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RESUMO

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é caracterizada pela obstrucao
ao fluxo aéreo, que além do comprometimento pulmonar, produz
consequéncias sistémicas significativas, as quais podem ser minimizadas com
o treinamento fisico. Assim, o objetivo do presente estudo foi avaliar o efeito de
um programa de exercicios fisicos aerdbios aquaticos sobre a forgca muscular
respiratéria, a mobilidade toracoabdominal, a capacidade funcional, e a
dispneia em pacientes com DPOC. Foram estudados 16 voluntarios com
diagnéstico de DPOC (classificacado GOLD I/Il/III/IV), género masculino,
divididos em grupo controle (GC) que participou somente das avaliagdes, e 0
grupo treinamento (GT) que participou de 24 sessdes de um programa de
treinamento de exercicios aerobios aquaticos, realizado trés vezes por semana,
por oito semanas. A sessdo durava aproximadamente 60 minutos. Antes e
apds o protocolo de exercicios, os pacientes foram submetidos a avaliacao da
forca muscular respiratéria pela medida das pressdes respiratérias maximas,
da mobilidade toracoabdominal pela cirtometria, da capacidade funcional pelo
teste de caminhada de 6 minutos (TC6’), e da dispneia pela escala Medical
Research Council (MRC), e pela escala de Borg . Para a analise dos dados foi
utilizado o teste de Shapiro-Wilk, Teste t de Student pareado, e o Teste t de
Student nao pareado, com nivel de significancia de 5%. A relacédo entre as
variaveis estudadas foi avaliada pelo Coeficiente de Correlagdo de Pearson (r).
Os resultados demonstraram diferenca significativa para o GT, na comparacao
entre os valores das pressdes respiratérias maximas (cmH20) nas condicbes
pré e pos-treinamento, (Pressdo Inspiratéria Maxima: 75£18,3 vs. 84,4+20,6;
Pressdo Expiratoria Maxima: 141,3+36,7 vs. 157,5+39,4). Para o GC, nao
houve diferenca. Na analise da mobilidade toracoabdominal comparando as
condigbes pré e pds treinamento, ndo foram encontradas diferencas
significativas para o GC, entretanto o GT mostrou aumento significativo nos
niveis axilar e abdominal (cm) apés o treinamento (Axilar: 5,9+2,2 vs. 7,8+1,4;
abdominal: 1,1+0,7 vs. 3,8+2,5). Com relacdo a capacidade funcional, foi
verificado aumento significativo na distancia percorrida (DP) entre o pré e pos-
treinamento apenas do GT (DP 466,1+74,4 vs. 541,4+75,7). No que se refere a
dispneia, os resultados mostraram que ap6s o periodo de treinamento, houve
reducado significativa somente para o GT, na avaliacdo pela escala MRC
(3,1+1,0 vs. 1,940,8), e pela escala de Borg (5,62+0,74 vs. 3,50£0,53). A
analise de correlacdo demonstrou resultado significante do TC6 com as
pressoes respiratérias maximas (PImax r=0,89 e PEmax r=0,82), cirtometria
(axilar r=0,74 e xifoideana r=0,67) e Borg dispneia (r=-0,62). Conclui-se que o
treinamento fisico aerébio aquatico promoveu adaptacdes benéficas sobre a
forca muscular respiratéria, mobilidade toracocabdominal, capacidade
funcional, e dispneia em pacientes com DPOC.

Palavras-chave: DPOC, hidroterapia, forca muscular, aptidao fisica, testes de
funcéo respiratoria.



ABSTRACT

The chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is characterized by airflow
obstruction that besides pulmonary commitment produces significant systemic
consequences, which can be minimized with physical training. The aim of this
study was to evaluate the effect of an aerobic aquatic exercise program on
respiratory muscle strength, mobility thoracoabdominal, functional capacity, and
dyspnea in patients with COPD. We studied 16 males patients with a diagnosis
of COPD (GOLD classification 1 / 11 / 1l / V), that were randomized into control
group (CG) that attended only the evaluations, and training group (TG) who
participated in 24 sessions of a training program of aquatic aerobic exercises,
performed three times a week for eight weeks. The session lasted
approximately 60 minutes. Before and after the exercise protocol, patients
underwent assessment of respiratory muscle strength by measuring the
maximal respiratory pressures, by cirtometry thoracoabdominal mobility,
functional capacity at 6-minute walk test (6MWT), and dyspnea by Scale
Medical Research Council (MRC) and scale of the Borg. For data analysis it
was used the Shapiro-Wilk test, paired Student t test, and Student t test
unpaired, with a significance level of 5%. The ratio between variables was
assessed by Pearson's correlation coefficient (r).The results showed a
significant difference between the values of maximal respiratory pressures
(cmH20) under the conditions pre-and post-training (Maximal inspiratory
pressure: 75 =+ 18.3 vs. 84.4 + 20.6; Maximal Expiratory Pressure: 141 , vs 36.7
+ 3. 157.5 £+ 39.4). For the CG, there was no difference. In the analysis of
thoracoabdominal mobility comparing conditions before and after training, no
significant differences were found for the CG, however the TG showed a
significant increase in the axillary and abdominal levels (cm) after training
(axillary: 5.9 £ 2.2 vs. 7.8 + 1.4; abdominal: 1.1 + 0.7 vs. 3.8 + 2.5). Regarding
the functional capacity, a significant increase was observed in the distance (SD)
between the pre and post-training only in the TG (SD % 74.4 vs 466.1. 541.4 +
75.7). With regard to dyspnea, the results showed that after the training period,
there was a significant reduction only for TG, the MRC Scale evaluation (3.1
1.0 vs. 1.9 + 0.8), and Borg dyspnea (5.62+0.74 vs. 3.50+0.53). Pearson’s
correlation was statistically significant between 6MWT and the maximal
respiratory pressure (IPmax r=0,89 and EPmax r=0,82) cirtometry (axillary
r=0,74 and xyfhoid r=0,67) and Borg dyspnea (r=-0,62). It is concluded that the
aquatic aerobic exercise promoted beneficial adaptations on respiratory muscle
strength, mobility toracocabdominal, functional capacity, and dyspnea in
patients with COPD.

Keywords: COPD, hydrotherapy, muscle strength, physical fitness, respiratory
function tests.
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1. INTRODUGAO

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DOPC) ocupa a 52 posicao em
causa de morte, sendo 290 mil o nimero de pacientes internados anualmente,
0 que gera um enorme gasto ao sistema de saude do pais (Jardim, Oliveira e
Nascimento, 2004).

A DPOC é prevenivel e tratavel, e se apresenta com uma limitacao ao
fluxo aéreo, ndo sendo totalmente reversivel. Esta limitacdo geralmente é
progressiva e associada a resposta inflamatéria anormal dos pulmbes a
particulas ou gases nocivos, sendo o tabagismo o maior fator de risco para o
desenvolvimento da doenca (GOLD, 2011). Inflamacédo das vias aéreas e
destruicdo do parénquima pulmonar formam as alteragdes caracteristicas da
DPOC (Wouters, 2005). Na DPOC a coexisténcia da limitacdo ao fluxo
expiratério e da perda do recuo elastico dos pulmbes ocasiona
progressivamente modificacbes do padrdo respiratorio, dos volumes e
capacidades pulmonares (Reis et al., 2010).

Embora a DPOC acometa os pulmdes e tenha seus principais sintomas
relacionados a eles, como dispneia, tosse, sibilancia, producao de secrecdes e
infeccdes respiratérias de repeticdo, as consequéncias nao se restringem
apenas a esse 6rgao. Os pacientes apresentam frequentemente manifestacdes
sisttmicas relacionadas a esta patologia, como  desnutricdo,
descondicionamento fisico, inflamacédo sistémica, alteracbes estruturais e
funcionais de musculos respiratorios e locomotores (Agusti et al., 2003,
Dourado, 2006).

Estudos realizados em pacientes com DPOC, os quais avaliaram a

musculatura respiratéria, encontraram diminuicdo na forga muscular,



principalmente dos musculos inspiratorios, sendo essa reducdo somada as
alteracées da mecanica respiratéria, contribuindo para a presenca da dispneia
e intolerdncia ao exercicio nesta populacdo (Rochester e Braun, 1985;
McConnell e Romer, 2004; Terzano et al., 2008).

A obstrugcdo brbnquica ocasiona prejuizo a mecanica respiratéria,
juntamente com a diminuicdo de forca muscular respiratéria, as alteracdes
fisiopatoldgicas da DPOC podem afetar também a mobilidade toracica desses
individuos. O diafragma é o principal musculo inspiratério e encontra-se
alterado na presenca da DPOC. H&4 um aumento de fibras tipo | e diminuigéao
no comprimento dos sarcémeros. Essas mudancas estruturais surgem como
efeitos adaptativos para provavelmente tentar recuperar parcialmente a
capacidade funcional, j& que os musculos inspiratérios de pacientes com
DPOC mostram menor capacidade de gerar forca e resisténcia (Levine et al.,
1997; Orozco-Levi et al., 1999; Ramirez-Sarmiento et al., 2002). A disfuncao
dos musculos inspiratérios provavelmente resulta de mudancas geométricas
ocorridas no térax e diafragma, ocasionadas pela hiperinsuflacdo, assim como
os fatores sistémicos e alteracbes na estrutura desses musculos (Luce e
Culver, 1982; Gosselink, Troosters e Decramer, 2000).

Em sujeitos saudaveis, durante o repouso ou em atividade de baixa
intensidade, o trabalho da respiracao é relativamente pequeno e os musculos
respiratérios ndo tém dificuldade em manter os niveis de ventilagdo. No
entanto, o exercicio prolongado de alta intensidade representa uma sobrecarga
a musculatura respiratéria, que pode causar dispneia e contribuir para a

diminuicdo da tolerdncia ao exercicio. Isso se acentua nos pacientes com



DPOC, uma vez que ja apresentam frequentemente fraqueza e diminuicdo da
resisténcia muscular respiratoria (Orozco-Levi, 2003).

Além da reducdo da resisténcia ventilatoria, devido as manifestagces
sistémicas, a musculatura locomotora também se encontra prejudicada nesses
pacientes, contribuindo para o descondicionamento fisico e redugdo da
capacidade funcional (Dourado, 2006). Um importante teste para avaliar a
capacidade funcional é o teste da caminhada dos seis minutos (TC6’). Esse é
comumente utilizado como método para avaliar mudancas na capacidade de
realizar exercicio apds a participacdo em um programa de reabilitacdo
pulmonar (Jenkins, 2007).

Estudos tém demonstrado que o resultado do TC6’ é melhor preditor de
mortalidade que o volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF+) em
pacientes com DPOC severa. Diminuicdo nos valores obtidos no TC6’ acontece
independentemente da mudanca do VEF1 (Pinto-Plata et al., 2004; Casanova
et al., 2008). O estudo de Takigawa (2006) apontou que a menor distancia
percorrida e a queda de saturacdo durante o teste foram os preditores de
piores progndsticos de sobrevida desses pacientes.

Embora nao exista cura apdés o desenvolvimento da DPOC e suas
comorbidades, o tratamento deve ser realizado de maneira continua com
objetivo de minimizar ou retardar a progressao das disfun¢des geradas pela
doenca, e assim melhorar a qualidade de vida, reduzir as exacerbacoes, e
possivelmente, reduzir a mortalidade (GOLD, 2011).

Os individuos que desenvolvem a doenca, normalmente sao
encaminhados a programas de reabilitacdo pulmonar, os quais consistem em

intervencbes de uma equipe multidisciplinar formada pelo médico,



fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, nutricionista, psicélogo, enfermeira e
assistente social, dependendo das necessidades individuais de cada paciente
(ATS, 1999). Os objetivos da reabilitacdo pulmonar englobam a redugédo dos
sintomas, principalmente a dispneia, a redu¢do da perda funcional causada
pela doenca pulmonar e aumento das atividades fisicas e sociais, gerando
assim melhora da qualidade de vida, conservando ao maximo a independéncia
funcional. Esses objetivos podem ser alcangados a partir de programas que
incluem o exercicio fisico, a educacao do paciente e de seus familiares, e a
intervencao psicossocial (Rodrigues, Viegas e Lima, 2002).

Uma das principais estratégias de tratamento € o condicionamento
fisico. O exercicio aerébio é recomendado para sujeitos com DPOC, e seus
beneficios sdo observados independentemente do estadio da doenca em que o
paciente se encontra (GOLD, 2011).

Apesar de ndo haver alteracdo da funcao pulmonar apés realizacéo de
programas de reabilitacdo pulmonar com énfase no exercicio fisico, segundo
Paz-Diaz et al. (2007) ocorre melhora na fun¢cdo muscular esquelética,
capacidade funcional, e qualidade de vida em pacientes com DPOC.
Normalmente os programas de reabilitacdo pulmonar séo realizados em solo,
praticando caminhada em esteiras ou bicicletas ergométricas, e exercicios de
resisténcia, mas nem sempre esses pacientes conseguem executa-los
corretamente, devido a presenca das comorbidades, e por serem em sua
maioria idosos, dificultando sua participacao (McNamara, 2011).

A hidroterapia aparece entdo como uma alternativa aos métodos
tradicionais de reabilitacdo. Os exercicios de modo geral sao de facil execucao

devido as propriedades fisicas da 4gua. E uma forma de tratamento, que tem



sido utilizada por décadas na area de reabilitacdo e aplicada em diversas
patologias como fibromialgia (Gowans e Hueck, 2007), artrite reumatéide
(Eversden et al., 2007), e asma (Emtner, Finne e Stalenheim, 1998).

A flutuabilidade é um dos principios fisicos da agua de maior
importancia, e é o qual possibilita aos individuos se exercitarem sem o risco de
sofrerem lesbes musculoesqueléticas, por ndo haver impacto durante a
atividade (Chu e Rhodes, 2001).

Os pacientes com DPOC apresentam mudancgas patolégicas no pulmao,
gerando como consequéncia aumento na capacidade residual funcional (CRF)
e volume residual (VR), o que contribui para o aumento do trabalho respiratério
e da dispneia (Wadell et al., 2004). Por isso outro principio fisico da agua se
torna importante: a pressao hidrostatica, que facilita a expiracdo e diminui o
VR, reduzindo o aprisionamento de ar. Com a diminuicdo dessas variaveis
respiratérias durante a imersdo em agua, possibilita-se redugdo da sensacao
de dispneia, facilitando a realizacdo dos exercicios fisicos (Agostoni et al.,
1966, Wadell et al., 2004).

O treinamento aerdbio e seus beneficios tém sido estudados em
programas de reabilitacdo pulmonar realizados no solo, no entanto, estudos
com programa de treinamento fisico na agua para pacientes com DPOC ainda
sdo escassos na literatura. Portanto, com base nos efeitos fisioldgicos
promovidos pelo treinamento fisico aerdbio, somados aos efeitos
proporcionados pelo ambiente aquatico, a hipétese do estudo € que o
programa de treinamento fisico aerdbio aquatico pode promover adaptacoes
benéficas sobre as variaveis respiratérias e capacidade funcional de pacientes

com DPOC.



2. OBJETIVO

Avaliar os efeitos de um programa de treinamento fisico aerdbio aquético
sobre a forca muscular respiratéria, a mobilidade toracoabdominal, a dispneia e

a capacidade funcional de pacientes com DPOC.



3. METODOLOGIA

Aspectos éticos

Respeitando as normas de conduta em pesquisa experimental com seres
humanos (Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude), este estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Metodista de
Piracicaba sob parecer n°13/11 (Anexo 1). Os voluntarios foram informados e
esclarecidos a respeito dos objetivos e da metodologia experimental aos quais

seriam submetidos, e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Local da Pesquisa

Os pacientes foram triados no Ambulatério Regional de Especialidade
(ARE), em Limeira-SP. Todas as avaliacbes e o protocolo de intervencao
aquatica foram realizados nas dependéncias das Faculdades Integradas
Einstein de Limeira (FIEL), em Limeira-SP. Para a realizagdo das avaliagdes,
foram utilizados os equipamentos do Laborat6rio de Avaliacédo e Intervencao em
Fisioterapia Cardiorrespiratéria, do Programa de Péds-Graduacdo em
Fisioterapia, da Faculdade de Ciéncias da Saude (FACIS), da Universidade

Metodista de Piracicaba (UNIMEP), Piracicaba-SP.

Critérios de selecao da amostra
Critérios de inclusao:
e Diagnostico de DPOC (classificacao GOLD I/II/III/IV)

e (Clinicamente estaveis



e Baixo nivel de atividade fisica, segundo o IPAQ (International Physical
Activity Questionnaire) (Anexo 2)

e Auséncia de agudizacao nos ultimos trés meses

e Na&o participacdo em programas de treinamento fisico regular nos

Ultimos seis meses

Critérios de exclusao:

e Diabetes Mellitus

e Disturbios endécrinos

e Insuficiéncia renal crénica

e Doencas hepéticas

e Qutras pneumopatias ou doencgas inflamatérias associadas

e (Cardiopatias

e Uso de farmacos que impossibilitassem o desempenho fisico

e Alteracbes musculoesqueléticas e neuromusculares que inviabilizassem
a execuc¢ao dos protocolos experimentais

e Disturbios dermatolégicos (fistulas cutaneas, feridas infectadas, micose
cutanea, Ulceras varicosas)

e Hipersensibilidade aos produtos utilizados para o tratamento da dgua da
piscina

e Hidrofobia



Casuistica

O estudo foi um ensaio clinico randomizado, no qual 60 voluntarios do
género masculino foram triados para a participacdo na pesquisa, sendo
excluidos 38 deles, por ndo atenderem aos critérios de inclusdo, nao
consentirem, ou por apresentarem problemas que impossibilitassem a
participacdo regular nas sessées de treinamento. Assim, iniciaram o protocolo
experimental, 22 voluntarios, divididos de forma aleatéria em dois grupos de
11, sendo um grupo o controle (GC), o qual participou somente das avaliagdes,
e o0 outro, o grupo treinado (GT), o qual participou das avaliagbes e do
treinamento fisico aerdbio aquatico. No entanto, no decorrer do estudo, houve
perda amostral de seis voluntarios, tendo o mesmo sido concluido com oito
voluntarios no GC e oito no GT, conforme apresentado no fluxograma de
participacao dos voluntarios do estudo (Figura 1). As caracteristicas dos grupos

estudados estdo apresentadas na sessao de resultados (Tabela 1).



Pacientes Triados (n=60) I

Nao elegiveis (n=38)

Espirometria normal (n=14)

Diabetes mellitus (n=6)

Hipertensao arterial sistémica (n=3)
Recusa em participar (n=7)
Cardiopatias (n=2)

Outras pneumopatias associadas (n=3)
Aneurisma (n=1)

Doengas reumaticas (n=2)

Elegiveis (n=22)

Randomizacao

GC (n=11)

GT (n=11)

Excluidos por
exacerbacéo (n=3)

Figura 1: Fluxograma de participacao dos voluntarios no estudo.

Excluido por recusa
em continuar (n=1)
Excluidos por
exacerbacao (n=2)

GC (n=8)

GC=grupo controle; GT=grupo treinado.

GT (n=8)




Procedimento experimental
Todos os voluntarios foram submetidos a duas avaliagbes em momentos
distintos. Para o GT foi realizada uma avaliagcdo no periodo pré e outra no pos-
treinamento fisico aerdbio aquético e para o GC, que apenas participou das
avaliacOes, foi realizada uma avaliacdo no periodo pré e outra apds 2 meses.
Inicialmente os voluntarios passaram por avaliacdo fisioterapéutica e clinica,
efetuada conjuntamente com o médico pneumologista Dr. Danilo Gullo Ferreira,
composta de:
e Anamnese: dados pessoais, historia atual e pregressa de doencas,
antecedentes familiares e medicamentos em uso.
e Avaliacao fisioterapéutica: ausculta pulmonar, inspecéao fisica, mensuragao
de FC e presséao arterial (PA).
¢ Avaliacao da dispneia pela escala Medical Research Councial (MRC)

(Anexo 3).

As avaliacbes foram realizadas em sala climatizada artificialmente, de
forma que a temperatura e umidade relativa do ar variassem entre 22 a 24°C e
de 40 a 60%, respectivamente. As medidas de umidade relativa do ar e
temperatura foram obtidas por meio de um termo-higrémetro
(INSTRUTHERM®, Sao Paulo, SP, Brasil), e o controle das mesmas foi
realizado por um aparelho de ar condicionado (Carrier®, Manaus, AM, Brasil) e
um umidificador e purificador de ambiente (Soniclear®, WaterClearMax, Séao

Paulo, SP, Brasil).



Variaveis respiratorias
Espirometria

O teste espirométrico foi realizado para avaliagao da funcéao pulmonar e
classificacao da DPOC, laudado pelo pneumologista responsavel.

As provas de funcdo pulmonar foram realizadas de acordo com as
orientacées da American Thoracic Society (ATS) para técnica, aceitabilidade e
reprodutibilidade, com o uso de um espirbmetro (EasyoneTM,
nddMedizintechnik AG, Zurich, Switzerland). O sistema foi calibrado antes de
cada teste, de acordo com as instrucdes do fabricante. As variaveis
espirométricas foram gravadas e expressas em condicbes BTPS (Body
temperature and pressure saturated).

A partir dos testes espirométricos foram obtidos os valores absolutos e
em porcentagem do previsto, referentes a capacidade vital forcada (CVF),
VEF1 e razdo VEF1/CVF.

Com o objetivo de caracterizar a populagdo, foram utilizadas as
equacbes para predicdo dos valores de referéncia, baseadas nas equacgdes

para sujeitos saudaveis, desenvolvidas por Pereira et al. (2007).

Pressoes respiratorias maximas (pressao inspiratoria maxima — PImax e
pressao expiratoria maxima — PEmax)

As equacdes de predicdo dos valores de referéncia da Plmax e PEmax
utilizadas em nosso estudo foram as de Neder et al. (1999). As pressoes
respiratérias foram medidas utilizando-se um manovacudémetro analdgico
(GER-AR, Sao Paulo, Brasil), com intervalo operacional de + 300 cmH.O

adaptado para pressoes inspiratorias e expiratérias maximas.



Todas as medidas foram coletadas pelo mesmo pesquisador e
realizadas sob comando verbal homogéneo, com os voluntarios sentados e
tendo as narinas ocluidas por uma pin¢a nasal para evitar o escape de ar. A
PIméax foi medida durante esforgco iniciado a partir do VR, enquanto que a
PEmax foi medida a partir da CPT. Cada voluntario executou no minimo cinco
esforgcos de inspiragdo e expiracdo maximas, tecnicamente satisfatorios, ou
seja, sem vazamento de ar perioral, sustentados por pelo menos 1 segundo e
com valores préximos entre si (< 10%), sendo considerada para o estudo, a

medida de maior valor (Black e Hyatt, 1969; Neder et al., 1999).

Cirtometria toracoabdominal

Para avaliacdo da mobilidade toracoabdominal foi realizada a medida
das circunferéncias toracicas e abdominal nas fases expiratoria e inspiratéria
maximas. Este método consistiu em medir a circunferéncia nos niveis axilar,
xifdideano e abdominal, utilizando uma fita métrica escalonada em centimetros
(cm), com o voluntario na postura ortostatica e térax desnudo. Para os niveis
citados, os pontos de referéncia foram respectivamente a linha axilar anterior, o
processo xifdide e a cicatriz onfalica. O procedimento padronizado para essas
mensuragdes foi manter o ponto zero da fita fixado na linha média do corpo,
alinhado horizontalmente com os pontos de referéncia, enquanto que a outra
extremidade da fita foi mantida solta para permitir o deslocamento. A fita foi
posicionada firmemente contra a pele, mas sem forca para que os contornos
dos tecidos moles permanecessem inalterados. Primeiro, foi solicitado aos
voluntarios a realizacdo de uma inspiracdo maxima, seguida de expiracao

maxima (sessao de treinamento). Para cada nivel avaliado, foi pedido aos



pacientes uma inspiracdo e expiragdo maximas novamente. Foram anotadas
duas medidas em cada nivel: uma no final da inspiragdo maxima e outra no
final da expiragdo méxima. Os voluntarios deveriam manter a inspiracao e
expiracao durante pelo menos dois segundos para permitir a coleta dos dados.
Para garantir a confiabilidade, as medidas foram realizadas trés vezes em cada
nivel. Os coeficientes respiratdrios nos trés niveis foram calculados como a
diferenca entre a medida inspiratéria e expiratéria. A medida de maior valor foi

utilizada para a analise (Paulin et al., 2003, Moreno et al., 2012).

Teste da caminhada dos 6 minutos (TC6’)

A avaliacdo da capacidade funcional foi realizada por meio do TC6'.
Para a realizagdo do mesmo, foi solicitado aos voluntarios o uso de vestuario
apropriado (roupas esportivas e ténis). Foram realizados dois testes com
intervalo de 30 minutos entre eles, sendo os mesmos feitos por dois
fisioterapeutas. A repeticdo de dois testes visou eliminar o efeito do
aprendizado e assegurar reprodutibilidade do procedimento (Hernandes et al.,
2011), sendo utilizado o teste de maior distancia percorrida para a analise dos
dados.

O TC#6’ foi realizado no periodo vespertino, em um corredor coberto, com
trés metros de largura, arejado, iluminado, silencioso e com piso regular e nao
escorregadio. Foram utilizados dois cones para a delimitagdo do circuito, com
marcagdes a cada metro.

O voluntario repousou por um periodo de 10 minutos antes da realizacao
do teste, e foi instruido em relacdo a como proceder durante o mesmo, sendo

também esclarecido que caso apresentasse desconforto respiratorio, dor



torécica, dor muscular intensa ou sensacao de mal estar, deveria interromper o
teste. O voluntéario foi acompanhado durante o teste, e para nédo influenciar na
velocidade de caminhada, o terapeuta ficou atras do mesmo. Os voluntarios
foram instruidos a andarem a maxima velocidade possivel durante os seis
minutos. Durante a caminhada, os voluntarios receberam incentivos do
examinador, através de estimulos verbais a cada minuto, com frases
recomendadas pela American Thoracic Society (ATS, 2002). A distancia
percorrida em metros foi registrada ao término do teste. Os valores da PA, FC,
frequéncia respiratéria (FR), saturacao periférica de oxigénio (SpO.) e escore
de dispneia e fadiga de membros inferiores (MMII), avaliados pela escala de
Borg, foram registrados no inicio e ao término do TC6’. Caso ocorresse
dessaturacdo (SpO2<90%), o teste era interrompido, realizava-se a
suplementacao de oxigénio e outro teste era iniciado (Borghi-Silva et al., 2010).
Para a interpretacdo dos resultados e sua posterior compara¢ao, oS mesmos

foram expressos em valores absolutos.

Protocolo de treinamento fisico aerébio aquatico

O treinamento foi realizado com o protocolo de exercicios fisicos
aerébios aquaticos por aproximadamente 60 minutos, em dias alternados, trés
vezes por semana, por oito semanas, totalizando 24 sessoes.

O protocolo foi efetuado conforme as recomendacdées do Colégio
Americano de Medicina do Esporte, e segundo as Diretrizes da ATS/ERS para
reabilitacdo pulmonar (ACSM, 1998; Nici et al., 2006).

Antes da terapia, foi realizada a mensuracao e registro da PA, FC, FR,

SpO2, Borg dispneia e Borg MMII. As sessdes foram feitas individualmente, e a



cada 10 min de terapia, eram monitorizadas a FC por meio do
cardiofrequencimetro Polar® modelo FT1 (Polar Electro Co. Ltda. Kempele,
Oulu, Finland), a SpO2 por meio do oximetro de pulso modelo ONYX 9500
(Nonin®), e a percepcao subjetiva de esforco respiratério e de MMII pela
Escala de Borg.

Dentre os oito participantes do GT, trés usaram suplementacdo de
oxigénio durante o treinamento fisico, em virtude da dessaturagdo durante o
esfor¢co. O programa de treinamento fisico foi desenvolvido, com temperatura
da 4gua em aproximadamente 32°C, profundidade da piscina variando de 1,20
a 1,30 metros (todos os exercicios foram realizados com o térax submerso),
envolvendo as seguintes etapas:

a) Aquecimento: foram realizados exercicios de alongamento, dinamicos
aerébios, com duracdo de 5 a 10 minutos (Figura 2). Essa fase teve por
objetivo preparar os sistemas musculoesquelético e cardiorrespiratério para a
fase de condicionamento fisico propriamente dito, ambientar o paciente na

agua e termorregular o corpo.



Figura 2: llustragdo do paciente realizando o aguecimento.

b) Condicionamento fisico aquatico: o treinamento aerébio consistiu de
exercicios aquaticos para tronco, membros superiores (MMSS) e MMII (Figura
3 e 4). A intensidade foi prescrita com base na escala de Borg, escore de 4 a 6,
correspondendo a uma intensidade adequada de treinamento, apropriada para
pacientes com doencas cronicas, ja que normalmente sdo limitados pela
dispneia ao executarem as atividades diarias. No decorrer do periodo de
treinamento, a carga foi progressivamente ajustada, sendo que para prescrever
a progressao individualizada da intensidade de treinamento, a mesma foi
realizada de acordo com os sintomas relatados pelo paciente (Horowitz,
Littenberg e Mahler, 1996; Graef e Kruel, 2006; Carvalho, Bocchi e Guimaraes,
2009). O treinamento aerdbio foi efetuado de forma intervalada, o qual consistiu

em dividir o tempo total em blocos de exercicios de média/alta intensidade,



intercalados com periodos iguais de exercicios calisténicos de baixa
intensidade (Vogiatzis, Nanas e Roussos, 2002).

A duragédo do condicionamento aerdbio foi iniciada com oito sessdes de
20 min, progredindo para oito sessdes de 30 min e concluiram com oito
sess6es de 40 min (ACSM, 1998; Niciet al., 2006). No treinamento de
média/alta intensidade, a progressao dos exercicios foi efetuada aumentando-
se a velocidade e resisténcia, utilizando-se equipamentos aquaticos como

halteres, bolas, flutuadores etc.

Figura 3: llustrag@o do paciente realizando condicionamento fisico aquatico.



Figura 4: llustragdo do paciente realizando condicionamento fisico aquatico.

c) Desaquecimento: foram realizados alongamentos, exercicios respiratérios e

de relaxamento, com duragé@o aproximada de 10 minutos (Figura 5).

Figura 5: llustracdo do paciente realizando desaquecimento.



Os tipos de exercicios aquaticos foram realizados com base em um
protocolo previamente descrito (Kim et al.,, 2010), no entanto adaptado as
condicbes dos pacientes quando necessario (Anexo 4). Durante todas as
sessoes, 0s pacientes foram orientados a realizar respiracdes com freno-labial.
Durante o protocolo de treinamento fisico, oxigénio suplementar foi utilizado
(Figura 6) nos que apresentaram niveis de SpO, abaixo de 90% (Borghi-Silva

et al., 2010; Moga et al., 2012).

Figura 6: llustracao do treinamento fisico aquético com suplementacao de oxigénio.

Analise estatistica

O teste de Shapiro-Wilk foi usado para verificar a distribuicao dos dados,
tendo a amostra apresentado normalidade para todas as variaveis. Assim, para
a andlise de significancia intra-grupos, foi utilizado o Teste t de Student

pareado, e para a analise inter-grupos, o Teste tde Student nao pareado.



Para a analise da relagdo entre as variaveis, utilizou-se o Coeficiente de
Correlacdo Linear de Pearson, sendo adotados os graus de correlagao
propostos por Callegari—-Jacques (2006), que considera nula quando o indice
de correlacgéao (r) for igual a zero (0), fraca quando estiver entre 0 e 0,3, regular
entre 0,3 e 0,6, forte entre 0,6 e 0,9, muito forte entre 0,9 e 1, e perfeita ou
plena quando for igual a 1.

Os dados foram expressos em média e desvio padrdo, sendo o nivel de
significancia de 5%. Para a andlise foi utilizado o aplicativo “Bioestat 5.0”.

Além do Teste t a possivel influéncia do treinamento foi testada
utilizando uma medida do efeito (effect size) para comparar o grupo treinado
com o grupo controle. Para isso foi utilizado o método Cohen’s d pooled. Esta
andlise foi realizada pelo aplicativo “Effect Size Generator”, versdo 2.3
(Swinburne University of Technology, Center for Neuropsychology, Melbourne,
Australia). Os resultados foram interpretados de acordo com o0s propostos
Cohen (1988), sendo considerado um valor inferior a 0,3 como pequeno efeito,

entre 0,4 e 0,7, médio, e a partir de 0,8 um grande efeito.



4. RESULTADOS

Na Tabela 1 estdo dispostos os valores referentes a idade, massa
corporal, estatura, indice de massa corporal (IMC), tempo de tabagismo, PAS,
PAD, FC, valores espirométricos (CVF, VEF4, VEF{/CVF) em valores absolutos
e em percentual do previsto, e medica¢cdes em uso, dos voluntarios de ambos
0S grupos.

Pode-se observar que as variaveis estudadas ndo apresentaram
diferenca  estatisticamente significante na comparagdo intergrupos,
demonstrando homogeneidade da amostra.

Observa-se também que a PAS e PAD encontravam-se dentro da faixa de

normalidade (VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao, 2010).



Tabela 1. Idade, caracteristicas antropométricas, tabagismo, escore MRC, variaveis
cardiovasculares de repouso, e dados espirométricos, apresentados em
média e desvio-padrao dos grupos controle (GC) e treinado (GT) antes do
treinamento.

Variaveis GC (n=8) GT (n=8)
Idade (anos) 66,4 £9,8 63,7141
Massa corporal (kQ) 74,5 £19 68,519, 1
Estatura (m) 1,710,04 1,610,08
IMC (kg/m?) 27,03 £5,9 24,242 8
Tempo de tabagismo (anos) 35,6 +13 44,1+£10,2
Escore MRC 3,5+0,9 3,0+1,0
PAS (mmHg) 125 £14,1 127,249,7
PAD (mmHg) 78,8+11,3 80,0+8,0
FC (bpm) 92,8+15,1 85,0+0,9
IPAQ A A
Espirometria
CVF (L) 2,11£0,7 2,5+1,0
CVF (%) 56,8+14 4 64+17,2
VEF; (L) 1,3+0,9 1,4+0,9
VEF (%) 46+26,5 44.6+23,2
CVF/VEF, 0,6+0,2 0,5+0,2
VEF/CVF (%) 73,3+27,5 66,1+21,6
GOLD /1i/mmnv 2/2/3/1 3/1/3/1

IMC: indice de Massa Corporal; MRC: escala Medical Research Council; PAS:
pressao arterial sistélica; PAD: pressao arterial diastolica; FC: frequéncia cardiaca;
IPAQ: International Physical Activity Questionnaire; 1A: Insuficientemente ativos;
CVF: capacidade vital forgada; VEF: volume expiratério forgado no primeiro
segundo; GOLD: - Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease.

Os resultados da andlise das pressdes respiratérias maximas estao
apresentados na Tabela 2. Observa-se que nado houve diferenca entre os
grupos referente aos valores obtidos da Plmax no periodo pré intervencgao.
Tanto para o GC quanto para o GT, os valores obtidos da PImax mostraram-se

inferiores aos valores preditos. Entretanto, para a PEmax, os valores foram



similares. Para o GT, ap6s o periodo de intervencdo, houve diferenca
significativa para a PImax e para a PEmax, quando comparados aos valores da
condigao pré treinamento. Ja o GC n&o mostrou diferenca significativa entre as
duas condicbes. A comparacao entre 0os grupos na condicdo pds treinamento,
tanto a PImax quanto a PEmax obtidas pelo GT foram superiores ao GC na

mesma condicao.

Tabela 2. Valores preditos e obtidos das pressdes respiratérias maximas nas condigbes pré
e pbs treinamento, dos grupos controle (GC) e treinado (GT). Valores
expressos em média e desvio padréo.

cmH,0 GC Pré GC Pos GT Pré GT Pos
PIméax predita 102,2+7,8 102,915,0
PImax obtida 55+26t 53,8+22 75+18,3t 84,4+20,6*"
PEmax predita 111,548,0 112,215,1

PEmaéx obtida 114,4+48 108,1+46,4  141,3+36,7 157,5+39,4*"

*p<0,05: GT Pré vs. GT Pos; "p<0,05: GC Pés vs. GT Pés; 'p<0,05: valores preditos vs.
valores obtidos. PIméax: presséo inspiratéria maxima; PEmax: pressao expiratéria maxima.

Para analisar a relacdo entre as pressoes respiratérias maximas e a
distancia percorrida no TC6’, fez-se o agrupamento dos voluntarios do GT e
GC, utilizando-se os valores das condicbes pré e pds treinamento, e
observou-se correlagdo positiva e significativa, tanto para a PImax quanto
para a PEmax, indicando um grau de dependéncia dessas varidveis com a

distancia percorrida no TC6’ (Figuras 7 e 8).
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Figura 7. Correlagdo entre a pressao inspiratéria maxima (PlImax) e a distancia
percorrida(DP) no teste de caminhada dos 6 minutos, referente ao agrupamento dos 16
pacientes com doenga pulmonar obstrutiva crénica (r=0,89; p=0,0001).
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Figura 8. Correlacdo entre a pressdo expiratéria maxima (PEméx) e a distancia
percorrida(DP) no teste de caminhada dos 6 minutos, referente ao agrupamento dos 16
pacientes com doenga pulmonar obstrutiva cronica (r=0,72; p=0,001).



Os resultados da analise da mobilidade toracoabdominal estédo
apresentados na Tabela 3. Observa-se que no GT, os valores obtidos apés o
protocolo de treinamento, nos niveis axilar e abdominal, foram superiores aos
obtidos na condicdo pré treinamento, entretanto, para o GC nado houve
diferenca significativa em nenhum dos niveis. Na comparacao entre 0s grupos,
os valores obtidos pelo GT, no nivel axilar, na condicdo pGés-treinamento,

apresentou maiores valores que o GC.

Tabela 3. Valores obtidos pela cirtometria, nas condigbes pré e pos-treinamento, dos

grupos controle (GC) e treinado (GT). Valores apresentados em média e desvio padréo.

GC GT
Pré Pés Pré Pés
Axilar (cm) 5+1,3 5,6%1,3 5,9+22 7,8+1,4*
Xifoideana (cm) 4+1.9 3,8+1,5 4,9+1,9 5+1,9
Abdominal (cm) 2,5+1,7 2,8+1,1 1,1£0,7 3,8+2,5*

*p<0,05: GT Pré vs. GT Pés; 'p<0,05: GC Pés vs. GT Pés

Para analisar se a mobilidade toracoabdominal tem relacdo com a
distancia percorrida no TC6’, realizou-se o delta dos valores das condi¢des
pré e poés treinamento dos GC e GT, das variaveis de cirtometria e distancia
percorrida. Observou-se uma correlacao positiva e significativa nos niveis
axilar e xifoideano, indicando um grau de dependéncia entre elas. Ja a
variavel abdominal ndo apresentou correlagdo significativa (Figuras 9, 10 e

11).
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Figura 9. Correlacdo entre a mobilidade axilar e a distancia percorrida (DP) no teste de
caminhada dos 6 minutos, referente ao agrupamento dos16 pacientes com doenga
pulmonar obstrutiva crénica (r=0,74; p=0,001).

r=0,67; p=0,004

m =0 o | 5 = an

DP (m)

Figura 10. Correlacao entre a mobilidade xifoideana e a distancia percorrida (DP) no teste da
caminhada dos 6 minutos, referente ao agrupamento dos 16 pacientes com doenc¢a pulmonar
obstrutiva crénica (r=0,67; p=0,004).
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Figural1. Correlacdo entre a mobilidade abdominal e a distancia percorrida (DP) no teste da
caminhada dos 6 minutos, referente ao agrupamento dos 16 pacientes com doenga pulmonar
obstrutiva crénica (r=0,09; p=0,72).

Na Tabela 4 estdo apresentados os valores da distancia percorrida no
TC6'. Verifica-se que nao houve diferenca significativa quando comparadas as
condicoes pré e pbs treinamento do GC. No entanto, observa-se um aumento
significativo para o GT. Ja na comparacao entre os grupos, o GT na condicao

pds treinamento apresentou maiores valores que o GC.

Tabela 4. Valores obtidos da distancia percorrida no teste da caminhada dos 6 minutos, nas
condicbes pré e pés treinamento, dos grupos controle (GC) e treinado (GT).
Valores em média e desvio padrao.

GC GT

Pré Pos Pré Pos

Distancia
percorrida(m) 4279+102,6 420,4+106,8 466,1+74,4 541 4+757*

p<0,05: GT Pré vs. GT Pos; Tp<0,05: GC Pés vs. GT Pés.



Na Tabela 5 estdo apresentados os valores obtidos pela escala de
dispneia Medical Research Council (MRC). Verifica-se que nao houve diferenga
significativa quando comparadas as condi¢des pré e pds treinamento do GC.
No entanto, observa-se diminuicédo significativa para o GT. Ja na comparacao
entre os grupos, o GT na condicdo pds treinamento apresentou menores
valores que o GC.

Tabela 5. Valores obtidos pela escala de dispneia Medical Research Council (MRC), nas

condicdes pré e pés-treinamento, dos grupos controle (GC) e treinado (GT).
Valores em média e desvio padrao.

GC GT
Pré Pos Pré Pos
3.5+0.9 3.3+0.7 3.1+1 1.9+0.8*T
*p<0,05: GT Pré vs. GT Pos; Tp<0,05: GC Pés vs. GT Pés.

Na Tabela 6 estdo apresentados os valores obtidos pela escala de Borg
dispneia, ao final do TC6 Observa-se que nao houve diferengca quando
comparado os periodos pré e pds treinamento do GC. Ja para o GT houve uma
diminuicdo significativa dos valores apds o periodo do treinamento. Na
comparacao entre os grupos, o GT apresentou valores menores do que o GC
na condicéo pés-treinamento.

Tabela 6. Valores obtidos ao final do teste da caminhada dos 6 minutos, pela escala de

Borg (dispneia), nas condigées pré e pds-treinamento, dos grupos controle
(GC) e treinado (GT). Valores em média e desvio padrao.

GC GT
Pré Pés Pré Pés
6,12+1,45 4,87+1,72 5,62+0,74 3,50i0,53*’r
*p<0,05: GT Pré vs. GT Pos; Tp<0,05: GC Pés vs. GT Pés.




Para analisar se a distancia percorrida tem relagdo com percepcao
subjetiva de dispneia pela escala de Borg ao final do TC6’, utilizou-se o delta
dos valores das condi¢des pré e pos-treinamento, dos GC e GT, e observou-se

correlagdo negativa e significativa entre as mesmas (Figura 12).

I r=-0,62; p=0,01

Borg Dispneia

Figura 12. Correlagdo entre os valores da escala de Borg dispneia e a distancia
percorrida (DP) ao final do teste de caminhada dos 6 minutos, referente ao
agrupamento dos 16 pacientes com doenga pulmonar obstrutiva cronica (r=-0,62;
p=0,01).



5. DISCUSSAO

O presente estudo mostrou que o programa de treinamento fisico
aquatico de moderada/alta intensidade foi capaz de produzir modificacbes
significativas sobre a forgca da musculatura respiratéria, a mobilidade
toracoabdominal, a dispneia e a capacidade funcional de pacientes com DPOC.

Estes achados sdo relevantes, uma vez que a dispneia € uma queixa
comum dos pacientes com DPOC, e que a mesma estéa relacionada com grave
limitagdo da capacidade funcional e para o desenvolvimento de atividades
fisicas, uma vez que a reducdo da distancia percorrida no TC6’, associa-se
com mortalidade e reducao da qualidade de vida nessa populacédo (Dourado et
al., 2004; Celli, 2010).

Os valores das pressodes respiratorias maximas aumentaram no GT e se
mantiveram inalterados no GC, sugerindo que os musculos ventilatérios foram
suficientemente sobrecarregados durante o treinamento, sendo induzidos a
adaptagbes funcionais e estruturais (O’'Donnell et al., 1998). No estudo de
Terzano et al. (2008) os autores encontraram associacao entre grau de
obstrucédo e diminuicdo das pressoes respiratérias em pacientes com DPOC,
sendo que a PImax ja estava diminuida nos pacientes com grau de obstrucao
leve, sugerindo que a avaliacdo da musculatura respiratéria periodicamente é
importante para se monitorar a severidade da doenga.

Durante a pratica de exercicios fisicos ocorre recrutamento da
musculatura expiratéria em pacientes com DPOC (Martinez et al., 1990; Ninane
et al., 1992). De acordo com O’Donnell et al. (1998), a forca dos musculos
expiratérios aumenta em paralelo a musculatura inspiratéria. Apesar dos

musculos expiratérios utilizarem uma fragdo menor de sua capacidade maxima



de produzir forca em relagdo aos musculos inspiratorios, os resultados
sugerem que a atividade muscular expiratdria repetitiva no momento do
exercicio pode aumentar a forca desses musculos apds um periodo de
treinamento.

Sarmiento et al. (2002) realizaram um treino especifico da musculatura
inspiratéria com frequéncia de cinco dias por semana, em cinco semanas
consecutivas, e encontraram na reavaliagdo, aumento no numero de fibras do
tipo | e aumento no tamanho das fibras do tipo Il dos musculos intercostais
externos, demonstrando a capacidade de adaptacao estrutural da musculatura
respiratéria do paciente com DPOC apds o protocolo de treinamento.

O aumento da forga muscular respiratéria observada apds o treinamento
aquatico, também pode estar relacionada aos efeitos fisiol6gicos induzidos pela
imersdo do corpo na agua, principalmente no que se refere a pressao
hidrostatica, a qual promove compressao da caixa toracica e abdome, fazendo
qgue haja um deslocamento cranial do diafragma, aumentando assim a pressao
intratoracica, mudando o ritmo respiratério, com consequente aumento do
trabalho respiratério em 65% (Caromano e Candeloro, 2001; Carregaro e
Toledo, 2008).

Em relacdo a cirtometria, esta tem sido utilizada ndo somente para
mensurar a mobilidade da parede toracica, mas também para detectar
possiveis adaptacdes apds programas de reabilitacao (Paulin, Brunetto e
Carvalho, 2003; Malagutiet al., 2009). Na presente investigacdo, ap6s o
periodo de treinamento fisico aerdbio aquatico, os resultados mostraram

aumento da mobilidade toracica nas regides axilar e abdominal do GT.



Paulin et al. (2003) e Rodrigues et al.(2012) realizaram estudos
envolvendo programas de atividades direcionadas ao aumento da mobilidade
toracoabdominal de pacientes com DPOC. Paulin et al. (2003) encontraram
aumento na mobilidade da regidao toracica, ja Rodrigues et al. (2012)
encontraram aumento na mobilidade toracica inferior e abdominal, apds os
programas propostos, mostrando resposta positiva frente ao treinamento, no
entanto, nenhum dos programas relaciona-se com treinamento aquatico.

Kakizaki et al. (1999) e Cunha et al. (2005), investigaram o efeito de um
programa de alongamento sobre musculatura respiratéria de pacientes com
DPOC e verificaram que apds quatro semanas de intervencao, os voluntarios
apresentaram aumento da mobilidade toracica e do volume corrente e
diminui¢do da dispneia, entretanto, apesar dos efeitos benéficos encontrados, o
protocolo utilizado pelos autores se diferencia da presente investigacao,
inviabilizando a comparacao entre 0s mesmos.

Em virtude da escassez de estudos avaliando a mobilidade
toracoabdominal de pacientes com DPOC submetidos a treinamento fisico
aquatico, hipotetizamos que a melhora observada no GT pode se relacionar
além dos efeitos benéficos da realizacdo de exercicios fisicos, relaciona-se
também aos efeitos fisiolégicos da imersao do corpo na agua. Em virtude da
compressao toracica sofrida pela pressao hidrostatica, ocorre reducdo do
volume de reserva expiratorio e da capacidade vital, acarretando em reducao
dos didmetros da caixa toracica (Caromano e Candeloro, 2001). Efeito este,
que repetido pelas sessbes de treinamento, pode ter favorecido o aumento da

mobilidade toracoabdominal.



Evidéncias apontam para uma avaliagdo multidimensional e ndo apenas
da funcéao respiratéria, para se analisar o prejuizo sistémico da doenga, como
na tolerdncia aos esforcos. Observam-se mudancas na musculatura
esquelética de pacientes com DPOC, havendo predominio de fibras glicoliticas
e atrofia muscular (Goskeret al., 2002; Celli et al., 2004; Allaire et al., 2004).
Essas alteracdes levam os pacientes a utilizarem o mecanismo anaerdbio
precocemente, gerando acumulo de lactato, menor resisténcia a fadiga em
membros inferiores, e menor tolerdncia aos esforgos (Couillard et al., 2003;
Vogiatzis et al., 2005).

Além do aumento significativo nos valores das pressdes respiratorias
maximas e na mobilidade toracoabdominal, o treinamento fisico aerodbio
aquatico proposto no presente estudo, foi capaz de gerar incrementos
significativos na capacidade funcional do GT, avaliada pela distancia percorrida
no TC6'.

Na analise das mudancas da distancia percorrida no TC6’ antes e apoés
o programa de treinamento, além da diferenga estatistica, adotou-se a
diferenca minima clinicamente importante (DMCI), recentemente publicada por
Puhan et al., (2011), sendo sugerido pelos autores uma DMCI maior que 26+2
metros e/ou maior que 10%. No GT verificamos que entre o pré e pos
treinamento houve aumento de 75,3 metros, representando 14%, ja no GC nao
foram verificadas diferengas significativas. Assim, observa-se que a
intervencdo do presente estudo promoveu uma DMCI, enfatizando a
importancia da reabilitagcdo aquatica para esses pacientes.

O exercicio aerdbio € recomendado para pacientes com DPOC, devendo

ser iniciado independente do estagio da doenca (GOLD, 2011). Esse tipo de



treinamento promove adaptacdes no organismo, as quais podem ser
intensificadas quando realizados conjuntamente com o0s beneficios dos
principios fisicos da agua, como a pressao hidrostatica e o empuxo, 0s quais
oferecem resisténcia constante ao movimento (Tomas-Caruset al., 2009;
Becker, 2009). Algumas possiveis justificativas para o aumento da capacidade
funcional nos pacientes do presente estudo, podem se relacionar com a acao
da pressdo hidrostatica no aumento do estimulo da producdo de enzimas
oxidativas mitocondriais, € ao aumento da capilarizacdo dos musculos
treinados (Bromanet al., 2006).

No presente estudo, optou-se pelo protocolo de treinamento intervalado
em virtude dos individuos com DPOC apresentarem dificuldade em tolerar
exercicios continuos devido as alteracbes causadas pela doencga. Pesquisas
apontam que tanto o treinamento intervalado quanto o continuo, induzem a
respostas benéficas (Vogiatzis et al., 2002; Vogiatzis et al., 2005; Varga et al.,
2007). Nasis et al. (2009) compararam os efeitos do treinamento intervalado e
continuo em pacientes com DPOC, e encontraram como resposta que ambos
sao efetivos, promovendo a melhora significativa no indice BODE, na dispneia
avaliada pela escala Medical Council Research (MRC) e no TC6’. Entretanto,
em relacdo ao TC6’, houve uma melhora clinicamente importante apenas para
aqueles que realizaram o treinamento intervalado, possivelmente por se
exercitarem de maneira mais confortavel, com menor sensacao de dispneia e
desconforto em membros inferiores.

Sabendo que a dispneia é uma queixa frequente dos pacientes com
DPOC, e que a mesma tem como consequéncia uma grave limitacao para o

desenvolvimento de atividades fisicas, ocasionando piora da capacidade



funcional, o presente estudo verificou se o programa de treinamento proposto
teria influéncia sobre este sintoma. Para isto foi utilizada a escala de dispneia
MRC e escala de Borg. Os resultados mostraram diminuicdo significativa da
sensacao de dispneia ap6s o0 protocolo proposto. Esses achados
possivelmente se justificam pela melhora da coordenacdo dos musculos
participantes dos exercicios propostos, além de adaptacées metabdlicas
(Velloso e Jardim, 2006).

A pressao hidrostatica também se relaciona a diminuicdo da sensacao
da dispneia, pois ajusta a posi¢ao diafragmatica para um nivel mais elevado e
mecanicamente eficiente, funcionando como uma carga para a constricdo
deste musculo durante a inspiracao, acarretando em exercicio diafragmatico.
Também auxilia diminuicdo do espaco morto. Além disso, expiracdo com o
térax imerso em agua pode aumentar a pressao do trato respiratério para evitar
o colapso de pequenas vias aéreas. Com a diminuicdo do VR e do
aprisionamento de ar durante a imersdao em agua, possibilita-se uma reducgao
na sensac¢ao de dispneia facilitando a realizacao de exercicios fisicos (Agostoni
et al., 1966; Hall et al., 1990; Kurabayashi et al., 1998; Anstey e Roskell, 2000;
Wadell et al., 2004; Thomaz et al., 2005; Becker, 2009).

O guideline evidence-base clinical rehabilitation (2007) afirma que o
treinamento combinando exercicios para membros inferiores € membros
superiores pode reduzir os numeros da escala de Borg para percepcao de
dispneia. Além disso, outros estudos apontam que o treinamento fisico pode
melhorar a sensacdo de dispneia relatada pelos pacientes (Goldstein e

Lacasse,1998; Paz-Diaz 2005).



No estudo de Cortopassi et al.(2009), os autores encontraram
associacdo entre a melhora da forca muscular respiratéria e reducdo nos
valores da percepcao da dispneia nos testes incremental e de endurance, no
entanto, em ralagdo ao TC6’, os pesquisadores nao encontraram melhora na
distancia percorrida mesmo apds a realizacdo de 24 sessdes no programa de
reabilitacdo, o que é discordante dos resultados da presente investigacao.

Os resultados de um trabalho realizado por Alternburg et al. (2011),
sugerem que um pior estado funcional do paciente antes de se realizar o
programa de reabilitacdo pode promover uma melhora mais significante na
capacidade funcional apds o treinamento. Eles encontraram que um menor
VEF; est4d associado com uma melhora significativa na capacidade de
realizacdo de exercicios.

Em um estudo verificando a viabilidade e aceitacao da agua como local
de realizacdo de exercicios para pacientes com DPOC, os resultados
mostraram que todos os pacientes que frequentaram as sessdes avaliaram o
programa como bom e muito bom. Além disso, outro achado importante foi a
melhora nos scores de dispneia, no teste de caminhada, € no nivel de
socializacao desses pacientes (Rae e White, 2009).

Araujo et al. (2012) propuseram um programa de treinamento aerdbio
aquatico de baixa intensidade, e também encontraram resultados positivos com
relacdo as variaveis respiratorias e capacidade funcional de pacientes com
DPOC, o que é concordante com os resultados da presente investigacao, no
entanto, o treinamento proposto, foi de moderada/alta intensidade.

Além dos beneficios fisicos demonstrados na literatura, existem

apontamentos de que a hidroterapia faz com que se aumente a adesdo ao



programa de reabilitagdo, ja que os pacientes com perfil depressivo se sentem
melhores realizando movimentos que ndo imaginavam que conseguiriam, e

muitas vezes vencem suas limitagdes (Severino et al., 2007).



6.CONCLUSAO
O presente estudo demonstrou que 24 sessdes de treinamento fisico
aerébio aquatico em pacientes com DPOC promoveram aumento nos valores
das pressdes respiratorias maximas, da cirtometria toracoabdominal, da
distancia percorrida no TC6’, e reducao nos indices da escala MRC e de Borg,
sugerindo efeitos benéficos sobre a forca muscular respiratoria, a mobilidade

toracoabdominal, a capacidade funcional e a dispneia de pacientes com DPOC.
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ANEXO 2
Questionario Internacional de Atividade Fisica-IPAQ



QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA-IPAQ(verséo 6)

Nés queremos saber quanto tempo vocé gasta fazendo atividade fisica em uma
semana NORMAL. Por favor responda cada questdo mesmo que considere
que nao seja ativo. Para responder considere as atividades como meio de
transporte, no trabalho, exercicio e esporte.

1a. Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades LEVES
ou MODERADAS por pelo menos 10 minutos, que fagam vocé suar POUCO
ou aumentam LEVEMENTE sua respiracdo ou batimentos do coracdo, como
nadar, pedalar ou varrer:

(@) dias por SEMANA

(b) Nao quero responder

(c) Nao sei responder

1b. Nos dias em que vocé faz este tipo de atividade, quanto tempo vocé gasta
fazendo essas atividades POR DIA?

(@) horas minutos

(b) Nao quero responder

(c) Nao sei responder

2a. Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades
VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos, que fagam vocé suar BASTANTE ou
aumentem MUITO sua respiracdo ou batimentos do coragdo, como correr e
nadar rapido ou fazer jogging:

(@) dias por SEMANA

(b) Nao quero responder

(c) Nao sei responder

2b. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades quanto tempo vocé gasta
fazendo essas atividades POR DIA?

(@) horas minutos

(b) Nao quero responder

(c) Nao sei responder

ATIVIDADE FiSICA NO TRABALHO

1a. Atualmente vocé trabalha ou faz trabalho voluntario fora de sua casa?
Sim () Nao ()

1b. Quantos dias de uma semana normal vocé trabalha?
dias
Durante um dia normal de trabalho, quanto tempo vocé gasta:

1c . Andando rapido: horas minutos

1d. Fazendo atividades de esforco moderado como subir escadas ou carregar
pesos leves: horas minutos



1e. Fazendo atividades vigorosas como trabalho de construcdo pesada ou
trabalhar com enxada, escavar:
horas minutos

ATIVIDADE FiSICA EM CASA

Agora, pensando em todas as atividades que vocé tem feito em casa durante
uma semana normal:

2a . Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades dentro da sua
casa por pelo menos 10 minutos de esforco moderado como aspirar, varrer ou
esfregar:

(@) dias por SEMANA

(b) Nao quero responder

(c) Nao sei responder

2b. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades quanto tempo vocé gasta
fazendo essas atividades POR DIA?
horas minutos

2c. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades no jardim ou
quintal por pelo menos 10 minutos de esforco moderado como varrer, rastelar,
podar:
(a) dias por SEMANA
(b) Nao quero responder
(c) Nao sei responder
2d. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades quanto tempo vocé gasta
POR DIA?

horas minutos

2e. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades no jardim ou
quintal por pelo menos 10 minutos de esforgco vigoroso ou forte como carpir,
arar, lavar o quintal:

(a) dias por SEMANA

(b) Nao quero responder

(c) Nao sei responder

2f. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades quanto tempo vocé gasta POR
DIA?
horas min

ATIVIDADE FiSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE

Agora pense em relacdo a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro em
uma semana normal.

3a. Em quantos dias de uma semana normal vocé caminha de forma rapida por
pelo menos 10 minutos para ir de um lugar para outro? (Nao inclua as
caminhadas por prazer ou exercicio)

(a) dias por SEMANA

(b) Nao quero responder



(c) Nao sei responder
3b. Nos dias que vocé caminha para ir de um lugar para outro quanto tempo
POR DIA vocé gasta caminhando? (Nao inclua as caminhadas por prazer ou
exercicio)

horas minutos

3c. Em quantos dias de uma semana normal vocé pedala rapido por pelo
menos 10 minutos para ir de um lugar para outro? (Nao inclua o pedalar por
prazer ou exercicio)

(@) dias por SEMANA

(b) Nao quero responder

(c) Nao sei responder

3d. Nos dias que vocé pedala para ir de um lugar para outro quanto tempo
POR DIA vocé gasta pedalando? (Nao inclua o pedalar por prazer ou exercicio)
horas min

Pontuacao IPAQ:
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Faculdade de Ciéncias da Saude
Programa de Mestrado em Fisioterapia

S UNIMEP

Universidade Metodista de Piracicaba

Escala de Dispneia Medical Research Council (Brasil)

Kovelis D, Segretti NO, Probst VS, Lareau SC, Brunetto AF, Pitta F. Validacdao do
ModifiedFunctional Status andDyspneaQuestionnairee da escala do Medical
ResearchCouncilpara o uso em pacientes com doenca pulmonar obstrutiva cronica no

Brasil. J BrasPneumol. 2008; 34 (12): 1008-1018.

Nome:

1. 50 sofre de falta de ar durante exercicios intensos.

2. Sofre de falta de ar quando andando apressadamente ou subindo uma rampa leve.

3. Anda mais devagar do que pessoas da mesma idade por causa de falta de ar ou tem que parar para respirar mesmo
quando andando devagar.

4. Pdra para respirar depois de andar menos de 100 metros ou apos alguns minutos.

5. Sente tanta falta de ar que no sai mais de casa, ou quando esta se vestindo.




ANEXO 4
Protocolo de Exercicios Aquaticos



Kim 1S, Chung SH, Park YJ, Kang HY. The effectiveness of an aquarobic
exercise program for patients with osteoarthritis. Appl Nurs Res. In press 2010.

Content of the aquarobic exercise program

Categories

Session composition

Physical fitness factors

Exercise content

Attendance check
Warmup (10 minutes)

Main exercise (40 minutes)

Cool down (10 minutes)

Counseling and experience
sharing (20 minutes)

Thermal warm-up

Stretch

Cardiopulmonary warmup

Aerobic

Break time (10 minutes)

Exercise swimming bar (called
aqua noodle or aqua bong) made
with foam

Muscle conditioning

Cardiopulmonary cool down

Abdominal respiration and stretch

Cardiopulmonary endurance;
upper and lower muscle strength

General flexibility; cardiopulmonary
endurance; muscle srength
Cardiopulmonary endurance;
general muscle strength

Abdominal muscle strength
endurance

Reducing heart and respiratory rate

General flexibility;
tension relaxation

Bounce (front, back, side, twist), ankle reach,
twist, knee jogging, knee lift, ski scissors,
jumping jacks

Water pull, knee swing, buttock stretch,

calf stretch, pectoral stretch

Bounce, slow kick, kick and hold, kick and twist,
kick and tuck, ankle reach, mule kick
Cardiorespiratory workout (overload exercise):
kick (front, twist, back, side), leg curl, jumping
Jjacks, ski, leap, jazz kick, pendulum, wide step,
slide step, step and cross, rocking horse

Finger, wrist, elbow, arm, shoulder workout:
changing direction of palm, changing position of
hand (front, back and down), elbow extension
and flexion, raising water with both hands,
water press, deltoid muscle, pectoralis major,
trapezius exercise to use the shoulder joint

Toe, foot, ankle, lower legs, hip workout: j
ogging (narrow, wide, land tempa), hopping
(knee swing, kick swing, jazz kick, cancan kick,
double kick, knee and back). Jump, jumping jack,
ski, twist, log, tuck, hip click

Forward running with hands placed onto one
another’s shoulder, body swing holding both
hands, matching, ninning in line. *Playing ball
*Using exercise swimming bar

Jumping jacks, back lunge knee, side lunge knee,
lunge cross, ski (half water, land tempo), cycling
while holding bong, getting on a swing, riding
on bong placed beneath armpits

Raising leg, lifting knee, side step

Press, punch, crunch, twist jump and jump kick,
eyeling while holding bong. Body twist with
arms circled behind back

*Using ball; pressing and throwing ball, cycling
while holding ball, stretching while holding

and raising ball

Raising leg to knee, jump, raising arm over
shoulder. Inhale with shoulders up, and exhale
with shoulders down

Stretching calf, inner thigh, stretching front thigh
and hip. Pulling upper arm across chest and
stretching shoulder. Stretching shoulder with
upper arm behind the neck, stretching neck,
stretching hip joints, Drawing big circles

with upper arm

*Using bong: drawing a circle with one foot,
writing with toe, rotating ankle, stretching the
flank while holding bong

*Using ball: holding a ball on the head and
stretching the flank, tuming the tmunk while
holding ball.

Share problems with the workout practice,
questions and answers about movements

that are difficult to perform, counsel

problems raised

Share experiences




PROTOCOLO ADAPTADO

Aquecimento:

Caminhada (para frente, para o lado e para tras).

Condicionamento:

Aducao e abducao do ombro: membros inferiores em extensdo e abducao.
Realizar aducdo e abdugdo do ombro até 90° com cotovelo estendido,
associado a prono-supinacao de antebraco.

Aducao e abducao horizontal do ombro: membros inferiores em extensao e
abducdo. Realizar aducdo e abducdo horizontal do ombro, com cotovelo
estendido, associado a prono-supinagao de antebraco.

Circunducao do ombro: membros inferiores em extensdo e abducgao,
membros superiores em abducao de 90°. Realizar a circunduc¢ao do ombro.

Pressao na agua (Flexo-extensao de ombros): membros inferiores em
extensdo e abducdo, membro superior unilateral em flexao de 90°de ombro,
extensédo de cotovelo, punho em posicdo neutra € 0 membro superior contra-
lateral em extensdo de ombro e cotovelo e punho em posi¢do neutra. Realizar
flexo-extensdo de ombro bilateralmente associado a prono-supinagdo de
antebraco.

Jogar bola: membros inferiores em extensdo. Fazendo uso de uma bola, joga-
la ao terapeuta, como um movimento de volei.

Triceps braquial: membros inferiores em extensdo e abdugdo. Segurar um
flutuador, com cotovelo fletido a 90° Realizar a extensdao do cotovelo
bilateralmente.

Water-pool (flexo-extensao de cotovelo e punho): membros inferiores em
extensdo e abducao, membros superiores em flexdo de 90° de ombro. Realizar
flexo-extensdo do cotovelo e punho unilateral, alternando com membro contra-
lateral.

Twist (Rotacao de tronco): membros inferiores em extensdo e abducéo.
Membros superiores segurando o flutuador em frente ao térax. Realizar rotacao
de tronco mantendo os bracos e pernas em extensao.

Flexao lateral do tronco: membros inferiores em extensdo e abducao,
membros superiores segurando um flutuador acima da cabeca. Realizar flexao
lateral do tronco mantendo bragos e pernas em extensao.

Abdominal: membros inferiores em extensdo, apoiar a regido dorsal e os
membros superiores na borda da piscina (abducao de 90° do ombro e extensao
de cotovelo). Realizar triplice-flexdo dos membros inferiores para o lado direito
alternando para o lado esquerdo.



Polichinelo (aducao e abducao de quadril): membros inferiores em
extensdo, membros superiores apoiados na borda da piscina. Realizar aducéo
e abducéo de quadril bilateralmente.

Chute mula (extensao de quadril e flexao de joelho): membros superiores
apoiados na borda da piscina e membros inferiores em extensido. Realizar
flexao de joelho associado com hiper-extensdo de quadril unilateral e alternar
com o membro contra-lateral.

Chute cancan (flexao de quadril e extensao de joelho): apoiar a regido
dorsal e 0s membros superiores na borda da piscina (abducao de 90° do ombro
e extensao de cotovelo). Membros inferiores em extensdo. Realizar triplice-
flexdo e voltar a posicéo inicial, e posterioremente flexdo de quadril e extenséo
de joelho unilateral e alternar com 0 membro contra-lateral.

Balanco esportivo (Flexo-extensao do quadril): paciente posicionado
lateralmente a borda da piscina, apoiar 0s membros superiores na borda da
piscina e membros inferiores em extensao. Realizar flexo-extensdo de quadril
unilateral, mantendo o joelho em extensdo e alternar com membro contra-
lateral.

Corrida estacionaria (Flexao de quadril e joelho): membros inferiores em
extensdo, membro superior apoiado na borda da piscina. Realizar triplice-
flexdo unilateral e alternar com o0 membro contra-lateral sem sair do lugar.

Corrida passo curto (Flexao de quadril e joelho): membros inferiores em
extensdo, membro superior apoiado na borda da piscina. Realizar triplice-
flexdo unilateral e alternar com 0 membro contra-lateral, percorrendo a piscina
com passos curtos.

Corrida passo longo (Flexao de quadril e semi-flexao de joelho): membros
inferiores em extensdo, membro superior apoiado na borda da piscina. Realizar
flexdo do quadril, e semi-flexdo de joelho unilateral e alternar com o membro
contra-lateral, percorrendo a piscina com passos largos.

Bicicleta (triplice-flexao de membros inferiores): apoiar a regido dorsal e os
membros superiores na borda da piscina (abducao de 90° do ombro e extensao
de cotovelo), com um flutuador entre os membros inferiores. Realizar triplice-
flexdo unilateral e alternar com o membro contra-lateral.

Agachamento (Extensao de quadril e flexao de joelhos): membros
superiores apoiados na borda da piscina, membros inferiores em extensao e
abducao. Com os pés aplanados, realizar agachamento na agua.

Bater-perna (Flexo-extensao do quadril): em decubito ventral, membros
superiores apoiados na borda da piscinae com um flutuador na regiao
abdominal. Realizar flexo-extensdo do quadril unilateral, com joelho em
extensdo e alternar com o membro contra-lateral.



Circunducao do quadril: membros inferiores em extensado, apoiar a regiao
dorsal e 0s membros superiores na borda da piscina (abducao de 90° do ombro
e extensao de cotovelo). Realizar circundugéo de quadril.

Saltar e chutar (triplice-flexao de membros inferiores): apoiar a regiao
dorsal e 0s membros superiores na borda da piscina (abducao de 90° do ombro
e extensao de cotovelo). Membros inferiores em extensao. Realizar triplice-
flexdo unilateral, saltar e em seguida realizar flexao de quadril e extensao de
joelho contra-lateral.

Ski (Flexo-extensao do quadril): membros superiores apoiados na borda da
piscina. Membros inferiores em extensdo. Realizar flexo-extensdo de quadril
mantendo joelho em extenséao bilateralmente alternando os membros inferiores.

Salto na cama elastica (triplice-flexdo de membros inferiores): membros
superiores apoiados na borda da piscina, membros inferiores em extensao
sobre a cama elastica. Realizar triplice-flexdao de membros inferiores
bilateralmente.

Saltitos (triplice-flexao de membros inferiores): membros superiores
apoiados na borda da piscina, membros inferiores em extensdo. Realizar
triplice-flexao, saltando para o lado direito alternando para o lado esquerdo.

Subir e descer do step: step sobre o chdo e encostado na parede da piscina.

Membros superiores apoiados na borda da piscina. Realizar o movimento de
subir no step alternando os membros inferiores.

Desaquecimento:

Alongamento dos musculos: esternocleidoocciptomastoideo, escalenos,
trapézio (fibras superiores), peitoral, triceps braquial, biceps braquial, flexores e
extensores do punho, quadrado lombar, tensor da fascia lata, adutores e
abdutores do quadril, quadriceps, isquiotibiais, triceps sural.



