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Resumo Xii

RESUMO

EFEITOS DE TRES PROGRAMAS DE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA EM
PORTADORES DE DPOC

Este estudo teve o objetivo de avaliar os efeitos de trés programas de fisioterapia
respiratoria constituidos por treinamento fisico (TF) em esteira e/ou treinamento
muscular respiratério (TMR) sobre a fungdo pulmonar, forgca muscular respiratéria
(FMR), qualidade de vida (QV), tolerancia ao esforco e variaveis ventilatérias,
metabdlicas e dispnéia no repouso e durante o esfor¢co, em pacientes com DPOC,
bem como compara-los com individuos da mesma faixa etaria e sem patologia
respiratoria. Participaram deste estudo, 25 pacientes, de ambos os sexos (68,8+8,3
anos), com diagndstico clinico e espirométrico de DPOC moderada-grave
(VEF1<60% do previsto) e 10 individuos sem patologia respiratéria e na mesma faixa
etaria dos pacientes (67,2+7,4 anos). Os pacientes foram divididos aleatoriamente
em 3 grupos, sendo o primeiro grupo (GTMR) submetido a sessbées de 20 minutos
de TMR com 30% da Plmax obtida a cada semana, o segundo grupo (GTF)
submetido a 30 minutos de TF com 70% da frequéncia cardiaca maxima atingida no
teste de exercicio cardiorrespiratorio (TECR) sintoma-limitado e o terceiro grupo
(GTMR+TF) associava 10 minutos de TMR e 15 minutos de TF com as mesmas
intensidades citadas anteriormente. Todos os programas constituiram-se de 3
sessdes semanais por 6 semanas consecutivas. Apés tratamento, foram observados
aumentos significativos da Plmax e PEmax no GTMR; aumentos significativos da
distancia percorrida (DP) no TECR, redugédo da FC e da ventilagdo isovelocidade e
melhora no dominio capacidade fisica do questionario de qualidade de vida Short
Form 36 (QQV-SF36) no GTF e; aumento significativo da PImax, da DP no TECR,
reducdo da pressao arterial sistdlica e concentragdao sanguinea de lactato tanto
isovelocidade quanto no pico do esforgo e melhora na pontuagao total do QQV-SF36
no GTMR+TF. Os resultados sugerem que o TF associado ao TMR, parece ser a
melhor alternativa terapéutica dentre as investigadas no presente estudo, pois, além
de proporcionar uma evidente melhora na capacidade funcional e na QV dos
pacientes, promoveu um efeito adicional nas adaptagdes fisiolégicas com uma maior
eficacia na remogao e/ou menor producéo de lactato sanguineo durante o esforgo.

Palavras-chave: Treinamento fisico, treinamento muscular respiratério, DPOC.
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Abstract xiii

ABSTRACT

EFFECTS OF THREE RESPIRATORY PHYSIOTHERAPY PROGRAMS IN
PATIENTS WITH COPD

The aim of the present study was to evaluate the effects of three respiratory
physiotherapy programs constituted by physical training (PT) on a treadmill and/or
respiratory muscle training (RMT) on pulmonary function, respiratory muscle strength
(RMS), quality of life (QL), exercise capacity, ventilatory and metabolic variables and
dyspnea at rest and during exercise, in patients with COPD, as well as to compare
them to subjects of the same age and who have no respiratory disease. Twenty-five
patients (68.848.3 years old) of both sexes, with moderate-to-severe COPD
(FEV1<60% predicted), and ten volunteers who have no respiratory disease of both
sexes (67.2+7.4 years old) participated of this study. The patients with COPD were
randomized into three groups: the first group (RMTG) underwent 20 minutes
sessions of RMT at a resistive load corresponding to 30% of the MIP obtained each
week; the second group (PTG) underwent 30 minutes sessions of PT at a work rate
corresponding to 70% of the highest heart rate achieved in the symptom-limited
cardiorespiratory exercise testing (CRET); and the third group (RMT+PTG)
associated 10 minutes of RMT to 15 minutes of PT with the same intensities
previously mentioned. All of the programs were constituted by three sessions per
week during six consecutive weeks. After treatment, it was observed significant
increase of MIP and MEP in RMTG; significant increase of walk distance (WD) in the
CRET, decreases of HR and minute ventilation at the same velocity in the CRET
after treatment and improvement in the physical capacity domain in the QL
questionnaire Short Form 36 (QLQ-SF36) in PTG; and significant increase of MIP,
WD in the CRET, decrease of systolic arterial pressure and of blood lactate and
improvement of total score of QLQ-SF36 in RMT+PTG. Those findings suggest that
the PT associated with RMT seems to be the best alternative among the programs
investigated in the present study because as well as providing an evident
improvement of exercise capacity and of QL in the patients, it provided an additional
effect in the physiological adaptation with better effectiveness in the clearance and/or
less production of blood lactate during exercise.

Key words: Physical training, respiratory muscle training, COPD.
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INTRODUGAO

1. DOENGA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA (DPOC)

1.1. Epidemiologia

A DPOC é uma das causas principais de morbidade e mortalidade em todo
mundo e resulta em um impacto econdmico e social que € substancial e crescente
(Associagao Latino-Americana de Térax [ALAT], 2001; MANNINO, 2005).

A maior parte das informagdes disponiveis sobre a prevaléncia, a morbidade e
a mortalidade da DPOC é proveniente de paises desenvolvidos. Mesmo nesses
paises, dados epidemiolédgicos precisos sobre a DPOC sao dificeis e caros 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 (ALAT, 2001).

Segundo uma estimativa feita pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em
2002, a prevaléncia mundial de DPOC era de 11,6/1000 nos homens e 8,7/1000 nas
mulheres, tal estimativa se torna ainda mais preocupante levando-se em conta que
incluem todas as faixas etarias e que, portanto, subestimam a verdadeira
prevaléncia da DPOC em idade mais avancada (OMS, 2005).

No Brasil, segundo o Ministério da Saude, no ano de 2004, as doengas do
aparelho respiratorio foram a segunda causa de internagdes hospitalares no Sistema
Unico de Saude (SUS), na faixa etaria superior a 40 anos, sendo responsaveis por

15% do total de 4.338.695 hospitalizagdes. O tempo médio de internagdes devido a
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DPOC foi de 5,8 dias, com custo médio de R$ 446,22 determinando um custo total
de internagdes na rede SUS de R$ 85.531.066,62 (BRASIL, 2005).

As mortes atribuidas a DPOC na América Latina aumentaram 65% na ultima
década e, segundo o Projeto PLATINO, um recente estudo multicéntrico sobre
DPOC em grandes cidades da América Latina, a prevaléncia desta doenca, para a
populagdo com idade igual ou superior a 40 anos, na cidade de Sao Paulo foi de
15,8% (MENEZES et al., 2005).

Embora, em nosso meio, ndo seja conhecida sua real prevaléncia, morbidade e

mortalidade, a DPOC é, sem duvida, um grande desafio para a saude publica.

1.2. Fisiopatologia

Segundo a Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT, 2000), a
DPOC é uma entidade clinica que se caracteriza pela presenca de obstrugdo ou
limitagdo cronica do fluxo aéreo, apresentando progresséao lenta e irreversivel, tais
alteragdes se originam da combinagao da bronquite crénica com enfisema pulmonar,
sendo que a predominancia de um ou outro componente é extremamente variavel e
dificil de quantificar in vivo.

Na bronquite crénica, os componentes que concorrem para a instalacdo dessa
limitacdo ao fluxo aéreo sao: espessamento da parede bronquica, aumento da
quantidade de muco intraluminal e alteragcdes nas pequenas vias aéreas. No
enfisema pulmonar, a limitacdo ao fluxo aéreo ocorre por perda da retracéo elastica
pulmonar associada a perda dos pontos de fixacdo das vias aéreas terminais aos

alvéolos, com colapso expiratério dos mesmos (SBPT, 2000).
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Essas alteragcbes conduzem a hiperinsuflacdo pulmonar, colocando os
musculos inspiratérios em desvantagem mecanica, levando a fraqueza dos mesmos
e fazendo com que os musculos acessorios da inspiragdo sejam recrutados
(COSTA, 1999; KILLIAN et al., 1992; RIERA et al., 2001; ROCHESTER, 1991). Além
disso, o individuo passa a respirar em altos volumes pulmonares, proximos a
capacidade pulmonar total, levando a uma possivel limitagdo ventilatéria durante o
exercicio (ROCA & RABINOVICH, 2005; VANHEES et al., 2005).

A DPOC também estd associada aos efeitos sistémicos, tais como a
inflamacao sistémica e a disfuncdo muscular esquelética. A evidéncia de inflamacéao
sistémica inclui presenca de estresse oxidativo sistémico, concentragdes anormais
de citocinas circulantes e ativagcado das células inflamatérias (RAHMAN et al., 1996;
SAULEDA et al., 1998; SAULEDA et al., 2000; SCHOLS et al., 1996). A evidéncia da
disfungdo muscular esquelética inclui a perda progressiva de massa muscular
esquelética e a presenga de varias anomalias bioenergéticas (American Thoracic
Society [ATS] / European Respiratory Society [ERS], 1999). Tais efeitos sistémicos
possuem consequéncias clinicas importantes, pois contribuem para limitagcdo da
capacidade fisica do paciente e, dessa forma, para o declinio da condicao de saude
na DPOC. A presenga desses efeitos sistémicos parece piorar o progndstico de um

paciente (SCHOLS et al., 1998).

1.3. Fatores de risco
Os fatores de risco da DPOC incluem tanto fatores intrinsecos quanto fatores
ambientais e a doenga geralmente surge da interagdo entre esses dois fatores. O

fator intrinseco melhor documentado é uma rara deficiéncia hereditaria de alfa-1
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antitripsina. Outros genes envolvidos na patogénese da DPOC ainda nao foram
identificados. Os principais fatores ambientais sdo a fumaca do tabaco, a exposicao
excessiva as poeiras e a produtos quimicos ocupacionais (poeiras, irritantes,

fumaca) e a poluigédo do ar intra/extradomiciliar (ALAT, 2001).

1.4. Sintomatologia

Os principais sintomas que os pacientes apresentam sao dispnéia ao esforgo e
tosse, geralmente produtiva (BETHLEM, 2001; SBPT, 2000; TARANTINO, 1990).

A dispnéia é, principalmente, a consequéncia dos mecanismos pulmonares
comprometidos (resisténcia aumentada das vias aéreas, recolhimento elastico
diminuido). Ela esta presente apenas em exercicios vigorosos nos estadios iniciais
da doenca, mas pode estar presente ao repouso a medida que o comprometimento
mecanico se agrava. Muitos pacientes sé referem a dispnéia numa fase mais
avancgada da doenca, pois atribuem parte da incapacidade fisica ao envelhecimento
e a falta de condicionamento fisico. Muitas vezes a dispnéia é percebida pela
primeira vez numa crise de exacerbacédo da doenca (CASABURI et al., 1997; ALAT,

2001; SBPT, 2000).

1.5. Avaliagao

1.5.1. Avaliacdo espirométrica

O ponto cardeal do diagnéstico da DPOC é a obstrugdo ao fluxo expiratério
forgcado. O grau de obstrucéo ao fluxo aéreo ndo pode ser previsto com confianga a
partir de sinais e sintomas e somente pode ser quantificado com precisdo pela

mensuragdo por aparelhagem, dita avaliagdo espirométrica. A avaliagao
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espirométrica pode ser realizada com uso de um simples aparelho medidor do pico
de fluxo expiratério (PFE), ou com os chamados espirbmetros, aparelhos que
quantificam os volumes e capacidades pulmonares por meio da elaboragcdo de
curvas volume-tempo ou fluxo-volume (SBPT, 2000).

A espirometria com a obtencdo de curvas volume-tempo € obrigatoria na
suspeita clinica de DPOC, devendo ser realizada antes e apdés administracdo de
broncodilatador, de preferéncia em fase estavel. A espirometria permite a avaliacao
de uma multiplicidade de parametros, porém os mais importantes do ponto de vista
de aplicagdo clinica sdo a capacidade vital forgada (CVF), o volume expiratorio
forcado no primeiro segundo (VEF4) e o indice de Tiffeneau (VEF{/CVF). Estes
parametros sao 0os que mostram menor variabilidade inter e intra-individual. O indice
de Tiffeneau é usado para definir a presenca de DPOC. O VEF pds-broncodilatador,
expresso em valor percentual do previsto, fornece uma estimativa da gravidade da

limitagdo ao fluxo aéreo (SBPT, 2000).

1.5.2. Avaliacao da forca muscular respiratéria (FMR)

A FMR pode ser mensurada a partir das medidas das pressbes respiratorias
estaticas maximas: pressao inspiratéria maxima (PImax) e pressao expiratéria
maxima (PEmax). Tais medidas podem ser realizadas por meio de um
manovacudmetro (ALDRICH et al., 1982; BLACK & HYATT, 1969; NEDER et al.,
1999).

Nos esforcos expiratorios maximos, a insuflacdo passiva das bochechas
amortece a pressao produzida pelos musculos expiratérios do térax e do abdome e,

portanto, tende a diminuir o valor medido de PEmax. Por outro lado, quando se
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contraem vigorosamente, as bochechas insufladas geram uma pressao expiratéria
elevada, que falseia o valor da pressado produzida pelos musculos expiratorios do
térax e do abdome, esteja a glote corretamente aberta ou indevidamente fechada.
Nos esforgos inspiratérios maximos, musculos da boca e da orofaringe podem gerar
uma pressao negativa que falseia o valor da pressédo produzida pelos musculos
inspiratorios da caixa toracica, esteja a glote corretamente aberta ou indevidamente
fechada (SBPT, 2002).

Para isso, a presengca de um pequeno orificio (ou fuga) no instrumento de
mensuragao serviria para dissipar as pressdes geradas pela musculatura da face e
da orofaringe, sem afetar significativamente as pressdes produzidas pelos musculos
da caixa toracica com a glote aberta, pois a magnitude da fuga nao seria suficiente
para alterar, durante o curto periodo em que as medi¢cdes sao realizadas, o volume
da caixa toracica ou a configuragado de seus musculos (SUPINSKI, 1999).

As mensuragdes das pressdes respiratérias maximas dependem da
compreensao das manobras a serem executadas e da vontade do individuo em
cooperar, realizando movimentos e esforcos respiratérios realmente maximos.
Asseguradas a compreensdo das manobras e a colaboragdo do individuo, os
valores de PEmax e de Plmax dependem nao apenas da forca dos musculos
respiratorios, mas também do volume pulmonar em que foram feitas as
mensuracdes e do correspondente valor da pressao de retragao elastica do sistema
respiratorio (Prs), que resulta da soma algébrica das pressdes de retragcédo elastica
dos pulmdes e da caixa toracica. Assim, quando se mede a PEmax, o valor obtido &,
na verdade, a soma da pressao dos musculos expiratérios com a P, sendo ambas

positivas; da mesma forma, quando se mede a Plmax, o valor obtido € a soma da
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pressdo dos musculos inspiratérios com a P, sendo ambas negativas (SBPT,
2002).

Por ser um método facil, rapido e preciso para mensurar a forga dos musculos
inspiratérios e expiratérios, muitos trabalhos tém utilizado tais medidas com o intuito
de investigar a eficacia do treinamento muscular respiratério (TMR) (BELMAN et al.,
1994; DEKHWUIJZEN et al., 1991; DI LORENZO, 2001; JAMAMI, 1999; LARSON et
al., 1988; NIELD, 1999; PIRES et al., 2003; ROCHESTER & BRAUN, 1985;

SAMPAIO et al., 2002; SAMPAIO, 2002; SAMPAIO, 2004; SILVA, 2004).

1.5.3. Teste de caminhada de seis minutos (TC6)

O TC6 é uma adaptacdo do teste de caminhada de doze minutos (TC12)
desenvolvido por Cooper (1968) para avaliar o nivel de aptidao fisica em individuos
saudaveis. Posteriormente, este mesmo teste foi adaptado por McGavin et al. (1976)
para avaliar pacientes com bronquite crénica. Finalmente, no intuito de avaliar
pacientes com doencga respiratdria nos quais caminhar por 12 minutos era muito
exaustivo, o TC6 se mostrou tdo bom quanto o TC12 (BUTLAND et al., 1982).

Desde entdo, inumeros estudos tém sido realizados a respeito do TC6 ou
utilizando tal teste para avaliar a capacidade funcional de pacientes com doencas
respiratérias (BRUNETO & PAULIN, 1998; ENRIGHT et al., 2003; O'DONNELL et
al., 1998; REDELMEIER et al., 1997; RIES & MOSER, 1986).

Segundo Solway et al. (2001), o TC6 é um teste facil de realizar, melhor
tolerado que os outros testes de caminhada, além de refletir melhor as atividades de

vida diaria.
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Em 2002, a ATS propds uma padronizagao para realizagdo do TC6, no intuito
de minimizar a variabilidade dos resultados dos inUmeros trabalhos sendo

publicados atualmente.

1.5.4. Teste de exercicio cardiorrespiratério (TECR)

O teste ergométrico convencional tem por objetivo submeter o paciente a
estresse fisico programado e personalizado, com a finalidade de avaliar a resposta
clinica, hemodinamica, eletrocardiografica e metabdlica ao esforgco (Sociedade
Brasileira de Cardiologia [SBC], 2002).

A ergoespirometria alia, a interpretagao clinica e eletrocardiografica do teste
ergométrico convencional, a analise de variaveis ventilatérias e gases expirados
(SBC, 2003). Além disso, alguns autores tém relatado que a analise de gases é
importante no diagnédstico diferencial de dispnéia ao esforgo fisico de origem
cardiaca, ventilatéria ou muscular periférica (NEDER & NERY, 2003; WASSERMAN
et al., 1999).

Associada a ergoespirometria, a analise da concentragdo sanguinea de lactato,
tem sua importancia relatada por alguns autores (ENGELEN et al., 1995; YANOS et
al., 1993) na detecg¢ao de uma acidose lactica precoce durante o exercicio.

As escalas subjetivas de sensagao de dispnéia aos esforgos também sao muito
utilizadas nos programas de treinamento fisico com o objetivo de mensurar o grau de
melhora dessa variavel nos pacientes com DPOC (BERRY et al., 1996; REARDON
et al.,, 1994; RIES et al., 1995; STRIJBOS et al., 1996). Grant et al. (1999) relataram

que a escala Visual Analogue Scales (VAS) e de Borg parecem ser modelos
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reprodutiveis e sensiveis para os testes submaximos e para aplicagao de recursos
farmacoldgicos, avaliando com precisao os sintomas referidos pelo paciente.

O TECR pode ainda ser monitorizado através da oximetria de pulso, cuja
precisdo foi confirmada por estudos comparativos com amostras simultdneas de
sangue arterial (RIBEIRO et al., 1994). Apesar da saturagao periférica de oxigénio
(SpO2) ndo mostrar alteragdes significativas apés treinamento fisico (TF) (BERRY et
al.,, 1996; CASABURI et al., 1997), a oximetria de pulso € muito importante na
monitorizacdo dos pacientes durante o exercicio fisico, uma vez que possiveis
dessaturacdes podem ser deletérias a esses pacientes.

O TECR, pré-reabilitagao pulmonar, pode ser util para quantificar a intensidade
do treinamento, com base na frequéncia cardiaca (FC), carga ou intensidade dos
sintomas (American College of Chest Physicians [ACCP] /American Association of
Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation [AACVPR], 1997; American Heart
Association [AHA], 1990; ATS, 1999). Embora a mensuragdo metabdlica e
ventilatoria ndo sejam essenciais, 0 TECR pode estabelecer, com maior exatidao, os
mecanismos de limitagao, permitindo uma abordagem de treinamento individualizada
(NEDER & NERY, 2003), além de possibilitar uma melhor percepg¢ao dos ganhos

aerobios promovidos pelo treinamento fisico.

1.5.5. Avaliacdo da qualidade de vida

A reducdo da capacidade funcional presente nos pacientes portadores de
DPOC, sobretudo em estagios mais avangados, limitam as atividades de vida diaria

e, consequientemente, reduzem a qualidade de vida desses pacientes.
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Muitos estudos tém utilizado varios questionarios com a finalidade de avaliar a
efetividade terapéutica na reabilitacdo pulmonar (BOUERI et al., 2001; FINNERTY et
al., 2001; FOGLIO et al., 2001; FUCHS-CLIMENT et al., 2001; LISBOA et al., 2001;
MIYAHARA et al., 2000; WIJKSTRA et al., 1995).

Dentre os questionarios genéricos, o Short Form 36 (SF36) é um instrumento
de avaliacdo da qualidade de vida muito utilizado em pacientes com doencgas

respiratorias, entre elas, a DPOC (BOUERI et al., 2001; STAHL et al., 2003).

1.6. Estadiamento
De acordo com a SBPT (2000), o estadiamento da DPOC se da em quatro
niveis, havendo uma acentuacédo da doenga e piora progressiva do progndéstico em
direcdo aos niveis mais elevados.
v' Estadio | (doenca leve) — Pacientes com VEF pds broncodilatador = 60%,
com indice de Tiffeneau inferior a 90% do tedrico.
v' Estadio Il (doengca moderada) — Pacientes com VEF; pds broncodilatador <
60% e > 40%, sem hipoxemia ou hipercapnia.
v' Estadio Il (doenga grave) — Pacientes com VEF; < a 40%, ou com
necessidade de oxigenoterapia domiciliar, sem hipercapnia, sem dispnéia que
os incapacite de realizar as atividades diarias necessarias a sustentacéo e
higiene pessoais.
v' Estadio IV (doenga muito grave) — Independente do VEF4, pacientes com
hipercapnia, ou pacientes com dispnéia que os incapacite a realizar as

atividades diarias necessarias a sustentacao e higiene pessoais.
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1.7. Tratamento

1.7.1. Treinamento fisico (TF)

Muitos programas de reabilitagdo pulmonar englobam o TF como terapéutica
recomendada (ACCP/AACVPR, 1997; ATS, 1999; SBPT, 2000).

Além disso, grande parte dos estudos tem obtido melhora da performance em
pacientes com DPOC apéds TF (CASABURI et al., 1997; GOLDSTEIN et al., 1994,
MIYAHARA et al., 2000; RIES et al., 1995; SILVA et al., 2003b; SILVA, 2004).

Porém, alguns estudos como o de Troosters et al. (2001), ndo obtiveram
resultados semelhantes. Tais resultados podem ser explicados em parte pelo fato de
que os pacientes com obstrugdo grave ao fluxo aéreo, por sua limitagdo muscular
periférica e ventilatéria, muitas vezes ndo conseguem sustentar esfor¢cos com
intensidade adequada para que ocorram adaptagdes fisioldgicas.

A intensidade ideal de treinamento, descrita na literatura, varia entre 60 a 80%
da carga maxima atingida num teste incremental, com freqiéncia de 2-5 sessdes
semanais, com duragao de 20-60 minutos, por 6-12 semanas (ACCP/AACVPR,
1997; ATS, 1999; BOURJEILY & ROCHESTER, 2000; CASABURI et al., 1997;

PUHAN et al., 2005; SBPT, 2000).

1.7.2. Treinamento muscular respiratorio

Segundo Pardy et al. (1988), a finalidade do TMR € de melhorar a forca e a
endurance dos musculos respiratérios e reduzir a dispnéia nos pacientes com
DPOC.

Associado ao TMR, outro recurso terapéutico utilizado é a reeducagao

funcional respiratéria (RFR), cujas técnicas mais comumente empregadas sao a
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respiracado diafragmatica e a respiracdo com labios franzidos (tecnicamente
denominada respiragao freno-labial) ou a combinagdo de ambas. Na respiracéo
diafragmatica, o paciente € instruido a sincronizar a inspiragcdo com a expansao
abdominal o mais lentamente e profundamente possivel, e na expiracdo, o musculo
diafragma é empurrado para cima pelos musculos abdominais criando um
posicionamento de maior curvatura do diafragma, melhorando assim, a relagao
tensao-comprimento, aumentando a forga efetiva do diafragma como musculo
inspiratério. Na respiracdo freno-labial, os pacientes sdo instruidos a inspirar
lentamente pelo nariz e a expirar 0 mais lentamente possivel através da boca com
os labios franzidos, no intuito de retardar a expiracdo, levando a uma provavel
reducdo da resisténcia das vias aéreas pela diminuicdo do fluxo aéreo e da
turbuléncia do ar expirado (COSTA, 1999; JAMAMI, 2003). Este padrao respiratério
pode melhorar a relacdo ventilacdo/perfusao pelo aumento do volume corrente,
minimizando o espaco morto e recrutando mais unidades alveolares da base
pulmonar (TIEP et al., 1986).

Embora existam inumeros estudos defendendo a importdncia do TMR em
programas de reabilitacdo respiratéria (KIM et al., 1993; LARSON et al., 1988;
NIELD, 1999; SMITH et al., 1992), sua real efetividade ainda é bastante discutida,
pois existem outros inumeros trabalhos que tém mostrado que o TF ou a reeducacéao
respiratoria podem aumentar a FMR (NEDER et al., 1997; PAULIN et al., 2003;
RAMIREZ-VENEGAS et al., 1997; SILVA, 2004; ZANCHET et al., 2005) ou que nédo
obtiveram resultados satisfatérios com o TMR (McKEON et al., 1986; SUZUKI et al.,

1993).
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Devido a essa controvérsia existente na literatura atual, a ACCP/AACVPR
(1997) considera que o TMR ainda necessita de maiores embasamentos cientificos

para sustentar um real beneficio aos pacientes com DPOC.

2. JUSTIFICATIVA

A DPOC leva a significativa incapacidade, perda de produtividade e piora da
qualidade de vida, que se agravam substancialmente com a progressao da doenca.

Inumeros programas de reabilitagdo pulmonar tém sido propostos na literatura
nos ultimos anos. No entanto, muitos dos recursos terapéuticos abordados por tais
programas ainda precisam ser mais bem elucidados quanto a sua eficacia no
tratamento de pacientes portadores de DPOC. Justifica-se dessa forma, a realizagao
de estudos que visem verificar a contribuicdo de diferentes programas na
manutencio e melhora do estado de saude desses pacientes.

Espera-se que estudos desta natureza possam conferir beneficios aos
portadores de DPOC, contribuindo assim para reduzir os elevados indices de
morbidade e mortalidade por doencas respiratorias crénicas e, consequentemente,

reduzir os sérios encargos socio-econdmicos provocados por tais doengas.
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OBJETIVOS

1. OBJETIVO GERAL

Verificar os efeitos de trés programas de fisioterapia respiratéria, constituidos

por TMR e/ou TF em esteira rolante, em portadores de DPOC moderada-grave, bem

como compara-los com individuos da mesma faixa etaria, porém sem patologia

respiratoria.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

v

v

Avaliar a FMR, através das medidas de PImax e PEmax;

Avaliar a tolerancia ao esforgo, através do TC6 e do TECR,;

Analisar as variaveis ventilatérias e metabdlicas durante o TECR por meio
da analise dos gases expirados e da concentragdo do acido latico
sanguineo;

Avaliar a qualidade de vida, por meio do questionario de qualidade de vida
(QQV) SF36;

Avaliar as alteracdes ocorridas na FMR, na fungao pulmonar, na capacidade
funcional e nas variaveis ventilatérias e metabdlicas em decorréncia de um
programa de TMR e/ou TF, realizado em portadores de DPOC;

Comparar um programa de TMR com um programa de TF, bem como um
programa constituido pela associagdo de ambos os treinamentos;

Comparar os grupos de pacientes com um grupo de individuos sem
patologia respiratéria na mesma faixa etaria, tanto antes quanto apds a

intervencao fisioterapéutica;
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v' Comparar os valores obtidos de FMR e de distancia percorrida (DP) no TC6

com os valores previstos pela literatura.
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CASUISTICA E METODOS

1. AMOSTRA

Foram avaliados 50 pacientes com diagnostico clinico de DPOC,
encaminhados a Unidade Especial de Fisioterapia Respiratoria (UEFR) da
Universidade Federal de Sao Carlos (UFSCar), localizada na Santa Casa de
Misericordia de Sao Carlos.

Foram incluidos neste estudo pacientes com diagnédstico clinico de DPOC
moderado a grave (SBPT, 2000), clinicamente estaveis, sem problemas musculos-
esqueléticos, neurolégicos, cardiovasculares ou déficit de compreensao que
impedissem a realizagdo da avaliagao e do protocolo de tratamento proposto neste
estudo.

Sendo assim, apenas 34 pacientes foram considerados aptos a participarem
deste estudo. Destes, 9 pacientes foram excluidos: 4 por desisténcia, 3 por
exacerbagdes agudas da doenga, 1 por nao ter sido possivel coletar amostra de
sangue para a analise da lactacidemia na reavaliagao e 1 por obito.

Assim, 25 pacientes participaram efetivamente do estudo, sendo 20 homens e
5 mulheres, com idades variando de 53 a 79 anos (68,8 + 8,3 anos). Além disso, 10
individuos, 8 homens e 2 mulheres, sedentarios, nao-tabagistas, sem patologia
respiratdria ou qualquer disfungdo que limitasse o exercicio e na mesma faixa etaria

dos pacientes (67,2 + 7,4 anos) foram também avaliados.
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2. ASPECTOS ETICOS

Todos os sujeitos foram esclarecidos e orientados a respeito de suas
participacbes nas avaliacdes, reavaliagcbes e protocolo de tratamento. Foram
familiarizados com o ambiente experimental e com o pessoal envolvido nos
experimentos. Apds concordarem em participar, assinaram um termo de
consentimento livre e esclarecido, conforme a resolugdao 196/96 do Conselho
Nacional de Saude (ANEXO A).

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres

Humanos da UFSCar, protocolo numero 165/04 (ANEXO B).
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3. EQUIPAMENTOS

Os equipamentos utilizados neste estudo foram:

v 1 espirdmetro modelo Master Scope da Jéeger®*;

v'1 manovacudmetro escalonado em cmH,O da Ger-Ar® com limite

operacional de +300 a —300 cmH,0 *;
v 1 computador (processador AMD Duron®) *
v' 1 oximetro de pulso modelo 8500A da Nonin® *;

v'1 monitor cardiaco da Ecafix® *;

v'1 cardiofreqiiencimetro modelo Polar Vantage NV da Polar®*;

v’ 1 estetoscopio modelo Rappaport da Diasyst®*;
v 1 esfigmomanémetro anerdide da Diasyst® *;
v'5 clipes nasais*;

v 1 balanga antropométrica da Welmy®*;

v'1 cronémetro da Casio®*;

v'5 Thresholds IMT da Respironics®*;

v’ 1 esteira rolante modelo Millenium ATL da Inbramed®*;

v 1 Freezer da Metalfrio®*:

v'1 lactimetro modelo 1500 Sport da YSI® **;

v'1 sistema metabdlico modelo VOzq00 Aerosport da MedGraphics® ***.

* Pertencentes ao Laboratério de Espirometria e Eletromiografia da UFSCar

** Pertencente ao Laboratério de Fisiologia do Exercicio da UFSCar

*** Pertencente ao Laboratério de Fisioterapia Cardiorrespiratéria do Centro Universitario

Araraquara (UNIARA)

de
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4. PROCEDIMENTO EXPERIMENTAL

Os 25 pacientes que compuseram a amostra definitiva foram aleatoriamente
divididos em trés grupos: grupo que realizou TMR (GTMR) com 7 homens e 3
mulheres, grupo que realizou TF (GTF) com 8 homens e 1 mulher e grupo que
realizou TMR associado ao TF (GTMR+TF) com 5 homens e 1 mulher. Além disso,
os 10 individuos sem patologia respiratoria avaliados, 8 homens e 2 mulheres,
compuseram o grupo controle (GC).

O procedimento experimental a que cada um dos grupos foi submetido esta

representado na tabela abaixo:

Tabela 1 — Desenho experimental

Grupos Avaliagao TMR TF Reavaliagcao
GTMR X X X
GTF X X X
GTMR+TF X X X X
GC X

TMR - Treinamento Muscular Respiratério; TF - Treinamento Fisico

4.1. Avaliagao e reavaliagao

Tanto a avaliacdo quanto a reavaliacao foram realizadas ao longo de uma
semana, em dias alternados, sendo constituidas por uma anamnese e um exame
fisico a fim de se coletar dados a respeito de suas caracteristicas antropométricas,
existéncia passada e/ou atual de patologias, medicamentos utilizados, antecedentes
familiares, habitos de tabagismo e presenca de tosse ou dispnéia (ANEXO C), além

disso, a avaliagao e reavaliagdo eram constituidas também por:
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4.1.1. Avaliacdo espirométrica

A avaliagao espirométrica foi realizada por meio do espirdmetro modelo Master
Scope da Jaeger®, devidamente calibrado, em uma sala climatizada entre 22 e

24°C.

Foi aplicado com os rigores técnicos recomendados pela SBPT (2002). Sendo
realizadas trés manobras: capacidade vital lenta (CVL), capacidade vital forgada
(CVF) e ventilacdo voluntaria maxima (VVM), com os sujeitos sentados, utilizando
um clipe nasal. Foram consideradas pelo menos trés curvas aceitaveis de cada uma

das manobras.

Figura 1 — Foto ilustrativa da avaliagdo espirométrica
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4.1.2. Avaliacdo da forca muscular respiratoria

A avaliagdo muscular respiratoria foi realizada por meio das medidas de PImax
e PEmax, segundo o método preconizado por Black & Hyatt (1969), com os
individuos em posicao ortostatica e utilizando o clipe nasal. Para se obter essa
medida, foi utilizado um manovacudmetro da Ger-Ar®, equipado com adaptador de
bocais e contendo uma valvula de escape através de um orificio de
aproximadamente 2 mm de didmetro, a fim de dissipar as pressbdes geradas pela
musculatura da face e da orofaringe (SUPINSKI, 1999). A Plmax foi obtida através
de uma manobra de inspiragcdo maxima, partindo de uma expiragdo maxima (volume
residual) e a PEmax foi obtida através de uma manobra de expiragdo maxima,
partindo de uma inspiragdo maxima (capacidade pulmonar total). Cada manobra foi
mantida por no minimo 2 a 3 segundos. Tanto a Plmax quanto a PEmax foram
realizadas no minimo 3 vezes para cada paciente, sendo que para fins de analise,

computou-se o maior valor obtido.

Os valores obtidos por cada voluntario foram comparados aos seus respectivos
valores previstos para a populacéo brasileira, de acordo com as seguintes equacodes

de predi¢ao propostas por Neder et al. (1999):

Tabela 2 — Equagdes de predigédo para valores de PImax e PEmax, segundo Neder et al. (1999)

Homens
Plmax = - 0,8 (idade) + 155,3
PEmax = - 0,81 (idade) + 165,3

Mulheres
Plmax = - 0,49 (idade) + 110,4
PEmax = - 0,61 (idade) + 115,6
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Figura 2 — Foto ilustrativa da medida de presséo respiratoria maxima

4.1.3 Teste de caminhada de seis minutos

Os TC6 foram realizados num corredor plano, de 28 metros de comprimento e
1,5 metro de largura. Os pacientes eram instruidos a caminhar o mais rapido
possivel durante 6 minutos, sendo encorajados a cada minuto com frases
padronizadas (ATS, 2002) e permaneciam sob monitoracdo da SpO, e FC através
de um oximetro de pulso portati modelo 8500A da Nonin®. Caso os pacientes
precisassem descansar ou a SpO, caisse abaixo de 80%, o teste era interrompido,
porém o cronOmetro permanecia ligado e os pacientes eram instruidos a

continuarem o teste assim que possivel até o término do sexto minuto.

Ao final do teste a DP era anotada e a sensagao subjetiva de dispnéia era
questionada por meio da Escala de Borg CR10 modificada (EB) (ANEXO D) tanto no

inicio quanto ao final do teste.
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A DP no TC6 de cada voluntario foi comparada aos seus respectivos valores
previstos de acordo com as seguintes formulas de predi¢gado propostas por Enright &

Sherrill (1998):

Tabela 3 — Equagdes de predigéo para valores de DP no TC6, segundo Enright & Sherrill (1998)

Homens
DPprev = (7,57 x alturacm) — (5,02 x idade) — (1,76 x pesog) — 309 metros

Mulheres
DPprev = (2,11 x alturacm) — (2,29 x idade) — (5,78 x peso,g) — 667 metros

DP,ry = distancia percorrida prevista no TC6

Figura 3 - Foto ilustrativa do TC6

4.1.4. Teste de exercicio cardiorrespiratorio sintoma-limitado

Cuidados prévios

Os testes foram realizados numa sala devidamente climatizada (temperatura

ambiente entre 21 e 23 °C). A preparagdo dos equipamentos e materiais foi
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realizada antes da chegada do voluntario € um numero minimo de pessoas foi

mantido na sala experimental.

Todos os voluntarios foram previamente familiarizados com os equipamentos,
protocolo e com a equipe e foram orientados a n&o ingerir bebidas alcodlicas e/ou
estimulantes (café, cha e outros) e nem praticar esforgos fisicos 24 horas antes da
realizacdo dos testes, trajar, no dia do teste, roupas e sapatos confortaveis,
apropriados para a realizagcdo de atividades fisicas e se alimentarem com uma

refeicao leve pelo menos duas horas antes do teste.

Protocolo

O teste foi realizado numa esteira rolante modelo Millenium ATL da Inbramed®,
com protocolo incremental de velocidade crescente e inclinagao constante em 3%,
adaptado a pacientes com disfungdes respiratorias, utilizado em estudos prévios
realizados em nosso laboratério (DI LORENZO, 2001; JAMAMI, 2003; SAMPAIO,
2002; SILVA et al., 2003b; SILVA, 2004). A velocidade inicial foi de 2,0 km/h com
aumentos sucessivos de 0,5 km/h a cada 2 minutos. Para que o teste nao fosse
interrompido de forma abrupta, um periodo de recuperagdao de 2 minutos foi

realizado, retornando para a velocidade de 2,0 km/h.

Para fins comparativos, o mesmo protocolo foi aplicado nos voluntarios do GC.
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Figura 4 — Gréfico ilustrativo do protocolo utilizado no TECR

Medidas de pressao arterial (PA), FC, SpO,, dispnéia e monitorizagao

cardiaca

No repouso, nos 30 segundos finais de cada estagio e da recuperagdo e no
repouso pos-exercicio foram registradas: PA (com um esfigmomanémetro anerdide e
um estetoscopio modelo Rappaport da Diasyst®, por meio do método auscultatério
indireto, mensurado no brago esquerdo); FC (com um cardiofrequencimetro modelo
Polar Vantage NV da Polar®); SpO, (com um oximetro portatil da Nonin®); dispnéia
(por meio da Escala de Borg CR10 modificada); e anormalidades
eletrocardiograficas caso fossem observadas (por meio do monitor cardiaco da

Ecafix®).

Ao final do teste foram anotadas também a DP e o motivo da interrup¢ao do

teste.
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Analise dos gases expirados

O ar expirado pelo voluntario era captado (método de coleta média de 20
segundos) pelo sistema metabdlico modelo VOzpo0 Aerosport da MedGraphics® que
fazia a conversao dos dados (analégico/digital). Foi operado via computador (AMD
Duron®) pelo software Aerograph®, que armazenava os dados que foram

posteriormente analisados.

Uma pecga bucal com coletor de saliva, ajustado por um fixador craniano, foi
utilizada para acoplar o voluntario ao sistema metabdlico e as narinas foram ocluidas

por um clipe nasal.

Os graficos das variaveis ventilatérias e metabdlicas eram geradas em tempo
real (figura 4), permitindo que o TECR s6 fosse iniciado apds a estabilizacdo das
mesmas. Apos esta estabilizacdo, antes de dar inicio ao teste, foram realizadas

coletas de 1 minuto na postura sentada e 1 minuto na postura em pé.
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Figura 5 — llustrac&o da tela do Aerograph durante a realiza¢do do teste
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O sistema metabdlico utilizado era composto por analisadores individuais de
oxigénio (O;) e didéxido de carbono (CO;). A determinagédo da captagao pulmonar de
oxigénio (VO,) era realizada por uma “célula combustivel’ galvanica, que produzia
uma corrente estavel, proporcional a pressao parcial de O, na mistura gasosa sendo
amostrada. Ja a determinagao da liberagao pulmonar de diéxido de carbono (VCO.),
era baseada na propriedade do CO, de absorver a radiagéo infravermelha (camara

de absorgao de infravermelho).

As medidas fluxo-volumétricas eram realizadas por um pneumotacémetro
acoplado ao sistema metabdlico, constituido por um transdutor diferencial de
pressao, que se baseava no principio fisico de que a diferenca de pressao de um

fluido, entre os dois lados de uma resisténcia, € proporcional ao seu fluxo.

Lactacidemia

No repouso e nos trinta segundos finais de cada estagio, foram coletadas
amostras de sangue (25uL) do I6bulo da orelha dos voluntarios com capilares
previamente heparinizados e calibrados (figura 5), as quais foram transferidas para
tubos Eppendorf de 0,5 mL, contendo 50 pL de NaF (fluoreto de sodio — 1%). As
amostras foram estocadas, imediatamente apds o teste, a -20°C para serem

posteriormente analisadas.

A determinacao da lactacidemia foi realizada pelo método eletro-enzimatico,

por meio de um lactimetro portatil modelo 1500 Sport da YSI®.
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Figura 6 — Foto ilustrativa da coleta da amostra de sangue

Critérios de interrupgao do teste

Os critérios de interrupcao do teste foram: elevacdo da pressao arterial
diastdlica (PAD) até 120mmHg; queda sustentada da pressao arterial sistolica
(PAS); elevacdo acentuada da PAS até 260mmHg (SBC, 2002); alcance da FC
maxima (FCmax) prevista pela idade (220 - idade); queda da SpO, abaixo de 80%;
anormalidades no eletrocardiograma (ECG); a pedido do paciente devido a exaustéao
fisica, dispnéia desproporcional a intensidade do esforco, dores em membros
inferiores, tontura ou desconforto toracico; faléncia dos sistemas de monitorizacao

e/ou registro.
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R ;
Figura 7 — Foto ilustrativa do TECR

4.1.5. Avaliacdo da qualidade de vida

A avaliagao da qualidade de vida foi realizada por meio do QQV SF36 (ANEXO
E), um questionario genérico validado para o portugués (CICONELLI, 1997), com os
dominios: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de saude,
vitalidade, aspectos sociais, aspecto emocional e saude mental.

A pontuacdo é dada numa escala de 0 a 100%, onde 0O foi considerada a pior
pontuacdo de desempenho naquele dominio e 100 o maior desempenho

(CICONELLI, 1997).

4.2. Programas de tratamento

Os grupos de pacientes (GTMR, GTF, GTMR+TF) foram submetidos a trés
sessodes de tratamento por semana, durante seis semanas consecutivas, totalizando
dezoito sessbes. Cada sessao teve aproximadamente 40 minutos de duragédo. No

inicio e ao final de cada sessao foram coletadas as medidas de PA, SpO, e FC,
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além da ausculta pulmonar. Semanalmente foram coletadas as medidas de PImax e

PEmax. Cada sesséo foi constituida da seguinte forma:

4.2.1. GTMR
v" 10 minutos de alongamento dos musculos do tronco, pesco¢o, membros
inferiores, superiores e cintura escapular;
v' 20 minutos de TMR, através do Threshold IMT, com 30% da Plmax
atingida na primeira sessdao de cada semana, associado com a RFR,

constituida por respiragao diafragmatica e respiracao freno-labial.

4.2.2. GTF

v" 10 minutos de alongamento dos musculos do tronco, pescogo, membros
inferiores, superiores e cintura escapular;

v" 30 minutos de TF em esteira rolante, com carga de trabalho
correspondente a 70% da maior FC atingida no TECR. Os pacientes
permaneciam sob monitorizacdo da FC o que permitia adaptar a velocidade a
cada sessdo. Além disso, realizavam 2,5 minutos de aquecimento e 2,5
minutos de desaquecimento com velocidades que variaram de acordo com a

capacidade de cada individuo.
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4.2.3. GTMR+TF

v" 10 minutos de alongamento dos musculos do tronco, pescogo, membros
inferiores, superiores e cintura escapular;

v" 10 minutos de TMR, através do Threshold IMT, com 30% da Plmax
atingida na primeira sessao de cada semana, associado com a RFR;

v 15 minutos de TF em esteira rolante, com carga de trabalho
correspondente a 70% da maior FC atingida no TECR. Os pacientes
permaneciam sob monitorizagdo da FC o que permitia adaptar a velocidade a
cada sessdo. Além disso, realizavam 2,5 minutos de aquecimento e 2,5
minutos de desaquecimento com velocidades que variaram de acordo com a

capacidade de cada individuo.

Figura 8 — Fotos ilustrativas do tratamento TMR (A) e TF (B)
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5. ANALISE ESTATISTICA

Para a analise estatistica foram utilizados os pacotes estatisticos StatSoft
STATISTICA 6.0 e GraphPad InStat 3.05.

Para as comparagdes intergrupos foi utilizado o teste nao-paramétrico de
Kruskal-Wallis (post-hoc de Dunn) e para as comparag¢des avaliagdo x reavaliagao,
bem como para a comparagao obtido x previsto para as medidas de PImax e PEmax
e DP no TC6, foi utilizado o teste nao-paramétrico de Wilcoxon. O nivel de

significancia adotado para ambos os testes foi de 5% (p<0,05).

6. NORMAS PARA REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS E CITAGOES
As referéncias bibliograficas e citacbes utilizadas nesta dissertacdo foram
expressas segundo a Associacado Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), Norma

Brasileira Registrada (NBR) 6023 e 10520, respectivamente (ABNT, 2002a, 2002b).
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RESULTADOS

Os resultados deste estudo estdo organizados em tabelas e graficos, com
valores em médias e desvio padrao, com formatagdo padronizada no intuito de
facilitar a interpretacdo dos dados.

Estao divididos em topicos, a saber: dados demograficos e antropométricos,
funcdo pulmonar, FMR, tolerancia ao esforco (TC6 e TECR) e qualidade de vida.
Dentro de cada topico sdo apresentados primeiro os resultados relativos a
comparacgao intergrupos e depois os relativos a comparagdo antes e apds o
tratamento, exceto pelo primeiro tépico em que foi realizada apenas a comparagao
intergrupos.

Vale ressaltar que nao houve alteracdo do tratamento medicamentoso em
nenhum dos pacientes durante as seis semanas do programa de tratamento

proposto no presente estudo.

1. DADOS DEMOGRAFICOS E ANTROPOMETRICOS
Na tabela 4, pode-se observar uma homogeneidade da amostra com relacéo

aos dados demograficos e antropométricos.

Tabela 4 — Dados demograficos e antropométricos da populagéo estudada

GTMR GTF GTMR+TF GC Kruskal-
Wallis

n 10 9 6 10 ——
SEXO (M/F) 713 8/1 5/1 8/2
IDADE (anos) 69,2+ 6,0 70,3+9,9 66,0 + 9,5 67,2+7,4 NS
PESO (kg) 62,8 £ 18,0 63,9+9,9 58,7 + 15,3 72,4 +6,5 NS
ALTURA (m) 1,60 + 0,11 1,65+ 0,06 1,63 +0,11 1,67 £ 0,07 NS
IMC (kg/m?) 24,1 45,7 233+32  216+38 257422 NS

Os dados estdao apresentados em meédia + desvio padrdo; M=masculino; F=feminino;
kg=quilograma; m=metro; IMC=indice de massa corporal; NS=n&o significativo
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2. FUNGCAO PULMONAR
As tabelas 5 e 6 mostram os valores espirométricos (em média e desvio

padrao) de cada um dos grupos na avaliagao e reavaliagao, respectivamente.

Tabela 5 — Dados espirométricos referentes a avaliagdo da populagdo estudada e resultados
estatisticos da comparagao intergrupos

Kruskal-
GTMR GTF GTMR+TF GC Wallis/Dunn
GTMR<GC;
VEF, (% do previsto) 442 +12,5 47,7+75 42,4 +10,1 110,8 £ 15,7 GTF<GC;
GTMR+TF<GC

GTMR<GC;
VEF, (L) 0,98 £ 0,26 1,21+£0,28 1,08 £ 0,38 29105 GTF<GC;
GTMR+TF<GC

GTMR<GC;
VEF,/CVF (%) 50,6 + 15,0 53,6 £+ 10,9 44,4 + 16,4 746 +4,4 GTF<GC;
GTMR+TF<GC

GTMR<GC;

PFE (L/min) 164,2+69,13 217,86+79,84 167,1+67,0 391,6+98,3 GTMR+TF<GC

GTMR<GC;
VVM (L/min) 371+£11,4 46,6 + 12,1 41,3+ 16,5 123,0+£ 21,3 GTF<GC;
GTMR+TF<GC

Os dados estao apresentados em média + desvio padrao;
VEF=volume expiratério forcado no primeiro segundo; CVF=capacidade vital forcada; PFE=pico de
fluxo expiratério; VVM=ventilagdo voluntaria maxima; L=litro; min=minuto

Tabela 6 — Dados espirométricos referentes a reavaliagdo da populagdo estudada e resultados
estatisticos da comparacao intergrupos

Kruskal-
Wallis/Dunn

GTMR<GC;
VEF, (% do previsto) 42,8+12,3 48,7 £ 13,0 41,5+10,9 110,8 £ 15,7 GTF<GC;
GTMR+TF<GC

GTMR GTF GTMR+TF GC

GTMR<GC;
VEF; (L) 0,95+ 0,30 1,23 +0,37 1,06 £ 0,44 29+0,5 GTF<GC;
GTMR+TF<GC

GTMR<GC;
VEF./CVF (%) 44,2 + 15,6 49,8 + 13,8 40,0+ 13,4 746+44 GTF<GC;
GTMR+TF<GC

GTMR<GC;

PFE (L/min) 168 £ 70,9 237,7+550 180,3+87,0 391,6+98,3 GTMR+TF<GC

GTMR<GC;
VVM (L/min) 37,6 £15,2 49,1+14,9 44.0+227 123,0+ 21,3 GTF<GC;
GTMR+TF<GC

Os dados estédo apresentados em média + desvio-padrao;
VEF=volume expiratério forcado no primeiro segundo; CVF=capacidade vital forcada; PFE=pico de
fluxo expiratério; VVM=ventilagdo voluntaria maxima; L=litro; min=minuto
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Nao foram observadas diferengas significativas na fungdo pulmonar entre os
grupos de pacientes. Porém quando comparados ao GC, foram observados valores
significativamente menores nos trés grupos de pacientes, tanto antes quanto apds o
tratamento, exceto pelo PFE em que né&o foi observada diferenca significativa entre
GC e GTF tanto na avaliagao quanto na reavaliacao.

Além disso, nenhuma mudancga significativa foi observada nos parametros

espirométricos apos o tratamento.

3. FORGA MUSCULAR RESPIRATORIA

Nao foram encontradas diferengas significativas intergrupos nos valores
referentes a FMR tanto na avaliagdo quanto na reavaliacao.

A comparacao estatistica da Plmax e PEmax da avaliacdo em relacdo a
reavaliagdo em cada um dos grupos, bem como seus valores (em média e desvio

padrao) estao representados na figura 8.
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Figura 9 — Graficos de comparagao dos valores de Plmax (A) e PEmax (B) na avaliagdo em relagao a
reavaliagéo dos diferentes grupos
Legenda: equivalente para ambos os graficos
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Pode-se observar um aumento significativo da Plmax no GTMR e no
GTMR+TF e da PEmax no GTMR.

Como pode ser observado na figura 9, os valores de PImax e PEmax também
foram comparados aos valores previstos para a populagdo brasileira segundo

NEDER et al. (1999).
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Figura 10 — Graficos de comparagéo dos valores previstos de PImax (A) e de PEmax (B) em relagédo
aos mensurados na avaliagao e reavaliagdo dos diferentes grupos
Legenda: equivalente para ambos os graficos

Exceto pela Plmax do GTMR+TF apéds tratamento, todos os outros valores,
inclusive os referentes ao GC, apresentaram diferenga significativa em relagdo aos

valores previstos para cada um dos grupos.
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4. TOLERANCIA AO ESFORGO

4.1. Teste de caminhada de seis minutos
A comparacgao intergrupos e os dados referentes a avaliagao e reavaliagao por
meio do TC6 nos diferentes grupos estdo apresentados, respectivamente, nas

tabelas 7 e 8.

Tabela 7 - Dados referentes a avaliagdo no TC6 da populagéo estudada e resultados estatisticos da
comparacgao intergrupos.

GTMR GTF GTMR+TF GC W’:I’I‘I‘:’I'I‘)adnn
DP (m) 330+ 138 433 + 95 425+ 136 481 + 69,8 NS
SpO; inicial (%) 90,1+4,9 93,6 + 3,1 93,0+ 34 96,3+ 1,6 GTMR<GC
SpO; final (%) 86,1+ 8,3 87,3+5,9 87,1+5,6 942+24 GTMR<GC
FC inicial (bpm) 86+7 84+ 17 85+ 13 74+8 NS
FC final (bpm) 110+ 10 108 + 14 107+ 8 97 £10 NS
EB inicial 0,2+0,6 0,6 +1,1 0,0+0,2 0+0 NS
EB final 2,1+2,5 1,8+1,9 2,3+2,3 0+0 NS

Os dados estado apresentados em média + desvio padrao;
DP=distancia percorrida; SpO,=saturagao periférica de oxigénio; FC=freqiéncia cardiaca; EB=escala
de Borg (dispnéia); NS=nao significativo; m=metro; bpm=batimento por minuto

Na avaliacdo foi observada uma SpO, no inicio e ao final do TC6

significativamente menor no GTMR em relagao ao GC.
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Tabela 8 - Dados referentes a reavaliagdo no TC6 da populagao estudada e resultados estatisticos
da comparacao intergrupos.

GTMR GTF GTMR+TF GC sl
DP (m) 339+ 110 448 + 95 492 + 207 481 + 69,8 GTMR<GC
SpO; inicial (%) 90,4 + 5,1 94,0+ 2,1 94,3+ 3,2 96,3+ 1,6 GTMR<GC
SpO; final (%) 83,7+7,6 88,7 +5,7 88 +6,8 942+24 GTMR<GC
FC inicial (bpm) 93+ 11 82+ 14 92+9 arg  SIPRSOCH
FC final (bpm) 121+ 16 107 £ 13 107+ 8 97 £10 GTMR>GC
EB inicial 0,5+1,0 0,3+0,7 0,3+0,8 0+0 NS
EB final 1,3+£2,3 2,0+1,9 1,6+1,8 0+0 GTF>GC

Os dados estao apresentados em média + desvio padrao;
DP=distancia percorrida; SpO,=saturagéo periférica de oxigénio; FC=freqliéncia cardiaca; EB=escala
de Borg (dispnéia); NS=nao significativo; m=metro; bpm=batimento por minuto

Na reavaliacdo, além da menor SpO, no inicio e ao final do TC6, o GTMR
apresentou outras diferengas significativas em relagcdo ao GC (menor DP e maior
valor de FC tanto no inicio quanto ao final do TC6). Além disso, foi observado um
maior valor de FC no inicio do teste no GTMR+TF em relagao ao GC e maior valor
de dispnéia do GTF em relacédo ao GC.

Nenhuma mudanga estatisticamente significativa foi observada da avaliagao
para a reavaliagdo no TC6 dos grupos estudados.

Os valores da DP no TC6 de cada individuo foram comparados aos valores

previstos por Enright & Sherrill (1998) como pode ser observado na figura 10.
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Figura 11 — Grafico de comparacgéo dos valores previstos de DP no TC6 em relagdo aos mensurados
na avaliagado e reavaliagdo dos diferentes grupos

Nao foi observada diferencga significativa entre os valores obtidos e previstos da
DP no TC6 no GC. Da mesma forma, o GTF e o GTMR+TF apresentaram valores
dentro do previsto tanto na avaliagdo quanto na reavaliagcédo, ja o GTMR obteve
valores de DP significativamente menores em relagao ao previsto tanto na avaliagéao

quanto na reavaliagao.

4.2. Teste de exercicio cardiorrespiratério sintoma-limitado
Os dados referentes ao TECR foram divididos em valores mensurados com os
individuos em repouso, no pico do esforco e em mesma velocidade na reavaliagcao

(isovelocidade) em relagao a avaliagéo.
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4.2.1. Repouso

Os dados referentes ao repouso na avaliagao e reavaliagao por meio do TECR

constam nas tabelas 9 e 10 respectivamente.

Tabela 9 - Dados referentes aos valores de repouso no TECR da populagao estudada na avaliagao e
resultados estatisticos da comparacao intergrupos.

GTMR GTF GTMR+TF GC sk

Sp0; (%) 93,0+ 3,8 946+ 1,8 951 + 1,4 96,1+0,8 NS

FC (bpm) 877 85+7 82+17 75+6 GTMR>GC
EB 0,3+0,6 0,5+0,8 0,3+0,8 0+0 NS
PAS (mmHg) 135+ 8 127+ 9,7 133+ 13 130 £ 15 NS
PAD (mmHg) 81+5 78+6 81+ 11 86+8 NS
VO, (L/min) 0,20 £ 0,21 0,25 + 0,09 0,27 £ 0,17 0,22 £ 0,09 NS
VO, (mL/kg/min) 3,29 + 3,04 4,09 £ 1,54 4,74+ 2,75 3,08+1,10 NS
VCO, (L/min) 0,21+£0,23 0,26 + 0,09 0,32 +0,20 0,20 £ 0,07 NS
VE (L/min) 8,55+ 6,34 11,32+ 3,78 10,80 + 4,99 7,63 +2,88 NS
Lactato (mmol/L) 1,51+0,39 1,76 + 0,72 1,95+ 0,89 1,45+0,54 NS

Os dados estao apresentados em média + desvio padrao;

SpO,=saturagédo periférica de oxigénio; FC=frequiiéncia cardiaca; EB=escala de Borg (dispnéia);
PAS=presséo arterial sistélica; PAD=presséao arterial diastdlica; VO,=captagcédo pulmonar de oxigénio;
VCO,=liberagao pulmonar de diéxido de carbono; VE=volume minuto expirado; NS=nao significativo;
bpm=batimento por minuto; mmHg=milimetro de mercurio; L/min=litro por minuto; mL/kg/min=mililitro
por quilograma por minuto; mmol/L=milimol por litro

Durante o repouso na avaliag&o, a unica diferenga intergrupos foi quanto a FC

entre o GTMR e o GC, sendo maior no GTMR.
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Tabela 10 - Dados referentes aos valores de repouso no TECR da populagdo estudada na
reavaliacdo e resultados estatisticos da comparagéo intergrupos.

GTMR GTF GTMR+TF GC sl

SpO; (%) 92,9+29 92, 7+4,4 94.1+2,7 96,1+0,8 GTMR<GC
FC (bpm) 90+9 80 +13 79 + 21 75+6 NS
EB 0,2+0,6 0,2+0,6 0,1+0,4 0+0 NS
PAS (mmHg) 123+ 14 134 +18 128 + 22 130+ 15 NS
PAD (mmHg) 767 82+t6 76 £ 15 86 +8 NS
VO, (L/min) 0,14 + 0,10 0,25+0,18 0,22 + 0,06 0,22 + 0,09 NS
VO, (mL/kg/min) 2,4+1,78 3,94 + 2,66 4,03 +1,47 3,08 +1,10 NS
VCO,; (L/min) 0,15+ 0,12 0,27 £0,17 0,21 +£0,05 0,20 + 0,07 NS

VE (L/min) 6,64 + 3,40 11,91 £ 3,39 10,30 £ 2,83 7,63 +2,88 GTMR<GTF
Lactato (mmol/L) 1,70+ 0,72 1,39 £ 0,59 0,92 + 0,49 1,45+ 0,54 NS

Os dados estao apresentados em média + desvio padrao;

SpO,=saturagédo periférica de oxigénio; FC=frequiiéncia cardiaca; EB=escala de Borg (dispnéia);
PAS=presséo arterial sistélica; PAD=pressao arterial diastdlica; VO,=captagcdo pulmonar de oxigénio;
VCO,=liberagdo pulmonar de diéxido de carbono; VE=volume minuto expirado; NS=nao significativo;
bpm=batimento por minuto; mmHg=milimetro de mercurio; L/min=litro por minuto; mL/kg/min=mililitro
por quilograma por minuto; mmol/L=milimol por litro

Ja na reavaliagdo, foi observada diferenga estatisticamente significativa na
SpO, entre 0o GTMR e o GC, sendo menor no GTMR, e na VE entre o GTMR e GTF,
sendo menor no GTMR.

Nao houve mudancga estatisticamente significativa nos valores de repouso do

TECR apds o tratamento em nenhum dos grupos.

4.2.2. Pico
Os dados referentes ao pico do esforgo na avaliacio e reavaliagado por meio do

TECR constam nas tabelas 11 e 12 respectivamente.
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Tabela 11 - Dados referentes aos valores no pico do esforco no TECR da populagao estudada na
avaliacdo e resultados estatisticos da comparacéo intergrupos.

GTMR GTF GTMR+TF GC Kruskal-
Wallis/Dunn
. GTMR<GC;
Velocidade (kmlh) 3,05+1,21 3,83 +£1,08 450+1,78 6,15+ 1,05 GTF<GC
GTMR<GC;
DP (m) 333 + 340 535+315  795+624 1347 + 425 AR
GTMR<GC;
Sp02 (%) 87 +£8,4 89,3+4,3 88,5+ 7,1 95,7+1,6 GTF<GC
FC (bpm) 111 +13 119+ 11 128 + 16 128 £+ 18 NS
RC (bpm) 36 +12 29+ 13 24 + 20 22 +19 NS
EB 3,3+2,9 2,2+2,8 3,3+3,3 0+0 GTMR>GC
PAS (mmHg) 157 + 20 176 + 23 189 + 27 182 +13 GTMR<GC
PAD (mmHg) 90+ 6 88 + 11 95+9 79 + 28 NS
VO, (L/min) 0,59 + 0,33 1,01 £ 0,32 1,04 + 0,59 1,55+ 0,61 GTMR<GC
VO, (mL/kglmin) 9,48 + 5,00 15,75+ 4,15 17,69 + 8,02 21,27 £ 7,39 GTMR<GC
VCO, (lein) 0,55+ 0,31 1,00 + 0,37 1,17 £ 0,76 1,35+ 0,65 GTMR<GC
VE (lein) 15,91 £ 9,02 27,62+8,96 27,65+1515 35,06+ 15,11 GTMR<GC
o GTF<GC;
RVErel (/o) 57,87 + 18,08 40,54 + 12,19 34,26 +18,58 71,24 +11,87 GTMR+TE<GC
Lactato (mmoIIL) 2,03+0,86 1,91 +£0,98 2,86 + 1,54 2,35+ 1,00 NS

Os dados estao apresentados em média + desvio padrao;

DP=distancia percorrida; SpO.,=saturagcao periférica de oxigénio; FC=freqiéncia cardiaca;
RC=reserva cronotropica (FCmax prevista pela idade — FC atingida no TECR) (NEDER & NERY,
2003); EB=escala de Borg (dispnéia); PAS=presséao arterial sistélica; PAD=presséao arterial diastdlica;
VO,=captagdo pulmonar de oxigénio; VCO,=liberagdo pulmonar de diéxido de carbono; VE=volume
minuto expirado; RVErel=reserva ventilatéria relativa [1-(VE/VVM)x100] (NEDER & NERY, 2003);
NS=nao significativo; km/h; quildbmetro por hora; m=metro; bpm=batimento por minuto;
mmHg=milimetro de mercurio; L/min=litro por minuto; mL/kg/min=mililitro por quilograma por minuto;
mmol/L=milimol por litro

Como pode ser observado, na avaliaggo, o GTMR atingiu valores
significativamente menores em relagdo ao GC em quase todas as variaveis no pico
do TECR, a saber: DP, SpO,, PAS, VO,, VCO,, volume minuto expirado (VE) e
reserva ventilatoria (RVE). Porém, a dispnéia foi maior no GTMR em relagdo ao GC.

Além disso, a DP e a SpO, do GTF também foram significativamente menores no
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GTF em relacdo ao GC e a RVE do GTMR+TF também foi significativamente menor

em relagao ao GC.

Tabela 12 - Dados referentes aos valores no pico do esforco no TECR da populagao estudada na
reavaliacdo e resultados estatisticos da comparacao intergrupos.

GTMR GTF GTMR+TF GC Kruskal-
Wallis/Dunn
Velocidade (kmlh) 3,05+1,16 461+1,34 5,00 + 2,07 6,15+ 1,05 GTMR<GC
DP (m) 327 + 296 788 + 431 986 + 743 1347 + 425 GTMR<GC
GTMR<GC;
SpOz (%) 86,2 + 8,6 89,2+59 88,5+7,5 95,7+1,6 GTF<GC
FC (bpm) 117 £ 11 117 + 14 134 + 26 128 + 18 NS
RC (bpm) 30+ 11 31+18 18+ 19 22 +19 NS
EB 1,3+1,4 2,5+2,2 1,8+ 2,1 00 GTF>GC
PAS (mmHg) 154 + 31 182 + 18 160 + 25 182 +13 NS
PAD (mmHg) 83+9 92+5 88 + 11 79 + 28 NS
VO, (L/min) 0,71 +0,29 0,95+ 0,33 1,33+0,47 1,55+ 0,61 GTMR<GC
: GTMR<GTMR+TF;
VO, (mLIkg/mln) 11,55 + 3,87 14,82+ 4,68 23,97 + 9,89 21,27 £7,39 GTMR<GC
VCO, (lein) 0,67 +£0,25 0,93 +0,38 1,18 £ 0,43 1,35+0,65 GTMR<GC
. GTMR<GTMR+TF;
VE (L/min) 17,68£456 26,12:723 3368812 3506+1511 O aviolMR
GTF<GC;
0, ]
RVErel (/o) 50,01 +12,52 44,53+14,23 15,10+26,00 71,24 +11,87 GTMR+TE<GC
Lactato (mmoI/L) 1,97 £ 0,46 2,06 + 1,54 2,09+1,73 2,35+1,00 NS

Os dados estao apresentados em média + desvio padrao;

DP=distancia percorrida; SpO,=saturagdo periférica de oxigénio; FC=frequéncia cardiaca;
RC=reserva cronotrépica (FCmax prevista pela idade — FC atingida no TECR) (NEDER & NERY,
2003); EB=escala de Borg (dispnéia); PAS=pressao arterial sistélica; PAD=pressao arterial diastdlica;
VO,=captagao pulmonar de oxigénio; VCO.=liberagdo pulmonar de didxido de carbono; VE=volume
minuto expirado; RVErel=reserva ventilatéria relativa [1-(VE/VVM)x100] (NEDER & NERY, 2003);
NS=nado significativo; km/h; quildbmetro por hora; m=metro; bpm=batimento por minuto;
mmHg=milimetro de mercurio; L/min=litro por minuto; mL/kg/min=mililitro por quilograma por minuto;
mmol/L=milimol por litro

Apods o tratamento, o GTMR manteve valores menores em relagédo ao GC nas

mesmas variaveis, exceto pela PAS e pela dispnéia que deixaram de ser
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significativamente diferentes do GC. O mesmo aconteceu com o GTF que manteve
valores menores em relacdo ao GC na SpO, e RVE, porém a dispnéia passou a ser
significativamente maior em relagdo ao GC. O GTMR+TF manteve valor menor de
RVE em relacdo ao GC e obteve valores significativamente maiores de VO,
proporcional ao peso (mL/kg/min) e VE em relagdao ao GTMR.

Na figura 11 estdo representadas apenas as variaveis em que foram
observadas diferengas significativas entre avaliagdo e reavaliagdo. As demais

variaveis nao apresentaram mudangas estatisticamente significativas em nenhum

dos grupos.
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Figura 12 — Graficos de comparagdo das variaveis no pico do TECR - DP (A), PAS (B) e
concentragcdo sanguinea de lactato (C) - na avaliagdo em relagdo a reavaliagdo dos
diferentes grupos
Legenda: equivalente para todos os graficos
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A DP aumentou significativamente no GTF e no GTMR+GTF. Além disso, o
GTMR+TF teve uma reducéo significativa na PAS e na concentragcdo sangulinea de
lactato.

Os motivos de interrupcdo do TECR, levando-se em conta os 25 pacientes com

DPOC, estao representados na figura 12.
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Figura 13 — Grafico dos principais motivos de interrupgéo do TECR

Pode-se observar que a fadiga de MMII foi o principal sintoma que limitou o
TECR nos pacientes deste estudo, seguido pela dispnéia e queda da SpO, para

valores inferiores a 85%.

4.2.3. Isovelocidade

No intuito de se comparar as adaptacgdes fisioldgicas obtidas por meio de cada
um dos programas de tratamento propostos, proporcionais a carga de trabalho
imposta, optou-se por comparar as variaveis na maior velocidade atingida no TECR
durante a avaliagdo com as obtidas em mesma velocidade na reavaliagao

(isovelocidade). No entanto, 3 pacientes do GTMR n&o atingiram, apds o tratamento,
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a velocidade maxima obtida na avaliagdo, sendo considerada, entdo, a maior
velocidade atingida durante a reavaliagao.

Na tabela 13 estdo os valores (em média e desvio-padrao) das variaveis
mensuradas na mesma velocidade (na avaliagao e na reavaliagdo), bem como o

resultado da comparagéao estatistica dentro de cada grupo.

Tabela 13 - Dados referentes aos valores isovelocidade no TECR da populagdo estudada e
resultados estatisticos da comparacéo intragrupo.

GTMR GTF GTMR+TF
Aval Reaval Aval Reaval Aval Reval
SpO0; (%) 87,3+84 86,1+8,4 89,3+4,3 91,0+£5,5 89,1+6,2 91,1+6,4
FC (bpm) 109 +13 M7 £11* 119 + 11 105+8* 126 + 16 121+£19
EB 29+26 1,7+23 22428 1,8+1,6 31+33 2,0+24
PAS (mmHg) 155 + 21 153 + 30 176 + 23 168 + 14 187 +25 156 + 26 *
PAD (mmHg) 89+5 84+9 88 + 11 91+7 96+ 8 85+ 10
VO; (L/min) 0,53+0,28 0,70+0,35 1,01+0,32  0,74+0,23 1,01+0,62  1,12+0,34
VO, (mL/kg/min) 8,76 +4,74 11,05+3,98 1575+4,15 11,82+4,00 17,34+859 20,31+8,11
VCO; (L/min) 0,49+0,27 0,67 +0,31 1,00£0,37  0,70+0,27 1,15+£0,79  0,96+0,28
VE (L/min) 1452+7,91 1819+6,55 27,62+8,96 2157+4,17* 33,68+8,12 27,11+ 1581
RVE (%) 60,52 + 18,31 49,43+14,82 40,54+12,19 5325+12,40 3580+21,84 28,28+22,70
Lactato (mmol/L) 1,75+ 0,31 1,88+045 1,91+098 1,35+0553 277164 1,41+091*

Os dados estao apresentados em média + desvio padrio;

Aval=avaliagido; Reaval=reavaliagdo; SpO,=saturacgao periférica de oxigénio; FC=freqiiéncia cardiaca;
EB=escala de Borg (dispnéia); PAS=pressao arterial sistélica; PAD=pressado arterial diastdlica;
VO,=captagdo pulmonar de oxigénio; VCO,=liberagdo pulmonar de diéxido de carbono; VE=volume
minuto expirado; RVE=reserva ventilatéria (1-(VE/VVM)x100); NS=n&o significativo; bpm=batimento
por minuto; mmHg=milimetro de mercurio; L/min=litro por minuto; mL/kg/min=mililitro por quilograma
por minuto; mmol/L=milimol por litro

* significativamente diferente em relagdo a avaliagao (p<0,05)

Vale ressaltar que as diferencas entre as médias na avaliagao apresentadas

nesta tabela e as encontradas no pico do esforgo (tabela 11) se devem aos 3
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pacientes que n&o conseguiram, apos o tratamento, atingir a maior velocidade obtida
na avaliacao.

A FC mensurada na mesma velocidade no GTMR na reavaliacdo foi
significativamente maior em relagdo a avaliagdo. J& o GTF apresentou valores
menores tanto de FC quanto de VE quando comparados aos valores mensurados na
mesma velocidade durante a avaliacdo. Além disso, o GTMR+TF apresentou valores
estatisticamente menores na reavaliacdo nos valores de PAS e de concentragao

sanguinea de lactato.

5. QUALIDADE DE VIDA
Os dados referentes a qualidade de vida mensurados por meio do QQV SF36,
na avaliagdo e reavaliacdo, estdo apresentados nas tabelas 14 e 15,

respectivamente.

Tabela 14 - Dados referentes ao QQV SF36 da populagdo estudada na avaliacdo e resultados
estatisticos da comparacao intergrupos.

GTMR GTF  GTMR+TF GC sl
Capacidade funcional 41,5+32,6 63,8 + 25,8 53,3 +29,7 89,0+ 9,6 GTMR<GC

Aspectos fisicos 67,5+ 44,1 75,0 + 30,6 25+41,8 87,5+31,7 GTMR+TF<GC
Dor 49,8 + 28,9 64,5+ 211 65,6 + 28,3 76,2 + 26,1 NS
Estado geral de saude 40,3 £ 28,7 58,7 + 31,1 57,56+25,0 76,1+ 19,9 NS
Vitalidade 51,56+35,0 56,6 + 25,0 42,5+ 30,4 74,0+ 18,2 NS
Aspectos sociais 78,7 +27,0 79,1+21,6 60,4 + 39,8 88,7 +19,9 NS
Aspectos emocionais 56,6 + 49,8 88,8 + 23,5 66,6 + 51,6 70,0+42.8 NS
Saulde mental 65,2+ 17,7 60,0 £ 19,4 49,3 + 31,3 78,8 +21,8 NS
Total 56,4+21,6 683+169 525+27,5 80,0+19,8 NS
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Os dados estao apresentados em média + desvio padrao;
NS=nao significativo

Na avaliagcdo, comparados ao GC, o GTMR e o GTMR+TF apresentaram
valores significativamente menores nos dominios “capacidade funcional” e “aspectos

fisicos”, respectivamente.

Tabela 15 - Dados referentes ao QQV SF36 da populagdo estudada na reavaliagdo e resultados
estatisticos da comparacao intergrupos.

GTMR GTF  GTMR+TF GC sl
Capacidade funcional 50,5 + 27,6 71,1 +21,1 60,8 + 31,8 89,0 +£9,6 GTMR<GC
Aspectos fisicos 55,0 +45,3 61,1+43,5 41,6 +49,1 87,5+31,7 NS
Dor 59,6 + 27,4 66,1 +18,1 84,3 +191 76,2 + 26,1 NS

Estado geral de saude 48,4 £19,2 61,3 +29,1 53,8 + 28,7 76,1+ 19,9 GTMR<GC

Vitalidade 56,5+ 25,3 63,3 £ 28,0 56,6 + 26,7 74,0 +£ 18,2 NS
Aspectos sociais 62,5 + 31,1 80,5+24,2 79,1+20,4 88,7+19,9 NS
Aspectos emocionais 73,3+40,9 77,7 + 33,3 77,7 +27,2 70,0 £+ 42,8 NS
Saulde mental 75,2+ 16,8 66,2+ 25,4 73,3+19,7 78,8 +21,8 NS
Total 60,1+ 21,0 68,4 +211 68,0 + 18,3 80,0+ 19,8 NS

Os dados estao apresentados em média + desvio padrao;
NS=n&o significativo

Na reavaliacdo, o GTMR manteve-se com valor significativamente menor no
dominio “capacidade funcional, porém, passou a ter valor significativamente menor
em relagdo ao GC também no dominio “estado geral de saude”.

Na figura 13 estdo representados apenas os valores do dominio “capacidade
funcional” e da pontuacéo total do QQV SF36, pois foram os unicos valores em que

foram observadas diferengas significativas entre avaliagdo e reavaliagcdo. Nos
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demais dominios ndo foram observadas mudancgas estatisticamente significativas

apos o tratamento em nenhum dos grupos.
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Figura 14 — Graficos de comparagédo da pontuagdo no dominio “capacidade funcional” (A) e da
pontuacao total (B) no QQV SF36 na avaliagdo em relagao a reavaliagao dos diferentes

grupos

Legenda: equivalente para ambos os graficos

Como pode ser observado, o GTF apresentou aumento significativo no dominio

“capacidade funcional” e o GTMR+TF na pontuacido total do QQV SF36 apds o

tratamento.
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DISCUSSAO

1. DADOS DEMOGRAFICOS E ANTROPOMETRICOS

Diversos estudos tém demonstrado que as respostas fisioldégicas dos sistemas
organicos, tanto em repouso quanto durante o exercicio sao influenciadas por
diversos fatores como idade, caracteristicas antropométricas, nivel de
condicionamento fisico, dentre outros (BARBOSA et al., 1996; BLACK & HYATT,
1969; GALLO JUNIOR et al., 1995; NEDER et al., 1999).

Sendo assim, como os 4 grupos estudados ndo apresentaram diferengas
significativas com relagéo a idade, peso, altura e indice de massa corporal (IMC),
pode-se considerar que houve homogeneidade da amostra, assegurando, assim,

maior confiabilidade e consisténcia nos resultados obtidos.

2. FUNGAO PULMONAR

As diferengas encontradas para os valores espirométricos entre os grupos de
pacientes e o GC, exceto pelo PFE no grupo GTF, ja eram esperadas, nao
merecendo destaque nesta discussao.

Embora a média do PFE no GTF tenha sido menor em relagdo ao GC, tal
diferenga nao alcancgou significancia estatistica, no entanto, o GTF também nao se
mostrou estatisticamente diferente em relagdo aos outros grupos de pacientes,
apresentando valores intermediarios entre 0 GC e os demais grupos, sugerindo que
tal grupo, além das outras variaveis espirométricas reduzidas, apresentava uma

tendéncia de redugao também em relacido ao PFE.
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Nenhum dos programas de fisioterapia respiratéria, propostos no presente
estudo, se mostrou efetivo para proporcionar melhoras nas variaveis espirométricas
mensuradas. No entanto, estes dados estdo de acordo com grande parte da
literatura atual que tem relatado que, apesar da espirometria ser uma importante
técnica para a determinagdo do grau de obstrugdo, ela ndo tem sido eficaz para
detectar diferengcas apds programas de reabilitagdo (HAWKINS et al.,, 2002;

MALTAIS et al., 1996; O'DONNELL et al., 1995; SILVA, 2004; WANKE et al., 1994).

3. FORGA MUSCULAR RESPIRATORIA

A limitagdo crénica do fluxo aéreo conduz a hiperinsuflagdo pulmonar,
alterando a mecanica respiratéria, o que dificulta o diafragma a gerar tenséo
(KILLIAN et al., 1992; O'DONNELL, 2001; ROCHESTER, 1991). Alguns autores,
constataram que os pacientes com DPOC moderada-grave apresentam forga
muscular inspiratéria e expiratdria diminuida ao serem comparados com a de
voluntarios saudaveis em faixa etaria similar (ALDRICH et al., 1982; GIBSON, 1995;
ROCHESTER, 1991; SILVA, 2004).

No entanto, no presente estudo, ndo foram observadas diferencas significativas
quanto a FMR entre os grupos de pacientes e o GC antes e nem apds o tratamento.
A partir disso, pode-se levantar duas hipéteses: primeira, nossos pacientes nao
apresentavam perda significativa da FMR, nesse caso, o questionamento a respeito
da indicagdo do TMR nesses pacientes seria valido e; segunda, os voluntarios do
GC, apesar de ndo apresentarem obstrucdo do fluxo aéreo, apresentavam reducao
da FMR, sendo questionado, entdo, a adequabilidade destes voluntarios enquanto

GC para a comparacao destas variaveis.
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Os valores de Plmax e de PEmax foram, entdo, comparados aos valores
previstos, utilizando as formulas preditivas para a populacao brasileira propostas por
Neder et al. (1999). Nesta analise, foi observada diferencga significativa para todos os
grupos, inclusive para o grupo controle, tanto para Plmax quanto para PEmax,
sugerindo que a segunda hipotese esteja correta, ou seja, os pacientes do presente
estudo apresentavam, de fato, FMR reduzida e, para estas variaveis, o GC nao se
mostrou adequado. Contudo, Silva (2004), ao encontrar diferenca significativa, em
voluntarios saudaveis, entre os valores obtidos de PImax e os previstos pela mesma
férmula utilizada no presente estudo, sugeriu que esta formula poderia estar
superestimando tais valores.

A importancia do TMR nos programas de reabilitacdo pulmonar tém sido
apoiada por diversos autores (LARSON et al., 1988; NIELD, 1999; SMITH et al.,
1992). A finalidade de tal treinamento seria de melhorar a for¢a e endurance dos
musculos respiratérios e reduzir a dispnéia nos pacientes com DPOC (PARDY et al.,
1988).

Kim et al. (1993) observaram que o TMR com 30% da PImax foi suficiente para
aumentar a FMR e a diminuir a dispnéia em pacientes com DPOC. Estudos
enfocando o TMR, especialmente em pneumopatas, preveniram a fadiga e a faléncia
dos musculos respiratorios, além de reduzir a dispnéia nestes pacientes
(GOSSELINK et al., 1997). Outros estudos, associando o TMR ao TF, observaram
aumentos na FMR (JAMAMI et al., 1999; WEANER et al., 1992).

Ainda é bastante discutida a real efetividade do TMR, pois alguns estudos tém
mostrado que o TF ou a RFR pode aumentar a FMR (NEDER et al., 1997; PAULIN

et al., 2003; RAMIREZ-VENEGAS et al., 1997; SILVA, 2004; ZANCHET et al., 2005).
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No presente estudo, ndo foi observado aumento da FMR no grupo que realizou
apenas TF, no entanto, os grupos que fizeram TMR, associado ou ndo ao TF,
tiveram aumentos significativos na Plmax e no grupo que realizou apenas o TMR
houve um aumento significativo também na PEmax. Além disso, o grupo que
realizou TMR associado ao TF passou a apresentar valores de PImax sem diferenca

significativa em relagédo aos valores previstos.

4. TOLERANCIA AO ESFORGO

4.1. Teste de caminhada de seis minutos

Para a realizagao do TC6, utilizamos a padronizagao proposta pela ATS (2002)
pois, embora seja um teste simples de se realizar, estd sujeito a inumeras
interferéncias (NEDER et al., 1997; PAULIN et al., 2003; SILVA et al., 2003), por isso
€ de fundamental importédncia a padronizagdo de sua aplicagdao (ATS, 2002;
MOREIRA et al., 2001).

No presente estudo, ao contrario do que se esperava, os grupos de pacientes
nao apresentaram diferengas significativas quanto a DP em relagdo ao GC. Quando
comparadas as equacoes de referéncia propostas por Enright & Sherrill (1998),
apenas o GTMR apresentou valores significativamente menores em relagéo ao seus
respectivos valores previstos, sugerindo que os outros dois grupos de pacientes nao
apresentavam limitagdes quanto a esforcos submaximos. No entanto, Moreira et al.
(2001) observaram valores de DP no TC6 em pacientes com DPOC similares aos
encontrados no presente estudo, e também ndo foram encontradas diferencas

significativas quando comparados aos valores previstos por Enright & Sherrill (1998).
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Em um estudo realizado por Soares et al. (2004), cujo objetivo foi avaliar a
aplicabilidade dessas equacdes de referéncia para a populacao brasileira saudavel,
constatou-se que tal férmula deve ser utilizada com cuidado uma vez que houve
uma boa correlacdo apenas para o sexo masculino. Além disso, Redelmeier et al.
(1997), ao estudarem 112 pacientes com DPOC moderada-grave, observaram
valores médios de DP de 371 metros com distancias variando entre 119 e 705
metros, valores similares aos encontrados no presente estudo.

Troosters et al. (1999) observaram uma DP média, para idosos saudaveis, de
631 £ 93 metros, sendo que nas mulheres essa distancia foi, em média, 84 metros
menor que nos homens, valores estes maiores do que os encontrados no presente
estudo.

Em relagdo a pacientes com DPOC, Carter et al. (2003) constataram valores
médios de 416 + 7 metros para homens e 367 + 78,6 para mulheres, valores
similares aos obtidos no presente estudo, cuja média geral da DP, considerando
todos os pacientes, foi de 390 + 128 metros. Grande parte dos estudos, abordando o
TC6, apontam para uma diferenga na DP entre os sexos (CARTER et al., 2003;
ENRIGHT & SHERRILL, 1998; TROOSTERS et al.,, 1999), por isso, em nosso
estudo, a menor DP do GTMR, embora a diferenga n&do tenha sido significativa na
avaliagcao, poderia ser explicada pelo maior numero de mulheres neste grupo, no
intuito de descartar essa hipoétese, embora nao conste nos resultados, foi realizada
uma analise dos valores individuais ndo sendo constatado valores menores de DP
para as mulheres.

Kim et al. (1993) observaram que o TMR com 30% da Plmax aumentou a FMR,

a DP no TC12 e reduziu a dispnéia nos pacientes com DPOC. Entretanto, ha
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estudos que nao constataram tais beneficios (McKEON, et al., 1986; SUZUKI et al.,
1993). No presente estudo, no grupo que realizou apenas TMR, foi observado
aumento da FMR, porém nao foram encontrados aumentos significativos na DP no
TC6 e nem reducao da dispnéia.

Diferente do que foi encontrado neste estudo, Miyahara et al. (2000) obtiveram
aumento da DP no TC6 com um TF de apenas 3 semanas. Talvez o aumento da DP
dos nossos grupos que realizaram TF ndo tenha alcangado significancia estatistica
pelo fato de que esses dois grupos ja se encontravam dentro de seus valores
previstos. No entanto, num estudo realizado por Moreira et al. (2001) em que os
pacientes com DPOC também nao apresentavam diferencas em relacdo aos seus
valores previstos, apos 12 semanas de TF com 60% da velocidade atingida no teste
incremental em esteira, estes passaram a apresentar valores de DP
significativamente maiores do que seus respectivos valores previstos. Entretanto,
vale ressaltar que o numero de individuos na avaliacdo e na reavaliagdo eram
diferentes, sendo que na reavaliagdo foram comparados aos valores de referéncia
contando todos os individuos que foram avaliados inicialmente, além disso, o teste
estatistico aplicado pelos pesquisadores também diferiu do presente estudo.

Redelmeier et al. (1997) ao estudarem 112 pacientes com DPOC, sugeriram
que uma alteragdo de 54 metros na DP no TC6 pode ser considerada como
clinicamente relevante, no presente estudo, o GTMR+TF foi o Unico que apresentou
aumento médio maior que 54 metros, sugerindo que neste grupo houve um

aumento, clinicamente relevante, da capacidade submaxima ao exercicio.
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4.2. Teste de exercicio cardiorrespiratoério

O protocolo utilizado no presente estudo foi diferente dos protocolos
convencionais, geralmente empregados a individuos sadios e atletas, pois muitos
estudos tém relatado que os pacientes com DPOC moderada-grave possuem
limitacao ventilatoria referida muitas vezes em atividades de vida diaria. Apesar
deste protocolo nao ter sido ideal para os individuos sadios que compuseram o GC,
este foi aplicado para fins comparativos. De fato, o valor médio de reserva
cronotropica (RC) observado neste grupo foi de 22 + 19 bpm, mostrando que alguns
individuos do GC néo atingiram a FCmax prevista.

A FC de repouso se mostrou, em média, maior nos grupos de pacientes em
relacdo ao GC, porém tal diferenga so foi significativa para o GTMR. Esse aumento
da FC de repouso pode estar relacionado ao aumento da atividade simpatica ou da
FC intrinseca do coracao, porém, sabe-se que os valores absolutos de FC ndo sao
confiaveis para permitir inferéncias sobre o comportamento do sistema nervoso
autébnomo, no controle da FC em repouso (LONGO et al., 1995). Analises mais
acuradas, através de coletas da FC batimento a batimento sdo necessarias para
uma avaliagdo mais segura deste aspecto (European Society of Cardiology/North
American Society of Pacing and Electrophysiology, 1996).

Os valores de RC apresentados pelos grupos de pacientes, sugerem que
nestes individuos a interrupcdo ao esforco nao foi relacionada a funcédo
cardiovascular, mas provavelmente a uma limitagdo ventilatéria. Esses resultados
estdo de acordo com os obtidos por CARTER et al. (1993) e por GOSKER et al.

(2003).
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Os pacientes portadores de limitacao ventilatéria apresentam baixa RVErel,
que consiste na relagdo entre a VE atingida no pico do esforco com a VVM
(GALLAGHER, 1994; NEDER & NERY, 2003; NICI, 2000). No entanto, embora os
valores de RVErel tenham sido significativamente menores no GTF e no GTMR+TF
em relacdo ao GC, tais valores nao representam uma limitagdo ventilatoria ao
esforco. Grande parte dos estudos abordando pacientes com DPOC moderada-
grave tém encontrado RVErel menores que 15% ou até mesmo ausente (MALTAIS
et al., 1998; NEDER et al., 2000; SOMFAY et al., 2002).

Similar ao estudo de Maltais et al. (1996), os grupos de pacientes
apresentaram valores de DP menores do que o GC, porém para o GTMR+TF essa
diferenca nao foi significativa. O alto desvio padrdo da DP neste grupo sugere que
alguns individuos nao possuiam redugdo na capacidade funcional, embora
apresentassem VEF < 60% do previsto.

CASABURI (2001) constatou que ha uma série de evidéncias para a
intolerancia ao exercicio nos pacientes com DPOC, dentre elas destacam-se o
descondicionamento fisico, a desnutricdo, a acidose latica precoce, a diminuigdo do
numero de enzimas oxidativas e da capilaridade, assim como a redugao da massa e
da forca muscular.

Alguns autores tém relatado que essa intolerancia ao exercicio presente nos
pacientes portadores de DPOC é de ordem multifatorial (O’'DONNELL, 2001;
OLOPADE et al., 1992). Outros autores tém constatado que a fadiga muscular
periférica também é um fator determinante da capacidade de exercicio em pacientes

com DPOC (GOSSELINK et al., 1996; HACCOUN et al., 2002; MADOR et al., 2003).
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Killian et al. (1992) constataram valores semelhantes para a dispnéia e a fadiga de
membros inferiores (MMII) em pacientes com DPOC grave em teste aplicado em
cicloergbmetro.

Foi observado que, apesar do alto grau de limitagdo do fluxo aéreo que os
pacientes do presente estudo apresentavam, a fadiga de MMII foi o principal sintoma
que limitou o exercicio, seguido pela dispnéia e queda da SpO.. Infelizmente nao foi
quantificada a sensacédo de cansaco de MMII, visto que este foi o principal sintoma
limitante, tal dado provavelmente traria informagdes adicionais importantes a
respeito dos efeitos dos programas de tratamento propostos.

Os valores obtidos no limiar de anaerobiose nao foram comparados, visto que
nao foi possivel observa-lo pela analise visual em todos os pacientes, devido ao fato
de alguns deles terem interrompido o teste precocemente.

Maltais et al. (1996) observaram em pacientes com DPOC que a acidose latica
ocorreu a baixos niveis de esfor¢co, quando comparada com voluntarios saudaveis.
De maneira semelhante, no presente estudo pode-se observar que apesar das DP
serem significativamente menores em dois dos trés grupos de pacientes em relagéao
ao GC, os valores da concentragao sanguinea de lactato no pico do esforgo néo
foram estatisticamente diferentes entre os grupos.

Em relacédo a oxigenagao no pico do esforgo, houve queda nos pacientes com
DPOC, caracterizando disturbio das trocas gasosas associado a obstrugcao crénica
das vias aéreas. A dispnéia e as trocas gasosas anormais sao fatores determinantes
da interrupgao do exercicio fisico nos pacientes com DPOC grave (O'DONNELL,

2001; WASSERMAN et al., 1999).
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Varios estudos tém demonstrado que o TF pode resultar em melhora da
capacidade funcional e reduzir a dispnéia (CASABURI et al., 1997; NEDER et al.,
1997; RIES et al., 1995; VOGIATZIS et al., 1999). Casaburi (1991) demonstrou que
o TF de 8 semanas resultou em redugdes significativas do lactato sanguineo, da FC,
da VE e do VO, na mesma carga de trabalho. Maltais et al. (1996), apds
submeterem pacientes com DPOC moderada-grave a um TF com 60% do VO
maximo, por meio de um cicloergbmetro, durante 12 semanas, constataram por
biépsia muscular redugdes significativas dos niveis de lactato e melhora da
capacidade oxidativa muscular. Neste estudo, o grupo que realizou apenas TF
obteve um importante ganho na capacidade funcional, evidenciada pela maior DP
apos o tratamento e redugdo da FC e VE comparando-se os valores obtidos no
TECR na avaliacdo e reavaliagao em isovelocidade. Provavelmente, as 6 semanas
de tratamento ndo tenham sido suficientes para produzir outras respostas
fisioloégicas benéficas ocasionadas pelo TF.

Assim como no presente estudo, Jamami et al. (1999) e Weaner et al. (1992)
observaram que a associacdo do TMR com o TF melhorou tanto a FMR como a
tolerancia ao exercicio fisico. A melhora da capacidade funcional, no grupo de
pacientes que realizou TF associado ao TMR, foi evidenciada pelo aumento da DP e
pela reducéo tanto da PAS quanto da concentragdo sanglinea de lactato no TECR
em isovelocidade, e também no pico do esforgo na reavaliagdo, sugerindo que o
TMR associado ao TF foi mais eficaz, na producédo e/ou remocao do lactato durante

o exercicio, do que o TF isolado.
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Para Engelen et al. (1995), a acidose latica precoce no paciente com DPOC se
deve a sobrecarga dos musculos respiratérios, que sdo excessivamente recrutados
devido ao aumento da ventilagao e do trabalho respiratério.

Além disso, alguns autores tém relatado que o préprio TF induz ao aumento
nos niveis das enzimas aerdbias e na capacidade oxidativa da musculatura
respiratoria aprimorando, provavelmente, a fungdo dessa musculatura (POWERS &
CRISWELL, 1996; POWERS et al., 1997; SPENGLER et al., 1999; VRABAS et al.,
1999). Essas adaptagdes seriam benéficas para o desempenho nos exercicios por
reduzirem as demandas energéticas do exercicio global, em virtude de um menor
trabalho respiratorio; reduzirem a producao de lactato pelos musculos respiratorios
durante o exercicio prolongado de alta intensidade e; aprimorarem a maneira pela
qual os musculos respiratérios metabolizam o lactato circulante como combustivel
metabdlico (MCARDLE et al., 2003). McConnell & Sharpe (2005) obtiveram, com o
TMR, reducgéo da concentragao do lactato sanguineo para uma dada intensidade de
exercicio.

No entanto, no presente estudo, ndo observamos alteracdo da concentracéo de
lactato sanglineo apés TMR ou TF isolados, porém quando associados, foi
observada reducéo significativa tanto em isovelocidade quanto no pico do esforgo no
TECR, sugerindo que o treinamento especifico da musculatura respiratéria
associado ao TF pode potencializar tais adaptagdes no metabolismo do lactato
sanguineo.

Entretanto, vale ressaltar, novamente, que o alto desvio padrao da DP no
TECR do GTMR+TF, sugere que os pacientes deste grupo ndo eram homogéneos

quanto a tolerancia ao esforgo e, a julgar pela diferenga entre as médias de cada um
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dos grupos nesta mesma variavel, uma possivel diferengca entre os grupos pode ter
influenciado nos resultados advindos dos diferentes programas de fisioterapia
respiratoria propostos no presente estudo. Além disso, outro fator que pode ter
influenciado nos resultados obtidos foi o diferente numero de pacientes em cada
grupo.

Existem inumeros trabalhos defendendo a importancia do TMR em um
programa de reabilitagao respiratoria (LARSON et al., 1988; NIELD, 1999; SMITH et
al.,, 1992). Uma meta-andlise de 17 artigos a respeito do treinamento muscular
inspiratério especifico mostrou que, quando o estimulo foi adequado para induzir
melhora significativa da performance muscular respiratéria, houve uma redugao
significativa na severidade da dispnéia e melhora na capacidade funcional ao
exercicio (WEINER et al., 2003). Semelhante aos resultados encontrados por Suzuki
et al. (1993), no presente estudo, a carga de treinamento foi suficiente apenas para
gerar aumento significativo da FMR porém n&o para gerar melhora significativa na
dispnéia ou na capacidade funcional no grupo de pacientes que realizou apenas
TMR.

Kim et al. (1993) ao realizarem TMR com carga de treinamento semelhante ao
presente estudo, ou seja, 30% da PImax, observou aumento ndo sé da FMR como
também da DP no TC12 e redugdo da dispnéia nos pacientes com DPOC, no
entanto o treinamento proposto por tais autores consistia de 30 minutos diarios de
TMR por 6 meses, sugerindo que nao a carga, mas sim a frequéncia e/ou a duragao
do protocolo ndo tenha sido suficiente para promover alteracbes na tolerancia ao

esforco e na dispnéia dos pacientes do presente estudo.
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Outra possivel explicacado para o fato de ndao haver redugao significativa da
dispnéia e nem ganhos na capacidade funcional, neste estudo, poderia estar no fato
de que, na maioria dos pacientes, nao foi observada limitacdo ventilatoria ao esforco

e de que, ja na avaliagao, esses pacientes ndao apresentavam dispnéia tao intensa.

5. QUALIDADE DE VIDA

Sabe-se que a DPOC produz prejuizo significante sobre a qualidade de vida
(ATS, 1995; SBPT, 2000). De fato, alguns autores tém constatado que os pacientes
com DPOC apresentam pior qualidade de vida que os individuos saudaveis (SILVA,
2004; STAVEN et al., 2000; WENSIG et al., 2001).

Em muitos estudos, sobretudo aqueles que incluem TF, a reabilitacdo pulmonar
tem proporcionado melhora na qualidade de vida aos pacientes com DPOC
(BINGINSSER et al.,, 2001; BOUERI et al., 2001; CAMBACH et al., 1997;
MIYAHARA et al., 2000; WIJKSTRA et al., 1996).

Com a finalidade de comparar a qualidade de vida de individuos saudaveis
com a dos pacientes com DPOC na mesma faixa etaria, optou-se por aplicar um
questionario genérico, o SF36, distribuido em 8 dominios. Em nosso estudo, poucas
diferencas estatisticamente significativas foram observadas entre os grupos de
pacientes e o GC, no entanto, os valores médios dos pacientes com DPOC, em
quase todos os dominios e na pontuagcdao total foram menores daqueles
apresentados pelo GC.

Embora os questionarios especificos relacionados a doenga respiratoria sejam
mais sensiveis que os questionarios da saude geral para avaliar a efetividade de

programas de reabilitacdo respiratéria (ACCP/AACVPR, 1997), os questionarios
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genéricos também tém sido utilizados (BOUERI et al., 2001). No presente estudo,
pudemos observar aumento significativo no dominio capacidade fisica no grupo que
realizou TF isolado e na pontuagao total do grupo que associou o TMR com o TF,
sugerindo que o aumento da capacidade funcional evidenciado nestes dois grupos
refletiu de forma positiva na qualidade de vida desses pacientes.

Finalmente, assim como Rossi et al. (2005), os resultados do presente estudo
sugerem que a questao, se o nivel de obstrugdo brénquica por si seria a melhor
medida para avaliar a severidade dos pacientes e para indicar um programa de
reabilitacdo pulmonar, ainda se mantém discutivel, e que os sintomas, mais do que o
grau de obstrucdo da via aérea, deveriam guiar a indicacdo da reabilitagdo

pulmonar.

6. LIMITAGOES DO ESTUDO

» Nao foi possivel aumentar o tamanho da amostra por diversos fatores como:
dependéncia do encaminhamento médico de pacientes com diagnéstico
clinico de DPOC a UEFR; dependéncia da colaboracdo dos voluntarios para
completar todo o protocolo proposto, inclusive avaliagbes e reavaliacdes;
tempo restrito de coleta e; os proprios critérios de inclusdo e exclusao que

restringiu bastante o numero de voluntarios;

» Como nao foram utilizados questionarios especificos para doenca respiratéria

para avaliacdo da qualidade de vida, os resultados a respeito do impacto dos
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diferentes programas de fisioterapia respiratéria sobre este aspecto ficaram

limitados;

> Nao foram realizadas medidas de sensacgao subjetiva de cansago de MMII ou
medidas diretas da forga e calculos do indice de fadiga dos MMII, tais
medidas certamente enriqueceriam as informacdes obtidas a respeito das

adaptacdes fisiolégicas promovidas, sobretudo, pelo TF.

> A analise comparativa da FMR com o GC ficou prejudicada uma vez que este
grupo também apresentou valores reduzidos quando comparados aos seus

respectivos valores previstos.
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CONCLUSOES

De acordo com os resultados obtidos e nas condi¢gdes experimentais que este

trabalho foi desenvolvido, pode-se concluir que:

» Nenhum dos programas de fisioterapia respiratéria proposto no presente
estudo promoveu alteragdes nas variaveis espiromeétricas e as redugdes da

dispnéia nao alcangcaram significancia estatistica;

» Os pacientes com DPOC moderada-grave possuem FMR reduzida em
relacdo aos valores previstos, porém tal redugao foi encontrada também em
individuos da mesma faixa etaria e que nédo possuiam limitagcdo do fluxo
aéreo, evidenciando que existem outros fatores que podem estar

determinando essa reducao da FMR;

» Em relacdo ao GC, os pacientes com DPOC apresentaram redugcdo na
tolerancia ao exercicio maximo, porém poucas diferengas na qualidade de

vida mensurada através do QQV SF36 foram observadas;

» Embora ndo tenha sido um dos objetivos deste trabalho, constatamos que,
mesmo com um alto grau de limitagdo do fluxo aéreo e reducdo da FMR,
alguns pacientes ndo possuiam limitagdo submaxima ao exercicio e que a
limitacdo ao exercicio dos pacientes do presente estudo nao foi, em sua

maioria, ventilatéria mas sim determinada por fadiga muscular periférica;
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» O TMR isolado nao ocasionou alteragdes significativas na capacidade
submaxima ao exercicio e nem na qualidade de vida, mas proporcionou

aumento da FMR;

» O TF isolado proporcionou aumento na capacidade funcional desses

pacientes, com conseqliente melhora da qualidade de vida;

» O TF associado ao TMR pareceu ser a melhor alternativa terapéutica dentre
as investigadas no presente estudo pois, além de proporcionar melhora na
capacidade funcional e na qualidade de vida dos pacientes, ocasionou um
efeito adicional nas adaptagdes fisioldgicas promovendo uma maior eficacia

na remogao e/ou menor produgao do lactato sanglineo durante o esforgo.
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ENCAMINHAMENTOS FUTUROS

» Utilizar, além do questionario genérico, questionarios especificos para a
doenca para se avaliar melhor o impacto dos protocolos propostos na

qualidade de vida desses pacientes;

» Quantificar ndo sé a dispnéia, mas também cansaco fisico geral e fadiga de
membros inferiores, certificando-se de que o paciente saiba diferenciar tais

sintomas;

» Visto o grande numero de pacientes que relataram limitacdo ao esfor¢co por
fadiga muscular periférica, recomenda-se, se possivel, a medida direta da
forca dos MMIl e do indice de fadiga por meio de um dinamdmetro

computadorizado.

» Pesquisar separadamente os pacientes quanto a causa da limitacdo ao
exercicio, visto que no presente estudo constatou-se que os pacientes com
DPOC moderada-grave, nem sempre possuem uma limitagao
predominantemente ventilatoria, sugerimos que possa haver uma maior
efetividade de um ou outro tipo de protocolo dependendo ndo do grau de
obstrucdo, mas sim do tipo de limitacdo que o paciente apresenta ao

exercicio;
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» Seria interessante a realizagdo de estudos longitudinais com o objetivo de
averiguar se tais programas sao efetivos em retardar ou até mesmo evitar que
estes pacientes desenvolvam limitacdo ventilatéria ao esforco, comum em
pacientes com esse grau de limitagcdo no fluxo aéreo e que leva a um

aumento da dispnéia e piora da qualidade de vida.
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ANEXO A

Universidade Federal de Sdo Carlos — Departamento de Fisioterapia
Unidade Especial de Fisioterapia Respiratdria

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Consentimento Pos-informagéo para Pesquisa com Seres Humanos)

Consentimento formal de participagdo no estudo intitulado: “Efeitos de trés programas de fisioterapia
respiratoria em portadores de Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC)”

Responsaveis:
Orientador: Prof. Dr. Mauricio Jamami
Pesquisadora: Luciana Noemi Kunikoshita

Eu, , portador do RG n°

, residente a

, Bairro

, Cidade de , Estado ,

concordo em participar do projeto de pesquisa proposto pela fisioterapeuta Luciana Noemi Kunikoshita, que tem
por finalidade avaliar a eficacia de trés programas de fisioterapia respiratoria em portadores de DPOC.

Sei que serei submetido a uma avaliagdo que constara de uma anamnese, exame fisico, teste
espirométrico, cirtometria, teste de caminhada de seis minutos, teste de esforco cardiorrespiratorio, medidas de
pressdes inspiratoria e expiratorias maximas e ao Questionario de Qualidade de Vida (QQV) Short Form 36. Sei
também que tal avaliag@o sera realizada antes ¢ ap6s o tratamento fisioterapéutico, ¢ que dispenderdo uma certa
quantidade de horas. Também sei que durante o tratamento poderei ser fotografado, sendo que minhas imagens
serdo utilizadas apenas para fins cientificos.

Com referéncia ao programa de tratamento, estou ciente que tem um periodo de duragdo previsto de seis
semanas, sei que constard de treinamento muscular respiratorio e/ou treinamento fisico em esteira rolante,
manobras de higiene bronquica e alongamento para tronco, bragos e pernas, com freqiiéncia semanal de 3
sessdes e com duragdo de aproximadamente 60 minutos cada. Este tratamento sera realizado na Unidade
Especial de Fisioterapia Respiratoria na Santa Casa de Misericordia de S@o Carlos, SOMENTE nos voluntarios
portadores de DPOC.

Os beneficios que obterei com tal programa de tratamento incluem de uma maneira geral a melhora da
minha fungdo cardiorrespiratoria, o que podera contribuir substancialmente ao meu estado geral de saude.
Quanto aos riscos, fui informado que o tratamento proposto ndo oferece riscos & minha integridade fisica, uma
vez que todas as variaveis fisioldgicas como a pressao arterial, a freqiiéncia cardiaca e a saturagdo periférica de
oxigénio sero monitorizadas durante cada sessdo e, caso ocorra alguma intercorréncia, serei imediatamente
encaminhado ao Servico Médico de Urgéncia da Santa Casa de Misericordia de Sdo Carlos.

Eu entendo que ndo existe nenhum tipo de seguro de satide ou de vida, bem como qualquer outra
compensac¢ao financeira que possa vir a me beneficiar em fungdo de minha participagdo neste estudo.

Fui informado que ndo terei despesas pessoais relativas a avaliagdo e reavaliagdo e aos procedimentos

fisioterapéuticos utilizados em meu tratamento.
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Estou ciente ainda, de que, as informagdes obtidas durante as avaliagdes serdo mantidas em sigilo e ndo
poderdo ser consultadas por pessoas leigas, sem a minha devida autorizagdo. As informagdes assim obtidas, no
entanto, poderdo ser usadas para fins de pesquisa cientifica, desde que minha privacidade seja sempre
resguardada.

Li e entendi as informagoes precedentes, bem como, eu e os 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.

Comprometo-me, na medida das minhas possibilidades, prosseguir com as avaliacdes e programa de
tratamento fisioterapéutico até a sua finalizagdo, visando além dos beneficios trazidos com estes, colaborar para
um bom desempenho do trabalho cientifico dos responsaveis por este projeto. Sei também que poderei desistir
em qualquer momento do tratamento, mediante aviso prévio aos responsaveis pelo programa, sem que isto
incorra em qualquer penalidade ou prejuizo. Também entendo que os pesquisadores tém o direito de me excluir
do estudo a qualquer momento.

Eu estou de acordo com a minha participacdo no estudo de livre e espontanea vontade e entendo a
relevancia dele. Julgo que ¢ meu direito manter uma copia deste consentimento.

Para questdes relacionadas a este estudo, contate:

Luciana Noemi Kunikoshita (fone 16 - 3361-9667 — e-mail: noemiknk@terra.com.br)

Mauricio Jamami: (fone 16 — 3371-3444 — e-mail: jamami@power.ufscar.br)

Sao Carlos,  de de 200

Assinatura do voluntario

Responsaveis:
Prof. Dr. Mauricio Jamami Luciana Noemi Kunikoshita
Orientador Orientanda
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ANEXO B

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SE\O CARLOS
- & PRO-REITORIA DE POS-GRADUAGAO E PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS
%% Via Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 876
’ Fones: (016) 3351-8109/ 3351-8110
Fax: (018) 3361-3176 - Telex 162369 - SCUF - BR

CEP 13.565-905 - Sao Carlos - SP - Brasil
End. Eletrénico: propg@power.ufscar.br

Parecer do Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos, Referente ao Protocolo N°.
165/04.

Deliberagao

O Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar (CEP/UFSCar), registrado
do CENEP/Conselho Nacional de Salde, pelo ato de 18 de marco de 1997, acolhendo o
parecer do relator e do revisor, deliberou pela aprovagdo do projeto “Efeitos de Trés
Programas de Fisioterapia Respiratéria em Portadores de DPOC”, com protocolo n®
165/04, a ser desenvolvido por Luciana Noemi Kuniroshita sob a orientagdo do (a) Prof.
Mauricio Jamami.

Séo Carlos, 28 de dezembro de 2004.

ﬁ Nt

Profa. Dra. l\}lé ia Niituma Ogata
Coordenadora do CEP/UFSCar
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ANEXO C

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS

DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA
UNIDADE DE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA UFSCar/SANTA CASA

FICHA DE AVALIACAO
INOINIC: ettt ettt ettt et et e e bt e et e et e e st e esbeessteenbeesaseenseensaeenseensseenseennseenseas Idade..............
DiagnostiCO . .uieeiieeiieeiieeeie e MEdICO:...ciiiiiiiiieeiieeiee e, (010)1) /3
ENACICGO. ..ttt e Fone:.....ocovovvvieenen,
ProfisSa0:....uiieiieeieeeie et Estado Civil......ccccveevnveennenn. SeX0:uiiiiiieeieeennne.
Data:......ccceevvvennnne. Orientanda:.........cccceevieriieniienieeiieeee e Orientador:.........ccccvevveenenne.
ANAMNESE
QP et e e e et — e e e e e —— e e e e ——ae e e e —aeeeeaaraaaeantaaeeaarreaeeaanns
5 51 B0 S OO RSRRRPRURTRRO
| 051 2 NSRS
MedICAMENTOS ALUAIS: ... .veieeiiiieiieeeiieeeieeeetteeeteeeeteeesbeeesabeeessseeassseeasseeasseeessseessseessseesnseeensnes
Doengas Associadas: Diabetes Hipertensao Coronariopatia  Outras...........ccceeuvennee.
Antecedentes Familiares: Bronquite Asma Rinite OULroS .........cccecveevveeiiieniieenieeieeieeeieeieenns

Vicios: Fumante( ) Sim( ) Nao

Se sim:  Qto tempoO:.....ccceevveeverrenieeienanene Se ndo: Ja fumou antes:...........ccceeeeneene.
Qtos cig/dia:............ Periodo:......cccoueenneen. Qto tempo parou........ Qtos cig/dia............
EXAME FiSICO

Altura: ......... cm FC repouso........... bpm FRrepouso: ........... rpm

Peso: ............ kg Femax.prev:.......... bpm PArepouso............. mmHg
Tosse: ( )Presente ( )Ausente Secrecao: ( )Presente ( )Ausente
Dispnéia ( )Presente ( )Ausente Tipo de Secrecao:.....cccuvvvvieercreeenreeennenn.

( )em repouso ( )em esforco
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ANEXO D

Escala de Borg CR10 modificada

0 NENHUMA
0.5 EXTREMAMENTE LEVE
1 MUITO LEVE

> LEVE

3 MODERADA

4

5 INTENSA

6

7 MUITO INTENSA

3

9

101 EXTREMAMENTE INTENSA
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ANEXO E

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS

UI-‘L‘i-{A'I UNIDADE ESPECIAL DE FISIOTERAPIA
RESPIRATORIA

QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA
(QQV - SF36)

Instrugoes: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saude. Estas informagdes nos
manterdo informados de como vocé se sente e quido bem vocé é capaz de fazer
suas atividades de vida diaria. Responda cada questdo marcando a resposta como
indicado. Caso vocé esteja inseguro em como responder, por favor tente responder
o melhor que puder.

1. Em geral, vocé diria que sua saude é: (circule uma)
CEXCelENtE .. 1

MUITO DO@ ....oveieeee e 2

BO@ ... 3

RUIM et 4

MUITO RUIM <. 5

2. Comparada ha um ano atras, como vocé classificaria sua saude em geral,
agora?(circule uma)

. Muito melhor agora do que ha um ano atras ..........ccccoeevvvviiccciennnn. 1
. Um pouco melhor agora do que ha um ano atras ..............c.......... 2
.Quaseamesmadeumano atras ........c..ccceceeeivviiiiieeeeeiiee e, 3
. Um pouco pior agora do que ha um ano atras ...........ccccceevvvvvnnnneee. 4
. Muito pior agora do que ha um ano atras ...........ccceeeeevvvviiiiiicccennn. 5
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3. Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente
durante um dia comum. Devido a sua saude, vocé tem dificuldade para fazer essas

atividades? Neste caso, quanto?(circule um numero em cada linha)

Atividades Sim. Sim. N&o. Nao
Dificulta Dificulta Dificulta de
muito Um pouco modo algum

a. Atividades vigorosas, que exigem
muito esforco, tais como correr, levantar 1 2 3
objetos pesados, participar em esportes

arduos

b. Atividades moderadas, tais como
mover uma mesa, passar aspirador de 1 2 3

po, jogar bola, varrer a casa

c. Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d. Subir varios lances de escada 1 2 3
e. Subir um lance de escada 1 2 3
f. Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3
g. Andar mais de 1 quildmetro 1 2 3
h. Andar varios quarteirées 1 2 3
i. Andar um quarteirao 1 2 3
j. Tomar banho ou vestir-se 1 2 3
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4. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o
seu trabalho ou com alguma atividade diaria regular, como conseqiiéncia de sua

saude fisica?(circule uma em cada linha)

Sim Nao
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se 1 2
dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades?
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em 1 2
outras atividades?
d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras 1 2
atividades (p. ex.: necessitou de um esforgo extra)?

5. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o
seu trabalho ou outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum
problema emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso) ? (circule uma em cada
linha)

Sim Nao
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se 1 2
dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades?
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c. Nao trabalhou ou nado fez qualquer das 1 2
atividades com tanto cuidado como geralmente
faz?
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6. Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relagao a familia,

vizinhos, amigos ou em grupo? (circule uma)

.De forma nenhuma ... 1
L LIgeiramente ... 2
. Moderadamente ... 3
LBASIANTE L. 4
CEXtremamente . 5

7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?(circule uma)

CNENNUMA L 1
MUITO [EVE . 2
LBV e 3
MOAEIAdA ... 4
(€1 = 1Y PSSP 5
MUITO Qrave ..o 6

8. Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal

(incluindo tanto o trabalho, fora de casa e dentro de casa)? (circule uma)

.Demaneira alguma ............oooiiimiiii 1
UM POUCO et 2
. Moderadamente ... 3
LBaStaANTe ... 4
CExtremamente 5
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9. Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com
vocé durante as ultimas 4 semanas. Para cada questao, por favor, dé uma resposta
que mais se aproxime da maneira como vocé se sente. Em relacdo as ultimas 4

semanas.(circule um numero para cada linha)

Todo | A maior | Umaboa | Alguma Uma Nunca
tempo | parte do | parte do | parte do | pequena
tempo tempo tempo parte do
tempo
a. Quanto tempo vocé tem se
sentido cheio de vigor, cheio 1 2 3 4 5 6
de vontade, cheio de forgca?
b. Quanto tempo vocé tem se
sentido uma pessoa muito 1 2 3 4 5 6
nervosa?
c. Quanto tempo vocé tem se
sentido tdo deprimido que 1 2 3 4 5 6
nada pode anima-lo?
d. Quanto tempo vocé tem se
sentido calmo ou tranquilo? 1 2 3 4 5 6
e. Quanto tempo vocé tem se
sentido com muita energia? 1 2 3 4 5 6
f. Quanto tempo vocé tem se
sentido desanimado e 1 2 3 4 5 6
abatido?
g. Quanto tempo vocé tem se
sentido esgotado? 1 2 3 4 5 6
h. Quanto tempo vocé tem se
sentido uma pessoa feliz? 1 2 3 4 5 6
i. Quanto tempo vocé tem se
sentido cansado? 1 2 3 4 5 6
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10. Durante as ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo sua saude fisica ou
problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar

amigos, parentes, etc.)? (circule uma)

S e o [o I 1= 1 o oY TR 1
. A maior parte do tEMPO .....cooviiiii i 2
. Alguma parte do tempPo ........ooeviiiiiiiii s 3
. Uma pequena parte do tempo ......cccoeeeiiiiieiiiie e 4
. Nenhuma parte do temMpPo ........oeueeiiiiiiiii e 5

11. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmagdes para vocé? (circule

um numero para cada linha)

Definitiva- | A maioria | N&o sei A maioria | Definitiva-
mente das vezes das vezes mente
verdadeiro | verdadeiro falsa falsa
a. Eu costumo
adoecer um pouco 1 2 3 4 5
mais facilmente que
as outras pessoas.
b. Eu sou tao
saudavel quanto 1 2 3 4 5
qualquer pessoa que
eu conheco.
c. Eu acho que a
minha saude vai 1 2 3 4 5
piorar.
d. Minha saude é
excelente. 1 2 3 4 5
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Calculos dos valores de cada questao do questionario de qualidade de vida

Short Form 36
Questao Pontuacao
01 1=5,0 2=44 3=34 4=20 5=1,0
02 Soma Normal
03 Soma Normal
04 Soma Normal
05 Soma Normal
06 1=5,0 2=4,0 3=3,0 4=2,0 5=1,0
07 1=6,0 2=5,4 3=4,2 4=3,1 5=2,2 6=1,0
Se8=1 e 7=1 cccoveevieieeenne 6
Se8=1 e 7=2a6 ..cccceeennen. 5
Se8=2 ¢ 7=2a6 ..cccceeeenen. 4
Se8=3 ¢ 7=2a6 ..cccceeueennen. 3
Se8=4 e 7=2a6 ..ccceeuenen. 2
Se8=5¢ 7=2a6 ..cccceeueenen. 1
08 Se a questao 7 ndo for respondida, a pontuagdo da questao 8 é:
1=6,0
2=4,75
3=3,5
4=225
5=1,0
09 a, d, e, h = valores contréarios (1=6, 2=5, 3=3, 4=3, 5=2, 6=1)
10 Soma Normal
a, ¢ = valores normais
H b, d = valores contrarios (1=5, 2=4, 3=3, 4=2, 5=1)
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Calculos dos dominios do questionario de qualidade de vida Short Form 36

Calculo do Raw Scale (0 a 100)

Questio Limites Score Range
Capacidade 3 (atbtctd+etf+g+h+i+)) 10; 30 20
Funcional
Aspectos Fisicos 4 (atb+c+d) 4; 8 4
Dor 7+8 2; 12 10
Estado Geral de 1+11 5;25 20
Saude
Vitalidade 9 (atetg+i) 4; 24 20
Aspectos Sociais 6+10 2; 10 8
Aspecto Emocional 5 (at+b+c) 3;6 3
Saude Mental 9 (b+c+d+f+h) 5; 30 25
Raw Scale:

Ex: Item = [Valor obtido — Valor mais baixo] x 100
Variacao

Ex: Capacidade funcional = 21
Valor mais baixo = 10
Variacgdo = 20

Capacidade Funcional =21-10 x 100 = 55
20

Obs.: A questio niimero 2 ndo entra no calculo dos dominios

Dados perdidos:
Se responder mais de 50% = substituir o valor pela média
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