UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE MEDICINA
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS PNEUMOLOGICAS

DAVERSOM BORDIN CANTERLE

EFEITOS DO TREINAMENTO DE FORCA PARA OS MEMBROS
INFERIORES EM PACIENTES COM DPOC QUE PARTICIPARAM DE
UM PROGRAMA DE REABILITACAO PULMONAR

Porto Alegre, 2007



Canterle, Daversom Bordin

Efeitos do treinamento de forca para os membros inferiores em
pacientes com DPOC que participaram de um Programa de Reabilitacdo
Pulmonar/Daversom Bordin Canterle; orient. Paulo José Zimermann
Teixeira. -2007.

79f.. il color.

Dissertacdo (mestrado) — Universidade Federal do Rio Grande do
Sul. Faculdade de Medicina. Programa de Pds-Graduacdo em Ciéncias
Pneumoldgicas. Porto Alegre, BR-RS, 2007.

1. Reabilitagdo pulmonar 2. Treinamento para membros inferiores 3.
Exercicio fisico 4. DPOC |. Teixeira, Paulo José Zimermann II.
Titulo




DAVERSOM BORDIN CANTERLE

EFEITOS DO TREINAMENTO DE FORCA PARA OS MEMBROS
INFERIORES EM PACIENTES COM DPOC QUE PARTICIPARAM DE
UM PROGRAMA DE REABILITAGAO PULMONAR

Dissertacao apresentada como requisito parcial para
obtengdo do titulo de mestre em Ciéncias
Pneumoldgicas, a Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, Programa de Pdés Graduagao em

Ciéncias Pneumoldgicas.

Orientador: Prof. Dr. Paulo José Zimermann Teixeira

Porto Alegre, 2007



AGRADECIMENTOS

Gostaria de agradecer a todas as pessoas que participaram desta
construgcdo. Nao posso citar todas. Permitam-me elencar aquelas mais préximas e

que participaram diretamente.

Assim, gostaria de destacar a importante participacdo de minha esposa,
Grasiele Menezes Veiga, que esteve durante todo tempo ao meu lado, me apoiando

em todos os aspectos.

Gostaria de agradecer também a meus pais, Helio Silvestre Canterle e
Lourdes Maria Bordin Canterle, pela sua dedicacédo e palavras de apoio em toda e

qualquer situacao, ndo obstante os percalgos do nosso cotidiano.

Agradeco também a meus colegas de trabalho, alunos do Centro
Universitario Feevale, bolsistas no projeto de reabilitagcdo pulmonar, estagiarios do
LEAFEES e os alunos que realizaram seus trabalhos de conclusao de curso junto ao

programa de reabilitacdo pulmonar.

Agradeco a todos os profissionais envolvidos com o Programa de
Reabilitagdo Pulmonar do Centro Universitario Feevale, Otavio, Claudia, Maria Lucia,

Suzana, e em especial a minha colega Cassia Cinara da Costa.

Gostaria de destacar meu agradecimento para meu orientador, Dr. Paulo
José Zimermann Teixeira, pela atencao, pelo incentivo a pesquisa e o conhecimento

desprendido para que esse sonho fosse realizado.



RESUMO

A Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é uma doenga sistémica prevenivel
e tratavel que se caracteriza pela diminuicdo do fluxo aéreo nao totalmente
reversivel, levando a intolerancia ao exercicio, interferindo na execucao das
atividades de vida diaria e reduzindo a qualidade de vida dos pacientes. A
reabilitacdo pulmonar € uma forma multidisciplinar de tratamento que tem como
objetivo melhorar a qualidade de vida, aumentar a tolerancia ao exercicio, reduzindo
os sintomas de fadiga e dispnéia. Ja esta bem demonstrado através de estudos
controlados e randomizados a eficacia do treinamento da resisténcia para membros
inferiores, porém existem duvidas se trabalhar forca e resisténcia de maneira
combinada pode modificar os resultados. Objetivo: Comparar os treinamentos para
os membros inferiores, de forga e resisténcia com o de resisténcia, em pacientes
portadores de DPOC que realizaram um programa de reabilitagdo pulmonar.
Pacientes e métodos: Apds a avaliagdo médica para confirmacéo do diagndstico da
doencga, 27 pacientes, que participaram de um programa de reabilitagdo pulmonar,
foram randomizados para um de dois grupos: o Grupo 1 (G1) (n=13) realizou apenas
o treinamento de resisténcia dos membros inferiores, enquanto os pacientes do
Grupo 2 (G2) (n=14), treinaram resisténcia e forga combinadas para membros
inferiores. As variaveis analisadas antes e apos o treinamento foram obtidas através
dos seguintes testes: teste de caminhada de seis minutos, teste de carga maxima,
trabalho de caminhada, questionario Saint George de qualidade de vida, percepgéo
de esforgo pela escala de Borg, e circunferéncia de coxa e perna. Resultados: No

teste de caminhada houve aumento da distadncia percorrida apdés o programa



intragrupos [G1(distancia pré: 343,38+136,11m vs. distancia poés: 396,81+96,46;
p=0,048)], e [G2 (distdncia pré: 367,28+125,11 vs. distancia pds: 392,84+118,16,
p=0,160)]. Nos testes de carga maxima obteve-se os seguintes resultados: G1
(extensédo de joelhos pré: 32+13kg vs. peso pdés: 38+14kg; p=0,016); (flexdo de
joelhos pré: 5,85+2,0kg vs. pos: 7,7+3,1kg; p=0,007); (flexdo plantar direito pré:
20,75+4,78 repeticdes vs. p06s:21,58+7,22 repeticdes; p=0,73), (flexdo plantar
esquerda pré:21,6715,48 repeticbes vs. p0s:20,92+7,36 repeticdes; p=0,74) e G2
(peso em extensdo de joelhos pré: 33,43+16kg vs. peso pos: 44+16,40kg;
p=0,0001); (flexdo de joelhos pré: 5,23+3,19kg vs. poés: 7,92+3,75kg; p=0,0001);
(flexdo plantar direito pré: 20,1715,82 repeticbes vs. pos: 29,33+11,59 repeticoes;
p=0,001); (flexdo plantar esquerda pré: 20,45+6,34 repetigdes vs. pos: 30,91+10,48
repeticbes; p=0,0001). Nao foram observadas diferengas estatisticamente
significativas no trabalho de caminhada tanto intragrupos quanto entre os grupos G1
e G2. Observou-se uma melhora com relacao a qualidade de vida representada pela
reducéao total de 21,77 pontos percentuais no G1 e 22,54 pontos percentuais no G2,
sem diferenca estatisticamente significativa entre os grupos. A percepgdo de
dispnéia através da escala de Borg ndao mostra reducgédo significativa tanto
intragrupos quanto entre os grupos [ G1 (Borg pré: 4,27+2,71 vs. pos: 2,88+1,98;
p=0,091)] e [G2 (Borg pré: 4,86+3,30 vs. pos: 3,79+2,63; p=0,24)]. Quando
comparados os resultados apds o programa entre os grupos (G1 e G2), houve
diferenca estatistica no teste de carga maxima apenas no movimento de flexao
plantar direita e esquerda, sendo na esquerda significativamente maior (G1 A: -0,75
repeticbes vs. G2 A: 10,46 repeti¢cdes, p=0,001), nas demais variaveis estudadas
nao houve diferenga estatistica significativa. Conclusao: Nesta populacédo estudada
os dois grupos melhoraram a qualidade de vida e a forga nos movimentos de flexao
e extensao dos joelhos. No entanto, o treinamento combinado de forca e resisténcia
nao se mostrou superior ao treinamento isolado da resisténcia para membros

inferiores.
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reabilitacdo pulmonar . treinamento para membros inferiores . exercicio fisico .
DPOC



ABSTRACT

“Chronic Obstructive Pulmonary Diseases” is a systemic, preventable and treatable
disease characterized by the decrease of the aerial flow not totally reversible, leading
to exercise intolerance, interfering in daily activities and reducing the patients’ quality
of life. Pulmonary rehabilitation is a multidisciplinary approach of treatment that aims
to improve the patients’ quality of life, increasing exercise tolerance, decreasing the
symptoms of tiredness and breathing difficulties. Controlled and randomized studies
have already proved the effectiveness of leg resistance training. However, there are
still doubts as to whether concomitant strength and resistance efforts can change the
results. Objective: To establish whether resistance and strength training is superior
to leg resistance training, in a pulmonary rehabilitation program. Patients and
methods: After the medical evaluation in order to confirm the diagnosis of the
disease, 27 patients were randomly divided into two groups: group 1 patients (G1)
(13) were submitted only to leg resistance while, group 2 patients (G2) (14) trained
concomitant resistance and strength tests. The variations analyzed before and after
the training were achieved through the following tests: 6-min walk test, maximum
load test, work walking, Saint George quality of life questionnaire, effort perception by
the Borg scale, and thigh and calf measurement. Results: In the walking test there
was increase in the distance covered after the grouping program [G1 (pre-distance:
343,38+136,11m vs. post-distance: 396,81+96,46; p=0,048)], and [G2 (pre-distance:
367,28+125,11 vs. post-distance: 392,84+118,16, p=0,160)]. The following results

were obtained in the maximum load test: (knee pre-stretching: 32+13kg vs. post-



weight: 38114kg; p=0,016); (knee pre-bending: 5,85+2,0kg vs. post: 7,7+3,1kg;
p=0,007); (right sole pre-bending: 20,75+4,78 repetitions vs. post:21,58+7,22
repetitions; p=0,73), (left sole pre-bending:21,67+5,48 repetition vs. post:20,92+7,36
repetitions; p=0,74) and G2 (knee pre-stretching: 33,43t16kg vs. post-weight:
44+16,40kg; p=0,0001); (knee pre-bending: 5,23+3,19kg vs. post: 7,92+3,75kg;
p=0,0001); (right sole pre-bending: 20,17+5,82 repetitions vs. post: 29,33+11,59
repetitions; p=0,001); (left sole pre-bending: 20,45+6,34 repetitions vs. post:
30,91£10,48 repetitions; p=0,0001). No statistically significant differences were
observed in the walking exercise in both groups. Although an improvement was
observed in the quality of life represented by the total decrease of 21,77% in G1 and
22,54% in G2, it does not demonstrate any statistically significant difference between
the two groups. The breathing difficulty perception through the Borg scale does not
show significant reduction in both groups [G1 (pre-Borg: 4,27+2,71 vs. post:
2,88+1,98; p=0,091)] e [G2 (pre-Borg: 4,86+3,30 vs. post: 3,79+2,63; p=0,24)]. When
the results between the groups (G1 and G2) were compared after the program,
statistically significant difference in the maximum load test was observed only in the
right and left sole bending movement, expressively greater in the left one. (G1 A: -
0,75 repetitions vs. G2 A: 10,46 repetitions, p=0,001). In the other variations studied,
no statistically significant difference was observed. Conclusion: Both groups studied
had an improved their quality of life and their strength in the stretching and bending
knee movements after the pulmonary rehabilitation program. Nevertheless,
concomitant strength and resistance training did not seem superior to the isolated leg

resistance training.
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INTRODUGAO

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e a Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD, 2006), a Doenga Pulmonar Obstrutiva
Crénica (DPOC) é conceituada como doencga evitavel e tratavel que se manifesta de
forma sistémica e tem como caracteristica a limitacdo do fluxo aéreo. Este
manifesta-se de maneira progressiva, que nao é totalmente reversivel e associada a
uma resposta inflamatéria anormal dos pulmdes. Estima-se que cerca de 14 milhdes
de americanos tenham DPOC e esta é a quarta causa de morte nos Estados Unidos
(BARNES, 2000). Assim sendo, também ocorreram mortes ndao contabilizadas que
sdo em decorréncia da doencga. Atualmente a OMS pressupde que em 2020 a DPOC
seja a doenca mais prevalente do mundo, ocupando a terceira causa de morte
segundo o GOLD (2006), com 2,75 milhdes de mortes por ano, sendo que 40 mil
morrem no Brasil. Recentemente, a diretriz sobre DPOC refere um aumento do
numero de mulheres com o diagnostico (ACCP/AACVPR Pulmonary Rehabilitation,
2007). Dados obtidos do DATASUS revelam que a DPOC ¢é a doenga respiratoria de
maior custo ao Sistema Unico de Saude Brasileiro.

Dados do Ministério da Saude, confirmados por um estudo da Secretaria
de Saude de Rio Grande do Sul estimam que 7,5 milhdes de pessoas tém DPOC no
Brasil, correspondendo a 5% da populacdo brasileira. Destes, a predominancia
maior € de bronquite crénica com 90%, e o enfisema com 10%, com a proporc¢éo de

dois homens para uma mulher. Conforme o |l Consenso Brasileiro sobre DPOC
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(2004), a doencga foi a quinta maior causa de internagdao nos hospitais do Brasil e
vem oscilando nos ultimos anos entre a 4° e a 7° causa de morte no Brasil.

O fumo é a principal causa da DPOC, sendo que 15% dos fumantes
apresentam a doenca e cerca de 90% dos individuos que desenvolvem a doenca
eram fumantes. Identificam-se por esses dados que existem outras causas como
fatores ambientais, ocupacionais, hiperresponsividade bronquica e deficiéncia da
enzima alfa 1-antiprotease, que protege o parénquima pulmonar da destruicdo das
pontes de elastina (GOLD, 2006).

O desconhecimento sobre a DPOC ¢é a principal barreira para o
tratamento. Campanhas educativas vém sendo criadas com o objetivo de reduzir as
mortes e a incapacidade relacionadas a DPOC, através do estimulo para um
diagnéstico precoce. E de fundamental importancia o conhecimento dos sinais e
sintomas, além da realizacao de testes de fungédo pulmonar (espirometria).

Dentre os diversos fatores que influenciam na reducao do fluxo aéreo e
que determinam o surgimento do principal sintoma que é a dispnéia, podemos citar:
espessamento da parede brénquica, aumento da quantidade de muco intraluminal,
alteracbes nas pequenas vias aéreas, perda da retracao elastica pulmonar e colapso
expiratério dos alvéolos.

Segundo Dourado e Godoy (2004), os individuos com a DPOC tém uma
importante disfungcdo muscular esquelética, com diminuicdo da tolerdncia ao
exercicio.

Entre as varias modalidades de tratamento, a reabilitagido pulmonar possui
evidéncia A, o que caracteriza, existéncia de estudos controlados e randomizados
que demonstram a sua eficacia para melhorar a qualidade de vida destes doentes.
Estes programas tém como objetivos principais segundo o |l Consenso Brasileiro
sobre DPOC (2004) e Camelier (2004): reducao dos dias de hospitalizacdo, melhora
na qualidade de vida, reducdo dos sintomas respiratérios, melhora dos sintomas
psicossocias, aumento da tolerancia e do desempenho no exercicio, retorno ao
trabalho, para alguns pacientes, aumento do conhecimento sobre sua doenca e
conduta, aumento da sobrevida.

Atualmente um estudo de revis&o sobre o recondicionamento muscular em
DPOC, realizado por Dourado e Godoy (2004), demonstrou que os pacientes com

DPOC se beneficiam com o treinamento de sua musculatura periférica. Verificando
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também que existem relatos de melhora no desempenho cardiovascular e na
captacao de oxigénio pelo musculo periférico.

Existem diversos trabalhos (STORER, 2001; GOSSELINK et al., 1996;
GOSSELINK et al., 2000; SIMPSON et al., 1992; TROOSTERS et al., 2000; MADOR
et al.,, 2004; STEINER e MORGAN, 2001; BERNARD et al., 1999) na area de
reabilitacdo pulmonar, porém os estudos do componente de forga e resisténcia para
0os membros inferiores ndo definem a melhor forma de treinar os pacientes com
DPOC. A persisténcia deste questionamento motivou o desenvolvimento do presente

estudo.



1. DOENGA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

1.1 CONCEITO

A Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) é uma doenga que se
caracteriza por limitacdo ao fluxo aéreo que nao é totalmente reversivel. Esta
limitacdo geralmente é progressiva e associada a uma resposta inflamatéria anormal
dos pulmdes a particulas, gases nocivos e queima de biomassa (GOLD, 2006).
Apesar das modificacbes pulmonares caracteristicas, ainda existem importantes
modificagdes sistémicas da doenga (CELLI et al., 2004).

As enfermidades que respondem pela alcunha de DPOC sao a bronquite
crbénica e o enfisema pulmonar, uma vez que coexistem na maioria dos pacientes.

A bronquite crbénica correlaciona-se com as alteragbes inflamatorias
observadas nas vias aéreas centrais, que compreendem a traquéia, os brobnquios e
os bronquiolos de diametro interno superior a dois milimetros. Ocorre um aumento
do numero das células caliciformes, hipertrofia das glandulas mucosas, disfungéo e
perda de cilios e aumento da quantidade de musculo liso e tecido conjuntivo das
paredes das vias aéreas. A consequéncia fisiopatologica destas alteragdes vai ser a
hipersecrecao mucosa levando a tosse produtiva cronica. Assim, ela é geralmente a
primeira alteragdo a ocorrer na DPOC, embora isso ndo seja obrigatério (OLIVEIRA,
2003). Possui como manifestagdes clinicas a tosse, expectoragdes crénicas na
maioria dos dias, que persistem trés meses por dois anos consecutivos (CORREA
DA SILVA et al., 2001 p. 322-229).

O enfisema corresponde a dilatagdo e a destruicdo de bronquiolos
respiratérios e alvéolos, determinadas por um desequilibrio entre proteinases e anti-
proteinases enddgenas e com a participagao ainda do estresse oxidativo, decorrente
da inflamagdo das pequenas vias aéreas. A consequéncia fisiopatolégica é a
limitagdo do fluxo aéreo, agora por perda de recolhimento elastico pulmonar e
destruicdo do suporte alveolar que auxilia na manutencido da permeabilidade das
vias aéreas periféricas, levando também ao desenvolvimento de dispnéia
(OLIVEIRA, 2003).

O padrao ouro para o diagnostico de enfisema pulmonar € anatdbmico,
sendo obtido pela tomografia de térax. O enfisema costuma ser bilateral, difuso e

grosseiramente simétrico; no entanto pode predominar numa localizagdo, ser
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assintomatico, e apresentar lesdes de dimensdes variaveis (CORREA DA SILVA et
al, 2001 p. 324-325).

1.2 FISIOPATOLOGIA

Segundo Noronha Filho (2000), a fisiopatologia da DPOC consiste em:

Mudangas na arquitetura bronco-pulmonar causadas pelo processo
inflamatorio e destrutivo crénico levam a redugéo progressiva de fungdo pulmonar de
modo mais intenso que o normal, identificada, principalmente, pela acentuacédo da
queda anual, natural, do VEF; (Volume Expiratério Forgado no primeiro segundo) no
adulto que pode atingir niveis de 75 a 90 mlL/ano nos tabagistas inveterados
suscetiveis. Em individuos n&o suscetiveis, a queda € de aproximadamente 20 a 25
mL/ano. Em média o VEF, de fumantes cai duas vezes mais do que em nao-
fumantes.

Um aspecto fisiopatolégico de fundamental importancia é que o paciente
com doenca pulmonar obstrutiva créonica tem um rendimento respiratério
desvantajoso, pois, se por um lado tem aumento do trabalho para vencer as forgas
elasticas do torax, por outro a eficiéncia dos musculos respiratérios esta
comprometida pela hiperinsuflagao que leva a prejuizos na mecanica respiratoria.

Ocorre um desequilibrio da ventilacido e da perfusao principalmente nos
pacientes com bronquite cronica. Por este motivo, eles tém maior propensao a
hipoxemia com suas conseqiéncias ao longo do tempo como: poliglobulia,
vasoconstricao pulmonar, cor pulmonale, edemas, entre outras.

O enfisematoso, diante da destruicdo dos septos interalveolares, perde
superficies de troca gasosa pela lesdo simultdnea e equiparada da superficie
alvéolo-capilar. Portanto, tende a desenvolver hipoxemia mais tardiamente, ja que
tem menos desequilibrio ventilagao/perfusao.

A DPOC é uma doenga crbnica e progressiva. A sua progressdo é
monitorada de modo mais confidvel gragas a avaliagdes sucessivas do VEF; com o
paciente em condicdes de estabilidade clinica.

A medida que o VEF; reduz seus valores e atinge niveis criticos, o
paciente ndo consegue manter uma adequada ventilagdo alveolar. Nessa situagao,
de hipoventilacdo alveolar, além da hipoxemia, surge a retengdo de CO, com
acidose respiratéria, compensagdo em longo prazo com aumento do bicarbonato e

excesso de bases.
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A hiperinsuflacdo acarreta alteragdes no funcionamento dos musculos
respiratorios que passam a trabalhar em condi¢gdes desfavoraveis, posto que, ao
lado de ter que vencer resisténcias maiores pela obstrugdo ao fluxo aéreo e pela
hiperexpansdo do térax tem suas fibras musculares encurtadas, gerando menor
tenséo.

Segundo Camelier (2004), a DPOC é uma doencga sistémica e nao
somente pulmonar, como se pensava até alguns anos atras. Ocorrem alteragcdes na
musculatura esquelética por diversas causas:

* presencga de hipoxemia;

* inatividade e falta de condicionamento fisico, que reduzem o nivel de
atividades por falta de ar e/ou fadiga;

» miopatia e/ou atrofia muscular, pelo uso continuo de corticéide sistémico;

* ma nutricdo, causada pelo desequilibrio entre a ingesta caldrica e o
gasto energético;

* inflamacgao sistémica, com a presenca de citocinas inflamatérias na
musculatura periférica.

Existe também diminuicdo de massa muscular e do numero de fibras tipo |
e lla, reducao da relagao capilar/mitocondria, numero de mioglobinas e redugao de
enzimas oxidativas. Ha redugdo de Fosfocreatina (PCr) e Fosfocreatina/Creatina
(PCr/Cr), aumento do nivel de lactato e reducdo do pH intracelular, alteracdes
relacionadas com a baixa utilizacdo do metabolismo aerébio. A ressintese de PCr é
mais lenta do que em individuos normais, resultando, entdo, na presenga da
glicogénese mais precoce. A redugcdo de glutamato, aminoacido necessario para a
sintese da glutamina, que é um anti-oxidante, resulta na redu¢cdo da capacidade
anti-oxidante nos musculos de pacientes com DPOC.

Todas essas alteragdes estruturais e na bioenergética contribuem para as
alteracbes funcionais que sao a reducdo de forca e da capacidade de tolerar uma
carga por determinado tempo, que chamamos de “endurance” ou resisténcia. Por
todas estas alteracdes e limitacbes comentadas acima, os pacientes com DPOC se

beneficiam de um programa de treinamento fisico.

1.3 FATORES DE RISCO
Segundo Menezes (2001), os principais fatores de risco para o

desenvolvimento da DPOC séao:
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7

a) sexo: o masculino € mais acometido, devido ao fato de que os homens
ainda fumam mais do que as mulheres;

b) idade: quanto maior a idade, maior é a exposigao aos diversos fatores de

risco como fumo, exposi¢cao ocupacional, entre outros;

c) fatores socioecondmicos: maior risco de desenvolver DPOC pessoas com

niveis socioecon®d®micos mais baixos e com menor indice de escolaridade;

d) fumo: é o principal fator de risco para a DPOC, sendo que o risco &

diretamente proporcional a quantidade e ao tempo de fumo;

e) fatores genéticos: o enfisema por deficiéncia de alfa-1-antitripsina é

responsavel por apenas 1% dos casos de DPOC;

f) infecgdes respiratorias na infancia: os adultos que relataram “problemas de

pulmao na infancia” tiveram duas vezes maior risco para bronquite crbnica

que aqueles que nao relataram,;

g) histéria ocupacional: existe uma forte associacdo entre exposi¢cao

ocupacional e DPOC.

Segundo o GOLD (2006), a exposi¢cao a queima de biomassa também é um

fator de risco para o desenvolvimento da doenca.

1.4 ESTADIAMENTO
A DPOC possui quatro estagios, para facilitar o entendimento dos casos
individuais, estabelecerem critérios diagnosticos e padronizar recursos terapéuticos.

As variaveis utilizadas para o estadiamento sio:
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Tabela 1 - Classificacao da DPOC pela gravidade

Estadio Caracteristicas

I: DPOC |+ VEF{/CVF <70%
* VEF4 2 80% do previsto

Leve . - ~ ~
* com ou sem sintomas cronicos (tosse, produgao de expectoragéo)

Il: DPOC |< VEF4{/CVF <70%
* 50% < VEF1< 80% do previsto
Moderada . . ~ ~
» com ou sem sintomas crénicos (tosse, produgéo de expectoracao).

lll: DPOC |+ VEF/CVF <70%
Grave * VEF1 £ 30% do previsto ou VEF.< 50% do previsto, com

incapacidade fisica e alteragao da qualidade de vida.

IV: DPOC |+ VEF/CVF <70%
Muito Grave |+ VEF < 30% do previsto ou < 50% do previsto com faléncia

respiratoria e efeitos no coragao.

VEF.: volume expiratério forcado no primeiro segundo; CVF capacidade vital forgada; insuficiéncia respiratoria: pressao arterial
parcial de oxigénio (PaO.) menor que 8,0 kPa (60 mm Hg) com ou sem presséo arterial parcial de CO, (PaCO.) maior que 6,7

kPa (50 mm Hg) durante a inspiragdo ao nivel do mar (GOLD, 2006).

1.5 EPIDEMIOLOGIA

A maioria das informagdes disponiveis sobre a prevaléncia, morbidade e
mortalidade da DPOC é proveniente de paises desenvolvidos. Mesmo nesses
paises, dados epidemioldgicos precisos sobre a DPOC sé&o caros e dificeis de se
coletar. Os dados sobre prevaléncia e morbidade subestimam enormemente o
impacto total da DPOC, pois, geralmente, a doenga nao é diagnosticada até que ela
esteja clinicamente aparente e moderadamente avangada. As definicbes imprecisas
e variaveis da DPOC dificultaram a quantificacdo da morbidade e da mortalidade
dessa doenca em paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Os dados sobre
mortalidade também subestimam a DPOC como uma causa de morte, pois a doenca
€ mais provavel de ser citada como uma causa que contribui para a morte do que

como fundamental a ela, ou pode nao ser citada de modo algum.

Prevaléncia: No Impacto Global determinado pelas doengas (Global
Burden of Disease Study), conduzido sob o patrocinio da OMS e do Banco Mundial,

a prevaléncia mundial da DPOC em 1990 foi estimada em 9,34/1.000 em homens e
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7,33/1.000 em mulheres (MURRAY e LOPEZ, 1996). Contudo, tais estimativas
incluem todas as faixas etarias e subestimam a verdadeira prevaléncia da DPOC em
adultos de idade mais avangada. A prevaléncia da DPOC é mais alta em paises
onde o consumo de cigarros foi, ou ainda €&, muito comum, ao passo que a
prevaléncia € mais baixa em paises onde o fumo € menos comum ou 0 consumo
total de tabaco por individuo é baixo. O estudo PLATINO realizado pela ALAT
(Associagao Latino Americana de Torax) em Sao Paulo, revela a prevaléncia de
DPOC de 6 a 15,8% da populacdo com idade igual ou superior a 40 anos,
equivalente a 2.800.000 a 6.900.000 individuos com DPOC (JARDIM et al., 2004). O
estudo PLATINO realizado em cinco cidades na America Latina com 5303
participantes, verificou 758 sujeitos com diagnostico de DPOC e destes 672 (88,7%)
nao haviam sido diagnosticados previamente. A prevaléncia teve uma variabilidade
no estudo, que foi de 6,9% na cidade do México a 18,2% em Montevideo (TALAMO
et al. 2007).

Morbidade: Os dados limitados que se encontram disponiveis indicam que
a morbidade causada pela DPOC aumenta com a idade e € maior em homens do
que em mulheres. A DPOC é responsavel por uma parte significativa das visitas a
médicos e a setores de emergéncia e das hospitalizagbes. Segundo o Il Consenso
Brasileiro sobre DPOC (2004), em 2003 foi a quinta maior causa de internagdo no
sistema publico de saude do Brasil, em maiores de 40 anos, com 196.698

internacdes e gasto aproximado de 72 milhdes de reais.

Mortalidade: A DPOC é atualmente a quarta causa principal de morte no
mundo e aumentos na prevaléncia e mortalidade da doenca podem ser previstos
nas proximas décadas. Nos EUA, as taxas de morte por DPOC s&o muito baixas
entre individuos com menos de 45 anos, mas, a partir de entdo, aumentam com a
idade e a DPOC torna-se a quarta ou quinta causa principal de morte entre aqueles
com mais de 45 anos (GOLD, 2004). Conforme o GOLD (2006), em 2020, a doencga
sera a terceira maior causa de morte, devido ao aumento do habito de fumar. Para o
Il Consenso Brasileiro sobre DPOC (2004), no Brasil, a mortalidade aumentou nos
ultimos 20 anos, em ambos os sexos, tendo a taxa de mortalidade passado de 7,88
em cada 100.000 habitantes na década de 1980, para 19,04 em cada 100.000
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habitantes na década de 1990, com um crescimento de 340%. Variando entre a 4°e

a 7’ posicao entre as causas de morte no Brasil.

1.6 DIAGNOSTICO

E muito dificil a identificagdo de pacientes assintomaticos com DPOC. O
rotineiro € que os pacientes com DPOC apresentem dispnéia, tosse produtiva e
infeccbes respiratorias recorrentes. A dispnéia é o sintoma associado a maior
incapacidade, a maior perda funcional e ao pior prognéstico. Ao exame fisico,
freqiuentemente ha prolongamento do tempo expiratério, diminuicdo dos sons
pulmonares, e evidéncias de hiperinsuflagdo. (CORREA DA SILVA et al., 2001. p.
322-329; GOLD, 2006).

Existem dois tipos de apresentacao clinica do paciente com DPOC, que
sdo classificados como: o “pink-puffer” (PP), “good driver’, soprador rosado e o
“blue-bloater” (BB), pletérico—ciandético. No tipo PP, soprador rosado, predominam os
fendbmenos destrutivos, enquanto no BB, pletérico—ciandtico, os inflamatoérios. O
soprador rosado é idoso, magro, longilineo, facies angustiada, labios e pele bem
corados, sem cianose, térax acentualmente deformado e capacidade fisica muito
reduzida. O tipo BB, pletdrico—cianoético, € brevilineo, com tendéncia a ganhar peso,
e suas facies € vultuosa, com cianose labial, ndo demonstrando sofrimento, mas sim
sonoléncia (TARANTINO e SOBREIRO, 1997).

O mais notavel disturbio funcional pulmonar na DPOC é a obstrucdo ao
fluxo aéreo, caracterizado essencialmente por redugdo do VEF; (< 80% do valor
previsto) elou da relagdo (volume expiratério forcado no primeiro
segundo/capacidade vital forcada) VEF/CVF (< 70%) pds-broncodilatador . Pode
ser observado, ainda, aumento dos volumes pulmonares (Volume Residual - VR e
Capacidade Pulmonar Total - CPT), redugéo da capacidade de difus&o e hipoxemia.
Em fases mais avancgadas, hipercapnia e hipertensao arterial pulmonar. A avaliagcao
funcional dos pacientes com DPOC inclui os seguintes testes: espirometria pos-
broncodilatador, com a avaliagao da curva fluxo-volume e volumes pulmonares; teste
de difusdo com monodxido de carbono (CO), pela técnica de respiragdo unica;
gasometria arterial, quando o VEF for inferior a 30% do previsto como fator isolado,
ou inferior a 50% em pacientes com cor pulmonale crénico e/ou distribuicdo

respiratdria; o teste de caminhada de seis minutos e o teste de exercicio com a
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monitorizacdo cardiologica e de gases, para verificar o consumo de oxigénio e a
producdo de CO, (GOLD, 2006; CORREA DA SILVA et al., 2001. p. 322-329).

Os sintomas apresentados na DPOC s&o achados inespecificos e podem
levar a confusdo diagnostica. Segundo o Il Consenso Brasileiro sobre DPOC (2004)
as principais doengas que servem como diagnosticos diferenciais sao: Asma
Brénquica, Bronquiolites, Bronquiectasias, Tuberculose, Insuficiéncia Cardiaca
Congestiva.

Durante a avaliagdo, a anamnese dos individuos deve observar as

seguintes indicagbes descritas abaixo:

Tabela 2 - Indicadores fundamentais para a consideragao do diagnoéstico de
DPOC

Considere a DPOC e utilize a espirometria se qualquer um desses indicadores se fizer presente. Tais
indicadores, quando presentes individualmente, ndo sao os Unicos a serem considerados para o diagnéstico,
porém, a presenca de multiplos deles, aumenta a probabilidade do diagnéstico de DPOC. A espirometria se
faz necessaria para estabelecer o diagnéstico de DPOC.

Tosse Presente de modo intermitente ou diariamente. Presente, com
Crénica: frequéncia, ao longo do dia; raramente é apenas noturna.
Producgao ~ o ~

ocus Qualquer forma de producgao crénica de expectoragéo pode

cronicade |. .
~ . |indicar a DPOC.
expectoracao:

Progressiva (agrava com o passar do tempo).

Persistente (presente diariamente).

Dispnéia que |Descrita pelo paciente como: “esforco aumentado para respirar”,
(é): “peso”, “cansago” ou “sufocamento”.

Agrava com exercicio.

Agrava durante infecgbes respiratorias.

Historia de
exbosicio a | umaca de tabaco.
faﬁoreg de Poeiras e produtos quimicos ocupacionais.
risco Fumaca proveniente da cozinha domiciliar e da queima de
L

combustiveis.

especialmente:

(GOLD, 2006)

Sendo uma doencga sistémica, o prognostico baseado apenas na
obstrucdo nao fornece informacgdes suficientes. Recentemente, um consenso
publicado pela American Thoracic Society (ATS) e pela European Respiratory
Society (ERS), apresenta a mesma classificagao funcional espirométrica do GOLD,
acrescentando ao estadiamento duas variaveis: a avaliagdo da dispnéia (MCR)
(NISHIMURA K. et al., 2002) e o indice de massa corpérea (IMC) (SCHOLS, A.M. et
al., 1998; LANDBO C. et al.,1999), importantes para predi¢do do prognéstico.
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Em um trabalho recente Celli et al. (2004), elaboraram um escore
prognostico em DPOC integrando as variaveis: IMC (kg/m?), obstrucdo das vias
aereas (VEF,), dispnéia (escala MRC) e capacidade de exercicio, avaliada pelo teste
de caminhada de seis minutos (TC6min). Estas variaveis formam o indice de BODE
(B: body-mass index; O: airflow obstruction; D: dyspnea; E: exercice capacity) e

demonstraram maior correlagédo com a sobrevida do que os parametros isolados.

1.7 TRATAMENTO

O tratamento do paciente com DPOC deve ser visto como um processo
reabilitativo abrangente e individualizado e que necessita do recurso de uma equipe
multidisciplinar para sua melhor condugdo (PALOMBINI e GODOY, 2001).

Os maiores objetivos do manejo do paciente com doenga pulmonar
obstrutiva crénica sao: melhores sintomas de limitacdo ao fluxo aéreo, melhorar
qualidade de vida, prevenir futuros problemas e, se possivel, aumentar o tempo de
sobrevida. A prevencao e o tratamento de complicagbées secundarias da DPOC tais
como hipoxemia e infeccbes respiratorias recorrentes podem reduzir o numero de
exacerbacbdes e hospitalizagées, com redugdo dos custos assistenciais (GOLD,
2006; CORREA DA SILVA et al.; 2001. p. 342-346).

Segundo Correa da Silva et al. (2001. p. 342-346), os principais recursos
para o tratamento da DPOC sao: cessacédo do tabagismo; tratamento do
componente reversivel da obstrugdo; controle da produgcdo e do acumulo de
secrecdes respiratorias; tratamento e prevencado das infecgcbes das vias aéreas;
controle da hipoxemia e dos problemas cardiovasculares; evitar fatores agravantes
da doenca; alivio da ansiedade e da depressao; reabilitacdo — aumento da tolerancia
ao exercicio; tratamento intensivo e sele¢ao dos casos que poderao ser beneficiados
por tratamento cirurgico — cirurgia redutora de volume pulmonar, resseccdo de
bolhas, transplante.

O tratamento farmacolégico tem evidéncia “A”, segundo a classificagdo do
GOLD (2006) para esses pacientes. As vacinas contra a gripe possuem também
evidéncia “A”.

Outros tipos de tratamento, considerados invasivos envolvem a cirurgia
redutora de volume pulmonar (evidéncia C) e transplante pulmonar (evidéncia C).
Sendo o transplante pulmonar uma alternativa para os pacientes com estagio

avangado sem resposta aos tratamentos disponiveis.



2 REABILITAGAO PULMONAR

2.1 HISTORICO

Na década de 50 e inicio dos anos 60 recomendava-se que 0s pacientes
com a DPOC limitassem o exercicio. Esta recomendagcdo agora parece téo
inapropriada quanto o repouso prolongado no leito prescrito aos pacientes com
infarto agudo do miocardio no mesmo periodo. Ha mais de 30 anos atras Barach e
Petty (1975), observaram o beneficio do exercicio na DPOC. Levou outra década
para estudos mais formais surgirem. Nos anos 60, Pierce et al. apud Oliveira C.
(2004), colocaram 9 pacientes com DPOC grave e estavel em um programa de
exercicios; o resultado foi uma diminuicdo na frequéncia cardiaca, na frequéncia
respiratéria € na ventilagdo minuto e aumento na tolerdncia ao exercicio. Um
programa de cuidados amplos para pacientes com DPOC foi primariamente descrito
por Petty et al. (1969).

2.2 DEFINICAO

A reabilitacdo pulmonar é um programa multiprofissional de cuidados a
pacientes com alteracao respiratoria crénica que engloba o estabelecimento de: 1)
diagndstico preciso da doenga primaria e de co-morbidades; 2) tratamento
farmacoldgico, nutricional e fisioterapéutico; 3) recondicionamento fisico; 4) apoio
psicosocial; e 5) educagado, adaptado as necessidades individuais para otimizar a
autonomia, o desempenho fisico e social (GOLD, 2006).

Os pacientes de todos os estadios da DPOC podem beneficiar-se em
algum grau na reabilitacdo pulmonar (evidéncia A). Os pacientes tratados com
reabilitacdo pulmonar reduzem a necessidade de visitas médicas domiciliares para
tratamento de exacerbagdes e quando hospitalizados permanecem por menos dias
internados (evidéncia A), melhoram a qualidade de vida e a capacidade de realizar
exercicios (GOLD, 2006).

As avaliagdes dos programas de reabilitagdo pulmonar (PRP) devem
incluir anamnese e exame fisico; espirometria, avaliagdo da capacidade de realizar
exercicio fisico, avaliagao psicoldgica, avaliagdo da qualidade de vida, avaliagdo de
dispnéia e avaliagdo nutricional (ATS - Pulmonary Rehabilitation, 2006;
ACCP/AACVPR Pulmonary Rehabilitation, 2007).
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2.3INDICACOES

Deverao ter indicacdo de um PRP, pacientes portadores de DPOC que
tenham sido submetidos a tratamento médico, auséncia de outras doengas graves
como o cancer, a insuficiéncia renal e cardiopatias. E ainda, auséncia de disturbios
que limitem ou impegam a realizagdo de um programa de exercicios, como por
exemplo, artrites severas, amputagcdes e problemas ortopédicos. Também é
importante o apoio familiar e principalmente a motivagcdo pessoal, que vai estar
associada ao abandono do habito tabagico, a principal causa da doenga. O fato de o
paciente ser fumante nao podera contra-indicar sua participacéo, caso ele manifeste
o interesse de para de fumar (GUTIERREZ e SGARIONI, 2001). Os sintomas sao
enfatizados no lugar da gravidade funcional para reabilitar, sendo que a maioria dos
estudos sobre reabilitacdo pulmonar incluiu pacientes portadores de obstrucdo ao
fluxo aéreo moderado a grave (GOLDSTEIN et al.,, 1994; WIJKSTRA et al., 1996;
TROOSTER et al., 2000). Segundo Berry et al., (1999) os pacientes com DPOC leve

também se beneficiam da reabilitagao.

2.4EDUCACAO
De acordo com o Il Consenso Brasileiro sobre DPOC (2004), a educagao
melhora a capacidade do paciente e seus familiares de lidar com a doencga. A
educacao nos PRP obedecem aos seguintes topicos:
e Anatomia e fisiologia de pulmao;
e Fisiopatologia da DPOC;
e Bases do tratamento farmacoldgico, uso de inaladores e outros
dispositivos;
e Oxigenioterapia;
¢ Automanejo dos sintomas;
e Estratégias de respiragao;
e Técnicas de conservacgéo de energia e atividades de vida diaria (AVD);
e Beneficios dos exercicios fisicos;
e Prevencédo quanto a irritantes ambientais e ao tabagismo;
e Evolucao natural da doenca, fases criticas. Decisdo sobre medidas de
suporte a vida;

e Alteragbes psicoldgicas e sua abordagem;
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e Sexualidade, atividade laborativa e lazer;

¢ Nutricdo

Muitos pacientes desconhecem sua doenga e tratamento, por isso é
importante proporcionar a eles, e seus familiares, o esclarecimento das duvidas.
Palestras podem ser realizadas abrangendo os seguintes temas: anatomia e
fisiologia do pulmao; fisiopatologia da DPOC; manejo de vias aéreas; estratégia de
treinamento da respiragdo; conservagcdo de energia e técnicas de trabalho
simplificadas; objetivo das medicag¢des e seu uso adequado; beneficios do exercicio
e orientagdes quanto a seguranga na realizagdo dos mesmos; nutrigdo; técnicas no
controle da ansiedade e dispnéia, entre outras (TEIXEIRA e CELLI, 2001). Embora a
educacado do paciente ndao melhore por si s6 o desempenho fisico ou a fungéo
pulmonar, ela pode atuar no sentido de melhorar ndo s6 habilidades especificas,
mas também a condigdo de se lidar com a doenga e a qualidade de vida (CELLI,
1995). Além disso, a educagao do paciente é eficaz no alcance de certos objetivos

especificos, incluindo a cessagao do tabagismo (GOLD, 2006).

2.5NUTRICAO

A desnutricdo protéico-calérica € um problema que frequentemente
aparece em portadores da doenga pulmonar obstrutiva crénica. Intervencdes simples
trazem beneficios. Os pacientes habitualmente sentem-se estufados e dispnéicos
durante as refei¢des devido a distensdo gastrica, que reduz a movimentagdo do
diafragma. (TEIXEIRA e CELLI, 2001). A avaliagédo nutricional pode utilizar métodos
simples como o indice de massa corporal (razdo entre o peso em Kg dividido pelo
quadrado da altura em metros). Quando ocorre diminuicdo da massa corporal os
pacientes sofrem agédo progndstica negativa independente da gravidade da doenga
(evidéncia A) (CELLI et al., 2004; GRAY-DONALD et al., 1996).

A alteracado no estado nutricional dos individuos pode variar de alteragao
na composicao corporal, sobrepeso ou obesidade e até casos de desnutricdo.
Considerando que o peso reduzido esta associado a mortalidade aumentada para os
pacientes com DPOC, independente da fungado pulmonar (GRAY-DONALD K et al.,
1996). O peso diminuido também esta associado com a redugcédo do desempenho ao
exercicio durante o teste de caminhada e capacidade muscular aerdbica diminuida
(SCHOLS et al., 1991; PALANGE et al., 1998).
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2.6 PSICOLOGIA

A ansiedade e a depressdao sao bastante freqlientes em pacientes
portadores de DPOC. O tratamento destas alteragdes pode reduzir a sensacéo de
dispnéia e facilitar a participagdo em todo o processo de reabilitagdo. (TEIXEIRA e
CELLI, 2001). Segundo um estudo realizado por Godoy e Godoy (2002) ocorre um
alivio dos niveis de ansiedade e depressdao apos a reabilitacdo pulmonar. A
qualidade de vida é alterada nestes pacientes devido a limitagbes impostas pela
diminuicdo da capacidade ao exercicio. Para avaliar a qualidade de vida de doentes
respiratorios existem questionarios validados no Brasil por Souza et al. (2000) como
o de (St. George Hospital Respiratory Questionnaire — SGRQ; JONES, 1992). A
ansiedade e depressao sao avaliadas por outros instrumentos em forma de
questionarios especificos, como o inventario de Beck para Depressao (BDI) e para
Ansiedade (BAI).

2.7EXERCICIO NA DPOC

A intolerancia ao exercicio é a principal caracteristica da DPOC, podendo
ocorrer dificuldade para realizagdo das atividades domésticas, atividades do
trabalho, exercicios de recreacdo e atividades de lazer. Essa intolerancia ao
exercicio aumenta com o passar do tempo.

A tolerancia reduzida ao exercicio resulta em um aumento nas
necessidades ventilatérias e da reducédo da capacidade ventilatéria (O'DONNELL,
2001). A dispnéia durante o exercicio € um fato comum e freqlente incapacitante
nos pacientes com DPOC. A dispnéia pode ser decorrente de varios fatores,
incluindo ma oxigenagdo e hipertensdo pulmonar, mas, sem duvida alguma, a
hiperinsuflagdo dindmica tem um papel importante. O aprisionamento de ar durante
os esforgos leva a dispnéia, e como o paciente apresenta dispnéia, ele reduz suas
atividades e vai descondicionando fisicamente, passando a apresentar mais dispnéia
ao realizar atividade fisica. Este ciclo € mantido e se amplia cada vez mais, com o
seguinte resultado final: baixa qualidade de vida relacionada a saude (JARDIM,
2004).

A fraqueza muscular periférica contribui para a limitagdo ao exercicio dos
pacientes portadores de DPOC (GOSSELINK et al., 1996).

Uma associagao entre exercicios aerdbicos e resistidos parece apresentar

vantagens em relagédo ao uso de cada tipo de exercicio isoladamente (BERNARD et
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al., 1999). A musculacédo fortalece grupos musculares especificos, de modo que
possa ser o tipo de exercicio direcionado para os membros superiores e inferiores.
(ATS — Pulmonary Rehabilitation, 2006). Os pacientes com DPOC durante o
exercicio sao limitados pela presenca de sintomas, nao se utilizando o VO, maximo
e a frequéncia cardiaca maxima como parametro (BENDSTRUP et al.,, 1997;
GRIFFTH et al., 2000; CASABURI, 2003).

Basicamente existem duas formas de treinamento fisico: exercicios
aerobicos, feitos através de caminhadas ou com a utilizacdo de esteira ou bicicleta
ergométrica e os exercicios para fortalecimento de grupos musculares especificos,
utilizando elasticos ou pesos (SIMPSON et al., 1992; CLARK et al., 2000; GREEN et
al., 2001; WIJKSTRA et al., 1996).

Os exercicios para a musculatura respiratoria sao controversos. Possuem
evidéncia “B”, segundo Lothers et al.(2002), evidenciando beneficios para os
pacientes com DPOC que apresentam fraqueza muscular respiratéria (Pi max < 60
cmH20).

Seguem abaixo os componentes de um programa de reabilitagdo e sua

classificacao nos niveis de evidéncia:

Tabela — 3: Componentes de um programa de reabilitagao pulmonar

Componentes Nivel de Evidéncia

Dispnéia

Treinamento de membros inferiores

Treinamento de membros superiores

Treinamento de musculos respiratorios

Qualidade de vida

Educacao

Q|0 LW W > >

Sobrevida

(GOLD, 2006)

2.8 TESTES PARA AVALIACAO DO PROCESSO DE REABILITACAO
Os testes sao utilizados tanto para avaliagao inicial e também como

medidas para verificar os resultados do tratamento.

2.8.1 espirometria
O exame espirométrico baseia-se nas medidas de volumes e fluxos, em

particular os expiratérios. Com a espirometria podemos verificar a capacidade vital
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forcada (CVF), o volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF+), indice de
Tiffeneau, pico de fluxo expiratério (PFE), fluxos expiratérios forgados (FEF), curva
fluxo-volume, teste de resposta ao broncodilatador. Deve-se salientar que o exame
espirométrico ndo mede o volume residual (VR), e consequentemente nem a
capacidade pulmonar total (CPT), pois o volume residual faz parte do seu calculo
(CORREA DA SILVA et al., 2000).

A espirometria € um exame simples e de facil compreensao. Pode ser
realizada num laboratério de fungdo pulmonar ou no consultério. O equipamento
deve ser de boa qualidade e, ter a aprovagéo da American Thoracic Society e o aval
de um Laboratério de Referéncia da Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia (CORREA DA SILVA et al.,2000).

Os individuos com DPOC que realizam espirometria antes e apds os
programas de reabilitagdo pulmonar ndo alteram sua fungdo pulmonar de forma
significativa, conforme descreve Burtet (2004) e confirmado por outros (GRIFFITHS,
2000; FOGLIO, 1999; BESTALL et al, 2003). Assim, a espirometria € um indice
preditor para a sobrevida desses individuos e para a classificagdo da gravidade da
doenga, porém um estudo realizado por Celli et al. (2004) demonstrou que outras

variaveis sao importantes para avaliacdo da gravidade e sobrevida dos pacientes.

2.8.2 Teste de caminhada dos seis minutos

O teste de caminhada de seis minutos € um teste simples através do qual
observa-se a toleréncia do paciente e as alteragdes cardiorrespiratorias ocorridas
durante o esforgo. O teste inclui medidas objetivas que demonstram a integridade da
capacidade funcional do paciente. Este exame detecta a presenca de dessaturagao
de oxigénio durante o exercicio. Deve ser realizado em superficie plana e em
percurso retilineo de no minimo vinte e cinco metros, durante seis minutos, com
monitorizagdo da saturac&do de oxigénio, frequéncia respiratoria, frequéncia cardiaca
e do grau de dispnéia. O paciente ndo deve apresentar contra-indicagdes
ortopédicas, pneumoldgicas ou cardiolégicas a marcha forgada (ATS Statement:
Guidelines for BMWT, 2002; CORREA DA SILVA et al., 2000).

O efeito do aprendizado foi descrito para o teste da caminhada, de modo
que a realizacao de dois testes em curto espaco de tempo pode ser util em casos de
pesquisa, ndo sendo recomendada a repeticdo do teste na rotina clinica (ATS
Statement: Guidelines for 6MWT, 2002).
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Antes de iniciar o exercicio devem ser coletados os seguintes dados:
freqUéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, escore de dispnéia pela escala de Borg
CR10 modificada por Correa da Silva (2000), saturacdo de oxigénio. Inicia-se a
caminhada de esfor¢co maximo com estimulagao pelo profissional que realiza o teste
a cada minuto. O teste é encerrado quando o paciente completar os seis minutos
propostos inicialmente, ou caso precise por algum motivo, ser interrompido antes. As
mesmas afericbes realizadas antes do teste sdo feitas imediatamente apods seu
término (ATS Statement: Guidelines for 6MWT, 2002).

A maior parte dos programas, usa a caminhada de seis minutos por ser
mais pratica e mais fisiolégica (GUTIERREZ e SGARIONI, 2001).

O teste de caminhada de 6 minutos (TC6min) associa-se com o
desempenho maximo no exercicio nos testes incrementais. Uma diferenca na
distancia percorrida de 54 metros é clinicamente significativa (REDELMEIER et al.,
1997).

2.8.3 Medidas da intensidade da dispnéia

A mensuracdo da dispnéia é realizada através de escalas ou indices que
procuram situar 0 seu grau em um determinado momento. Segundo Gutierrez e
Sgarioni (2001), os métodos para quantificar a dispnéia sdo bastante variados. Os
principais tipos de medidas sao: indices basais e transicionais de dispnéia,podendo
ser aferidos pelo questionario de dispnéia e através de escalas visuais, como a
escala analoga visual de Borg —RPE 20 (ratings of perceived exertion) (anexo C) e
CR 10 (category-ratio) (anexo B). O objetivo das escalas é verificar o esfor¢o, a
dispnéia, a dor e a fadiga durante o trabalho fisico. A escala subjetiva de Borg —
CR10 é a mais utilizada (BORG, 2000).

2.8.4 Teste de carga maxima — uma repeticao maxima (1RM)

E um método dinAmico para determinar a forca muscular. Este método se
refere a quantidade maxima de peso levantado uma unica vez de forma correta
durante a realizacdo de um exercicio padronizado (BOMPA, 2001). Para realizar o
teste de determinado grupo muscular, é escolhido um peso inicial apropriado, porém
abaixo da capacidade maxima de levantamento do individuo. Se foi completada uma
repeticdo, acrescenta-se mais peso ao dispositivo do exercicio, até alcancar a

capacidade maxima de levantamento.
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Os aumentos de peso variam geralmente entre 1 e 5 Kg. Intervalos de
repouso apropriados que oscilam de um a cinco minutos costumam ser suficientes
antes de tentar um levantamento com o proximo peso (McARDLE, KATCH, KATCH,
1998).

2.8.5 Trabalho de caminhada (DxP)

Obtido pela multiplicacdo da distancia percorrida pelo peso corporal do
paciente. Este teste apresenta boa correlagdo com o limiar anaerdbio e com o VO2
maximo em pacientes com DPOC. Conforme Chuang et al. (2001), em um estudo
envolvendo 33 homens portadores de DPOC com VEF; médio de 49% do previsto
comparam o TC6min com o trabalho de caminhada (distdncia x peso — DxP)
utilizando teste de exercicio em esteira ergométrica com mensuragdo do limiar
anaerobio e do consumo tecidual de oxigénio. Estes autores concluiram que o DxP
mimetizou o trabalho durante a caminhada melhor do que a distancia percorrida,
sugerindo que o DxP seja utilizado para a avaliacdo da capacidade fisica sempre
que os parametros de trocas gasosas nao estejam disponiveis. O DxP representa
uma alternativa adequada , visto que, segundo Dal Corso (2000), as equacodes
desenvolvidas por Cahalin et al (1995) e pelo American College of Sports Medicine

nao sao capazes de predizer o VO, em pacientes com DPOC.

2.8.6 Avaliacao da qualidade de vida

A mensuragao da qualidade de vida é fundamental a qualquer programa
de reabilitacdo pulmonar, ja que este é seu principal objetivo. Isto é feito pelo uso de
questionarios validados e padronizados.

Os questionarios mais utilizados sdao o CRQ (Chronic Respiratory
Questionnaire) originario do Canada, do grupo de pesquisadores da Universidade de
MacMaster liderados por Gordon Guyatt, publicado em 1987 no Thorax, e o Saint
George Respiratory Questionnaire, de Paul W. Jones do Hospital e Escola de
Medicina de St. George, Londres, Inglaterra, publicado em 1992 no American
Review of Respiratory Disease, por Jones (GUTIERREZ e SGARIONI, 2001). O
questionario de doengas respiratorias do Hospital Saint George (SGRQ) é um
questionario com 76 itens especificos para doencas respiratérias, auto-administrado,
requerendo cerca de 15 minutos para ser completado. E dividido em trés dominios:

sintomas (angustia propria dos sintomas respiratorios), atividades (efeitos proprios
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da piora dos sintomas da mobilidade ou atividade fisica) e impacto (o impacto
psicossocial da doenga). O escore sumario pode ser calculado. Cada um dos trés
dominios e o escore total podem variar de 0 (nenhuma redug&o na qualidade de vida
relacionada a saude) a 100 (maxima reduc¢do na qualidade de vida). Uma redugao
de 4 unidades no escore total ou dos dominios é considerada uma melhora

clinicamente significativa (JONES et al., 1992).



3 TREINAMENTO MUSCULAR

3.1 PRESCRICOES INDIVIDUALIZADAS DE EXERCICIO

As diferengas individuais na magnitude de uma reacédo adaptacional a um
dado estimulo de exercicio reforgam a necessidade de programas individualizados, o
que ira favorecer reagdes 6timas de treinamento. As pessoas reagem de diferentes
maneiras a0 mesmo programa de treinamento. Assim, programas gerais feitos para
condicionamento fisico, deveriam ser vistos somente como um ponto de partida para
um programa individualizado. Sinais clinicos e decisdes do treinamento devem ser
baseados no conhecimento factual do treinamento, nas reagdes individuais € nos
dados de testes. Por estes motivos, o planejamento e as mudancgas na prescricado de
exercicios sao vitais para o sucesso de qualquer programa de treinamento. O
planejamento varia desde o desenvolvimento de uma unica sessao de treinamento
até um programa ao longo do tempo (FLECK e KRAEMER, 1997).

3.2 TREINAMENTO DE FORCA

Segundo Dourado e Godoy (2004), a DPOC progride com a diminuigdo da
forca muscular que é predominante nos membros inferiores e isso contribui na
intolerancia ao exercicio, portanto o exercicio de forca € opg¢ao racional no processo
de reabilitagao.

Conforme Casaburi (2003), podem ser utilizados aparelhos de musculagao
comercialmente disponiveis para treinar forga, tanto nos membros inferiores quanto
nos membros superiores.

Os treinamentos com o objetivo de hipertrofia muscular ndo resultam em
aumentos de endurance, ou seja, em ganho aerébio, tendo em vista que as variaveis
como VO, max e limiar anaerdbio ndo se alteram significativamente (STEINER e
MORGAN, 2001; GOLD, 2006).

Conforme Dourado e Godoy (2004), os treinamentos de forga com pesos
ainda nao estdo bem definidos para os pacientes com DPOC. Entretanto, em sua
revisdo sobre o assunto relata: dois a trés dias de treino por semana, uma a trés
séries de repetigdes para cada grupo muscular escolhido, oito a doze repetigdes,
intervalo de dois a trés minutos entre as séries, intensidade de 50 a 85% de 1RM e

ajuste da intensidade a cada trés ou quatro semanas.
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O conhecimento dos varios sistemas de treinamento é valido porque
demonstra as muitas possibilidades de manipulagcdo das variaveis basicas de
treinamento. O uso indefinido de um programa leva a platés no nivel de progresso e
possivelmente a um excesso de treinamento (FLECK e KRAEMER, 1997).

Em um estudo Hamilton apud Casaburi (2003), relata que os escores de
forca nos pacientes com doenga pulmonar obstrutiva crénica eram em média 81%
daqueles de uma populagado controle. Em um outro estudo feito por Bernard apud
Casaburi (2003) constatou-se que as medidas de forga voluntaria das extremidades
inferiores (1-RM ou uma repeticdo maxima) para os pacientes com DPOC eram em
média de 73% daquela de um grupo controle equivalente, enquanto o tamanho em
corte transversal dos musculos da coxa era em média 76% do grupo controle. Neste
mesmo estudo foi mostrado que o treinamento de resisténcia aprimora a funcao
muscular e o desempenho das atividades funcionais nos pacientes com DPOC.

As diretrizes recentes sobre o treinamento de resisténcia para individuos
sadios sugeriram o uso de uma unica série de oito a doze repeticbes até a
ocorréncia de fadiga. Os principios de progressao de exercicios sugerem que para
maximizar a resposta duas ou trés séries podem ser mais vantajosas a medida que
o paciente progride. Para o paciente com DPOC, um menor numero de repeti¢cdoes
parece ser mais bem tolerado que um numero maior, com o ideal parecendo ser oito
a dez repeticbes. Uma introdugdo gradual ao treinamento com exercicios de
resisténcia, talvez com uma série de oito a dez repeti¢des utilizando 50 a 60% de 1-
RM para os principais grupos musculares, evita a fadiga muscular e permite ao
participante estabelecer uma base de treinamento a partir da qual podera avancgar o
programa de exercicio (CASABURI, 2003).

Casaburi (2003), sugere que o treinamento seja realizado de duas a trés
vezes por semana com duas a trés seéries de oito a dez repeti¢des utilizando cargas
que progride de 50 a 85% de uma avaliagcédo atual de 1-RM. O intervalo de repouso
entre as séries € dificil de ser estabelecido para o paciente com DPOC,
principalmente por causa da dispnéia e ou dessaturacéo de oxiemoglobina, pode-se

tentar um intervalo de repouso de um minuto entre as séries.

3.3 TREINAMENTO DE RESISTENCIA AEROBIA
O treinamento de resisténcia esta relacionado ao treinamento aerdbio pelo

tempo aumentado de exercicio realizado e também pela intensidade baixa.
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O treinamento aerdbio é recomendado para individuos com DPOC e seus
beneficios sdo observados independentemente do estadio da DPOC em que o
paciente se encontra (GOLD, 2006).

Este tipo de treinamento aumenta a concentragcao de enzimas oxidativas
mitocondrias, a capilarizagcdo dos musculos treinados, o limiar anaerdbio, o VO,
max e diminui o tempo de recuperagcdo da creatina fosfato (CP), resultando em
melhora da capacidade de exercicio (POWERS S. apud DOURADO e GODOQY,
2004).

Os pacientes com DPOC sao beneficiados do condicionamento aerdbio
resultando em aumento da distancia percorrida no teste de caminhada de seis

minutos, na melhora na qualidade de vida e alivio na intolerancia ao exercicio.

3.4 Treinamentos para idosos (2 60 anos)

A forga atinge seu pico por volta dos vinte anos e declina lentamente até
os sessenta. A partir dai, o indice de declinio normalmente acelera (SKARKEY,
1998).

Os idosos passam por uma diminuigao substancial no VO, max, fazendo
com que, sua capacidade de participar de atividades fisicas normais esteja
comprometida. Essa capacidade reduzida resulta em niveis cada vez mais baixos de
condicionamento cardiorrespiratério que podem chegar a impedir o desempenho das
atividades da vida cotidiana, afetando a qualidade de vida e a independéncia de
adultos mais velhos (HOWLEY e FRANKS, 1997).

A fraqueza dos musculos pode avancar até que uma pessoa idosa nao
possa realizar as atividades de vida diaria, tais como se levantar de uma cadeira ou
jogar o lixo fora. O aumento na forga e capacidade funcional pode melhorar a
qualidade de vida até mesmo em individuos com doenca crénica (FLECK e
KRAEMER, 1997).

Segundo Fleck e Kraemer (1997), existem alguns fatores que contribuem
para a perda de forga muscular com a idade como:

o Alteracbes musculo-esqueléticas da selinidade: a reducdo da forca esta
relacionada com a atrofia seletiva das fibras musculares tipo Il, as quais
caem de uma média de 60% em homens jovens e sedentarios para abaixo
de 30% apos a idade de oitenta anos;

e Acumulo de doencas crbnicas;
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¢ Medicamentos necessarios para o tratamento de doencgas;
e Alteragdes no sistema nervoso;

e Reducao das secre¢des hormonais;

e Desnutricio;

e Atrofia por desuso.

Um programa de treinamento de forga planejado pode resultar em
aumento significativo na massa muscular, na hipertrofia das fibras musculares, no
aperfeicoamento do desempenho relacionado a forga e na densidade 6ssea (FLECK
e KRAEMER, 1997).

3.5 Treinamentos de membros superiores

O trabalho de membros superiores € importante, pois os pacientes podem
desenvolver dispnéia a partir de atividades que usem predominantemente os bracos,
como, por exemplo, escovar os dentes e lavar os cabelos.

Os exercicios que necessitam da agao dos musculos da cintura escapular
sdao pouco tolerados porque durante o movimento com os bragcos ocorre o
recrutamento dos musculos acessoérios da respiragao (JARDIM e CEDOM, 1997).

Durante o treinamento também se pode optar pela utilizagdo do método
das diagonais, ou método da facilitagdo neuromuscular proprioceptiva. As diagonais
envolvem um grande numero de grupos musculares, facilitando a realizagdo de
tarefas com os membros superiores, proporcionando uma melhor qualidade de vida
(JARDIM e CEDOM, 1997).

3.6 Treinamentos de membros inferiores

Sao utilizadas modalidades de treinamento como caminhada em esteira e
bicicleta ergométricas. A esteira ergométrica pode ser o meio de treinamento mais
apropriado por ser mais fisiologico e caminhar é parte integral das atividades de vida
diaria (JARDIM e CEDOM, 1997).

O exercicio aerdébio para membros inferiores melhora a tolerdncia ao
exercicio, contudo tem efeito pequeno no que se refere a atrofia e a fraqueza
muscular (STORER, 2001).
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A sessdo de treinamento podera comegar com cinco minutos de
aquecimento, com a velocidade determinada pelo tamanho do passo do paciente e
inclinagcdo de 0%. Apds, inicia-se o trabalho de carga (inclinagéo), que tera duragao
de vinte minutos. Ao término deste, retorna-se a inclinagcdo de 0% e mantém-se de
cinco a dez minutos, até os parametros fisiolégicos voltarem ao mais préoximo da
normalidade. Se houver intercorréncias, como dispnéia intensa, taquicardia,
bradicardia, hipotensdo, hipertenséo, entre outras, reduz-se a inclinagao, se houver,
a 0%. E se ainda assim nao houver melhora, deve-se reduzir a velocidade, e apés
alguns minutos, encerrar a sessao. No inicio da sessao deve ser feita a medigao da
freqUéncia cardiaca, pressao arterial e saturagao de oxigénio (através da oximetria),
e, também aos vinte minutos antes de retirar-se a inclinagdo e ao término da sessao
(GUTIERREZ e SGARIONI, 2001).

De acordo com Camelier (2004), a modalidade de treinamento de
membros inferiores, pode ser realizada em esteira ou bicicleta. Atualmente alguns
trabalhos ja mostram resultados com programas de reabilitagdo de baixo custo,
aonde a caminhada é uma alternativa de treinamento. A utilizacdo da esteira € uma
atividade mais proxima da que os pacientes realizam, que é a caminhada.

Um programa de treinamento fisico deve ser realizado no minimo trés
vezes por semana e, de acordo com a atualizagdo recente do GOLD de 2006, no
minimo durante dois meses, para se obter os beneficios desejados. A duragao deve
ser em torno de 30 minutos.

Em relacdo a sobrecarga muscular, ou seja, a intensidade do
treinamento, sabe-se que os pacientes com DPOC apresentam melhores resultados
quando submetidos a um treinamento de alta carga, quando comparado com os de
carga mais baixa ou moderada. Na impossibilidade de se realizar testes maximos
especificos, sugere-se fazer o treinamento na maxima carga tolerada pelo paciente
em questao (CAMELIER, 2004).

Estudos realizados por Casaburi (2003) e Maltais et al. (1996) sobre
reabilitacao, identificaram que os pacientes com DPOC comparados antes e depois
do treinamento, demonstraram alteragdes pods-reabilitacdo. Os mecanismos
fisiologicos de melhora estao relacionados com o aumento da capacidade oxidativa,
ou seja, aumento das enzimas oxidativas como hidroxiacil desidrogenase (HADH) e

cintrato sintase (CS), que participam do metabolismo aerdbico dos musculos
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periféricos, e aumento do consumo maximo de oxigénio (VO, max). Houve também
uma reducao do nivel de lactato sanguineo, reduzindo o estimulo ventilatério.

Existem outras modalidades de treinamento dos musculos dos membros
inferiores, como o treinamento localizado de forga. Ficou demonstrado que houve
melhora na capacidade desses musculos gerarem forga e que, quando associado ao
treinamento aerodbio, além do ganho de for¢ca, houve aumento da capacidade de
exercicio, melhora da qualidade de vida, e redugcao da dispnéia, em comparagao ao
treinamento aerdbico isolado. Esta combinacdo parece ser, entdo, uma boa
estratégia para o treinamento de pacientes com DPOC.

Uma outra estratégia de treinamento de membros inferiores, que pode ser
utilizada para pacientes com limitagdo importante e que permite o treinamento com
cargas elevadas, € o treinamento intervalado. Em um estudo realizado por Wouters
(1999) foram analisados 21 pacientes com DPOC, em média, com grau de obstrugao
moderado. O treinamento foi realizado por 30 minutos por dia, cinco dias por
semana, durante oito semanas. Os pacientes foram divididos em dois grupos: 1.
grupo com carga continua, que treinava com 60% da carga obtida num teste maximo
em cicloergdbmetro; 2. grupo de treinamento intervalado, com treinamento durante
trés dias por semana com um minuto com 90% da carga maxima e com dois minutos
com 45% do maximo. Nos outros dois dias, o treinamento era semelhante ao grupo
com carga continua. No grupo intervalado, apds o treinamento, houve aumento da
carga tolerado pds-treinamento e reducdo da sensacdo de cansago nas pernas,
apesar de nao haver diferenca entre os dois grupos na sensacao de dispnéia. O
grupo de carga continua mostrou melhora da capacidade submaxima, diminuigdo
dos niveis de lactato e aumento do consumo maximo de oxigénio.

Em um estudo realizado por Pitta (2001), o treinamento dos membros
inferiores com cicloergbmetro com um grupo-controle ndo exercitado e os resultados
mostram melhora significativa do VO, pico, do TC6min, do tempo de endurance com
carga constante em cicloergbmetro, da Pi max e da sensagao de dispnéia no grupo
treinado.

Para pacientes com limitacbes ventilatoria e/ou periférica ao exercicio, é
importante a possibilidade de realizar exercicios ativos ou aerobicos, e a
eletroneuroestimulacao parece ser uma boa alternativa de treinamento.

A importancia do treinamento dos membros inferiores se da devido ao fato

de ocorrer diminuicdo da massa muscular periférica, diminuicdo da sintese de
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proteinas e aumento da degradacdo muscular. Aliada a essas consideragdes existe
nos membros inferiores uma maior massa magra, quando comparada com O0s
membros inferiores. Um estudo realizado por Marquis et al., (2002), correlacionou a
sobrevida dos pacientes com a area de seccdo transversa do musculo e concluiu
que a atrofia muscular periférica € um preditor importante na mortalidade desses

pacientes.



4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral
Comparar os treinamentos para os membros inferiores, de forca e
resisténcia com o de resisténcia aerébia, em pacientes portadores de DPOC que

realizaram um PRP.

4.2 Objetivos especificos

Comparar a distancia percorrida no teste de caminhada dos seis minutos
antes e apos o programa de reabilitagdo pulmonar.

Comparar a qualidade de vida antes e apos o programa de reabilitagao
pulmonar.

Comparar os resultados obtidos no teste de carga maxima para os
membros inferiores, antes e depois do programa de reabilitagdo pulmonar.

Comparar o trabalho de caminhada antes e depois do programa de
reabilitagdo pulmonar.

Comparar as circunferéncias de coxa e perna antes e depois do programa

de reabilitagdo pulmonar.



5 PACIENTES E METODOS

5.1 Delineamento do Estudo

O estudo foi randomizado prospectivo e quase-experimental.

Critérios de inclusao

Pacientes portadores da DPOC, nos diferentes estadios da doenca,;
Pacientes sintomaticos, limitados pela doenca, porém estaveis e em uso
de terapéutica medicamentosa maxima,;

Pacientes motivados e em condicdes de acompanhar as atividades
relacionadas ao programa de reabilitagdo (palestras, sessbes de

recondicionamento fisico, avaliagbes e consultas programadas);

Critérios de exclusao

Pacientes

Doengas relacionadas a cardiopatias, doencas neuroldgicas, doengas
musculares ou qualquer outra doenca que possa interferir no programa de
reabilitacdo pulmonar e seja contra indicada a realizagdo de exercicios
pelo seu médico.

Exacerbagbes da DPOC nas trés semanas anteriores ao inicio do
programa de reabilitagao.

Nao participagao ativa do programa e pouca assiduidade.

O nado entendimento dos questionarios de avaliagdo do Programa de
Reabilitacdo Pulmonar, bem como, das escalas para quantificacdo da

intensidade do treinamento.

Fizeram parte 27 pacientes portadores de Doenca Pulmonar Obstrutiva

Crénica (DPOC), diagnosticados previamente através da avaliagcdo de seu médico,

que s encaminhou para o programa. Posteriormente foram feitos testes no PRP

para confirmagdo diagndstica pelo médico do projeto. Ambos diagnosticos

basearam-se nas diretrizes sobre a doenca. Estes eram distribuidos de forma

aleatdria em dois grupos: o grupo 1 (G1) com treze (13) participantes e o grupo 2

(G2) com quatorze (14) participantes. Os dois grupos realizaram a reabilitagao
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pulmonar com 0S mesmos exercicios para os membros superiores e tiveram o
treinamento para os membros inferiores diferenciados. O G1 realizou treinamento
de resisténcia para os membros inferiores e 0 G2 realizou treinamento de forga e
resisténcia para membros inferiores. Os colaboradores eram de ambos o0s sexos e
maiores de quarenta (40) anos. Foram encaminhados ao LEAFEES — Laboratério
de Estudos da Atividade Fisica e dos Esportes — para o programa de Reabilitagao
Pulmonar do Centro Universitario Feevale no Campus |, localizado na rua
Dr.Mauricio Cardoso, 510 - Bairro Hamburgo Velho - Novo Hamburgo, RS. Os dados
foram coletados durante o periodo de julho de 2003 a junho de 2006. Cerca de 23
pacientes foram excluidos do estudo por ndo completarem o treinamento. Todos os

pacientes tratados recebiam terapia medicamentosa.

5.2 Procedimentos

Inicialmente foi feito contato com a equipe responsavel pelo projeto de
reabilitacdo pulmonar do Centro Universitario Feevale, para apresentacéo e
avaliacdo do projeto, assim como para o Comité de Etica da Instituicdo a ser
executado.

Os pacientes foram encaminhados principalmente pelos postos de saude
de Novo Hamburgo e cidades vizinhas, ou consultérios dos médicos, para o local da
pesquisa. Apdés a chegada no Laboratério de Estudos da Atividade Fisica do
Exercicio e dos Esportes (LEAFEES), os colaboradores eram avaliados por médicos
pneumologista e cardiologista, para confirmar diagndstico e excluir qualquer
possibilidade de risco a pratica de exercicios.

Mediante aprovagdo do projeto, foram convidados e selecionados
pacientes envolvidos no projeto de reabilitagdo pulmonar que se enquadravam nos
critérios de inclusdo. Selecionados os pacientes, foi marcado um encontro para
explicacdo do trabalho a ser desenvolvido, e apds, os que concordaram em
participar do estudo, foi entregue o termo de consentimento livre e esclarecido
(conforme resolugcdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude), o qual foi assinado

pelo paciente permanecendo uma cépia com ele e outra com o pesquisador.

Consideracgoes éticas
O projeto foi aprovado pelo comité de ética do Centro Universitario

Feevale, no processo n° 4.08.01.05.057.
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Explicado e assinado o termo de consentimento, iniciou-se o projeto piloto
que serviu para adequar os instrumentos e treinar a aplicagcdo dos mesmos. Foi
realizada uma avaliacdo inicial, que constam dados de identificacdo, avaliacédo
pneumoldgica, cardioldgica, fungdo pulmonar, teste de caminhada de seis minutos,
teste de carga maxima, questionario de qualidade de vida de Saint George,

avaliagao nutricional.

A avaliagdo pneumoldgica e cardioldgica

Foi realizada no LEAFEES pelos médicos do programa de reabilitagdo
pulmonar do Centro Universitario Feevale. Caso precisassem de algum exame
especifico, os colaboradores da pesquisa eram encaminhados para seus médicos,
0S mesmos que 0s encaminharam para o projeto, e assim eram realizados os

exames.

Avaliag&o nutricional

Foi realizada pela nutricionista envolvida no projeto, e visava atender as
necessidades nutricionais dos pacientes, para o bom desempenho no programa de
reabilitacdo pulmonar e melhora da qualidade de vida. Foi calculado o indice de
Massa Corporal (IMC) e fornecidas orientagbes nutricionais individualizadas a cada
paciente de acordo com seu estado nutricional, durante todo o programa de

reabilitagao.

Composicao corporal

Foi realizada pelo educador fisico do projeto onde foram obtidas as
medidas de circunferéncias e dobras cutaneas. O valor das circunferéncias de coxa
superior e panturrilha foi utilizado para comparar os grupos antes e depois do
treinamento. A medida de coxa superior foi aferida um centimetro abaixo da prega

glutea e a medida da panturrilha foi aferida a maior medida.

Espirometria

O equipamento utilizado para aferir o grau de obstrugcdo foi um
microespirdbmetro Spirodoc MIR (Medican International Research) em que foram
ajustadas as variaveis: idade, altura e peso, obtendo os seguintes resultados para

coleta de dados: capacidade vital forcada (CVF), volume expiratério forcado no
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primeiro segundo (VEF4) e o “indice de Tiffenau” (VEF+/CVF). Para a realizagao do
teste o paciente foi posicionado sentado confortavelmente sem limitacées para os
movimentos respiratorios, ajustando seus labios ao bocal, de maneira que n&o deixe
escapar o ar. Pediu-se ao paciente fazer uma inspiragao profunda, colocou-se o
clipe nasal e pediu-se que o paciente fizesse uma expiragcao rapida e forgada. O
teste foi realizado trés vezes sendo considerado sempre o melhor valor das trés
repeticbes. Os pacientes que eram encaminhados pelos seus médicos
pneumologistas tinham seus dados espirométricos realizados em laboratorios de
funcdo pulmonar conforme as recomendagdes da Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia e o teste feito durante a avaliagao foi realizado para fins

de confirmagéo do grau de obstrugdo dos pacientes e classificagdo da gravidade.

Teste de caminhada de seis minutos (TC6min)

Foi realizado em um corredor aberto, no Campus | do Centro Universitario
Feevale, com 48 metros de comprimento, coordenado pelo pesquisador. Foram
mensuradas as variaveis frequéncia cardiaca (FC), saturagao periférica de oxigénio
(SpO2) por oximetro de pulso Nonin®, a cada minuto. Sendo a frequéncia
respiratoria (f), sensagao subjetiva de esforgo por dispnéia (Escala modificada de
Borg-CR 10) (anexo B) aferida imediatamente antes de iniciar o teste e logo apds o
término do mesmo. A distancia percorrida em metros, foi mensurada por uma fita
métrica no final do teste, utilizando os pontos de referéncia demarcados no piso e no
local onde o paciente parou de caminhar. Eram feitos pelo menos dois testes para

excluir a possibilidade de o aprendizado influenciar nos resultados.

Teste de carga maxima

Foi realizado pelo educador fisico do projeto, na sala de musculagao do
Centro Universitario Feevale, préximo ao LEAFEES. No dia do teste, o paciente
colaborador da pesquisa nao realizou nenhum tipo de exercicio e ficou pelo menos
15 minutos em repouso antes do teste. Foi realizado individualmente pelo mesmo
aplicador do teste no inicio e no final do programa. Os pesos eram medidos em
quilogramas e refeitos no mesmo aparelho. Era atribuido um peso inicial, porém
abaixo da capacidade maxima de levantamento do individuo. Se o paciente
tolerasse realizar uma repeticdo, acrescentava-se mais peso e ao paciente era

perguntado da intensidade, onde ele visualizava a escala de Borg RPE — 20 (Anexo
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C) e atribuia um valor de 6 a 20. O peso em 1RM deveria atingir o escore minimo de
13. Se o escore ficasse menor, o peso era elevado até que ele atingisse sua
capacidade maxima de levantamento, com Borg >13 na escala RPE - 20. O aumento
dos pesos variou de um a cinco quilogramas, obedecendo sempre intervalos de
repouso que oscilavam de um a cinco minutos antes de iniciar o préximo teste com
um peso maior. O teste de carga maxima foi realizado no comego do programa e no
fim pelo mesmo pesquisador, evitando assim interferéncia do avaliador e qualquer

risco de lesdo ou estresse, articular e muscular, durante o treinamento.

Avaliagcao da qualidade de vida pelo Questionario do Hospital de Saint George
(Anexo A)

Foi aplicado pela psicologa responsavel pelo projeto de reabilitagdo
pulmonar. O teste foi realizado individualmente, em uma sala fechada. Com a leitura
das questdes objetivas, em que era solicitado para o paciente referir qual a melhor
opgao sem a intervengdo da psicoéloga. Favorecendo assim, que as respostas
assinaladas pela psicéloga fossem fidedignas. Isso foi feito ndo concomitantemente
com os dias de testes, evitando, assim, que a ansiedade aumentasse e interferisse
nos resultados coletados.

Para efetivacdo da soma referente aos dominios do questionario,
utilizaram-se as pontuagdes préprias do questionario de qualidade de vida do

Hospital Saint George.

Reabilitagdo pulmonar

O programa de reabilitagdo pulmonar teve duragdo de aproximadamente 4
meses, juntamente com os testes, avaliagdes, treinamento, retestes, e re-avaliagdes.

Antes de iniciar o treinamento propriamente dito, foram realizadas sessodes
de treinamento para adaptacdo aos aparelhos de musculagdo, a0 movimento e
também para evitar lesbes musculares e articulares com a evolucéo do treinamento.

No Grupo 1 foi realizado o protocolo ja utilizado pelo projeto de
reabilitacdo pulmonar que inclui: treinamento de membros superiores resistidos com
pesos, treinamento de membros inferiores na esteira ergométrica. No Grupo 2 foi
realizado o protocolo ja utilizado associado com treinamento com pesos para 0s

membros inferiores.
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Treinamento de forga e resisténcia

Foi dividido em trés fases:

Fase |: Aquecimento — foram realizadas as diagonais de Kabath, funcional
e primitiva, para membros superiores € membros inferiores, com o objetivo de
realizar o aquecimento dos grupos musculares que seriam trabalhados.

Fase Il: Treinamento - o treinamento de for¢a, para membros inferiores, foi
realizado com duas séries de oito a doze repeticdes, progredindo apenas a
intensidade e com intervalos de repouso entre as séries de 1 a 3 minutos. A
intensidade do exercicio foi estipulada através do teste de carga maxima, que foi
realizado antes de dar inicio ao treinamento (no periodo da avaliagao) e na ultima
sessdo (trigésima sessao) de treinamento. Nas trés primeiras semanas foi o periodo
de adaptagdo, onde a intensidade do treinamento foi inferior a 50% da carga
maxima. Nas outras semanas foi dividido o treinamento em trés periodos, sendo
cada periodo dividido em dez sessdes (Anexo D). O primeiro periodo foi denominado
iniciante e tinha a intensidade entre 50% a 60% da carga maxima. O segundo
periodo foi denominado intermediario com intensidades entre 60% e 70% da carga
maxima. O terceiro foi denominado avang¢ado, com intensidades variando de 70% a
80% da carga maxima. Adotaram-se os intervalos devido a adaptagéao individual dos
pacientes as intensidades. Foram utilizadas durante o treinamento nas primeiras
cinco sessodes as intensidades mais baixas do periodo, evoluindo para a intensidade
mais alta. Durante a modificacdo dos periodos de treinamento foi realizada a
aplicacao da escala de Borg (RPE 20) (Anexo C), para verificar a dificuldade e o
esforgo nos exercicios de musculagao.

O treinamento de resisténcia aerobia foi realizado em esteira ergométrica,
comecgando com cinco minutos de caminhada em uma velocidade baixa, ou que pelo
menos nao causasse desconforto respiratorio, mensurado pela escala de Borg (RPE
20). A evolugédo do treinamento segue com o aumento do tempo de esteira para 10
minutos, que seguem junto o periodo de treinamento de forca na adaptacgao.
Quando se comegava a evolugado da esteira para 15 minutos também se iniciava o
treinamento de forgca no primeiro periodo, o inicial. Assim, a evolugéo do treinamento
de resisténcia segue juntamente com o treinamento de forga aumentando o tempo
de caminhada de 5 em 5 minutos até atingir 30 minutos e caminhar na esteira por
esse tempo por pelo menos dez sessdes. A velocidade na esteira era aumentada

gradativamente de 3 a 5 Km/h até o paciente referir esforco moderado segundo
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escala de Borg, apds era mantida a velocidade. A cada minuto eram mensuradas na
esteira as frequéncias cardiacas (FC) através de um frequencimetro da marca
Polar®, saturagdo de oxigénio através do oximetro da marca Nonin®, o valor da
escala de Borg (RPE 20), e velocidade da esteira. Os pacientes que apresentavam
uma saturacao periférica de oxigénio inferior a 90% realizavam os exercicios com
suplementacgao de oxigénio administrado através de 6culos nasal.

Fase Ill — Alongamento — todos os pacientes realizavam, alongamentos de
todos os grupos musculares envolvidos no treinamento.

As sessbes tinham a duragao aproximada de 1 hora e 30 minutos.

No programa de reabilitagdo pulmonar também eram realizadas sessdes
sobre educacdo dos pacientes, realizadas de quinze em quinze dias e terapias de
grupo com a psicéloga, uma vez por semana. As identificagcbes de disturbios
psicolégicas eram tratadas individualmente, ou os pacientes eram encaminhados
pela psicologa para outro profissional.

Apoés serem feitas as reformulagbes e/ou adaptagdes que se julgassem
necessarias em virtude da aplicacdo inicial e o pesquisador estar treinado,
familiarizado com a pesquisa e com os instrumentos, seguiu-se o estudo principal,
apresentando os mesmos critérios de avaliagdo inicial e sequéncia de
procedimentos citados anteriormente, para obtencdo dos dados relevantes para a

pesquisa.

Programa de educagao

Palestras foram realizadas uma vez por més em forma de reunido, antes
de comegar o treinamento do dia, com duragdo de uma hora. Durante o programa
eram tratados assuntos referentes a doenca, como alteragdes anatdbmicas,
caracterizagao da doenga, métodos de conservagao de energia, alimentagcdo, como
utilizar os medicamentos e para que eles servem, oxigenioterapia, bem como, uma

explicagédo das vacinas antigripais.

Analise de dados

Para a analise dos dados foi utilizada estatistica descritiva através de
meédias, desvios, minimos, maximos e estatistica inferencial, para comparag¢ao dos
grupos pré e pos-reabilitagdo pulmonar, analisando variaveis continuas com

distribuicdo normal, através do teste t de Student. Para analise entre grupos
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utilizamos ANOVA. Em todos os testes foi considerado um nivel de significancia de
0,05. A estatistica foi realizada com o programa SPSS (Statistical Package for Social

Sciences) versao 12.0.



6 RESULTADOS

Descrigcdo da amostra

Para os vinte e sete pacientes portadores de DPOC que foram
randomizados em dois grupos, houve predominio do sexo masculino (74%) e as
idades variaram entre 50 e 75 anos.

A tabela 4 mostra as caracteristicas basais dos pacientes ao entrarem no
programa de reabilitacdo. Ndo foram observadas diferengas quanto a idade, sexo,
condigao nutricional, grau de obstru¢ao ao fluxo aéreo, distancia percorrida no teste

de caminhada dos seis minutos, trabalho de caminhada e qualidade de vida.

Tabela 4- Caracteristicas basais dos 27 pacientes com DPOC submetidos ao PRP *.

G1 (N=13) G2 (N=14)
Variavel Média + DP Média + DP
Idade (anos) 64 +7 635
Sexo Homens 10 10
Mulheres 3 4
IMC (Kg/m?) 20,79+ 5,18 20,55 + 4,45
VEF, (%) 49,77 + 28,66 42,00 £ 17,78
VEF,/CVF (%) 63,77 £ 23,19 61,00 + 16,75
Distancia percorrida (metros) 343,38 + 136,11 367,28 + 125,11
DXP (Kg.km™) 25,72 £ 12,51 27,77 £ 11,81
Qualidade de vida (total) (%) 61,69 + 34,29 61,15 + 25,35
Sintomas (%) 51,69 + 20,75 46,85 + 22,15
Atividades (%) 72,46 + 15,27 74,46 + 19,73
Impacto (%) 36,31 + 15,86 41,31 + 22,07
Carga maxima
Extensao de joelho (Kg) 32,98 + 13,15 33,43 £ 16,94
Flexao de joelhos (KQg) 5,85+ 2,03 5,23 £ 3,19
Flexao plantar direito (repetigoes) 20,75+ 4,78 20,17 £ 5,82
Flexao plantar esquerdo (repeti¢des) 21,67 £5,48 20,45 + 6,34

*Nao houve diferenga significativa entre os grupos.

A média do indice de massa corporal do grupo 1 foi 20,79 + 5,18Kg/m? e
do grupo 2 foi 20,55+ 4,45kg/m?. Destes, no G1, 7 pacientes eram subnutridos (IMC
< 18Kg/m?) 3 pacientes eram adequadamente nutridos e 3 deles foram classificados
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como sobrepeso (IMC>25). No G2, 9 pacientes eram subnutridos, 4 eram nutridos
adequadamente e 1 paciente foi classificado como sobrepeso (IMC > 25kg/m?).

O grupo 1, que realizou o trabalho de resisténcia aerdbia, apresentou
melhora significativa apés o programa de reabilitagdo, com relagdo a distancia
percorrida (343,38 + 136,11m vs. 396,81 £ 96,46m, p<0,048), a extensado do joelho
(32,95 + 13,15Kg vs. 38,77 + 14,51Kg, p=0,016), a flexdo do joelho (5,85 + 2,03Kg
vs. 7,77 £ 3,16Kg, p=0,007). No entanto, as flexdes plantares, direita e esquerda,
nao modificaram antes e apds o programa. Nao foram observadas diferengas com
relacdo ao trabalho de caminhada, percepgcdao do esforco e medidas de
circunferéncias de coxa e perna (Tabela 5).

A analise dos diferentes dominios que compdéem o questionario Saint
George de qualidade de vida demonstra redugdo de 18 pontos percentuais nos
sintomas, 18 pontos percentuais nas atividades e 19 pontos percentuais no impacto

(Tabela 5).

Tabela 5 — Variaveis do Grupo 1 de 13 pacientes com DPOC, que realizaram o

treinamento de resisténcia aerdbia para os membros inferiores em um PRP.

ANTES DEPOIS p
VARIAVEIS Média + DP Média + DP
IMC (Kg/m?) 20,79 £ 5,18 20,48 + 4,82 0,883
Carga maxima
Extensao de joelho (Kg) 32,95+ 13,15 38,769 + 14,51 0,016
Flexao de joelho (Kg) 5,85+ 2,03 7,77 £ 3,16 0,007
Flexao plantar-direito (repeticdes) 20,75+4,78 21,58 +7,22 0,739
Flexao plantar-esquerdo (repeticoes) 21,67 £5,48 20,92 £ 7,36 0,748
Trabalho de Caminhada (DXP) Kg.Km™ 25,72 + 12,51 26,76 + 10,20 0,483
Distancia percorrida (TC6min-metros) 343,38 £ 136,11 396,81 £ 96,46 0,048
Qualidade de Vida (TOTAL)(%) 61,15 £ 25,35 39,38 + 21,94 0,001
atividades (%) 72,46 + 15,27 54,54 + 30,72 0,043
sintomas (%) 51,69 + 20,75 33,23 £16,57 0,029
Impacto (%) 36,31+15,86 17,69+13,774 0,001
Circunferéncia de Coxa (cm) 52,61+8,76 50,90+7,20 0,154
Circunferéncia de Perna (cm) 34,88+3,79 34,845+3,98 0,819
Percepgéao de Esforco (Borg) 4,27+2,71 2,881+1,98 0,091
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Quando avaliados os resultados obtidos no grupo 2, em que os pacientes
realizaram treinamento de resisténcia aerébia e forca durante o programa de
reabilitacdo, ndo se observou diferenca nem na distancia percorrida no teste de
caminhada, nem no trabalho de caminhar.

A melhora da forca muscular nos membros inferiores pdde ser observada
através dos testes de carga maxima antes e apds o treinamento, mostrando
diferencas significativas com relacdo a extensdo do joelho (33,43+16,94kg vs.
44,33+16,40kg; p<0,001), flexdo do joelho (5,23£3,19kg vs. 7,92+3,75kg; p<0,001),
flexdo plantar direita (20,17+5,82 repetigdes vs.29,33+ 11,59 repeti¢cdes; p=0,001) e
esquerda (20,45+6,34 repeticdes vs. 30,91+ 10,48 repeticdes; p<0,001). Nao foram
observadas diferengas significativas nas medidas de circunferéncias da coxa e
perna, nem na percepgao de dispnéia pela escala de Borg. Ocorreu melhora na
qualidade de vida com redugao de 27 pontos percentuais no total, 10 pontos no
dominio sintomas, 13 pontos nas atividades e 19 pontos no impacto. A tabela 6
mostra as variaveis analisadas do Grupo 2 antes e apds o programa de reabilitagao

pulmonar.

Tabela 6 — Variaveis do Grupo 2 de 14 pacientes com DPOC, que realizaram o

treinamento de resisténcia aerdbia e forga para os membros inferiores no PRP.

ANTES DEPOIS p
VARIAVEIS Média + DP Média + DP
IMC (Kg/m?) 20,55 + 4,45 20,63 + 4,51 0,962
Carga maxima
Extenséo de joelho (Kg) 33,43 £ 16,94 44,33+ 16,40  0,0001
Flexdo de joelho (Kg) 5,23 £ 3,19 7,92 £ 3,75 0,0001
Flexao plantar - direito (repeti¢cdes) 20,17 £ 5,82 29,33 + 11,59 0,001
Flexao plantar - esquerdo (repeti¢des) 20,45 £ 6,34 30,91 +£10,48 0,0001
Trabalho de caminhada (DXP)Kg.Km'1 27,77 £ 11,81 27,67 £ 11,64 0,938
Distancia percorrida (TC6min-metros) 367,28 +125,11 392,84 + 118,16 0,160
Qualidade de vida (TOTAL) (%) 61,69 + 34,29 39,15+13,92 0,029
atividades (%) 74,46 + 19,73 61,54+17,90 0,003
sintomas (%) 46,85 + 22,15 36,38 + 20,41 0,104
Impacto (%) 41,31 £ 22,07 29,46 +£22,96 (019
Circunferéncia de coxa (cm) 51,31 £ 6,05 52,04 + 5,68 0,093
Circunferéncia pe perna (cm) 33,14 + 3,98 33,40 £4,13 0,343
Percepcao de esforgo (Borg) 4,86 + 3,30 3,79 £ 2,63 0,248
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A tabela 7 demonstra a comparagdo dos resultados obtidos apds o

programa de reabilitagao pulmonar entre os grupos, G1 e G2.

Tabela 7 — Comparacao das médias das diferencas entre as variaveis do Grupo 1 e

do Grupo 2.
G1 G2 p
VARIAVEIS A A
IMC (kg/m?) - 0,31 0,08 0,159
Carga Maxima
Extensao de joelho (Kg) 5,81 10,9 0,066
Flexao de joelho (Kg) 1,92 2,69 0,261
Flexao plantar - direito (repeti¢cdes) 0,83 9,16 0,012
Flexao plantar - esquerdo (repeticdes) -0,75 10,46 0,001
Trabalho de caminhada (DXP) Kg.Km™ 1,04 -0,1 0,560
Distancia percorrida (TC6min-metros) 53,43 25,56 0,352
Qualidade de vida (TOTAL) (%) 21,77 22,54 0,941
atividades (%) 19,92 12,92 0,569
sintomas (%) 18,46 10,47 0,409
impacto (%) 18,62 11,85 0,230
Circunferéncia de coxa (cm) -1,71 0,73 0,051
Circunferéncia de perna (cm) -0,04 0,26 0,340
Percepcéao de esforgo (Borg) 1,39 1,07 0,791

A comparagéao das diferengas obtidas apds o programa de reabilitagdo nos
grupos 1 e 2, nao foi significativa no que diz respeito ao IMC, distancia percorrida,
trabalho de caminhada e qualidade de vida. E apenas nos movimentos de flexao
plantar esquerda e flexdo plantar direita (Tabela 7) foram significativas, porém foi
significativamente maior no grupo 2 (-0,75Kg vs. 10,46Kg; p=0,001), embora tendo

sido detectado aumento de for¢a em todos os outros testes de carga maxima .



7 DISCUSSAO
A discussao dos resultados sera apresentada em topicos que obedecem
a sequéncia dos resultados obtidos no estudo. Este estudo avaliou o treino

combinado de forca e resisténcia com o de resisténcia.

Consideragdes metodoldgicas

A ACCP/AACVPR Pulmonary Rehabilitation (2007) recomenda o
treinamento de membros inferiores como tratamento com grau A de evidéncia. Desta
forma, nédo seria ético estabelecer grupo controle sem o treinamento. Por isso,
optou-se por comparar o treinamento de forca para os membros inferiores e
resisténcia aerobia com o treinamento apenas de resisténcia aerébia. A adogao das
medidas de circunferéncia de coxa superior e perna foram utilizadas para estimar as
medidas do didmetro da secgédo transversa do musculo, embora a tomografia
computadorizada da coxa fosse o melhor método de escolha (MARQUIS et al.,
2002). O teste de carga maxima e treinamento para exercicio de flexdo plantar foi
realizado unilateralmente utilizando-se o numero de repeticdes sobre o peso do
corpo em bipedestacdo. Esta escolha foi devida ao fato do aparelho de musculagao
para realizar esse exercicio oferecer risco de lesado articular e muscular, além de
causar certo desconforto para o paciente. Outros estudos demonstram o método de
uma repeticdo maxima para avaliar o treinamento de forga (SIMPSON et al.,1992;
DOURADO e GODOQY, 2004), utilizando as aferigcdes do teste em percentagens para
treinar os pacientes. Em nosso estudo utilizamos o teste de uma repeticdo maxima,
devido a praticidade e ao baixo custo. Apesar de existirem outros recursos para
avaliar forga, este ainda é um método utilizado em nosso meio. O treinamento fisico
dos pacientes com DPOC, segundo Casaburi (2003), deve obedecer a percepgao de

esforgo pelas escalas de Borg.

Caracteristicas dos pacientes

A DPOC apresenta uma prevaléncia elevada no grupo de pacientes idosos
e isto esta de acordo com a histéria natural da doenga, que se desenvolve ao longo
dos anos de habito tabagico (LACASSE et al., 2002). A média de idade dos
pacientes foi 63,5 anos. O estudo Platino, que avaliou a prevaléncia de DPOC na
América Latina, demonstrou que em Sao Paulo, a doenga atinge mais os homens

com idade superior a 60 anos. Na nossa amostra os homens também
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predominaram, provavelmente refletindo as ultimas décadas, onde o habito do
tabagismo foi mais comum em homens e por isso, predominando nos programas de
reabilitacdo pulmonar (GREEN et al.,2001; WIJKSTRA et al., 1994).

Avaliagao nutricional e composicao corporal

O aumento da massa magra esta relacionado a performance ao
exercicio e a fungdo muscular (FRANSSEN et al., 2004). Embora ndo tenha sido o
proposito do presente estudo, constatou-se que a orientagdo nutricional nao
modificou o IMC nos pacientes estudados.

Os pacientes com baixo peso, com IMC <21Kg/m?, apresentam um pior
prognostico, independente do grau de alteragédo funcional respiratoria (CELLI B. et
al. 2004; HARIK-KHAN e FLEG, 2002; LAGHI e TOBIN, 2003). Um estudo realizado
por Ferreira (2003), concluiu que o suplemento nutricional é importante para os
pacientes com DPOC, porém a nao resposta ao suplemento pode estar associada a
niveis altos de mediadores inflamatorios. Segundo Palange et al. (1998), a deplecao
nutricional esta associada com redu¢cdo da massa muscular e consequentemente a
diminuicao de forga e endurance muscular. Além disso, para Teixeira e Celli (2001),
0os pacientes que realizam refeicbes inadequadas e volumosas, relatam maior
dispnéia, o que, provavelmente se deve a redu¢cdo da movimentagao do diafragma,
consequentemente a distensdo gastrica, o que prejudica a capacidade para o
exercicio. Conforme Schols et al (1998), a simples reversao da perda de peso ja
determina melhora no progndstico. O outro parametro avaliado na composicao
corporal, as circunferéncias da coxa e perna, nado se modificaram em nenhum dos

grupos.

Funcao pulmonar

Este parametro ndo foi utilizado para avaliar os resultados apds o
programa de reabilitacdo porque ja esta bem definido que ndo ocorrem mudangas
significativas na fungado pulmonar (ACCP/AACVPR Pulmonary Rehabilitation, 2007;
FOGLIO et al., 1999; GOLDSTEIN et al., 1994; LACASSE et al. 1996). Além disso, ja
foi demonstrado que a obstrucdo do fluxo aéreo ndo se correlacionou com
capacidade de exercicio em pacientes com DPOC. Um estudo feito por Berry et al.,
(1999), evidenciou que todos os pacientes com DPOC, independentemente do

estadio em que se encontram, se beneficiam do programa de reabilitagcdo. No
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presente estudo nao foram feitas estratificagcbes segundo o estadiamento, devido ao
numero pequeno de pacientes. No entanto, a maioria deles tinha obstrugdo de

moderada a grave.

Teste de caminha de 6 minutos

Houve aumento na distancia percorrida no teste de caminhada apos o
treinamento nos dois grupos. No entanto, a diferenga foi maior no grupo que treinou
apenas resisténcia (G1), obtendo-se um aumento médio de 53,43 metros, o que
representa segundo Redelmeier et al., (1997), melhora significativa. Ja o grupo 2,
teve um aumento médio de 25,5 metros e quando foi realizada a comparacéao de
melhora entre os dois grupos, ndo foram observadas diferengas significativas. Este
achado corrobora o de Mador et al. (2004), que também né&o foi capaz de identificar
uma diferenga significativa no treino combinado quando comparado com o de
apenas resisténcia. Em um estudo realizado por Lacasse et al. (2002), foi verificada
melhora no teste de caminhada com resposta variavel na distancia percorrida. Estes
achados demonstram que o treinamento de forca com hipertrofia ndo resultou
aumento da capacidade de endurance, detectado no teste de caminhada (STEINER
e MORGAN, 2001).

Carga maxima

Os resultados obtidos no teste de carga maxima para os membros
inferiores antes e apds o programa, foram significativamente maiores no grupo G2
(p<0,001), em que os pacientes treinaram forca e resisténcia. No grupo G1, que
treinou apenas resisténcia aerdbia, ocorreu melhora significativa nos movimentos de
extensdo e flexao dos joelhos (p<0,05), porém a melhora nao foi significativa nos
movimentos de flexdo plantar direito e esquerdo. Quando comparados os resultados
obtidos nos dois grupos, G1 e G2, a flexdo plantar esquerda foi significativamente
melhor no grupo 2. Mador et al. (2004) também obtiveram melhora significativa no
grupo que treinou forga e resisténcia, quando avaliados em uma repeticdo maxima.
Neste mesmo estudo, os pacientes que treinaram apenas resisténcia também
aumentaram a forga, porém em menor intensidade. Ao contrario, os pacientes que
aumentam a forga no teste de carga maxima nado irdo aumentar a capacidade de
endurance (STEINER e MORGAN, 2001).
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Qualidade de vida

A afericdo da qualidade de vida foi realizada através da aplicagdo do
questionario Saint George de qualidade de vida, validado por Souza et al (2000) no
Brasil e segundo Jones et al. (1992), a diminuicdo de 4 pontos percentuais nos
questionarios antes e depois do programa, revelam melhora na qualidade de vida
(FOGLIO et al., 1999). Os pacientes estudados nos dois grupos tiveram diferengas
maiores do que 10 pontos percentuais. Porém, comparando os grupos né&o foi
possivel identificar diferenga estatisticamente significativa, resultado também
demonstrado por outros autores, que compararam os dois tipos de treinamento,
chegando a conclusdo de que ambos trazem beneficios na qualidade de vida
(SIMPSON et al., 1992; BERNARD et al., 1999; MADOR et al., 2004).

Percepcgao do esforgo

A escala de Borg CR-10 (modificada) para percepg¢éo do esforgo no sexto
minuto de caminhada no TC6min é um indice de esfor¢co utilizado para medir a
intensidade de dispnéia, que limita o exercicio, sugerindo um descondicionamento
influenciado geralmente por fatores musculos esqueléticos (MAHLER e HOROWITZ,
1994). Segundo Borg (2000), além da dispnéia a escala também avalia a fadiga dos
musculos para gerar trabalho. Por esses motivos, essa escala foi utilizada para
avaliar os dois tipos de treinamentos, envolvendo os membros inferiores. Segundo
Garrod et al.,(2000), a dispnéia € um fator independente do aumento da capacidade
de exercicio. No presente estudo ocorreram diminuicbes nos valores da escala de
Borg, caracterizando melhor percepc¢ado de esforgo, porém esta redugcédo néo se

mostrou significativa intra e entre os grupos G1 e G2.

Trabalho de caminhada (DxP)

O produto da distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos
pelo peso corporal reflete melhor o trabalho de caminhar do que a distancia
isoladamente e em suas atividades de vida diaria. Foi demonstrado uma correlagéo
importante com a medida de VO, max e o limiar anaerébio (CHUANG e
WASSERMAN, 2001), posteriormente confirmados pelos resultados de Carter et al
(2003), que mostrou uma maior correlagéao do trabalho de caminhar com as variaveis

funcionais pulmonares. Observaram-se também que estes paradmetros apresentam
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maior sensibilidade e especificidade para predizer a capacidade de exercicios em
individuos com DPOC. Num estudo realizado por Dal Corso (2000), as equacoes
desenvolvidas por Cahalin et al. (1995) e pelo American College of Sports Medicine
nao sao capazes de predizer o VO, em pacientes com DPOC. Desta forma, métodos
indiretos ndao deveriam ser utilizados com a intengdo de prever o consumo de
oxigénio neste grupo de pacientes.

No presente estudo o trabalho de caminhada ndo modificou tanto intra

quanto entre os grupos.



CONCLUSOES

Conforme o numero de individuos estudados, pode-se estabelecer as

seguintes conclusdes:

e Nao foi observada diferenga quando comparado o treinamento

combinado de forca e resisténcia, com o de resisténcia, para membros inferiores.

e A distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos no G1 foi
maior do que no G2, ndo existindo diferenga significativa entre os dois grupos.

Logo, o treinamento de for¢a n&o influenciou no aumento na distancia caminhada.

e Ocorreu melhora na qualidade de vida apds a reabilitacdo pulmonar.
No entanto, o tipo de treinamento para membros inferiores ndo influenciou nesta

melhora.

e Apenas a flexao plantar direita e esquerda foi significativamente maior

no grupo que treinou forga e resisténcia combinadas.

e O trabalho de caminhada ndo modificou nos dois diferentes tipos de

treinamento.

e As circunferéncias de coxa e perna nao se modificaram apds o

programa de reabilitagdo pulmonar.
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QUESTIONARIO DO HOSPITAL SAINT GEORGE NA DOENCA RESPIRATORIA

Este questionario nos ajuda a compreender até que ponto a sua dificuldade o

perturba e afeta sua vida. Nés o utilizamos para descobrir quais os aspectos de sua

doenca que causam mais problemas. Estamos interessados em saber o que vocé

sente e ndo o0 que os médicos, enfermeiras e fisioterapeutas acham que vocé sente.

Leia atentamente as instrugdes. Esclareca as duvidas que tiver. Nao perca muito

tempo nas suas respostas.

PARTE 1

Nas perguntas a seguir, assinale aquela que identifica seus problemas respiratorios

nos ultimos trés meses. Assinale um s6 quadrado para as questdes de 1 a 8:

Maioria
dos dias
da
semana
(05-07
dias)

Varios dias
da semana
(02-04 dias)

Alguns dias

do més

S6 com
infecgdes

respiratorias

Nunca

1. Durante os
ultimos trés

meses tosse

2. Durante os
ultimos trés
meses tive

catarro

3. Durante os
ultimos trés
meses tive falta

de ar

4. Durante os

ultimos trés




meses tive

chiado no peito

5. Durante os ultimos trés meses, quantas vezes vocé teve crises graves de

problemas respiratorio:

Mais de 3

3

Nenhuma

6. Quanto durou a pior destas crises? Passe para pergunta 7 se néo tiver crises

graves

1 ou mais

3 ou mais dias

1 ou 2 dias

Menos de 1 dia

7. Durante os ultimos trés meses, em uma semana considerada como habitual,

quantos dias bons (com poucos problemas respiratérios) vocé teve:

Nenhum dia

1 ou 2 dias

3 ou 4 dias

Quase todos

os dias

8. Se vocé tem “chiado no peito”, ele é pior de manha?

Sim

PARTE 2
Secgao 1

a) Assinale um quadrado para descrever a sua doenga respiratoria:

E meu maior

problema

Me causa muitos

problemas

Me causa alguns

problemas

N&o me causa

nenhum problema

b) Se vocé ja teve um trabalho pago, assinale um dos quadrados: (passe para se¢ao

2 se vocé nao trabalha)
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Minha doencga respiratdria me obrigou a parar de trabalhar

Minha doenca respiratéria interfere (ou interferiu) com o meu trabalho

normal ou ja me obrigou a mudar de trabalho

Minha doenca respiratéria ndo afeta (ou ndo afetou meu trabalho)

Secao 2

As perguntas abaixo referem-se as atividades que normalmente tém provocado falta

de ar em vocé nos ultimos dias.

Assinale com um “X” no quadrado de cada pergunta abaixo, indicando a resposta

SIM ou NAO, de acordo com seu caso:

SIM

NAO

Sentado/a ou deitado/a

Tomando banho ou vestindo

Caminhando dentro de casa

Caminhando em terreno plano

Subindo um lance de escada

Subindo ladeiras

Praticando esportes ou jogos que impliquem esforgo

fisico

Secao 3

Mais algumas perguntas sobre a sua tosse e a sua falta de ar nos ultimos dias.

Assinale com um “X” no quadrado de cada pergunta abaixo, indicando SIM ou NAO,

de acordo com seu caso:

SIM

NAO

Minha tosse me causa dor

Minha tosse me cansa

Tenho falta de ar quando falo

Tenho falta de ar quando dobro o corpo para frente

Minha tosse ou falta de ar perturba meu sono

Fico exausto/a com facilidade
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Secgao 4

Perguntas sobre outros efeitos causados pela sua doencga respiratéria nos ultimos
dias.

Assinale com um “X” no quadrado de cada pergunta abaixo, indicando a resposta

SIM ou NAO, de acordo com o seu caso:

SIM NAO

Minha tosse ou falta de ar me deixam

envergonhado/a em publico

Minha doenca respiratéria € inconveniente para

minha familia, amigos ou vizinhos

Tenho medo ou mesmo péanico quando ndo consigo

respirar

Sinto que minha doenca respiratéria escapa ao meu

controle

Eu ndo espero nenhuma melhora da minha doenca

respiratoria

Minha doenga me debilitou fisicamente, o que faz

com que eu precise da ajuda de alguém

Fazer exercicio é arriscado para mim

Tudo o que fago parece ser um esforgo muito grande

Secao 5

Perguntas sobre a sua medicagao

Assinale com um “X” no quadrado de cada pergunta abaixo, indicando a resposta
SIM ou NAO, de acordo com o seu caso: (passe para secdo 6 se ndo toma

medicamentos)

SIM NAO

Minha medicagao n&o esta me ajudando muito

Fico envergonhado/a ao tomar medicamentos em

publico

Minha medicagdo me provoca efeitos colaterais

desagradaveis

Minha medicacao interfere muito com o meu dia-a-
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dia

Secao 6

As perguntas seguintes se referem as atividades que podem ser afetadas pela sua

doenca respiratoria.

Assinale comum “X” no quadrado de cada pergunta abaixo, indicando a resposta

SIM se pelo menos uma parte da frase corresponde ao seu caso; se ndo, assinale

NAO.

SIM

NAO

Levo muito tempo para me lavar e me vestir

Demoro muito tempo ou n&o consigo tomar banho de

chuveiro ou na banheira

Ando mais devagar que as outras pessoas, ou tenho

que parar para descansar

Demoro muito tempo para realizar as tarefas como o

trabalho de casa, ou tenho que parar para descansar

Quando subo um lance de escada, vou muito

devagar, ou tenho que parar para descansar

Se estou apressado/a ou caminho mais depressa,

tenho que parar para descansar ou ir mais devagar

Por causa da minha doenca respiratéria, tenho
dificuldades para fazer atividades como: subir

ladeiras, carregar objetos subindo escadas, dangar

Por causa da minha doenga respiratéria, tenho
dificuldades para fazer atividades como: carregar
grandes pesos, fazer “Cooper”, andar muito rapido

ou nadar

Por causa da minha doenga respiratéria, tenho
dificuldade para fazer atividades como: trabalho
manual pesado, correr, nadar rapido ou praticar

esportes muito cansativos

Secao 7
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a) assinale com um “X” no quadrado de cada pergunta abaixo, indicando a resposta

SIM ou NAO, para indicar outras atividades que geralmente podem ser afetadas pela

sua doenga respiratéria no seu dia-a-dia: (ndo se esquega que SIM s6 se aplica ao

seu caso quando vocé ndo puder fazer essa atividade devido a sua doenga

respiratoria).

SIM NAO

Praticar esportes ou jogos que impliqguem esforgo

fisico

Sair de casa pra me dividir

Sair de casa para fazer compras

Fazer o trabalho de casa

Sair da cama ou da cadeira

b) A lista seguinte descreve uma série de outras atividades que o seu problema

respiratorio pode impedir vocé de realizar (vocé nao tem que assinalar nenhuma das

atividades, pretendemos apenas lembra-lo das atividades que podem ser afetadas

pela sua falta de ar).

Passear a pé ou passear com 0 seu cachorro;

Fazer o trabalho doméstico ou jardinagem;

Ter relagdes sexuais;

Ir a igreja, bar ou locais de diverséo;

Sair com mau tempo ou permanecer em locais com fumaga de cigarro;

Visitar a familia e os amigos ou brincar com as criangas.

Por favor, escreva qualquer outra atividade importante que sua doenca respiratoria

pode impedir vocé de fazer:

c) assinale com um “X” somente a resposta que melhor define a forma como vocé é

afetado/a pela sua doenca respiratoria:
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Nao me impede de fazer nenhuma das coisas que eu gostaria de fazer

Me impede de fazer uma ou duas coisas que eu gostaria de fazer

Me impede de fazer a maioria das coisas que eu gostaria de fazer

Me impede de fazer tudo o que eu gostaria de fazer

Antes de terminar, verifique se vocé respondeu a todas as perguntas.

SOUZA, T. C.; JARDIM, J. R.; JONES, PAUL. Validagao do Questionario do Hospital
Saint George na Doenca Respiratéria. Jornal de Pneumologia, v.26(3): 119-128,
2000.
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ANEXO B

ESCALA SUBJETIVA DE PERCEPCAO DE ESFORGCO
(ESCALA DE BORG MODIFICADA)

Escala de Quantificacao da Dispnéia

Borg

0 Nenhuma falta de ar

o
o

Muito, muito leve

Muito leve

Leve

Moderada

Pouco severa

Severa

Severa

Muito severa

Muito severa

O 00 N O O & WO N -

Muito, muito severa (quase

maxima)

10 Maximo de falta de ar

CORREA DA SILVA, L.C.; RUBIN, A.S.; SILVA, L.M.C. Avaliacao Funcional

Pulmonar. Rio de Janeiro: Revinter, 2000.
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&

20VQIE

CENTRO UNINERSIThA1G

Tabela de Percepe¢iio Subjetiva de Esfor¢o de BORG (ACSM 2000)

NIiVEL DE CONDICAO

6

7 Muito, muito leve
8

9 Muito leve

10

11 Ligeiramente leve
12

13 Um pouco dificil
14

15 Dificil

16

17 Muito dificil

18

19 Muito, muito dificil
20
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L 4

CENTRO UNIVERBITARIO

Instituto de Ciéncias da Salde

Laboratério de Estudo da Atividade Fisica, do Exercicio e dos Esportes - LEAFEES

PROJETO DPOC

FICHA DE TREINAMENTO DE FORCA

NOME: coD
INICIANTE 50-60%
12 sessdo 2% sessdo 3% sessdo 4% gessdo 5% sessdo
6° sessdo 7° sessdo 82 sessdo 9® sessdo 10® sessdo
INTERMEDIARIO 60-70%
__ 11% sess@o 12° sesséo 13® sessdo 14* sessao 15° sessédo
16° sessdo 172 sessdo 187 sessdo 19° sessao 20° sessdo
AVANCADO 70-80%
21* sessdo 22® sessao 23" sessdo 24° sessdo 25° sessdo
262 sessdo 27° sessdo 28® sessdo 29° sessdo 30° sessao
Teste Carga Maxima Cargas de Treinamento
Inicial Final Iniciante | Intermediario| Avancado
EXERCICIO S xR 1RM |Borg [1RM |Borg |50-60% |Borg |60-70% |Borg|70-80% |Borg|
1. Rosca direta 2% 8-12| cuez i
2. Triceps testa 2X8-12| iz
3. Roldana alta 2 x 8-12| cue
4. Elevagao lateral 2% 8-12| suaz
5. Extensdo de joelhos (2 x 8-12| a2
6. Voador invertido 2 x 8-12| cuic2 i}
7. Supino sentado (ap) |2 x 8-12| cuc
8. Flexdo de joelhos 2x812| e
9. Flexao plantar 2x812| =
10.Abdominais 2x8-12| 6tz =11
DATA:

Observagdes:




ANEXO E

ANEXO E: Descricao dos Niveis de Evidéncia

Categoria L
de Recursos de |Definigéo
Evidéncia Evidéncia
A evidéncia é proveniente de resultados de RCTs bem
Ensaios elaborados que fornecem um modelo consistente de

aleatorizados e

descobertas na populagao para a qual a recomendagao é

A controlados (RCTs). |feita. A categoria A requer numeros substanciais de
Rica base dados. estudos envolvendo numeros substanciais de participantes.
A evidéncia é proveniente de resultados de estudos de
intervencdo que incluem somente um numero limitado de
Ensaios pacientes, analises posthoc ou de subgrupos de RCTs, ou
B aleatorizados e meta-analise de RCTs. Em geral, a categoria B € pertinente
controlados (RCTs). | quando existem poucos ensaios aleatorizados, quando eles
Limitada base sdo pequenos em extensdo, quando sao realizados em
dados. uma populagéo que difere da populagao-alvo recomendada
ou quando os resultados sdo, de alguma forma,
inconsistentes.
Ensaios nao- A evidéncia é proveniente dos resultados de ensaios nao-
aleatorizados. controlados e ndo-aleatorizados ou de estudos de
C Estudos de observagéo.
Observagao.
Esta categoria é utilizada somente em casos onde o
fornecimento de algum tipo de ajuda foi considerado
Consenso entre . . . .
participantes do vahogo, mas  a .I|_teratura c_Ilnlc_:g sobre o a~ssunto foi
painel. considerada msuflc_lente para justificar a coloqagao em uma
D das outras categorias. O Painel Consensual € baseado em

experiéncia ou conhecimento clinico que ndo se enquadram
nos critérios acima listados.

(GOLD, 2006)



