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INTRODUCAO

A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) ¢ uma patologia progressiva
caracterizada por uma limitacdo ao fluxo aéreo que ndo ¢ totalmente reversivel M,
Actualmente, ¢ uma das principais causas de mortalidade e morbilidade a nivel mundial,
prevendo-se que, em 2020, seja a terceira causa de morte a nivel mundial ¥. Apresenta-
se, assim, como um dos graves problemas de saude publica e, por esse facto, tem vindo
a merecer, por parte das autoridades de saude, uma atengio especial ).

Apesar de ser uma das principais causas de morte a nivel mundial é, no entanto,
na morbilidade que esta patologia tem maior impacto. A DPOC ¢ um processo
patolégico com implicagdes sistémicas importantes, das quais se destaca a disfun¢do
muscular periférica, que contribui para a intolerancia ao exercicio e para uma alteragao
do estado de saude destes individuos “>. Com efeito, a intolerancia ao exercicio é uma
das principais limitagdes dos individuos com DPOC, comprometendo, por vezes, a
realizacdo de actividades da vida diaria. Por outro lado, a diminuicao do nivel de
actividade leva a um descondicionamento global, sendo provavel que os individuos com
DPOC sintam dispneia mais acentuada para niveis de exercicio cada vez menores .

O tratamento da pessoa portadora de DPOC, para além do tratamento
farmacologico, que tem um papel preponderante no controlo dos sintomas, deve integrar
programas de reabilitagdo em que o exercicio fisico desempenha um papel fundamental
uma vez que permite prevenir a evolu¢do da doencga, diminuir o ntimero de agudizagdes,
melhorar a tolerancia ao exercicio, em particular ao nivel das actividades da vida diaria,
com aumentos da for¢a e massa muscular, e ainda, permite uma melhoria do estado de
satde 7).

Ao longo da ultima década foi possivel observar que o exercicio aerobio
apresenta beneficios ao nivel da capacidade aerdbia sem, no entanto, apresentar
beneficios ao nivel da forca e massa muscular, que poderdo ser obtidos através do
exercicio de forca muscular dindmica 7.

O crescente interesse demonstrado pelas autoridades de saude na DPOC, a

auséncia de qualquer programa instituido em Portugal, ¢ a necessidade de maior

clarificagdo sobre qual o exercicio ideal para produzir ganhos em satde, permitiu



questionar qual a contribuicdo dos programas de exercicio combinado (exercicio
aerobio e exercicio de forca muscular dindmica), nestes individuos.

Tendo em conta este quadro tedrico, e convictos dos beneficios inerentes ao
exercicio fisico, foi nosso objectivo, com a presente dissertacdo, estudar a eficicia de
um programa de exercicio combinado comparativamente com um programa de
exercicio aerdbio ao nivel fungdo cardiorespiratoria, fungao muscular e estado de satde,
em individuos com DPOC, e ainda, verificar se os beneficios obtidos pela realizagdo
dos protocolos de exercicio fisico, com seis meses de treino supervisionado, se mantém
a longo prazo.

A presente dissertagdo ¢ composta por seis capitulos. No capitulo 1, ¢ efectuada
uma revisdo geral da literatura, onde se define a DPOC e se descrevem sucintamente os
mecanismos fisiopatoldgicos, bem como as suas implicagdes na fung¢do muscular
periférica e, os beneficios do exercicio aerdbio e do exercicio combinado ao nivel da
func¢do cardiorespiratoria, muscular e do estado de saude.

No capitulo 2, faz-se uma descricdo detalhada da metodologia seguida na
presente investigacao, com descri¢ao do tipo de estudo usado nos capitulos 3, 4 e 5, das
variaveis em estudo, dos protocolos de exercicio, dos instrumentos de medida e da
analise estatistica realizada.

Nos capitulos 3, 4 e 5 apresentamos os estudos originais realizados nesta
investigagdo. No capitulo 3 investigdmos a eficicia de um programa de treino
combinado comparativamente com um programa de treino aerdbio, com duracdo de 10
semanas. No capitulo 4 analisamos o impacto do exercicio fisico combinado na
percepgdo do estado de saude da pessoa com DPOC, comparativamente com um
programa de exercicio aerdbio, e outro de fisioterapia respiratoria, durante 10 semanas.
No capitulo 5 estudamos a eficacia de um programa de exercicio combinado de longa
duragdo, 6 meses de treino, comparativamente com um programa de exercicio aerobio,
em individuos com DPOC moderada a grave, com avaliagio aos 6 meses apos a
suspensdo do programa de exercicio para aferir a manutencdo dos beneficios obtidos
durante o periodo de treino. No capitulo 6 privilegiaremos a discussdao dos resultados
observados, comparativamente com a evidéncia actual e, apresentaremos as principais

conclusdes da nossa investigagao.
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INTRODUCAO

No presente capitulo encontra-se a caracterizagdo da Doenga Pulmonar Obstrutiva
Cronica relativamente a fisiopatologia, ao quadro clinico, ao diagndstico, a avaliagdo da
capacidade funcional e ao estado de saude. De seguida, aborda-se a reabilitagdo
pulmonar, onde ¢ enquadrado o exercicio fisico de acordo com os seus propositos. Por
ultimo, ¢ efectuada uma caracterizagdo do exercicio aerdbio isolado e do exercicio
aerdbio em associacdo com exercicio de for¢ga muscular dindmica na pessoa com

Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica.

1.1 DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

A Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) ¢ como o nome refere, uma patologia
cronica, de evolucdo lenta e progressiva, com grande impacto sobre a fungdo
respiratoria, que pode estar sujeita a periodos de agudizacdo e complicagdes agudas.
Com base no conhecimento actual " definem DPOC como uma doenga prevenivel e
tratavel com alguns efeitos significativos extra-pulmonares que podem contribuir para a
gravidade individual. Caracteriza-se por limitagdo do fluxo aéreo que ndo ¢ totalmente
reversivel, sendo geralmente progressiva e associada a uma resposta anormal dos
pulmdes a particulas nocivas ou gases. No entanto, varias alteracdes pulmonares
patologicas, alguns efeitos extra-pulmonares significativos e comorbilidades
importantes podem contribuir para o nivel de gravidade da doenga. Desta forma, a
DPOC deve ser encarada como uma doenga pulmonar em que as comorbilidades
associadas e o seu impacto na qualidade de vida devem ser levadas em conta para o
diagnostico, classificagio de gravidade e escolha do tratamento adequado " . De
acordo com as linhas orientadoras do Global Initiative for Cronic Obstrutive Lung
Disease (GOLD) ", o diagnostico de DPOC deve ser considerado em qualquer
individuo que tenha sintomas de tosse cronica, expectoragdo, dispneia e/ou historia de
exposicdo a factores de risco para a doenga, pois estes factores precedem,
frequentemente, o desenvolvimento da limitagdo do fluxo aéreo. A perda de peso ¢ a
disfungdo muscular periférica sdo duas alteragdes importantes que se apresentam

conjuntamente com a DPOC; para além destas, alguns autores identificam um risco



acrescido de cardiopatia isquémica, osteoporose, infecgdes respiratorias, fracturas,
depressao, diabetes, perturbacdes do sono, anemia, glaucoma e ainda cancro do pulmao
(10)

O diagnostico e caracterizagdo da gravidade baseiam-se no grau de obstrugdo
observado na espirometria. A presenca de volume expiratdrio maximo no 1° segundo
(VEMS) inferior a 80% do valor teodrico, pds broncodilatador, em combina¢do com uma
relacdo volume expiratério maximo no 1° segundo/capacidade vital forcada
(VEMS/CVF) inferior a 70% confirma a presenga de obstrucdo ao fluxo aéreo que ndo ¢é

totalmente reversivel

. O tratamento da DPOC ¢ implementado, largamente, com base
nos sintomas, no entanto a relacdo entre sintomas e grau de obstru¢do ¢ um dado
empirico. Foram desenvolvidas formas concretas de avaliar e classificar objectivamente
a gravidade da DPOC, que a classificam em vérios estadios GOLD (1). Estadio I:
DPOC ligeira - caracterizado por obstrugao ligeira (VEMS/CVF <0,70, mas VEMS >
80% do valor tedrico) e usualmente, mas ndo sempre, presenca de tosse cronica e
expectoragcdo. Neste estadio os individuos podem ndo ter consciéncia de que a sua
funcdo pulmonar ¢ anormal. Estadio II: DPOC moderada - caracterizado por obstru¢do
moderada (VEMS/CVF <0,70; e 50 < VEMS < 80% do valor teérico), acompanhada de
progressio dos sintomas, com falta de ar, desenvolvida em especial com o esforco. E
neste estadio que os individuos procuram o médico devido a dispneia ou por
agravamento dos sintomas. Estddio III: DPOC Grave (VEMS/CVF <0,70; e 30% <
VEMS < 50% do valor tedrico) - caracterizado por um agravamento do grau de
obstrugdo, por dispneia marcada, uma capacidade reduzida para o esfor¢o, cansago facil
e agudizagdes frequentes, com impacto directo na qualidade de vida. Estadio IV: DPOC
muito grave - caracterizada por obstrugdo grave com a presenca de VEMS/CVF <0,70;
e VEMS < 30% do valor teérico ou VEMS < 50% associado a presencga de insuficiéncia
respiratoria cronica. Define-se insuficiéncia respiratoria (IR) a situagdo em que a
pressdo parcial de oxigénio (PaO,) ¢ inferior a 60 mmHg associada ou ndo a pressao
parcial de dioxido de carbono (PaCO,) superior a 50 mmHg, ao nivel do mar V. A IR
pode ter consequéncias cardiacas, como o Cor Pulmonale, caracterizado por
insuficiéncia ventricular direita. Individuos que apresentem este tipo de complicagdes
podem ser classificados em estadio IV, mesmo que o VEMS seja superior a 30%. Neste

estadio, a qualidade de vida estd muito diminuida e as exacerbagdes podem ser fatais.



1.1.1 Dados Epidemioldgicos

A classificacdo da DPOC tem levado a que esta patologia seja sub diagnosticada, o que
pode levar a erros na medigio da sua mortalidade . Apesar da DPOC ser
frequentemente a causa de morte, ¢ muitas vezes omitida das certiddes de obito, sendo a
causa de morte atribuida a outras condi¢gdes. Apesar de poderem ser apontadas algumas
inconsisténcias a forma como os dados da mortalidade na DPOC sao obtidos, considera-
se que esta patologia ¢ uma das principais causas de morte a nivel mundial. Projec¢des
referem que a DPOC era a sexta causa de morte, em 1990, prevendo-se que seja a
terceira em 2020 * 'V, Este aumento previsivel da mortalidade estd associado ao
tabagismo e aos proprios avangos da medicina que proporcionam um aumento na
esperanca média de vida.

Segundo Lopez et al. ¥ a DPOC é a 5 causa de morte nos paises desenvolvidos,
responsavel 3,8% do total das mortes, e a 6* causa de morte nos paises em
desenvolvimento e menos desenvolvidos, representando cerca de 4,9% do total das
mortes. Neste relatorio foi ainda possivel constatar que a DPOC ¢ uma das causas
principais de morbilidade, podendo a este nivel tornar-se um fardo pesado para as
sociedades. Nos Estados Unidos da América (EUA) ¢ actualmente a quarta causa de
morte, a seguir a cardiopatia isquémica, cancro e doenca cérebro vascular e ¢ a Unica
que tem aumentado em prevaléncia (cerca de 71%) nos ultimos anos '*. Num estudo de

Jemal et al, ¥

, onde se comparou a mortalidade de varias patologias cronicas nos EUA
entre 1970 e 2002, a DPOC ¢ a unica patologia em que se verificou uma tendéncia para
aumentar a taxa de mortalidade. No entanto, na Europa parece haver ja uma tendéncia
para uma diminuicao na taxa de mortalidade por DPOC (13),

Segundo o GOLD ), tal como para a mortalidade, também os dados sobre a
morbilidade podem ser afectados pela qualidade das bases de registos e ainda pela
disponibilidade dos recursos, citando como exemplo o facto das hospitalizagdes estarem
dependentes do numero de camas dos hospitais, obrigando a uma interpretagdo
cuidadosa dos dados, tendo sempre presente a possibilidade de viéses. A medi¢do da
morbilidade ¢ tradicionalmente efectuada pelo niumero de consultas ordinarias ou de

urgéncia hospitalar e hospitalizacdes. A DPOC nos seus estadios iniciais ndo ¢

usualmente reconhecida, diagnosticada ou tratada e, portanto, pode ndo ser incluida nos



registos médicos. Por outro lado, a morbilidade associada a DPOC pode ser afectada por
outras comorbilidades crénicas, como a diabetes mellitus ¢ doencas musculo-
esqueléticas, que ndo estdo directamente relacionadas com a DPOC, mas que podem ter
um impacto no estado de satde dos individuos ou podem interferir negativamente com
o tratamento da DPOC. Apesar das bases de dados sobre morbilidade ndo serem tao
fidveis como as de mortalidade, os nimeros indicam que a morbilidade aumenta com a
idade e tem maior prevaléncia nos homens .

Uma iniciativa da comunidade europeia denominada 0 livro branco europeu
descreve informagao sobre individuos do foro pulmonar em 19 paises da Unido
Europeia (EU) 7. Na maioria dos paises as consultas por DPOC ultrapassaram as
efectuadas por asma, pneumonia, cancro do pulmdo e da traqueia e tuberculose. Nos
EUA, em 2000, ocorreram 8 milhdes de consultas, 1,5 milhdes de recorréncias aos SU e
673000 internamentos ¥, Entre 1979 e 2001, nos EUA, a DPOC foi causa primaria de
internamento 9,8 milhdes de vezes e como causa secundaria 37,5 milhdes de vezes
adicionais '”. 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 aleatoria em todas as
regides de Portugal, tendo por base a classificacdo do GOLD de 2001 @V, revelou que
10,5% de individuos encontravam-se em classe 0 (em risco de evolugdo para DPOC), e
5,34% com DPOC, distribuidos pelas varias classes do GOLD (21) (I - 47,3%; IIA -
40,5%; 1IB - 10,8% e III - 1,4%). Com base nos Grupos de Diagnostico Homogéneo
(GDH) em 2002 foi possivel verificar um namero de internamentos de 12.974
individuos com o diagndstico de DPOC, com 120.694 dias de internamento por
agudizagio da doenga *?.

Para além do impacto na saude dos individuos, a DPOC tem também custos
socio-econdmicos bastante relevantes. Este impacto pode ser constatado através da
medi¢do de custos directos atribuidos aos recursos aplicados na realizacdo de
diagnostico e tratamento dos individuos, e custos indirectos medidos através dos dias de
trabalho perdidos, mortalidade prematura, perdas monetarias dos familiares por

U7 Ainda segundo a ERS, os custos directos

acompanhamento dos individuos
relacionados com patologias respiratorias estima-se em cerca de 6% do total investido

na Saude, representando a DPOC cerca de 56% deste valor, que ronda os 38,6 bilides de
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euros. Os gastos com a DPOC tém tendéncia a aumentar consoante o aumento da
gravidade da doenga e o numero de agudizacdes a que os individuos estao sujeitos como

A 23
se pode comprovar num estudo sueco .

1.1.2 Factores de Risco

A identificacdo dos factores de risco ¢ um passo fundamental para o desenvolvimento
de estratégias para a prevengdo e tratamento de qualquer doenga. A identificacdo do
tabagismo como o factor de risco mais comummente presente na DPOC levou a
incorporagao de programas de cessacao tabagica como elemento chave na prevencao e
tratamento da DPOC. No entanto, apesar do tabagismo ser o factor de risco da DPOC
mais bem documentado, ndo ¢ o Unico, e tem sido documentado em vérios estudos que
ndo fumadores também podem desenvolver a doenga ****. Desta forma, pensa-se que o
risco global para desenvolver DPOC resulta de uma interac¢dao de factores genéticos e
sdcio ambientais que requerem uma investigagio mais profunda .

O factor genético mais bem documentado ¢ uma deficiéncia da antitripsina alfal,
um inibidor da serina protease que tem como consequéncia um desenvolvimento
prematuro e acelerado de enfisema pulmonar generalizado com diminui¢do da fungao
pulmonar. Apesar de ser um problema que afecta apenas uma pequena parte da
populacdo mundial, esta situacdo confirma o envolvimento genético no
desenvolvimento da DPOC. Um risco significativo de obstru¢do pulmonar foi
observado em descendentes de individuos com DPOC grave, sugerindo que factores

(26 Varios estudos tém tentado

genéticos podem influenciar esta susceptibilidade
identificar qual o factor genético que pode estar associado a predisposi¢do para
desenvolver DPOC, no entanto os resultados ndo foram consistentes e os factores
genéticos envolvidos no desenvolvimento da DPOC nao foram ainda claramente
estabelecidos "),

Todos nds estamos expostos a uma grande variedade de particulas inaladas
durante a nossa vida. De todas as particulas a que estamos expostos s com o tabaco ¢
alguns pos resultantes de actividades profissionais, (ex. industria quimica) se estabelece

uma relacdo directa com a DPOC. Contudo, outros tipos de exposi¢do, como polui¢do
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atmosférica presente no ar ambiente dentro e fora das habitagcdes podem também
contribuir para o aparecimento da DPOC *-3,

O tabagismo ¢ o factor e risco mais presente na DPOC, fazendo com que os
consumidores de tabaco tenham uma maior prevaléncia de sintomas e alteracdes
pulmonares, verificados por um declinio mais acentuado do VEMS e uma mortalidade
mais elevada que os nao fumadores. O risco associado ao tabaco ¢ dependente da dose,
isto ¢, quanto mais cedo se inicia o habito de fumar, o nimero de magos ano fumados e
manter-se fumador sdo preditores de mortalidade. A exposi¢do passiva ao fumo do
tabaco pode também contribuir para o aparecimento de sintomas ¢ DPOC, por aumento
da carga total de particulas e gases inalados ©".

A exposi¢do profissional a pds e agentes quimicos tem sido um factor de risco
subvalorizado. A American Toracic Society (ATS) numa revisdo publicada em 2003
refere que a exposicdo profissional a agentes toxicos € responsavel por 10 a 20% dos
sintomas ou achados relacionados com DPOC ©?.

Virios agentes, como a madeira, detritos animais, residuos agricolas e carvao ao
serem queimados em espagos pouco ventilados, podem levar a elevados niveis de
polui¢do dentro desse espago. A utilizacdo de combustiveis organicos € o aquecimento
em locais pouco ventilados podem representar um risco acrescido para a DPOC, devido
a este procedimento ser largamente difundido, em particular nas sociedades menos

(3339 para além da

desenvolvidas, estando a populacdo em risco muito elevado
polui¢do de espacos fechados, o elevado nivel de poluigdo atmosférica, em particular,
nas regioes urbanas, pode ser mais um agressor que pode deteriorar a fungao pulmonar,
embora ainda nio se saiba caracterizar bem o seu papel ©>+%.

Os pulmodes estdo continuamente expostos a oxidantes gerados quer endogena
quer exogenamente, encontrando-se protegidos contra estas alteracdes oxidativas por
sistemas enzimaticos € nao enzimaticos. Quando existe um desequilibrio entre oxidantes
e anti-oxidantes ocorre stress oxidativo. Para além dos efeitos directos no pulmao, o
stress oxidativo provoca também processos inflamatdérios a nivel pulmonar o que
desempenham um papel importante na patogénese da DPOC @7,

Para além dos factores atras referidos existem outros que podem induzir e agravar

a doenga. A nivel social, tem-se verificado, até ha algum tempo, uma prevaléncia e

mortalidade superiores nos homens relativamente as mulheres. Actualmente tem-se
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vindo a assistir a uma equalizacdo entre géneros, o que provavelmente reflecte uma
mudanca no consumo de tabaco, com mais mulheres a pratica-lo ®®. As infec¢des para
além de contribuirem para a patogénese da DPOC, podem representar um papel
importante nas agudizagdes, referindo alguns autores uma associagdo entre infeccdes
respiratorias na infincia com o surgimento de DPOC na idade adulta ©* *?. A ma
nutri¢ao e a perda de peso podem reduzir a forga e a resisténcia muscular quer ao nivel
dos musculos respiratorios quer ao nivel dos musculos periféricos. A asma pode ser um
factor de risco para DPOC, alguns autores referem que o risco de desenvolver DPOC,

. , . . ~ " 41
cm asmatlcos, c dOZG VEZES Ssuperior relatlvamente a0S nao asmaticos ( ).

1.1.3 Fisiopatologia

A DPOC provoca alteragdes patologicas ao nivel das vias aéreas proximais, periféricas,
parénquima pulmonar e arvore vascular pulmonar. Estas alteragdes caracterizam-se por
inflamagio cronica e alteragdes estruturais que resultam de lesdes repetidas . Em
geral, as alteracdes inflamatorias e estruturais nas vias aéreas aumentam com o grau de
gravidade da doenga e ndo desaparecem com a suspensdo tabagica. Aparentemente, a
resposta inflamatoria observada nas vias respiratérias dos individuos com DPOC, ¢ uma
resposta exagerada das reaccdes inflamatdrias normais a substincias irritantes cronicas
como ¢ o fumo do tabaco. A forma como estas reac¢des exageradas acontecem ainda
ndo ¢ conhecida, mas podem ser geneticamente explicadas. Esta resposta inflamatéria
pode, posteriormente, ser aumentada devido ao stress oxidativo e excesso de proteinases
no pulmio . A DPOC ¢ caracterizada por um padrio especifico de inflamagdo que
envolve neutrofilos, macrofagos e linfocitos. Estas células libertam mediadores
inflamatorios e interagem com células estruturais nas vias aéreas e parénquima
pulmonar “?. A grande variedade de mediadores inflamatorios que estd aumentada nos
individuos com DPOC atrai células inflamatorias da circulacdo (factores quimiotaticos),
amplifica o processo inflamatdrio (citoquinas proinflamatdrias) e induz modificagdes
estruturais (factores de crescimento) “. O aumento do namero de células inflamatérias,
que resulta da producao anormal de citoquinas pré-inflamatorias, e o desequilibrio entre

a formagdo de radicais livres e a capacidade antioxidativa, resultando no chamado stress
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oxidativo, sdo, provavelmente, os mecanismos envolvidos na inflamagao local e
sistémica ©7).

O stress oxidativo pode ser um mecanismo amplificador importante na DPOC.
Biomarcadores de stress oxidativo (ex: peroxido de hidrogénio, 8-isoprostane) estdo
aumentados no ar exalado, expectoracdo e circulacdo sistémica dos individuos com
DPOC “. O stress oxidativo ainda estd mais aumentado nas exacerbagdes. Os
oxidantes sdo gerados pelo tabagismo e outras particulas inaladas, e libertacdo de
células inflamatodrias activadas como macréfagos e neutrédfilos. O stress oxidativo tem
varias consequéncias nos pulmdes, incluindo activagdo de genes inflamatorios,
inactivacdo de antiproteases, estimulo de secrecdo de muco e estimulo de aumento de
exsudagdo plasmatica 4.

A inflamagdo da via 4area estd associada a uma aumento na produ¢do de muco,
edema e infiltracdo celular da mucosa respiratoria, com c¢lulas hipertrofiadas e com
hiperplasia, metaplasia escamosa, diminuigdo progressiva do calibre das vias aéreas,
alteracdo da motilidade dos cilios e viscosidade das secre¢do que vao dificultar o
mecanismo de depuracdo ciliar “9)  Egta inflamag¢do da via aérea e¢ a destruicdo do
parénquima pulmonar contribuem para a limitacao ao fluxo aéreo, com repercussdes no
quadro clinico e no estado de saude destes individuos. Segundo Cooper “”, este
processo vai levar ao colapso precoce das vias aéreas na expiragdo o que dificulta a
respiracdo, aumentando o trabalho respiratério e a dispneia, ao aumento do volume
residual que, progressivamente, leva a uma distensdo e destrui¢cdo uniforme da parede
alveolar, o que aumenta a pressdo intrapulmonar e leva a hiperinsuflagdo. Esta
hiperinsuflagdo leva a um encurtamento dos musculos respiratérios, particularmente o
diafragma, colocando-os em desvantagem mecanica “®. A existéncia de um maior
volume residual conduz a uma menor superficie de intercdmbio gasoso com estiramento
e compressdo dos capilares pulmonares, implicando alteracdes na relagdo
ventilagdo/perfusdo (V/Q) com efeito espaco morto, o que leva a hipoxemia
(diminuicdo da PaQ,). As trocas gasosas e a capacidade de difusdo também estdo
alteradas, com hipoxémia arterial, que ocorre, principalmente, devido a uma falha da

ventilagdo/perfusdo, hipoventilacao alveolar e baixa pressao parcial de oxigénio (O;) no

sangue venoso misto. Podem também ocorrer hipercépnia e acidose respiratdria cronica
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devido a incapacidade dos individuos com DPOC manterem uma ventilagdo minuto
(VE) adequada.

Para além da inflamagdo presente nas vias aéreas, ha evidéncia de uma
inflamagao sistémica nos individuos com DPOC, nao se conhecendo, no entanto, a

49 Existem também evidéncias de

relacdo entre a inflamacdao local ¢ sistémica
desequilibrio entre a formagdo de radicais livres de oxigénio e a capacidade
antioxidativa, que resulta em stress oxidativo pulmonar. Este desequilibrio esta
envolvido na patogénese da doenca e pode causar lesdes celulares, hiper-secre¢dao de
muco, inactivacdo de anti-proteases e aumentar a inflama¢do pulmonar por meio da
activagdo de factores de transcrigdo ©”. Alteragdes similares as que ocorrem no pulmao,
isto €, o stress oxidativo e a inflamagao, podem estar envolvidos nos mecanismos que
estdo na base dos efeitos sistémicos da DPOC, que levam a alteragdes nutricionais,
associadas a perda de peso, com perda de massa magra, que resulta em disfuncdo
muscular periférica, diminuicdo da capacidade para realizar exercicios e do estado de
satide ©°.

Estas manifestagdes contribuem para a intolerancia ao esforgo, para a diminui¢do
da capacidade fisica e para o aumento da dispneia. A dispneia ¢ um sintoma complexo
relacionado com muitas das manifestacdes 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

. , . SO 6
Superiores € musculos resplratorlos ( ).

1.1.4 Quadro Clinico e Diagnostico da Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica

A obstrugdo cronica presente na DPOC ¢ devida a existéncia de obstrug¢do das pequenas
vias aéreas e destruicdo do parénquima pulmonar, condicionadas por processos
inflamatérios que conduzem a alteragdes estruturais que potenciam a destrui¢do das
ligagdes alveolares as pequenas vias aéreas e a diminuicdo da retracg¢do eléstica
pulmonar, o que, por sua vez, diminui a capacidade das vias aéreas se manterem abertas
durante a expira¢do. Pelo que, em termos clinicos, os termos bronquite cronica e

enfisema pulmonar ainda sdo utilizados como sinénimos de DPOC V).
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O diagnostico clinico da DPOC deve ser considerado em qualquer individuo que
apresente dispneia, tosse cronica com producdo de expectoracao e historia de exposi¢ao
a factores de risco para a doenga ©". 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. O aparecimento
da tosse nos fumadores ¢ tdo frequente que muitos individuos ndo a percebem como
sintoma de doenca, atribuindo-a ao acto de fumar, acabando por a ignorar e desvalorizar
(2 A dispneia define-se como a sensacdo subjectiva de falta de ar ou dificuldade
respiratoria . A dispneia de esfor¢o pode ser o primeiro sintoma que leva os doentes a
procurarem um especialista e, na DPOC, ¢ invariavelmente progressiva com caracter
limitativo e impacto negativo no estado de saude ). Geralmente apresenta-se em
estadios avancados quando os pulmdes ja apresentam alguns danos, podendo ser
percebida de forma diferente por individuos com diferentes graus de obstrugdo. Este
sintoma ¢ constituido por multiplas sensagdes, qualitativa e quantitativamente
diferentes, que explicam as diversas formas que assume e a presenca em doencas de
foro ndo respiratorio. Estas diferengas podem ser explicadas pela coexisténcia de
factores fisiologicos, sociais, ambientais ¢ psicoldgicos. Este ultimo aspecto é mais
evidente em fases de maior gravidade da DPOC, nas quais a presenca de niveis de
ansiedade e depressdo levam a oscilagdes na valorizacdo da dispneia. No entanto, a
dispneia pode medir-se facilmente e ¢ um pardmetro sensivel a terapéutica, isto é, a
resposta a terapéutica reflecte-se melhor na dispneia do que em parametros fisioldgicos
¢ a sua melhoria pode traduzir-se numa melhor aderéncia a terapéutica ©.

Em fases iniciais, as alteracdes na ventilagdo provocadas pela obstrucdo podem
ser compensadas através do aumento dos movimentos respiratorios e do débito
cardiaco, mantendo-se a gasimetria arterial dentro dos limites normais. Posteriormente,
surge um aumento do trabalho respiratorio associado com a resisténcia das vias aéreas e
com alteracdes de transferéncia dos gases, levando ao aparecimento de dispneia varidvel
a qual, em determinados casos, pode estar relacionada com taquicardia “”.

A faléncia dos mecanismos de drenagem muco-ciliar ¢ da tosse (com retengdo de
secrecoes e infec¢ao secundaria) leva a manuten¢ao e ao agravamento do processo

(53)

inflamatorio evoluindo para a obstrugdo . Esta situacdo conduz a hiperplasia e
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hipertrofia das glandulas produtoras de muco, com hiper-secre¢ao deste e alteracdo da
sua composicio (mais viscoso), originando tosse produtiva %

Como ja referido, uma obstrucdo persistente e progressiva das vias aéreas,
parcialmente reversivel ou ndo, ¢ acompanhada de diminui¢do dos débitos expiratorios.
Com a manutengdo da obstrugdo das vias aéreas existe um aumento do trabalho dos
musculos inspiratdrios e expiratorios, deixando a expiracdo de ser um fendmeno
passivo. Por outro lado, a hiperinsuflagdo pulmonar, que caracteriza a DPOC, encurta
progressivamente os musculos ventilatérios aumentando deste modo o trabalho
respiratorio. Para compensar esta faléncia dos principais musculos inspiratorios, o
doente recorre a accdo dos musculos inspiratérios acessorios, adoptando um tipo de
respiragdo predominantemente costal superior, por vezes acompanhada de um

assincronismo respiratorio ©* .

1.1.4.1 Limitac0es ventilatorias

O aumento da ventilagdo nos individuos com DPOC, assim como em individuos
saudaveis, esta directamente relacionado com o aumento das necessidades metabolicas
durante o exercicio, existindo um aumento na VE para se obter um dado nivel de
ventilagdo alveolar ©®. Os individuos com DPOC apresentam um aumento do trabalho
muscular respiratorio, para qualquer nivel de ventilacdo, comparativamente com
individuos saudaveis, reflectindo um aumentado no trabalho e diminui¢ao funcional dos
musculos inspiratérios . O aumento da ventilagio ¢é devido, inicialmente, a um
aumento do espaco morto fisioldgico que resulta de uma ma relacdo ventilagao-perfusao

%9 resultando numa diminui¢do da eficiéncia ventilatoria, com um aumento na relagio

VE/VO, ou VE/W. No entanto, a ventilagdo maxima no exercicio encontra-se
diminuida devido a uma reducdo na taxa de trabalho total, sendo atribuida a uma
diminui¢io da capacidade ventilatoria ©®. O principal aumento na ventilagio ocorre
mais tarde no exercicio e ¢ devido a um aumento desproporcional da frequéncia
respiratoria. Este aumento da frequéncia respiratdria durante o exercicio ocorre a custa
de uma reducdo dos tempos inspiratério (Ty) e expiratério (Tg), com uma redugao mais
acentuada do Tg. No entanto, porque a frequéncia respiratéria maxima ¢ ligeiramente

maior do que normal e h4d uma redu¢do marcada no volume corrente pico, pode ocorrer
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uma diminui¢do da ventilacdo méaxima ©°®. O aumento das necessidades ventilatorias
deve-se ainda ao aumento anormal da estimulacdo dos quimiorreceptores respiratorios.
A estimulacdo do corpo carotideo, em niveis elevados de exercicio, ¢ aumentada pela
presenca da hipoxémia e pelo inicio precoce da acidose lactica, que resultam de um
deficit de entrega do oxigénio ao musculo e disfungdo muscular ©.

A limitagdo ventilatoria no exercicio ¢ uma combina¢ao de uma diminui¢do da
capacidade ventilatoria associada a um aumento das necessidades ventilatorias que
conduzem a uma menor tecto ventilatorio. Este por sua vez, esta relacionado com a
fadiga dos musculos respiratorios induzida pelo elevado trabalho da respiragdo; pelo
aumento das resisténcias expiratorias das vias aéreas e pela hiperinsuflacao induzida
pela desvantagem mecanica do diafragma e dos musculos da parede tordcica. A
incapacidade de aumentar adequadamente a ventilacdo para suprir as necessidades
metabolicas do exercicio é, assim, devido a uma diminuicdo da capacidade para a
ventilagdo no exercicio ®®. A necessidade ventilatoria é medida por um aumento da VE
durante o exercicio, e a capacidade ventilatéria ¢ medida pela maxima ventilagdo
voluntaria (MVV), ou pela estimativa da MV'V realizando o produto VEMS X 35 ou 40
47 Quanto mais proximo se encontrar a VE da MVV, maior a possibilidade de ocorrer
uma limitacdo ventilatoria no exercicio. Alguns problemas com esta aproximacgao foram
identificados a medida que se tornou visivel que as medidas da funcdo respiratoria em
repouso nio se correlacionam com os padrdes ventilatorios durante o exercicio Y.

A hiperinsuflagdo dindmica que surge nestes individuos afecta seriamente a
mecanica ventilatoria, a fungao dos musculos inspiratérios e a fungdo cardiaca, podendo
ser medida pela capacidade inspiratoria durante o exercicio. Com o aumento da
ventilacdo, aumenta o volume expiratdrio final, que por sua vez dificulta um potencial
aumento do volume corrente. O aumento do volume expiratdrio no final da expiragdo e
uma reserva respiratéria (MVV/VE ou MVV- VE)®® limitada, relacionam-se com a
dispneia e com as limitagdes que surgem no exercicio. Como a capacidade pulmonar
total ndo aumenta com o exercicio, 0 volume corrente aumenta somente até ao nivel de
volume que a capacidade inspiratéria permite ®¥. O grau de hiperinsuflagdo dinimica
correlaciona-se muito bem com a tolerancia do exercicio, quer para o exercicio maximo

(59

quer para o submaximo ", associando-se também, ao aumento da sensacao de dispneia

69 & a0 aumento do trabalho respiratorio . O método de avaliacdo da hiperinsuflagio
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dinamica parece ser um método promissor na determinacao de limitagdes ventilatorias
no exercicio, existindo durante o exercicio, uma correlagao entre o aumento do esfor¢o

inspiratorio e a intensidade da dispneia medida pela escala de Borg V.

1.1.4.2 LimitacGes cardiovasculares

O consumo maximo do oxigénio (VOzmax) ¢ considerado como a medida fisiologica
mais adequada na avaliagdo da capacidade cardiovascular, e € um parametro util na
determinagdo da capacidade aerobia ©”. Na maioria de estudos sobre tolerdncia ao
exercicio em individuos com DPOC, o VO,max médio varia de 0,5 a aproximadamente
1,6 L/min, com taxas de trabalho mdximas de apenas de 60-120W 2 Embora VOamax
ndo seja explicado adequadamente por medidas da fungdo pulmonar, é tipicamente mais
baixo nos individuos com doenca mais grave . No entanto, h4 uma variabilidade
consideravel no VOomax € no desempenho do exercicio entre os doentes com 0 mesmo
grau de gravidade, sugerindo que, ao comparar doentes, existem outros factores

. * . , . . ;. 5
diferentes do VOypay mais sensiveis para determinar o desempenho no exercicio ©7.

Durante o exercicio incremental, o aumento observado no VO, com o aumento das

cargas de trabalho parece ser relativamente normal; no entanto, individuos com maior

grau de gravidade apresentam frequentemente valores de VO, em repouso mais

elevados, reflectindo um custo ventilatorio aumentado da respiragdo ©®.

O VO, é determinado pelo débito cardiaco (frequéncia cardiaca x volume de
ejeccdo) e pela extraccdo do oxigénio ao nivel dos tecidos ©®. A extrac¢do sistémica do
oxigénio ndo ¢ usualmente considerada como um factor limitante major em individuos
com DPOC, podendo encontrar-se reduzida em alguns doentes. O débito cardiaco e o
volume de ejeccao encontram-se reduzidos no exercicio maximo provavelmente por nao
se atingir uma carga de trabalho maxima devido a ocorréncia de outras limitacdes
(limitagdes ventilatorias, musculares ou outros sintomas limitantes como a dor), que
obrigam a uma suspensdo precoce do exercicio ©?. De igual modo, a frequéncia
cardiaca méxima atingida no exercicio ¢ geralmente reduzida, em especial nos
individuos com o DPOC grave, pois o exercicio termina precocemente devido a outras
limitagdes. Por outro lado, o débito cardiaco submaximo parece ser normal, a

diminui¢ao do volume de ejeccdo ¢ compensada por um aumento ligeiro da frequéncia
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cardiaca. A redu¢ao no volume de ejec¢do ¢ um dado consistente em todas as
intensidades do exercicio, na maioria de individuos com DPOC “Y. Esta reducdo &
causada, primeiramente, por reducdo do débito ventricular direito devido a
hiperinsuflagdo pulmonar, que aumenta a resisténcia vascular pulmonar, e a redug¢do do
retorno venoso em consequéncia do aumento da pressio intratoracica © . Os efeitos da
doenca pulmonar na disfun¢ao do ventriculo direito estendem-se igualmente ao ventriculo
esquerdo. A pressdo e o volume ventriculares direitos aumentados induzem um
deslocamento do septo interventricular para a esquerda que reduz o enchimento
ventricular esquerdo, levando a uma diminui¢do do seu volume ejecgio ¥,

A hiperinsuflagdo em repouso, associada a um aumento dindmico no volume do
pulmao no final da expiragdo, parece desempenhar um papel importante na limitagdo
ao exercicio, através do seu efeito na fun¢do cardiaca caracterizada por um baixo pulso
O, em repouso ¢ pela incapacidade de aumentar adequadamente durante o exercicio,
em particular nos individuos que apresentam uma hiperinsuflagio mais grave. E
provavel que as intervengdes que melhoram o volume de pulméo e a hiperinsuflagdo no
repouso possam melhorar a capacidade para o exercicio, pelo menos, pela melhoria da

funcdo cardiaca ©”.

Nos individuos com o DPOC durante o exercicio, o VO, dos musculos

respiratorios representa aproximadamente 40% do VOzpiCO total, comparado com os 10-
15% em individuos saudaveis. Este aumento das necessidades respiratorias reduz o
oxigénio disponivel, durante o exercicio, para os musculos dos membros inferiores
levando a uma limitacdo precoce do exercicio . Mais recentemente, verificou-se que
o aumento do trabalho dos musculos respiratérios durante o exercicio provoca uma
redu¢do na circulagdo sanguinea para os musculos dos membros inferiores,
acompanhada por uma diminui¢do do desempenho do exercicio, em individuos
saudaveis ©*%?. Em alguns individuos com DPOC, atinge-se um méximo na circulacio
sanguinea nos musculos dos membros inferiores, para cargas muito baixas de trabalho
comparativamente com individuos saudéaveis. Este facto pode ser devido a redistribui¢ao

(68), existindo,

da circulagdo sanguinea pelos musculos respiratérios durante o exercicio
deste modo, uma limitagdo na entrega do O, ao musculo esquelético, que pode ser em
parte, responsavel pelas alteracdes verificadas ao nivel do musculo esquelético e da

. A : L s e 69
intolerancia ao esfor¢o para baixos niveis de exercicio, nos individuos com DPOC ©?,
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No entanto, os mecanismos exactos da intolerdncia para o exercicio variam de
individuo para individuo. Para uns, ¢ a limitacdao ventilatéria, enquanto que para outros
¢ a fadiga muscular periférica que ocorre antes de alcangar uma limitacdo ventilatoria,
atingindo, no entanto, uma ventilacdo minuto perto do maximo (62.70)

Neder et al 7" verificaram que os individuos com DPOC sio capazes de manter
cargas de trabalho relativamente constantes, que sdo muito mais elevadas (82%) do que
as de individuos saudaveis (68%) quando expressas como uma percentagem do trabalho
de pico obtido no teste incremental até a exaustdo. Foi ainda possivel verificar que a
carga de trabalho atingido nos individuos com DPOC esta directamente relacionada
com as medidas da fun¢ao respiratoria € com o aparecimento da dispneia. O facto dos
individuos com DPOC manterem uma percentagem de carga de trabalho constante mais

elevada ¢, provavelmente, reflexo de uma carga de trabalho de pico anormalmente baixa

durante o teste incremental. Este facto fornece uma evidéncia adicional de que o

VOomax €, consequentemente, o débito cardiaco maximo, provavelmente ndo sio
atingidos por eles, e sugerem que os sintomas ou as limitagdes na ventilagdo
determinam o trabalho méximo e a duragdo do exercicio em cargas de trabalho acima da
maxima tolerada, sem exaustdo o,

Os individuos com valores baixos de VEMS apresentam maior risco de
mortalidade devido a doengas cardiovasculares, tendo sido demonstrada uma associa¢ao
entre valores basais de fungdo pulmonar e incidéncia de doenga coronaria e doengas

(72)

cerebrovasculares *'~. O processo inflamatorio presente nos individuos com DPOC

. ; s 3
pode SE€r 0 mecanisSmo responsavel por esta associagao @ ).

1.1.4.3 Alteragdes no musculo esquelético na doenca pulmonar obstrutiva cronica

De acordo com Vivodtzev et al. ¥

a deficiéncia organica do musculo-esquelético pode
ser um potencial factor de limitacdo da tolerancia ao exercicio, nos individuos DPOC.
Os factores que contribuem para a deterioracdo da fungdo e estrutura muscular podem
ser classificados em dois grupos: musculares extrinsecos e musculares intrinsecos. Dos
factores extrinsecos destacam-se as alteragdes geométricas da parede toracica, do

volume pulmonar e factores metabodlicos sistémicos. Como factores intrinsecos podem
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ocorrer mudangas no tamanho da fibra muscular, comprimento do sarcomero, massa e
metabolismo muscular .

A hiperinsuflacdo pulmonar ¢ um dos factores que pode prejudicar a fungdo
muscular, por alteracdo da forma e da geometria da parede toracica originando uma
reducdo cronica da zona de aposicdo do diafragma. De realgar ainda que, o
rebaixamento do diafragma reduz o comprimento das fibras, com aumento da carga
mecanica, resultando num impacto negativo na capacidade do musculo para gerar forca
(7% Para além da desvantagem mecanica, outras alteragdes, como o estado electrolitico,
mediadores pro-inflamatorios e factores de crescimento podem interferir na fungado
muscular respiratoria. O diafragma preserva a capacidade intrinseca de gerar pressao,
mas a fun¢io muscular pode estar prejudicada pelos factores extrinsecos ©*. Ocorrem
também mudangas na estrutura do diafragma caracterizadas pelo aumento da fraccio de
fibras tipo I e diminui¢do das fibras tipo II, e aumento da capacidade oxidativa de todas
as fibras. Estas adaptag¢des indicam adaptagao aerobia do diafragma perante a doenca,
embora sejam insuficientes para restabelecer a for¢ca e endurance para valores normais.
Como mencionado previamente, os diferentes tipos de fibra tém propriedades
metabolicas distintas. Consequentemente, espera-se que o deslocamento para fibras do
tipo I no diafragma dos individuos com DPOC leve a uma capacidade oxidativa
aumentada, com uma diminuigo simultanea na actividade das enzimas glicoliticas "

A atrofia muscular ¢ definida como o desperdicio ou a perda de tecido muscular,
que resulta de um desequilibrio entre a sintese proteica e a degradacdo, devido a doenca
ou descondicionamento. A atrofia ¢ caracterizada por uma diminui¢do no indice de
proteinas e na area de sec¢do transversal da fibra tendo como resultado uma producdo

reduzida de forca. Segundo Doucet et al. ™

, os individuos com DPOC ligeira e
moderada, ndo apresentam uma reducao na area de seccao transversal das fibras tipo I e
ITa no diafragma. No entanto, foi possivel observar uma perda da proteina de contraccao
no diafragma de individuos com DPOC ligeira a moderada, com redugdo do conteudo
de miosina neste tipo de fibras no diafragma, enquanto a area de seccdo transversal da
fibra permanece normal. O conteudo de miosina encontra-se diminuido em cerca de
50% nestas fibras, o que, como seria de esperar, se associa a uma diminui¢do da gera¢ao

de forca maxima 7®. Dados recentes permitiram demonstrar atrofia neste tipo de fibras

do diafragma nos individuos com DPOC grave "”). Tanto as fibras tipo I como as tipo II
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do diafragma demonstram uma area de sec¢do transversal reduzida nos individuos com
DPOC grave comparada com individuos com DPOC ligeira e moderada. No entanto, a
reducdo observada na area de seccdo transversal ocorre predominantemente nas fibras
tipo I do diafragma de individuos com DPOC grave ",

Uma das alteragdes mais extraordinarias que se observa nos musculos dos
individuos com DPOC ¢ o deslocamento do tipo de fibra que ocorre em sentidos
opostos no diafragma e nos musculos periféricos. Considerando que, em individuos com
DPOC grave, o tipo de deslocamento da fibra no diafragma se assemelha aquele
associado com o treino da resisténcia, a adaptacdo dos musculos dos membros ¢
caracterizada por um deslocamento para fibras de tipo II, mais glicolitico, com menos
tolerdncia a fadiga ®”. As mudangas no tipo de composicdo da fibra dos miisculos
periféricos na DPOC correlacionam-se com a actividade reduzida de enzimas oxidativas
naqueles musculos ®". Num estudo realizado por Doucet et al. ™ foi possivel avaliar o
tipo e a propor¢ao de fibras no diafragma e no musculo vasto lateral (por¢ao do
quadricipete), nos mesmos individuos com DPOC moderada. Os resultados
demonstraram um deslocamento da fibra no diafragma, ndo se observando nos
musculos dos membros inferiores. Deste modo foi possivel concluir que,
aparentemente, o deslocamento do tipo de fibra no diafragma ocorre mais cedo do que
as mudangas nos musculos do membros, no processo evolutivo da doenca " Foi ainda
possivel observar que, nos individuos com DPOC moderada, as caracteristicas do
musculo vasto lateral sdo idénticas as dos individuos saudaveis; contudo, nos individuos
com DPOC grave, observou-se uma reduzida capacidade oxidativa, o que sugere que as
adaptacdes musculares ocorrem primeiro no diafragma e s6 mais tarde no vasto lateral
7 Outro estudo verificou que outras anomalias musculares associadas 2 DPOC parece
serem especificas para os musculos periféricos ou o diafragma. Por exemplo, em
contraste com o diafragma, os musculos periféricos associados com baixo indice de
massa corporal demonstram uma maior rapidez no surgimento da apoptose e das
alteracdes inflamatorias .

Deve notar-se que o conceito dos musculos periféricos precisa de alguma
diferenciagdo. Geralmente, a estrutura e a fun¢do dos musculos do membro superior
parece serem menos afectadas na DPOC, provavelmente devido a actividade mantida

durante actividades didrias, enquanto que os musculos dos membros inferiores mostram
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mudangas mais pronunciadas em consequéncia do descondicionamento progressivo. A
explicacdo para estes factos pode, provavelmente, dever-se a manutengdao de algumas
actividades diarias que envolvem o membro superior e ainda pelo facto de alguns destes
musculos serem usados como musculos acessorios da ventilagio > *. Em contraste, a
deterioragdo da fungdo muscular e capacidade para o exercicio nos musculos dos
membros inferiores parece estar relacionada com o desuso provocado pelo efeito bola
de neve da dispneia, isto ¢, a medida que a dispneia se torna mais frequente com o
esfor¢o, menos actividade fisica se realiza, o que leva ao descondicionamento muscular
dos membros inferiores * ** ¥ Segundo Bernard et al. ®¥ existe uma correlagio
significativa entre a forca dos quadricipetes ¢ o VEMS, quanto menor o VEMS, menor
a forga do quadricipete. E notoria a correlacio 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, o que ¢ consentdneo com a preservacao das
propriedades contracteis mantidas nas fibras musculares isoladas ®** 3.

A deficiéncia organica do musculo periférico é reconhecida como um dos
principais efeitos sistémicos da DPOC, que contribui extraordinariamente para a
intolerancia ao exercicio e para uma reducio da qualidade de vida destes individuos
%), As altera¢des do musculo esquelético documentadas que afectam o desempenho no
exercicio, dos individuos com DPOC, incluem uma diminui¢do da massa muscular,
forca, resisténcia, capilaridade, capacidade enzimatica oxidativa e da propor¢do de
fibras tipo I, no musculo-esquelético dos membros inferiores; e um aumento na
proporc¢ao de fibras tipo II. O efeito geral destas alteracdes ¢ uma maior dependéncia do
metabolismo anaerdbio, uma subida precoce do lactato para baixos niveis de exercicio e
uma redugdo acentuada do limiar anaerébio 7> *%7),

Embora as deficiéncias organicas do musculo esquelético possam ter por base
diversos mecanismos, os factores exactos que causam a deficiéncia organica do
musculo esquelético em individuos com DPOC ainda permanecem em parte

desconhecidos ®¥

, podendo resultar de uma combinagdo de varios factores como o
desuso e ou a disfun¢do intrinseca do musculo, a miopatia. A suspeita de desuso e/ou
miopatia como causa da disfuncdo muscular na DPOC, estd associada a alteragdes
metabolicas, estruturais e funcionais, sendo, no entanto, estas alteragdes musculares

(89)

heterogéneas entre grupos musculares © . No entanto, estas alteragdes podem ser
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parcialmente revertidas quando sujeitas a um programa de exercicio fisico com uma
prescri¢do individualizada ®¥.

Um mecanismo que contribui para a deficiéncia organica do musculo esquelético
¢ o estilo de vida sedentario que caracteriza estes individuos, que pode ser explicado
pela presenca de sintomas, como a dispneia, ou devido a alteragdes psicossociais % °V,
conduzindo ao descondicionamento fisico e a atrofia do musculo esquelético, com
alteracdo dos niveis de miosina e da massa magra dos membros @189 " A reducdo da
actividade contractil do musculo influencia o trofismo e o balango entre sintese ¢

degradagdo musculares ® ¢

omo consequéncia do desuso e da imobilizagao
prolongados, ha predominio de perda de fibras de contraccdo lenta em individuos
saudaveis. Este perfil de fibras musculares ja foi identificado em individuos com DPOC
®9 Além da redistribui¢do de fibras musculares observada nestes individuos, ha
evidéncias de que a area de sec¢do transversa, tanto das fibras de contrac¢do lenta
quanto das de contrac¢io rapida, estd significativamente reduzida . No entanto, apos
programas de exercicio, foi possivel observar uma reversibilidade parcial da capacidade
oxidativa do musculo, assim como aumentos na sua area de seccdo transversal, com
melhorias significativas da forca muscular e da tolerancia ao exercicio. Este facto da
suporte a hipdtese de que a inactividade ¢ um factor importante nas alteragdes do
musculo esquelético nestes individuos ®* %%

O descondicionamento fisico como consequéncia do desuso ndo explica de uma
forma isolada as alteragdes musculares, visto que os individuos com DPOC quando
submetidos a um programa de treino de 6 meses, constituido por exercicio aerdbio e de
forca muscular dindmica, apresentam ganhos de for¢a inferiores aos encontrados em

(96)

individuos saudéveis Assim, outros factores como a miopatia induzida pela

inflamacdo sistémica, o uso de esteroides de longa duracdo, a hipoxémia, distirbios
" , " . . 97
electroliticos ou até mesmo factores genéticos podem ajudar a explica-las .

Os diferentes estudos mostraram que a inflamagao sistémica pode provocar um
desequilibrio que produz alteragdes ao nivel do musculo esquelético levando a uma
reducdo da forca muscular ®®. A inflamacdo cronica verificada nos individuos com
DPOC, apresenta também efeitos directos sobre a fungdo do musculo esquelético,

causados por efeitos directos dos mediadores inflamatorios na funcdo de musculo,

associada a mé nutricdo, e aos fArmacos utilizados para o controlo dos sintomas e tratar
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as exacerbacdes ®”. Os mediadores inflamatdrios sistémicos aceleram as modificacdes
proteicas no musculo, que conduzem a perda de massa muscular. A inflamagdo cronica
aumenta o stress oxidativo do musculo e aumenta os radicais livres, que danificam
directamente as proteinas de musculo e prejudicam a funcdo muscular. Adicionalmente,
durante o periodo de recuperagdo da fadiga muscular, pode surgir uma diminui¢ao da
perfusao ou mesmo isquémia provocada por um aumento adicional de espécies reactivas
de oxigénio, perturbando ainda mais a fungdo muscular ©.

Para que o O, possa ser utilizado pelo musculo ¢ necessario que diversos sistemas
e mecanismos interajam de forma coordenada para permitir a sua chegada em perfeitas
condi¢gdes as mitocondrias celulares. Destes mecanismos importa referir a respiragao
pulmonar, composta pela ventilagdo e difusdo; a funcdo de transporte levada a cabo pelo
sistema cardiovascular e pela concentracdo de hemoglobina no sangue e a sua curva de
dissociacdo; a microcirculacdo periférica que influencia a capacidade de transferéncia
de O, para as mitocondrias e ainda a propria respiracdo celular que depende de varios
factores intracelulares como o pH e a hipoxia celular. Em individuos saudaveis
treinados o tecido muscular aumenta bastante a capacidade de utilizagdo de O, por parte
das mitocondrias. Por outro lado, em individuos sedentarios alguns autores verificaram

que a capacidade das mitocondrias para utilizar o O, nao estd tdo desenvolvida,

observando-se que o VOymax N30 aumenta nestes individuos mesmo aumentando o
transporte de O, ao musculo 9,

Em individuos com DPOC, o comportamento em exercicio fisico reveste-se de
maior complexidade. Estes individuos suspendem o exercicio fisico referindo dispneia
e/ou fadiga muscular, ndo chegando a atingir o VOsmax. De facto, apresentam alteracdes
da capacidade aerobia durante o exercicio fisico tanto por problemas de transporte de O,
como por problemas na sua utilizagdo. As alteragdes ao nivel da ventilacdo e trocas
gasosas constituem o factor central na limitacao do transporte de O, durante o exercicio,
sabendo-se que a maior parte destes individuos ndo apresenta alteracdes
cardiovasculares que afectem o transporte de O, '°?. Nestes individuos a diminuigdo do
numero de capilares por fibra muscular diminui a transferéncia O, periférica e pode
desencadear hipoxia celular '°Y. A inflamacio sistémica pode igualmente prejudicar o

transporte do oxigénio através do citoplasma para a mitocondria e diminuir a utilizagao

do oxigénio na mitocondria, o que produz uma hipoxia nas células musculares e assim
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uma conversao para metabolismo anaerobico a baixos niveis de exercicio, levando a um
aumento do lactato e uma diminuic¢ao do limiar de fadiga, segundo Kwast (1996) citado

@) Um outro estudo %%

por Maclntyre no qual se efectuou biopsia no musculo
esquelético, mostrou uma redu¢cdo no numero de mitocondrias, ao nivel do vasto
externo, nos individuos com DPOC comparativamente com individuos saudaveis, o que
pode contribuir para uma redu¢do da capacidade oxidativa dos musculos dos membro
inferiores. A deficiéncia organica mitocondrial ¢ particularmente dominante nos
individuos com DPOC, com um baixo indice de massa corporal, contribuindo para uma
menor resisténcia muscular a fadiga, nestes grupos musculares. A deficiéncia organica
do musculo esquelético influencia o resultado na for¢ca muscular, existindo uma relagao
entre a forga muscular do quadricepete e a mortalidade nos individuos com DPOC
moderada a grave (103),

O uso de corticosteroides como tratamento de manutencdo e de exacerbagdes da
doenga, tem sido associado a disfungdo do musculo esquelético, sendo possivel observar
uma reducdo significativa da for¢a e massa muscular do quadricipete, as quais se
correlacionam significativamente com a dose diaria de esteroides ®* %%

A hipoxémia foi identificada como um potencial contributo para a presenga de
miopatia nestes individuos. A propor¢ao de fibras tipo I nos musculos periféricos ¢
significativamente menor em individuos com hipoxémia do que em individuos sem
hipoxémia @D Serres 1, demonstrou uma correlagio significativa entre a capacidade
de resisténcia a fadiga do quadricipete e a PaO, em repouso, nestes individuos. No
entanto, ndo se conhecem os mecanismos moleculares e celulares que estdo na base dos
efeitos hipoxémicos no musculo-esquelético.

Associadas, quer ao descondicionamento fisico, por desuso, quer pelas
implicagoes sistémicas da DPOC, encontram-se ainda as alteragdes fisiologicas proprias
do processo de envelhecimento, que também tém um impacto negativo sobre a fungao
muscular. Com o declinio da idade verifica-se uma diminuicdo da for¢a e massa
muscular 1%,

Independentemente do mecanismo preciso que conduz a disfungdo muscular ao
nivel do musculo esquelético, o exercicio fisico ¢ fundamental para induzir adaptagdes
fisiolégicas no musculo esquelético de modo a minimizar o impacto do

.. . . . 8
descondicionamento fisico nestes individuos ©®.
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1.1.4.4 Diagnostico da doenca pulmonar obstrutiva crénica

Na suspeita clinica de DPOC o diagnostico deve ser confirmado por espirometria que,
através do registo da curva expiratdria volume-tempo, é considerada o Gold Standard.
A existéncia de obstrucdo do fluxo aéreo ¢ definida pela presenca da relagdo
VEMS/CVF abaixo de 0,70 pos-broncodilatador, permitindo classificar a gravidade da
doenga, como anteriormente referido ©". A complementaridade da espirometria, através
da pletismografia, pode ndo ser considerada imprescindivel para o diagnostico de
DPOC, mas pode ajudar a caracterizar de uma forma mais completa o perfil ventilatorio
dos individuos com DPOC, particularmente na localizagdo da obstrugdo e na
caracterizagcdo da hiperinsuflagcdo. Para além da pletismografia poder ainda proceder-se
a determinacdo da capacidade de difusdo e realizar -electrocardiogramas e
ecocardiogramas sempre que haja suspeita de hipertensdo pulmonar e cor pulmonale .

A realizagdo de gasimetria deve ser considerada em todos os individuos com
VEMS <50% ou que apresentem sinais clinicos sugestivos de IR ou insuficiéncia
ventricular direita ®V. A gasimetria arterial indica-nos o indice de eficacia da fungdo
pulmonar, constituindo parte integrante da avaliagdo funcional respiratoria podendo
avaliar-se a pressdo parcial de oxigénio (PaO,), pressao parcial de didoxido de carbono
(PaCO,), bicarbonato (HCOs'), pH, hemoglobina (Hb), lactato e saturacdo da
hemoglobina de oxigénio (Sa0,). O principal sinal clinico de insuficiéncia respiratéria €
a cianose. Os sinais clinicos de faléncia ventricular direita incluem edema dos
tornozelos e aumento da pressdo venosa jugular. A insuficiéncia respiratdria ¢ indicada
por PaO, <60 mmHg, com ou sem PaCO,> 50 mmHg, ar ao nivel do mar. No doente
com enfisema, a PCO; arterial pode estar normal ou diminuida, ja na bronquite cronica
esta habitualmente elevada; a PO, arterial apresenta uma redugao discreta em repouso e,
em geral, diminui com o esfor¢o encontrando-se o pH perto do normal '°”. A avaliacio
da oxigenacdo pode ser feita, inicialmente, de maneira ndo invasiva pela oximetria de
pulso. Se for identificada uma saturagdo periférica de oxigénio (Sa0O;) igual ou inferior
a 90%, esta indicada a realizacdo de gasimetria arterial para avaliagdo da PaO, e da
PaCO,. A oximetria deve ser repetida periodicamente e sempre que houver

exacerbacdes V.
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A DPOC ¢ uma doenga progressiva, pelo que ¢ esperado que a fungdo pulmonar
se deteriore com o passar do tempo. Assim, devem ser monitorizadas com alguma
frequéncia os sintomas e as medidas objectivas da funcdo respiratoria, bem como deve
ser identificada qualquer complica¢do que possa surgir. Deverd igualmente ser prestada
aten¢do a patologias associadas uma vez que podem interferir directa ou indirectamente
com o percurso da doenca. Para além das provas funcionais respiratorias, a avaliagao
destes individuos podera ser complementada através de prova de esforgo
cardiorespiratoria, prova dos 6 minutos de marcha, electrocardiograma, ecocardiograma,
radiografia do torax, tomografia computorizada espiral e andlises clinicas. A pesquisa
da deficiéncia Alfa-1 antitripsina deve ser efectuada em individuos de descendéncia
caucasiana que desenvolvem DPOC antes dos 45 anos ou que tém uma forte historia

familiar da doenga D),

1.1.5 Avaliacdo da capacidade funcional da pessoa com doengca pulmonar

obstrutiva crénica

Inicialmente, a avaliagdo da capacidade funcional era efectuada através de questdes que
pretendiam avaliar a capacidade para o exercicio através das dificuldades expressas
pelos individuos relativamente as actividades da vida diaria (AVD). Presentemente, os
métodos de avaliacdo mais utilizados sdo o teste de exercicio cardiopulmonar e a prova
dos seis minutos de marcha (6MWD), ou doze minutos de marcha (12MWD) (%,

O teste de exercicio cardiopulmonar permite avaliar, em simultaneo, a capacidade
do sistema cardiovascular e aparelho respiratdrio numa das suas principais fungdes, as
trocas gasosas. O exercicio requer uma resposta cardiopulmonar integrada para suportar
o aumento da respiracdo muscular necessaria a sua realizagdo. A avaliacdo das trocas
gasosas ¢ fundamental para se compreender os mecanismos de limitagdo ao exercicio.
Uma redugdio no VO, pode ser causada por qualquer processo de doenga que afecte a
fungdo muscular esquelética ou os sistemas envolvidos nas trocas gasosas € transporte
de 0, ¢ CO, ®°.

O 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 cirtirgico de individuos propostos para
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transplante cardiaco, em programas de reabilitacdo, fornecendo informagdo sobre o
nivel de exercicio que o doente pode efectuar sem lhe causar descompensacao,
possibilitando, deste modo, a prescricdo de exercicio, e ainda quantificar os beneficios
dos programas de reabilitagdo %7

A prova dos 6MWD ¢ o teste mais frequentemente utilizado nos programas de
reabilitagdo pulmonar e ¢ apreciada porque fornece uma medida de confianca valida da
capacidade funcional para o exercicio, uma vez que oferece meios alternativos para
avaliacdo da capacidade funcional. Este teste tem sido largamente utilizado na avaliagdo
clinica dos individuos com alteragdes cardiopulmonares cronicas, principalmente
devido 4 sua simplicidade ", Foi demonstrado que este teste ¢ sensivel a alteracdes
surgidas apos intervengdes, como a inalagdo de broncodilatadores, cirurgia de reducgao
de volume e reabilitagio pulmonar %',

A vantagem clinica dos beneficios dos programas de reabilitagdo pulmonar ¢
observada por uma melhoria da capacidade funcional, medida pela prova dos 6MWD. O
tamanho do efeito nos resultados dos estudos aleatorios controlados de reabilitagao
pulmonar é 49 m [26-72 m] com um intervalo de confianga de 95% 'V, A diferenca
clinica minima estimada da prova dos 6MWD, em individuos com DPOC ¢ 54 m !'?.
Os efeitos dos programas de reabilitacdo sdo influenciados pelas caracteristicas dos
programas. Os programas com mais sessoes tém um efeito maior do que programas com
poucas sessdes (34,5 m com 28 sessdes ou menos, vs 50,3 m com mais de 28 sessdes).
Outros factores que podem interferir com o efeito total do programa sdo a intensidade, a
duragdo da sessdo e a duragdo do programa. As diferencas estatisticas revelaram uma
tendéncia para maiores efeitos nos programas mais longos (mais de 6 meses, 70 [41-93]
m) do que nos programas mais curtos (42 [10-72] m) e mostraram uma tendéncia forte
para aumentarem os efeitos quando os programas sao supervisionados (60 [34-86] vs 18
[15-50] m) "'V, A melhoria na capacidade funcional correlaciona-se com os aumentos
(113)

da area de sec¢ao da fibra muscular

relacionada com a satide (QVRS) ¥,

e com uma melhoria da qualidade de vida
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1.1.6 Estado de Saude da Pessoa com Doeng¢a Pulmonar Obstrutiva Cronica

Estado de satde, isto ¢, a medicdo da qualidade de vida relacionada com a satide tornou-
se um tema central na DPOC ''®. Das diferentes definicdes de qualidade de vida que
podem ser encontradas na literatura, a defini¢do de qualidade de vida que mais tem sido
citada na DPOC foi a apresentada por Jones et al. 1'®, que definiu qualidade de vida
como a quantificagdo do impacto da doenga nas actividades de vida diaria e bem-estar
do individuo com doenga do foro respiratério, de modo formal e padronizada. Este
conceito explica a importancia dos questionarios de qualidade de vida relacionada com a
saude, que foram elaborados para transformar sensagdes subjectivas em pontuagdes
passiveis de medi¢do e analise objectiva. O estado de saude destes individuos pode ser
influenciado por diferentes factores como o volume expiratério maximo no primeiro

(117) 1 (119

segundo o indice de massa corpora , a tolerancia ao exercicio, a forca muscular

(1% ¢ ainda aspectos psicologicos como ansiedade e depressio !'?. As exacerbagdes
que caracterizam a DPOC tém igualmente um impacto negativo no estado de saude
destes individuos *?.

Os questionarios de qualidade de vida tém sido extensamente utilizados na
literatura nos ultimos anos e, do ponto de vista do tratamento na DPOC, ndo se
concebem novas intervengdes que ndo tenham sido extensamente avaliadas sob este
ponto de vista, pois reflecte o impacto global da doenga sobre o individuo *V.

Tradicionalmente, a avaliagdo dos individuos com DPOC era efectuada
unicamente com base em indicadores clinicos, quer em termos de diagnostico, de
quantifica¢do da gravidade da doenca, bem como na avaliacdo da resposta terapéutica.
O VEMS constituiu o principal resultado avaliado em muitos estudos que envolviam
individuos com DPOC *?. Actualmente ¢ consensual que a medi¢do do estado de
saude ndo deve basear-se somente em indicadores bioldgicos que reflictam morte,
doenca e incapacidade, mas sim em indicadores que reflictam o estado de saude numa
perspectiva mais global ** ' Assim, surgiu a necessidade de utilizar indicadores que
possam caracterizar melhor o bem-estar fisico, psiquico e social dos individuos,
conforme defini¢do do conceito de saude da OMS "*. Surgem entdo os conceitos de

QVRS, sendo este ultimo muitas vezes utilizado como sinénimo de estado de sande ">,

(115)

Segundo Jones , 0 conceito ¢ subjectivo e relaciona-se com efeitos percebidos do
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estado de saude na capacidade para viver a vida, incorporando saude fisica, psiquica e
social.

A medida que os individuos com DPOC se vio tornando sintomaticos, as queixas
de dispneia vao-se agravando e podem levar a inactividade fisica, que vai deteriorando
cada vez mais o estado fisico, psiquico e até a vida social dos individuos (1). O interesse
na QVRS aumentou substancialmente nos ultimos anos, devido ao reconhecimento de
factores, tais como: (a) os individuos estdo mais preocupados com os 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 ¢ um indicador
unico, diferente das medidas fisiologicas ou de sobrevivéncia; (c) os objectivos da
terapéutica foram expandidos para incluir alivio dos sintomas e melhoria na QVRS

como complemento dos habituais resultados fisiologicos **).

Para Jones !

o estado de satde ou medi¢cdo da qualidade de vida relacionada
com a saude, tornou-se uma caracteristica central nos estudos de DPOC. Uma das
razdes para tal ¢ 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 terapfuticas, para esta patologia,
incluissem instrumentos de avaliagdo da qualidade de vida. A melhoria na QVRS apos
programas de reabilitagdo pulmonar excede claramente as diferencas clinicas
minimas®®.

A medi¢do do estado de saude é, portanto, um meio de quantificar de forma
objectiva e normalizada o impacto da doenca na vida diaria, na satde e no bem-estar
dos individuos. E um processo basicamente igual a uma historia clinica altamente
estruturada. No entanto, o produto final ndo ¢ uma opinido clinica, mas sim uma medida

(115)

objectiva que pode ser utilizada para fins cientificos , onde medir, significa

interpretar um conjunto de indicadores que nos demonstram se os resultados obtidos
estdo ou ndo de acordo com os objectivos tragados previamente %),

Os instrumentos para medir o estado de saide debrucam-se sobre os efeitos
fisicos, emocionais e psicologicos da doenga, sendo o seu objectivo principal avaliar
como estes aspectos perturbam as actividades de vida diaria. Permitem, ainda, comparar

o resultado de diferentes intervengdes e deste modo quantificar as mudancas no estado

de satide. Quando se pretende medir a QVRS ¢ necessario seleccionar o instrumento de
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medida. Existem basicamente dois tipos de instrumentos de medida: genéricos e
especificos 2> 129),

Os instrumentos de medida genéricos, tal como o nome indica, fornecem
informagdes sobre muitos aspectos da vida dos individuos. Estes instrumentos
quantificam um largo espectro de doencas e estados de doenga, sendo delimitados, num
extremo, por perfeito estado de saude e, no outro, pelo pior estado de satde 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 sobre deterioracdo da saude na doenga pulmonar crdnica, esta
abordagem parece ser pouco sensivel para avaliar aspectos proprios e significativos de
uma doenca concreta, assim como pequenas alteragdes em resposta a uma intervencao

(125)

terapéutica . Contudo o SF-36 demonstrou sensibilidade ao nivel das alteracdes

induzidas pela reabilitagio pulmonar ¥,

Os instrumentos especificos que, segundo Guyatt et al. 1>, sdo instrumentos
mais sensiveis para captar as mudangas de satde, apresentam, por sua vez, um desenho
mais selectivo e dirigido para facilitar a andlise da QVRS em situa¢des muito concretas,
como os sintomas caracteristicos de uma doenga. Comparados com os instrumentos
genéricos, os especificos podem ser mais sensiveis devido ao facto das suas questdes
serem directamente relacionadas com uma doenca especifica, o que os torna capazes de
detectar pequenas alteragdes no estado de saude, mas clinicamente significativas 2.
Em individuos com DPOC Guyatt et al. 1*® referiram que a dispneia, a fadiga, a funcio
emocional e o controlo sdo as preocupagdes principais dos individuos e medem-se como

quatro componentes no Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ); Jones !

propos
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
(129) incluiram as dimensdes da funcdo fisica, fun¢do emocional, estratégias de “coping”
e satisfagdo 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 fisiologicas 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
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mais sensivel do que o Eurocol e que o CRQ era ligeiramente mais sensivel do que o
SGRQ.

Uma razdo importante para medir a QVRS em individuos com DPOC ¢
diferenciar entre individuos que tém um melhor estado de saide e aqueles que tém um
pior estado de satide (um instrumento discriminativo). Por exemplo Mabhler et al. (125)
demonstraram que individuos com DPOC sintomadtica tiveram “scores’” mais baixos
para a QVRS. Para além disso, Mahler e Mackowiak *" ¢ Hajiro et al. "** através do
SF-36 verificaram que individuos com DPOC que referiram dispneia mais grave e
exibiram fun¢do pulmonar mais deteriorada tinham, em geral, perfis de saide mais
baixos na avaliagio QVRS. Ferrer et al. *¥ referiram que diferentes estadios de DPOC
baseados na percentagem do VEMS predito, separavam grupos de individuos com
varios graus de perda de funcionalidade na QVRS usando o SGRQ, mesmo individuos
em estadio II (VEMS > 50% do predito) tiveram valores mais baixos de QVRS
comparado com a populagao normal.

A resposta a um instrumento de avaliacdo ¢ um critério essencial para avaliar o
impacto/beneficio de uma intervencao especifica no resultado do estado de saude.
Relacionado com os critérios de resposta de um questionario de QV esta o limiar para
uma mudanga 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 saude e para guiar a interpretagdo em

que medida a mudanca nos “scores” ¢ clinicamente importante '

. Os valores
propostos para uma MMCS sdo os seguintes: uma mudanga, de pelo menos 4, pontos no
“score” total para 0 SGRQ "**; uma mudanga de aproximadamente 5 pontos no SOLQ
(129) ¢ yma mudanca de pelo menos 10 pontos para o CRQ *?.

A maior vantagem de utilizar um instrumento especifico para avaliar o impacto
da reabilitagdo pulmonar ¢ 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 social, saide mental,
funcdo fisica, vitalidade e bem-estar geral. Para além disso, individuos com DPOC
podem ser comparados com individuos portadores de outras doengas cronicas, ou

mesmo com a populacdo saudavel. A opcdo de utilizar um instrumento especifico ou

um genérico dependera dos objectivos do estudo. Varios estudos demonstraram que a
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reabilitagdo pulmonar melhora a qualidade de vida, medida através de questionarios
especificos e genéricos V.

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

O SF-36 127 136 137 ¢ ym instrumento genérico, auto-administravel, constituido
por 36 items agrupados em 8 escalas: funcdo fisica, funcdo social, desempenho
emocional, desempenho fisico, saide 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 ¢ a percep¢dao do estado de saude. A
MMCS para o SF-36 sao observada em individuos com DPOC com aumentos superior a
5-10 pontos nos perfis, segundo Wyrwich et al. 35149,

Um estudo realizado por Boueri et al. *" teve como objectivo avaliar os efeitos
de um programa de reabilitagdo pulmonar, na qualidade de vida de individuos com
DPOC, medidos através do SF-36. Neste estudo estiveram envolvidos 37 individuos
com DPOC grave, aos quais foi efectuado um programa de reabilitacdo constituido por
treino aerobio, treino de for¢a 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 saude,
nomeadamente nas dimensdes, fungdo fisica (p <0,005), vitalidade (p <0,005),
desempenho emocional (p <0,05) e mudanga de saude (p <0,001); apesar dos perfis
obtidos em individuos com DPOC serem inferiores aos da populacdo saudavel. No

entanto, o aumento significativo da distdncia medida pela prova dos seis minutos de
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marcha, ndo se correlacionou a dimensdo da fung¢ao fisica do SF-36, sugerindo o autor,
que o SF-36 ¢ os seis minutos de marcha medem diferentes aspectos do estado de saude,
enquanto os seis minutos de marcha medem a capacidade fisica de forma objectiva, o
SF-36 mede a percepcdo que os individuos tém da sua qualidade de vida e, portanto,
também como o modo como eles percepcionam a sua capacidade fisica 442

No estudo de Boueri et al. "*" refere-se que o SF-36 ¢ um instrumento genérico
sensivel, porque o conteudo das suas questdes, provavelmente, se adequa aos individuos
com DPOC, referindo ainda que o efeito da duragdo e intensidade dos programas pode

(4D 130 existir

influenciar as respostas dos individuos. Contudo, o facto de neste estudo
um grupo de controlo, que nao efectuou reabilitagdo, leva os autores a afirmar que ¢
necessario realizar estudos em que aquele esteja presente, de forma a comparar a
medi¢do do estado de saude nos dois grupos, e desta maneira poder avaliar o
instrumento de medigao.

Mabhler ¢ Mackiowiak *" demonstraram também que o SF-36 ¢ um instrumento
valido para medir a QV em individuos com DPOC, através da utilizagdo deste
questionario em 50 individuos com DPOC. Estes autores observaram uma correlagdo
entre 0 VEMS e cinco dimensdes do SF-36: fungdo fisica (0,65), fungdo social (0,40),
desempenho fisico (0,51), vitalidade (0,50) e saude geral (0,47); acrescentando que o
grau de obstrucdo pode nao ser o principal determinante da qualidade de vida. Este facto
levou-os a concluir que a qualidade de vida depende mais do grau da dispneia, do que
da gravidade da limitagdo ao fluxo de ar.

O SF-36 demonstrou ser um instrumento sensivel na medi¢do da QV em
populacdes gerais, incluindo individuos idosos com DPOC. Demonstrou ainda melhoria
significativa nas dimensdes, funcdo fisica, fadiga, desempenho emocional e
modificacdo de satide apos programas de reabilitacio > V. Estes resultados sugerem
que os individuos percepcionam uma melhoria no seu estado de satide e que os
objectivos dos programas de reabilitacdo, melhorar a capacidade funcional e integragao
social, foram atingidos. Os perfis da dor, saude geral, fun¢do social e desempenho fisico
ndo sofreram alteracdes significativas apds programas de reabilitagdo. Ja os
instrumentos especificos sdo mais sensiveis para detectar alteragdes ao nivel dos

sintomas e da QVRS !*,
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Os programas de reabilitagdo pulmonar que promovem uma melhoria

a1 “7) mostraram também

significativa na forca muscular e na tolerancia ao exercicio
melhoria da QVRS em individuos com DPOC, o que sugere a influéncia de aspectos
especificos na QVRS. No entanto, a melhoria da QVRS pode ser observada mesmo na
auséncia de melhorias clinicas significativas e na capacidade para o exercicio ** 149,
Com os programas de longa duracao os beneficios ao nivel da QVRS sdo superiores
quando se observam diferengas clinicamente significativas na tolerancia ao exercicio
(110, 146) N30 se sabe, no entanto, se os beneficios ao nivel da QVRS, nos individuos que
ndo obtiveram efeitos fisiologicos significativos se mantém depois dos programas de

reabilitacdo Y.

1.2 REABILITACAO PULMONAR NA DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA
CRONICA

Segundo a American Thoracic Society (ATS) e a European Respiratory Society (ERS) a
reabilitacdo pulmonar ¢ uma intervencdo multidisciplinar abrangente, baseada na
evidéncia, para individuos com doengas respiratdrias cronicas, sintomaticos e com
diminuigdo da capacidade para a realizagcdo de actividades da vida quotidiana. Integrada
no tratamento individualizado do doente, a reabilitacdo pulmonar pretende reduzir os
sintomas, optimizar a capacidade funcional, aumentar a participacdo e reduzir os custos
dos cuidados de satude através da estabilizacdo ou inversdao de manifestagdes sistémicas
da doenga. Os programas de reabilitagdo pulmonar incluem a avaliacdo do doente, o
exercicio, a educagio e o apoio psicossocial .

Os principais objectivos da reabilitagdo pulmonar sdo reduzir sintomas, melhorar
a qualidade de vida e aumentar a participagao fisica e emocional em actividades da vida
diaria. Para realizar estas metas, a reabilitagdo pulmonar tenta solucionar um conjunto
de problemas extra pulmonares que podem ndo ser adequadamente tratados por
terapéutica médica, os quais afectam os individuos nos estadios Il a IV da DPOC, e que
incluem descondicionamento fisico, isolamento social, alteragdo do estados de humor
(especialmente depressdo), perda de forca e massa muscular, associada a uma perda de

peso V.
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A reabilitacao pulmonar utiliza programas de diferentes areas da saude integrados
e adaptados as necessidades de cada individuo. Individuos com doenga pulmonar
incapacitante requerem uma avalia¢do individual das necessidades e a concepgdo de um
programa para dar uma resposta realista a objectivos individuais. Para ser bem
sucedido, o programa de reabilitacio pulmonar deve prestar atengdo aos problemas
psicoldgicos, emocionais e sociais, bem como a deficiéncia fisica, de forma a ajudar a
optimizar a terap€utica médica para melhorar a funcdo pulmonar e a tolerdncia ao
exercicio 7).

A equipa interdisciplinar de profissionais de saude envolvidos na reabilitagdo
pulmonar deve incluir médicos, cardiopneumologistas, fisioterapeutas, psicélogos,
terapeutas ocupacionais, especialistas em exercicio e/ou de outras pessoas com
competéncias adequadas. A constituicdo da equipa depende dos recursos e
conhecimentos disponiveis, mas geralmente inclui, pelo menos, um elemento a tempo
inteiro &7,

A reabilitacdo pulmonar e os programas de exercicio em particular, para serem
bem sucedidos, exigem mudancas comportamentais complexas que requerem empenho
e adesdo por parte dos individuos, que podem ser facilitados por um periodo de
intervengdo mais longo com as equipas a incentiva-los para o treino. Estas mudancas
implicam alteracdes de estilos de vida, com incorporacdo de exercicio regular, o uso de
técnicas de controlo da respiragdo e de conservagdo de energia, 0 uso de medicagdo (B,-
agonistas, Anticolinérgicos e¢ Metilxantinas), suplemento de oxigénio e adaptacdes
psico-sociais. Alguns factores externos podem influenciar, igualmente, a duracdao do
programa, como os sistemas de saude e as politicas de reembolso e comparticipacao, a
acessibilidade aos programas, a referenciacdo para os programas por parte dos
prestadores de satde, o nivel de aptidao funcional e a motivacao do doente para atingir
os objectivos do tratamento .

Os programas de reabilitagdo pulmonar t€ém como componentes fundamentais o
exercicio fisico, fisioterapia respiratoria, educacdo do doente, aconselhamento anti

stress, aconselhamento nutricional e aconselhamento psicologico @7 147149,

O exercicio fisico ¢ a chave para um programa de reabilitagio bem sucedido *.
A prescri¢ao do exercicio nos programas de treino deve ter como objectivo estimular os

sistemas cardiovascular e musculo-esquelético para que lhes possa induzir adaptacdes
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fisiologicas, de modo a minimizar o impacto do descondicionamento fisico ®. Os
programas de treino na DPOC tém que ser adaptados as limitagcdes dos individuos.
Como referido no ponto 1.1.4, estas limitagdes incluem a incapacidade para aumentar a
entrega do oxigénio ao musculo periférico devido a deficiente troca gasosa pulmonar,
resultante das limitagcdes ventilatorias. Além destas limitagdes, a deficiéncia organica do
musculo ¢ um factor que limita a tolerancia ao exercicio na maioria dos individuos.
Assim, os programas de treino devem ser adaptados as limita¢des individuais, ao nivel
do muisculo esquelético, e das fungdes pulmonar e cardiovascular ®*'°%,

Em 1997 "*® as orientagdes para a reabilitagio pulmonar continham apenas
suporte cientifico a favor do treino aerdbio com envolvimento de grandes grupos de
musculos dos membros inferiores e superiores, evidenciando a promocdo de uma
melhoria da capacidade funcional, sem efeitos adversos. Actualmente, as orientagdes
concedem também ao exercicio de forca muscular dinamica grande evidéncia na
melhoria da fungdo muscular, sugerindo que este tipo de exercicio deve também fazer

parte integrante dos programas de reabilitagio pulmonar ©.

O objectivo destes
L. . . . , : ;1 G
programas ¢ induzir o maior beneficio quanto possivel e o mais duradouro possivel
88). . . .
As respostas a curto prazo dos programas de treino parece serem influenciadas pela
duracdo do programa assim como pela intensidade de treino utilizada " 2.

A duracdo do programa de treino tem sido muito discutida, mas ainda sem
suporte cientifico consensual. No entanto, pelos dados disponiveis, a comunidade
cientifica pressupde que os programas de treino mais longos produzem mais beneficios
ao nivel das adaptacdes fisiologicas ®*. Os programas de menor duracio (6-8 semanas)
sdo menos dispendiosos e permitem que os individuos conhecam e participem no
programa de exercicio. Contudo, o objectivo dos programas de reabilitagdo pulmonar
em geral, e dos programas de treino em particular, ¢ o de promover mudangas no
comportamento destes individuos, provocando a alteragdo de um estilo de vida
sedentdrio para um mais activo e consequentemente mais saudavel. Embora possam
ocorrer algumas mudangas fisiolégicas apds num periodo de curta duracdo, as

L . . (153)
mudancas comportamentais exigem periodos de tempo mais longo . Os programas
com uma duragdo mais longa (> 6 meses) mostraram também melhores efeitos a longo

(110, 146, 154)

. . ~ . 148, 155
prazo comparativamente com intervengoes mais curtas (148159 Corroborando

a tendéncia que os programas de treino devem ter uma duragdo mais longa do que 6 a
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12 semanas, Ries ) e Troosters !'”’ demonstraram que um programa de reabilita¢io
pulmonar, com 6 meses de duracdo constituido por treino aerdbio (60-80% do trabalho
maximo) e por treino de forca (60% 1RM), aplicado a doentes em regime ambulatorio,
resulta em melhorias significativas ao nivel do desempenho fisico, aumento da distancia
percorrida nos 6 minutos de marcha, da forca muscular e no estado de saude. Embora
este estudo ndo tenha comparado o programa de 6 meses com outro mais curto, os
beneficios obtidos persistiam aos 18 meses de follow-up. Um estudo realizado por Guell
(149 com uma intervencdo de 12 meses (6 meses da reabilitacdo diaria seguidos por 6
meses da supervisdo semanal) obteve ganhos na tolerancia ao exercicio, na dispneia e
no estado de satide que persistiram 1 ano apds do final do programa de reabilitacao,
embora estes beneficios revelassem uma tendéncia para diminuir gradualmente no
segundo ano de follow-up. Este resultado contrasta com os resultados de outros estudos
(156-139) com programas de duracdo inferior a 6 meses, em que os beneficios foram
diminuindo progressivamente apds um ano de treino.

94, 118, 152, 160-162
(04, 118, 152, ) serem de curta

No entanto, apesar da maioria dos estudos
duracdo, (6 a 12 semanas) também se encontram melhorias ao nivel do desempenho
fisico, na resisténcia a fadiga com aumento da distancia percorrida nos 6 minutos de
marcha e no estado de saide. Embora alguns estudos sugiram que a duragdo dos
programas tem impacto na melhoria da tolerancia ao exercicio, continua pouco claro
que tenha o mesmo efeito sobre varidveis como o estado de satde ou dispneia, isto &,
nao se demonstrou ainda uma relagao entre a duragdo do programa, o estado de satude e
a dispneia. Além disso, os beneficios clinicos de reabilitagdo pulmonar, para além da
duracdo, podem depender também do local onde se implementa o programa, bem como
do seu contetido 3 11132,

A fisioterapia respiratoria tem como objectivos: reeducar a dindmica ventilatoria,
promover a permeabilidade das vias aéreas, melhorar a funcdo diafragmatica e a
coordenacdo da respiracdo abdominal associada a marcha e as actividades da vida diaria
e, ainda, promover a readaptacdo ao esforco. Tem sido demonstrado que a sua pratica
pode conduzir a um aumento da tolerancia ao esfor¢co ¢ a uma redugdo da dispneia,
melhorando a autonomia do doente e a capacidade de realizar as actividades da sua vida
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diaria “” mas sem efeitos ao nivel do estado de saude '®. Os programas de fisioterapia

respiratoria para individuos com doengas pulmonares crénicas, constituem um meio de
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aliviar sintomas e optimizar a fungdo, sendo o seu principal objectivo reconduzir o
doente ao mais alto nivel (possivel) de independéncia funcional, utilizando a reeducagao
respiratdria, nomeadamente respiragdo diagramatica de labios franzidos e as técnicas de
relaxamento %1%,

A respiracdo abdomino-diafragmatica permite melhorar os movimentos do
diafragma e abdomen com relaxamento dos musculos superiores do térax; permite um
prolongamento da expiracao; um controlo da respira¢do; uma correc¢cdo do movimento
da caixa toracica; e uma diminuicdo da frequéncia respiratoria, acompanhada de um
elevado volume corrente e de uma adequada excursdo diagramatica 'Y, O treino dos
musculos ventilatorios também tem sido utilizado de forma isolada, no entanto, ndo
existe evidéncia de qualquer melhoria significativa na fun¢do pulmonar e tolerancia ao

(172)

exercicio . O treino dos musculos inspiratérios como um modo de tratamento

isolado ¢ claramente inferior a um programa de treino global em individuos com DPOC

@ j4 um treino global apresenta beneficios ao nivel da forca dos musculos

inspiratorios e expiratorios %17,

A doenga pulmonar crénica resulta, frequentemente, num declinio progressivo da
capacidade para o exercicio devido a interdependéncia da inactividade fisica e
descondicionamento. Inevitavelmente, estes efeitos sdo sobrepostos no declinio da
capacidade aerdbia (VOomay), diminui¢io da massa corporal e for¢a corporal que é
esperada com a idade ®. Existe consenso que os individuos com DPOC devem ser
referenciados para os programas de reabilitagdo pulmonar independentemente do

estadio em que se encontram V.

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

O principal componente de qualquer programa de reabilitacdo ¢ o exercicio fisico, o
qual corresponde a principal modalidade para melhorar a aptidao fisica e aumentar a
tolerancia ao exercicio, apesar de muitos estudos ndo terem isolado o exercicio da
abordagem multidisciplinar da reabilitacdo pulmonar, quando analisam e interpretam os

J4

resultados. O exercicio ¢ considerado actualmente um componente fundamental na
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reabilitagdo de individuos com DPOC, pois apesar de nao alterar a fungdo pulmonar,
melhora a tolerancia ao exercicio e reduz a dispneia 7.

O descondicionamento devido a falta de actividade fisica ¢ uma caracteristica
primaria associada @ DPOC e pode ser descrita como “espiral de dispneia”, associados
aos factores sistémicos. Este conceito ¢ baseado no efeito do enfraquecimento pulmonar
que causa dispneia com o exercicio fisico, o que encoraja a um estilo de vida mais
sedentdrio, com consequente diminui¢dao do nivel de actividade fisica. Por outro lado, a
diminui¢do do nivel de actividade leva a um descondicionamento global, e portanto, ¢
provavel que os portadores de DPOC sintam dispneia mais acentuada para niveis de
exercicio cada vez menores ®. A pratica regular de exercicio fisico demonstrou
diminuir a experiéncia subjectiva da dispneia para uma dada carga de trabalho,
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: diminuicao dos
niveis enzimaticos oxidativos do tecido muscular, diminuicdo dos niveis de
mitocondrias, atrofia e enfraquecimento muscular, controlo neuromuscular alterado,
volume sanguineo diminuido, diminui¢do de volume de ejec¢do e débito cardiaco e
aumento da frequéncia cardiaca de repouso '’*. O deficit do descondicionamento, a par
com as alteragdes patofisiologicas da DPOC, contribui para estes individuos tenham
uma intolerancia ao esforgo fisico, com fadiga precoce e dispneia. Outros factores que
podem reduzir a tolerancia ao exercicio na DPOC sdo a anemia, carboxihemoglobina,
acidose metabolica cronica e ma nutrigdo 2.

Em geral, os beneficios do exercicio nos individuos com DPOC estdo, assim,
associados com alteragdes na morfologia dos musculos esqueléticos e enzimas,
diminui¢do da sensibilidade para a dispneia, melhoria de ventilacdo, um aparecimento
mais tardio da acidose lactica. Respostas fisiologicas especificas ao exercicio por parte
dos individuos com DPOC, com niveis de treino submaximos, incluem: aumento do
VOomax, aumento da capacidade de trabalho, diminui¢cdo da FC para cargas submaximas
e diminui¢do dos niveis de lactato '*" ">, Estes beneficios do treino promovem uma
melhoria da performance para o exercicio e diminui¢do da percep¢do da dispneia.

O'Donnell et al. /7% identificaram dois mecanismos adicionais de resposta ao treino

nestes individuos; uma melhoria da eficiéncia mecanica das actividades, com
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diminui¢do das necessidades de oxigénio e, uma melhoria na fung¢do dos musculos
respiratorios, com consequente melhoria da ventilagao.

Ao longo dos anos os programas tradicionais de reabilitagdo pulmonar
evidenciavam o treino aerdbio, que envolve os membros inferiores e membros
superiores, como a componente essencial dos programas de reabilitacdo para individuos
com DPOC *®) e, mais recentemente, exercicio de for¢ca muscular dindmico (3), para os
membros inferiores e superiores. O exercicio aerobio conduz consistentemente a
melhorias clinicas significativas ao nivel da tolerdncia ao esfor¢o, diminuicdo da
dispneia e melhoraria da eficiéncia do trabalho muscular, contribuindo para uma
melhoria da qualidade de vida, sem no entanto promover aumentos da forca e massa
muscular © *®. O treino de forca, por sua vez, conduz ao aumento da forca e massa
muscular, com melhorias significativas na performance destes individuos ©* % 177179,
Recentemente, foi reconhecido como uma componente benéfica, segura e sem contra
indicacdes para individuos com DPOC @) Se o treino de for¢a aumenta a massa e forca

180 . iy
(180) ¢ se o treino aerdbio

muscular, também pode resultar numa diminui¢do da dispneia
oferece modestas alteracdes ao nivel da fungcdo muscular, o treino combinado ¢é
provavelmente a melhor estratégia para melhorar a fun¢do muscular periférica na DPOC

(™ porque resulta numa melhoria combinada em for¢a de miisculo e resisténcia fisica

(118, 181) (160)

, sem aumentar o tempo de treino

1.2.1.1 Exercicio aerdbio na reabilitacdo pulmonar na pessoa com doenca pulmonar

obstrutiva cronica

O exercicio aerobio ¢ uma componente fundamental dos programas de reabilitagdo
pulmonar que permite aumentar a tolerancia ao esfor¢o, diminuir a dispneia ¢ melhorar
a eficiéncia do trabalho muscular, contribuindo para uma melhoria da qualidade de vida
e menor recorréncia aos cuidados médicos. Sem efeitos adversos, ¢ recomendado para
individuos com DPOC e deve ser iniciado independentemente do estadio da DPOC em

{,

. .« . 14 r . & T
que o individuo se encontra » 0 exercicio aerobio envolve grandes grupos de

musculos dos membros inferiores e superiores e permite aumentar a capacidade
oxidativa, a capilarizacdo, a concentragdo de enzimas oxidativas e a densidade de

(182, 183)

mitocondrias, nos musculos treinados , aumenta ainda o limiar anaerobio e o
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consumo méximo de oxigénio ®> '°V. Estas alteracdes resultam assim numa melhor
capacidade para exercicio, praticamente sem provocar efeitos na forga 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 ®% 11 182 183)

A prescricao de exercicio para um programa de treino ¢ guiada por 5 parametros
fundamentais: intensidade, duragdo, frequéncia, modo e progressdo. No entanto, as
caracteristicas dos programas de exercicio ainda ndo foram estudadas exaustivamente
para individuos com DPOC ©.

Dos diferentes parametros que permitem prescrever a intensidade de exercicio em
individuos com DPOC, os mais utilizados sdao o trabalho méaximo, a frequéncia cardiaca
ao nivel do consumo maximo de oxigénio, e as escalas subjectivas, nomeadamente a

(47

percepcao subjectiva de dispneia (PSD) e de esfor¢o (PSE). Segundo Cooper "’ existe

uma correlagdo entre a intensidade de esforco e a PSE, percepcionadas pela escala de

(%9 ou da percepcio subjectiva de esfor¢o “”, durante

Borg. A classificacao da dispneia
a prova de esfor¢co, permitem estimar de uma forma adequada, as intensidades
especificas de exercicio durante o treino, identificando as limitagdes ao exercicio,
podendo tornar o treino orientado por sintomas, com um suporte importante na

seguranca do doente e na necessidade ou nao de monitorizagao durante o exercicio 7,57,

185)

Os individuos com DPCO sao capazes de atingir mais de 80% da capacidade de
trabalho méaximo como intensidade de treino '*9; no entanto, ndo tém uma limitagao
cardiovascular convencional e uma acumulacdo significativa de lactato ©®. A taxa de
trabalho maxima ao nivel dos membros inferiores, destes individuos, ocorre a uma
carga de trabalho absoluta mais baixa do que a de individuos saudéaveis, mas quando
representada como uma percentagem do maximo, verificou-se que ¢ aproximadamente

82% nos DPOC e 68% em individuos saudaveis V.

Nos individuos com DPOC a frequéncia cardiaca e o VO, ndo alcangam valores
maximos na prova de esforco cardiorespiratoria. Segundo varios autores *7 '*%)

prescrever a intensidade do exercicio baseada numa percentagem do trabalho méximo,

frequéncia cardiaca maxima ou VO, para o exercicio € incorrecto, porque vai
subestimar a intensidade de treino, na medida em que a interrupc¢ao da prova, em alguns

individuos, ocorre devido ao aparecimento de limitagdes ventilatérias ou dor nos
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membros inferiores sem atingirem os seus valores maximos individuais """ Como
existe uma grande variabilidade da frequéncia cardiaca nestes individuos, esta ¢

desaconselhavel para a rotina da prescriio de exercicio na DPOC ®. No entanto,

l. (190), a relagdo entre a frequéncia cardiaca e 0 VOypic, descrita

segundo Simmons et a
pela a American College of Sport Medicine (ACSM) nio se aplica aos individuos com
DPOC. Pois, no inicio do treino quando atingiam 70-71% da frequéncia cardiaca
maxima (FCpx), 0 VO, nesse momento era 50% do VOzpiCO e, no final do programa de

treino para frequéncias cardiacas de 76-77% da FCp.x 0 VO, era 60% do VOzpico. Em
individuos saudéveis era esperado que 62 e 70% da FCax correspondessem a 50 e 60%

do VOapico, no 1nicio e final do treino. Simmons et al. (190)

afirma ainda que os
individuos com DPOC apresentam frequéncias cardiacas mais elevadas para consumos
de oxigénio pico mais baixos e que a resposta da frequéncia cardiaca para um dado
nivel de trabalho ¢ previsivel durante a prova de esforco cardiorespiratéria.

A frequéncia cardiaca pode ser utilizada como um indicador de intensidade de

. . . . ., 62 . A .
treino, para avaliar o esforgo consciente do individuo “?. Quando se utiliza a frequéncia

cardiaca € o VOzpico como variavel para a prescricdo da intensidade de treino, deve ser
ajustada pela percep¢do subjectiva de dispneia e/ou esforco, evidenciando que estes
individuos podem aferir uma intensidade de treino mais real, tendo por base a dispneia
e/ou o esforco, para intensidades médias a elevadas *V.

A prescri¢ao pode ter por base a avaliacdo do trabalho maximo realizado no teste
de exercicio cardiorespiratorio (como o trabalho realizado em cicloergometro). Este tipo
de prescricdo parece mais correcto do que utilizar indicadores como a frequéncia
cardiaca ou a percepcdo de dispneia ou esforco “?. No entanto, ndo existe consenso
relativamente a metodologia mais adequada para a prescricdo de intensidade nos
individuos com DPOC “* ¥ Devido a falta de evidéncia, nos estudos mais robustos
em termos metodoldgicos tem sido utilizada uma intensidade superior a 40% e inferior
ou igual a 85% da frequéncia cardiaca de reserva de VO,, com uma duragdo ndo
inferior a 20, ou 30 minutos para intensidades mais baixas (continuos ou intervalados)
(88, 193)

Diversos estudos &% 194199 tam apontado que, mesmo em individuos saudaveis,
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
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ser motivados a treinar na maior intensidade tolerada, tendo em consideragcdo os

@7 o objectivo consiste em utilizar uma intensidade

aspectos de seguranga. Para Cooper
alvo que corresponda a minima intensidade necessaria para produzir uma resposta
clinicamente significativa, podendo variar até a intensidade méaxima tolerada pelo
individuo. A medida que se vdo observando adaptagdes, 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 seguranga, dentro de uma
progressdo, isto €, um ajustamento continuo da prescri¢do do exercicio, a fim de manter

(47)

a intensidade desejada na presenca das adaptagdes do treino ", para permitir obter uma

melhoria clinica significativa na capacidade funcional '*>. A progressio da intensidade

(184)

de treino pode ser feita tendo por base a percepcdo subjectiva de dispneia ou da

percepgio subjectiva de esforgo 7.

As diferengas clinicamente significativas sdo raramente atingidas em programas
de exercicio aerdbio de curta duracdo. Segundo Cooper “”, individuos normais com
mais de 50 anos podem alcangar um aumento de 10% da capacidade funcional apos
cerca de 4 semanas de treino aerdbio, com idade superior a 60 anos alcancam 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 de 80% do Wmax, foi alcangada
no final de cerca de 12 semanas de duracdo, sem conseguirem realizar 30 minutos de
treino de exercicio aerdbio acumulado.

O 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 maxima ou a 40-
85% da reserva de VO,. A posicdo adoptada pelo ACSM "7, 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
VO, é ineficaz.

O exercicio aerdbio promove beneficios fisiologicos, no entanto os beneficios
descritos nos estudos sdo diferentes e muito variados, assim como os protocolos
utilizados para avaliacdo e para o treino. Quando se procedeu a analise dos beneficios
verificamos que existia uma grande variabilidade na intensidade de treino, 50-95% do

trabalho méaximo 1% 195290 509 a4 85% da frequéncia cardiaca ao nivel do VOoma M

201) (185, 202)
,C

, intensidade orientada por sintomas (3-4 na escala de dispneia de Borg) om
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treino continuo ou intervalado; com uma duragao de 20-60 minutos € uma frequéncia de
2-3 vezes por semana durante 3-12 semanas. Desta forma, parece claro que ainda nao
foi encontrado um protocolo de exercicio capaz de produzir beneficios consistentes e
homogéneos nos individuos com DPOC.

Actualmente, apesar do exercicio de alta intensidade ainda ndo estar bem
documentado ), tem-se observado que o treino com intensidades altas, 60 a 80% do
trabalho méximo atingido na prova de esfor¢o cardiopulmonar, nos individuos com
DPOC, ¢ bem tolerado, com efeitos ao nivel das varidveis fisioldgicas, observando-se
um aumento da capacidade aerébia e limiar anaerdbico, uma diminui¢do das
necessidades ventilatorias e da dispneia, no exercicio subméximo #2198 199 201.203)

O exercicio aerobio dirigido preferencialmente para os membros superiores
parece ser menos eficaz na melhoria da capacidade funcional, comparativamente, com o
exercicio aerobio que envolve preferencialmente os membros inferiores. No entanto, o
uso dos membros superiores € uma constante nas actividades de vida diaria. 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 reabilitagdo '*¥. Alguns estudos 7'+2*Y

, que analisaram o
efeito do exercicio de alta intensidade baseado na taxa de trabalho maxima tolerada,
sem exaustdo, ao nivel dos membros inferiores, dos individuos com DPOC, ocorre a
uma carga de trabalho absoluta mais baixa do que a de individuos saudaveis, mas
quando representada como uma percentagem do maximo, verificou-se que ¢€
aproximadamente 82% nos DPOC e 68% em individuos saudaveis. Estes resultados
indicam que os individuos com DPOC podem manter taxas de trabalho relativas mais
elevadas, ao nivel dos membros inferiores do que os individuos saudaveis. Ao nivel dos
membros superiores a taxa de trabalho relativa maxima tolerada, sem exaustao, parece
ser inferior a 80%. Uma vez que esta demonstrado que existe uma menor limitacdo na

(205)

forca dos membros superiores , nos individuos com DPOC, pensa-se que o padrao

de resposta dos musculos dos membros superiores serd idéntico aos dos membros
inferiores dos individuos saudaveis '*.

Sabendo-se que uma intensidade de treino para os membros superiores a 50% da
taxa de trabalho relativa maxima tolerada, sem exaustdo, ndo apresenta beneficios (206)

Logo, quando se pretende implementar um treino de exercicio aerdbio para os membros
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superiores, a intensidade da taxa de trabalho maxima deve ser maior do que 50% e
inferior 80%, na medida em que os 80% parecem ser demasiado elevados como
prescrigdo inicial do exercicio para individuos com DPOC *%. No entanto, o exercicio
continuo de alta intensidade (26,8+9,1 W) (80£5% do Wnax) comparativamente com o
exercicio de intensidade crescente (30+10 W), ao nivel dos membros superiores,
apresenta sintomas significativamente mais intensos, ao nivel da dispneia e fadiga dos
membros superiores, em individuos com DPOC. Por outro lado, estes individuos
percepcionaram como principal factor limitante do exercicio a fadiga dos membros
superiores de forma isolada, ou em combinagdo com a dispneia, em vez da dispneia
isolada %,

As intensidades mais elevadas eram inicialmente utilizadas nos programas de
treino intervalado, parecendo apresentar maiores beneficios fisioldégicos. No entanto,
quando comparadas com treino de exercicio continuo, apresentam resultados idénticos.
Nos trabalhos desenvolvidos onde foram comparadas as duas metodologias de treino
nao foram encontradas diferencas entre os grupos de treino intervalado e treino continuo
(198, 199,207, 208) Quer o exercicio continuo de alta intensidade, a 80% do trabalho de pico,
quer o exercicio intervalado a 90-100% do trabalho de pico apresentaram aumentos
significativos na taxa trabalho, com efeitos positivos ao nivel das adaptacdes
fisiologicas no vasto esterno, com aumento da area de seccdo das fibras tipo I e Ila,
aumento das enzimas oxidativas e da capilarizacdo, associados a uma diminui¢do da
ventilagio para a mesma taxa de trabalho, assim como da dispneia "*®, mas sem
alteragdes significativas nos aumentos de forga. O treino aerobio de alta intensidade
parece aumentar a area de secgdo da fibra muscular, em 20% "'? ¢ 12% ®°. Este

aumento parece ser influenciado pela intensidade e pela duragio de treino '

1.2.1.2 Exercicio de for¢a muscular dindmica na reabilitacdo pulmonar na pessoa

com doenca pulmonar obstrutiva cronica

Os programas de exercicio de forca muscular dinamica envolvem de forma selectiva
pequenos grupos musculares, com menor impacto na ventilagdo pulmonar, logo com
menor interferéncia das limitacdes cardiorespiratdrias centrais que influenciam o

desempenho destes individuos no exercicio, podendo utilizar-se taxas de trabalho
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relativas mais elevadas **?°”. No entanto, ¢ fundamental a existéncia de um periodo de
repouso entre as séries de avaliacdo e de treino de forga, o qual tem sido dificil de
estabelecer para a pessoa com DOPC, devido a reduzida tolerancia ao esfor¢o por
dispneia ou dessaturacao 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 execugdo correcta do movimento, deve incluir-se uma respiracao adequada de
forma a evitar a manobra de Valsalva, para ajudar e manter os niveis de saturagdo de
hemoglobina numa percentagem adequada (90%), sendo recomendada uma respiracao
diafragmatica com os labios franzidos, a qual dever ser ensinada, praticada e executada
durante os exercicios. Deve monitorizar-se a saturagao de oxigénio periodicamente com
oximetro de pulso e/ou uma avaliagdo do esforgo através de escalas subjectivas de
esforco ou dispneia @'Y,

Ao longo das actividades da vida didria, estes grupos musculares estdo
continuamente a ser solicitados, quer ao nivel de tarefas de resisténcia, acgdes
repetitivas durante um periodo de tempo, como por exemplo durante a marcha; quer ao
nivel de tarefas de forca, ac¢des que requerem um desempenho explosivo durante um
curto periodo de tempo, como levantar pesos, por exemplo. Em individuos saudaveis
estas tarefas fazem parte das actividades diarias, sem que se encontrem limitadas, na
medida em que o musculo-esquelético estd adaptado para o desempenho de tarefas de
resisténcia e de forca .

No entanto, em individuos com DPOC estas tarefas encontram-se muito
limitadas, ndo s6 devido as limitagdes ventilatérias, mas também devido a fadiga
muscular, que contribui significativamente para a intolerancia ao exercicio, podendo
encontrar-se limitagdes nas actividades da vida diarias por desconforto nos membros
inferiores, para além de dispneia "%, Esta fadiga muscular resulta da disfungdo existente
ao nivel do musculo esquelético. Quando se compararam estes individuos com
individuos sauddveis da mesma faixa etdria, foi possivel observar que os individuos
com DPOC apresentavam uma diminuicdo da massa e for¢a especialmente nos

(83, 84, 88, 93, 212)

musculos dos membros inferiores . A for¢a muscular ao nivel do

quadricipte, nestes individuos encontra-se reduzida, comparativamente com individuos

213 .
( ), com valores observados em varios estudos com DPOC

21,3+ 11,8 kg "™ vs. 39,2 £ 2,4 kg ©, 44,3 £ 4,7 kg 'Y, ou 46 + 5 kg "*Y. Individuos

saudaveis da mesma idade

49



com DPOC apresentam uma diminuicao significativa da contrac¢do voluntdria maxima
ao nivel do quadricepete de 20% a 55%, de acordo com a gravidade, comparativamente
com individuos saudaveis da mesma faixa etaria "+ '81:215:216)

Em individuos saudéaveis, os programas que contemplam a componente forca
muscular sdo utilizados como um método de resisténcia progressiva para aumentar a
resisténcia e a for¢a muscular, promovendo alteracdes bioquimicas e estruturais ao nivel
do musculo, mesmo em individuos mais velhos *”. Este principio pode ser aplicado a
individuos com DPOC, embora apenas recentemente o treino de exercicios de forca
muscular tenham sido reconhecidos como uma componente de exercicio fundamental

nos programas da reabilitacio pulmonar ).

O primeiro estudo a incluir o treino de forca foi o de Simpson et al. ''”, que
realizou um programa de fortalecimento para membros inferiores e superiores, em 34
individuos com DPOC moderada a grave, com idades compreendidas entre 50-80 anos,
durante 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 extensdo da coxa-perna), em
cada sessdo, com uma carga de 50% a 85% de 1RM. No final foi possivel observar uma
melhoria na contrac¢do voluntaria maxima de 16-44%, um aumento de 73% no tempo

de prova, assim como um aumento do trabalho de pico. A qualidade de vida apresentou

uma melhoria nos dominios de dispneia, controlo emocional e fadiga, mas nio se

verificaram melhorias no VOZmaX, nem na distancia percorrida nos seis minutos marcha.

Nos estudos que utilizaram programas de treino constituidos apenas por exercicio
de forga, os participantes eram moderados a graves, com um VEMS de 38% a 48% do
valor predito, exceptuando os estudos de Clark @?'” ¢ de Lewis *'® em que os
participantes eram ligeiros a moderados, com um VEMS de 77% e 52%

94, 160, 177-179, 215, 217-219 ~ :
©4, ’ ’ ’ ). Nestes estudos ndo se verificou consenso

respectivamente
relativamente aos equipamentos utilizados, ao numero de repeti¢des e ao nimero de
séries, assim como da progressdo da intensidade de treino. As cargas utilizadas
apresentam variagdes de percentagem de 1RM distintas: 60 - 80% 7% 2. 600, ©%),
70% O+ 217), 70-85% (160), 80% @19 ¢ 85-90% . Por sua vez, o numero de séries e

repeticdes, ainda apresenta maior variabilidade, de 2-4 series com 6-12 repeti¢des, € um

repouso activo entre series de 1-3 minutos. As caracteristicas dos programas variaram
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de 4 a 12 semanas; com sessoes desde didrias, a duas ou trés vezes por semana € com
um tempo por sessdo que variou de 40 para 90 minutos % 160 177-179- 213, 217. 218)
Dos diferentes equipamentos utilizados, os mais usados foram os aparelhos de

G- Os aparelhos de musculagio tém a

musculagdo, os pesos livres e os elasticos
vantagem de proteger as costas, estabilizando a posi¢ao corporal do paciente e permitir
o aumento gradual de carga. Como desvantagens, exigem espagos amplos, sao de dificil
manuseamento e tém alto custo. Os pesos livres apresentam como principais vantagens
0 espago minimo necessario para guardar e para a realizacdao do exercicio, facilidade na
utilizagdo, melhor isolamento de musculos especificos e custo-beneficio favoravel. As
suas principais desvantagens sao o componente isométrico gerado pela preensdo da mao
e a possibilidade de cair e causar lesdes aos individuos. Os elasticos apresentam as
mesmas vantagens dos pesos livres, além de possibilitarem a melhoria de flexibilidade
articular. As suas principais desvantagens residem no componente isométrico com o
movimento sustentado e o facto de poderem ser facilmente danificados por objectos

pontiagudos © 7.

Segundo Storer ?'%

uma frequéncia de treino de 2-3 dias por semana, constituido
por uma a trés séries de 8-10 repeti¢des, com cargas progressivas de 50-85% de um
I1RM da avaliagao demonstram eficacia e seguranca, ¢ melhorias significativas na forca
e massa muscular, sem efeitos desfavoraveis nos individuos com DPOC ligeira a
moderada. Tendo por base o treino de resisténcia para individuos idosos saudaveis (a
maioria dos doentes com DPOC entra neste grupo), sugeriu a realiza¢ao de duas a trés
séries de 8-12 repetigdes. Embora o niumero ideal de séries de exercicios ndo esteja
estabelecido, foi considerado que uma unica série de exercicios para cada parte do
corpo, pode ser um bom comego para pessoas com DPOC, mas principios de progressao
sugerem que, para aumentar a resposta, duas ou trés séries seriam mais vantajosas a
medida que o treino vai progredindo °?.

Os resultados obtidos através dos programas de treino de for¢ca mostraram
mudangas ao nivel da forga, resisténcia, massa muscular e no estado de satide. Em todos
os estudos foi possivel observar ganhos significativos ao nivel da forga (p<0,05),
associada ao aumento de resisténcia (p<0,05)°* 160 177-179:215.21D  tempo de duragdo da

prova de esfor¢o cardiopulmonar, comparado com os valores basais aumentou em

apenas trés estudos (p<0,05) ‘% 177217 A distancia percorrida no teste dos 6 minutos
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de marcha apenas apresentou aumentos de 79 m (p <0,05), num Gnico estudo “¥. Em

trés estudos, nos quais foi medida a massa muscular, a area de seccdo do musculo

215 178)
@152 massa magra aumentou 3% (7 ndo se tendo

@18) A

quadricipete aumentou 4%

observado aumentos na area de sec¢do nem na massa magra, no estudo de Lewis

~ . N ~ . ~ . 4, 1 1 21
funcio respiratoria parece nio sofrer modificagdes com o treino de forga ©* 160 178 215,

217219 1o entanto foi possivel verificar aumentos de 18% (p<0,05) no VEMS num

(179)

estudo e aumentos ligeiros de 4 ¢ 5%, em dois estudos " *'”). As melhorias na

tolerancia ao exercicio observadas no treino de for¢a, em individuos com DPOC, parece
estarem associadas a outros factores relacionados com mudangas na estrutura e fungao
do musculo. O exercicio de forca, envolve pequenos grupos, por exemplo ao nivel do
quadricipete, que parece ser influenciado em menor grau, pelas limitagdes da a entrega

de O2 ao musculo, do que o exercicio que envolve grandes grupos musculares,

(209)

exercicio aerobio ", associada a uma menor percepcao de dispneia do que o exercicio

em cicloergometro ! '% 177,

Além dos efeitos benéficos que proporciona na fun¢do muscular periférica, o

(220

treino de for¢ca pode ajudar a aumentar a densidade do osso , um efeito potencial

r

interessante para individuos com DPOC, cuja incidéncia de osteoporose ¢ altamente
predominante **".
Nos individuos com DPOC grave e muito grave que apresentam uma grande

intolerancia ao exercicio, ou durante os periodos de treino %%

, pode utilizar-se como
complemento para aumentar a for¢a muscular, a estimula¢ao eléctrica neuromuscular
transcutdnea (NMES), que se demonstrou ter efeitos positivos na funcdo de musculo
esquelético, na tolerancia do exercicio e no estado de saude **¥. Um estudo de Sillen et

al. (224)

comparou as respostas metabolicas duma sessdo de treino de forca ao nivel do
quadricipete, com uma sessdo de NMES no mesmo grupo muscular, ¢ ambas as
modalidades parece conduzirem a uma resposta metabdlica aceitavel acompanhada
de uma sensac¢do idéntica na percepg¢do da dispneia e da fadiga.

Apesar da evidéncia que o treino de for¢a em individuos idosos saudaveis pode

22 em individuos com DPOC foram

induzir hipertrofia no musculo esquelético
observadas apenas pequenas diferengas na massa muscular, observando-se no entanto

ganhos ao nivel da forca muscular dos membros superior e inferior, sem no entanto
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apresentar ganhos ao nivel da capacidade aerobia '*”. Nio se conhece ainda se estes
ganhos de for¢a se mantém ao longo do tempo.

Verificaram-se elevados niveis de aderéncia e poucos eventos adversos
associados a esta intervencao. Os resultados foram inconclusivos para outras medidas de
resultado como capacidade aerobia, resisténcia na marcha, fung¢do psicoldgica e

respiratoria (7.

Nos estudos que compararam treino de forga com o treino aerébio ©* '**190 em
individuos com DPOC moderada a grave, com um VEMS 41-56% do valor predito,
com programas de 8-12 semanas, 2-3 vezes por semana, com uma intensidade 70-80%
Woico durante 30 minutos, com treino de forca constituido por 4-5 séries de 6-10
repeticdes a uma intensidade de 70-85% 1RM, com 5-12 exercicios, no final do periodo
de treino de forga, foi possivel observar melhores (p<0,05) resultados relacionados com
a forca muscular periférica (p<0,05)®* '** *9: com aumentos na distncia percorrida
nos 6 min de marcha (p<0,05) e melhoria no estado de saude, mas sem melhorias

(94,

significativas no VOzpico 100 treino aerébio apresentou aumentos (p<0,05) ao

. ) ) : 94, 144, 160
nivel da capacidade funcional, com aumento do VOqpic (o4, 144, 160)

(160)

, da forga do

©

.. . . . 4 ,
quadricipete , ¢ dos membros superiores ¢ inferiores Y. Ja os resultados de

Normandin et al. 4%

apresentaram diferencas (p<0,05) na capacidade para o exercicio,
aumento do tempo de prova, na dispneia, no desempenho das actividades de vida diaria
e estado de saide, em ambos os grupos de treino. As melhorias observadas nestes
estudos, nos dois grupos de treino, aerobio e forca, ao nivel do estado de saude eram

203 4 treino de

equivalentes. No entanto, no trabalho desenvolvido por Puhan et al.
forca parece ter maior efeito ao nivel do estado de saide do que o treino aerodbio,
sugerindo uma associacdo entre forca e QVRS, que explica o efeito da for¢a nos
diferentes dominios do Chronic Respiratory Disease Questionnaire. Nao se conhece, no
entanto, com precisdo, qual o impacto dos programas de treino de forca no desempenho
funcional e status funcional, das pessoas com DPOC, ao nivel das actividades da vida

diaria e do estado de saude ('3%209,

O treino combinado, exercicio de forca e exercicio aerobio, apresenta beneficios

no aumentam a forca muscular e a resisténcia, na formagcdo do osso em idosos,

diminuindo o risco de fractura da osteoporose e observa-se uma associagdo inversa
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entre o risco de mortalidade e varios componentes da forca ou da resisténcia muscular,

em individuos saudaveis ?%%.

Actualmente existem orientagdes para incluir o treino de forca nos programas de
reabilitacio pulmonar . No entanto, a inclusio de exercicio de for¢a muscular
dinamica, em conjunto com o exercicio aerobio nao mostrou ainda beneficios ao nivel

dos sintomas e estado de saude ®®. Mas, se o treino de for¢a aumenta a massa e forca

(180)

do musculo, podendo resultar numa diminuicdo da dispneia , € o treino de

resisténcia induz alteragdes modestas ao nivel da fungdo muscular (%% 198 199 203 4

combinagdo do treino de forca e resisténcia €, provavelmente, a estratégia adequada

para melhorar a fun¢do muscular periférica na DPOC ), porque resulta numa melhoria

. A . (118,162, 181,227
combinada em for¢a muscular e resisténcia fisica 1'% 162 181,227

Os programas de treino combinado em individuos com DPOC grave, com um

VEMS de 40-45% do valor predito, apresentam uma grande variabilidade na prescri¢ao

do exercicio realizado, com uma duragdo de 4 semanas, duas vezes por semanas (162). 4

227 TR
semanas, 4-5 vezes por semana *>"; 6 meses distribuidos por 3 meses 3 vezes por

110 . .
semana e 3 meses 2 vezes por semana ''?; com uma intensidade de 70-80% do Wpico

durante 20-30min, para a componente aerobia. Para a componente de for¢ca muscular
dindmica foram utilizadas 2-3 séries de 10 repeti¢des a 60-80% de 1RM %12 ¢ 709,

de 15RM para os membros inferiores ¢ 86% de 15RM para os membros inferiores **”.

No final do periodo de intervencdo e comparativamente com os grupos de controlo, que
ndo tinham realizado exercicio fisico, foi possivel observar aumento (p<0,05) da
capacidade funcional, com aumento do VOypico, da for¢a dos musculos respiratorios, a
60% do Wp.x observou-se uma diminui¢ao da ventilagao (110); aumento no Wy, Na
distancia percorrida nos 6 minutos de marcha e aumentos da for¢ca nos musculos
periféricos ''* #27; com aumento (p<0,05) da 4rea de sec¢do da fibra muscular de 7%,
da actividade mitocondrial de 48%, da forca do quadricipete de 32% e do trabalho

(162) & aumento no estado de saade '?

maximo com uma varia¢ao de 6-10% nos scores
nos dominios do SGRQ **”. Aos 6 ¢ 12 meses de follow-up ainda se mantinham
valores aumentados (p<0,05) na distancia percorrida nos 6 minutos de marcha, no Wi,
na forca do quadricipete, ¢ no estado de satde. As melhorias da forca ainda foram
correlacionadas com as melhorias nos 6 minutos de marcha, aos 6 e 12 meses de follow-

up (110)
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(118, 160, 181, 228)

Nos estudos em que o objectivo foi comparar efeitos do treino

combinado com treino aerobio, em individuos com DPOC grave, com VEMS de 33 a

45% do valor predito, durante 8 a 12 semanas, trés vezes por semana "*". Apenas um

(228)

estudo efectuou treino duas vezes por semana a uma intensidade de 50-80% do

(118, 160, 228)

trabalho maximo; para a componente aerobia , ou a 50-70% da frequéncia

cardiaca de reserva '*" durante 30-40 minutos; e para a componente de forca 2-3 series
de 10-12 repeticdes a 60-80% de 1RM, 4-12 exercicios (a duragdo do tempo por sessao

ndo era explicita). Foi possivel observar aumentos (p<0,05) de forca de 8-36%, no

. . r1ee 118, 1 181, 22
grupo combinado comparativamente com 1-13% no grupo aerobio (118, 160, 181, 228)

aumento de 8% da area de sec¢do transversa da coxa ¥

(228)

, aumento de 5% da massa

(118)

magra e diminui¢do de 15% da massa gorda , aumento no trabalho méaximo

Observou-se igualmente, um aumento (p<0,05) da capacidade funcional, com uma

(118)

distancia percorrida de mais de 88 m no grupo combinado e 66 m no aerébio e de

29% no teste de 12 minutos de marcha, no treino combinado (228); com aumentos no
estado de saude em ambos os grupos . No entanto, ¢ possivel que o treino
combinado, com uma duracdo mais longa produza uma melhoria mais acentuada na
capacidade funcional do que o treino aerdbio isolado ¥,

Estes dados sugerem que um programa de treino bem desenhado pode ser
implementado para individuos com DPOC moderada e grave, uma vez que o treino de
forca isolado promove aumentos da for¢a muscular e melhoria do estado de satide, mas
sem efeitos ao nivel da resisténcia. O treino aerdbio isolado, por sua vez, apresenta um
aumento da capacidade funcional mas pequenos ganhos ao nivel da forca e massa
muscular . A execugdo dos exercicios de forga pode igualmente ajudar a diversificar
as sessoes de treino e a aumentar o interesse € a motivagdo dos individuos durante o
programa de treino 'Y, No foram referidos efeitos adversos do treino de forga,
sugerindo que esta modalidade de treino € segura e ndo apresenta contra-indicagdes
(excepto na osteoporose severa) nestes individuos. No entanto, devem ser

desenvolvidos estudos de longa duragdo, visto existir pouca informacao dos beneficios a

longo prazo do aumento da forca, e se esses ganhos persistem ao longo do tempo .
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CAPITULO 2

METODOLOGIA






Neste capitulo apresenta-se a metodologia seguida na presente investigagdo. Em
primeiro lugar, descreve-se o tipo de estudo usado nos capitulos 3, 4 e 5, os objectivos a
amostra € o modo como os elementos foram distribuidos pelos grupos. De seguida, sdo
descritos os processos metodologicos utilizados na operacionalizacdo da propria
investigacdo, com destaque para a descrigdao dos protocolos de exercicio, caracterizagao
das sessOes praticas e caracterizacdo das medidas e instrumentos de andlise das

variaveis em estudo. Por fim sera descrita a analise estatistica realizada.

2.1 DESENHO DO ESTUDO

O estudo foi de natureza experimental aleatéria e controlada, excepto a inclusdo do
grupo que realizou fisioterapia respiratdria apenas (grupo FR) que foi de natureza
observacional descritivo - capitulo 4; foi efectuada uma analise comparativa dos dados
recolhidos antes ¢ apds o periodo de intervengéo; e ainda, apos um periodo de follow-up
de 6 meses, (somente no Capitulo 5). Nos capitulos 3 e 5, o grupo combinado (CG) foi
submetido a um programa constituido por exercicio aerdbio e de forca muscular
dindmica (terapéutica inovadora, grupo experimental), € o grupo aerébio (AG) a um
programa de treino com exercicio aerobio (exercicio habitual), durante 10 semanas
(Capitulo 3) e 6 meses (Capitulo 5).

No capitulo 4 foram constituidos 3 grupos, em que os participantes nos grupos
CG e AG foram incluidos de forma aleatoria e no grupo FR, foram incluidos 50
individuos que durante este periodo realizaram de forma consecutiva 30 sessdes de
fisioterapia respiratéria, durante 10 semanas.

Todos os estudos foram duplamente cegos, uma vez que nem os participantes
nem os avaliadores (médicos pneumologistas, cardiopneumologistas e fisioterapeutas)
tinham conhecimento do grupo em estudo. Apenas o investigador principal sabia qual o

grupo a que pertenciam os individuos.
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2.2 OBJECTIVOS DO ESTUDO

Os objectivos deste estudo original, sdo:

74

Analisar as alteragdes das varidveis cardiorespiratorias, forca muscular e estado
de saude, como resposta aos diferentes protocolos de exercicio fisico,
nomeadamente um protocolo de exercicio aerébio e forca muscular dindmica e
um protocolo de exercicio aerdbio apenas, no final de dez semanas de treino

supervisionado (Capitulo 3);

Comparar a eficacia de trés programas de intervengdo, ao nivel do estado de
saude de individuos com DPOC, nomeadamente, um programa de treino
combinado (CG), constituido por exercicio aerdbio e exercicios de for¢a muscular
dindmica, um programa de treino aerébio (AG), e ainda com um programa de
fisioterapia respiratoria (FR), constituido por exercicios de reeducagdo
respiratoria e técnicas de desobstru¢do brdonquica, tratamento convencional
instituido em Portugal nos centros integrados no servigco nacional de saude, no

final de dez semanas de intervencao supervisionada (Capitulo 4);

Analisar as alteragcdes das varidveis cardiorespiratorias, forca muscular e estado
de satde, como resposta aos diferentes protocolos de exercicio fisico,
nomeadamente um protocolo de exercicio aerébio e forca muscular dindmica e
um protocolo de exercicio aerdbio apenas, no final de seis meses de treino

supervisionado (Capitulo 5);

Determinar se os beneficios obtidos pela realizagdo de dois protocolos de
exercicio fisico, um protocolo de exercicio aerdbio e forca muscular dindmica e
um protocolo de exercicio aerdbio apenas com seis meses de treino
supervisionado, se mantém a longo prazo ao nivel das varidveis da fungao
cardiorespiratoria, forca muscular e de estado de saude, através da realizagdo de

um follow-up, seis meses apos interrupgao dos programas de treino (Capitulo 5).



2.3 AMOSTRA

A populagdo alvo foi constituida por todos os individuos com diagnostico de DPOC, e a
populacdo inquirida constituida pelos individuos com DPOC do sexo masculino com
grau de obstru¢do moderado e grave (estadio II e III), que realizaram prova de fung¢do
pulmonar no Laboratério de Provas Funcionais Respiratorias do Hospital Garcia de
Orta EPE.

A seleccdo do hospital foi efectuada por conveniéncia, uma vez que ¢ a
instituicdlo na qual a investigadora desempenha a sua actividade profissional,
conhecendo a realidade destes doentes, e pelo apoio e disponibilidade da administragao
do hospital, da direccdo dos Servicos de Pneumologia e de Medicina Fisica e de
Reabilitagdo.

Sabe-se que o exercicio ¢ benéfico para todos os individuos com DPOC M o
facto de terem sido incluidos apenas individuos com grau de obstrugdo moderado e
grave, sem insuficiéncia respiratoria nem dependéncia de O,, prendeu-se com o facto do
programa de treino ndo se desenvolver em meio hospitalar, sem recursos humanos e de
material para integrar os individuos com grau de obstrucdo mais grave.

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 efeitos do exercicio nos

@3 segundo uma metodologia aleatoria estratificada. Todos

programas de reabilitacao
os individuos que ndo cumpriram estes pressupostos foram excluidos.

Apds aprovacio da comissdo de Etica e do Conselho de Administracio, foi
efectuada uma analise do processo clinico para certificacdo de todos os pré-requisitos,
os individuos seleccionados foram contactados telefonicamente para confirmar as
ocorréncias dos ultimos 6 meses. Confirmados os critérios de inclusdo os candidatos
foram convidados a participar numa sessdo de esclarecimento sobre o estudo, na qual
lhes foram explicados os objectivos e finalidades do mesmo; os beneficios do exercicio
na pessoa com DPOC; os desconfortos que poderiam vir a sentir ao realizarem as

avaliagOes e durante as sessoes de treino; que a participagdo tinha cardcter voluntario; a

existéncia do compromisso de garantira de confidencialidade dos dados; informacgdo de
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disponibilidade permanente por parte de todos os membros da equipa (médicos,

cardiopneumologistas e fisioterapeutas) para o esclarecimento das duvidas.

Quadro 2.1 Critérios de inclusdo para os individuos incluidos no presente estudo

- Diagnéstico de DPOC;
- Gravidade da DPOC:
Moderada - VEMS/CVF <70%, 50% < VEMS < 80% do valor teorico;
Grave - VEMS/CVF <70%, 30% < VEMS < 50% do valor tedrico.
- Idade compreendida entre 55 ¢ 75 anos;
- Sexo masculino;
- Sem agudizagdo da DPOC, e sem internamento hospitalar nas tltimas 8 semanas;
- Sem habitos tabagicos actuais, ou suspensao dos mesmos ha pelo menos 6 meses;
- Sem insuficiéncia respiratoria (PaO, > 60 mmHg e uma PaCO, <50 mmHg);

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

- Sem patologia neuroldgica e patologia musculo-articular;
- Individuos sob terapéutica com broncodilatadores, aerossois ou sistémicos;
- Individuos sem necessidade de suplemento de oxigénio.

DPOC: Doenga pulmonar obstrutiva cronica; VEMS: volume expiratério maximo no 1° segundo; CVF:
capacidade vital forcada; PaO,: pressdo parcial de oxigénio e PaCO,: pressédo parcial de dioxido de carbono.

\

A participagdo dos individuos no estudo foi sujeita a obtengdo prévia do
consentimento informado (Anexo 1). Apos todos os participantes terem dado o seu
consentimento por escrito, seguiu-se o processo de avaliacdo inicial.

A constituicdo da amostra, assim como a sua caracterizacdo encontra-se descrita

nos capitulos 3, 4 e 5 do presente estudo.

2.4 VARIAVEIS EM ESTUDO

J4

4 . . . ,
t (), variavel ¢ definida como “Qualquer atributo, fenémeno ou

Segundo Las

acontecimento que possa ter diferentes valores.”

2.4.1 Variavel Independente

A variavel independente ¢ definida como “A caracteristica que é observada, ou medida,
e que se supde (por hipotese) influenciar um dado acontecimento ou manifestagao
(designado por variavel dependente) no ambito da 4rea de relagdes em estudo;...”

Como varidveis independentes consideramos os protocolos de exercicios

(conjunto de exercicios, com fins terapéuticos, prescritos com o fim de obter uma acg¢ao
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com intensidade, duracao e tempo definido, em fun¢do da capacidade especifica de cada
doente, tendo em comum o modo dos exercicios), que integram os programas de treino,
incluindo a prescricdo de exercicio para a componente aerdbia e para a componente de

for¢a muscular dinamica.

2.4.1.1 Prescricao de exercicio para a componente aerobia

A componente aerdbia foi trabalhada a uma intensidade de 60-70% da frequéncia
cardiaca de reserva, utilizando a FC,;., obtida na prova de esfor¢o cardiopulmonar, ao
nivel do VO2pico, de acordo com as orientagdes do American College of Sport
Medicen © (o calculado da frequéncia cardiaca de treino foi efectuado através da
formula de Karvonen) com uma duragdo de 30 minutos para o grupo combinado e com

©®  Como

uma duragdo de 60 minutos para o grupo aerobio, em cada sessdo
metodologia de base utilizou-se a ergometria através de tapete rolante, bicicleta estatica,
stepper e remo, de forma a variar o0 modo de exercicio, permitindo assim, promover
alguma diversidade. A frequéncia de treino foi de 3 vezes por semana (2%, 4* e 67,
durante 10 semanas, nos capitulos 3 e 4, e de 6 meses no capitulo 5.

Nas primeiras semanas o método do treino foi constituido por 10 minutos de
exercicio em ergdmetro, seguido de dois minutos de repouso activo. Os individuos do
grupo combinado apenas utilizaram dois ergdémetros, tendo efectuado 10 minutos de
treino em cada um, intervalados por 2 minutos de repouso activo; a progressdo foi
efectuada através do aumento de tempo em cada ergémetro. O grupo aerobio realizou o
treino em 4 ergémetros, tendo efectuado, nas primeiras semanas, um treino de 10
minutos em cada, seguido de um intervalo de 2 minutos de repouso activo; a progressao
foi efectuada, também, através do aumento de tempo em cada ergdmetro.

A progressao do aumento da carga foi ajustada de acordo com as variagdes da FC
e da saturagdo, avaliadas através do cardio-frequencimetro e oximetro de pulso, e ainda
pela escala de percepgio subjectiva de esforgo (PSE) e de dispneia de Borg ), na
medida em que se pretendia trabalhar com a FC dentro do intervalo prescrito. Com a
utilizagdo da escala de PSE e de dispneia foi possivel ajustar as cargas a tolerancia de
cada individuo ao esfor¢o. Sempre que na escala de PSE referiam um valor inferior a 12

efectuou-se um ajuste da carga externa ®.
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2.4.1.2 Prescricao de exercicio para a componente de for¢a muscular dindmica

A componente de forca muscular dindmica foi apenas aplicada aos grupos combinados,
utilizando-se 5 maquinas. A carga de treino para a forca muscular dindmica foi
determinada pela percentagem da contrac¢do voluntaria maxima (CVM), avaliada pelo
método de uma repeticdo maxima (1RM), tendo sido seleccionada a intensidade de 50-
70% de 1RM ©. O niimero de repeti¢des variou entre 6-8 no inicio do treino, passando

® " Iniciou-se com uma série, aumentando-se

para 8-12 nas ultimas semanas
gradualmente para duas, com um periodo de repouso activo de 2 minutos entre séries. A
frequéncia de utilizagdo das maquinas foi de trés vezes por semana (2%, 4* ¢ 6° feira) e
envolveu sempre os mesmos grupos musculares. A duracdo do trabalho de forca
muscular dindmica foi de 20 minutos no inicio do treino, € de 40 nas ultimas semanas
do treino. Apresenta-se no quadro 2.2 a descri¢do dos exercicios efectuados, assim

como a sua prescri¢do. Segundo Bernard et al. ¥

, 0s musculos onde se verifica maior
diferenca entre individuos saudéaveis e individuos com DPOC sdo o grande peitoral,
grande dorsal e quadricipete.

A progressdo do aumento da intensidade e do niimero de repeticdes foram
efectuadas gradualmente, ajustadas de acordo com as variagdes da escala PSE e de
dispneia de Borg. Sempre que os individuos referiram na escala de PSE um valor
inferior a 12, coincidente com a realizagdo de mais de 12 repeticdes, novo RM foi
avaliado, a carga foi aumentada ¢ o nimero de repeticdes diminuido. Para tal foi

utilizado o principio da duragdo e frequéncia dos exercicios "

, encontrando-se, em
cada individuo, monitorizados os valores da FC e da saturacdo, através de cardio-

frequencimetro Polar® e oximetro de pulso NONIN® 9500.
2.4.1.3 Estrutura das sessdes de treino

Cada sessdo de treino, para ambos os grupos (CG e AG), foi organizada em trés
periodos: periodo de aquecimento, periodo fundamental e o retorno a calma. Cada um
destes momentos teve objectivos e caracteristicas diferentes.

O periodo de aquecimento teve por objectivo aumentar a circulagdo e a

distribuicdo do oxigénio pelo organismo, assim como o aumento da temperatura
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corporal, tendo sido constituido por exercicios de reeducacdo da respiragdo com
envolvimento do diafragma para minimizar as alteracdes mecanicas do diafragma, com
uma expira¢do de labios franzidos, duas séries de 20 repeti¢des para permitir uma
reeducacdo na utiliza¢do do diafragma e evitar a manobra de Valsalva de modo a ajudar
a manter os niveis de saturagdo de hemoglobina na percentagem adequada (90%) (12),
Efectuaram ainda, mobilizagdo articular e alongamento dos grupos musculares a serem
solicitados, musculos posteriores da perna, musculos 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, mantendo-os em posi¢cdo de alongamento, sem movimentos bruscos,

13 mantinham a posi¢io durante 10

com o objectivo de aumentar a flexibilidade
segundos, com uma respiragdo calma, com os ldbios franzidos, efectuaram duas

repeti¢des em cada musculo, tendo este periodo uma duragao total de 15 minutos.

Quadro 2.2 - Prescri¢do dos exercicios de forga muscular dindmica para o CG:
maquinas seleccionadas, ac¢do muscular, percentagem da forga
maxima, nimero de séries e o numero de repeticdes de exercicio por

série.

Méquinas Acc¢do muscular % 1RM Série Repeticdes
“Arm Curl” Flexao do antebrago (bicipete) 50-70% 2 6-12
“Bench press”  Adugdo do brago (grande peitoral 50-70% 2 6-12
“Leg extension”  Extensdo da perna (quadricipete) 50-70% 2 6-12
“Leg flexion” Extensio da coxa-perna 50-70% 2 6-12
“Lat pulldown” Aducdo do brago e flexdo do antebrago 50-70% ) 6-12

(grande dorsal)

CG: Grupo combinado; |RM: uma resisténcia maxima.

O periodo fundamental foi constituido por exercicios aerdbios e de forga
muscular dindmica, para o CG; e apenas por exercicios aerobios para o AG, de acordo
com a prescri¢ao anteriormente referida.

Por ultimo, realizou-se o periodo de retorno a calma que foi constituido por
exercicios de mobilizagdo articular e alongamento dos grupos musculares descritos no
periodo de aquecimento. Efectuaram-se duas repeti¢des para cada exercicio com uma

duracdo de 10 segundos cada, seguidos da realizagdo de exercicios de reeducagdo da
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respiragdo com envolvimento do diafragma através de uma expiracdao de labios
franzidos, efectuando-se duas séries de 20 repeticdes, com uma duragao total de 15
minutos.

Antes do inicio de cada a sessdo de treino todos os individuos eram submetidos
a avaliacdo da pressdo arterial através de esfigmomandmetro anerdide; frequéncia
cardiaca, através de cardio-frequencimetros Polar®; e saturagdo através de oximetro de
pulso portatil NONIN® 9500. A frequéncia cardiaca e a saturagdo foram monitorizadas
de forma continua, tendo a saturacdo sido avaliada ao longo de toda a sessdo, mas
apenas registada no final de cada exercicio, assim como a percep¢do subjectiva do
esforco através da escala de Borg. No final da sessao todos os individuos eram de novo
submetidos a avaliacdo da pressdo arterial, frequéncia cardiaca, saturagdo e percepc¢ao
subjectiva do esfor¢o. Os individuos s6 abandonavam o local onde decorria o treino

quando todos os valores se aproximavam dos valores de repouso.

2.4.1.4 Local das sessOes de treino

Por auséncia de instalagdes/equipamentos no Hospital Garcia de adequadas a realizagao
dos programas de treino, estabeleceu-se um protocolo de colaboragdo com a Camara
Municipal de Almada, que possibilitou a realizagdo das sessdes de treino no ginasio 3
de Cardio-fitness, nas instalacdes do Complexo Municipal dos Desportos de Almada.
Durante as sessdes de treino estiveram sempre presentes pelo menos dois
fisioterapeutas que monitorizavam a execu¢do dos exercicios e registavam o0s

parametros vitais dos individuos, acima mencionados.

2.4.2 Variaveis Dependentes

A variavel dependente ¢ aquela ... cujo valor depende do efeito de outra ou outras
variaveis (variavel (eis) independentes) na relagdo em estudo...” .
As variaveis dependentes consideradas foram a funcdo cardiorespiratoria, a

fun¢ao muscular e o estado de saude
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2.4.2.1 Variaveis cardiorespiratérias

As variaveis da funcdo cardiorespiratoria estudadas foram o pico do consumo maximo
de oxigénio, ventilagdo pulmonar minuto, quociente respiratorio, frequéncia cardiaca,
pulso de oxigénio, equivalente ventilatorio para o consumo de oxigénio e para o dioxido
de carbono, saturagdo de oxigénio, grau de obstrug¢do e a distancia percorrida na prova
dos seis minutos de marcha.

O consumo méximo de oxigénio (VOyma) ¢ a quantidade maxima de oxigénio
que pode ser captado, fixado, transportado e utilizado pelo organismo durante um
esfor¢co maximo, fornece informagdo sobre a capacidade aerdbia maxima, considera-se
atingido quando ndo se verifica aumento no seu valor, isto ¢, quando se atinge um
plateau. Muitas vezes em individuos com patologia, este plateau nao ¢ atingido,
chamando-se entdo ao consumo maximo de oxigénio designasse Vngico (2. 14,15 petq

variavel pode relacionar-se com outras fornecendo-nos informagao importante sobre a
aptidao fisica e/ou patologica do individuo que queremos avaliar. Tanto 0 VOjpmax como

0 VOypico sd0 convencionalmente expressos em mililitros por minuto ou litros por
minuto, ou corrigidos para o peso corporal expressando-se em mililitros por minuto por

quilograma @),

A Ventilagdo pulmonar minuto (VE) é o volume de ar expirado por minuto,
expresso em litros por minuto, correspondendo ao produto entre o volume corrente e a
frequéncia respiratoria (Vt x FR) * ',

O quociente respiratorio (VCO, /VO,) é a razdo entre a producio de dioxido de
carbono e o oxigénio consumido, a qual reflecte a troca metabolica dos gases a nivel
celular, originado pela utilizacdo de substratos, sendo um indicador de intensidade de
esforgo 1.

O pulso de oxigénio ¢ uma medida indirecta do transporte de oxigénio
cardiopulmonar e economia cardiorespiratéria. E calculado dividindo-se o consumo de

oxigénio (ml/min) pela frequéncia cardiaca (VO,/FC). Os valores normais em repouso
variam de 4 a 6, podendo atingir valores de 10 a 20 com o esforgo maximo !* ',

O equivalente ventilatério para o consumo de oxigénio (VE/VO,) ¢ a razio entre
a ventilagdo minuto e o consumo de oxigénio, indica-nos quantos litros de ar sdo

mobilizados por cada litro de oxigénio consumido. E um indice de eficiéncia
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ventilatoria que reflecte as necessidades de ventilagdo para um dado consumo de

oxigénio @, Equivalente ventilatério para o diéxido de carbono (VE/VCO,) ¢ a razdo
entre a ventilagdo minuto e a producdo de dioxido de carbono; representa a capacidade
do sistema respiratdrio para eliminar o CO, .

A saturacdo de oxigénio ¢ a 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 saturagdo de oxigénio
utilizando um dispositivo colocado no dedo ®.

O grau de obstrucao permite quantificar a obstrucdo das vias aéreas, sendo obtido
pelo calculo do volume expiratério maximo no 1° segundo (VEMS) nas provas de
fungdo respiratdria; ¢ um indicador de gravidade de doenga pulmonar.

A 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 "9, a distancia percorrida na prova dos 6 minutos de marcha fornece informagio

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.
2.4.2.2 Variaveis da for¢ca muscular

A for¢a muscular refere-se a capacidade de um musculo ou conjunto de musculos
exercer for¢ca contra uma resisténcia, ¢ normalmente medida como um esfor¢o maximo
e denominada contraccdo voluntidria maxima (CVM). A resisténcia muscular, ou a
capacidade que o musculo possui para exercer for¢a de forma repetida e continua, ¢ uma

actividade executada a uma percentagem da CVM.
2.4.2.3 Variaveis do estado de satde

O estado de saude corresponde a uma descri¢do de saude, num ou em varios momentos
do tempo, reflectindo o bem-estar social, fisico e mental, que a doenca produz sobre a

. . ) . . T 1
vida di4ria, influenciando a satisfa¢do pessoal do individuo "7,
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2.5 MEDICAO DAS VARIAVEIS

A metodologia seguida em cada um dos capitulos (3, 4 e 5), nos diferentes momentos de
avaliagdo foi exactamente a mesma nas varias fases do estudo, utilizando-se o mesmo
material, os mesmos protocolos e a mesma equipa de avaliacdo. Deste modo, todos os
individuos efectuaram, avaliacdo espirométrica a prova de esfor¢co cardiopulmonar;
prova dos 6 minutos de marcha, avaliagdo da contrac¢do voluntdria méxima (IRM), e
medi¢do do estado de saude através do Questionario do Hospital de St George da
Doenga Respiratoria (Anexo 2) e do Medical Outcome Study-36 item Short-Form
Survey (MOS SF-36) (Anexo 3).

A terapéutica farmacoldgica habitual de cada individuo que participou nos
diferentes estudos ndo sofreu alteragdes e os instrumentos de avaliagdo foram aplicados

sob a mesma.

2.5.1 Avaliacdo da Funcéo Cardiorespiratoria

A avaliagao da func¢do cardiorespirtoria foi efectuada sob supervisdo de um médico
pneumologista, com a presenca dois cardiopneumologistas e dois fisioterapeutas, a sua
realizacdo respeitou sempre os mesmos procedimentos € o mesmo protocolo a cada
elemento da amostra. A avaliagdo foi sempre efectuada pelos mesmos profissionais e
consistiu na realizacdo de espirometria, prova de esforco cardiopulmonar, com
monitorizagdo continua dos gases respiratorios, do electrocardiograma de 12 derivagdes,
da saturacdo de oxigénio e da pressdo arterial, gasimetria e prova dos 6 minutos de
marcha, antes ¢ apos do programa de treino ¢ aos 6 meses de follow-up, apenas no
capitulo 5.

A espirometria foi realizada no espirometro DATOSPIR-120 Sibelmed, Spain,
para avaliagdo do grau de obstrucdo (apenas no capitulo 5). A prova de esforco
cardiorespiratoria, no capitulo 3, foi realizada no Hospital Garcia de Orta, num
cicloergdmetro (Ergometrics® 6090), segundo um protocolo standard usado no hospital
que consistiu em 3 minutos de aquecimento sem carga, seguido de incremento de 10
Watts a cada 1-2 minutos, com um periodo de recuperacdo de 3 minutos, com o
objectivo de atingir 0VOapico. No capitulo 5 a prova de esforgo cardiopulmonar foi

realizada na Clinica Universitaria da Escola Superior de Saude Egas Moniz, em
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Almada, segundo o protocolo de Bruce @ 18

, num tapete rolante, Schiller® STM-55,
com monitorizagdo continua do electrocardiograma de 12 derivagdes, que permitiu
avaliar a frequéncia cardiaca, ritmo cardiaco e outras alteracdes electrocardiograficas,
recolhido e analisado pelo sistema Schiller® Cardiovit AT-104 PC. A saturagdo foi
registada através de oximetro de pulso NONIN® 9500, de forma continua, pelo que foi
possivel recolher a saturagdo de oxigénio pico.

Os gases respiratorios foram medidos continuamente com recurso ao analisador
Oxycon Pro E. OS, o qual foi calibrado antes de cada teste através de uma concentragdo
de gases conhecida, e o pneumotacografo foi calibrado através de um volume de ar
constante (apenas no capitulo 3). No capitulo 5, a analise dos gases foi efectuada através
de um analisador de gases modelo K4 b*, Cosmed® Srl-Italy, calibrado de acordo com

(19, 20), e permitiu analisar VOzpico, VCOzpico, VE,

as instrucdoes do fabricante
equivalente respiratorio; frequéncia respiratoria. A pressao arterial foi avaliada através
de esfigmomandmetro anerdide no inicio, durante a prova e na fase de recuperacdo.
Antes ¢ no final da prova foi realizada gasimetria arterial no analisador portatil i-
STAT®Handheld Blood Analyzer da Abbott com os cartuchos CG4+ que mediam o pH,
PaCO,, PaO, HCOj", BE.., SaO; e lactato (apenas no Capitulo 5).

Durante as provas de esfor¢o cardiopulmonar os individuos foram incentivados a
manter o esfor¢o até a exaustdo. A prova terminou quando o individuo referiu ter
atingido seu maximo, tendo sido considerados como mdaximos os valores pico
observados no ultimo estadio. No final da prova foi registada a percep¢do subjectiva de
esfor¢o e dispneia segundo as escalas de Borg, tendo-se registado um valor médio de 18
na percepgao subjectiva de esforgo. O teste inicial serviu para catalogar os individuos
quanto a sua capacidade para o esfor¢o, permitindo determinar o VOapic, € através deste
parametro estabelecer um programa de treino seguro, para que aquele nao fosse atingido

ou ultrapassado. Os testes finais tiveram como objectivo avaliar a efectividade do

programa de treino. Cada avaliacdo demorou em média cerca 20 minutos.

A prova dos seis minutos de marcha (6MWD) foi realizada num corredor do
Complexo Municipal dos Desportos de Almada. Os individuos foram instruidos e
incentivados a percorrerem a maior distancia possivel em seis minutos, com o objectivo

de avaliar a resisténcia aerdbia. A prova dos 6MWD foi realizada no inicio e final do
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programa de treino (Capitulos 3 e 5) e aos 6 meses de follow-up (capitulo 5). A sua
realizag¢do na fase pré intervengao foi efectuada duas vezes para anular o efeito de uma
eventual curva de aprendizagem, isto ¢, 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 medi¢ao 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 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, encorajava-os a
andar e monitorizava a saturacao de oxigénio.

No inicio e fim da prova foi avaliada a pressdo arterial através de
esfigmomanémetro anerdide, a frequéncia cardiaca, com o cardio-frequencimetro
Pola®r e saturagdo de oxigénio pelo oximetro de pulso NONIN® 9500. Durante a
realizacdo da prova os individuos tiveram a frequéncia cardiaca e a saturagdo de
oxigénio monitorizados de forma continua, através do cardio-frequencimetro e do
oximetro de pulso '®. No final da prova foram registadas a PSE e a dispneia através da
escala de Borg e a distancia percorrida. Uma nova reavaliagdo de todos os parametros

foi efectuada trés minutos apos o final da prova.

2.5.2 Avaliacdo da Fungdo Muscular

O método mais comum para medir a for¢a dindmica méxima ¢ normalmente designado
por uma repeticdo maxima (1RM) e consiste na determinacao da quantidade maxima de

. ., , . v~ 13
carga contra a qual um individuo consegue exercer forga numa tGnica repetigio !*. A

componente da forca muscular dindmica foi avaliada de igual modo nos capitulos 3, 4 e
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5. Foram utilizadas 5 méquinas que solicitam grupos musculares especificos, bicipite,
grande peitoral, grande dorsal, extensores dos membros inferiores e quadricipete.

Como se pretendeu avaliar a for¢a nos dois grupos, para a avaliagdo da influéncia
do treino de forca no grupo CG, todos os individuos foram submetidos a avaliacdo da
forca maxima. Como os individuos ndo conheciam o equipamento utilizado, foi
necessario adapta-los criando-se um periodo de 3 sessdes de adaptacdo ao equipamento
e aos exercicios. Nas duas primeiras sessdes todos os individuos realizaram cerca de 10
minutos de aquecimento, seguidos de 10 minutos em dois ergdmetros (5 minutos em
cada). Na primeira sessdo realizaram duas séries de seis repeti¢cdes, 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 repeticoes
cada, mas com cargas leves. Na terceira sessdo trabalharam apenas num ergémetro,
durante 6 minutos, com uma intensidade de 50% da FCyc,, passando de seguida para as
maquinas, nas quais se efectuaram as mesmas séries realizadas na segunda sessdo. No
final de cada sessdo realizou-se ainda o periodo de retorno a calma. Na quarta sessao foi

avaliada a for¢a maxima.

2.5.2.1 Protocolo de avaliacdo da fun¢do 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 submetidos a medicao da
pressao arterial com um esfigmomandmetro anerdide, e da saturacdo através de
oximetros de pulso portateis NONIN® 9500. Seguidamente cada individuo realizou
duas séries de cerca de 20 ciclos com respiragdo controlada e envolvimento do
diafragma, seguida dos exercicios de alongamento muscular no plano de treino; apos 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 da FC, da saturagdo e da e da percepcao subjectiva de esfor¢o (PSE) pela escala
de Borg na ficha de avaliagdo.

Na primeira série preparatoria os individuos realizaram 8 repeticdes, com uma
duragdo de 1 minuto, com uma carga de baixa intensidade de aproximadamente 50% do

que era previsto obter, relativamente a for¢a muscular dindmica (FMD) em cada
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maquina. A selec¢do da carga teve por base o trabalho realizado nas sessdes de
adaptacao. No final de cada série foi avaliada a FC, a saturagdo e a PSE, seguida de um
repouso activo de 2 minutos. Na segunda série os individuos realizaram 4 repeti¢cdes
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 o comportamento apresentado pelo individuo,
nas séries anteriores relativamente a FC, saturacdo, PSE e sinais exteriores (bloqueio ou
ndo de respiracdo, ma disposicdo, suores exagerados para a intensidade das cargas
anteriores) foi-lhes solicitada a realizacdo de duas repetigdes. No caso de ndo ser capaz
de executar de forma completa a segunda repeticdo, esta encontrado o valor da forga
maxima (IRM). Quando necessdrio recorreu-se a uma quarta série para determinar o
valor de forga maxima. As reavaliacdes do RM respeitaram a mesma ordem
relativamente as maquinas e foram realizadas sempre que foram atingidas as 12
repeti¢des, com uma carga de 70% de 1RM com percepgdo subjectiva de esfor¢o de 12
na escala de Borg. Os individuos do grupo AG apenas realizaram avaliagdo da forca
maxima no inicio e final do programa (Capitulos 3), e no inicio, final do programa e aos
6 meses de follow-up (Capitulo 5). Os individuos do CG foram avaliados no inicio as 10

semanas (Capitulos 3), aos 6 meses ¢ aos 6 meses de follow-up (capitulos 5).

2.5.3 Avaliacéo do Estado de Saude

A medicdo do estado de satde ¢ um meio de quantificar de forma objectiva e
normalizada o impacto da doenca na vida didria, na salide e no bem-estar dos
individuos. E um processo basicamente igual a uma histéria 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 *?. Medir o estado de satde de
populagdes permite-nos definir niveis de comparagdo entre grupos, detectar iniquidades
em relacdo a condi¢des de saude (por exemplo, entre diferentes patologias ou tipos de
cronicidade) 7. Estado de saude corresponde a uma descri¢do de satide, num ou em
varios momentos do tempo, reflectindo o bem-estar social, fisico e mental, que a doenga
produz sobre a vida diéria, influenciando a satisfagdo pessoal do individuo *.

O estado de saude foi medido através da versdo Portuguesa do instrumento
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2429 & do instrumento

genérico Medical Outcome Study-36 item Short-Form Survey
especifico Questionario do Hospital de St George da Doenca Respiratoria (SGRQ) que
apresenta grande sensibilidade na DPOC ?**” Ambos foram aplicados no inicio, as 10
semanas (Capitulos 3 ¢ 4), aos 6 meses e 6 aos meses de follow-up, no capitulo 5. Estes
questionarios sdo auto-administraveis e foram distribuidos aos individuos para que os

preenchessem sozinhos. A intervengdao de um elemento da equipa teve lugar apenas

quando surgiram duvidas na interpretacdo das questdes

2.6 ANALISE ESTATISTICA

Para a descri¢do e caracterizacdo da amostra foram utilizadas medidas de tendéncia
central (médias) e de dispersdo (desvio padrdo). Para as varidveis nominais foi utilizada
a percentagem (Capitulos 3, 4 ¢ 5).

Na comparagdo dos grupos, para a maioria das dimensdes consideradas (capitulo
4), verifica-se violacdo do pressuposto de esfericidade para a ANOVA de medigdes
repetidas (teste de Mauchly) assim como da homogeneidade da matriz de variincias-
covariancias (teste M de Box); nestes casos, procedeu-se a correc¢do da estatistica F
usando o factor Epsilon lower bound para determinar o nivel de significancia do teste
multivariado. Outro pressuposto de andlise que ¢ frequentemente violado ¢ a
homogeneidade de varidncias entre grupos de sujeitos, neste caso, e dado que um dos
grupos tem uma dimensdo bastante maior que a dos outros 2, foi utilizado o teste de
Kruskal-Wallis. As taxas de modificacdo foram obtidas através da equagao ((valor apos
— valor antes)/ valor antes)*100, analisadas também pelo teste de Kruskal-Wallis,
seguido do teste de Mann-Whitney com a correc¢do de Bonferroni.

A comparagdo entre e intra grupos foi efectuada pela ANOVA de medidas
repetidas, para analisar o efeito do treino (pré-pos, Capitulo 3; e pré-pos-follow-up,
Capitulo 5). Quando se verificou interac¢ao significativa foram usados testes de t para
determinar onde ocorreu a interacgao.

O coeficiente de correlagdo Pearson foi utilizado para analisar a associacdo entre
o VEMS e as restantes variaveis em estudo (Capitulo 5).

O nivel de significancia foi estabelecido para a = 0,05. Todos os testes estatisticos

foram efectuados com recurso ao programa SPSS for Windows v.13.0.
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The Effectiveness of a 10 week Combined Aerobic and Strength
Resistance Training Program in Patients with Chronic Obstructive

Pulmonary Disease

Angela Maria Pereira, Helena Santa-Clara, Ernesto Pereira, Sergio Simdes, Fernando

Meneses, Jorge Vieira, India Remédios, Jan Cabri & Bo Fernhall

ABSTRACT

In patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) aerobic exercise
training has been demonstrated to reduce the functional limitations. Resistance-
training is known to increase muscle strength which may be related to improved
performance of activities of daily living, endurance and functional capacity.
Objective: The purpose of this study was to assess the effectiveness of combined
aerobic and resistance training exercise compared with aerobic training alone in
patients with COPD. Methods: Twenty adult individuals with moderate COPD,
were randomly assigned to 2 groups: 10 patients (age, 66+6 years; weight, 81.5+9.8
kg; height, 177+5.0 cm) to a combined exercise training program (CG), and 10 (age,
66+4 years; weight, 70.0+11.4 kg; height, 163£9.5 cm) to an aerobic training
program (AQG), for 10 weeks, three times a week. Outcome variables included
cardiopulmonary function (Graded Exercise Test (GTX) and 6-min walk distance
test), muscular strength (1-RM); and quality of life (SF-36 and QRSGQG),
administered before and after the training program. Results: Both groups increased
(p<.05) functional capacity (VOzpaeCk CG - 25£18%, AG - 26+25%; GXT time and
power CG - 22+7% and 42+30%, AG - 31+17% and 65+47% respectively; 6-min
walk test CG - 124+3%, AG - 7+4%) and quality of life. The CG group exhibited
greater benefits than the AG group (p<. 05) for ventilatory efficiency (CG -16+13%;
AG, 5£17%), 6-min walk distance; strength, and quality of life. Conclusions: In

adult COPD patients, the combined exercise training was more effective eliciting
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greater improvement in muscular strength, exercise capacity and quality of life

compared with aerobic exercise alone.

Keyword: chronic obstructive pulmonary disease, respiratory physical therapy,

aerobic exercise, strength exercise, health status
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BACKGROUND

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a major cause of chronic morbidity
and mortality worldwide V. Characteristic symptoms of COPD include coughing,
sputum production, dyspnea, fatigue, decreased exercise tolerance, skeletal muscles
dysfunction, hypoxemia, and severe deconditioning. These effects have important
clinical consequences, as they contribute to poor quality of life and a decline of health
status ).

Exercise training is currently recognized as a fundamental component of
pulmonary rehabilitation, mainly because of the positive effects on muscle function and
endurance > ¥. Most studies have focused on evaluating the effect of aerobic exercise,
which has been shown to improve exercise performance and a decrease the perception
of dyspnea probably by improving muscular function through improvements in muscle
oxidative capacity . However, aerobic exercise training seems to have little effect in
muscle atrophy and weakness .

Resistance training has been shown to improve muscle strength, overall
endurance and perceived dyspnea in COPD patients. However, resistance training
appears to have little effect on VO,max but may produce small improvements in
endurance assessed by the 6 min walk test ' ® ”. It has been suggested that combined
exercise training may be a better training approach because it may provide the benefits
from both acrobic and resistance training ). Recent evidence suggest that combined
resistance and aerobic training provides similar endurance benefits but also produces
greater improvements in muscle strength compared to aerobic training alone ® .
Although there are some reports of improved quality of life with resistance training ©,
not all studies show improvements in quality of life indices ' and there appears to little
difference between the effects of combined resistance/aerobic and aerobic training
alone. The disparate results are probably a reflection of differences in the length and
intensity of the training programs.

The response to exercise training is directly related to the training stimulus
applied. Almost all of the studies on the effect of combined resistance and aerobic
training in COPD patients have utilized short term training programs with a mild

(11-13)

training stimulus . Therefore, the purpose of this study was to assess the
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effectiveness of a combined aerobic and resistance training program compared to an
aerobic exercise program in patients with COPD, utilizing a standard training period,

but with a higher training stimulus.

METHODS

Twenty adult men with moderate COPD (stage IIA and IIB 30% < FEV1 < 80%) ¥
were randomly assigned to two groups: ten patients (age, 66+6 years; weight, 81.5+£9.8
kg; height, 1774+5.0 cm) to the combined exercise training group (CG), and ten patients
(age, 664 years; weight, 70.0£11.4 kg; height, 163+£9.5 cm) to the aerobic training
group (AG). Both groups trained for 10 weeks, 3 times a week. Baseline characteristics
of the subjects are shown on Table 3.1.

To be eligible, subjects must have stopped smoking for a minimum of 6 months
prior to the study, have no exacerbations of COPD and no hospital admissions 8 months
prior the study, have no relevant cardiac or muscle-skeletal disease and none were using
oxygen therapy. The patients were recruited by checking patient’s files from the
pulmonary department of Garcia de Orta Hospital.

The study was approved by the Garcia de Orta Hospital Ethics Board and
University Scientific Institutional Review Board, and all subjects provided written

informed consent prior to participation.

Measurements

Functional capacity

Before initiation of the training program a symptom-limited graded exercise test (GTX)
was performed on all patients, using a cycle ergometer (Ergometrics® 6090). We used a
standard hospital protocol (3 minutes of unloaded pedaling, incremental workloads of
10 watts each minute, until fatigue, followed by 3 minutes rest). All tests were
performed under the supervision of a qualified physician. The patients were monitored
continuously by a 12 lead electrocardiograph and a pulse oxymeter. Expired gas was
analysed throughout the exercise test using a metabolic cart (Oxycon Pro E. OS). The

gas analyser was calibrated before each test using gasses of known concentrations, and
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the pneumotachograph was calibrated using a known volume of air. Blood pressure
(BP) was measured by auscultation using a sphygmomanometer, at the beginning,
during each workload and at the end of recovery period. Subjects were encouraged to
exercise until they were exhausted, and the test was stopped when they reported to be
too fatigued to continue. At that moment, VO, peak, €rgometer workload, VCO,, VE,
respiratory equivalent, respiratory rate, oxygen saturation, heart rate and blood pressure
were determined, and the perceived exertion using the Borg scale was recorded. The
VO, peak Was defined as the highest VO, obtained at the end of exercise and was used as
the main parameter in establishing training intensity for aerobic exercise. The GTX was

performed again at the end of the training program.

Table 3.1 - Subjects characteristics referring mean value and standard
deviation, obstruction degree, height, weight and years of

disease; also Eercent values of Erofessional situation

Combined Group Aerobic Group
(n=8) (n=7)

Age 66.13 £5.82 66.0 +4.36
FEV1 55.27+9.97 55.25+9.17
Height (cm) 177.0 £5.03 163.0+9.45
Weight (kg) 81.5+9.82 70.0 +11.43
Years of disease 7.50 £8.75 7.0+8.54
Professional situation

Retired 87.5% 100%

Unemployed 12.5%

L]}
FEV1 = Maximal expiratory flow volume at 1* second obtained at functional respiratory test previously to selection

A six-minute walk test (6MWD) was administered at entry and at the end of
training program. At the entry, two 6MWD were performed, conducted on different
days, with at least a 2 day rest period between tests, '>. The test was performed on a
continuous rectangular corridor, previously marked every 5 meters, and subjects were
given standardized instructions to cover the greatest distance possible in 6 minutes.
Verbal encouragement was performed every minute by a therapist who supervised the
test . Heart rate (HR), oxygen saturation (SaO;) and Borg symptom ratings were
recorded at rest and immediately after cessation of walking "'®. The best performance

was used.
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Muscle strength

Muscle strength was determined for all patients using a one-repetition maximum (1-
RM) &> 1D_ The 1-RM was measured "® for each of five weight exercises on variable
resistance machines (Salter®) as follows: vertical traction, pectorals, arm curl, leg
extension and leg flexion. The protocol included three pre-test sessions to familiarize
each patient with the test procedures. 1-RM was measured according the following
protocol: to warm-up each patient performed eight repetitions using a light resistance,
followed by a 1 min rest; a second set of four repetitions using a moderate resistance
was then used, followed by a 1 min rest. After the warming-up procedures, each patient
performed single repetitions until the 1-RM was reached. The rest periods between
attempts were 2 min after which the resistance was increased by approximately 5 Kg, or
by 2.5 Kg when the subject was near his or her maximum. Strength was recorded as the
maximal number of kilograms lifted in one full range of motion. When 1-RM was
attained, heart rate and O, saturation were measured with a portable pulse oxymeter
(NONIN® 9500) and BP was measured. 1-RM was also determined at the end of the
training program. Borg scale of perceived exertion were recorded immediately after 1-

RM was attained.

Health-related quality of life

The health-related quality of life (HRQL) was evaluated using two questionnaires, the
St. George Respiratory Questionnaire (SGRQ) ! and the Medical Outcomes Study 36-
Items Short-Form Health (SF-36) ®”. The SGRQ is a disease-specific questionnaire,
which consists of 50 items with 76 weighted responses and three component scores:
symptoms, activities, and impacts (psychosocial dysfunction). A total score is calculated
from all three components, with zero indicating no health impairment and 100
representing maximum impairment. A change in score of 4 units has been identified as
clinically significant *". The SF-36 consists of 36 questions that cover nine health
concepts: physical function, social function, role function, role function emotional,

mental health, bodily pain, vitality, general health perceptions, and health transitions.
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For all measures of the nine health components, scores were transformed linearly to
scales of 0 to 100, with O indicating maximal impairment and 100 indicating the
minimal impairment. The magnitude of change in the score of the SF-36 that reflects a
clinically significant change has not been determined. These instruments were applied

before and after the intervention.

Exercise training protocols

The exercise sessions were held for 10 weeks, on non-consecutive days, three times a
week, 60-90 min per session, this time included 10 min of warm up and 10 min of cool
down. For both exercise groups, the sessions consisted of three periods: warm-up,
training and cool-down. The warm-up consisted of diaphragmatic breathing and general
stretching exercises performed for approximately ten minutes. The cool-down was
performed after training by repeating the stretching exercises and diaphragmatic
breathing for a period of approximately ten minutes. The patients were provided with
Polar heart monitors (Polar ®, Finland). Type of activity, duration, and heart rate during
exercise was recorded for each exercise session. Before initiation of sessions BP, HR
and O, oximetry were recorded.

The endurance training of the aerobic group consisted of 60-minute leg and arm
exercises on four calibrated ergometers (15 minutes each exercise), with active rest of 2
minutes between series. Exercise included continuous upright aerobic and dynamic

exercise as various combinations of walking, jogging, cycle ergometry, rowing and

stepping. The work rate was targeted at 60 to 70% of the VO, pea achieved during the
baseline incremental exercise test “? and the intensity was monitored using heart rate
following the Karvonen heart rate reserve method “?. Blood pressure, HR and O,
oximetry were recorded after each ergometer session.

For the combined exercise group, the aerobic exercise prescription was the same
as for the aerobic group *® but lasted for 30 minutes. The strength training was
performed on five resistance machines (3 arm and 2 leg), to exercise the following
muscle groups: “lat pulldown” (mainly for strengthening of the latissimus dorsi),
“bench press” (mainly for the pectoralis major muscle), “Arm curl” (mainly for the

biceps), “leg flexion” (mainly for the hamstrings and grastrocnemius muscles), and “leg
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extension” (mainly for the quadriceps femoris). The patients exercised at 50%—70% of
1-RM and were instructed to perform two sets of 6—8 repetitions on each machine. As
the subject gained strength, the number of repetitions was gradually increased up to 8-
12 repetitions. During the 2-minutes of active rest between each series, BP, HR and

oximetry were recorded.

Statistical Analysis

Baseline characteristics values are reported as mean values = SD. All variables had
normal distribution. Comparison among and between groups was achieved by
performing Student t-tests. Analysis of variance (ANOVA) with repeated measures was
used to investigate the effect of training (pre-post). When a significant interaction was
observed, t tests were used to determine where the interaction occurred. The level of

confidence was set at 95% (p < 0.05).

RESULTS

All results reported are based on the 15 subjects who completed all test and training
requirements; 5 patients dropped out of the study, 2 from AG and 3 from CG. One
subject in the AG dropped out because of professional activities and the other give no
reason. In the CG, two subjects dropped out, one because of a worsening of health
condition and another because the treating physician did not agree with study’s
methodology. There were no differences between groups with respect to demographic
characteristics as age, height, weight, FEV1, years of disease, or professional activity
(Table 3.1).

At baseline, the only significant differences observed between the groups, were a
higher SaOspeax (%), greater 6-min walk test distance (m) and a higher score on the

vitality dimension of the MOS-SF 36 questionnaire in the AG group (Table 3.2).

Cardiorespiratory Modifications

The ANOVA with repeated measures revealed (Table 3.2), significant interactions

between group and time (pre vs post training) for FEV1 (p=0.046), VE/VOjpeu
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(p=0.028) and 6MWD (p=0.010). There were group differences for VE/ VOzpeak
(p=0.020), where CG exhibited a decrease from 31.2+9.5 to 25.9+£7.5. For 6 MWD CG
increased (p=0.000) from 480.72+47.3 (m) to 538.8+54.6 (m) vs an increase from
536.4+42.8 (m) to 571.7+42.3 (m) for AG. FEV1 changed in CG (55.2+9.9 to 60.2+8.4)
but not in AG (55.249.1 to 56.1£8.4) (Table 3.3).

There were no interactions for any of the cardiorespiratory variables (Table 3.2).
There were main effects of training (pre vs post) for VOapaex (mLkg 'min™), VO2pack
(L'min'l), Os pulse peak, HR rest b.min"!, Exercise duration (min) and W pax (W), (p<0.05)
(Table 3.2).

Strength Variables

Significant interactions were observed for all strength variables except arm curls (Table
3.2 and Table 3.4). The t test demonstrated that there were significant differences
between groups for these variables with greater improvements shown for the combined
training group (Figure 3.1). The main effects for arm curls were the training and the

type of training (p values < 0,05) (Table 3.2).
Health Related Quality of Life

When analyzing HRQL using St. George Respiratory Questionnaire, significant
interaction was observed only for the activity dimension, where CG improved more
than AG, although both groups showed significant improvements. All other variables
improved similarly in both groups (Table 3.5). Similarly, data from the MOS SF-36
showed a significant interaction (Table 3.2) in the physical function dimension where
the CG group showed greater improvement (Figure 3.2). There were main effects for
time pre vs post) for all the variables (p<0.05) and for vitality and health status there

was also a main effect of group (Table 3.2; Table 3.5).
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Table 3.2 - Mixed model repeated measures ANOVA: testing the effect of
training program, time and their interaction on functional
capacity, muscle strength, and quality of life

b

Variable Training program * Time Interaction ¢

Functional capacity

v Onpeck (mL'kg'l'min‘l) 0.424 0.000* 0.770
VO, pesk (L'min™") 0.617 0.000* 0.845
V CO, peai (L'min™) 0.975 0.018* 0.444
VE pesk (L'min™") 0.938 0.078 0.845
QR peak (L'min™") 0.066 0.954 0.087
O, pulse peqx 0,869 0.000* 0.463
VE/VOchako 0.881 0.151 0.028*
Sa0; peak (%) 0.033* 0913 0.118
HR .y b.min™ 0.681 0.637 0.111
HR o b.min™ 0.211 0.000* 0.090
FEV| (% pred) 0.662 0.007* 0.046*
Exercise duration (min) 0.644 0.000* 0.057
Winax (W) 0.930 0.000* 0.053
6-min Walk (m) 0.075 0.000* 0.010%*
Muscle strength
Arm Curl 0.000* 0.000* 0.051
Pectoralis 0.004* 0.000%* 0.006%*
Leg extension 0.001* 0.000* 0.001*
Leg press 0.000* 0.003* 0.000*
Vertical traction 0.006* 0.000* 0.002*
SGRQ
Symptoms 0.430 0.000* 0.134
Activity 0.821 0.000* 0.000*
Impact 0.690 0.000* 0.172
Total 0.657 0.000* 0.175
SF-36
Physical function 0.591 0.000* 0.007*
Role physical 0.270 0.000* 0.053
Bodily pain 0.359 0.001* 0.268
General health 0.355 0.000* 0.423
Mental health 0.164 0.000* 0.304
Role emotional 0.263 0.000* 0.072
Social function 0,290 0.000* 0.084
Vitality 0.034* 0.028%* 0.089
Health modification 0.002* 0.000%* 0.126

" p < 0.05; * test of between subjects effects; " test of within subjects effects; © test of interaction between the
independent factor and the repeated measures.
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Table 3.3 - Mean and standard deviation values for basal and final values of functional
cardiorespiratory parameters, in combined exercise training group (CG)
and in aerobic training group (AG).

Combined Group Aerobic Group
Before After p* Before After p*
V Ospeai (mLkg min™) 13.6+4.6 16.5+4.3% 0.002 15.8+5.4 18.545.0*  0.022
Vo, peak (L'min™) 1.1+0.39 1.3+0.4* 0.001 1£0.2 1.2+0.1%* 0.025
V CO, peak (L'min™) 1.00+0.38 1.13+£0.43 0.221 0.98+0.24 1.184+0.15* 0.040
VEpeak (L'min™) 33.3+8.3 33.449.2 0.962 30.5+8.8 36.8+5.4 0.064
QR g (L'min™) 0.86+0.05 0.87+0.05 0.566 0.94+0.11 0.91+0.04 0.581
O, pulse peax 9.7£3.6 12.1+3.6* 0.000 9.5+1.3 11.5+£1.3% 0.006
VE/VO, peak o 31.249.4 25.9+7.5% 1 0.020 29.2+6.2 28.6+5,2 0,541
Sa0; peak (%) 91.1£2.6%* 9242.6 0.175 95.2+1.7 94.2+3.9 0.285
RR (c.min’) 29.38+6.8 26.50+5.6 0.102 28,14+5,4 29.6+4.9 0.419
HR peqc (b.min™) 116.8+14.5 110.7£11.0 0.056 108,8+17,8  112.2+19.5 0.530
HR o (b.min™) 67.8+4.8 64.8+4.6* 0.000 62.8+7.9 60.2+9.0%* 0.004
FEV; (% pred) 55.249.9 60.2+8.4%* 0.020 55.249.1 56.1+8.4 0.125
Exercice duration (min) 6.8+2.1 9.2+2.0* 0.000 6.7£1.9 8.4+1.7* 0.003
Winax (W) 50.7+24.7 82.3+25.2* 0.000 52.8+16.0  70.1+14.6*% 0.004
6-min Walk (m) 480.7+47 3% 538.8+45.6* T 0.000 536.4+42.8  571.7¢42.3*  0.002

VOypec=maximal oxygen uptake; VCO,pea=carbon dioxide production; VE,=minute ventilation; QRpe- respiratory quotient;
Pulse Oypea=oxygen pulse; VE/VOspea, VE/VCO,ca=ventilatory equivalents for oxygen uptake and carbon dioxide production;
Sa0,=oxygen saturation peak; HR,.y b.min HR peak b.min"' heart rate at basal and peak stages, FEV, forced expired volume in first
second, W.x (W) maximal work rate and 6-min Walk (m) 6-min walk distance.

* Intra-group modifications p<0.05;1 Modifications between groups p<0.05; ** Basal differences between groups.

Table 3.4 - Mean and standard deviation values for basal, final values and modifications rates
from muscular function relatively to musculars groups used in muscular dynamic
strength exercises; Arm curl, Pectoralis, Leg extension, Leg press and vertical

traction, at the combined group (CG) and the aerobic group (AG).

Combined Group Aerobic Group
Before After A% p* Before After A% p*
Arm Curl 37.74+4.8%* 4544 2% 1 20.4+14.4 0.001 26.7£3.7  29.8+4.8* 12.0£10.3  0.021
Bench press 28.1+4.5%* 38.2+5.3* T 37.3+15.8 0.011 222+4.6  26.7£5.6* 20.3£14.3  0.007
Leg extension 32.5+2.9%* 47.7+4.6 % 47.8+17.4 0.000 27.5+4.1 34.4+6.4* 24.6+12.0  0.002
Leg flexion 123.7£11.2%%  169.3+18.0* T 37.4+13.8 0.000 94.0£9.2 115.0£15.5* 219453 0.018
Lat pulldown 44.25+6.4%* 51,0£7.7 %1 15.245.8 0.000 37.5+3.8 39.143.1 4.5+54  0.068

A%: Modification rate

* Modifications in group p<0.05

T Modifications between groups p<0.05

** Initial differences between groups for initials values
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Table 3.5 - Mean and standard deviation values for basal and final values from health status
for the domains of SGRQ) and for dimentions of SF-36, for CG and AG.

Combined Group Aerobic Group
Before After p* Before After p*
SGRQ
Symptoms 49.5+10.7 26.0+£9.9% 0.001 39.2+15.9 25.5+18.6* 0.025
Activity 67.9+£12.3 23.9+8.6% 0.000 55.0+18.3 40.0+15.6* 0.005
Impact 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 57.4+15.1 41.2412.5* 0.013
SF-36
Physical function 48.7£19.2 90.0£6.5* 0.000 64.2+13.0 81.4+14.9* 0.003
Role physical 52.5425.2 71.0+£22.9%* 0.001 69.7+13.7 76.7£13.2 0.179
Bodily pain 56.2425.6 76.3+£22.4* 0.018 71.8+£26.5 83.8+£22.8 0.093
General health 38.7£13.8 51.6£19.7* 0.012 48.5+15.4 57.7£16.7* 0.017
Mental health 49.04£23.3 72.5420.1%* 0.000 66.0£19.4 83.4+9.3% 0.018
Role emotional 54.3+£20.3 74.1£22.0%* 0.001 70.4+15.4 80.8+17.5% 0.019
Social function 59.5+14.7 81.5+17.4* 0.001 73.7+£20.4 85.4+13.7* 0.023
Vitality 30.0£16.0%* 49.3+£18.4%* 0.006 60.7+22.9 63.5+£23.4 0.726
Health modification 3.7+0.7 2.1£0.3* 0.010 2.5+0.7 1.740.4 0.059

* Modifications in group p<0.05
" Modifications between groups p<0.05
** Initial differences between groups for initials values

60

478 * p<0.05

% change

24.6

21.9

Combined Group Aerobic Group

B Arm Curl M Pectoralis [Leg extension M Leg press Vertical traction

Figure 3.1 - Strength Modification Rate Changes
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Figure 3.2 - Modification rate in Medical Outcomes Study SF-36

PF: physical function; RP: role physical; BP: bodily pain; GH: general health;
MH: mental health; RE: role emotional; SF: social function; VT: vitality

DISCUSSION

The present study showed that physical exercise has beneficial effects on functional
capacity in subjects with moderate COPD. The differences observed between the
exercise groups (combined-training and aerobic-training) were similar to those found in

previous studies & 7+ 12 13 16172428 'yye observed increases in both aerobic capacity,

shown by the increase in VO2,.. and in functional performance, shown by the increase
in 6 min walk performance as well as an increase in exercise tolerance on the GXT.

These findings were similar to those previously reported 27, Cooper @ showed an
increase in Vngeak of 20% after a training program with aerobic exercise. Arnardottir et
al. 19 also showed an increase in VOzpeak and 12 MWD after training. An increase in
VOzpeak can result in a decrease in ventilatory needs at submaximal levels of effort,
which may lead to an increase in exercise tolerance *”. This may explain the greater
relative increase in walk time than in VO2peak.

The ventilatory equivalent for O, (VE/VO5) is an index of ventilatory efficiency.
Trained subjects tend to have lower values of ( VE/ VOz), due to a better use of O, (30)
which may explain the lower values found in the CG. We also observed a decrease in

the ventilatory equivalent for CO, (VE/VCO,) in the CG group, probably due to a
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decrease in breathing rate, which can indicate an improvement in alveolar ventilation. In
AG group, this training induced change was not found.

Both exercise training programs significantly improved fatigue resistance and
endurance, similar to results from other studies - '* ' 17 *) However, it appears that
combined exercise training provides a greater training stimulus for improvements in
endurance as the 6-min walk distance improved more in the CG group. This may also
have been related to changes in FEV1 which was a surprising finding, since FEV1 has
not always been altered in other studies %%,

There was a 10% improvement in predicted FEV1 in the CG, whereas the AG did
not change, suggesting that resistance and aerobic exercise training provides a
beneficial effect on pulmonary function which is not evident from aerobic training

alone. Our findings are consistent with Hoff et al’ (10)

who found a significant increase in
FEV1 following 8 weeks of high intensity resistance leg training in COPD patients. It
is likely that this improvement is due to improved abdominal muscle function as a result
of the resistance exercise ®¥. Considering that FEV1 is a strong clinical index of both
pulmonary function and COPD disease severity, it appears that combined exercise

training provides a substantial clinical benefit not evident from aerobic training alone.

Muscular Strength

The improvements in maximal muscular strength at the end of 10 weeks of training
demonstrate that the combined program improved muscle function, consistent with
results found in previous studies © - '* 1% 17-3D Muscule strength increased from 15.2 to
47.8% for CG and from 4.5 to 24.6% for AG. Similar findings have been reported by
Ortega et al. ”. We found higher values of strength following training in the CG, which

is also in accordance to other studies & 7> 1% 1317,

Even though muscle strength
increased more in the CG group, this did not translate to greater improvements in
cardiorespiratory fitness. However, the significantly greater increase in the distance
walked in 6-minutes may suggest that there was a greater increase in functional capacity

as a result of the combined training that was not realized from aerobic training alone.
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Health Related Quality of Life

Our results showed that health status perception improved for all subjects, which
probably reflects beneficial impact of the exercise on health status for COPD patients
716,17, 24, 25, 33.33) However, physical function improved more in the CG group, as
assessed by both QOL questionnaires. This finding suggests that perceived physical
function is probably related to improvements in muscle function in COPD patients, as
suggested by others '¥. Furthermore, the changes in SGRQ were clinically significant,
since the improvements were greater than 4 points '?. One could also deduce that the
greater change in perceived physical function in the CG group conferred greater clinical
benefit for this group than for the AE group. Thus, adding muscle strength to a clinical
rehabilitation program for COPD patients appear to be clinically useful.

Interestingly, there was no correlation between 6-min walk distance test and
health status perception. This finding was similar to that reported by Boueri et al. >
who suggest that SF-36 and 6-min walk distance test measure different types of heath
status. While the 6MWDT measures physical capacity objectively, SF-36 measures how
subjects perceive their physical capacity. Also Wijkstra et al. ®¥ suggest that an
improvement in exercise tolerance may not be associated with an improvement in
quality of life, since this subjective issue may not influenced by exercise tolerance.

The main limitation of this study was the small number of participants, which
influences the generalizability of our findings. Another limitation was the lack of a non-
exercising control group. Furthermore, translation of the health related QOL
instruments presented a potential problem. In Portugal there isn’t a specific validated

tool to analyse quality of life in COPD. Some subjects indicated difficulty

understanding some of the questions of the SF-36, which may also impact our findings.

In conclusion, combined aerobic and resistance exercise training appear to be more
effective for COPD patients than aerobic training alone. Thus, consideration should be
given to including resistance exercise training as a standard part of exercise

rehabilitation programs fro this population.
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Impacto do Exercicio Fisico Combinado na Percep¢do do Estado de

Saude da Pessoa com Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica

Angela Maria Pereira, Helena Santa-Clara, Ernesto Pereira, Sérgio Simdes, Luis Carrao,

India Remédios, José Brito, Jodo Cardoso, Jan Cabri & Bo Fernhall

RESUMO

Objectivo: o objectivo do estudo consistiu em avaliar a eficacia de um programa de
treino combinado (exercicios aerdbios e exercicios de for¢a muscular dindmica)
comparativamente com um programa de treino aerdbio, e de fisioterapia respiratoria,
ao nivel do estado de saude de individuos com DPOC, durante 10 semanas. Métodos:
cinquenta individuos com DPOC moderada e grave foram distribuidos aleatoriamente
por dois grupos. Grupo CG (n=25) submetido a treino combinado, grupo AG (n=25)
submetido a treino aerdbio, os quais foram comparados com cinquenta individuos com
DPOC, que realizaram exercicios de reeducacao respiratdria e técnicas de desobstrucao
bronquica, grupo FR (n=50). Foi avaliado o estado de satude através de Questiondrio do
Hospital St. George na Doenca Respiratoria (SGRQ) e do Questionario SF-36 no inicio
da intervencdo ¢ 10 semanas apds. Resultados: O grupo CG apresentou diferencas
(p<0,0001) nas taxas de modificagdo no estado de saude relativamente, aos grupos AG
e FR, nos dominios da actividade (64+£9%; 19+7%; 1£15%), impacto (35+5%;
20+18%; 1£14%), e total (41+£9%; 26+17%; 1+15%), avaliados pelo SGRQ; e nas
dimensdes da funcdo fisica (109+£74%; 22+12%; 0,1£18%), desempenho fisico
(52+£36%; 11£15%; 1,3+21%) e vitalidade (83+£39%; 14+38%) avaliadas pelo SF-36.
Conclusdo: Estes resultados sugerem que o treino combinado, em individuos com
DPOC, parece ser um método mais eficaz, que promoveu alteracdes clinicamente

significativas, com uma melhoria ao nivel da percepcao do estado de saude.

Palavras-chave: Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica, Exercicio aerdbio, exercicio

combinado, Fisioterapia respiratoria, estado de saude
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INTRODUCAO

A Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) ¢ uma patologia de evolucdo lenta e
progressiva, caracterizada por uma limitacdo ao fluxo aéreo que ndo ¢é totalmente
reversivel, que pode afectar negativamente o qualidade vida destes individuos, com
limitagdes graves, muitas vezes, no desempenho das actividades diarias V. Estas
limitacdes relacionam-se directamente com a percepcao da dispneia.

A percep¢do da dispneia durante o esforco leva-os a diminuirem
progressivamente a sua actividade fisica, criando um ciclo vicioso que pode levar a sua

percepcio durante a realizagio de actividades da vida diaria 2

, com altera¢ao do
estado funcional e descondicionamento fisico **¥. Este descondicionamento leva a uma
diminuigdo da forca e massa muscular, a sensagio de fadiga e dor ©.

A deficiéncia organica do musculo periférico ¢ actualmente reconhecida como
um dos principais efeitos sistematicos da DPOC, que contribui extraordinariamente para
a intolerdncia ao exercicio e para uma reducio da qualidade de vida destes individuos ¢
% a qual, tem sido reconhecida como um indicador de gravidade da DPOC © ',

O interesse na qualidade vida relacionada com a satde (QVRYS), isto ¢, estado de
saude, aumentou substancialmente nos ultimos anos, devido ao reconhecimento de
factores, tais como: (a) os doentes estdo mais preocupados com os 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 ¢ um indicador
unico, diferente das medidas fisiologicas ou de sobrevivéncia; (c) os objectivos da
terapéutica foram expandidos para incluir alivio dos sintomas e melhoria na QVRS

como complemento dos habituais resultados fisiologicos '". Para Jones !?

a medicao
estado de satde, tornou-se uma caracteristica central nos estudos de DPOC, devido ao
reconhecimento de que as terapéuticas para esta patologia, para além da suspensido de
habitos tabagicos, sdo baseadas na sintomatologia. Este facto, levou a que todos os
estudos clinicos controlados sobre novas terapéuticas, incluissem instrumentos de

avaliagdo da QVRS !*19,

A integrag¢do do exercicio fisico nos programas de reabilitagdo pulmonar permite

prevenir a evolu¢ao da doencga e diminuir o nimero de agudizagdes. Na maioria das
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vezes, verifica-se um sucesso na melhoria da fungdo fisica e qualidade de vida
relacionada com a saude * ' 19

O objectivo do presente estudo foi o de comparar a eficacia de 3 programas de
intervengao, ao nivel do estado de satde de individuos com DPOC, nomeadamente, um
programa de treino combinado (CG), constituido por exercicios aerdbios e exercicios de
forga muscular dindmica, um programa de treino aerdbio (AG), e ainda com um
programa fisioterapia respiratoria (FR), constituido por exercicios de reeducacdo

respiratoria e técnicas de desobstru¢do bronquica, tratamento convencional instituido

em Portugal nos centros integrados no servi¢o nacional de satde.

METODOS

A recolha da amostra processou-se entre 2003 e 2008 e foi constituida por 100
individuos com DPOC moderada e grave, VEMS/CVF <70%, 50 < VEMS < 80% e
30% < VEMS < 50% do valor tedrico '”, que nunca estiveram integrados em
programas de reabilitacdo, com suspensao de habitos tabagicos ha pelo menos 6 meses,
ndo terem sofrido agudizac¢des e internamentos 6 meses antes do inicio do estudo, ndo
terem patologia cardiaca ou musculo-esquelética relevante e nao estarem submetidos a
oxigenoterapia. Todos os individuos assinaram consentimento informado. As
caracteristicas demograficas dos trés grupos no inicio da intervencdo encontram-se
descritas no quadro 4.1.

Foram constituidos 3 grupos (CG, AG, FR), em que os participantes nos grupos
CG e AG foram incluidos de forma aleatéria. No grupo FR, foram incluidos 50
individuos que preenchiam os critérios de inclusdo e que durante este periodo
realizaram de forma consecutiva 30 sessOes de Fisioterapia respiratoria, durante 10
semanas. O grupo CG foi constituido por 25 individuos que integraram um programa de
exercicios combinado e o grupo AG, constituido por 25 individuos que integraram um
programa de exercicio aerdbio, ambos os grupos realizaram exercicio 3 vezes por

semana, durante 10 semanas.
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Quadro 4.1 - Caracteristicas socio-demograficas da amostra

Grupo FR Grupo AC Grupo CG
(n=50) (n=25) (n=25)

Sexo (M) 50 25 25
Idade 63,0+ 4,3 63,0+ 1,7 64,5+25
VEMS 52,5+8,9 51,5+7.8 52,4+8,7
Estatura (cm) 167,8+5,3 168,0+ 5,2 170,0 +5,0
Peso (kg) 73,1£6,6 70,0+ 11,4 81,5+9,8
Anos de doenga 7,849,5 7,5+49 8,0+ 6,15
Habilitagdes literarias

Sabe ler e escrever 28% 28%

Ensino basico 81% 36% 36%

Ensino Secundario 19% 73% 32%

Ensino Superior 4%
Situagdo profissional

Activo 40% 16% 8%

Reformado 60% 80% 76%

Desempregado 8%

Baixa por doenga 4% 8%

Volume expiratorio maximo no 1° segundo (VEMS)

Protocolo de Exercicio

O grupo CG executou exercicio aerobio, 30 minutos por sessdo a 60-70% da frequéncia
cardiaca de reserva e, exercicio de forca muscular dindmica a uma intensidade de 50-
70% de 1 RM, realizado em 5 maquinas que envolviam os extensores da perna,
extensores da coxa e perna, adutores do brago e flexores do antebraco; e exercicios de
controlo respiratorio. Realizaram 1-2 séries, seguidas por 2 min repouso activo com 6-
12 repeti¢des cada série. O grupo AG realizou exercicio aerdbio, com uma intensidade
de 60-70% da frequéncia cardiaca de reserva durante 40-60 minutos por sessdo; e
exercicios de controlo respiratério. A frequéncia cardiaca maxima foi avaliada na prova
de esforgo cardiopulmonar. O grupo FR realizou fisioterapia respiratoria, em particular
técnicas de desobstrugdo bronquica e de controlo respiratorio. Neste grupo, 100 % dos
individuos referem ter realizado técnicas de desobstrucdo bronquica e de controlo
respiratorio, 12% diz ter realizado também exercicio num cicloergémetro durante 30

dias nas ultimas 10 semanas, com uma duragdo média de 46+ 17,1 minutos por sessao.
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Avaliagédo do Estado de Saude

O estado de satude foi avaliado através do Questionario do Hospital St. George na Doenga
Respiratoria (SGRQ) 20.2D) om que a pontuacdo para cada uma das dimensdes varia entre
0 e 100, as pontuagdes mais altas indicam um pior estado de saude. Como instrumento

@29 em que os resultados obtidos sdo

genérico foi seleccionado o SF-36
transformados numa escala de 0 a 100, na qual quanto mais elevado for o valor obtido,
melhor € a percepcdo do estado de satde. Os instrumentos foram aplicados a todos os
individuo, antes da intervengdo e no final das 10 semanas. A recolha de dados nos dois
momentos de avaliagdo respeitou as mesmas condigdes e procedimentos. A terapéutica

farmacologica habitual ndo sofreu alteragdes.

Andlise Estatistica

Os dados foram descritos através da média e desvio-padrdo. Nas varidveis nominais foi
utilizada a percentagem. Na comparacdo dos grupos, para a maioria das dimensdes
consideradas, verifica-se violacdo do pressuposto de esfericidade para a ANOVA de
medicoes repetidas (teste de Mauchly) assim como da homogeneidade da matriz de
variancias-covariancias (teste M de Box); nestes casos, procedeu-se a correc¢ao da
estatistica F usando o factor Epsilon lower bound para determinar o nivel de
significancia do teste multivariado. Outro pressuposto de andlise que ¢ frequentemente
violado ¢ a homogeneidade de varidncias entre grupos de sujeitos, neste caso, e dado
que um dos grupos tem uma dimensao bastante maior que a dos outros 2, foi utilizado o
a teste de Kruskal-Wallis. As taxas de modificacdo foram obtidas através da equagdo
((valor ap6s — valor antes)/ valor antes)*100, analisadas também pelo teste de Kruskal-
Wallis, seguido do teste de Mann-Whitney com a correc¢ao de Bonferroni. O nivel de
significancia foi estabelecido para a = 0.05 e para a analise estatistica foi utilizado o

programa SPSS for Windows v.13.0.

RESULTADOS

No quadro 4.2 apresentam-se os resultados obtidos na comparacdo multipla através da

aplicagdo da ANOVA nao paramétrica (Kruskal-Wallis) para as oito dimensdes do SF-
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36 e para os trés dominios do SGRQ, para os grupos FR, AG e CG. Pela analise dos
resultados, os individuos do grupo FR apresentam diferencas (p<0,05) ao nivel da
percepgdo do estado de satde relativamente aos grupo AG, com valores medianos
iniciais mais baixos nas dimensdes funcgdo fisica, desempenho fisico, saide mental e
funcao social, avaliado pelo SF-36, ¢ nos dominios sintomas, impacto e total, avaliado
pelo SGRQ, com valores medianos mais elevados; relativamente ao grupo CG, que
apresentou diferengas ao nivel dos valores iniciais na dimensao vitalidade, avaliado pelo
questionario SF-36, e nos dominios sintomas, impacto e total, avaliado pelo SGRQ.
Entre os grupos AG e CG, observaram-se diferencas ao nivel dos valores medianos
iniciais nas dimensdes, fungao fisica, desempenho fisico, saide mental, funcao social e
vitalidade, avaliados pelo SF-36, e no dominio actividade, avaliado pelo SGRQ.

Quando se procedeu a analise da eficécia da pratica de exercicio fisico ao nivel da
percepcao do estado de saude, foi possivel observar que a pratica de exercicio fisico
promove uma melhoria significativa da percep¢do da qualidade de vida dos
participantes no estudo, para todas as dimensdes do SF-36 e para todos os dominios do
SGRQ (Quadro 4.3). Através do instrumento genérico, SF-36, para a dimensdo funcao
fisica, verifica-se que a pratica de exercicio fisico determinou um aumento de 17,383
(p<0,001) no valor médio desta dimensdo, independentemente do tipo de exercicio
praticado, assim como 8,581 (p<0,001) para desempenho fisico; 8,209 (p<0,001) para a
dor corporal; saude geral 7,170 (p<0,001); 13,162 (p<0,001) para a saude mental;
10,302 (p<0,001) para o desempenho emocional; 10,599 (p<0,001) para a fungdo
social; e 10,602 (p<0,001) na dimensao vitalidade. Através do instrumento de condigao
especifica, SGRQ, para o dominio sintomas, verifica-se que a pratica de exercicio fisico
determinou uma diminui¢do de -11,284 (p<0,001) no valor médio, independentemente
do tipo de exercicio praticado, assim como, para o dominio actividade -19,701
(p<0,001); o dominio impacto -10,811 (p<0,001); o dominio total -19,690 (p < 0,001).

Pela analise dos resultados verificou-se que existe interac¢do entre os factores
considerados, programa de treino e “tempo” para todos os dominios e dimensdes
avaliados (Quadro 4.3). Assim podemos considerar que para cada uma das dimensdes e
dominios considerados, o efeito da pratica de exercicio fisico sobre a percepcao da
qualidade de vida dos sujeitos depende do tipo de treino que efectuaram. Como se pode

observar no quadro 4.4, pelos valores médios estimados o exercicio fisico apresenta
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resultados benéficos, ao nivel da qualidade de vida relacionada com a satde. Foram
encontradas diferengas (p<0,01) para os valores médios ponderados, nas dimensdes
funcao fisica, desempenho fisico, saide mental e fun¢do social, avaliado pelo SF-36; e
nos dominios sintomas, actividade, impacto, e total, avaliados pelo SGRQ. O que
reflecte claramente, que o programa parece ter tido um impacto muito mais significativo
na alteragdo da percepcao da do estado de saude dos sujeitos que fizeram treino

combinado do que naqueles que fizeram fisioterapia respiratoria.

Quadro 4.2 - Valores médios para avaliacdo da percepcao do estado de saude

Grupo FR (n=50) Grupo AG (n=25) Grupo CG (n=25)
pré pos pré pos pré pos
SF-36
Funcdo fisica  44,9+17,2 44.8+18,3  550+12,7F  66,7£10,8  482+18,0%*  89,6+6,7
D h
G PEINO T 4484206 4512212 60741220 67,1£15,5  S51,04242%*%  70,0:21,9

Dor corporal ~ 58,7+26,1 57,3£24,2  63,5£21,9 68,5+17,7  55,7+24.4 75,4+21,4
Saude Geral ~ 44,4+18,1 45,6£16,4  43,2+15,6 50,4+15,2  37,6+13,7 50,5+18,9
Saude Mental ~ 44,5+16,1 45,7164  60,8+19,4F  758+12,2  482421,7%*  72,9+18,6

Desempenho
emocional

Fungdo social ~ 54,5+14,6  54,6+151  66,6£18,6° 74,4£156  554+13,9%%  784+16,0
Vitalidade 49,6+21,2  50,0£16,5 5024159  554+19,0  358+£102%%%  62,1£13,7

54,8+16,1 53,9162  61,8+16,6 72,8416,7  53,4+18,8 71,4+20,6

SGRQ
Sintomas 62,4+11,3  62,7£13,0  43,7+149"  34,1£155  50,5£112%%% 258493
Actividade 65,7¢15,1  654£157  595+15,7  43,6+122  682+11,7 26,6+7,9
Impacto 68,5+7,6 68,0+7,2 59,0414,3% 47,0133 582+16,6° 37,6+13,5
Total 67,2+7,8 66,9+8,2 60,4+13,1°7  444+13,0  60,5+12,5 34,8+11,5

Diferencas entre os grupos FR e AG para os valores iniciais p<0,05

S Diferengas entre os grupos FR e CG para os valores iniciais p<0,05
** Diferencas entre os grupos AG e CG para os valores iniciais p<0,05

Pela analise dos resultados os individuos do grupo CG, AG e de FR, submetidos a
diferentes intervengoes, observaram-se percepcoes diferentes de estado de saude para as
dimensdes do instrumento genérico (SF-36), excepto no que respeita as dimensdes dor
corporal, saide geral e vitalidade. Para a dimensdo fungdo fisica, verificou-se que o
valor médio no grupo FR ¢ significativamente mais baixo do que no grupo de exercicio
combinado (-23,9) e no grupo de exercicio Aerobio (-16,5) (p<0,001); assim como,

para a dimensdo saude mental no grupo CG (-14,7) e no grupo AG (-23,0) (p<0,001);
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desempenho emocional no grupo CG (-4,4) e no grupo AG (-13,) (p<0,001); e funcao
social no grupo CG (-12,9) e no grupo AG (-15,9) (p<0,001). Pela analise dos dominios
do instrumento de condicdo especifica (SGRQ) para os dominios sintomas, actividade,
impacto e total, verificou-se que o valor médio no grupo FR ¢ significativamente mais
alto do que no grupo de exercicio combinado (24,3), (18,7), (20,4) e (19,0) (p<0,001),
respectivamente; ¢ no grupo de exercicio aerobio (23,5), (13,8), (15,2) e (14,0)

(p<0,001), respectivamente.

Quadro 4.3 - ANOVA de medidas repetidas: avaliagdo dos efeitos do programa
de treino, tempo e das suas interac¢des no estado de satde

Variavel Programa de treino * Tempo b Interacgéo °
SF-36
Fungio fisica 0,000* 0,000%* 0,000%*
Desempenho fisico 0,000* 0,000* 0,000*
Dor corporal 0,206 0,000* 0,000*
Satde Geral 0,829 0,000%* 0,000%*
Satde Mental 0,000* 0,000* 0,000*
Desempenho emocional 0,003* 0,000* 0,000*
Fungdo social 0,000* 0,000* 0,000*
Vitalidade 0,667 0,000%* 0,000%*
SGRQ
Sintomas 0,000* 0,000%* 0,000%*
Actividade 0,000* 0,000%* 0,000%*
Impacto 0,000* 0,000* 0,000*
Total 0,000%* 0,000%* 0,000%*

p <0,001; * avaliagdo dos efeitos entre grupos; ° avaliagdo dos efeitos intra grupos; ¢ avaliagdo entre
o factor independente e as medidas repetidas.

Apods 10 semanas de intervencdo, calculou-se a taxa de variagdo individual e
procedeu-se a comparacdo multipla dos 3 grupos relativamente aos valores medianos
das taxas de modificagdo, calculadas pelo teste de Kruskal-Wallis com a correc¢ao de
Bonferroni. Quando comparamos os valores medianos das taxas de modificagao no final
do programa de treino, entre o grupo de exercicio combinado, o grupo de exercicio
aerdbio e o grupo que apenas realizou fisioterapia respiratoria, foi possivel observar
diferengas significativas (p<0,016), nos dominios avaliados pelo SGRQ e para as

diferentes dimensdes, avaliadas pelo Questionario de Estado de Saude FS-36, excepto
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ao nivel do dominio sintomas, entre o grupo de exercicio combinado e grupo de
exercicio aerdbio, observando-se valores medianos das taxas de modificagdo mais
elevados no grupo do exercicio combinado. O grupo GC apresentou uma diminuig¢do no
dominio dos sintomas de 48%, da actividade de 64%, no impacto de 35% e no ‘““score”
total de 41%, relativamente ao grupo AG que apresentou uma diminui¢do de 26%, 19%,
20% e 26%, respectivamente; ¢ ao grupo FR de 1%, 0,2%, 0,1%, 0,2%, respectivamente
avaliados pelo SGRQ. Uma variacdo neste instrumento, de 4% representa uma diferenca
clinicamente significativa (12). O grupo CG apresentou um aumento nos dominios,
funcao fisica de 109%, desempenho fisico de 52%, dor corporal de 47%, satide geral de
38%, satide mental de 75%, desempenho emocional de 44%, funcao social de 45% e na
vitalidade 83%; relativamente ao grupo AG, que também apresentou um aumento de
22%, 11%, 15%, 21%, 37%, 20%,18% e 15%, respectivamente; e ao grupo FR, onde se
observaram ligeiros aumentos de 0,1%, 1%, 7%, 8%, 2%, 1%, 1%, ¢ 9%,

respectivamente.

Quadro 4.4 - Valores médios estimados para avaliagdo da percepcao do estado

de satide
Grupo FR Grupo AG Grupo CG
(n=50) (n=25) (n=25) p

SF-36

Fung¢io fisica 44,0+3,9 61,346,1 68,946,1 0,000

Desempenho fisico 44,9£5,0 63,9+7,8 60,5+7,8 0,000

Dor corporal 57,9+6,0 66,594 60,6+9,4 0,206

Saude Geral 45,0+4,1 46,8+6,3 44,0+6,3 0,829

Satde Mental 45,3+4,3 68,8+6,7 60,0+6,7 0,000

Desempenho emocional 54,0+4,4 67,3+6,8 63,4+6,8 0,003

Funcdo social 52,5+3,8 70,0+£5,8 67,4+5,8 0,000

Vitalidade 49+4,1 52+6,4 48+6,4 0,667
SGRQ

Sintomas 62,5+3,1 38,9+4,8 38,0+4,8 0,000

Actividade 65.4+3.6 51,6£5,6 473456 0,000

Impacto 68,3+2,7 53,0+4,2 47,0+4,2 0,000

Total 67,0£2,5 52,0+3,9 47,0+£3,9 0,000

Diferengas entre os grupos p<0,05
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DISCUSSAO

No final do periodo de intervengao, os individuos que realizaram exercicio combinado e
exercicio aerobio apresentaram uma melhoria do estado de satide comparativamente
com os individuos do grupo FR que ndo apresentaram alteragdo do estado de saude.
Estes resultados podem ser explicados pelo facto das técnicas aplicadas aqueles
individuos nao terem efeitos ao nivel do estado de saude, pois de acordo com alguns

autores (25, 26)

estes programas facilitam a higiene bronquica, aumentam a eliminagdo de
muco minimizando exacerbacdes, o que leva a uma diminui¢ao do recurso a instituigdes
de satide, mas parece terem pouca influencia no estado de satide ?”. No entanto, a
fisioterapia respiratoria deve fazer parte integrante dos programas de RP 1% Estes
beneficios reflectem-se no estado de saude, observando-se uma pequena variagdo ao
nivel dos valores medianos em todas as dimensdes do SF-36 e em quase todos os
dominios do SGRQ, o que esta de acordo com os resultados de Kongsgaard et al. @®

Pela analise dos resultados obtidos apds 10 semanas de intervengdo com um
programa de exercicio (grupos AG e CG), todos os individuos com DPOC apresentaram
uma altera¢do da percepc¢do do estado de saude, o que reflecte que o exercicio tem um
impacto benéfico no estado de satde destes individuos #*>%.

As alteracdes intra-grupo observadas demonstram que os grupos apresentaram
diferencas em todos os dominios do SGRQ. O grupo CG apresentou diferengas em
todas as dimensdes do SF-36 e o grupo AG apresentou diferengas na maioria das
dimensoes. Estes factos sugerem que se verificou uma modificagdo do estado de satde,

o que estd de acordo com a maioria dos estudos que utilizaram este questionario ** %"

38)

Na avaliag¢do das diferengas entre grupos foi possivel observar que os individuos
que realizaram um programa de exercicio combinado, percepcionaram uma modificagdo
do estado de saude mais acentuada, ao nivel da capacidade fisica observada por uma
diferenca dos ‘““scores” no dominio da limitagao da actividade, através do SGRQ, e de
uma diferenca nos perfis das dimensdes da funcdo fisica, desempenho fisico e
desempenho emocional, percepcionados através do SF-36. Estes resultados estdo de

(22, 30, 37)

acordo com outros estudos , na medida em que ¢ provavel que apdés um

programa de treino que melhore a fungdo muscular periférica, estes doentes possam vir
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©9 pois segundo

a observar melhorias quanto a percepcao de tolerancia ao exercicio
Mador et al' ”, o treino de forca melhora a resisténcia e a forca em idosos saudaveis e
permite obter idénticos resultados em individuos com DPOC "% No estudo

desenvolvido por Puhan et al. “*

o treino de forca parece ter maior efeito ao nivel do
estado de saude do que o treino aerdbio, sugerindo uma associacdo entre forca e QVRS.
As modificagdes observadas pelo SGRQ demonstram uma mudanga minima

(20), reflectindo um tratamento clinicamente efectivo ?. O

clinicamente significativa
“score” total teve uma modificagdo de 41% no grupo CG, de 26% no grupo AG e de
0,1% no grupo FR, no final do periodo de intervengdo. J4 no dominio da limitagdo da
actividade apresentou uma taxa de modifica¢do que reflecte uma diminui¢do de 65% no
grupo CG, de 29% no grupo AG e de 0,1% no grupo FR, mostrou melhorias em todos

os scores, resultado idéntico foi observado por Skumlien et al. “"

apos 4 semanas com
sessoes didrias de exercicio combinado.

A relevancia atribuida a limitagdo da actividade prende-se com o facto de ter sido
avaliado por um instrumento especifico, para a doen¢a pulmonar crénica, logo mais

. Y
sensivel para captar as mudancas de saude ¥

. Comparados com os instrumentos
genéricos, os especificos podem ser mais sensiveis devido ao facto das suas questoes
serem directamente relacionadas com uma doenca especifica, o que os torna capazes de
detectar pequenas alteragdes no estado de satide, mas clinicamente significativas .
Em relacdo aos perfis obtidos no instrumento genérico, SF-36, o grupo CG
apresentou diferengas nas taxas de modificagdo relativamente ao grupo AG, ao nivel das
dimensdes, fun¢ao fisica, desempenho fisico e desempenho emocional apds programas
de treino, apesar dos perfis obtidos em individuos com DPOC serem inferiores aos da
populacio saudavel “Y. Estes resultados sugerem que os doentes percepcionam uma

melhoria no seu estado de satde %,

Em conclusdo podemos verificar que o treino constituido por exercicio aerdbio e
exercicio de forca muscular dindmica parece ser eficaz em individuos com doenca
pulmonar obstrutiva créonica moderada. Quando comparamos os resultados obtidos no
final do periodo de intervencao foi possivel observar que o exercicio fisico, na pessoa
com doen¢a pulmonar obstrutiva crénica, como parte integrante do programa de

reabilitacdo pulmonar apresenta modificagdo do estado de satide, quer ao nivel fisico,
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quer emocional. Este facto apoia as teorias que sugerem a integragao do exercicio fisico
como componente dos programas de reabilitacdo pulmonar, uma vez que a modificagao
na percepg¢do do estado de saude ¢ acompanhada por melhorias reais a nivel fisioldgico,
com ganhos para o doente e consequentemente menos consumo de recursos de saude.
Os programas de fisioterapia respiratéria, sdo uma componente integrante dos
programas de RP, mas de acordo com os resultados obtidos ndo devem ser realizados de
forma isolada, mas em combinacdo com outras intervencdes, como o exercicio aerobio
e de for¢ca muscular dinamica.

Um aspecto importante prende-se com o facto de ndo sabermos se estes beneficios
obtidos, ao nivel da tolerancia ao exercicio e do estado de saude se mantém apds a
suspensao do exercicio. Uma vez iniciados os programas de exercicio combinado, sera
que estes devem ser mantidos de forma continua, para que se mantenham os beneficios

atingidos.
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Long-term effect of 6 months Combined Aerobic and Strength
Resistance Training Program in Patients with Chronic Obstructive

Pulmonary Disease

Angela Maria Pereira, Helena Santa-Clara, Ernesto Pereira, Sergio Simdes, Luis Carrao,

Ricardo Esteves, India Remédios, Joao Cardoso, Jan Cabri & Bo Fernhall

ABSTRACT

Aerobic exercise training reduces functional limitations in patients with chronic
obstructive pulmonary disease (COPD). Resistance-training increases muscle strength
which may be related to improved performance of activities of daily living, endurance
and functional capacity. Objective: The purpose of this study was to assess the
effectiveness of a long term combined aerobic and resistance training exercise
compared with aerobic training alone in patients with COPD. Methods: Thirty eight
adult individuals with moderate and severe COPD, were randomly assigned to 2 groups:
nineteen patients (age, 64+6 years; weight, 75 +10 kg; height, 170+5 cm) to a combined
exercise training program (CG), and nineteen (age, 64+6 years; weight, 7714 kg;
height, 171+4 cm) to an aerobic exercise training program (AG), for 6 month, three
times a week. Out come variables included cardiopulmonary function (Graded Exercise
Test (GTX) and 6-min walk distance test), muscular strength (1-RM); and quality of life
(SF-36 and QRSG), administered before and after the training program. Results: Both
groups increased (p<.05) functional capacity (VO2peak CG: 33+12%, AG: 11£11%;
GXT time CG: 124+63%, AG: 334+25%; 6-min walk test CG: 27+11%, AG: 13+£2%)
and health status. The CG group improved more than the AG group (p<. 05) in
ventilatory efficiency (CG: 35+12%; AG, 11£18%), FEV1 (CG: 18+£8%; AG:
0.6+11%), 6-min walk distance; strength, and health status. Conclusions: In conclusion,

combined aerobic and resistance exercise training provides additional and more lasting
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benefits than aerobic training alone, for cardiorespiratory and muscular function, and

health status in COPD subjects.

Keyword: chronic obstructive pulmonary disease, respiratory physical therapy,

aerobic exercise, strength exercise, health status
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BACKGROUND

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is defined as a preventable and
treatable disease characterized by airflow limitation that is not fully reversible. Thus,
COPD should be regarded as a pulmonary disease, but significant comorbidities are
common and must be taken into account in a comprehensive diagnostic assessment of
severity and in determining appropriate treatment .

COPD patients have limited exercise tolerance ® and the cause for this limitation

©)

appears to be multifactorial *’. The identification of factors that determine this

constraint is critical to develop different therapeutic strategies that could help improve
exercise performance, quality of life and possibly survival .

Ventilatory limitations are not the only factors limiting exercise tolerance, and in
fact, may not be the primary limitation. Peripheral muscle dysfunction contributes
greatly to exercise intolerance and reduced quality of life of COPD patients ©© Muscle
fatigue is now thought to be a primary contributor to exercise intolerance in COPD ?,
and this explains why studies have found that COPD patients are often limited by leg
discomfort in addition to dyspnea .

Pulmonary rehabilitation is a generally accepted therapeutic approach for patients
with moderate to severe COPD ®. Exercise training is an important part of the
rehabilitation programme but it is still unclear how the training should be performed in
terms of the mode of training, intensity, frequency and duration ). Troosters et al (10)
demonstrated that a 6-month outpatient pulmonary rehabilitation program of moderate-
to-high-intensity aerobic and strength exercise training led to significant improvements
in exercise performance and quality of life. The benefits gained following the 6-month
training program persisted 18 months after the completion of rehabilitation.

In healthy subjects the effects of training usually are lost after 10-32 weeks of
detraining 'V, Studies on long-term effects of exercise in COPD patients have found
persistency of some effects for a year or longer during follow-up, but most of these
studies include some form of maintenance training ' '*'®. Whether there can be any

long-term effects of a longer training intervention for moderate to severely COPD

patients, without offering a maintenance program, is unclear.
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The aims of the present study was two-fold: (a) to compare the effects of a
combined exercise program, consisting of aerobic and resistance training, with a
program of aerobic training alone; and (b) to evaluate whether the intervention had a

long-term effect, assessed at a 6 months post training follow-up.

METHODS

Thirty eight adult men, diagnosed with moderate to severe COPD (stage II and III
FEV,/FVC <0,70, 50 < FEV, < 80% and 30% < FEV, < 50% predicted value) ", were
recruited by checking patient’s files from the Department of Respiratory Medicine,
Garcia de Orta Hospital, Portugal. The subjects were randomly assigned to two groups:
19 patients (age, 64+6 years; weight, 75 £10 kg; height, 170+5 cm) to the combined
exercise training group (CG), and 19 patients (age, 64+6 years; weight, 7714 kg;
height, 171+4 cm) to the aerobic training group (AG). Both groups trained for 6 month,
3 times a week. After stopping training, subjects were accessed 6 months later in order
evaluate if training effects still last. At baseline there were no significant differences
between groups at age, body mass index (BMI), FEV,, arterial gas concentrations,
cardiorespiratory function values, strength and health status. Baseline characteristics are

described in table 5.1.

Table 5.1 - Characteristics of subjects in the combined and aerobic groups

Combined Group Aerobic Group

(n=15) (n=15)
Age (Yr) 64.5+6.6 64.3+6.1
BMI (kg/m?) 25.842.3 26.3+4.6
FEV, (L) 1.3£0.4 1.4£0.3
FEV, (L) % pred 45.6+13.0 47.4+12.7
FVC (L) 2.7+0.6 2.8+0.4
FVC (L) % pred 71.2+12.2 70.8+5.9
PaO, (mmHg) 73.6x6.9 76.4+7.7
PaCO, (mmHg) 38.244.1 37.243.2
Sa02 (%) 94.6+1.3 94.6+1.5

Values are mean and standard deviation. BMI: body mass index; FEV1: forced expiratory
volume in 1* second; FVC: vital capacity forced; PaOz: arterial oxygen tension; PaCOz:
arterial carbon dioxide tension; Sa0z %: oxygen saturation of arterial blood.
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To be eligible, subjects must have stopped smoking for a minimum of 6 months
prior to the study, have no exacerbations of COPD and no hospital admissions 8 months
prior the study, have no relevant cardiac or muscle-skeletal disease and not under
oxygen therapy.

The study was approved by the Garcia de Orta Hospital Ethics Board and
Technical University of Lisbon Scientific Review Board, and informed, written consent

was obtained from all subjects.
Measurements
Functional capacity

Before initiation of the training program all subjects performed spirometry
(DATOSPIR-120 Sibelmed, Spain) according to American Thoracic Society (ATS)
guidelines and FEV,, FVC, and FEV|/FVC were calculated 7D The spirometer was
calibrated before each test using a known volume of air. A symptom-limited graded
exercise test (GTX) was performed on all patients, using Bruce Protocol '® on a
treadmill (Schiller® STM-55, Schiler AG, Switzerland) With continuous 12 lead
electrocardiogram monitoring (Schiller® Cardiovit AT-104 PC) and oxygen saturation
was measured using pulse oxymetry (NONIN® 9500, Nonin Medical, Inc. USA ).
Expired gases were analysed throughout the exercise test using a K4 b* (Cosmed® Srl,
Italy). The gas analyser was calibrated before each test using gases of known
concentrations, and according to the manufactures instructions > 2. Blood pressure
(BP) was measured by auscultation using a standard sphygmomanometer, at the
beginning, during each workload and at the end of recovery period. Arterial gas analysis
was performed by puncturing the radial artery at the begining and at the end of each the
test and the blood samples were analysed in a portable analyser i-STAT®Handheld
Blood Analyzer (Abbott Point of Care, USA), with CG4" cartridge, witch measured pH,
PaCO,, PaO, HCOs', BE, SaO, and lactate.

Subjects were encouraged to exercise until exhaustion and the test was stopped
when they reported to be too fatigued to continue. At that moment, VOzpeak, ergometer

workload, VCO,, VE, respiratory equivalent, respiratory rate, oxygen saturation, heart

135



rate and blood pressure were determined, and the perceived exertion using the Borg

scale was recorded. The VOzpeak was defined as the highest VO, obtained at the end of
exercise and was used as the main parameter in establishing training intensity for
aerobic exercise. The GTX was performed again at the end of the training program, and
at 6 months of follow-up.

A six-minute walk test (6MWD) was administered at entry, at the end of training
program and at 6 months follow-up. At the entry, two 6MWD were performed,
conducted on different days, with at least a 2 day rest period between tests, ?". The test
was performed on a continuous rectangular corridor, previously marked every 5 meters,
and subjects were given standardized instructions to cover the greatest distance possible
in 6 minutes. Verbal encouragement was performed every minute by a therapist who
supervised the ' @Y. Heart rate (HR), oxygen saturation (SaO,) and Borg symptom
ratings were recorded at rest and immediately after cessation of walking (22). The

results from the best performance were used.
Muscle strength

Muscle strength was determined for all patients using a one-repetition maximum (1-
RM) method “**¥. The 1-RM was measured for each of five weight exercises on
variable resistance machines (Salter®, Comercial Salter, S.A. Spain) as follows: vertical
traction, pectorals, arm curl, leg extension and leg flexion using the protocol of. Santa-
Clara et al. ®. This included three pre-test sessions to familiarize each patient with the
test procedures. The one-repetition maximum (1-RM) was measured according the
following protocol: to warm-up each patient performed eight repetitions using a light
resistance, followed by a 1 min rest; a second set of four repetitions using a moderate
resistance was then used, followed by a 1 min rest. After the warm-up procedures, each
patient performed single repetitions until the 1-RM was reached. The rest period
between attempts was 2 min, after which the resistance was increased by approximately
5 Kg or by 2.5 Kg when the subject was near his maximum. Strength was recorded as
the maximal number of kilograms lifted in one full range of motion. When 1-RM was
attained, heart rate and O, saturation were measured with a portable pulse oxymeter

(NONIN® 9500) and BP was measured. 1-RM was determined at the third month of
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training to adjust the loads in the machines, and also at end of the training program and
6 months follow-up to evaluate its efficacy and maintenance of the effects. Borg scale

of perceived exertion was recorded immediately after 1-RM was attained.

Health Status

The health status was evaluated using two questionnaires, the St. George Respiratory
Questionnaire (SGRQ) “” and the Medical Outcomes Study 36-Items Short-Form
Health (SF-36) “®. The SGRQ is a disease-specific questionnaire, which consists of 50
items with 76 weighted responses and three component scores: symptoms, activities,
and impacts (psychosocial dysfunction). A total score is calculated from all three
components, with zero indicating no health impairment and 100 representing maximum
impairment. A change in score of 4 units has been identified as clinically significant ®*.
The SF-36 consists of 36 questions that cover nine health concepts: physical function,
social function, role function, role function emotional, mental health, bodily pain,
vitality, general health perceptions, and health transitions. For all measures of the nine
health components, scores were transformed linearly to scales of 0 to 100, with 0
indicating maximal impairment and 100 indicating the minimal impairment. The
magnitude of change in the score of the SF-36 that reflects a clinically significant

change varies from 10 points at each SF-36 score ©*2.

Exercise training protocols

The exercise sessions were held for 6 month, on non-consecutive days, three times a
week, 60-90 min per session, this time included 15 min of warm up and 15 min of cool
down. For both exercise groups, the sessions consisted of three periods: warm-up,
training and cool-down. The warm-up consisted of diaphragmatic breathing and general
stretching exercises performed for approximately fifteen minutes. The cool-down was
performed after training by repeating the stretching exercises and diaphragmatic
breathing for a period of approximately fifteen minutes. The patients were provided

with Polar heart monitors (Polar ®, Finland). Type of activity, duration, and heart rate
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during exercise was recorded for each exercise session. Before initiation of sessions BP,
HR and O, oximetry were recorded.

For the combined exercise group, the aerobic exercise prescription was the same
as for the aerobic group ©¥ but lasted for 30 minutes. The strength training was
performed on five resistance machines (3 arm and 2 leg), to exercise the following
muscle groups: “lat pulldown” (mainly for strengthening of the latissimus dorsi),
“bench press” (mainly for the pectoralis major muscle), “arm curl” (mainly for the
biceps), “leg flexion” (mainly for the hamstrings and gastrocnemius muscles), and “leg
extension” (mainly for the quadriceps femoris). The patients exercised at 50%—70% of
1-RM and were instructed to perform two sets of 6—8 repetitions on each machine. As
the subject gained strength, the number of repetitions was gradually increased up to 8-
12 repetitions. During the 2-minutes of active rest between each set, BP, HR and
oximetry were recorded.

The endurance training of the aerobic group consisted of 60-minute leg and arm
exercises on four calibrated ergometers (15 minutes each exercise), with active rest of 2
minutes between exercises. Exercise included continuous upright aerobic and dynamic
exercise as various combinations of walking, jogging, cycle ergometry, rowing and
stepping. The work rate was targeted at 60 to 70% of the VO, ,cak achieved during the

. . . 34
baseline incremental exercise test *¥

and the intensity was monitored using heart rate
following the Karvonen heart rate reserve method ©*. Blood pressure, HR and O,
oximetry were recorded after each ergometry session.

At the end of the 6 months program, the patients were encouraged to continue
exercising at home using various strategies they had been taught (respiratory exercises

and ventilatory control in effort), with a particular focus on maintaining their activity

level by walking one hour daily.

Statistical Analysis

Baseline characteristics values are reported as mean values = SD. All variables had
normal distribution. Comparison among and between groups was achieved by

performing Student t-tests. Analysis of variance (ANOVA) of repeated measures was

used to investigate the effect of the type of training program (group) and time (pre-post-
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follow-up). When a significant interaction was observed, t tests were used to determine
where the interaction occurred. Pearson correlation coefficients were used to test the
association between measured variables. The clinically significant improvement of the
outcome measures was defined as follows: + 54 m at the 6MWD %, — 4% at each
SGRQ score *”, and + 10 point at each SF-36 score ®*>?. The level of confidence was

set at 95% (p < 0.05).

RESULTS

From the 38 subjects initially assigned for the two groups (19 in CG and 19 in AG),
only 30 finalize the training program. Eight subjects dropped out of the study before the
intervention was completed (1 only performed evaluation, 1 had a traffic accident, 1 had
a domestic accident with death at hospital, 2 for family issues, 1 for prostatis, 1 for
restarting smoking and another gave no reason). At the follow up 6 more subjects
dropped out (2 unavailable, 1 for chronic leukemia, 2 moved and 1 died with pulmonary
edema). At the end of the study, 13 subjects remained in the CG and 11 in the AG.

The ANOVA with repeated measures revealed significant interactions (p<0.001)
between group and time for all variables (Table 5.2). Both groups improved VO2peak

but the CG group showed greater improvement which was maintained at the 6-month

follow-up, while VO2peak returned to baseline in the AE group at floow-up. Peak VE
decreased in CG but was unchanged in AE. Similar changes were seen for the
respiratory equivalents, whereas SaO2 at peak exercise increased following training in
CG, then returned to baseline while there were no changes in AE. FEV1 increased in
CG following training, and this was maintained at the 6 month follow-up, while FEV1
did not change in AE. Both groups improved their dyspnea rating at peak exercise, but
the improvement was greater in CG. Similar results were obtained for the 6 minute
walk, where both groups improved, and the improvement was maintained at the 6
month follow-up, but was greater in CG.

Significant interactions were also observed for all strength variables (Table 5.3).
Although leg extension and flexion strength increased in the AE group, these increases

were greater in the CG group, and the CG group increased all strength measures. Some
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of the increases were maintained at the 6 month follow-up, and all strength measures

were greater than baseline at the 6 month follow-up in the CG group.

Table 5.2 - Mean and standard deviation values for basal and final values of functional
cardiorespiratory parameters, in combined exercise training group (CG) and

in aerobic training group (AG).

Combined Group Aerobic Group

Before After Follow-up Before After Follow-up
V Ogpeac (MLkg 'min) ~ 14.3£5.1 20.7+5.4% 19.244.9%'% 14.5+4.9 16.48+5.5% 15.9+4.1
V Onpeai (L'min™) 1.09£0.40  1.50+0.52* 1.480.47* 1.13+0.53 1.32:0.66 1.24+0.40
V COypeai (L'min™) 0.88£0.36  1.1940.45% 0.99+0.46*" 0.95+0.52 1.10£0.53%  0.93+0.47*
V Epeac (L'min”) 443+75 38.946.4%+ 39.1£10.4% 46.9+10.2 50.6+11.9 46.2+7.1
QR (L'min™) 0.78+0.0 0.80+0.0 0.67+0.11%*" 0.81+0.0 0.82+0.0 0.78+0.1
0, pulsepea 8.3+1.8 13.9+2.3* 11.8+3.1" 8.65.1 11.545.6% 9.4+3.9
VE/V Ospea 386499  27.9483% 291271 37.6£5.5 39.8+7.7 35.246.4
VE/V COppeat 36.7£15.1  29.2+6.6%7  34.9+10.3%; 39.0£16.9 43.9+10.0 44.1+14.8"
Sa0speak (%) 91.143.7 94.6+2.9%+ 92.6+3.5%" 91.0+3.1 92.243.0 922429
RR (c.min’") 32.9+8.2 27.1+7.8% 28.9+5.6" 33.0£9.0 37.9+10.3 33.547.6
HR e (b.min™) 130.2+14.9  127.3%16.3 130.2+17.9 136.6£14.0  126.6£15.3*  133.4%17.0
HR g (b.min™) 63.6%6.1 57.4£6.1% 59.4+6.6*" 65.7£7.1 62.2+6.9% 61.6£7.1
FEV, (% pred) 45.6+8.0 53.4+6.1% 53.4+5.3'% 47.7+12.7 47.0+10.3 46.6+10.6
Dyspnea peq, (Borg) 4.6£2.6 1.2+1.2%% 1.4£1.1% 5.8+2.8 4.1£2.4% 3.842.4
Exercise duration (min) 4.3£1.7 9.2+1.8%*7 7.141.9% 5.5£2.1 6.8+£2.4* 6.8+2.3"
6-min Walk (m) 491.8+74.0  620.2£50.4%F  590.4+61.2%' 497.2450.8  563.7+46.3%  536.7+56.0%

VOspea: maximal oxygen uptake; VCOapear: carbon dioxide production; VE,..: minute ventilation; QRpea. respiratory quotient; Pulse
Ogpear: 0xygen pulse; VE/VOopea, VE/VCO,peu: ventilatory equivalents for oxygen uptake and carbon dioxide production; SaO,:
oxygen saturation peak; HRyes b.min"' HR pe,cx b.min™ heart rate at basal and peak stages, FEV, forced expired volume in first second

rate and 6-min Walk (m) 6-min walk distance . “
* Intra-group modifications p<0.05;T Modifications between groups p<0.05; * Modifications between baseline and follow-up.

Quality of life as measured by the SGRQ and SF-36 improved more in the CG
group than the AE group, as indicated by significant interaction for all variables (except
mental health of the SF-36) (p<.001). These improvements were maintained at the 6
month follow-up in the CG group, but only some were maintained in the AE group (see
Table 5.3).

In the CG group there was a positive correlations between an increase in FEV1
and VOzpeak (r=0,638, p=0.000), exercise duration (r=0,781, p=0.000), pectoralis
strength (r=0,467, p=0.009), latissimus dorsi (r=0,496, p=0.001), hamstrings and
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gastrocnemius muscles (r=0,578, p=0.000), and with 6MWD (1=0,615, p<0.001). A

negative association was observed peak dyspnea (r=-0,467, p=0.000), and activity

domain of SGRQ (r=-0,638, p<0.001).

Table 5.3 - Mean and standard deviation values for basal and final values from health
status for the domains of SGRQ and for dimentions of SF-36, for CG and

AG.
Combined Group Aerobic Group
Before After Follow-up Before After Follow-up

Muscle strength

Arm Curl 38.748.6  55.6£10.1%f  48.8+10.0%%% 38.0+12.4  39.3+11.9 39.3£11.0

Bench press 35.049.3  51.3+12.17%  44.0£11.4%% 35.6+12.6  37.8+10.6 35.0+12.7

Leg extension 46.7+£8.5 79.8£12.5%% 69.8+13.3*%% 48.8+12.8 59.3+£16.7* 52.7+13.7*

Leg flexion 75.0£16.7  149.6+£38.1%F  110.0+25.6%% 744+19.7  98.4+18.7*  86.8+18.9%

Lat pulldown 442489  652+12.1%F  57.4+10.7%%% 44.0+16.1 443+15.7 42.1+14.0
SGRQ

Symptoms 35.4+£8.6  18.0+7.7%% 21.149.3% 38.0£17.2  27.0+11.1%  32.0+14.1%

Activity 51.0£13.4  28.1+12.7%f 31.2+9.3% 52.6+17.7  41.8+10.1%  49.0+12.8%

Impact 343+14.9  18.9+8.2%¢ 20.149.2% 38.1431.6  26.9+11.5%  36.5+14.2%

Total 39.7£15.1  23.1x11.1%f 25.2+11.6" 42.0+13.7  35.3£10.5%  39.5+14.7%)
SF-36

Physical function ~ 49.6+11.7  89.3£9.6%¢ 81.4+£10.1%"% 523+172 727£17.6*  65.0+19.1"

Role physical 50.4+16.0  88.2+14.8*%F  82.4+17.9%%% 50.6£17.7  63.9+15.9%  57.8+18.7%

Bodily pain 68.2£29.4  80.7+25.1% 82.5421.0" 65.6£31.6  85.2+14.6*  67.2+20.8

General health 463+11.1  68.8+14.4%F  62.7£12.0%% 42.0+13.7  51.4+13.5%  423+13.7*

Mental health 57.7£17.6  71.2+9.9% 69.2+12.2" 62.5£22.4  69.5£20.9*  60.8+19.1

Role emotional 56.8£18.9  91.4+9.2%¢ 82.7+13.6%% 54.8+14.4  75.9+20.0%  62.7+16.6*

Social function 64.9£15.0  88.0+15.3* 78.1+£15.4% 65.1£16.8  69.4+29.9 67.9+21.7

Vitality 45.8+15.4  72.1£11.6%% 67.6£13.6% 48.0+12.8  59.9+16.2*%  53.8£16.4*)

* Modifications in group p<0.05
fModiﬁcations between groups p<0.05
¥ Modifications between baseline and follow-up.

At 6 months follow-up significant differences (p=0.002) were also observed for

health care recurrence for pulmonary reasons (CG: 0.13£0.3; AG: 1.73+1.73 times),

thus, 80% of the subjects in the AG and 13% in CG, asked for some kind of treatment in

health care system. When questioned about daily physical activity, 20% subjects in the

AG said that have walked one hour per day, 27% walked one hour an thirty minutes, 3

times a week, 53% said that have only performed daily life activities. In the CG 14% of
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the subjects said they have walked daily for one hour, 26% walked one hour 3 times a

week and 60% just performed daily life activities (Tabel 5.2 and 5.3 ).

DISCUSSION

The present study confirms that a combined training program is a fundamental
component of pulmonary rehabilitation, as it increases exercise tolerance, decreases
dyspnea and improves muscle efficacy, leading to improvements in health status and

decreases recurring health care visits. At the end of the six months intervention subjects

improved functional capacity shown by an increase of 33.4% in V2, a decrease of
12% in ventilation, an increase of 124% in exercise tolerance and an increase of 129 m
(27.4%) in 6 MWD. These results corroborate he findings in the literature > 2 3% 37,
However, our study adds significant findings to the current understanding, showing that
6 months after completion of the program the patients in the combined exercise program
maintained their gains to a greater extent than the patients who participated in the
aerobic program alone. Thus, our data show that combined exercise training produces

not only greater improvements following the training, but those improvements are

sustained indicating a better long term effect following combined exercise training.
The decrease in VE in CG was followed by a decrease of 9.7% in BR, with an

increase in VT and in V02peak. In a daily program for 4 weeks of combined exercise

1. O%)

training Skumlien et a observed an increase in VO2pck, with an increase in VE.

However, Ortega et al. ©” found that a 12 week combined exercise training

program V02, improvement did not increase VE. The increase in maximal exercise
tolerance in CG was followed by a decrease in about 4 points in dyspnea perception in
Borg Scale, resulting in lower ventilatory demands combined with a more efficient
respiratory pattern, probably by decreasing dead space ventilation, increasing VT and

R G

lowering B . These lower ventilatory demands were also associated with

decreases in VE/VO2 and VE/VCO?2, suggesting a more economic and efficient

ventilation “?

. Although the Ag also improved, these improvements were less,
suggesting that CG produces greater reductions in the ventilatory burden in this group

of patients.
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FEV1 increased 18.4% in the CG, which may be interpreted as an attenuation on
bronchial obstruction. This finding was observed by other studies where strength
training was performed, with significant increases between4%-20% “'*¥. The increase
of 18.4% in FEVI1 and of 23% in FVC correlated with the strength increases in all
muscular groups evaluated. It also correlated with the increase in functional capacity
measured by the 6 MWD and with the limitation in domain activity in SGRQ. Hoff et al
@D observed identical correlation between FEV1 and FVC and increases in strength. On
the other hand, Eisner et al *¥ found a negative association between FEV1 decline and
6 MWD. Other studies have demonstrated a positive association between improvements
in pulmonary function and strength increases of the respiratory muscles “'™*. In the
present study improvements in FEV1 correlated positively with increases in pectoralis
and vertical traction muscle strength, as well as with increases in lower limb muscle
strength. It is possible that our program produced increased strength of the intercostal,
abdominal and all inspiratory accessory muscles, which could account for the
pulmonary improvements we observed “”.

The strength increases we observed, reflecting an improvement in muscular
function, were consistent with results from previous studies > 2> 3¢3% 46 Muyscular
strength increased 45.5-99.6% in the CG and 1.2-39.7% in the AG, as in similar studies
(23.25.36.37) Thys, as previously suggested “”,combined exercise training is probably the
best strategy to improve peripheral muscle function in COPD. The greater muscle
strength increase in the CG the greater the improvements in cardiorespiratory fitness, as
well as the greater the increase in the distance walked in 6-minutes, suggest that there is
a greater increase in functional capacity as a result of the combined training that was not
realized from aerobic training alone.

Wyrwich et al ®**? defined clinical significant improvement shown by SF-36
values greater than > 10 points in profiles for dimensions physical function, physical
role, bodily pain, general health, mental health, emotional role, social function and
vitality. We found increases of 15% to 106% in CG and of 22% to 53% in AG. Bernard
et al. ® also observed increases in health status for both groups. These results suggest
that subjects perceive improvements in their health status “® The SF-36, as a generic
instrument, measures subjects’ health status perception and, therefore, how they

perceive their physical capacity. However, specific instruments are more sensitive to
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changes in symptoms and health status *. A clinically significant change in health
status using the SGRQ is defined as a decrease of more than 4% in the scores
obtained for the different dimensions **). We observed a decrease of 43-56% in the
CG and 16-20% in AG, suggesting large clinical improvements in bot groups.

Another study ©®

which used 4 weeks of daily combined exercise, showed a change
of 6-10% in the SGRQ scores. It should also be noted that improvements in health
status may be seen even in absence of clinically significant improvements in exercise

capacity % °". However, our data agree with others !* %

, who suggest that long
term programs benefits health status to a greater extent when exercise tolerance is

also increased.

At 6 months follow-up, benefits were maintained for functional capacity,
despite slight decreases in VO2peak (CG: 6,5%, AG: 8%), 6 MWD (CG: 5%, AG:
8%), exercise tolerance (CG: 22%, AG: 8%), and muscular strength (10-25% in CG
and 4-18% in AG). Health status was maintained in agreement with other studies ©*
> There is evidence that benefits may be maintained for 9 months after ending of the
exercise program, (1), if the program is longer than 12 weeks 19 6r (2) some kind of
exercise maintenance program is undertaken ©* °®. The combined exercise training
seems to be a good strategy for patients with moderate and severe COPD, once it
produces greater benefits that last longer than aerobic training. This is important since
the main challenge of rehabilitation programs is promote the highest and longest

benefits as possible %

At the 6 months follow-up, 80% of the AG subjects had recurring health care
visits because of exacerbations, compared to only 13% in the CG. According to Guell

et al. ©?

exacerbations may decrease after pulmonary rehabilitation, which could
mean fewer medical care visits ®”* *®. This may have important implications for
long term health care costs, but our findings need to be replicated in larger sample

of patients.

In conclusion, 6 months of combined aerobic and resistance exercise training
produced greater and more lasting benefits than aerobic training alone, suggesting that
combined exercise training is a more effective rehabilitation approach than aerobic

training alone.
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CAPITULO6

DISCUSSAO






Como descrito no Capitulo 1, a doenca pulmonar obstrutiva cronica caracteriza-se por
um conjunto de limitagdes que envolvem varios sistemas, originando incapacidade para
aumentar a entrega do oxigénio ao musculo periférico devido a deficiente troca gasosa
pulmonar, resultante das limitagdes ventilatorias. Além destas limitagdes, podem ainda
ser observadas deficiéncias organicas do musculo e descondicionamento fisico, muitas
vezes relacionado com o estilo de vida sedentério que caracteriza estes individuos, e que
pode ser explicado pela presenca de sintomas, como a dispneia, ou devido a alteragdes
psicossociais, factores que limitam a tolerancia ao exercicio na maioria dos individuos.
Os programas de treino devem, assim, ser adaptados as limitagcdes individuais de cada
individuo, ao nivel do musculo esquelético, da funcdo pulmonar, cardiovascular e do

estado de saude 1.

6.1 FUNCAO CARDIORESPIRATORIA

A partir dos resultados obtidos na presente investigagdo ¢ possivel observar que o
exercicio fisico, nos individuos com DPOC, 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 didria, de forma satisfatoria. Estes
beneficios foram obtidos através da aplicagdo de um programa de treino de exercicio
combinado e de um programa de treino de exercicio aerébio de curta duragdo, 10
semanas (Capitulo 3 que passa a designar-se por estudo A), assim como de um
programa de treino de exercicio combinado e treino de exercicio aerdbio de longa
duragdo, 6 meses (Capitulo 5 que passa a designar-se estudo B). Entre os dois estudos,
as alteracdes da capacidade funcional foram comparadas através das taxas de
modificacdo devido ao facto das metodologias de avaliagdo terem sido diferentes, por
limitagdes existentes na realizacao desta investigagao

Em individuos normais, tal como individuos com DPOC, a intensidade do treino
e o tempo de duragdo dos programas de exercicio sdo os factores determinantes para
aumentar 0 VOsax. Varios estudos referem que existem vantagens na realizacao de
exercicios de elevada intensidade, nos individuos com DPOC, relativamente a

, . . L oae . . 4-8 .
exercicios de baixa ou média intensidade “®. No entanto em muitos dos estudos
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analisados, a intensidade do treino e a sua duracao nao ¢ definida objectivamente, nao
existindo uniformizagao quanto ao tipo e duragao do exercicio ideal nos individuos com
DPOC. Em alguns programas de exercicio, a intensidade e dura¢do do exercicio vem

referida como “aumentada até ser tolerada” " ¥

. Esta definicdo ¢ imprecisa, ¢ 0
exercicio prescrito nesta base pode resultar em dificuldades na realiza¢do do programa,
podendo ndo conduzir a obtencdo dos beneficios esperados, impossibilitando a
compara¢do dos resultados. Muitos dos estudos, apesar de terem avaliado o VOzpico,
ndo utilizaram este parametro para a prescrigdo do exercicio, comprometendo deste
modo a comparacdo dos resultados com os presentes estudos. A prescricdo da
intensidade nos estudos A e B teve por base a frequéncia cardiaca como um indicador
de intensidade de treino, ajustada pela percepc¢do subjectiva de dispneia e ou de esforgo
(Borg), para avaliar o esforgo consciente do individuo '?. De facto, quando se utiliza a
frequéncia cardiaca ao nivel do VOzpico como varidvel para a prescri¢ao da intensidade
de treino, ela deve ser ajustada pela percepc¢do subjectiva de dispneia e/ou de esforgo,
evidenciando que estes individuos podem atingir uma intensidade de treino mais real,
tendo por base a dispneia e ou o esforco, para intensidades médias a elevadas !".

Ambos os estudos, A e B, confirmam que o treino combinado ¢ uma componente
fundamental dos programas de reabilitacdo pulmonar pois permitiu aumentar a
tolerancia ao esforco, e melhorar a eficiéncia do trabalho muscular, contribuindo para
uma melhoria do estado de saude, comparativamente com os resultados obtidos nos
grupos submetidos apenas a exercicio aerébio, o que estd de acordo com a informagao
existente . No estudo B, os resultados do treino combinado foram superiores aos
encontrados no estudo A, sugerindo que se poderdo encontrar maiores beneficios a
medida que a duragdo do programa aumenta. Corroborando a tendéncia que os
programas de treino devem ter uma durago superior a 6-12 semanas, Ries et al. '? ¢
Troosters et al. ¥ demonstraram que um programa de treino mais longo, leva a
melhorias significativas ao nivel do desempenho fisico, aumento da distancia percorrida
nos 6 minutos de marcha, da forca muscular e do estado de satde.

A pratica de exercicio fisico promoveu uma diminui¢do significativa da
frequéncia cardiaca de repouso (FCR) em ambos os estudos, com uma diminui¢do de

4% no AG e de 6% no CG do estudo A, e de 5% no AG e 9% no CG, do estudo B. Esta

diminug¢do da FCR reflecte uma economia do sistema cardiovascular, a qual se associou
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a um aumento do VOapico. Com 0 exercicio hd 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 esforgo,

traduzindo-se por um maior volume de ejec¢do e consequentemente do VOomax. A 1730
para este fendmeno parece ser um aumento da reserva diastolica, por aumento da
distensibilidade cardiaca nos individuos treinados. Igualmente relevante ¢ o papel da
diminui¢do das resisténcias periféricas no desempenho cardiaco, que ¢ facilmente
compreendido se tivermos em consideragdo que ¢ um determinante essencial do débito
cardiaco, assim como, a dilatagdo do leito vascular muscular durante o exercicio o que
diminui as resisténcias periféricas e permite um maior afluxo de sangue aos musculos

(14)

em esforco * . Uma importante modificagdo induzida pelo treino €, por isso, o

crescimento dos capilares musculares e as alteracdes da regulagdo do tonus arteriolar
15)

O pulso de oxigénio ¢ uma medida indirecta do transporte de oxigénio
cardiopulmonar, encontrando-se reduzida em individuos com DPOC. Uma diminui¢do
do pulso de O, pode entdo reflectir descondicionamento fisico, doenga cardiovascular,
limitagdo ventilatoria precoce no exercicio ou sintomas, nao reflectindo somente

(16)

disfuncdo cardiovascular Logo, ¢ de esperar que em individuos com DPOC

treinados, o pulso de O, aumente devido a melhoria do VO2 e da hipoxémia. Em ambos
os estudos foi possivel observar um aumento de 41% do pulso de O,, nos CG (estudo
B) e de 28% (estudo A), acompanhado por um aumento da saturacdo periférica de
oxigénio (B: 4%, A: 1%), enquanto que nos AG se observaram aumentos de 19%
em ambos os estudos, com pequenas variagdes da saturagdo de O, no pico do
esfor¢o (B: 1,3%, A: -1%). Alguns autores U718) referem que um aumento do pulso
de oxigénio representa um aumento da economia cardiorespiratéria. Quando associado
a uma diminui¢do do equivalente ventilatorio, reflecte uma relagdo mais adequada
entre a ventilagdo e a perfusdo pulmonar, por exemplo: com diminui¢do do espago
morto fisioldgico ventilam de forma eficiente, levando a valores mais elevados de pulso
de oxigénio e a uma melhoria da funcéo cardiorespiratoria *.

No final da intervencdo, os individuos dos CG, no estudo A, apresentaram uma
melhoria na capacidade funcional, que se reflectiu por aumento do VOapico de 22%, € de

33% no estudo B. Os valores do VOzpiCO observados nos CG e AG, do estudo A, ndo
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apresentaram diferencas, no entanto, no estudo B, as diferencas entre grupos foram
significativas, com taxas de modificagdo mais elevadas no CG. O aumento da
capacidade para o exercicio foi acompanha, neste grupo, por um aumento do consumo
do oxigénio e da distadncia percorrida na prova dos seis minutos de marcha, o que
reflecte um aumento da capacidade funcional, o que estd de acordo com outros estudos
@920 0 aumento da capacidade funcional no CG do estudo B foi acompanhado por
uma diminui¢do da ventilacdo de 13%, enquanto que no AG foi acompanhado por um

aumento de 8%; no estudo A, verificou-se um aumento de 2% no CG ¢ de 26% no AG.

Ao aumento de ventilacdo associa-se nos AG um aumento do VE/VO, e VE/VCO.,.
No entanto, o0 CG do estudo A apresentou uma diminui¢do de 16% e 10% dos
equivalentes ventilatorios, e no estudo B de 35% e 18%, o que reflecte uma adaptagdo
do indice de eficiéncia ventilatoria, devido a uma diminui¢do das necessidades de
ventilagdo para um dado consumo de oxigénio acompanhada de uma melhoria ao nivel
da ventilagao alveolar. Nos CG, as diminui¢des nos equivalentes ventilatorios foram
acompanhadas por uma diminui¢do de 8% (A) e 10% (B) na frequéncia respiratdria
(FR), enquanto que nos AG foi possivel verificar um aumento de 7% (A) e 8% (B). A
diminui¢do da FR pode ser devida a exigéncias ventilatdrias mais baixas, com um
padrao respiratorio mais eficiente, com uma provavel reducao da ventilagdo do espago
morto, com aumento do volume corrente (14.22) 'Um aumento do VOzpico pode resultar
numa diminuicdo das necessidades ventilatorias para um dado nivel de esforco, bem
como no aumento da tolerdncia ao exercicio 7, podendo existir um aumento de 20% do
VOzpico no final de um programa de treino constituido por exercicio aerdbio 23 Na
presente investigacao foi possivel observar um aumento de VOzpiCO de 33%, no CG, do

@4

estudo B. Skumlien et al. num programa de 4 semanas diario de treino combinado

observaram um aumento do VOypico, associado a um aumento de VE, no entanto, Ortega

et al. @

num programa de 12 semanas de treino combinado, ndo verificaram um
aumento de VE associado ao aumento do VOzpico, 0 que ¢ idéntico ao que foi
observado no CG do estudo A.

O treino combinado, de curta e longa duracdo, favorece uma ventilagdo mais
eficaz, com menor gasto energético, o que vai promover um trabalho muscular mais

efectivo com uma melhor redistribuicdo do O, dos musculos respiratorios para os

, P - 26 * .
musculos periféricos, durante o exercicio 26 Um aumento no VOypico pode conduzir a
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uma diminui¢do das necessidades ventilatorias para niveis submaximos de esforco, o
que pode levar a um aumento na tolerancia do exercicio *”. Este facto pode explicar um
maior aumento da capacidade méaxima para o exercicio nos CG de 41% no estudo A e
124,4% no estudo B, comparativamente com os AG (A: 21%; B: 33%). As limitacdes
ao nivel da capacidade maxima para o exercicio no estudo A, estavam relacionadas com
a fadiga dos membros inferiores, com uma diminui¢ao de 2 pontos no CG e 1 ponto no
AG, na escala de percep¢ao de esfor¢o de Borg. No estudo B e no CG, relacionaram-se
com limita¢des ventilatorias, com uma diminui¢do na percepcao da dispneia de cerca de
4 pontos na escala de Borg, e de cerca de 2 pontos no AG. Estas diferengas podem, em
parte, ser explicadas pelas diferentes metodologias de avaliagdo. A realizagdo da prova
de esfor¢co cardiopulmonar em cicloergometro exige um recrutamento maior dos
musculos dos membros inferiores, enquanto que a realizada em treadmill recruta um
maior nimero de grupos musculares (membros inferiores, superiores e do tronco)
obrigando a um maior VOzpiCO. A diferenca das limitacdes ao nivel do exercicio
maximo até a exaustdo pode ser explicada pelo facto dos individuos do estudo B,
apresentarem valores mais elevados no VE do que os do estudo A.

A distancia percorrida nos 6 MWD foi superior nos CG, com um aumento de 12%
no estudo A, e 27% no estudo B, comparativamente com os AG com aumentos de 13%
e 7%. Nos estudos mais longos, com mais de 6 meses, o aumento médio da distdncia
méxima nos 6MWD observada foi de 70 [41-95] m “®, enquanto na presente
investigacdo, o aumento médio observado foi de 129 [100-157] m no CG e 70 [47-98]
m no AG, para o estudo B, e de 58m no CG vs. 35m no AG, no estudo A. Estes valores

(7,21, 25, 29-33)

estdo de acordo com os achados encontrados na literatura , sendo no entanto

1. (13)

mais elevados. Troosters et a observaram no final dos 6 meses de treino de

exercicio combinado aumentos de 29% no VOZpico e um aumento de 52 [15-89] m na
prova dos 6 minutos de marcha. No estudo B, ambos os programas de treino
promoveram uma melhoria significativa do endurance e resisténcia a fadiga,
semelhantes aos resultados de outros estudos @ %3322 Entretanto, aparentemente o
exercicio combinado induz um maior estimulo, que produz melhorias no endurance e
nos 6MWD, podendo estar igualmente relacionado com as mudancas no VEMS, que foi
um resultado surpreendente uma vez que esta variavel ndo apresenta alteracdes nos

outros estudos (18, 25, 29, 30, 32, 33, 35, 36)
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O VEMS, depois do programa de exercicio fisico, apresentou uma melhoria
significativa de 10% e 18,4%, nos CG dos estudos A e B, sem alteracdo nos AG,
sugerindo que o treino de exercicio combinado proporciona um efeito benéfico ao nivel
da fungdo pulmonar que ndo ¢ evidente pelo treino de exercicio aerdbio isolado. Os
nossos resultados sdo consistentes com os de Hoff et al. ®” que encontraram um
aumento significativo no VEMS de 20%, apds 8 semanas de treino de forca, de alta
intensidade, dos membros inferiores em individuos com DPOC. Outros autores
verificaram também aumentos no VEMS ainda que com variagdes menores, de 5,5%
por Wright et al. ®® ¢ 4% por Simpson et al. ®¥. O aumento do VEMS, no estudo B,
correlacionou-se com os aumentos da for¢a do peitoral, dos extensores do tronco, com o
aumento da for¢ca dos membros inferiores, com o aumento da distancia dos 6MWD ¢
com a diminui¢do da limitacdo das actividades, avaliada pelo SGRQ. Correlagdo

1. ” em que o0 aumento do VEMS se correlacionou

idéntica foi observada por Hoff et a
com os aumentos da for¢a dos membros inferiores, o que parece reflectir uma relagao
directa entre os aumentos de forca ¢ o aumento dos beneficios ao nivel da funcao
pulmonar.

Esta melhoria na fun¢ao pulmonar, com o aumento do VEMS, depois do treino de

(34.38.39) " com o aumento da forca

exercicio de forga, foi relacionada por estes autores
dos musculos respiratorios. Nos estudos A e B, apesar de ndo se ter realizado nenhum
treino especifico dos musculos respiratorios, os exercicios utilizados no treino de forga
requerem uma participagdo integrada de diferentes grupos musculares, promovendo
adaptacdes ao nivel dos musculos intercostais, abdominais, ¢ dos restantes musculos
acessorios da respiragio “?. Por outro lado, o controlo continuo dos movimentos
respiratorios associado aos exercicios no treino de for¢a pode ter contribuido
favoravelmente para a melhoria da fun¢do pulmonar, nos individuos dos CG, nos
estudos A e B. No entanto, quando se comparou um programa o treino de forga com um

41 . , .. C o~
@D foi possivel observar uma diminuigio do

programa de exercicios respiratorios
VEMS nos individuos que realizaram exercicios respiratorios, sem alteragdo do VEMS
no grupo que realizou treino de exercicio de for¢a. Considerando que o VEMS ¢ um
indicador clinico tanto da fun¢do pulmonar como da gravidade da COPD, parece que o
treino de exercicio combinado leva a um beneficio clinico substancial ndo evidenciado

pelo treino aerdbio isolado. Contudo, a melhoria do VEMS associada a uma melhoria da
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capacidade funcional e do estado de saude ainda necessita de ser determinada com
precisao, por exemplo, avaliar qual o efeito do aumento do recrutamento alveolar e o

comportamento dos mediadores inflamatdrios como resposta ao treino.

A correlagdo entre os aumentos do VOzpico, da distancia dos 6MWD, do VEMS e

1. (42)

da for¢a muscular também foi observado por Bernard et a , € reflecte uma melhoria

da capacidade funcional com uma maior integracdo dos sistemas cardiovasculares,
respiratdrios, e musculo-esquelético. O VOzpico ¢ uma fungdo do fluxo sanguineo e da
extrac¢do de O, e pode ser influenciado por adaptagdes nos diferentes sistemas. Ja o
VEMS apenas reflecte as alteragdes no sistema respiratério ' **%. Segundo O'Donnell

et al. @

uma melhoria da integragdo dos diferentes sistemas resulta numa
dessensibiliza¢do da dispneia.

A pratica de exercicio fisico demonstrou diminuir a percep¢do subjectiva de
dispneia de 75% no CG e de 37% no AG, ao nivel do exercicio maximo, no estudo B,
permitindo aos individuos com DPOC tolerar melhor a actividade fisica, alterando
assim a espiral do descondicionamento e prevenindo a dependéncia funcional “®. Estes
beneficios do treino promovem uma melhoria da performance para o exercicio e

@7 identificaram dois

diminuigdo da percepcdo da dispneia. O'Donnell et al.
mecanismos adicionais de resposta ao treino nestes individuos; uma melhoria da
eficiéncia mecanica das actividades, com diminuicdo das necessidades de oxigénio e
uma melhoria na fun¢do dos musculos respiratorios, com consequente melhoria da
ventilagdo, o que esta de acordo com os resultados observados na presente investigacao.
Uma diminuic¢do dos gastos associados a ventilagdo, isto ¢, uma ventilacdo mais eficaz,
promove uma diminui¢do do trabalho respiratorio e pode explicar uma diminui¢do da
percepcido da dispneia “*°.

A dispneia foi considerada um melhor preditor de sobrevida do que o VEMS, em
individuos com DPOC, e deve ser incluida como variavel para a avaliagdo de
mortalidade nestes pacientes “Y). Diversos estudos demonstraram que a dispneia tem um
papel importante na determinagio da distancia percorrida nos 6 MWD em DPOC . Os
6MWD si3o cada vez mais utilizados para complementar a avaliagdo funcional dos
individuos com DPOC, ja que reflectem as manifestagdes sistémicas da doenca e a

limitacdo ventilatoria. A variacdo da distdncia percorrida, ao longo do tempo,

correlaciona-se com as alteragdes observadas na espirometria € com a sobrevida destes
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individuos ©?

, conferindo aos 6MWD um melhor preditor de mortalidade em
comparacdo com VEMS e IMC. A distancia dos 6MWD diminui progressivamente,
com o passar do tempo. Este declinio acontece independentemente da mudanca na
fun¢do pulmonar, associando-se uma menor distdncia percorrida a uma mortalidade
mais elevada ©Y. Uma distdncia menor do que 300m na prova de 6MWD prediz um

2 Nos estudos A e B, ao

risco aumentado de morte ou de admissdo hospitalar
aumentarmos a distancia percorrida nos 6MWD, admitimos poder ter contribuido para
retardar a perda de funcionalidade e para o aumento da participagdo social destes

individuos.

6.2 FORCA MUSCULAR

Através dos resultados obtidos na avaliagdo da for¢a maxima, no final do periodo de
intervencgdo, nos estudos A e B, foi possivel observar que o programa combinado de
exercicios de forca muscular dinamica e exercicio aerobio ¢é eficaz em individuos com
DPOC, o que estda em concordancia, com os resultados encontrados em estudos
anteriores (13 24 25.29-32,34,53)

Na presente investigac¢ao foi possivel observar um aumento da for¢a muscular em
ambos os grupos, nos estudos A e B, com uma variagdo da taxa de modificagdo de 15,2-
47,8%, no CG e de 4,5-24,6% no AG (estudo A), e de 45-99,6% no CG e 2-39,7% no
AG (estudo B) apresentando os grupos de treino de exercicio combinado aumentos
significativos na forca, em todos os grupos musculares avaliados, o que esta em
concordancia com o estudo de Ortega et al. > ¢ Mador et al. ©¥. No estudo de Ortega

et al. ®

, apesar de terem utilizado uma intensidade de treino mais elevada (70-85%),
durante 12 semanas, observaram diferengas (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 aerdbio; j4 no estudo de Mador et al. ®® foi utilizada uma
intensidade inferior, de 60% de 1RM, durante 8 semanas, as variagdes foram de 17,7-
26,7% para o grupo combinado e 1,1-12% para o grupo de exercicio aerdbio. Podemos,
assim, verificar que programas mais longos e de maior intensidade apresentam maiores

ganhos de for¢a, o que estd em concordancia com os nossos resultados.
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Quando comparamos os estudos A e B, encontramos diferencas entre grupos com
valores de for¢ca mais elevados para os CG, o que estd de concordancia com os
resultados obtidos por outros autores, em que o grupo de individuos que realizaram

exercicio de forga muscular dindmica apresentam maiores ganhos de forga (% 2% 2% 2934

53)

Apo6s os 6 meses de treino de exercicio combinado o CG do estudo B, apesar de
ndo dispomos de qualquer bibliografia para podermos comparar os aumentos da forga,
demonstrou um aumento da for¢ca que comprova que o programa combinado melhora a
funcdo muscular, consistente com os resultados encontrados em estudos precedentes de
curta duragdo ?* 2> 2323339 Em estudos com uma duragdo de 12 semanas *> % 3% 33)
observaram-se aumentos de forca de 8-36%, no grupo combinado comparativamente
com 1-13% no grupo aerdbio, o que estd em concordancia com as suposig¢oes de Nici
@9 de que o treino combinado é provavelmente a melhor estratégia para melhorar a
fun¢do muscular periférica na DPOC.

Os estudos realizados por Bernard et al. *” e Ortega et al. ® tém em comum,
com o estudo A, a duracdo do programa e o modo de trabalho de alguns grupos
musculares envolvidos, tendo, no entanto, diferentes intensidades de treino. O estudo de

Bernard et al.

apresenta uma modificacdo de for¢a do quadricipete de
aproximadamente 20%, Ortega et al. ®> de 58% e, no estudo A de 48%, para a forca do
grande peitoral, a taxa de modificagdo foi 15%, 56% e 37%; e para a forca do grande
dorsal foi 8%, 49% e 15%, respectivamente. O facto das intensidades e duragdo do
programa de treino serem diferentes, originaram taxas de modificagdo diferentes, o que
nos leva a concluir que estes parametros assumem grande importancia na obtencao dos
resultados de forga, no entanto quando os comparamos com o estudo B, verificamos que
estas ganhos sdo inferiores, € que um programa de longa duragdo desempenha um papel
preponderante, nos aumentos de forca, se associado a uma intensidade mais elevada,
idéntica a utilizado por Ortega et al. * talvez fosse possivel obter maiores ganhos de
forga.

Sabendo que os aumentos da for¢a do quadricipete se relacionam com a
capacidade maxima no esfor¢o, tanto em individuos saudaveis como em individuos com

DPOC ©¥, o aumento da for¢a do quadricipete de 60% pode explicar o aumento de

124% da capacidade maxima para o exercicio estudo B.
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Tal como na maioria dos estudos observados > 2931 39

, no estudo A ndo se
encontrou nenhuma relacao entre os ganhos de forca e as modificacdes dos parametros

fisiologicos, isto €, ao nivel das varidveis cardiorespiratorias. J4& no estudo B

observamos que os aumentos da for¢a se correlacionaram com os aumentos do VOzpico,
com os aumentos do VEMS e com os aumentos do 6MWD. As diferencas observadas
na distancia dos 6MWD, de 58,1 m no CG e de 35 m no AG (estudo A), associaram-se
a aumentos de forca de 15,2-47,8% e de 4,5-24,6% respectivamente; no estudo B os
aumentos da distancia foram de 129 m no CG e de 70 no AG, para aumentos de forga de
45-99,6% no CG e 2-39,7% no AG. O treino combinado induz grandes beneficios
nestes individuos, com associa¢do directa entre os aumentos da forca e distancia
percorrida nos 6MWD, o que leva a que este indicador seja cada vez mais utilizado para
complementar a avaliacao funcional dos individuos com DPOC, uma vez que reflecte as

G0 A melhoria na

manifestagdes sistémicas da doenca e a limitagdo ventilatoria
capacidade funcional para o exercicio foi significativamente maior em programas que
tiveram 6 meses ou mais de dura¢do, quando comparados com programas de duracdo

(55)

inferior a 6 meses 7, o que corrobora os resultados encontrados na presente

investigagao.

6.3 ESTADO DE SAUDE

A presente investiga¢do mostra que um programa de treino de exercicio combinado e de
exercicio aerébio isolado, de curta e longa, em individuos com DPOC promove
melhorias no estado de saude. Todos os individuos com DPOC, no final do periodo de
interven¢do apresentaram uma alteracdao da percepcao do estado de saude, o que reflecte
que o exercicio tem um impacto benéfico no estado de saude destes individuos, o que
esta de acordo com estudos prévios ('#2% 2% 29 31,35, 36-60)

No ambito do Programa Nacional de Preven¢ao e Controlo da Doenca Pulmonar

Obstrutiva Cronica da Direc¢do-Geral da Saade ©V

que tem como meta a melhoria do
acesso a reabilitacdo, referenciando que existe evidéncia cientifica de que os doentes
com DPOC beneficiam de programas de exercicio fisico, no sentido de melhorar a

qualidade de vida, procedeu-se a realizagao de um estudo que pretendeu observar quais
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os padroes de tratamento de fisioterapia instituidos para estes individuos, em centros
integrados no servigo nacional de satde, na area da grande Lisboa.

Dos cinquenta homens que preenchiam os critérios de inclusdo, ja descritos para
os estudos A e B, e que tinham realizado de forma consecutiva 30 sessdes de
Fisioterapia respiratoria, durante 10 semanas, foi possivel verificar que 100 % dos
individuos tinham realizado técnicas de desobstrugdo bronquica e de controlo
respiratorio, apenas 12% referiram ter realizado também exercicio num cicloergémetro.
Quando procedemos a comparagdo da eficacia de 3 programas de intervengdo, ao nivel
do estado de satde destes individuos, nomeadamente, um programa de treino de
exercicio combinado (CG), um programa de treino de exercicio aerobio (AG), e ainda
com um programa de fisioterapia respiratoria (FR), tratamento convencional, os
individuos que realizaram exercicio combinado e exercicio aerobio (estudo A e B), no
final das 10 semanas, apresentaram uma melhoria do estado de satide comparativamente
com os individuos que tinham realizado fisioterapia respiratdria, os quais nao
apresentaram alteracdo do estado de saude (Capitulo 4). Estes resultados podem ser
explicados pelo facto das técnicas de reeducagdo respiratoria e de desobstrugdo
bronquica ndo produzirem efeitos ao nivel do estado de saude, pois de acordo com

(62, 63)

alguns autores estes programas, apesar de terem pouca influéncia no estado de

saude, facilitam a higiene bronquica, aumentam a eliminacdo de muco minimizando

- e e , 62
exacerbagdes, o que leva a uma diminuigdo do recurso a institui¢des de satde “?, o que

justifica, segundo Nici et al. “®

, a inclusdo da fisioterapia respiratdria como parte
integrante dos programas de reabilitacdo pulmonar. Estes beneficios reflectem-se no
estado de satde, observando-se uma pequena variagdo ao nivel dos valores dos perfis
em todas as dimensdes do SF-36, ¢ em todos os dominios do SGRQ. Num estudo “V
onde foi comparado um grupo que realizou treino de for¢a com um grupo que realizou
fisioterapia respiratoria, em individuos com DPOC, ndo foram encontradas diferencas
no grupo que realizou exercicios respiratorios, ao nivel do estado de satde, sendo no
entanto observada, no final dos 3 meses de intervengdo, uma diminui¢do do VEMS
(p=0,058). O grupo de treino de for¢a apresentou diferengas (p <0,05) nas actividades
da vida didria e na percep¢do do estado de saude, que podem se justificados pelos

beneficios dos aumentos da forga muscular. Como se pode observar pelos resultados

obtidos apos 10 semanas de intervencdo com um programa de exercicio combinado e
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aerobio isolado (CG e AQG), todos os individuos com DPOC apresentaram uma alteragao
da percepcio do estado de saade (%2023 2% 31.33. 6. 3,

As alteragdes intra-grupo observadas, no final das 10 semanas de treino,
demonstram que os CG e AG apresentaram diferengas na percepgao do estado de saude.
O grupo CG demonstrou aumentos superiores a 10 pontos nos perfis, em todas as
dimensdes do SF-36, que segundo Wyrwich et al. ®**® sio consideradas melhorias
clinicamente significativas. O AG apresentou melhorias clinicamente significativas, em
todas as dimensodes excepto na dor corporal e vitalidade. Estes factos sugerem que se
verificou uma modificagdo do estado de satde, o que esta de acordo com a maioria dos
estudos que utilizaram este instrumento de medida "® ®*). Em relacdo aos perfis
obtidos no SF-36, o CG apresentou diferencgas nas taxas de modificagdo relativamente
ao AG, ao nivel das dimensdes, funcdo fisica, desempenho fisico e desempenho
emocional ap6s o programas de treino de exercicio, apesar dos perfis de saude obtidos
em individuos com DPOC serem inferiores aos da populacdo saudavel 79 Estes
resultados sugerem que os doentes percepcionam uma melhoria no seu estado de satde
e que os objectivos dos programas de RP, melhorar a capacidade funcional e integragao
social, foram atingidos V.

Na avaliagao das diferencas entre grupos AG e CG foi possivel observar que os
individuos que realizaram um programa de exercicio combinado, percepcionaram uma
modificacdo do estado de satde mais acentuada, ao nivel da capacidade fisica observada
por uma diferencga dos scores no dominio da limitacdo da actividade, através do SGRQ,
e de uma diferenca nos perfis das dimensodes da funcao fisica, desempenho fisico e
desempenho emocional, percepcionados através do SF-36. A énfase dada a alteragao da
limitacdo da actividade prende-se com o facto de ter sido avaliado por um instrumento
especifico, para a doenga pulmonar crénica, logo mais sensivel para captar as mudangas
de saude "?. Comparados com os instrumentos genéricos, os especificos podem ser
mais sensiveis devido ao facto das suas questdes serem directamente relacionadas com
uma doenga especifica, o que os torna capazes de detectar pequenas alteragdes no estado
de satde, mas clinicamente significativas 7 No SGRQ uma mudanga de, pelo menos,
4% no score total, representa uma mudanga minima com significado clinico ¥,

reflectindo um tratamento clinicamente efectivo . No presente estudo o score total

teve uma modificagdo de 41% no CG, de 26% no AG e de 0,1% no FR, no final do
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periodo de intervengdo. J4 no dominio da limitacao da actividade apresentou uma taxa
de modificagdo que reflecte uma diminuicdo de 65% no grupo EC, de 29% no AG e de
0,1% no FR, resultados que estdo de acordo com os observados por Skumlien *¥.
Quando procedemos a comparacdo dos beneficios de um programa de treino de
exercicio combinado e de exercicio aerdbio apenas, de curta e longa duragdo, ao nivel
do estado de saude de individuos com DPOC (estudo A e B), foi possivel observar,
através do SF-36, melhorias clinicamente significativas, segundo Wyrwich et al. ),
traduzidas pelo aumento dos perfis da fungdo fisica, desempenho fisico, dor corporal,
saude geral, saide mental, desempenho emocional funcdo social e vitalidade. Os
aumentos nos perfis variaram de 12-41 no CG, e de 3-18 no AG, no estudo A ¢ de 12-
40 no CG, e de 9-20 no AG, no estudo B, o que se traduziu por um aumento nas taxas
de modificagdo de 36% a 109% no CG, e de 11% a 36% no AG, no estudo A, de 15% a
106% no CG, e de 22% a 53% no AG, no estudo B. Apds programas de treino, Bernard
et al. @ também observaram aumentos no estado de saide em ambos os grupos.
Quando analisdmos os resultados deste instrumento verificAmos que ele reflecte
questdes temporais relacionadas com as questdes do proprio instrumento. Ao avaliar
uma intervengdo de 6 meses com um instrumento em que as questdes se referem as
ultimas quatro semanas, comparativamente com os resultados de uma intervencao de 10
semanas, parece nao existirem diferengas relativamente a uma intervencdao de 6 meses.
Este facto pode explicar a semelhanca de resultados nos grupos CG, no entanto os
individuos do AG apresentam uma maior alteracdo no estudo B, que pode ser explicada
pelo facto se terem verificado alteracdes na fungdo cardiorespiratoria neste estudo. No
entanto, existem dimensdes no CG, do estudo B que apresentaram aumentos dos perfis
superiores aos do estudo A: de 96% (A: 49%) no desempenho fisico, 51% (A: 36%) na
saude geral, 76% (A: 44%), no desempenho emocional ¢ 91% (A: 70%) na vitalidade, o
que pode reflectir os beneficios, do programa de longa duragdo. Através da sub-escala
do SF-36, mudanga de satide, avaliada por uma questao onde se avalia o estado de saude
actual comparativamente a um ano atras, os individuos do estudo A apresentaram uma
variagdo de 42% (3,7+0,7 para 2,1+0,3) no CG e de 27% (2,5+0,7 para 1,7+0,4) no AG,
no estudo B apresentaram uma variagdao de 68% (3,6+0,8 para 1,3+0,2) no CG e 45%
(3,7+0,6 para 1,9+0,5). Esta sub-escala permite determinar as alteracdes do estado geral

de satde, com base na experiéncia previamente vivida, correspondendo a quantidade de
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mudanca em geral na saade 7 .0 que pode reflectir que o programa de longa
duragdo apresenta maiores beneficios nestes individuos.

O SF-36, como instrumento genérico, mede a percep¢ao que os individuos tém do
seu estado de saude e, portanto, 0 modo como eles percepcionam a sua capacidade
fisica. Ja os instrumentos especificos s3o mais sensiveis para detectar alteracdes ao nivel
dos sintomas e do estado de satde ©¥. Pelo SGRQ observamos melhorias clinicamente

> nos diferentes dominios. Os individuos, dos estudos A e B,

significativas
percepcionaram uma melhoria do estado de satide, com uma melhoria dos sintomas,
relativamente a sua gravidade e frequéncia, uma diminui¢do da dispneia nas actividades,
com um menor impacto da DPOC ®, observada por uma diminui¢do nos scores dos
dominios sintomas, actividade, impacto e total de 55%, 46%, 56% e 43% no CG, de
29%, 20%, 29%, 20% no AG, no estudo A, e de 46%, 65%, 35% e 41% no CG e de
38%, 28%, 18% e 26% no AG, no estudo B, respectivamente. Pela anélise dos scores do
dominio actividade do estudo A e B, nos grupos AG, parece que os individuos
submetidos a um programa mais curto apresentam maior beneficio. No entanto, os
individuos do AG, assim como os do CG, no estudo A, apresentavam scores piores, isto
¢ valores mais altos do que os individuos do estudo B. No entanto, observamos uma
correlagdao negativa (r=-0,543, p=0,036) entre os aumentos dos 6MWD e a diminui¢ao
dos scores actividade no CG, no estudo B, equivalente (r=-0,536, p<0,001) a observada
por Azarisman et al. . Por outro lado algumas questdes do SGRQ, reportam-se aos
ultimos 3 meses, coincidindo com o inicio do programa, no estudo A, e reflectindo as
alteragdes decorrentes da intervengdo, ao passo que os resultados do no estudo B, ao
final dos 6 meses podem ndo reflectir as alteragdes decorrentes desde o inicio da
intervencio, mas sim dos Gltimos 3 meses ®* *Y. No entanto, ao compararmos 0s
resultados de ambos os estudos, A € B, com um estudo de 4 semanas de exercicio
combinado diario ** onde se verificou variagdo de 6-10% nos scores nos dominios do
SGRQ, a duragao dos programas tem influéncia na melhoria do estado de satde.

No estudo B foi associada uma dessensibilizagdo da dispneia ao nivel da
capacidade maxima para o exercicio, sendo a dispneia a principal causa determinante do
estado de saude destes individuos ®?. O treino de forca parece melhorar a fung¢ao fisica
e o estado de saide, embora este tipo de treino ainda ndo faca parte, de uma forma

rotineira, dos programas de reabilitagdo . Estes resultados estio de acordo com outros
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estudos 3 67 69

, na medida em que ¢ provavel que apds um programa de exercicio
fisico que melhore a fungdo muscular periférica, estes doentes possam vir a observar
melhorias quanto a percepgio de tolerancia ao exercicio ®**Y. Segundo Mador et al. *?
o treino de for¢ca melhora a resisténcia e a for¢a em idosos saudaveis e permite obter
resultados idénticos em individuos com DPOC . No estudo desenvolvido por Puhan
et al. @ o treino de forga parece ter maior efeito ao nivel do estado de saude do que o
treino aerdbio, sugerindo uma associacdo entre forca e estado de satde, que explica o
efeito dos aumentos de forca nos diferentes dominios do Chronic Respiratory Disease
Questionnaire. Nao se conhece no entanto, com precisao, qual o impacto dos programas
de treino de forga no desempenho funcional e status funcional, das pessoas com DPOC,
ao nivel das actividades de vida diaria e do estado de satide * ®. Estes resultados
sugerem que os individuos percepcionam uma melhoria no seu estado de saude e que os
objectivos dos programas de treino, melhorar a capacidade funcional e integragdo
social, foram atingidos an,

No presente estudo verificamos a existéncia de melhorias clinicamente
significativas, ao nivel da capacidade funcional, percepcao subjectiva de dispneia (no
estudo B) e no estado de satde. Podemos também propor outras hipdteses, que nos
programas de longa duragdo os beneficios ao nivel do estado de saude, sdo superiores
quando se observam diferengas clinicamente significativas na tolerancia ao exercicio
%) No entanto, nio sabemos se estes beneficios obtidos, ao nivel da tolerancia ao
exercicio e do estado de saude se mantém apo6s a suspensdo do exercicio. Uma vez
iniciados os programas de exercicio combinado, sera que estes devem ser mantidos de

forma continua, para que se mantenham os beneficios atingidos? Esta duvida motivou a

realizagdo de um follow-up aos 6 meses no estudo B.

6.4 FOLLOW-UP AOS 6 MESES

Aos 6 meses de follow-up, no estudo B, os beneficios encontravam-se mantidos na
capacidade funcional, comparativamente com os valores basais, apesar de se ter
verificado uma diminui¢do, relativamente aos valores observados no final do programa,
no Vozpeak (CG: 6,5%, AG: 8%), nos 6 MWD (CG: 5%, AG: 8%), na capacidade

maxima para o exercicio (CG: 22%, AG: 8%), a forca muscular diminuiu cerca 10% a
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25% no CG e 4% a 18% no AG, e no estado de saude, apresentavam-se ainda melhorias
clinicamente significativas apesar de variagdes de 8% a 10% no CG e 9% a 40% no AG,
o que esta de acordo com varios autores ®*7. Existe referéncia que os beneficios
parece serem mantidos até nove meses, € a partir dos doze meses parece decrescerem, a

(13) ou

menos que o programa seja de uma duragdo mais longa do que 12 semanas
envolva exercicio da manutencdo ®* . Neste estudo, a forca e o estado de satide ja
tinham decrescido aos 6 meses de follow-up. Este resultado contrasta com os obtidos

noutros estudos ®7V

que aplicaram programas de duragd@o inferior a 6 meses, em que 0s
beneficios foram diminuindo progressivamente apo6s um ano de treino. Um estudo
realizado por Guell @9 com uma intervencdo de 12 meses (6 meses da reabilitacao
diaria seguidos por 6 meses da supervisdo semanal) obteve ganhos na tolerdncia ao
exercicio, na dispneia e no estado de salide que persistiram 1 ano apds do final do
programa de reabilitagdo, embora estes beneficios revelassem uma tendéncia para
diminuir gradualmente no segundo ano de follow-up. O treino combinado parece,
assim, ser uma boa estratégia para individuos com DPOC moderada e grave, pois
promoveu maiores beneficios e mais duradouros do que o treino aerobio isolado.
Segundo Troosters ) o desafio principal de um programa de reabilitagdo deve ser o de
promover os maiores beneficios e destes serem os mais duradouros possiveis.

Aos 6 meses de follow-up, no entanto 80% dos individuos do AG declararam ter
recorrido aos cuidados médicos, por exacerbagdes enquanto que no CG apenas 13% dos

individuos o fizeram. Segundo Guell ®

as exacerbagdes podem diminuir depois da
reabilitagdo pulmonar, o que pode conduzir a uma reducdo da recorréncia aos cuidados
médicos. Por outro lado, a frequéncia das exacerbagdes relacionam-se com o declinio
do VEMS >,

As melhorias clinicamente significativas foram observadas aos 6 meses de follow-

up com aumento da capacidade funcional, mais de 54 m na prova de seis minutos e

(94, 95)

marcha relativamente aos valores basais, uma diminui¢do de 4% na percepgao do

estado de satde avaliado pelo SGRQ ™ ¢ um aumento de 10 pontos nos perfis do SF-

36 ©+%9 que confirmam os resultados observados no estudo B. Embora tenha sido

demonstrada a manutencao dos beneficios da reabilitacdo pulmonar até 2 anos ap6s uma

(84

intervengdo de curto prazo * ", a maioria dos estudos sugere que os beneficios clinicos

da reabilitacdo pulmonar tendem a diminuir gradualmente com o passar do tempo. Isto ¢
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evidenciado pelo facto, de no seguimento ao 6° més de follow-up, os individuos com
DPOC que tinham completado o programa de 6 meses de treino de exercicio fisico,
demonstrarem uma diminuic¢ao dos beneficios verificados no final do treino.

Na avaliagdo de seguimento aos 6 meses, alguns dos individuos que tinham
mantido a rotina de actividade fisica, mantiveram os ganhos que tinham sido alcan¢ados
em resisténcia fisica, durante a intervengdo inicial. Porém, participantes que nao
mantiveram a rotina de exercicio exibiram declinios significativos em todos os
parametros avaliados. Estes declinios ndo foram observados neste estudo talvez porque

o periodo de seguimento deveria ter sido de maior duragao.

6.5 LIMITACOES DO ESTUDO

O facto do programa ser pioneiro e se desenvolver fora da instituicdo hospitalar, apesar
dos doentes pertencerem ao HGO, e estarem inscritos no Servigo de Medicina Fisica e
de Reabilitacao, levantou algumas diividas nos clinicos e nos doentes que se reflectiram
na dificuldade do recrutamento da amostra, o que constituiu a principal limitacdo deste
estudo. Este facto influenciou negativamente a possibilidade de generalizar os dados,
podendo os nossos resultados apenas serem aplicados a grupos semelhante aos usados
neste estudo.

O equipamento utilizado para a avaliagdo da funcdo cardiorespiratoria no
Capitulo 3, ndo pode ser utilizado no Capitulo 5, por avaria, o que condicionou a
comparagdo dos resultados, do programa de curta e longa duragio.

Outra limitagdo foi o facto ndo existir de um grupo de controlo sem intervengao
para compreender que modificagdes podem ocorrer em 12 meses, comparar o efeito de
intervengoes e verificar a evolugdo de doenga natural.

Em Portugal ndo existe um instrumento validado especifico para medir o estado
de saude na DPOC. A escolha do SGRQ foi feita pelo facto deste questionario estar em
processo de validacdo no nosso pais. Alguns individuos declararam muita dificuldade
na compreensdo de algumas questdes do MOS SF-36, ndo obstante a explicagdo, esta

dificuldade pode ter interferido nos resultados finais bem como na sua interpretagao.
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6.6 CONCLUSOES

A presente investigagdo permite concluir que o treino constituido por exercicio aerdbio

e exercicio de forga muscular dindmica parece ser eficaz em individuos com doenga

pulmonar obstrutiva cronica moderada e grave, segundo a classificagdo da Global

Initiative for Cronic Obstrutive Lung Disease

(96)

A andlise dos resultados obtidos no final do periodo de treino de exercicio

aerobio, na pessoa com doenca pulmonar obstrutiva cronica, como parte integrante do

programa de reabilitagdo pulmonar, de curta duragdo, possibilitou observar:

Um aumento do consumo de oxigénio pico;

Um aumento do pulso de oxigénio pico;

Uma diminui¢do da frequéncia cardiaca repouso;

Um aumento do tempo de duragdo da prova de esforgo até a exaustao;
Um maior trabalho pico realizado na prova incremental;

Ganho moderados de forga;

Uma modificagao do estado de satde.

A anélise dos resultados obtidos no final do periodo de treino de exercicio de

forga muscular dindmica e exercicio aerobio, de curta duragdo, foi possivel encontrar

modificacdes na capacidade funcional, na for¢a e estado de saude com:

Um aumento do consumo de oxigénio pico;

Valores superiores do pulso de oxigénio pico;

Uma diminui¢do do equivalente ventilatorio para o consumo de oxigénio pico;
Uma diminui¢do da frequéncia cardiaca de repouso;

Um aumento do volume expiratorio maximo no 1° segundo;

Um aumento do tempo de duragdo da prova de esforgo até a exaustao;

Um aumento na distancia percorrida nos seis minutos de marcha;

Um maior trabalho pico realizado na prova incremental,

Ganhos de forga em todos os grupos musculares envolvidos;

Uma modificagdo do estado de satde.
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Na presente investigacdo pode salientar-se que o programa de treino de exercicio

combinado comparativamente com o programa de treino com exercicio aerobio, de

curta duracdo, ¢ mais eficaz uma vez que contribui significativamente para:

Uma diminui¢ao do equivalente ventilatorio para o consumo de oxigénio pico
Um aumento na distancia percorrida nos seis minutos de marcha;
Um aumento da for¢a méxima em todos os grupos musculares envolvidos;

Uma alteragdo do estado de saude que reflecte uma modificagdo da capacidade

fisica.

No entanto, o treino com exercicio combinado € o treino com exercicio aerobio

de curta duragdo nio implicaram diferengas ao nivel dos valores maximos do consumo

de oxigénio, ventilagdo minuto maxima, quociente respiratorio maximo e saturacao de

pico.

A andlise dos resultados obtidos no final do periodo de treino de exercicio

aerdbio, na pessoa com doenga pulmonar obstrutiva cronica, de longa duracao, permitiu

observar modificagdes na capacidade funcional, através de:
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Um aumento do consumo de oxigénio pico;

Um aumento da ventilagdo minuto pico;

Um aumento do pulso de oxigénio pico;

Um aumento do equivalente ventilatorio para o consumo de oxigénio pico
Uma diminui¢do da frequéncia cardiaca pico;

Uma diminuig¢ao da frequéncia cardiaca repouso;

Uma diminuigdo da percepgao de dispneia de pico;

Um aumento do tempo de duracao da prova de esforco até a exaustao;
Um aumento clinicamente significativo na distancia percorrida nos seis minutos
de marcha

Ganhos de for¢a moderados;

Modificacao do estado de saude.



A andlise dos resultados obtidos no final do programa de treino do exercicio de

forga muscular dindmica e exercicio aerdbio, de longa duragdo, permitiu observar

modificacdes na capacidade funcional, na forga e estado de saude, através de:

Um aumento do consumo de oxigénio pico;

Valores superiores do pulso do oxigénio pico;

Uma diminui¢do do equivalente ventilatorio para o consumo de oxigénio pico;
Uma diminui¢cdo do equivalente ventilatorio para a producdo de dioxido de
carbono consumo de oxigénio pico

Uma diminui¢do da frequéncia cardiaca de repouso;

Um aumento do volume expiratdrio maximo no 1° segundo;

Um aumento do tempo de duragdo da prova de esforgo até a exaustao;

Um aumento clinicamente significativos na distincia percorrida nos seis minutos
de marcha;

Ganhos de forca em todos os grupos musculares envolvidos;

Uma modificacdo clinicamente significativa do estado de saude.

Na presente investigagdo pode salientar-se que o programa de treino com

exercicio combinado comparativamente com o programa de treino com exercicio

aerobio, de longa duracdo, ¢ mais eficaz na medida em que contribuiu

significativamente para:

Um aumento do consumo de oxigénio pico;

Uma diminui¢do da ventilagdo minuto pico;

Uma diminui¢ao do equivalente ventilatorio para o consumo de oxigénio pico;
Uma diminuicdo do equivalente ventilatorio para a producdo de didxido de
carbono consumo de oxigénio pico

Um aumento da saturac¢do de oxigénio de pico;

Um aumento do volume expiratério maximo no 1° segundo;

Uma diminui¢do da percepc¢do da dispneia de pico;

Um aumento do tempo de duragdo da prova de esforgo até a exaustao;

Um aumento clinicamente significativo na distancia percorrida nos seis minutos
de marcha;

Um aumento da forca maxima em todos os grupos musculares envolvidos;
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e Uma alteragdo clinicamente significativa no estado de saude que reflecte uma

modificacdo da capacidade fisica.

Na presente investigacdo pode salientar-se ainda, no final dos seis meses de
follow-up o programa de treino de exercicio combinado comparativamente com o
programa de treino de exercicio aerdbio, de longa duragdo, ¢ mais eficaz na medida em
que possivel observar uma manutencao dos ganhos, relativamente aos valores basais, ao
nivel:

e Do consumo de oxigénio pico;

e Da ventilagdo minuto pico;

e Do equivalente ventilatério para a producdo de didxido de carbono consumo de
0xigénio pico;

e Do volume expiratério maximo no 1° segundo;

e Da percepcao da dispneia de pico;

e Da distancia percorrida nos seis minutos de marcha;

e Da for¢a maxima em todos os grupos musculares envolvidos;

e Do estado de saude que reflecte uma modificacdo da capacidade fisica.

No entanto, ambos os programas de exercicio (combinado e aerdbio isolado), de
longa duragdo, nao implicaram diferencas ao nivel dos valores maximos do quociente
respiratorio maximo, pulso de oxigénio maximo, frequéncia respiratdria, frequéncia
cardiaca maxima e da frequéncia cardiaca repouso.

O exercicio combinado parece ser uma boa estratégia no tratamento da DPOC,
na medida em que associa a componente aerdbia, que permite aumentar a capacidade
aerdbia, com a componente de treino de forca, que possibilita aumentar a forga, capaz
de melhorar os parametros fisiologicos e melhorar a condicdo fisica destes individuos.

A intensidade, em conjunto com a dura¢do mais longa do programa de treino
utilizada promoveu melhorias clinicamente significativas, contudo, aos seis meses de
follow-up ja se observava uma tendéncia para uma diminui¢do dos ganhos obtidos. Uma
questdo importante ¢ se a utilizacdo de uma intensidade mais elevada promove

beneficios mais duradouros no tempo.
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Em conclusdo, podemos verificar que o treino constituido por exercicio aerobio e
exercicio de for¢a muscular dindmica parece ser eficaz em individuos com doenga
pulmonar obstrutiva cronica moderada e grave. Quando comparamos os resultados
obtidos no final do periodo de intervenc¢do foi possivel observar que o exercicio fisico,
na pessoa com doenca pulmonar obstrutiva cronica, como parte integrante do programa
de reabilitacdo pulmonar apresenta modificacdes do estado de saude, quer ao nivel da
componente fisica, quer ao nivel da componente mental. Este facto apoia as teorias que
sugerem a integra¢do do exercicio fisico como componente dos programas de RP, uma
vez que a modificacdo na percepcdo do estado de saide é acompanhada por melhorias
clinicamente significativas, com ganhos para o doente ¢ consequentemente menos
consumo de recursos de satide. Os programas de fisioterapia respiratoria sdo uma
componente integrante dos programas de RP, mas de acordo com os resultados obtidos
nao devem ser realizados de forma isolada, mas em conjunto com outras intervengdes,
como o exercicio aerobio ¢ de forca muscular dinamica.

Outro aspecto importante prende-se com o facto de que, uma vez iniciados os
programas de exercicio combinado, deverdo ser mantidos de forma continua, com
periodos de manuten¢do supervisionados, integrados na comunidade, para que se
mantenham os beneficios, ao nivel da tolerancia ao exercicio e do estado de saude, pois
se os programas forem suspensos, os beneficios dai obtidos podem desaparecer. Para
evitar estas perdas, os programas de reabilitacdo pulmonar devem integrar programas de
manuten¢do que podem passar por um programa domiciliario ou um programa de
exercicio fora da tutela dos cuidados de saude, podendo passar por parcerias entre

institui¢oes de satde e autoridades locais.
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CONSENTIMENTO INFORMADO

Titulo: Beneficios do Treino de Exercicio Fisico na Pessoa com Doenca Pulmonar

Obstrutiva Crénica. Treino Combinado versus Treino Aerdbio

Principal Investigador: Fisioterapeuta Angela Maria Pereira, aluna do doutoramento em

Ciéncias da Fisioterapia da Faculdade de Motricidade Humana

Orientador: Professora Doutora Helena Santa-Clara

Objectivo do Estudo
Os doentes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica, tém frequentemente limitagdes da
capacidade funcional, que poderdo ter consequéncias ao nivel da actividade fisica,
comprometendo muitas vezes as actividades de vida diaria

E convidado a participar num estudo que pretende avaliar os efeitos do exercicio
fisico na pessoa portadores de Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica, através da aplicacao
de um programa de treino de resisténcia com outro de resisténcia e de fortalecimento

muscular.

Procedimento

Para participar neste projecto, tera de ser submetido a varios testes, nomeadamente, provas
de funcdo respiratoria, gasimetrias, prova de esforco cardiorespiratéria, prova de 6 minutos
de marcha, e ainda, preencher de dois questionario de forma a ser avaliada o estado de
salide. Estas provas deverdo ser repetidas, no final do programa e 6 meses ap0s, para avaliar
o efeito do exercicio.

Serdo constituidos 2 grupos: grupo 1, que ira realizar exercicio combinado (exercicio
de resisténcia e exercicio de for¢ca muscular dindmica); grupo 2, que ira realizar exercicio
aerobio (exercicios de resisténcia); poder-se-a formar um 3° grupo se existirem doentes que
ndo queiram participar no programa de exercicios mas que queiram repetir as provas 3

meses depois. De acordo com a sua disponibilidade, é convidado a integrar um dos grupos.
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Existe a possibilidade de sentir algum desconforto durante a realizacdo das provas ou
durante a realizacdo do exercicio. No entanto, serdo efectuados todos os esforgcos para
minimizar qualquer desconforto que possa surgir.

A participacdo no programa vai contribuir para diminuir a dispneia, aumentar a
tolerancia ao esforco e diminuir o nivel de dependéncia dos cuidados médicos, entre outros.

Para que os beneficios sejam alcancados deverd comparecer as sessfes e aderir aos
programas prescritos. Ndo devera ocultar qualquer informacdo ou sintoma importantes, 0s
quais devem ser relatados ao fisioterapeuta, assim como qualquer davida que exista deve
ser esclarecida

A informacéo obtida durante o periodo de decurso do programa serd tratada de forma
confidencial, ndo podendo ser revelada a qualquer pessoa. No entanto pode ser usada para
analise estatistica, ou com fins cientificos.

A sua autorizacdo para participar no programa € voluntaria, podendo se assim 0

desejar, negar qualquer consentimento em qualquer momento do programa

Declaro ter lido esta informagdo na sua totalidade, entendo o programa de reabilitacéo,
estarei integrado. Aceito as regras e regulamentos estipulados, compreendo o0s
procedimentos a realizar, bem como os eventuais desconfortos dai resultantes, pelo que

consinto participar neste programa de reabilitacao.

Data: / /

Assinatura do participante:

Declaro ter explicado a natureza do estudo e os procedimentos nele envolvidos, tendo o

doente consentido participar voluntariamente.

Data: / /

Assinatura do investigador:
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| Questionério do Hospital St. George na Doenca Respiratéria (SGRQ) |

Este questionario ajuda-nos a compreender até que ponto a sua dificuldade respiratdria o/a perturba e afecta a
sua vida. Usamo-lo para descobrir quais os aspectos da sua doenca que Ihe causam mais problemas.
Interessa-nos saber o que sente e ndo o que os médicos e as enfermeiras acham que serem as seus
problemas.

Leia atentamente as instru¢des. Esclareca as davidas que tiver. Nao perca muito tempo nas suas respostas.

Antes de preencher o questionario:

Assinale com “X” a resposta que descreve melhor o seu Muito Bom  Bom Moderado  Mau Muito Mau
estado de saude actual:

O O O O O

@ (@) ® 4 (©)

PARTE 1

Para cada uma das perguntas seguintes, assinale a resposta que melhor corresponde aos seus problemas
respiratérios, nos ultimos 3 meses.

Assinale um sé quadrado para cada pergunta. Maioria dos Vérios dias  Alguns dias ~ S6 com Nunca
dias dasemana nasemana no més infecgbes
respiratérias
1. Durante os ultimos 3 meses tossi: O O s O Oy O
2. Durante os ultimos 3 meses tive expectoragao: O O O O O
3. Durante os Ultimos 3 meses tive falta de ar: O O O O O
4 Durante os Ultimos 3 meses tive crises de pieira O O O O O
(chiadeira ou “gatinhos” no peito):
5. Durante os Ultimos 3 meses, quantas crises Mais de 3 3 crises 2 crises 1 crise Nenhuma
graves de problemas respiratorios teve: Eses O O o Else
@ ® @) @ ©)
6. Quanto tempo durou a pior dessas crises? 1semana ou 3ou lou2 Menos de
(passe para a pergunta 7 se néo teve crises mais mais dias  dias 1 dia
graves)
O ® O @ - @ O ©
7. Durante os ultimos 3 meses, numa semana Nenhum lou2 3ou4d Quase todos  Todos 0s
considerada como habitual, quantos dias bons Dia dias dias os dias dias
(com poucos problemas respiratérios) teve?
O @ O ® O @) O @ O ©
8. Se tem pieira (chiadeira ou “gatinhos” no peito); Nao Sim
ela é pior de manha? O O

(0) (€0

Translation sponsorede by ASTRA DRACO AB, Sweden, done by Mapi RESEARCH ISNTITUTE, France.
Senior translators: Dr Natalia Taveira, Departamento Pneumologia, Centro Hospitalar V.N. Gaia, Portugal, and Prof. Pedro Lopes Ferreira,
Centro de Estudos e Investigagdo em Saude, FEUC, Portugal.
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PARTE 2

Seccédo 1 Assinale um s6 quadrado para E 0 meu maior Causa-me muitos Causa-me  N&o me
descrever a sua doenga problema problemas alguns causa
P problemas nenhum
respiratoria: problema
O (©)) O @ O @ O (©)
Se tem ou ja teve um trabalho A minha doenga A minha doenga A minha doenca
pago, aSSinale uma daS resplratorla obrlgou-me resp_lratorla_ interfere resp|r~at0r|a nédo afecta
. a parar de trabalhar (ou interferiu) com o meu  (ou néo afectou) o meu
perguntas: trabalho normal ou trabalho
j& me obrigou a mudar de
trabalho..
O @ O @ O ©)
Seccéo 2 Perguntas sobre as actividades que normalmente Ihe tém provocado falta de ar nos ultimos
dias.
Assinale com “X" a resposta “concordo” ou “ndo concordo”, de acordo com 0 Seu caso:
Concordo N&o Concordo
Quando estou sentado/a ou deitado/a O @ O ©
A tomar banho O O
A caminhar dentro de casa O O
A caminhar em terreno plano O O
A subir um lanco de escadas O O
A subir ladeiras O O
A praticar desportos ou jogos que impliguem esforco [ O
fisico
Seccgéo 3 Mais algumas perguntas sobre a sua tosse e falta de ar nos ultimos dias. Assinale com “X”

a resposta “concordo” ou “ndo concordo”, de acordo com o0 seu caso:

A minha tosse causa-me dor

A minha tosse cansa-me

Falta-me o ar quando falo

Falta-me o ar quando me inclino para a frente

A minha tosse ou falta de ar perturba o0 meu sono

Fico muito cansado/a com facilidade

Concordo

@

goooo g

Translation sponsorede by ASTRA DRACO AB, Sweden, done by Mapi RESEARCH ISNTITUTE, France.
Senior translators: Dr Natalia Taveira, Departamento Pneumologia, Centro Hospitalar V.N. Gaia, Portugal, and Prof. Pedro Lopes Ferreira,

Centro de Estudos e Investigagdo em Saude, FEUC, Portugal.
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Nao Concordo

O @

aonoaoad



Seccéo 4 Perguntas sobre outros efeitos causados pela sua doenca respiratéria, nos ultimos dias.
Assinale com “X" a resposta “concordo” ou “ndo concordo”, de acordo com 0 seu caso:
Concordo N&o Concordo

A minha tosse ou falta de ar, envergonham-me em
publico

—~
=
=
—
o
-

A minha doenca respiratéria € um incomodo para a
minha familia, amigos ou vizinhos

Tenho medo ou receio ou mesmo panico quando
NAo consigo respirar

Sinto que nao tenho controle sobre a minha doenca
respiratdria

Nao espero melhoras da minha doenca respiratoria

A minha doenca tornou-me fisicamente diminuido/a
ou invalido/a

Fazer exercicio é arriscado para mim

oo oo o o o od
od oo o o o o

Tudo o que fago, parece-me ser um esforgo
excessivo

Seccédo 5 Perguntas sobre a medicagéo para a sua doenca respiratéria. Caso ndo tenha medicacéo,
passe para a Seccao 6.
Assinale com “X" a resposta “concordo” ou “ndo concordo”, de acordo com 0 seu caso:

Concordo N&o Concordo
A minha medicacéo ndo me esté a ajudar muito O @ O 0
Tenho vergonha de tomar os medicamentos em O O
publico
A minha medicacao provoca-me efeitos secundarios [ O
desagradaveis
A minha medicacao interfere muito comomeudiaa [ O

dia

Translation sponsorede by ASTRA DRACO AB, Sweden, done by Mapi RESEARCH ISNTITUTE, France.
Senior translators: Dr Natalia Taveira, Departamento Pneumologia, Centro Hospitalar V.N. Gaia, Portugal, and Prof. Pedro Lopes Ferreira,
Centro de Estudos e Investigagdo em Saude, FEUC, Portugal.
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Seccao 6 As perguntas seguintes referem-se a actividades que podem ser afastadas pela sua
doenca respiratoéria.
Assinale com “X” a resposta “concordo” se pelo menos uma parte da frase se aplica ao seu
caso; se nao, assinale “ndo concordo”.

Con- N&o
cordo Con-
cordo
Levo muito tempo a lavar-me ou a vestir-me O o 0O o
Demoro muito tempo ou ndo consigo tomar banho ou duche i i
Ando mais devagar que as outras pessoas, ou entdo tenho de parar
para descansar O O
Demoro muito tempo com tarefas como o trabalho da casa, ou entéo
tenho de parar para descansar O O
Quando subo um lango de escadas, ou vou muito devagar, ou entdo
tenho de parar para descansar O O
Se estou apressado ou se caminho mais depressa, tenho de parar ou - -

diminuir o passo

Por causa da minha doenca respiratdria, tenho dificuldade em fazer
coisas como: subir ladeiras, carregar pesos quando subo escadas, tratar i
do jardim ou do quintal, arrancar ervas, dancar, jogar a bola

Por causa da minha doenca respiratéria, tenho dificuldade em fazer
coisas como: carregar grandes pesos, cavar o jardim ou o quintal, | |
caminhar depressa (8 quilémetros/hora), jogar ténis ou nadar

Por causa da minha doenca respiratéria tenho dificuldade em fazer
coisas como: trabalho manual pesado, correr, andar de bicicleta, nadar i i
com velocidade, ou praticar desportos muito cansativos

Translation sponsorede by ASTRA DRACO AB, Sweden, done by Mapi RESEARCH ISNTITUTE, France.
Senior translators: Dr Natalia Taveira, Departamento Pneumologia, Centro Hospitalar V.N. Gaia, Portugal, and Prof. Pedro Lopes Ferreira,
Centro de Estudos e Investigagdo em Saude, FEUC, Portugal.
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Gostariamos de saber como € que a sua doenca respiratéria habitualmente afecta o seu
dia a dia.

Assinale com “X" a resposta “concordo” ou “ndo concordo”.

(Nao se esqueca que “concordo” so se aplica ao seu caso, quando ndo puder fazer esta
actividade, devido a sua doenca respiratdria).

Assinale todas as perguntas que se aplicam a si:

Seccao 7

Con- N&o
cordo  Con-
Cordo

N&o sou capaz de praticar desportos ou jogos que impliquem esforco = =
fisico () ©
N&o sou capaz de sair de casa para me divertir = =
N&o sou capaz de fazer o trabalho da casa = =
N&o sou capaz de sair da cama ou da cadeira = =

Segue-se uma lista de outras actividades que provavelmente a sua doenca respiratdria o
impede de fazer. (N&o tem que assinalar nenhuma das actividades. Pretende-se apenas
lembra-lo/la de actividades que podem ser afectadas pela sua falta de ar.)

. Dar passeios a pé ou passear o cado

. Fazer o trabalho doméstico ou tratar do jardim ou quintal

. Ter relagbes sexuais

. Ir a igreja, ao café, ou ir a locais de diverséo

. Sair com mau tempo ou permanecer em locais com fumo

e  Visitar a familia e amigos ou brincar com as criangas

Escreva outras actividades importantes que tenha deixado de fazer devido a sua doenca
respiratoria:

Assinale com “X” (s6 um) a
resposta que melhor define a
forma como é afectado/a pela
sua doenga respiratoria;

N&ao me impede
de fazer
nenhuma das
coisas que eu
gostaria de
fazer

O (0)

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

O (€0

Impede-me de
fazer muitas
das coisas que
eu gostaria de
fazer

O (@)

Translation sponsorede by ASTRA DRACO AB, Sweden, done by Mapi RESEARCH ISNTITUTE, France.

Impede-me de
fazer tudo o que
eu gostaria de
fazer

M ®

Senior translators: Dr Natalia Taveira, Departamento Pneumologia, Centro Hospitalar V.N. Gaia, Portugal, and Prof. Pedro Lopes Ferreira,
Centro de Estudos e Investigagdo em Saude, FEUC, Portugal.
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MOS SF-36 v2 CONFIDENCIAL

QUESTIONARIO
DE
ESTADO DE SAUDE

Copyright © 1994, Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra. All rights reserved.



ACERCA DESTE QUESTIONARIO

As questbes que se seguem pedem-lhe opinido sobre a sua saude, a forma como
se sente e sobre a sua capacidade de desempenhar as actividades habituais. Pedimos

que leia com atencdo cada pergunta e que responda o mais honestamente possivel.

Se néo tiver a certeza sobre a resposta a dar, dé-nos a que achar mais apropriada.

A informacéo que nos fornecer nunca sera usada de modo a poder ser identificado/a.

OBRIGADO PELO SEU TEMPO E AJUDA

Copyright © 1994, Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra. All rights reserved.



Para as perguntas 1 e 2, por favor coloque um circulo no nimero que melhor descreve a sua
salde.

1. Em geral, diria que a sua saude é:

(@] 01111 - RSP RPSPR R 1
MUITO DO ..ot 2
BOA o ————— 3
RAZOAVE] ....oviiiiciecc e 4
FrACA ..vveeee i 5

2. Comparando com o que acontecia ha um ano, como descreve o seu estado
geral actual:

MUItO MEINOT ..o 1
Com algumas Melnoras .........cccccvvveiieie e 2
Aproximadamente igual ..........ccccoevveieiieiieece e 3
UM POUCO PIOT ettt sttt sne s 4
Y UL (O o] o] SO SSTPSN 5

3. As perguntas que se seguem sdo sobre actividades que executa no seu
dia-a-dia. Serad que a sua saude o/a limita nestas actividades? Se sim,

gquanto?
(Por favor assinale com um circulo um nimero em cada linha)
Sim, Sim, um  Nao, nada
muito pouco limitado/a

limitado/a limitado/a
a. Actividades violentas, tais como correr, levantar
pesos, participar em desportos violentos ............. 1 2 3

b. Actividades moderadas, tais como deslocar

Uma mesa OU asPirar @ Casa ........ccccverveeveseerveanens 1 2 3
c. Levantar ou pegar nas compras de mercearia ....... 1 2 3
d.  Subir varios langos de escada ..........c.cccceverurennnne. 1 2 3
e.  Subirum lanco de escadas ..........ccccceveviveinenenen, 1 2 3
f.  Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se ..................... 1 2 3
g. Andarmaisde 1l Km ..o 1 2 3
h.  Andar varias centenas de metros ..........c.cccceevenee. 1 2 3
i.  Andar uma centena de Metros..........cccceeevvveeenne 1 2 3
j. Tomar banho ou vestir-se sozinho/a...................... 1 2 3
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4. Durante as ultimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou actividades diarias,

algum dos problemas apresentados a seguir como consequéncia do seu

estado de saude fisico?

Quanto tempo, Sempre A maior  Algum Pouco  Nunca
nas altimas quatro semanas... partedo  tempo tempo
tempo

Diminuiu o tempo gasto a trabalhar

ou noutras actividades ...........cccvvriieneniienieennens 1 2 3 4 5

Fez menos do que qUEria? ........c.cccevvevverveeneene. 1 2 3 4 5

Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho

OU 0Utras actividades.........ccocovevvereereeneniesinnnnns 1 2 3 4 5
d.  Teve dificuldade em executar o seu trabalho

ou outras actividades (por exemplo,

foi preciso mais esforgo).........cccevevveveiieinenns 1 2 3 4 5

5. Durante as ultimas 4 semanas, teve com o seu trabalho ou com as suas
actividades diarias, algum dos problemas apresentados a seguir devido a
quaisquer problemas emocionais (tal como sentir-se deprimido/a ou

ansioso/a)?

Quanto tempo, Sempre A maior  Algum Pouco  Nunca
nas ultimas quatro semanas... partedo  tempo tempo
tempo

a.  Diminuiu o tempo gasto a trabalhar

ou noutras actividades ...........cceeevveeeiirieeiveeene, 1 2 3 4 5
b.  Fez menos do que qUEria? .......cccccevvevveiveieenns 1 2 3 4 5
c.  Executou o seu trabalho ou outras actividades

menos cuidadosamente do que era costume..... 1 2 3 4 5




Para cada uma das perguntas 6, 7 e 8, por favor ponha um circulo no numero que melhor descreve a sua saude.

6. Durante as ultimas 4 semanas, em que medida é que a sua saude fisica ou
problemas emocionais interferiram no seu relacionamento social normal
com a familia, amigos, vizinhos ou outras pessoas?

Absolutamente Nada .........cccccveve i 1
POUCO ..ttt 2
MOAEradamente ........cccoceeiieieeiee e 3
BaStante .....ooiiiie i 4
IMEBNSO .o e 5

7. Durante as ultimas 4 semanas teve dores?

NENNUMAS ..o 1
MUITO FraCaS ..eoivveeivieiieecec e 2
LIGEITAS ..ottt bbb 3
[V oo [=T - To Fo LSS UR PRSI 4
FOITES oo 5
MUITO TOIES ..o 6

8. Durante as ultimas 4 semanas, de que forma é que a dor interferiu com o seu
trabalho normal (tanto o trabalho fora de casa como o trabalho doméstico)?

Absolutamente Nada .........ccceoveeiie i 1
UM POUCO et 2
MOAEradamente ........cccveeeiieieee e 3
BaStante .....oooiiiiii 4




9. As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu e
como lhe correram as coisas nas ultimas quatro semanas.

Para cada pergunta, coloque por favor um circulo a volta do nimero que
melhor descreve a forma como se sentiu.

Certifique-se que coloca um circulo em cada linha.

Quanto tempo, Sempre A maior  Algum Pouco  Nunca
nas ultimas quatro semanas... partedo  tempo tempo
tempo
a.  Sesentiu cheio/a de vitalidade?....................... 1 2 3 4 5
b.  Se sentiu muito nervoso/a? .........ccceceeevveeennen. 1 2 3 4 5

c.  Se sentiu tdo deprimido/a

que nada 0/a animava? .........cccccceeveveeiveseennnnn, 1 2 3 4 5
d.  Sesentiu calmo/a e tranquilo/a? .........c.cc........ 1 2 3 4 5
e.  Sesentiu com muita energia? ..........c.cceevennenn 1 2 3 4 5
f.  Sesentiu deprimido? .......cccoooeriiiiiiiiiieen 1 2 3 4 5
g.  Sesentiu estafado/a? .........ccccoeriiienineieiiiennns 1 2 3 4 5
h.  Sesentiufeliz? ..., 1 2 3 4 5
I.  Sesentiu cansado/a? ........c.ccooreiiinineiinens 1 2 3 4 5

10. Durante as ultimas quatro semanas, até que ponto € que a sua saude fisica ou
problemas emocionais limitaram a sua actividade social (tal como visitar
amigos ou familiares proximos)?

SEBIMPIE e 1
A maior parte do tEMPO .....cocveveeiieiiece e 2
AlGUM TEMPO .o 3
POUCO TEMPO ...t e 4




11. Por favor, diga em que medida séo verdadeiras ou falsas as seguintes
afirmagdes.
Ponha um circulo para cada linha.
Absolutamente Verdade N&osei Falso Absolutamente
verdade falso
a.  Parece que adoeco mais facilmente
do que 0S OULIOS. ....ccevvveeiirierieeiee 1 2 3 4 5
b.  Sou tdo saudavel como qualquer
OULIa PESSOA. .evvvvveeiiieeirieeieiesieee s 1 2 3 4 5
c.  Estou convencido/a que a minha salde
(V2 U o] 0] -1 OO OUURRN 1 2 3 4 5
d. A minhasalide é optima..................... 1 2 3 4 5
GOSTARIAMOS AINDA DE SABER ALGUNS DADOS A SEU RESPEITO
12 Qual o seu sexo?
01  Feminino
02 Masculino
13 Qual a sua idade anos
14 Qual a sua profissdo (se estiver desempregado/a ou reformado/a, escreva a sua Ultima

profissao):

15 Quial a sua situacéo profissional?

01
02
03
04
0s
06
07
08
09

Trabalhador por conta de outrém
Trabalhador familiar ndo remunerado
Patréo

Trabalhador por conta prépria
Desempregado

Estudante

Doméstico/a

Reformado/a

Outra condicéo néo especificada. Qual?




16 Quais as suas habilitacOes literarias?

O1 N&o sabe ler nem escrever

02  Sabe ler e escrever

03 Ensino Basico (9° ano de escolaridade)

04 Ensino Secundario (12° ano de escolaridade)

05  Ensino Superior (Politécnico e/ou Universitario)

17 Quial a sua situacdo familiar?

O1  Casado/a com registo
02 Casado/a sem registo
03  Solteiro/a

04 Vilvo/a

05 Divorciado/a

O6¢  Separado/a

18 Local de residéncia actual:

Freguesia: Concelho:

Agradecemos a sua colaboracao e o tempo que nos concedeu
ao preencher este questionario.
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