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RESUMO

O objetivo desse estudo foi avaliar o efeito do exercicio resistido de membros
superiores (MMSS) na forca e na funcionalidade do paciente com DPOC moderada a
muito grave. Métodos: Doze pacientes com diagnostico clinico de DPOC foram
divididos em 2 grupos: controle (GC) e treinado (GT). Durante 6 semanas, com
freqliéncia de 3 vezes por semana, o GT realizou treinamento de forca com carga de
80% de uma repeticdo maxima (1 RM); e o GC foi submetido a sessGes de higiene
bréonquica e reeducacdo funcional respiratoria. Antes e ap0s o tratamento, foram
realizados os testes de 1 RM e o Pegboard and Ring Test (PBRT) em ambos 0s grupos.
Resultados: Apos o tratamento, verificou-se aumento significativo da forca muscular
somente no GT (aumento de 52% no supino sentado e 22% no pulley) e, quanto ao
PBRT, ndo foi constatada diferenca significativa no nimero de argolas deslocadas em
ambos 0s grupos. Conclusdo: O treinamento de forca de MMSS com duracdo de 6
semanas foi capaz de aumentar a forca muscular de MMSS, mas ndo a funcionalidade,

avaliada pelo PBRT, em pacientes com DPOC moderada a muito grave.

Palavras-chave: Reabilitacdo; Fisioterapia; Membros Superiores; Doenca Pulmonar

Obstrutiva Cronica.



ABSTRACT

The aim of this study was assess the effect of the resistance exercise in upper
limb on the strength and functionality in COPD patients moderate to very severe.
Methods: Twelve patients with clinical diagnosis of COPD were distributed into 2
groups: control (GC) and trained (GT). During 6 weeks, with frequency of 3 times a
week, the GT carried out strength training with load of 80% of one repetition maximum
(IRM) and GC performed bronchial hygiene sessions and functional respiratory
reeducation. Before and after the treatment were carried out the 1RM test and the
Pegboard and Ring Test (PBRT) in both groups. Results: After treatment observed
significant increase of the strength muscular only in GT (increase of 52% in the supine
and 22% in the pulley), and in the PBRT there were not significant difference in the
number of moved rings in both groups. Conclusion: The upper limb strength training
during 6 weeks was be able to improve the upper limb muscle strength, but not the
functionality of COPD, assessed by PBRT, in patients with COPD moderate to very

SEVEre.

Keywords: Rehabilitation; Physiotherapy; Upper Limb; Chronic obstructive pulmonary

disease.
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INTRODUCAO - CONTEXTUALIZACAO

DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é uma enfermidade respiratdria
prevenivel e tratavel, que se caracteriza pela presenca de obstrucdo crénica ao fluxo
aéreo, que ndo é totalmente reversivel. A obstrucdo ao fluxo aéreo € geralmente
progressiva e esta associada a uma resposta inflamatéria anormal dos pulmdes a
inalacdo de particulas e/ou gases toxicos (I CONSENSO BRASILEIRO DE DPOC,
2004).

Atualmente, a DPOC ¢é considerada uma importante causa de morbidade e
mortalidade, sendo a décima segunda enfermidade mais prevalente no mundo,
representando assim um sério problema de saude publica. A Organizacdo Mundial de
Salde (OMS) estima que no ano de 2020 serd a quinta; e passara de sexta causa de
morte para a terceira no mesmo periodo (YAKSIC; CUKIER; STELMACH, 2003).

No Brasil, a DPOC afeta cerca de sete milhdes de pessoas, e chega a matar 30
mil pessoas por ano no pais (JARDIM, 2003). Em 2003, foi a quinta maior causa de
internamento no sistema publico de salde e, nos Ultimos anos, vem ocupando da 42 a 7@
posicdo entre as principais causas de morte (I CONSENSO BRASILEIRO DE DPOC,
2004).

As alteragdes caracteristicas da DPOC s&o: inflamagdo cronica das vias aéreas e
destruicdo do parénquima pulmonar, que contribuem para a limitagdo ao fluxo aéreo,
que é o marcador funcional da doenca (DOURADO et al., 2006).

Embora a DPOC acometa os pulmdes, o quadro clinico e as repercussdes no
estado geral de saude do paciente sofrem a influéncia das manifestacbes sistémicas

relacionadas a esta enfermidade (WOUTERS et al., 1993), que incluem principalmente
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a disfuncdo muscular periférica (GOSSELINK; TROOSTERS; DECRAMER, 1996;
MADOR et al., 2003); alteracGes nutricionais (WOUTERS et al., 1993; SCHOLS et al.,
1993); e reducdo da capacidade ao exercicio fisico (CELLI ; MACNEE, 2004; HAY et
al., 1994; GOSSELINK; TROOSTERS; DECRAMER, 1996). Essas manifestacdes
podem estar relacionadas a uma sobrecarga oxidativa nos pulmdes resultantes do
desequilibrio entre a formacdo de radicais livres e a capacidade antioxidante, gerando

uma inflamagé&o sistémica (MACNEE, 2005).

Disfuncao Muscular Esqguelética

Os masculos de pacientes com DPOC podem apresentar alteracdes de forca,
massa, morfologia e da bioenergética muscular, implicando em impacto significativo da
estrutura e funcdo muscular periférica no estado geral de salde desses pacientes
(DOURADO et al., 2006). Isso pode ser explicado pelo sedentarismo crénico, que por
sua vez, leva ao descondicionamento fisico (ATS/ERS, 1999); inflamacdo sistémica
(HARRIS et al., 1999); alteracbes no metabolismo de aminoacidos (JAGOE;
ENGELEN, 2003), que promovem a perda de massa muscular; reducdo da capacidade
antioxidante (COUILLARD et al., 2003); hipoxia; e miopatia induzida pelo uso
prolongado de corticosterdides (DECRAMER; DEBOCK; DOM, 1996).

Com relagdo as alteracBes bioenergéticas, destacam-se a baixa capacidade
oxidativa (MALTAIS et al., 2000; ALLAIRE et al., 2004); a manutencdo (ATS/ERS,
1999; MALTAIS et al., 2000; ALLAIRE et al.,, 2004) ou aumento de enzimas
glicoliticas (ATS/ERS, 1999; ALLAIRE et al., 2004); e a reducdo do metabolismo
anaerobio alactico, resultando em lactacidemia precoce e intolerancia ao exercicio

fisico.
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Quanto as alteracbes estruturais observadas na musculatura esquelética dos
pacientes com DPOC, destacam-se a mudanca no tipo, tamanho e capilaridade das
fibras musculares. Alguns estudos mostraram que a reducdo da proporc¢éo de fibras tipo
I, acompanhado de um aumento na proporc¢éo de fibras tipo I1b podem ser induzidas por
condigdes clinicas como hipoxemia (HILDEBRAND et al., 1991) e desuso prolongado
(WHITTOM et al.,, 1998). Além dessa redistribuicdo de fibras musculares, ha
evidéncias de que a area de secgdo transversa, tanto das fibras de contracdo lenta quanto
das de contracdo rapida, encontra-se significativamente reduzida (WHITTOM et al.,
1998).

Os pacientes com DPOC também apresentam diminuicdo significativa da forga
de membros superiores (MMSS) e inferiores (MMII), que é proporcional a perda de
massa muscular (ATS/ERS, 1999). Porém, a fraqueza muscular ¢ predominante nos
MMII, principalmente pela maior utilizagdo dos MMSS na realizagdo de atividades de
vida diéaria (AVD’s), e devido ao grande numero de muasculos da cintura escapular
responsaveis pela elevacdo dos bragos que participam concomitantemente da respiracdo
acessoria (ATS/ERS, 1999).

Nesse sentido, a avaliacdo da forca muscular esquelética € um pardmetro
importante, que tem sido utilizado na avaliagdo de enfermidades respiratorias desde
meados dos anos 80 (SERRES et al., 1997), para determinar o grau de for¢a produzido
pelo impacto da patologia, além de avaliar a melhora ap6s um programa de Reabilitacdo
Pulmonar (RP). A literatura cientifica tem evidenciado que para medir a forca da
musculatura periférica, pode-se utilizar diferentes métodos: dinamdmetros de cabo,
dinamémetros eletrénicos, teste de uma repeticdo maxima (1 RM), e avaliacdo da forga

muscular respiratoria (VILARO et al., 2008).
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O teste de 1 RM, isoladamente, mede a contracdo voluntaria maxima ou a forca
isotOnica, e pode ser definido como a maior carga que pode ser movida uma Unica vez
por uma amplitude especifica de movimento e com execucdo correta (PEREIRA;
GOMES, 2003). Trata-se de uma medida dindmica, que possui estreita relacdo com os
movimentos que sdo produzidos durante as AVD’s (KRAEMER et al., 2002). Assim, as
vantagens de utilizar esse teste na avaliacdo da forca muscular periférica sdo: a
simplicidade de aplicacdo e o seu baixo custo, facilitando a prescricdo de exercicios
fisicos, além de acompanhar a evolucéo e avaliar o treinamento dos pacientes com for¢a
muscular periférica comprometida. No entanto, é um teste volicional e, portanto, requer
aprendizado por solicitar uma movimentacdo articular espontanea (ABERNETHY;

WILSON; LOGAN, 1995).

Reducdo da Capacidade ao Exercicio Fisico

A reduzida capacidade ao exercicio fisico € uma manifestagdo comum na
DPOC. Os pacientes com obstrucdo moderada a grave sdo comumente limitados em
suas habilidades de realizar até mesmo simples AVD’s, como pentear o cabelo ou
escovar os dentes.

Estudos como o de Gosselink, Troostes e Decramer (1996) enfatizaram a
importancia da fraqueza muscular periférica na piora da capacidade ao exercicio fisico.
Todavia, além da disfungdo muscular esquelética e, associado a obstrucdo ao fluxo
aéreo, a dispnéia é o sintoma primario que limita o exercicio nos pacientes em estagios
mais avangados, e freqientemente leva a reducdo das AVD’s. O descondicionamento
fisico progressivo aliado a inatividade da inicio a um ciclo vicioso, no qual a piora da
dispnéia se associa a esforcos fisicos cada vez menores, resultando em

comprometimento da qualidade de vida (QV) (O'DONNELL; LAN; WEBB, 2006).
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E comum os pacientes mais graves relatarem maior dificuldade para realizar
atividades que envolvem os MMSS em relagcdo aos MMII, sobretudo quando aqueles
sdo utilizados sem sustentacdo (VELLOSO; JARDIM, 2006). A dispnéia intensa
relatada durante o uso dos MMSS esta relacionada a muitos fatores, incluindo a
hiperinsuflacdo pulmonar e alteracbes ventilatorias e metabolicas significativas
(VELLOSO et al., 2003; JENG et al., 2003).

A simples elevacdo dos MMSS altera o recrutamento muscular ventilatério e
postural, alterando, por conseguinte, a mecanica da caixa toracica e do compartimento
abdominal (COUSER; MARTINEZ; CELLI, 1992). Assim, os musculos acessorios que
também contribuem para o posicionamento dos MMSS, diminuem sua participacdo na
ventilacdo, desviando o trabalho ventilatério para o diafragma, o que resulta em uma
assincronia toraco-abdominal, gerando aumento da sensacdo de dispnéia em tempo mais
curto (CELLI; RASSULO; MAKE, 1986) e término do exercicio em cargas mais baixas
(CRINER; CELLLI, 1988).

Nesse contexto, os testes clinicos de avaliacdo da capacidade ao exercicio vém
sendo utilizados por serem simples e considerados como elemento complementar para o
diagndstico clinico da capacidade ao exercicio, além de monitorar a resposta e 0
progresso nos programas de RP (VILARO et al., 2008). Atualmente, esses testes tém
um papel relevante ja que diferentes estudos os consideram como parte essencial na
avaliacdo clinica de pacientes com problemas respiratorios (VILARO et al., 2008). Os
testes mais comuns sdo: o teste de caminhada de 6 minutos, o0 teste incremental ou
shuttle walking test e suas variantes, assim como o teste do degrau.

Porém, poucos sdo os testes validados para avaliar a capacidade funcional de
MMSS. Nesse sentido, Zhan et al. (2006) deram uma contribuicdo importante ao avaliar

a validade e confiabilidade do Pegboard and Ring Test (PBRT), desenvolvido ha mais
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de 20 anos por Celli; Rassulo e Make (1986). Embora ainda seja pouco utilizado para
avaliacdo dos MMSS em pacientes com DPOC, pode ser facilmente realizado na pratica
clinica e requer minima quantidade de equipamento, além de ndo necessitar de pessoas
especializadas para conduzi-lo. Entretanto, muitos programas de RP ndo dao énfase a

avaliac&o e treinamento dos MMSS (VILARO et al., 2008).

REABILITACAO PULMONAR

Todos os sintomas da DPOC acarretam na deterioracdo do estado de salde,
significativa incapacidade, perda de produtividade e piora da qualidade de vida (QV).
Nesse contexto, varios tratamentos tém sido propostos no sentido de minimizar as
disfungdes, bem como na tentativa de limitar a progressdo da doenca. Entre eles, um
componente essencial no tratamento da DPOC é a Reabilitacdo Pulmonar que, de
acordo com definicdo da American Thoracic Society e European Respiratory Society
(2006), "é uma intervencdo multidisciplinar, baseada em evidéncias, e compreensiva
para pacientes com doencas respiratérias cronicas que sdo sintomaticos e que
freqlientemente tém suas AVD’s reduzidas".

Devido ao comprometimento definitivo da arquitetura pulmonar, gerado pela
pneumopatia, a RP ndo beneficia o paciente no seu quadro de obstrucdo ao fluxo aéreo,
mas auxilia-o, diminuindo suas deficiéncias e disfunc¢des sistémicas consequentes aos
processos secundarios da doenca pulmonar, como por exemplo, as disfuncdes
musculares  periféricas e respiratorias, alteracbes nutricionais, deficiéncias
cardiovasculares, distarbios esqueléticos, sensoriais e psicossociais (LAREAU et al.,
1999).

Dentre os objetivos da RP estdo a reducdo dos sintomas e da perda funcional

causada pela doenga pulmonar e a otimizacao das atividades fisicas e sociais, traduzidas
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em melhora da QV, proporcionando ao paciente a maximizacdo e manutencdo de sua
independéncia funcional (ATS/ERS, 2006).

Com esses objetivos, atualmente a RP tem sido ampliada, envolvendo indmeros

recursos e técnicas de exercicios fisicos em geral e treinamento muscular

respiratorio.

Treinamento fisico

Para Clark, Cochrane e Mackay (1996), um programa de treinamento fisico
desenvolvido especificamente para pacientes com DPOC ¢ util na melhora da condicéo
fisica e da realizagdo das AVD’s. Embora o treinamento fisico seja reconhecido como
parte integrante de um programa de RP, ndo ha consenso sobre estratégias adequadas
para este proposito (CELLI, 1995).

O treinamento fisico, envolvendo tanto os MMSS como os MMII, pode ser
realizado de varias formas: através de cicloergdmetros; exercicios contra a forca da
gravidade; pelo método da facilitagdo neuromuscular proprioceptiva; ou ainda, atraves
de esteiras rolantes. Exercicios envolvendo os MMII j& tém seus beneficios bem
estabelecidos na literatura, constituindo nivel de evidéncia "A", segundo consenso
publicado no ano de 1997, da American College of Chest Physicians/American
Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation (ACCP/ACVPR, 1997).

Quanto aos exercicios de MMSS em programas de RP, somente nos ultimos
anos mais atencdo tem sido dada a esse assunto, uma vez que ha poucos estudos na
literatura envolvendo o treinamento de MMSS (SEVERO; RECH, 2006). Os resultados
desses estudos mostraram beneficios importantes, tais como a reducdo do esfor¢o ao
trabalho, do nivel de dispnéia e da hiperinsuflacdo dindmica, melhorando o desempenho

ao exercicio, e facilitando o desempenho na realizacdo de AVD’s. No entanto, esses
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dados se mostraram contraditorios sobre formas de treinamento de MMSS em pacientes
com DPOC.

Dentre as modalidades de exercicio, destacam-se dois tipos: aerébico
(endurance) e forga (resistido). O treinamento aerdbico pode ser efetivo na reversao dos
prejuizos funcionais (SPRUIT et al., 2002), entretanto apresenta pouco ou nenhum
efeito sobre a reducdo de forca e massa muscular (CASABURI, 2000), embora
evidéncias da literatura sobre condicionamento muscular na DPOC tém focado
predominantemente esse tipo de modalidade.

O treinamento de forca resulta principalmente em aumento da for¢ca muscular e
tem se mostrado mais toleravel que o exercicio aerdbico. As prescri¢cdes do treinamento
de forca para pacientes com DPOC sdo baseadas em extrapolagdes das recomendagdes
de individuos idosos assintomaticos e em experiéncias bem sucedidas em pacientes com
DPOC (SILVA; DOURADO, 2008).

Segundo consenso da ATS/ERS (1999), os pacientes com DPOC perdem massa
muscular, tanto de quadriceps como de preensdo palmar, 4 vezes mais rapido que
sedentérios saudaveis da mesma faixa etaria. E, de acordo com Clark et al. (2000),
mesmo 0s pacientes com grau de obstrucédo leve, apresentam reducédo significativa da
massa muscular. Dessa forma, justifica-se a importancia de se realizar estudos sobre 0s
efeitos isolados do treinamento de forca de MMSS em pacientes com DPOC, buscando
embasamento cientifico para o treinamento fisico no programa de RP.

Diante do exposto foi realizado um estudo apresentado a seguir intitulado
“Efeitos do exercicio resistido de membros superiores na forca e na funcionalidade do
paciente com DPOC”, que teve como objetivo avaliar o efeito do exercicio resistido de
membros superiores (MMSS) em pacientes com DPOC moderada a muito grave no

ganho de forga e na capacidade funcional, que gerou subsidios para elaboracdo do artigo
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“Efeitos do exercicio resistido de membros superiores na forca e na funcionalidade do
paciente com DPOC” (ANEXO 1), submetido a Revista Fisioterapia em Movimento

(ANEXO II).
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PACIENTE COM DPOC
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INTRODUCAO

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é caracterizada pela presenca de
obstrucdo ou limitagdo cronica do fluxo aéreo que ndo é totalmente reversivel. A
limitagdo ao fluxo aéreo é usualmente progressiva e esta associada a uma resposta
inflamatdria anormal dos pulmdes a particulas ou gases nocivos (1).

Embora a DPOC acometa os pulmdes, hd diversas manifestacdes sistémicas
relacionadas a esta enfermidade, que incluem intolerancia ao exercicio fisico (2,3,4),
disfuncdo muscular periférica (5), alterages nutricionais (6) e exacerbacdes recorrentes
levando a hospitalizagdes (7). A perda de massa muscular, alteracbes na fibra do
musculo e no fluxo sangliineo, além de acidose lactica precoce durante o exercicio,

também contribuem para a intolerancia ao exercicio fisico (8).

A reducdo da forga muscular é proporcional a reducdo da massa muscular e, pelo
fato dos MMSS serem usados extensivamente nas atividades de vida diaria, essa perda
ocorre predominantemente nos MMII (9,10). Entretanto, em individuos com DPOC
grave, atividades diarias simples que exigem o uso dos MMSS séo pouco toleradas, pelo
fato de estarem associadas a alteracdes ventilatorias e metabolicas significativas (11,12).
A simples elevacdo dos MMSS altera o recrutamento muscular ventilatorio e postural,
resultando em assincronia toracoabdominal, aumento da sensacédo de dispnéia em tempo
mais curto (13) e término do exercicio em cargas mais baixas (14).

Nesse contexto, varios tratamentos tém sido propostos no sentido de minimizar
as disfuncdes, assim como na tentativa de limitar a progressdo da doenca. Um
componente importante no tratamento da DPOC é a Reabilitacdo Pulmonar (RP), que
atualmente engloba inimeros recursos e métodos de treinamentos fisico em geral e

muscular respiratorio.
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O treinamento dos mausculos periféricos, especificamente, é considerado um
componente essencial de um programa de RP em pacientes com DPOC, mas o
recondicionamento fisico nesses pacientes tem enfocado o treinamento de endurance,
que por sua vez, ndo leva a alteragdes na massa muscular ou forca, ao contrario do
exercicio resistido que pode reduzir a fraqueza muscular periférica e melhorar a
capacidade ao exercicio (15).

Considerando que a disfuncdo muscular periférica contribui diretamente para a
intolerancia ao exercicio fisico e que ainda h& poucas evidéncias sobre os efeitos
isolados do treinamento de forca de MMSS em pacientes com DPOC, justifica-se a
realizacdo de estudos envolvendo o treinamento de forca de MMSS em individuos com
DPOC. Assim, o objetivo desse estudo foi avaliar o efeito do exercicio resistido de

MMSS na forga e na funcionalidade de pacientes com DPOC moderada a muito grave.
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MATERIAL E METODOS

Amostra

Participaram deste estudo 12 individuos com diagnostico clinico de DPOC
moderada a muito grave, na faixa etaria de 50 a 82 anos (69+8 anos), sendo 9 homens e
3 mulheres.

Os critérios de inclusdo foram: volume expiratério forcado no primeiro segundo
(VEF1) <50% do previsto e razdo do volume expiratdrio forcado no primeiro segundo
pela capacidade vital forcada (VEFi/CVF) <70%, constatado pela espirometria pos-
broncodilatador (BD) (17); idade igual ou superior a 50 anos; em condicdo clinica
estavel, sem periodos de agudizacdo da doenca e sem infeccdes respiratorias por pelo
menos 01 més antes da avaliacdo inicial; sedentarios; nao-fumantes ou ex-fumantes,
recebendo tratamento medicamentoso; indice de massa corporal (IMC) <30 kg/m? (18).

Com relacdo ao nivel de atividade fisica, este foi avaliado questionando os
pacientes sobre a realizacdo de qualquer modalidade de exercicio por um periodo maior
do que 20 minutos por dia e com frequéncia maior que 3 vezes por semana (19). Caso a
resposta fosse negativa, os pacientes eram considerados sedentarios.

Foram excluidos da amostra os individuos que apresentaram doencas
cardiovasculares, neuroldgicas e/ou osteoarticulares que impedissem a realizacdo segura
dos exercicios apresentados no protocolo experimental; individuos que apresentaram
dessaturacdo abaixo de 85% durante os testes ou no protocolo de tratamento; ou aqueles
gue ndo aceitaram participar de um programa com reavaliacdes ap0s seis semanas de
tratamento.

Todos os individuos foram esclarecidos e orientados quanto a natureza e ao
significado do estudo proposto e assinaram um termo de Consentimento Livre e

Esclarecido, aprovado pelo Comité de Etica da Instituicio (protocolo n°193/2008),
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declarando autorizacdo para a participacdo neste estudo, em atendimento a Resolucéo

196/96 do Conselho Nacional de Saude (CNS).

Procedimento Experimental

Foram avaliados inicialmente 39 pacientes, mas uma grande parte deles nao
apresentou as caracteristicas solicitadas nos critérios de inclusdo. Desses pacientes, 16
foram selecionados para participar do estudo, porém 03 desistiram por problemas
pessoais e 01 abandonou o estudo. Dessa forma, 12 pacientes concluiram o tratamento e
foram divididos consecutivamente em dois grupos: Controle (GC; n=7) e Treinado (GT,;
n=5).

Todos os individuos realizaram um teste espirométrico pré e pos broncodilatador
(BD) no aparelho Spirobank G® (MIR, RS232) sob a responsabilidade de um
pneumologista segundo as normas da American Thoracic Society (20), sendo obtidas as
medidas de VEF;, CVF, e relacdo VEF:/CVF. Os valores obtidos foram comparados
com os previstos segundo Knudson et al. (21).

Inicialmente foi realizada uma avaliacdo constituida de anamnese e exame fisico
e os individuos foram orientados a informar sobre qualquer mudanca na medicacéo
durante o periodo do estudo.

Ap0s essa avaliacdo foram aplicados os seguintes testes de MMSS: o teste de
uma Repeticdo Maxima (1RM) e o Pegboard and Ring Test (PBRT), feitos em dias

alternados para evitar a fadiga muscular.

Determinacao de uma Repeticdo Maxima (1RM)
A determinacdo de uma Repeticdo Méaxima (1RM) consiste na capacidade do

deslocamento do maior peso por toda a extensdo do movimento articular (22). Esse
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método foi utilizado tanto para determinar a carga a ser utilizada no treinamento de
forca de MMSS quanto para avaliar a forca muscular pré e pos-tratamento. Destaca-se
ainda que no primeiro dia da avaliacdo foi realizada uma adaptacdo do voluntario ao
equipamento, que constou de uma estacdo de musculacdo (KENKORP® EMK2710),
envolvendo os seguintes exercicios e musculos: supino sentado (peitoral maior, deltéide
e triceps) e pulley superior frontal (grande dorsal, redondo maior, deltéide posterior,
romboide, trapézio médio e inferior e biceps braquial).

O teste para a determinacdo de 1RM foi realizado da seguinte maneira: um breve
aquecimento (05 minutos) com exercicios ativo-livres de MMSS (diagonal primitiva de
Kabat e flexo-extensdo de ombro) seguido de um protocolo crescente, ou seja, as cargas
foram aumentadas progressivamente até a obtencdo da maior carga deslocada na
amplitude articular total (23). Esse procedimento foi realizado para os dois movimentos
citados anteriormente sendo que a ordem foi escolhida por sorteio para o primeiro
paciente, sendo seguido para todos 0s pacientes posteriormente.

Ressalta-se que houve um intervalo de 5 minutos entre cada tentativa para
monitorizar a saturacdo periférica de oxigénio (SpO,) e a frequéncia cardiaca (FC) por
meio de um oximetro de pulso (Nonin®, modelo 8500A); a presséo arterial (PA) por
meio de um esfigmomanémetro anerdide (Dyasist®); e a dispnéia e o cansaco de MMSS
pela Escala de Borg CR-10 Modificada. Foram realizadas até 5 tentativas para se
determinar a 1RM. Caso ultrapassasse essas tentativas, outro dia de avaliacdo era
agendado para realizar novo teste.

Durante o esfor¢o fisico, os individuos foram orientados a ndo realizar a

manobra de Valsalva, e foi ensinada a técnica da respiragdo com freno-labial.
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Pegboard and Ring Test (PBRT)

O Pegboard and Ring Test € um teste de MMSS sem suporte, desenvolvido por
Celli, Rassulo e Make (13) e validado por Zhan et al. (24) para avaliar a capacidade
funcional dos MMSS em individuos com DPOC.

Para esse teste, os individuos permaneceram sentados em frente a um quadro,
contendo dois pinos posicionados na altura de seu ombro e outros dois pinos colocados
20 cm acima do ombro. Dez argolas foram colocadas em cada um dos dois pinos
inferiores (Figura 1).

Os individuos foram instruidos a usar ambas as mdos e mover uma argola de
cada vez, iniciando com os pinos do lado dominante do individuo, deslocando-os do
pino inferior para o superior (Figura 2). Apés posicionarem todas as argolas do nivel
inferior para o superior, os individuos voltaram a posicionar as argolas para o nivel

inferior e assim sucessivamente (25).

Figura 1 — Equipamento usado no PBRT

A pontuacdo total do teste foi a quantidade de argolas deslocadas em seis
minutos, sendo permitido ao individuo parar para descansar por motivo de fadiga,
dispnéia ou outro desconforto e voltar a realizar o teste assim que se sentisse mais

confortavel, mantendo o crondmetro acionado para medi¢do do tempo (25).
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Programa de Tratamento

Tanto os individuos do GC quanto os do GT foram submetidos a um tratamento
que constou de trés sessdes semanais, com duracdo de 40 minutos cada, durante seis
semanas consecutivas. O GC realizou sessdes constituidas de condutas de higiene

brénquica e reeducacdo funcional respiratoria.

Figura 2 — Paciente movendo as argolas no PBRT

As sessbes do GT iniciaram com breve aguecimento constituido de exercicios
ativo-livres de MMSS (diagonal primitiva de Kabat e flexo-extensdo de ombro) durante
05 minutos. Em seguida foram realizadas trés séries de oito repeticdes de cada exercicio
(supino sentado e pulley superior frontal) na estacdo de musculacdo, com intervalo de
02 minutos entre as séries e 05 minutos de descanso entre os exercicios. Ao final, foi
feito 05 minutos de alongamento de MMSS. A carga foi reajustada de acordo com o0s
valores obtidos no teste de 1 RM, realizado a cada 6 sessfes, mantendo-se o percentual

de 80% de 1 RM.
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Andlise Estatistica

Os dados foram analisados pelo software Statistical Package for Social Sciences
for Windows versao 13.0 (SPSS Inc, Chicago, IL).

A distribuicdo dos dados foi verificada pelo teste de normalidade de Shapiro-
Wilk. Os dados foram expressos em médias e desvios padrdo. Para comparacdo dos
dados pré e pos-tratamento foi utilizado o teste t-Student. O nivel de significancia

adotado foi p<0,05.

RESULTADOS

As caracteristicas demogréaficas, antropométricas e espirométricas dos
individuos com DPOC de cada grupo, obtidas antes do tratamento sdo apresentadas na
Tabela 1. Na andlise intergrupos ndo foi constatada diferenca significante, atestando

assim a homogeneidade da amostra.

TABELA 1 - Caracteristicas demograficas, antropométricas e
espirométricas dos individuos com DPOC dos grupos Controle (GC)
e Treinado (GT).

GC (n=7) GT (n=5)
Idade (anos) 70,4+8,5 67,817,4
Sexo, H/M 52 4/1
Altura (m) 1,60+0,1 1,6040,1
Peso (kg) 67,8£5,8 64,3£11,8
IMC (kg/m?) 25,7+3,4 23,5+2,5
VEF; (% prev) 34,348,1 30,9+18,9
VEF,/CVF (%) 49,6+14,3 42,7+26,1

IMC: indice de massa corporal; VEF;: Volume expiratorio forcado no
primeiro segundo; VEF,/CVF: Razdo do volume expiratorio forcado no primeiro
segundo pela capacidade vital forcada.
Os valores correspondem a médiatDP
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Forga Muscular dos MMSS

Ap0s seis semanas de tratamento, verificou-se aumento significativo da forca
muscular somente no GT, sendo de 52% no exercicio de supino (p=0,0008) e de 22% no
exercicio de pulley (p=0,03). Destaca-se que no GC ndo houve diferenca significativa

(p>0,05) da forca muscular nos periodos pré e pos-tratamento (Tabela 2).

TABELA 2 - Carga deslocada no teste de 1 Repeticdo Maxima (1RM) nos
exercicios de supino e pulley dos grupos Controle (GC) e Treinado (GT) nas

fases pré e pds- tratamento.

GC (n=7) GT (n=5)
Pré Pés Pré Pos
Supino (kg) 39+11,6 48+11,9 48+14 73+17,6*
Pulley (kg) 25+6,9 26+5,2 27+7,6 33+7,9%

Os valores correspondem a médiazDP.
Andlise Intragrupo: * diferenca estatistica (p<0,05).

Pegboard and Ring Test (PBRT)
Em relacdo ao desempenho no PBRT, ndo se observou diferenca significativa
(p>0,05) entre o numero de argolas movidas antes e ap6s as seis semanas de tratamento

tanto no GC como no GT (Tabela 3).

TABELA 3 - Numero de argolas movidas no Pegboard and Ring Test (PBRT)
nas fases pré e pds-tratamento nos grupos Controle (GC) e Treinado (GT).

GC (n=7) GT (n=5)
Pré POs Pré POs
Argolas movidas (n°)  193#44 199463 (ns) 189+35 199+21 (ns)

Os valores correspondem a médiaxDP; n°: repeticdes no PBRT;, ns:ndo apresentou
diferenca significativa.
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DISCUSSAO

O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito do exercicio resistido de MMSS no
ganho de forca e na capacidade funcional em pacientes com DPOC moderada a muito
grave. Os resultados mostraram que, embora a capacidade funcional ndo tenha
apresentado diferenca significativa em ambos os grupos, o treinamento de forca de
MMSS mostrou-se importante, porque mesmo treinando com alta intensidade (80% de
1RM), foi bem tolerado, e consequentemente, resultou em aumento significativo da
forca muscular.

Um crescente numero de evidéncias cientificas tem confirmado a presenca de
disfungdo muscular em pacientes com DPOC, no qual podemos destacar a redugédo das
fibras tipo I; a atrofia de fibras tipo | e 1l; a capilaridade reduzida; e niveis alterados de
enzimas metabdlicas (15). Allard et al. (26) verificaram que a forgca isométrica dos
musculos quadriceps; flexores superficial e profundo dos dedos (handgrip); e dos
masculos respiratorios de pacientes com DPOC estava reduzida, assim como a
capacidade ventilatoria, contribuindo independentemente para a reducdo da capacidade
ao exercicio fisico.

Segundo Simpson et al. (27), a piora mais evidente na capacidade ao exercicio
foi encontrada em individuos com obstrucdo muito grave além da maior reducdo nos
indices de forga muscular esquelética. Nesse mesmo estudo houve o aumento de 33% de
1RM do exercicio de membro superior, comparando pré e pds-treinamento. Ortega et al.
(28) também realizaram treinamento de forca de MMSS e MMII em individuos com
DPOC com obstrucdo moderada a grave, e constataram um aumento da forca muscular
em todos os exercicios realizados ap0s o treinamento. Apesar de nosso estudo avaliar
apenas o treinamento de MMSS, nossos resultados corroboram com os achados desses

autores, uma vez que o treinamento de forca promoveu aumento da forca muscular nos
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exercicios de supino e pulley (52% e 22%, respectivamente), avaliado pelo teste de
1RM.

Cabe ressaltar que no nosso estudo, o periodo de treinamento foi de apenas 6
semanas. Estudos da literatura utilizaram tempo de treinamento entre 8 e 26 semanas
(29). De acordo com Hickson et al. (30) e O’Bryant et al. (31), em treinamentos com
duracédo de 11 a 16 semanas, 0 maior aumento de forga ocorre entre as primeiras 4 a 8
semanas. Mesmo com um periodo menor, 0 treinamento resultou em aumento
significativo de forca muscular.

Além da duracdo, outro fator importante no treinamento é a intensidade
(carga). Casaburi et al. (32), mostraram melhoras significativas nas respostas de
exercicios com carga maxima e subméxima em treinamento de alta intensidade (70-80%
da carga maxima). Em estudo recente, Hoff et al. (33) realizaram treinamento de MMI|I
com 90% de 1RM em pacientes com DPOC e notaram melhora significativa da forca
muscular periférica (aumento de 105%). Esses dados indicam que o treinamento de
forca de alta intensidade resulta em maiores adaptacdes fisiolégicas (33), além de
seguro e bem tolerado (30).

Com relacdo ao PBRT, os resultados mostraram que ndo houve diferenca
significativa no nimero de argolas movidas no GC e GT. Isso pode ser explicado
principalmente pelo nimero reduzido de pacientes em cada grupo, além do fato desse
teste avaliar a capacidade funcional, a qual ndo foi 0 objetivo desse estudo em termos de
treinamento.

Ortega et al. (28), ao avaliar os efeitos do treinamento de forga isolado,
treinamento aerdbico isolado ou treinamento combinado, observaram que houve
melhora significativa da forca muscular somente no grupo treinamento de forga, o que

mostra os efeitos especificos de cada modalidade. Entretanto, diferentemente desses
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resultados, Spruit et al. (34), ao comparar o treinamento de endurance ao de forca de
MMSS e MMII, constataram melhoras semelhantes na forca muscular periférica,
capacidade ao exercicio e qualidade de vida. Isso pode ser atribuido ao fato de que o
treinamento aerdbico envolveu esteira rolante, cicloergbmetro e ergbmetro de braco em
pacientes com DPOC que apresentavam fraqueza muscular significativa.

Apesar de ter sido desenvolvido ha aproximadamente 20 anos por Celli, Rassulo
e Make (13), o PBRT tem sido pouco utilizado na avaliagdo dos MMSS em DPOC
(35,14). Porém, por se tratar de um teste validado simples e de baixo custo para avaliar
a capacidade funcional dos MMSS, apresenta um grande potencial clinico e cientifico,
pois como a sensacao de dispnéia em atividades de MMSS é um dos maiores problemas
de pacientes com DPOC moderada a grave (25), o PBRT pode se tornar uma importante
medida da eficacia da RP. Apesar de ndo constatarmos diferenga significativa no
nimero de argolas deslocadas apds o tratamento, ambos 0s grupos mantiveram-se

estaveis.

LimitacGes do Estudo

Dos 39 pacientes avaliados, somente 12 concluiram o estudo, deixando as
amostras em cada grupo reduzidas (GC, n=7; GT, n=5), o que pode ter influenciado os
resultados de cada grupo com relacdo as variaveis estudadas.

Além disso, neste estudo, participaram pacientes de ambos 0S sex0s, mas a
quantidade de mulheres foi pequena em relagdo ao numero de homens. Assim, houve
uma desigualdade entre 0 numero de homens e mulheres em ambos 0S grupos,
impedindo, portanto, uma comparagdo entre 0s géneros no desempenho dos testes,
assim como para avaliar se houve diferenca na responsividade ao tratamento quanto aos

parametros avaliados.
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CONSIDERACOES FINAIS

A partir dos resultados obtidos neste estudo, pode-se concluir que o
treinamento de forca de MMSS com duracgédo de 06 semanas ndo resultou em melhora na
funcionalidade, mas foi capaz de aumentar a forca muscular periférica em pacientes
com DPOC moderada a muito grave, sendo uma alternativa a ser incluida nos

programas de RP.
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Resumo

O objetivo desse estudo foi avaliar o efeito do exercicio resistido de membros
superiores (MMSS) em pacientes com DPOC moderada a muito grave no ganho de
forca e na capacidade funcional. Doze pacientes com DPOC foram randomizados em 2
grupos: controle (GC) e treinado (GT). O GT realizou treinamento de forca, 3 vezes por
semana, durante 6 semanas, iniciando com carga de 80% de 1 repeticdo maxima (RM).
Antes e apds o tratamento, foram realizados os testes de 1 RM e o Pegboard and Ring
Test (PBRT) em ambos os grupos. Apos aplicado o teste de normalidade de Shapiro-
Wilk, seguido de testes paramétrico e ndo-paramétrico (p<0,05), os resultados
mostraram que ocorreu um aumento significativo da forca muscular no GT (aumento de
52% no supino sentado e 22% no pulley); e quanto ao PBRT nao houve diferenca
significativa em ambos os grupos. Conclui-se que o treinamento de forca de MMSS
com duracdo de 6 semanas foi capaz de aumentar a forca muscular, mas ndo a
funcionalidade de pacientes com DPOC moderada a muito grave.

Palavras-chave: Reabilitacdo; Fisioterapia; Membros superiores; Doenca Pulmonar

Obstrutiva Cronica.

Abstract

The aim of this study was assess the effect of the resistance exercise in upper limb in
COPD patients moderate to very severe on the muscular strength and functional
capacity. Twelve patients with COPD were randomized into 2 groups: control (GC) and
trained (GT). The GT carried out strength training three times a week, during 6 weeks,
starting with load of 80% of one repetition maximum (1RM). Before and after the
treatment were carried out the 1RM test and the Pegboard and Ring Test (PBRT) in
both groups. After using the Shapiro-Wilk’s normality test and then parametric and
non-parametric tests (p<0.05), the results showed that there was a significant increase
of the strength muscle in the GT (increase of 52% in the supine and 22% in the pulley);
and in the PBRT were not significant difference in both groups. We conclude that the
upper limb strength training during 6 weeks was be able to improve the muscle
strength, but not the functionality of COPD patients moderate to very severe.

Keywords: Rehabilitation; Physiotherapy; Upper limb; Chronic obstructive pulmonary

disease.
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INTRODUCAO

A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) é caracterizada pela presenca de
obstrucdo ou limitagdo cronica do fluxo aéreo que ndo é totalmente reversivel. A
limitagdo ao fluxo aéreo é usualmente progressiva e esta associada a uma resposta
inflamatdria anormal dos pulmdes a particulas ou gases nocivos (1).

Embora a DPOC acometa os pulmdes, ha diversas manifestacdes sistémicas
relacionadas a esta enfermidade, que incluem intolerancia ao exercicio fisico (2,3,4),
disfuncdo muscular periférica (5), alteragGes nutricionais (6) e exacerbacdes recorrentes
levando a hospitalizagdes (7). A perda de massa muscular, alteracbes na fibra do
musculo e no fluxo sangliineo, além de acidose lactica precoce durante o exercicio,

também contribuem para a intolerancia ao exercicio fisico (8).

A reducdo da forga muscular é proporcional a reducdo da massa muscular e, pelo
fato dos MMSS serem usados extensivamente nas atividades de vida diaria, essa perda
ocorre predominantemente nos MMII (9,10). Entretanto, em individuos com DPOC
grave, atividades diarias simples que exigem o0 uso dos membros superiores sdo pouco
toleradas, pelo fato de estarem associadas a alteracfes ventilatdrias e metabdlicas
significativas (11,12). A simples elevacdo dos membros superiores altera o
recrutamento  muscular ventilatério e postural, resultando em assincronia
toracoabdominal, aumento da sensacao de dispnéia em tempo mais curto (13) e término
do exercicio em cargas mais baixas (14).

Nesse contexto, varios tratamentos tém sido propostos no sentido de minimizar
as disfuncdes, assim como na tentativa de limitar a progressdo da doenca. Um
componente importante no tratamento da DPOC é a Reabilitacdo Pulmonar (RP), que
atualmente engloba inimeros recursos e métodos de treinamentos fisico em geral e
muscular respiratorio.

O treinamento dos mausculos periféricos, especificamente, é considerado um
componente essencial de um programa de RP em pacientes com DPOC, mas o
recondicionamento fisico nesses pacientes tem enfocado o treinamento de endurance,
que por sua vez, ndo leva a alteracbes na massa muscular ou forca, ao contrario do
exercicio resistido que pode reduzir a fraqueza muscular periférica e melhorar a
capacidade ao exercicio (15).

Considerando que na literatura ainda ndo ha um consenso sobre qual a melhor

estratégia de treinamento dos MMSS (16), justifica-se a realizacdo de estudos
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envolvendo o treinamento de forca de MMSS em individuos com DPOC. Assim, 0
objetivo desse estudo foi avaliar o efeito do exercicio resistido de MMSS em pacientes

com DPOC moderada a muito grave no ganho de forca e capacidade funcional.

MATERIAL E METODOS

Amostra

Participaram deste estudo 12 individuos com diagnostico clinico de DPOC
moderada a muito grave, na faixa etaria de 50 a 82 anos (idade média de 698 anos),
sendo 9 homens e 3 mulheres.

Os critérios de inclusdo foram: volume expiratério forcado no primeiro segundo
(VEF;) <50% do previsto e razdo do volume expiratorio forcado no primeiro segundo
pela capacidade vital forcada (VEFi/CVF) <70%, constatado pela espirometria pos-
broncodilatador (BD) (17); idade igual ou superior a 50 anos; em condicdo clinica
estavel, sem periodos de agudizacdo da doenca e sem infeccdes respiratorias por pelo
menos 01 més antes da avaliacdo inicial; sedentérios; ndo-fumantes ou ex-fumantes,
recebendo tratamento medicamentoso; indice de massa corporal (IMC) <30 kg/m? (18).

Foram excluidos da amostra os individuos que apresentaram doencas
cardiovasculares, neuroldgicas e/ou osteoarticulares que impedissem a realizacdo segura
dos exercicios apresentados no protocolo experimental; individuos que apresentaram
dessaturacdo abaixo de 85%; ou aqueles que n&o aceitaram participar de um programa
com reavaliacdes ap0s seis semanas.

Todos os individuos foram esclarecidos e orientados quanto a natureza e ao
significado do estudo proposto e assinaram um termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, aprovado pelo Comité de Etica da Instituicio (protocolo n°193/2008),
declarando autorizacdo para a participacdo neste estudo, em atendimento a Resolucéo
196/96 do Conselho Nacional de Saude (CNS).

Procedimento Experimental
Foram incluidos 12 individuos, divididos aleatoriamente em dois grupos:
Controle (GC; n=7) e Treinado (GT; n=5).
Todos os individuos realizaram um teste espirométrico pré e pés broncodilatador

(BD) sob a responsabilidade de um pneumologista segundo as normas da American
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Thoracic Society (19), sendo obtidas as medidas de VEF;, CVF, e relacdo VEF,/CVF.
Os valores obtidos foram comparados com os previstos segundo Knudson et al. (20).
Inicialmente foi realizada uma avaliagdo constituida de anamnese e exame fisico
e os individuos foram orientados a informar sobre qualquer mudanca na medicacéo
durante o periodo do estudo.
Apds essa avaliacdo foram aplicados os seguintes testes de MMSS: o teste de
uma Repeticdo Maxima (1RM) e o Pegboard and Ring Test (PBRT), feitos em dias

alternados para evitar a fadiga muscular.

Determinacédo de uma Repeticdo Maxima (1RM)

A determinacdo de uma Repeticdo Maxima (1RM) consiste na capacidade do
deslocamento do maior peso por toda a extensdo do movimento articular (21). Esse
metodo foi utilizado tanto para determinar a carga a ser utilizada no treinamento de
forca de MMSS quanto para avaliar a forca muscular pré e pos-tratamento. Destaca-se
ainda que no primeiro dia da avaliacdo foi realizada uma adaptacdo do voluntério ao
equipamento, que constou de uma estacdo de musculacdo (KENKORP® EMK2710),
envolvendo os seguintes exercicios e musculos: supino sentado (peitoral maior, deltéide
e triceps) e pulley superior frontal (grande dorsal, redondo maior, deltdide posterior,
rombdide, trapézio médio e inferior, elevador da escapula e biceps braquial).

O teste para a determinacdo de 1RM foi realizado da seguinte maneira: um breve
aquecimento (05 minutos) com exercicios ativo-livres de MMSS (diagonal primitiva de
Kabat e flexo-extenséo de ombro) seguido de um protocolo crescente, ou seja, as cargas
foram aumentadas progressivamente até a obtencdo da maior carga deslocada na
amplitude articular total (22). Esse procedimento foi realizado para os dois movimentos
citados anteriormente sendo que a ordem foi escolhida por sorteio para o primeiro
paciente, sendo seguido para todos 0s pacientes posteriormente. Ressalta-se que houve
um intervalo de 5 minutos entre cada tentativa para monitorizar a saturacao periférica de
oxigénio (SpO,) e a frequéncia cardiaca (FC) por meio de um oximetro de pulso
(Nonin®, modelo 8500A); a presséo arterial (PA) por meio de um esfigmomandmetro
anerdide (Dyasist®); e a dispnéia e o cansaco de MMSS pela Escala de Borg CR-10
Modificada.
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Durante o esfor¢o fisico, os individuos foram orientados a ndo realizar a
manobra de Valsalva, e foi ensinada a técnica da respiracdo com freno-labial. O ajuste

da carga foi feito a cada 6 sess0es.

Pegboard and Ring Test (PBRT)

O Pegboard and Ring Test é um teste de MMSS sem suporte, desenvolvido por
Celli et al. (13) e validado por Zhan et al. (23) para avaliar a capacidade funcional dos
MMSS em individuos com DPOC.

Para esse teste, os individuos permaneceram sentados em frente a um quadro,
contendo dois pinos posicionados na altura de seu ombro e outros dois pinos colocados
20 cm acima do ombro. Dez argolas foram colocadas em cada um dos dois pinos
inferiores.

Os individuos foram instruidos a usar ambas as mdos e mover uma argola de
cada vez, iniciando com o lado dominante, do pino inferior para o superior. Apés
posicionarem todas as argolas do nivel inferior para o superior, os individuos voltaram a
posicionar as argolas para o nivel inferior e assim sucessivamente (24).

A pontuacdo total do teste foi a quantidade de argolas deslocadas em seis
minutos, sendo permitido ao individuo parar para descansar por motivo de fadiga,
dispnéia ou outro desconforto e voltar a realizar o teste assim que se sentisse mais

confortavel, mantendo o crondmetro acionado para medi¢do do tempo (24).

Programa de Tratamento

Tanto os individuos do GC quanto os do GT foram submetidos a um tratamento
que constou de trés sessdes semanais, com duracdo de 40 minutos cada, durante seis
semanas consecutivas. O GC realizou sessGes constituidas de condutas de higiene
brénquica e reeducacéo funcional respiratoria.

As sessdes do GT iniciaram com aquecimento (5 minutos) seguido de trés séries
de oito repeti¢cbes de cada exercicio (supino sentado e pulley superior frontal), com
intervalo de 2 minutos entre as séries e 5 minutos de descanso entre cada exercicio; e ao
final, foi realizado mais 5 minutos de alongamento dos MMSS. A carga foi reajustada
de acordo com os valores obtidos no teste de 1 RM, realizado a cada 6 sessGes,

mantendo-se o percentual de 80% de 1 RM.
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Andlise Estatistica

Os dados foram analisados pelo software Statistical Package for Social Sciences
for Windows versao 13.0 (SPSS Inc, Chicago, IL).

A distribuicdo dos dados foi verificada pelo teste de normalidade de Shapiro-
Wilk. Os dados foram expressos em médias e desvios padrdo. Para comparacdo dos
dados pré e pos-tratamento foi utilizado o teste t-Student ou o teste de Wilcoxon, para as
variaveis com distribuicdo paramétrica e ndo parameétrica, respectivamente. O nivel de

significancia adotado foi p<0,05.

RESULTADOS

As caracteristicas demograficas, antropométricas e espirométricas dos
individuos com DPOC de cada grupo, obtidas antes do tratamento sdo apresentadas na
Tabela 1. Na analise intergrupos ndo constatou-se diferenca significante, atestando

assim a homogeneidade da amostra.

TABELA 1 - Caracteristicas demograficas, antropométricas e
espirométricas dos individuos com DPOC dos grupos controle (GC)
e treinado (GT).

GC (n=7) GT (n=5)
Idade (anos) 70,4£8,5 67,8+7,4
Sexo, H/M 5/2 4/1
Altura (m) 1,60+0,1 1,60+0,1
Peso (kg) 67,815,8 64,3£11,8
IMC (kg/m?) 25,7+3,4 23,5425
VEF; (% prev) 34,348,1 30,9+18,9
VEF;/CVF (%) 49,6+14,3 42,7+26,1

IMC: indice de massa corporal; VEF;: Volume expiratério forcado no primeiro segundo;
VEF,/CVF: Razdo do volume expiratério forcado no primeiro segundo pela capacidade vital
forcada. Os valores correspondem a médiatDP
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Forca Muscular dos MMSS

Apds seis semanas de tratamento, verificou-se aumento significativo da forca
muscular somente no GT, sendo de 52% no exercicio de supino (p=0,0008) e de 22% no
exercicio de pulley (p=0,03). Destaca-se que no GC ndo houve diferenca significativa

(p>0,05) da forca muscular nos periodos pré e pos-tratamento (Tabela 2).

TABELA 2 - Carga deslocada no teste de 1 Repeticdo Méxima (1RM) nos
exercicios de supino e pulley dos grupos Controle (GC) e Treinado (GT) nas fases pré e
pos- tratamento.

GC (n=7) GT (n=5)
Pré Pés Pré Pos
Supino (kg) 39+11,6 48+11,9 48+14 73+17,6*
Pulley (kg) 25+6,9 26+5.2 27+7.,6 33+7,9*

Os valores correspondem a médiaxDP.
Anaélise Intragrupo: * diferenca estatistica (p<0,05).

Pegboard and Ring Test (PBRT)
Em relacdo ao desempenho no PBRT, constatou-se que tanto no GC como no
GT, ndo se observou diferenca significativa (p>0,05) entre 0 nimero de argolas

movidas antes e apds as seis semanas de tratamento (Tabela 3).

TABELA 3 - Numero de argolas movidas no Pegboard and Ring Test (PBRT) nas
fases pré e pds-tratamento nos grupos Controle (GC) e Treinado (GT).

GC (n=7) GT (n=5)
Pré Pbs Pré Pbs
Argolas movidas (n°)  193+44 199463 (ns) 189+35 199+21 (ns)

Os valores correspondem a médiatDP; n°: repeticdes no PBRT; ns: ndo apresentou diferenca
significativa.

DISCUSSAO
O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito do exercicio resistido de MMSS no
ganho de forga e na capacidade funcional em pacientes com DPOC moderada a muito
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grave. Os resultados mostraram que, embora a capacidade funcional ndo tenha
apresentado diferenca significativa em ambos 0s grupos, o treinamento de forca de
MMSS mostrou-se importante na reabilitacdo do paciente com DPOC moderada a
muito grave, porque foi possivel atingir cargas mais altas (80% de 1RM), sendo bem
tolerado, e consequientemente, resultando em aumento da forga muscular.

Um crescente nimero de evidéncias cientificas tem confirmado a presenca de
disfuncdo muscular em pacientes com DPOC. Entre elas destacam-se: a reducdo das
fibras tipo I; a atrofia de fibras tipo | e 1I; a capilaridade reduzida; e niveis alterados de
enzimas metabdlicas (15). Allard et al. (25) verificaram que a forca isométrica dos
musculos quadriceps, do handgrip e dos musculos respiratorios de pacientes com
DPOC estava reduzida, assim como a capacidade ventilatdria desses individuos,
contribuindo independentemente para a reducdo da capacidade ao exercicio fisico.

Segundo Simpson et al. (26), a piora mais evidente na capacidade ao exercicio
foi encontrada em individuos com obstru¢cdo muito grave aléem da maior reducdo nos
indices de forca muscular esquelética. Nesse mesmo estudo houve o aumento de 33% de
1RM do exercicio de membro superior, comparando pré e pds-treinamento. Ortega et al.
(27) também realizaram treinamento de forca de MMSS e MMII em individuos com
DPOC com obstrucdo moderada a grave, e constataram um aumento da forca muscular
em todos os exercicios realizados ap0s o tratamento. Nosso estudo corrobora com 0s
resultados desses autores, uma vez que o treinamento de for¢a durante 6 semanas
promoveu aumento da forga muscular nos exercicios de supino e pulley (52% e 22%,
respectivamente), avaliado pelo teste de 1RM.

Cabe ressaltar que no nosso estudo, mesmo sendo um periodo de treinamento
menor do que aqueles ja mencionados (26,27), o aumento de forca foi significativo para
o0 grupo treinado. Hickson et al. (28) e O’Bryant et al. (29) mostraram que em periodos
de 11 a 16 semanas (treinamento de curta duracdo), o maior aumento de forca ocorre
entre as primeiras 4 a 8 semanas. Além do tempo de treinamento, outro fator importante
é a intensidade (carga), a qual seguiu as recomendagfes de Casaburi et al. (30), que
mostraram melhoras significativas nas respostas de exercicios com carga maxima e
submaxima em treinamento de alta intensidade (70-80% da carga maxima).

Com relacdo ao PBRT, os resultados mostraram que ndo houve diferenca
significativa no numero de argolas movidas no GC e GT. Isso pode ser explicado pelo
fato desse teste avaliar a capacidade funcional e assim se caracterizar por verificar a

endurance muscular, a qual ndo foi o objetivo desse estudo em termos de treinamento.
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Em contraste a esses achados, Spruit et al. (31), comparando o treinamento de
endurance ao de forca de MMSS e MMII, constataram melhoras semelhantes entre
esses dois tipos de treinamento na forga muscular periférica, capacidade ao exercicio e
qualidade de vida em DPOC com fraqueza muscular periférica.

Apesar de ter sido desenvolvido ha aproximadamente 20 anos por Celli, Rassulo
e Make (13), o PBRT tem sido pouco utilizado na avaliagdo dos MMSS em DPOC
(32,14). Porém, por se tratar de um teste simples e de baixo custo para avaliar a
endurance dos MMSS, apresenta um grande potencial clinico e cientifico, pois como a
sensacdo de dispneia em atividades de MMSS é um dos maiores problemas de pacientes
com DPOC moderada a grave (24), o PBRT pode se tornar uma importante medida da

eficécia da RP.

CONSIDERACOES FINAIS

A partir dos resultados obtidos neste estudo, destacamos que o treinamento de
forca de MMSS pode ser incluido em um programa de RP pelo fato dos individuos com
DPOC apresentarem disfungdo muscular periférica, reduzindo sua capacidade para
realizar simples atividades de vida didria, comprometendo portanto sua qualidade de
vida, alteracdes que sdo importantes determinantes do progndstico e sobrevida desses
individuos (33,34).

A implicacéo clinica deste estudo estd no fato de que o treinamento de forga
para pacientes com obstrucdo grave ao fluxo aéreo pode ser uma alternativa mais
adequada por resultar em melhoras significativas da forca muscular com menor
sensacgdo de dispnéia, melhorando assim o desempenho nas atividades de vida diéaria.

Diante disso, conclui-se que o treinamento de forca de MMSS durante 6
semanas foi capaz de aumentar a forca muscular, mas ndo alterou a capacidade

funcional, avaliada pelo PBRT, em pacientes com DPOC moderada a muito grave.
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Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
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CEP 13560-970 - Sao Carlos - SP - Brasil

propg@power.ufscar.br - http://www.propg.ufscar.br/

CAAE 0005.0.135.000-08

Titulo do Projeto: Comaparacio entre o treinamenmto de forca e endurance de membros superiores
(MMSS) sem suporte em pacientes com doenca pulmonar obstrutiva crénica

Classificagdo: Grupo III

Pesquisadores (as): _Daniela Ilke, Prof. Dr. Mauricio Jamami (orientador), Renata Pedrolongo Basso

Parecer N°, 193/2008

1. Normas a serem seguidas
* O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 196/96 -
Item IV.1.f) e deve receber uma cdpia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por
ele assinado (Item IV.2.d).
« O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar
o estudo somente apds andlise das razbes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS Item
1I11.3.z), aguardando seu parecer, exceto quando perceber risco cu dano ndo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade de regime oferecidoc a um dos grupos da pesquisa
(Item V.3) que requeiram agdo imediata.
» O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes
que alterem o curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e
enviar notificacdo ao CEP e a Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria - ANVISA - junto com seu
posicionamento.
e Eventuais modificacdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetos do
Grupo I ou II apresentados anteriormente & ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envid-las
também & mesma, junto com o parecer aprobatorio do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial
(Res. 251/97, item II1.2.e).
« Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente em ___/ / e ao
término do estudo.

2. Avaliacdo do projeto

O Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de
S3do Carlos (CEP/UFSCar) analisou o projeto de pesquisa acima identificado e considerando os pareceres
do relator e do revisor DELIBEROU:

As pendéncias apontadas no Parecer n°®. 104/2008, de 10 de marco, foram
satisfatoriamente resolvidas.

O projeto atende as exigéncias contidas na Resolugdo 196/96, do Conselho
Nacional de Salde.

3. Conclusdo:
Projeto aprovado

Sao Carlos, 5 de maio de 2008.

Profa. Dra.~Cri a-Paiud de Sousa
Coordenadora do CEP/UFSCar

Impresso em 5/5/2008 16:33:11



Anexo 1V — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

68




69

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS

Y,
‘*E{*‘m UNIDADE ESPECIAL DE FISIOTERAPIA
RESPIRATORIA
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Consentimento Pds-informacédo para Pesquisa em Seres Humanos)

Consentimento formal de participacdo no estudo intitulado “COMPARACAO
ENTRE O TREINAMENTO DE FORCA E ENDURANCE DE MMSS SEM
SUPORTE EM PACIENTES COM DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA
CRONICA”

Responsaveis:
Orientador: Prof. Dr. Mauricio Jamami
Pesquisadora: Daniela Ike

Eu
RG ,  Estado Civil, , idade
anos, residente na
, n° , Bairro
, Cidade , Telefone ,

concordo voluntariamente em participar do projeto de pesquisa “COMPARACAO
ENTRE O TREINAMENTO DE FORCA E ENDURANCE DE MMSS SEM
SUPORTE EM PACIENTES COM DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA
CRONICA”, que tem por finalidade comparar os efeitos de dois programas de
treinamento de membros superiores sem suporte: forca e endurance, em individuos com
DPOC de obstrucdo moderada e grave, de ambos 0s sexos.

Responderei a ficha de avaliacdo corretamente e posso recusar-me a responder
qualquer pergunta que me for feita além dos interesses do estudo.

Além disso, serei submetido (a) a uma avaliacdo que constara de uma anamnese,
exame fisico, teste espirométrico, teste ergométrico, teste de caminhada de seis minutos,
determinacdo de 1 Repeticdo Maxima (RM), Pegboard and ring test, Questionério de
Qualidade de Vida (QQV) St George’s Respiratory Questionnaire, questionario de
dispnéia Medical Research Council (MRC), questionario de atividades de vida diaria

London Chest Activity of Daily Living Scale (LCADL); as medidas de frequéncia
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cardiaca, saturacao periférica de oxigénio, lactacidemia, pressdo arterial e sensacdo de
“falta de ar” realizadas em dias alternados; ao programa de treinamento de MMSS de
seis semanas na Unidade Especial de Fisioterapia Respiratéria; e a reavaliacdo dos
testes. Também sei que durante os testes poderei ser fotografado, sendo que minhas
imagens serdo utilizadas apenas para fins cientificos.

O beneficio que obterei com tal estudo inclui de uma maneira geral a verificacédo
das variaveis fisiologicas (cardiorrespiratorias), bem como os beneficios de um
programa de treinamento de MMSS. No caso da avaliagdo detectar qualquer tipo de
anormalidade durante os testes, ou ap0s 0 programa de exercicios, serei encaminhado a
servigos especializados de tratamento conforme a minha necessidade. Quanto aos riscos,
fui informado (a) que o procedimento proposto ndo evidencia prejuizos que possam ser
deletérios a minha integridade fisica, porém durante os testes pode ocorrer aumento da
pressao arterial, aumento da frequéncia cardiaca, aumento da sensacdo de falta de ar e
do desconforto de membros inferiores e superiores, queda da saturagcdo periférica de
oxigénio, sudorese e mal estar; essas intercorréncias serdo monitorizadas durante os
testes e no periodo de recuperacdo, e se necessario serei encaminhado ao Servico
Médico de Urgéncia da Santa Casa.

Eu entendo que ndo existe nenhum tipo de seguro de salde ou de vida, bem
como qualquer outra compensacdo financeira que possa vir a me beneficiar em funcéo
da minha participacéo neste estudo.

Fui informado (a) que ndo terei despesas pessoais relativas a avaliacdo realizada.

Estou ciente ainda, de que, as informacdes obtidas durante as avaliacfes serdo
mantidas em sigilo e ndo poderdo ser consultadas por pessoas leigas, sem a minha
autorizacdo. As informag0es assim obtidas, no entanto, poderéo ser usadas para fins de
pesquisa cientifica, desde que minha privacidade seja sempre resguardada.

Li e entendi as informacdes precedentes, bem como, eu e 0s responsaveis pelo
projeto ja discutimos todos os riscos e beneficios decorrentes deste, sendo que as
duvidas futuras que possam vir a ocorrer, poderdo ser prontamente esclarecidas, bem
como o acompanhamento dos resultados obtidos durante a coleta dos dados.

Estou ciente tambem que poderei desistir de participar do projeto a qualquer
momento, mediante aviso prévio ao pesquisador e sem qualquer tipo de énus a minha
pessoa.

Eu li e entendi as informacdes precedentes e, além disso, todas as duvidas que

me ocorreram j& foram sanadas completamente.
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Eu estou de acordo com a minha participacdo no estudo livre e espontanea
vontade e entendo a relevancia dele. Julgo que é meu direito manter uma cépia deste
consentimento.

Para questdes relacionadas a este estudo, contate:

- Mauricio Jamami (Fone: (16) 3371-3444; e-mail: jamami@power.ufscar.br)
- Daniela Ike (Fone: (16) 3361-7094; e-mail: daniike@yahoo.com.br)

Sao Carlos,.......... (0 LT de 200........

Assinatura do Voluntario

Pesquisadores Responsaveis:

Prof. Dr. Mauricio Jamami Daniela lke



Anexo V - Ficha de Avaliacdo
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS

IIFL‘{".«: ; ,
UNIDADE ESPECIAL DE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA

FICHA DE AVALIACAO

GRUPO: ......cccveee

Vicios: Fumante () Sim ( ) Néo

Se sim: Qto tempo ............ Cig/dia............ AN0s-mago..............
Se ndo: J&fumouantes: ( ) Sim () Néo Quanto tempo...........
Qto tempo parou................ Cig/dia...............

Sintomas:

- Tosse: () Presente () Ausente
- Secrecdo: () Presente () Ausente

ASPECTO ..
- Dispnéia: () Presente () Ausente () emesforco () em repouso
- Ultima crise / iNternagao: .........ccoovvveveieieenicnicneneen

Realiza Atividade Fisica: () Sim () Nao
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MEDICAMENTOS EM USO:

Medicamento Dosagem Fregléncia Tempo que toma

EXAME FIiSICO:

VARIAVEIS ANTROPOMETRICAS

PESO: .............. kg ALTURA:.........cc...... cm Y/ [oR— kg/m?
Sinais Vitais

FC repouso (bpm) FCmax.prev (bpm)

FR repouso (rpm) SpO; (%)
PA repouso (mmHg)

AUSCUITA PUIMONAT: .

Padrdo Respiratério: ( )Costal ( )Diafragmatica ( )Misto ( )Apical ( )Paradoxal

Tipo de Torax: () Normal ( ) Barril ( ) Quilha ( ) Escavado

Forca Muscular Respiratdria

PIméax: / /

PEmax: / /




Anexo VI - Ficha Teste de 1 Repeticdo Maxima
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS

IIFL‘{"}: ; ,
UNIDADE ESPECIAL DE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA

TESTE DE 1 REPETICAO MAXIMA

Supino articulado sentado

Carga SpO, | FCo FCp PA EB - dispnéia | EB — dor MMSS

Repouso

1-

Intervalo

2-

Intervalo

3-

Intervalo

4-

Intervalo

5-

Pulley superior fronta

Carga SpO; FCo FCp PA | EB -dispnéia | EB — dor MMSS

Repouso

1-

Intervalo

2-

Intervalo

3-

Intervalo

4-

Intervalo

5-




Anexo VIl — Ficha do PBRT
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS

ufctem ,
UNIDADE ESPECIAL DE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA

PEGBOARD AND RING TEST (PBRT)

GRUPO:
Nome: Idade:
1. Data: ........ [....... ... Horério:
Antes Depois
SpOz: SpOZ:
FC: FC:
PA: PA:
EB (SD/MMSS): EB (SD/MMSS):
PGRT Pré-Treino
N° total de anéis movidos:
2. Data: ........ [....... [ Horério:
Antes Depois
SpO;: SpO:
FC: FC:
PA: PA:
EB (SD/MMSS): EB (SD/MMSS):

PGRT P6s-Treino

N° total de anéis movidos:



Anexo VIII - Escala de Borg Modificada CR-10
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ESCALA DE BORG MODIFICADA CR -10
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CLASSIFICACAO

0 NENHUMA
0,5 EXTREMAMENTE LEVE
1 MUITO LEVE

2 LEVE

3 MODERADA

4

3) INTENSA

6

I MUITO INTENSA
8

9

10

EXTREMAMENTE INTENSA






