UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM FISIOTERAPIA

LUANA AP. VIEIRA GONZAGA

TREINAMENTO DE MEMBROS SUPERIORES EM CICLOERGOMETRO DE
PACIENTES COM DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA: R EVISAO
SISTEMATICA

SAO CARLOS - SP
2017



UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM FISIOTERAPIA

LUANA AP. VIEIRA GONZAGA

TREINAMENTO DE MEMBROS SUPERIORES EM CICLOERGOMETRO DE
PACIENTES COM DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA: R EVISAO
SISTEMATICA

Dissertacdo apresentada ao Programa de
Pés-graduacao em Fisioterapia, do Centro de
Ciéncias Bioldgicas e da Saude da
Universidade Federal de S&o Carlos como
parte dos requisitos para a obtencéo do titulo
de Mestre em Fisioterapia. Area de
concentracdo: Processos de Avaliacdo e
Intervencgéo em Fisioterapia
Cardiorrespiratoria.

Orientador: Prof. Dr. Mauricio Jamami

SAO CARLOS - SP
2017



UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS

UFL:{Q?}-‘,“ Centro de Ciéncias Biolégicas e da Saude

Programa de Pés-Graduacio em Fisioterapia

Folha de Aprovacéo

Assinaturas dos membros da comiss&o examinadora que avaliou e aprovou a Defesa de Dissertacdo de Mestrado da
candidata Luana Aparecida Vieira Gonzaga, realizada em 17/02/2017:

8

v, W’
e Prof. Dr. Mauficio Jamami
UF&Car

Brusror Yonardar Pemoa, Larkor

Profa. Dra. Bruna Varanda Pegsoa
usc

W oamidles 7 anane

Profa. Dra. Kamilla Tays Margdra Marmorato
UNICEP




AGRADECIMENTOS

A Deus que por inimeras vezes, ndo sé neste trabalho, cuidou de mim e me
honrou com conquistas e vitérias como esta.

A minha méae Silvia Vieira que sempre me apoiou, e até mesmo me impeliu para
este trabalho, ela que foi, € e sempre serd exemplo de persisténcia, dedicacao
(materna e profissional) e de doac&o ao préximo. Seu exemplo me cativou para o
magistério e me fez querer seguir a carreira académica.

Aos meus irmaos, Luciano e Leisciany, que sempre me apoiaram, me corrigiram e
foram meu porto seguro, me entenderam e acima de tudo me amaram.

Aos meus cunhados, Luiz Fernando Lima, Pollyana Vieira e Paula Matiusso por
todo apoio e compreensdo nos momentos de dificuldade.

Ao meu marido e parceiro, a quem devo desculpas por tantos dias longe, e tanto
tempo sozinho, obrigada por sua compreensdo e companheirismo.

A minha prima Suze que em muito me ajudou e incentivou, obrigada por toda forca
e amizade.

Ao meu professor e amigo Me. Ulisses Bueno que me apresentou com maestria a
Fisioterapia e me fez cativa desta profissdo que hoje amo exercer.

A minha amiga Ma. Lucilene Andrade a quem unicamente confiava as minhas
lamurias, obrigada por todo incentivo, amizade e disponibilidade.

Aos meus professores Ma. Irene Raimundo e Me. Célio Anderson por todo ensino e
por me introduzirem com eximio no mundo da Fisioterapia Respiratéria.

Ao meu orientador Prof. Dr. Mauricio Jamami por toda compreenséo, dedicacdo e
paciéncia, seus ensinamentos vao além deste trabalho, levo-os ndo s6 para a vida
académica.

A Ma. lvanize Masselli por toda paciéncia, disponibilidade e compromisso, com
toda certeza sem sua orientagédo cuidadosa nao conseguiria realizar este trabalho.
A Profa. Dra. Daniela Ohara por suas sugestdes e melhorias a este trabalho.

Aos meus colegas de laboratorio (LEFIR) que me acolheram em momentos de
davida me ajudaram.

A UFSCar por propiciar ensino de qualidade e a realizagdo de um sonho ha muito
desejado.

A FASSP, em especial ao Diretor Sérgio Pelicia, por compreender as dificuldades

implicitas a um trabalho desta magnitude;



A Coordenadora do curso de Fisioterapia da FASSP, Profa. Michelli Rodrighero,
pela parceria construida, pela ajuda e compreenséo dispensada.

Aos professores que compuseram a banca de avaliagao deste trabalho, Profa. Dra.
Bruna Varanda Pessoa, Profs. Dra. Kamilla Tays Marrara Marmorato, Prof. Dr.
Bruno Matrtinelli, Profa. Dra. Valéria A. Pires di Lorenzo, pelas correcdes e
melhorias sugeridas.



RESUMO

Introducdo: O treinamento muscular dos membros superiores (MMSS) em
pacientes com DPOC tem sido recomendado por programas de reabilitacdo
pulmonar, em virtude das alteragbes ocasionadas por essa doenga, como a
intolerdncia ao exercicio, caracterizada por diminuicdo da forca e endurance
muscular, com consequente aumento da fadiga muscular. Porém, pouco se sabe
sobre os efeitos e o protocolo ideal de treinamento em cicloergbmetro a ser
aplicado para essa populagédo devido a escassez de estudos que abordem essa
tematica. Objetivo: levantar evidéncias sobre os efeitos do treinamento de MMSS
em cicloergdbmetro e reunir 0s principais protocolos empregados. Método: A
revisdo sistematica seguiu os critérios PRISMA e foram selecionados estudos
publicados de 1990 a Marco de 2016 localizados a partir de busca nas bases
eletrénicas: PubMed, LILACS, Web of Science e Embase com a seguinte
combinacéo de descritores: chronic obstructive pulmonary disease OR COPD AND
arm cycle ergometer OR cycle ergometer OR upper limb training OR supported
training AND tolerance to exercise OR activity of daily living OR endurance OR
strength. Resultados: Foram encontrados 2.927 estudos e ap0s etapas de selecao
seguindo os critérios de inclusdo e exclusdo oito estudos foram incluidos. Os
resultados indicam homogeneidade nos parametros temporais utilizados e de
métodos para quantificacdo da carga, porém, grande variabilidade dos desfechos e
variaveis estudados. Conclusdo: O protocolo de treinamento de MMSS em
cicloergbmetro dura em média sete semanas, com frequéncia de trés vezes por
semana e tempo meédio de 21 minutos por sessdo. A definicAo da carga €
estabelecida de acordo com Teste Incremental de MMSS, sendo definido de 60 a
80% da carga pico, com progressao da carga realizada conforme tolerancia do
paciente, avaliada pela escala de Borg, ou com aumento de 10 W a cada sessao.
Com a presente revisao pode-se verificar que o treinamento em cicloergdmetro de
MMSS promove melhora da tolerancia ao exercicio e reducdo da dispneia em
pacientes com DPOC.

Palavras-chave: Doenca Pulmonar Obstrutiva Crbnica, extremidade superior,

reabilitac&o, terapia por exercicio, tolerancia ao exercicio.



ABSTRACT

Introduction:  Upper limb muscle training in patients with COPD has been
recommended by pulmonary rehabilitation programs, due to the alterations caused
by this disease, such as exercise intolerance, characterized by decreased muscular
strength and endurance, with consequent increase in Muscle fatigue However, little
is known about the effects and the ideal cycle ergometer training protocol to be
applied to this population due to the scarcity of studies that address this theme.
Objective: Collect evidence on the effects of upper limb training on cycle ergometer
and bring together the main protocols used. Methods: Studies published between
1990 and March 2016 were searched in the electronic databases: PubMed,
LILACS, Web of Science and Embase with the following combination of descriptors:
chronic obstructive pulmonary disease OR cycloergometer OR upper limb Training
OR supported training OR tolerance to Exercise OR strength OR strength. Results:
A total of 2,927 studies were found and 8 studies were included. The results
indicate a great variability of the temporal parameters, the methods of quantification
of the load and the studied variables. Conclusion: The training on arm cycle
ergometer lasts on average seven weeks, three times a week, with the session
lasting in average 21 minutes. The load definition is established according to the
Incremental Test of UL, defined as 60 to 80% of the peak load, with load
progression performed according to patient tolerance. With the present review, it
can be verified that the cycle ergometer training of MMSS promotes improved
exercise tolerance and reduced dyspnea in patients with COPD.

Keywords:  Pulmonary Disease, Chronic Obstructive, Upper Extremity,
Rehabilitation, Exercise Therapy, Exercise Tolerance.
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1. CONTEXTUALIZACAO

1.1. Morbidade e custo da Doenca Pulmonar Obstrutiv  a Cronica

Estudo epidemioldgico realizado pela Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) aponta que a Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) foi a
terceira doenca que mais matou em 2012 e prevé que em 2020 a DPOC seja a
quinta maior causa de incapacidade [1], devendo ressaltar a alta prevaléncia,
sendo observada taxas de 5 a 13% de ocorréncia mundial [2].

O Projeto Latino-Americano para Investigagdo da DPOC (PLATINO)
encontrou prevaléncia da DPOC de 7,8% no México e 19,7% no Uruguai,
destacando o acometimento principalmente de pessoas acima de 40 anos,
sendo a ocorréncia ainda maior em homens que em mulheres [3].

Os valores de prevaléncia no Brasil sdo incertos, mas estima-se que
seja entre 12% da populacdo com idade acima de 40 anos quando pesquisado
por questionario sintomatolégico. Quando utilizado critérios espirométricos
como a relacdo volume expiratério forcado no primeiro segundo pela
capacidade vital forcada (VEF1/CVF) menor que 0,7, e volume expiratério
forcado no primeiro segundo (VEF1) inferior a 80% a prevaléncia encontrada é
menor [4].

Segundo o Departamento de Informac¢des do SUS (DATASUS) no Brasil
ocorrem 40 mil mortes a cada ano em decorréncia da DPOC [5], sendo que em
2003 foi a quinta maior causa de internacéo no sistema publico de saude, com
dispéndio de cerca de 72 milhdes de reais [6].

Nos Estados Unidos os gastos com a DPOC ultrapassaram a faixa dos
US$32 bilhdes de ddlares em 2005, recurso que foi destinado principalmente
para tratamento hospitalar de exacerbacdes, principalmente de pacientes com
DPOC moderada a grave, o que corresponde a até 70% das despesas médicas
naquele pais. Estima-se que o custo aumente ainda mais conjuntamente com o
aumento da populacao idosa [1].

E relevante a preocupagio com o custo no plano econdmico que a
DPOC impbe aos seus portadores e familiares. Além do 6nus gastos diretos

com medicamentos, interna¢gBes e cuidados primarios, implicita a DPOC héa
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gastos indiretos como o0s causados por faltas ao trabalho e diminuicdo da
produtividade.

Em estudo realizado na Grécia, verificou-se que dentre os individuos
pesquisados apenas 27% estavam empregados e destes, um quarto dos
entrevistados relataram terem faltado por 10 dias ao trabalho no ultimo ano em
decorréncia da doenca, provocando também absenteismo de familiares [2].

1.2. Manifestacdes da doenca pulmonar obstrutiva cr  6nica

Os sintomas da DPOC né&o estédo limitados apenas ao sitio pulmonar,
mas pode desencadear manifestacbes sistémicas graves como O
acometimento do sistema cardiovascular, perda de peso, disfuncdo muscular
esquelética, cancer pulmonar e outros, conforme apresentado na figura 1.

O acometimento cardiovascular é devido principalmente ao aumento da
pos-carga do ventriculo direito proveniente da vasoconstricdo hipoxica, da
lesdo vascular, do remodelamento proprio da doenca ou ainda pelo aumento

da resisténcia vascular pulmonar devido a eritrocitose [7].

+ |abagismo
+ Poluigao do ar

DPOC

L 4 L 4

Inflamagao Estresss
sistémica Oxidetivo

v L 4 L4 v l

Disfungao

Lenca a

tardicvag"ular Parda de peso muscular tlzli:_;e;_lrar Outros
B asquelética P

Figura 1. Manifestacfes sistémicas da DPOC [8].
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Outra manifestacdo sistémica da DPOC €& a perda de peso [8],
considerada fator prognostico negativo independente de outros indices
prognésticos como o grau de disfuncdo pulmonar. A perda de peso,
principalmente nos pacientes com DPOC severa com taxa basal metabdlica
aumentada, esta diretamente relacionada a perda de massa muscular
esquelética [9], mas ainda ndo esté clara a causa desta perda de peso.

Além destas manifestacOes, pode ser observada apneia obstrutiva do
sono, refluxo gastroesofagico, insuficiéncia renal, depressao e ansiedade [7],
cancer pulmonar, osteopenia [8] e capacidade funcional reduzida [2,7,8,10].

A funcdo pulmonar deficitaria [11] promove piora da dispneia e limita a
capacidade funcional o que acomete negativamente a Qualidade de Vida (QV)
destes pacientes [2].

A capacidade funcional reduzida ocasiona o surgimento da intolerancia
ao exercicio que é resultante de uma série de alteracfes na estrutura, fungéo e
metabolismo bioenergético muscular. Essa série de alteracbes sédo
denominadas de disfuncdo muscular esquelética, que cursa com diminuicao da
massa muscular, da capilaridade muscular e da capacidade de geragcédo de
forca e endurance além de alteracao no tamanho e tipo de fibras [12].

A disfuncdo muscular esquelética e a consequente capacidade funcional
reduzida sdo observadas primeiramente ao realizar uma caminhada acelerada
ou subir escadas. A posteriori com 0 agravamento do quadro a incapacidade
acomete a realizacdo das atividades de vida diaria (AVD) como atividades de
auto-cuidado, preparo de alimentos e transportar objetos [10] levando a
intolerancia ao exercicio [13].

Frequentemente € possivel observar um circulo vicioso entre o
descondicionamento fisico e a intolerancia ao exercicio. O estilo de vida
sedentario que favorece o aumento do desconforto respiratério durante
exercicio, caracteristico da DPOC, contribui para reducédo da atividade fisica,
que por sua vez aumenta ainda mais o desconforto respiratério durante
atividades fisicas [14].

O desconforto respiratério durante atividades fisicas é originado do
comprometimento ventilatorio e da mecanica respiratoria deficiente. Pacientes

com DPOC apresentam aumento do volume residual de repouso com
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diminuicAo da capacidade inspiratoria (Cl), demonstrado na figura 2,
caracterizando o aprisionamento aéreo provocado pela obstrucdo aérea,
hiperinsuflacdo pulmonar (HP), o que limita as alteracbes de volumes

demandadas pelo exercicio [15].

TLC
IC
TLC | |
A FRC
a
g
2 Ic
-
on
=
3
| Y
FRC
RV RV
Healthy Patient
Patient With COPD

Figura 2. Comparagdo dos volumes pulmonares entre individuos saudaveis e pacientes com
doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC). FRC: capacidade residual funcional; IC:
capacidade inspiratoria; RV: volume residual; TLC: capacidade pulmonar total [15].

A intolerdncia ao exercicio pode acometer diferentemente MMSS e
MMII, o que pode ser explicado pela teoria compartimental, em que ha maior
preservacao da funcionalidade de musculos dos MMSS, quando comparado
aos de MMII. A funcdo dos musculos dos MMSS é relativamente preservada
por serem mais frequentemente empregados em AVD rotineiras, inclusive de
higiene pessoal ou ao envolvimento de alguns destes musculos no trabalho
respiratorio [12].

Apesar da relativa preservacdo da funcdo dos musculos dos MMSS, é
comum a queixa de dispneia por parte de pacientes com DPOC ao realizar
atividades com o membro ndo sustentado, ou seja, a altura ou acima dos

ombros sem apoio, como em atividades de auto-cuidado, dentre elas escovar
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0os dentes ou pentear o0 cabelo. Este sintoma é atribuido a dissincronia
toracoabdominal, ou disfuncdo neuromecénica e alteracdo dos volumes
pulmonares [11].

A disfuncé@o neuromecanica é caracterizada pela ineficacia dos musculos
respiratérios de estabilizar a caixa toracica durante atividades que envolvam os
MMSS e promover adequada alteragdo dos volumes ventilatorios, para
aumento do consumo de oxigénio (VO2) necessario para a realizagdo de
exercicios [16]. Durante atividade com os MMSS, os musculos acessorios da
respiragdo estdo envoltos na funcdo de sustentar ou movimentar a cintura
escapular, deixando de exercer a fungdo ventilatéria, o diafragma
sobrecarregado mantém a ventilacdo, porém, essa € ineficaz [17].

A intolerancia ao exercicio fisico experimentada por estes pacientes
limita, em muito, a independéncia, sendo usualmente objeto de estudo,
prevencgao e tratamento.

A Reabilitacdo Pulmonar (RP) é um programa que abrange diversas
especialidades médicas e que envolve dentre outras terapéuticas, a pratica de
exercicios fisicos, estes exercicios podem ter como objetivo o0 aumento da
capacidade de exercicio, a dessensibilizacdo a dispneia e o treinamento da
musculatura respiratéria [18], dentre o0s exercicios ha o treinamento de

endurance.

1.3. Treinamento de endurance

Para os pacientes que apresentam reducdo da capacidade de exercicio
faz parte do programa de RP o treinamento de MMSS e MMII, sendo os
membros superiores treinados de duas maneiras, com a extremidade distal do
membro livre, utilizando pesos ou ndo, caracterizando assim o treinamento
nao-sustentado de MMSS, ou com cicloergbmetro de braco em que a
extremidade distal esta apoiada [19], treinamento sustentado de MMSS.

No entanto, o treinamento de MMSS nem sempre ¢é tolerado,
principalmente por aqueles que apresentam grave hiperinsuflacao [20], ou por
ser treinado de forma nao-sustentada [21].

O treinamento de endurance € indicado em todos os estagios da DPOC,

seja como prevencdo de limitagbes futuras ou para minimizar restricdes



18

relacionadas as AVD e atividades fisicas, visando melhora da capacidade de
exercicio afim de tornar pacientes com DPOC aptos para realizar atividades
cotidianas [22].

O cicloergbmetro, assim como outras modalidades aerdbicas como
esteira ergométrica e caminhadas [23], € utilizado para promover adaptacfes
aerdbicas locais como proliferacdo de mitocondrias nos musculos treinados,
melhora da perfusdo por aumentar a capilaridade e taxa de mioglobina,
modificacdo na proporcdo de fibras musculares, aumento das fibras tipo | e
diminuicdo das fibras tipo Ilb, além da conversédo de fibras rapidas (tipo Il) com
pouca resisténcia a fadiga, em lentas (tipo I), alta resisténcia a fadiga,
complementado por aumento da funcéo cardiaca e fornecimento de oxigénio
[12].

O exercicio de membro superior ndo-sustentado para paciente com
DPOC é mais desconfortavel, pois exige atuacdo da musculatura do cingulo
superior na acdo de mover o membro e na respiracdo, sobrecarregando a
musculatura respiratoria que devido a HP estd em desvantagem mecanica. O
treinamento sustentado é melhor tolerado e pode ser uma alternativa para o
treinamento de MMSS nestes pacientes [21].

O treinamento de MMSS em cicloergdbmetro de braco permite, ao manter
a extremidade distal do membro apoiado, que a musculatura da cintura
escapular possa auxiliar na respiracéo, prolongando a durag¢do do exercicio e
retardando o surgimento da dispneia [24]. Apesar dos beneficios como a
melhora da tolerancia ao exercicio, da QV e reducdo da dispneia, este método
tem sido preterido ao treinamento nao-sustentado, este ultimo tem a

prerrogativa de se assemelhar as atividades de auto-cuidado [25].

1.4. Justificativa do estudo

O treinamento de MMSS sustentado pode ter uma caracteristica
transitoria entre o sedentarismo e a pratica regular de atividade fisica,
rompendo assim com o circulo vicioso de descondicionamento fisico, sendo um
elo entre a intolerancia ao exercicio e o treinamento ndo-sustentado. Pacientes

com DPOC e incapacidade funcional podem ter maior tolerancia ao
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treinamento ndo-sustentado ao realizarem um periodo de adaptacdo com o
treinamento de MMSS em cicloergbmetro, reconquistando assim sua
independéncia.

No entanto, ha dificuldade quanto a aplicacédo do treinamento sustentado
de MMSS e a determinacdo do protocolo mais eficiente, em decorréncia da
grande variabilidade dos critérios para delimitacéo e progresséo da carga e dos
parametros empregados como a frequéncia, a duracdo dos protocolos e da
sessao no treinamento em cicloergbmetro. Portanto, essa revisao sistematica
da literatura objetiva levantar evidéncias sobre os efeitos do treinamento de
MMSS em cicloergdmetro e reunir 0s principais protocolos empregados.
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2.1. INTRODUCAO

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) tem no pulméo seu
principal sitio de atuacdo causando inflamacdo da via aérea e remodelamento
associado a destruicdo do parénquima pulmonar [1]. No entanto, € possivel
observar manifestacbes sistémicas graves como capacidade funcional
reduzida, piora da dispneia e da qualidade de vida, perda de peso, aumento da
mortalidade [2] e da doenca cardiovascular, apneia obstrutiva do sono, refluxo
gastroesofagico, insuficiéncia renal, depressao e ansiedade [3].

A capacidade funcional reduzida é atribuida ao maior trabalho
respiratorio, a Hiperinsuflacdo Dinamica (HD) e a disfuncdo dos musculos
esqueléticos [4] que é caracterizada por diminuicdo da forca e endurance
muscular, com consequente aumento da fadiga muscular [2], além de alteracdo
da morfologia e da bioenergética muscular [5]. E apesar de acometer a
musculatura tanto de membros superiores (MMSS) como de membros
inferiores (MMII), a fraqueza nao € uniformemente distribuida, sendo a forca
muscular em MMSS mais preservada, visto sua utilizagdo em atividades
extremamente necessarias, como as de higiene pessoal, que em MMII [6].

A disfuncdo dos musculos dos MMSS pode ser evidenciada durante
atividades de vida diaria (AVD), principalmente aquelas utilizadas nas
atividades sem sustentacdo. Atividades essas que promovem alteracdo na
mecanica respiratoria [7] em virtude da dupla tarefa (estabilizacdo do membro
e auxiliar da respiracdo [8]) realizada pelos musculos da cintura escapular.
Acarretando sobrecarga da musculatura respiratéria que normalmente
encontram-se em desvantagem mecanica em decorréncia da HP evidente em
muitos pacientes com DPOC [9].

O treinamento muscular é parte integrante dos programas de RP [3],
sendo o treinamento de MMSS altamente recomendado com nivel de
evidéncia (1A) [10] por aumentar a capacidade de trabalho e resisténcia do
membro, além de reduzir o VO2 [11] e melhorar a independéncia funcional do
individuo [8]. O treinamento de MMSS tem sido realizado mais frequentemente
por meio de exercicio ndo-sustentado, ou seja, em cadeia cinética aberta, por

ser semelhante a postura adotada durante as AVD [12].
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No entanto, esta forma de treinamento pode estar relacionado a HD, que
conduz & assincronia respiratéria e aumento da dispneia e fadiga muscular
[12-14], principalmente em pacientes que apresentem obstrucao do fluxo aéreo
grave [14].

Ao contrario, o treinamento de MMSS sustentados, ou seja, em cadeia
cinética fechada, no qual a extremidade dos MMSS esta fixa, é realizado quase
que invariavelmente por meio de cicloergdmetro. Este tipo de treinamento pode
ser considerado uma boa opc¢ao, visto ja ser comprovado que proporciona
aumento da endurance de MMSS e regula a HD, o que reduz sintomas como
percepcao de dispneia ao exercicio e esfor¢o de braco [15].

Apesar de todos os beneficios ocasionados pelo treinamento de MMSS
em cicloergbmetro, uma revisao sistematica [16] constatou que o efeito do
treinamento sustentado ainda permanecia desconhecido devido a iniameros
fatores, dentre eles por ndo possuir muitos estudos publicados a época que
utilizaram o meétodo, pequeno numero de participantes nos estudos
encontrados, pela baixa qualidade dos estudos e pela grande diversidade de
métodos para quantificar os desfechos [16]. ApOs esta revisdo, nenhuma outra
foi realizada na tentativa de concentrar os resultados obtidos pelo treinamento
de MMSS em cicloergbmetro. Sendo assim, torna-se relevante a realizacéo de
uma nova revisao sistematica com o objetivo de levantar evidéncias sobre os
efeitos do treinamento de MMSS em cicloergbmetro aos pacientes com DPOC
e reunir 0s principais protocolos empregados.

2.2. METODOLOGIA
2.2.1. Estratégia de busca

A busca foi realizada entre 20 de novembro de 2015 e 30 de marcgo de
2016 a qual seguiu os critérios estabelecidos para revisbes sistematicas
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
(PRISMA) [17] utilizando a mesma combinagdo de descritores em todas as
bases pesquisadas. As bases de busca pesquisadas foram: PubMed, LILACS,
Web of Science e Embase; a combinacdo de descritores utilizados foram:
chronic obstructive pulmonary disease OR COPD AND arm cycle ergometer
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OR cycle ergometer OR upper limb training OR supported training AND

tolerance to exercise OR activity of daily living OR endurance OR strength.

2.2.2. Critérios de inclusao/exclusao

Foram selecionados estudos do tipo ensaio clinico aleatorizado (ECA) e
estudos quase-experimental. Foram aceitos 0s estudos que descreviam
resultados de treinamento de MMSS em cicloergbmetro em pacientes
ambulatoriais com DPOC, publicados desde 1990, a partir deste ano observou-
se um aumento das publicacdes de ECA [18], até a data final de busca (30 de
Marco de 2016) em lingua inglesa ou portugués. Estudos que envolvessem
participantes diagnosticados com outros tipos de doencas respiratorias (fibrose
cistica, pulmonar, e cancer de pulmao) foram excluidos desta revisdo, bem

como pesquisas do tipo estudo de caso.

2.2.3. Selecédo dos estudos e extracdo de dados

Na fase de planejamento e execucdo da revisdo foi utilizado o software
StArt® (State of the Art through Systematic Review)[19] ferramenta
computacional elaborada para auxiliar o desenvolvimento de revisdes
sistematicas.

Os resultados da busca nas bases de dados salvos e importados para
formatos compativeis para o software StArt®[19]. Posteriormente, dois revisores
realizaram a selecdo de forma independente, e, por meio de consenso,
obedecendo as seguintes etapas: selecdao de titulos, selecdo de resumos e
selecdo dos artigos na integra para leitura e extracdo dos dados.

Caso houvesse divergéncia entre os dois revisores na selecdo dos
estudos, um terceiro revisor era consultado. As listas de referéncia dos estudos
incluidos na revisao foram averiguadas apos a leitura integral dos textos a fim
de localizar estudos de possivel relevancia que ndo foram encontrados pela

busca eletrbénica.

2.2.4. Analise da qualidade metodoldgica
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Apés a leitura completa dos estudos selecionados e incluidos nesta
revisdo sistematica foi verificada a qualidade metodoldgica por meio da escala
PEDro [18], elaborada a partir da escala Delphi de Verhagen e colaboradores,
gue analisa 11 itens dos estudos avaliados, porém, apenas 10 critérios (2 a 11)
sao pontuados.

Os critérios analisados pela escala PEDro [18] sdo: a descricdo dos
critérios de inclusdo e exclusdo, o cegamento de avaliadores, terapeutas e
pacientes, a alocacdo dos sujeitos, a semelhanca de indicadores de
prognostico entre os grupos, avaliacdo dos resultados-chave em pelo menos
85% dos sujeitos aleatorizados entre 0os grupos, analise dos resultados-chave
por “intencéo de tratamento” quando nao foi possivel receber o tratamento ou a
condicao controle conforme alocacdo e a descricdo estatistica de diferencas
intergrupos ou medidas de variabilidade para pelo menos um resultado-chave.

A pontuacéo dos estudos poderia variar entre 0 e 10 pontos, sendo que
os itens que ndo atendessem integralmente ao sugerido pela escala ou que
gerassem davida ao avaliador foram classificados como NAO e atribuidos zero
pontos, e os itens considerados satisfatérios foram classificados como SIM,
atribuindo-se pontuacdo um. Em caso de discordancia entre revisores, um
terceiro avaliador julgou o item.

Os estudos foram considerados de boa qualidade metodoldgica se
obtivessem cinco ou mais pontos de um total de 10 pontos na escala PEDro
[18] conforme preconizado por Moseley e colaboradores [20].

2.2.5. Apresentacédo dos dados

Os dados estdo apresentados descritivamente em figuras e quadros
conforme sugerido pelo PRISMA [17], contendo as principais caracteristicas,
objetivos, metodologia utilizada e resultados dos estudos investigados, além da

respectiva pontuacéo na escala PEDro [18].

2.3. RESULTADOS
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A busca com as palavras-chave definidas resultou em um total de 2.927
estudos, conforme mostrado na Figura 3, dos quais 309 foram excluidos por
serem titulos duplicados, foram excluidos 2.209 estudos apos leitura dos titulos
e 346 apos leitura dos resumos. Dessa maneira, foram identificados 63 estudos
potencialmente relevantes.

Destes 63 estudos, nove ndo foram encontrados os textos na integra
(perda amostral), um se tratava de revisao sistematica, 34 nao utilizaram o
treinamento de MMSS em cicloergbmetro, dois treinaram individuos saudaveis,
dois eram publicados em outro idioma que néo o inglés e portugués (aleméo e
francés), dois avaliaram os pacientes, mas nao trataram, dois eram guidelines

e trés eram resumos de congressos.

Pub Med Lillacs Wieb of Science Embasze
fn= 197} [n=15) (n=229) (n=2456)

Estudos identificados
(n=2927)

Estudos duplicados

{n=309)
Titulos para triagem
(n=2618}
Excluidos apos Excluidos apos
leitura de titulos |eitura de resumos
(n=2209) (n= 3486}
Estudos
potencialments
relevantes (n=63) 9 Perda amostral
1 Revisao sistematica
34 ndo utilizavam
cicloergémetro
2 treinaram individuos
saudaveis
2 publicados em alemao e
francés
_ 2 avaliaram e n&o frataram,
Estudos incluidos 2 guidelines
(n=8) 3 resumos

Figura 3. Fluxograma dos estudos encontrados na revisdo sistematica pela busca eletrénica.

Apos todas essas etapas foram incluidos oito estudos na presente
revisdo, sendo cinco ECA [12,13,21-23] e dentre estes, quatro [13,21-23] eram

controlados. A caracterizacdo completa dos estudos incluidos esta apresentada
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no Quadro 1. Dos oito estudos incluidos, quatro estavam indexados na

Plataforma PEDro [18], os outros quatro foram avaliados por meio de consenso

por dois revisores.

Quadro 1. Caracterizacdo dos estudos incluidos quanto ao desenho, tamanho da amostra, género,
populacao, idade e Escore PEDro.

Estudo Desenho do Amosta Participantes Hade Escore
estudo Género Populacéo PEDro
(n) (anos)
Wadell et
al, 2013 | ECA controlado 48 M(27) / F(21) DPOC 40-80 5
[21]
McKeough L -
ECA controlado, DPOC estagio | média de
et a[l,222]012 duplo cego 38 M(20) / F(18) GOLD I-IV 65 7
Giglotii et | EMS9.Cinico DPOC dia
al, 2005 . 12 M(10) / F(2) moderada a 3
randomizado - de 66,7
[15] E ; grave
xperimental
Panton et
al, 2004 | ECA controlado 17 M(8) / F(9) DPOC 50-72 6
[23]
O'Donnell Ensa::)a(c:)llmco Obstrucao ao média
et al, 1998 . 20 M (12) / F (8) fluxo aéreo 3
randomizado - de 69
[24] E ; grave
xperimental
Martinez et Obstrucéo ao média
al, 1993 ECA 35 M (14) / F (21) &2 6
fluxo aéreo de 66
[12]
Ensaio Clinico Obstrucéo ao
Couser et nao fluxo aéreo
al, 1993 ) 14 M 55-76 3
randomizado — moderada a
[25] E :
xperimental grave
Obstrucao ao -
Lake et al, < média
1990 [13] ECA controlado 26 M/F flu>;c;aa:/eereo de 66 5

ECA: Ensaio Clinico Aleatorizado; F: feminino; M: masculino;
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2.3.1. Qualidade Metodoldgica

Cinco estudos [12,13,21-23] foram classificados como de boa qualidade
metodoldgica obtendo pontuacdo igual ou maior que cinco na escala PEDro
[18], conforme Quadro 1. Apenas um ECA era cego [21], os demais né&o
descreviam a forma de aleatorizacdo ou se o0s avaliadores e voluntarios

desconheciam o grupo a que pertenciam ou avaliavam.

2.3.2. Desfechos abordados pelos estudos incluidos

As principais variaveis analisadas pelos estudos encontrados estéo
apresentadas no Quadro 2, e sdo as seguintes: endurance e forca muscular,
qualidade de vida, tolerancia ao exercicio fisico e capacidade funcional e a
percepcao de esforco e dispneia. A resisténcia muscular foi avaliada
principalmente por meio de Teste Incremental (TI) sintoma limitado em 6
estudos [12,13,15,22,24,25], o incremento da intensidade variou entre 5 W/min
a 20 W a cada dois minutos.

A tolerancia ao exercicio e a capacidade funcional foram avaliadas de
diversas maneiras, como TI [12,24], teste de carga constante [15], simulacéo
de atividades de vida diaria [23] e elevacao do braco [12,22,25]. A percepcéo
de esforco e dispneia foi a Unica varidvel avaliada por todos os estudos
incluidos, sendo a ferramenta mais frequentemente utilizada para avaliar esta
variavel a Escala de Borg [26] modificada [12,15,22-24].



Quadro 2. Desfechos abordados nos estudos incluidos.

Estudo Teste de endurance Teste de Teste de QV Tolerancia ao exercicio/teste Dispneia/Esfor¢o
(resisténcia) forca funcional percebido
- indice de dispneia
basal IDB[29];
- MRCJ30];
Wa‘;%”lgt al, ] ] _ SGRO[27]; ] _ SGRO[27];
[21] - CRQ [28]. - CRQ [28];
- Indice de dispneia
transicional
TDI[29].
- Tl dindmico n&o sustentado
- Tl cicloergometria; (barra de 300 g, 30 elevacoes/
- 50-60 rpm; min temporizado por
McKeough |- Sintoma limitado (maximo metronomo); i
etal, 2012 |20min); - - SGRQ[27]; |- Incremento de 15 cm da mf)sd?ﬁézgae [Igg]rg
[22] - Capacidade de exercicio altura a cada minuto, ao atingir '
de endurance de MMSS = altura maxima (90cm) o peso
tempo. foi acrescido a cada min, até a
exaustao;
G;?'%gst gnctlc():rlgzrl?rﬁ?aegg?; i i Teste carga constante a 75% |- Escala de Borg
’[15] L BW/min ' da carga do teste incremental | modificada [26].
Panton et al, éir?all\fn(e?)rrgetro - Escala de Borg
2004 - NP - AVD padronizado dispneia e esforgo
23] isocinético e [26]
de méao '
, - Tl cicloergometria; T - IDB [29]
Ozoqggg et |. 60 rpm; Dinaméme- ] ] Qi’cloer ometria: - Escala de Borg
' - Sintoma limitado; tro de méo : gometria, [26] (esforco de
[24] - Sintoma-limitado.

- 10-20 w a cada 2 min.

perna)

30



- Elevagé&o anterior de brago
Martinez et |~ Tl cicloergometria; por 2 min com analise de - Escala de Borg
al 1093 |” Iniciando aos 10W, i i gases respiracao a respiracao; [26] dispneia e
’[12] - Sintoma limitado; - Endurance néo-sustentado de esforco
- 5W a cada 2 min. braco com bastéo pesado; '
- Ergometria de braco.
Couser et al, | - Tl cicloergometria; - Elevagéo de brago com :
1993 - Sintoma limitado - - andlise de gases e percepcédo '-Alr—Z]:lcéaIi;/flsual
[25] - 10W/min de cansaco. gica,
- TI multiestagio
cicloergometria; - Escala
- 75 kpm/min a cada 2 min, modificada - Escala
Lake et al, |- intervalo de 1 min entre de auto- modificada de
1990 as etapas. - eficacia de - auto-eficacia de
[13] - 37,5 kpm/min para os Bandur Bandura e Adam
paciente_s que n_éo_ Agamu[glﬁ [31]
conseguiram atingir 75
kpm/min

AVD: atividade de vida diaria; CRQ: Questionario sobre doencgas respiratérias cronicas; IDB: indice de dispneia basal; kpm: kilopond-meter; MMSS:
membros superiores; MRC: Medical Research Council; RM: repeticdo maxima; RPD: escala de percepcao de dispneia; RPE: escala de percepcao
de esforco; RPM: rotagBes por minuto; SGRQ: Questionario respiratério de St. George; TDI: indice transicional de dispneia; TI: teste incremental; W:
watts;
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2.3.3. Parametros de treino

Os parametros de treinamento empregados pelos estudos tais como:
ergbmetro utilizado, definicdo da carga, frequéncia semanal, duracéo do treino
e do protocolo e a progressado da carga, estdo apresentados no Quadro 3. O
ergdbmetro de braco foi utilizado com menor frequéncia nos estudos [24], sendo
a bicicleta ergométrica adaptada mais utilizada [12,15,22].

A forma mais citada para definicdo da carga de treinamento foi o TI
[15,22,25], sendo a carga de 60% mais utilizada [22,25]. A percepcao de
esforco, também foi utilizada como ferramenta para delimitagdo da carga,
sendo que dois estudos [12,24] utilizaram a Escala de Borg [26] adaptada e um
[23] utilizou o relato de sintomas cardiacos e dessaturacao.

Trés vezes por semana [13,21,22,24,25] e oito semanas [13,21,25] de
treino foi a frequéncia e a duracao do treino, respectivamente, mais comumente
observada nos estudos. A duracdo de cada sessédo variou consideravelmente,
desde 15 minutos intermitente [22] até a fadiga ou sintoma limitado [15], mas
os intervalos de treino mais citados foram de 15 minutos [12,22], 20 minutos
[13,24] e 30 minutos [23,25].

Para modular a intensidade do esforco foi utilizada a percepcédo de
esforco por meio da escala de Borg [26], sempre que a medida fosse menor
que trés a carga era aumentada [22] e a tolerancia ao exercicio com
incrementos semanais da carga e duragcdo conforme tolerancia [12] e
incremento de 10 W a cada cinco sessdes completadas por 30 min em carga

maxima [25].



Quadro 3. Parametros de treino empregados pelos estudos incluidos.
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Duracéao do treino

[13]

Ergbmetro L Frequéncia Duracgao do ) R Progresséo da
Estudo -~ Definicdo da carga em cicloergdbmetro
utilizado semanal protocolo carga
de MMSS
Wadell et al,
2013 - - 3x/semana 8 semanas - -
[21]
Bicicleta
Mckeough et al, ergométrica de |- 60% da taxa de ~ 15 min continuos ou | , Escala de Borg [26]
2012 s : 3x/semana 16 sessOes . : (esforco percebido)
frenagem elétrica |trabalho pico em TI intermitente
[22] menor que 3
adaptada
Gigliotti et al, Bicicleta ano .
2005 ergomeétrica 89/0 do Tl pre - 6 semanas Sintoma limitado -
treinamento
[15] adaptada
Panton et al - Maior intensidade
2004 - a_Ica_n(;ada sem 2x/semana - 30 minutos Nao houye
23] sinais cardiacos e progressao
dessaturacéo
, - Borg [26] (mais
ODonnelletal, | £ruametro de | alto nivel por mais .
1998 ® . 3x/semana 6 semanas 20 minutos -
[24] braco (Cybex®) |tempo toleravel)
- FC
Martinez et al, Bicicleta - 12 a 14 RPE [26] Carga e duracao:
P . . semanalmente,
1993 ergometrica - Borg [26] - 10 semanas ate 15 minutos Al
. conforme tolerancia
[12] adaptada aproximadamente 3 . .
até 15 min
- Maximo tempo -10 W acada 5
Couser et al, tolerado a maior | 0o 5es completadas
1993 - - 60% TI 3x/semana 8 semanas carga, néao . P
0s 30 min em
[25] ultrapassando 30 .
) maxima carga
minutos
Lake et al, 1990 - - Variavel 3x/semana 8 semanas 20 minutos -

FC: frequéncia cardiaca; RPE: escala de percepcédo de esforgo; W: watts;
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2.3.4. Resultados encontrados pelos estudos incluid 0s

Nenhum dos estudos aplicou apenas o treinamento em cicloergbmetro de
MMSS, conforme Quadro 4, o que dificultou a analise dos resultados e a
comparacao entre os efeitos dos diferentes parametros de treino com o0s
cicloergbmetros empregados.

ApoOs as intervengdes com treinamento em cicloergdbmetro de MMSS,
treinamento néo-sustentado de MMSS e treinamento de forca e endurance de
MMII, foi possivel observar melhora significativa dos sintomas (sensacdo de
dispneia e fadiga) em quatro estudos [15,21,22,24], sendo encontrado diferenca
significativa em apenas trés [21,22,24]. Houve melhora da capacidade de
exercicio em trés [12,21,24] e em apenas um [24] a melhora foi significativa. A QV
foi significativamente melhor ap6s o treinamento em um estudo [13] e
clinicamente relevante em outro [22] e a capacidade funcional foi melhorada apos

o treinamento em um estudo [23].



Quadro 4. Caracterizagdo dos estudos conforme associagdo de terapéuticas, objetivos e resultados.
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Estudo | Terapéutica Am(?]s)tra Obijetivos dos estudos incluidos Resultados dos estudos incluidos
1. Determinar a importancia relativa (e
- Treino interacdo) de adaptacbes psicolégicas e |- No GRP observou-se melhora significativa da dispneia em
Wadell | sustentado fisiologicas ao treinamento e sua contribuicdo |todos os questionarios utilizados, ao teste CWR percebeu-
et al de MMSS: 48 para a melhoria da dispneia e seus principais | se aumento de tempo e diminui¢do significativa da dispneia.
2013" En duranc'e (GC=28 + |[dominios. 2. Avaliar o impacto da RP e|- Foi encontrada diferenca estatistica significativa entre os
[21] e forca de GRP=20) |cuidados habituais nos dominios sensorio- |grupos somente na HADS apés RP.
MI\Q/III perceptuais , afetivos e de impacto de dispneia, |- Alteracdes no tempo de endurance foram correlacionadas
' e examinar sua associacdo com varios efeitos | com capacidade inspiratoria e intensidade da dispneia.
de treinamento fisioldgica.
1. Comparar efeitos do treinamento de |- Diferenca estatisticamente significativa da resisténcia do
- Treino endurance, forca e combinado de MMSS e |braco entre o grupo GE e GC.
sustentado nenhum treinamento (grupo controle) na|- Reducdo significativamente maior na VCO:2 entre o GE e
McKeou | de MMSS; GEB—811+ endurance e capacidade de exercicio. 2.|o0s grupos GC e GF.
ghetal,| -Forcae (GF=_9+G Comparar os efeitos do treinamento de|- Reducdo significativamente maior na dispneia e esforco
2012 endurance COM=9+ endurance de MMSS, de forca de MMSS, uma | percebido ao final do teste de exercicio funcional no GCOM
[22] de MMII; GC=9) combinagcdo de endurance + forca de MMSS, |comparado aos grupos GC, GE e GF.
- Forca de ou auséncia de treinamento de MMSS sobre a |- Diferenca clinicamente relevante (mais que 4 unidades) no
MMSS. capacidade funcional de exercicio e qualidade |escore total do SGRQ[27] entre o grupo GCOM e os GC e
Y q grup
de vida relacionada a saude. GE.
- Inicialmente a Ventilagdo, VO2, VCO2, FC, carga de
- Treino o . - trabalho, dispneia ao exerc. e esforco de braco no pico do
o - Verificar em que medida o exercicio dos -~ . .
Gigliotti | sustentado . C ~ | exercicio estavam aumentados, mas apoés treinamento de
, membros superiores resulta em hiperinflacao
et al, de MMSS; . : ) braco apenas a carga de trabalho aumentou.
. ~ 12 dindmica em pacientes DPOC, e 0 mecanismo A o NP
2005 |- Treino néao- . - Cl estava diminuida ao inicio, e significativamente menos
pelo qual um Programa de Treinamento de . :
[15] sustentado Braco reduz o esforco de braco e dispneia reduzida ao final do PTB.
de MMSS. ¢ ¢ ¢ P ' - PTB diminuiu dispneia ao exerc., esforco de braco, FC,
mas nao alterou WR, VO2, VCO2, VC, FR.
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- Pequeno aumento da forca de MMSS no GC e melhora
apenas na atividade de dobrar camisas e elevacdo de

Panton Sljs-[(;iltr;%o 17 - Investigar os efeitos do treinamento resistido, | Pragos;
et al, , o além de treinamento aerdbico sobre os|- O grupo GE aumentou a forga de MMSS e MMII em (36%),
de MMSS; | (GE=8+G o . ,
2004 _ resultados funcionais em pacientes com|melhorou todas as oito AVD.
- Endurance F=9) o
[23] de MMII DPOC. - Houve melhora significativa do GE para o GC nas
' atividades de: subir escadas, levantar e sentar em um
minuto e elevacéo de brago em um minuto.
1. determinar se o treinamento fisico dirigido a
altos indices de dispneia pela escala de Borg
[26] poderia resultar em melhora significativa
da fungao mu_scu_lar ventilatoria e se este, PO\ Melhora significativa do IDB (23%) e do diagrama de custo
: sua vez, contribui para a melhora da sensacéao P 3 -
, - Treino . . . de oxigénio (18%) apds treinamento.
O’Donne de dispneia. 2. Explorar mecanismos de IR _ o
sustentado 20 LN : . - Aumento significativo do tempo de exercicio (12%);
Il et al, , ventilagdo reduzida para determinar a ~ R . ) ; .
de MMSS; (cross |. e : L1 - Reducdo significativa da dispneia ap0s 0 treino com
1998 importancia relativa dos fatores metabolicos| . z
- Endurance | over) N PR cicloergdmetro de braco.
[24] alterados, mecanica ventilatoria dinamica, e o ~ ~
de MMII. ~ L . ! - Nao alterou a forca de preensdo manual mas houve
padrao respiratério. 3. determinar se o alivio do ~
: L melhora da endurance da preensao manual.
desconforto (fadiga) da perna era atribuivel ao
aumento da forca muscular periférica apés
EXT, e se isso contribui para o aumento da
resisténcia em alguns pacientes.
. - Melhora endurance em cicloergbmetro de bragco em ambos
Martinez | - 1"€In0 35 . . 0S grupos;
sustentado | (GSAEx= |- Comparar treinamento SAEx com treinamento ' o .
et al, , : ~ - No GUAEx houve aumento significativamente maior do
de MMSS; 17+ |UAEXx em pacientes com obstrucdo ao fluxo : o ~
1993 _ . endurance avaliada por atividade nao-sustentada,
- Endurance | GUAEX=1 |aéreo. P
[12] de MMII 8) diminuicao significativa do VO2 e do VO2 durante o segundo

minuto de elevacéo de braco.
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- O VO2 e VCO2foram diminuidos durante EB ap06s RP;
- Reducdo da exigéncia metabdlica foi associada a
- Treino , . .| diminuicdo da VE depois de RP, devido diminuicdo da FR,
Couser - Determinar se um amplo RP, que inclui ~ ,
et al sustentado treinamento fisico de membros superiores nao- sem _altera_gao do volume corrente, e
’ de MMSS,; 14 L NP o - A dispneia durante EB medida pela EVA tambéem diminuiu,
1993 sustentado diminui a exigéncia ventilatoria para T ~ . I
- Endurance . contudo, esta diminuicdo n&o foi estatisticamente
[25] simples EB. S
de MMII. significativa;
- O MET durante EB foi reduzido em 12 dos 14 pacientes,
porém nao foi encontrado significancia estatistica.
- Treino
sustentado . . . . o R
, 26 - Examinar os beneficios do treinamento dos|- A carga de trabalho maxima atingida no ergébmetro de
de MMSS; . ) o T :
Lake et , ~ | (GC=7+G |membros superiores, isoladamente e em/|brago foi significativamente melhorada no GUL e GCOM,;
- Treino nao- ~ . ~ . e
al, 1990 sustentado UL=6+GL | combinacdo com o treinamento de membros |- Houve melhora significativa da escala de Bandura e
[13] . | L=6+GUL |inferiores, sobre o desempenho do exercicio e |Adam[31] no GC, pequena melhora no GLL, ndo houve
de MMSS,; L=7 . o
) |bem-estar geral. diferenca significativa tanto no GC quanto no GULL.
- Endurance
de MMII.

Cl: capacidade inspiratoria; CWR: teste de carga constante; DPOC: doenca pulmonar obstrutiva crénica; EB: elevagdo de braco; EVA: escala visual analogica; FC:
frequéncia cardiaca; FR: frequéncia respiratéria; GC: grupo controle; GCOM: grupo combinado; GE: grupo endurance; GF: grupo for¢ca; GLL: grupo membro inferior;
GUAEX: grupo exercicio nao-sustentado; GUL: grupo membro superior; GULL: grupo membro superior e inferior; GRP: grupo reabilitagdo pulmonar; GSAEX: grupo
exercicio sustentado; HADS: escala de avaliacdo do nivel de ansiedade e depressao; IDB: indice de dispneia basal; MMIl: membros inferiores; MMSS: membros
superiores; PTB: programa de treinamento de braco; RP: reabilitacdo pulmonar; SGRQ: Questionario respiratério de St. George; TER: treinamento exercicio de
resisténcia; VC: volume corrente; VCOz2: producéo de didéxido de carbono; VE: ventilacdo; VO2: consumo de oxigénio; WR: taxa de trabalho.
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2.4. DISCUSSAO

Os resultados mostraram que geralmente o treinamento com cicloergbmetro
de MMSS é realizado de forma combinada com o treinamento de forca de MMSS e o
que é mais comum, combinado ao treino de endurance de MMII. Todos os
protocolos empregados nos estudos encontrados apresentaram melhora do tempo
no teste de exercicio de endurance, porém, sem alteracdo dos valores de forca e
testes funcionais quando estes foram testados.

A faixa etaria dos estudos variou de 40 até 80 anos, sendo a média de idade
localizada na sexagésima década de vida (62 a 69 anos), dado condizente com a
prevaléncia da DPOC encontrada pela OMS entre 4 e 20% apds os 40 anos,
observando-se aumento consideravel concomitante a idade [32].

As amostras dos estudos foram formadas por pacientes com DPOC em todos
0s estagios de gravidade, sendo a mais frequente pacientes dos estagios moderado
e grave, conforme a obstrucdo ao fluxo aéreo. Esta delimitagdo conforme o estagio
de evolucdo da doenca € compreensivel jA que pacientes destes estagios
comumente relatam sensacdo de dispneia intoleravel durante as AVD [33], pois
quanto mais comprometido estiver o fluxo aéreo, maior seré a limitagdo ao exercicio
[34,35].

2.4.1. Qualidade metodoldgica

Os ECA sao atualmente considerados uma das principais fontes de evidéncia
para avaliar uma determinada intervencdo, direcionando assim a atuacdo clinica
[36]. A presente revisdo contou com cinco estudos [12,13,21-23] deste desenho,
sendo que destes, quatro [13,21-23] sao também controlados, fato que confere mais
confiabilidade aos resultados. A Escala PEDro [18] foi utilizada para mensurar a
qualidade dos estudos por avaliar dois componentes, a validade interna e a
interpretabilidade [33], sendo considerados estudos de boa qualidade metodoldgica,
cinco estudos [12,13,21-23] da presente revisao.

Apenas um estudo [22] relatou ser cego, 0 cegamento dos participantes,
avaliadores e pesquisadores é um importante meio de minimizar vieses, que

interferem nos resultados [37]. Uma reviséo sisteméatica [33] das diversas formas de
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treinamento de MMSS de pacientes com DPOC realizada em 2009 encontrou cinco
estudos todos de boa qualidade, com 6,2 pontos de média na escala PEDro [18].

Em sua revisdo sistematica de 2015 que objetivou comparar os efeitos de
diferentes modalidades de exercicio e intensidade na tolerancia ao exercicio e QV
de pacientes com DPOC, Puhan e colaboradores [38] também encontraram apenas
um estudo que relatou cegamento, principalmente o cegamento de avaliadores,
porém o0s autores esclarecem que o cegamento de pacientes e terapeutas €

complexo e raramente aplicado em RP.

2.4.2. Desfechos abordados pelos estudos incluidos

2.4.2.1. Teste de endurance (resisténcia)

O método escolhido para avaliar a capacidade aerdbia e resisténcia por seis
estudos [12,13,15,22,24,25] foi o Tl, a partir do qual € possivel mensurar o VOzmax,
considerado o melhor indice para avaliagcdo da capacidade aerdbia [39].

Todos os estudos que empregaram o Tl seguiram o protocolo preconizado
pelo guideline da American Thoracic Society (ATS) e American College of Chest
Physicians (ACCP), que orienta a realizacdo do teste com incrementos de 5 a 25 W
por minuto durante trés minutos ou até a exaustdo voluntaria ou sintoma limitado
[39].

O Tl em cicloergbmetro de MMSS foi apontado em uma revisdo sisteméatica
como o teste mais apropriado para obtencdo de maximas respostas

cardiorrespiratoria em pacientes com DPOC [7].

2.4.2.2. Teste de forca

A avaliacdo da forca muscular testada por meio de dinamoémetro manual pode
ser utilizada para certificar se ha disfuncdo muscular esquelética periférica [5]. No
entanto, dos estudos incluidos, apenas dois [23,24] preocuparam-se em verificar se
havia realmente tal disfuncdo, talvez a caracteristica aerobia do treino em
cicloergbmetro [24], o que raramente produziria alteracdo na forga muscular, possa

ser a explicacdo para a pequena frequéncia de testes de forca muscular.
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2.4.2.3. Teste de qualidade de vida

A QV foi alvo de investigacdo em trés estudos [13,21,22], sendo 0 método
mais utilizado o Saint George’s Respiratory Questionnaire [27] (SGRQ), por ser
considerado o0 questionario mais especifico para avaliacdo da QV relacionado a
DPOC juntamente com o Chronic Respiratory Disease Questionnaire (CRQ) [28], por
possuirem limites definidos de importancia ou diferenca clinica [3].

Um estudo [22] observou melhora clinicamente relevante da QV em pacientes
com DPOC que realizaram treinamento de MMSS combinando exercicios resistidos
e aerodbicos, quando comparado aos grupos endurance e controle. Os autores
afirmam que estudos prévios que treinaram apenas forca de MMSS néo
encontraram diferencas na QV, portanto o resultado encontrado pelo estudo em
questao [22], sugere que a melhora clinica observada seria decorrente, Unica e
exclusivamente, da melhora da toleréncia a exercicios de MMSS [22].

Outro estudo [21] ratifica que a melhora da sensagcdo de dispneia esta
relacionada ao aumento da capacidade funcional alcangada em RP com treino
sustentado de MMSS, e ressalta ainda que este aumento nem sempre esta ligado a
efeitos fisiologicos significativos do treinamento.

Melhora da QV no treinamento combinado de MMSS e MMII também foi
observado por Lake e colaboradores [13] que encontraram melhora significativa da
QV avaliada pela escala modificada de auto-eficacia de Bandura e Adam[31], e
concluiram que o treino de MMSS sustentado e ndo sustentado associado a treino
de MMII poderia fazer parte da rotina de exercicios para pacientes com obstrucao
cronica do fluxo aéreo [13].

2.4.2.4. Tolerancia ao exercicio/funcional

A tolerancia ao exercicio foi testada em seis estudos, e destes, dois [22,25]
utilizaram elevacédo de bragco como medida de tolerancia ao exercicio, dois [15,24]
fizeram teste de exercicio em cicloergdbmetro, um [12] utilizou elevacdo de braco,
teste de exercicio em cicloergbmetro e teste de endurance ndo-sustentado com

bastdo e por ultimo um [23] utilizou uma rotina de AVD padronizada. Diante disso,
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observa-se que a elevacao de braco € frequentemente escolhida por se assemelhar
as atividades cotidianas [7,22].

Revisdo sistematica prévia [7] notou o uso de cinco principais testes de
exercicio para braco: ergometria de braco, deslocamento de anéis, elevacdo de
braco simples ou com bastdo pesado e movimento diagonal usando técnica de
facilitacdo neuromuscular proprioceptiva. A revisao sugere que para medir pico de
capacidade de exercicio de braco em atividades sustentadas a ergometria de braco
€ a mais indicada e que para atividades ndo-sustentadas, testes como a elevacao de
braco e o teste de deslocamento de argolas seriam mais eficientes e refletiriam
melhor as AVD [7].

2.4.2.5. Dispneia/esforco percebido

O unico desfecho mensurado pelos oito estudos foi a percepcao de esforco e
dispneia, sendo o método escolhido por cinco [12,15,22—-24] a Escala de Borg [26]
modificada, utilizada tanto para dispneia quanto esfor¢co. Esta preocupacédo €
justificavel pelo fato da DPOC ter a dispneia como um sintoma fundamental da

doencga, e uma das principais causas de incapacidade e ansiedade [34,40].

2.4.3. Parametros de treino

Apenas quatro estudos [12,15,22,24] citaram o ergdmetro utilizado no
treinamento, e apenas um [24] utilizou ergbmetro especifico para treino de braco,
outros trés [12,15,22] estudos utilizaram bicicleta ergométrica adaptada em
bancadas. Cicloergbmetro é considerado o método padréo ouro para treinamento de
MMSS por permitir controle da carga e velocidade e melhor sincronismo dos
movimentos [10].

O TI foi o método mais empregado para delimitar a carga de trabalho no
cicloergbmetro de braco, ja que € considerado o padrdo ouro para mensurar a
aptidao cardiorrespiratoria e registrar alteragfes na tolerancia ao exercicio, no VO2
pico e na demanda ventilatoria [39].

Outro método utilizado pelos estudos aceitos para delimitar a carga de

trabalho foi a percepcao de esforgo, principalmente por meio da escala de Borg [26],
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aplicada por dois estudos [12, 23] respeitando o limiar de trés pontos na escala ou o
mais alto nivel pelo maior tempo toleravel.

Dentre os estudos que empregaram o Tl para delimitacdo da carga, dois
[22,25] utilizaram como parametro 60% da carga maxima do Tl, e um [15] 80% do TI.
Colucci e cols. (2010) apontaram que para pacientes com obstru¢cao grave e muito
grave o treinamento em cicloergbmetro de braco a taxa de 50% do Tl é mais viavel
por promover menor HD e por elevar o VO2 para niveis proximos dos obtidos
durante AVD [10].

Quanto a frequéncia e duragcdo do protocolo de treinamento em
cicloergometro, os resultados desta revisdo sao semelhantes ao encontrado em
revisdo publicada em 2010, que constatou que a maioria dos estudos aplicaram o
protocolo duas a trés vezes por semana com duracao de seis a dez semanas [16].

Segundo recomendacgdo do Consenso da Sociedade Toracica Britanica sobre
a Reabilitacdo Pulmonar em Adultos é preconizado uma frequéncia de pelo menos
duas sessdes supervisionadas por semana, fator que foi atendido por todos os
estudos incluidos na presente revisdo. Destaca-se também que uma terceira sessao
pode ser realizada sem superviséo [41]. E recomendado ainda que para manter os
beneficios adquiridos e otimizagdo dos efeitos da RP deve-se encorajar a pratica
regular de atividade fisica cinco vezes por semana por 30 minutos.

Para que alteracfes na QV e na tolerancia ao exercicio sejam alcancadas, 0s
programas de RP devem ter duracdo de 12 a 18 meses, segundo guideline da
American Thoracic Society (ATS) e American College of Chest Physicians (ACCP)
[42]. Entretanto, a partir de seis semanas de RP véarios sintomas podem ser
minimizados gradualmente, com grau de recomendacédo 1A [42]. Na atual revisdo, a
duracéo dos protocolos de treinamento de MMSS dos estudos incluidos variaram de
16 sessodes (5,3 semanas) a 10 semanas. O mesmo guideline destaca ainda que o0s
beneficios a serem alcangcados depende néo s6 da duragdo, mas do local, dos tipos
de exercicios que compdem a RP, dos pacientes e da cultura local, portanto, ndo é
possivel afirmar que programas maiores que 12 meses ou menores que seis
semanas promovam maiores ou menores beneficios [42].

Em contrapartida, RP com duragdo menor que seis semanas pode ser
considerada, principalmente se forem realizadas sessfes individuais, e em alguns
casos reavaliagdo em quatro semanas pode indicar que seja viavel a transicdo para

treinamento independente em academia [41], jA que um ECA de 2009 néo identificou
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diferenca significativa na QV e tolerdncia ao exercicio entre individuos que
participaram por quatro a sete semanas de RP [43].

A progressao da carga foi citada em quatro estudos [12,22,23,25], sendo que
um [23] deles nédo aplicou progressao da carga, mantendo a mesma carga inicial até
o fim do protocolo, e quanto aos outros trés [12,22,25], um [22] utilizou o0 escore trés
da escala de Borg [26] como parametro para determinacdo da carga, quando o
voluntario terminava a sessdo com pontuacdo trés na escala de Borg [26], na
proxima sessao havia aumento da carga.

Dos outros dois estudos, um [12] aumentava a carga de treinamento e
duragao da sesséo a cada semana conforme a tolerancia do paciente, alcangando o
maximo de 15 minutos, e o Ultimo estudo [25] progredia em 10W a cada cinco
sessOes que o voluntario mantivesse carga maxima por 30 minutos. Os beneficios
do treinamento de MMSS para pacientes com DPOC, como diminui¢cdo da dispneia,
melhora da tolerancia ao exercicio, da capacidade funcional e da QV, sao
irrefutaveis, no entanto, a forma de progressdo da carga de treinamento, ou a
periodizacdo da evolucéo do treino, seja no treinamento resistido ou no treinamento
de endurance, ainda ndo é bem esclarecida na literatura, tornando necessario que

futuras investigacdes sejam realizadas.

2.4.4. Resultados encontrados pelos estudos incluid  os

O dUdnico estudo [15] que empregou treino de MMSS de forma isolada
restringiu-se a analisar o efeito do treinamento (sustentado e ndo-sustentado) sobre
a HD e a CI, ndo se atentando aos efeitos nos sintomas, qualidade de vida ou
funcdo muscular.

Como mencionado anteriormente, a caracteristica aerobica do treino em
cicloergdbmetro promove melhora dos parametros aerdbicos, como o aumento da
resisténcia a fadiga, maior VO2 e aumento do numero de mitocondrias dentre outros,
resultando na manutencdo de tarefa por maior tempo, e maior tolerancia ao
exercicio [24].

Pleguezuelos e cols. (2016) [44] investigaram a disfuncdo muscular em
pacientes com DPOC e constataram que a fadiga nestes pacientes esta relacionada
a dispneia, sinal de menor Cl e de VO2. Portanto, a Cl relaciona-se diretamente a

capacidade de exercicios [44], e a melhora da Cl apo6s treinamento de MMSS
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traduz-se em melhora dos sintomas como dispneia e sensacdo de fadiga de MMSS,
além da diminuicdo da HD [15,39,45]. E bem estabelecido que a HD diminui a
performance e o tempo de exercicio [10].

A teoria da especificidade do treinamento sugere que o beneficio do treino é
adquirido especificamente por aquele segmento que foi treinado [46], de acordo com
esta teoria, é possivel correlacionar alguns resultados apresentados, ao treinamento
sustentado, como a melhora do tempo de exercicio, melhora dos sintomas como
dispneia, ansiedade e depressao, melhora da capacidade inspiratéria e aumento da
forca de MMSS [46].

2.5. CONCLUSAO

Os estudos analisados permitem concluir que o protocolo de treinamento de
MMSS em cicloergbmetro durando 8 semanas foi a duracdo mais observada, e a
frequéncia de trés vezes por semana, com duracdo média da sessdo de 21 minutos.
A definicdo da carga € estabelecida de acordo com Tl de MMSS, sendo definido de
60 a 80% da carga pico, com progressao da carga realizada conforme tolerancia do
paciente, avaliada pela escala de Borg [26], ou com aumento de 10 W a cada
sesséo.

O treinamento de MMSS em cicloergbmetro néo foi realizado de forma isolada
em nenhum dos estudos incluidos, sendo mais frequentemente associado ao treino
de MMII.

Quanto ao efeito do treinamento de MMSS em cicloergdbmetro, 0 mais
comumente observado nos estudos incluidos foi a melhora da tolerancia ao
exercicio, sendo esta melhora significativa em dois estudos e um estudo observou

reducdo significativa da dispneia apés o treino de MMSS em cicloergbmetro.
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3. CONSIDERACOES FINAIS

O desconforto experimentado por pacientes com DPOC durante atividades
rotineiras € intenso e gera incapacidades além das implicitas a doenca, como a
sensacao de inutilidade e improdutividade, algo hipervalorizado em uma sociedade
capitalista, impregnando o paciente de sofrimento, ansiedade, frustracdo e
isolamento. A RP tem papel ainda mais relevante diante deste quadro, sendo a
pratica, quando realizada em grupo, envolta de uma atmosfera de inclusdo e
ressocializacdo, além da efetiva recuperacéo da capacidade funcional.

O treinamento em cicloergbmetro de membro superior favorece este ambiente
de troca de experiéncias entre pacientes ja que a pratica em grupo é facilitada com
este equipamento, além de ser melhor tolerado mesmo para aqueles pacientes em
estagio avancado da doenca. No entanto, o acesso a RP ainda é restrito,
principalmente no Brasil, em que € possivel encontrar tal suporte apenas em
grandes centros e cidades de caracteristica universitaria, e 0 acesso ao
cicloergdbmetro de MMSS se torna ainda mais limitado, principalmente devido ao alto
custo inerente a tecnologia necessaria que permite o controle de carga e intensidade
requeridos na RP.

O alto custo e a falta de parametros tem dificultado a disseminacdo deste tipo
de treinamento, que inicialmente pode ser um dos poucos exercicios seguros para
pacientes com DPOC por ndo produzir HD. Portanto, Portanto, sdo necessarios mais
estudos para delimitar melhor os parametros desse treinamento; a fim de trazer mais
subsidios para a pratica clinica e contribuir para sua popularizacdo e maior utilizacéo

na rotina clinica fisioterapéutica.
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