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Resumo

Introducdo: A literatura cientifica traz diversos aspectos especificos em relacdo a
capacidade de exercicio e treinamento fisico de pacientes com Doenga Pulmonar
Obstrutiva Crénica (DPOC). Entretanto, existem lacunas que ainda ndo foram
elucidadas, o que deu origem a algumas questbes cientificas que possibilitaram o
desenvolvimento dessa tese de doutorado. Os questionamentos apresentados foram: 1)
Pacientes com DPOC mais sintomaticos apresentam diferentes capacidades de exercicio
em cicloergdmetro de acordo com a gravidade da doenca? 2) Quais fatores limitantes da
capacidade de exercicio estdo relacionados a maior prejuizo funcional dos pacientes
com DPOC mais sintométicos e maior gravidade da doenca? 3) Em pacientes com
DPOC, qual intensidade de treinamento resistido em um treinamento fisico combinado
produz mais efeitos positivos sobre a forca muscular periférica, capacidade de exercicio
e percepcdo de sintomas e qualidade de vida? Dessa forma, foram realizados dois
estudos envolvendo a probleméatica apresentada com os seguintes objetivos: 1)
Identificar como os fatores limitantes ventilatorio, cardiovascular, de oxigenacdo e
muscular periférico estdo envolvidos no desempenho da capacidade de exercicio e se
existe diferenciacdo da capacidade de exercicio nos pacientes mais sintomaticos com
diferentes gravidades da doencga; 2) Comparar os efeitos de dois treinamentos
combinados, diferentes quanto a intensidade do treinamento resistido, sobre a forga
muscular periférica, capacidade de exercicio, qualidade de vida e sintomatologia em
pacientes com DPOC. Métodos: O primeiro estudo foi um estudo transversal, com
amostra final foi composta por 38 pacientes com DPOC mais sintomaticos (COPD
Assessment Test - CAT > 10 pontos), que foram avaliados por: espirometria, Teste
Cardiopulmonar de Esforco (TCPE) Sintoma-limitado, Teste de caminhada de 6
minutos (TC6min), teste de forga muscular isométrica de extensores de joelho (ExtJ) e
abdutores de quadril (AbdQ) com dinamdmetro Microfet2. Os pacientes foram
agrupados de acordo com grau de obstrucdo da via aerea [Grupo 1: VEF; > 50% (n=17,
66+9anos, VEF;=61,1+9,9%pred) e Grupo 2: VEF; < 50% (n=21, 68+9anos,
VEF;=36,3+8,5%pred)]. Para o segundo estudo, em que foi realizada intervengdo nos
pacientes com DPOC, a amostra final foi composta por 31 pacientes foram avaliados e
reavaliados por: CAT, Saint George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ); teste de forga
muscular isométrica de ExtJ e flexores de cotovelo (FlexC); TC6min, TCPE Sintoma-



limitado e Carga Constante e Testes de 1 Repeticdo Maxima (1RM). Os pacientes foram
randomizados em 2 grupos e realizaram 36 sessOes de treinamento fisico combinado,
um grupo realizou treinamento resistido de baixa intensidade (TRBI: n=16,
68,1+9,3anos, VEF;=50,0£15,7%pred), iniciando com 30%1RM e progredindo até
45%1RM em membros superiores (MMSS) e até 51% em membros inferiores (MMII) e
0 outro treinamento resistido de alta intensidade (TRAI: n=15, 70+6,5anos, VEF;=46,8
+ 14,5%pred), sendo iniciado com 60%1RM e finalizado com 75%1RM em MMSS e
81%1RM em MMII. Ambos os grupos realizaram o treinamento aerobio continuo com
carga referente a 80% do VO, pico atingido no TCPE sintoma-limitado. Resultados:
Pacientes com DPOC mais sintomaticos e com maior gravidade da doenga apresentaram
menor distancia percorrida no TC6min (DPTC6min), além de menor saturacao
periférica de oxigénio (SpOy e reserva ventilatoria (VE/VVM) no pico no TCPE, com
maior prevaléncia dessas condigdes no pico do exercicio nesses pacientes. Além disso,
apresentaram menor forga muscular isométrica de membros inferiores, sendo a forca de
Ext) capaz de predizer aproximadamente 52% da carga maxima atingida no TCPE
sintoma-limitado. Para os pacientes que realizaram o treinamento combinado com
diferentes intensidades de treinamento resistido, foram encontradas diferencas
significativas para sintomatologia (CAT), qualidade de vida (SGRQ) e capacidade de
exercicio (DPTC6min e tempo de tolerancia no TCPE-CC) em ambos 0S grupos,
entretanto apenas 0 TRAI apresentou melhora significativa na forca muscular isométrica
de Ext]J e FlexC. Ambos os treinamentos apresentaram valores acima da diferenga
minima clinicamente importante (DMCI) para sintomatologia e capacidade de exercicio.
Entretanto, apenas no TRAI apresentou valores acima da DMCI para qualidade de vida
e forca muscular isométrica de Ext) e FlexC, com maior proporcdo respondedores a
forca muscular isométrica nesse grupo. Conclusdes: Pacientes com DPOC mais
sintomaticos e maior gravidade da doenca apresentam maior limitacdo na tolerancia ao
exercicio, sendo que a menor reserva ventilatoria, déficit de oxigenacdo e forca
muscular de extensores de joelho parecem ser fatores limitantes mais pronunciados
nesses pacientes. Além disso, o treinamento combinado com diferentes intensidades de
exercicio resistido parece ser efetivo para melhora em relagdo a sintomatologia e
capacidade de exercicio em pacientes com DPOC independente da intensidade de
treinamento. Entretanto, o treinamento resistido de alta intensidade pode proporcionar
maiores ganhos em relacdo a qualidade de vida e a forca muscular periférica, além de

proporcionar maior relevancia clinica.



Abstract

Background: The scientific literature of patients with Chronic Obstructive Pulmonary
Disease (COPD) brings several specific aspects in relation to exercise capacity and
physical training. However, there are gaps that have not been elucidated, bringing
scientific questions that enabled this thesis development. The questions presented were:
1) Do patients with more symptomatic COPD present different exercise capacity on a
cycle ergometer according to disease severity? 2) What limiting factors of exercise
capacity are related to greater functional impairment of patients with COPD and greater
disease severity? 3) In patients with COPD, which intensity of resistance training in a
combined physical training produces more positive effects on peripheral muscle
strength, exercise capacity, symptoms perception and quality of life? Thus, two studies
were performed involving the problematic presented with following aims: 1) to identify
how the limiting factors (ventilatory, cardiovascular, oxygenation and peripheral
muscles) are involved in exercise performance and to determine whether there is
difference on exercise capacity in more symptomatic patients with different disease
severity; 2) to compare the effect of two combined trainings, different regarding the
intensity of the resistance training, on peripheral muscle strength, exercise capacity,
symptoms and quality of life in patients with COPD and to verify which intensity of
training was capable of presenting a larger proportion of responder patients. Methods:
The first study was a cross-sectional study with thirty-eight symptomatic patients with
COPD (COPD assessment test > 10 points) that were assessed by: Spirometry,
Symptom-limited Cardiopulmonary Exercise Testing (CPET), Six Minute Walk Test
(6MWT), isometric muscle strength test of knee extensors (KExt) and hip abductors
(HAbd) with Microfet2 dynamometer. Subjects were grouped according to airway
obstruction level [Group 1: FEV; > 50% (n=17, 66+9yrs, FEV;=61.1+ 9.9%pred) and
Group 2: FEV; < 50% (n=21, 67.8+8.9yrs, FEV1=36.3+8.5%pred)]. In second study,
with intervention program for patients with COPD, thirty-one patients were assessed
and reassessed by: CAT, Saint George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ); isometric
muscle strength of KExt and elbow flexors (EFlex); 6MWT; Symptom-limited CPET;
constant load cardiopulmonary test (CL-CPET) and one repetition maximum test
(1RM). Patients were randomized in two groups and underwent 36 training sessions:
combined training with low-intensity resistance training, from 30%1RM to 45%1RM
for upper limbs and to 51%1RM for lower limbs (LIRT: n=16, 68.1+9.3years,



FEV;=50.0£15.7%pred), and combined training with high intensity resistance training,
from 60%1RM to 75%1RM for upper limbs and to 81%1RM for lower limbs (HIRT:
n=15, 70+6.5years, FEV 1 =46.8 + 14.5%pred). Both groups performed aerobic training
with work load corresponding to 80% VOpeak in symptom-limited CPET. Results:
More symptomatic patients with more severity COPD had significantly lower 6MWD,
besides lower oxygen saturation and ventilatory reserve in peak CPET, being that the
prevalence of this condition in peak exercise occurred in higher proportion in this
group. Furthermore, there were significant differences in isometric strength between
groups, being KEXxt strength able to predict approximately 52% of CPET maximal load.
For patients that performed combined training with different intensities of resistance
training, there were significant differences regarding symptoms (CAT), quality of life
(SGRQ) and exercise capacity (6MWD and Tlim) in both groups, nevertheless, only
HIRT presented significative improvement in isometric muscle strength of KExt and
EFlex). Both trainings presented values above the minimum clinically important
difference (MCID) to symptom and exercise capacity. However, quality of life and
KExt and EFlex isometric muscle strength only presented improvements higher than
MCID in group HIRT, which also presented a significantly larger number of responder
patients considering isometric muscle strength. Conclusion: More symptomatic patients
with COPD with higher disease severity present more limitation in exercise tolerance,
being lower ventilatory reserve, oxygenation deficit and KExt muscle strength more
pronounced limiting factors in these patients. Additionally, aerobic training associated
to resistance training was effective to improve symptoms and exercise capacity
regardless the intensity of the strength training. However, high intensity resistance
training may lead to greater gains regarding quality of life and peripheral muscle
strength, which indicates that patients respond more and better to this intensity of

training, as well as present greater clinical relevance.
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CONTEXTUALIZACAO

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) é uma das principais causas de
morbidade e mortalidade em todo o mundo, resultando em encargo econémico e social
que é substancial e crescente. E definida como uma doenca prevenivel e tratavel,
caracterizada pela obstrucdo persistente ao fluxo aérea que é geralmente progressiva e
associada com aumento da resposta inflamatdria cronica dos pulmdes e vias aéreas a
gases e particulas nocivas, sendo que episodios de exacerbacdo e presenca de

comorbidades contribuem para a gravidade do paciente individualmente (GOLD, 2016).

Inicialmente, a doenca acomete o sistema respiratorio, com a presenca de
inflamacéo crénica pulmonar provocando alteracfes estruturais que incapacitam a
permanéncia das vias aéreas abertas durante a expiracdo, podendo ocorrer limitagdo
ventilatoria e de oxigenacdo (GOLD, 2016). Adicionalmente, com a progressao da
doenca, a inflamacdo crénica torna-se sistémica e contribui para alteracdes sistémicas
relacionadas a doenca, que cursam com o agravamento da dispneia e diminui¢do da
capacidade ao exercicio, e consequente reducdo da capacidade funcional (AGUSTI et
al., 2003; DOURADO et al., 2006).

Isso ocorre, pois, 0 sistema respiratorio esta integrado aos sistemas
cardiovascular e musculo-esquelético como um sistema de engrenagem, sendo
extremamente dependentes um do outro, sendo que alteracfes no sistema respiratério
isoladamente podem levar a consequentes repercussdes nos sistemas cardiovascular e
musculoesquelético (PIRES DI LORENZO et al., 2015).

Tanto as manifestacdes locais quanto as sistémicas presentes em pacientes com
DPOC progridem com a evolucdo da doenca, entretanto as repercussdes ocorrem de
maneira heterogénea e afetam cada paciente diferentemente (HILLMAN et al., 2012;
AGUSTI et al., 2013; BOLAND et al., 2014). Com isso, caracterizar esses pacientes e
definir suas necessidades quanto a reabilitagdo pulmonar torna-se uma tarefa complexa

e dificil.

Dessa forma, os pacientes com DPOC podem apresentar limitacdo ventilatoria,
prejuizos na oxigenagdo e disfuncdo muscular periférica, que vao influenciar e
potencializar a sensagdo de dispneia e fadiga conforme a progresséo da doenca, fazendo

com que o paciente evite atividades que acarretam em maior sintomatologia, tornando-o



cada vez mais sedentario (AGUSTI et al., 2003; DOURADO et al., 2006; SPRUIT et
al., 2013). Portanto, o sedentarismo e a intolerancia ao exercicio cada vez maior estao
associados a prejuizo no estado de salde, sendo que a inatividade fisica pode ser um dos
mecanismos e consequéncia direta dos sintomas da DPOC (JONES et al., 2009;
TSILIGIANNI et al., 2011; JONES et al., 2016).

A presenca de sintomas e outras manifestagdes da doenca estdo relacionadas
com limitagdes nas atividades fisicas e atividades de vida diaria. Dentre os principais
sintomas relacionados a DPOC, estdo tosse, presenca de secrecdo pulmonar, aperto no
peito e dispneia (JONES et al., 2009). A magnitude desses sintomas pode variar em
cada paciente, pois diversos sdo 0s mecanismos envolvidos para o surgimento de tais
sintomas. A dispneia, por exemplo, esta associada a presenca de alteracdes ventilatorias
ou fraqueza muscular respiratoria e periférica (MAHLER et al., 2006; O’ DONNELL et
al., 2009).

Quando as repercussfes tanto locais quanto sistémicas e a sintomatologia
comecam a interferir no desempenho das atividades cotidianas, participacdo social e
qualidade de vida, € comum que esses pacientes procurem servicos de cuidados em
salde, sendo os pacientes mais sintométicos aqueles encaminhados aos servigos de
Reabilitacdo Pulmonar (RP). Dessa forma, observa-se que grande parte dos estudos de
RP em pacientes com DPOC engloba pacientes com obstrucdo moderada, grave e muito
grave, uma vez que os sintomas geralmente ainda ndo interferem negativamente nas
atividades de pacientes com grau de obstrucdo leve geralmente (PROBST et al., 2006;
LAVIOLETTE et al., 2008; ALTENBURG et al., 2012; EMTNER et al., 2015).

A abordagem da sintomatologia no paciente com DPOC tornou-se importante e
essencial, sendo que Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD),
em 2011, sugeriu uma nova classificacdo dos pacientes com DPOC, associando a
classificacdo da sintomatologia com o risco futuro de exacerbacbes e evitando
classificacfes simples que ndo se considera a heterogeneidade da doenca (GOLD 2011;
AGUSTI et al., 2013). A avaliacdo dos sintomas pelo questionario COPD Assessment
Test (CAT) é recomendada pela GOLD, uma vez que proporciona uma avaliacdo mais

abrangente sobre o impacto dos sintomas da doenga (GOLD 2011).

Os sintomas caracteristicos da DPOC podem acometer os pacientes de maneira

heterogénea, dependendo da gquantidade e de que maneira afetam cada um, como, por



exemplo, a gravidade da doenca e presenca de comorbidades (SIMON et al., 2011),
além de influenciar diferentemente na capacidade de exercicio de cada paciente.
Considerando que os pacientes mais sintomaticos apresentam evolugdo da doenca mais
avancada, podem apresentar varios dos fatores limitantes conjuntamente causando pior

desempenho na capacidade de exercicio.

A limitacdo da capacidade de exercicio nos pacientes com DPOC pode ocorrer
por diversos fatores, sendo os principais: limitacdo ventilatoria, de trocas gasosas,

cardiovascular ou disfungcdo musculo-esquelética (STENDARDI et al., 2007).

A limitacdo ventilatéria durante o exercicio fisico ocorre pela incapacidade do
paciente aumentar a ventilagio pulmonar devido a diminuicdo progressiva da
capacidade inspiratéria frente a demanda metabdlica, mantendo ventilacdo alveolar
preservada a custa de aumento do trabalho respiratorio, que associado a obstrugdo das
vias aéreas, pode provocar aprisionamento aéreo, hiperinsuflacdo pulmonar dindmica e
intensa sensac¢do de dispneia (O’DONNELL et al., 2001; O’ DONNELL et al., 2012;
LANGER et al., 2014).

Em relacdo a limitacdo nas trocas gasosas, os pacientes com DPOC podem
apresentar deficit de oxigenacgdo, que quando apresentada durante o exercicio, aumenta
a ventilacdo pulmonar diretamente pelo estimulo de quimiorreceptores periféricos e
indiretamente pela acidose latica (DIAZ et al., 2001; MAHLER et al., 2011). Além
disso, 0 aprisionamento aéreo estd associado com hipercapnia crbénica, uma vez que
prejuizos no controle respiratorio juntamente com diminuicdo do bicarbonato (HCO3)
manipulado pelos rins, resulta em pressdo arterial de diéxido de carbono (PaCOy)
constantemente maior do que 45 mmHg (YANG et al., 2015).

A relacdo direta entre o sistema respiratério e cardiaco faz com que pacientes
com DPOC apresentem limitacGes cardiovasculares devido a vasoconstricdo pulmonar
hipoxémica, hipercapnia e acidose, que podem gerar resisténcia vascular pulmonar
aumentada e consequente sobrecarga ao ventriculo direito (VOELKEL et al., 2000;
KAWUT et al., 2014; BOZEK et al., 2016).

Sistemicamente, fatores especificos da DPOC, como inflamacéo sistémica, ma-
nutricdo, miopatia por corticoides e hipoxemia, contribuem para a diminui¢do da sintese

proteica e aumento da degradagdo proteica, levando a disfuncdo muscular periférica



com perda de massa, resisténcia e forca muscular (AGUSTI et al., 2003; DOURADO et
al., 2006; KIM et al., 2008; MAN et al., 2009).

Apesar do conhecimento dos principais fatores que podem limitar a capacidade
de exercicios desses pacientes e que pacientes com DPOC podem apresentar maior
sintomatologia independentemente da gravidade da doenca (GOLD, 2016), ndo esta
claro se os pacientes com DPOC mais sintomaticos apresentam diferentes capacidades
de exercicio de acordo com a gravidade da doenca e a quais fatores limitantes da

capacidade de exercicio esta relacionado a maior prejuizo funcional.

A caracterizacdo mais detalhada da capacidade de exercicio desses pacientes
mais sintomaticos é essencial para guiar os profissionais de salde para a prescri¢do do
exercicio fisico, uma vez que esta bem estabelecido que a RP € parte essencial do
cuidado integrado ao paciente com DPOC, sendo o treinamento fisico o pilar para que
esse processo provoque beneficios aos pacientes (SPRUIT et al., 2013), entretanto ainda
existem algumas lacunas sobre os delineamentos da prescricdo ideal do exercicio para

essa populacéo.

Dentre os beneficios proporcionados pela RP, pode-se citar consistentes
reducdes de sintomas diarios como dispneia, fadiga, ansiedade e depressdo, aumento da
capacidade de exercicio, melhora da qualidade de vida e do estado de salde, além de
diminuicdo da utilizacdo de servicos de saude (SPRUIT et al., 2014; CELLI et al.,
2015).

Profissionais de salde que desenvolvem prescricdo de exercicios e
supervisionam treinamento fisico em pacientes com DPOC podem ser desafiados pela
variabilidade e gravidade da doenga, bem como pela interpretacdo e uso de diversas
recomendacdes, uma vez que o contetdo dos programas de RP varia globalmente
(SPRUIT et al., 2014; GARVEY et al., 2016).

Quando comparadas as recomendacdes de importantes Associagdes ao redor do
mundo, como American College of Sports Medicine (ACSM), American Thoracic
Society (ATS)/European Respiratory Society (ERS) e American Association of
Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation (AACVPR), todos as orientacOes

recomendam treinamento aerdbio e treinamento resistido fazendo parte do treinamento



fisico em pacientes com DPOC, com prescri¢cdes que incluam variagbes da frequéncia,
duracdo e intensidade do exercicio (GARVEY et al., 2016).

Sugere-se a realizacdo do treinamento combinado, associando o treinamento
aerobio com o resistido a fim de obter os beneficios que os treinamentos proporcionam
quando aplicados isoladamente (ORTEGA et al.,, 2002, SILVA et al., 2008,
DOURADO, 2011; SPRUIT et al., 2013).

O treinamento aerdbio resulta em consistentes aumentos na capacidade de
exercicio em pacientes com DPOC, sendo bem documentado efeitos na melhora da
funcdo capilar, capacidade oxidativa e eficiéncia muscular, além da diminuigdo da
acidose latica e demanda ventilatoria em determinada intensidade (LAN et al., 2011). E
recomendado que esse tipo de treinamento seja realizado com carga maior do que 60%
do pico do exercicio méximo, durante tempo minimo de 20 minutos e duracdo de no
minimo 12 semanas (GARVEY et al., 2016).

O treinamento resistido para os musculos periféricos apresenta resultados
importantes quanto a melhora da funcdo muscular e reducdo da percepcdo de fadiga,
podendo atingir efeitos modestos sobre ritmo de trabalho se aplicado isoladamente
(ORTEGA et al., 2002; CLINI et al., 2004; SILVA et al., 2008).

O processo complexo do treinamento resistido é realizado pela incorporacao e
manipulacdo de variaveis como: intensidade, volume, frequéncia, intervalo entre séries,
sequéncia dos exercicios e velocidade de contracdo, sendo a intensidade considerada a
variavel mais importante para esse tipo de treinamento e tem uma relacéo inversa com o
volume de treinamento (ANDRIANNOPOULOS et al., 2015). Em contrapartida, as
recomendacdes para as variaveis manipulaveis do treinamento resistido ndo sdo
consistentes e consensuais entre os diversos guidelines (GARVEY et al., 2016),
dificultando a utilizacdo desse treinamento em pacientes com DPOC de maneira

otimizada.

Considera-se que exercicios em alta intensidade sdo ideais para melhores
resultados em relacdo aos ganhos de massa e for¢ca muscular, sendo que intensidades
acima de 60% de 1RM (1 Repeticdo Méaxima) induzem respostas significantemente
maiores de sintese proteica miofibrilar (KUMAR et al., 2009). Em contrapartida,

exercicios de baixa intensidade com maior nimero de repeticdes também séo benéficos



e recomendados, sobretudo para pacientes mais comprometidos e com presenga de co-
morbidades mais graves, sendo esperados maiores ganhos de resisténcia muscular
(SILVA et al., 2008; ACSM 2009).

Com todos os beneficios fisiolégicos que o treinamento combinado pode
proporcionar, sdo esperadas repercussdes com mudancas nas atividades diarias e estilo
de vida desses pacientes. A efetividade de um treinamento deve estar diretamente
relacionada com melhora do desempenho e nos sintomas envolvidos nas atividades do
dia-a-dia do paciente, refletindo em melhor qualidade de vida. Ou seja, o principal
objetivo do tratamento do paciente deve ser assegurar que o estado de saude dele seja
otimizado (JONES et al., 2009).

Dessa forma, o treinamento fisico deve ter impacto e repercussédo direta no dia-
a-dia do paciente, pois se os efeitos ndo forem perceptiveis o paciente pode ficar
desestimulado ao cuidado proprio e provocar baixa adesao ao tratamento. Além disso, a
complexidade da DPOC faz com que diversos aspectos tenham que ser incorporados
como objetivos da RP. O ideal é que uma intervencdo englobe efeitos positivos na
maioria dos aspectos e limitacbes da DPOC e que maior niumero de pacientes possa se

beneficiar com eles.

Contudo, até o presente momento sdo incipientes as evidéncias mostrando qual
intensidade de treinamento resistido em um protocolo de treinamento fisico combinado
produz maiores repercussdes positivas e maior quantidade de pacientes respondedores
em relacdo a forca muscular isométrica periférica, capacidade de exercicio e percep¢do
do paciente quanto a sintomatologia e qualidade de vida.

Diante da problemaética apresentada e das lacunas que ainda ndo foram
respondidas quanto a capacidade de exercicio em pacientes com DPOC mais
sintométicos e adaptacdes do treinamento fisico combinado nos pacientes com DPOC,

foram desenvolvidos dois estudos que serdo apresentados em formato de artigo:

O Estudo 1 intitulado: Reserva ventilatoria, oxigenagdo e forca muscular
periférica na diferenciacdo da capacidade de exercicio em pacientes com DPOC
mais sintomaticos de diferentes gravidades da doenca, submetido ao periddico
Respiratory Care (classificagdo Qualis CAPES A2, JCR 1.922), em Agosto de 2016

(Apéndice 1), o qual teve como objetivos: Identificar como os fatores limitantes



ventilatorio, cardiovascular, de oxigenacdo e muscular periférico estdo envolvidos no
desempenho da capacidade de exercicio e se existe diferenciacdo da capacidade de

exercicio nos pacientes mais sintomaticos com diferentes gravidades da doenca.

E o Estudo 2 intitulado: Efeitos de diferentes intensidades de exercicio
resistido em um treinamento combinado sobre a forca muscular periférica,
capacidade de exercicio, sintomatologia e qualidade de vida em pacientes com
DPOC, submetido ao periddico Physical Therapy (Classificagdo Qualis CAPES Al,
JCR 2.799), em outubro de 2016 (Apéndice 2), com 0s seguintes objetivos: Comparar
os efeitos de dois treinamentos combinados, diferentes quanto a intensidade do
treinamento resistido, sobre a forca muscular periférica, capacidade de exercicio e
percepcdo subjetiva da qualidade de vida e sintomatologia em pacientes com DPOC e
verificar qual o tipo de treinamento foi capaz de apresentar maior proporcdo de
pacientes respondedores a essas variaveis, proporcionando maior relevancia clinica para

esses pacientes.



ESTUDO 1

Reserva ventilatoria, oxigenacgao e forca muscular periférica na diferenciagdo da
capacidade de exercicio em pacientes com DPOC mais sintomaticos de diferentes
gravidades da doenca

Submetido ao periddico Respiratory Care



Resumo

Introducgdo: Pacientes com Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) podem
apresentam maior sintomatologia, porém com a evolucdo da doenca, os fatores
limitantes da capacidade de exercicio podem ocorrer diferentemente de acordo com a
gravidade da doenga. O objetivo do presente estudo foi identificar como os fatores
limitantes ventilatorio, cardiovascular, de oxigenacdo e muscular periférico estdo
envolvidos no desempenho da capacidade de exercicio e se existe diferenciacdo da
capacidade de exercicio nos pacientes mais sintomaticos com diferentes gravidades da
doenca. Métodos: Trinta e oito pacientes com DPOC mais sintomaticos (COPD
Assessment Test > 10 pontos) foram avaliados por: espirometria, Teste Cardiopulmonar
de Esforco (TCPE) Sintoma-limitado, Teste de caminhada de 6 minutos (TC6min), teste
de forca muscular isométrica de extensores de joelho (Ext]) e abdutores de quadril
(AbdQ). Os pacientes foram agrupados de acordo com grau de obstrucdo da via aérea
[Grupo 1: VEF; > 50% (n=17, 66+9anos, VEF;=61,1+9,9%pred) e Grupo 2: VEF; <
50% (n=21, 68+9anos, VEF;=36,3+8,5%pred)]. Resultados: Pacientes do grupo 2
apresentaram  significativamente  menor  distdncia  percorrida no  TC6min
[G1=428,9+64,5m (84,1+11,1%pred), G2=380,4+74,9m (74,8+13,5%pred)], além de
menor saturacdo periférica de oxigénio (SpO,: G1=94,9+2,2%, G2=89,3+3,9%) e
reserva ventilatoria [VE/VVM: G1=56,8(37,9-60,6)%, G2=79,9(66,8-111,6)%] no pico
no TCPE, sendo que a prevaléncia dessas condi¢cdes no pico do exercicio ocorreu em
maior proporcdo nesse grupo. Adicionalmente, foram encontradas diferencas
significativas entre os grupos para forca muscular isométrica (ExtJ: G1=299,5+86,5N,
G2=240,2+86,9N; AbdQ: G1=212,5+64,0N, G2=169,1+53,6N), sendo a forca de ExtJ
capaz de predizer aproximadamente 52% da carga maxima atingida no TCPE sintoma-
limitado. Conclusdo: Pacientes com DPOC mais sintomaticos e maior gravidade da
doenca apresentam maior limitacdo na tolerdncia ao exercicio, sendo que a menor
reserva ventilatoria, déficit de oxigenacdo e forca muscular isométrica de extensores de

joelho parecem ser fatores limitantes mais pronunciados nesses pacientes.

Palavras-chave: doencas pulmonares, avaliagdo de sintomas, obstrucdo das vias

respiratdrias, contracdo isométrica, tolerancia ao exercicio.



Abstract

Background: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) patients can present
more symptoms, but with disease progression the limiting factors of exercise capacity
may occur differently according to disease severity. The aim was to determine whether
there is difference on exercise capacity in more symptomatic patients with different
disease severity and how the limiting factors (ventilatory, cardiovascular, oxygenation
and peripheral muscles) are involved in exercise performance. Methods: Thirty-eight
symptomatic COPD subjects (COPD assessment test > 10 points) were assessed with:
Spirometry, Cardiopulmonary Exercise Testing (CPET), Six Minute Walk Test
(6MWT), isometric muscle strength test of knee extensors (KExt) and hip abductors
(HADd). Subjects were grouped according to airway obstruction level [Group 1: FEV; >
50% (n=17, 66x9yrs, FEV;=61.1+ 9.9%pred) and Group 2: FEV; < 50% (n=21,
67.8+£8.9yrs, FEV1=36.3+£8.5%pred)]. Results: Group 2 subjects had significantly lower
6MWD [G1=428.94+64.5m (84.1+11.1%pred); G2=380.4+74.9m (G2=74.8+13.5%)],
besides lower oxygen saturation (SpO,: G1=94.9+2.2%, G2=89.3+3.9%) and
ventilatory reserve [VE/MVV: G1=56.8(37.9-60.6)%, G2=79.9(66.8-111.6)%] in peak
CPET, being that the prevalence of these condition in peak exercise occurred in higher
proportion in this group. Furthermore, there were significant differences in isometric
strength (KExt: G1=299.5+86.5N, G2=240.2+86.9N; HAbd: G1=212.5+64.0N,
G2=169.1+£53.6N) between groups, being KExt strength able to predict approximately
52% of CPET maximal load. Conclusion: More symptomatic COPD patients with
higher disease severity present more limitation in exercise tolerance, being lower
ventilatory reserve, oxygenation deficit and KExt isometric muscle strength more
pronounced limiting factors in these patients.

Keywords: lung diseases, symptom assessment, airway obstruction, isometric
contraction, exercise tolerance.
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Introducéo

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) apresenta manifestagdes
pulmonares e sistémicas que podem afetar diferentemente cada paciente com variagoes
na repercussao da doenca. Além disso, a progressao da doenca leva a piora dos efeitos
pulmonares e sistémicos, 0s quais contribuem para 0 aumento da intolerancia ao

exercicio e piora no desempenho em atividade de vida diaria (AVD)"”.

Essas manifestacGes podem interferir no estado de salde, com maiores impactos
provocados pela dispneia, intolerancia ao exercicio e salde psicologica. A intolerancia
ao exercicio esta associada a prejuizo no estado de saude e principalmente no estado
funcional, sendo a inatividade fisica a chave e consequéncia direta dos sintomas da
DPOC®’.

Pacientes com mais sintomas, como dispneia, apresentam frequentemente
dificuldades na realizagdo de exercicios bem como nas AVD®. A magnitude da dispneia
pode depender de diversos mecanismos, como alteracdes ventilatorias ou fraqueza
muscular respiratoria e periférica, 0 que pode estar associado ao descondicionamento

fisico ou inflamag&o das vias aéreas e sistémica®*°.

De maneira geral, sdo esses pacientes mais sintomaticos que procuram Servicos
de reabilitacdo pulmonar, uma vez que as atividades cotidianas séo interferidas
diretamente pelos sintomas da DPOC, diminuindo sua participacdo social e qualidade
de vida. Os sintomas caracteristicos da DPOC podem acometer 0s pacientes de maneira
heterogénea, dependendo da quantidade de fatores e de que maneira afetam cada um,

como, por exemplo, a gravidade da doenca e presenca de comorbidades™.

Isso pode ser observado na prética clinica, em que pacientes mais sintomaticos
inseridos em programas de atividade fisica apresentam diversidade em relacdo ao
desempenho durante o exercicio fisico. A limitagdo da capacidade de exercicio nos
pacientes com DPOC pode ocorrer por diversos fatores, sendo os principais: limitagcdo
ventilatéria, de trocas gasosas, cardiovascular ou disfuncdo musculo-esquelética’?.
Considerando que os pacientes mais sintomaticos apresentam evolugdo da doenca mais
avancada, podem apresentar varios dos fatores limitantes conjuntamente causando pior

desempenho na capacidade funcional.
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Sabe-se que os pacientes com DPOC podem apresentar maior sintomatologia
independentemente da gravidade da doenca®®, que somado as repercussées sistémicas,
podem interferir negativamente na capacidade de exercicio'. Dentre os diversos
instrumentos que podem ser utilizados para avaliar a sintomatologia e 0 quanto isso
interfere no estado de salde desses pacientes, 0 COPD Assessment Test (CAT) vem
sendo amplamente utilizado, por ser um instrumento de facil aplicacdo e répida

execucdo, sendo que pontuagdes maior ou igual a 10 indica alto nivel de sintomas®®,

Entretanto, ndo estd claro se os pacientes com DPOC mais sintomaticos
apresentam diferentes capacidades de exercicio de acordo com a gravidade da doenca,
uma vez que a ventilacdo deficitaria seria um fator determinante para maior intolerancia
ao exercicio'® e se o prejuizo funcional esta relacionado apenas a esse fator limitante ou
também as maiores repercussfes sistémicas quando comparados aos pacientes mais

sintomaéticos, entretanto com menor gravidade da doenca.

Desse modo, identificar 0 quanto os fatores limitantes da capacidade de
exercicio interferem no desempenho funcional desses pacientes com DPOC mais
sintomaticos sera muito importante para conduzir prescricdo de exercicios pelos
profissionais de salde na RP, visto que é a maior parte dos pacientes submetidos aos

programas de exercicio fisico.

Dessa forma, o objetivo do presente estudo foi identificar como os fatores
limitantes ventilatorio, cardiovascular, de oxigenacdo e muscular periférico estdo
envolvidos no desempenho da capacidade de exercicio em cicloergbmetro e se existe
diferenciacdo da capacidade de exercicio nos pacientes mais sintomaticos com
diferentes gravidades da doenca. O estudo teve como hipétese que a pior capacidade de
exercicio determinada em teste cardiopulmonar em cicloergdmetro em pacientes com
DPOC mais sintomaticos e com maior gravidade da doencga seria explicado pela menor
reserva ventilatoria e pior disfungdo muscular periférica, quando comparado aqueles

com menor gravidade da doenca.

Métodos

Esse foi um estudo transversal conduzido em nossa Instituicdo de abril de 2013
até dezembro de 2014. Uma amostra de conveniéncia de 54 pacientes foram elegiveis de

acordo com os seguintes critérios de inclusdo: diagnostico clinico e espirométrico de
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DPOC moderada a muito grave (espirometria pos-broncodilatador com relagdo
VEF/CVF < 0.7 e VEF; < 80%)", com pontuacdo maior do que 10 no COPD
Assessment Test (CAT), indicando maior sintomatologia®®, com idade maior que 50
anos, ex-fumantes, estaveis clinicamente ha pelo menos 2 meses, que ndo fizessem uso
de medicacdes betabloqueadoras ou digitalicas, sem doenca cardiaca grave ou qualquer
outra patologia que ndo permitisse a realizagéo dos testes propostos e ndo participacéo
em programas de Reabilitacdo Pulmonar nos ultimos 6 meses. Foram excluidos do
estudo paciente cuja medicacdo foi modificada ou apresentou exacerbacdo ou que nédo
compareceu as avaliagdes durante o estudo. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
da Instituicdo (nimero 001/2013) (Apéndice 3) e todos 0s pacientes assinaram o0 Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 4), atendendo a resolucdo 466/12 do

Conselho Nacional de Saude.

Pacientes DPOC mais sintomaticos foram divididos em 2 grupos de acordo com
a gravidade da doenca: volume expiratdrio forgcado no primeiro segundo (VEF;) maior
ou igual a 50% (grupo 1) e VEF; menor do que 50% (grupo 2) 3. Todos os pacientes
realizaram as avaliacGes especificadas na figura 1, em 3 dias ndo consecutivos, com um
intervalo minimo de 48 horas. Adicionalmente, os pacientes foram questionados sobre o
histérico de exacerbacbes no ultimo ano (isto €, quantos eventos agudos ocorreram
caracterizados por piora dos sintomas respiratorios além das variagdes normais do dia-a-
dia levando a mudancas na medicacdo e/ou uso de servigcos médicos de emergéncia ou

hospitalizagdo)™.
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| I“DIAI |2°DIA| |3°DIAI
48 horas 48 horas

\ 4 \ 4 v
Coleta de dados
antropomeétricos &
espirométricos
Teste Cardiopulmonar de Teste de Caminhada de 6
Teste de forga isométrica de Esforco Sintoma-limitado minutos
Extl e AbdQ
Questionarios: CAT e mMRC

Figura 1. Representacdo cronoldgica das avaliacOes realizadas durante o

estudo. Legenda: ExtJ: extensores de joelho; AbdQ: abdutores de quadril; CAT: COPD
Assessment Test; mMRC: modified Medical Research Council.

Os questionarios foram aplicados em forma de entrevista de maneira
padronizada. A escala mMRC (Anexo 1) avalia o impacto da dispneia na vida diaria
usando uma questdo, com pontuacéo variando de 0 a 4, em que maiores valores indicam
maiores limitagdes'. O CAT (Anexo 2) foi utilizado para determinar o impacto da
DPOC no estado de satde, com pontuago variando de 0 a 40*°*®. O IPAQ-verséo curta
(Anexo 3) foi utilizado para identificar o nivel de atividade fisica dos pacientes com
DPOC de acordo com o gasto de tempo estimado gasto semanalmente em diferentes
atividades, com classificacdo como sedentério, irregularmente ativo A, irregularmente

ativo B, ativo ou muito ativo®’.

A capacidade de exercicio foi avaliada pelo TCPE sintoma-limitado e pelo
TC6min. O TCPE sintoma-limitado foi realizado em bicicleta ergométrica com
frenagem eletromagnética (Ergo-FIT®, model Ergo 167 Cycle) associado ao uso de
sistema metabdlico portatil (VO2p00 Exercise Testing System - MedGraphics), com
monitorizacao eletrocardiografica (ECG), de acordo com recomendacgdes da American
Thoracic Society (ATS)™. A ventilagdo e captacdo dos gases foram obtidas a cada trés
respiragdes. O paciente iniciava sentado em repouso com captura da troca gasosa e
ventilagéo pelo sistema metabolico no estado estavel por 3 minutos. Apos 3 minutos de
repouso, pacientes realizaram 1 minuto de aquecimento a 15W (carga minima),
seguidos de incrementos de 5W a cada 2 minutos*®, com cadéncia de pedalada entre 50

e 60rpm. Como critérios de interrupcdo do teste, foram considerados: pressdo arterial
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sistélica (PAS) > 180mmHg ou queda > 20 mmHg durante o teste, pressao arterial
diast[olica (PAD) >100mmHg, SpO2<80%, FC > 85% da FC méaxima prevista,
alteracdes sugestivas de isquemia ou arritmia no ECG, incapacidade de manter a
cadéncia de pedalada, sinais e sintomas como dor torécica, sudorese, visdo turva,
confusdo mental, tontura, cianose, dispneia intoleravel ou ainda solicitacdo de

interrupcdo pelo paciente, cuja causa era registrada pelo avaliador'®*®.

Apenas 3
pacientes faziam uso de oxigenoterapia domiciliar noturna, entretanto todos realizaram
0 teste sem suplementacédo de oxigénio. As variaveis foram analisadas no pico do TCPE
em valores absolutos, corrigidos pelo peso ou em porcentagem do predito de acordo
com equacdes especificas’®?. As variaveis consumo de oxigénio (VO,), producio de
gas carbonico (VCO,) e ventilacdo foram utilizadas para avaliacdo da demanda
metabolica e reserva ventilatéria (ventilagdo minuto/ ventilacdo voluntaria maxima -
VE/VVM) durante o teste, além da avaliacdo da oxigenagdo (SpO,), cardiovascular
(%FCmax, PAS e PAD) e musculo-esquelética (carga maxima atingida e fadiga de
MMI1). O calculo da VVM foi realizado de maneira indireta®, a frequéncia cardiaca
prevista foi calculada de acordo com a formula 220-idade para homens e 210-idade para
mulheres® e foi utilizada a escala de Borg CR-10 para caracterizacdo da dispneia e
fadiga em MMII durante o exercicio. Para essa avaliacdo, vale ressaltar que coleta de
dados ndo foi possivel para todos os pacientes devido a indisponibilidade dos
equipamentos durante a coleta de dados, que passou por manutencdo para reparos

técnicos, reduzindo-se o tamanho da amostra pontualmente.

O TC6émin foi realizado de acordo com as recomendacdes internacionais da
ATS?*, em que os pacientes devem andar a maior distancia possivel durante 6 minutos
(DPTC6min), sendo que essa medida indica a capacidade funcional. Foram realizados
dois testes para eliminar o efeito de aprendizado e o a maior distancia foi usada para

andlise. Valores de referéncia de Soares e colaboradores® foram utilizados.

A forca muscular isométrica de ExtJ e AbdQ foi avaliada pelo membro
dominante usando dinamémetro portatil hand-held (Microfet 2, Hoggan — Health
Industries, West Jordan, UT, USA). Foram avaliados esses musculos por serem
considerados criticos para ortostatismo e deambulagdo. A posicdo para avaliacdo de
ExtJ foi com o paciente sentado na maca, membros inferiores livres, 90° de flexo de
quadril e de joelho, méos repousando na maca e méao do avaliador posicionada na coxa

para isolar o movimento e evitar compensacdes®®. O dinamometro foi posicionado
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perpendicularmente ao membro, por uma faixa inextensivel, na regido anterior da tibia,
aproximadamente 5 cm acima do maléolo lateral do membro dominante®?’ (figura 2A).
Para avaliacdo de forca isométrica de AbdQ, o paciente foi deitado em decubito lateral,
com membro dominante para cima, com um travesseiro entre as pernas. Uma méo do
avaliado foi mantida préxima a crista iliaca, para estabilizagdo do quadril do paciente. O
dinamOmetro foi posicionamento perpendicularmente ao membro dominante, por uma
faixa inextensivel, aproximadamente 5 cm acima da linha articular lateral do joelho®™
(figura 2B).

Pacientes foram instruidos a realizar uma contracdo maxima durante 4 segundos
no minimo, a fim de atingir o méximo recrutamento das fibras musculares. Trés
repeticGes foram realizadas para cada grupo muscular e a média das duas ultimas
repeticBes®® foi usada para quantificar a forca (em Newtons). Todas as medidas foram
conduzidas pelo mesmo avaliador. Medidas extras foram realizadas se a variacao entre
as medidas fosse maior que 10%. Para evitar fadiga muscular, 30 a 60 segundos de
repouso foram considerados entre as repeticdes. Os valores foram expressos em valores
absolutos e porcentagem no predito, calculado pelas equac6es de normalidade propostas
por Andrews e colaboradores®. Foi realizada analise de confiabilidade da medida, com
teste-reteste pelo mesmo avaliador, com 1 semana de intervalo entre as avaliacOes,

sendo encontrados coeficiente de correlacéo intraclasse (CCI) de 0,98 e 0,91 para os

musculos ExtJ e AbdQ, respectivamente.

Figura 2: A= Posicdo para avaliacdo da forga muscular isométrica de extensores de
joelho; B= Posicdo para avaliacdo da forca muscular isométrica de abdutores de quadril.
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Na analise de dados, a distribuicdo dos dados foi avaliada pelo Teste de Shapiro-
Wilk. As varidveis com distribuicdo normal foram expressas em média + desvio padrao
e aquelas com distribuicdo ndo normal foram expressas em mediana (intervalo
interquartilico). Diferencas entre os grupos foram avaliadas pelo Teste T de Student e
pelo seu equivalente ndo paramétrico, Teste de Mann-Whitney. Teste de Qui-quadrado
foi adotado para avaliar diferencas entre propor¢des das varidveis nominais. Para a
analise de correlacdo entre a forca muscular periférica, FC, SpO, e VE/VVM no pico do
exercicio com o desempenho nos testes de capacidade de exercicio, foi utilizado o
coeficiente de correlacdo de Pearson ou de Spearman. Posteriormente, foi realizada a
analise de Regressdo Linear, método stepwise, para identificar qual variavel é capaz de
predizer independentemente o desempenho no TCPE sintoma-limitado em cada grupo,
através da carga maxima atingida nesse teste. Foi utilizado o programa estatistico
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) para Windows, versdo 20.0, sendo
adotado o nivel de significancia de p<0,05. Apos as analises estatisticas, o poder dos
testes foi calculado com o programa G*Power, versao 3.0.10, sendo encontrado poder
maior do que 80% para SpO2, VVM e VE/VVM no pico do TCPE e poder menor do
que 80% para DPTC6min, em metros e porcentagem do predito, forca isométrica de
Ext) e AbdQ, maxima carga atingida e tempo total de duracdo do TCPE sintoma-

limitado.

Resultados

Cinquenta e quatro pacientes elegiveis foram recrutados, sendo que 38 pacientes
foram incluidos no estudo (figura 3). Todos os pacientes do grupo 1 foram classificados
como GOLD Il e no grupo 2, 61,9% e 38,1% dos pacientes foram classificados em
GOLD Il e 1V, respectivamente. A caracterizacdo da amostra nos grupos 1 e 2 estdo
apresentadas na tabela 1. Diferencas significativas foram encontradas, com menor IMC

e VEF; nos pacientes do grupo 2. Além disso, na classificagdo do nivel de atividade
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fisica, pacientes do grupo 2 apresentaram maior propor¢do classificados em
Irregularmente ativo A quando comparado com pacientes do grupo 1.

Pacientes com DPOC Elegiveis (n=54)

Excluidos (n=16)

Nao completaram avaliagdes (n=6)
S ‘ E)facerbag6es (n=7)
Complicagdes extra-pulmonares (n=2)
Cancer nulmonar (n=1)

\ 4

Pacientes Incluidos (n=38)

\ 4 \ 2
Grupo 1: VEF; > 50% Grupo 2: VEF; <50%
(n=17) (n=21)

Figura 3: Fluxograma dos pacientes incluidos e excluidos do estudo.
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Tabela 1. Dados antropométricos e espirométricos, sintomas, historico de tabagismo e

exacerbacdes, uso de oxigénio e medicamentos, e nivel de atividade fisica nos grupos 1 e 2.

Grupo 1 Grupo 2
(n=17) (n=21) P

Homens, n(%o) 13 (76,5) 12 (57,1) 0,21
Idade (anos) 66+ 9 68+ 9 0,55
IMC (kg/m?) 27,4 +£6,3 235145 0,03*
%VEF, 61,1+£99 36,3+8,5 <0,001*
mMRC 2(1-3) 2(2-3) 0,12
CAT 14 (12 - 21) 22 (14 - 26) 0,07
Indice de Comorbidades de Charlson 1(1-2) 1(1-2) 0.75
Histdrico de exacerbac6es, n(%o) 7(41,2) 12 (57,1) 0,33
Oxigenoterapia domiciliar noturna, n(%o) 1(5,9) 2(9,5) 0,68
Medicamentos, n(%o)
Broncodilatador 15 (88,2) 19 (90,5) 0,82
Broncodilatador + corticosteroide inalatério 15 (88,2) 19 (90,5) 0,82
Corticosteroide sistémico 0 (0) 2(9,5) 0,19
Nivel de atividade fisica
Sedentario 3(17,7) 3(14,3) 0,78
Irregularmente Ativo B 5(29,4) 5 (23,8) 0,70
Irregularmente Ativo A 1(5,9) 7 (33,3) 0,048
Ativo 8 (47,0) 5(23,8) 0,13
Muito Ativo 0 (0) 1(4,8) 0,36

Valores expressos em media + desvio padrdo(DP), mediana (interval interquartilico) ou nimero de pacientes
(porcentagem do total em cada grupo). Legenda: n= nimero de pacientes; m=metros; kg=quilogramas;
IMC=indice de massa corpdrea; %=porcentagem do predito; VEF; = volume expiratério forcado no primeiro
segundo; mMMRC= modified medical research council; CAT= COPD Assessment Test.Teste T de Student para
amostras independents: *p<0,05; Teste de Mann-Whitney: 1p<0,05; Test Qui-quadrado: §p<0,05.

A tabela 2 refere-se aos parametros alcancados no TCPE sintoma-limitado nos

grupos 1 e 2. VO, VCO; e VE picos ndo foram diferentes entre os grupos. Foi

encontrada reserva ventilatoria diminuida no pico do exercicio [VE/VVM=79,9 (66,8 —

111,6) %] nos pacientes do grupo 2. Esses pacientes também alcangaram menor SpO,

no pico do TCPE comparado ao grupo 1.



Tabela 2: Valores pico alcangados no Teste Cardiopulmonar de Esforgo Incremental

sintoma-limitado e motivos de interrupgao nos grupos 1 e 2.

Grupo 1 Grupo 2 .
(n=13) (n=16)

VO, (I/min) 1,03+0,19 0,90+ 0,29 0,07
VO, (Yopred) 79,7(71,1-91,9) 91,8(75,2-116,1) 0,19
VO, (ml/kg.min) 12,6 (10,3-15,4) 13,9(11,9-15,7) 0,39
VCO; (I/min) 1,07 £ 0,30 0,98 + 0,37 0,49
VCO; (ml/kg.min) 14,0 (10,9-16,2) 15,0 (11,1-18,1) 0,43
VE (I/min) 30,2+6,8 26,055 0,08
VVM (I/min) 63,4+ 14,4 325+12,3 <0,001*
VE/VVM (%) 56,8 (37,9-60,6) 79,9 (66,8 - 111,6) <0,001f
Carga maxima (W) 35 (25 -45) 25 (20 - 30) 0,08
Tempo () 432 (330 — 686) 285 (220-418) 0,06
FC (bpm) 103,2+ 12,1 109,6 £ 10,3 0,14
FC (Yopred) 68,9 £ 8,3 74,5+ 8,7 0,09
PAS (mmHg) 160,8 + 16,1 155,0 £ 21,2 0,43
PAD (mmHg) 91.9+97 89,7+ 10,1 0,55
SpO, (%) 949+272 89,3+3,9 <0,001*
Dispneia — Borg (pontos) 4 (3-4) 3(2-4) 0,53
Fadiga MMII — Borg (pontos) 5(-5) 4(1-7) 0,45
Motivos para interrupgao, n(%o)

Dispneia 3(23,1) 6 (37,5) 0,40
Fadiga MMII 6 (46,1) 5(31,2) 0,41
N&o manutencdo do ritmo 1(7,7) 1(6,3) 0,88
Pressao arterial 3(23,1) 4 (25,0) 0,90

Valores expressos em média *+ desvio padrdo (DP), mediana (intervalo interquartilico) ou nimero de
pacientes (porcentagem do total em cada grupo). Legenda: VO,= consumo de oxigénio; I=litros;
min=minutos; %-=porcentagem; ml=millilitros; kg=quilogramas; VCO,= producdo de gas carb0nico;
VE=ventilagdo minuto; VVM= ventilacdo voluntaria méxima; W=watts; s=segundos; FC= frequéncia
cardiaca; bpm=batimentos por minuto, PAS= pressdo arterial sist6lica, PAD= pressdo arterial diastolica;
SpO,= saturacao periférica de oxigénio; MMII=membros inferiores. Teste T de Student T para amostras
independentes: *p<0,05; Teste de Mann-Whitney: 'p<0,05.
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Foram encontradas diferencas para DPTC6min (em metros e porcentagem do
predito), bem como para a forca de Ext] e AbdQ (em valores absolutos), sendo
significativamente menor no grupo 2 (tabela 3). Ao agrupar os pacientes de acordo com
a presenca de fraqueza muscular em Ext] e AbdQ (<80% do predito®®), ndo foram
encontradas diferengas entre os grupos 1 e 2 na prevaléncia de fragueza muscular
isométrica para ambos os grupos musculares pelo Teste Qui-quadrado (ExtJ: p=0.57;
AbdQ: p=0.33) (figura 4). Ao associar baixa reserva ventilatoria (VE/VVM >85% para
homens e >75% para mulheres'®), baixa SpO, (Sp0,<90%) e FC acima da subméxima
(FC > 85% do previsto) no pico do exercicio entre os grupos 1 e 2, foi observada maior
propor¢do de pacientes com baixa reserva ventilatoria (p=0,003) e SpO, (p=0,003) no
grupo 2, sendo que essa associacdo ndo ocorreu para a FC acima da submaxima
(p=0,36) (figura 4).

Tabela 3: Distancia percorrida no Teste de Caminhada de 6 Minutos e forca muscular

periférica nos grupos 1 e 2.

Grupo 1 Grupo 2 5
(n=17) (n=21)

DPTC6min (m) 428,9 £ 64,5 380,4 £ 74,9 0,04~
DPTC6min (% pred) 84,1+11,1 74,8+ 135 0,03+
Forca isométrica

ExtJ (N) 299,5 + 86,5 240,2 + 86,9 0,04*
%EXtJ 85,7+ 19,8 81,8+19,9 0,55
AbdQ (N) 212,5+64,0 169,1 £+ 53,6 0,03*
%AbdQ 86,6 + 25,7 79,6 £22,8 0,38

Valores expressos em média + desvio padrdo (DP) ou mediana (intervalo interquartilico). Legenda:
m=metros; %=porcentagem do predito; DPTC6min = distancia percorrida no teste de caminhada de 6
minutos; ExtJ = extensores de joelhos; AbdQ = abdutores de quadril; N=newtons. Teste T de Student para
amostras independentes: *p<0,05; Teste de Mann-Whitney: 'p<0,05.



100 - OGrupo 1

90 - B Grupo 2
=
S 80 -
£ 70 * *
-E 60 - I—I I—I
=
=
= 50 -
=
= 40 4
=
£ 30
= |
g,
£ 204
&=
10
0 I
Ext] < 80% prev  AbdQ = 80% prev VE/VVM = 80% Sp02 < 90% FC = 85% prev
Presencade Fraqueza Muscular Pico do TCPE Sintoma-limitado

Figura 4: Prevaléncia de fraqueza muscular isométrica, presenga de baixa reserva
ventilatoria, baixa oxigenacdo e frequéncia cardiaca acima da subméxima no pico do

TCPE Sintoma-limitado nos pacientes dos grupos 1 e 2. Legenda: ExtJ: extensores de joelho;
AbdQ: abdutores de quadril; VE:ventilagdo minuto; VVM:ventilagdo voluntaria méxima; SpO,:
Saturacdo periférica de oxigénio; FC:frequéncia cardiaca; TCPE: Teste Cardiopulmonar de Esforco. Teste
Qui-quadrado: *p<0,05.

Foram encontradas relagcbes positivas entre o desempenho na capacidade de
exercicio (carga atingida no TCPE sintoma-limitado) e ExtJ (r=0,71), em valor
absoluto, apenas para os pacientes do grupo 2. Essas relacbes ndo foram encontradas
entre as variaveis ventilatoria, cardiovascular e de oxigenagdo. Para os pacientes do
grupo 1, nenhuma correlacédo foi significativa. Apos realizar a regressao linear, método
stepwise, com as variaveis independentes que apresentaram correlacdo no grupo 2 com
o desempenho na capacidade de exercicio, apenas a variavel ExtJ mostrou-se capaz de
predizer independentemente a carga maxima atingida no TCPE sintoma-limitado

(p=0,002), explicando aproximadamente 52% do desempenho no teste (r*=0,523).

Discussao

O presente estudo verificou como a gravidade da doenca influencia na

capacidade de exercicio em pacientes com DPOC mais sintomaticos. Os principais



resultados encontrados foram que pacientes mais sintomaticos com maior grau de
obstrucdo ao fluxo aéreo apresentam menor reserva ventilatoria e déficit de oxigenacao
no pico do TCPE sintoma-limitado, sendo que a prevaléncia dessas condi¢des no pico
do exercicio ocorreu em maior propor¢do nesse grupo de pacientes, quando comparados
aos pacientes mais sintomaticos com menor grau de obstrucdo nas vias aéreas, podendo
esses fatores influenciar na capacidade de exercicio nesses pacientes. Além disso,
apesar da presenca de disfuncdo muscular periférica ndo ser diferente entre os grupos, a
forca muscular isométrica de Ext) foi capaz de predizer aproximadamente 52% do
desempenho no TCPE sintoma limitado nos pacientes mais sintomaticos com maior

gravidade da doenga.

Os achados do presente estudo sugerem que pacientes com DPOC mais
sintomaticos e com maior gravidade da doenca tendem a apresentar maiores prejuizos
funcionais, levando em conta que a DPOC é uma doenca complexa e heterogénea em
que sua apresentacdo clinica varia significantemente independente do grau de obstrucéo
ou dispneia®. Bem como sua taxa de progressdo, da funcdo pulmonar, dos efeitos
sistémicos e das comorbidades, contribui para intensificar manifestagdes clinicas em um

ciclo vicioso®.

Em relacdo a capacidade de exercicio, 0 TCPE sintoma-limitado mostrou valores
similares alcancados para o0 VO, e VCO; pico, absoluto e corrigido pelo peso, nos dois
grupos, indicando que ambos alcancaram demandas similares. De acordo com Clinical
recommendations for CPET data assessment in specific subject populations®®, VO, pico
menor do que 10mlO,/kg.min é indicativo de pior progndstico em pacientes com
DPOC. No presente estudo, aproximadamente 81,3% dos pacientes do grupo 2 e 84,6%
dos pacientes do grupo 1 completaram o TCPE sintoma-limitado com VO, pico acima

desse limiar, sendo considerado um melhor prognaostico para ambos 0s grupos.

Em relacdo ao tempo total no TCPE, os achados mostraram que 0s pacientes do
grupo 1 e 2 realizaram o TCPE sintoma-limitado com mediana de aproximadamente 7 e
5 minutos, respectivamente, valores que corroboram estudo de Benzo e colaboradores,
em que observaram que o tempo 6timo para realizacdo do TCPE em pacientes com
DPOC GOLD Il e IV sem dessaturacao deve ser entre 5 e 9 minutos, a fim de atingir o
VO, pico em um protocolo de rampa.
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No presente estudo, a carga maxima atingida no TCPE sintoma-limitado no
grupo 1 [35(25-45)W] e no grupo 2 [25(20-30)W] foi abaixo da carga maxima atingida
no estudo de Sillen e colaboradores™, em que 101 pacientes com DPOC GOLD D com
dispneia graduada em 4 ou 5 na MRC alcancaram carga maxima de 44+13W. Essa
diferenga pode ter ocorrido devido aos diferentes incrementos de carga nos protocolos e

ao aguecimento que foi realizado sem carga no estudo citado®.

Ambos os grupos interromperam o TCPE sintoma-limitado com a FC abaixo da
FC maéaxima prevista e com PAS e PAD abaixo dos valores considerados para
interrupcdo do teste, sem diferencas entre os grupos. Foi observado que a razdo para a
interrupcdo do teste em 76,9% dos pacientes do grupo 1 e em 75% dos pacientes do
grupo 2 foi sensacdo de dispneia ou limitacdo muscular periférica. Esses resultados
sugerem que a limitacdo cardiovascular ndo foi um determinante para interrupcdo do

TCPE para a maioria dos pacientes do presente estudo.

Além disso, ndo foram encontradas diferencas quanto a pontuacdo de dispneia
na carga pico considerando que todos o0s pacientes sdo semelhantes quanto a
sintomatologia no teste, entretanto os pacientes do grupo 2 apresentaram maior razéo
VE/VVM no pico do exercicio. I1sso pode ocorrer pois a magnitude da dispneia depende
de varios mecanismos ventilatérios, como alteracbes do espaco morto fisioldgico,
hiperinsuflacdo pulmonar, hipoxemia, hipercapnia e/ou fraqueza muscular respiratoria e
periférica®®®. No presente estudo, 50% dos pacientes do grupo 2 alcancaram SpO
menor do que 90% no pico do TCPE, o que pode justificar uma maior demanda
ventilatoria, uma vez que a hipdxia durante o exercicio aumenta a ventilacdo pulmonar,

influenciando também em maior sensagéo de dispneia?.

Adicionalmente, pacientes do grupo 2 apresentaram menor DPTC6min e
porcentagem da distancia prevista abaixo de 80%, sendo considerada como pior
funcionalidade®®*’". Esses pacientes apresentaram diferenca de 48,5m na DPTC6min
quando comparados aos pacientes do grupo 1, indicando menor tolerancia ao exercicio
fisico, o0 que reflete em aspectos do dia-a-dia, como diminuicdo nas participacfes em

atividades sociais e qualidade de vida®*°.

Embora ndo tenham sido encontradas diferencas significativas para a carga
méaxima atingida no TCPE entre os grupos, existe uma tendéncia de que os pacientes do

grupo 2 apresentem menor carga maxima tolerada, indicando que possam apresentar
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pior desempenho no TCPE, além de limitages na ventilacdo e oxigenacdo, uma vez que
o nivel de significancia esta4 abaixo de 0,10, corroborando a menor DPTC6min para

esses pacientes.

Dessa forma, os achados indicam uma maior limitacdo na capacidade de
exercicio nos pacientes do grupo 2 quando comparados aos pacientes do grupo 1, sendo
a limitacdo ventilatoria e de oxigenacdo importantes fatores de interferéncia®.
Adicionalmente, a eficiéncia mecénica (trabalho/O, consumido) prejudicada também
pode influenciar na intolerancia ao exercicio*"*?. Estudo de Baarends e colaboradores*
mostrou que eficiéncia mecanica diminuida esta associada com resposta ventilatoria

aumentada com consequente reducdo do pico da capacidade de exercicio.

Em relacdo a forca muscular periférica isométrica, o presente estudo encontrou
menor valor absoluto para forgca isométrica de ExtJ e AbdQ nos pacientes do grupo 2.
Entretanto, quando esse valor foi corrigido pelo género, peso e idade, essa diferenca ndo
foi confirmada®. Isso porque, no presente estudo, os grupos foram homogéneos em
relacdo ao género e idade, mas os pacientes do grupo 2 tiveram menor peso do que
pacientes do grupo 1. Esse € um achado relevante uma vez que pacientes do grupo 2
apresentaram menor peso e IMC, com desvio padrdo abaixo de 21 kg/m? valor
determinado por Celli e colaboradores* como valor correspondente & relacio inversa

entre IMC e taxas de sobrevivéncias.

Entretanto, os resultados mostraram ndo haver diferencas entre 0s grupos para o0s
valores de forca isométrica em porcentagem do predito, e associado as semelhancas
entre os grupos para fadiga de MMII pico no TCPE além da ndo relagdo entre essa
variavel e o desempenho nos testes de capacidade de exercicio, ndo se pode afirmar que
a presenca de disfuncdo muscular periférica seja um dos fatores que interfiram na
diferenciacdo do desempenho ao exercicio nos pacientes com DPOC mais sintomaticos

com diferentes gravidades da doenca.

Existe forte evidéncia de que a fadiga em MMII € um importante fator limitante
para 0 desempenho no exercicio em pacientes com DPOC™, entretanto ndo foram
encontradas diferencas quanto a essa variavel para os pacientes mais sintomaticos com
diferentes graus de obstrucdo da via aérea, demonstrando que a disfun¢cdo muscular
periférica isométrica e sua interferéncia na capacidade de exercicio parece ser

semelhante entre 0s grupos.
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Adicionalmente, em relacdo a forca de ExtJ, 29,4% dos pacientes do grupo 1 e
38,1% dos pacientes do grupo 2 apresentaram valores menores do que 80% do predito,
indicando a presenca de disfuncdo muscular isométrica®®. Esses valores estdo de acordo
com a prevaléncia de fraqueza de quadriceps em pacientes com DPOC, cuja maior
porcentagem € observada nos pacientes com maior grau de obstrugdo, entretanto sem

diferencas significativas entre as classificacdes I, I1, 11l e IV da GOLD*.

Em contrapartida, apenas no grupo 2 o valor absoluto da forga isométrica de
Ext) foi capaz de predizer independentemente o desempenho no TCPE sintoma-
limitado, ou seja, os pacientes mais sintomaticos com maior gravidade da doenca tém
sua capacidade de exercicio influenciada pela forca isométrica de ExtJ, porém nao
relacionado com a presenga de disfuncdo muscular periférica isométrica, remetendo
novamente ao fato de que esses pacientes apresentam menor peso, IMC e forca
muscular isométrica absoluta. Considerando que pacientes com menor massa muscular
produzem menor forgca e possuem menor resisténcia muscular periférica, isso pode ter
ocorrido pelo fato desses pacientes apresentarem maior limitacdo na capacidade de
realizar um exercicio em cicloergbmetro com grande exigéncia da musculatura

especifica’®*.

Considerac6es metodoldgicas

O uso do dinamdmetro hand-held para avaliacdo da forca muscular isométrica,
ndo sendo o padrdo-ouro para esse tipo de avaliacdo, pode ser uma limitacéo do estudo,
entretanto esse dinamometro é considerado reprodutivel e responsivel para avaliagdo de
forga muscular em pacientes com DPOC, com bons coeficientes de confiabilidade para
Abdq (1CC=0,89) e ExtJ (ICC=0,87)"".

O cicloergbmetro utilizado para o TCPE apresentava carga minima de 15W,
portanto 0s pacientes iniciavam 0 aguecimento com essa carga, 0O que pode ter
influenciado no desempenho do teste, entretanto ambos os grupos realizaram os testes
no mesmo equipamento e acredita-se que essa ndo seja uma limitagdo para comparacao

entre 0s grupos.

26



LimitacGes do estudo

O presente estudo teve como limitagdo um nimero menor do que a amostra total
de pacientes que realizaram o TCPE sintoma-limitado, entretanto o poder dos testes foi
satisfatorio para a maioria das variaveis no TCPE sintoma-limitado. Além disso, ndo foi
possivel avaliar e comparar o desempenho fisico de pacientes menos sintomaticos;
entretanto esse ndo era o objetivo do estudo, uma vez que o estudo foi realizado com
uma amostra de conveniéncia que justamente € a maioria dos pacientes que procuram

servigos de Reabilitacdo Pulmonar, ou seja, pacientes com DPOC mais sintomaticos.

Concluséao

Pacientes com DPOC classificados como mais sintomaticos pelo CAT e maior
gravidade da doenca apresentam pior desempenho na capacidade de exercicio em
cicloergdbmetro quando comparados aqueles mais sintomaticos e menor gravidade,
sendo que a menor reserva ventilatoria e déficit de oxigenacdo parecem ser fatores
limitantes mais pronunciados e ocorrendo em maior propor¢do nesse pacientes durante
0 exercicio fisico, além de que a forca muscular isométrica de membros inferiores
desses pacientes é capaz de predizer sua capacidade de exercicio, de forma que essa
diferenciacdo deve ser avaliada com mais cuidado no processo de reabilitagdo

pulmonar.
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ESTUDO 2

Efeitos de diferentes intensidades de exercicio resistido em um treinamento
combinado sobre a for¢ca muscular periférica, capacidade de exercicio,

sintomatologia e qualidade de vida em pacientes com DPOC
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Resumo

Introducgdo: Estudos sobre reabilitagdo pulmonar em pacientes com DPOC trazem
beneficios de diferentes tipos de treinamento, com diferentes intensidades e
modalidades, entretanto ndo existe consenso sobre qual tipo de treinamento produz
maiores beneficios nos diferentes desfechos estudados. Objetivos: Comparar os efeitos
de dois treinamentos combinados, diferentes quanto a intensidade do treinamento
resistido, sobre a forca muscular periférica, capacidade de exercicio, qualidade de vida e
sintomatologia em pacientes com DPOC. Métodos: Foram incluidos 45 pacientes com
DPOC, avaliados e reavaliados por: COPD Assessment Test (CAT), Saint George’s
Respiratory Questionnaire (SGRQ); teste de forga muscular isométrica de extensores de
joelho (ExtJ) e flexores de cotovelo (FlexC) com dinamdmetro Microfet2; Teste de
Caminhada de 6 minutos (TC6min), Teste Cardiopulmonar de Esfor¢o Sintoma-
limitado (TCPE sintoma-limitado) e Carga Constante (TCPE-CC) e Testes de 1
Repeticdo Maxima (1RM). Os pacientes foram randomizados em 2 grupos e realizaram
36 sessOes de treinamento: Treinamento aerdbio + resistido de baixa intensidade (TRBI:
n=16, 68,1+9,3anos, VEF;=50,0+15,7%pred), iniciando com 30%1RM até 45%1RM
em membros superiores (MMSS) e até 51%1RM em membros inferiores (MMII) e
Treinamento aerobio + resistido de alta intensidade (TRAI: n=15, 70+6,5anos,
VEF;=46,8 £ 14,5%pred), iniciando com 60%1RM até 75%1RM em MMSS e até
81%1RM em MMII. Ambos os grupos realizaram o treinamento aerébio continuo com
carga referente a 80% do VO, pico atingido no TCPE sintoma-limitado. Resultados: Foram
encontradas diferencas significativas (p<0,05) para sintomatologia (CAT: TRBI= de
14,2 + 9,2 para 10,3 = 8,6, TRAI= de 13,1 + 5,5 para 10,3 £ 4,7), qualidade de vida
(SGRQ: TRBI=de 34,6 £ 16,8% para 30,8 + 15,9%, TRAI= de 39,8 + 16,8% para 29,8
+ 15,9%) e capacidade de exercicio (DPTC6min: TRBI= de 398,6 + 103,0m para 431,3
+ 77,0m, TRAI= de 402,3 £93,4m para 418,1 £ 96,8m; Tlim: TRBI= de 664,9 £ 595,9s
para 1115,8 + 677,2s, TRAI= de 622,2 + 540,3s para 1205,6 = 625,9s) em ambos 0s
grupos, entretanto apenas o TRAI apresentou melhora significativa na forca muscular
isométrica (ExtJ: TRBI= de 290,3 + 88,1N para 306,1 + 80,1N, TRAI= de 2835 +
80,0N para 321,2 + 84,1N; FlexC: TRBI=de 156,4 + 34,7N para 165,9 £+ 39,7N, TRAI=
de 134,4 £ 29,5N para 164,3 + 44,5N). Ambos os treinamentos apresentaram valores
acima da diferenca minima clinicamente importante para sintomatologia e capacidade
de exercicio, entretanto isso ocorreu para qualidade de vida e forca muscular isométrica
de extensores de joelho e flexores de cotovelo apenas no TRAI, sendo que esse
treinamento apresentou proporcdo significativamente maior de pacientes respondedores
a forca muscular isométrica. Concluséo: O treinamento combinado mostrou ser efetivo
para melhora em relagédo a sintomatologia e capacidade de exercicio em pacientes com
DPOC independente da intensidade do treinamento resistido. Entretanto, o treinamento
resistido de alta intensidade pode proporcionar maiores ganhos em relacéo a qualidade
de vida e a forca muscular periférica, além de proporcionar maior relevancia clinica.

Palavras-chave: doencas pulmonares, exercicio, qualidade de vida, sinais e sintomas,
forca muscular
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Abstract

Introduction: Pulmonary rehabilitation studies in patients with COPD bring
improvements of different types of training, with different modalities and intensities,
however, there is no consensus about which training lead to greater benefits on several
studied outcomes. Aim: to compare the effect of two combined trainings, different
regarding the intensity of the resistance training, on peripheral muscle strength, exercise
capacity, symptoms and quality of life in patients with COPD. Moreover, it aimed to
verify which intensity of training was capable of presenting a larger proportion of
responder patients. Methods: Thirty-one patients with COPD were included, assessed
and reassessed by: COPD Assessment Test (CAT), Saint George’s Respiratory
Questionnaire (SGRQ); isometric muscle strength of knee extensors (KExt) and elbow
flexors (EFlex) with Microfet2 dynamometer; six-minute walk test (6MWT); Symptom-
limited cardiopulmonary test (symptom-limited CPET); constant load cardiopulmonary
test (CL-CPET); and one maximum repetition test (1MR). Patients were randomized in
two groups and underwent 36 training sessions: aerobic training+ low-intensity
resistance training (LIRT: n=16, 68.1+9.3years, FEV;=50.0+15.7%pred), from
30%1RM to 45%1RM for upper limbs and to 51%1RM for lower limbs, and aerobic
training + high intensity resistance training (HIRT: n=15, 70+6.5years, FEV 1 =46.8
14.5%pred), from 60%1RM to 75%1RM for upper limbs and to 81%1RM for lower
limbs. Both groups performed aerobic training with work load corresponding to 80%
VO,peak in symptom-limited CPET. Results: There were significant differences
(p<0.05) regarding symptoms (CAT: LIRT= from 14.2 + 9.2 to 10.3 + 8.6, HIRT= from
13.1 + 5.5 t0 10.3 + 4.7), quality of life (SGRQ: LIRT= from 34.6 + 16.8% to 30.8
15.9%, HIRT= from 39.8 + 16.8% to 29.8 + 15.9%) and exercise capacity (6MWT:
LIRT= from 398.6 + 103.0m to 431.3 + 77.0m, HIRT= from 402.3 +93.4m to 418.1 *
96.8m; Tlim: LIRT= from 664.9 + 595.9s to 1115.8 + 677.2s, HIRT= from 622.2 +
540.3s to 1205.6 = 625.9s) in both groups, nevertheless, only HIRT presented
significative improvement in isometric muscle strength (KExt: LIRT= from 290.3 +
88.1N to 306.1 £ 80.1N, HIRT= from 283.5 £ 80.0N to 321.2 + 84.1N; EFlex: LIRT=
from 156.4 £ 34.7N to 165.9 £ 39.7N, HIRT= from 134.4 £ 29.5N to 164.3 £ 44.5N).
Both trainings presented values above the minimum clinically important difference
(MCID) to symptom and exercise capacity. However, quality of life and KExt and
EFlex isometric muscle strength only presented improvements higher than MICD in
group HIRT, which also presented a significantly larger number of responder patients
considering isometric muscle strength. Conclusion: Combined training was effective to
improve symptoms and exercise capacity regardless the intensity of the strength
training. Nevertheless, HIRT may lead to greater gains regarding quality of life and
peripheral muscle strength, which indicates that patients respond more and better to this
intensity of training, as well as present greater clinical relevance.

Keywords: lung diseases, exercise, quality of life, signs and symptoms, muscle strength
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Introducéo

A natureza complexa da Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) com
suas manifestacGes pulmonares e sistémicas, além de grande acometimento em todo o
mundo, promove um grande interesse de estudos na area a fim de maior especificidade
para 0 manejo e tratamento desses pacientes. Esta bem estabelecido que a reabilitacdo
pulmonar é parte essencial do cuidado integrado ao paciente com DPOC, sendo o
treinamento fisico o pilar para que esse processo provoque beneficios aos pacientes’.

Dentre os beneficios, estdo englobados: reducdo da sensacdo de dispneia,
aumento da capacidade de exercicio, melhora da qualidade de vida e reducdo dos gastos
com cuidados em satide®. O atual documento oficial sobre conceitos chave e avangados
da RP! mostra diversas modalidades de treinamento fisico que podem produzir efeitos
positivos nos pacientes com DPOC, como o treinamento aerébio e o treinamento

resistido.

O treinamento aerdbio resulta em consistentes aumentos na resisténcia ao
exercicio em pacientes com DPOC, sendo bem documentado efeitos na melhora da
capacidade oxidativa do musculo; entretanto possui pequeno efeito na fraqueza e atrofia
muscular. O treinamento resistido especifico para os musculos periféricos pode
melhorar a tolerancia ao exercicio e reduzir a percepcao de fadiga, devendo ser incluido
nos programas de reabilitacdo pulmonar como estratégia de rotina; contudo, pode atingir

efeitos modestos sobre ritmo de trabalho se aplicado isoladamente®®.

Dessa forma, a combinacdo entre o treinamento aerdbio e resistido, tanto para
membros superiores (MMSS) e MMII, parece ser o recurso fisiologicamente mais
completo®®. Ortega e colaboradores® realizaram um estudo para comparar a eficacia
entre treino aerdbio, treino de forca e combinacgdo entre os dois tipos de treinamento e
concluiram que a modalidade de treinamento combinado alcangou melhoras
significativas na forga e resisténcia muscular em relacdo aos resultados obtidos em cada

programa especifico.

Em relacdo ao treinamento resistido, considera-se que exercicios em alta
intensidade sdo ideais para otimizar resultados relacionados a forca e hipertrofia

muscular, sendo que intensidades acima de 60% de 1RM induzem respostas

36



significantemente maiores de sintese proteica miofibrilar (responsével pela formacéo da

estrutura muscular contratil) do que intensidades ente 15% e 45% de 1RM’.

Embora treinamento de alta intensidade resulte em maiores adaptacOes
musculares, exercicios de baixa intensidade (20 a 50% de 1RM) também sdo benéficos
e recomendados, sobretudo para pacientes mais comprometidos e com presenca de
comorbidades mais graves>®. Com intensidades menores e maior niimero de repeticdes,
sdo esperados maiores ganhos de resisténcia muscular e aumentos mais modestos de
massa e focar muscular quando comparado com o treinamento de alta intensidade®;
dessa forma, atividades em que sdo requeridos maior tempo de execucdo e maior
resisténcia ao esforco, como atividades funcionais, podem ser favorecidas com esse tipo

de treinamento.

Os estudos na populagdo com DPOC trazem diferentes tipos de treinamento,
com diferentes intensidades e modalidades, mostrando beneficios para os pacientes nos
varios desfechos estudados, entretanto ndo existe consenso sobre qual tipo de
treinamento produz maiores beneficios, tanto que ATS e ERS, em 2015, recomendaram

estudos que comparassem os efeitos de vérias modalidades de treinamento na RP?.

Além de variaveis objetivas que avaliam e quantificam a capacidade de
exercicio, forca muscular e funcionalidade desses pacientes, é importante que um
programa de treinamento fisico apresente repercussdes também na percepcdo do
paciente quanto as melhoras relacionadas as atividades cotidianas e qualidade de vida,

uma vez que afetara diretamente em sua participacao social.

Considerando os efeitos de um treinamento fisico, torna-se essencial que estes
apresentem relevancia clinica, fazendo com que os pacientes respondam com melhoras
ao tratamento e percebam os beneficios no dia-a-dia. Porém, até o momento néo
existem evidéncias mostrando qual intensidade de treinamento resistido como parte de
um treinamento produz maiores efeitos positivos e maior quantidade de pacientes
respondedores. Dessa forma, torna-se importante comparar os efeitos de diferentes
intensidades de exercicio resistido em um treinamento combinado sobre a forca
muscular, capacidade de exercicio e percep¢do do paciente quanto a sintomatologia e
qualidade de vida, a fim de determinar qual tipo de treinamento produz maiores
beneficios sobre essas variaveis, facilitando a definicdo de um protocolo para essa

populacéo de acordo com as necessidades individuais por meio de avaliagdes com custo

37



relativamente baixo e de facil execucdo que podem ser aplicados amplamente na pratica

clinica.

Diante disso, os objetivos do presente estudo foram comparar os efeitos de dois
treinamentos combinados, diferentes quanto a intensidade do treinamento resistido,
sobre a forca muscular periférica, capacidade de exercicio e percepcdo subjetiva da
qualidade de vida e sintomatologia em pacientes com DPOC, proporcionando maior
relevancia clinica para esses pacientes. A hipotese foi de que o treinamento combinado
com exercicio resistido de alta intensidade pudesse proporcionar melhores respostas
para o ganho de for¢ca muscular, enquanto o treinamento combinado com exercicio
resistido de baixa intensidade provocaria maiores beneficios na capacidade de exercicio,
sintomas e qualidade de vida.

Métodos

Esse foi um estudo prospectivo longitudinal randomizado, do tipo caso-controle,
conduzido em nossa Instituicdo de abril de 2013 até abril de 2016. Uma amostra de
conveniéncia, de 45 pacientes foram incluidos de acordo com os seguintes critérios:
diagnostico clinico e espirométrico de DPOC moderada a muito grave (espirometria
pos-broncodilatador com relagdo VEF1/CVF < 0,7 e VEF; < 80%) °, com idade maior
que 50 anos, de ambos os sexos, ex-fumantes, estaveis clinicamente ha pelo menos 2
meses, ndo participacdo em programas de Reabilitacdo Pulmonar nos Gltimos 6 meses,
e sem doenca cardiaca grave ou qualquer outra patologia que ndo permitisse a
realizacdo dos testes e treinamento propostos. Foram excluidos do estudo pacientes cuja
medicacdo foi modificada ou que apresentou exacerbacdo durante o periodo do estudo e
que ndo completaram todas as avaliacOes, intervencéo proposta e reavaliagdes. O estudo
foi aprovado pelo Comité de Etica da Instituicdo (ndmero 001/2013) (Apéndice 3),
registrado no Clinical Trials (NCT01977469) e todos os pacientes assinaram 0 Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 4), atendendo a resolucdo 466/12 do
Conselho Nacional de Saude.

Todos os pacientes que participaram do estudo realizaram as seguintes
avaliagdes: coleta de dados antropométricos e espirométricos, aplicacdo das escalas e

questionarios COPD Assessment Test (CAT), Saint George’s Respiratory Questionnaire
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(SGRQ); teste de forca muscular isométrica de extensores de joelho (ExtJ) e flexores de
cotovelo (FlexC); Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6min), Teste Cardiopulmonar
de Esforco Sintoma-limitado (TCPE sintoma-limitado) e Carga Constante (TCPE-CC) e

Testes de 1 Repeticdo Maxima (LRM), cronologicamente realizados como apresentado

na figura 1.
1°DIA 2°DIA 3°DIA 4°DIA
48 horas 48 horas 48 horas
v v A4 v
Coleta de dados
antropométricos e TCPE Sintoma-
espirométricos limitado TC6min
TCPE Carga
Teste de forca Questionarios: Constante Testes de IRM
isométrica de Extl e CAT e SGRQ
FlexC

Figura 1. Representacdo cronoldgica das avaliagOes e reavaliacOes realizadas no

estudo. Legenda: Ext): extensores de joelho; FlexC: flexores de cotovelo; TCPE: Teste
Cardiopulmonar de Esforgo; CAT: COPD Assessment Test; SGRQ: Saint George’s Respiratory
Questionnaire; TC6min: Teste de caminhada de 6 minutos; 1RM: 1Repeticdo Maxima.

Os questionarios foram aplicados em forma de entrevista de maneira
padronizada. O CAT (Anexo 2) foi utilizado para determinar o impacto da DPOC no
estado de salde, com pontuacdo variando de 0 a 40, sendo considerada como diferenca
minima clinicamente importante (DMCI) diminuicdo de 2 pontos pés intervengio'®*2.
Para avaliacdo da qualidade de vida, foi utilizado o questionario SGRQ (Anexo 4),
traduzido e validado para a populacdo brasileira, em que sdo considerados 3 dominios:
sintomas, atividades e impacto. Cada dominio possui uma pontua¢do méxima possivel,
em que pontos sdo somados para cada resposta e a pontuacdo € expressa em
porcentagem da maxima possivel em cada dominio. A pontuacdo total é considerada
com a soma das pontuacdes de cada dominio e calculada como porcentagem da
pontuacdo méaxima possivel, altas pontuagdes estdo relacionadas com pior qualidade de

vida e diminuicdo de 4% da pontuacéo total é considerada DMCI*™.

A capacidade de exercicio foi avaliada pelo TCPE sintoma-limitado, carga

constante e pelo TC6min. O TCPE sintoma-limitado foi realizado em bicicleta



ergométrica com frenagem eletromagnética (Ergo-FIT®, model Ergo 167 Cycle)
associado ao uso de sistema metabolico portétil (VOz00 Exercise Testing System -
MedGraphics), com monitorizacdo eletrocardiografica (ECG), de acordo com
recomendacdes da American Thoracic Society (ATS)!® e como foi especificado no
primeiro estudo, com o mesmo protocolo citado e 0s mesmos critérios para interrupgdo

do teste'”. Todos os pacientes realizaram o teste sem suplementagéo de oxigénio.

O TCPE carga constante foi realizado com a carga referente a 80% do consumo
de oxigénio (VO; pico) atingido no TCPE sintoma-limitado. Assim como no TCPE
sintoma-limitado, o0s pacientes realizaram 3 minutos de repouso, 1 minuto de
aquecimento no cicloergbmetro em 15W e posteriormente deveriam manter cadéncia
entre 50 e 60rpm até o tempo de toleréncia (tlim) na carga pré-determinada, com limite
de 30 minutos, como ilustrado na figura 2. As variaveis foram analisadas no pico do
TCPE carga-constante em valores absolutos, corrigidos pelo peso ou em porcentagem
do predito de acordo com equacdes especificas. As varidveis consumo de oxigénio,
producdo de gas carbdnico e ventilacdo foram utilizadas para avaliacdo da demanda
metabdlica e ventilatoria durante o teste, além da avaliacdo da reserva ventilatéria
(VE/VVM), de oxigenacao (SpO.), cardiovascular (%FCmax) e do tempo de tolerancia
(Tlim) pré e p6s intervencdo'’. Aumento acima de 105 segundos no Tlim apds o

treinamento foi considerado como DMCI*.

F 9
Carga (W)

Até limite da tolerdncia (Tlim) |

Carga referente a 80% VO2 pico
no TCPE sintoma-limitado

15W
Repouso

\
>

Tempo

Figura 2. Protocolo de realizagdo do Teste Cardiopulmonar de
Esfor¢o Carga Constante.
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O TC6min foi realizado de acordo com as recomendacdes internacionais da
ATS™, em que os pacientes deveriam andar a maior distancia possivel durante 6
minutos (DPTC6min), sendo que essa medida indica a capacidade de exercicio
submaximo. Foram realizados dois testes para eliminar o efeito de aprendizado, com
intervalo de 30 minutos entre eles, e a maior distancia percorrida foi utilizada para
analise. Valores de referéncia de Soares e colaboradores foram utilizados® e foi

considerada como DMCI melhora de 25m ap6s o treinamento®.

A forca muscular isométrica de membros inferiores e superiores foi avaliada
pelo membro dominante usando dinamometro portatil hand-held (Microfet 2, Hoggan —
Health Industries, West Jordan, UT, USA). Como citado no estudo anterior, a forga
isométrica de extensores de joelho (ExtJ) foi realizada com o paciente sentado na maca,
membros inferiores livres, 90° de flexdo de quadril e de joelho, mdos repousando na
maca e mao do avaliador posicionada na coxa para isolar o movimento e evitar
compensacgoes, sendo o dinamémetro posicionado perpendicularmente ao membro, por
uma faixa inextensivel, na regido anterior da tibia, aproximadamente 5 cm acima do

maléolo lateral do membro dominante?®?3,

Para avaliagdo dos musculos flexores de cotovelo (FlexC), os pacientes foram
posicionados em decubito dorsal, com ombros em posicdo neutra, 90° de flexdo de
cotovelo e supinacdo de antebraco. O ombro foi estabilizado pelo avaliador
superiormente e a localizacdo do dinamdmetro foi proximo ao processo estildide, na
regido anterior do antebraco, com resisténcia aplicada na direcdo de extensdo de

cotovelo®.

Pacientes foram instruidos a realizar uma contracdo maxima durante no minimo
4 segundos. Trés repeti¢cGes foram realizadas para cada grupo muscular e 0 maior valor
(Newtons) foi usado para quantificar a forca. Todas as medidas foram conduzidas pelo
mesmo avaliador, sendo que ndo deveriam apresentar variacdo maior do que 10% entre
as medidas. Para evitar fadiga muscular, 30 a 60 segundos de repouso foram
considerados entre as repeticdes?’. Os valores foram expressos em valores absolutos e
porcentagem no predito, calculado pelas equagbes de normalidade propostas por

Andrews e colaboradores®*,

O Teste de 1RM foi realizado para determinar a capacidade de deslocamento de

maior carga possivel por toda amplitude articular em determinado movimento. Foi
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realizado um aquecimento com 10 repeti¢Ges no equipamento de mecanoterapia em que
foi realizado cada exercicio, sem carga, e posteriormente foi realizado um protocolo
crescente, com carga inicial definida por 40% do peso corporal para 0s exercicios de
MMSS e 60% do peso corporal para o exercicio de MMII. O teste foi executado até que
ocorresse falha em uma tentativa e a 1RM foi a carga referente a Ultima tentativa bem-
sucedida. Foram utilizadas até 6 tentativas para determinagdo de 1 RM*?®. Os
exercicios selecionados para realizacdo do teste de 1RM foram: supino sentado
(engloba os musculos peitoral maior, deltdide e triceps), pulley superior frontal
(ativagdo dos musculos grande dorsal, redondo maior, deltbide posterior, rombdides,
trapézio médio e inferior e biceps braquial®’) e leg press (envolvendo principalmente
musculos quadriceps e gliteo maximo)®.

Apds a realizacdo dos testes iniciais, os pacientes foram randomicamente
divididos em dois grupos cujo treinamento foi diferenciado quanto a intensidade do
treinamento resistido: TRBI= treinamento resistido de baixa intensidade, com
porcentagens baixas em relacdo a 1RM inicial com énfase no ganho de resisténcia
muscular, e TRAI= treinamento resistido de alta intensidade, com porcentagens altas em
relagdo & 1RM inicial, objetivando maior ganho de forca muscular (APENDICE 5). A
alocacdo randémica foi realizada por sequéncia numerada determinada pelo site

www.randomization.com e os pacientes foram alocados seguindo a sequéncia apés

completarem todas as avaliacdes, sendo que foi ocultada até que a intervencdo fosse
atribuida. No protocolo de treinamento proposto, ambos 0s grupos realizaram
treinamento aerdbio e treinamento resistido, e as caracteristicas desse protocolo estdo

especificadas no quadro 1.
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Quadro 1. Especificacdes do protocolo de treinamento realizado no estudo.

PROTOCOLO DE TREINAMENTO

Frequéncia
Duracao da sessdo

Duragdo do protocolo

Treinamento Aerdbio

Modalidade
Duragio

Tipo

Intensidade inicial

Progressdo da intensidade

Treinamento Resistido

Modalidade

Duragio

Volume

Intervalo entre as séries

Intensidade Inicial

Progressdo de Intensidade

Comentarios

3x por semana (dias alternados, semanas consecutivas)
50-60 minutos

36 sessdes

Cicloergdmetro
20 a 30 minutos
Continuo

Carga referente a 80% do VO, pico no TCPE sintoma-limitado

De acordo com a tolerdncia do paciente, considerando os critérios:

* Sintomas (Escala de Borg CR-10: 4-6)
* FC < 85%Fcmax prevista

* SpO,; > 90%

* PA <180x100 mmHg

MMII: Leg Press Sentado
MMSS: Supino Sentado e Pulley Superior Frontal

20 a 25 minutos

TRBI: 3 séries de 15 repeticdes
TRAI: 3 séries de 8 repetigdes

2 minutos

TRBI: 30% 1RM inicial
TRAI: 60% 1RM inicial

MMSS = aumento de 5% 1RM inicial a cada 9 sessées
MMII = aumento de 7% 1RM inicial a cada 9 sessdes

* Acompanhamento de sinais (FC, SpO2, PA) e sintomas
(dispneia e fadiga: Escala de Borg CR-10)

* InstrugGes para realizagdo do movimento de cada exercicio
durante a expiragdo, evitando Manobra de Valsalva

Legenda: VO,= Consumo de oxigénio; TCPE= Teste Cardiopulmonar de Esfor¢o; FC= frequéncia
cardiaca, SpO,= Saturacdo periférica de oxigénio, PA= Pressdo arterial; MMII= membros inferiores;
MMSS= membros superiores; TRBI= grupo com treinamento resistido de baixa intensidade; TRAI=
grupo com treinamento resistido de alta intensidade.

Para analise dos dados, foi utilizado o programa estatistico Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS) para Windows, versao 20.0, sendo adotado o nivel de
significancia de p<0,05. A distribuicdo dos dados foi avaliada pelo Teste de Shapiro-
Wilk e as variaveis foram expressas em média + desvio padrdo. Foi utilizado o Teste
ANOVA two-way (anélise de variancia de dois fatores) para verificar o efeito de cada
treinamento ao longo do tempo (Pré e Pds intervencdo intra-grupo nos grupos TRBI e
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TRAI) e as diferencas entre os grupos (nas condicdes Preé e Pos intervencdo inter-
grupos), além da interacdo entre eles. Caso a varidvel apresentasse distribuicdo nao-
paramétrica, foi realizada transformacéao logaritmica dos dados para realizacdo do teste
estatistico.

Apos as analises estatisticas, o poder dos testes foi calculado com o programa
G*Power, versdo 3.0.10, sendo encontrado poder maior do que 80% para as variaveis de
desfecho da avaliacdo de capacidade de exercicio, teste de forca isométrica e
pontuacdes dos questionarios.

A diferencga entre as medidas pré e pos-treinamento foi determinada para cada
variavel, através da subtracdo da média dos valores pds e pré-treinamento, para as
varidveis em que se € esperado um aumento apds a intervencdo, ou da subtracdo da
média dos valores pré e pds-treinamento, para as variaveis com tendéncia a diminuicao
como efeito da intervencdo. Posteriormente, as diferencas obtidas foram comparadas
com os valores de DMCI clinicamente significativa estabelecidos na literatura para a
populacdo estudada para CAT*, SGRQ™, Tlim do TCPCC*® e DPTC6min*.

Para as variaveis de forca muscular isométrica periférica, que ndo foram
encontrados valores estabelecidos como diferenga minima clinicamente importante
(DMCI) na populacédo DPOC, foi calculada a diferenga minima detectavel (DMD) pela
formula [DMD = 1,64 x \(2) x EPM], sendo que o erro padrao da medida (EPM) foi
estabelecido pela equagio [EPM = variavel x V(1-CCl)] e o coeficiente de correlagdo
intraclasse (CCI) foi calculado no programa SPSS, versdo 20.0.%. Esse célculo foi
realizado apds execucdo de teste e re-teste pelo mesmo avaliador com intervalo de 1
semana para amostra de 8 pacientes com DPOC.

Dessa forma, foram considerados respondedores as variaveis forca muscular
isométrica, capacidade de exercicio, sintomatologia e qualidade de vida de acordo com
0s protocolos de treinamento os pacientes que alcancaram valores maiores do que
DMCI ou DMD na comparagéo pré e pds treinamento para as variaveis forca muscular
isométrica periférica, capacidade de exercicio, impacto da DPOC no estado de salde e
qualidade de vida. Teste de Qui-quadrado foi adotado para verificar se existe relagéo

entre o tipo de treinamento realizado e a presenca de pacientes respondedores.
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Resultados

45

Sessenta e cinco pacientes com DPOC atenderam aos critérios de inclusdo,

entretanto apenas 45 completaram as avaliagbes e foram randomizados nos grupos

distintos de treinamento, sendo que a amostra final foi de 16 pacientes no grupo TRBI e

15 pacientes no grupo TRAI (figura 3). A caracterizacdo dos pacientes dos grupos

TRBI e TRAI estdo apresentadas na tabela 1, demonstrando a homogeneidade da

amostra.

Pacientes com DPOC Elegiveis (n=65)

\

Excluidos (n=20)
Nao completaram avaliagdes
(n=8)
> Exacerbagoes (n=8)
Complicagdes extra-
pulmonares (n=3)
Cancer pulmonar (n=1)

4

Pacientes Randomizados (n=45)

\ 4 \ 4
TRBI (n=23) TRAI (n=22)
Excluidos (n=7) Excluidos (n=7)

Nao completaram treinamento Nao completaram treinamento
(n=2) (n=1)
Exacerbagoes (n=2) < > Exacerbagdes (n=3)
Complicagdes extra- Complicagdes extra-
pulmonares (n=2) pulmonares (n=2)
Cancer pulmonar (n=1) Cancer pulmonar (n=1)

Vv A4

Pacientes Incluidos (n=16)

Pacientes Incluidos (n=15)

!

!

Pacientes GOLD II (n=6)
Pacientes GOLD III (n=9)
Pacientes GOLD IV (n=1)

Pacientes GOLD II (n=5)
Pacientes GOLD III (n=9)
Pacientes GOLD 1V (n=1)

Figura 3: Fluxograma dos pacientes incluidos e excluidos do estudo.



46

Tabela 1. Caracterizacdo pré-treinamento dos dados antropométricos e espirometricos,
sintomas, histérico de tabagismo e exacerbacfes, uso de oxigénio e medicamentos para

DPOC nos grupos de treinamento.

TRBI TRAI

(n=16) (n=15) P
Homens, n(%) 12 (75) 12 (80) 0,74
Idade (anos) 68,1+ 9,3 70+£6,5 0,51
IMC (kg/m?) 25,0+ 4,6 26,2+5,2 0,50
%VEF, 50,0 £ 15,7 46,8 £ 14,5 0,56
CAT 14,2+ 9,2 13,1+55 0,69
indice de Comorbidades de Charlson 1(1-2) 1(1-2) 0,65
Carga tabéagica (anos/mago) 60 (37,5—-100) 40 (20 -60) 0,07
Histdrico de exacerbac6es, n(%o) 7 (43,8) 6 (40) 0,55
Oxigenoterapia domiciliar noturna, n(%) 2 (12,5) 1(6,7) 0,58
Medicamentos, n(%0o)
Broncodilatador 13 (81,2) 15 (100) 0,08
Broncodilatador + corticosteroide inalatorio 12 (75) 13 (87) 0,41

Valores expressos em media + desvio padrao(DP), mediana (interval interquartilico) ou nimero de pacientes
(porcentagem do total em cada grupo). Legenda: n= nimero de pacientes; m=metros; kg=quilogramas;
IMC=indice de massa corpdrea; %=porcentagem do predito; VEF; = volume expiratério forcado no primeiro
segundo; mMMRC= modified medical research council; CAT= COPD Assessment Test. Teste T de Student
para amostras independents: *p<0,05; Teste de Mann-Whitney: 1p<0,05; Test Qui-quadrado: °p<0,05.

A tabela 2 demonstra a influéncia do Tempo (Pré e P6s Intervencdo) com
diferenga estatisticamente significativa para pontua¢fes dos questionarios de
sintomatologia e qualidade de vida. Em sequéncia, foi observada interacéo
estatisticamente significativa para o peso e IMC, sendo que os efeitos simples indicaram
ndo haver diferenca entre os grupos ao compara-los nas situacoes pré intervencgéo (peso:
p=0.65; IMC: p=0.50) e pos intervencdo (peso: p=0,87; IMC: p=0,81) e nem na
comparacgdo pré e pos intervengdo nos grupos TRBI (peso: p=0,17; IMC: p=0,16) e
TRAI (peso: p=0,10; IMC: p=0,09).



Tabela 2: Dados antropométricos, espirométricos, sintomatologia, qualidade de vida

em ambos 0s grupos pré e pds intervencao.
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TRBI (n=16) TRAI (n=15) p
Pre Pds Pré Pds Tempo Grupo Interacéo

Altura (m) 167+0,08 166+0,08 165+0,08 1,66+0,08 0,88 0,71 0,63

Peso (kg) 696 +141 704+148 723+184 71,3+17,7 0,82 0,76 0,04*

IMC (kg/m?) 25,0+4,6 254+50 26,2%52 258+5,0 0,78 0,65 0,03*

VEF; (%) 50,0+ 15,7 49/4+13,7 468+145 46,8+149 0,79 0,58 0,82

Sintomatologia

CAT 142 +9,2 10,3+£86 13, 1+55 10,3+4,7 <0,01* 0,82 0,58
Qualidade de Vida

SGRQ 346+168 308+159 398+168 29,8+159 <0,01* 0,71 0,19

Valores expressos em media + desvio padrdo (DP). Legenda: TRBI= treinamento aerdbio + resistido de
baixa intensidade; TRAI= treinamento aer6bio + resistido de alta intensidade; m=metros;
kg=quilogramas; IMC=indice de massa corporea; %=porcentagem do predito; VEF; = volume expiratorio
forcado no primeiro segundo; CAT= COPD Assessment Test; SGRQ= Saint George’s Respiratory
Questionnaire. Teste ANOVA two-way: *p<0,05.

A tabela 3 demonstra a influéncia do Tempo (Pré e P6s Intervencdo) com
diferenca estatisticamente significativa para testes de 1RM e forca de Ext], FlexC
(valor absoluto e em porcentagem do predito). Em sequéncia, foi observada interacao
estatisticamente significativa para o 1RM do pulley superior frontal, ExtJ (porcentagem

do predito) e FlexC (em N e porcentagem do predito).

Em relacdo a variavel 1RM pulley superior frontal, os efeitos simples indicaram
ndo haver diferenca entre os grupos ao comparé-los nas situacdes pré intervencao
(p=0,69) e pos intervencdo (p=0,46), porem houve diferenca pré e pos intervencao
apenas para o grupo TRAI (p=0,001), enquanto o grupo TRBI permaneceu sem

alteracéo significativa (p=0,29).

Para a forca de Ext] em porcentagem do predito, ndo foram encontradas
diferencas entre os grupos nas condicdes pré intervencdo (p=0,25) e pos intervengédo
(p=0,67). Para o grupo TRAI, houve diferenca pré e pos intervencdo (p=0,02), sendo
que 0 mesmo ndo aconteceu para 0 grupo TRBI (p=0,94). Para a forca isométrica de

FlexC, os efeitos simples indicaram ndo haver diferenca entre 0s grupos ao compara-los
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nas situagcdes pré intervencdo (p=0,08) e pos intervencdo (p=0,78), porém houve
diferenca pré e pos intervencao apenas para o grupo TRAI (p<0,001), enquanto o grupo
TRBI permaneceu sem alteracdo significativa (p=0,14). Quando esses valores foram
expressos em porcentagem do predito, os efeitos simples indicaram haver diferenca
entre 0s grupos ao comparé-los nas situacdes pré intervencdo (p=0,03) entretanto essa
diferenga ndo ocorreu pds intervencdo (p=0,61); além disso, houve diferenca pré e pds
intervencao apenas para o grupo TRAI (p<0,001), enquanto o grupo TRBI permaneceu

sem alteracdo significativa (p=0,21).

Tabela 3: Medidas de forca muscular periférica em ambos 0s grupos pré e poés
intervencdo.

TRBI (n=16) TRAI (n=15) p

Pre Pds Pré Pds Tempo Grupo Interacdo

Teste de 1IRM
Supino
48,7+13,4 57,7+125 46,8+16,9 59,3+12,2 <0,01* 0,98 0,31
Sentado (kg)
Pulley
Superior 16,6 +54 175+5,8 15,7+6,2 193+73 <0,01* 0,83 0,04*
Frontal (kg)
Leg Press (kg) 42,8+16,2 54, 7+199 41,3+137 59,0+15,0 <0,01* 0,80 0,14
Forca Muscular Isométrica
ExtJ (N) 290,3+88,1 306,1+80,1 2835+80,0 321,2+84,1 <0,01* 0,99 0,10
%EXxtJ 88,9+ 242 925+19,8 84,6+135 96,9+14,7 <0,01* 0,65 0,03*
FlexC (N) 156,4+£34,7 1659+39,7 1344+295 16431445 <0,01* 041 0,04*
%FlexC 72,7+114 76,1+113 61,7+135 748+136 <0,01* 0,18 0,02*

Valores expressos em media + desvio padrdo (DP). Legenda: TRBI= treinamento aerébio + resistido de
baixa intensidade; TRAI= treinamento aerdbio + resistido de alta intensidade; %=porcentagem do predito;
N=newtons; ExtJ= extensores de joelho; FlexC= flexores de cotovelo. Teste ANOVA two-way: *p<0,05.

A tabela 4 demonstra a influéncia do Tempo (Pré e Pos Intervencdo) com
diferenca estatisticamente significativa para Tlim no TECP e na DPTC6. Para a variavel
VE pico no TECP carga constante, os efeitos simples indicaram ndo haver diferenca

entre 0s grupos ao compara-los nas situagées pré intervencao (p=0,99) e pos intervencao
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(p=0,054) e nem na comparacdo pré e pos intervencdo nos grupos TRBI (p=0,36) e
TRAI (p=0,06).

Tabela 4: Medidas de capacidade de exercicio em ambos 0s grupos pré e pos
intervencao.

TRBI (n=16) TRAI (n=15) p

Pré Pds Pré Pds Tempo Grupo Interacdo
Capacidade de Exercicio
TCPE Carga Constante
Tlim (s) 664,9£5959 11158+677,2 622,2+540,3 1205,6+6259 <0,01* 091 0,58
VE (I/min) 254+7,1 23,4+£9,2 255+54 30,1+7,1 0,42 0,19 0,04*
VE/VVM 56,5 + 26,4 495+17,8 60,4 £ 26,5 68,6 £ 20,8 0,89 0,17 0111
(%)
VO; (I/min) 0,89 +0,22 0,84 £ 0,30 0,88 + 0,26 1,04 +0,21 0,31 0,29 0,06
VO, 13,2+ 4,6 12,1+4,2 12,7+4.2 147+34 0,56 0,48 0,07
(ml/kg/min)
SpO; 90,3+5,3 89,4+58 925+34 91,2+3,3 0,05 0,24 0,78
FC (%omax) 70,9+6,3 68,4+7,2 71,4192 68,0 £ 10,9 0,14 098 0,84
Teste de Caminhada de 6 Minutos
DPTC6min 398,6 +103,0 431,3+77,0 402,3 93,4 418,1 + 96,8 <0,01* 0,89 0,31
(m)
DPTC6min 78,0 +18,3 84,4 +117 809+17,4 84,2 £18,7 <0,01* 081 0,35
(% pred)

Valores expressos em media + desvio padrdo (DP). Legenda: TRBI= treinamento aerébio + resistido de
baixa intensidade; TRAI= treinamento aerdbio + resistido de alta intensidade; TCPE= teste de exercicio
cardiopulmonar de esforco; Tlim= tempo de tolerancia; s= segundos; I=litros; min=minutos;
%-=porcentagem; VE=ventilagdo minuto; VVM= ventilagdo voluntiria maxima; VO,= consumo de
oxigénio; ml=mililitros; SpO,= saturacdo periférica de oxigénio; FC= frequéncia cardiaca; DPTC6=
distancia percorrida no teste de caminhada de 6 minutos; m= metros. Teste ANOVA two-way: *p<0,05.

Considerando a DMCI para as avaliagbes do questionario CAT, ambos 0s

grupos atingiram o valor de DMCI*2

, entretanto apenas os pacientes do grupo TRAI
atingiram a diferenca minimamente importante para a pontuacdo do questionério

SGRQ™. Considerando a capacidade de exercicio, os pacientes do grupo TRBI



50

obtiveram DMCI para o Tlim no TCPE carga constante'® e na DPTC6min?!, enquanto
o0s pacientes do TRAI alcangaram essa melhora apenas para o desempenho no TCPE
carga constante. Em relacdo a forca muscular isométrica periférica, foram estabelecidos
os valores de diferenca minima detectavel (DMD) para os musculos ExtJ (36,4N) e
FlexC (25,7N) e apenas os pacientes do grupo TRAI apresentaram variagoes da forga

dos masculos ExtJ e FlexC acima da DMD (tabela 5).

N&o foram encontradas associa¢Oes entre o tipo de treinamento resistido e o
nimero de pacientes respondedores e ndo respondedores para o desempenho na
capacidade de exercicio, avaliada pela TC6min e pelo TCPE-CC, impacto da DPOC no
estado de salde e qualidade de vida. Entretanto, em relacdo a for¢ca muscular isométrica,
verificou-se uma associacdo entre o grupo TRAI e maior quantidade de pacientes

respondedores (tabela 5).

Tabela 5: Média das mudancas pré e pos intervencdo e propor¢do de pacientes
respondedores as variaveis de capacidade de exercicio, forca muscular periférica,
impacto da DPOC no estado de saude e qualidade de vida em ambos 0s grupos.

TRBI (n=16) TRAI (n=15)

A Respondedores A Respondedores
CAT 3,9 69% 2,8 73%
SGRQ (%) 3,8 44% 10 53%
DPTC6min (m) 32,7 56% 15,8 40%
Tlim (s) 450,9 62% 583,4 73%
ExtJ (N) 15,8 15% 37,7 54%*
FlexC (N) 9,5 15% 29,9 61%*

Legenda: TRBI= treinamento aerdbio + resistido de baixa intensidade; TRAI= treinamento aer6bio +
resistido de alta intensidade; A: mudanca pdés intervengdo; CAT= COPD Assessment Test; SGRQ= Saint
George Respiratory Questionnaire; %=porcentagem; DPTC6= distancia percorrida no teste de caminhada
de 6 minutos; m= metros; Tlim= tempo de tolerdncia; s= segundos; ExtJ= extensores de joelho;
N=newtons; FlexC= flexores de cotovelo. Teste Qui-quadrado (tipo de treinamento resistido X proporc¢éo

de pacientes respondedores): *p<0,05.



Discussao

O presente estudo comparou os efeitos de diferentes intensidades de exercicio
resistido em um treinamento combinado em pacientes com DPOC, verificando qual
treinamento resulta em melhores resultados e apresenta maior quantidade de pacientes
respondedores em relacdo a forca muscular periférica isométrica, capacidade de

exercicio, impacto da DPOC no estado de saude e qualidade de vida.

Os principais achados do estudo foram: 1) tanto o TRAI quanto o TRBI
refletiram em melhoras significativas para sintomatologia, qualidade de vida e
capacidade de exercicio; 2) os pacientes submetidos ao TRAI apresentaram melhora
significativa em todos grupos musculares avaliados pelo teste de 1RM e pela forca
muscular isométrica, tanto de membros inferiores quanto de membros superiores, sendo
que essa melhora em todos os grupos musculares ndo ocorreu com o0 treinamento
resistido de baixa intensidade; 3) ambos os treinamentos combinados atingiram valor
estabelecido de diferenca minima clinicamente importante para sintomatologia e
capacidade de exercicio, entretanto isso ocorreu para qualidade de vida e forca
muscular isométrica de extensores de joelho e flexores de cotovelo apenas os pacientes
submetidos ao TRAI; 4) o TRAI apresentou proporcao significativamente maior de
pacientes respondedores a for¢a muscular isométrica de extensores de joelho e flexores
de cotovelo, sendo que para capacidade de exercicio, impacto da DPOC e qualidade de
vida ambos os treinamentos apresentaram mesma de proporcdo de pacientes

respondedores.

Os pacientes que realizaram o TRAI apresentaram aumentos significativos da
forca muscular periférica, indicando melhor responsividade a especificidade do
treinamento e, além disso, esse treino implicou em maior propor¢do de pacientes
apresentaram ganho de forca além da DMD quando comparados aqueles que realizaram
do TRBI. Os resultados encontrados sdo condizentes com as adaptacGes neurais e
estruturais resultantes do treinamento resistido, uma vez que a magnitude dessas
respostas é influenciada por fatores manipulados durante a prescrigdo e a progressdo do

treinamento, como a intensidade dos exercicios, objetivada no presente estudo®.

Esses resultados apresentam uma relevancia para a prescrigdo da intensidade do
treinamento resistido para os pacientes com DPOC, uma vez que as chances de resposta

com aumento clinicamente importante de forca muscular periférica serdo maiores se
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realizado treinamento resistido com maior intensidade, e deve ser enfatizado na
prescricdo do exercicio em pacientes com diminuicdo de massa e forca muscular®®. O
treinamento combinado com exercicio resistido de baixa intensidade ndo trouxe resposta
clinicamente importante quanto ao aumento de forca muscular, ndo sendo a melhor
opcdo para pacientes que necessitam de melhora da fungdo muscular, esta que é de
extrema importancia para melhoras em salde, desempenho funcional e qualidade de

vida®.,

O presente estudo ndo corrobora o estudo de Ricci-Victor e colaboradores®, que
realizaram apenas treinamento resistido para MMII e MMSS durante 24 sessfes em
pacientes com DPOC moderada e grave, iniciando com 60% da 1RM inicial e
progredindo até 80% da 1RM inicial, realizando exercicios de flexdo e extensdo de
joelho, flexdo de ombro e flexdo e extensdo de cotovelo, com 3 séries de 10 repeticOes.
Os autores ndo observaram melhoras significativas para extensores de joelho e flexores
de cotovelo avaliados por um dinambmetro hand-held e as diferencas pré e pds
treinamento entre as medidas ficou abaixo das DMD calculadas no presente estudo.
Provavelmente, a duragdo do treinamento tenha tido influéncia na responsividade da
forca muscular isométrica, uma vez que o volume e intensidade de treinamento foram

semelhantes ao presente estudo.

Como ambos os grupos realizaram 0 mesmo treinamento aerobio em bicicleta
ergométrica, as varidveis especificas de capacidade de exercicio foram responsivas de
maneira semelhante as intensidades de treinamento quando considerado a especificidade
do exercicio. O treinamento aerdbio proposto seguiu 0 consenso de recomendacdes de
importantes grupos de pesquisa relacionado a pacientes com DPOC, que trazem que 0
treinamento aerdbio deve ter como alvo a realizagdo do exercicio em carga maior do
que 60% do pico do exercicio maximo, durante tempo minimo de 20 minutos e duracéo

de no minimo 12 semanas®:.

Dessa maneira, pode-se considerar que os beneficios do treinamento aerobio em
cicloergbmetro, j& bem documentados com melhora da funcdo capilar, capacidade
oxidativa e eficiéncia muscular, além da diminuicdo da acidose latica e demanda
ventilatoria em determinada intensidade, sdo capazes de refletir melhoras na capacidade

de exercicio®.
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Embora ndo seja o principal desfecho de um treinamento resistido, esse também
pode provocar ganhos em capacidade de exercicio, sendo que alguns estudos trazem que
a intensidade entre 50% e 80% da 1RM ¢ suficiente para aumentar a capacidade de
endurance'. Entretanto, as melhoras adicionais da forca muscular de MMII que
ocorreram no grupo TRAI ndo repercutiram em ganhos mais substanciais na capacidade

de exercicio na comparagdo com o grupo TRBI.

Quando analisada a capacidade de exercicio pelo desempenho no TC6, foram
encontradas diferencas significativas para os dois grupos, entretanto apenas os pacientes
que realizaram o TRBI apresentaram média da variacdo da DPTC6 ap0s o treinamento
acima da DMCI de 25m para pacientes com DPOC?, Possivelmente isso tenha ocorrido
pelo aumento da resisténcia muscular proporcionada pelo TRBI, refletindo em ganhos

também na capacidade de exercicio ndo especifica ao treinamento realizado.

Considerando que a reducdo de massa e forca muscular esquelética encontrada
em pacientes com DPOC é caracterizada por atrofia muscular das fibras como um todo,
com reducdo da proporcao das fibras do tipo | e aumento da proporcdo das fibras do tipo
I, reduzindo assim a capacidade oxidativa muscular e tornando os masculos mais

propensos & fadiga®*>%

, 0 grupo que realizou o TRBI pode ter se beneficiado pelas
respostas fisiologicas com aumento da resisténcia e capacidade oxidativa muscular,
sendo capaz de refletir em atividades funcionais ndo especificas ao treinamento
realizado, como em atividades que refletem a funcionalidade do paciente em suas

atividades diarias®,

Além dos beneficios alcancados nas medidas objetivas de forca muscular
periférica e capacidade de exercicio, as duas intensidades de treinamento resistido foram
capazes de melhorar significativamente o impacto da DPOC no estado de salde,
indicando beneficios da percepcdo do paciente em relacdo aos seus sintomas
independente do protocolo realizado, mostrando que o treinamento combinado em si ja
é capaz de promover melhoras com relevancia na percep¢do do paciente. Além disso,
grande parte dos pacientes (69% no TRBI e 73% no TRAI) apresentou melhora
importante nesse aspecto, mostrando que o CAT apresentou propor¢do semelhante de

pacientes responsivos aos dois tipos de treinamento.

O presente estudo corrobora o estudo de Dodd e colaboradores®, que realizou

treinamento aerdhio associado ao treinamento resistido com intensidade ndo
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especificada durante 8 semanas com sessdOes supervisionadas e ndo supervisionadas e
encontraram diminuicdo apds intervencao de 2,9 pontos para a média da pontuagdo do

questionario CAT, valor proximo aos encontrados ap6s TRBI e TRAL.

Em contrapartida, a melhora clinica importante em relagdo a pontuacdo do
SGRQ foi encontrada apenas nos pacientes que realizaram o TRAI, mostrando que
houve repercussdo dos beneficios do treinamento fisico na percepcdo da qualidade de
vida relacionada a salde apenas para esse grupo. Levando-se em conta que o grande
objetivo de qualquer reabilitacdo pulmonar deva ser a relevancia de como os efeitos
estdo interferindo nas atividades cotidianas dos pacientes, esse resultado favorece a
realizacdo do treinamento aerdbio associado ao treinamento resistido de alta intensidade
tendo em vista a maior relevancia clinica para o paciente, possibilitando melhoras mais

consistentes e nos diversos aspectos avaliados.

Dessa forma, parece que o treinamento combinado com exercicio resistido de
alta intensidade proporciona melhores beneficios e com maior relevancia clinica para
pacientes com DPOC em relacdo a capacidade de exercicio, forca muscular periférica
isométrica, sintomatologia e qualidade de vida, devendo ser considerado para prescri¢ao
em um programa de RP.

Como limitagdes do estudo, ndo foi possivel a realizagdo de um estudo duplo
cego, uma vez que o numero de profissionais de salde envolvidos no estudo era
pequeno. Além disso, a gravidade da doenca ndo foi proporcional, sendo que a maioria
dos pacientes envolvidos no estudo apresentava grau de obstrucdo grave, entretanto
ambos 0s grupos homogéneos quanto a distribuicdo da gravidade da doenca, o que

possibilitou a comparacgéo entre 0s grupos.

Conclusao

O treinamento fisico de diferentes intensidades de exercicio resistido em um
treinamento combinado mostrou ser efetivo para melhora em relacéo a sintomatologia e
capacidade de exercicio independente da intensidade do treinamento resistido. No
entanto, o treinamento resistido de alta intensidade pode proporcionar maiores ganhos
em relacdo a qualidade de vida e a forga muscular periférica, indicando ser uma
intensidade de treinamento em que os pacientes respondem mais e melhor, além de

proporcionar maior relevancia clinica.
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CONSIDERACOES FINAIS E DESDOBRAMENTOS DO ESTUDO

Ap0s a realizacdo dos dois estudos, foi possivel esclarecer e proporcionar maior
orientacdo quanto aos caminhos a serem seguidos durante a RP em pacientes com
DPOC com algumas particularidades. Levando-se em consideragdo o paciente com
DPOC que sdo mais sintomaticos de acordo com a pontuacdo do questionario CAT,
maior atencdo deve ser dada aqueles com maior gravidade da doenca, pois esses
pacientes apresentaram pior desempenho na capacidade de exercicio em cicloergbmetro,
sendo que a menor reserva ventilatoria e déficit de oxigenagdo parecem ser fatores
limitantes mais pronunciados no pico do exercicio nesse grupo especifico quando
comparados ao pacientes com mais sintomas e menor gravidade da doenca.

Adicionalmente, a forca muscular isométrica dos musculos extensores de joelho
inferiores desses pacientes com mais sintomas e maior obstrucdo ao fluxo aéreo foi
capaz de predizer aproximadamente 52% do desempenho no exercicio em
cicloergdbmetro. Dessa forma, se esses pacientes tiverem forca muscular isométrica
diminuida, sua capacidade de exercicio estara mais limitada, situacdo que €
potencializada por menor reserva ventilatdria e déficit de oxigenagao nesses pacientes.

Portanto, os pacientes que sdo encaminhados a RP e apresentem maior
sintomatologia associada a maior gravidade da doenca devem participar de um
treinamento fisico com objetivos de melhorar a forca muscular periférica de membros
inferiores principalmente, aumentar a reserva ventilatoria e melhorar a oxigenagédo, pois
as adaptacOes geradas pois melhora no desempenho durante o exercicio fisico podem
ser extrapoladas para as atividades cotidianas desses pacientes.

Esses pacientes poderiam se beneficiar com um treinamento combinado, sendo o
treinamento resistido de alta intensidade mais indicado para proporcionar maiores
beneficios em diversos aspectos, como foi mostrado pelo segundo estudo. Isso porque o
treinamento combinado mostrou ser efetivo para melhora em relagdo a sintomatologia e
capacidade de exercicio independente da intensidade do treinamento resistido.
Entretanto, alta intensidade no treinamento resistido foi capaz de proporcionar maiores
beneficios com relevancia clinica também para a qualidade de vida e a for¢ca muscular
periférica, tanto de MMII quanto de MMSS.

A realizacdo do treinamento combinado pode ser vantajosa na obtencdo de
melhoras abrangentes, principalmente para 0s pacientes com maiores repercussfes da

doencga, como os pacientes do primeiro estudo que apresentavam mais sintomas, maior
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gravidade da doenca e pior desempenho na capacidade de exercicio, com limitacdo
ventilatoria, de oxigenacdo e muscular periférica influenciando negativamente.

Deve-se levar em conta que o treinamento resistido pode ser menos exaustivo do
que o treinamento aerdbio continuo principalmente para 0s pacientes mais graves, uma
vez que é um exercicio intervalado que proporciona momentos de repouso entre as
repeticbes. Importante enfatizar que todos os pacientes que realizaram o treinamento
resistido iniciando em 60% da 1RM e finalizando em até 81% da 1RM conseguiram
realizar o exercicio sem dificuldades, mesmo aqueles com maior gravidade da doenca,
além de que a quantidade de pacientes que ndo completaram o treinamento foi
semelhante entre os grupos, indicando que o treinamento resistido de alta intensidade
teve a mesma adesdo do que o de baixa intensidade, sem repercussdes negativas
decorrente de sobrecarga.

Dessa forma, os beneficios proporcionados por intensidade otimizada tanto no
treinamento aerdbio quanto no treinamento resistido, proporciona melhoras mais
consistentes e com maior relevancia clinica tanto no desempenho fisico quanto na
percepcdo dos sintomas e qualidade de vida para esses pacientes. Esses achados sao
muito importantes e trazem maiores evidéncias de que os profissionais da satde devem
buscar avaliagdes detalhadas de seus pacientes a fim de obter informagdes relevantes
para a prescricdo de exercicio fisico direcionado para as limitaces de cada paciente.

Entretanto, ndo se sabe se essas melhoras que foram encontradas em relacdo a
capacidade de exercicio, forca muscular isométrica e qualidade de vida nos pacientes
submetidos ao treinamento aerdbio associado ao resistido de alta intensidade também
podem ser encontradas considerando-se o desempenho dos pacientes nas suas AVD e se
as diferentes intensidades de treinamento mantém os beneficios durante um periodo
apos a intervencdo. Portanto, estudos futuros devem ser realizados buscando elucidar

essas questoes.
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Anexo 1

Versao em portugués do questionario modified Medical Research Council

Nome:

DN: / / Data: / / Hora:

Por favor, marque com um “X” o grau de falta de ar que mais corresponde a seu caso

atualmente.
ESCALA DE DISPNEIA
Classificacao Caracteristicas
0 S6 sofre de falta de ar durante exercicios intensos.
1 Sofre de falta de ar quando andando apressadamente ou subindo uma
rampa leve.
2 Anda mais devagar do que pessoas da mesma idade por causa de falta de
ar ou tem que parar para respirar mesmo quando andando devagar.
3 Para para respirar depois de andar menos de 100 metros ou ap6s alguns
minutos.
4 Sente tanta falta de ar que ndo sai mais de casa, ou quando esté se

vestindo.



Anexo 2

|7 82U nome: Diata de hoje:

COPD Nivedamnsnm Test

Como esta a sua DPOC (Doenga Pulmonar Obstrutiva Crnica)?
Faga o Teste de Avaliagao da DPOC (COPD Assessment Test — CAT)

Este quesSonans A sjuda-o & a0 seu profssional de sadde a medi o Impaco que a DPCC Pulmonar Ohsirutiva Cronica) causa no seu bem
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(sacrecan) no patto LA A A catamo [secragio)
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o AW PN ES SN2 pelle
ME0 =into falta de ar quando TR TEATEA T T Sinto bastants falta de ar
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Anexo 3
[IPAQ — Versao curta] AVALIACAO DO NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA
As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica na ULTIMA

semana. Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo
menos 10 minutos continuos de cada vez:

1a Em quantos dias da Gltima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos em
casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por
prazer ou como forma de exercicio?

Dias por SEMANA ( ) Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no total
vocé gastou caminhando por dia?
Horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da Gltima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer
ginastica aerdbica leve, jogar vOlei recreativo, carregar pesos leves, fazer servicos domésticos
na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade
que fez aumentar moderadamente sua respiragdo ou batimentos do coracdo (POR FAVOR
NAO INCLUA CAMINHADA):

Dias por SEMANA ( ) Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos,
guanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?
Horas: Minutos:

3a Em quantos dias da Ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos
10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerébica, jogar futebol, pedalar
rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servigos domeésticos pesados em casa, no quintal ou
cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO
sua respiracdo ou batimentos do corag&o.

Dias por SEMANA ( ) Nenhum

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos
guanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?
Horas: Minutos:

Estas ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no trabalho, na
escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre (deixa livre ou lazer. Isto inclui o tempo
sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa visitando um amigo,
lendo, sentado ou deitado assistindo TV, jogando video game, bate-papo na internet e uso do
computador para jogar e estudar. Ndo inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em
Onibus, trem, metrd ou carro.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

horas minutos
4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?
horas minutos

Classificagéo:
() Muito ativo ( ) Ativo () Irregularmente ativo A
() Irregularmente ativo B () Sedentario
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Anexo 4

Questionario do Hospital Saint George na Doenca Respiratoria (SGRQ)*®

* Esse questiondrio foi raduzido e validado no Brasil por Thais Costa de Sowsa, José Roberto Jardim e Paul Jones

Este guestionanio nos ajuda a compreender até que ponto a sua dificuldade respiratona o perturba e afeta a sua vida.

Nos o utilizamos para descobrir quais os aspectos da sua doenca que causam mais problemas.

Estamos interessados em saber o que vocé sente e ndo o que os médicos, enfermeiras e fisioterapeutas acham que vocé sente.
Leia atentamente as instrugoes.

Esdareca as duvidas que tiver.

Nio perca muito tempo nas suas Tespostas.

Parte 1
+ Nas perguntas abaixo, assinale aquela que melhor identifica seus problemas respiratdrios nos ultimos 3 meses.
+ Obs.: Assinale um 56 quadrade para as questdes de 01 a 08:
Maioria dos Varios dias Alguns S6 com Nunca
dias da na semana dias no infeccoes
semana (2-4 dias) més respiratorias
(5-7 dias)
1) durante os ultimos 3 meses tossi [m] [m] o o o
2) durante os ultimos 3 meses tive catarro [m} a a a a
3) durante os ultimos 3 meses tive falta de ar O a a a a
4) durante os ultimos 3 meses tive “chiado no peito” O a a a a
5) Durante os ultimos 3 meses, quantas vezes vocé teve crises graves de problemas respiratérios:
mais de 3 3 2 1 nenhuma
a O O O a
6) Quanto tempo durou a pior dessas crises?
(passe para a pergunta 7 se nio teve crises graves]
1 semana ou mais 3 ou mais dias 1 ou 2 dias menos de 1 dia
[m] m} m} a
7) Durante os iultimos 3 meses, em uma semana considerada como habitual, quantos dias bons (com poucos problemas respiratérios)
vocé teve:
nenhum dia 1 ou 2 dias 3 ou 4 dias quase todos os dias todos os dias
[m] [m] [m] [m] m]
8) Se vocé tem “chiado no peito”, ele ¢ pior de manha?
Nio Sim
[m] m]
* Parte 2
¢ Secdo 1
A) Assinale um s quadrado para descrever a sua doenca respiratoria:
E o meu maior problema Me causa muitos Me causa alguns Nio me causa nenhum
problemas problemas problema
O O O O
B) Se vocé ja teve um trabalho pago, assinale um dos quadrados:
(passe para a Segio 2, se vocé ndo trabalha)
-~ minha doenca respiratéria me obrigou a parar de trabalhar a
- minha doenca respiratoria interfere (ou interferiu) com o meu trabalho a
normal ou ja me obrigou a mudar de trabalho
- minha doenga respiratéria nio afeta (ou nio afetou) o meu trabalho a
4 Segdo 2
As perguntas abaixo referem-se as atividades que normalmente tém provocado falta de ar em vocé nos ultimos dias.

Assinale com um “x” no quadrado de cada pergunta abaixo, indicando a resposta Sim ou Ndo, de acordo com o seu caso:

Sim Nio

m}

sentadofa ou deitado/a

tomando banho ou vestindo

caminhando dentro de casa

subindo um lance de escada

subindo ladeiras

m]
m]
a
caminhando em terreno plano a
a
a
a

O|o|jo|/o|o|O

praticando esportes ou jogos que impliquem esforgo fisico
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* Segdo 3

Mais algumas perguntas sobre a sua tosse e a sua falta de ar nos 1lfimos dias. Assinale com um “x” no quadrado de cada perqunta abaixo,
indicando a resposta Sim ou Mo, de acordo com o seu caso:

Sim Nio
- minha tosse me causa dor m] a
- minha tosse me cansa m} a
- tenho falta de ar quando falo [m] a
- tenho falta de ar quando dobro o corpo para frente [m] a
- minha tosse ou falta de ar perturba meu sono a a
— fico exausto/a com facilidade [m] a

* Segdo 4
Perquntas sobre outros efeitos causados pela sua doenga respiratéria nos 1ltimos dias. Assinale com um “x” no quadrado de cada pergunta
abaixo, indicando a resposta Sim ou Ndo, de acordo com o seu caso:

Sim Nao
— minha tosse ou falta de ar me deixam envergonhado/a em piblico m] a
- minha doenca respiratéria é inconveniente para a minha familia, amigos ou vizinhos o m]
- tenho medo ou mesmo pinico quando ndo consigo respirar a a
— sinto que minha doenga respiratdria escapa ao meu controle o a
— eu nio espero nenhuma melhora da minha doenca respiratéria m} [m]
- minha doenga me debilitou fisicamente, o que faz com que eu precise da ajuda de alguém [} [m]
- fazer exercicio é arriscado para mim m] a
— tudo o que fago parece ser um esforgo muito grande m] a

* Segdio 5
A) Perguntas sobre a sua medicacio. Assinale com um “x” no quadrado de cada pergunta abaixo, indicando a resposta Sim ou Nio, de

acordo com o seu caso:
(passe para a Se¢io 6 se ndo toma medicamentos)

Sim Nio
- minha medicacfo nio esti me ajudando muito a O
- fico envergonhadofa ao tomar medicamentos em publico a m]
- minha medicagio me provoca efeitos colaterais desagradaveis a [m]
— minha medicagio interfere muito com o meu dia-a-dia a [m] -
a
¢ Sepdo 6
As perguntas seguintes se referem as atividades que podem ser afetadas pela sua doenga respiratéria. Assinale com um “x” no quadrado
de cada pergunta abaixo, indicando a resposta S5im se pelo menos uma parte da frase corresponde ao seu caso; se ndo, assinale Nio.
Sim Niao
— levo muito tempo para me lavar ou me vestir [m] a
— demoro muito tempo ou ndo consigo tomar banho de chuveiro ou na banheira a a
— ando mais devagar que as outras pessoas, ou tenho que parar para descansar [m] a
— demoro muito tempo para realizar as tarefas como o trabalho da casa, ou tenho que parar para descansar m} a
— quando subo um lance de escada, vou muito devagar, ou tenho que parar para descansar [m] a
— se estou apressado/a ou caminho mais depressa, tenho que parar para descansar ou ir mais devagar m} a
— por causa da minha doenga respiratoria, tenho dificuldade para fazer atividades como: subir ladeiras, ] a
carregar objetos subindo escadas, dangar
— por causa da minha doenca respiratoria, tenho dificuldades para fazer atividades como: camregar ] a
grandes pesos, fazer “cooper”, andar muito rapido ou nadar
— por causa da minha doenca respiratoria, tenho dificuldade para fazer atividades como: trabalho manual ] a

pesado, correr, nadar rapido ou praticar esportes muito cansativos




+ Segdo 7
A) Assinale com um “x” no quadrado de cada pergunta abaixo, indicando a resposta Sim ou Ndo, para indicar outras atividades que
iratéria no seu dia-a-dia:

[ndo se esquega que essa atividade devido & sua doenca respiraténia).

Sim Niao
— praticar esportes ou jogos que impliquem esforgo fisico a ]
- sair de casa para me divertir a o
— sair de casa para fazer compras a o
- fazer o trabalho da casa a o
- sair da cama ou da cadeira a [m]

=

A lista seguinte descreve uma série de outras atividades que o seu problema respiratério pode impedir vocé de realizar [vocé ndo tem
que assinalar nenhuma das atividades, pretendemos apenas lembra-lo das atividades que podem ser afetadas pela sua falta de ar).

— Passear a pé ou passear com o seu cachorro

— fazer o trabalho doméstico ou jardinagem

— ter relaghes sexuais

— ir a igreja, bar ou a locais de diversdo

— sair com mau tempo ou permanecer em locais com fumacga de cigarro

— visitar a familia e os amigos ou brincar com as criangas

Por favor, escreva qualquer outra atividade importante que sua doenga respiratoria pode impedir vocé de fazer:

C) Assinale com um “x” somente a resposta que melhor define a forma como vocé é afetadofa pela sua doenga respiratdria:
— mnado me impede de fazer nenhuma das coisas que eu gostaria de fazer a

- me impede de fazer uma ou duas coisas que eu gostaria de fazer

m]
- me impede de fazer a maioria das coisas que eu gostaria de fazer a
m]

— me impede de fazer tudo o que eu gostaria de fazer

Obrigado por responder ao questionario. Antes de terminar, verifique se vocé respondeu a todas as perguntas.
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Parecer N°. 001/2013

Titulo do projeto: IMPACTO DO TREINAMENTO AEROBIO E TREINAMENTO RESISTIDO EM
DIFERENTES INTENSIDADES NO DESEMPENHO EM ATIVIDADES DE VIDA DIARIA E
INDICE BODE EM PACIENTES COM DPOC
Pesquisador Responsavel: JULIA GIANJOPPE DOS SANTOS
Orientador: VALERIA AMORIM PIRES DI LORENZO
Colaborador(es): MAURICIO JAMAMI; SAMANTHA MARIA NYSSEN
CAAE: 0354.0.135.000-11
Processo numero: 23112.004239/2011-04
Grupo: Il
Area de conhecimento: 4.00 - Ciéncias da Saude / 4.08 - Fisioterapia e Terapia Ocupacional
Parecer
O projeto foi aprovado pelo parecer 243/2012, sendo a finalidade académica o mestrado da pesquisadora.
Devido a um problema de cronograma, e que o projeto ficou por muito tempo em anélise, a pesquisadora
ndo a desenvolveu. Ja tendo a pesquisa supracitada aprovada, solicitou a este CEP que analisasse uma
alteracdo na finalidade académica do projeto, de mestrado para doutorado, com a devida alteracéo do
cronograma. Por ndo haver alteracdes no método de pesquisa e estando o cronograma exequivel,
considero que ndo hé objecdo e declaro o pedido de alteragdo aprovado.
Normas a serem seguidas
* O suyjeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-Se a participar ou de retirar Seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 196/96 —
Item 1V.1.f) e deve receber uma cépia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por
ele assinado (Item 1V.2.d).
* O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o
estudo somente apds analise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS Item
111.3.z), aguardando seu parecer, exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa (Item
V.3) que requeiram acdo imediata.
* O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes
que alterem o curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e
enviar notificagdo ao CEP e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA — junto com seu
posicionamento.
+ Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetos do
Grupo | ou Il apresentados anteriormente & ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las
também a mesma, junto com o parecer aprobatorio do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res.
251/97, item 111.2.e).
* Relatorios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente dentro de 1 (um) ano a partir
desta data e ao término do estudo.
Séo Carlos, 26 de fevereiro de 2013.

Profa. Dra. Maria Isabel Ruiz Beretta

Coordenadora do CEP/UFSCar

Impresso em 26/2/2013 09:17:48
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS

u.Fp{..}'ﬂ Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saude

Fisioterapia Respiratoria
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado(a) para participar da pesquisa “IMPACTO DO
TREINAMENTO AEROBIO E TREINAMENTO RESISTIDO EM
DIFERENTES INTENSIDADES NO DESEMPENHO EM ATIVIDADES DE
VIDA DIARIA E INDICE BODE EM PACIENTES COM DPOC.”

Vocé foi selecionado para participar porque apresenta diagnostico clinico de
doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) moderada a grave, constatado pela
espirometria; esta estavel, sem historia de infec¢Bes, aumento dos sintomas respiratorios
ou mudanca de medicamentos nos dois meses anteriores ao estudo; faz uso ou nédo de
oxigénio; nao fumante ou ex-fumante e apresenta pontuacdao da versdo modificada do
questionario Medical Research Concil modificado (mMMRC) maior ou igual a 2. Além
disso, vocé foi encaminhado pelo médico para & Unidade de fisioterapia respiratoria na
Unidade Saude Escola (USE) ou na Unidade Especial de Fisioterapia Respiratoria da
UFSCar, porém sua participacdo néo é obrigatoria.

Os objetivos deste estudo s&o verificar quanto o treinamento na bicicleta
ergométrica e de dois tipos de treinamento de forca influenciam no desempenho e na
falta de ar nas atividades do dia-a-dia e nos fatores associados ao aumento da
mortalidade dos pacientes com DPOC.

Sua participacdo nesta pesquisa consistird em realizar avaliacdes, programa de
reabilitagdo pulmonar e reavaliacdes. As avaliacOes e reavaliagcdes serdo compostas por:
exame fisico, aplicacdo de escalas e questionarios sobre a falta de ar, teste de forca dos
bracos e das pernas, testes de mobilidade e equilibrio, Teste de Caminhada de 6 minutos
(quantos metros caminha durante seis minutos), circuito de atividades do dia-a-dia em
laboratorio adaptado, Teste de 1 Repeticdo maxima (qual maior carga que consegue
realizar um exercicio de forga) e Teste de Exercicio Cardiopulmonar Incremental (na
bicicleta ergométrica, qual é a carga mais alta que consegue pedalar) e de Carga
Constante (quanto tempo consegue pedalar em uma carga pré-determinada).

O programa de reabilitagdo pulmonar serd com treinamento na bicicleta
ergomeétrica, treinamento de forca, alongamentos gerais e exercicios de equilibrio, de 2
a 3 vezes por semana, aproximadamente 1 hora por sessdo, totalizando 36 sessdes. O
protocolo proposto nesse projeto tera todas as atividades que sdo realizadas
normalmente na reabilitacdo pulmonar, entretanto havera uma padronizacdo das
intensidades e dos exercicios, todos considerados seguros para os pacientes com DPOC.
A intensidade do treinamento na bicicleta ergométrica sera igual para todos os
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pacientes, com duracdo de 20 a 30 minutos. Entretanto, o treinamento de forca tera dois
grupos de pacientes, que serdo divididos por sorteio, que irdo fazer o treinamento em
duas intensidades diferentes. Os exercicios de for¢a serdo em aparelhos de musculacao,
com dois tipos de exercicios para os bracos e um(1) tipo de exercicio para as pernas.

Ao participar dessa pesquisa, Vocé receberd acompanhamento e monitorizacdo
durante todo tempo, com critérios de seguranca. Nos atendimento, os terapeutas irdo
perguntar antes, durante e depois do treinamento fisico se vocé apresenta possiveis
sintomas (falta de ar, cansago nas pernas e nos bragos, palpitagdes e batedeira no peito)
e fardo monitorizagcdo todo o tempo da frequéncia cardiaca, saturacdo periférica de
oxigénio e medida da pressdo arterial. Se ocorrer qualquer sinal e sintoma minimo
anormal, o exercicio ser& interrompido, seguindo os seguintes critérios: aumento da
Freqliéncia Cardiaca (FC) acima de 85% da FC maxima prevista para a idade, ou queda
de mais de 20% da FC; Pressdo Arterial Sistélica maior que 180 mmHg; reducdo de
mais de 20% da Pressdo Arterial Sistolica ou DiastOlica; Saturacdo periférica de
Oxigénio abaixo de 85%, com ou sem 0 uso de oxigénio suplementar. Se vocé estiver
com a SpO, menor do que 88% em repouso ou no exercicio, sera colocado oxigénio
suplementar, e se aumentar a dispneia e “chiado” no peito, o exercicio sera interrompido
imediatamente.

Ao participar desse trabalho, vocé estard contribuindo para proporcionar
maiores esclarecimentos sobre os beneficios do exercicio fisico em pacientes com
DPOC. Terd como beneficios informag6es sobre alguns aspectos de salde, dentre eles
capacidade funcional, grau de falta de ar, forca muscular em pernas e bragos,
mobilidade e equilibrio, desempenho nas atividades do dia-a-dia, que tem efeitos sobre
a qualidade de vida. Além disso, tera a possibilidade de aproveitar os beneficios a curto
prazo do exercicio fisico e manter sua capacidade fisica por meio dos exercicios
propostos.

Entretanto, vocé estara sujeito a aumento momentaneo da frequéncia cardiaca e
respiratdria, da falta de ar e do cansaco nas pernas resultantes da pratica de exercicios
fisicos, além de dores mdusculo-esqueléticas e quedas, mas estes riscos serdo
minimizado ao ser monitorado constantemente pelos pesquisadores.

A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu
consentimento, mediante aviso prévio. Sua recusa nao trara nenhum prejuizo em sua
relacdo com o pesquisador ou com o atendimento recebido nas unidades de Fisioterapia
Respiratoria da UFSCar.

As informacdes obtidas durante todo o tratamento, bem como imagens (Fotos,
Filmagens) da sua participacdo na avaliacao e tratamento serdo mantidas em sigilo e ndo
poderdo ser consultadas por pessoas leigas, sem a sua autorizacdo. As informacdes e
imagens assim obtidas, no entanto, poderdo ser usadas para fins de pesquisa cientifica,
com sua privacidade preservada, utilizando somente as inicias no nome para identificar
os dados relativos a vocé (exemplo José da Silva — J. S.) e ocultando sua face nas
imagens.

N&o existe nenhum tipo de seguro de salde ou de vida, bem como qualquer
outra compensacéo financeira que possa lhe beneficiar em funcdo da participacdo neste
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estudo. Nao existirdo despesas pessoais relativas ao tratamento que sera realizado; se
houver necessidade de ressarcimento de gastos, seré feito pelo pesquisador responsavel.

Vocé recebera uma cépia deste termo onde consta o telefone e o endereco do
pesquisador principal, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sua participacao,
agora ou a qualquer momento.

Para questdes relacionadas a este estudo, contate:

Ft. Julia Gianjoppe dos Santos:
Fone: (16) 3376-0198; (16) 8204-7640; e-mail: julia_gian@hotmail.com
Endereco: Rua Episcopal, n® 2494, ap172-A, Centro — Séo Carlos SP;

Profa. Dra. VValéria Amorim Pires Di Lorenzo:
Fone: (16) 3371-3444; (16) 3351-8343; e-mail: vallorenzo@ufscar.br

Ft. Julia Gianjoppe dos Santos Profa. Dra. Valéria Amorim Pires Di
Lorenzo

O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pro-Reitoria de Poés-
Graduacdo e Pesquisa da Universidade Federal de S&o Carlos, localizada na Rodovia
Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - S&o Carlos - SP —
Brasil. Fone (16) 3351-8110. Endereco eletrénico: cephumanos@ufscar.br

Portanto,

Eu ,
RG , Estado Civil, , idade :
residente na Rua ;
n° , Bairro , Cidade , Telefone

, declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha
participacdo na pesquisa e concordo em participar.

Séo Carlos, .............. €. de 20..........

Assinatura do VVoluntario
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PROTOCOLO TREINAMENTO RESISTIDO

e Baixa Intensidade (TRBI) = Enfase = Resisténcia muscular
3 x 15 repeticdes — Intervalo: 2 min

Membros Superiores

+5%

+5%

30% 1RM

—

35% 1RM

+5%

—

40% 1RM

—

45% 1RM

N N N\

3 semanas

+7%

3 semanas

3 semanas

Membros Inferiores

7%

30% 1RM

—

37% 1RM

+7%

—

44% 1RM

—

51% 1RM

N N N\~

e Alta Intensidade (TRAI) = Enfase = Forca muscular

3 semanas

3 semanas

3 semanas

3 x 8 repeticdes — Intervalo: 2 min

+5%
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+5%

60% 1RM

+5%

N TN TN

EX-INERES

+7%
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7%
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