirigido a pessoas com doenga pulmonar e seus
familiares, com o objetivo de alcancar e manter a maxima independéncia dos
individuos. Os principais componentes de um programa de reabilitagdo
pulmonar incluem: treinamento aerobio em esteira ou bicicleta, educacdo para

a doenga e suporte psicossocial.



2.2 Limitacao ao exercicio em pacientes com doenca pulmonar
obstrutiva cronica

O conhecimento dos fatores clinicos e fisiologicos que limitam a
atividade fisica em individuos com DPOC ¢ importante para um melhor
manejo terapéutico.

Em individuos saudaveis a limita¢do ao exercicio ¢ freqlientemente
causada por fatores musculares. Em individuos portadores de doengas, a
redug¢do do consumo maximo de oxigénio (VO,max) ocorre devido a trés
principais categorias: primeiro, a limitagdo cardiovascular, incluindo o
coracdo, circulacdo pulmonar ou sistémica e anemia. Segundo, a limitagdao
respiratoria que inclui fatores de mecanica ventilatéria e trocas de gases.
Terceiro, os fatores periféricos se refere ao condicionamento muscular ou a
utilizacao de oxigénio para a contracdo muscular (Gallagher e col. 1994).

Individuos com DPOC possuem reducdo de seu VO,max, sendo
que varios fatores podem limitar a tolerancia ao exercicio. A diminui¢do da
funcdo ventilatéria, o que caracteriza a dispnéia e a hipoxemia ¢
provavelmente uma significativa causa para essa limitacdo em alguns
pacientes. Outros fatores como disfuncdo muscular dos membros inferiores,
disfungdo cardiaca, e caracteristicas psicologicas também representam uma
limitagcdo ao exercicio em pessoas com doenga pulmonar. A habilidade de
predizer a capacidade méaxima ao exercicio em individuos com DPOC ¢
variavel e controversa.

Existem varios estudos que relatam a diminui¢do da capacidade ao
exercicio em pessoas com DPOC correlacionando com fun¢do pulmonar.
Entre estes, Pineda e Axen (1984) descreveram que a resposta ao exercicio

em individuos saudéaveis € geralmente limitada por fatores cardiovasculares, o



que difere dos individuos com DPOC, em que pode ser limitada por fatores
ventilatérios. Neste estudo, os autores encontraram uma forte correlacao (r =
0,74) entre VO,max e trabalho externo total (calculado por um teste de
exercicio em esteira), com os indices de VEF; e CVF em repouso.

Oca e col. (1996) relatam que a explicacdo mais aceita para a
limitacdo ao exercicio em doentes pulmonares ¢ a diminuicdo da capacidade
ventilatoria, eles examinaram em 25 individuos com DPOC a correlacio entre
testes de funcdo pulmonar, como VEF; e CVF com um teste incremental de
exercicio avaliando as respostas metabolicas e pico de VO,, dispnéia, e
saturacdo de oxigénio. Foi encontrada uma forte correlagdo entre a SaO, ¢
resisténcia (r = 0,74), também com pressao transdiafragmatica (r = 0,68).

Em outro estudo, Mahler e Harver (1988) encontraram que o VO,
maximo nos individuos com DPOC se correlacionava fortemente com as
seguintes variaveis: indice de dispnéia em repouso (ID) (r = 0,50), medidas de
funcao pulmonar, VEF, (r = 0,76), CVF (r = 0,71), PImax (r = 0,67), e idade
(r = 0,63). Fazendo uma andlise de regressdao multipla entre as variaveis
preditoras encontraram a seguinte equacdo, VO,= 5,5(VEF,) - 0,3(idade) +
0,8(ID) + 19,3 correlacionando fortemente com pico de VO, (r = 0,79).

Uma correlagdo significativa entre capacidade ao exercicio e funcao
pulmonar em varias doencas pulmonares como silicose, pneumoconiose,
asma, alergias extrinsecas e outras doengas respiratorias ocupacionais também
foram mostradas no estudo de Cotes e col. (1988). Contudo estes autores
referem que a acurécia de predizer capacidade ao exercicio ¢ pequena quando
se utiliza um Unico indice de funcdo pulmonar, ¢ essa acurdcia aumenta
significativamente com a combina¢do de um ou mais indices como CVF,
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Outros trabalhos como os de Lo Russo (1993) e Jones e col. (1981)
relatam que os niveis de obstrug¢do da via aérea como VEF;/CVF, VEF, ¢
ventilagdo voluntaria maxima (VVM), mostraram-se bons preditores para
avaliar capacidade ao exercicio em pessoas com DPOC.

Outros autores ndo valorizam a utilizacio de parametros
ventilatdrios em repouso para a avaliacdo e predi¢do da capacidade maxima
ao exercicio. Carlson e col. (1991) demonstraram que a tolerdncia ao
exercicio em DPOC era dificilmente prevista pela avaliacdo da fungao
pulmonar em repouso. Estes autores acrescentaram a avaliacdo pulmonar
dados de trocas gasosas e fatores psicossociais. Foi verificado que os
melhores indices para a predicdo do VO,max eram os de troca gasosa como
difusdo associada ao fluxo expiratorio. Nenhuma das varidveis psicossociais
associadas mostraram significAncia ou acuricia para predizer capacidade ao
exercicio.

Dillard e col. (1987) criticaram a utilizacdo do VEF; como unico
preditor da capacidade maxima ao exercicio. Estes autores sugerem que deve-
se considerar outros fatores como, idade, freqiiéncia cardiaca maxima e
condicionamento aerobio do individuo. Assim, a avaliacdo de parametros
ventilatorios em repouso teria uma implicacdo secundaria com a capacidade
maxima ao exercicio. Estes mesmos autores (1989) pesquisaram outros
parametros, que ndo a fun¢do ventilatéoria em repouso. Verificaram que a
forca dos musculos ventilatorios medida através da pressdo inspiratoria
maxima ao nivel da boca pode ser uma importante determinante na tolerancia
ao exercicio em pacientes com DPOC. Avaliaram a for¢ca muscular
inspiratéria ¢ o VO,max medido por um teste em cicloergdmetro com

incrementos de carga a cada minuto, em 18 individuos com DPOC.
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Encontraram uma forte correlacao (r = 0,81) entre estas duas varidveis. Outras
variaveis como VEF; (r=0,763), CVF (r = 0,663), e idade inversamente (r = -
0,809) também se correlacionaram com VO, max.

Gallagher e col. (1990) revisaram alguns estudos que relatam a
utilizagao de medidas de VVM como um indice de resisténcia ventilatoria.
Nestes estudos a VVM era correlacionada positivamente com capacidade ao
exercicio. A maior dificuldade esta na metodologia que se utiliza para o teste
de VVM que pode ser realizado em 12 ou 15 segundos e até em 4 minutos
sendo que o valor que mais se aproxima do volume minuto maximo ¢ quando
realizada em 4 min.

Nery e col. (1990) descreveram que quando a intensidade do
exercicio esta aumentada, ha formacao de lactato. O acido carbonico formado
dissocia-se, resultando em aumento da pressao parcial do diéxido de carbono
(CO,) no sangue. A acidose metabolica e o CO, aumentam a atividade do
centro respiratorio, levando a hiperventilagdo. No caso particular do DPOC,
havera dificuldade para ventilar o suficiente pelo seu desempenho muscular.
Assim, o grau de limitacao ventilatéria no DPOC ¢ um dos responsaveis pela
perda do seu condicionamento muscular. A limitagdo ventilatéria pode, ainda,
estar associada a limitacdo cardiovascular, fatores nutricionais, psicologicos,
ou até mesmo outras doengas, osteoarticulares e ou neurologicas entre outras,
desencadeando uma anaerobiose ainda mais precoce, tendo como
conseqiiéncia um ciclo vicioso que resulta na inatividade dos individuos com

DPOC.
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Figura 1: Fatores responsaveis pelo ndo condicionamento muscular em
individuos com DPOC (Nery, 1990)

Limitag¢ao Cardiovascular Desnutrigdo Fatores Psicologicos Limitagdo Ventilatoria
Anaerobiose a esfor¢os Medo da Dispnéia Dispnéia
cada VeZ menores \‘\ /
Menor Diminui¢ao da
Condicionamento Muscular Atividade Fisica por
Dispnéia

Logo, a limitagcdo ao exercicio em pacientes com doenca
respiratoria € multifatorial e muitas vezes de dificil identificagcdo, podendo se
dar por alteracdes da mecénica ventilatoria ou nas trocas gasosas, bem como
por fatores periféricos, incluindo musculos envolvidos na atividade.

Poucos estudos relatam a funcdo muscular ventilatoria como fator
limitante ao exercicio, e desconhecemos estudos que relatam a resisténcia dos

musculos ventilatorios em relacao a capacidade ao exercicio em DPOC.
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2.3 Teste de Resisténcia dos Musculos Ventilatorios

Em geral, a resisténcia muscular ¢ definida como aptiddo ou
capacidade de um grupo muscular para realizar contracdes repetidas (quer
isotonicas, isocinéticas ou excéntricas) contra uma carga, ou para manter
(sustentar) uma contragdo (isométrica) por um periodo de tempo prolongado.
Os testes de resisténcia muscular podem ser do tipo carga absoluta, onde
todos os individuos deverdo levantar uma quantidade igual de peso, digamos
50 libras, com uma cadéncia predeterminada, até atingirem a fadiga e nao
poderem mais manter o mesmo ritmo. Isso contrasta com os testes de carga
relativa, onde os individuos deverdo realizar um percentual fixo de sua forga
maxima, digamos 20% a 50% de 1 repetigdo maxima (RM) ou da tensdo
isométrica maxima. A seguir, eles sdo cronometrados para sua capacidade de
suportar uma determinada cadéncia de levantamento nos teste dindmicos, ou
de sustentar um nivel predeterminado de forca estatica nos teste isométricos.
A resisténcia muscular ¢ o oposto da fadiga muscular, isto ¢, um musculo que
se cansa rapidamente possui uma resisténcia baixa, ou seja, quanto mais
resistente for um musculo menor ¢ a sua suscetibilidade a fadiga e vice-versa.
A distribuicao das fibras de contracdo lenta (oxidativas - Tipo I) ¢ um fator
que contribui para o aumento da resisténcia muscular como anteriormente
citado.

Os musculos ventilatorios sdao predominantemente musculos de
resisténcia composto por aproximadamente 75% de fibras do tipo I
(oxidativas) ¢ Ila (intermediarias), e 25% de fibras de forga, tipo IIb
(glicoliticas), (Scott 1994). A quantificagdo da resisténcia dos musculos

ventilatorios € util para avaliar seu estado de condicionamento. Obtendo-se
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essa medida como referéncia, podemos melhor estimar a carga a ser utilizada
durante treinamento deste grupo muscular.

Como qualquer outro musculo esquelético, os musculos
ventilatorios podem ser avaliados em termos de forga e resisténcia. A forga ¢
medida através da pressdo ao nivel da boca (Black, Hyatt 1969), ¢ a
resisténcia, um pouco mais dificil para sua verificagdo, por meio de testes
como ventilacdo voluntaria maxima. Testes com carga incremental tem sido
descritos e validados por alguns autores, como Nikerson e Keens (1982) e
Martynn ¢ Moreno (1987), sendo usados com sucesso para a avaliagdo da
resisténcia dos musculos ventilatorios tanto em sujeitos saudaveis como em
individuos com DPOC. Nickerson e Keens (1982) testaram a resisténcia da
musculatura ventilatéria em individuos com fung¢do pulmonar normal.
Propuseram um teste no qual o individuo respirando através de um bocal em
um circuito fechado contra uma carga inspiratéria que deveria ser tolerada
durante 10 min, caracterizando assim pressdo inspiratdria sustentada (SIP)
como o tempo que o individuo conseguia ventilar contra 80% desta carga.
Neste trabalho foi verificado o consumo de oxigénio durante o teste de
resisténcia respiratoria em dois individuos, que aumentava conforme era
adicionada carga.

Martyn e Moreno (1987) usando um aparelho similar ao de
Nickerson e Keens introduziram um método de avaliagdo para a resisténcia
dos musculos ventilatorios denominado de pressdo inspiratdria sustentada
maxima (SIPmax). Neste teste, os sujeitos respiravam com aumentos
progressivos de carga inspiratoria de 50 a 100g a cada 2 min. Comparando
com o teste realizado em 10 min (Nickerson e¢ Keens) verificou-se que a

medida de SIP era fortemente influenciada pelo aprendizado. Os individuos
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modificavam o seu padrdo ventilatorio de modo que, quando se usava
incremento de carga a cada 2 min este fator aprendizado era
significativamente menor. Além disso, o teste de 2 min foi realizado com um
aparelho onde a inspiragao ¢ realizada de forma dinamica sendo que a pressao
nao ¢ influenciada pelo fluxo de ar realizado pelo individuo. Logo, o teste de
2min parece ter uma melhor aplicacdo clinica para a avaliagdo das respostas
ventilatorias, com o treinamento fisico, farmacos, fadiga e nutri¢ao, sendo
simples e reprodutivel.

Larson e col. (1999) realizaram um estudo para testar a
reprodutibilidade do protocolo de avaliagdo da resisténcia dos musculos
ventilatérios proposto por Nikerson e Keens (1982). Propuseram um teste de
forma descontinua, avaliando 48 individuos com DPOC. O mesmo teste era
realizado em trés dias diferentes, ¢ observaram que ndo houve diferenca
significativa entre os valores obtidos nos trés testes.

Fiz e col.(1998) descreveram os valores de resisténcia ventilatoria
para 99 voluntarios saudaveis e sedentarios. Os autores inicialmente
determinaram a carga maxima expressa em gramas (Cmax) obtida no teste
incremental de 2 min (Martyn e col.) e definiram a resisténcia ventilatoria
pelo tempo que os individuos sustentavam essa mesma carga (Tmax). Foi
verificado que a resisténcia ventilatoria apresentou uma correlagdo negativa
com idade (r = -0,62) e positiva com PImax (r = 0,64), sendo similar para
homens e mulheres. A média de PIméx foi: 74,3 cmH,O para homens e de 66
c¢cmH,O para mulheres entre 60-70 anos.

Outros autores realizaram trabalhos descrevendo o envolvimento da
resisténcia da musculatura ventilatéria em individuos com doengas

pulmonares (asma), e com doencas neuromusculares (miastenia gravis e
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tetraplegia). Perez e col.. (1996) compararam a for¢a muscular ventilatoria e
resisténcia de pacientes asmaticos dependentes de corticoides, com asmaticos
nao dependentes de corticdides e pacientes com DPOC. Foi observado que a
PImax., bem como a resisténcia inspiratoria (definida como resisténcia
inspiratoria a relagdo entre o pico maximo de pressdo sustentada por 2
minutos e PIméax) preditas foi mais baixa em individuos com DPOC;
comprovando desta maneira, a existéncia de correlacdo entre a PImax. e
hiperinsuflagdo pulmonar.

Hopmam e col.(1997) propuseram um estudo que avaliou a forca e
a capacidade de resisténcia da musculatura ventilatoria em individuos com
tetraplegia. Obtiveram como resultado, que a relagdo resisténcia/PIméx. foi
significativamente mais baixa no grupo com tetraplegia. Da mesma maneira,
Keenan e col. (1995) identificaram uma reducdo da for¢a muscular
ventilatoria (70% do predito) da PIméx. e (50% do predito) da PEméx. em
pacientes com miastenia gravis.

Testes de resisténcia geral em esteira e cicloergdmetro, amplamente
descritos na literatura, sdo Uteis para se avaliar a capacidade ao exercicio
(resisténcia), e na prescricdo de exercicios em individuos normais e DPOC.
Contudo estes testes sdo de alto custo e requerem profissionais especializados
para a realizagdo. O teste da caminhada ¢ um teste de baixo custo sendo
utilizado para avaliar a capacidade fisica de pacientes com DPOC. Ele ¢ uma
adaptacao, realizada por McGavin e col. (1976), ao teste introduzido por
Cooper (1968), para avaliagao de individuos normais e atletas, para pacientes
portadores de doenca pulmonar obstrutiva cronica. Inicialmente este teste era
realizado com os pacientes caminhando por 12 minutos, o mais rapido

possivel, e, ao final, era medida a distancia percorrida.
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A vantagem do teste de caminhada ¢ que qualquer profissional da
area pode executa-lo, necessitando apenas de alguns cuidados como o tempo,
o local adequado, o tipo de incentivo e o nimero de testes necessarios para o
real conhecimento da capacidade cardio-respiratdria dos individuos. Portanto,
o importante ¢ a uniformidade da sua execugdo, ja que ¢ um teste
comparativo.

Guyatt e col. (1984) propuseram realizar o teste de 6 min com um
tipo de incentivo que ¢ o acompanhamento do examinador com o objetivo de
melhorar o seu desempenho. O estimulo de acompanhamento aplicado aos
individuos com DPOC aumentou a distancia percorrida em relacao a distancia
quando se caminha sozinho. O teste realizado com o acompanhamento avalia
melhor a capacidade fisica ao exercicio, sendo, recomendado este estimulo
para o teste da caminhada de seis minutos. Guyatt ¢ col. (1984), também
referem que o simples incentivo verbal ja ¢ capaz de aumentar o desempenho
do paciente no teste da caminhada. No seu estudo, os autores notaram que o
incentivo verbal foi capaz de aumentar a distancia percorrida em 30.5 metros.
Assim como no trabalho de Guyatt e col, outros autores como Butland (1982),
McGavin (1977), Mark (1993) citam o uso de incentivo verbal, mas nao o
descrevem claramente.

Swenburn e col (1985) observaram em pacientes com DPOC, que o
incentivo aplicado ao teste apresenta influéncia na distdncia percorrida,
independente das caracteristicas da funcdo pulmonar. No seu trabalho, o teste
era realizado num corredor do hospital, sem que o acompanhante caminhasse
com ele, porém realizando incentivo verbal cada vez que o paciente passava

pelo ponto de controle
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Usando uma técnica de acompanhamento, em que caminha-se a
frente do paciente e este mantém o ritmo imposto, o examinador tem que ter a
sensibilidade e experiéncia para sentir o quanto o paciente consegue
acompanhd-lo e qual o momento de desacelerar para que ele ndo tenha de
parar durante o teste para descansar. No teste da caminhada, caso os pacientes
nao consigam manter o ritmo continuamente, podem diminui-lo ou até parar.

Atualmente, varios grupos realizam o teste com o tempo de seis
minutos no intuito de ndo tornad-lo enfadonho para o paciente e com isso
poder ter, realmente, o0 maximo do seu esfor¢o. Butland e col (1982) e Mark e
col (1993) demonstraram que o teste de seis minutos consegue expressar a
capacidade cardiorespiratoria do individuo.

Em relagdo ao numero de testes para se atingir a maxima distancia
percorrida, Knox e col (1988) sugerem a realizacao de trés testes, porém nao ¢
bem estabelecido na literatura quantos sdo realmente necessarios.

Cavalheiro e col. (1996) descreveram que o teste pode ser realizado
em qualquer local plano, como uma quadra de esportes ou em um corredor. A
caminhada preferencialmente deve ser realizada em linha reta para evitar a
presenga de retornos ou circulo que possam favorecer a perda de tempo,
diminuindo a distdncia a ser percorrida nos seis minutos. A seguinte
seqliéncia ¢ usada para a avaliacdo de pacientes com DPOC: avaliagao no
repouso, na posicado em pé, proximo ao ponto de partida da caminhada, das
variaveis freqiiéncia cardiaca (FC), freqii€ncia respiratoria (f), pressao arterial
(PA), saturacdo da hemoglobina (SatO,) e indice de dispnéia de Borg. Aos
trés minutos do teste deve-se registrar novamente a FC e SatO,. Entre o
quinto minuto e meio € o sexto minuto do teste, determina-se, novamente, as

variaveis FC, f e SatO, e indice de Borg. A medida de pressao arterial pode
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ser registrada assim que o individuo cessar a caminhada. Ao final, registramos
a distancia em metros percorrida pelo paciente. Neste estudo os pacientes
realizaram dois testes da caminhada de seis minutos com o estimulo de
acompanhamento. A média de distancia percorrida ¢ de 538.7 metros no
primeiro teste, ¢ de 546.5 metros no segundo, ndo havendo diferenca
significativa.

O teste deve ser realizado sempre com a ajuda de dois
examinadores, sendo o examinador responsavel pelo acompanhamento nos
testes preferencialmente o mesmo. O estimulo verbal também deve ser feito, a
cada minuto, com uma frase de incentivo como “vocé esta indo bem, ande o
mais rapido que puder”. Se o paciente demonstrar que o ritmo esta muito
forte, o examinador deve diminuir a velocidade. Se o paciente demonstrar
cansago excessivo, ¢ permitido a ele que pare quantas vezes for necessario
durante o teste, dentro do tempo de seis minutos.

Paul L. Enright e col. (1998), desenvolveram uma equagao para
estimar a distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos. Quando
pacientes com DPOC foram submetidos ao mesmo teste, verificou-se que a
equacao tende a subestimar a distancia percorrida (Cavalheiro e col. 1996).

Segundo Redelmeier e col. (1997), um aumento de 54 metros ¢ uma
diferenca significativa de melhora. Portanto, manter o acompanhamento com
o examinador e aplicar o incentivo verbal ¢ aconselhdvel durante o teste da
caminhada de seis minutos, para que o paciente apresente o0 seu maior
desempenho fisico.

A literatura concorda que a funcdo ventilatoria € fator limitante para
a capacidade ao exercicio em individuos com DPOC, niao encontramos

estudos que utilizassem teste de resisténcia dos musculos ventilatérios. Por
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este motivo o objetivo desse estudo foi verificar, em individuos com DPOC,
a relacdo da resisténcia dos musculos ventilatorios por meio de um protocolo
incrementa proposto por Martin e Moreno (1987) com a resisténcia geral do

Teste de caminhada de 6 min.
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3. METODO

3.1 Delineamento

Esta pesquisa se qualifica como observacional analitica.
Caracteriza-se pela comparagdo de 2 testes de resisténcia realizado por
diferentes pesquisadores sem que um tenha conhecimento do resultado do

outro. A amostra foi recrutada de forma intencional.

3.2 Populacio e Amostra

Foram examinados 14 individuos, com diagnostico prévio de
DPOC moderado a grave com volume expiratdrio forcado no primeiro
segundo VEF; < 60% da normalidade conforme consenso de espirometria em
1996, sem historia de doencas cardiovascular ou osteoarticular, na faixa etaria
entre 50 e 75 anos de idade sendo a amostra intencional. Os individuos foram
recrutados 30 dias apos alta hospitalar sendo que durante o periodo de
internacao foram acompanhados pelo fisioterapeuta no Hospital Mae de Deus.
Todos os individuos foram informados a respeito da pesquisa e assinaram um
termo de consentimento informado (Anexo A) aprovado pelo Comité de Etica

da Universidade Federal do Rio Grande do Sul.
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3.3 Procedimentos

ApOs a selegdo da amostra, conforme critérios descritos acima, foi
realizada a coleta de dados, iniciando por uma avaliacdo geral. Apds, cada
individuo realizou dois testes de resisténcia: um especifico para musculos
ventilatorios e outro para resisténcia geral. Cada teste foi realizado por
diferentes pesquisadores sem que um tenha conhecimento do resultado do
outro. A ordem para a realizacdo dos testes foi aleatoria, respeitando um

intervalo de no minimo 48 horas entre cada um.

3.3.1 Avaliacio geral

Realizamos uma anamnese e avaliacdo geral para coletar as
informagdes sobre a doenca e os dados de peso, altura, sexo, idade, bem como
questdes que incluem informagdes sobre a doenga pulmonar. Uma completa
histéria medicamentosa ¢ um relato de problemas associados, tais como
hipertensdo, obesidade, colesterol e questdes sobre atividade fisica também
foram coletados (ANEXO B). Nesta avaliacio obtivemos os dados
espirométricos de volume expiratorio forgado no primeiro segundo,
capacidade vital forcada, pico de fluxo e a relagdo entre volume expiratério
forcado no primeiro segundo e capacidade vital forcada (VEF,/CVF)
(Respiradayne II) (segundo I consenso de espirometria 1996), os individuos
que utilizavam medicagdes de forma periddica, seguiram a prescricdo médica,
os que utilizavam oxigénio ndo utilizaram durante a realizacdo dos testes. O
objetivo da avaliagdo da fungdo pulmonar foi classificar o grau de obstrugao

das vias aéreas para posteriores comparagdes nos dias de testes.
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3.3.2 Avaliacao da resisténcia e forca dos musculos ventilatorios

3.3.2.1 Teste de resisténcia ventilatoria.

A resisténcia da musculatura ventilatoria foi determinada pela
utilizacdo do protocolo incremental proposto por Martyn e col. (1987). Os
individuos respiraram através de um sistema composto por duas valvulas
unidirecionais, uma inspiratoria e outra expiratoria. A valvula inspiratoria foi
conectada a uma camara inspiratéria, sendo vedada por um diafragma ligado a
um bastdo para permitir a adicdo progressiva de pesos, dificultando a
inspiracao conforme Figura 1. Os individuos iniciaram a inspiragdo com uma
pequena carga de aproximadamente 30% da PIméx. A carga era aumentada a
cada dois minutos pela adi¢do de pesos de 50g no ponto inspiratorio do
sistema, sem a interrup¢ao da respiragdo, até que o individuo ndo conseguisse
mais abrir a valvula inspiratdria. O indice de resisténcia foi determinado pela
pressdo inspiratoria maxima sustentada por no minimo 60 segundos com a
carga maxima tolerada, sendo analisada a pressdo, a carga e o tempo maximo

de teste. (ANEXO C)
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Figura 2: Aparelho proposto por Martim 1987.

Conector para medida de
prezsdo ha boca —
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3.3.2.2 Teste de PImax

Os sujeitos realizaram o teste de pressdo inspiratéria maxima

(PIméx), através de um manovacuometro calibrado previamente

(RESPIRADAYNE II PLUSR). Os testes foram realizados na posi¢éo sentada
com os cotovelos apoiados em uma mesa. Foi usado um bocal com um
orificio de 2 mm de didmetro para evitar produgdo de pressdes pelos musculos
faciais (Black e Hyatt 1969). Os individuos realizaram uma expirac¢ao for¢ada

maxima, o mais proximo do volume residual. A partir deste volume foi feita
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uma inspiracdo através de uma valvula ocluida, a manobra era repetida no
minimo 6 vezes ou até que se obtivesse duas medidas com diferengas nao
maiores que 5 cmH,0, o valor obtido para a PImax era verificado diretamente

no manovacuometro.

3.3.3 Avaliaciio da resisténcia geral

3.3.3.1 Teste de caminhada de 6 minutos

Realizamos dois testes de caminhada de 6 minutos conforme
protocolado por Cavalheiro e col. (1996), em um corredor plano com um
percurso de 36 metros em linha reta, sendo considerado como indice de

resisténcia geral a maior distancia percorrida.

A seguinte seqiiéncia foi estabelecida:

v" Os pacientes foram orientados a utilizarem borncodilatador 30
min. antes da realizacado do teste.

v Avaliagdo em repouso na posi¢do sentada proximo ao ponto de
partida da caminhada, das variaveis de freqiiéncia cardiaca (FC),
freqiiéncia respiratoria (f), pressdo arterial (PA), saturagdo de
oxigénio (Sa0,;) com oximetro de pulso NONIM- modelo no
terceiro dedo da mao direita apos estabilizagdo do sinal e indice de
dispnéia e cansaco de membros inferiores utilizando a escala de
Borg 1998.

v" Aos trés minutos do teste, eram registrados os niveis de SaO,,

FC e sensacao de dispnéia.
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v Aos seis minutos do teste, determindvamos, novamente as
variaveis mensuradas no inicio do teste. Apds era registrada a
distancia percorrida pelo paciente.

v' A medida da PA foi realizada no membro superior com
tensimetro WanRos. A FC foi obtida por monitor cardiaco Polar. O
teste era realizado sem suporte adicional de oxigénio

v' Os individuos eram estimulados verbalmente a cada Imin
sempre com frases do tipo - vocé€ estd indo muito bem / caminhe o
mais rapido possivel.Caso o paciente se sentisse muito cansado, ele
podia diminuir o ritmo ou até mesmo parar sendo que o crondmetro
nao era parado.

v" Foi tolerada uma saturagdo de no minimo 85%.

3.3.4 Analise estatistica.

A andlise estatistica utilizada foi através da correlacdo de
Spearmam que permite quantificar a associa¢do linear entre dados ndo
paramétricos como a resisténcia e for¢a da musculatura ventilatoria e
resisténcia geral. Foi realizada uma analise descritiva das médias e desvios

padrdes obtidos.
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4. RESULTADOS

4.1 Amostra

A amostra foi composta por quatorze (14) individuos, cinco (5) do
sexo feminino e nove (9) do sexo masculino. Dos 14 individuos, 3 foram
excluidos por ndo contribuirem na realizacao dos testes ou impossibilidade de
completar o estudo. Dois individuos ndo suportaram o teste de resisténcia
ventilatoria, referindo intenso desconforto durante sua realizacdo. O terceiro
individuo foi internado durante o estudo por agudizacao do DPOC. A média +
DP de idade foi de 67,8 £ 5,2 anos, o peso ¢ a altura foi de 65,2 £ 16,42 kg e
1,63 £ 0,09 m, respectivamente. Todos os individuos foram tabagistas por
mais de 25 anos e nenhum praticava atividade fisica de forma regular. Todos
os individuos faziam uso regular de medicacdo broncodilatadora (beta-
agonistas) e nenhum estava usando corticoesterdides. Somente um individuo
fazia uso de oxigenoterapia domiciliar. A tabela 1 mostra os valores

individuais, a média e o desvio padrao da idade, altura e peso da amostra.
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Tabela 1: - Caracteristicas Fisicas dos Individuos da Amostra

Individuos | SEXO | PESO (Kg) | ALTURA (m) | IDADE (anos)
01 F 51,3 1,45 59
02 F 45,1 1,55 74
03 F 61,2 1,65 63
04 M 65,0 1,70 68
05 M 63,0 1,76 60
06 M 51,0 1,54 73
07 M 85,0 1,68 68
08 M 70,0 1,61 72
09 M 60,0 1,73 70
10 M 103,.0 1,72 73
11 M 62,5 1,62 66

Média 65,2 1,63 67,8
DP 16,42 0,09 5,2

4.2 Carateristicas ventilatorias dos individuos

As caracteristicas ventilatorias dos individuos estdo descritas na
tabela 2. Podemos observar que a média da relacdo VEF;/CVF foi de 53,5%,
sendo que 7 individuos apresentaram o VEF;, menor que 1 litro,
caracterizando uma amostra homogénea com DPOC moderado a severo. A
média da PIméx foi de -69 + 21cmH,0, sendo que nenhum individuo
apresentou uma PImax < 25 cmH,0, que representa faléncia da musculatura

ventilatoria.
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Tabela 2: - Caracteristicas Ventilatorias dos Individuos

Individuos | VEF, (1) | % pred. VEF; | % VEF, /CVF | CVF (1) | PIméax (cmH,0)
01 0,51 26,1 42,6 1,20 -54
02 0,95 50 71,7 1,33 -50
03 1,39 57,2 71,9 1,93 -67
04 0,99 34,2 51,5 1,92 -63
05 0,97 28 38,1 2,55 -103
06 1,24 66 65,1 1,91 -113
07 0,51 19,1 16,7 3,04 -42
08 0,62 27 71 1,06 -58
09 1,2 40 63 1,99 -66
10 1,66 59,4 67 2,57 -83
11 0,55 23,6 50,5 1,23 -69

Média 0,96 39,1 53,59 1,88 -69
DP 0,38 16,3 16,94 0,64 21

4.3 Teste de Resisténcia Geral e Ventilatoria

A tabela 3 mostra os valores individuais, a média e o desvio padrao dos
valores obtidos nos testes de caminhada de 6 min e nos testes de resisténcia

ventilatoria.
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Tabela 3: - Testes de Resisténcia Ventilatoria e Caminhada de 6 min.

Individuo | Teste Resisténcia Resisténcia | % da PImax no Resisténcia
s 6min Ventilatoria Ventilatoria teste de resist. Ventilatoria
(m) tempo (min.) carga (g) ventilatoria pressao
(cmH,0)
01 320 5 100 53,70 -29
02 300 6 50 50,00 -26
03 540 7 150 46,20 -31
04 525 10 200 76,10 -48
05 450 12 250 50,40 -52
06 385 13 250 64,60 -73
07 180 3 50 33,30 -14
08 160 5 50 44,80 -26
09 498 10 200 33,30 -22
10 495 8 150 42,10 -35
11 150 5 50 42,00 -29
Média 363.9 7,6 136 48,77 -25
DP 150,7 3,2 80,6 12,71 -30,5

O teste de caminhada de 6 min (tabela 3) apresentou uma média de
363.9 £ 150,7m.

O teste de resisténcia ventilatéria, medido em tempo e carga
maxima tolerada pelos individuos, obteve uma média de 7.6 £+ 3.2min (tempo
tolerado) e 136 £ 80.6g (carga tolerada).

Houve um aumento da pressdao durante a realizacdo do teste. Este
aumento foi e progressivo conforme aumentava-se a carga, demonstrando que
a resisténcia foi linear e ndo dependente do fluxo gerado pelo individuo. A

pressdo maxima durante a realizacdo do teste de resisténcia ventilatoria,
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denominada de pressao inspiratdria maxima sustentada (SIPméx), apresentou
uma média de -25 £+ 30.5 cmH,0. A média da relacdo PImax/SIPmax foi de
48,77 £ 12,71% .

Os individuos com VEF; menor que 0,7 litros foram aqueles que
tiveram uma menor resisténcia geral no teste de caminhada de 6 min. De fato,
encontramos um correlacao significativa entre VEF, com a resisténcia geral (r

= (.75), conforme mostra o grafico 1 e tabela 4.

Grafico 1: Correlacao entre VEF, e Resisténcia Geral
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Tabela 4: - Correlacoes entre as varidveis VEF;, Resisténcia Ventilatoria em

Tempo e Carga.

Resisténcia Ventil. Resisténcia
Variaveis VEF, (tempo) Ventil.(carga)
PImax r=-0.64* |[r=-0.73% r=-0.65*
p=0.03 p=10.01 p=0.02
Resisténcia Ventil. r=0.733*
(tempo) p=0.01
Resisténcia r=0.64*% |r=0.95%*
Ventil.(carga) p=03 p=0.000
Teste de 6 min r=0.75*%* |r=0.64* r=0.72%
p=0.007 [p=03 p=0.1

**p<0.01

*p<0.05

Grafico 2: Correlacio entre VEF; e PImax
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O grafico 2 representa a correlacao negativa encontrada entre VEF1
e PImax. Os individuos com uma maior obstrucdo ventilatoria apresentaram
uma menor PImdx, mostrando a desvantagem mecanica dos musculo

ventilatérios nos individuos com DPOC (r = -0.67).

Grafico 3: Correlacao entre VEF, e Resisténcia Ventilatoria
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Verificamos uma correlagdo positiva entre a resisténcia ventilatoria
e VEF,. O grafico 3 mostra essa correlagdo, ou seja, os individuos com maior
obstru¢cdo da via aérea representada por um menor VEF,, apresentam uma
menor resisténcia dos musculos ventilatorios (r = 0.73).

Também foi verificada uma correlagdo positiva entre PImax e

resisténcia ventilatéria medida em carga (r = -0.65), tempo (r = -0.73) e

pressao (r = 0.61). Esta correlacdo verifica que a forca dos musculos
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ventilatorios estd diretamente relacionada com a resisténcia destes. O grafico
4 demonstra esta correlagcdo entre PImax e resisténcia ventilatoria em tempo.

Grafico 4: Correlacao entre PImax e Resisténcia Ventilatoria
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O teste de caminhada de 6 minutos, utilizado para avaliar a
resisténcia geral dos individuos com DPOC, correlacionou-se com a
resisténcia dos musculos ventilatorios medida através do teste incremental
destes musculos. Esta correlagao foi verificada com o tempo (r = 0.64) e com

a carga (r = 0.72). Estes dados estao representados no grafico 5.



Grafico 5: Correlacao entre a Resisténcia Ventilatoria e Geral
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5. DISCUSSAO

Este estudo demonstrou que, em individuos com obstru¢do cronica
das vias aéreas, a resisténcia dos musculos ventilatorios esta correlacionada
com a resisténcia geral, mensurada por meio do teste de caminhada de 6
minutos.

Os dois testes usados para avaliar a resisténcia geral (teste de
caminhada de 6 min) e resisténcia dos musculos ventilatorios (Teste
incremental de Martyn) podem ter seus resultados afetados pelo estilo de vida
dos individuos e pela motivacao para realizacao destes.

Tentamos controlar ambas as varidveis neste estudo. Para controla-
las, homogeneizamos o grupo pelo estilo de vida, excluindo os individuos que
se exercitavam regularmente e incluindo apenas os sedentdrios. A motivagao
foi controlada pelo encorajamento verbal a cada minuto dado sempre pelo
mesmo acompanhante do teste.

Existiu uma correlagdo entre a resisténcia dos musculos
ventilatorios e PImax. Este resultado concorda com outros estudos como o de
Martyn e col. no qual demonstraram que a resisténcia dos musculos
ventilatorios depende da PImax. Neste estudo, foi observado que a resisténcia
dos musculos ventilatorios mensurado em pressao, variou em torno de 52 *
6% da PImax. Na presente amostra, a média foi de 48 £ 12%. No entanto, na
nossa amostra os individuos apresentavam obstru¢ao ventilatoria mais severa,
enquanto Martyn e col. avaliaram individuos com fung¢do ventilatdria normal.

Outros estudos também demonstraram uma correlagdo positiva

entre resisténcia e forca dos musculos ventilatérios. Flyn e col. (1989)
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mostraram uma correlagdo positiva entre pressdo inspiratéria maxima
sustentada medida pelo protocolo de Martyn e PImax em 9 pacientes com
DPOC. Keenan ¢ col. (1995) também encontraram uma correlagdo positiva
entre resisténcia dos musculos ventilatérios e for¢a avaliada através da PImax
em 17 pacientes com miastenia gravis. O presente estudo concorda com estes
resultados similares. Logo, para pacientes com fraqueza dos musculos
ventilatorios ou diminuicdo da PIméx, a diminui¢cdo da resisténcia pode estar
associada a diminuicao da for¢a destes musculos.

No presente estudo, a média da resisténcia ventilatoria medida em
carga (g) foi de 136 + 80g. Fiz e col. (1997) avaliaram um grupo de
individuos entre 60 ¢ 70 anos com funcdo ventilatéria normal ¢ encontraram
uma média de 220 + 91g para homens, e 310 + 152g para mulheres. Portanto,
o valor reduzido do presente estudo evidencia o maior comprometimento
ventilatério da amostra. Morrison e col. (1989) compararam a resisténcia dos
musculos ventilatérios de individuos com DPOC com individuos da mesma
idade e fungdo ventilatoria normal, observando que a resisténcia dos muasculos
ventilatorios € significativamente menor em individuos com DPOC. Este
resultado foi atribuido ao aumento da demanda energética com diminuicao da
reserva e eficiéncia ventilatoria, resultando na fadiga muscular mais
rapidamente que em individuos sem alteragdes ventilatorias.

Como no presente estudo, Sassoon e col. (1990), avaliaram a
resisténcia dos musculos ventilatorios em 10 individuos com grave obstrucao
ventilatoria (VEF; médio de 0.76 litros), e observaram que a resisténcia
ventilatoria correlacionou-se com indices de obstrucdo e resisténcia das vias
acreas. Estes mesmos resultados foram encontrados quando correlacionamos

a resisténcia dos musculos ventilatorios medida em tempo e carga com VEF,
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(r = 0.73). Isto mostra que quanto mais limitada for a funcao ventilatéria dos
individuos, menor sera a resisténcia dos musculos ventilatorios. Isto pode
estar relacionado com a desvantagem mecanica que encontram-se oS
musculos ventilatorios de pacientes com DPOC.

A desvantagem mecanica ocorre pela hiperinsuflacdo pulmonar
fazendo com que ocorra um aumento da resisténcia das vias aéreas e aumento
cronico do trabalho dos musculos ventilatéorios, ocasionando um
encurtamento destes musculos e diminuindo a relagdo tensao/comprimento.
Esta desvantagem mecanica faz com que os musculos ventilatorios trabalhem
com um esforco aumentado, diminuindo a reserva destes musculos. O
aumento da resisténcia das vias aéreas aumenta a média da pressao
inspiratoria diafragmatica (Pdi) no repouso, este aumento aproxima a pressao
inspiratoria diafragmatica de repouso(Pdi) com a pressdo inspiratoria
diafragmatica maxima (Pdiméx), aumentando a relagdo Pdi/Pdimax indicando
a diminuicdo da for¢a de reserva. Nao s6 um aumento da resisténcia das vias
aérea (Rva) pode aumentar a Pdi no repouso; como também um aumento na
impedancia relacionado com a hiperinsuflacdo. A diminuigdo na reserva
ventilatoria que correlaciona-se com indices de obstrugdo e resisténcia dos
musculos ventilatorios pode contribuir para diminuicdo da capacidade ao
exercicio.

Os parametros de aumento da resisténcia ventilatoria (VEF;) que ¢
um indice que pode ser afetado pelo aumento da impedancia e hiperinsuflacao
pulmonar correlacionou-se negativamente com Plmax (r = -0.64). Isto
também pode estar correlacionado com a desvantagem mecanica dos
musculos ventilatorios em pacientes hiperinsuflados como ja foi discutido. O

encurtamento dos musculos ventilatérios afeta a relagdo tensdo/comprimento
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interferindo diretamente na capacidade destes musculos em gerar forga. Isto
demonstra que alguns individuos com DPOC tém a PIméx diminuida ndo pela
reducdo da for¢a muscular, ¢ sim pela desvantagem mecanica que se
encontram estes musculos.

O teste de caminhada de 6 min ¢ um teste simples e bem
fundamentado na literatura para avaliagdo da capacidade ao exercicio em
individuos com DPOC. O teste de caminhada de 6 minutos ¢ um equivalente
ao teste de resisténcia aerobia realizado na esteira. Baseado em estudos como
o de Ralston e col. (1960), que mostraram nao haver diferenca no consumo
energético durante a caminhada no chdo e na esteira, ¢ ndo observaram
diferencas nas distancias percorridas no teste da caminhada realizado na
esteira e no corredor. O efeito aprendizagem no teste de seis minutos tem sido
descrito na literatura como um importante fator para avaliacdo da capacidade
ao exercicio, Enright e col. (1998) descreveram uma melhora de até¢ 15%
quando o teste era realizado em dois dias consecutivos. No estudo de Knox e
col. (1988) foi demonstrado que a melhora no teste de caminhada de seis
minutos ¢ estatisticamente significante até a terceira repeticdo. Esta melhora
pode estar relacionada com o aprendizado do teste e também por fatores de
motivacdo. Para controlar este fator aprendizagem, realizamos o teste em dois
momentos, considerando a maior distancia como o resultado do teste.

No presente estudo, a distancia percorrida medida em metros que os
individuos conseguiram caminhar variou de 150m a 540m com uma média de
363.9m. Estes resultados foram menores comparando com o estudo de
Enright (1998) que avaliou 117 homens e 173 mulheres, sem historia de
doengas respiratdrias, obtendo uma média de 399m para homens ¢ 310m para

mulheres. Bittner e col (1993) observaram que o teste de caminhada de 6
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minutos pode ser preditor de morbidade e mortalidade. Eles avaliaram 898
pacientes com doenga cardiaca, a média de distancia percorrida encontrada foi
de 374m (DP = 117m). Nossos resultados parecem demonstrar resultados
semelhantes com os dados ja& descritos na literatura de individuos com
diminui¢ao da capacidade aerdbia.

Embora a capacidade ao exercicio dependa de fatores fisiologicos
centrais (fungdo cardiovascular) e periféricos (acidose lactica) e também pela
motivacdo durante o teste, varios autores descrevem que a capacidade ao
exercicio pode estar relacionada com indices de fung¢do ventilatéria em
repouso. Pineda e col. (1986) avaliaram a capacidade ao exercicio através de
um teste de VO,max, de 19 pacientes com DPOC moderado a grave. Estes
autores correlacionaram VO,max com parametros espirométricos em repouso,
observando uma forte correlacdo com indices de obstrucao (VEF,, r = 0,74 e
VEF,/CVF, r = 0,66), concluindo que dados espirométricos podem predizer a
tolerancia ao exercicio com moderada acurécia.

Foi encontrada uma significante correlagdo entre o teste de caminha
de 6 minutos ¢ o VEF, (r = 0,75 P<0.01). Outros autores tém demonstrado
uma correlagdo mais fraca entre o teste de caminhada de 6 minutos e indices
espirométricos como o VEF;. Knox (1988) encontrou uma correlagdo mais
fraca mas significante (r = 0.46) entre VEF, e teste de caminhada de 6
minutos. McGavin e col. (1976) encontraram uma correlagdo com CVF (r =
0.4; P < 0.05) e nao com VEF, (r = 0,28; P>0,05). Estas inconsisténcias nos
resultados podem estar relacionadas com as caracteristicas das amostras
estudadas como o grau de obstrucdo e o tempo que estes individuos
permaneceram hospitalizados, o que pode consistir na diminuicdo da

capacidade aerobia. No grupo de McGavin a média do VEF, foi 1,14 litros,
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enquanto no nosso grupo, esta média foi menor de 0,96 litros (demonstrando
um maior grau de obstru¢do podendo ser o nosso grupo mais limitado do
ponto de vista funcional) e, por este motivo, apresentou uma correlagdo mais
alta. Outros estudos demonstram que o VEF, correlaciona-se com capacidade
ao exercicio. No entanto, ndo se pode predizer a capacidade ao exercicio
utilizando somente este indice. Cotes e col.. (1988) confirmaram a hipotese
que a capacidade ao exercicio ¢ dificilmente predita por um unico indice
como o VEF,, e que esta predicao ¢ largamente aumentada quando usamos a
combina¢do de mais indices como, CVF, VEF,/CVF. Carlson e col. (1991)
correlacionaram medidas espirométricas em repouso e valores de difusdo
pulmonar com capacidade ao exercicio (VO,max) e verificaram que estas
medidas podem predizer razoavelmente o VO,méax. O VEF, foi o parametro
mais sensivel, e o principal fator limitante ¢ a variabilidade individual que foi
de 75%.

Assim, indices espirométricos parecem ser preditores moderados da
capacidade ao exercicio que estd intimamente relacionado com o grau de
obstru¢do da via aérea, e podem correlacionar-se mais fortemente com
associacdo de outros indices.

O nivel de ventilacdo que pode ser sustentado € freqiientemente um
fator limitante na tolerancia ao exercicio em individuos com DPOC. Uma das
explicagcdes mais aceitas para a diminui¢do da capacidade ao exercicio ¢ a
limitacdo ventilatoria. O nivel de obstrucdo da via aérea e a ventilacao
voluntdria méxima mostram ser bons preditores da capacidade ao exercicio
em DPOC. Alguns estudos mostram que a for¢a dos musculos ventilatorios
estd correlacionada com capacidade ao exercicio. Dados obtidos de

voluntarios normais indicam que a percepcao de dispnéia possui uma boa
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correlacdo com o nivel de carga de trabalho dos musculos ventilatorios (Oca e
col. 1996). Observamos uma correlacdo positiva entre resisténcia dos
musculos ventilatérios medida em tempo e resisténcia geral (teste de
caminhada de 6 min) (r = 0.72), confirmando a hipotese que a ventilagdo pode
ser um fator limitante da capacidade ao exercicio. Foi observado que a
resisténcia dos musculos ventilatorios correlaciona-se melhor com a
tolerancia ao exercicio nos individuos mais obstruidos (VEF;< 50% do
predito). Este resultado pode estar relacionado com as caracteristicas
patofisiologicas do DPOC durante o exercicio, que possuem uma reserva
ventilatoria diminuida, e usualmente durante as atividades desenvolvem um
processo de hiperinsuflagdo dindmica limitando o fluxo expiratorio. Abe e
col. (1997), em um trabalho similar a este, comparando a resisténcia dos
musculos ventilatérios (protocolo de Martyn) com um teste de exercicio em
esteira em 9 pacientes com enfisema pulmonar e 9 individuos sem doenca
respiratdria, encontraram uma correlacdo positiva entre a resisténcia dos

musculos ventilatérios e capacidade ao exercicio
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6. CONCLUSAO

Este estudo demonstrou que a resisténcia dos musculos ventilatorios
correlaciona-se com resisténcia geral em individuos com DPOC gravemente
obstruidos. Outros, que concordam com estes resultados, utilizam avaliagao
da fun¢do pulmonar em repouso; diferentemente do nosso estudo, que utilizou
um protocolo de carga incremental para avaliagdo da resisténcia dos musculos
ventilatérios. A correlagdo encontrada pode estar associada a diminui¢ao da
reserva ventilatoria nos individuos com DPOC.

Observamos uma correlacdo entre a resisténcia dos musculos
ventilatérios e resisténcia geral, com este resultado podemos hipotetizar que o
treinamento dos musculos ventilatdrios podera aumentar a resisténcia geral
em individuos com DPOC, baseado nisto que pretendemos dar continuidade
neste estudo, objetivando verificar se o fortalecimento dos musculos
ventilatorios aumenta a capacidade ao exercicio e melhora as atividades de

vida diaria em individuos com DPOC.
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8. ANEXOS

8.1 Anexo A - Autorizagdo para participacao no Projeto

Consentimento informado
AUTORIZACAaO PARA PARTICIPAR DE UM PROJETO DE
PESQUISA

NOME DO ESTUDO: Relacdo da Endurance dos Musculos respiratérios com Endurance
Geral.

INSTITUICAO: UFRGS

PESQUISADORES RESPONSAVEIS: FLAVIA MEYER/SANDRO GROISMAN
TELEFONE PARA CONTATO: (051)2276017 - (051) 2310688

NOME DO PACIENTE

Solicitamos através desta, sua colaboracdo no projeto de pesquisa: "Relagdo da
resisténcia dos musculos respiratorios com resisténcia geral". Para tanto, precisamos de sua
autorizagdo para a realizacdo de dois testes de exercicios conforme descritos abaixo, € a
utilizagao dos dados resultantes.

Esta pesquisa tem como objetivo avaliar se a resisténcia dos muiisculos respiratdrios
interfere na capacidade de exercicios em pessoas com doengas pulmonares cronicas como
broquite e enfisema pulmonar. Este conhecimento € importante para que possamos
identificar se a falta de ar durante atividades fisicas ¢ de causa respiratoria, e a partir disso,
poderemos tratar diretamente a resisténcia dos musculos respiratorios, melhorando o
tratamento de pessoas com falta de ar por doencas respiratorias.

Vocé como voluntario desta pesquisa fara dois testes. Um de caminhada de seis
minutos: onde o voluntario deve caminhar durante seis minutos em um terreno plano para
que possamos avaliar a distdncia caminhada. Outro teste de medida de for¢a dos musculos
respiratorios: onde vocé ird respirar através de um aparelho, e quando vocé puxar o ar

estardo acoplados pesos, fazendo com que vocé tenha que fazer mais for¢a para respirar.
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Nestes testes vocé (voluntario) estara sempre acompanhado por um dos pesquisadores
podendo interromper o teste ao sentir-se cansado ou a qualquer momento.

Um possivel desconforto serd cansago para respirar durante os testes que cessardo
com o término de cada teste. Antes de cada teste vocé receberd todos os esclarecimentos a
respeito do procedimento que sera realizado, e vocé terd total liberdade de recusar-se a
fazer qualquer um dos testes ou retirar o seu consentimento em qualquer fase da pesquisa,
sem penalizag@o ou prejuizo ao seu cuidado.

Todos os dados confidenciais serdo mantidos em sigilo para garantir a sua

privacidade.

Data:

Assinatura do paciente

Data:

Assinatura do pesquisador
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8.2 Anexo B - Ficha de Avaliagdo Inicial

Nome: Pact. N.
Sexo: idade:
Peso: altura:

Possui historia prévia de doenga cardiovascular? ndo sim
Possui historia prévia de doenga muscular ou articular? ndo sim

Possui historia prévia de doenca pulmonar como Asma, Bronquite, pneumonias,

Tuberculose ou outras? ndo sim

Voce ¢ ou ja foi tabagista ? ndo sim

Pratica atividade fisica regular? ndo sim  Qual?

Caso afirmativo quantas vezes por semana?

Usa algum tipo de medicagao? ndo sim

Caso afirmativo quais e qual a dosagem

Dados espirométricos

VEF1 CVF
Pico de fluxo VEF1/CVF
Manovacuometria:

Pimax: 1- 2- 3- 4- 5- 6-



8.3 Anexo C - Ficha de controle do teste de resisténcia

Pct. N.

Dados

O’

2’

3’

4’

59

6’

7’

87

09’

10°

1w

12°

13°

14°

15°

16’

17

FR

FC

Sa02

Peso%

50

100

150

200

250

300

350

Pressao

BORG

53



8.4 Anexo D - Teste de caminhada de 6 minutos

Numero

Data

Teste numero

FC f PA Sat02 Escala Borg

REPOUSO

3 MIN.

6 MIN

O que sentiu ao fim do teste?

Distancia Percorrida m.
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