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Reabilitacdo respiratoria na DPOC:
do treinamento de exercicio para a “vida rea
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Pulmonary rehabilitation in COPD: from exercise training to “real life

Susana Alves Ferreira, Miguel Guimaraes, Natalia Taveira

Resumo

0 objetivo deste estudo foi avaliar a eficacia do treinamento de exercicio com protocolo de marcha. Foram inclu-
idos 20 doentes com DPOC em estadios 11/1V sequndo Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease.
Os pacientes foram avaliados no inicio e ao final do programa de exercicio quanto a dessaturacdo de oxigénio,
sensacdo de dispneia/fadiga, qualidade de vida e distancia percorrida no teste da caminhada de seis minutos. O
efeito de treinamento evidenciou-se na comparacdo das distancias percorridas antes e apds o treinamento, com
diminuicdo da dessaturacdo para maiores distancias e na sensacdo de dispneia. Esse programa de treinamento ¢
facilmente exequivel.

Descritores: Atividades cotidianas; Doenca pulmonar obstrutiva cronica; Reabilitagdo; Terapia por exercicio;
Teste de esforgo.

Abstract

The objective of this study was to assess the efficacy of exercise training by means of a rehabilitative walking
protocol. Twenty patients with COPD staged as 111/1V according to the Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease were included. Patients were evaluated at baseline and at the end of the exercise program regarding
oxygen desaturation, sensation of dyspnea/fatigue, quality of life and six-minute walk distance. The comparison
between the six-minute walk distance prior to and after training proved the efficacy of the protocol, which also
resulted in a decrease in oxygen desaturation and in the sensation of dyspnea. This protocol can be easily put into
practice.

Keywords: Activities of daily living; Pulmonary disease, chronic obstructive; Rehabilitation; Exercise therapy;
Exercise test.

E reconhecido que os pacientes com DPOC
apresentam uma diminuicdo da tolerdncia ao
esforco fisico e dispneia, sendo esse fendmeno
essencialmente devido a obstrug¢do das vias
aéreas, a disfuncdo dos musculos periféricos e
presumivelmente a uma combinacdo de varios
outros fatores (descondicionamento, caquexia,
hipoxemia, hipercapnia, estresse oxidativo e
apoptose).'® O indice Body mass index, airway
Obstruction, Dyspnea, and Exercise capacity
(BODE, indice de massa corporea, obstrucio
das vias aéreas, dispneia e capacidade de exer-
cicio) é um indice que leva em consideracio o
indice de massa corporea, a obstrucdo das vias
aéreas medida por VEF,, a percep¢do da disp-
neia através da escala de dispneia do Modified

Medlical Research Counci/ (MMRC) e a capaci-
dade de exercicio pelo teste da caminhada de
seis minutos.” Esse indice caracteriza a doenca
multissistémica, ndo considerando apenas o
VEF,, o qual atualmente demonstrou-se ndo ser
fortemente correlacionado com a atividade fisica
diaria ou com o grau de dispneia. O indice BODE
mostrou-se um melhor indicador de sobrevida
em pacientes com DPOC.”)

O treinamento de exercicio (TE) condiciona
uma melhor tolerdncia ao exercicio e melhoria
da qualidade de vida desses pacientes.®
Atualmente, o TE é reconhecido como uma
vertente essencial da reabilitacio pulmonar,®
e os beneficios obtidos com um programa de
reabilitacdo pulmonar sdo sentidos a curto e
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longo prazos, como ji estd demonstrado.'” No
entanto, ndo existe consenso acerca de qual
a estratégia de treinamento mais adequada
para esses pacientes, assim como da duracio,
intensidade e frequéncia das sessoes de treina-
mento.®" As modalidades mais utilizadas sio a
marcha e a bicicleta.

O objetivo dessa analise prospectiva consistiu
na avaliacdo da eficicia do TE, usando um
protocolo de marcha, em relacdo ao impacto na
qualidade de vida e na capacidade de exercicio
em pacientes com DPOC.

Incluiram-se no protocolo 20 pacientes com
DPOC (estadios M/IV do Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease), ex-tabagistas,
e em fase de estabilidade clinica. O valor médio
do indice BODE desse grupo de pacientes antes
de iniciar o treino era 4 (variacio, 2-6).

O protocolo consistiu em treinamento de
marcha trés vezes por semana, durante um
periodo de 20 min, ao longo de dois meses
(total de 20 sessdes). A metodologia assentou
sobre a determinacdo da FC maxima atingida
no melhor dos dois testes de caminhada iniciais
e estabeleceu-se 80% desse valor de FC para o
treinamento.

O TE foi efetuado em uma pista coberta ao
ar livre de 30 m de comprimento, supervisionado
por uma enfermeira de reabilitacdo respiratdria,
com monitorizacdo continua e eletronica de FC
e Sp0,. A distancia percorrida no final de cada
sessdo de treinamento, assim como Sp0, e FC no
inicio e no final do TE, foram registradas.

Os pacientes foram avaliados inicialmente
(T1) e no final do TE (T2) através dos seguintes
pardmetros: dessaturacdo de oxigénio, sensacdo
de dispneia avaliada pelas escalas de MMRC e
de Borg, sensacdo de fadiga dos membros infe-
riores aferida pela escala de Borg, qualidade
de vida avaliada pelo St. George’s Respiratory
Questionnaire (SGRQ), teste da caminhada de
seis minutos, pletismografia inicial, espirometria
no final do treinamento e gasometria arterial.

Todos os pacientes realizaram dois testes da
caminhada de seis minutos antes do inicio e no
final do periodo de TE. Esses foram realizados
de acordo com as recomendacdes atuais,'? em
pista fechada de 30 m.

0 estudo da funcéo respiratoria foi efetuado
no Laboratorio de Fisiopatologia Respiratoria do
mesmo centro hospitalar.

1m3

Para a analise estatistica dos dados, foi utili-
zado o programa Statistical Package for the
Social Sciences versiao 11.5 (SPSS Inc., Chicago,
1L, EUA). Assumiu-se como significado estatis-
tico um valor p < 0,05 para as associacOes e
correlacdes consideradas.

Todos os pacientes incluidos eram do
sexo masculino, com idade média de 68 anos
(variacdo, 51-80 anos). Apresentavam um indice
de massa corporea médio de 25 kg/m2 (variacéo,
18-35 kg/m2). Todos apresentavam insuflacio
pulmonar. O valor médio de VEF, era de 0,984 L
(39% do previsto), com um valor minimo
de 0,34 L (15% do previsto). Seis pacientes
(37.5%) apresentavam doenca cardiaca, 5 dos
quais com insuficiéncia valvular, 2 com hiper-
tensdo pulmonar e 1 com insuficiéncia cardiaca
esquerda (fracdo de ejecdo ventricular esquerda
inferior a 35%). Nenhum paciente realizava
oxigenoterapia domiciliar e/ou ventilacdo néo-
invasiva domiciliar.

Concluiram o TE 16 pacientes (80,0%):
3 foram excluidos por agudizacdo da DPOC
no contexto de infeccdo respiratoria e 1 por
acidente vascular cerebral, paciente esse com
doenca arterioesclerdtica importante. Nao houve
outras ocorréncias durante o TE.

As distancias percorridas em todos os testes
da caminhada de seis minutos estdo discrimi-
nadas na Tabela 1.

A diferenca da distdncia média percorrida
entre o melhor dos dois testes de caminhada
realizados antes de iniciar o TE (458 m) e ao
final do TE (468 m) foi de 10 m (p = 0,301),
como se visualiza na Tabela 1.

A distancia média percorrida nas trés sessoes
da primeira semana de TE foi de 1.435 m
(variacdo, 752-1.886 m) e, na ultima semana de
TE, essa foi de 1.520 m (variacdo, 800-1.920 m);
verificou-se uma diferenca estatisticamente
significativa de 85 m (p = 0,013).

O valor médio obtido na sensacido de disp-
neia pela escala de Borg no final do melhor dos
dois testes da caminhada realizados antes do
inicio e apos o TE foi, respectivamente, 2,5 e
1,4 (p = 0,049). Em relacio a fadiga de membros
inferiores pela escala de Borg, ndo se observou
diferenca estatisticamente significativa entre
o melhor teste da caminhada antes do inicio
e ao final do TE (1,1 e 1,5, respectivamente;
p = 0,308).

J Bras Pneumol. 2009;35(11):1112-1115



114 Ferreira SA, Guimaries M, Taveira N

Tabela 1 - Distancias percorridas pelos 16 pacientes
nos testes da caminhada de seis minutos antes do
inicio e apos o treinamento de exercicio.

TC6 Distancia  Distancia  Distancia
minima,  maxima, média,
m m m
1° TC6 antes TE 264 564 428
2° TC6 antes TE 222 600 453
1° TC6 final TE 276 585 465
20 TC6 final TE 290 590 459

TC6: teste da caminhada de seis minutos; e TE: treina-
mento de exercicio.

0 tempo médio de recuperacdo apds a
realizacdo dos testes da caminhada antes do
inicio e ao final do TE foi de 75 s e de 72,5 s,
respectivamente.

A pontuacdo média na escala de MMRC
antes e apos o TE foi, respectivamente, 2,6 e 2,3,
com uma diferenca estatisticamente significativa
(p = 0,025). Na avaliacio da autopercepcio de
saude, 5 pacientes (31,3%) referiram melhora
evidente (estado de saude moderado para bom
ou muito bom). Os escores médios obtidos nos
dominios sintoma e atividades do SGRQ nos
momentos T1 e T2 ndo apresentaram signi-
ficAncia estatistica (sintomas: 40,1 vs. 34.6;
p = 0,352; atividade: 58,0 vs. 54,0; p = 0,211).
Entretanto, na comparacdo dos escores médios,
foi evidente uma diferenca clinicamente signifi-
cativa de quatro unidades nesses dominios.

Nio se observaram diferencas significativas
entre os resultados da gasometria arterial em
TO e T1 — PaO, (p = 0,875) e PaCO, (p = 0,99)
— ouno VEF, em L e % do previsto (p = 0,756:
Tabela 2).

Tabela 2 - Gasometria arterial e VEF, antes do inicio

e apos o treinamento de exercicio dos 16 pacientes
participantes.

Variavel Valor Valor Valor

minimo maximo médio

Pa0, antes TE, mmHg 62,9 94,7 73,2
PaCO0, antes TE, mmHg 35,1 48,6 41,0
Pa0, apo6s TE, mmHg 63,6 87,4 72,5
PaC0, apos TE, mmHg 37,5 54,2 43,4
VEF, antes TE, L 0,3 2,0 1,1
VEF, antes TE, % 15,0 85,3 39,4
VEF, apés TE, L 0,4 1,9 1,1
VEF, apos TE, % 17,0 81,2 40,2

TE: treinamento de exercicio.
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A FC (valor médio) no final dos dois melhores
testes da caminhada sofreu uma discreta reducdo
antes do inicio do TE (109 bpm) e ao final do
TE (107 bpm), assim como a FC média nas
trés sessdes da primeira semana de TE (103 bpm)
e na ultima semana de TE (101 bpm).

0 valor médio do indice BODE ao final do TE
foi de 3,6 (reducéo de 0,4).

Verificou-se ainda uma tendéncia no sentido
de diminuicdo da dessaturacdo de oxigénio para
maiores distdncias percorridas ao longo das
varias semanas de treinamento.

Na interpretacdo desses resultados, é neces-
sario ter em consideracdo o tamanho da amostra
(completaram o estudo apenas 16 pacientes).
Nio se verificou diferengas significativas na
distancia percorrida no teste da caminhada apds
o TE (mais 10 m). Como o valor médio do teste
da caminhada inicial ja era elevado (> 450 m), a
reducdo da FC apos o TE, mesmo que discreta,
pode traduzir uma melhor performance final.

Este protocolo de treinamento de exercicio
com marcha demonstrou melhoria na qualidade
de vida e na capacidade de exercicio. Ndo tendo
ocorrido alteracdo significativa da obstrucdo,
de acordo com o relatado previamente na
literatura,™'? esta melhoria poderia ser justifi-
cada pela diminuicdo da insuflacdo pulmonar;
esse parametro, entretanto, ndo foi avaliado ao
final do TE.

Mesmo nesse contexto, os autores pensam
tratar-se de um protocolo de treinamento de
exercicio eficaz na DPOC. E simples e exequivel,
sendo a marcha uma atividade fisiologica e
natural na “vida real”. Esse protocolo podera
corresponder a uma boa adesdo por parte dos
doentes e, seguramente, sera um incentivo a
continuidade do “treinamento” no domicilio.
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