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INTRODUCAO

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é uma patologia cronica, de
evolucdo lenta e progressiva, com grande impacto sobre a funcéo respiratoria, que
pode estar sujeita a periodos de agudizacdo e complicacfes agudas. Caracteriza-se
por limitagdes ao fluxo aéreo que ndo sdo totalmente reversiveis, geralmente
progressivas e associadas a uma resposta anormal dos pulmdes a particulas nocivas
ou gases. A DPOC constitui uma das principais causas de morte e de morbilidade
na Civilizacdo Ocidental, € actualmente a quarta causa de morte nos Estados
Unidos, a seguir & cardiopatia isquémica, cancro e doenca cérebro vascular @ e, é
a Unica que tem aumentado em prevaléncia (cerca de 71%) nos ultimos anos @,
contar(wlt)jo com cerca de 668.362 internamentos a uma taxa de 24,5 por 10.000 em
1998 *.

De acordo com um estudo de prevaléncia da DPOC em Portugal ©, que
decorreu entre Outubro de 2001 e Margo de 2002, no qual foram avaliados 1384
individuos com idades compreendidas entre os 35 e 69 anos, seleccionados de
forma aleatéria em todas as regides de Portugal, 10,5% de individuos
encontravam-se em classe 0 do GOLD (em risco de evolucdo para DPOC), e
5,34% com DPOC, distribuidos pelas varias classes do GOLD “ (I — 47,3%; 1A —
40,5%; 11B — 10,8% e Il — 1,4%). Desconhecendo a realidade da prevaléncia da
doenga na area de intervengdo do Hospital Garcia de Orta (HGO), efectudmos uma
andlise dos registos estatisticos desta instituicdo, entre 2000 e 2002, na qual foi
possivel verificar que durante este periodo recorreram a esta unidade hospitalar
599 doentes com o diagndstico de DPOC, o que correspondeu a 6181 dias de
internamento.

Apesar de ser uma das principais causas de morte a nivel mundial é, no
entanto, na morbilidade que esta patologia tem maior impacto, apresentando
valores elevados de incapacidade. Esta incapacidade relaciona-se directamente
com a percepcdo da dispneia por parte dos doentes, nomeadamente quando
necessitam de realizar algum esforco. A percepcdo da dispneia durante o esforco
leva os doentes a diminuirem cada vez mais a sua actividade fisica, criando um
ciclo vicioso que pode levar a percepcdo de dispneia durante a realizagdo de
actividades da vida diaria .

Sabe-se actualmente que a DPOC é um processo patolégico com importantes
implicagdes sistémicas, das quais se destacam a disfungdo muscular periférica e a
perda de peso ©. Esta perda anormal de peso é acompanhada por um aumento
anormal de citoquinas inflamatdrias. Neste contexto, a dispneia ndo deve ser
interpretada exclusivamente como um sintoma pulmonar, mas também como um
reflexo da dificuldade do aparelho respiratdrio para desenvolver de forma eficaz
um grau de actividade funcional capaz de suprir as necessidades metabolicas do
organismo.

Apesar da importancia que tem sido atribuida a dispneia como factor
limitante do exercicio, alguns autores © identificaram sintomas directamente



dependentes da fungdo muscular periférica (membros inferiores) como factores
determinantes da interrupcdo do exercicio em doentes com DPOC. Destes
destacam-se a falta de forca, a dor ou sensacéo de fadiga. Recentemente verificou-
se que existe uma disfuncdo muscular esquelética associada a DPOC, com efeitos
negativos na tolerancia ao esforco por parte destes doentes ). As alteracdes
verificadas vao afectar a forca e resisténcia musculares, implicando o
aparecimento de fadiga. Nestes doentes, a forca muscular encontra-se diminuida
quando comparada com individuos saudaveis da mesma idade.

A pessoa que sofre de DPOC tem limitages da capacidade funcional que,
por sua vez, tém um impacto adverso ao nivel da actividade fisica e na realizacéo
das actividades da vida diaria (AVD) . O tratamento médico centra-se no
controlo do quadro clinico e na prevencdo de agravamentos futuros. Como opcdes
de tratamento existem varios medicamentos, suplementos de oxigénio,
intervencdes cirlrgicas e a integracdo em programas de reabilitacdo pulmonar. A
suspensdo dos habitos tabagicos é um pré-requisito para o sucesso de qualquer
plano de tratamento. Os programas de reabilitacho pulmonar devem ser
multidisciplinares e incluem tratamento médico adequado, educacdo do doente,
aconselhamento  psicolégico, aconselhamento anti-stress, aconselhamento
nutricional, fisioterapia respiratoria, e exercicios fisicos ®. Na maioria das vezes,
verifica-se um sucesso na melhoria da fungdo fisica e qualidade de vida
relacionada com a saude (QVRS). Os programas de reabilitagdo tém como
principais objectivos contribuir para o aumento da tolerancia ao esforco, aumentar
0 metabolismo, reduzir o nivel de dependéncia dos cuidados médicos, criar
atitudes positivas face a doenca, reduzir o acido lactico, diminuir a dispneia, entre
outros .

A integracdo do exercicio fisico nos programas de reabilitacdo pulmonar
permite prevenir a evolugdo da doenca e diminuir 0 nimero de agudizacGes. Ao
observarmos a ndo existéncia de qualquer programa instituido em Portugal,
questionamo-nos sobre qual a contribuicdo dos programas de treino combinado
(exercicios aerdbios e exercicios de forga muscular dindmica), comparativamente
com programas treino constituidos apenas por exercicios aerébios, para a
qualidade de vida relacionada com a satde (QVRS) na pessoa com DPOC.

Segundo Cooper ™9 as orientacdes do American College of Chest
Physicians e do American for Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation, para
reabilitacdo pulmonar, identificam apenas duas modalidades de tratamento que
provaram ter valor na reabilitacdo pulmonar. Estas modalidades sdo o treino de
endurance, utilizando os grandes grupos musculares (treino aerébio) e estratégias
para melhorar a dispneia. Para 0 mesmo autor, o exercicio aerdbio é, ele prdprio,
uma estratégia para a reducdo da dispneia, pois ao aumentar a tolerancia ao esforgo
diminui a dispneia e gera maior capacidade para o trabalho muscular, o que faz
com que a pessoa tenha, ao longo do tempo, uma diminuicdo de recorréncia ao
hospital e uma melhor QVRS. No entanto, Storer *? afirma que a intolerancia ao
exercicio e, consequentemente, a diminuigdo da capacidade para a realizacdo das
AVD, ndo reside apenas nas limitacGes ventilatorias causadas pela DPOC, mas
também na perda de massa muscular associada a esta patologia. Este autor sugere
que o treino especifico de fortalecimento muscular podera ajudar a melhorar a



tolerdncia ao esforgo e contribuir para uma melhoria do estado geral destes
doentes.

Sabendo-se que o objectivo principal dos programas de reabilitacdo
pulmonar, através do exercicio é atingir e manter um nivel individual maximo de
independéncia e de funcdo na comunidade @2, através do alivio dos sintomas,
particularmente dispneia, melhoria da capacidade funcional, e melhoria da QVRS
3 diminuindo assim o recurso aos servicos hospitalares. Neste contexto, entende-
se justificavel a realizagdo de um estudo experimental que demonstre a eficacia
destes programas e que apoie a sua implementacdo de forma sistematica ao servigo
da comunidade, na tentativa de diminuir o ndmero de internamentos por
agudizacdo da DPOC e melhorar a qualidade de vida.

Deste modo, foi propdsito desta investigacdo estudar a eficacia de um
programa de exercicio aerdbio e de forca muscular dindmica (treino combinado)
comparativamente com um programa de exercicio aer6bio (treino aerdbio) na
funcdo cardiorespiratoria de individuos com DPOC e, simultaneamente, analisar as
relacbes entre o treino de forga muscular com os ganhos de forga e as
modificagcdes do estado de salde.

Eficacia é um atributo que permite medir os resultados dos programas em
salde, quando o objecto do estudo é o individuo, utilizando técnicas como o0s
ensaios clinicos, tendo como indicador o nivel de salde ou autonomia do
individuo. Para que possamos estar seguros de que as praticas efectuadas sdo as
mais eficazes, torna-se imperativo medir os resultados dessas praticas e,
consequentemente, interpretar um conjunto de indicadores que nos demonstrem se
os resultados obtidos estdo ou ndo de acordo com os objectivos tracados
previamente Y. A aplicagdo de instrumentos de medida permite-nos, ainda,
estudar e avaliar indices de saude, qualidade de vida (QV), satisfagdo dos doentes
e profissionais, permitindo, muitas vezes, modificar planos e tratamentos
tornando-os cada vez mais efectivos. Com a aplicacdo de um instrumento de
medida a pessoa com DPOC pretende-se avaliar qual o seu estado de salde e em
gue medida uma série de variaveis podem influenciar e modificar esse estado de
saude.

A utilizagdo da medicédo do estado de satide como indicador permite-nos, por
um lado, identificar as necessidades de um determinado grupo de doentes e, por
outro, abrir novas possibilidades aos profissionais para caracterizarem melhor os
seus doentes. Por sua vez, os resultados assim conseguidos facilitam, em grande
medida, a tarefa das autoridades de salde na identificacdo de padrBes de
necessidades das populacdes.

Para além do estado de salde foi ainda propdsito deste estudo analisar as
alteragBes na funcéo cardiorespiratoria, como resposta aos diferentes protocolos de
exercicio fisico e, simultaneamente, observar a relacdo existente entre o treino de
forga muscular e os ganhos de forga, dez semanas ap6s o inicio do programa de
treino.

No entanto, no decurso desta investigagdo foram identificadas algumas
limitagdes, das quais se destaca o facto de ser um estudo original em Portugal, o
que originou alguma dificuldade na adesdo dos participantes.



A experiéncia adquirida em conjunto com as limitagdes encontradas na
realizacdo deste trabalho levam -nos a sugerir que os futuros estudos a realizar
nesta area de investigacdo devem distender-se no tempo, sobretudo para que seja
possivel utilizar uma intensidade mais elevada. Isto sera possivel, em especial, se
tiver por base os parametros fisioldgicos e a percepcao subjectiva do esforco.

N&o obstante as limitagdes encontradas, € nossa conviccdo que uma parte
importante dos nossos  objectivos iniciais foram conseguidos, como
demonstraremos no corpo do trabalho.



CAPITULO 1
Revisao da Literatura

INTRODUCAO

Neste capitulo encontra-se a caracterizacdo da Doenca Pulmonar Obstrutiva
Crénica (DPOC) relativamente a patofisiologia, ao quadro clinico, ao diagndstico
e evolucdo e ainda as modalidades de tratamento. De seguida, é caracterizada a
reabilitacdo pulmonar, onde é enquadrado o exercicio fisico de acordo com os seus
propositos. Por ultimo, é efectuada uma caracterizagdo do exercicio, tendo com
base a revisdo dos estudos existentes relativamente ao exercicio aerdbio e
exercicio aerébio em associagdo com exercicio de forga muscular dindmica na
pessoa com DPOC.

1.1 DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

A DPOC pode ser definida como um processo caracterizado pela presenca de
bronquite crénica e/ou enfisema pulmonar que conduz frequentemente a obstrucao
brénquica. Esta, por sua vez, ndo necessita de estar presente em todos os estadios
da doenca e, quando ocorre, pode ser parcialmente reversivel. Assim, sdo
excluidos deste conceito os doentes com asma bronquica, nos quais a
broncoconstrico é totalmente reversivel .

Para a European Respiratory Society **) a DPOC caracteriza-se por reducio
do fluxo expiratério méximo e diminuicdo da forca de esvaziamento dos pulmdes,
factos que ndo se alteram de forma marcante durante varios meses. A limitagcdo
ventilatéria é devida a uma combinacdo de alteracbes ao nivel das vias
respiratorias e enfisema. A contribuicdo relativa dos dois processos € dificil de
definir in vivo. A redugdo do fluxo expiratdrio deve-se sobretudo a diminuicéo do
limen das vias aéreas, sendo esta consequéncia de varias combinagdes tais como:
aumento do espessamento da parede, aumento intraluminal de muco, e alterac6es
das propriedades do muco nas pequenas vias aéreas.

Na maioria dos casos a obstrucdo é progressiva, muito embora possa ser
parcialmente reversivel ou acompanhada de hiper-reactividade brénquica. Estas
situacdes podem coexistir com frequéncia no mesmo doente, apresentando o
mesmo quadro clinico, ainda que por mecanismos diferentes %,

Bronquite cronica e enfisema séo dois componentes distintos da DPOC, mas
podem ocorrer simultaneamente no mesmo individuo. A bronquite crénica define-
se como uma doenca das vias aéreas, caracterizada por um excesso de secre¢des de
muco e tosse produtiva, que ocorre pelo menos trés meses consecutivos num ano e



por um periodo minimo de dois anos ™ '”. Existem, no entanto, situacdes de

bronquite crénica que ndo se podem incluir no conceito de DPCO, nomeadamente
quando existe uma simples inflamagao crénica sem obstrugao ao fluxo aéreo *©.

Segundo a ERS e a American Thoracic Society (ATS) “* ™ a bronquite
cronica é definida como uma afeccdo caracterizada por hiper-secrecdo mucosa
brénquica, crénica, permanente ou recidivante, sobrevindo a maior parte dos dias,
sem que se possa individualizar uma afeccdo broncopulmonar ou cardiaca pré-
existente.

A ERS e a ATS > ' definem o enfisema pulmonar, como uma afecgdo
caracterizada por alargamento anormal e permanente dos espagos aéreos distais ao
bronquiolo terminal, por destruicio das suas paredes sem fibrose ébvia. O conceito
de enfisema pulmonar é puramente anatémico e define-se como uma condi¢do
caracterizada pela dilatacdo anormal e permanente dos espagos aéreos distais aos
bronquiolos terminais com destruicdo da parede do alvéolo e consequente
confluéncia dos grupos alveolares, tendendo a formacdo de bolhas *%. Segundo
Irwin et al. @, o enfisema caracteriza-se pelo alargamento anormal dos espacos
aéreos terminais. Em parte, esta condicdo € a expressdo da senescéncia pulmonar
normal, existindo uma perda do tecido elastico pulmonar, levando ao colapso
expiratorio das vias aéreas mais largas, dificuldade na expiracdo e dilatacdo das
vias aéreas terminais.

1.1.1 Patofisiologia da Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica

A obstrucdo bronquica é devida a hiper-secre¢do cronica de muco e a diminuicéo
progressiva do calibre das vias aéreas. A hiper-secre¢do tem origem nas grandes
vias aéreas, é responsavel pelo quadro clinico de bronquite crénica, tosse e
expectoracdo e pode ser reversivel. A obstrucdo brénquica progressiva tem a sua
base estrutural fundamentalmente nas alteragdes das pequenas vias aéreas e do
parénquima pulmonar (enfisema), conduz a dispneia de esfor¢o e & incapacidade
funcional e ndo é completamente reversivel. Os doentes apresentam combinagfes
destes dois fendmenos em proporcdes varidveis, existindo, nos extremos,
individuos com franco predominio de um deles ®. As principais consequéncias
patolégicas da DPOC incluem a diminuicdo das propriedades elasticas e o
aumento da distensibilidade do tecido pulmonar afectado, o que resulta num
aumento do trabalho respiratorio; hiper-insuflagdo em repouso e no exercicio;
obstrucdo fixa ao fluxo aéreo expiratério; diminuicdo da forga dos musculos
inspiratérios; e diminuicio da méxima pressao inspiratoria 2.

Com o agravamento da obstrucdo e da perda de retraccao elastica do pulmao,
0 volume residual aumenta. A limitagdo do fluxo expiratério durante o volume
corrente leva ao aumento da capacidade residual funcional, inicialmente no esfor¢o
e, posteriormente, mesmo em repouso. A expiracdo torna-se mais lenta impedindo
que o esvaziamento pulmonar esteja completo quando se inicia a inspiracdo, o que
conduz a um aumento de pressdo adicional que é exigida aos muisculos
respiratorios para desencadear a inspiracdo e vencer a pressao de retraccéo elastica
que esta aumentada devido ao maior volume pulmonar %,



Ainda segundo Cooper @, este processo vai levar as seguintes alteracdes:
colapso precoce das vias aéreas na expiracdo que dificulta a respiracdo;
aumentando o trabalho respiratorio e da dispneia; ao aumento do volume residual
que, progressivamente, leva a uma distensdo e destruicdo uniforme da parede
alveolar, 0 que aumenta a pressdo intrapulmonar e leva a uma hiperinsuflacéo.
Esta hiperinsuflagio leva a um encurtamento dos musculos respiratérios,
particularmente o diafragma, colocando-os em desvantagem mecanica ©. A
insuflacdo faz baixar e aplanar o diafragma colocando-0 numa posicéo
desfavoravel para gerar forgas. A medida que diminui a sua eficiéncia na
ventilag&o da-se o recrutamento de musculos acessérios @©.

A existéncia de um maior volume residual conduz a uma menor superficie
de intercAmbio gasoso com estiramento e compressdo dos capilares pulmonares,
implicando alteragdes na relacdo ventilacdo/perfusdo (V/Q) com efeito espaco
morto, 0 que leva & hipoxemia (diminui¢do da PaO,) As trocas gasosas e a
capacidade de difusdo também estéo alteradas, com hipoxémia arterial, que ocorre,
principalmente, devido a uma falha da ventilacdo/perfuséo, hipoventilagdo alveolar
e baixa pressdo parcial de O, no sangue venoso misto. Podem também ocorrer
hipercapnia e acidose respiratdria cronica devido a incapacidade dos individuos

com DPOC manterem uma ventilagio minuto (V ¢) adequada . As alteracdes
dos gases do sangue podem agravar-se nas agudizagdes e também durante o sono e
no exercicio fisico **.

Segundo Costa *®, na tentativa de compensar a hipoxémia pode surgir uma
poliglobulia, de forma a aumentar a capacidade de transporte de oxigénio arterial.
Associado a poliglobulia verifica-se um aumento da viscosidade do sangue que
pode reduzir o débito cardiaco, impedir a distribuicdo de oxigénio, aumentar a
hipertensdo pulmonar e causar cefaleias. A hipertensdo pulmonar aumenta a carga
contra a qual o ventriculo direito deve trabalhar, levando & sua hipertrofia e
dilatag¢do, condig¢do conhecida por “Cor Pulmonale” 0

A obstrucdo ao fluxo aéreo € condicionada pela fibrose e destruicdo das vias
aéreas, inflamacdo da mucosa bronquica, obstrucdo por tampdes mucosos e
disfuncéo das paredes com encerramento precoce que progride com destruicdo da
parede ao nivel das porg¢des distais ao bronquiolo terminal s

Para Cooper ¥ independentemente da causa responsavel, encontra-se
sempre uma inflamag&o cronica do aparelho respiratdrio, caracterizada por: edema
e infiltracdo celular da mucosa respiratdria, com células hipertrofiadas e com
hiperplasia, metaplasia escamosa, alteracdo da motilidade dos cilios e aumento da
producdo de secrecles, que se tornam mais viscosas e aderentes dificultando o
mecanismo de depuracéo ciliar.

Todos estes processos contribuem para explicar o aumento da dispneia
durante o exercicio fisico na DPOC. Do mesmo modo, nas agudiza¢bes acentuam-
se as alteragbes da mecanica ventilatéria, o padrdo respiratério altera-se,
diminuindo o volume corrente e aumentando a frequéncia respiratoria, fazendo
com que os musculos respiratérios se aproximem do limiar de fadiga .

Estas manifestacfes contribuem para a intolerdncia ao esforco, para a
diminuigdo da capacidade fisica e para 0 aumento da dispneia. A dispneia é um
sintoma complexo relacionado com muitas das manifestagdes fisicas da DPOC



acima mencionadas. Varios mecanismos sensoriais estdo envolvidos no
desenvolvimento da dispneia, incluindo aumento da actividade dos
quimioreceptores centrais e periféricos, a par do aumento de estimulos aferentes
oriundos de varios receptores do sistema pulmonar, vias aéreas superiores e
musculos respiratérios @ 2%,

A fadiga, tal como o nivel de percepcédo de dificuldade respiratéria, aparece
quando a necessidade de ventilacdo é maior do que a capacidade do doente para
responder a essa necessidade, sendo uma das principais causas do
desenvolvimento da dispneia @©.

A quantidade e a gravidade da dispneia apresentada pelos doentes com
DPOC sdo também influenciadas pela experiéncia de cada individuo, como reflexo
do estado emocional e expectativas .

Alguns estudos ®" ?® demonstraram que uma dessensibilizagdo & dispneia
ocorre ap6s programas de reabilitacdo pulmonar, permitindo ao individuo com
DPOC mostrar melhoria na fungdo fisica, AVD e QVRS. Intervencdes com
exercicios demonstraram diminuir a Vg reduzir a resisténcia das vias aéreas,
melhorar a fungdo dos musculos inspiratorios, melhorar a fungéo fisica e alterar a
percepcao de falta de ar .

A disfuncdo dos musculos esqueléticos estd também frequentemente
associada a DPOC. Varios mecanismos podem influenciar o desenvolvimento
desta disfuncdo, incluindo descondicionamento e atrofia geral pelo desuso, ma
nutricdo, niveis anormais de hormonas anabdlicas como a testotesrona e a
hormona do crescimento, hipoxémia crénica e miopatias induzidas por esterdides
@ A ATS @ também refere baixos niveis de enzimas aerdbias, reduzida
vascularizagdo muscular, retirada de O, reduzida e inicio precoce de acidose
lactica, como factores envolvidos na disfuncdo muscular periférica, nos doentes
com DPOC 9,

De acordo com Maltais et al. ®» a idade, desequilibrios electroliticos e
inflamacdo sistémica, bem como outros factores de risco, podem estar na base do
desenvolvimento desta disfungdo muscular. Os musculos utilizados no movimento
sdo preferencialmente afectados e podem diminuir a mobilidade, podendo chegar a
perda da independéncia, o que terd um grande impacto na qualidade de vida destes
doentes #*%2:33),

Segundo a Global Initiative for Cronic Obstrutive Lung Disease (GOLD) “
existem dois grupos de factores de risco que influenciam grandemente o
aparecimento e evolucdo da DPOC: factores inerentes ao doente e factores
ambientais. Dentro dos factores inerentes ao doente, surgem as alteragdes
genéticas e a hiper-reactividade brénquica; dos factores ambientais destacam-se o
tabagismo, a poluicdo atmosférica e o clima. Da associacdo entre estes factores
comportamentais, sociodemogréaficos, ambientais e genéticos existe um aumento
do risco de desenvolvimento e progressdo da DPOC.

1.1.2 Quadro Clinico da Doenga Pulmonar Obstrutiva Croénica

O quadro clinico da DPOC tem por base os sintomas que caracterizam esta
doenca, que sdo a tosse e a dispneia, essencialmente. A tosse pode ser persistente



ou intermitente, sendo na maior parte dos casos, produtiva e as vezes
acompanhada de pieira, inicialmente apenas matinal; surgindo, mais
frequentemente nos meses de Inverno. Os sintomas sdo muitas vezes ignorados e
desvalorizados em especial pelos fumadores crénicos ®®. Segundo Tiep @, a
dispneia ap6s pequenos esforcos que cede com o repouso € o sintoma mais
importante como expressdo da gravidade da doenca. Progride insidiosamente ao
longo de muitos anos, no inicio apenas associada a esforcos intensos e as
agudizacBes. De um modo geral, quando o doente se queixa, a sua fungdo
respiratdria esta ja bastante alterada.

Em fases iniciais, as alteragdes na ventilacdo provocadas pela obstrucdo
podem ser compensadas através do aumento dos movimentos respiratérios e do
débito cardiaco, mantendo-se a gasimetria arterial dentro dos limites normais .
Posteriormente, surge um aumento do trabalho respiratério associado com a
resisténcia das vias aéreas e com alteracOes de transferéncia dos gases, levando ao
aparecimento de dispneia varidvel a qual, em determinados casos, pode estar
relacionada com taquicérdia e noutros com palpitacdes a8

A faléncia dos mecanismos de drenagem muco-ciliar e da tosse (com
retencdo de secregdes e infecgdo secundaria) leva & manutencédo e ao agravamento
do processo inflamatério evoluindo para a obstrugdo ®. Esta situagdo conduz &
hiperplasia e hipertrofia das glandulas produtoras de muco, com hiper-secrecdo
deste e alteracdo da sua composicdo (mais viscoso), originando tosse produtiva (1),

Como ja referido, uma obstrucdo persistente e progressiva das vias aéreas,
parcialmente reversivel ou ndo, é acompanhada de diminuicdo dos débitos
expiratérios. Com a manuten¢do da obstrucdo das vias aéreas existe um aumento
do trabalho dos musculos inspiratérios e expiratdrios, deixando a expiragdo de ser
um fenémeno passivo. Por outro lado a hiperinsuflacdo pulmonar, que caracteriza
a DPOC, encurta progressivamente os musculos ventilatorios aumentando deste
modo o trabalho respiratorio. Para compensar esta faléncia dos principais
musculos inspiratdrios, o doente recorre a ac¢do dos musculos inspiratdrios
acessorios, adoptando um tipo de respiracdo predominantemente costal superior,
por vezes acompanhada de um assincronismo respiratorio .

As alteracGes da distribuicdo da ventilacdo, da relacdo ventilacdo/perfusdo e
a insuflagdo pulmonar s&o os factores que condicionam a insuficiéncia respiratoria,
inicialmente parcial e posteriormente global, a hipertensdo pulmonar e “cor
pulmonale”, nos estadios mais avancados.

Ainda segundo ERS ¥, sio factores de agravamento do prognéstico da
doenca e préprios de estadios avancados a hipertensdo da artéria pulmonar e a
disfuncdo ventricular direita.

1.1.2.1 Alteracdes funcionais mais importantes

Sob o ponto de vista funcional surge inicialmente uma sindroma ventilatéria do
tipo obstrutivo, com um aumento do VVolume Residual superior a 35% do valor da
Capacidade Pulmonar Total, ndo sendo estes parametros significativamente
alterados pela administracéo de broncodilatadores .
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Segundo Ledon ™© as alteracdes funcionais mais importantes sio a obstrugdo
fixa do fluxo aéreo, condicionada por inflamagdo da mucosa bronquica e por
fibrose e destruicdo das vias aéreas; obstrucdo em simultineo com uma
distensibilidade heterogénea, que leva a alteracdo da distribuicdo da ventilacdo e
ao aumento dos volumes pulmonares (capacidade pulmonar total, capacidade
residual funcional e volume residual). A obstrucdo das vias aéreas leva a uma
diminuicdo dos fluxos expiratérios e do volume expiratério maximo no primeiro
segundo (VEMS); a presenca de hiperinsuflagdo em que se observa um coragéo
mais pequeno e alongado, salvo se existir hipertensdo pulmonar com sobrecarga
das cavidades direitas, o que pode originar insuficiéncia cardiaca.

1.1.2.2 AlteracGes musculares na doenc¢a pulmonar obstrutiva cronica

Para Smith et al. ® a diminuicdo da forca dos musculos respiratérios pode
contribuir para o aumento da dispneia e perda de funcionalidade.

A hiperinsuflagdo pulmonar aumenta o calibre das vias aéreas, auxilia o
fluxo expiratério e diminui o trabalho dindmico e o volume de encerramento
pulmonar, o que acarreta uma série de repercussdes nefastas sobre a mecanica
ventilatéria: aumento do trabalho toracopulmonar; diafragma deprimido e
rectificado, conduzindo a um movimento paradoxal; encurtamento dos principais
musculos inspiratérios originando uma relagdo comprimento/tensdo desfavoravel,
favorecendo o desencadear da fadiga muscular e irrigacdo desfavoravel do
diafragma 9.

Apesar da importdncia que tem sido atribuida & dispneia como factor
limitante do exercicio, alguns autores identificaram sintomas directamente
dependentes da fun¢do muscular periférica (membros inferiores), como factores
determinantes da interrupcdo do exercicio em doentes com DPOC devido a
diminuicdo da forca, & dor ou sensagdo de fadiga ®®. Deste modo, torna-se
necessario um conhecimento mais aprofundado da disfungdo muscular periférica e
da redistribuicdo da massa muscular associada a esta patologia, de forma a
compreender 0s seus mecanismos de ac¢do na limitacdo ao exercicio e, ainda, a
poderem estabelecer-se medidas terapéuticas eficazes para o tratamento destes
doentes.

Segundo Hamilton et al. ®” a forca muscular dos membros encontra-se
reduzida em doentes com DPOC comparativamente a individuos saudaveis. Estes
autores verificaram ainda uma relagdo directa entre o enfraquecimento muscular, a
intensidade dos sintomas e a capacidade para realizar tarefas. Estes resultados
sugerem que o enfraquecimento muscular pode ser, em parte, responsavel pelos
sintomas excessivos e a reduzida capacidade para realizar tarefas fisicas.

O grau de tolerancia ao exercicio (endurance ou capacidade para manter
actividade muscular) em individuos saudaveis e doentes relaciona-se
fundamentalmente com o grau de integracdo dos sistemas de transporte e
utilizacdo de O, a nivel celular. Deve diferenciar-se conceptualmente de outras
caracteristicas do musculo como a forga muscular (capacidade de gerar uma
contraccdo muscular de determinada intensidade, que depende do nimero de
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unidades motoras recrutadas) e a fadiga muscular (definida como a perda de
capacidade contractil causada pelo exercicio prolongado e que € reversivel pelo
repouso) ©®. Apesar da diferenciagdo conceptual proposta, as alteragdes
observadas nos musculos periféricos dos doentes com DPOC tém caracteristicas
préprias. A perda de forca muscular podera estar relacionada com a atrofia
muscular presente neste tipo de doentes, o que leva a pensar que a forca muscular
ndo seria diferente entre individuos saudaveis e com DPOC, se a massa muscular
fosse reposta nestes Gltimos ©®. A provar esta teoria encontra-se o estudo de
Debigaré ©® que, ao estudar as propriedades contrateis das fibras musculares
isoladas de individuos sauddveis e com DPOC, ndo encontrou diferencas
significativas entre eles. Outro estudo realizado por Engelen et al. ®* refere que a
atrofia muscular observada nos doentes com DPOC leva a uma redistribui¢do dos
tipos de fibras no musculo esquelético, com redugdo das fibras tipo | e aumento
das fibras tipo Ilb, 0 que por sua vez leva a uma redu¢do da capacidade oxidativa e
a um aumento da via anaerObia, com a consequente diminuicdo do limiar
anaerobio, perda de resisténcia e aumento da fadiga muscular.

Como ¢ sabido o oxigénio (O,) possa ser utilizado pelo musculo é necessario
que diversos sistemas e mecanismos interajam de forma coordenada para permitir
a sua chegada em perfeitas condicBes as mitocOndrias celulares. Destes
mecanismos importa referir a respiracdo pulmonar, composta pela ventilacdo e
difuséo; a funcdo de transporte levada a cabo pelo sistema cardiovascular e pela
concentragdo de hemoglobina no sangue e a sua curva de dissociacdo; a
microcirculagdo periférica que ird influenciar a capacidade de transferéncia de O,
para as mitocondrias e ainda a prépria respiracdo celular que ird depender de
varios factores intracelulares como o pH e a hipoxia celular. Em individuos
saudaveis treinados o tecido muscular aumenta bastante a capacidade de utilizacdo
de O, por parte das mitocondrias por outro lado, em individuos sedentarios alguns
autores verificaram que a capacidade das mitocéndrias para utilizar o O, ndo esta

tdo desenvolvida, observando-se que o consumo maximo de oxigénio (V Ouma)
ndo aumenta nestes individuos mesmo aumentando o transporte de O, ao musculo
(40)

Em doentes com DPOC, o comportamento em exercicio fisico reveste-se de
maior complexidade. Estes doentes suspendem o exercicio fisico referindo

dispneia e/ou fadiga muscular, ndo chegando a atingir o V O, De facto, estes
doentes apresentam alteragdes da capacidade aerdébia durante o exercicio fisico
tanto por problemas de transporte de O, como por problemas na sua utilizagdo. As
alteracBes ao nivel da ventilagdo e trocas gasosas constituem o factor central na
limitagdo do transporte de O, durante o exercicio, sabendo-se que a maior parte
estes doentes ndo apresenta alteracdes cardiovasculares que afectem o transporte
de O, “ Nestes doentes a diminuicdo do nimero de capilares por fibra muscular
diminui a transferéncia O, periférica e pode desencadear hipoxia celular “?.
Desconhece-se ainda qual o mecanismo que provoca estas alteracdes nas
mitocdndrias, se por alteracfes intrinsecas da prépria mitocdndria, ou por hipoxia
ou ambas ¥,

A disfungdo muscular na DPOC encontra-se envolta numa discussdo sobre a
verdadeira causa que a provoca, existindo duas hipoteses explicativas: uma que
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refere a falta de treino e o processo evolutivo a que os doentes com DPOC estdo
sujeitos, e outra que refere a existéncia de uma miopatia especifica associada a esta
patologia. Na generalidade dos doentes com DPOC podem observar-se
redistribuicdo do tipo de fibras com diminuicdo de fibras tipo I; diminuicdo do n°
de capilares por area de fibra muscular; diminuicdo da actividade das enzimas
oxidativas e da capacidade oxidativa do musculo “> *¥. E notéria a correlacdo
existente entre a DPOC e a perda de massa corporal, cerca de 20% dos casos,
podendo a fraqueza muscular periférica ser explicada pela perda de massa
muscular, 0 que é consentaneo com a preservagdo das propriedades contrateis
mantidas nas fibras musculares isoladas ©¢*3®),

Estes resultados diferem dos observados nos musculos respiratorios, em
particular no diafragma, no qual se observa maior niimero de fibras tipo 1 “. Este
facto sugere que a actividade permanente do diafragma, que neste tipo de doentes
tem de contrair-se de forma mais energética do que em individuos saudaveis, evita
alteracGes idénticas as observadas nos musculos periféricos, as quais s&o atribuidas
a inactividade.

Alguns autores verificaram, recentemente, que uma disfungdo muscular
esquelética esta associada a DPOC, com efeitos negativos na tolerancia ao esforco
por parte destes doentes (). As alteracbes verificadas vdo afectar a forca e
resisténcia musculares, e condicionam o aparecimento de fadiga. Nestes doentes a
forca muscular encontra-se diminuida quando comparada com individuos
saudaveis da mesma idade. Os musculos dos membros inferiores sdo afectados em
maior escala do que os dos membros superiores. Esta reducdo da forca
preferencialmente nos membros inferiores pode ser devida a grande reducdo de
actividade que caracteriza estes doentes, estando muitas vezes associada a perda de
massa muscular. Segundo Bernard et al. ®? existe uma correlagdo significativa
entre a forca dos quadricipetes e 0 volume expiratério maximo no 1° segundo
(VEMS), quanto menor o VEMS, menor a forca do quadricipete. A resisténcia
muscular parece ser largamente condicionada por factores motivacionais, podendo
a variabilidade das medicGes ser bastante grande. Segundo Mador e Bozkanat @
existem dois estudos que encontraram resultados antagdnicos: enquanto que num
ndo existiu qualquer relacdo entre a resisténcia do quadricipete e a DPOC “9) no
estudo de Zatta-Hartmann “® verificou-se uma reducéo significativa da resisténcia
daquele musculo nos doentes com DPOC. Relativamente a fadiga, verifica-se uma
menor tolerdncia ao esforgo por parte dos doentes com DPOC, muitas vezes
devida & falta de ar relatada por eles ™. No entanto, Mador et al. © ao medir a
fadiga dos quadricipetes de individuos idosos saudaveis e portadores de DPOC
verificou que os individuos com DPOC entravam em fadiga mais precocemente.

1.1.3 Diagnostico e Evolu¢do da Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica

O diagnodstico da DPOC devera ser baseado em dados clinicos, funcionais e
imagiologicos. Os exames complementares de diagnéstico mais utilizados sdo: as
provas funcionais respiratorias, a prova de esforgo cardio-respiratoria, a prova dos
6 minutos de marcha, analises clinicas, electrocardiograma, radiografia do torax e
a tomografia computorizada espiral (TCE) ®; os quais tém por fim o diagnéstico
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diferencial com outros processos patolégicos, bem como avaliar objectivamente os
sintomas e quantificar o nivel da debilidade 2.

A andlise do sangue pode revelar, através do hemograma, poliglobulia na
hipoxémia crénica; pode surgir leucocitose nos episodios de agudizacdo infecciosa
@7 segundo Barnes “”, o doseamento de alfa 1-antitripsina: esta indicado para
guando estamos na presenca de enfisema de predominio nos campos inferiores ou
de bronquite cronica, de inicio precoce, sobretudo em individuos ndo fumadores
com histéria familiar panlobular.

A gasimetria arterial indica-nos o indice de eficécia da funcdo pulmonar,
constituindo parte integrante da avaliacdo funcional respiratéria podendo avaliar-
se a pressdo parcial de oxigenio (PaO,), pressdo parcial de didéxido de carbono
(PaC0,), bicarbonato (HCOg3), pH, hemoglobina (Hb), lactato e saturacdo da
hemoglobina de oxigénio (SatO,). No doente com enfisema a PCO, arterial, poder
estar normal ou diminuido, ja na bronquite crdnica estd habitualmente elevada; a
PO, arterial apresenta uma reducdo discreta em rePouso; em geral, diminui com o
esforco encontrando-se o pH esté perto do normal 18),

O exame radioldgico do térax pode ser normal ou mostrar algumas
alteracBes existentes, podendo interessar para detectar eventuais complicaces.
Deste modo pode observar-se hipotransparéncia pulmonar devido ao aumento do
volume de ar e diminuicéo da quantidade de sangue capilar, rectificacdo da clpula
diafragmatica o que muitas vezes altera 0 seu movimento, aumento do espaco
aéreo retroesternal, provocando geralmente uma cifose dorsal, frequente nestes
doentes, com horizontalizacdo das costelas e diminuicdo dos espagos intercostais.
Pode existir a presenca de bolhas, evidenciadas como zonas sem estrutura
vascular, envolvida por uma parede muito fina de tecido conjuntivo 8.

As provas de funclo respiratoria, nomeadamente a espirometria, s&o
fundamentais ndo s6 para o diagnostico, como para a determinacdo objectiva da
gravidade, progressdo e progndstico da DPOC. Para a sua realizacdo é necessario
um espirémetro e um pletismografo para deteccdo do volume residual, o que nem
sempre existe ou esta disponivel ®¥. Na exploragdo funcional encontram-se
alteragBes obstrutivas dos débitos expiratérios, de maior ou menor grau, com
aumento dos volumes estaticos e diminuicdo dos fluxos aéreos ®. Para
diagnosticar correctamente a DPOC é necessario existir uma obstru¢do ao fluxo
aéreo que ndo seja reversivel. A obstrucdo deve ser quantificada pelos testes
espirométricos. O indicador que melhor traduz a gravidade e avalia o progndstico
da doenca é dado pela reducdo do volume expiratério maximo no primeiro
segundo ®°.

1.1.3.1 Classificagdo de gravidade da doenca pulmonar obstrutiva cronica

De acordo com as linhas orientadoras do GOLD ®, o diagnéstico de DPOC deve
ser considerado em qualquer individuo que tenha sintomas de tosse, expectoragéo,
dispneia e ou histdria de exposicao a factores de risco para a doenga. O diagndstico
é confirmado por espirometria. A presenga de VEMS inferior a 80% do valor
tedrico, p6s broncodilatador, em combinagdo com uma relagdo volume expiratorio
maximo no 1° segundo/capacidade vital forcada (VEMS/CVF) inferior a 70%
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confirma a presenca de obstrugdo ao fluxo aéreo que ndo é totalmente reversivel.
A tosse crénica e a producdo de expectoracdo precedem frequentemente o
desenvolvimento da limitacdo do fluxo aéreo através dos anos e estes sintomas
identificam os individuos em risco de desenvolverem DPOC.

O tratamento da DPOC é implementado, largamente, com base na funcéo
pulmonar, no entanto, a relagdo entre sintomas e grau de obstrucdo é um dado
empirico. Foram desenvolvidas formas concretas de avaliar e classificar
objectivamente a gravidade da DPOC, que a classificam em varios estadios “:

Estaddio 0: Em Risco — Caracterizado por presenca de tosse crdnica e

expectoracdo. A funcdo respiratéria, medida por espirometria, é ainda

normal;

Estadio I: DPOC ligeira — Caracterizada por obstrucéo ligeira (VEMS/CVF

<70%, mas VEMS > 80% do valor teérico) e usualmente, mas ndo sempre,

presenca de tosse crdnica e expectoragdo. Neste estadio os individuos
podem ndo ter consciéncia que a sua funcdo pulmonar € anormal;

Estaddio Il: DPOC moderada — Caracterizada por obstrugdo moderado

(VEMS/CVF <70% e VEMS entre 30-80% do valor tedrico (ITA: 50 <

VEMS <80% do valor tedrico; IIB: 30 < VEMS <50% do valor tedrico),

acompanhada de progressao dos sintomas, com falta de ar, desenvolvida em

especial com o esforgo. E neste estadio que os doentes procuram o médico
devido a dispneia ou por agravamento dos sintomas;

Estadio 111: DPOC Grave — Caracterizada por obstrucdo grave (VEMS/CVF

<70% e VEMS <30% do valor tedrico) ou presenca de insuficiéncia

respiratoria, ou sinais clinicos de insuficiéncia cardiaca direita. Os doentes
podem estar neste estddio mesmo com VEMS> 30%, se aquelas

complicagBes estiverem presentes. Neste estadio a qualidade de vida é

consideravelmente diminuta e os agravamentos podem ser uma ameaca para

a vida.

1.1.3.2 Avaliacdo da capacidade funcional da pessoa com doen¢a pulmonar
obstrutiva cronica

Inicialmente a avaliagdo da capacidade funcional era avaliada através de questdes
que pretendiam avaliar a capacidade para o exercicio através das dificuldades
expressas pelos doentes relativamente as actividades da vida diaria (AVD).
Presentemente 0os métodos de avaliagdo mais utilizados sdo o teste de exercicio
ag)rdiopulmonar e a prova dos seis minutos de marcha, ou doze minutos de marcha

O teste de exercicio cardiopulmonar permite avaliar em simultaneo, a
capacidade dos aparelhos cardiovascular e respiratério numa das suas principais
fungdes; as trocas gasosas. O exercicio requer uma resposta cardiopulmonar
integrada para suportar o aumento da respiragdo muscular necessaria a sua
realizacdo. A avaliacdo das trocas gasosas é fundamental para se compreender 0s
mecanismos de limitacdo ao exercicio. Uma redugdo no consumo de oxigénio

(VOZ) pode ser causada por qualquer processo de doenca que afecte a fungédo
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muscular esquelética ou dos sistemas envolvidos nas trocas gasosas e transporte de
0,eC02 “9,

Ainda segundo Wasserman et al. “?, a teste de exercicio cardiopulmonar
pode ser usado para estabelecer um diagnéstico diferencial, sempre que a causa de
dispneia seja incerta; para estabelecer o risco pré operatério; estabelecer o
momento cirdrgico de doentes propostos para transplante cardiaco; em programas
de reabilitacdo, fornecendo informacdo sobre o nivel de exercicio que o doente
pode efectuar sem lhe causar descompensagdo, possibilitando, deste modo, a
prescricdo de exercicio, e ainda quantificar os beneficios dos programas de
reabilitacéo.

A prova dos seis minutos de marcha oferece meios alternativos para
avaliacdo da capacidade funcional. Tem sido largamente utilizada na avaliacéo
clinica dos doentes com alteragdes cardiopulmonares crénicas, principalmente
devido a sua simplicidade. Foi demonstrado que este teste é sensivel a alteracdes
surgidas apds intervengdes, como a inalagdo de broncodilatadores, cirurgia de
reducdo de volume e reabilitacdo pulmonar © 3%, Segundo Enright e Sherrill ®V, a
distancia a percorrer no teste dos seis minutos de marcha pode ser calculada de
uma forma simplificada através da formula (1.1), onde d,s é a distAncia em metros
em 6 minutos; e a idade representada em anos. Verificou que era necessario um
aumento em 54 metros, na prova para que os doentes refiram percepcbes de
melhoria na sua capacidade funcional e qualidade de vida e qualidade de vida
relacionada com a salde (QVRS).

d,e =8OO—(_520 j (1.1)
idade

1.1.3.2 Avaliacdo do estado de satde da pessoa com doenca pulmonar obstrutiva
crénica

Tradicionalmente, a avaliacdo dos doentes com DPOC era efectuada unicamente
com base em indicadores clinicos, quer em termos de diagnostico, de quantificacdo
da gravidade da doenca, bem como na avaliacdo da resposta terapéutica. O VEMS
constituiu o principal resultado avaliado em muitos estudos que envolviam doentes
com DPOC ©®?. Actualmente, é consensual que a medicéo do estado de salide n&o
deve basear-se somente em indicadores biologicos que reflictam morte, doenga e
incapacidade, mas sim em indicadores que reflictam o estado de salde numa
perspectiva mais global ™ %2, Surgiu assim a necessidade de utilizar indicadores
gue possam caracterizar melhor o bem-estar fisico, psiquico e social dos
individuos, conforme definic&o do conceito de satide da OMS ©®. Surgem entéo os
conceitos de QVRS, sendo este Ultimo muitas vezes utilizado como sindénimo de
estado de satide . Segundo Bowling citado por Gil | o conceito é subjectivo e
relaciona-se com efeitos percebidos do estado de salide na capacidade para viver a
vida, incorporando salde fisica, psiquica e social.

A medida que os doentes com DPOC se vdo tornando sintométicos, as
queixas de dispneia vao-se agravando e podem levar a inactividade fisica, que vai
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deteriorando cada vez mais 0 estado fisico, psiquico e até a vida social dos
individuos . O interesse na QVRS aumentou substancialmente nos Gltimos anos,
devido ao reconhecimento de factores, tais como: (a) os doentes estdo mais
preocupados com aos seus sintomas (ex, dispneia) e com a sua funcionalidade
(capacidade para realizar tarefas fisicas), em vez de medidas objectivas, tais como
fluxo aéreo expiratério; (b) a QVRS é um indicador Unico, diferente das medidas
fisioldgicas ou de sobrevivéncia; (c) os objectivos da terapéutica foram expandidos
para incluir alivio dos sintomas e melhoria na QVRS como complemento dos
habituais resultados fisiolégicos ©¥.

Para Jones ®® o estado de salde ou medicdo da qualidade de vida
relacionada com a salde, tornou-se uma caracteristica central nos estudos de
DPOC. Uma das razdes para tal é o reconhecimento que as terapéuticas para esta
patologia, para além da suspensdo de habitos tabagicos, sdo baseadas na
sintomatologia. Este facto levou a que todos os estudos clinicos controlados sobre
novas terapéuticas, para esta patologia, incluissem instrumentos de avaliacdo da
qualidade de vida.

A medicdo do estado de saiide é portanto, um meio de quantificar de forma
objectiva e normalizada o impacto da doenca na vida diéria, na saide e no bem-
estar dos doentes. E um processo basicamente igual a uma historia clinica
altamente estruturada, no entanto o produto final ndo é uma opinido clinica, mas
sim uma medida objectiva que pode ser utilizada para fins cientificos *®. Onde
medir, significa interpretar um conjunto de indicadores que nos demonstram se 0s
(rleﬁultados obtidos estdo ou ndo de acordo com 0s objectivos tragados previamente

Os instrumentos para medir o estado de salde debrucam-se sobre os efeitos
fisicos, emocionais e psicol6gicos da doenga, sendo o seu objectivo principal
avaliar como estes aspectos perturbam as actividades de vida diéria. Permitem,
ainda, comparar o resultado de diferentes intervencdes e deste modo quantificar as
mudancas no estado de salde. Quando se pretende medir a QVRS é necessario
seleccionar o instrumento de medida. Existem basicamente dois tipos de
instrumentos de medida: genéricos e especificos ¢+ 5.

Os instrumentos de medida genéricos, tal como o nome indica, fornecem
informagdes sobre muitos aspectos da vida dos doentes. Estes instrumentos
quantificam um largo espectro de doencas e estados de doenca, sendo delimitados,
num extremo, por perfeito estado de salde e, no outro, pelo pior estado de salde
possivel. Exemplos incluem o Sickness Impact Profile, o Short-Form 36-item
Questionnaire (SF-36) e o Nottingham Health Profile ®*°". Apesar destas medidas
poderem fornecer estimativas validas da deterioracdo da salde na doenca
pulmonar cronica, esta abordagem parece ser pouco sensivel para avaliar aspectos
préprios e significativos de uma doenga concreta, assim como, pequenas alteragdes
em resposta a uma intervencao terapéutica .

Os instrumentos especificos, que segundo Guyatt et al. ®®, s&o instrumentos
mais sensiveis para captar as mudancas de salde, apresentam, por sua vez, um
desenho mais selectivo e dirigido para facilitar a anadlise da QVRS em situacGes
muito concretas, como 0s sintomas caracteristicos de uma doenga. Comparados
com 0s instrumentos genéricos, os especificos podem ser mais sensiveis devido ao



17

facto das suas questBes serem directamente relacionadas com uma doenca
especifica, 0 que os torna capazes de detectar pequenas alteragcGes no estado de
salide, mas clinicamente significativas ©?. Em doentes com DPOC Guyatt et al.
referiram que a dispneia, a fadiga, a funcdo emocional e o controlo eram as
preocupac@es principais dos doentes e medem-se como quatro componentes no
Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ); Jones ®® propuseram que sintomas,
actividades e o impacto fossem as dimensdes importantes a incluir, as quais se
encontram no St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ); Tu e McDonell (58)
incluiram as dimensdes fungdo fisicas, fungdo emocional, estratégias de “coping” e
satisfacdo com o tratamento, possiveis de serem medidas no Obstructive Lung
Disease Questionnaire (SOLQ).

No estudo realizado por Harper et al. ®® foram comparados resultados de
instrumentos genéricos (SF-36 e Eurocol Classification of Health) e especificos
(CRQ e SGRQ) com medidas fisiolégicas em individuos com DPOC, no inicio e
no seguimento, aos 6 e aos 12 meses. Com base numa analise comparativa,
concluiram que o SF-36 era mais sensivel do que o Eurocol e que o CRQ era
ligeiramente mais sensivel do que 0 SGRQ.

Uma razdo importante para medir a QVRS em doentes com DPOC ¢
diferenciar entre doentes que tém um melhor estado de salde e aqueles que tém
um pior estado de satde (um instrumento discriminativo). Por exemplo Mahler et
al ® demonstraram que doentes com DPOC sintomatica tiveram “scores” mais
baixos para a QVRS. Para além disso, Mahler e Mackowiak ™ e Hajiro et al. ¢?
através do SF-36 verificaram que doentes com DPOC que referiram dispneia mais
grave e exibiram fungdo pulmonar mais deteriorada tinham, em geral, perfis mais
baixos na avaliacdo QVRS. Ferrer et al. ¥ referiram que diferentes estadios de
DPOC baseados na percentagem do VEMS predicto, separavam grupos de doentes
com varios graus de perda de funcionalidade na QVRS usando o SGRQ, mesmo
doentes em estadio II (VEMS > 50% do predicto) tiveram valores mais baixos de
QVRS comparado com a populagdo normal.

A medicdo da QVRS (tanto para fins clinicos como de investigacdo) utiliza-
se com grande frequéncia para avaliar as modificagbes ocorridas apds a
intervencdo. A resposta a um instrumento de avaliagdo é um critério essencial para
avaliar o impacto/beneficio de uma intervencdo especifica no resultado do estado
de salde. Relacionado com os critérios de resposta de um questionario de QV esta
o limiar para uma mudanca clinica mensuravel ®®. Uma mudanca minima
clinicamente significativa (MMCS) foi estabelecida para alguns instrumentos de
QVRS de forma a indicar o valor relativo de qualquer mudanca medida no estado
de salde e para guiar a interpretacdo em que medida a mudanga nos “scores” é
clinicamente importante ®®. Os valores propostos para uma MMCS sdo 0s
seguintes: uma mudanga, de pelo menos 4, pontos no “score” total para 0 SGRQ
62 uma mudanca de aproximadamente 5 pontos no SOLQ ©® e uma mudanca de
pelo menos 10 pontos para o CRQ ©2.

A maior vantagem de utilizar um instrumento especifico para avaliar o
impacto da reabilitacdo pulmonar é que estas medidas abordam caracteristicas
especificas, tal como falta de ar. Contudo, com um instrumento genérico, podem
ser abordados aspectos mais globais relacionados com a QV, tais como, papel
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social, saide mental, funcdo fisica, vitalidade e bem-estar geral. Para além disso,
doentes com DPOC podem ser comparados com doentes portadores de outras
doengas crénicas, ou mesmo com a populagdo saudavel. A opgdo de utilizar um
instrumento especifico ou um genérico dependera dos objectivos do estudo. Varios
estudos demonstraram que a reabilitacdo pulmonar melhora a qualidade de vida,
medida com questionarios especificos e genéricos **. No estudo que pretendemos
levar a cabo serdo utilizados dois questionarios, um genérico e um especifico que
tém sido usados largamente em estudos que envolvem doentes com DPOC, o SF-
36 e 0 SGRQ.

Em 1992 Jones ©?, demonstrou que 0 SGRQ é um instrumento especifico,
valido, consistente e sensivel na avaliagdo do estado de salude de doentes com
DPOC. E auto-administravel e é constituido por 76 items distribuidos por 3
escalas: sintomas, actividades (tarefas diarias que os doentes executam, tais como,
subir escadas, vestir-se, ir as compras e vida social), e impactos (o impacto da
doenca, tal como sentir-se embaragado em publico enquanto tosse, ou percebem
que a sua doenca é um peso para a familia e amigos). O doente necessita de 10 a
15 minutos para o preencher, sendo que algumas perguntas sdo respondidas a
partir de uma escala de 5 respostas e outras sdo dicotomicas (sim/ndo). A
pontuacdo para cada uma das dimensdes varia entre 0 e 100. Um “score” total é
calculado com base nestes 3 componentes. Neste questionario as pontuagdes mais
altas indicam uma pior qualidade de vida.

O SF-36 ©7 %) & ym instrumento genérico, auto-administravel, constituido
por 36 items agrupados em 8 escalas: funcdo fisica, funcdo social, desempenho
emocional, desempenho fisico, salde mental, vitalidade, dor corporal e percep¢do
de saude geral. Os resultados obtidos sdo transformados numa escala de 0 a 100,
na qual quanto mais elevado for o valor obtido, melhor é a percepcdo do estado de
saude.

Um estudo realizado por Boueri et al. ® teve como objectivo avaliar os
efeitos de um programa de reabilitacdo pulmonar de 3 semanas de duragdo, na
qualidade de vida de doentes com DPOC, medidos através do SF-36. Neste estudo
estiveram envolvidos 37 doentes com DPOC grave, aos quais foi efectuado um
programa de reabilitagdo constituido por treino aer6bio, treino de forca e
aconselhamento. Observou-se uma melhoria acentuada na capacidade funcional,
medida pelo teste dos seis minutos de marcha (p<0,001), sem que existisse
correlagdo entre esta medida e os valores do VEMS. Os resultados do SF-36
demonstraram que se obteve uma melhoria acentuada no estado de salde,
nomeadamente nas dimensfes, funcdo fisica (p<0,005), vitalidade (p<0,005),
desempenho emocional (p<0,05) e mudanca de salde (p<0,001); apesar dos perfis
obtidos em individuos com DPOC serem inferiores aos da populacdo saudavel. No
entanto, Mahler e Mackiowiak “® demonstraram uma melhoria na qualidade de
vida, através da utilizacdo de um instrumento genérico, em 50 doentes com DPOC,
tendo observado uma correlacdo entre o VEMS e cinco dimensbes do SF-36:
funcdo fisica (0,65), funcdo social (0,40), desempenho fisico (0,51), vitalidade
(0,50) e saude geral (0,47); acrescentando que o grau de limitacdo ao fluxo de ar
pode ndo ser o principal determinante da qualidade de vida. O que os levou a
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concluir que a qualidade de vida depende mais do grau da dispneia, do que da
gravidade da limitag8o ao fluxo de ar.

O SF-36 é um instrumento genérico, auto administravel e demonstrou ser um
instrumento sensivel na medicdo da QV em populacdes gerais, incluindo doentes
idosos com DPOC. Mahler e Mackiowiak ™ demonstraram que o SF-36 é um
instrumento valido para medir a QV em doentes com DPOC. No estudo de Boueri
et al. ®® refere-se que o SF-36 & um instrumento genérico sensivel, porque o
conteldo das suas questdes, provavelmente, se adequa aos doentes com DPOC,
referindo ainda que o efeito da duracdo e intensidade dos programas pode
influenciar as respostas dos doentes. No entanto, o facto de neste estudo ©® nio
existir um grupo de controlo que néo realize reabilitacdo, leva os autores a afirmar
que é necessario realizar estudos em que aquele esteja presente, de forma a
comparar a medicdo do estado de salde nos dois grupos, e desta maneira poder
avaliar o instrumento de medicéo.

O SF-36 demonstrou melhoria significativa nas dimensdes, funcdo fisica,
fadiga, desempenho emocional e modificacdo de salde apds programas de
reabilitacdo 68 Estes resultados sugerem que os doentes percepcionam uma
melhoria no seu estado de salde e que os objectivos dos programas de reabilitacéo,
melhorar a capacidade funcional e integracéo social, foram atingidos. Os perfis da
dor, salde geral, funcdo social e desempenho fisico ndo sofreram alteragdes
significativas apos reabilitagao ©°.

Ainda no estudo efectuado por Boueri et al. ®® verificou-se um aumento
significativo da distdncia medida pela prova dos seis minutos de marcha, apds
reabilitacdo, no entanto ndo se verificou correlacdo significativa entre os resultados
dos 6 minutos de marcha e as dimensdes da funcéo fisica do SF-36. Aquele autor,
sugere que o SF-36 e 0s seis minutos de marcha medem diferentes aspectos do
estado de saude, enquanto os seis minutos de marcha medem a capacidade fisica
de forma objectiva, o0 SF-36 mede a percepcdo que os doentes tém da sua
qualidade de vida e, portanto, também como o modo como eles percepcionam a
sua capacidade fisica.

1.1.4 Tratamento da Doencga Pulmonar Obstrutiva Crénica

Um tratamento efectivo da DPOC inclui quatro componentes fundamentais;
diagnosticar e monitorar a doenca, reduzir os factores de risco, tratar e manter a
doenga estavel e tratar as agudizacOes. Pode dizer-se que os objectivos para um
tratamento efectivo da DPOC sdo: prevenir a progressdo da doenca, aliviar os
sintomas, melhorar a tolerdncia ao esforco, melhorar a qualidade de vida
relacionada com a saude, prevenir e tratar as complicagdes, prevenir e tratar as
agudizacdes e reduzir a mortalidade ©”. E nestes objectivos que se enquadram os
programas de reabilitacdo pulmonar onde encontramos os programas de treino .
Para Cooper "9 as bases fundamentais para o tratamento da DPOC s&o a educagio
dos doentes, da qual faz parte o abandono total do habito de fumar; o retardar da
progressdo da obstrugdo das vias aérea; a correc¢do das alteragdes fisioldgicas
secundarias; e a optimizacéo da capacidade funcional.
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1.1.4.1 Tratamento farmacolégico
Segundo Ferguson ©® a terapéutica medicamentosa, apesar de considerar
pardmetros funcionais para 0 seu enquadramento, tem de incidir mais
acentuadamente sobre as expressoes clinicas, das quais se salienta a dispneia, ndo
s6 pelo caracter dramatico que pode apresentar, mas também por ser a que mais
compromete a percepcdo de qualidade de vida relacionada com a salde dos
doentes. Alias, a dispneia apresenta-se, como 0 objectivo onde todas as atitudes
terapéuticas se reflectem, como o parametro de referéncia dessas mesmas atitudes
em cada caso. E com base na dispneia que se avaliam a melhoria dos sintomas; as
tentativas de redugdo do declinio funcional; a prevencdo e o tratamento das
complicacdes; e 0 aumento da sobrevida com qualidade de vida .

A Unica medida comprovadamente eficaz, contra a deterioracdo respiratéria
que caracteriza esta doenga, € a cessagdo do hébito tabagico, no entanto, a
medicina socorre-se de varios medicamentos que quando usados correctamente
poderdo melhorar a situacéo clinica %,

Os Medicamentos geralmente utilizados na DPOC incluem
broncodilatadores, anti-inflamatdrios, antibioticos, antitlssicos, expectorantes, e
mucoliticos. Os principais objectivos da administracdo de farmacos na DPOC sédo
aumentar a broncodilacéo, a eliminagdo de secrecdes, e ainda diminuir inflamag&o
bronquica ©° 7.

Os broncodilatadores geralmente utilizados nos individuos com DPOC séo
de trés classes: anticolinérgicos, simpaticomiméticos ou beta-2-agonista, €
derivados de xantina (metil-xantinas), tendo cada classe de broncodilatadores um
mecanismo independente, por induzir broncodilagdo junto de locais especificos.
Por exemplo, broncodilatadores anticolinérgicos actuam principalmente ao nivel
das vias aéreas centrais, enquanto que os broncodilatadores simpaticomiméticos
actuam principalmente ao nivel das vias aéreas de distais ®?. Os broncodilatadores
derivados das xantinas (metil-xantina, teofilina) foram, historicamente, a primeira
linha de broncodilatadores utilizados na DPOC, mas 0 Seu uso recuou
significativamente desde 1993 . Sabe-se que resulta como broncodilatador, indo
melhorar a funcdo do diafragma, a capacidade vital, o trabalho cardiaco, o
desempenho no exercicio, diminuir a dispneia e a reacgdo inflamatéria ©. Os
broncodilatadores anticolinérgicos tém uma actuacdo mais lenta e um efeito mais
duradouro do que os beta-2-agonistas, tendo como fungdo impedir a
broncoconstricdo, levando a uma diminui¢do da secrecdo de muco, impedindo a
dessaturagdo de oxigénio, assim como a uma melhoria da dispneia, desempenho no
exercicio e melhoria da qualidade do sono nos individuos com DPOC ©9.

Os anti-inflamatorios sdo frequentemente utilizados em individuos com
DPOC, com o intuito de reduzir a inflamagdo brdnquica crénica presente na
etiologia da DPOC. Podem ser prescritos anti-inflamatorios esterdides e ndo-
esteréides. Os corticosterdides sdo geralmente recomendados nestes doentes nas
exacerbacdes agudas ®. Os antinflamatérios nao-esterdides apresentam um
sucesso limitado no tratamento de doentes com DPOC, mas podem ser benéficos
na presenca de alergias das vias respiratorias, tendo éxito na diminuicdo da
resposta inflamatdria global.
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Os antibioticos ndo sdo prescritos habitualmente em doentes com DPOC, no
entanto, demonstrou-se que estes farmacos diminuem a duracdo de exacerbagdes
agudas da DPOC, quando as secrecdes séo excessivas e purulentas 7.

Antitlssicos, expectorantes, e mucoliticos podem ser utilizados no
tratamento destes doentes, mas o seu beneficio é limitado, ndo sendo recomendado
0 seu uso rotineiro. Alguns mucoliticos podem diminuir a frequéncia das
exacerbacdes devido aos seus efeitos antioxidantes .

1.1.4.2 Tratamento das agudizacdes

Uma agudizacdo pode ser considerada como um rapido agravamento dos sintomas
de dispneia, tosse e/ou expectoracdo, geralmente acompanhados por uma
degradacdo da funcdo respiratoria. As agudizagbes da DPOC sdo um motivo
frequente de internamento hospitalar e acarretam uma considerdvel morbilidade e
mortalidade ““. Ainda segundo Lynch e Trulock ™, sdo, por isso, desejaveis
critérios que permitam identificar a gravidade da situacdo e a possibilidade de
tratamento ambulatério ou necessidade de internamento. Sdo consideradas ligeiras
as agudizacBes que permitam tratamento ambulatério e graves as que requeiram
tratamento em meio hospitalar. Sempre que possivel, devera identificar-se a causa
subjacente, permitindo assim a instituicdo de uma terapéutica orientada para a
correccdo da mesma. Em caso de dlvida, deve considerar-se sempre a agudizagdo
como tendo grau de gravidade superior

A hiper-secrecdo bronquica e a deficiente eliminacdo de secre¢des é
frequentemente responsavel pela ma evolugdo durante as agudizagdes. Apesar da
terapéutica farmacolégica adequada, héd indicacdo para fisioterapia respiratoria,
pelo que a mobilizacdo das secre¢des, com hidratagdo adequada, deve ser
encorajada por todos os meios *®. Ainda segundo Ledn ™, as técnicas utilizadas
na fisioterapia respiratdria, associadas aos exercicios respiratdrios, constituem a
medida destinada a eliminar as secrec@es e melhorar a ventilacéo.

1.1.4.3 Oxigenioterapia

O suplemento de oxigénio durante as agudiza¢Ges da DPOC é indispensavel. A sua
utilizagdo em individuos com insuficiéncia respiratéria crénica (IRC) aumenta a
esperanca de vida ©°.

A prescricdo de oxigenioterapia de longa duracdo (OLD) pressupde a
existéncia de IRC hipoxémica cronica grave, a qual deve ser avaliada apds
adopcéo das medidas terapéuticas adequadas, incluindo a garantia de abandono
dos héabitos tabagicos e a integragdo num programa de reabilitacdo respiratoria. A
OLD é responsavel pela diminuicdo do nimero e duragdo dos internamentos
hospitalares dos doentes com DPOC e aumento da sobrevivéncia verificada nestes
individuos. Na verdade, sdo estes o0s seus efeitos mais notaveis e estdo
documentados, de forma consensual .
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1.2 REABILITAGAO PULMONAR NA DOENGCA PULMONAR
OBSTRUTIVA CRONICA

Reabilitacdo é o termo utilizado para um grupo de modalidades terapéuticas, nao
farmacoldgicas, dirigidas com o intuito de evitar a deterioracdo fisica e as
desvantagens psicossociais produzidas por uma doenca crénica incapacitante 7.

O conceito de Reabilitacdo Pulmonar tem evoluido nas uUltimas décadas
desde a sua definigdo inicial, em 1974, como uma "Arte", até ao conceito actual
dum processo cientifico. A reabilitagdo pulmonar pode ser definida como uma
continuidade de servicos multidimensionais, dirigidos a pessoas com doencas
respiratorias e as suas familias, geralmente por uma equipa interdisciplinar de
especialistas tendo, como objectivo atingir e manter o nivel maximo de
independéncia e de funcionalidade do individuo na comunidade 2.

Os programas de reabilitacdo pulmonares incluem tratamento médico
adequado, educagdo do doente, exercicios terapéuticos, fisioterapia respiratoria,
relaxamento, aconselhamento anti stress, aconselhamento nutricional e
aconselhamento psicolégico. Estes programas variam na frequéncia e duracéo da
intervencgdo, com a maioria dos programas a variar entre 6-8 semanas, com sessdes
de 2-3 dias por semana ©.

O objectivo principal dos programas de reabilitacdo pulmonar é obter e
conservar um nivel individual maximo de independéncia e de funcdo na
comunidade *?.

Muitos estudos ©* 7" "® demonstraram que a participagdo de individuos
portadores de DPOC em programas de reabilitacdo pulmonar é benéfico
independentemente da gravidade da doenca, permitindo reduzir a recorréncia aos
cuidados de salde, com uma reducdo do nimero de re-internamentos hospitalares
levando a uma diminuicdo dos custos dos cuidados de satde ®. Melhorias na
actividade fisica, tolerancia ao exercicio, estado de salde, qualidade de vida e
bem-estar psicoldgico, apds programas de reabilitacdo, foram relatadas por vérios
estudos @ ° 882 Contudo, a funcéo pulmonar, representada pelo VEMS, o qual
foi considerado ser o melhor preditor de sobrevivéncia em individuos com DPOC,
pode ndo melhorar com os programas de reabilitagdo pulmonar “” 7. Outros
preditores de sobrevivéncia, em doentes com DPOC, tais como gravidade dos
sintomas e estado funcional, podem melhorar como consequéncia da participacdo
destes individuos em programas de reabilitagdo /"5

A fisioterapia respiratéria tem como objectivos: reeducar a dindmica
ventilatoria, promover a permeabilidade das vias aéreas, melhorar a fungdo
diafragmaética e a coordenacdo da respiragdo abdominal associada a marcha e as
actividades da vida diéria, e ainda, promover a readaptacdo ao esforco. Tem sido
demonstrado que a sua pratica pode conduzir a um aumento da tolerancia ao
esforco e a uma reducdo da dispneia, melhorando a autonomia do doente e a
capacidade de realizar as actividades da sua vida diaria ®®. Segundo Siafakas ©*,
os programas de fisioterapia respiratoria para individuos com doencgas pulmonares
cronicas, constituem um meio de aliviar sintomas e optimizar a fungéo, sendo o
seu principal objectivo reconduzir o doente ao mais alto nivel (possivel) de
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independéncia funcional, utilizando a reeducacgdo respiratoria, nomeadamente
respiracéo diafragmatica de labios franzidos e as técnicas de relaxamento ©°.

A respiracdo abdomino-diafragmatica permite melhorar os movimentos do
diafragma e abdomen com relaxamento dos musculos superiores do tdrax; permite
um prolongamento da expiracdo; um controlo da respiracdo; uma correccdo da
respiracdo descoordenada; e uma diminuicdo da frequéncia respiratoria,
acompanhada de um elevado volume corrente e de um adequado movimento
abdominal ®%%), O treino dos musculos ventilatorios também tem sido utilizado,
mas de forma isolada ndo tem provado promover qualquer melhoria significativa
na fungdo pulmonar e tolerancia ao exercicio .

A doenga pulmonar crénica resulta, frequentemente, num declinio
progressivo da capacidade para o exercicio devido & interdependéncia da
inactividade fisica e descondicionamento. Inevitavelmente, estes efeitos séo

sobrepostos no declinio da capacidade aerébia (V Oupa), diminuicio da massa
corporal e forca corporal que é esperada com a idade “°).

Existe consenso que os doentes com DPOC devem ser referenciados para 0s
programas de reabilitacdo pulmonar assim que o valor de VEMS se situa abaixo de
50-60 % do seu valor previsto, isto €, na transi¢do da fase leve para a moderada da
doenca ),

1.2.1 Exercicio Fisico na Reabilitacdo Pulmonar de Pessoas com Doenca
Pulmonar Obstrutiva Croénica

O principal componente de qualquer programa de reabilitacdo é o exercicio
terapéutico, o qual corresponde a principal modalidade para melhorar a aptiddo
fisica e aumentar a tolerancia para a actividade, apesar de muitos estudos nédo
terem isolado o exercicio da abordagem multidisciplinar da reabilitacdo pulmonar,
quando analisam e interpretam os resultados ™. O exercicio é considerado
actualmente um componente fundamental na reabilitagdo de doentes com DPOC &
%) pois apesar de ndo alterar a fungdo pulmonar, melhora a tolerancia ao exercicio
e reduz a dispneia. No entanto, permanecem dlvidas quanto ao tipo de exercicio a
realizar e qual a duracdo dos programas para que os beneficios possam ser mais
consistentes %,

O objectivo primario de um programa de exercicios é melhorar a capacidade
funcional para o exercicio, eliminando desse modo os efeitos prejudiciais do
descondicionamento, que afecta muitos individuos com DPOC como consequéncia
da doencga ™.

O descondicionamento devido a falta de actividade fisica é uma
caracteristica primaria associada @ DPOC e pode ser descrita como “espiral de
dispneia”. Este conceito é baseado no efeito do enfraquecimento pulmonar que
causa dispneia com o exercicio fisico, 0 que encoraja a um estilo de vida mais
sedentario, com consequente diminui¢cdo do nivel de actividade fisica. Por outro
lado, a diminuicéo do nivel de actividade leva a um descondicionamento global, e
portanto, é provavel que os portadores de DPOC sintam dispneia mais acentuada
para niveis de exercicio cada vez menores. O descondicionamento vai aumentando
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e 0 processo pode continuar até que a independéncia funcional se perca,
provocando a necessidade de ajuda para actividades tdo basicas como a prépria
higiene pessoal 2.

A prética regular de exercicio fisico demonstrou diminuir a experiéncia
subjectiva da dispneia para uma dada carga, permitindo ao portador de DPOC
tolerar melhor a actividade fisica, alterando assim a espiral do
descondicionamento, prevenindo a dependéncia funcional @™,

Os efeitos deletérios do descondicionamento fisico incluem: diminuicdo dos
niveis enzimaticos oxidativos do tecido muscular, diminuicdo dos niveis de
mitocdndrias, atrofia e enfraguecimento muscular, controlo neuromuscular
alterado, volume sanguineo diminuido, diminui¢do de volume de ejeccdo e débito
cardiaco e aumento da frequéncia cardiaca de repouso . O deficit do
descondicionamento, a par com as alteragdes patofisioldgicas da DPOC, contribui
para a intolerncia ao exercicio e actividades, para o cansaco facil e dispneia,
nestes doentes. Outros factores que podem reduzir a tolerdncia ao exercicio na
DPOC sdo a anemia, carboxihemoglobina, acidose metabdlica crénica e ma
nutrigdo “9),

Em geral, os beneficios do exercicio nos doentes com DPOC estdo
associados com alteracfes na morfologia dos muasculos esqueléticos e enzimas,
diminuicdo da sensibilidade para a dispneia, melhoria de ventilagdo, um
aparecimento mais tardio da acidose lactica. Respostas fisioldgicas especificas ao
exercicio por parte dos doentes com DPOC, com niveis de treino subméximos,

incluem: aumento do V O, aumento da capacidade de trabalho, diminuicéo da
FC para cargas submaximas e diminuicéo dos niveis de lactato “3)_Estes beneficios
do treino promovem uma melhoria da performance para o exercicio e diminuigéo
da percepcido da dispneia. O'Donnell et al. ® identificaram dois mecanismos
adicionais de resposta ao treino nestes individuos; uma melhoria da eficiéncia
mecénica das actividades, com diminui¢do das necessidades de oxigénio e, uma
melhoria na funcdo dos mdsculos respiratérios, com consequente melhoria da
ventilagdo.

Uma meta-analise realizada por Lacasse et al. © veio reforcar a evidéncia de
que os programas de reabilitagdo sdo um componente efectivo dos cuidados nos
individuos com DPOC. Catorze estudos aleatdrios foram incluidos nesta meta-
analise, que revelou que os programas de reabilitagdo pulmonar tinham sucesso
quanto a melhoria da capacidade funcional e capacidade méaxima para o exercicio
e QVRS. A capacidade funcional para o exercicio medida pelo teste dos 6 minutos
de marcha melhorou cerca de 55,7 metros, em média, 0 que é maior do que a
distancia minima clinicamente significativa de 50 metros, determinada por
Goldstein et al. ® e do que a distancia minima clinicamente significativa de 54
metros, determinada por Redelmeier et al. ©®®. A melhoria na capacidade funcional
para o exercicio foi significativamente maior em programas que tiveram 6 meses
ou mais de duracdo, quando comparados com programas de duracdo inferior a 6
meses.

A base do exercicio terapéutico para doentes com DPOC tem sido o
exercicio aerdbio que envolve os membros inferiores. Recentemente, 0s programas
integram exercicios aerébios com predominancia dos membros superiores e,
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actualmente, exercidos de fortalecimento muscular dindmico, para 0s membros
inferiores e superiores ** %7,

1.2.1.2 Programa de exercicio aerobio na reabilitagdo pulmonar na pessoa com
doenca pulmonar obstrutiva cronica

O treino de endurance, através do exercicio aerobio é visto como uma componente
fundamental de qualquer programa de reabilitagdo pulmonar. Com base na
evidéncia relativamente & reabilitacdo pulmonar, Ries et al. ®” identifica somente
duas modalidades de tratamento que demonstraram, através de estudos clinicos
bem desenhados, serem benéficas nos individuos com DPOC. Estas modalidades
eram: o treino de endurance, que envolvia grandes grupos de masculos (exercicio
para 0os membros inferiores); e estratégias para melhorar a dispneia. O exercicio
aerdbio é considerado um dos mais eficazes e eficientes para alcangar o controlo
da dispneia .

O exercicio aer6bio em ergémetros, para 0os membros inferiores, parece
aumentar a capacidade para realizar exercicio em doentes com DPOC sem
evidéncia de resultados adversos. O mecanismo pelo qual se estabelece esta
melhoria na tolerncia ao exercicio permanece duvidoso, no entanto, alguns
estudos ™ 2 nos quais foi realizada biopsia muscular, demonstraram uma maior
capacidade oxidativa, com um aumento da vascularizacdo, aumento da
concentragdo de enzimas aerébias e aumento da densidade de mitocondrias.
Contudo, o exercicio aerébio, praticamente ndo provoca efeitos na forca e atrofia
musculares, que sdo caracteristicas dos doentes com DPOC que em muito
contribuem para a sua intolerancia ao exercicio e baixa qualidade de vida.

O exercicio aerobio permite, assim, aumentar a tolerdncia ao esforco,
diminuir a dispneia e melhorar a eficiéncia do trabalho muscular, contribuindo
para uma melhoria da qualidade de vida e menor recorréncia aos cuidados
médicos. Num estudo realizado por Ries et al. ™, em 57 individuos com DPOC,
efectuaram-se 12 sessBGes durante 8 semanas, em que as modalidades de treino
utilizadas foram a marcha e a bicicleta, isoladamente ou de forma combinada, com
uma intensidade submaxima (percepcionada pelos sintomas). No final, observou-
se apenas uma melhoria significativa dos sintomas ao nivel da dispneia.

Em 1997 © as orientagSes para a reabilitagdo pulmonar fornecem suporte
cientifico a favor do treino aerdbio com envolvimento de grandes grupos de
musculos dos membros inferiores, o qual promove uma melhoria da capacidade
funcional, sem efeitos adversos ©* *0. O treino aerébio que utiliza
preferencialmente os membros superiores € menos eficaz na melhoria da
capacidade funcional, comparativamente, com o treino aerdbio que envolve
preferencialmente os membros inferiores. No entanto, o uso dos bragos, é uma
constante nas actividades de vida diéria, logo, o treino dos membros superiores vai
melhorar a performance para o exercicio e diminuir as necessidades ventilatorias
durante o trabalho de bracos, devendo assim, ser um constituinte dos programas de
reabilitacio . O exercicio em tapete rolante &, usualmente, preferido pelos
doentes e pelos terapeutas de reabilitacgdo na medida em que o esforgo
desenvolvido é semelhante ao que se realiza nas actividades do quotidiano.
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Ainda a segundo Ries et al. | a intensidade do treino deve ser baseada na
percepcdo da dispneia, limitada por sintomas, ou entdo, a partir de taxas fixas de
50%, 70% e 75% do trabalho de pico tolerado num pré programa incremental de
exercicios; por sua vez a duracdo dos programas de treino devem variaram entre 4-
46 semanas; com uma frequéncia de 3 vezes por semana durante 15-20 minutos.
No entanto o0 ACSM ©® sugere que a reabilitacio pulmonar deve ambicionar uma
acumulacdo de 30 minutos de exercicio aerdbio, pelo menos, 3 dias por semana
com uma durag¢do minima de 6 a 8 semanas, com uma frequéncia de um a sete dias
semanais.

Na prescricdo de exercicio, para a pessoa com doenga pulmonar cronica, a
questdo mais controversa, é talvez, determinar a intensidade de treino “®. Diversos
estudos © 1% tém apontado que, mesmo em individuos saudéveis, uma maior
intensidade de exercicio resulta numa melhor resposta ao treino. Para se obter uma
resposta benéfica, os doentes integrados em programas de exercicio devem ser
motivados a treinar na maior intensidade tolerada, tendo em consideracdo aos
aspectos de seguranca. Para Cooper @3 o objectivo sera utilizar uma intensidade
alvo que corresponda a minima intensidade necessaria para produzir uma resposta
clinicamente significativa, podendo variar até a intensidade maxima tolerada pelo
individuo. A medida que se vdo observando adaptaces, o estimulo deve ser
alterado para que a intensidade do treino se mantenha entre a minima necessaria
para produzir resposta clinicamente significativa e a maxima tolerada com
seguranca, dentro de uma progressao, isto &, um ajustamento cauteloso da
prescricdo do exercicio, a fim de manter a intensidade desejada na presenca das
adaptacdes do treino ?®, para permitir obter uma melhoria clinica significativa na
capacidade funcional “°%.

Existem diversas varidveis que permitem determinar a intensidade do
exercicio. Estas incluem o trabalho, o consumo de oxigénio, a frequéncia cardiaca
(FC) e a percepcéo subjectiva de esforgco (PSE), existindo uma correlacdo entre a
intensidade de esforco e a PSE, percepcionada pela escala de Borg @) A FC
relaciona-se linearmente com o VO,max durante a realizacdo de trabalho aerdbio.

Se a partida conhecermos a relagdo que a FC estabelece com o V O,max,
podemos estimar o gasto de energia, objectivar a intensidade do exercicio e
prescrever as cargas de treino em funcdo dela, adaptando o treino a cada caso
individual de forma a maximizar os beneficios, minimizando os riscos. Podemos,
de certa forma, transferir o esforco realizado nas provas cardiorespiratorias
realizadas em laboratérios ergométricos para os campos desportivos e da
reabilitacdo “°?. Os individuos com DPCO s&o capazes de atingir mais de 80% da
capacidade de trabalho maximo como intensidade de treino “?; no entanto, néo
tém uma limitacdo cardiovascular convencional e uma acumulagdo significativa de
lactato “9.

Muitos programas de reabilitacdo pulmonar apresentam a avaliacdo da
dispneia, em vez da percepcdo subjectiva do esforco, para encontrarem a
intensidade alvo no treino dos doentes com doenca pulmonar crénica % ). Esta
abordagem surge devido ao facto de a dispneia ser, frequentemente, o factor
limitativo dominante nestes doentes. A dispneia € um sintoma muito variavel entre
individuos, podendo ndo estar correlacionada com os parametros fisiolégicos da
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resposta ao exercicio; no entanto, pode estar associada com a propor¢do da
capacidade ventilatéria usada no exercicio, 0 que nao indica, necessariamente, a
intensidade desejavel do treino em termos da resposta cardiovascular. Os
individuos com DPOC requerem um controlo da dispneia antes da avaliacdo da
capacidade de treinar ou de se exercitarem em intensidade muito elevada .

Com base na investigacéo disponivel © 8, o nivel da intensidade alvo de
exercicio deve ser uma percentagem da capacidade maxima de trabalho, 60% do

V Ogico OU UMa percentagem da contraccdo voluntaria maxima. Em muitos
centros é usada uma percentagem da FC para estimar a intensidade do treino.
Adicionalmente, alteracGes na FC podem ser utilizadas para estudar adaptagdes
cardiacas ap6s treino em doentes com DPOC ®* & 1% A relacdo entre a FC e a
taxa de trabalho varia muito entre individuos e pode ser afectada por doencas
cardiacas e pulmonares ou pela sua terapéutica © Apesar destas limitagdes, a FC
medida a uma dada percentagem do trabalho de pico é um parametro razodvel para
programar a intensidade do treino. Em alternativa, a classificagdo da dispneia *
ou da percepcio subjectiva de esforco ®®, durante a prova de esforco, podem
predizer de uma forma adequada as intensidades especificas de exercicio durante o
treino, tornando o treino orientado por sintomas % 1%,

A avaliacdo destes individuos pela prova de esforco maxima com
incremento pode ajudar a identificar as limitagbes ao exercicio, dando um suporte
importante na seguranca do doente e da necessidade ou ndo de monitorizacao
durante o exercicio %9,

As diferencas clinicamente significativas sdo raramente atingidas em
programas de exercicio aerébio de curta duragdo. Segundo Cooper @3 individuos
normais com mais de 50 anos podem alcangar um aumento de 10% da capacidade
funcional apds cerca de 4 semanas de treino de endurance e com idade superior a
60 anos alcangam os mesmos 10% de beneficio ao fim de cerca de 5 semanas.
Num estudo ©” em 25 individuos com DPOC, em que a taxa de trabalho alvo,
80% do Wy foi alcancada no final de cerca de 12 semanas de duragdo, sem
conseguirem realizar 30 minutos de treino de exercicio aer6bio acumulado.
Segundo Coppoolse ), uma sessdo de treino de exercicio aerébio deve ter cerca
de 30 minutos de duragdo acumulada.

O American College of Sport Medicine (ACSM) ©® recomenda exercicio
variado durante 20 a 30 minutos/dia, 3 a 5 dias por semana com uma intensidade

correspondente a 50-95% da FC maximo ou a 40-85% da reserva de \Y; 0,. A
posicdo adoptada pelo ACSM “%® posteriormente, enfatiza a importancia do
principio da sobrecarga e refere que o exercicio com menos de dez minutos de

duragdo a menos de dois dias por semana, ou a menos de 40% da reserva de V O,
é ineficaz.

Segundo Wijkstra et al. ®® que realizaram um estudo em 28 doentes com
DPOC grave, estaveis, de ambos os sexos (todos fumadores ou ex-fumadores),
foram constituidos dois grupos (grupo de treino e grupo de controlo); efectuou-se
um programa que constava de exercicios de relaxamento, exercicios respiratorios,
treino para os membros inferiores, com uma duracdo de 12 semanas, bi-diario
durante 30 minutos cada sessdo. O exercicio aerobio iniciou-se com 4 minutos a
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60% do trabalho maximo obtido na prova de esforco cardiorespiratoria, com
aumentos progressivos em tempo e intensidade até atingir 12 minutos e 75% do
trabalho maximo. No final do programa observaram-se melhorias (p<0,001) em
todas as dimensbes do estado de salde (dispneia, fadiga, funcdo emocional e
controlo) no grupo de treino e um aumento de cerca de 8 W (pré, 70W; pés, 78W),

acompanhado por um aumento idéntico no V Ogye (p<0,005) Apesar da
tolerancia para o exercicio ter aumentado ndo se verificou correlagdo entre esse
aumento e a melhoria da qualidade de vida. Um aspecto interessante é saber se a
melhoria verificada na qualidade de vida é clinicamente relevante. O aumento da
tolerancia ao exercicio ndo foi associado a melhoria da qualidade de vida,
sugerindo que este parametro subjectivo ndo é influenciado pela tolerancia ao
esforgo.

Um estudo realizado por Cambach et al. que envolveu doentes com
DPOC e asmaticos, com idades compreendidas entre os 18 e 75 anos, com 0
objectivo de determinar as diferengas na eficAcia entre um programa de
reabilitacdo comparativamente com um grupo de controlo sem reabilitacdo. Os
individuos com DPCO tinham uma idade média de 6245 anos, 15 foram incluidos
no programa de reabilitacdo e 8 no grupo de controlo. A duracdo foi de 3 meses
com sessdes 3 vezes por semana durante 90 minutos, e consistiu em técnicas de
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cinesiterapia, exercicio aerobio (a 60% do V Opay por um periodo de 30 minutos)
dirigido preferencialmente para os membros superiores e inferiores, técnicas de

relaxamento e actividades recreativas realizadas (a 60% do V O,ma pOr um
periodo de 30 minutos). No final dos 3 meses foi possivel observar uma melhoria
significativa no tempo de prova de 355s para 393s (com uma taxa de modificacdo
de 10,7%); na distancia percorrida nos 6 minutos de marcha que aumentou 51
metros. Nao se verificaram diferencas na FC méaxima e ainda se observou melhoria
em todas as dimensdes da qualidade de vida (dispneia, fadiga, fungdo emocional e
controlo) avaliadas pelo Chronic Respiratory Disease Questionnaire

No estudo de Wedzicha et al. % em que pretendiam estudar o efeito dos
programas de reabilitagdo na gravidade da DPOC (n=126). Os doentes com DPOC
foram divididos em quatro grupos, dois realizaram programa de reabilitacdo
(grave=33 e moderado=30) e os outros dois constituiram grupos de controlo
(grave=33 e moderado=30). O programa de treino foi constituido por exercicio
fisico e ensino, teve a duracdo de 8 semanas, duas vezes por semana, durante uma
hora (incluindo os periodos de repouso). O grupo de controlo apenas recebia
ensino com a mesma periodicidade. O programa de exercicio consistia em treino
sem carga dos membros superiores e inferiores, de igual forma para os dois grupos
(grave e moderado). Os exercicios basearam-se no principio do condicionamento
fisico, com repeticdes de baixa intensidade de grupos de musculos isolados de
forma a melhorar a dispneia e o ténus dos musculos periféricos. A componente
aerdbia era assegurada por marcha rapida de 10 metros e bicicleta sem carga. No
final das 8 semanas, verificou-se um aumento da distancia percorrida e uma
modificagdo média dos “scores” do SGRQ e do CRQ. Apesar de se verificar
melhoria na performance e no estado de salde no grupo moderado, ndo foram
claros os mecanismos pelos quais foram obtidos estes resultados. No grupo de
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doentes com DOPC grave ndo se verificaram alteragGes, logo o exercicio fisico
integrado nos programas de reabilitacdo pulmonar deve fazer parte integrante do
tratamento dos individuos com DPOC com menor grau de gravidade.

O estudo realizado por O’Donnell et al. “V foi levado a cabo em 20
individuos com DPOC moderada, com uma média de idade de 69 anos. O
programa de treino teve uma duracdo de 6 semanas, com 3 sessdes semanais, tendo
cada sessdo 2 horas duracdo; sendo cada sessdo constituida por marcha em tapete
rolante, stepper, cicloergdmetro para bragos e pernas, e exercicios respiratorios,
com a intensidade do treino limitada pelos sintomas avaliados pela escala de
dispneia de Borg. No final do programa de treino concluiram que este tipo de
treino melhorou a capacidade para o exercicio, tendo aumentado a distancia na
prova dos 6 minutos de marcha 34+9% (72+15m); p<0,0005), e os tempos de
trabalho: no ciclo ergémetro para as pernas foi de 2,4+0,6 minutos (p<0,0001), na
marcha em tapete rolante 3,2+0,5 minutos (p<0,0005), cicloergémetro para 0s
membros superiores 0,8+0,4 minutos (p<0,05). Nao existindo diferencas para as
variaveis cardiorespiratorias FC . (pré, 115+3; pos, 113+3), SatO, (pré, 93,7+0,6;

pds, 93,8+0,5), V O, (pré, 0,87+0,06; pds, 0,86+0,07), V e (pré, 32,4+1,9; pos,
31,4+2,3).

Segundo Puente-Maestu et al.®®® que realizaram um estudo em 41
individuos com DPOC moderada a severa, com idade inferior a 75 anos, utilizou
exercicio aerébio (marcha e tapete rolante) a uma intensidade de 70%, durante 8
semanas de treino, com 4 sessdes semanais, de 60 minutos de trabalho efectivo,
com periodos de repouso até 10 minutos. No final do programa de treino
observaram uma melhoria no VEMS, o que levou 0s autores a pressupor que este
aumento adveio de uma melhor utilizacdo do broncodilatador, devido a maior
informacdo e por provaveis efeitos psicoldgicos benéficos da participacdo num
programa de investigacdo. Observaram ainda um aumento na tolerdncia ao

exercicio, avaliada pelo aumento do V Oy, associada a uma diminuigdo da FC e
da PAD e na percepgdo do estado de salde ao nivel da dispneia, fadiga, funcdo
emocional e controlo. No entanto, estes autores corroboram a opinido de Cambach
et al. ™ quando referem que os parametros fisiolégicos podem n&o apresentar
diferencas associadas ao aumento da toleréncia ao exercicio.

No estudo realizado por Gimenez et al. ™ em 7 individuos com DPOC
moderada, com idade média de 50 anos, foi prescrito exercicio aer6bio em
cicloergdmetro, durante 6 semanas, com sessdes didrias de 45 minuto cada; com

uma intensidade de treino que variou entre 45-100% do \'/Ozpim, utilizando o
treino intervalado. O exercicio Iniciou-se com 1 minuto a 100% do VOzpico,
seguido de um periodo de 4 minutos a 40% do V Ogyie, Seguido de novo a 1

minutos 100% a V Oypico, de novo periodo de 4 minutos a 40% do V Oypico, €
assim sucessivamente até atingir os 45 minutos de treino diéario, de forma a
atingirem a FC méxima (220-idade). Os resultados apresentaram uma melhoria na
diminuicdo da dispneia em repouso, diminuicdo do lactato (p<0,001), aumento da

tolerancia para o exercicio, aumento do \Y; Ogpico (P<0,01), aumento da distancia
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dos doze minutos de marcha(p<0,05), aumentou da forca e endurance estatica e
dindmica dos musculos e ainda o equivalente ventilatorio no exercicio (p<0,05).
No trabalho realizado por Stulbarg et al. *** estudou-se o efeito de um
programa de reabilitacdo, em 103 individuos (divididos em 3 grupos, dois deles
auto administrados) com DPOC moderada a severa, que incluia estratégias para
reconhecer e controlar a dispneia, ensino na utilizacdo dos medicamentos e ainda 3
sessdes de treino por semana, com uma duracdo de 30 minutos, durante dois
meses, com realizagcdo de marcha em tapete rolante a aproximadamente 80% do

VOZmaX. No final do periodo de treino, foi possivel observar diferencas na
distancia percorrida nos 6 minutos de marcha (p<0,001), observando-se ainda uma

descida do V Oy, V CO, Vg, pulso de O, FC e FR, mas sem diferencas
significativas. Na QVRS observou-se uma mudanga significativa nas dimensdes
fadiga, fungdo emocional e controlo, avaliada pelo CRQ Quando avaliada pelo SF-
36 todas as escalas melhoraram significativamente, comparativamente com 0s
grupos de controlo (programas de treino auto administrados de marcha no
domicilio) a Unica diferenca entre grupos esteve relacionada com a vitalidade
(p=0,031) e mudanca de saude (p=0,037), sendo maior no grupo em estudo.

As melhorias verificadas neste grupo estio de acordo com outros autores "
que avaliaram programas semelhantes. Pode haver vérias explicagbes possiveis
para os aparentes beneficios verificados neste grupo relativamente aos outros dois.
Uma delas pode ser a intensidade mais elevada de treino neste grupo que, segundo
alguns autores ©, produz melhores resultados do que a baixa intensidade na
melhoria da fungdo muscular periférica, nomeadamente pelo aumento do n° de
enzimas oxidativas nas células musculares periféricas. O facto de ser efectuado
sobre supervisdo faz com que o exercicio seja executado da forma correcta, se
torne mais motivante, com maiores vantagens e beneficios, que se reflectem nos
testes de esforgo e na prova dos 6 minutos de marcha **2.

101)

1.2.1.3 Programa treino de for¢a muscular dindmica na reabilitacdo pulmonar
de pessoas com doencga pulmonar obstrutiva cronica

A forca muscular representa a capacidade de um musculo ou conjunto de
musculos exercer forca contra uma resisténcia. Quando é medida como um esforgo
maximo é referida como contrac¢do voluntaria maxima (CVM). A resisténcia
muscular, ou a capacidade que o muisculo possui para exercer forca de forma
repetida e continua, é uma actividade executada a uma percentagem da CVM. O
método mais comum para medir a forca dindmica maxima, normalmente
designado por uma repeticio maxima (1RM), consiste na determinacdo da
quantidade maxima de carga contra a qual um individuo consegue exercer forca,
através da utilizacdo de maquinas ou pesos livres, isto é, consegue realizar apenas
uma Unica repeticdo. Esta medigdo permite determinar o maximo individual, bem
como, prescrever a intensidade da carga no treino de forca. A obtengdo da forga
maxima é atingida através de vérias tentativas, numa Idgica de tentativa e erro, até
que a pessoa consiga efectuar uma Unica repeticdo, sendo essa carga considerada a
maxima. Entre cada tentativa é necessario um intervalo de repouso para evitar a
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fadiga associada ao esforgo. Deve ainda existir um periodo de activacéo geral, para
que se possam obter medidas mais préximas das reais 1,

Assim sendo deve-se organizar um momento de activacdo geral antes da
avaliacdo de qualquer tipo de forca, seguido de um periodo especifico dirigido
para 0s exercicios sobre os quais vai ser efectuada a avaliagdo “'*. E ainda
fundamental a existéncia de um periodo de repouso entre as séries de avaliagdo e
de treino de forca, o qual tem sido dificil de estabelecer para a pessoa com DOPC,
devido a reduzida tolerancia ao esforco por dispneia ou dessaturacdo da
hemoglobina. Um minuto de intervalo entre séries pode ser utilizado na pratica,
embora Storer ¥ refira que se devem utilizar dois a trés minutos.

A par da execucdo correcta do movimento, deve incluir-se uma respiracéo
adequada de forma a evitar a manobra de Valsalva, de modo a ajudar e manter os
niveis de saturacdo de hemoglobina numa percentagem adequada (90%), sendo
recomendada uma respiracdo diafragmética com os labios franzidos, a qual dever
ser ensinada, praticada e executada durante os exercicios. Deve monitorizar-se a
saturacéo de oxigénio periodicamente com oximetro de pulso e/ou uma avaliagdo
do esforco através de escalas subjectiva de esforco ou dispneia ™.

Pelo facto da fraqueza muscular contribuir para a limitagdo do exercicio em
doentes com DPOC, é provavel que ap6s um programa de treino que melhore a
funcdo muscular periférica, estes doentes possam vir a experimentar melhorias
significativas quanto & percepcéo da fadiga ©”).

O estudo realizado por Bernard et al. ®? demonstrou uma relagdo
significativa e positiva entre 0 VEMS, a for¢ca do quadricipete e a area da coxa

bem como entre 0 V Ogpico € forga do quadricipete e a area dos musculos da coxa.
Foi sugerido que o descondicionamento e a atrofia resultante por desuso,
particularmente dos musculos esqueléticos dos membros inferiores em doentes
com DPOC sdo explicacOes parciais para a observacao da disfuncdo dos masculos
periféricos e a da diminuicdo de tolerancia ao exercicio. Bernard et al. ®? ao
avaliarem a forca méxima pelo método de uma repeticdo méxima para 0s
quadricipetes, peitorais e musculo grande dorsal em 34 doentes com DPOC
moderada a severa, verificaram que os valores obtidos foram 73%, 84% e 84%,
respectivamente, daqueles observados em 16 individuos saudaveis. Os valores de
forga mais baixos para os quadricipetes foram comparados com a area do musculo
da coxa, verificando-se que era 76% da observada nos individuos saudaveis coma
a mesma idade.

Sabendo-se que a disfungdo muscular periférica leva a atrofia, fraqueza,
aumento da fadiga e diminuicdo da resisténcia, e € uma constante na pessoa com
COPD, conclui-se que o treino de forca melhora a resisténcia e a forca em idosos
saudaveis 19 e permite obter idénticos resultados em individuos com COPD. O
treino de forga foi também associado ao aumento da capacidade oxidativa do
muasculo esquelético, o que pode representar um contributo adicional na
reabilitacdo destes doentes. No entanto, os programas de treino de forca muscular
tém efeitos modestos na capacidade submaxima para o esforco ® 9. Varios
estudos demonstraram que o treino de forga, na pessoa com DPOC, melhora néo
sO a forca do musculo, mas também a resisténcia a fadiga, produzindo ganhos ao
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nivel da tolerancia na marcha, com modificacdo do estado de salide, sem no
entanto, aumentar a capacidade maxima % 116119

No estudo de Simpson et al. **® efectuou-se um programa de fortalecimento
para membros inferiores e superiores, em 34 individuos com DPOC moderada a
severa, com idades compreendidas entre 50-80 anos. O programa teve uma
duracdo de 8 semanas, 3 vezes por semana, no qual se realizavam 3 séries de 10
repeticdes para 3 exercicios (flexdo do antebraco, extensdo da perna e extensao da
coxa-perna), em cada sessdo. A carga utilizada foi de 50% de 1RM, na primeira
semana, e 85% de 1RM na ultima semana. No final foi possivel observar uma
melhoria na contracgdo voluntaria maxima de 16-44%, um aumento de 73% no
tempo de prova realizada em ciclo ergbmetro (de 8,6 para 15 minutos), assim
como um aumento do trabalho de pico. Verificou-se também uma melhoria na
percepcdo de dispneia, de fortalecimento muscular dindmico, mas ndo se

verificaram melhorias no V O, Nem melhorias na prova dos seis minutos
marcha. A qualidade de vida apresentou uma melhoria, nos dominios de dispneia,
controlo emocional e fadiga.

Reconhecendo que o treino aerébio dos membros inferiores melhora a
tolerancia ao exercicio, mas que tem pouca influéncia na atrofia ou na fraqueza
muscular em pacientes com DPOC, Bernard et al. ' compararam o contributo
dos exercicios de resisténcia com o exercicio aerébio tradicional (exercicio em
bicicleta), em individuos com DPOC moderada a severa, num estudo com n=15 no
grupo aerdbio e n=21 no grupo de forca mais exercicio aerdbio. O treino aerébio
foi semelhante para ambos os grupos, 30 minutos em ciclo ergémetro, 3 vezes por
semana a uma intensidade de 80% da taxa de trabalho de pico alcancado durante o
teste de exercicio incremental. Conjuntamente com o treino aerdbio, o grupo de
exercicios combinados, executou 2 séries de 8-10 repeticGes, para cada dos quatro
exercicios a uma intensidade de 60% de 1RM. As séries e as cargas progrediram
para 3 e 80% de 1RM respectivamente, até a 122 semana de estudo. No final do
treino os individuos que realizaram o exercicio combinado demonstraram
melhorias significativas na area do musculo (8%) e na forca (20% no quadricipete,
15% no grande peitoral p<0,001; e 8% no grande dorsal, p<0.05). Esta melhoria de
forga foi superior as verificada no grupo de treino aerdbio (8+10%, p<0,01),
considerando que a area do musculo da coxa ndo sofreu alteragdes. Relativamente

a fungdo cardiorespiratéria observou-se uma diminuicdo da FCyg, € da VE
(p<0,05) e, um aumento da distancia percorrida na prova dos 6 minutos de marcha
(p<0,0005), em ambos os grupos. Assim, a associa¢do do treino de forca com o
treino aerdbio determinou um maior aumento da massa e forga muscular
comparativamente ao treino aerébio realizado de forma isolada, provando que os
musculos periféricos podem sofrer adaptagdes estruturais quando submetidos a um
programa de treino adequado, apesar das limitacdes ventilatorias.

Ainda segundo Bernard et al. ™" a magnitude das mudancas na funcéo do
musculo periférico observadas poderiam ndo ter sido adequadas para melhorar as
medidas da funcéo aerobia e da qualidade de vida, sendo necessarios mais estudos
para determinar se melhorias na funcdo muscular podem levar a uma melhoria da
funcdo fisica, diminuicdo da dispneia e aumentar a tolerancia ao exercicio. A
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inclusdo de treino de resisténcia também contribuiu para diversificar as sessoes de
treino, podendo ter aumentado o interesse e motivacdo dos doentes.

Um estudo realizado por Clark et al. ©”, investigou o efeito de um programa
de forca muscular dindmica em 43 doentes com COPD moderada (n=26) durante
12 semanas, duas vezes por semana € um grupo de controlo que ndo recebeu
nenhum treino (n=17). O treino consistia em cinco exercicios para 0s membros
inferiores e trés para 0os membros superiores, com uma intensidade de 70% de
1RM, os quais realizavam 3 séries de dez repeticbes. No final do treino
verificaram-se melhorias na forca em cerca de 4 de 5 exercicios nos membros
inferiores quando comparado com o grupo de controlo, tendo ainda melhorado a

capacidade para o exercicio sem melhoria no V Oy na prova de esforco
cardiorespiratoria, logo sem modificacdo dos parametros fisiologicos. Este estudo
sugere que a pratica do exercicio de resisténcia tem como potencialidade melhorar
o0 desempenho funcional em alguns individuos com DPOC, a toleréncia ao
exercicio e a fun¢do muscular esquelética.

Quadro 1.1 Caracteristicas metodoldgicas de investigagdes que estudam o efeito do exercicio de forca

muscular dindmica na pessoa com DPOC moderada

DURAC INTERV  FREQUE
ESTUDO ACCAO Ao/ % ALO NCIA SERI REPETIC
S MUSCULAR SEMAN 1RM  REPOUS SEMANA E OES
AS 0 L
FLEXAO DO
siMpso  ANTEBRACO
N ET AL EXTENSAO DA * 3 3 10
(116) PERNA
EXTENSAO COXA- 50-
PERNA 8 85%
PEITORAL
BERNAR  GRANDE DORSAL 60-
D ET AL. EXTENSAO COXA- 12 o * 3 2-3 8-10
(117) 80%
PERNA
QUADRICIPETE
EXERCICIOS
VARIOS:
CLARK 5 - MEMBRO
12 70% * 2 2 10
ETAL. ©  |NFERIOR °
4- MEMBRO
SUPERIOR
EXERCICIOS
TROOST VARIOS:
ERS ET 3 - MEMBRO 5 60% * 23 3 10
AL 50 INFERIOR
4 - MEMBRO
SUPERIOR
STORER EXTENSAO COXA- 154 60% 1-2*%* 2+ 1-3 6-12
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PERNA
CALF PRESS

GRANDE DORSAL
GRANDE

ORTEGA  PEITORAL 70-

ET
(118)

AL.

1 *
TRICIPETE E 12 85% 3 2
DELTOIDE
ISQUIOTIBIAIS
QUADRICIPETE

*Nao especificado
**1 Minuto entre séries e 2 minutos entre exercicios

Troosters et al. ® realizaram um estudo em que utilizaram um programa de
treino combinado em 50 individuos com DPOC moderada a severa, durante 6
meses (0s primeiros 3 meses 3 vezes e 0s 3 meses seguintes 2 a por semana), com
uma duracdo de 90 minutos por cada sessdo. Os exercicios de for¢ca muscular
dindmica consistiam em 3 séries de 10 repeticGes a 60% de 1RM, para 0s grupos
musculares: tricipete braquial, grande dorsal, grande peitoral e quadricipete. O
exercicio aerobio era realizado em ciclo ergdmetro a 60-80% do trabalho maximo
alcancado durante avaliagdes iniciais, marcha a 60-80% de velocidade de marcha
determinada inicialmente pela avaliacdo na prova dos 6 m de marcha, e uma a trés
séries de 2 minuto num ergdmetro de brago (roda) e stepper, existindo um grupo
de controlo sem intervencdo (n=50) No final, observaram melhorias na

performance para o exercicio (um aumento de 0,26 I/m no V Oyma); UM aumento
de 52 m na prova dos seis minutos de marcha; na forca muscular periférica
(observando-se um aumento da forga do quadricipetes del8 Nm); na forga dos
musculos respiratorios, assim como, nos valores das dimens6es do questionario
CRQ referente a qualidade de vida (p<0,05), entre os individuos que completaram
um programa de treino de 6 meses comparado com o grupo de controlo. Nos
individuos que realizaram o programa de treino, as melhorias observadas
persistiam aos 6 meses, com excepcao de forgca de musculos inspiratérios.

Storer et al.  levaram a cabo um estudo de observacio em 12 doentes com
DPOC moderada, com uma média de idade 67 anos, durante trés anos, 2 vezes por
semana. O programa era constituido por um periodo de aquecimento seguido de
exercicio aerébio em tapete rolante e ciclo ergdbmetro e, exercicio de treino de
forca para os extensores da coxa e perna e adutores do braco. No final do 1° ano
observou-se um aumento de 77% da forca, com manutencdo do resultado nos dois
anos seguintes. Estes dados, sugerem que ndo s6 os individuos com DPOC
alcancam melhorias significativas apds treino de forca, mas também podem manter
ou ainda melhorar os niveis alcancados de forga por um periodo de 3 anos, caso o
treino continue.

Segundo Ortega et al. que efectuaram um estudo em doentes com
DPOC moderada, com o objectivo de comparar trés programas de treino,
nomeadamente treino de for¢a muscular (TF, n=17), treino aerdbio (TA, n=16) e
treino combinado (TC, n=14). Estes programas tiveram a duracdo de 12 semanas
com 3 sessBes por semana em dias alternados. O treino aerdbio consistiu em 40
minutos de bicicleta a 70% da carga maxima atingida no teste ergométrico
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incremental. O programa de treino de forca incluiu diferentes exercicios de
levantamento de pesos especificos para 5 grupos de mdsculos, grande dorsal,
grande peitoral, tricipete braquial e delt6ide, bicipete crural e gémeos, e
quadricipete. Estes exercicios foram executados com uma carga entre 70-85% do
1RM em 4 séries de 6-8 repeticBes para cada por exercicio. O exercicio combinado
incluiu 20 minutos de bicicleta e 2 séries de levantamento de pesos com 6 a 8
repeticdes. Apds o periodo de treino so se observaram diferencas intra grupo no
grupo de forca. No final do periodo de treino todos o0s grupos apresentaram
aumentos significativos na duracdo da prova comparados com os valores iniciais.
No entanto, este aumento foi mais significativo nos grupos que efectuaram
exercicio aerébio e combinado. No final do programa todos o0s grupos
apresentavam aumentos significativos na forga, mas significativamente maiores
nos grupos de treino forca e combinado: grande dorsal (39-55 kg; 38-53 Kkg),
grande peitoral (16-28 kg, 16-25 Kkg), tricipete braquial e deltéide (21-30 kg, 22-30
kg), bicipete crural e gémeos (15-31 kg, 17-32 kg), e quadricipete (36-55, kg, 36-
55 kg). Nas dimensdes da QV, observou-se um efeito positivo quanto a falta de ar
e dispneia para todos os grupos verificando-se uma melhoria nas dimensées fadiga
e emocéo para o grupo TF e somente fadiga para o TA. A dimenséo controlo da
doenca ndo sofreu alteragcBes em todos os grupos. Este estudo demonstra o efeito
benéfico destas 3 modalidades de treino no tratamento da DPOC. O treino de forga
foi bem tolerado e demonstrou melhores resultados no fortalecimento muscular. O
treino aerébio demonstrou melhores resultados no aumento da capacidade para o
exercicio. O treino combinado juntou o melhor dos outros dois e segundo 0s
autores parece ser uma éptima estratégia no tratamento da DPOC.

Na literatura, o treino aerdbio tem sido considerado uma componente
fundamental para os programas de reabilitacdo de individuos com DPOC, capaz de
melhorar alguns parametros fisioldgicos e melhorar a aptidao fisica * %), Apesar
do exercicio de forca ter sido evitado durante anos devido ao receio de subida
abrupta da FC e da PA, associada a contracgdo isométrica em pequenos grupos
musculares, estudos recentes > °" 18 demonstraram que o treino de forca é bem
tolerado e tem efeitos benéficos adicionados ao treino aerébio para os individuos
com DPOC.

Clark et al. ®” identificaram reduco na forca muscular dos individuos com
DPOC quando comparados com individuos saudaveis, mas verificaram que o
treino de forca é efectivo para contrariar desta situagao.

O estudo de Ortega et al. ™® confirmou os efeitos benéficos das trés
modalidades de exercicio na dispneia e qualidade de vida dos doentes com DPOC.
Um facto importante foi que a melhoria verificada nestes pardmetros persistiu
durante 3 meses. O treino de forga foi bem tolerado e foi superior ao treino aerébio
na melhoria da forca muscular. O treino aerdbio foi superior na obtengdo da
tolerancia submaxima, e o exercicio combinado produziu melhorias na forca
muscular periférica e resisténcia, comparaveis as obtidas por cada modalidade de
forma isolada. Outro aspecto importante referido por estes autores, prende-se com
o facto de referirem que os programas de exercicio uma vez iniciados, devem ser
mantidos de forma continua, pois apesar de em termos de qualidade de vida e
resisténcia a fadiga, os doentes referirem ndo sofrer alteracbes a longo prazo,
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observaram que apoés trés meses de supressdo do programa de treino de forga
muscular, os beneficios dai obtidos tinham desaparecido.
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CAPITULO 2

Metodologia

INTRODUCAO

Neste capitulo descrever-se-a a metodologia seguida nesta investigagdo. Sera
descrito o tipo de estudo, os objectivos que pretendemos atingir ao realiza-la, a
formulacdo das hipoteses e ainda a descri¢do da amostra, a sua caracterizagdo e o
modo como os elementos foram distribuidos em dois grupos. De seguida serdo
caracterizadas as variaveis em estudo, bem como a descricdo dos processos
metodoldgicos utilizados na operacionalizagdo da propria investigagdo, com
destaque para a descri¢do dos protocolos de exercicio, caracteriza¢do das sessoes
praticas e caracterizacdo das medidas e instrumentos de analise das varidveis em
estudo. Por fim sera descrita a andlise estatistica realizada.

2.1 DESENHO DO ESTUDO

O desenho do estudo é de natureza experimental aleatdrio e controlado. O presente
estudo prevé a andlise comparativa dos dados recolhidos antes e apés um periodo
de estudo de 10 semanas Foram constituidos dois grupos A e B, sendo cada um
deles submetido a um programa de treino diferente durante 10 semanas. O grupo A
foi submetido a um programa de treino com exercicios aerébios (terapéutica
habitual) e o grupo B a um programa combinado, constituido por exercicios
aerébios e de forca muscular (terapéutica inovadora, grupo experimental). O
estudo foi duplamente cego, uma vez que nem os participantes nem os avaliadores
(médico pneumologista, 2 fisioterapeutas e 2 cardiopneumologistas do HGO)
tiveram conhecimento do grupo em estudo. Apenas o investigador principal sabia
qual o grupo a que pertenciam os individuos. No entanto, ndo sendo responsavel
directo pelas avalia¢des néo incorreu no risco de influenciar os resultados.

2.2 OBJECTIVOS

Foi prop6sito desta investigacdo estudar a eficAcia do programa de treino
combinado comparativamente com o programa de treino aerébio na funcéo
cardiorespiratoria de individuos com DPOC e, simultaneamente, analisar as
relacbes entre o treino de forgca muscular com os ganhos de forca, e as
modificagfes do estado de salde.
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Objectivos especificos:

1. Examinar as alteragGes das variaveis cardiorespiratdrias, como resposta aos
diferentes protocolos de exercicio fisico, nomeadamente um protocolo de
exercicios aerobios e forca muscular dindmica e um protocolo de exercicios
aerobios apenas.

2. Determinar os efeitos do treino de forca muscular dindmica apds dez
semanas do inicio de treino, ao nivel da forca maxima.

3. Examinar as modifica¢des do estado de salde como resposta ao tipo de
exercicio.

2.3 HIPOTESES DO ESTUDO

Com base na revisdo da literatura levantaram-se algumas questdes as quais se
pretendeu dar resposta com a consecucao desta investigacao. Foi, assim, possivel
formular algumas hipdteses que justificavam a realizacéo do projecto:
1. Esperamos encontrar alteragdes na fungdo cardiorespiratéria, como resposta
aos diferentes protocolos de exercicio fisico
2. Cremos ser possivel observar a relacdo existente entre o treino de forca
muscular e os ganhos de forga, dez semanas apés o inicio do programa de
treino.
3. Esperamos a confirmacao de uma melhoria do estado de saide, dez semanas
apos o inicio do programa de treino.
4. Esperamos demonstrar que 0 protocolo de exercicio aerobio e forca
muscular dindmica é mais eficaz do que o protocolo de exercicio aerébio,
em individuos com DPOC em todas as variaveis do estudo.

2.4 AMOSTRA

2.4.1 Populacéo em Estudo

A populagdo do estudo foi constituida por todos os individuos do sexo masculino
com diagnostico DPOC com grau de obstrugdo moderado (estadio 11A e 11I1B), sem
insuficiéncia respiratéria, com PaO, superior a 60 mmHg e uma PaCO, inferior a
50 mmHg @, que tinham realizado prova da funcéo pulmonar no Laboratério de
Provas de Funcionais Respiratérias do HGO, nos Gltimos dois anos.

A seleccdo deste hospital foi efectuada por conveniéncia, uma vez que é a
instituicdo na qual a investigadora desempenha a sua actividade profissional,
conhecendo a realidade destes doentes, e pelo apoio e disponibilidade da
administracéo do hospital

Sabe-se que o exercicio é benéfico para todos os individuos com DPOC, o
facto de terem sido incluidos apenas individuos com grau de obstrugdo moderado
prendeu-se com o facto de o programa de treino ndo se desenvolver no meio
hospitalar e, portanto, ndo existirem recursos humanos e de material para integrar
os individuos com grau de obstrucdo severa.



47

2.4.2 Seleccédo da Amostra

Foi objectivo deste estudo incluir a totalidade dos doentes com DPOC seguidos no
HGO que apresentassem um grau de obstrucdo moderado e que cumprissem 0s
critérios de inclusdo. Tornou-se necessario assegurar a aderéncia dos participantes
ao estudo, pelo que a amostra foi constituida apenas por pessoas que decidiram
participar voluntariamente. Deste modo, tentou evitar-se a chamada “mortalidade
da amostra”, de forma a garantir a viabilidade da investigacao.

Os individuos incluidos no estudo foram seleccionados de acordo com os
critérios de inclusdo, descritos no Quadro 2.1, que sdo utilizados e definidos
internacionalmente para individuos com DPOC, quando se pretendem estudar os
beneficios do exercicio nos programas de reabilitacdo @, segundo uma
metodologia aleatdria estratificada. Todos os doentes que ndo cumpram estes
pressupostos foram excluidos.

Quadro 2.1 Critérios de incluséo a que todos os individuos incluidos foram Submetidos

Critérios de inclusdo

- Diagnostico de DPOC;
- Gravidade da DPOC:
Moderada - VEMS/CVF <70%, 30% < VEMS < 80% do valor tedrico.

- Idade compreendida entre 55 e 75 anos;

- Sexo masculino

- Sem agudizacdo da DPOC, e sem internamento hospitalar nas dltimas 8 semanas;

- Sem hébitos tabagicos actuais, ou suspensdo dos mesmos ha pelo menos 6 meses;

- Sem patologia cardiaca relevante (enfarte agudo do miocérdio recente <3 meses,
insuficiéncia cardiaca congestiva e valvulopatia com dispneia grave);

- Sem patologia neurolégica e patologia musculo-articular.

- Individuos sob terapéutica com broncodilatadores, aerossois ou sistémicos

- Individuos sem necessidade de suplemento de oxigénio.

DPOC- Doenca pulmonar obstrutiva crénica; VEMS- volume expiratdrio maximo no 1° segundo; CVF-
capacidade vital forcada

Apo6s uma andlise do processo clinico para certificacdo de todos os pré-
requisitos, os individuos seleccionados foram contactados telefonicamente para
confirmar a inclusdo nos critérios exigidos, sobre os Ultimos 6 meses. Confirmados
os critérios de incluséo, cada candidato foi convidado a participar numa sesséo de
esclarecimento sobre o estudo, onde lhes foram explicado os seguintes objectivos,
finalidades e condi¢des do estudo: beneficios do exercicio na pessoa com DPOC;
desconfortos que puderam sentir ao realizarem as avaliagbes e/ou durante as
sessBes de treino; que a participacao deveria ter caracter voluntario; a existéncia do
compromisso de garantira de confidencialidade dos dados; informagdo da
disponibilidade permanente por parte de todos 0os membros da equipa (médico,
cardiopneumologista e fisioterapeutas) para o esclarecimento das davidas.

A participagdo dos individuos no estudo esteve sujeita & obtencéo prévia do
consentimento informado, na medida em que os estudos que envolvem seres
humanos devem submeter-se as exigéncias éticas e cientificas fundamentais.
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Como é sabido, para que um estudo siga principios éticos deve assegurar o
consentimento livre e esclarecido dos individuos-alvo e a proteccdo a grupos
vulneréaveis e aos legalmente incapazes . Neste sentido, a pesquisa envolvendo
seres humanos deve respeitar a sua dignidade, a sua autonomia e defendé-lo na sua
vulnerabilidade; ponderar entre riscos e beneficios, tanto actuais como potenciais,
individuais ou colectivos, comprometendo-se com o maximo de beneficios e o
minimo de danos e riscos; garantir que danos previsiveis serdo evitados; garantir a
relevancia social da pesquisa com vantagens significativas para os sujeitos da
pesquisa e minimizacdo do Onus para 0s sujeitos vulneraveis, o que garante
direitos iguais, ndo perdendo o sentido sdcio-humanitério e de equidade. Neste
sentido foi elaborado um documento que foi entregue a todos os participantes
(Anexo 1). Apds todos terem dado o seu consentimento por escrito, seguiu-se o
processo de avaliacéo inicial.

A selecgdo da amostra foi muito dificil, devido a varios condicionalismos:
(@) o caracter inovador do programa de treino, o que levou a recusa de muitos
doentes; (b) a existéncia de clinicos que ndo permitiram que os seus doentes
participassem no estudo; (c) o facto do local das sessdes ndo ser no hospital, mas
sim num ginasio camarario; (d) a hora a que se realizavam as sessdes limitava
todas as pessoas que se encontravam ainda no activo.

No final do recrutamento e de acordo com os condicionantes apresentados,
apenas 20 individuos preencheram os requisitos propostos e queriam participar
voluntariamente no estudo. Estes foram estratificados segundo a faixa etéria e o
grau de obstrucdo e aleatoriamente (através da bola branca bola preta) colocados
num dos grupos:

- O Grupo A, constituido por 10 individuos que foram submetidos a um
programa de treino combinado durante 10 semanas.

- O Grupo B, constituido por 10 individuos que foram submetidos a um
programa de treino aerébio durante 10 semanas.

2.4.3 Caracterizacdo da Amostra

Na semana zero (semana de adaptacdo), dois individuos do grupo A abandonaram
0 programa, um porque estava desempregado e foi chamado pelo fundo de
desemprego para iniciar actividade, o outro ndo apresentou o motivo. Ainda na
semana zero, mais um individuo abandonou o programa porque o médico
assistente ndo concordou com o tipo de programa implementado, estando este
inserido no grupo B. No final da primeira semana de treino, mais dois individuos
do grupo B tiveram de ser excluidos, devido a agudizacdo da DPOC. No final da
primeira semana de treino tinhamos 15 doentes incluidos, 8 no grupo A e 7 no
grupo B, os quais se mantiveram até ao final das 10 semanas com uma taxa de
assiduidade de 95% para o grupo A e 93% para o grupo B. No Quadro 2.2
apresentam-se as caracteristicas descritivas dos individuos participantes.
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Quadro 2.2 Caracterizagdo da amostra referente ao valor médio e desvio padrdo das variveis idade,
grau de obstrucdo, altura, peso e anos da doenca conhecidos; e ainda os valores
percentuais da variavel situacdo profissional

Grupo A (n=8) Grupo B (n=7)

Idade 66,13 + 5,82 66,0 £ 4,36
VEMS* 55,27 £ 9,97 55,25 + 9,17
Estatura (cm) 177,0 £5,03 163,0 £ 9,45
Peso (kg) 81,5+9,82 70,0+ 11,43
Anos de doenca 7,50 £8,75 7,0+ 8,54
HabilitacGes literarias

Sabe ler e escrever 38% 29%

Ensino bésico 62% 71%
Situacdo profissional

Reformado 87,5% 100%

Desempregado 12,5%

* VVolume expiratério maximo no 1° segundo (VEMS) obtido na prova de funcgao respiratéria
efectuada no periodo de seleccéo da amostra

Diariamente cada individuo estava sob terapéutica de pelo menos dois
farmacos, como se pode observar pelo Quadro 2.3.

Quadro 2.3 Caracterizagdo da amostra relativamente a medicacdo habitual, valor absoluto e
percentagem no grupo de exercicio combinado (A) e de exercicio aerébio (B).

Medicamentos Grupo A (n=8) Grupo B (n=7)

Broncodilatadores

Anticolinérgicos 8 (100%) 7 (100%)

Beta-2 agonistas 1 (12,5%) 4 (57,1%)

Metilxantinas 3 (37,5%) 4 (57,1%)
Anti-inflamatorios esterdides 7 (87,5%) 6 (85,7%)
Mucoliticos 1(12,5%) 0
Inibidores ECA* 3 (37,5%) 4 (57,1%)
Diuréticos 1 (12,5%) 1 (14,3%)

. _____________________________________________________________________________________________________________]

*Inibidores ECA - anti-hipertensor inibidor da enzima de conveconduz a diminuicdo dos niveis de
angiotensina Il e aldosterona com a consequente reducdo da resisténcia vascular periférica e da
retencéo de sodio e diminuigdo da presséo arterial sistolica e diastdlica.
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2.5 VARIAVEIS EM ESTUDO

Segundo Last @ variavel é definida como ”Qualquer atributo, fenémeno ou
acontecimento que possa ter diferentes valores”.

2.5.1 Variavel Independente

A varidvel independente é definida como “A caracteristica que ¢ observada, ou
medida, e que se supde (por hipdtese) influenciar um dado acontecimento ou
manifestacdo (designado por variavel dependente) no &mbito da area de relagGes
em estudo;...” @

Como varidveis independentes consideramos os protocolos de exercicios
(conjunto de exercicios, com fins terapéuticos, prescritos com o fim de obter uma
accdo com intensidade, duragdo e tempo definido, em funcdo da capacidade
especifica de cada doente, tendo em comum o modo dos exercicios), que integram
0s programas de treino, incluindo a prescricdo de exercicio para a componente
aerdbia e para a componente de forga muscular dindmica.

2.5.1.1 Prescricao de exercicio para a componente aerobia

A componente aerébia foi trabalhada a uma intensidade de 60-70% da frequéncia
cardiaca obtida quando se atingiu o \'/Ozpico, de acordo com as orientaces do
American College of Sport Medicen ©, com uma duragéo de 30 minutos para o
grupo A e com uma duragdo de 60 minutos para o grupo B, em cada sessdo. Como
0 treino aerdbio dirigido preferencialmente para os membros superiores é menos
eficaz do que o treino aerdbio dirigido preferencialmente para os membros
inferiores na melhoria da capacidade funcional ©, torna-se mais vantajoso
focalizar o exercicio nos membros inferiores, na medida em que asseguram a
solicitacdo de grandes grupos musculares em simultaneo, utilizando-se como
metodologia base a ergometria através de tapete rolante, bicicleta estatica, stepper
e remo, como um meio de variar 0 modo de exercicio, permitindo promover
alguma diversidade. A frequéncia de treino foi de 3 vezes por semana (22, 42 e 69),
durante 10 semanas.

Nas primeiras semanas o método do treino consistiu em 10 minutos de treino
num ergémetro, seguido de dois minutos de repouso activo. Os individuos do
grupo A apenas utilizaram dois ergémetros, efectuando 10 minutos de treino em
cada um, intervalados com 2 minutos de repouso activo. A partir da 62 semana ja
realizaram 15 minutos de treino com um intervalo de 2 minutos. O grupo B
realizou o treino em 4 ergdmetros, efectuando nas primeiras semanas um treino de
10 minutos em cada, seguido de um intervalo de 2 minutos de repouso activo. A
partir da 6% semana j& realizaram 15 minutos de treino com um intervalo de
repouso activo de 2 minutos.

De forma a calcular a frequéncia cardiaca de treino (FCT) foi utilizada a
formula de Karvonen et al. , a qual se calcula a partir da frequéncia cardiaca
maxima (FC..) € da FC de repouso (FCR) e as percentagens de esforco a que se
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pretende trabalhar. FCT = [(FCpa - FCR) X % de esforco] + FCR ©, sendo a % de

esforco, a intensidade de 60-70% da FC atingida quando se atingiu o0 V O2pico-

A progressdo do aumento da carga foi ajustada de acordo com as variages
da FC e da saturacdo, avaliadas através do cardio-frequencimetro e oximetro de
pulso, e ainda pela escala de percepcdo subjectiva de esforco (PSE) de Borg ©, na
medida em que se pretendia trabalhar com a FC naquele intervalo. Com a
utilizacdo da escala de percepcdo subjectiva de esforco foi possivel ajustar as
cargas a tolerancia de cada individuo ao esforco. Sempre que na escala de PSE
referiam um valor inferior a 12 adiciondvamos a resisténcia ®©.

2.5.1.2 Prescricao de exercicio para a componente de forga muscular dindmica

A componente de for¢a muscular dindmica foi apenas aplicada ao grupo A, tendo-
se utilizado 5 maquinas Salter®. A carga de treino para a for¢a muscular dindmica
foi determinada pela percentagem da contrac¢do voluntaria maxima, avaliada pelo
método de uma repeti¢do maxima (1RM), tendo sido seleccionada a intensidade de
50-70% de 1RM. O ndmero de repeticBes variou entre 6-8 no inicio do treino,
passando para 8-12 nas Gltimas semanas “%. Iniciou-se com uma Série,
aumentando gradualmente para duas, com um periodo de repouso activo de 2
minutos entre séries. A frequéncia de utilizacdo das maquinas foi de trés vezes por
semana (22, 32 e 62 Feira), envolvendo sempre 0s mesmos grupos musculares. A
duracdo do trabalho de forga muscular dindmica foi de 20 minutos no inicio do
treino, e de 40 nas Ultimas semanas do treino. Apresenta-se no Quadro 3 a
descricdo dos exercicios efectuados, assim como a sua prescrigdo. Segundo
Bernard et al. ®”, os mUsculos onde se verifica maior diferenca entre individuos
saudaveis e individuos com DPOC sdo o grande peitoral, grande dorsal e
quadricipete.

Quadro 2.4 Prescricdo dos exercicios de forca muscular dindmica para o grupo A: maquinas

seleccionadas, accdo muscular, percentagem da for¢ca maxima, nimero de séries e 0
numero de repeticdes de exercicio por série.

Magquinas Accdo muscular % 1RM Série  Repeti¢des
“Arm Curl” Flexdo do antebraco (bicipete) 50-70% 2 6-12
“Pectoralis” Aducéo do braco (grande peitoral) 50-70% 2 6-12
“Leg extension” Extensdo da perna (quadricipete)  50-70% 2 6-12
“Leg press” Extensdo da coxa-perna 50-70% 2 6-12

Vel‘_thE’l’l Adugdo do brago e flexdo do 50-70% 2 6-12
traction antebraco (grande dorsal)

1RM - uma resisténcia maxima

A progressdo do aumento da intensidade e do nimero de repeticGes foi
efectuada gradualmente, ajustada de acordo com as variacdes da escala de
percepcdo subjectiva de esforco de Borg. Sempre que os individuos referiam na
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escala de PSE um valor inferior a 12, coincidente com a realizacdo de mais de 12
repeticOes, a carga foi aumentada e o nimero de repeticdes diminuida. Para tal
utilizou-se o principio da duragéo e frequéncia dos exercicios 2, encontrando-se,
em cada individuo, monitorizados os valores da FC e da saturacdo, através de
cardio-frequencimetro e oximetro de pulso.

2.5.1.3 Estrutura das sessoes de treino

O programa de treino teve uma duracéo de 10 semanas, com uma periodicidade de
3 sessBes por semana, durante 60 - 80 minutos por sessdo. Cada sessdo de treino,
quer para o0 grupo A ou para o grupo B, foi organizada em trés periodos: periodo
de aquecimento, periodo fundamental e o retorno a calma. Cada um destes
momentos tinha objectivos e caracteristicas diferentes.

O periodo de aquecimento teve por objectivo aumentar a circulacdo e a
distribuicdo do oxigénio pelo organismo, assim como 0 aumento da temperatura
corporal. Foi constituido por exercicios de reeducacdo da respiragdo com
envolvimento do diafragma para minimizar as alteragdes mecanicas deste
musculo, com uma expiracdo de l&bios franzidos, duas séries de 20 repeticGes para
permitir uma reeducacdo na utilizacdo do diafragma e evitar a manobra de
Valsalva de modo a ajudar a manter os niveis de saturacdo de hemoglobina na
percentagem adequada (90%) ©®. Como iamos submeter estes individuos ao
esforgo, foi necessario reeducar a respiracdo. Ainda, efectuaram mobilizacdo
articular e alongamento dos grupos musculares a serem solicitados, masculos
posteriores da perna, masculos anteriores da coxa, musculos da face interna da
coxa, musculos posteriores da coxa, musculos laterais do tronco, musculos
peitorais e os musculos da cintura escapular. O método utilizado foi o neuro-
muscular passivo, colocados em posicdo de alongamento, sem movimentos
bruscos, com o objectivo de aumentar a flexibilidade “? mantinham a posicéo
durante 10 segundos, com uma respiracdo calma, os labios franzidos, efectuaram
duas repetigdes em cada musculo, tendo este periodo uma duragdo total de 10
minutos.

Seguiu-se a realizagcdo do periodo fundamental, o qual foi constituido por
exercicios aerébios e de forca muscular dindmica, para 0 grupo A e apenas por
exercicios aerébios para o grupo B, de acordo com a prescricdo anteriormente
referida.

Por Gltimo, realizou-se o periodo de retorno a calma que foi constituido por
exercicios de mobilizacdo articular e alongamento dos grupos musculares descritos
no periodo de aquecimento. Realizaram-se duas repetices para cada exercicio
com uma duracdo de 10 segundos, cada. Seguia-se a realizacdo de exercicios de
reeducacdo da respiragdo com envolvimento do diafragma através de uma
expiracdo de labios franzidos, efectuando-se duas séries de 20 repeti¢es, com uma
duracéo total de 10 minutos.

Antes de iniciarem a sesséo de treino todos os individuos foram submetidos a
avaliacdo da pressdo arterial através de esfigmomandmetro anerdide; frequéncia
cardiaca, através de Cardio-frequencimetros Polar®; e saturacdo através de
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oximetro de pulso portatii NONIN® 9500. A frequéncia cardiaca tinha uma
monitorizacdo continua, sendo a saturacéo avaliada ao longo de toda a sessdo, mas
apenas registadas no final de cada exercicio prescrito, assim como a percepgao
subjectiva do esforco através da escala de Borg. No final da sessdo todos os
individuos eram de novo submetidos a avaliacdo da pressdo arterial, frequéncia
cardiaca, saturacdo e percepcdo subjectiva do esforco. Os individuos sé
abandonaram o local onde decorria o treino quando todos os valores se
aproximavam dos valores de repouso. Foram elaboradas trés folhas para o registo
destes parametros, uma para registar o inicio e o fim da sessdo de ambos 0s grupos
(Anexo 2) e as outras para o registo individual de cada participante durante o
treino do grupo A (Anexo 3) e do grupo B (Anexo 4).

2.5.1.3 Local das sessdes de treino

Uma vez que o Hospital Garcia de Orta ndo possuia 0 equipamento, nem
instalagbes adequados a realizacdo dos programas de treino, estabeleceu-se um
protocolo de colaboragdo com a Camara Municipal de Almada, que possibilitou a
realizacdo das sessdes de treino no ginasio 3 de Cardio-fitness, nas instala¢des do
Pavilhdo dos Desportos de Almada.

Durante as sessdes de treino estiveram sempre presentes dois fisioterapeutas
gue monitorizavam a execucdo dos exercicios e registavam os parametros vitais
dos individuos, acima mencionados.

2.5.2 Variaveis Dependentes
A variavel dependente é aquela ... cujo valor depende do efeito de outra ou
outras variaveis (variavel (eis) independentes) na relagio em estudo...” @,

As varidveis dependentes consideradas sdo a fungdo cardiorespiratéria, a
fungdo muscular e o estado de saide

2.5.2.1 Variaveis cardiorespiratdrias

Foram consideradas as seguintes varidveis cardiorespiratérias: consumo maximo
de oxigénio, ventilagdo pulmonar minuto, quociente respiratdrio, frequéncia
cardiaca, pulso de oxigénio, equivalente ventilatorio para o consumo de oxigénio,
saturacdo de oxigénio, grau de obstrucdo e distancia percorrida na prova doa seis
minutos de marcha.

Consumo méaximo de oxigénio (V O2max) — Quantidade maxima de oxigénio
que pode ser captado, fixado, transportado e utilizado pelo organismo durante um
esforco maximo; fornece informacdo sobre a capacidade aerébia maxima,
considera-se atingido quando ndo se verifica aumento no seu valor, isto €, quando
se atinge um plateau. Muitas vezes em doentes com patologia, este plateau nédo é

atingido, chamando-se ent&o a0 V Ojpay Pico (V Ogico) ™ ™). Esta variavel pode
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relacionar-se com outras fornecendo-nos informagdo importante sobre a aptiddo
fisica e ou patoldgica do individuo que queremos avaliar; tanto 0 V Oppax COMO 0

\Y/ Ogpico S80 convencionalmente expressos em mililitros por minutos ou litros por
minuto, ou corrigidos para o peso corporal expressando-se em mililitros por
minuto por quilograma ©.

Producéo de diéxido de carbono (V CO,) — Quantidade de CO2 exalado por
unidade de tempo, expressa-se em ml por minuto ou litros por minuto @.

Ventilagdo pulmonar minuto (V E) — Volume de ar expirado por minuto,
sendo expresso em litros por minuto, correspondendo ao produto entre o volume
corrente e a frequéncia respiratoria (Vt x FR).

Quociente respiratério (V CO, /V O,) — Razéo entre a producdo de didxido
de carbono e o oxigénio consumido, a qual reflecte a troca metabdlica dos gases a
nivel celular é originado pela utilizacdo de substratos, sendo um indicador de
intensidade de esforgo

Frequéncia Cardiaca (FC) — Numero de batimentos cardiacos por minuto,
medida que se relaciona directamente com o consumo de oxigénio.

Pulso de oxigénio — E uma medida indirecta do transporte de oxigénio
cardiopulmonar e economia cardiorespiratoria; é calculado dividindo-se o

consumo de oxigénio (ml/min) pela frequéncia cardiaca (\V O./FC); os valores
normais em repouso variam de 4 a 6, podendo atingir valores de 10 a 20 com o
esforco maximo 419,

Equivalente ventilatério para o consumo de oxigénio (V E/V O,) — Razdo
entre a ventilagdo minuto e o consumo de oxigénio; indica-nos quantos litros de ar
s30 mobilizados por cada litro de oxigénio consumido @; é um indice de eficiéncia
ventilatéria que reflecte as necessidades de ventilagdo para um dado consumo de
oxigénio *2.

Equivalente ventilatério para a diéxido de carbono (V E/V CO,) - Razéo
entre a ventilagdo minuto e a producdo de didxido de carbono; representa a
capacidade do sistema respiratério para eliminar o CO2 @.

Saturacdo de oxigénio — Quantidade de oxigénio combinado com a
hemoglobina num dado volume de sangue arterial; expressa-se como percentagem
da capacidade de transporte total da hemoglobina existente nesse volume de
sangue; podendo ser medida por métodos ndo invasivos, que estimam a saturagéo
de oxigénio utilizando um dispositivo colocado no dedo .

Grau de obstrucdo — Quantificacdo da obstrucdo das vias aéreas, obtida pelo
calculo do volume expiratorio maximo no 1° segundo (VEMS) nas provas de
funcao respiratoria - indicador de gravidade de doenga pulmonar.

Distancia percorrida na prova dos seis minutos de marcha — Permite avaliar a
capacidade funcional de um individuo para realizar actividades da vida diaria;
segundo a ATS ®®, a distancia percorrida na prova dos 6 minutos de marcha
fornece informacdo que se correlaciona melhor com as medidas de qualidade de
vida, correlacionando-se melhor do que o VEMS, com a percepcao da dispneia
sentida pelos doentes.
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2.5.2.3 Variaveis da fungdo muscular

A forca muscular refere-se a capacidade de um musculo ou conjunto de musculos
exercer forca contra uma resisténcia; é normalmente medida como um esforco
maximo e denominada contraccdo voluntaria maxima (CVM). A resisténcia
muscular, ou a capacidade que o musculo possui para exercer forca de forma
repetida e continua é uma actividade executada a uma percentagem da CVM.
Sendo 0 método mais comum para medir a for¢a dindmica méaxima, normalmente
designado por uma repeticdo maxima (LRM), consiste na determinacdo da
guantidade maxima de carga contra a qual um individuo consegue exercer forca
numa Gnica repeticéo 2.

2.5.2.3 Variaveis do estado de satde

Estado de salde corresponde a uma descricdo de salde, num ou em varios
momentos do tempo, reflectindo o bem-estar social, fisico e mental, que a doencga
produz sobre a vida diéria, influenciando a satisfacdo pessoal an,

2.6 MEDICAO DAS VARIAVEIS

Apos ter sido dado o Consentimento Informado, todos os individuos que aceitaram
participar no estudo foram submetidos a varios procedimentos de avalia¢do, 0s
quais foram efectuados antes do ingresso no estudo e no final das 10 semanas de
treino.

A metodologia seguida na avaliagco foi exactamente a mesma nas duas
fases, antes e depois do treino, utilizou-se 0 mesmo material os mesmos protocolos
e a mesma equipa de avaliagdo. Assim sendo, todos os individuos efectuaram a
prova de esforco cardiorespiratéria, prova dos 6 minutos de marcha, avaliacdo da
forca méxima (1RM), e o preenchimento do Questiondrio do Hospital de St
George da doenga respiratéria e do Questionario SF-36. Cada um destes momentos
de avaliagdo teve por objectivo caracterizar 0 comportamento das varidveis em
estudo.

2.6.1 Avaliacdo das Variaveis Cardiorespiratorias

A avaliagdo da funcéo cardiorespiratoria foi efectuada no HGO, por um Médico da
especialidade de Pneumologia, duas técnicas de Cardiopneumologia. Foram
sempre 0s mesmos profissionais a realizar a prova de esforco cardiorespiratdria a
todos os elementos da amostra, nos dois momentos (pré e pds intervengao).

A prova de esforgo cardiorespiratéria € Util em termos clinicos na avaliacéo
dos doentes com DPOC, quando é necessario determinar a capacidade para o

exercicio (V Oapico), Permitindo estabelecer as limitagbes de realizagdo do
exercicio. Permite-nos ainda avaliar os beneficios do treino de forma objectiva .
Segundo a ACSM ®®, quando se pretende avaliar individuos com DPOC

deve utilizar-se um protocolo individualizado para cada individuo, com uma
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duragdo ideal de 8-12 minutos, com 3 minutos iniciais sem carga, com um
aumento de 10-20 Watts por cada 1-2 minutos a 40 rpm, com o objectivo de

atingir oVOzpico; no final deve efectuar-se um periodo de recuperacdo de 3
minutos.

O teste de exercicio cardiopulmonar foi realizada num ciclo-ergémetro,
modelo Ergometrics® 6090, com monitorizagdo do electrocardiografica continua
de 12 derivagdes, da saturacdo através de oximetro de pulso, da pressdo arterial
através de esfigmomanodmetro anerdide; no inicio e no final da prova, foi efectuada
com monitorizacdo continua dos gases através de um analisador de gases modelo
Oxycon Pro E. OS.

O protocolo de avaliagdo para a realizacdo do teste de exercicio
cardiopulmonar utilizado no HGO consiste em 3 minutos iniciais sem carga, com
um incremento de 10 Watts a cada 1-2 minutos, com um periodo de recuperagio
de 3 minutos, sendo o objectivo da prova atingir 0 \/ Ogico. Houve a necessidade
de efectuar alguns ajustes ao protocolo em algumas provas, tendo sido efectuado
0s mesmos ajustes nas provas desses individuos na avaliagcdo pds intervengdo. O
analisador de gases foi calibrado segundo as instru¢@es do fabricante e de acordo
com as normas do servigo.

Na prova foi possivel avaliar o trabalho realizado, V Ogco, V CO, VE,
equivalente respiratorio; frequéncia respiratoria, saturacdo de oxigénio, frequéncia
cardiaca, ritmo cardiaco e pressdo arterial. Todos os individuos realizaram um
teste ergométrico em dois momentos: antes e depois da aplicagdo do programa de
treino. O teste inicial serviu para catalogar os individuos quanto a sua capacidade

para o esforco, permitindo determinar o \Y; Ogpice © através deste pardmetro
estabelecer um programa de treino seguro, para que aquele ndo fosse atingido ou
ultrapassado. O teste final teve como objectivo avaliar a efectividade do programa
de treino. Cada avaliacdo demorou em média 20 minutos.

No final de cada prova, no momento em que o doente referia que néo
tolerava mais esforco, registou-se o valor médio de percepcdo subjectiva de
esforgo reflectido pela escala de Borg era 18.

A prova dos seis minutos de marcha foi realizada num corredor do Complexo
Municipal de Almada num percurso com 50 metros, e teve como objectivo avaliar
a resisténcia aerobia, incentivando-se os individuos a percorrerem a maior
distancia possivel em seis minutos. A sua realizagdo na fase pré intervengdo foi
efectuada duas vezes para anular o efeito de uma eventual curva de aprendizagem,
isto é, ao realizar a prova pela segunda vez os individuos ja sabiam perfeitamente o
que lhes era pedido e realizavam a prova sem qualquer receio, obtendo melhores
resultados na segunda tentativa “%. As duas tentativas realizadas tiveram um
periodo de intervalo de dois dias. Os resultados registados foram os obtidos na
segunda prova.

A realizacdo da prova envolveu a medicdo da distdncia maxima que pode ser
caminhada durante seis minutos ao longo de um percurso de 50 m (20m
comprimento/5m largura), nos quais foram marcados segmentos de 5 m. Os
individuos caminhavam continuadamente em torno do percurso marcado, durante
um periodo de seis minutos, tentando percorrer a maxima distancia possivel. O
perimetro interno da distancia medida foi delimitado com cones e os segmentos de
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5 m com marcador. No sentido de uma assisténcia periodica, os tempos
intermédios foram anunciados aproximadamente a meio do percurso, quando
faltavam 2 minutos e quando faltava 1 minuto. Um fisioterapeuta acompanhava os
individuos no percurso e encorajava-os a andar e para avaliar a saturacdo de
oxigénio.

No inicio e fim da prova foi avaliada a pressdo arterial através de
esfigmomandmetro anerdide, a frequéncia cardiaca, com o cardio-frequencimetro
Pola®r e saturacdo de oxigénio pelo oximetro de pulso NONIN® 9500. Durante a
realizacdo da prova os individuos tiveram a frequéncia cardiaca e a saturacdo de
oxigénio monitorizados de forma continua, através do cardio-frequencimetro e do
oximetro de pulso. No final da prova foram registadas a percepcdo subjectiva de
esforco pela escala de Borg e a distAncia percorrida (Anexo 5). Uma nova
reavaliacdo de todos os pardmetros foi efectuada trés minutos apés o final da
prova.

A prova foi realizada no primeiro dia da semana de adaptacdo e na semana
imediata, apds a realizacdo do programa de treino, de forma a proporcionar a
comparacéo e evolucdo do tratamento.

2.6.2 Avaliagdo das Variaveis da Funcao Muscular

A componente da forca muscular dindmica foi avaliada em maquinas Salter®,
através do método 1RM, correspondendo a carga que nao é possivel ser
mobilizada na segunda repetigdo. Foram utilizadas 5 maquinas que solicitavam
grupos musculares especificos: bicipite, grande peitoral, grande dorsal, extensores
dos membros inferiores e quadricipete.

Como pretendeu avaliar a for¢a nos dois grupos, para se perceber qual a
influéncia do treino de forga no grupo A, a totalidade dos individuos foi submetida
a avaliacdo para determinar a forca maxima. Devido ao facto de ndo conhecerem o
equipamento utilizado foi necessario adaptar estes individuos ao equipamento
tendo-se criado um periodo de 3 sessbes de adaptagdo as maquinas e aos
exercicios. Nas duas primeiras sessdes todos os individuos realizaram cerca de 10
minutos de aquecimento, seguidos de 10 minutos em dois ergémetros (5 minutos
em cada). Na primeira sessdo realizaram duas séries de seis repeticdes, em cada
maquina, sem carga para executarem correctamente os exercicios e perceberem a
velocidade de execucdo Na segunda sessdo realizaram as mesmas duas séries com
seis repeticfes cada mas com cargas leves. Na terceira sessdo trabalharam apenas
num ergometro, durante 6 minutos, com uma intensidade de 50% da FCc,, tendo
passado de seguida para as maquinas, nas quais se efectuaram as mesmas séries
realizadas na segunda sessdo. No final de cada sessdo realizava-se ainda o periodo
de retorno & calma. Na quarta sesséo foi avaliada a forca maxima.

2.6.2.1 Protocolo de avaliacao da funcdo muscular maxima

No inicio da sessdo os individuos de ambos os grupos, ja com o cardio-
frequencimetro Polar® para que a monitorizacdo da FC fosse continua, foram
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submetidos a medicdo da pressdo arterial com um esfigmomandémetro aneroide, e
da saturagdo através de oximetros de pulsos portateis NONIN® 9500;
seguidamente cada individuo realizou duas séries de cerca de 20 ciclos com
respiracdo controlada e envolvimento do diafragma, seguida dos exercicios de
alongamento muscular considerados no plano de treino; apds 2 minutos de repouso
activo, seguiram-se 5 minutos de ergémetro (bicicleta, remo, tapete rolante ou
stepper) com uma intensidade de 50% da FC,ic,. No final foi efectuado o registo,
na ficha de avaliacdo (Anexo 2), dos seguintes pardmetros: FC, saturacdo e
percepgéo subjectiva de esforco (PSE), avaliada pela escala de Borg.

Com base no protocolo realizado por Santa-Clara “?, o protocolo de
avaliacdo da forca muscular dindmica (FMD) integrou duas séries com o objectivo
de promover um aquecimento musculo-esquelético especifico antes de avaliar a
FMD méxima, para permitir usufruir dos beneficios neuro-musculares inerentes ao
aquecimento e, deste modo, tentar evitar a ocorréncia de qualquer lesdo e aumentar
a capacidade de producéo de forga muscular.

Na primeira série preparatdria os individuos realizaram 8 repeti¢des, com
uma duragdo de 1 minuto, com uma carga de baixa intensidade de
aproximadamente 50% do que era previsto obter, relativamente a FMD em cada
maquina. A selec¢do da carga teve por base o trabalho realizado nas sessdes de
adaptacdo. No final de cada série era avaliada a FC, a saturacdo e a PSE, seguida
de um repouso activo de 2 minutos. Na segunda série os individuos realizaram 4
repeticdes com uma duracdo de cerca de 30 segundos, com uma carga mais
elevada do que os 50%, seguido de novo periodo da avaliacdo e registo, e repouso
activo de 2 minutos.

Na terceira série, de acordo com o0 comportamento apresentado pelo
individuo nas séries anteriores relativamente a FC, saturagdo, PSE e sinais
exteriores (bloqueio ou ndo de respiragdo, ma disposicéo, suores exagerados para a
intensidade das cargas anteriores) foi-lhe solicitado que realizasse duas repeticdes.
No caso de ndo ser capaz de executar de forma completa a segunda repeticéo,
estava encontrado o valor da forga maxima (LRM). Para alguns individuos, s6 foi
possivel determinar o valor da forca maxima na quarta série, que teve 0 mesmo
procedimento da terceira série mas com uma carga mais elevada.

A sessdo de avaliacdo da FMD durou aproximadamente 70 minutos para cada
individuo. No final da 10 semana de treino, esta avaliacdo foi repetida em ambos
0s grupos para avaliar os ganhos de forca, tendo-se respeitado a mesma ordem
relativamente &s maquinas, tendo os individuos obtido o 1RM na segunda e
terceira série (Anexo 6).

2.6.4 Avaliagdo das Varidveis do Estado de Saude

Como medida especifica para medir a DPOC foi utilizado o Questionario do
Hospital de St George da doenga respiratéria (SGRQ) que apresenta grande
sensibilidade na doenga com gravidade ligeira e moderada. Foi concebido para ser
auto administrado, podendo ser também administrado por entrevista ou por
telefone (Anexo 7).
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O SGRQ é composto por 76 questdes que se agrupam em 3 dominios:
sintomas (stress causado pelos sintomas respiratorios especificos, a sua frequéncia
e severidade, relativamente a tosse, expectoragdo, sibilos e dispneia), actividades
(actividades fisicas limitadas ou causadoras de stress) e impacto (efeito social ou
psicoldgico da doenca).

Os resultados das respostas sdo convertidos em “scores”, parciais (um para
cada darea) ou totais (calculados a partir das respostas positivas, exprimindo o
resultado como o percentagem do “score” maximo possivel para todo o
%I;estionério), “scores ™ mais elevados correspondem a maior gravidade (0-100) ©*

Apesar de ser uma medida que se encontra em processo de validagdo para a
populacdo portuguesa, optamos pela sua utilizagdo na medida em que ndo existe
nenhum questionario especifico validado, e ja ter sido efectuada a validacéo
linguistica.

Como medida genérica para medir o estado de salde optdmos pelo uso da
versdo Portuguesa do MOS-SF-36 (Medical Outcome Study-36 item Short-Form
Survey) @ 2 que foi construido para representar oito dos conceitos mais
importantes em salde: fungdo fisica (FF); desempenho fisico (DF); dor corporal
(DC); saude geral (SG); vitalidade (V); funcdo social (FS); desempenho emocional
(DE); saude mental (SM); mudanca de satde (MS) (Quadro 2.5 e Anexo 8).

O Questionario de Estado de Salde SF-36 contempla escalas que permitem
medir oito dimensfes de salde:

e Funcdo fisica — escala que tem como objectivo medir as limitagdes que se
verificam ao nivel da actividade fisica, nomeadamente a actividade fisica
ligeira, como as actividades bésicas da vida diria; actividade fisica moderada,
0u seja, Um pouco mais exigente que a anterior (aspirar a casa, transportar as
compras, subir langos de escadas, ajoelhar-se, etc.); e finalmente actividades
mais violentas, como correr, levantar pesos e praticar desportos extenuantes.

e Desempenho fisico — escala que procura medir as limitagdes ao nivel
profissional, decorrentes do estado de saide do individuo, no que diz respeito
ao tempo despendido, quantidade e tipo de trabalho realizado e dificuldade na
execucdo do mesmo.

e Dor corporal — escala que tem por fim medir a intensidade da dor e a
interferéncia da dor no desempenho profissional e doméstico.

e Saude geral — escala que pretende medir o nivel de percepcéo individual da
salde, incluindo a saude actual, a resisténcia & doenga e a aparéncia saudavel.

o Vitalidade — escala que tem como objectivo medir os niveis de energia e
vitalidade do individuo. Permite captar as diferencas de bem-estar.

o Funcdo social — escala que tem como finalidade medir o grau de interferéncia,
gualitativa e quantitativa da salde fisica ou problemas emocionais no
relacionamento social.

e Desempenho emocional — escala que procura medir o impacto dos problemas
emocionais no trabalho, assim como nas actividades diarias.

e Saude mental — escala que abrange questdes referentes a algumas das
dimensdes da salde mental, ansiedade, depressdo, perda de controlo em
termos comportamentais ou emocionais e 0 bem-estar psicolégico.
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¢ Mudanca de satide — tem como fim determinar as alteragGes do estado geral de
salde, com base na experiéncia previamente vivida, correspondendo a
quantidade de mudanca em geral na saude.

Quadro 2.5 Conteldos abreviados dos itens do Questionario de Estado de Salde SF-36

Escala Item Contetdo Abreviado

3a  Actividades violentas, tais como correr. levantar pesos, desportos violentos
3b  Actividades moderadas, tais como deslocar uma mesa ou aspirar a casa

3c Levantar ou pegar as compras da mercearia

3d  Subir vérios langos de escadas

3e  Subir um lango de escadas

3f Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se

3g Andar mais de 1 Km

3h  Andar vérios quarteirdes

3i  Andar um quarteirdo

3]  Tomar banho ou vestir-se sozinho/a

Funcdo Fisica

4a " Diminui o tempo gasto a trabalhar ou noutras actividades
Desempenho 4D Fez menos do que queria
Fisico 4C | imitado/a no tipo de trabalho ou noutras actividades
4d " Dificuldade em executar o trabalho ou outra actividades

7

Dor Corporal 8 Intensidade das dores

Interferéncia da dor no trabalho normal

1  Asuasalde é: éptima, muito boa, razoavel, fraca
1la Parece que adoego mais facilmente de que os outros

Saude Geral 11b - sou tao saudével como qualquer outra pessoa
11¢ Estou convencido/a que a minha satde vai piorar
11d A minha sadde & optima

9a Cheio/a de vitalidade
9e  Com muita energia
9j  Sentiu-se estafado/a
9i  Sentiu-se cansado/a

Vitalidade

6 Interferéncia dos problemas de salde nas actividades sociais normais

Funca ial , e . e .
ungao Socia 10 Numero de casos em que a saude fisica interferiu nas actividades sociais

5a Diminuicdo do tempo gasto a trabalhar ou noutras actividades
Desempenho 5b  Fez menos do que queria
Emocional 5¢  Na&o trabalhou tdo cuidadosamente como era costume

9b  Sentiu-se muito nervoso/a

9c  Sentiu-se tdo deprimido/a que nada o/a animava
Saude Mental ~ 9d  Sentiu-se calmo/a e tranquilo/a

9f  Sentiu-se triste e em baixo

9h  Sentiu-se feliz

Mudanca de

Sade 2  Classificagdo da saude actual comparada com o que acontecia ha um ano

As oito escalas podem ser agrupadas em duas componentes, salde fisica e
saude mental. Este questionario contempla ainda a transicdo em salde, que nao é
considerado um conceito de salde, mas que permite medir a quantidade de
mudanca em geral na salde. As varias escalas contém 2 a 10 itens que sdo
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pontuados através do método de Likert. Na determinagdo das escalas calcula-se
uma pontuagdo para cada escala através da soma das respostas aos itens que a
compdem. O valor obtido no final corresponde ao total percentual possivel. Dos
resultado obtidos dentro de cada dimensdo do Questionario de Estado de Salde
SF-36 zero representa o pior possivel e cem o melhor possivel.

2.7 ANALISE ESTATISTICA

Para a descrigdo e caracterizacdo da amostra foram utilizadas medidas estatisticas
de tendéncia central (médias), para determinar os valores que ocorrem com maior
frequéncia, e de dispersdo (desvio padrdo), em torno da estatistica de tendéncia
central.

A comparagdo dos grupos (intra e entre) foi antecedida por teste de aderéncia
a normalidade, através do teste de Shapiro-Wilk, com a correcgdo de Lilliefors.
Para as variaveis que apresentaram distribuicdo normal, a comparac¢do dos grupos
foi utilizado o teste t-Student, que permite testar se as médias sdo ou ndo
significativamente diferentes, para um nivel de significAncia de 95%, para
amostras independentes e emparelhadas. Para as varidveis que ndo apresentaram
distribuicdo normal foram utilizados os testes ndo paramétricos equivalentes, para
amostras independentes o este de Mann-Whitney e para amostras emparelhadas o
teste de Wilcoxon Signed Ranks.

A associacdo entre as variaveis em estudo foi analisada pelo coeficiente de
correlacdo de Pearson, para as varidveis que apresentaram distribuicdo normal, e
pelo coeficiente de correlacdo de Spearman, para as variaveis que nao
apresentaram distribuicdo normal (correlagdes bivariadas). Foi ainda utilizado um
modelo de regressdo linear simples (método “Enter”) para as variaveis
cardiorespiratdrias consumo de oxigénio pico no final do treino, e volume
expiratorio no 1° segundo no final do treino e as taxas de modificagdo das
variaveis do estado de salde.

Os valores das variaveis dependentes, incluindo as suas taxas de
modificacdo, foram apresentados pela média e desvio padrdo. O grau de
significancia estatistica foi definido para p<0,05. Para a analise estatistica foi
utilizado o Satistical Package for the Social Sciencs (SPSS), versdo 11,1 para
Windows.
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CAPITULO 3

Apresentacao dos Resultados

INTRODUCAO

Neste capitulo encontra-se descrita a apresentacdo dos resultados obtidos, de
acordo com a descri¢do efectuada para cada grupo de variaveis nomeadamente,
funcdo cardiorespiratoria, fungdo muscular e estado de salde. Inicia-se com a
descricdo e comparacdo das caracteristicas iniciais no grupo A e B. De seguida
descrevem-se as alterac@es intra-grupo e as diferengas encontradas entre grupos (A
e B) no final do programa de treino; segue-se a analise das taxas de modifica¢do
observadas pelas diferencas ocorridas entre os grupos, A e B no final do programa
de treino. Por Gltimo, apresenta-se a relagdo entre as variaveis socio-demograficas,
cardiorespiratdrias e estado de salde.

3.1 ANALISE DAS VARIAVEIS CARDIORESPIRATORIAS

Verificaram-se diferencas (p<0,05) entre 0s grupos para os valores médios iniciais
para duas variaveis estudadas, nomeadamente, saturacdo de oxigénio pico
(SatOypico) € distancia percorrida nos seis minutos de marcha, apresentando o
grupo B, valores médios iniciais superiores, em comparacdo com 0 grupo A
(Quadro 3.1).

3. 1.1 Comparacao Intra-Grupo para as Variaveis Cardiorespiratdrias

3.1.1.1 Grupo A

O grupo A apresentou uma taxa de modifica¢do para o valore relativo e a absoluto
do consumo méximo de oxigénio de 22% (p<0,01) (Quadro 3.1 e 3.2).

O pulso de oxigénio apresentou uma taxa de modificagdo para o valor médio
final de 28% encontrando-se um valor inicial de 9,7+3,6 ml.m™ e um valor final de
12,1#3,6 ml.m™ (p<0,0001); j4 a ventilacio pulmonar pico, o quociente
respiratorio pico, e a saturacdo de oxigénio pico ndo apresentaram diferencgas entre
os valores médios iniciais e os valores médios finais, embora se tenha observado
uma elevacdo dos valores médios finais. O equivalente ventilatorio para o oxigénio
apresentou diferencas (p<0,02) ao nivel do valor médio final (pré, 31,2+9,4; pés,
25,9+7,5), verificando-se uma diminuicdo de 16% na taxa de modificacdo, ja o



66

equivalente ventilatério para o didxido de carbono apresentou também uma
diminuicdo da taxa de modificagdo de 10,6%, ndo sendo no entanto significativa
(Quadro3.1 e 3.2).

Ao nivel da frequéncia cardiaca em repouso, observaram-se diferencas
(p<0,0001) para os valores médios finais, com uma taxa de modificacdo de 6%,
um valor médio inicial de 67,8+4,8 bat.m™ e um valor médio final de 64,8+4,6
bat.m™; no entanto a frequéncia cardiaca pico ndo apresentou diferencas, apesar de
se ter observado uma diminuicdo dos seus valores médios, assim como, ao nivel da
frequéncia respiratdria (Quadro 3.1 e 3.2).

O volume expiratério maximo no 1° segundo apresentou uma taxa de
modificagdo para o valor médio final de 10% encontrando-se um valor inicial de
55,2+9,9% e um valor final de 60,2+8,4% (p<0,05) (Quadro 3.1 e 3.2).

Verificou-se um aumento da duracdo da prova, para 0 tempo maximo que
correspondeu ao momento de exaustdo, onde se observou uma taxa de modificacéo
de 22% (pré, 7,8+2,1 minutos; pds 9,4+2,0 minutos; p<0,001) (Quadro 3.1 e 3.2).

O trabalho realizado exibiu um incremento de 31%, apresentando como
valores médios iniciais 58,7+24,7 watts e finais 74,3+£25,2 watts (p<0,0001). Na
prova dos seis minutos de marcha foi possivel verificar, no final, um aumento na
distancia média percorrida de 12% (p<0,0001) (Quadro 3.1 ¢ 3.2).

3.1.1.2 Grupo B

O grupo B apresentou diferencas nas variaveis consumo de oxigénio, absoluto e
relativo, com uma taxa de modificacdo de 26% (p<0,05) (Quadro 3.1 e 3.2).

A ventilacdo pulmonar ndo apresentou diferencas, no entanto foi possivel
verificar um aumento da taxa de modificacdo de 27% para o volume de ar
expirado por minuto com um valor inicial de 30,5+8,8 L.m™, e um valor final de
36,8454 L.m™, acompanha por um aumento de 30% da producdo de CO,
(p<0,05),. O pulso de oxigénio pico apresentou um aumento do valor médio final
(pré, 9,5+1,3 mL.m™; p6s11,5+1,3 mL.m'1; p<0,01) com uma taxa de modificacio
19% (Quadro 3.1 e 3.2).

A frequéncia cardiaca de repouso apresentou uma diminuigdo, com uma taxa
de modificacdo de 4% (pré, 62,8+7,9 bat.m™; pés 60,2+9,0 bat.m™; p<0,01). Os
entanto os valores médios finais da frequéncia cardiaca de pico aumentam, mas
sem diferencas, com uma taxa de modificacdo de 4% (Quadro 3.1 e 3.2).

O tempo de prova, que reflecte 0 tempo maximo que conduz a exaustéo,
aumentou no final do estudo (pré, 6,7+1,9 min; pés 9,2+1,7 min; p<0,01),
correspondendo a uma taxa de modificacdo de 42%. Verificou-se também um
aumento significativo de 65% nos valores médios finais no trabalho realizado. A
distdncia média percorrida na prova dos seis minutos de marcha aumentou 7%
(Quadro 3.1 e 3.2).
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Quadro 3.1 Valores médios e desvio padréo para os valores iniciais (pré) e finais (pds) dos parametros da funcéo cardiorespiratoria, consumo méaximo de oxigénio
(VOzpico), producio de diéxido de carbono (V COqico) Ventilagdo minuto (v Eqico), quociente respiratorio (QRyico), pulso de oxigénio (Ozpulsogico),

equivalente ventilatério para o consumo de oxigénio e dioxido de carbono (V E/V Ozpicor VE/VCOzpiCO), saturagdo de oxigénio pico (SatO,),
frequéncia respiratoria pico, frequéncia cardiaca em repouso e pico, volume expiratério maximo no 1° segundo (VEMS), tempo de prova e o trabalho
realizado e distancia percorrida em seis minutos de marcha, no grupo de exercicio combinado (A) e no grupo de exercicio aerébio (B).

Grupo A Grupo B
Pré Pés p* Pré P&s p*
V Ogpico (ML'kg ™ min™) 13,6+4,6 16,5+4,3* 0,002 15,845,4 18,545,0* 0,022
V Ogpico (L' Min™) 1,1+0,39 1,3+0,4* 0,001 1+0,2 1,2+0,1* 0,025
V COgpico (L'min™) 1,00+0,38 1,13+0,43 0,221 0,98+0,24 1,18+0,15* 0,040
V Epico (L min™) 33,3#8,3 33,4+9,2 0,962 30,5+8,8 36,815,4 0,064
QRyieo (L'min™) 0,86+0,05 0,87+0,05 0,566 0,94+0,11 0,91+0,04 0,581
O, pulsopico 9,7+3,6 12,143,6* 0,000 9,5+1,3 11,541,3* 0,006
V E/V Ogico 31,2£9,4 259¢7,5*" 0,020 29,246,2 28,6+5,2 0,541
V E/V COgico 35,85+11,2 31,17+6,3 0,138 29,94+3,1 30,5545,3 0,682
SatOypico (%) 91,1+2,6** 92+2,6 0,175 95,2+1,7 94,2+39 0,285
FRpico C.Min™ 29,38+6,8 26,50+5,6 0,102 28,14+54 29,6449 0,419
FCpico b.min™ 116,8+14,5 110,74£11,0 0,056 108,8+17,8 112,2419,5 0,530
FCrepouso b.min™ 67,8+4,8 64,8+4,6* 0,000 62,8+7,9 60,2+9,0* 0,004
VEMS (%) 55,2+9,9 60,2+8,4* 0,020 55,2+9,1 56,1+8,4 0,125
Tempo de prova (min) 7,8+2,1 9,4+2,0* 0,000 6,7£1,9 9,2+1,7* 0,003
Trabalho realizado (w) 58,7+24,7 74,3£25,2* 0,000 52,8+16,0 82,1+14,6* 0,004
6 Minutos de Marcha (m) 480,7+47,3** 538,8#456* " 0,000 536,4+42,8 571,7+42,3* 0,002

* Alteragdes intra-grupo para p<0,05
T Alterag@es entre grupos para p<0,05
** Diferengas iniciais entre 0s grupos para 0s valores iniciais
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3.1.2 Comparacao Entre Grupos para as Variaveis Cardiorespiratorias

Pela analise dos resultados obtidos quando comparamos os dois grupos no final do
programa de treino ndo se verificaram diferencas significativas ao nivel das variaveis
cardiorespiratdrias, entre o grupo A e B. Apesar dos valores médios finais ndo
apresentarem diferencas, existem valores médios finais com uma tendéncia positiva
(diminuindo ou aumentando dependendo da varidvel em estudo) no grupo A,
comparativamente com o grupo B. Relativamente ao\'/Ozpico, 0 seu valor absoluto
encontrou-se ligeiramente mais elevado,; assim como o pulso de oxigénio pico e 0
volume expiratério maximo no 1° segundo, apresentaram um valor médio final mais
elevado.

Quadro 3.2 Valores médios e desvio padrdo para as taxa de modificacdo dos pardmetros da funcéo
cardiorespiratéria, consumo méaximo de oxigénio (relativo e absoluto) (V' Ogico), producéo de
dioxido de carbono (V COqico), Ventilagdo minuto (V Eqico), quociente respiratorio (QRpico),
pulso de oxigénio (Opulsoyico), equivalente ventilatério para o consumo de oxigénio e didxido
de carbono (V E/'V Ogice V E/'V COgico), Saturagio de oxigénio pico (SatO,), frequéncia
respiratoria pico, frequéncia cardiaca em repouso e pico, volume expiratério maximo no 1°

segundo (VEMS), tempo de prova e o trabalho realizado e distancia percorrida em seis minutos
de marcha, no grupo de exercicio combinado (A) e no grupo de exercicio aerdbio (B).

Grupo A Grupo B .
A% A% P
V Ogpico (ML'kg ™ min™) 21,7+15,0 25,6+24,6 0,721
V/ Oapico (L'Min'™) 21,7+15,0 25,6+24,6 0,721
V COgpico (L'Min™) 18,6+34,9 30,6+31,1 0,528
V Epico (L'Min™) 2,2+19,8 26,7+28,4 0,077
QRpico 1,8+7,0 (-)1,4£9,5 0,481
O, pulsopico 28,0£15,5 18,8+10,6 0,257
V/ E/'V Ospico (-)16,1+12,8" 5,3+16,8 0,022
V E/V CO2ico (1)10,6%15,5 1,73+11,4 0,128
SatOypico (%) 1,0£1,7 (-)1,1+2,8 0,116
FRypico C-min™ (-)8,97+14 6,7+19,4 0,093
FChico b.min™ (-)4,846,1 3,7#13,8 0,143
FClasar b.min’t (-)5,7+1,7 (-)4,2+2,4 0,183
VEMS (%) 10,1+£10,3 1,9+24 0,078
Tempo de prova (min) 21,7+6,9 41,8429,6 0,085
Trabalho realizado (W) 31,4+16,5 65,4+46,7 0,078
6 Minutos de Marcha (m) 12,2426 1 6,7+3,8 0,006

T Alterages entre grupos para p<0,05
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Os valores médios finais da frequéncia cardiaca em repouso e de pico
diminuiriam, enquanto que o tempo de prova aumentou em ambos 0s grupos. Quando
comparamos as taxas de modificacdo entre os grupos no final do programa de treino foi
possivel observar diferencas (p<0.05) entre os grupos ao nivel do equivalente
ventilatorio (p<0,05), da distancia percorrida durante a prova dos seis minutos de
marcha (p<0,01), apresentando o grupo A, taxas de modificacdo mais elevadas
comparativamente com o grupo B, ja o grupo B apresentou uma aumento do V COypico
(p<0,05) comparativamente ao grupo A (Quadro 3.2).

3.2 ANALISE DAS VARIAVEIS DA FUNCAO MUSCULAR

Nos resultados obtidos encontraram-se diferengas (p<0,05) entre os grupos A e B ao
nivel dos valores médios iniciais para as variaveis da funcdo muscular em estudo,
apresentando o grupo A valores médios iniciais superiores aos do grupo B (Quadro
3.3).

3.2.1- Comparagéo Intra-Grupo para as Variaveis da Fungdo Muscular

O grupo A apresentou um aumento da contraccdo voluntaria maxima ao nivel de todos
0s grupos musculares envolvidos com uma variacdo da taxa de modificacdo para o
valor médio entre 15-48%. Observou-se para os flexores do braco uma taxa de
modificacdo de 20% (p<0,001); os adutores do bragco apresentaram uma taxa de
modificacdo de 37% verificando-se um valor médio inicial de 28,1+4,5 kg e um valor
final de 38,245,3 kg (p<0,05); os extensores da perna exibiram diferengas ao nivel do
valor médio final, (pré, 32,5+2,9 kg; pés, 47,7+4,6 kg), verificando-se um incremento
da forca maxima de 48% observado pela taxa de modificacdo (p<0,0001). Para os
extensores da coxa e perna observaram-se diferencas (p<0,0001), com uma taxa de
modificacdo que reflecte um aumento de 37% da forca maxima, com um valor médio
inicial de 123,7+11,2 kg e um valor medio final de 169,3+18,0 kg; os adutores do brago
e flexores do antebrago apresentaram um aumento da forca maxima de 15% (p<0,0001)
(Quadro 3.3).

No grupo B também se verificou aumento da contrac¢do voluntaria méaxima nos
diferentes grupos musculares envolvidos, onde foi possivel observar uma varia¢do da
taxa de modificacdo entre 5-25%. Os flexores do brago apresentaram diferencas
(p<0,05), verificando-se um aumento da forca maxima de 12%; os adutores do brago
apresentaram um aumento da forca de 20% ao nivel da taxa de modificacdo (pré,
22,2+4,6 Kkg; pos, 26,7+5,6); nos extensores da perna obteve-se uma taxa de
modificacdo de 25% (preé, 27,5+4,1; pos, 34,4+6,4; p<0,01). Para os extensores da coxa
e perna foi possivel observar um aumento (pré, 94,0+9,2 kg; p6s 115,0+15,5 kg;
p<0,05), correspondendo a um incremento de 22%. Apesar do aumento de 5% na forga
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Quadro 3.3 Valores médios e desvio padrdo para os valores iniciais (pré) e finais (pds) e valores de taxa de modificagdo dos pardmetros da fungdo muscular
relativamente aos grupos musculares envolvidos nos exercicios de for¢a muscular dinamica: flexores do braco, adutores do brago, extensores da perna,

extensores da coxa-perna e adutores do brago e flexores do antebragO, no grupo de exercicio combinado (A) e no grupo de exercicio aerdbio (B).

Grupo A Grupo B
Pré Pds A% p* Pré Pds A% p*
Flexores do braco 37,7+4,8** 45+4.2% 20,4+14,4 0,001 26,7+3,7 29,8+4,8*  12,0+£10,3 0,021
Adutores do braco 28,1+4 5** 38,2453* 37,3x15,8 0,011 22,246  26,7+5,6*  20,3x14,3 0,007
Extensores da perna 32,5+2,9** 47,7446 * 47,8+17,4 0,000 27,5+4,1 34,4+6,4*  24,6+12,0 0,002

Extensores da coxa-perna  123,7#11,2**  169,3+18,0* "  37,4+13,8 0,000 94,0£9,2 115,0+15,5* 21,9#53 0,018

Adutores do brago e

44,25+6,4** 51,0¢7,7 * ¥ 15,2+58 0,000 37,5+3,8 39,1+3,1 4,554 0,068
flexores do antebraco

* Alterac@es intra-grupo para p<0,05
T AlteragBes entre grupos para p<0,05
** Diferencas iniciais entre 0s grupos para os valores iniciais
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dos adutores do brago e flexores do antebraco estas diferengas ndo foram significativas
(Quadro 3.3).

3.1.1 Comparacao Entre Grupos para as Variaveis da Fungdo Muscular

No final do estudo verificaram-se diferencas (p<0,05) entre os dois grupos
relativamente as variaveis em analise, com valores superiores no grupo A. Na avaliagéo
da forca méaxima dos flexores do brago, o grupo A apresentou valores superiores
relativamente aos do grupo B (A, 45+4,2 kg; B, 26,7+3,7kg; p<0,0001). Também se
observaram diferencas para a for¢ca maxima dos adutores do braco (A, 38,245,3 kg; B,
22,2+4,6 kg; p<0,01) do grupo A comparativamente com o grupo B. Relativamente aos
extensores da perna, observaram-se igualmente diferencas na for¢ca maxima (A,
47,7146 kg; B, 34,416,4 kg; p<0,0001) no grupo A relativamente ao grupo B; assim
como ao nivel dos extensores da coxa e perna (A, 169,3+18,0 kg B, 115,0+15,5kg;
p<0.0001) e extensores do tronco(A, 51,0+7,7 kg; B, 39,1+3,1kg; p<0,01), o que
reflectiu um aumento da for¢a no grupo A, quando comparado com o grupo B (Quadro
3.3).

Pela anélise que se efectuou, quando comparamos as taxas de modificacéo entre
os grupos de treino, foi possivel observar diferencas entre eles relativamente a
magnitude dos ganhos de forca ao nivel dos extensores da coxa-perna (p<0,05) e
extensores do tronco (p<0,01), com valores superiores no grupo A (Quadro 3.3).

3.3 ANALISE DAS VARIAVEIS DO ESTADO DE SAUDE

A anélise dos resultados obtidos permitiu observar diferengas (p<0,05) ao nivel dos
valores médios iniciais apenas numa das dimensdes do estado de salide, entre o grupo
A e B, avaliada pelo Questionario SF-36. O grupo B apresentou valores médios iniciais
superiores aos do grupo A, relativamente a percepgéao de vitalidade (A, 30,0+16,0; B,
60,7+£229; p<0,021), ndo se verificando qualquer diferenga nas restantes variaveis em
estudo (Quadro 3.4).

3.3.1 Comparacao Intra-Grupo para as Variaveis do Estado De Saude

Apobs 10 semanas de intervengdo com um programa de treino combinado, os individuos
do grupo A percepcionaram uma melhoria ao nivel do dominio dos sintomas, limitacdo
das actividades e impacto que a doenga pulmonar acarreta para estes individuos,
observada por uma diminui¢do dos valores médios finais nos diferentes parametros do
SGRQ. O dominio dos sintomas apresentou diferengas (p<0,001) tendo-se verificado
uma diminuicdo de 48%, observado pela taxa de modificagdo (pré, 49,5+10,7; pds



72

Quadro 3.4 Valores médios e desvio padréo para os valores iniciais (pré) e finais (pds) dos parametros do estado de satde para os dominios do Questionario do
Hospital St George na Doenca Respiratéria (SGRQ) e para as dimensdes do Questionario SF-36, no grupo de exercicio combinado (A) e no grupo de
exercicio aerébio (B).

Grupo A Grupo B
Pré Pos p* Pré Pds p*

QRSG

Sintomas 49,5+10,7 26,0+£9,9* 0,001 39,2£15,9 25,5+18,6* 0,025
Actividade 67,9+12,3 23,9+8,6* 0,000 55,0£18,3 40,0+15,6* 0,005
Impacto 57,0£17,7 36,6+14,0* 0,003 55,6+16,3 44,0+12,8* 0,026
Total 59,1+13,3 34,0£12,0* 0,000 57,4151 41,2412 5% 0,013
SF-36

Funcéo fisica 48,7+19,2 90,046,5* 0,000 64,2+13,0 81,4+14,9* 0,003
Desempenho fisico 52,5425,2 71,0422,9* 0,001 69,7+13,7 76,7+13,2 0,179
Dor corporal 56,2+25,6 76,3122,4* 0,018 71,8426,5 83,84+22,8 0,093
Saude Geral 38,7£13,8 51,6+19,7* 0,012 48,5+15,4 57,7+16,7* 0,017
Saude Mental 49,0+23,3 72,5+20,1* 0,000 66,0£19,4 83,4+9,3* 0,018
Desempenho emocional 54,3+20,3 74,1+22,0* 0,001 70,4+15,4 80,8+17,5* 0,019
Funcéo social 59,5+14,7 81,5+17,4* 0,001 73,7+20,4 85,4+13,7* 0,023
Vitalidade 30,0+16,0** 49,3+18,4* 0,006 60,7+22,9 63,5+23,4 0,726
Mudanca de Saude 3,740,7 2,140,3* 0,010 2,540,7 1,7+0,4 0,059

* Alteracdes intra-grupo para p<0,05
T Alterag@es entre grupos para p<0,05
**Diferencas iniciais entre 0s grupos para os valores iniciais
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26,0£9,9); no dominio da limitacdo das actividades observaram-se diferencas com
uma diminuicdo de 65% (pré, 67,9+12,3; pds, 23,9+8,6; p<0,0001); e no dominio
do impacto foi igualmente possivel verificar diferencas entre os valores médios
iniciais e.finais com uma taxa de modificagdo de 57% (pré, 57,0+17,7; pos,
36,6+14,0; p<0,01). O “score” total apresenta uma diminuicao de 41% (p<0,0001)
(Quadro 3.4 e 3.5)

A percepcdo do estado de salde dos individuos do grupo A, medido pelas
diferentes dimensdes do Questionario SF-36, no final do programa de treino
apresentou diferencas traduzidas por um aumento nos valores médios finais.
Percepcionaram uma melhoria ao nivel das dimensdes: da funcdo fisica com um
aumento de 109% (pré, 48,7+£19,2; pos, 90,0+6,5; p<0,0001); do desempenho
fisico com um aumento de 49%; da dor corporal com uma modificacdo de 47%
(pré, 56,2+25,6; pos, 76,3+22,4; p<0,05); da salde geral com uma alteracdo de
36% (pré, 38,7+13,8; pos, 51,6+19; p<0,05); da salde mental em 75% (pré,
49,0+23,3; pos, 72,5+20,1; p<0,0001); do desempenho emocional em 44% (pré,
54,3120,3; pos, 74,1+22,0; p<0,001); da fungdo social que sofreu alteracdo em
39% (pré, 59,5+14,7; pbs, 81,5+17,4; p<0,001); e da vitalidade em 31,1% (pré,
30,0£16,0; pds, 49,3+18,4; p<0,01). Foi ainda possivel observar diferencas
(p<0,01) no estado de salde pela sub escala mudanca de salde, a qual reflecte uma
alteracdo de 41% (preé, 3,7£0,7; pés, 2,1+0,3) (Quadro 3.4 e 3.5).

No final do programa de intervencéo com exercicios aerébios, os individuos
do grupo B também percepcionaram uma melhoria ao nivel dos sintomas,
actividade e impacto que a doenca pulmonar acarreta, observada por uma
diminui¢do dos valores médios finais nos diferentes dominios do SGRQ. No
dominio dos sintoma apresentou uma taxa de modificagdo de 38% (p<0,05). No
dominio da actividade apresentou diferencas com uma diminuicdo de 29% (pré,
55,0+£18,3; pobs, 40,0+15,6; p<0,01); e no dominio do impacto apresentou
diminui¢do de 19%. O “score” total apresenta uma diminuicdo de 56% (p<0,05)
(Quadro 3.4 e 3.5).

No grupo B também foram percepcionadas pelos individuos diferencas nas
diversas dimensfes do estado de saude (p<0,05), no final do programa de treino,
com excepgdo das dimensdes do desempenho fisico, da dor corporal, da vitalidade
e ainda na sub escala de mudanca de sadde (Quadro 3.4 e 3.5).

A dimensdo da fungdo fisica apresentou uma diferenca de 28% (pré,
64,2+13,0; pés, 81,4+14,9; p<0,01). A dimensdo da salde geral apresentou uma
taxa de modificacdo de 20% (pré, 48,5+15,4; pds, 57,7+16,7; p<0,05). A dimensao
da satde mental modificou-se em 36% (pré, 66,0£19,4; pds, 83,4+9,3; p<0,05). Ao
nivel da dimensdo do desempenho emocional observou-se uma alteracdo de 15%
(pré, 70,4+15,4; pos, 80,8+17,5; p<0,05). A dimensdo da funcdo social sofreu
alteracdo em 20% (pré, 73,7+20,4; pos, 85,4+13,7; p<0,05) (Quadro 3.4 e 3.5).

3.3.2 Comparacéo Entre Grupo para as Variaveis do Estado De Saude

No final do programa de intervencao apenas se observaram diferencas no dominio
da limitacdo de actividade avaliado pelo SGRQ (p<0,05), apresentando o grupo A
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valores médios menores. Apesar de ndo se terem encontrado diferencas nos
restantes aspectos do estado de salde quando se compararam os grupos no final do
programa de intervencéo, quer ao nivel dos dominios do SGRQ, quer ao nivel das
dimensdes do SF-36, o grupo A apresentou taxas de modificacdo para o valor
médio final superiores as do grupo B (Quadro 3.4 e 3.5).

Quando comparamos as taxas de modificacdo foi possivel observar diferencas
no final do programa de treino, entre o grupo de exercicio combinado (A) e o
grupo de exercicio aerdbio (B) no dominio da limitacdo da actividade, avaliados
pelo SGRQ (p<0,0001), e para as dimensdes da funcdo fisica (p<0,05), do
desempenho fisico (p<0,05), e do desempenho emocional (p<0,05), avaliada pelo
Questionario de Estado de Salde FS-36, apresentando o grupo de exercicios
combinado taxas de modificacdo mais elevadas (Quadro 3.5).

Quadro 3.5 Valores médios e desvio padrdo dos valores da taxa de modificagdo finais (pds) estado de
salde para os dominios do Questionario do Hospital St George na Doenga Respiratéria
(SGRQ) e para as dimensdes do Questionario SF-36, no grupo de exercicio combinado (A)
e no grupo de exercicio aerébio (B).

Grupo A Grupo B .
A% A% P
QRSG
Sintomas (-)46,6+17,5 (-)38,2+26,9 0,488
Actividade (-)65,2+9,0° (-)28,9+17,6 0,000
Impacto (-)35,2£15,0 (-)18,8+20,2 0,103
Total 41,0+12,1 26,1+16,5 0,065
SF-36
Funcéo fisica 109,3+74,4" 27,8+15,6 0,023
Desempenho fisico 48,6+36,2" 11,7+15,7 0,023
Dor corporal 47,4317 23,2+25,3 0,146
Saude Geral 36,2+28,6 19,9+11,4 0,207
Salde Mental 74,7£75,0 35,6+38,1 0,207
Desempenho emocional 43,9427 4 15,4123 0,032
Funcdo social 38,7£19,6 19,9+19,7 0,103
Vitalidade 69,8+64,6 14,2+44,3 0,065
Mudanga de Salde (-)41,9+11,3 (-)27,4+29,2 0,220

AlteracGes entre grupos para p<0,05.
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3.4 RELACAO ENTRE AS VARIAVEIS EM ESTUDO

3.4.1 Variaveis Cardiorespiratérias, Estado de Salde e S6cio-Demograficas

Para examinar a influéncia das variaveis socio-demograficas, idade e habilitacGes
literarias, nas variaveis cardiorespiratérias e do estado de salide, procedeu-se a
analise das taxas de modificacdo, como € possivel observar pelo quadro 3.6. Onde
é possivel observar uma associagdo negativa ente as taxas de modificagdo das
variaveis cardiorespiratorias, e habilitagcGes literarias, em ambos os grupos. Os
individuos com menor habilitagdo literaria, apresentaram menor taxa de
modifica¢do ao nivel: do tempo de prova, do trabalho realizado, no grupo A e B;
da ventilagdo minuto e do consumo de oxigénio pico, no grupo B; e do quociente
respiratério, do pulso de oxigénio, no grupo A (Quadro 3.6).

Relativamente ao estado de salde foi possivel observar uma associagdo
negativa forte entre a idade dos individuos e algumas variaveis do estado de saude,
mas apenas no grupo A. Os individuos mais velhos apresentaram menor taxa de
modificacdo na percep¢do desempenho fisico, salde mental e desempenho
emocional (Quadro 3.6).

Quadro 3.6 Coeficiente de correlagdo entre os valores das varidveis socio-demogréficas, idade e
habilitagdes literarias, e os valores da taxa de modificagdo (A) de variaveis
cardiorespiratorias: tempo de prova, trabalho realizado, consumo de oxigénio pico

(V Ogico), Ventilagdo minuto (V Epico), quociente respiratério (QRyico), pulso de oxigénio
(Ozpulsoyico), € do estado de salde para dimensdes do Questionario SF-36: desempenho
fisico, salide mental e desempenho emocional, no grupo de exercicio combinado (A) e no
grupo de exercicio aerébio (B)

Idade HabilitacGes literarias
Grupo A Grupo B Grupo A Grupo B
A Tempo de prova 0,332 0,302 -0,708*  -0,893*
A Trabalho realizado 0,697 0,377 -0,819* -0,799*
A V Epico -0,028 0,119 -0,560 -0,831*
AV Ogico 0,053 0,349 -0,596 -0,889*
A QRyico 0,441 -0,176 -0,857* 0,626
A OzPulsopic 0,288 0,302 -0,709* -0,497
A Desempenho fisico -0,749* -0,270 0,364 0,238
A Satde mental -0,752* 0,381 0,240 0,270
A Desempenho
emocional '0,841* 0,639 0,510 '0,669

*Correlacéo significativa para p<0,05
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3.4.2 Relacdo Entre as Variaveis Cardiorespiratérias e as Variaveis do Estado
de Salude

Na tentativa de explicarmos em que medida as modificacbes das variaveis
cardiorespiratdrias, \'/OzpiCO e 0 VEMS no final do programa de treino podem ter
influenciado as alteracbes do estado de salde, foi efectuada a andlise dos
coeficientes de determinacdo para avaliar o comportamento das variaveis em
estudo. Como é possivel observar pelo quadro 3.7, uma alteragdo do consumo de
oxigénio pico no final do programa pdde explicar em 91,5% a alteracdo do
desempenho emocional, medido pelo SF-36; e em 62,5% a alteracdo do “score”
total do estado de satude medido pelo SGRQ. A modificagdo do volume expiratdrio
méaximo no 1° segundo no final do programa p6de explicar em 81,2% a alteracdo
da funcdo social; e em 55,7% a alteracdo da saude geral, medidas pelo SF-36, no
grupo A.

No grupo B néo foi encontrada qualquer relacdo entre as modificacdes das
variaveis cardiorespiratorias que pudessem ter influenciado as alterag@es do estado
de salde

Quadro 3.7 Coeficiente de regressdo, coeficiente de determinacéo, e nivel de significancia entre os
valores finais do consumo de oxigénio pico ( \V/ Ozpico) € VOlumMe expiratorio maximo no 1°
segundo (VEMS) (variveis explicativas), e os valores da taxa de modificacdo (A) de
estado de salide para os valores totais do Questionario do Hospital St George na Doenca
Respiratéria (SGRQ) e para as dimensdes do desempenho emacional, fungéo social e satde
geral do Questionario SF-36, no grupo de exercicio combinado

Variaveis R R? p
V Oypico final A Desempenho emocional 0,917 0,841 0,001
A Total 0,791 0,625 0,019
VEMS final A Funcao social 0,901 0,812 0,002

A Sade geral 0,739 0,557 0,036
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CAPITULO 4

Discussao dos Resultados

INTRODUCAO

Com base nos resultados apresentados no capitulo anterior, procedeu-se a sua
interpretacdo e discussdo. Face aos objectivos definidos para esta investigagédo
apresenta-se a discussdo das alterages da funcdo cardiorespiratdria, da funcédo
muscular e do estado de salde como resposta aos diferentes protocolos de
exercicio fisico, nomeadamente um protocolo de exercicios aer6bios e forca
muscular dindmica e um protocolo de exercicios aerdbios apenas. Apresentam-se
as limitagdes consideradas na presente investigacdo Por ultimo apresenta-se a
conclusdo da presente investigacéo.

4.1 VARIAVEIS DA FUNGCAO CARDIORESPIRATORIA

A partir dos resultados obtidos na presente investigacdo é possivel observar-se que,
nos individuos com doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), o exercicio fisico
teve repercussdes benéficas sobre a capacidade funcional, ou seja, sobre a
capacidade fisica do individuo para realizar algumas actividades que fazem parte
da sua vida diaria, de forma satisfatoria. Através das diferengas observadas intra-
grupo, nos grupos de exercicio aerébio e de forca (grupo A) e de exercicio aerdbio
apenas (grupo B), pode confirmar-se este beneficio, estando estes resultados de
acordo com varios estudos V.

As alteracbes da capacidade funcional, verificadas em ambos 0s grupos no
final no periodo de treino, podem ser explicadas pela componente do treino
aerobio, o qual demonstrou aumentar a performance para o exercicio e diminuir as
necessidades ventilatérias. Estes factos, podem justificar a ndo existéncia de
diferengas entre o grupo A e B no final do programa de treino, o que esta de acordo
com alguns estudos ¥ O aumento da capacidade para o exercicio foi observado
pelo aumento do consumo do oxigénio e da distancia percorrida na prova dos seis
minutos de marcha, em ambos 0s grupos, o que reflecte um aumento da capacidade
funcional ¢,

Um aumento do pulso de oxigénio representa um aumento da economia
cardiorespiratéria como medida indirecta do transporte de oxigénio
cardiopulmonar >*®_ Uma diminuicéo do equivalente ventilatério para o oxigénio
traduz uma adaptagdo do indice de eficiéncia ventilatoria que reflecte as
necessidades de ventilagdo para um dado consumo de oxigénio. E ainda, um
aumento do trabalho realizado durante a prova, assim como, a sua duracéo
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reflectem um aumento da tolerancia ao exercicio ®. Sabe-se que os individuos com
DPOC tém consumos de oxigénio inferiores aos individuos saudaveis, com as
mesmas caracteristicas, e que ndo conseguem atingir 0 V O,ng pOr referirem
dispneia e ou fadiga muscular que leva a suspensdo do exercicio. Esta suspensao
precoce deve-se a alteracfes da capacidade aerdbia durante o exercicio, tanto por
problemas de transporte de O, como por problemas na sua utilizacdo, sendo as
alteracGes ao nivel da ventilacdo e das trocas gasosas, os factores centrais na
limitagdo do transporte de O, durante o exercicio ). Sabe-se que a maior parte
destes individuos apresenta uma diminuicdo do nimero de capilares por fibra
muscular, o que vai diminuir a transferéncia de O, periférica e pode desencadear

hipoxia celular *®. Um aumento do V Oy, pode resultar numa diminuigéo das
necessidades ventilatorias para um dado nivel de esfor¢o, bem como no aumento

da tolerancia ao exercicio @, podendo existir um aumento de 20% do \Y/ Ozpico NO
final de um programa de treino constituido por exercicio aerébio . Na presente
investigacdo foi possivel verificar este pressuposto, quando observamos as
diferengas intra-grupo, 0s quais apresentaram uma taxa de modificacdo de
aproximadamente 25%, ndo se tendo encontrado, no entanto, diferencas entre o
grupo de exercicio aerdbio e for¢ca muscular dindmica e o grupo de exercicio
aerdbio apenas.

Em individuos normais, tal como individuos com DPOC, a intensidade do
treino e o tempo de duracdo dos programas sdo os factores mais importantes para

aumentar 0 V O,max- VArios estudos referem que existem vantagens na realizagao
de exercicios de elevada intensidade, nos individuos com DPOC, relativamente a
exercicios de baixa ou média intensidade ** %), No entanto nesses estudos a
intensidade do treino e a sua duracdo ndo é definida objectivamente, ndo existindo
uniformizagdo quanto ao tipo e duracéo do exercicio ideal nos doentes com DPOC.
Em alguns programas de exercicio, a intensidade e dura¢do do exercicio vem
referida como “aumentada até ser tolerada” ™ ¥, Esta definicdo é imprecisa, e o
exercicio prescrito nesta base pode resultar em dificuldades na realizacdo do
programa, ou na ndo obtencdo dos beneficios esperados impossibilitando a
comparacdo dos resultados. Muitos dos estudos, apesar de terem, avaliado o
\'/Ozpico, ndo utilizaram este pardmetro para a prescricdo do exercicio,
comprometendo deste modo a comparacao dos resultados com o presente estudo.
Neste estudo foram encontradas diferencas para a FC de repouso, intra grupo.
Uma diminui¢do da frequéncia cardiaca de repouso como adaptacdo cronica ao
exercicio é normal em individuos saudaveis, a qual reflecte uma economia do
sistema cardiovascular. Esta mudanca constitui uma adaptacdo que ndo tem apenas
um caracter imediato (agudo), mas sim retardado (crénico) e que torna possivel
ndo sé a sobrevivéncia do organismo durante o decorrer do exercicio, mas que
também o prepara para solicitacdes posteriores, aumentando a sua capacidade
funcional. Com o exercicio ha um aumento do volume de sangue circulante que,
apesar de pequeno do ponto de vista quantitativo, parece ser vantajosa durante o
exercicio. O acréscimo do retorno venoso aumenta o desempenho em esforco,
traduzindo-se por um maior volume de ejecgdo e consequentemente do V Ogms. A
razdo para este fendmeno parece ser um aumento da reserva diastolica, por
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aumento da distensibilidade cardiaca nos individuos treinados. Igualmente
relevante é o papel da diminuicdo das resisténcias periféricas no desempenho
cardiaco, que é facilmente compreendido se tivermos em consideracdo que € um
determinante essencial do débito cardiaco. E por isso relevante a dilatagdo do leito
vascular muscular durante o exercicio o que diminui as resisténcias periféricas.
Uma importante modificagdo induzida pelo treino é, por isso, o crescimento dos
capilares musculares e as alteracdes da regulacéo do tonus arteriolar 2.

O pulso de oxigénio é uma medida indirecta do transporte de oxigénio
cardiopulmonar. Os valores normais em repouso variam de 4 a 6, podendo atingir
valores de 10 a 20 com o esfor¢co maximo. O pulso de oxigénio pode ser definido
como o produto do volume sistolico (VS) pela diferenca arteriovenosa de oxigénio.
Os ajustes circulatorios que ocorrem durante o exercicio (aumento da diferenca
arteriovenosa de O,, do débito cardiaco e redistribui¢do do fluxo sanguineo para o
territério muscular em actividade) aumentaram o pulso de O2. O pulso de O,, em
uma dada carga de trabalho, é mais elevado no individuo treinado e saudavel,
estando reduzido em qualquer condicdo que afecte negativamente o volume
sistolico (disfungdo ventricular esquerda secundéria a isquémia, enfarte, etc) ou em
condicdes que reduzam o contelido arterial de O2 (anemia ou hipoxemia) @ 2.
Logo, sera de esperar que em individuos com DPOC treinados, o pulso de 02

aumente devido & melhoria do V O, e da hipoxémia. No presente estudo foi
possivel encontrar diferengas intra-grupos, mas sem diferencas entre grupos, com
valores mais elevados para os individuos do grupo que realizou exercicio
combinado.

O equivalente ventilatério para consumo de oxigénio (V E/V 0, ¢
calculado pela relacdo entre a ventilagdo minuto (I/minye o V 0,. 0 VE/V 0,

reflecte a necessidade ventilatoria para um dado nivel de V O, portanto,
apresenta-se como um indice da eficiéncia ventilatéria. Pessoas com uma relacéo
inadequada entre a ventilacdo e a perfusdo pulmonar, por exemplo, (espago morto
fisioldgico aumentado) ventilam de forma ineficiente, apresentando valores
elevados para o pulso de oxigénio. Esta elevacdo caracteriza a resposta ao
exercicio entre doentes com doenca pulmonar e insuficiéncia cardiaca cronica.

Individuos treinados tendem a apresentar valores mais baixos de V E/V O,, por
melhor ventilagdo e melhor aproveitamento do 02 ® o que justifica a diferenca
encontrado entre o grupo de treino combinado e o grupo de exercicio aerobio,
apresentando o grupo de individuos que realizou exercicio de for¢a e aerébio, uma
diminui¢do do equivalente ventilatério de 16%.

No grupo A verificou-se uma diminui¢do do equivalente ventilatorio para a
eliminacdo de CO,, acompanhada de uma diminui¢do da frequéncia respiratoria
que, apesar de ndo serem significativas, permitem observar uma melhoria ao nivel
da ventilacdo alveolar. Quando observamos os valores encontrados no grupo B ndo
se verificaram estas modificagdes, existindo no entanto um aumento da eliminacéo
do diéxido de carbono acompanhada por um aumento da ventilagdo minuto. Estes
individuos apresentavam valores basais de consumo de oxigénio superiores, e
consequentemente maior capacidade e menor descondicionamento em termos
ventilatorios.
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O trabalho realizado na prova e a sua duracdo até a exaustdo sdo parametros
que podem ser associados ao aumento da tolerancia ao exercicio e a uma
diminuicdo da fadiga, constituindo evidéncias de uma melhoria da capacidade
funcional. No final do programa de treino foi possivel observar-se diferengas em
ambos 0s grupos, o que esta de acordo com o resultado de outros estudos ¢ & *
2% nos quais, no entanto, ndo se verificaram diferencas entre grupos.

Quando analisamos o volume expiratorio maximo no 1° segundo (VEMS),
fomos surpreendidos por um aumento no grupo de exercicio combinado, o que nao
estd em concordancia com os restantes estudos.

A distancia percorrida nos seis minutos de marcha, que é um parametro que
pode reflectir uma melhoria da capacidade funcional, aumentou no final do
programa de treino, verificando-se diferencas intra-grupo. Observaram-se ainda
diferengas entre os grupos no final do periodo do estudo, registando-se maior
distancia percorrida para os individuos que realizaram o treino combinado de
exercicio aerdbio e de forca muscular dindmica, com uma taxa de modificacdo de
12,7%, o que estd em concordancia com varios estudos, nos quais se verificaram
diferengas entre grupos na distancia dos seis minutos de marcha sem que houvesse
diferenca no consumo pico de oxigénio entre os grupos ¢ %),

4.2 FORCA MUSCULAR

Através dos resultados obtidos na avaliagdo da forga maxima, no final das 10
semanas de treino, foi possivel observar que o programa de exercicios de forca
muscular dindmica e exercicio aerébio é eficaz em individuos com DPOC, o que
2e45)té em concordancia, com os resultados encontrados em estudos anteriores ® -

Na presente investigacdo foi possivel observar um aumento da forca
muscular em ambos os grupos, com uma variacdo da taxa de modificacdo intra-
grupo de 15,2-47,8% para o grupo de treino combinado (grupo A) e de 4,5-24,6%
para 0 grupo de treino aerébio (grupo B), apresentando o grupo de treino
combinado aumentos significativos na forca, o que estd em concordancia com o
estudo de Ortega et al ™. Estes autores, apesar de terem realizado um estudo com
uma intensidade de treino mais elevada e maior duragéo do programa de treino (70
- 85% durante 12 semanas) observaram diferencas (p<0,05) intra-grupo com uma
taxa de modificacdo de aproximadamente 36-88% para o grupo combinado e 4-
33% para o grupo de exercicio aerébio. Este foi o Unico estudo encontrado com
indicacéo dos valores de forca em ambos 0s grupos.

Quando se comparam 0s grupos, encontramos diferencgas entre grupos com
valores de forca mais elevados para o grupo A, o que vai de encontro com 0s
resultados obtidos por outros autores, em que o grupo de individuos que realizou
exercicio de forga muscular dinamica apresenta maiores ganhos de forga & %29,

Os estudos realizados por Bernard et al. © e Ortega et al. ™ tém em
comum, com o0 presente estudo, a duracdo do programa, 0 modo de trabalho de
alguns grupos musculares envolvidos, tendo todos diferentes intensidades de
treino. O estudo de Bernard et al. © apresenta uma modificacdo de forca do
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quadricipete de aproximadamente 20%, Ortega et al. ¥ de 58% e, o presente
estudo de 48%; para a forca do grande peitoral a taxa de modificacdo foi 15%, 56%
e 37%; e para a forca do grande dorsal foi 8%, 49% e 15% respectivamente. O
facto das intensidades e duracdo do programa de treino serem diferentes,
originarem taxas de modificagdo diferentes, leva-nos a concluir que estes
pardmetros assumem grande importancia na obtencdo dos resultados de forga,
embora ainda ndo se consiga precisar qual dos dois desempenha um papel mais
preponderante.

Ainda Ortega et al. ™ observaram que, ap6s12 semanas do final do
programa de treino, ocorria uma diminuicéo da forca muscular, sugerindo que, para
que os beneficios se mantenham é necessario manter os programas ao longo do
tempo. Num outro estudo realizado por Storer et al. ®® observou-se um aumento
de 77% na forca, no final do 1 ano de treino e que esta se manteve ou melhorou
nos dois anos seguintes. Pensamos que um programa de treino de forca de 10 ou 12
semanas € insuficiente para promover uma manutencdo dos resultados, sendo
fundamental que estes individuos realizem exercicio de forma continuada para
minimizar as alteraces préprias da progressdo da DPOC.

Tal como na maioria dos estudos observados ® & %1249 ng presente estudo
ndo se encontrou nenhuma relagdo entre os ganhos de forca e as modificagcdes dos
pardmetros fisiologicos, isto &, as varidveis cardiorespiratorias. No entanto,
observamos uma diferenga na distancia percorrida na prova dos seis minutos de
marcha, com um aumento de 58,1 m para 0 grupo que realizou exercicio
combinado e de 35,3 m para 0 grupo que realizou exercicio aerébio (p<0,01).

4.3 ESTADO DE SAUDE

Pela andlise dos resultados obtidos ap6s 10 semanas de intervengdo com um
programa de exercicio, todos os individuos com DPOC apresentaram uma
alteracdo da percepcao do estado de saide, o que reflecte que o exercicio tem um
impacto benéfico no estado de satide destes individuos &2 # % 10:11,16.26)

Quando observdmos as altera¢Bes intra-grupo, constatimos que 0s grupos
apresentaram diferencas em todos os dominios do SGRQ. O grupo A apresentou
diferencas em todas as dimensdes do SF-36 e o grupo B apresentou, também,
diferengas na maioria das dimensdes, tendo-se verificado deste modo, uma
modificacdo do estado de salde, 0 que esta de acordo com a maioria dos estudos
que utilizaram este questionario © 16-27:28)

Na avaliagdo das diferencas entre grupos foi possivel observar que os
individuos do grupo A percepcionaram uma modificacdo do estado de saude ao
nivel da capacidade fisica, observada por uma diferenga dos “scores” no dominio
da limitacdo da actividade, avaliada através do SGRQ, e de uma diferenga nos
perfis das dimensbes da funcdo fisica, desempenho fisico e desempenho
emocional, percepcionados através do SF-36. Estes resultados estdo de acordo com
outros estudos ®® #"?® na medida em que é provéavel que apés um programa de
treino que melhore a fungdo muscular periférica, estes doentes possam vir a
observar melhorias quanto & percepcdo da tolerdncia ao exercicio e



82

consequentemente do estado de satide ©. Este facto foi também descrito por outros
autores @ 2 que referiram que o treino de forca melhora a resisténcia e a forca
em idosos saudaveis, e permite obter idénticos resultados em individuos com
COPD.

O facto de se ter dado tanta relevancia a alteragdo da limitagdo da
actividade, prende-se com o facto de ter sido avaliado por um instrumento
especifico para da doenca pulmonar cronica, logo mais sensivel para captar as
mudancas de satde ?. Comparados com os instrumentos genéricos, os especificos
podem ser mais sensiveis devido ao facto das suas questes serem directamente
relacionadas com uma doenca especifica, 0 que os torna capazes de detectar
pequenas alteragbes no estado de salde, mas clinicamente significativas ®Y Sabe-
se que existem valores minimos considerados clinicamente importantes para guiar
a interpretagdo da mudanga nos “scores” e, que para 0 SGRQ uma mudanca, de
pelo menos 4 pontos no “score” total reflecte uma mudanga minima clinicamente
significativa ©“?. No presente estudo, observaram-se valores de “score” total
superiores ao descrito por aquele autor, os quais reflectem uma mudancga
clinicamente significativa.

Em relacdo aos resultados obtidos pelo instrumento genérico, SF-36, o
grupo A apresentou diferengas nas taxas de modificacdo relativamente ao grupo B,
ao nivel das dimensdes, funcéo fisica, desempenho fisico e desempenho emocional
apos programas de treino, apesar dos perfis obtidos em individuos com DPOC
serem inferiores aos da populagdo saudavel. Estes resultados sugerem que os
doentes percepcionam uma melhoria no seu estado de salde e que os objectivos
dos programas de reabilitacdo, melhorar a capacidade funcional e integracéo social,
foram atingidos 2.

Quando se pretendeu avaliar a influéncia das varidveis sécio-demograficas
nas variaveis do estado de salde, foi possivel observar uma associacdo negativa
forte entre a idade e o desempenho fisico, emocional e salde mental, isto é os
individuos mais idosos apresentaram menor alteracdo na percep¢do do desempenho
fisico, emocional e na saude mental o que estd de acordo com o descrito por
Cooper ** que refere que quanto mais idoso é o individuo maior é a tendéncia para
percepcionar negativamente alguns aspectos da sua salde relacionados com a
qualidade de vida.

Em relagdo ao grupo A, foi ainda possivel observar uma correlacdo entre o
aumento do consumo de oxigénio pico e alteracdo do “score” total do estado de
salide, medido pelo Questionario do Hospital St George, o que esta de acordo com
outros estudos, em que as variagdes do V Ogie, Se relacionam com as
modificacdes do estado de satide .

O facto de ndo termos encontrado qualquer correlacdo entre 0s seis minutos
de marcha e a percepgdo do estado de salde estd em concordancia com o estudo de
Boueri et al. ®® os quais sugerem que o SF-36 e os seis minutos de marcha
medem diferentes aspectos do estado de salde, enquanto os seis minutos de
marcha medem a capacidade fisica de forma objectiva, 0 SF-36 mede a forma a
como os individuos percepcionam a sua capacidade fisica. O que esta também de
acordo com Wijkstra et al. ® que sugerem que um aumento da tolerancia ao
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exercicio pode ndo estar associado a uma melhoria da qualidade de vida, na medida
em que este parametro subjectivo ndo é influenciado pela tolerancia ao exercicio.

Quando pretendemos comparar os resultados obtidos na qualidade de vida
relacionada com a salde, com os outros estudos tivemos alguma dificuldade,
primeiro porque ndo existe qualquer estudo neste ambito no nosso pais, por outro
lado os estudos existentes internacionalmente ndo aplicaram 0s mesmos
questionarios.

A qualidade de vida relacionada com a salde (QVRS) é a valorizagao e
interpretacdo que cada individuo faz sobre a repercussdo da sua doengca em si
préprio e no seu estilo de vida. Esta percep¢do pode ser afectada por factores
intrinsecos e extrinsecos ao proprio individuo como sdo as crengas, o nivel cultural,
a profissdo, a experiéncia de vida, o conhecimento sobre a doenga, idade, sexo,
entre outros. Alguns autores ® tentaram verificar a existéncia de correlagées entre
as medidas objectivas comummente usadas para classificar a gravidade da doenca
em termos fisiolégicos, com as medidas subjectivas do estado de salde
percepcionado, facto que pode ser importante na implementacao da terapéutica.

Em doengas cronicas, de que a DPOC é um exemplo, em que as
intervengdes terapéuticas se revestem de um cariz paliativo importante, a medicdo
da QVRS ¢ de extrema importancia, pois o objectivo da terapéutica é proporcionar
ao doente uma boa qualidade de vida. Partindo deste principio, tem-se vindo a
assistir a uma crescente medicdo do estado de salde em todos os estudos que
envolvem formas de tratamento de doencgas cronicas. Os métodos para medir o
estado de salde, passam pela aplicacdo de questiondrios, genéricos ou especificos
que os doentes preenchem, de forma auto-administrada ou sob orientagdo, nos
quais avaliam o seu estado de salde antes e depois dos programas terapéuticos,
permitindo assim, verificar qual ou quais as medidas terapéuticas mais adequadas a
cada caso. No entanto, sendo estas medidas subjectivas, elas reflectem as
percepgdes individuais de cada um, podem sofrer influéncias dos factores
intrinsecos e extrinsecos atras referidos, o que pode influenciar positiva ou
negativamente na avaliagdo do estado de salde.

4.4.1 Limitag6es do Estudo

O namero reduzido de participantes no estudo pode ter dificultado a generalizacéo
dos resultados.

A avaliacdo dos testes de exercicio cardiopulmonar, foram asseguradas pelo
HGO, e como a investigadora s esteve presente no final do programa de treino,
desconhece em que condicBes foram realizadas as provas iniciais.

O facto de ndo existir um grupo sem intervencdo, para se perceberem as
alteragcBes que podem ocorrer durante um periodo de 10 semanas, de forma a
podermos comparar o efeito de uma intervencdo, perante um grupo sem qualquer
intervencdo, para se conhecer quais as tendéncias da evolugdo natural da doenca.

O periodo do estudo inicialmente desenhado era de 12 semanas mas, devido
a dificuldade na recolha da amostra, o comeco da investigacéo iniciou-se no final
de Maio e o limite para a realiza¢do do estudo era final de Julho. Este facto limitou
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0 periodo do estudo e, deste modo, a progressao da prescricdo, na medida em que
era objectivo inicial atingirmos uma intensidade ao nivel da forca muscular
dindmica de 80% delRM. Estudos futuros devem ser mais longos para ser possivel
utilizar uma intensidade mais elevada, a qual pensamos ser possivel, e bem
tolerada pelos individuos com DPOC, tendo por base, os parametros fisioldgicos e
a percepcao subjectiva do esforgo.

Relativamente aos instrumentos para medir a qualidade de vida, existiram
algumas limitagcbes devido ao facto de ndo existe em Portugal qualquer
questionario especifico para a DPOC validado. A escolha do Questionario do
Hospital St George na Doenca Respiratoria prendeu-se com o facto de se encontrar
em processo de validagéo.

Os participantes expressaram muita dificuldade na compreensao das questdes
do Questionario SF-36, as quais tiveram de ser explicadas, o que pode ter
influenciado os resultados finais e consequentemente a sua na interpretacéo, apesar
de todos saberem ler e escrever.

4.5 CONCLUSOES

Esta investigacéo permite concluir que o treino constituido por exercicio aerdbio e
exercicio de forgca muscular dindmica parece ser eficaz em individuos com doenca
pulmonar obstrutiva crénica moderada, segundo a classificacdo da Global Initiative
for Cronic Obstrutive Lung Disease ©*.

Quando compardmos os resultados obtidos no final do periodo de treino foi
possivel observar que o exercicio fisico, com componente aerdbia, na pessoa com
doenga pulmonar obstrutiva crénica, como parte integrante do programa de
reabilitacdo pulmonar:

e  Apresentam um aumento do consumo de oxigénio pico;
e  Apresentam um aumento do pulso oxigénio pico;
e  Apresentam uma diminuigdo da frequéncia cardiaca repouso;
e  Apresentam um aumento do tempo de duracdo da prova de esfor¢o até a
exaustéo;
Apresentam maior trabalho pico realizado na prova incremental;
e  Apresentam ganhos de forca moderados;
e  Apresentam modificagdo do estado de salde.

Quando observamos os resultados do exercicio de forga muscular dindmica e
exercicio aerobio foi possivel encontrar modificagdes na capacidade funcional, na
forca e estado de salde:

e Um aumento do consumo de oxigénio pico;

e  Valores superiores do pulso oxigénio pico;

e Uma diminui¢do do equivalente ventilatério para o consumo de oxigénio
pico;

e Uma diminuigdo da frequéncia cardiaca de repouso;

e Um aumento do volume expiratério maximo no 1° segundo;

e Umaumento do tempo de duracéo da prova de esforco até a exaustdo;
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e Um aumento na distancia percorrida nos seis minutos de marcha;

e  Um maior trabalho pico realizado na prova incremental;

e Aumento significativo de forca em todos o0s grupos musculares
envolvidos;

e Uma modificagdo do estado de salide em todas as sub-escalas.

Podemos assim concluir que, os programas de treino com exercicio
combinado séo eficazes comparativamente com os programas de treino com
exercicio aerébio apenas, na medida em que contribuem significativamente para:

e Uma diminuicdo do equivalente ventilatorio para o consumo de oxigénio
pico

e Um aumento na distancia percorrida nos seis minutos de marcha;

e Um aumento da forca maxima em todos os grupos musculares envolvidos;

e Uma alteracdo do estado de saide que reflecte uma modificacdo da
capacidade fisica.

No entanto estes dois tipos de exercicios ndo implicaram diferengas ao nivel
dos valores maximos do consumo de oxigénio e eliminacdo do didxido de carbono,
ventilagdo pulmonar, quociente respiratorio maximo e saturacéo de pico.

O exercicio combinado parece ser uma boa estratégia no tratamento da
DPOC, uma vez que associa a componente aerébia com o desenvolvimento de
forga muscular dindmica, o que permite aumentar a capacidade aer6bia e aumentar
a forga, capaz de melhorar alguns parametros fisioldgicos, podendo até vir a
modificar a dindmica ventilatéria. No entanto sdo necessarios programas de maior
duracdo, para se observar qual o seu efeito ao nivel da fungéo pulmonar.

Um aspecto importante é, também, determinar a intensidade de treino, capaz
de modificar os valores maximos da capacidade funcional e produzir modificacfes
positivas na massa muscular.

Outro aspecto importante prende-se com o facto de que, uma vez iniciados 0s
programas de exercicio combinado, estes devem ser mantidos de forma continua
para que se mantenham os beneficios ao nivel da tolerncia ao exercicio e da
qualidade de vida relacionada com a salde, sob pena da sua suspensdo provocar o
desaparecimento dos beneficios deles obtidos. Este facto ndo foi verificado neste
estudo, sendo necessario para tal incluir um periodo de seguimento que nos
permitisse avaliar e atestar a veracidade deste pressuposto

Deve assinalar-se, no entanto, que devido as limitagdes do estudo acima
referidas, estes resultados devem servir como ponto de orientacdo para futuras
investigacBes que nos propomos realizar.
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