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RESUMO

Os programas de reabilitacdo pulmonar (PRP) t€m por objetivo aliviar os sintomas e
otimizar a funcdo, restaurando ao paciente o nivel mais alto possivel de independéncia
funcional. Os beneficios do treinamento aerébio no PRP ji s@o bem definidos na literatura,
porém os beneficios do treinamento muscular inspiratério (TMI) ainda sdo controversos. O
objetivo desse estudo foi comparar o treinamento fisico (TF) com reeducacdo respiratéria
(RR), associados ou ndo ao TMI em pacientes com DPOC moderada a grave. Dezenove
pacientes foram divididos em 2 grupos: RR e TMI+RR. Todos os pacientes foram submetidos
a uma avaliacdo, realizada antes e apds o tratamento, que consistiu de espirometria, teste de
caminhada de 6 minutos (TC6), sensacdo de dispnéia através da Escala de Borg, teste
incremental em esteira (TIE), pressdo inspiratéria maxima (PIméax), pressdo expiratdria
méaxima (PEmax), cirtometria e Questiondrio de Qualidade de Vida do Saint-George Hospital
(QQVSG). O PRP teve duragao de 6 semanas, com 3 sessdes semanais. O grupo RR realizou
30 minutos de exercicio em esteira, exercicios com halteres para membros superiores € RR. O
grupo TMI+RR realizou os mesmo exercicios, porém com associacao de 15 minutos de TMI
com o Threshold®IMT, com carga de 40% da PIméx. Foi observado aumento do VEF;, VVM
e PF na espirometria do grupo RR, e quando comparado os 2 grupos, apenas o PF apresentou
aumento significativo. Os 2 grupos apresentaram um aumento nas distancias percorridas no
TC6 e no TIE, sem diferenca entre eles. A sensacdo de dispnéia reduziu significativamente
nos 2 grupos estudados, sem diferenca entre eles. Aumento significativo da PIméx e PEméx
ap6s o PRP foram observados nos 2 grupos, com melhora significativa da PIméx no grupo
TMI+RR quando comparado com o grupo RR. Os 2 grupos apresentaram redu¢do no dominio
sintomas do QQVSG, sem diferenca entre eles. O grupo TMI+RR apresentou reducao
também na pontuacdo total do QQVSG. Com base nos resultados obtidos, conclui-se que o
PRP melhorou a tolerancia aos esforcos fisicos, a sensacdo de dispnéia, a forca muscular
respiratoria (PIméx e PEméx) e a qualidade de vida em pacientes com DPOC. A associacdo
do TMI aos outros componentes do PRP, embora nao tenha sido suficiente para promover
melhora adicional na tolerancia aos esforgos fisicos, sensacdo de dispnéia e qualidade de vida,
trouxe importante beneficio aos pacientes com DPOC na melhora da for¢ca muscular

inspiratoria, destacando-se como um item a mais a ser acrescentado no PRP.



ABSTRACT

Pulmonary rehabilitation programs (PRP) aim to relieve symptoms and optimize
function, geaving to patients the most functional independence possible. Aerobic training
benefits are stabilished in the literature, but inspiratory muscle training (IMT) benefits remain
controverse. The aim of this study was to compare physical training (PT) with respiratory
reeducation (RR) associated or not to IMT in moderate to severe COPD patients. Nineteen
patients were randomized in 2 groups: RR and IMT+RR. Before and after treatment, patients
were submitted to an evaluation, consisted by spyrometry, six minute walk test (6MWT),
dyspnea perception by Borg scale, treadmill incremental test (TIT), maximal inspiratory
pressure (PImax) and maximal expiratory pressure (PEmax), thoraco-abdominal mobility and
Saint-George Respiratory Questionary of Quality of Life (SGRQ). PRP was realized for 6
weeks, 3 times per week, in both groups. RR group performed treadmill exercise for 30
minutes, exercises for upper limbs and RR. IMT+RR group performed the same exercises,
associated with IMT by Threshold®IMT device, with 40% of PImax. Spyrometric values,
FEV,, MVV and PF, increased in RR group, and when compared with IMT+RR group, only
PF increased significantly. Walking distances in 6MWT and in TIT increased in both groups,
with no differences between them. Dyspnea perception reduced significantly in both groups,
with no differences between them. PImax and PEmax increased in both groups, and PImax
showed significant increase in IMT4+RR group when compared with RR group. SGRQ
showed reduction in symptoms in both groups, with no differences between them. IMT+RR
group showed reduction in total score from SGRQ. With these results, is possible to conclude
that PRP improves exercise tolerance, dyspnea perception, respiratory muscle strength (PImax
and PEmax) and quality of life in COPD patients. The association of IMT to other
components of PRP, although it was not enought to improve exercise tolerance, dyspnea and
quality of life, brought important benefit to COPD patients in inspiratory muscle strength,

rising as an additional resource in PRP.



INTRODUCAO

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) caracteriza-se pela presenca de
obstrucdo ao fluxo aéreo, ndo totalmente reversivel, sendo essa limitacdo geralmente
progressiva (American Thoracic Society - ATS, 1995). Ocorre um aumento da resisténcia ao
fluxo expiratério, irregularidade na distribuicao ventilatéria e destrui¢ao alveolar, levando a
distirbios de ventilacio (TARANTINO e SOBREIRO, 1997).

A taxa de mortalidade em conseqiiéncia da DPOC tem aumentado nas ultimas duas
décadas, e muitos fatores de risco que podem contribuir para essa mortalidade tem sido
identificados, como, por exemplo, tempo de tabagismo, hipertensao pulmonar, diminui¢do do
estado funcional e outras comorbidades associadas (HERSH et al, 2004).

Pacientes com DPOC apresentam graus variados de dispnéia e deterioracdo na
capacidade de realizar exercicios fisicos, em associacdo com a funcdo cardiovascular e
pulmonar prejudicada (RAMIREZ-SARMIENTO et al, 2002; PLANKEEL, MCMULLEN e
MACINTYRE, 2005). Esses fatores interferem de maneira significativa nas atividades de vida
diaria dos pacientes (PITTA et al, 2005). A fraqueza de musculatura periférica e respiratdria,
presente em individuos com DPOC, representa fator adicional na intolerincia aos esforcos
fisicos e na dispnéia, bem como na qualidade de vida desses pacientes (RAMIREZ-
SARMIENTO et al, 2002; WEINER et al, 2004).

A DPOC € a patologia de maior impeto para o desenvolvimento de programas de
reabilitacdo pulmonar (PRP), que tem por objetivo aliviar os sintomas e otimizar a fungdo,
restaurando ao paciente o nivel mais alto possivel de independéncia funcional, através de
exercicios de condicionamento fisico e fortalecimento muscular (ATS, 1999; WADELL,
HENRIKSSON-LARSEN e LUNDGREN, 2001; ATS, 2001).

A participacdo no PRP oferece numerosos resultados positivos para pacientes com
DPOC, entre eles a melhora da tolerdncia ao exercicio fisico (RIES er al, 1995; MIYAHARA
et al, 2000), redugcdo da demanda ventilatéria em esfor¢o submaximo, melhora da eficiéncia
do trabalho (CARTER et al, 1988), diminuic@o da dispnéia (GUELL et al, 2000), melhora nas
atividades de vida didria e diminuicdo dos periodos de internagdo hospitalar (CARTER et al,
1988; TROOSTERS, GOSSELINK e DECRAMER, 2000). Esses beneficios sdo bem
demonstrados na literatura quando se fala em PRP envolvendo treinamento fisico com
exercicios de condicionamento e fortalecimento de musculatura periférica.

Como a fraqueza muscular respiratéria, apresentada por esses pacientes, pode estar

relacionada com a reducdo da tolerancia aos esforgos fisicos, aumento da dispnéia e piora na



qualidade de vida, o treinamento especifico dessa musculatura como parte integrante de um
PRP vem sendo estudado, mas ainda persistem dividas e existem controvérsias a respeito de
seus efeitos. Poucos estudos foram realizados comparando o treinamento fisico isolado e o
treinamento fisico associado ao treinamento muscular respiratério. Segundo Dekhuijzen et al
(1991), a associacdo do treinamento muscular respiratério ao treinamento fisico potencializa
os efeitos da reabilitagio pulmonar. J4 Larson et al (1999) ndao observaram melhora
significativa na tolerancia aos esforcos e na qualidade de vida quando adicionaram o
treinamento muscular respiratdrio ao treinamento fisico.

Com base nisso, justificou-se a realizacdo desse estudo, com a aplicacio do
treinamento muscular respiratério associado a outros componentes do PRP, como o
treinamento fisico e a reeducacao respiratéria, na tentativa de observar se 0 mesmo apresenta
vantagens com relagdo aos outros componentes isolados, uma vez que os efeitos desse

treinamento ainda nao estao bem definidos na literatura.



REVISAO DE LITERATURA

Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC)

A DPOC ¢€ a patologia mais comum e de maior impacto para o desenvolvimento dos
programas de reabilitacdo pulmonar (PRP). Caracteriza-se pela presenga de obstrug¢do ao
fluxo aéreo, ndo totalmente reversivel, sendo essa limitacdo geralmente progressiva (ATS,
1995; SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2001). Ocorre
um aumento da resisténcia ao fluxo expiratorio, irregularidade na distribuicao ventilatéria e
destruicao alveolar, levando a distirbios de ventilagio (TARANTINO e SOBREIRO, 1997,
VIEGAS, 2003). E a entidade patolégica com maior incidéncia em fumantes e, embora haja
uma redugdo dos fumantes, a morbidade e mortalidade no paciente com DPOC continuam a
aumentar, devido ao grande periodo de laténcia da doenca (RIES et al, 1995). O tabagismo €
um fator de extrema importancia quando se fala em sobrevida desses pacientes, € o tempo de
consumo e o nimero de cigarros consumidos por dia tem forte correlacio com uma menor
sobrevida em pacientes com DPOC ( HERSH et al, 2004).

Outros fatores podem contribuir para o aumento da taxa de mortalidade em
conseqiiéncia da DPOC, como, por exemplo, hipertensdo pulmonar, diminui¢do do estado
funcional e outras comorbidades associadas (HERSH et al, 2004). Segundo os dados atuais,
os quadros de DPOC poderao tornar-se a terceira principal causa de morte até o ano 2020
(GONZALEZ, MENEZES e JARDIM, 2000) e segundo dados da American Thoracic Society
(ATS, 1995), aproximadamente 14 milhdes de pessoas nos Estados Unidos sofrem de DPOC,
sendo 12,5 milhdes de bronquite crénica e 1,65 milhdes de enfisema. Em 1991, a DPOC foi
responsavel pela morte de 85.554 pessoas, assumindo o quarto lugar no ranking de causas de
morte nos Estados Unidos (ATS, 1995). Em estudo realizado em Sao Paulo, Brasil, com 963
adultos com idade superior a 40 anos, observou-se a prevaléncia de DPOC em 6 a 15,8% dos
individuos, dependendo do critério utilizado para diagndstico (JARDIM et al, 2004).

O aspecto mais importante do diagndstico da DPOC € a obstrugao ao fluxo expiratério
forcado, detectado pela espirometria, tendo o Volume Expiratério For¢ado no primeiro
segundo (VEF)) reduzido e a Capacidade Vital For¢cada (CVF) normal ou reduzida. A relacao
VEF,/CVF esta sempre diminuida, uma vez que a obstrucao ao fluxo expiratério leva a um
esvaziamento mais lento dos pulmdes (GONZALES, MENEZES e JARDIM, 2000).

Pacientes com DPOC apresentam limitacdo ventilatoria, disfuncdo muscular

esquelética, anormalidades de troca gasosa e descondicionamento cardiovascular, fatores que



sdo responsaveis pela diminui¢do da tolerancia aos esforcos fisicos, dispnéia e diminui¢cdo da
qualidade de vida nesses pacientes (CHRISTENSEN et al, 2004; PLANKELL, MCMULLEN
e MACINTYRE , 2005). A fraqueza de musculatura periférica e respiratéria, presentes em
individuos com DPOC, representa um fator adicional na intolerancia aos esfor¢cos € na
dispnéia, bem como na qualidade de vida desses pacientes (RAMIREZ-SARMIENTO et al,
2002; WEINER et al, 2004; JANAUDIS-FERREIRA, 2005).

As disfungdes musculares esqueléticas encontradas em pacientes com DPOC
compreendem redu¢do de enzimas musculares aerdbias, redug¢do na capilarizagdo muscular,
reducdo de fibras tipo I e tipo Ila, que tornam essa musculatura mais suscetivel a fadiga
(MALTAIS et al, 1996; O'DONNELL et al, 1998; SAEY et al, 2005).

A limitacao ventilatdria ao exercicio fisico € freqiientemente presente (GALLAGHER,
1994). Embora em individuos sadios a respiracdo dispde de uma reserva suficiente para gerar
incrementos de fluxo aéreo capazes de atender a demanda produzida pelo exercicio fisico, no
paciente com DPOC essa reserva deixa de existir, e ele ndo consegue gerar tal fluxo de ar
necessario para realizacdo de certas atividades fisicas. Com isso, haverd um aumento na
ventilacdo, com aumento da freqii€ncia respiratéria (FR). Dessa forma, a inspiracdo comeca
antes do término da expiracao levando, gradativamente, a um aumento do volume de ar retido
nos pulmdes (MARIN, LEVI e RODRIGUES- ROISIN, 2000). Nesses casos a maior
anormalidade da funcdo da musculatura respiratéria é devido a desvantagem mecanica, em
decorréncia dessa hiperinsuflacao (WEINER et al, 2004).

Para esse quadro de disfung¢do e dependéncia funcional do paciente com DPOC, o
exercicio fisico ainda persiste como um meio capaz de minimizar tais disfuncdes, sendao
prevenir complicacdes que, normalmente, os leva a uma descompensagdo geral com

conseqiientes internagdes hospitalares.

Testes para Avalia¢ao de Paciente com DPOC

Teste de Fun¢ao Pulmonar

O teste de funcdo pulmonar (espirometria) tem por objetivo detectar precocemente ou
confirmar as disfungdes pulmonares obstrutivas e restritivas, bem como avaliar a evolugdo
clinica de uma pneumopatia, avaliar recursos terapéuticos e avaliar o risco cirtrgico (COSTA

e JAMAMI, 2001).



Além disso, a gravidade da obstrugdo respiratdria, presente em pacientes com DPOC,
pode ser determinada pelo teste de funcdo pulmonar. Esse teste avalia parametros como a
CVF, o VEF,, a relagao VEF,/CVF e o pico de fluxo (PF), principais fatores determinantes da
obstru¢ao ao fluxo aéreo (ATS, 1987). Com esses parametros € possivel classificar os
pacientes em leve, moderado ou grave. Quanto maior o grau de obstru¢do, maiores sao as
limitagdes ventilatérias e maior a possibilidade de deterioragdo da capacidade fisica dos

pacientes.

Teste de caminhada de seis minutos (TC6)

O comprometimento da capacidade fisica dos pacientes com DPOC pode ser avaliado
através de testes de esfor¢o, como o teste de caminhada de seis minutos (TC6), e testes de
endurance e incrementais em esteira ou bicicleta ergométrica, dentre outros.

O TC6 é um teste submaximo, simples, facil de ser executado, e que ndo requer
equipamentos sofisticados para sua realiza¢do, sendo, portanto, um teste com baixo custo.
Antes de iniciar o teste, o paciente deve ser orientado a percorrer a maior distancia possivel
em um corredor plano, previamente demarcado, em ambiente coberto e arejado. Segundo as
recomendacdes da ATS (2002), o ideal é que se tenha um corredor com 30 a 50 metros de
comprimento. Devem ser utilizadas frases para encorajamento verbal a cada minuto durante a
realizagdo do teste. No TC6 € possivel avaliar a distancia percorrida (DP), as varidveis
fisioldgicas e a sensagdo de dispnéia dos pacientes.

De acordo com a ATS (2002), o TC6 € indicado principalmente para avaliar a resposta
a uma interveng¢ao terapéutica em pacientes com doencas cardiacas e respiratorias graves, mas
também € indicado para mensurar o estado funcional, bem como um preditor de morbidade e
mortalidade desses pacientes. O resultado obtido no TC6 pode ser utilizado como indicador
de sobrevida dos pacientes (PINTO’PLATA et al, 2004) e a comparagdo dos resultados antes
e apOs uma intervengao traduz uma alteragdo na capacidade fisica de individuos com DPOC,
sendo que de acordo com Redelmeier et al (1997), um aumento na DP maior que 54 metros
representa uma melhora clinica desses individuos. Segundo Pitta et al (2005), o resultado do

TC6 € um 6timo marcador da inatividade na vida didria de pacientes com DPOC.



Testes incrementais de esfor¢o

Os testes incrementais em esteira ou bicicleta ergométrica, apesar de necessitarem de
equipamentos mais especificos, o que representa um custo mais alto quando comparado com
o TC6, também sdo bons indicadores da capacidade fisica e os resultados obtidos com o teste
podem direcionar na prescricao da intensidade do treinamento a ser realizado. Além disso,
também sdo utilizados para avaliar as respostas a intervengdes terapéuticas, avaliar risco pré-
operatorio e estabelecer progndstico (NEDER e NERY, 2003). Durante esses testes sdao
avaliadas algumas varidveis fisiologicas importantes, como a pressao arterial (PA), freqiiéncia
cardiaca (FC) e saturacdo periférica de oxigénio (SpO,), bem como a sensagdo de dispnéia
dos pacientes.

Existem varios protocolos de testes incrementais de esfor¢co em bicicleta ergométrica
ou esteira. Os protocolos em bicicleta ergométrica podem ser com incrementos rapidos da
carga, ou seja, a cada 1 a 3 minutos, ou com incrementos lentos na carga, com tempo acima
de 3 minutos. Os protocolos mais comumente utilizados em esteira sdo: protocolo de Balke
modificado (Harbor), com incrementos apenas na inclinacio a cada 1 ou 2 minutos; protocolo
de Weber, que envolve incrementos de velocidade e inclinacio (NEDER e NERY, 2003).
Quando os testes sdo realizados em pacientes com DPOC, esses pacientes muitas vezes nao
toleram aumentos na inclinagdo, sendo que um protocolo modificado foi desenvolvido na
Universidade Federal de Sao Carlos, onde o teste € realizado apenas com incrementos na
velocidade (PIRES DI LORENZO, 2001; PIRES DI LORENZO et al, 2003; BORGUI-
SILVA, 2004).

De acordo com Oga et al (2004), ainda ndo existe um protocolo padrido para teste de
endurance em pacientes com DPOC, sendo que os testes com alta intensidade sdo mais
favordveis na deteccdo dos resultados. Os protocolos incrementais sdo uteis para definir a
tolerancia mdxima ao exercicio e seus possiveis fatores limitantes, triar candidatos a
intervencdes, como programas de reabilitacio pulmonar, e avaliar as respostas maximas e
subméximas poés-intervengdo (NEDER e NERY, 2003). Dessa forma, sdo testes bastante

utilizados em pacientes com DPOC que irdo se submeter a um PRP.

Forca Muscular Respiratoria

z

Como a fraqueza muscular respiratéria € um dos fatores que contribuem para a

dispnéia e a reducdo na capacidade fisica dos pacientes (WEINER et al, 2004), a avaliacio da



forca muscular respiratoria representa um parametro importante em pacientes com DPOC.
Essa avaliacdo é realizada através de um equipamento denominado manovacudmetro, que
oferece os valores de pressdo inspiratéria maxima (PImdx) e pressdo expiratéria méaxima
(PEméx), os quais representam, respectivamente, a forca da musculatura inspiratéria e

expiratéria (BLACK e HYATT, 1969).

Sensac¢ao de Dispnéia

Na realizacdo de um esfor¢o, como durante os testes para avaliar a capacidade fisica,
ou mesmo em repouso e nas atividades de vida didria (AVD), a avaliacdo da sensacdo de
dispnéia dos pacientes com DPOC é de fundamental importidncia, uma vez que € a
manifestagdo clinica que melhor traduz o comprometimento da qualidade de vida desses
pacientes, embora exista uma dificuldade em sua avaliacio por tratar-se de uma sensacio e,
como tal, fornecer dados subjetivos.

Para avaliar a dispnéia no paciente em suas atividades de vida didrias, o método mais
comum foi o desenvolvido pelo Medical Research Council (MRC) com modificagdes pela
ATS, que consiste de um questiondrio com perguntas especificas sobre o assunto. Para avaliar
a dispnéia durante qualquer atividade fisica podem ser utilizadas escalas abertas, analdgicas
ou categéricas, como a de Borg, que estabelece niveis de 0 a 10 (BORG, 1982), onde 0
significa nenhuma dispnéia e 10 significa méxima dispnéia. Essas escalas sao muito tteis nas

provas de esforco fisico, em que os pacientes sdo expostos a atividades fisicas programadas.

Qualidade de Vida

O termo qualidade de vida envolve funcdo fisica, bem estar emocional, funcdo social,
satisfacdo com a vida e autopercepcdo de saide (RODRIGUES, 2003). Todos os fatores
citados anteriormente, como a intolerancia aos esforcos, dispnéia e fraqueza muscular
respiratoria, levam a uma piora na qualidade de vida de pacientes com DPOC, que pode ser
avaliada através de questiondrios especificos. Esses questiondrios avaliam dreas como
sintomas, independéncia social, estado emocional, atividades de vida didria e controle sobre a
doenca.

Existem dois modelos de questiondrios especificos de doenga respiratéria que sao
bastante utilizados em pacientes com DPOC, que sao Chronic Respiratory Questionnaire € 0O

Questiondrio de Qualidade de Vida do Saint George Hospital (QQVSG). O QQVSG aborda



aspectos relacionados com trés dominios, que sdo sintomas, atividades e impacto, e é o tnico
questiondrio especifico validado no Brasil para aferir a qualidade de vida de pacientes com
DPOC (SOUSA, JARDIM e JONES, 2000; RODRIGUES, 2003), sendo, dessa forma,

bastante utilizado.

Programa de Reabilitacio Pulmonar (PRP)

O PRP tem por objetivo aliviar os sintomas e otimizar a fun¢do, restaurando ao
paciente o nivel mais alto possivel de independéncia funcional, através de treinamento fisico
supervisionado, com exercicios de condicionamento e fortalecimento, cuidados respiratérios e
educagio (JARDIM e CENDOM, 1997; ATS, 1999; WADELL, HENRIKSSON-LARSEN ¢
LUNDGREN, 2001; PLANKEEL, MCMULLEN e MACINTYRE, 2005). A prevencdo e a
reducdo da intensidade da dispnéia proporciona uma melhora na qualidade de vida dos
pacientes, sendo um fator muito importante da reabilitacdo pulmonar.

Com base nisso, o American College of Chest Physicians Committee (ACCP) e
American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation (AACVPR) definem
a Reabilitacio Pulmonar como sendo “uma arte da pritica médica, na qual se realiza um
tratamento individualizado, formulado através de um diagndstico preciso, realizado por uma
equipe multidisciplinar, na tentativa de proporcionar ao paciente a maior independéncia
funcional possivel” (JOINT ACCP/AACVPR, 1997). Uma definicdo mais atualizada é da
ATS (1999), que diz que ‘reabilitacio pulmonar é um programa multidisciplinar de
assisténcia ao paciente com doenga respiratoria cronica, moldado individualmente para
otimizar seu rendimento fisico, social e sua autonomia’.

Segundo a ATS (1999), para a realizacdo do PRP € necessirio uma equipe composta
por médico, fisioterapeuta, enfermeiro, nutricionista, psicélogo, terapeuta ocupacional e
assistente social. Atualmente, os PRP, em sua maioria, exigem uma participacdo intensa da
Fisioterapia Respiratdria, especialmente na realizagdo de treinamento fisico, exercicios
respiratorios e treinamento muscular respiratério. De acordo com Hui e Hewitt (2003), é
possivel se obter uma melhora da tolerancia aos esforgos fisicos e da qualidade de vida de
pacientes com DPOC, mesmo quando o PRP for realizado sem uma equipe multidisciplinar
completa, caracterizando um PRP mais simples, com menor custo.

A participacdo no PRP oferece importantes resultados para pacientes com DPOC,

entre eles a melhora da tolerancia ao exercicio fisico (RIES et al, 1995; MIYAHARA et al,



2000; PROBST et al, 2004; PUHAN et al, 2005), reducao da demanda ventilatéria em esfor¢o
submédximo (CARTER et al, 1988), diminui¢do da dispnéia (GUELL et al, 2000), melhora
nas atividades de vida didria e diminui¢c@o dos periodos de internac¢do hospitalar (CARTER et
al, 1988; TROOSTERS, GOSSELINK e DECRAMER, 2000). Apesar desses dados,
persistem duvidas, provavelmente relacionadas as variacdes individuais.

As variacdes nas respostas ao PRP, de um individuo para outro, resultam das
diferencas individuais, sobretudo nos fatores que os limitam ao exercicio fisico. Plankell,
McMullken e Maclntyre (2005) realizaram um estudo descrevendo a relagdo entre a limitagdo
inicial ao exercicio e a resposta ao PRP e observaram que pacientes com pobre capacidade
aerébia respondiam melhor ao tratamento que pacientes com limitagdo principalmente
ventilatdria.

Além desses aspectos, existem alguns fatores menos fisioldgicos, porém ndo menos
importantes, que contribuem para o sucesso de um PRP, tais como: individualidade,
multidisciplinaridade e conhecimento fisiopatolégico da doenga (ATS, 2001). Cada paciente
tem seu grau de limitacdo e, dessa forma, o PRP é montado de acordo com as necessidades
individuais ou de pequeno grupo bastante homogéneo de pacientes com DPOC.

O PRP compreende qualquer exercicio fisico terapéutico e a intensidade desse ird
variar conforme a tolerancia de cada paciente. Contudo, para promover um condicionamento
cardio-respiratério s@o necessdrios exercicios aerdbios. Os exercicios que atingem limiares
anaerdbios sdo utilizados no PRP para exercitar varios grupos musculares e principalmente
para treinar os musculos respiratorios (COSTA, 1999). Dentro deste contexto, a Fisioterapia
Respiratéria convencional, especialmente a reeducagdo respiratéria e a higiene bronquica,
associada a esses exercicios fisicos, complementam o PRP. Da mesma forma, o
posicionamento corporal adequado € utilizado para aumentar a vantagem mecanica do
diafragma, e exercicios para o controle do padrao respiratdrio no repouso e no exercicio fisico
podem ser realizados na tentativa de diminuir a retencdo de ar e diminuir o trabalho da
respiracdo (COSTA, 1999). A respiracdo diafragmatica pode ser utilizada com o objetivo de
aumentar a eficiéncia mecanica do musculo diafragma, aumentando assim, a eficiéncia

ventilatoria do paciente com DPOC (RODRIGUES, 2003; GOSSELINK, 2004).

Treinamento Fisico Aerébio



O treinamento fisico aerdbio, realizado em esteira, bicicleta ergométrica ou
caminhada, € o principal componente do PRP e, conforme observado em alguns estudos,
promove aumento da atividade das enzimas oxidativas mitocondriais, aumento no tamanho
das fibras musculares do tipo I e no niimero de capilares musculares em pacientes com DPOC
(MALTAIS et al, 1996; MONTES DE OCA et al, 2005), fatores estes que, em parte, sao
responsaveis pela melhora na tolerancia aos esforgcos fisicos. Ainda assim ndo existe um
consenso sobre qual a melhor intensidade, duracdo e freqiiéncia para a realizacdo deste
treinamento fisico aerébio. Segundo a ATS (1999), o treinamento deve ser realizado com
intensidade de 60 a 75% da intensidade méxima tolerdvel, com duracdo de 20 a 30 minutos e
freqii€ncia de 2 a 5 sessdes semanais.

No que se refere ao nimero total de sessdes, Rossi et al (2005) realizaram um estudo
para comparar os resultados obtidos com a realizagdo do PRP entre 10 e 20 semanas, na
tentativa de verificar a melhor duragdo para o tratamento de pacientes com DPOC. Esses
autores observaram que apds um PRP de 10 semanas seus pacientes apresentaram melhora
significativa da tolerancia aos esforcos, avaliada pelo TC6, e da qualidade de vida, avaliada
pelo QQVSG. Porém, tais melhoras foram superiores nos pacientes que realizaram um PRP
de 20 semanas. Mesmo assim, esses autores ponderam e alertam para o fato de que o sucesso
do PRP depende também da gravidade da doenca e das condi¢des do local onde € realizado.

Alguns estudos tem sido realizados na tentativa de buscar maior esclarecimento sobre
as caracteristicas dos reais beneficios do PRP, sobretudo quando empregado o treinamento
aerobio. Punzal ef al (1991), ao avaliarem a resisténcia a exercicios fisicos de alta intensidade,
em 46 pacientes com DPOC submetidos a um PRP com duragdo de 8 semanas, envolvendo
exercicio aerobio em esteira ergométrica, constataram um aumento significativo da resisténcia
ao exercicio fisico, com um menor desconforto respiratério e fadiga muscular, porém nao
observaram alteracdo significativa na fun¢do pulmonar de seus pacientes.

Apesar do aumento da tolerdncia ao exercicio fisico, nem sempre isso ocorre
acompanhado de mudangas na funcdo pulmonar. No entanto Carter et al (1988) submeteram
pacientes com DPOC um treinamento de 11 dias com exercicio aerdbio, realizados 2 vezes
por dia com duracdo de 30 a 40 minutos, e constataram um aumento do pico de fluxo
expiratério (PF) em seus pacientes. Este resultado pode nao representar grandes mudancgas na
fun¢do pulmonar, mas sugere uma diminuicao na obstru¢do de vias aéreas, ainda que naquelas
de maior calibre.

A maioria dos estudos foram realizados com treinamento aerébio de forma continua,

com tempo de exercicio variando entre 30 a 50 minutos. Pacientes com DPOC grave podem



ndo suportar esse treinamento continuo, € uma alternativa para isso seria o treinamento
intervalado, onde os pacientes intercalam periodos em atividade fisica com periodos em
repouso, porém os resultados desse tipo de treinamento ainda ndao sdo conclusivos
(VOGIATZIS et al, 2005).

Um outro importante elemento que pode influenciar no desempenho dos pacientes que
realizam um PRP € o uso de oxigenoterapia. Contudo, existem controvérsias sobre a questao.
Davidson et al (1988) relataram um aumento significativamente maior da DP no TC6 em
pacientes que fizeram uso de oxigénio durante o exercicio. Wadell, Henriksson-Larsén e
Lundgren (2001) compararam 2 grupos de pacientes que foram submetidos a um PRP, sendo
que um dos grupos fazia uso de oxigénio suplementar durante os exercicios fisicos e o outro
ndo. As sessoes consistiam de caminhada em esteira ergométrica, sendo realizadas 3 vezes por
semana, com duracdo de 30 minutos, durante 8§ semanas. Os dois grupos apresentaram um
aumento significativo da resisténcia ao exercicio, demonstrada pelo aumento na DP no TC6, e

melhora significativa da dispnéia, porém sem diferenca significativa entre os dois grupos.

Treinamento de Membros Superiores (MMSS)

Segundo Ries et al (1995) o PRP deve conter, além do treinamento aerdbio,
treinamentos especificos para diferentes grupos musculares. O treinamento de MMSS ¢é
importante porque melhora a performance dos exercicios fisicos e reduz a demanda
ventilatéria dos pacientes ao realizarem atividades fisicas com os bracos (COUSER,
MARTINEZ e CELLI, 1993; GIGLIOTTI et al, 2005). Alguns miusculos dos MMSS
participam indiretamente em ac¢des ventilatérias durante exercicio fisico intenso e, assim, o
treinamento desses musculos pode favorecer a reducao da dispnéia durante o exercicio fisico
(MADOR et al, 2004). Esse treinamento pode ser realizado com exercicios sem apoio,
utilizando halteres ou faixas eldsticas, ou exercicios com apoio, através do cicloergdometro de
braco (RODRIGUES, 2003).

Zanchet, Viegas e Lima (2005) ao estudarem a eficacia de seis semanas de um PRP,
com trés sessdes semanais que consistiam de aquecimento, treinamento aerdbio, treinamento
de MMSS e desaquecimento, constataram uma melhora na for¢ca muscular respiratdria,

capacidade fisica e qualidade de vida apés o PRP.

Treinamento de Membros Inferiores (MMII)



O treinamento de forca de membros inferiores (MMII) também pode ser parte
integrante do PRP, porém seus beneficios adicionais com relacdo ao treinamento aerdbio
ainda ndo sdo bem definidos na literatura. Mador et al (2004) realizaram um estudo
comparando treinamento aerdbio isolado e treinamento aerébio associado com treinamento de
forca de MMII e concluiram que, apesar da melhora na forca muscular, essa terapia
combinada nao se traduziu em efeitos adicionais com relacdo a dispnéia, capacidade fisica e
qualidade de vida. Resultados semelhantes foram encontrados por O’Shea, Taylor e Paratz
(2004).

Treinamento Muscular Respiratério

Um dos fatores mais criticos para a disfuncdo da musculatura respiratéria € a
hiperinsuflagdo pulmonar (OROZCO-LEVI, 2003), pois essa leva a uma diminuicdo do
comprimento das fibras do diafragma, que € o principal muisculo da inspira¢do, levando a uma
diminui¢do na tensdo gerada para a sua contracdo, resultando, conseqiientemente, numa
desvantagem mecanica (TROYER, 1993; OROZCO-LEVI, 2003). A desvantagem mecanica
¢ um dos fatores responsdveis pelo desenvolvimento de fraqueza muscular respiratoria
(WEINER et al, 2004). Os efeitos da hiperinsuflagdo em outros musculos inspiratérios, como
os intercostais externos, escalenos e esternocleidomastdide, sdo menos estudados, mas
acredita-se que o aumento do didmetro da caixa tordcica também causa uma limitagcdo na
efetividade mecanica desses musculos durante a inspiragdo (OROZCO-LEVI, 2003).

A fraqueza da musculatura respiratdria, por sua vez, ¢ um fator agravante para a
dispnéia e intolerancia aos esforcos fisicos, sendo assim, os exercicios especificos de
treinamento da musculatura respiratéria podem contribuir para os beneficios de um PRP e
devem fazer parte do mesmo (RIERA et al, 2001). O objetivo desse treinamento é melhorar a
forca e resisténcia dos musculos ventilatdrios, e essa melhora na fun¢do muscular pode refletir
numa maior eficdcia ventilatéria durante o repouso e durante o exercicio (RODRIGUES,
2003).

A carga que deve ser utilizada para o treinamento muscular inspiratério (TMI) ainda
ndo é bem definida na literatura. Acredita-se que quando a carga desse treinamento &
suficiente para aumentar a forca muscular respiratdria, existe um aumento associado na
capacidade de exercicios e uma reducao na dispnéia (JOINT ACCP/AACVPR, 1997). Lotters
et al (2002) concluiram, através de uma meta-andlise, que o treinamento deve ser realizado
com uma carga de no minimo 30% da pressdo inspiratéria maxima (PIméx) dos pacientes

para se obter os beneficios desejados. Sturdy et al (2003) observaram que pacientes com



DPOC moderado a severo toleram bem o TMI intervalado com cargas altas, sendo esta uma
alternativa para sua realizacao.

Alguns estudos demonstraram que o TMI é capaz de aumentar a for¢ca muscular
respiratdria, aumentar a capacidade fisica, reduzir a dispnéia e melhorar a qualidade de vida
de pacientes com DPOC (WEINER et al 2004; MADOR et al, 2005; BECKERMAN et al,
2005). Ramirez-Sarmiento et al (2002) constataram que o TMI aumentava a for¢ca muscular
inspiratéria e promovia adapta¢des nas fibras dos musculos intercostais, como aumento do
nimero de fibras tipo I e aumento do tamanho das fibras tipo II, levando-os a sugerir que esse
treinamento deve ser parte integrante do PRP.

Apesar desses resultados sobre o TMI, permanecem controvérsias. Dekhuijzen et al
(1991), ao realizarem um estudo comparando o treinamento fisico isolado e este associado ao
TMI em pacientes com DPOC moderada a severa, durante um periodo de 10 semanas de
tratamento, puderam constatar que a associacdo do TMI ao treinamento fisico resultou na
melhora bem mais acentuada da for¢ca muscular respiratéria e da tolerancia aos esforcos
fisicos do que com treinamento fisico isolado. Por outro lado, Larson et al (1999) ao
compararem o treinamento em cicloergdmetro isolado com o treinamento em cicloergdmetro
associado com o TMI e também com o TMI isolado, constataram que os pacientes que
realizaram cicloergdémetro, associado ou ndo ao TMI, apresentaram aumento da tolerancia aos
esforcos fisicos e reducdo da dispnéia, sem diferengas entre os grupos, € 0s pacientes que
realizaram TMI isolado apresentaram aumento da for¢a muscular respiratéria, mas nao
apresentaram melhora da dispnéia ou da tolerancia aos esforcos fisicos.

De qualquer forma, os efeitos do TMI na capacidade fisica de pacientes com DPOC
ainda continuam sendo estudados, porém com resultados controversos. Alguns estudos
demonstram melhora da capacidade fisica dos pacientes com o TMI (LOTTERS et al, 2002;
WEINER et al, 2003), enquanto outros ndo encontram os mesmos resultados (LARSON et al,
1999). Este aspecto tem reforcado as justificativas para a realizacdo de novos estudos sobre
esse tema e configurou-se como um dos mais importantes estimulos para a realizacdo desse

nosso estudo.



OBJETIVO

Os objetivos do estudo foram:

¢ Investigar as possiveis alteracoes apds um PRP com treinamento fisico e reeducagdo

respiratdria, associados ou ndo ao treinamento muscular inspiratério, em pacientes
com DPOC nas seguintes varidveis:

- Variaveis fisiologicas

- Func¢ao pulmonar

- Desempenho fisico

- Sensagdo de dispnéia

- Indice de amplitude téraco-abdominal

- For¢a muscular respiratdria

- Qualidade de vida

e Comparar os efeitos acima citados entre o PRP com treinamento fisico e reeducacao
respiratéria € o PRP com treinamento fisico, reeducagdo respiratoria e treinamento

muscular inspiratorio.

e Comparar os resultados obtidos no teste de caminhada de seis minutos e na avaliacao
da forca muscular respiratéria com os valores previstos para cada paciente, de acordo

com as férmulas propostas por Enright e Sherrill (1998) e Neder et al (1999).



MATERIAIS E METODOS

AMOSTRA

Foram estudados 34 pacientes com diagndstico clinico e espirométrico de DPOC, no
periodo entre setembro de 2004 a julho de 2005, encaminhados ao Ambulatério de
Pneumologia da Clinica de Fisioterapia da Universidade de Taubaté. Para inclusao no estudo
os pacientes deveriam apresentar DPOC moderada a grave, com VEF;<60% do previsto e
relacdo VEF;/CVF<70% (ATS, 1995), comprovando a existéncia do aumento da resisténcia
ao fluxo aéreo, diagndstico médico e exames complementares (radiografia de tdérax)
compativeis com DPOC, estabilidade clinica, utilizacdo de terapéutica medicamentosa
prescrita pelo médico responsdvel e motivacdo para participar deste estudo. Apds serem
selecionados, os pacientes assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido (ANEXO
1), de acordo com o que determina a resolu¢do 196/96 do Conselho Nacional de Sadde
(CNS), disponivel em 2 vias, onde uma ficou com o paciente e a outra foi arquivada no local
da realizacio do estudo. O respectivo projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da
Universidade Metodista de Piracicaba (ANEXO 2).

Desses 34 pacientes encaminhados, 21 foram incluidos no estudo e compuseram a
amostra, sendo que 13 foram excluidos pelos seguintes motivos: 7 apresentaram VEF;>70%
do previsto, 2 apresentaram seqiiela de acidente vascular encefdlico, 3 permaneciam
tabagistas e 1 apresentava episddio recente de infarto agudo do miocardio.

A amostra foi dividida aleatoriamente em dois grupos, denominados grupos RR e
TMI+RR. O grupo RR foi constituido por 10 e o grupo TMI+RR por 11 pacientes. Durante a
realizacdo do procedimento experimental, 2 pacientes foram excluidos, sendo 1 de cada
grupo, por motivo de exacerbagcdo do quadro, necessitando de internacdo hospitalar, tornando
a amostra definitiva com 19 pacientes.

As caracteristicas dos 2 grupos com relacdo a sexo, idade e varidveis antropométricas
e espirométricas, em média, desvio-padrao e resultados estatisticos, constam na tabela 1, a

seguir:



Tabela 1- Sexo, idade, varidveis antropométricas e espirométricas dos grupos RR e TMI+RR

VARIAVEIS GRUPO RR GRUPO TMI+RR p
SEXO 5M/4F SM/5F NS
IDADE 66,915,5 65,51+6,9 NS
PESO (Kg) 65184 65174 NS
ALTURA (m) 1,6310,09 1,6210,08 NS
IMC 24,7432 24,8421 NS
CVF (1) 2,1120,78 1,9610,62 NS
CVF (% previsto) 67£18 65%18 NS
VEF, (1) 1,09+0,41 0,97+0,35 NS
VEF, (% previsto) 43%13 39+12 NS
VEF,/CVF 52+10 50+8 NS

M = masculino; F = feminino; IMC = indice de massa corpérea; Kg = kilogramas; m =
metros; CVF = capacidade vital forcada; VEF; = volume expiratério for¢cado no primeiro
segundo; 1 = litros; % = porcentagem; VEF;/CVF = relacdao volume expiratério forcado no

primeiro segundo e capacidade vital forcada; NS = ndo significativo.

AVALIACAO

Todos os pacientes foram submetidos a duas avaliagdes, sendo uma realizada antes e a
outra apés o PRP. Essas avaliagdes consistiram de teste de fun¢do pulmonar (ANEXO 3),
TC6 (ANEXO 4), sensacdo de dispnéia através da Escala de Borg (ANEXO 5), teste
incremental em esteira (ANEXO 6), medida da for¢ca muscular respiratéria, representada pela
pressdo inspiratéria maxima (PIméx) e pressdo expiratéria maxima (PEmax), através do
manovacudmetro e cirtometria (ANEXO 3). Além disso, os pacientes responderam ao
questiondrio de qualidade de vida do Saint-George Hospital (QQVSG), adaptado para o
Brasil (ANEXO 7), conforme descri¢des a seguir.

Teste de Funcdo Pulmonar

O teste de fung¢do pulmonar (espirometria) foi realizado com o espirdmetro
Vitalograph 2120, Spirotrac Lite (figura 1). Duas manobras foram realizadas: a de Capacidade
Vital Lenta (CVL) e a de Capacidade Vital Forcada (CVF). Para a realizacdo da CVL, os
pacientes realizaram uma expira¢do lenta maxima a partir de uma inspiragdo profunda ao
nivel da capacidade pulmonar total (CPT). A CVF foi realizada através de uma expiragcao
forcada e rapida, apds uma inspiracdo profunda ao nivel da CPT, fornecendo os valores da

CVF, volume expiratdrio forcado no primeiro segundo (VEF)), indice de Tiffeneau (relagao



VEF,/CVF), pico de fluxo expiratério (PF) e ventilagdo voluntdria mdxima (VVM) indireta.
De acordo com a padronizacdo da ATS (1987), cada manobra foi realizada 3 vezes e o maior
valor das 3 medidas foi considerado para andlise. Durante as manobras os pacientes utilizaram
um clipe nasal para garantir a expiragcdo completa pela boca. Antes de cada avaliacdo foi
realizada a calibracdo do espirdmetro.

A VVM indireta foi calculada pela férmula proposta por Bethlem (COUTINHO, DE
SOUZA e LUCAS, 1995), onde VVM = VEF, X 37.

Figura 1- Espirometro

Vitalograph 2120

Teste de Caminhada de 6 Minutos

O teste de caminhada de 6 minutos (TC6), que consiste na avaliagdo da DP durante 6
minutos em um corredor plano, também denominado teste de esforco submdaximo, foi
realizado de acordo com as recomendacdes da ATS (2002). Os pacientes foram orientados a
percorrer a maior distancia possivel durante 6 minutos em um corredor com 30 metros de
comprimento, com marcagdo a cada 1,5 metros. Encorajamento verbal, através de frases como
“vocé esta indo bem”, foi realizado a cada minuto durante o teste. Os sinais vitais, como
pressdo arterial (PA), frequéncia cardiaca (FC) e frequéncia respiratéria (FR) foram
mensurados antes e apds o teste. Os pacientes realizaram a caminhada utilizando um oximetro
portatil, NONIN Onyx®, modelo 9500 (figura 2), colocado no dedo indicador da mao direita,
e a saturacdo periférica de oxigénio (SpO,) e a FC foram avaliadas durante todo o teste.
Quando a SpO; reduziu para valores abaixo de 88% (MARIN et al, 2001), foi administrado
oxigénio. A sensa¢do de dispnéia foi avaliada de acordo com a escala de percepg¢do de esfor¢o
de Borg, que é uma escala subjetiva, onde o paciente responde sobre sua sensacdo de
dispnéia, com base numa escala graduada de 0 a 10. A sensacdo de dispnéia foi avaliada no
inicio, a cada 2 minutos e ao final do teste. Conforme recomenda a ATS (2002), na avaliacdo

antes de iniciar o PRP, o teste foi realizado duas vezes no mesmo dia para cada paciente, com



intervalo de 1 hora entre eles, sendo que o melhor desempenho foi considerado para registro e
andlise.
Os valores da DP antes e apds o PRP foram comparados com os valores de referéncia

previstos para cada paciente de acordo com a férmula proposta por Enright e Sherrill (1998).

Figura 2- Oximetro NONIN Onyx® 9500

Teste Incremental em Esteira

O teste incremental em esteira (TIE) foi realizado de acordo com um protocolo
adaptado para pacientes com DPOC, empregado na clinica de Fisioterapia Respiratéria da
Universidade Federal de Sdo Carlos (PIRES DI LORENZO, 2001; PIRES DI LORENZO et
al, 2003; BORGUI-SILVA, 2004). Para a realizacdo do teste foi utilizada a esteira
ergométrica marca Moviment modelo RT300 (figura 3). O teste consistiu de caminhada na
esteira, iniciando com velocidade de 2Km/h, com incremento de 0,5 Km/h a cada 2 minutos
durante a realizacdo do teste, o que caracterizou cada estdgio do teste. A inclinacio da esteira
foi mantida constante em 3%. No repouso, 30 segundos antes de mudar de estigio e na
recuperagdo do teste foram avaliados os seguintes pardmetros: FC (Polar modelo 1902750),
PA, SpO; (oximetro EMAI OX-P-10) e sensacdo de dispnéia por meio da escala de Borg. Ao
final foi anotada a distancia total percorrida. Os pacientes realizavam o teste com o
esfigmomandmetro ajustado ao membro superior direito, e a avaliagdo da PA era realizada de
forma ndo invasiva, pelo método auscultatério. Quando os pacientes apresentavam queda da
SpO, para valores abaixo de 88%, o teste era realizado com o uso de oxigenoterapia.

O teste era interrompido caso o paciente apresentasse dispnéia intensa, fadiga em

MMII, aumento da FC para além da FC maxima estimada para a idade, queda da PA sist6lica



(PAS) em mais de 20mmHg, aumento da PAS para acima de 250mmHg ou da PA diastélica
(PAD) para acima de 120mmHg, tontura, palidez, ou quando o paciente solicitasse (NEDER e
NERY, 2003).

Figura 3- Esteira ergométrica Moviment

Forca Muscular Respiratéria

A forca de musculatura respiratéria foi avaliada através das medidas de pressao
inspiratéria maxima (PImax) e pressdo expiratéria maxima (PEmax) realizadas com o
manuovacudometro modelo NS 120-TRR, de acordo com as normas propostas por Black e
Hyatt (1969).

Para a avaliagdo da PImédx os pacientes foram orientados a realizar uma inspiracao
méxima, partindo do volume residual (VR), no equipamento. Para a avaliagdo da PEméx os
pacientes foram orientados a realizar uma expiracdo maxima, partindo da CPT, no
equipamento. Tanto para a PImdx quanto para a PEmax, foram realizadas trés manobras,
sendo considerado como resultado o melhor valor obtido. Durante as manobras, os pacientes
utilizaram um clip nasal.

Os valores obtidos para PIméx e PEmax antes e ap6s o PRP foram comparados com os
valores de referéncia previstos para cada paciente, de acordo com a férmula proposta por
Neder et al (1999).

Cirtometria



A cirtometria foi realizada com uma fita métrica nas regides axilar, xifoideana e
umbilical, e o paciente foi orientado a realizar uma inspiragao e expiragdo maxima para cada
regido, registrando-se os valores maximos, em centimetros, tanto da inspiracdo quanto da
expiracdo. Apds a medida, foi realizado o célculo do indice de amplitude (IA) de acordo com

a formula a seguir proposta por Jamami et al (1999):

INS — EXP N INS — EXP

A= —INS X |00

onde INS significa inspira¢do e EXP significa expiragao.

Questionario de Qualidade de Vida do Saint-George Hospital (QQVSG)

Todos os pacientes responderam ao QQVSG, que € o unico questiondrio especifico
para pacientes com DPOC validado para a lingua portuguesa, antes de iniciar o PRP e apds o
término do mesmo. O questiondrio compreende aspectos relacionados a trés dominios, que
sd0: sintomas, atividades e impactos psicossociais que a doenca respiratdria causa ao paciente.
De acordo com as orientacdes do QQVSG, cada drea foi pontuada separadamente, sendo que
o resultado foi apresentado em forma percentual do méximo, e depois foi realizada sua
pontuacdo total. A pontuacdo, que varia de O (sem reducdo da qualidade de vida) a 100
(méxima reducdo da qualidade de vida), foi aplicada, sendo que as alteracdes iguais ou
maiores que 4%, em qualquer dominio ou na soma dos pontos, apds interven¢do, representa
alteracdo significativa na qualidade de vida dos pacientes com DPOC (SOUSA, JARDIM e
JONES, 2000).

PROCEDIMENTO EXPERIMENTAL



Ap6s terem sido divididos em dois grupos aleatoriamente, os pacientes realizaram o
protocolo experimental durante seis semanas, trés vezes por semana, com duracdo de uma
hora e meia a cada sessdo.

Um grupo realizou um PRP onde cada sessdo consistiu de: exercicio em esteira
ergométrica por 30 minutos, treinamento de MMSS com halteres, e 15 minutos de reeducagdo
respiratoria (RR), denominado grupo RR.

O outro grupo realizou um PRP onde cada sessdo consistiu de: exercicio em esteira
ergométrica por 30 minutos, treinamento de MMSS com halteres, e 15 minutos de TMI com o
Threshold®IMT, da Respironics, associado com a RR, denominado grupo TMI+RR.

Manobras para higiene bronquica eram realizadas antes de iniciar o protocolo do PRP
sempre que necessario.

Para os dois grupos, a velocidade inicial do treinamento na esteira (figura 4) foi 50%
da velocidade atingida no TIE, e a mesma foi aumentada semanalmente em 0,5km/h ou de
acordo com a tolerancia dos pacientes. Quando necessdrio, era administrado oxigénio para a

realizagcdo desse treinamento.

Figura 4- Treinamento em esteira

O treinamento de MMSS (figura 5) consistiu de exercicios na diagonal primitiva, com
0 paciente na posicdo sentada, sendo realizadas 2 séries de 2 minutos em cada membro A
carga inicial do treinamento foi de 0,5Kg (RODRIGUES e SOUZA, 2003), sendo aumentada

em 0,5kg semanalmente ou de acordo com a tolerancia dos pacientes.



Figura 5- Treinamento de MMSS

Para a RR, os pacientes foram orientados quanto a realizagdo da respiracdo
diafragmatica, e durante o PRP esse treinamento foi realizado inicialmente com o paciente na
posicdo semi-Fowler, e posteriormente com o paciente na posi¢do sentado (MASSERY e
FROWNFELTER, 2004).

No grupo TMI+RR, a carga utilizada para o TMI (figura 6) foi de 40% do valor da

PImax, sendo esta reavaliada semanalmente para reajuste da carga.

Figura 6- Threshold®IMT



ANALISE DOS DADOS

Os resultados dos diversos aspectos dos pacientes foram analisados em trés dimensdes,

a saber:

a) para avaliar a homogeneidade entre os grupos antes do PRP foi utilizado o teste
paramétrico de comparacio entre duas medias nao emparelhadas com desvio padrao

desconhecido;

b) para avaliar os resultados antes e apds o PRP em cada grupo estudado, foi utilizado

o teste ndo-paramétrico de comparaciao de uma mediana igual a zero.

c) para a comparacdo da variagdo antes e apds o PRP grupo RR com a variagdao do
grupo TMI+RR foi utilizado o teste nao-paramétrico de comparacio entre duas
medianas, de modo a estabelecer se o treinamento TMI+RR foi ou ndo mais eficaz que o

RR.

Em todas as comparagdes, considerou—se como estatisticamente significativo quando

p<0,05.



RESULTADOS

Os resultados estdo apresentados de acordo com as etapas de andlises realizadas.
Assim sendo, numa primeira etapa constam os resultados dos valores das varidveis fungdo
pulmonar, desempenho fisico, forca muscular respiratdria, cirtometria e qualidade de vida, em
média, desvio padrao e resultados estatisticos, antes de iniciarem a intervengao propriamente
dita. Esse resultado contido nas tabelas 2 a 6, a seguir, tem o objetivo de explorar a
distribuicao dos dados quanto a homogeneidade entre os grupos de pacientes.

Numa segunda etapa constam os resultados, em média e desvio padrio, e respectivos
resultados estatisticos, das varidveis estudadas antes e apés o PRP em cada grupo e entre eles.

Esses resultados estdo apresentados nas tabelas 7 a 21.

PRIMEIRA ETAPA

Funcdo Pulmonar

Na tabela 2 constam os resultados, em média e desvio padrdo, do teste de funcdo
pulmonar, realizado antes da interven¢ao nos grupos RR e TMI+RR, bem como o resultado

estatistico da comparagdo das varidveis entre eles.

Tabela 2- Varidveis espirométricas antes da intervengao entre os grupos RR e TMI+RR.

VARIAVEIS GRUPO RR GRUPO TMI+RR P
CV (D 2,1910,71 2,20x0,50 NS
CV (% previsto) 71£18 71£13 NS
CVF () 2,11£0,78 1,9610,62 NS
CVF (% previsto) 67£18 65%18 NS
VEF, (1) 1,0910,41 0,97%0,35 NS
VEF; (% previsto) 43+13 39+12 NS
VEF,/CVF (%) 52+10 508 NS
VVM (I/min) 40x15 36x13 NS
PF (I/min) 137168 138%53 NS
PF (% previsto) 36+17 35%14 NS

CV = capacidade vital; 1 = litros; % = porcentagem; CVF = capacidade vital forcada; VEF, =
volume expiratorio forcado no primeiro segundo; VEF;/CVF = relacdao volume expiratério
forcado no primeiro segundo e capacidade vital forcada; VVM = ventilagcdo voluntaria
maxima; /min = litros por minuto; PF = pico de fluxo; NS = ndo significativo.



Desempenho Fisico

O desempenho fisico foi avaliado através do TC6 e do TIE. Na tabela 3 constam os
resultados, em média e desvio padrdo, da DP no TC6 e do valor previsto dessa varidvel para
cada grupo, e DP, sensacdo de dispnéia e varidveis fisiolégicas no TIE antes da interven¢dao

nos grupos RR e TMI+RR, bem como o resultado estatistico da comparagao entre grupos.

Tabela 3- Varidveis DP no TC6 e DP, dispnéia, FC, PAS, PAD e SpO; no TIE, antes da

intervencgdo entre os grupos RR e TMI+RR.

VARIAVEIS GRUPO RR GRUPO TMI+RR P
DP (m) 351£114 325+106 NS
TC6 DP (valor previsto) 505%52 515%40 NS
DP (% previsto) 69 63 NS
DP (m) 4081207 3051209 NS
Escala de Borg 0,7+0,9 0,810,9 NS
FC (bpm) 89xt11 98=*11 NS
Repouso PAS (mmHg) 12013 12419 NS
PAD (mmHg) 7246 7448 NS
SpO; (%) 9442 94+3 NS
TIE Escala de Borg 2,310,6 1,940,8 NS
Mesma FC (bpm) 106+13 110%11 NS
intensidade PAS (mmHg) 126%15 12914 NS
de esforco PAD (mmHg) 7510 81£16 NS
SpO; (%) 9212 9246 NS
Escala de Borg 2,5+1,3 2,1%1,5 NS
Intensidade FC (bpm) 110£17 11719 NS
madxima de PAS (mmHg) 128+18 133x16 NS
esforco PAD (mmHg) 75+10 80x15 NS
SpO, (%) 91%5 90+5 NS

TC6 = teste de caminhada de seis minutos; DP = distancia percorrida; m = metros; TIE = teste
incremental em esteira; FC = freqiiéncia cardiaca; bpm = batimentos por minuto; PAS =
pressdo arterial sist6lica; PAD = pressao arterial diastdlica; mmHg = milimetros de mercurio;
SpO, = saturacdo periférica de oxigénio; NS = nio significativo.

Forca Muscular Respiratoria

Os resultados da forca muscular respiratéria, avaliada através do manovacudmetro,

gerando os valores de PImax e PEmax, e os valores previstos para cada grupo, constam na



tabela 4, a seguir, em média e desvio padrdo, bem como os resultados estatisticos entre 0s

grupos RR e TMI+RR antes da intervencao.

Tabela 4- For¢a muscular respiratoria antes da intervengado entre os grupos RR e TMI+RR

VARIAVEIS GRUPO RR GRUPO TMI+RR p
PIméx (cmH,0) -61x18 -63t14 NS
valor previsto -90+11 -90+10 NS
% previsto 67 70 NS
PEmax (cmH,0) 73131 89120 NS
valor previsto 94+17 93+16 NS
% previsto 77 95 NS

PImax = pressdo inspiratéria maxima; PEmax = pressdo expiratéria maxima; cmH,O =
centimetros de dgua; NS = ndo significativo.

Cirtometria

O produto final dos resultados da cirtometria, que € o indice de amplitude (IA) axilar,
xifoidiana e umbilical, em médias e desvio padrao, bem como os resultados estatisticos da
comparagdo entre os grupos RR e TMI+RR antes da intervencdo, constam na tabela 5 a

seguir.

Tabela 5- TA axilar, xifoidiano e umbilical antes da intervengdo entre os grupos RR e

TMI+RR

VARIAVEIS GRUPO RR GRUPO TMI+RR p
IA axilar 2,31+%2,17 2,13%1,40 NS

IA xifoidiano 3,07+2,35 2,05+1,31 NS

IA umbilical 0,7612,46 1,04+1,94 NS

IA = indice de amplitude; NS = nao significativo.

Qualidade de Vida

Os resultados da qualidade de vida, avaliada pelo QQVSG constam, em média e
desvio padrao, e resultados estatisticos sobre a porcentagem dos dominios sintomas, atividade
e impacto, e da pontuagdo total do questiondrio, antes da intervenc¢do, entre os grupos RR e

TMI+RR, na tabela 6 a seguir.



Tabela 6- Dominios do QQVSG antes da intervencao entre os grupos RR e TMI+RR.

VARIAVEIS GRUPO RR GRUPO TMI+RR p
Sintoma (%) 58+12 56£16 NS
Impacto (%) 49+16 51+22 NS
Atividade (%) 55421 54+19 NS
Total (%) 54+11 54+17 NS

% = porcentagem; NS = ndo significativo.

SEGUNDA ETAPA

Nesta etapa constam, nas tabelas 7 a 21, as avalia¢des antes e apds o PRP para cada

grupo, bem como a comparacgao entre os dois grupos apos o PRP.

Funcdo Pulmonar

Na tabela 7 constam os resultados, em média e desvio padrdo, e os resultados

estatisticos das varidveis espirométricas no grupo RR antes e apds a intervengao.

Tabela 7- Varidveis espirométricas antes e apds a intervengao no grupo RR.

VARIAVEIS GRUPO RR T (%) p
ANTES APOS
CV () 2,19+0,71 2,3240,90 NS
CV (% previsto) 71£18 73+18 NS
CVF (1) 2,11+0,78 2,16+0,80 NS
CVF (% previsto) 67118 69£18 NS
VEF, (1) 1,09+0,41 1,1120,38 T (1%) *
VEF, (% previsto) 43+13 45+12 T(4%)
VEF,/CVF (%) 52410 53410 NS
VVM (I/min) 40+15 41414 T(1%) *
PF (I/min) 137468 15075 T9%) o
PF (% previsto) 36117 44+17 T(23%) *

CV = capacidade vital; 1 = litros; % = porcentagem; CVF = capacidade vital forcada; VEF, =
volume expiratorio forcado no primeiro segundo; VEF;/CVF = relacdao volume expiratério
forcado no primeiro segundo e capacidade vital forcada; VVM = ventilacdo voluntdria
maxima; I/min = litros por minuto; PF = pico de ﬂuxo;T = aumenta; 4 = diminui; NS = ndo
significativo; * = estatisticamente significativo.



Como pode ser observado na tabela 7, o grupo RR apresentou aumento significativo
das variaveis VEF;,VVM e PF (p<0,05) ap6s o PRP.
Na tabela 8 constam os resultados, em média e desvio padrdo, e os resultados

estatisticos das varidveis espirométricas no grupo TMI+RR antes e apds a intervengao.

Tabela 8- Varidveis espirométricas antes e apés a intervengao no grupo TMI+RR.

VARIAVEIS GRUPO TMI+RR P
ANTES APOS

CV (D 2,20%+0,50 2,2510,57 NS
CV (% previsto) 71£13 74%16 NS
CVF () 1,9610,62 2,07+0,62 NS
CVF (% previsto) 6518 68+17 NS
VEF; (1) 0,97%0,35 1,011£0,34 NS
VEF; (% previsto) 39+12 41+11 NS
VEF,/CVF (%) 508 4918 NS
VVM (I/min) 36+13 37+13 NS
PF (I/min) 138%53 14447 NS
PF (% previsto) 35+14 38+16 NS

CV = capacidade vital; 1 = litros; % = porcentagem; CVF = capacidade vital forcada; VEF, =
volume expiratorio forcado no primeiro segundo; VEF;/CVF = relagdo volume expiratorio
forcado no primeiro segundo e capacidade vital forcada; VVM = ventilacdo voluntaria
maxima; /min = litros por minuto; PF = pico de fluxo; NS = ndo significativo.

O grupo TMI+RR nio apresentou alteracdo significativa em nenhuma das varidveis da
espirométricas, como pode ser observado na tabela 8.

Os resultados da comparacdo da avaliacio apds a intervencdo das varidveis
espirométricas entre os 2 grupos, RR e TMI+RR, estio apresentadas na tabela 9, com

resultados expressos em média e desvio padrdo, bem como resultados estatisticos.



Tabela 9- Variaveis espirométricas ap0s a intervengao nos grupos RR e TMI+RR.

VARIAVEIS GRUPO RR GRUPO TMI+RR P
CV () 2,32+0,90 2,2510,57 NS
CV (% previsto) 73+18 74£16 NS
CVEF (1) 2,16+0,80 2,07%0,62 NS
CVF (% previsto) 69+18 68+17 NS
VEF, (1) 1,1110,38 1,01+0,34 NS
VEF, (% previsto) 45+12 41£11 NS
VEF,/CVF (%) 5310 4918 NS
VVM (I/min) 41+14 37+13 NS
PF (I/min) 150+75 14447 NS

PF (% previsto) 44+17 38%16 8

CV = capacidade vital; 1 = litros; % = porcentagem; CVF = capacidade vital forcada; VEF, =
volume expiratorio forcado no primeiro segundo; VEF;/CVF = relagdo volume expiratorio
forcado no primeiro segundo e capacidade vital forcada; VVM = ventilacdo voluntdria
méxima; l/min = litros por minuto; PF = pico de fluxo; NS = ndo significativo; * =
estatisticamente significativo.

Quando comparado os 2 grupos, o grupo RR apresentou aumento significativo apenas

do PF (% do previsto), com p<0,05, como pode ser observado na tabela 9.

Desempenho Fisico

Na tabela 10 constam os resultados, em média e desvio padrao, da DP no TC6, e DP,
sensacdo de dispnéia e varidveis fisiologicas no TIE antes e apos a intervencdo no grupo RR,

bem como o resultado estatistico da comparacao das varidveis.



Tabela 10- Varidveis DP no TC6 e DP, dispnéia, FC, PAS, PAS e SpO; no TIE antes e apés a

intervencao no grupo RR.

VARIAVEIS GRUPO RR L@ p
INICIAL FINAL
TC6 DP (m) 351+114 4094160 T(17%)
DP (m) 4084207 8504380  T(108%)
Escala de Borg 0,7+0,9 0,4+0,6 l40%) *
FC (bpm) 89+11 84+14 NS
Repouso PAS (mmHg) 120+13 117+11 NS
PAD (mmHg) 7246 7345 NS
Sp0; (%) 9442 95+2 NS
TIE Escala de Borg 2,340,6 1,240,5 L 48%) *
Mesma FC (bpm) 10613 99+18 NS
intensidade de PAS (mmHg) 126£15 124+12 NS
esforco PAD (mmHg) 7510 7349 NS
SpO: (%) 92+2 9346 NS
Escala de Borg 2.5+1,3 1,6£1,7 NS
Intensidade FC (bpm) 110£17 11514 NS
mdxima do PAS (mmHg) 128+18 132416 NS
esforgo PAD (mmHg) 75+10 78+10 NS
SpO; (%) 9145 9145 NS

TC6= teste de caminhada de seis minutos; DP= distancia percorrida; m= metros; TIE= teste
incremental em esteira; FC= freqiiéncia cardiaca; bpm = batimentos por minuto; PAS=
pressdo arterial sist6lica; PAD = pressao arterial diastdlica; mmHg = milimetros de mercurio;
SpO,= saturacdo periférica de oxigénio; % = porcentagem; T= aumenta; = diminui; *=
estatisticamente significativo; NS- ndo significativo.

Como pode ser observado na tabela 10, os pacientes do grupo RR apresentaram
aumento significativo da distdncia percorrida no TC6 e no TIE (p<0,05), e reducado
significativa da dispnéia, avaliada pela escala de Borg, no repouso e na mesma intensidade de
esfor¢co do TIE. Os demais parametros ndo mostraram diferencas significativas.

O valor, em média e desvio padrdo, de comparacdo com individuo sauddvel da DP no
TC6 para os pacientes do grupo RR era 505+52 m, sendo que antes do PRP os pacientes
percorreram uma distancia de 351114 m (69% do previsto), e apés o PRP houve um
aumento para 409+160 m (80% do previsto).

A figura 7 mostra os resultados individuais da DP no TC6 dos pacientes do grupo RR,

para uma melhor visualizacio dos dados.
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Figura 7 — Distancia percorrida no TC6 antes e apds o PRP no grupo RR.

Na tabela 11 constam os resultados, em média e desvio padrao, da DP no TC6, e DP,
sensacdo de dispnéia e varidveis fisioldgicas no TIE antes e apds a interven¢do no grupo

TMI+RR, bem como o resultado estatistico da comparacao das varidveis.

Tabela 11- Varidveis DP no TC6 e DP, dispnéia, FC, PAS, PAD e SpO, no TIE antes e ap6s

a intervencdo no grupo TMI+RR.

VARIAVEIS GRUPO TMI+RR L@ p
INICIAL FINAL

TC6 DP (m) 325+106 447+115 T37%) *

DP (m) 3054209 6694373  T(119%) *

Escala de Borg 0,8+0,9 0,240,6 L(5%) =

FC (bpm) 98+11 89+12 L%  *
Repouso PAS (mmHg) 12449 12349 NS
PAD (mmHg) 7418 8149 NS
Sp0; (%) 9443 95+3 NS

TIE Escala de Borg 1,940,8 1,240,9 L@37%) *
Mesma FC (bpm) 110£11 101£12 NS
intensidade de  PAS (mmHg) 129+14 12412 NS
esforgo PAD (mmHg) 8116 84+11 NS
Sp0O; (%) 92+6 9344 NS
Escala de Borg 2,1£1,5 1,741,6 NS
Intensidade FC (bpm) 11719 112+17 NS
maxima do PAS (mmHg) 133£16 131+14 NS
esforco PAD (mmHg) 80£15 83£11 NS

SpO; (%) 9045 93+4 TQ%)  *

TC6= teste de caminhada de seis minutos; DP= distancia percorrida; m= metros; TIE= teste
incremental em esteira; FC= freqiiéncia cardiaca; bpm = batimentos por minuto; PAS=
pressdo arterial sist6lica; PAD = pressao arterial diastdlica; mmHg = milimetros de mercurio;
SpO,= saturacdo periférica de oxigénio; % = porcentagem; T= aumenta; = diminui; *=
estatisticamente significativo; NS- ndo significativo.



Os pacientes do grupo TMI+RR apresentaram aumento significativo apds a
intervencdo da DP no TC6, DP no TIE e da SpO; na intensidade maxima de esforco no TIE
(p<0,05), como pode ser observado na tabela 11. Apresentaram também reducao significativa
da sensac¢do de dispnéia, avaliada pela escala de Borg, no repouso € na mesma intensidade de
esfor¢o do TIE, e redu¢do da FC no repouso (p<0,05).

O valor, em média e desvio padrdo, de comparacdo com individuo sauddvel da DP no
TC6 para os pacientes do grupo TMI+RR era 515+40 m, sendo que antes do PRP os pacientes
percorreram uma distancia de 325£106 m (63% do previsto), e apds o PRP houve um
aumento para 447115 m (86% do previsto).

A figura 8 mostra os resultados individuais da DP no TC6 dos pacientes do grupo

TMI+RR, para uma melhor visualizacdo dos dados.
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Figura 8 — Distancia percorrida no TC6 antes e ap6s o PRP no grupo TMI+RR.

Os resultados da comparacao entre os grupos RR e TMI+RR constam na tabela 12, em

médias e desvio padrdo, e os resultados estatisticos.



Tabela 12- Varidveis DP no TC6 e DP, dispnéia, FC, PAS, PAD e SpO, no TIE, apés a
intervencao nos grupos RR e TMI+RR.

VARIAVEIS GRUPORR  GRUPO TMI+RR P
TC6 DP (m) 409+160 447+115 NS
DP (m) 850+380 6691373 NS
Escala de Borg 0,410,6 0,2+0,6 NS
FC (bpm) 84+14 89+12 NS
Repouso PAS (mmHg) 11711 12349 NS
PAD (mmHg) 7345 81+9 NS
Sp0. (%) 95+2 95+3 NS
TIE Escala de Borg 1,240,5 1,240,9 NS
Mesma FC (bpm) 99+18 101412 NS
intensidade ~ PAS (mmHg) 124+12 124+12 NS
de esforco PAD (mmHg) 7349 84+11 NS
SpO, (%) 9316 9344 NS
Escala de Borg 1,6%1,7 1,7£1,6 NS
Intensidade FC (bpm) 11514 112£17 NS
méximade  PAS (mmHg) 132416 131£14 NS
esforgo PAD (mmHg) 78+10 83+11 NS
SpO0; (%) 9145 93+4 *

TC6 = teste de caminhada de seis minutos; DP = distancia percorrida; m = metros; TIE = teste
incremental em esteira; FC = freqiiéncia cardiaca; bpm = batimentos por minuto; PAS =
pressao arterial sistélica; PAD = pressdo arterial diastélica; mmHg = milimetros de mercurio;
SpO, = saturacgdo periférica de oxigénio; % = porcentagem; * = estatisticamente significativo;
NS = nao significativo.

Quando comparados os 2 grupos, o grupo TMI+RR apresentou aumento significativo

apenas para a variavel SpO; (p<0,05).

Forca Muscular Respiratéria

Na tabela 13 constam os resultados, em média e desvio padrdo, e os resultados
estatisticos da avaliagdo da forca muscular respiratéria antes e apds a intervencao no grupo

RR.



Tabela 13- For¢ca muscular respiratoria antes e apds a interveng@o no grupo RR.

VARIAVEIS GRUPO RR TL(%) p
ANTES APOS

PImax (cmH,0) -61+18 78420 T (30%) *

PEmaéx (cmH,0) 73431 88433 T(20%) %

PImax = pressdo inspiratéria maxima; PEmax = pressdo expiratéria méxima; cmH,0 =
centimetros de 4gua; T = aumenta; 4 = diminui; % = porcentagem; * = estatisticamente
significativo.

Na tabela 14 constam os resultados, em média e desvio padrdo, e os resultados
estatisticos da avaliacdo da for¢ca muscular respiratdria antes e apds a intervengdo no grupo

TMI+RR.

Tabela 14- For¢a muscular respiratéria antes e apds a intervengao no grupo TMI+RR.

VARIAVEIS GRUPO TMI+RR TL(%) p
ANTES APOS

PIméx (cmH,0) 63+14 -90+12 T(43%) *

PEméx (cmH,0) 89420 98+18 T(10%) *

PImax = pressdo inspiratéria maxima; PEmax = pressdo expiratéria maxima; cmH,O =
centimetros de 4gua; T = aumenta; 4 = diminui; % = porcentagem; * = estatisticamente
significativo.

Como pode ser observado nas tabelas 13 e 14, os grupos RR e TMI+RR apresentaram
melhora significativa das varidveis PImax e PEmax (p<0,05).

O valor esperado de normalidade, em média e desvio padrdo, da PIméx e da PEmax
para os pacientes do grupo RR era de -90+11 cmH,0O e 94+17 cmH,0, respectivamente.
Antes do PRP os pacientes apresentaram PImax de -61+18 cmH,O (67% do previsto) e
PEmax de 73131 cmH,O (77% do previsto), e apds o PRP esses valores aumentaram para -
78120 cmH,0 (86% do previsto) e 88133 cmH,0 (93% do previsto), respectivamente.

Para os pacientes do grupo TMI+RR, o valor esperado de normalidade, em média e
desvio padrao, da PImax e da PEmdax era de -90+10 cmH,O e 9316 cmH,O0,
respectivamente. Antes do PRP os pacientes apresentaram PImax de -63+14 cmH,0 (70% do
previsto) e PEmax de 89+20 cmH,O (95% do previsto), e apés o PRP esses valores
aumentaram para -90+12 cmH,0 (100% do previsto) e 98+18 cmH,0 (105% do previsto),

respectivamente.



A comparagdo dessas varidveis entre os grupos apds a intervencao estd apresentada na

tabela 15.

Tabela 15- For¢a muscular respiratdria apds a intervencao nos grupos RR e TMI+RR

VARIAVEIS GRUPO RR GRUPO TMI+RR p
PImix (cmH,0) -78+20 -90+12 *
PEmax (cmH,0) 88133 98+18 NS

PImax = pressdo inspiratéria maxima; PEmax = pressdo expiratoria maxima; cmH,O =
centimetros de dgua; * = estatisticamente significativo; NS = ndo significativo.

O grupo TMI+RR apresentou melhora significativa da PImax (p<0,05) quando
comparado com o grupo RR apds a intervencdo, conforme demonstra a tabela 15.
Cirtometria

Na tabela 16 constam os resultados, em média e desvio padrdo, dos indices de
amplitude torécicos e abdominais avaliados pela cirtometria nos pacientes do grupo RR, bem

como os resultados estatisticos, antes e apds a intervengao.

Tabela 16- IA axilar, xifoidiano e umbilical antes e apds a intervengdo no grupo RR.

VARIAVEIS GRUPO RR P
ANTES APOS

IA axilar 2,3142,17 2,46+2.30 NS

IA xifoidiano 3,07+2,35 3,19+2,37 NS

IA umbilical 1,87+1,68 2,39+1,52 NS

IA = indice de amplitude; NS = nio significativo.

Na tabela 17 constam os resultados, em média e desvio padrio, dos indices de
amplitude tordcicos e abdominais avaliados pela cirtometria nos pacientes do grupo TMI+RR,

bem como os resultados estatisticos, antes e apds a intervengao.



Tabela 17- IA axilar, xifoidiano e umbilical antes e apos a intervengdo no grupo TMI+RR.

VARIAVEIS GRUPO TMI+RR P
ANTES APOS

IA axilar 2,13+1,40 2,93+1,78 NS

IA xifoidiano 2,05+1,31 3,06+1,94 NS

IA umbilical 1,04+1,94 2,72+1,85 NS

IA = indice de amplitude; NS = nao significativo.

Os grupos RR e TMI+RR ndo apresentaram alteracdo significativa nos indices de
amplitude avaliados pela cirtometria apds o tatamento, como pode ser observado nas tabelas
16e17.

A comparacdo entre os grupos RR e TMI+RR apds a intervencao estd apresentada na

tabela 18.

Tabela 18- IA axilar, xifoidiano e umbilical apds a intervengao nos grupos RR e TMI+RR.

VARIAVEIS GRUPO RR GRUPO TMI+RR p
IA axilar 2,4612.30 2,93+1,78 NS

IA xifoidiano 3,1942.37 3,06+1,94 NS

IA umbilical 2,39+1,52 2,72+1,85 NS

IA = indice de amplitude; NS = nio significativo.

Nao foram observadas diferencas significativas entre os grupos RR e TMI+RR com
relacdo aos indices de amplitude tordcicos e abdominais avaliados pela cirtometria apds a

intervengdo, como pode ser observado na tabela 18.

Qualidade de Vida

Os resultados da qualidade de vida, avaliada pelo QQVSG, em média e desvio padrao,

e os resultados estatisticos do grupo RR constam na tabela 19.



Tabela 19- Dominios do QQVSG antes e ap0s a intervencao no grupo RR.

VARIAVEIS GRUPO RR TL(%) p
ANTES APOS
Sintoma (%) 58+12 44+13 1(24%) *
Impacto (%) 49+16 49+22 NS
Atividade (%) 55+21 57+22 NS
Total (%) 54+11 50+16 NS

% = porcentagem; T= aumenta; 4 = diminui; * = estatisticamente significativo; NS = ndo
significativo.

Os resultados, em média e desvio padrdo, e os resultados estatisticos do QQVSG do

grupo TMI+RR constam na tabela 20.

Tabela 20- Dominios do QQVSG antes e apds a intervengdo no grupo TMI+RR.

VARIAVEIS GRUPO TMI+RR TL(%) p
ANTES APOS
Sintoma (%) 56£16 4248 L(23%) *
Impacto (%) 51422 49423 NS
Atividade (%) 54+19 52418 NS
Total (%) 54+17 48+14 L(11%) g

% = porcentagem; T= aumenta; 4 = diminui; * = estatisticamente significativo; NS = ndo
significativo.

O grupo RR apresentou uma redugdo significativa (p<0,05) na pontuacdo do
questiondrio para o dominio sintomas, como pode ser observado na tabela 19. O grupo
TMI+RR apresentou redugdo significativa (p<0,05) na pontuacdo do questiondrio para o
dominio sintomas e total dos pontos, conforme demonstra a tabela 20.

A comparacdo entre os grupos apds a intervengdo para as varidveis do QQVSG

constam na tabela 21.

Tabela 21- Dominios do QQVSG ap6s a intervengao nos grupos RR e TMI+RR.

VARIAVEIS GRUPO RR GRUPO TMI+RR p
Sintoma (%) 44+£13 4218 NS
Impacto (%) 49122 49123 NS
Atividade (%) 5722 52+18 NS
Total (%) 50%16 48+14 NS

% = porcentagem; NS = ndo significativo.



Nao foram observadas diferencas significativas entre os grupos para nenhum dos
dominios do QQVSG, bem como para a pontuagao total apds a interven¢ao do PRP, conforme

demonstra a tabela 21.

Ap06s apresentados todos os resultados por agrupamento de dados, resolveu-se uni-los
de forma resumida num unico quadro, o quadro 1, a seguir, com o objetivo de facilitar uma

visdo mais geral do conjunto de resultados desse estudo.



Quadro 1 - Quadro Geral de Resultados

VARIAVEIS GRUPO RR GRUPO TMI+RR COMPARACAO

ANTES APOS Tl (%) | ANTES APOS T (%) ENTRE GRUPOS

Cv @ 2,1940,71 | 2,324090 | T(5%)™ | 2,2040,50 | 2,25+0,57 | T@%)™ RR > TMI+RR ™

CV (% previsto) 71418 73418 T3%)™ 71+13 74416 T4%) N RR < TMI+RR ™

CVF (1) 2,1140,78 | 2,1620.80 | T2%)™ | 1,9610,62 | 2,07£0,62 | T(5%)™ RR > TMI+RR ™

- CVF (% previsto) 67+18 69+18 T(19%) N 65+18 68+17 T(4%) N RR > TMI+RR ™

Funio VEF, (1) 1,0990,41 | 1,112038 | T (1%)* | 0974035 | 1,0120,34 | 1@4% ™ | RR > TMI+RR ™

p VEF, (% previsto) 43+13 45+12 T(4%)* 39412 4111 T(5%) N RR > TMI+RR ™
ulmonar

VEF,/CVF (%) 52+10 53+10 Tew)™ 5048 49+8 L(19) ™ RR > TMI+RR ™

VVM (V/min) 4015 41£14 T(1%)* 36+13 37+13 T(3%) N RR > TMI+RR ™

PF (I/min) 137468 150475 T(9%)* 138453 14447 T(5%) N RR > TMI+RR ™

PF (% previsto) 36%17 44417 T(23%)* 35+14 38+16 T8%)N RR > TMI+RR *

TC6 | DP (m) 3514114 | 4094160 | T(17%)* | 325+106 | 447+115 T(38%)* RR < TMI+RR ™

DP (m) 4084207 | 8504380 | T(108%)* | 305+209 | 669+373 | T(119%)* | RR > TMI+RR "

Escalade Borg | 0,740,9 0,4+0,6 | 1(40%)* | 0,8+09 0,2+0,6 L(75%) * RR > TMI+RR ™

FC (bpm) 89+11 84+14 L©6%)™ | 98+11 89+12 L(9%) * RR < TMI+RR ™

Repouso PAS (mmHg) 120413 117411 13%)"° 12449 12349 L 1% | RR < TMI+RR ™

PAD (mmHg) 7246 7345 T%)™ 7448 8149 T(9%) N RR < TMI+RR ™

Desempenho SpO; (%) 9442 9542 T1%)™ 94+3 9543 T(19%) N RR = TMI+RR ™

Escala de Borg | 2,340,6 1,240,5 L(48%)* | 1,940,8 1,2+0,9 L(37%) * RR = TMI+RR ™

Fisico TIE |Mesma FC (bpm) 106+13 99+18 L(79%)™ | 110%11 101+12 L(9%) N RR < TMI+RR ™

intensidade | pPAS (mmHg) 126%15 124412 | 1@%)™ | 129414 124412 L(4%)™ RR = TMI+RR ™

deesforco  PAD (mmHg) 75£10 7349 L3%™ | 81+16 84x11 163%™ | RR < TMI+RR ™

SpO; (%) 92+2 93+6 Ta%)™ 9246 9344 T(1%) N RR = TMI+RR ™

Escalade Borg | 2,5+1,3 1,6£1,7 | 436%™ | 2,1+1,5 1,7+1,6 L(19%)™ | RR < TMI+RR ™

Maxima FC (bpm) 110+17 115¢14 | Td%)™ | 117419 112417 Law)™s RR > TMI+RR ™

intensidade [ PAS (mmHyg) 128+18 132416 | T3%)™ | 133£16 131+14 L2w)™s RR > TMI+RR ™

deesforco  PAD (mmHg) | 75+10 78410 | 1(4%)™ | 80+15 83+11 T3%) | RR < TMI+RR ™

SpO, (%) 9145 9145 =" 9045 9344 T(2%)* RR < TMI+RR *

Forca Muscular | PImax -61%18 -78120 T(30%)* -63+14 -90+12 T(43%)* RR < TMI+RR *

Respiratoria PEmax 73431 88433 T(20%)* 89420 98+18 T(10%)* RR < TMI+RR ™




IA axilar 23142,17 | 2,46+2.30 | T(6%)™ | 2,13+1,40 | 293+1,78 | 137%™ | RR < TMI+RR ™
Cirtometria IA xifoidiano 3,07+2.35 | 3,19+237 | T3%)™ | 2,05+1,31 | 3,06+1,.94 | T49%)™ | RR > TMI+RR ™
IA umbilical 1,87+1,68 | 2,39+1,52 | T(28%)™ | 1,04+1,94 | 2,72+1,85 | 7162%)™ | RR < TMI+RR ™
Sintoma (%) 58+12 44+13 1(24%)* 56+16 4248 1(23%)* RR > TMI+RR ™
Qualidade Impacto (%) 49+16 49422 | Taw™ | 51422 49423 l4%)™ | RR = TMI+RR ™
de Vida Atividade (%) 55221 57222 | Ta%)™ | 54+19 52418 14 | RR > TMI+tRR ™
Total (%) 54+11 50£16 L(6%) " 54+17 48+14 L(11%)* RR > TMI+RR ™

CV = capacidade vital; CVF = capacidade vital for¢ada; VEf| = volume expiratério for¢gado no primeiro segundo; VEF,/CVF = relac¢@o entre volume expiratério for¢ado no
primeiro segundo e capacidade vital forcada; VVM = ventilagdo voluntdria maxima; PF = pico de fluxo; | = litros; % = porcentagem; I/min = litros por minuto; TC6 = teste de
caminhada de seis minutos; DP = distancia percorrida; m = metros; TIE = teste incremental em esteira; FC = freqiiéncia cardiaca; bpm = batimentos por minuto; PAS =
pressdo arterial sist6lica; PAD = pressdo arterial diastélica; mmHg = milimetros de mercurio; SpO, = saturac@io periférica de oxigénio; PImédx = pressdo inspiratéria maxima;

PEmaéx = pressdo expiratéria maxima; IA = indice de amplitude; T= aumenta; l= diminui; > = maior; < = menor; NS = nio significativo; * = estatisticamente significativo.



DISCUSSAO

Pacientes com DPOC apresentam deterioracdo da func¢do pulmonar e fraqueza de
musculatura periférica e respiratdria, fatores que sdo responsdveis pelo desenvolvimento de
dispnéia e intolerincia aos esfor¢os, comprometendo também as atividades de vida didria,
com prejuizo na sua qualidade de vida (CHRISTENSEN er al, 2004; PLANKELL,
MCMULLEN e MACINTYRE , 2005). Os PRP sao realizados com o objetivo de reduzir os
sintomas, principalmente a dispnéia, promover maior independéncia funcional e maior
tolerancia aos esforcos fisicos, melhorando, dessa forma, a qualidade de vida dos pacientes
(ATS, 1999).

Os dois grupos de pacientes com DPOC que participaram deste estudo foram
submetidos a um PRP, e como pode ser observado pelos resultados das tabelas 2, 3, 4, 5 e 6,
ndo foram encontradas diferencas significativas em nenhuma das varidveis antes da
intervencdo nos 2 grupos estudados, o que indica a existéncia de homogeneidade da amostra,

tornando os resultados comparativos intergrupos, apés o PRP, mais consistentes.

Funcdo Pulmonar

Diversos estudos sao realizados para avaliar os efeitos dos PRP em pacientes com
DPOC, e a fung¢do pulmonar permanece inalterada mesmo apds o tratamento (PUNZAL et al,
1991; WIJKSTRA et al, 1995; WADELL, HENRIKSSON-LARSEN e LUNDGREN, 2001;
STURDY et al, 2003; MADOR et al, 2004; MONTES DE OCA et al, 2005; ZANCHET,
VIEGAS e LIMA, 2005).

Embora tenhamos encontrado aumento significativo em algumas varidveis
espirométricas (VEF;, VVM e PF), com maior expressdo no PF, dos nossos pacientes do
grupo RR, a maioria das varidveis espirométricas desse grupo e do grupo TMI+RR
permaneceram inalteradas, de acordo com a grande maioria dos registros encontrados na
literatura. Cabe ainda ressaltar que os poucos aumentos significativos encontrados nao se
constituem em alteragdes clinicamente expressivas. Carter et al (1988) observaram aumento
de varidveis espirométricas, como PF, apés um programa de treinamento aerdbio em
pacientes com DPOC. Segundo esses autores, essa alteracdo pode ser conseqiiente a uma
reducdo da obstrucdo de vias aéreas de maior calibre, com melhora da for¢ca muscular
respiratdria. Gallagher (1994) relatou em seu estudo que a melhora do VEF, e da VVM apds

um PRP pode ser conseqiiéncia de um melhor uso de broncodilatadores apds orientagdo ou a



uma melhora da for¢ca muscular respiratéria, a qual também pudemos observar em nossos
pacientes.

De um modo geral, a espirometria tem se apresentado mais como uma ferramenta de
medidas para classificar os nossos pacientes quanto ao grau de deficiéncia pulmonar que

como um elemento mensurador de alteragdes provenientes de intervencdes terapéuticas.

Desempenho Fisico

Pudemos constatar que houve um aumento da tolerancia aos esforgos fisicos
ap6és a realizagdo do PRP tanto em nossos pacientes do grupo RR como naqueles do
TMI+RR. Esse resultado foi constatado pelo aumento significativo da DP durante o TC6 e
durante o TIE que ambos os grupos apresentaram. Esses achados estdo de acordo com varios
estudos (RIES er al, 1995; GUELL et al, 2000; WADELL, HENRIKSSON-LARSEN e
LUNDGREN, 2001; HUI e HEWITT, 2003; PIRES DI LORENZO et al, 2003; MADOR et
al, 2004; MONTES DE OCA et al, 2005). Acreditamos que o treinamento fisico em esteira,
realizado por todos os pacientes, pode ter sido o principal fator responsdvel pelo aumento da
tolerancia ao exercicio fisico em nossos pacientes.

Segundo Redelmeier et al (1997), um aumento de 54 metros na DP no TC6 representa
uma melhora clinica em pacientes com DPOC. A média da DP no TC6 pelos nossos pacientes
do grupo RR aumentou de 3511114 para 4091160 metros (diferenca média de 58 metros), e
do grupo TMI+RR aumentou de 3251106 para 4471115 metros (diferenca média de 122
metros), o que caracteriza uma melhora clinica nos dois grupos estudados. Esses resultados
estdo de acordo com a literatura. Contudo, cabe esclarecer que no grupo RR 5 pacientes
aumentaram mais do que 54 metros na DP no TC6, como pode ser observado na figura 7, e no
grupo TMI+RR 0 mesmo aconteceu com 6 pacientes, como pode ser observado na figura 8.

Além disso, os pacientes do grupo TMI+RR apresentaram também uma reducio
significativa da FC em repouso apds o PRP, fator que demonstra uma melhora no
condicionamento cardiovascular desses pacientes. Quando comparados os dois grupos, nao
foi observada diferenca significativa nesse aspecto.

A capacidade funcional tem forte correlacdo com as atividades de vida didria (AVD),
pois, segundo Carlson (1995), a melhora na distancia percorrida no TC6 pode refletir um
aumento na habilidade de realizar as AVDs, o que foi relatado pela maioria de nossos
pacientes apos o término do PRP. Todavia, como tal correlacdo ndo foi feita, ndo podemos

estabelecer tal conclusao.



Niao foram observadas diferencas significativas entre os grupos em relacdo a DP no
TC6 e no TIE. De acordo com nossos resultados, o TMI associado ao treinamento fisico nido
oferece beneficios adicionais na tolerancia aos esforcos fisicos quando comparado com o
treinamento fisico isolado, o que estd de acordo com os resultados apresentados por Larson et
al (1999), porém diferem dos resultados de Dekhuijzen er al (1991), que demostraram que a
associa¢do do TMI ao treinamento fisico resultou em melhora significativa da tolerancia aos
esfor¢cos quando comparado com o treinamento fisico isolado. Os efeitos do TMI sobre a
tolerdncia aos esforcos fisicos ainda sdo controversos e estas divergéncias de resultados
demonstram a necessidade de novos estudos para se determinar, dentre outros elementos, a
melhor forma e a melhor carga para treinar a musculatura respiratdria, com vistas a aumentar
a tolerancia aos exercicios fisicos, ou ndo.

No que diz respeito a dispnéia, alguns estudos mostram sua redu¢@o apés um PRP em
pacientes com DPOC (GUELL et al, 2000; WADELL, HENRIKSSON-LARSEN e
LUNDGREN, 2001; MADOR et al, 2004), enquanto outros estudos nao mostraram tal
alteracdo (PUNZAL et al, 1991; PIRES DI LORENZO et al, 2003; MONTES DE OCA et al,
2005). Observamos, em nosso estudo, reducao significativa na sensacdo de dispnéia, avaliada
pela escala de Borg, no repouso e na mesma intensidade de esforco no TIE nos dois grupos
estudados. A sensacdo de dispnéia na intensidade midxima do TIE n@o mostrou diferenca
significativa, porém, o fato dos pacientes percorrerem uma maior distdncia e suportarem um
maior tempo de teste com a mesma sensacdo de dispnéia também ajuda a demonstrar que o

PRP proporcionou uma influéncia eficaz nesse aspecto (PIRES DI LORENZO et al, 2003).

Forca Muscular Respiratéria

A melhora da for¢ca muscular inspiratéria, constatada pelo aumento da PIméx, tem sido
demonstrada através de diversos estudos que avaliaram os beneficios do treinamento muscular
inspiratério (DEKHUIJZEN et al, 1991; RIERA et al, 2001; RAMIREZ-SARMIENTO et al,
2002; STURDY et al, 2004; WEINER et al, 2004; BECKERMAN et al, 2005).

Nossos pacientes, dos grupos RR e TMI+RR, apresentaram um aumento significativo
da PImédx apés o PRP, sendo que o grupo TMI+RR apresentou melhor resultado quando
comparado com o grupo RR, como jé era de se esperar. Acredita-se que o aumento da PImax
no grupo RR, que ndo realizou treinamento especifico de musculatura inspiratéria, pode ter
ocorrido em conseqiiéncia de uma provavel melhora da mecanica respiratdria, causada pela

RR, fator responsdvel, em parte, pela funcdo dos misculos respiratérios (BEGIN e



GRASSINO, 1991), ou também em decorréncia do condicionamento geral do paciente
(ZANCHET, VIEGAS e LIMA, 2005).

De acordo com Porszasz et al (2005), ap6s o treinamento fisico, existe uma redugao da
ventilagcdo e da frequéncia respiratoria para um mesmo nivel de exercicio, com um aumento
da capacidade inspiratoria. Esse resultado, que normalmente envolve tanto os musculos
inspiratérios como expiratérios, sugere uma redugcao da hiperinsuflacdo, fator responsavel
pela melhora da mecanica do diafragma e, conseqiientemente, da for¢ca muscular respiratdria.

Apesar de termos treinado apenas os musculos inspiratérios, constatamos que a
PEméx também teve aumento significativo em ambos os grupos estudados. Isso confirma,
mais uma vez, a hipétese de que houve uma melhora da mecanica respiratéria.

De acordo com o American College of Chest Physicians Committee € American
Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation (1997), quando o treinamento
muscular respiratério € suficiente para aumentar a for¢ca da musculatura inspiratdria, existe um
aumento associado na capacidade de exercicio e uma reducdo da dispnéia. Nesse estudo,
foram observadas melhora na capacidade de exercicio e reducdo da dispnéia nos dois grupos

estudados, e ambos apresentaram aumenta da for¢ca muscular respiratoria.

Cirtometria

Diferentemente dos resultados de Paulin, Brunetto e Carvalho (2003), que mostraram
um aumento da mobilidade toraco-abdominal avaliada pela cirtometria, apés um programa de
reeducacdo funcional respiratoria, ndo constatamos alteracOes significativas nos indices de
amplitude, apés o PRP, em nenhum dos grupos estudados, embora nossos pacientes tenham
apresentado um aumento, em média, bastante expressivos no IA abdominal.

Esses resultados demonstram que provavelmente alguns pacientes apresentam uma
grande sensibilidade de movimentacdo do térax e do abdomen com esse tipo de intervengdao
terapéutica, especialmente com a RR. Todavia, ndo se pode estabelecer tal afirmag¢do com
base em nossos resultados e sim sugerir novos estudos, se possivel com maior exploraciao do

tipo de respiracdo que cada paciente apresenta.

Qualidade de Vida

Constatamos uma redugdo significativa na pontuacdo dos itens relacionados a

sintomas, em ambos os grupos, sendo que o grupo TMI+RR apresentou também uma reducao



significativa na pontuacdo total do questiondrio, o que indica que houve uma melhora da
qualidade de vida desses pacientes. Esses resultados estdo de acordo com diversos outros
estudos, envolvendo diferentes formas de treinamento no PRP, nos quais foram detectadas
melhoras na qualidade de vida dos pacientes com DPOC (HUI e HEWITT, 2003; MADOR et
al, 2004; MONTES DE OCA et al, 2005; ROSSI et al, 2005; ZANCHET, VIEGAS e LIMA,
2005). Embora subjetivo, os resultados dos questiondrios de qualidade de vida tem sido
importante elemento da avaliagdo do tratamento fisico de pacientes com DPOC, sobretudo
quando associados com outros elementos da avaliagdo, como por exemplo, a forca muscular

respiratdria, o desempenho fisico geral, dentre outros.

Limitacdes do Estudo

Uma limitacdo a ser considerada no estudo € a auséncia de equipamentos sofisticados
para avaliar parametros fisiolégicos como o aumento do consumo de oxigénio e reducdo da
ventilacdo/minuto, entre outros, pois a falta de recursos e equipamentos com melhores
possibilidades de monitoramento dos esfor¢cos na oportunidade ndo tornou possivel essa
avaliacdo. Além disso, um maior nimero de pacientes certamente poderia ter contribuido para
melhor exploracdo de algumas varidveis, como € o caso do indice de amplitude abdominal,
que sofreu grande variagcdo. Todavia, o tempo limitado para a conclusao do mestrado impediu
a obtencdo de um ndmero maior de pacientes com DPOC com o devido atendimento aos
critérios de inclusdo estabelecidos.

Assim sendo, e considerando nossos resultados, sugerimos que novos estudos possam
ser realizados, com maior disponibilidade de tempo, e conseqiientemente maior nimero de

pacientes.



CONCLUSAO

Com base nos resultados encontrados nesse estudo, é possivel concluir que o PRP,
desenvolvido em dezoito sessdes durante seis semanas, melhorou a tolerdncia aos esforcos
fisicos, a forca muscular respiratéria, a sensacdo de dispnéia e a qualidade de vida em
pacientes com DPOC, consistindo numa importante estratégia terapéutica empregada pela
Fisioterapia Respiratoria.

A associacdo do TMI aos outros componentes do PRP, no caso treinamento fisico e
reeducacdo respiratéria, embora ndo tenha sido suficiente para se traduzir em melhora
adicional na tolerancia aos esfor¢os fisicos, sensacdo de dispnéia e qualidade de vida nos
pacientes com DPOC quando comparado com o PRP sem TMI, trouxe um importante
beneficio aos pacientes com relacdo a melhora da for¢ca muscular inspiratéria, destacando-se

como um item a mais a ser acrescentado no PRP.
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ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO
UNIVERSIDADE METODISTA DE PIRACICABA- UNIMEP
PPG Mestrado em Fisioterapia

Consentimento formal de participacdo no trabalho de mestrado: ‘“Treinamento muscular

inspiratorio em pacientes com doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC)”.

Nome:

Endereco:

Cidade: CEP: Fone:

Objetivo do estudo:
A pesquisa tem por objetivo avaliar o efeito do treinamento muscular respiratério e da
reeducagdo respiratoria associados ao programa de reabilitacdo pulmonar em pacientes com

doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC).

Procedimentos
Explicacao dos procedimentos:

O voluntério serd submetido a uma avaliacdo inicial e a um programa de reabilitacao
pulmonar, que consistird de exercicios fisicos e fisioterapia respiratéria durante 6 semanas,
com freqiiéncia de 3 vezes por semana. Apds o término do tratamento, o voluntdrio serd

submetido a uma nova avaliacdo, e os resultados serdo analisados.

Possiveis beneficios:
O tratamento proposto visa melhorar os sintomas da doencga respiratdria, a tolerancia

aos esforgos e a qualidade de vida do paciente.



Das informacoes:

¢ O voluntdrio tem garantia que receberd resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento
quanto aos procedimentos, riscos ou beneficios da pesquisa;

* Em qualquer fase do estudo, o voluntario poderd retirar o termo de consentimento € com
isso deixar de fazer parte do estudo, sem que isso leve a penalidade;

e Durante a realizacdo dos procedimentos o pesquisador estard sempre acompanhando o
voluntario, de maneira que nao serdo submetidos a riscos durante o tratamento;

e (Os procedimentos dessa pesquisa estdo de acordo com as diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos atendendo a Resolugdo n° 196, de
10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Satide do Ministério da Saude- Brasilia/DF;
e O pesquisador assegura a privacidade do voluntdrio quanto a sua identidade e os dados
envolvidos no estudo. Os resultados obtidos nesse estudo serdo divulgados exclusivamente
para fins académicos;

® O local da pesquisa serd no Ambulatério de Pneumologia da Clinica de Fisioterapia da
Universidade de Taubaté;

¢ Na possibilidade de qualquer dano, o pesquisador assegura tratamento integral do voluntario
sem nenhum custo financeiro ao mesmo;

e Uma copia do projeto de pesquisa ‘“Treinamento muscular inspiratério em pacientes
com doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC)” estard a disposi¢do do voluntério para

consulta e/ou esclarecimento de dividas no Ambulatério de Pneumologia.

Eu, , RG n° ,

CPF n° , abaixo assinado, concordo em participar do estudo

“Treinamento muscular inspiratério em pacientes com doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC)”, proposto pelo Prof. Dr. Dirceu Costa e pela aluna Karla Paiva Ribeiro.
Tenho pleno conhecimento da justificativa, objetivos, beneficios esperados e dos
procedimentos a serem executados, bem como da possibilidade de receber esclarecimentos
sempre que considerar necessdrio. Serd mantido sigilo quanto a identificacdo de minha pessoa
e zelo a minha privacidade. Ao mesmo tempo assumo o compromisso de comparecer nos
periodos de atividade e seguir as recomendacdes estabelecidas pelos pesquisadores. Também

concordo que os dados obtidos ou quaisquer outras informagdes permanecam como



propriedade exclusiva dos pesquisadores. Dou pleno direito da utilizacdo desses dados e
informacdes para uso no ensino, pesquisa e divulgacdo em periddicos cientificos.
Eu li e entendi todas as informagdes contidas neste documento, assim como as da

Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Satde.

Aluna responsavel: Karla Paiva Ribeiro — Mestranda em Fisioterapia

Contato: kpribeiro@unimep.br

Orientador: Prof. Dr. Dirceu Costa — Professor do Mestrado em Fisioterapia da UNIMEP

Contato: dcosta@unimep.br

Piracicaba, de de 200__.

Assinatura do voluntario (a)



ANEXO 2

Piracicaba, 19 de outubro de 2004.
Para: Prof. Dirceu Costa
De:  Coordenacio do Comité de Etica em Pesquisa — CEP-UNIMEP

Ref.: Aprovacao do protocolo de pesquisa n° 79/04 e indicacido de formas de
acompanhamento do mesmo pelo CEP-UNIMEP

Vimos através desta informar que o Comité de Etica em Pesquisa da UNIMEP,
apds andlise, APROVOU o Protocolo de Pesquisa n® 79/04, com o titulo “Treinamento
muscular inspiratério em pacientes com doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC)”
sob sua responsabilidade.

O CEP-UNIMEP, conforme as resolugdes do Conselho Nacional de Sadde é
responsavel pela avaliagdo e acompanhamento dos aspectos éticos de todas as pesquisas
envolvendo seres humanos promovidas nesta Universidade.

Portanto, conforme a Resolugdo do CNS 196/96, ¢é atribuicio do CEP
“acompanhar o desenvolvimento dos projetos através de relatérios anuais dos pesquisadores”
(VIL.13.d). Por isso o/a pesquisador/a responsdvel deverd encaminhar para o CEP-UNIMEP um
relatério anual de seu projeto, até 30 dias apds completar 12 meses de atividade,
acompanhado de uma declaracdo de identidade de conteudo do mesmo com o relatorio
encaminhado a agéncia de fomento correspondente.

Agradecemos a aten¢ao e colocamo-nos a disposi¢ao para outros esclarecimentos.

Atenciosamente,

)

S
I

Gabriele Cornelli

COORDENADOR



Data:

Nome :

ANEXO 3

FICHA DE AVALIACAO

Data de nascimento:

Endereco:

Idade:

Sexo:

Telefone:

Diagnéstico:

Meédico:

Telefone:

Peso:

Fung¢do Pulmonar:

Altura:

IMC:

espirometria

Predito

mensurado

%

CVF

VEF,

VEF,/CVF

CV (lenta)

VVM

Pico de Fluxo

PImdx

PEmax

Cirtometria:

Axilar

Xifoideana

Umbilical

OBS:




ANEXO 4

TESTE DE CAMINHADA DE 6 MINUTOS

Primeiro Teste

FC SpO, PA FR Borg

inicial

2 minutos

4 minutos

6 minutos

Recup 2 min

Recup 4 min

Recup 6 min

Distancia: m

Segundo Teste

FC SpO, PA FR Borg

inicial

2 minutos

4 minutos

6 minutos

Recup 2 min

Recup 4 min

Recup 6 min

Distancia: m




ANEXO 5

ESCALA DE BORG PARA AVALIAR O GRAU DE DISPNEIA

0 - NENHUMA

0,5 - MUITO, MUITO LEVE
1 - MUITO LEVE

2-LEVE

3 - MODERADA

4 - POUCO INTENSA

5 - INTENSA

[ Y ——

7 - MUITO INTENSA

o

9 - MUITO, MUITO INTENSA
10 - MAXIMA



ANEXO 6

TESTE INCREMENTAL EM ESTEIRA

Nome: _ Idade: Sexo:
Data: Hora: Ultima refeicao:

Diagndstico:
FC maxima estimada : bpm
FC submaxima: bpm
Teste: inclinagao 3,0
Inicio 2,0 km/h
Aumenta 0,5 km/h a cada 2 minutos
Aferir sinais a cada 1,5 minutos (30 seg antes de mudar o estdgio)
Recuperacao por 2 minutos a 2,0 km/h

Durante o exercicio

nivel veloc SpO, FC PA Borg
repouso | ------
Estag 1 2,0
Estag 2 2.5
Estag 3 3,0
Estag 4 3,5
Estag 5 4,0
Estag 6 4.5
Estag 7 5,0
Estag 8 5,5
Estag 9 6,0
Estag 10 6,5
Estag 11 7,0
Estag 12 7.5
Estag 13 8,0
Estag 14 8,5
Estag 15 9,0
Estag 16 9,5
Estag 17 10,0
recuperacdo |2,0
Distancia percorrida :
Teste interrompido por:
ApOs o exercicio
minuto SpO» FC PA Borg
1

2
3
6
9




ANEXO 7

QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA

Questiondrio do Hospital Saint George na doenga respiratoria.
Este questiondrio nos ajuda a compreender até que ponto a dificuldade respiratéria o perturba
e afeta sua vida.

Leia atentamente as instrucdes:

PARTE 1
* Nas perguntas abaixo, assinale aquela que melhor identifica seus problemas
respiratorios nos ultimos 3 meses

* Assinale uma so resposta para as questdes de 01 a 08

Maioria  dos| Vdrios dias | Alguns |S6 com | Nunca
dias da semana|na semana |dias no |infeccdes
(5- 7 dias) (2- 4 dias) |meés respiratorias

1- Durante os ultimos 3 meses tossi

2- Durante os ultimos 3 meses tive
catarro

3- Durante os dltimos 3 meses tive
falta de ar

4- Durante os ultimos 3 meses tive
“chiado no peito”

5- durante os ultimos 3 meses, quantas vezes voc€ teve crises graves de problemas
respiratorios?
Mais de 3 3 2 1 Nenhuma

6- Quanto tempo durou a pior dessa crises? (passe para a pergunta 7 se nio teve crises graves)
1 semana ou mais 3 dias ou mais |1 ou2dias |Menosde 1 dia

7- Durante os dltimos 3 meses, em uma semana considerada como habitual, quantos dias bons
(com poucos problemas respiratérios) vocé teve?
Nenhum dia 1 ou?2dias | 3 ou4dias Quase todos os dias | Todos os dias

8- Se voce tem “chiado no peito” ele € pior de manha?
Sim | Nio




PARTE 2

Secao 1:
A) Assinale uma s6 resposta para descrever a sua doenga respiratoria:

E o0 meu maior(Me causa muitos|Me causa alguns|Ndo me causa nenhum
problema problemas problemas problema

B) Se vocé ja teve um trabalho pago, assinale uma das respostas. (passe para a se¢ao 2 se
vocé nao trabalha).

Minha doenga respiratéria me obrigou a parar de trabalhar

Minha doenga respiratdria interfere (ou interferiu) com meu trabalho normal ou

ja me obrigou a mudar de trabalho

Minha doenga respiratdria ndo afeta (ou ndo afetou) meu trabalho

Secdo 2:
As perguntas abaixo referem- se as atividades que normalmente tem provocado falta de ar
em vocé nos ultimos dias.
Assinale a resposta sim ou ndo de acordo com o seu caso:

Sim Nao

Sentado (a) ou deitado (a)

Tomando banho ou vestindo

Caminhando dentro de casa

Caminhando em terreno plano

Subindo um lance de escada

Subindo ladeiras

Praticando esportes ou jogos que impliquem esforgo fisico

Secdo 3:
Mais algumas perguntas sobre a sua tosse e a sua falta de ar nos ultimos dias.
Sim Nio

Minha tosse me causa dor

Minha tosse me cansa

Tenho falta de ar quando falo

Tenho falta de ar quando dobro o corpo para frente
Minha tosse ou falta de ar perturba meu sono

Fico exausto (a) com facilidade




Secdo 4:

Perguntas sobre outros efeitos causados pela sua doenga respiratdria nos ultimos dias.

Sim

Nao

Minha tosse ou falta de ar me deixam envergonhado (a) em publico

Minha doenca respiratoria € inconveniente para minha familia, amigos ou
vizinhos

Tenho medo ou mesmo péanico quando ndo consigo respirar

Sinto que minha doenca respiratéria escapa ao meu controle

Eu ndo espero nenhuma melhora da minha doenca respiratoria

Minha doenca me debilitou fisicamente, o que faz com que eu precise da
ajuda de alguém

Fazer exercicios € arriscado para mim

Tudo o que fago parece ser um esforco muito grande

Secdo 5:

Perguntas sobre sua medicagdo. (passe para a se¢ao 6 se ndo toma medicamentos).

Sim

Nao

Minha medicacdo nio estd me ajudando muito

Fico envergonhado (a) ao tomar medicamentos em publico

Minha medicagao provoca efeitos colaterais desagradaveis

Minha medicacdo interfere muito com meu dia- a- dia

Secao 6:

As perguntas abaixo se referem as atividades que podem ser afetadas pela sua doenga
respiratoria. Se pelo menos uma parte da frase corresponde ao seu caso, assinale SIM.

Sim | Ndo

Levo muito tempo para me lavar ou me vestir

Demoro muito tempo ou ndo consigo tomar banho de chuveiro ou na banheira

Ando mais devagar que as outras pessoas ou tenho que parar para descansar

Demoro muito tempo para realizar as tarefas como o trabalho da casa, ou tenho
que parar para descansar

Quando subo um lance de escada vou muito devagar ou tenho que parar para
descansar

Se estou apressado (a) ou caminho mais depressa, tenho que parar para
descansar ou ir mais devagar.

Por causa da minha doenga respiratdria, tenho dificuldade para fazer atividades
como: subir ladeiras, carregar objetos subindo escadas, dancar

Por causa da minha doenga respiratdria, tenho dificuldade para fazer atividades
como: carregar grandes pesos, fazer “cooper”, andar muito rdpido ou nadar

Por causa da minha doenca respiratéria, tenho dificuldade para fazer atividades
como: trabalho manual pesado, correr, nadar rdpido ou praticar esportes muito
cansativos




Secdo 7:
A) Assinale as respostas para indicar outras atividades que geralmente podem ser afetadas
pela sua doenca respiratéria no seu dia- a- dia. A resposta SIM s se aplica ao caso

quando voce ndo puder fazer essa atividade devido a sua doenca respiratoria.
Sim Nao

Praticar esportes ou jogos que impliquem esforco fisico

Sair de casa para me divertir

Sair de casa para fazer compras

Fazer o trabalho de casa

Sair da cama ou da cadeira

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

Passear a pé ou passear com seu cachorro

Fazer o trabalho doméstico ou jardinagem

Ter relagdes sexuais

Ir a Igreja, bar ou a locais de diversdao

Sair com mau tempo ou permanecer em locais com fumaca de cigarro

Visitar a familia e os amigos ou brincar com as criancas

Por favor, escreva qualquer outra atividade importante que sua doenga respiratéria pode
impedi-lo (a) de fazer:

C) Assinale somente a resposta que melhor define a forma como vocé é afetado (a) pela
sua doenga respiratoria.

Nao me impede de fazer nenhuma das coisas que eu gostaria de fazer

Me impede de fazer 1 ou 2 coisas que eu gostaria de fazer

Me impede de fazer a maioria das coisas que eu gostaria de fazer

Me impede de fazer tudo o que eu gostaria de fazer




