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RESUMO

Introdugao: Com a crescente incidéncia da Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica
(DPOC), as dificuldades de acesso e falta de disponibilidade que os portadores dessa
entidade patoldgica tem para participarem de programas convencionais de Reabilitagdo
Pulmonar (RP), justificou-se estudar os efeitos da RP domiciliar (RPD), com maior
flexibilidade e viabilidade a esses pacientes. Objetivos: Investigar os efeitos de um
programa de RPD em pacientes portadores de DPOC estaveis; as possiveis relagoes
entre a composig¢ao corporal com variaveis respiratoria e do desempenho fisico desses
pacientes e, as possiveis alteracbes autonémicas desses pacientes em comparacao
com individuos saudaveis. Método: Foram estudados dois grupos de 10 pacientes com
DPOC, um que recebeu a RPD e outro controle, submetidos a avaliacdo da: Forca
Muscular e Endurance Respiratoria, Teste de Membros Superiores e Shutle Walk Teste
(SWT), antes e apés um programa de RPD, durante dois meses; foram também
verificadas as correlagdes entre as medidas de composicdo corporal, SWT e
espirometria e, em 13 destes pacientes, juntamente com 9 sujeitos saudaveis, realizou
espirometria e a coleta da variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC). Resultados:
Foram constatadas diferengas significativas apenas em relagdo ao percentual da PImax,
aumentando-a no grupo que recebeu a RPD, e a diminuigdo da EMR naqueles do grupo
controle. Nao foram constatadas alteragcbes significativas apdés a intervengcdo em
nenhum dos dois grupos estudados. Ao serem considerados todos os pacientes, foram
encontradas diferencas significativas entre: a distancia percorrida (DP) e a prevista no
SWT; a massa muscular e a DP; o Volume Expiratério Forgado no primeiro segundo
(VEF1) e a massa 6ssea e, a DP e o VEF+. Em relacdo a VFC, constatou-se diferengas,
na analise ndo linear, entre parte dos pacientes e um grupo de sujeitos sadios, na
variavel ShaEn. Conclusdo: Com base nos resultados encontrados pode-se concluir
que um programa de RPD, com supervisdo quinzenal, apesar de mostrar-se viavel para
pacientes com DPOC, evidenciou poucas mudangas nas variaveis observadas, que
configurassem como melhora do desempenho fisico e funcional respiratério. Ha
correlacao entre os dados de diversas variaveis avaliadas e diferenca entre a VFC de
pacientes com DPOC e sujeitos sadios.

Palavras Chaves: Reabilitacdo Pulmonar Domiciliar, DPOC, VFC, Avaliagcao
Respiratéria, Avaliacdo do Desempenho Fisico.
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ABSTRACT

Introduction: With the growing incidence of chronic obstructive pulmonary disease
(COPD), the difficulty of access and lack of availability that the bearers of this
pathological entity has to participate in conventional programmers of Pulmonary
Rehabilitation (PR), have been study the effects of domiciliary Pulmonary Rehabilitation
(DPR), with greater flexibility and viability of these patients. Objectives: to Investigate:
the effects of a DPR in patients with stable COPD, the possible relationships between
body composition with respiratory variables and physical performance of these patients
and Autonomic changes, possible of these patients compared to healthy individuals.
Method: we studied two groups of 10 patients with COPD, one that received the DPR
and another control, subject to assessment of: Respiratory Endurance, Muscular (REM)
strength and Test of upper limbs and Shuttle Walk test (SWT), before and after a
program of DPR, for two months; were also observed correlations between the measure
of body composition, SWT and spirometry and, in 13 of these patients, along with healthy
subjects 9, spirometry and collecting of heart rate variability (HRV). Results: no
significant differences were found only in relation to the percentage of the MIP,
increasing it in the group that received the DPR, and reducing those of the control group
(REM). No significant changes were found after the intervention in any of the two groups.
To consider all patients, significant differences were found between: the distance walked
(DW) and the estimated in SWT; muscle mass and the DW; the Forced Expiratory
Volume in one second (FEV4) and the bone mass and the DW and FEV1. In relation to
HRV, noted differences in nonlinear analysis, between patients and a group of healthy
subjects in the variable ShaEn. Conclusion: Based on the results, it can be concluded
that a DPR, with weekly supervision, although show that is feasible for patients with
COPD, showed few physiological changes, which configure as physical performance and
improves respiratory function. There is a correlation between the data of several
variables evaluated and difference between HRV in patients with COPD patients and
healthy subjects.

Key words: Pulmonary Rehabilitation at home, COPD, Respiratory Assessment,
HRV, Physical Performance Assessment
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CAPITULO 1 - CONTEXTUALIZAGAO
1.1. Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC)

A DPOC é uma enfermidade respiratoria, prevenivel e tratavel, caracterizada pela
presencga de obstrucao cronica do fluxo aéreo, que nao é totalmente reversivel.[1]

Esta obstrucado do fluxo aéreo é geralmente progressiva e esta associada a uma
resposta inflamatoria anormal dos pulmdes a inalacdo de particulas ou gases toxicos,
causada primariamente pelo tabagismo.[2]

Embora a DPOC acometa primariamente os pulmdes, devido a inflamacao das vias
aéreas e destruicdo do parénquima pulmonar, diversas manifestacbes extrapulmonares
inerentes a esta enfermidade tém sido descritas, como a deplecéo nutricional e a disfungao
dos musculos esqueléticos. Este acometimento sistémico tém sido relacionado a sobrevida
e ao estado geral de saude dos pacientes, reforgando assim a necessidade de abordagem
multidimensional que contemple todos os componentes da doenca.[3,4]

A Secretaria de Recursos Humanos do Senado Federal evidencia em 2007 que a
DPOC é a quinta maior causa de mortes no Brasil. Estima-se que 12% da populagédo com
mais de 40 anos de idade seja portadora de DPOC, ou seja, cerca de cinco milhdes de
pessoas, uma vez que a DPOC atinge geralmente as pessoas que fumam ha mais de 20 a
30 anos, e os sintomas comegam a se manifestar a partir dos 40 anos de idade.[5]

A Organizagao Mundial de Saude (OMS) estima que até o ano de 2020 a DPOC seja
a quinta enfermidade mais prevalente no mundo, passando dessa forma da sexta causa de
morte para terceira no mesmo periodo. Muitas pessoas sofrem desta doencga por ano e
morrem prematuramente dela ou por suas complicagdes.[6,7]

A principal caracteristica da DPOC ¢ a limitagao cronica ao fluxo aéreo, causada por
uma mudanga estrutural nas pequenas vias aéreas e destruicdo do parénquima pulmonar

devido a inflamacéao crbnica. Este processo inflamatodrio leva a perda das ligagbes alveolares
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das pequenas vias aéreas e diminuicdo do recolhimento elastico pulmonar, por sua vez,
essas mudancas diminuem a habilidade das vias aéreas de permanecerem abertas durante
a expiragao.[2,8]

Estas alteracdes estruturais sédo traduzidas com sintomas como tosse, producido de
secregao e/ou dispnéia, que € geralmente progressiva, persistente e piora com o exercicio
fisico. Na presenca de sintomas, o diagnostico deve ser confirmado por meio da
espirometria, sendo que a gravidade do acometimento sera de acordo com o grau de
obstrugao apresentado no exame pds broncodilatador e sintomatologia.[2]

Quando expostos a situagdes dinamicas repetidas, os pacientes com DPOC
apresentam aumento da demanda ventilatoria, que os obriga a evitar tais atividades e, em
consequéncia, sdo acometidos por sedentarismo crénico. Este, por sua vez, reduz a forga e
a massa muscular, e a capacidade aerdbia, o que resulta em demanda ventilatéria ainda
mais intensa para as mesmas atividades dinamicas, fechando o ciclo denominado dispnéia-

sedentarismo-dispnéia.[9,10]

1.2. Variabilidade da frequéncia cardiaca no paciente com DPOC

Um instrumento de medida que vém sendo muito utilizado para avaliar as
modulagdes do sistema nervoso autdbnomo (SNA) é a variabilidade da frequéncia cardiaca
(VFC). [11,12]

A VFC é um parametro para avaliar a funcdo neural do coracdo por meio da
modulagédo autonémica (ramos simpatico e parassimpatico) sobre o coragao. A VFC pode ser
medida por uma variedade de técnicas e permite o diagnostico de individuos com risco para
doencgas cardiovasculares. Assim, varios estudos tém utilizado a analise de VFC, como um

meio ndo-invasivo de estimar a influéncia do ténus simpatico e parassimpatico no no
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sinoatrial sob condi¢des fisioldgicas, especialmente no exercicio agudo e em diferentes
posturas corporais. [13,14]

Diversos estudos elucidam alteragdes na VFC em pacientes com DPOC como
anormalidades no ajuste do sistema nervoso autdbnomo. Entre as alteragdes do sistema
cardiovascular hoje encontra-se descrito na literatura, alteragdes autonémicas avaliadas pela
variabilidade da frequéncia cardiaca.[15,16,17,18]

E possivel encontrar na literatura estudos que elucidam relacdes entre DPOC, de
autonomia, hiperatividade simpatica, redugao do tonus vagal e da VFC, o que pode ajudar a
explicar a ocorréncia de arritmias e morte subita nessa populagao. [15,16]

Reis et al.[17] concluiram que pacientes com DPOC apresentam um desequilibrio
vagal em repouso, sendo este um controle autonébmico que esta associado a fraqueza
muscular respiratoria apresentada por esses pacientes. Scalvini et al [18] demostraram que a
hipoxemia esta relacionada a anormalidades na VFC. Outras formas de avaliar o paciente

com DPOC, utilizando diferentes analises da VFC ainda estdo sendo exploradas.

1.3. Tratamento do paciente com DPOC

H4, atualmente, diversos estudos que demonstram um grande numero de terapias
uteis no processo de reabilitagdo de individuos com DPOC. Entre elas esta a oxigenoterapia,
a suplementacao de esterdides anabolizantes, a suplementacao de creatina e a estimulacao
elétrica neuromuscular (EENM), os exercicios resistivos para musculatura respiratéria e os

exercicios fisicos gerais e a reabilitacdo pulmonar (RP) [19, 20, 21,22].
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1.4. Reabilitagao Pulmonar (RP) em pacientes com DPOC

A RP consiste de um programa multidisciplinar de cuidados para pacientes com
doencgas respiratdrias crénicas, que atualmente engloba inumeros recursos e métodos de
treinamento fisico geral e muscular respiratorio, visando a manutengdo da estabilidade
clinica dos portadores de DPOC, principalmente nos pacientes que, mesmo com tratamento
clinico otimizado, continuam sintomaticos e com diminuicdo de suas fungdes fisicas e
sociais. [21,23,24]

Dentre os objetivos da RP estdo a redugcdo dos sintomas, a redugcdo da perda
funcional causada pela doenga pulmonar e, a otimizagdo das atividades fisicas e sociais,
traduzidas em melhora da qualidade de vida, proporcionando ao paciente a manutencao e a
maximizacao da independéncia funcional. [24,25,26]

Para que estes objetivos sejam alcangados, o paciente com DPOC deve se integrar
num programa de RP com acompanhamento e assiduidade, diversas vezes por semana,
durante varios meses. Devido a essa assiduidade nem todos os pacientes possuem
disponibilidade, seja por razdes profissionais, econédmicas ou por falta de motivagao de estar
presente nos centros de reabilitacdo tantas vezes quanto necessario, diminuindo a aderéncia
ao tratamento e, perdendo assim a oportunidade de obter os beneficios deste tipo de

programa de exercicios fisicos [27,28].

1.5. Reabilitagao Pulmonar Domiciliar (RPD) em pacientes com DPOC
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Ha algum tempo, uma nova opg¢ao de reabilitagdo, a chamada reabilitagdo domiciliar,
vem sendo estudada. Esta tem crescido como alternativa possivel para essa populagao de
pacientes. A RPD tem sido abordada e veiculada na literatura desde 1996. Desde entdo
estudos tentam comprovar sua eficacia e aplicabilidade nesta populagdo de pacientes como
opc¢ao para a falta de centros especializados e de recursos.

Numa revisdo sobre RP, Bourbeau et al.[29], trata da RPD como uma alternativa
viavel e sem custos adicionais para os pacientes com DPOC. Além desse estudo, poucos
tem sido os relatos na literatura sobre este tema e quando presentes, nem sempre em
pacientes estaveis, mas sim durante a exacerbagao.

Em termos de RPD também é possivel encontrar relatos de acompanhamento por
telefone, ou seja, a pratica domiciliar € explicada presencialmente ao paciente e o
seguimento é realizado por meio de ligagbes telefébnicas semanais, as vezes mensais
[30,31].

Apesar desta modalidade de RP n&ao estar ainda muito bem documentada e
difundida, tem se mostrado eficaz em alguns paises, como o Canada, Espanha e Inglaterra.
[29,30,32]

Alguns estudos relatam melhora no relato de qualidade de vida e capacidade de
exercicio fisico apdés um programa de RPD em pacientes com obstrugdo severa, enquanto
outros encontram somente melhora na qualidade de vida sem alteracbes na capacidade
funcional. Esta melhora pode persistir até 18 meses apds seguimento conforme comprovado
por Wijkstra et al.[33, 34,35].

Recente revisdo sistematica [29] demonstrou beneficios da RPD semelhante aos
programas classicos de RP, porém ainda deixa em aberto algumas questdes, tais como o
controle e garantia dos dados, assim como a propria aderéncia dos pacientes ao tratamento.

Apesar de questdes como estas, o crescente numero de pacientes com DPOC e reduzido
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numero de centros especializados de RP, especialmente no Brasil, exigem tentativas de
buscas alternativas, como a RPD, especialmente em grandes centros urbanos, como na
cidade de Sao Paulo, onde o deslocamento varias vezes semanais desse paciente, de sua
residéncia para um centro de RP, e vice-versa, tem sido cada vez mais inviavel.

Por essa razéo, justificou-se a investigacdo de uma metodologia da RPD, que
possibilitasse a classica eficacia da RP, porém com maior flexibilidade e viabilidade aos

portadores de DPOC, por meio da RPD.
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CAPITULO 2 - OBJETIVOS

2.1. Objetivos Gerais
Investigar os efeitos de um programa de RPD em pacientes portadores de DPOC

estaveis.

2.2. Objetivos Especificos
2.2.1. Investigar as relagdes entre a composi¢ao corporal com variaveis respiratéria e
do desempenho fisico de pacientes com DPOC submetidos a RPD.
2.2.2. Investigar possiveis alteracdes autondmicas em pacientes com DPOC

submetidos a RPD, em comparagao com individuos saudaveis.
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CAPITULO 3 - MATERIAL E METODOS

3.1. Amostra e Aspectos Eticos

Este estudo, do tipo ensaio clinico, randomizado, duplo cego, foi desenvolvido
predominantemente no Laboratério de Avaliagdo Funcional Respiratéria (LARESP), no
Campus Memorial da América Latina, da Universidade Nove de Julho (UNINOVE), registrado
no Clinical Trials com numero de protocolo NCT01554072 (Anexo 1), e aprovado pelo Comité
de Etica da UNINOVE (protocolo n°384767) com uma amostra composta por pacientes com
diagnostico de DPOC, com acompanhamento ambulatorial, provenientes do Ambulatério de
Pneumologia da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo (AME) “Dr. Geraldo Bourroul”.

Foram incluidos pacientes de ambos os sexos, maiores de 40 anos e com
diagnoéstico de DPOC segundo critérios do Global iniciative for Chronic Obstructive Lung
Disease (GOLD), deveriam estar clinicamente estaveis, sem ter apresentado quadro de
exacerbagao da doenga nos ultimos trinta dias, ndo estarem participando de programas que
envolva atividade fisica concomitantemente. Para tal inclusdo deveriam ter concordado em
participar deste estudo e, apds serem esclarecidos sobre os objetivos do mesmo, assinado o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), conforme determina a resolugao
196/96 do Conselho Nacional da Saude.

Foram excluidos desse estudo pacientes com comorbidades graves tais como
cardiopatias prévias, doencgas ortopédicas em membros superiores e inferiores, sequelas
motoras de doengas neurolégicas ou visuais que possam interferir na capacidade de
realizagdo de exercicio fisico, hipertensdo arterial ndo controlada, doencgas pulmonares

associadas e aqueles que nao assinaram o TCLE.
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Foi calculado o power da amostra em 80% assumindo-se um erro alfa de 0,05,
tomando-se como base estudo que determina a diferenga clinicamente significante para o
teste de shuttle [36] em 78,7 metros com o desvio padrdo calculado por estudo piloto de
98,59 metros, considerou-se um numero amostral n&o inferior a 20.

De 125 pacientes triados no AME “Dr. Geraldo Bourroul”, 70 foram excluidos, sendo
que dos 55 com critérios para inclusdo no estudo somente 24 aceitaram em participar e
destes somente 20 concluiram o protocolo, sendo que destes 4 pacientes, dois foram
suspensos por suspeita de problemas cardiacos, um exacerbou durante o protocolo e um foi
hospitalizado por tuberculose.

Todos os pacientes foram convidados a participar de uma nova etapa de avaliagao,
porém destes 20, somente 13 concordaram em participar, sendo entdo pareados por idade
com mais 9 individuos sadios que concordaram em ser voluntarios e, portanto, também
assinaram o TCLE (Anexo 2), participarem de uma nova etapa de avaliagédo, exclusiva da
Variabilidade da Frequéncia Cardiaca (VFC), com vistas a verificagdo de possiveis alteragédo
autondbmicas. Como esta etapa foi realizada uma unica vez, apés o termino da RPD,

consistiu de uma avaliagao transversal.

3.2. Procedimento Experimental

O protocolo do procedimento experimental teve inicio com a triagem dos pacientes
do AME “Dr. Geraldo Bourroul” (Ambulatério de Pneumologia da Santa Casa de Misericordia
de S&o Paulo), com agendamento para avaliagdo no LARESP da UNINOVE. Foi dado
explicagao do objetivo, riscos e beneficios desse estudo aos pacientes voluntarios portadores
de DPOC. Na sequéncia, com base numa ficha de avaliagcéo, foram coletados dados sobre a

histéria pregressa e atual da doenga e realizado um exame fisico geral para garantir a ndo
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possibilidade de exacerbacdo. Todos os pacientes foram submetidos a uma avaliagdo
espirométrica para classificagdo da gravidade da obstrugédo, na qual foram registrados os
seguintes volumes, capacidades e fluxos pulmonares: Capacidade Vital Lenta (CVL),
Capacidade Vital Forgada (CVF) e suas derivagbes, como o Volume Expiratério Forgado no
primeiro segundo VEF,) e as relagcdes VEF/CVF e VEF/CVL. O teste consistiu de manobras
de inspiragcédo e expiracdo maximas, que foram realizadas no aparelho, até que se pudesse
registrar trés manobras reprodutiveis de acordo com as recomendac¢des da American Toracic
Society (ATS). [37] Todos os testes foram realizados em ambiente climatizado, por meio de
um espirdbmetro KoKo® PFT, previamente calibrado. Os valores de referéncia utilizados
foram de acordo com Pereira et al.[38]

Na sequencia, no mesmo dia, os pacientes realizaram os seguintes testes: Forca
Muscular Respiratéria, Endurance Muscular Respiratéria, Avaliacdo da Carga de
Treinamento dos Membros Superiores (MMSS), Shuttle Walk Test (SWT) e Bioimpedancia.
Além disso, parte desses pacientes (13), em conjunto com 9 sujeitos voluntarios e sadios, se

submeteram a avaliagcao da VFC, em diferentes posicoes.

3.2.1. Forga Muscular Respiratéria (FMR)

A FMR foi medida pelo manovacuémetro marca Wika®, escalonado em cmH,0,
equipado com valvula de escape de ar para aliviar as pressdes da parede bucal. Foram
obtidas as medidas de pressdes inspiratoria e expiratéria maximas (respectivamente PImax
e PEmax), estando os pacientes sentados e usando um clipe nasal. A PImax foi obtida por
meio de uma manobra de inspiragdo maxima, partindo de uma expiragdo maxima e, a
PEmax foi obtida por meio de uma manobra de expiragdo maxima, partindo de uma

inspiracdo maxima, de acordo com Camelo et al.[39]. Cada manobra foi sustentada por no
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minimo 1 segundo e foi repetida no minimo 5 e no maximo 8 vezes sendo que o maior valor
foi aceito, e desde que os valores obtidos ndo excedessem 10% do imediatamente anterior.

Os valores esperados foram calculados segundo férmula de Neder citada por Costa et al[40]

Figura 1: llustragdo do Teste de For¢ca Muscular Respiratéria

3.2.2. Endurance dos Musculos Respiratérios (EMR)

A EMR foi obtida por meio de um aparelho de carga linear, denominado Power
Breathe®. Para tal, o protocolo foi constituido em duas etapas, denominadas de_incremental

e carga constante. Na primeira etapa, a incremental, o paciente foi instruido a respirar no

bucal do aparelho graduado inicialmente com carga de 10cmH,0O, durante 2 minutos, com 1
minuto de descanso, sendo que a cada nova etapa de 2 minutos, a carga era incrementada
em 10cmH;0, e o critério de interrupgao do teste foi a incapacidade do paciente de atingir a
carga proposta na respectiva etapa, ou nao atingir o tempo de 2 minutos. Apds o término do
protocolo de carga incremental o paciente teve um descanso, até o retorno de suas
condigdes fisiologicas e sinais vitais basais, quando o protocolo de carga constante era

entdo iniciado, sendo que neste o paciente deveria respirar 0 maximo de tempo que
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conseguisse (limite maximo de 30 minutos) com a carga de 80% da maxima atingida no
teste incremental. O aparelho foi conectado a um manovacuémetro, para controle das
pressdes geradas pelo paciente, servindo ainda como um feedback das pressdes atingidas a
cada respiracdo. Antes e apos o término de cada etapa do protocolo foram coletados dados
referentes a saturacdo de pulso de oxigénio (SpO,), frequéncia cardiaca (FC), Borg para

dispnéia e pressao arterial (PA).[41,42]

Figura 2: llustragéo do Teste de Endurance Muscular Respiratéria

3.2.3. Teste Incremental de Membros Superiores (TMMSS)

Para a avaliagado da carga de treinamento de MMSS os pacientes foram instruidos a
realizar uma vez o movimento em diagonal primitiva no membro superior dominante, durante
dois minutos, em posi¢ao ortostatica, iniciando-se com meio kilograma (Kg) de peso e
progredindo-se com incremento de meio kilograma a cada nova série de movimentos. A
cada repeticao da série de movimentos os pacientes tiveram 2 minutos de descanso antes
de realizar a proxima repeticdo. O critério para se estabelecer qual a carga maxima foi o
maior peso movido, sem utilizar compensac¢des de outras musculaturas. A carga maxima

considerada foi aquela anterior a qualquer movimento de compensacdo. Ao final de cada
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repeticdo foram coletados dados referentes a SpO, e a FC utilizando-se, para tal, um
oximetro de pulso. Além disso foi mensurada a sensacao de dispnéia, por meio da escala de
Borg, que tem como referencia as notas dadas pelo proprio paciente de zero (sem dispnéia)
a 10 (maxima dispnéia). Era fornecido oxigénio adicional ao paciente caso a SpO, estivesse
inferior a 80%.[23] A carga de treinamento escolhida foi inicialmente 50% da carga maxima
obtida em teste, devendo esta ser ajustada a cada nova visita de acompanhamento.

[28,33,43,44]

Figura 3: llustragéo do Teste incremental de MMSS

3.2.4. Shuttle Walk Test (SWT)

O SWT, que objetiva a avaliagdo da capacidade funcional do paciente, foi realizado
por um avaliador treinado, em um corredor com marcacao de 10 metros de comprimento por
dois cones posicionados a 0,5 metro do final do percurso (visando minimizar mudangas
abruptas na diregdo) e com apoio de dispositivo sonoro, em bipe, que ditava o andamento do
teste. O inicio do teste foi indicado por um triplo bipe. Posteriormente, esse dispositivo emitia
um unico bipe em intervalos regulares, que ditava quando o sujeito deveria sair de um
extremo do trajeto ao outro antes que um novo bipe fosse ouvido. Cada novo ciclo iniciado

por um triplo bipe possuia um incremento de velocidade padronizado por Sing.[45] A
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explicacdo para o paciente foi padronizada e demonstrada a cada paciente antes de cada
teste. O paciente era orientado a caminhar em um ritmo constante, visando dar a volta no
cone devendo continuar a andar até sentir-se incapaz de manter a velocidade necessaria
para atingir o outro extremo do trajeto antes do préximo bipe, sem se tornar excessivamente
sem félego. Durante todo o teste foram monitorados dados referentes a FC, SpO,, sensacéo
de dispneia e fadiga de MMII pela escala de Borg e, antes e apds o teste foram aferidos
valores de PA e frequéncia respiratoria (FR). Suplementagdo de oxigénio poderia ser
realizada caso o paciente apresentasse uma dessaturagdo abaixo de 80%. O teste foi
realizado 2 vezes, de acordo com as recomendagdes de Sing, com objetivo de se eliminar
possiveis efeitos do aprendizado. Entre cada teste realizado, um tempo de quinze minutos
de descanso foi dado ao paciente de modo que seus sinais vitais retornassem a niveis
basais.[45] A partir do resultado obtido era realizada a prescricdo da velocidade de
caminhada a ser seguida durante a intervengcao proposta. Os dados foram colhidos pelo
avaliador e assim como os demais, foram armazenados em planilhas do programa Excel

para posterior analise.

Figura 4: II'ustragéo do Shuttle Walk Test
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3.2.5. Constituigcao Corporal

A constituicdo corporal dos pacientes foi avaliada por meio de uma balanca de
bioimpedancia elétrica, da marca Tanita BIA (foot to foot). Os pacientes foram instruidos a
respeitar as seguintes instrugdes:

1) ndo comer ou beber dentro de 4 horas antes do teste;

2) nao ingerir cafeina ou alcool dentro de 12 h antes do teste;
3) ndo realizar exercicios fisicos 6 horas antes do teste e,

4) urinar 30 minutos antes do teste.

O eletrodo de medida foi localizado na plataforma dos pés e a leitura feita por meio
do contato direto com a pele previamente higienizada com alcool 70%. O paciente era
orientado a subir na balanga mantendo-se em posigao ortostatica, conforme figura 5, pelo
tempo determinado pelo aparelho. Os calculos da composicao corporal eram fornecidos de
forma automatica pela propria balanga, com base nos dados inseridos pelo avaliador sobre

altura, sexo e idade de cada paciente.[46]

Figura 5:llustragao da realizagdo da
medida de Composigao Corporal
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3.2.6. Variabilidade da Frequéncia cardiaca (VFC)

A coleta dos dados foi realizada no Laboratério de Avaliacdo Funcional Respiratéria
(LARESP) da UNINOVE, devidamente climatizado, com temperatura entre 22° C e 24° C e
umidade relativa do ar entre 50 e 60%, durante o mesmo periodo do dia (entre 8 e 12h). Os
pacientes estavam familiarizados com o ambiente experimental e com os examinadores. No
dia anterior e no dia do teste, cada voluntario recebeu a seguinte orientacdo: evitar beber
estimulantes (café, cha e bebidas alcodlicas), nédo realizar atividade fisica, comer alimentos
leves e ter uma noite boa de sono (pelo menos 8 horas).

A frequéncia cardiaca (FC) foi obtida pelo frequencimetro cardiaco Polar® Precisao
desempenho s810i (Kempele, Finlandia). Inicialmente, os voluntarios foram mantidos por 10
minutos em repouso na posi¢cao supina para que a FC chegasse a linha de base. Assim, a
FC foi coletada durante 15 minutos na posicdo supina. Em seguida, os pacientes foram
instruidos a se sentar, e uma coleta de 15 minutos foi realizada. Durante o procedimento,
voluntarios foram instruidos para n&o falar, ndo se mover e manter uma respiracao
espontanea. Depois de coletar a FC, os intervalos RR foram inspecionados manualmente
para remover artefatos e posteriormente, a analise de dados foi realizada utilizando HRV
Analysis Software 1.1 para Windows; Grupo de analise de sinal biomédico do departamento
de Fisica aplicada, Universidade de Kuopio, Kuopio, Finlandia. Para analisar os dados a
partir do dominio do tempo (DT), usamos RMSNN de Ri-R (ms) - que representa a raiz
quadrada de sucessivas quadrado diferengas entre R -Ri adjacentes dividido pela numero de
Ri R e SDNN (MS) - desvio padr&o de todos os R -Ri. Para analisar o dominio da frequéncia
(DF), aplicamos um modelo de transformac&o de Fourier rapida aos intervalos entre Ri-Rs

obtidos por bandas de baixa frequéncia (BF) e bandas de altas (AF). [47]
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3.2.7. Randomizagao

Apos as avaliagdes, por intermédio de envelopes lacrados, os pacientes foram
randomizados em dois grupos, sendo um o Grupo Intervencédo (Gl) e o outro o Grupo
Controle (GC). Tal informacao era restrita ao coordenador do experimento, sendo que nem
os pacientes, nem os avaliadores (fisioterapeutas treinados especialmente para avaliar os
pacientes selecionados) eram informados que paciente pertencia a qual grupo. As
orientagcdes eram realizadas por uma terceira pessoa, sendo que esta tinha conhecimento

dos grupos, porém néo realizava nenhuma outra tarefa no experimento.

3.2.8. Intervengao

3.2.8.1. Grupo Intervengao (Gl)

Apos a randomizacdo, os pacientes do Gl receberam uma cartilha de exercicios
fisicos (Anexo 3), contendo além de uma explicagdo sobre sua doenga e a importancia da
pratica de exercicios fisicos na sua qualidade de vida, uma rotina de alongamentos globais,
exercicios de reeducacao respiratoria e uma rotina de exercicios aerdbios composta por
exercicios de MMSS com carga individual [43], determinada apds a avaliagdo, para serem
realizadas no domicilio.

Além disso, apds realizar o SWT na avaliacao inicial, cada paciente foi instruido a
caminhar por 40 minutos [48] em terreno plano, no minimo trés vezes semanais[48], na
velocidade de 85% do maximo obtido neste teste.[49] Para tal, cada paciente realizou uma
simulacdo na esteira, neste primeiro dia de avaliacdo no LARESP, na respectiva velocidade

de caminhada prescrita. Nesta oportunidade todos foram também orientados a mensurar

29



seus sintomas pela escala de Borg, procurando manter-se entre as notas 4 e 6, para melhor
poder controlar as caminhadas domiciliares.[50]

Os pacientes eram orientados individualmente sobre cada exercicio, realizando-os
juntamente com o avaliador/orientador para que ndao houvesse duvidas sobre sua execugao,
minimizando assim possiveis erros na pratica domiciliar. Para cada dia de exercicio fisico
concluido os dados deveriam ser anotados em um diario de acompanhamento (Anexo 4),
que recebiam juntamente com a cartilha, para mensalmente devolverem ao orientador,
quando recebiam uma nova versdo. Este tinha o objetivo de anotar o tempo dispendido na
rotina de exercicios fisicos e possiveis intercorréncias, além de servir de reforgco ao
compromisso de aderéncia a RP.

Foram agendadas também visitas quinzenais ao LARESP na qual, cada paciente
fazia uma demonstracdo da sua rotina de exercicios fisicos, inclusive demonstragcdo da
intensidade de sua caminhada domiciliar. Nesta oportunidade era conferida se a FC atingida
com essa velocidade estava dentro da faixa de treinamento (85% do SWT) e se nao
estivesse novas orientacdes eram ofertadas. Nesta oportunidade também eram realizados
ajustes de carga, corregdes posturais e adequagdes na realizagao dos exercicios fisicos.

Ao final dos 2 meses do programa de RP domiciliar [48] os pacientes foram

submetidos a reavaliagdo de maneira que todos os testes foram reaplicados.

3.2.8.2. Grupo Controle (GC)

Também apds a randomizacgdo, os pacientes do GC receberam um folder de
exercicios (Anexo 5) contendo, além de uma breve explicacdo sobre sua doenca e a
importancia da pratica de exercicios fisicos para melhora na sua qualidade de vida, uma

rotina de exercicios de alongamentos globais e exercicios de reeducagao respiratoria. Foram
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orientados a realizar a sequéncia de exercicios 3 vezes por semana [49], durante dois
meses seguidos.

Os pacientes foram orientados individualmente sobre cada exercicio, realizando-os
juntamente com o avaliador/orientador para esclarecimento de duvidas sobre os mesmos,
minimizando assim qualquer possivel erro na pratica domiciliar. Também com o objetivo de
monitorizar as atividades domiciliares e reforcar o compromisso com a RP domiciliar, o
paciente deveria anotar em um diario de acompanhamento [48] (Anexo 4) que recebia
juntamente com a cartilha apds a avaliagao inicial. Este diario era mensalmente entregue ao
orientador e um novo era entregue de forma que o paciente anotasse todos os dias em que
praticasse a rotina de exercicios, além de anotar o tempo dispedido na pratica da rotina de
exercicios fisicos no dia e possiveis intercorréncias. Quinzenalmente foram agendadas
visitas no LARESP nas quais, além de incentivar os pacientes a continuarem a rotina de
exercicios fisicos, eles eram orientados a demonstrar sua rotina de exercicios, objetivando
receberem as corregdes, aprimoramentos e registro de possiveis intercorrencias.

Semelhante ao GI, ao final dos 2 meses de acompanhamento [48], todos os

pacientes deste GC foram submetidos a reavaliagao.
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3.3. Quadro 1- Desenho experimental

[ Triagem dos Pacientes ]

N=125
AW
Excluidos Incluidos N = 55
N=70
Excluidos Incluidos concordantes nao concordantes
N=4 N = 24 N = 31
[ Incluidos - Amostra Final N = 20 ]

12. Visita com Avaliagao e
Randomizacao
v

Grupo Controle (GC) Grupo Intervengao (Gl)
N=10 N=10

Entrega de cartilha com exercicios

Entrega de folder com exercicios de reeducacao respiratoria,
de reeducacéo respiratéria e alongamentos globais, caminhada a
alongamentos globais 85% do SWT e exercicios de carga
para MMSS
AN [
Visitas quinzenais para Visitas quinzenais para avaliar
avaliar execugéo dos execugdo dos exercicios
exercicios fisicos fisicos e ajustes de carga

Reavaliagao 13+9 N=22
(2 meses) VFC
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3.4. Tratamento e Analise dos dados

Apos armazenados em planilhas do Excel, os dados receberam tratamento
estatistico adequado, de forma que antes foram submetidos ao teste Kolmogorov Smirnov
(KS) afim de se conhecer a dispersao ou normalidade de distribuicdo para a aplicagdo de
testes estatisticos. Todas as variaveis analisadas passaram pelo teste de normalidade,
portanto para a analise intra-grupo foi utilizado o teste t pareado para as variaveis
paramétricas e para as nado paramétricas foi utilizado o teste Wilcoxon e, para a analise
intergrupos foi utilizado o teste t ndo pareado para as variaveis paramétricas e o teste Mann-
Whitney para as nao paramétricas. Foram considerados relevantes os resultados que
apresentaram nivel de significancia de 5% (p < 0,05).

Para a analise de correlacédo foram utilizados os dados referentes as avaliagdes pre-
intervencdo de ambos os grupos juntos. Para os dados paramétricos foi utilizada a
correlacdo de Pearson e para as variaveis nao-paramétricas foi utilizado a correlagdo de

Spearman.
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Resumo

A Reabilitagdo Pulmonar (RP) consiste de um programa multidisciplinar de cuidados
para pacientes com doencgas respiratérias crénicas, envolvendo diversos recursos e métodos
de treinamento fisico geral e muscular respiratorio especifico, visando a manutengcdo da
estabilidade clinica dos portadores de DPOC. Mas, para que estes objetivos sejam
alcangados, o paciente deve se integrar num programa de RP assiduo e com
acompanhamento, diversas vezes por semana, durante varios meses. Contudo, a realidade
revela que nem todos os pacientes possuem disponibilidade para tal assiduidade, seja por
razoes profissionais, econdmicas ou por falta de motivagao de estar presente nos centros de
reabilitacao tantas vezes quanto necessario, justificando a necessidade de alternativas como
a reabilitagdo pulmonar domiciliar (RPD), que além de ser uma alternativa viavel e sem
custos adicionais para os pacientes com DPOC, pode auxiliar na manutencao das condigdes
fisicas e prevenir as exacerbacodes. Este estudo, do tipo ensaio clinico, randomizado, duplo
cego, foi protocolado no Clinical Trials, No. NCT01554072 e aprovado pelo Comité de Etica
institucional protocolo no. 3847676. Com o objetivo de avaliar os efeitos da RPD, foram
estudados dois grupos de 10 pacientes com DPOC, na faixa etaria de 54+9 anos, sendo 13
do sexo masculino, submetidos a avaliacdo da: Forca Muscular Respiratéria, Endurance
Muscular Respiratoria, Avaliagdo da Carga de Treinamento dos Membros Superiores
(TMMSS) e Shuttle Walk Test (SWT), antes e apdés um programa de RPD, durante dois
meses. Um grupo recebeu toda o orientagdo para realizarem os exercicios de um protocolo
de RPD, denominado grupo intervencdo (Gl) e o outro somente as avaliagdes,
caracterizando-se como grupo controle (GC). Nao foram constatadas alteragdes significativas
apos a intervencdo em nenhum dos dois grupos estudados, mas o Gl se diferenciou em
alguns aspectos, em comparagao com o GC.

Palavras Chaves: Reabilitagdo Pulmonar Domiciliar, DPOC
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Introdugao

Considerando que a DPOC é uma enfermidade respiratéria prevenivel e tratavel,
caracterizada pela presengca de obstrugdo cronica do fluxo aéreo e, que pela sua
cronicidade, nao € totalmente reversivel [1] e considerando também tratar-se de doenca
progressiva e que além de afetar os pulmdes, ela também produz consequéncias sistémicas
significativas [2], ela necessita de cuidados e tratamentos constantes, como por exemplo os
exercicios resistivos para musculatura respiratoria e os exercicios fisicos gerais que podem
fazer parte da reabilitagao pulmonar (RP) [3,4,5,6].

A RP consiste de um programa multidisciplinar de cuidados para pacientes com
doencgas respiratorias crénicas, que atualmente engloba inumeros recursos e métodos de
treinamento fisico geral e muscular respiratorio, visando a manutencdo da estabilidade
clinica dos portadores de DPOC, principalmente nos pacientes que, mesmo com tratamento
clinico otimizado, continuam sintomaticos e com diminuicdo de suas fungdes fisicas e sociais
[7,8,9]. Dentre os objetivos da RP estdo a reducdo dos sintomas, a redugcdo da perda
funcional causada pela doenga pulmonar e, a otimizacdo das atividades fisicas e sociais,
traduzidas em melhora da qualidade de vida, proporcionando ao paciente a manutencao e a
maximizagao da independéncia funcional [10,11,12].

Para que estes objetivos sejam alcangados, o paciente com DPOC deve se integrar
num programa de RP com acompanhamento e assiduidade, diversas vezes por semana,
durante varios meses. Contudo, a realidade revela que nem todos os pacientes possuem
disponibilidade para tal assiduidade, seja por razdes profissionais, econdmicas ou por falta
de motivacao de estar presente nos centros de reabilitagdo tantas vezes quanto necessario,
diminuindo a aderéncia ao tratamento e, perdendo assim a oportunidade de obter os

beneficios deste tipo de programa de exercicios fisicos [13,14].
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Sendo assim, tem sido buscado solugdes alternativas, como a reabilitagdo pulmonar
domiciliar (RPD), que além de ser uma alternativa viavel e sem custos adicionais para os
pacientes com DPOC, pode auxiliar na manutencdo das condigdes fisicas e prevenir as
exacerbacgdes [15]. Esta alternativa de tratamento pode ser monitorada quinzenalmente ou
mensalmente e acompanhada pelas visitas periddicas, tanto do terapeuta, quanto do préprio
paciente, quando possivel, ou também por telefone e outros meios de comunicacéao [9,16].

Tem sido registrado melhora na qualidade de vida e capacidade de exercicio fisico
de pacientes com DPOC apds um programa de RPD, sobretudo naqueles com obstrugéo
severa [2], e manuteng¢ao do quadro clinico, sem alteracbes na capacidade funcional, em
pacientes com obstru¢do moderada e leve, e persistindo até 18 meses apds seguimento
[17,18,19]. Contudo, ha caréncia de estudos na literatura sobre tal modalidade de RP,
sobretudo sobre o controle e garantia dos registros dos dados, por se tratar de atividade néo
presencial, e falta de informacdes sobre a prépria aderéncia dos pacientes ao tratamento.
Nao foram encontrados registros na literatura, sobre o tipo de exercicios que esses pacientes
devem realizar no domicilio, tAo pouco como sao realizadas as orientacdes para a RPD. Tais
aspectos justificam a necessidade de novos estudos que possam melhor elucidar essas e
outras questbes envolvendo a evolugdo do quadro clinico, com vistas a valorizar esta
modalidade terapéutica, pois ha uma crescente tendéncia de dificuldade de deslocamento do
paciente, a procura de centros especializados de RP, e a incidéncia da DOPC tem

aumentado a cada ano [1,20,21].
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MATERIAL E METODOS

Casuistica

Este estudo, do tipo ensaio clinico, randomizado, duplo cego, foi registrado no
Clinical Trials com numero de protocolo NCT01554072 (Anexo 1), e aprovado pelo Comité de
Etica da UNINOVE (protocolo n°384767) com uma amostra composta por pacientes com
diagnoéstico de DPOC, com acompanhamento ambulatorial, provenientes do Ambulatério de
Pneumologia da Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo (SCMSP).

Foram incluidos pacientes de ambos os sexos, maiores de 40 anos e com
diagnéstico de DPOC segundo critérios do Global Iniciative for Chronic Obstructive Lung
Disease (GOLD)? deveriam estar clinicamente estaveis, sem ter apresentado quadro de
exacerbacao da doenca nos ultimos trinta dias, ndo estarem participando de nenhum
programa que envolva atividade fisica concomitantemente. Para tal inclusdo deveriam ter
concordado em participar deste estudo e, apds serem esclarecidos sobre os objetivos do
mesmo, assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Foram excluidos desse estudo pacientes com comorbidades graves tais como
cardiopatias prévias, doencgas ortopédicas em membros superiores e inferiores, sequelas
motoras de doencgas neuroldgicas ou visuais que pudessem interferir na capacidade de
realizacdo de exercicio fisico, hipertensdo arterial ndo controlada, doencas pulmonares
associadas e aqueles que ndo concederam a participagcao neste estudo.

Foi calculado o power da amostra em 80% assumindo-se um erro alfa de 0,05,
tomando-se como base, estudo que determina a diferenga clinicamente significante para o
teste de shuttle [22] em 78,7 metros com o desvio padrdo calculado por estudo piloto de

98,59 metros, considerou-se um numero amostral nao inferior a 20.
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Para compor a amostra, 125 pacientes com DPOC foram triados na SCMSP.
Desses, 70 foram excluidos, sendo que dos 55 com critérios para inclusdo no estudo,
somente 24 aceitaram em participar, dos quais 4 nao concluiram o protocolo, pois dois foram
suspensos por suspeita de problemas cardiacos, um exacerbou durante o protocolo e um foi
hospitalizado por tuberculose, ficando a amostra final com 20 pacientes, na faixa etaria de

54+ 9 anos, sendo 13 masculino.

Procedimento Experimental

Todos os pacientes foram submetidos a avaliagao espirométrica para classificagéo
da gravidade da obstrugdo de acordo com as recomendacgdes da American Toracic Society
(ATS).[23] Todos os testes foram realizados em ambiente climatizado, por meio de um
espirdbmetro KoKo® PFT, previamente calibrado. Os valores de referéncia utilizados foram de
acordo com Pereira et al.[24]

Na sequencia, no mesmo dia, os pacientes realizaram os testes de: Forca Muscular
Respiratoria, Endurance Muscular Respiratéria, Avaliacdo da Carga de Treinamento dos

Membros Superiores (MMSS) e Shuttle Walk Test (SWT).

Forca Muscular Respiratéria (FMR)

A FMR foi medida pelo manovacuémetro marca Wika®, escalonado em cmH,0,
equipado com valvula de escape de ar para aliviar as pressdes da parede bucal. Foram
obtidas as medidas de Pressdes inspiratdria e expiratéria maximas (respectivamente PImax
e PEmax), de acordo com Camelo et al.[25], estando os pacientes sentados e usando um

clipe nasal. Cada manobra foi sustentada por no minimo 1 segundo e foi repetida no minimo
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5 e no maximo 8 vezes sendo que o maior valor foi aceito, e desde que os valores obtidos

nao excedessem 10% do imediatamente anterior.[26]

Endurance dos Musculos Respiratorios (EMR)

A EMR foi obtida por meio de um aparelho de carga linear, denominado Power

Breathe®. Para tal, o protocolo foi constituido em duas etapas, denominadas de_incremental

e carga constante. Na primeira etapa, a incremental, o paciente foi instruido a respirar no

bucal do aparelho graduado inicialmente com carga de 10cmH;0, durante 2 minutos, com 1
minuto de descanso, sendo que a cada nova etapa de 2 minutos, a carga era incrementada
em 10cmH0, e o critério de interrupgao do teste foi a incapacidade do paciente de atingir a
carga proposta na respectiva etapa, ou nao atingir o tempo de 2 minutos. Apés o término do
protocolo de carga incremental o paciente teve um descanso, até o retorno de suas
condigOes fisiologicas e sinais vitais basais, quando o protocolo de carga constante era
entdo iniciado, sendo que neste o paciente deveria respirar o maximo de tempo que
conseguisse (limite maximo de 30 minutos) com a carga de 80% da maxima atingida no
teste incremental. O aparelho foi conectado a um manovacuémetro, para controle das
pressdes geradas pelo paciente, servindo ainda como um feedback das pressdes atingidas a
cada respiracdo. Antes e apds o término de cada etapa do protocolo foram coletados dados

referentes a SpO, FC, Borg para dispnéia e presséao arterial [27,28].
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Teste Incremental de Membros Superiores (TMMSS)

Para a avaliagdo da carga de treinamento de MMSS os pacientes foram instruidos a
realizar uma vez o movimento em diagonal primitiva no membro superior dominante, durante
dois minutos, com igual repouso, em posi¢cao ortostatica, iniciando-se com meio kilograma
(Kg) de peso e progredindo-se com incremento de meio kilograma a cada nova série de
movimentos. O critério para se estabelecer qual a carga maxima foi o maior peso movido,
sem utilizar compensacgdes de outras musculaturas. A carga maxima considerada foi aquela
anterior a qualquer movimento de compensagdo. Era fornecido oxigénio adicional ao

paciente caso a SpO; estivesse inferior a 80% [29].

Shuttle Walk Test (SWT)

Foram realizados 2 testes, por um avaliador treinado, em um corredor com
marcacao de 10 metros de comprimento por dois cones posicionados a 0,5 metro do final do
percurso (visando minimizar mudangas abruptas na dire¢do) e com apoio de dispositivo
sonoro, em bipe, que ditava o andamento do teste conforme padronizado por Sing[30].
Suplementacdo de oxigénio poderia ser realizada caso o paciente apresentasse uma
dessaturacao abaixo de 80%. Entre cada teste realizado, um tempo de quinze minutos de
descanso foi dado ao paciente de modo que seus sinais vitais retornassem a niveis basais.

[30] A distancia prevista foi calculada por formula descrita por Sing. [22]
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Randomizacao

Apos as avaliagdes, por intermédio de envelopes lacrados, os pacientes foram
randomizados em dois grupos, sendo um o Grupo Intervencédo (Gl) e o outro o Grupo
Controle (GC). Tal informacao era restrita ao coordenador do experimento, sendo que nem
os pacientes, nem os avaliadores (fisioterapeutas treinados especialmente para avaliar os
pacientes selecionados) eram informados que paciente pertencia a qual grupo. As
orientagcdes eram realizadas por uma terceira pessoa, sendo que esta tinha conhecimento

dos grupos, porém néo realizava nenhuma outra tarefa no experimento.

Intervencgao

Grupo Intervencéo (Gl)

Apos a randomizacdo, os pacientes do Gl receberam uma cartilha de exercicios
fisicos (Anexo 3), contendo além de uma explicagdo sobre sua doenga e a importancia da
pratica de exercicios fisicos na sua qualidade de vida, uma rotina de alongamentos globais,
exercicios de reeducacéao respiratéria e de exercicios aerobios composta por exercicios de
MMSS com carga individual [29], determinada apds a avaliagao, para serem realizadas no
domicilio.

Além disso, apos realizar o SWT na avaliagao inicial, cada paciente foi instruido a
caminhar por 40 minutos [31] em terreno plano, no minimo trés vezes semanais [31], na
velocidade de 85% do maximo obtido neste teste [32]. Para tal, cada paciente realizou uma
simulacdo na esteira, neste primeiro dia de avaliagdo, na respectiva velocidade de

caminhada prescrita. Nesta oportunidade todos foram também orientados a mensurar seus
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sintomas pela escala de Borg, procurando manter-se entre as notas 4 e 6, para melhor poder
controlar as caminhadas domiciliares.[33]

Os pacientes eram orientados individualmente sobre cada exercicio, realizando-os
juntamente com o avaliador/orientador para que ndao houvesse duvidas sobre sua execugao,
minimizando assim possiveis erros na pratica domiciliar. Para cada dia de exercicio fisico
concluido os dados deveriam ser anotados em um diario de acompanhamento (Anexo 4),
que recebiam juntamente com a cartilha, para mensalmente devolverem ao orientador,
quando recebiam uma nova versdo. Este tinha o objetivo de anotar o tempo dispendido na
rotina de exercicios fisicos e possiveis intercorréncias, além de servir de reforco ao
compromisso de aderéncia a RP.

Foram agendadas também visitas quinzenais ao laboratério , na qual, cada paciente
fazia uma demonstracdo da sua rotina de exercicios fisicos, inclusive demonstragdo da
intensidade de sua caminhada domiciliar. Nesta oportunidade era conferida se a FC atingida
com essa velocidade estava dentro da faixa de treinamento (85% do SWT) e se nao
estivesse novas orientacdes eram ofertadas. Nesta oportunidade também eram realizados
ajustes de carga, corregdes posturais e adequagdes na realizagao dos exercicios fisicos.

Ao final dos 2 meses do programa de RPdomiciliar [31] os pacientes foram

submetidos a reavaliagdo de maneira que todos os testes foram reaplicados.

Grupo Controle (GC)

Também apds a randomizacdo, os pacientes do GC receberam um folder de

exercicios contendo, além de uma breve explicacdo sobre sua doenga e a importancia da

pratica de exercicios fisicos para melhora na sua qualidade de vida, uma rotina de exercicios

44



de alongamentos globais e exercicios de reeducacédo respiratoria. Foram orientados a
realizar a sequencia de exercicios 3 vezes por semana [31], durante dois meses seguidos.

Também com o objetivo de monitorizar as atividades domiciliares e reforgar o
compromisso com a RP semi-domiciliar, o paciente deveria anotar em um diario de
acompanhamento [31] (Anexo 4) que mensalmente de forma que o paciente anotasse todos
os dias em que praticasse a rotina de exercicios, além de anotar o tempo dispedido na
pratica da rotina de exercicios fisicos no dia e possiveis intercorréncias. Quinzenalmente
foram agendadas visitas no laboratério, nas quais, além de incentivar os pacientes a
continuarem a rotina de exercicios fisicos, eram orientados a demonstrar sua rotina de
exercicios, objetivando receberem as corregdes, aprimoramentos e registro de possiveis
intercorréncias.

Semelhante ao Gl, ao final dos 2 meses de acompanhamento [31], todos os

pacientes deste GC foram submetidos a reavaliacao.

Tratamento e Analise dos dados

Apoés a verificagdo da distribuicdo dos dados, pelo teste Kolmogorov Smirnov (KS),
foi utilizado para a anadlise intra-grupo o teste t pareado para as variaveis paramétricas e para
as nao paramétricas foi utilizado o teste Wilcoxon. Para a analise intra-grupo foi utilizado o
teste t pareado para a analise intergrupos o teste t ndo pareado para as variaveis
paramétricas e o teste Mann-Whitney para as nao paramétricas. Foram considerados

relevantes os resultados que apresentaram nivel de significancia de 5% (p < 0,05).
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Quadro 1- Desenho experimental

Triagem dos Pacientes N=125

T~

[ Excluidos N =70 ] [ Incluidos N = 55 ]
Excluidos N =4 Incluidos concordantes N = 24 Nao concordantes N = 31

A4

Incluidos - Amostra Final N = 20

L
12. Visita com Avaliagao e
Randomizacao

\4
Grupo Controle (GC) N=10 Grupo Intervengao (GI) N=10

\4 v

Entrega de cartilha com exercicios de
reeducacéo respiratéria, alongamentos
globais, caminhada a 85% do SWT e
exercicios de carga para MMSS

Entrega de folder com exercicios de
reeducagao respiratéria e
alongamentos globais

N\

Visitas quinzenais para avaliar Visitas quinzenais para avaliar
execucdo dos exercicios fisicos execucdo dos exercicios fisicos
e ajustes de carga

[ Reavaliagao - (2 meses) ]

46




RESULTADOS

Os resultados estdo apresentados em tabelas, para cada variavel, por média e
desvio padrdo, tanto da fase pré quanto da fase pods-intervencdo, de ambos os grupos
estudados. A caracterizagdo da amostra, com os dados antropométricos e espirométricos,
encontra-se na Tabela 1. Na avaliagéo prévia, realizada antes dos testes propriamente ditos,
nao foi detectada nenhum caso de exacerbacéo do quadro clinico.

De acordo com os dados da Tabela 1, ndo foram constatadas diferengas significativas
entre os grupos, tanto nas variaveis antropométricas quanto nas espirométricas, conotando
homogeneidade entre os grupos estudados.

Durante todos os testes realizados, foram verificados e anotados valores referentes a
SpO,, FC, FR, PA. Borg para MMII, MMSS ou dispneia (conforme necessidade de cada
teste). Nenhuma destas variaveis apresentou diferengas significativas seja na fase pré e pos-
intervencéo de cada grupo, e entre os grupos.

A FMR, medida pela PImax e PEmax, consta na Tabela 2. Apdés comparacédo dos
resultados pré e péds-intervencédo, tanto no Gl quanto no GC, ndo foram constatadas
diferengas significativas. Como também n&o foram constatadas diferengas significativas entre
0s grupos, tanto na fase pré, quanto na fase pds-intervengdo, Todavia, o percentual da
PImax foi significativamente maior no Gl que no GC, apéds a intervencgao.

A EMR (Tabela 3) foi avaliada em duas etapas: carga incremental e carga constante.
Em relacdo a etapa de carga incremental, foram constatadas diferengas significativas na
comparagao dos resultados pré e pos-intervencao em relagdo a carga sustentada somente
para o GC. Além disso, em comparacéo entre os grupos, tanto na fase pré, quanto na fase
pos-intervengdo, ndo foram constatadas diferengas significativas. Para o teste de carga
constante, na comparacdo dos resultados entre os grupo foi observado uma diferenca

significativa no tempo sustentado de carga entre o grupo Gl e GC.
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Durante o SWT, conforme os resultados da Tabela 4, a comparagao dos resultados
pré e pos-intervengao, tanto no Gl quanto no GC, ndo foram constatadas diferencas
significativas. Na comparagéo entre os grupos na fase pés-intervengao, foram constatadas
diferencas significativas apenas entre o percentual da FC maxima obtido pelos grupos
controle e intervengao no pos-tratamento, sendo que o Gl conseguiu obter percentuais de FC
maxima mais elevados do que o GC.

A comparagcdo dos resultados do Teste Incremental de Membros Superiores
(TMMSS), (conforme consta na Tabela 4) pré e pos-intervengao, tanto no Gl quanto no GC,
nao demostram diferengas significativas. Além disso, em comparagao entre os grupos, tanto
na fase pré, quanto na fase pds-intervencdo, também nao foram constatadas diferencas

significativas.
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DISCUSSAO

Os resultados deste estudo demonstram uma melhora na forca muscular expiratéria e
tempo de endurance respiratéria no grupo intervencdo assim como uma tendéncia a
aumento na distancia caminhada traduzida significativamente pelo aumento do percentual da
FC maxima obtida no teste apds o tratamento no grupo intervengdo, € no grupo controle
encontramos reducao da forca de endurance respiratéria apds o treinamento.

Com metodologia semelhante, Resqueti et. al [9] constataram melhora da qualidade
de vida e distancia percorrida no grupo que recebeu a intervengado. Cabe ressaltar que seus
pacientes haviam recebido RP convencional durante 9 semanas antes do programa
domiciliar e, portanto mais familiarizados com a rotina de exercicios, 0 que ndo ocorreu com
nossos pacientes. Por outro lado, diferentemente de nossos achados que apresentaram
aumento da PEmax e da endurance muscular respiratoria, estes autores ndo constataram
diferenca de ganho de forga muscular respiratéria.

Maltais et al.[31] encontraram uma melhora pequena na distdncia caminhada no teste
de caminhada de 6 minutos apds a reabilitagdo domiciliar (cerca de 8 a 10 metros), conforme
foi observado em nosso estudo, que encontrou a diferenga em cerca de 10 metros apds a
RP. Segundo Singh et al.[22] a diferenga clinicamente significante apds a intervencao para o
SWT é de 78,7 metros. Possivelmente o tempo de acompanhamento foi muito pequeno para
constatar maiores ganhos na capacidade fisica destes pacientes, conforme relatado por
Maltais et al [31] e Kortianou et al. [34].

De acordo com a revisao sistematica sobre este tema, Thomas et al.[35] apontam para
um reduzido numero de estudos que enfatizaram o treinamento respiratério e que relatam
mudancas no perfil de forga muscular respiratoria apos reabilitagdo domiciliar. Estes estudos,

que abordam o treinamento domiciliar, especifico de forca, com o dispositivo de treinamento
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muscular respiratério, para este grupo de pacientes relataram melhora da dispneia, mas nao
foi constatado alteracdo da forgca muscular respiratéria. Achados estes, que estdo de acordo
com nossos resultados no que se refere a PImax. Todavia a RPD imposta aos nossos
pacientes proporcionou aumento da PEmax, quando comparado com valores previstos,
assim como também foi constatado melhora na endurance respiratoria traduzida pelo
aumento do tempo de sustentagcdo de carga no Gl, quando comparado ao GC, apos a
intervengdo. Cabe ressaltar, contudo, que ndo empregamos em nossos pacientes, o TMR
propriamente dito, mas sim orientacdo de exercicios respiratorios para ambos os grupos e
treino aerdbico e de forga de MMSS apenas para o grupo intervencdo. Estes resultados
condizem com os achados de Lotters et al [36], os quais constaram aumento da FMR em
pacientes que foram submetidos apenas ao treinamento aerébio.

Ainda em relagdo a forga muscular respiratoria, encontramos uma queda da carga de
endurance no GC.

E importante salientar também a quest&o relacionada & baixa aderéncia dos pacientes
com DPOC na reabilitagdo pulmonar, pois esta € uma questdo ainda ndo abordada e sem
relatos na literatura sobre o assunto. Alguns estudos tem falhado ao tentar encontrar
beneficios a longo prazo em relagéo a qualidade de vida no paciente com DPOC, e a razédo
para isso sdo barreiras relacionadas a fatores psicolégicos dos proprios pacientes. Fatores
sociais, altas incidéncias de exacerbagdes e gravidade da doenga sdo outros fatores que

também influenciam na ma ades&o a um programa de exercicios [28].

Como pode ser observada pelos nossos resultados, a baixa aderéncia foi expressiva
e, como tal, merecedora de preocupacgao, pois o fato da intervengao ter sido domiciliar era de
se esperar uma adesao maior. Dos 55 pacientes com DPOC incluidos no estudo, apenas 24
(50%) concordaram em participar. Sendo que dentre as justificativas apresentadas pelos

pacientes foram: dificuldade de locomocgao para as visitas devido a distancia do laboratério
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(44%), falta de recurso financeiro (27%), falta de acompanhante para sair de casa (18%) e
diversas outras razdes (11%). Este resultado, possivelmente seja também fruto de falta de
conscientizagcao desses pacientes, especialmente sobre a importancia de acdes preventivas
no combate a exacerbag¢ao do quadro clinico, pois mesmo com todas as explicagcbes sobre a
doenga, que normalmente sao feitas por todos os profissionais da saude envolvidos e,
especialmente nas visitas, constatamos baixa resposta nas anotagdes dos respectivos
diarios de acompanhamento, sendo que apenas 25% dos 20 pacientes estudados, registrou
a realizacao do protocolo de exercicios nos 3 dias semanais durante o tempo solicitado nas
avaliagoes.

Sendo assim, com base nos dados analisados, conclui-se que um programa de RPD
com supervisdo quinzenal, apesar de nao piorar os sintomas da doenga e, como tal,
possivelmente ter um importante papel na manutencéo da estabilidade do quadro clinico, ndo
foi suficiente para proporcionar melhora significativa das variaveis da fungéo pulmonar e da
capacidade fisica, como normalmente tem sido observada em pacientes com DPOC que se

submetem a programas de RP convencional.
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Tabela 1 - Médias e desvios padrao das variaveis demograficas, antropométricas e

espirométricas.

Variaveis Gl GC p
N=10 (39) N=10 (49)

Idade (anos) 66,5+ 5,8 64,0+ 5,8 0,523
Peso (Kg) 66,4 + 18,1 61,8+ 19,1 0,500
Altura (m) 1,63 +0,1 1,61+0,1 0,606
IMC (Kg/m?) 253+5,6 243+7,3 0,642
CVL (L) 2,96 +0,8 3,22+0,9 0,630
CVF (% previsto) 80,85 + 24,8. 93,33+ 25 0,387
VEF, (L) 1,58 + 0,83 1,63+0,8 0,913
VEF, (% previsto) 55,14 £ 24,8 60,0 £ 20,1 0,709
VEF,/CVF (L) 0,51 +0,15 0,51 +0,13 0,990
VEF,/CVF (% previsto) 66,8 + 21,2 65,16 £ 17,5 0,880

IMC: indice de massa corpérea; CVF: Capacidade Vital Forcada; VEF;: Volume expiratério forcado no primeiro

segundo; VEF,/CVF: Razao VEF,/CVF, L: Litros; %previsto: Porcentagem do valor previsto

Tabela 2 — Médias e desvios padrao dos valores de forga muscular respiratéria e respectivos

valores percentuais do previsto.

Gl GC
Pré RP Pés RP Pré RP Pdés RP
PImax (cmH20) 62,1+12,2 76,9215 71,0+15,9 73,1%14,3
% previsto (cmH;0) 65,1+ 11 74,2 + 19,3 71,1 +£16,7 70,2 +£13,9
PEmax (cmH20) 86,0 £41,9 89,56 +40,8 72,56 +22,7 75,5 +20,3
% previsto (cmH;0) 77,9+ 38,8 82,7 + 38,31 51,6 £21,7 53,7 +22,9

PImax: Pressdo Inspiratéria Maxima (negativa); PEmax: Pressdo Expiratéria Méaxima (positiva); cmH,O:

centimetros de agua;tdiferenca entre grupos
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Tabela 3 — Médias e desvios padrao dos valores da carga obtida no Teste de Endurance

Muscular Respiratéria nas fases incremental e constante.

Gl GC

Pré RP Pés RP Pré RP Pés RP
Carga Incremental
Carga maxima (cmH,0) 32,5+16,6 37,5+16,6 26,7+19 2016
%PImax (cmH;0) 49,04+23,7 48,4+17,4 34,9+19,3 32,7£19,7
Carga constante
80% Carga maxima (cmH,0) 21,2+12,4 26,2 +13,0 21,2 +12,4* 16,2 £ 9,1
Tempo sustentado 365,6 + 219,2 314 + 961 208,7 £ 103,9 202,2 + 81,9
(segundos)

cmH,0: centimetros de agua; *diferenca intra-grupo; tdiferenca entre grupos

Tabela 4 — Médias e desvios padrao dos valores obtidos no SWT e teste incremental de

MMSS.
Gl GC
Pré RP P6s RP Pré RP Pés RP

FC Méxima 113,2+ 17,9 112,5+ 15,3 104,8 + 15,0 99,5+ 14,9
% FC Méxima 741115 73,4 +10,01 67,6 + 8,95 64,397
DP (metros) 297,4 £ 98,5 318,2 £ 100,8 275,1 £ 105 272,2+125,6
% DP Prevista 64,2 +23,6 63,8 + 20,5 56,3 + 27,1 56,6 + 26,5
TMMSS

Carga (Kg) 1,1+0,5 1,3+0,8 0,8+0,5 09+0,5

FC: Frequéncia cardiaca; DP: Distancia Percorrida; ftdiferenca entre grupos.
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Resumo

Introdugao: Individuos com DPOC apresentam nao apenas alteragdes no sistema
cardiovascular como alteragdes na modulagao do sistema nervoso, que pode explicar o risco
cardiaco importante nesta populagdo. O objetivo deste estudo foi analisar a VFC de
pacientes com DPOC em relagdo a saudaveis de mesma faixa etaria pelo método nio linear.
Método: Este estudo transversal foi composto por uma amostra de 22 individuos, DPOC 13
(GD) e 9 saudaveis (GC), da mesma faixa etaria, que realizou a coleta da VFC nas posigdes
supina e sentada. Fungao pulmonar foi avaliada por meio de uma espirometria. Resultados:
Nao foram encontradas diferengas significativas entre os grupos quanto a idade, massa
corporal, altura e IMC, porém foram encontrados valores reduzidos de SpO2 e maiores para
FC no GD. A analise inter-grupo no DT na posigao supino, mostra uma diferenga significante
entre os valores médios de FC, de iR-R e RMSSD e para a posicdo em todas as variaveis
exceto STDRR. A analise intra-grupo mostra diferengas somente na AF e BF no GD e no GC
apenas no DT pelo STDRR. A analise nao linear na posigdo supino no inter-grupo foi
evidenciado diferencas estatisticas apenas nas variaveis SD1 e SD2 e na posi¢cao
sentado.Conclusao: Assim, pode-se inferir que a andlise de VFC pelo método nao-linear

torna-se uma opg¢ao mais sensivel para avaliagdo da VFC nesta populagao.

Palavras chave: variabilidade da frequéncia cardiaca, DPOC, sistema nervoso autbnomo
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INTRODUGAO

A Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é uma enfermidade respiratoria,
prevenivel e tratavel, caracterizada pela presengca de obstrugdo cronica do fluxo aéreo
decorrente de um processo inflamatoério sistémico, que néo é totalmente reversivel.[1,2]

Essa inflamagado sistémica, causada pelo tabagismo, promove ndo s alteragdes
pulmonares como também em outros sistemas como o sistema muscular e cardiovascular
além de deplegao nutricional e alteragbes psicolégicas como a depresséao.[3,4]

Entre as alteragbes do sistema cardiovascular hoje encontra-se descrito na literatura,
alteragbes autondémicas avaliadas pela variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC).

A VFC é um parametro para avaliar a fungédo neural do coragdo por meio da modulagao
autondmica (ramos simpatico e parassimpatico) sobre o coragao. A VFC pode ser medida
por uma variedade de técnicas e permite o diagnostico de individuos com risco para doengas
cardiovasculares. Assim, varios estudos tém utilizado a analise de VFC, como um meio nao-
invasivo de estimar a influéncia do ténus simpatico e parassimpatico no né sinoatrial sob
condicdes fisioldgicas, especialmente no exercicio agudo e em diferentes posturas corporais
[5,6].

E possivel encontrar na literatura estudos que elucidam relagdes entre DPOC,
disautonomia, hiperatividade simpatica, redu¢do do ténus vagal e da VFC, o que pode
ajudar a explicar a ocorréncia de arritmias e morte subita nessa populagéo [7,8].Um
instrumento de medida que vém sendo muito utilizado para avaliar essas modulagcbées do
sistema nervoso autdbnomo (SNA) nessa populagao € a VFC. [9,10]

Reis et al.[11] concluiram que pacientes com DPOC apresentam um desequilibrio vagal

em repouso, sendo este um controle autonémico que esta associado a fraqueza muscular
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respiratéria apresentada por esses pacientes.Scalvini et al.[12] demostraram que a
hipoxemia esta relacionada a anormalidades na VFC.

Sendo assim, o objetivo deste estudo foi analisar a VFC em pacientes portadores de
DPOC, comparando com individuos saudaveis de mesma faixa etaria, nas posi¢cdes supino e

sentado pela analise n&o-linear.

MATERIAL E METODOS

Para este estudo do tipo transversal caso-controle, foram selecionados 22 pacientes,
sendo 13 com DPOC e 9 controles. Atenderam aos critérios de inclusdo pacientes com
diagnoéstico de DPOC, de ambos os sexos, maiores de 40 anos, com diagnostico de DPOC
segundo critérios do Global iniciative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD),
clinicamente estaveis, com acompanhamento ambulatorial, provenientes do Ambulatério de
Pneumologia da Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo (AME) “Dr. Geraldo Bourroul”.
Todos os pacientes concordaram em participar deste estudo e, apds serem esclarecido
sobre os objetivos do mesmo, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e
aprovado pelo Comité de Etica da UNINOVE (protocolo n°384767), atendendo as
determinagdes da resolugao 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

Foram excluidos desse estudo pacientes com comorbidades graves tais como
cardiopatias prévias, doencgas ortopédicas em membros superiores e inferiores, sequelas
motoras de doencgas neuroldgicas ou visuais que pudessem interferir na capacidade de
realizacdo de exercicio fisico, hipertensdo arterial ndo controlada e doengas pulmonares

associadas.
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Procedimentos

A pesquisa foi realizada no laboratério com temperaturas entre 22 ° C e 24 ° C e
umidade entre 50 e 60%, durante o mesmo periodo do dia (entre 8 e 12h).Os pacientes
estavam familiarizados com o ambiente experimental e com os examinadores. No dia
anterior e no dia do teste, cada voluntario recebeu a seguinte orientagdo: evitar beber
estimulantes (café, cha e bebidas alcodlicas), nao realizar atividade fisica, comer alimentos
leves e ter uma noite boa de sono (pelo menos 8 horas). Antes e apos o teste, os
participantes foram avaliados quanto a SpO, e FR e ausculta pulmonar.

Espirometria

Todos os pacientes foram submetidos a uma avaliagdo espirométrica na qual foram
registrados os seguintes volumes, capacidades e fluxos pulmonares: Capacidade Vital Lenta
(CV), Capacidade Vital Forcada (CVF) e suas derivagbes, como o Volume Expiratério
Forcado no primeiro segundo (VEF4) e as relagbes VEF4/CVF e VEF4/CVL, de acordo com
as recomendacdes da American Toracic Society (ATS)[14]. Todos os testes foram realizados
em ambiente climatizado, por meio de um espirébmetro KoKo® PFT, previamente calibrado.

Os valores de referéncia utilizados foram os de Pereira et al.[15]

Variabilidade da Frequéncia Cardiaca

A frequéncia cardiaca (FC) foi obtida pelo frequencimetro cardiaco Polar Precisao
desempenho s810i (Kempele, Finlandia). Inicialmente, os voluntarios foram mantidos por 10
minutos em repouso na posi¢ao supina para que a FC chegasse a linha de base. Assim, o
RH foi coletado durante 15 minutos na posi¢do supina. Em seguida, os pacientes foram

instruidos a se sentar, e uma coleta de 15 minutos foi realizada. Durante o procedimento, os
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voluntarios foram instruidos para nao falar, ndo se mover e manter respiracdo espontanea.
Depois de coletar a FC, os intervalos RR foram inspecionados manualmente para remover
artefatos e posteriormente, a analise de dados foi realizada utilizando HRV Analysis Software
1.1 para Windows; Grupo de analise de sinal biomédico do departamento de Fisica aplicada,
Universidade de Kuopio, Kuopio, Finlandia. Para analisar os dados a partir do dominio do
tempo (DT), usamos RMSNN de Ri-R (ms) - que representa a raiz quadrada de sucessivas
quadrado diferengas entre R -Ri adjacentes dividido pela numero de iR-R e SDNN (MS) -
desvio padrao de todos os R -Ri. Para analisar o dominio da frequéncia (DF), aplicamos um
modelo de transformacao de Fourier rapida aos intervalos entre iR-Rs e obtidos por bandas

de baixa frequéncia (BF) e bandas de altas (AF).

Analise nao-linear

As propriedades nao-lineares de VFC foram analisadas usando medidas como
entropia aproximada (ApEn), dimenséo de correlagdo (DC) e a trama de Poincaré. ApEn
quantifica a regularidade dos dados de série de tempo e é representado como um indice
simples para a total complexidade e previsibilidade de cada série de tempo. Valores grandes
de ApEn indicam alta irregularidade e menores valores de ApEn indicam um sinal mais
regular. Assim, o maior valor de ApEn reflete melhor saiude e fungdo. O indice do DC
representa uma medida da dimensionalidade do espaco ocupado pelo estado quantico ou o
numero de graus de liberdade, de uma série de tempo, também conhecido como dimensao
fractal. Um DC superior reflete mais graus de liberdade do batimento cardiaco e, portanto,
maior a gama de possiveis respostas de adaptacéo a estimulos internos ou externos, em um
ambiente de constante mudancga. Aplicou-se a analise ndo-linear do iR-R e os dois seguintes

descritores foram utilizados no estudo: SD1 (desvio-padrdo mede a dispersao dos pontos na
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trama perpendicular a linha-de-identidade. Este parametro normalmente é interpretado como
uma medida de curto prazo da VFC, que é causada principalmente por arritmia sinusal
respiratoria) e SD2 (desvio padrdo mede a dispersdo dos pontos ao longo da linha

identidade, que é interpretado como uma medida de ambos curto e a longo prazo da VFC)

Andlise estatistica

Os dados obtidos foram submetidos ao teste de Kolmogorov Smirnov (KS) para saber
a normalidade de dispersao ou distribuicdo para aplicacdo de testes estatisticos. Todas as
variaveis analisadas passaram pelo teste de normalidade, portanto para a analise intra-
grupo, teste t pareado foi utilizado e para analise inter-grupos foi utilizado o teste t néo

pareado. Foram considerados relevantes os resultados com p < 0,05.

RESULTADOS

Foram classificados 118 pacientes no AME Dr. Geraldo Bourroul. Estes 70 foram
excluidos (7 com problemas cardiacos, 11 com doengas ortopédicas em membros superiores
e inferiores,3 com sequelas de motoras por disturbios neurolégicos ou visuais que pudessem
interferir na capacidade de executar os exercicios, 2 com hipertensdo nao controlada, 47
com doengas pulmonares associadas),e dos 48 com critérios de inclusao no estudo somente
17 concordaram em participar e destes apenas 13 concluiram o protocolo (dois foram
excluidos por suspeita de problemas cardiacos,um apresentou exacerbagdo durante o
protocolo e um foi hospitalizado por tuberculose.

Dos 13 pacientes com DPOC avaliados segundo critérios de GOLD para classificagdo

da doenca, 2 apresentavam obstrucido leve, 8 apresentavam obstrucdo moderada, 1
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obstrucéo grave e 2 obstrugcdo muito grave e todos os pacientes utilizavam broncodilatador.
Quanto a classificagéo, os pacientes sao entre normalidade e obesidade moderada e ambos
os grupos tém média de idade de 60 anos (Tabela 1).

As caracteristicas antropométricas (idade, peso, altura, indice de massa corporal) e as
variaveis de fungao pulmonar do DPOC (GD) e Controle (GC) foram apresentadas na tabela
1. Sobre as variaveis antropométricas nao foram encontradas diferencas significativas entre
os grupos. No entanto, para as variaveis de fungdo pulmonar, foram encontradas diferengas
significativas obvias entre o GC e GD. As variaveis FR, FC, bem como dados de SpO2 ,
tempo da doenca, uso de broncodilatadores e comorbidades associadas podem ser
encontradas na Tabela 2. Embora a FC seja ligeiramente maior no GD em relagdo ao GC,
nao houve diferenca estatistica, assim como ndo ha nenhuma diferenca de SpO2. Para FR
pode ser observada uma diferenga estatisticamente significativa entre o GC e GD.

A Tabela 3 mostra os dados para a analise do dominio do tempo (DT) e do dominio da
frequéncia (DF) de ambos os grupos, para as posi¢gdes supino e sentada. Em relagdo ao DT
a andlise inter-grupos em supino, mostra uma diferenga significativa entre os valores médios
da FC, iR-R, a raiz quadrada da médias intervalos iR-R. As outras variaveis nessa posi¢cao
para a DT e DF mostraram diferencas significativas.

A posicdo sentada, na andlise intergrupo mostra uma diferenga estatisticamente
significativa entre os valores das variaveis na DT, exceto para a variavel STDRR. As
variaveis analisadas pelo DF mostraram diferenca estatistica.

A analise intragrupo entre o supino e sentado sobre o GD ndao mostra nenhuma
diferenca significativa entre as variaveis em DT, DF nas variaveis de baixa frequéncia e alta
frequéncia apresentam diferengas estatisticamente significativas. Ja a analise intragrupo no
GC, nas variaveis analisadas pelo DT, apresenta diferenga significativa apenas em SDNN.

Nao foi encontrada diferenga nas variaveis relacionadas ao DF.
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Em relagédo a analise nao-linear em posigao supina no GD foi evidenciadas diferengas
na posi¢cao sentada entre as variaveis SD1e SD2. A analise intragrupo no GD e GC nao

diferem para as variaveis do método nao-linear.

DISCUSSAO

Os resultados deste estudo demonstram que pacientes portadores de DPOC
apresentam reducdes dos indices nao lineares e lineares DT na posicédo sentada para SD1 e
SD2, ja nas outras variaveis foi similar. Ja foi descrito na literatura que o processo do
envelhecimento causa alteragdes nas respostas da VFC, portanto para este estudo o grupo
controle foi pareado por idade. Com relacdo ainda a amostra estudada nao foram
encontradas diferengas estatisticas também em relagao as variaveis antropométricas.

Na analise do DT, os resultados demonstram redug¢do na iR-R e aumento da média da
FC no grupo DPOC, quando comparado com o grupo controle, na posi¢cao supina. Achados
semelhantes foram descritos por Volterrani et al [16] e Pagani et al [18] durante a manobra
de arritmia sinusal e ao repouso em pacientes com DPOC comparados a controles de
mesma idade.

Adicionalmente, os resultados mostram valores reduzidos nos indices RMSSD e
SDNN no grupo de pacientes com DPOC comparado ao grupo controle, tanto na posigao
supina quanto na sentada. Tais achados corroboram com achados de Paschoal et al [19] que
elucidam esta diferenca na posicdo sentada e supina. Também pode-se evidenciar um
aumento nos indices SDNN no grupo controle na posicdo sentada, o que demonstra
aumento na atividade simpatica.

No DF, os resultados mostram um aumento na BF e uma redugdo na AF em supino e

sentado em pacientes com DPOC, o que pode ser explicada como uma diminuicdo na
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atividade do barorreflexo nesses pacientes. Pantoni et al [20] elucida redu¢do de AF em
unidades absolutas em doentes com DPOC comparados com controle na posicao supina,
bem como reduzindo AF e BF na posigcao sentada para os mesmos grupos. Volterrani et al
[16] demonstram AF aumentada em pacientes com DPOC, enquanto Stein et al [22] reducao
do AF e BF em unidades absolutas, mas na populagdo mais jovem.Em relagcdo a analise
nao-linear foram observadas redug¢des dos indices SD1 e SD2 nos pacientes com DPOC
quando comparados a controle de mesma idade, posi¢gdes supino e sentada o que sugere
diminuicdo na atividade parassimpatica nesses pacientes. Resultados semelhantes sé&o
citados por Carvalho et al. [17], que também encontraram valores de SD1 e SD2 reduzidos
comparando pacientes com DPOC e controle pareados por idade.

A diminuicdo da atividade parassimpatica nestes pacientes pode ser confirmada pela
reducdo da HF encontrada na analise do DF e RMSSD no DT, que apesar de ndo mostrar
redugdo significativa a tendéncia a redugdo € evidente. Como o0s sinais bioldgicos
apresentam uma nao linearidade, podemos observar essa diferenga nos resultados nao
lineares, corroborando com os achados de Carvalho et al [17] que sugerem que sejam
avaliadas por métodos néo lineares.

A existéncia de cardiopatias nos pacientes portadores de DPOC ja foi descrita na
literatura [21] e esta diretamente associada a mortalidade desses pacientes. Alteracdes na
VFC sao traduzidas em risco de aparecimento de arritmias [17] e morte subita [23], indicando
pior prognéstico de doengas cardiovasculares [24]. Devido a esses achados na literatura
pudemos inferir que € uma importante medida a ser realizada nesses pacientes e para
acrescentar o trabalho de Carvalho et al [17].

Estudos prévios elucidam que um programa de reabilitagcdo pulmonar (RP) que
consiste em atividade aerdbica mostra-se benéfica para melhorar a qualidade de vida em

pacientes com DPOC. [1,14]. Os beneficios da atividade aerdbica para a modulagao
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autonOmica s&o descritos na literatura por Lam et al [25], Tulppo et al [26] e Paschoal et al
[19], sendo este, portanto, um beneficio extra aos pacientes aderentes a RP.
Adicionalmente a essas colocagdes nosso trabalho apresenta como uma limitagéo o

numero de pacientes, e uma estratificacdo em diferentes severidades.

CONCLUSAO

Assim sendo pode-se inferir que a analise da VFC pelo método nao linear torna-se um

método mais sensivel para a avaliagdo da VFC nessa populacéo.
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Tabela 1- Médias e desvios padrao das variaveis demograficas, antropométricas e

espirométricas.

Variaveis GD (DPOC) GC (Controle) p
N=13 N=9

Idade (anos) 64 £5,8 62+7,9 0,4
Sexo (M/F) 9/4 217 -
Peso (Kg) 62,2+20,4 80,2+11,9 0,9
Altura (m) 1,60+0,1 1,6310,1 0,5
IMC (Kg/m?) 24,3+7,3 30,3243,9 0,2
VEF, (1) 1,66+0,68 2,50+0,6 0,05
VEF (%) 63,518 101+£15,6 0,04
VEF4/CVF (1) 0,54+0,13 0,816,3 0,05

IMC — indice de massa corporal; VEF1 — volume expiratério forcado no primeiro Segundo FVC — Capacidade
vital forcada

Tabela 2- Parametros fisioldgicos e caracteristicas da doenga

DPOC (13) Controle (9)
Variaveis

FR (rpm) 20+2.8* 1843
SpO: (%) 9415 96+3

FC (bpm) 76115 65+12
Tempo de doenga (anos) 10 (6-12) -

Uso de broncodilatador 13 -
Comorbidades associadas

HAS 4 2

DM - 2

FR : Frequencia respiratoria; SpO2: saturagao periférica de oxigénio; FC: frequéncia cardiaca; HAS:
hipertenséao arterial; DM: diabetes mellitus. *diferenga entre grupos
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Tabela 3- Variaveis da VFC para a analise linear

DPOC Controle
Supino Sentado Supino Sentado
DT
Média RR (ms) 806,00+111,03 775,19+10,93 905,721+91,321  864,6+58,22t
Média FC(1/min) 75,77+10,25 78,73+10,54 66,65+6,19t 69,2944,831
STD FC (1/min) 1,87+0,80 2,22+1,09 2,18+1,43 2,59+1,06
RMSSD (ms) 18,32+10,89 13,80+7,9 24,43+10,431 21,656,741
SDNN (ms) 21,82+10,97 22,26+10,25 27,93+17,01 33,83+12,561*
DF
BFnu 52,00+22,74 66,42+19,77* 53,73+£15,00 56,06+£12,03
AFnu 48,00+22,74 33,58+19,77* 46,331£14,99 44,15+12,06
BF/AF 2,18+2,44 3,12+2,04 1,21+0,77 1,41+0,69

Valores em media e DP. RMSSD : raiz quadrada da média dos quadrados das diferengas entre sucessivas R-
alta-frequencia; BF :baixa-frequencia; nu :unidades

Ri; SDNN: desvio de padrao normal R-R(MS); AF :
normalizadas; Tp<0,05 entre os grupos; *p<0,05 intra-grupo

Tabela 4- Variaveis da VFC para a analise nao-linear

DPOC Controle
Supino Sentado Supino Sentado
SD1 11,36+5,13 9,62+3,86 17,49+9,97 14,91+4,90t
SD2 25,30+£12,02 29,25+14,86 37,92+25,59 42,99+15,22%
ShanEn 2,9310,25 2,67+0,92 2,5310,65 2,9040,34
ApEn 0,84+0,22 0,77+0,30 1,02+0,63 0,8410,14
D2 0,48+0,85 0,52+0,96 1,46+1,57 1,24+1,46

SD: desvio padréao; ApEn: entropia aproximada ShanEn: entropia de Shannon; D2:correlacao de dimensao ;

tp<0,05 entre 0s grupos;
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Resumo

Introducgao: Diferentes estudos relacionam a gravidade da doenga com um baixo IMC,
area de seccgdo transversal do ventre muscular dos membros inferiores (MMIl) e com a
densidade 6ssea destacando assim a importancia de se avaliar todos estes quesitos nos
pacientes com DPOC. O objetivo deste estudo foi avaliar a capacidade funcional, a fungao
pulmonar e a composigao corporal de pacientes com DPOC com o objetivo de se verificar
possiveis correlagdes entre estas variaveis. Método: Estudo transversal, com amostra
composta por 20 pacientes com DPOC, que realizaram medida de composig¢ao corporal por
bioimpedancia, teste de shuttle e espirometria. Resultados: Foram encontradas diferencas
significantes entre a distancia percorrida e prevista (p<0,01), correlagbes positivas entre
massa muscular e distancia percorrida no SWT( r=0,637 com p<0,04), com VEF1 (r=0,488
com p<0,02), VEF1 e massa 6ssea (r=0,497 com p<0,02) e distancia percorrida com VEF1
(r =0,541com p< 0,01). Conclusao: Devido as correlagbes encontradas neste estudo, pode-
se inferir que a gravidade da obstrugdo apresentada nos pacientes com DPOC esta
relacionada com as alteragdes na composi¢cao corporal e na reducdo da capacidade fisica

nesta populacéo de pacientes.

Palavras chave: indice de massa corporal; Doenca pulmonar obstrutiva crénica; Tolerancia

ao exercicio.
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Introdugao

A Doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é uma enfermidade que embora
acometa primariamente os pulmdes traz consequéncias sistémicas significativas que levam a
intolerancia a pratica de exercicios e atividades cotidianas. Este acometimento sistémico tem
sido relacionado a sobrevida e ao estado geral de saude destes pacientes. [1,2]

A dispneia gerada pelas alteracbes no parénquima pulmonar leva estes pacientes ao
sedentarismo crénico. Este ciclo de dispnéia e sedentarismo promove a hipotrofia muscular
periférica e a reducao da capacidade aerdbia resultando em uma demanda ventilatéria ainda
mais intensa para as atividades dindmicas, fechando o ciclo denominado dispnéia-
sedentarismo-dispnéia. [3,4]

Caracteristicas comuns em pacientes com DPOC tais como baixo indice de massa
corporal (IMC), histéria de tabagismo, idade, inatividade, inflamagéo sistémica e
corticosterdides sistémicos, sdo importantes fatores de risco para osteoporose. A gravidade
da DPOC esta relacionada a perda de densidade mineral 6ssea vertebral. [5]

Killian et al foram os primeiros a descrever a importancia que esta alteragdo musculo -
esquelética tem na capacidade fisica dos pacientes com DPOC, uma vez que os pacientes
queixavam-se de fadiga muscular sem necessariamente queixar-se de dispneia durante uma
atividade fisica.[6]

Diferentes estudos [5,7] relacionam a gravidade da doenga com um baixo IMC, area
de seccao transversal do ventre muscular dos MMII e com a densidade éssea associadas a
presenca de fraturas vertebrais destacando assim a importancia de se avaliar todos estes
quesitos nos pacientes com DPOC.

O objetivo deste estudo foi avaliar a capacidade funcional, a fungdo pulmonar e a
composigcao corporal de pacientes com DPOC com o objetivo de se verificar possiveis

correlagdes entre estas variaveis.

76



Material e Métodos

Este estudo transversal, com amostra composta por 20 pacientes, foi aprovado pelo
Comité de Etica da UNINOVE (protocolo n°384767/2011) com uma amostra composta por
pacientes com diagnéstico de DPOC, com acompanhamento ambulatorial, provenientes do
Ambulatorio de Pneumologia da Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo (AME) “Dr.
Geraldo Bourroul”.

Foram incluidos pacientes de ambos os sexos, maiores de 40 anos e com
diagnéstico de DPOC segundo critérios do Global iniciative for Chronic Obstrutive Lung
Disease (GOLD), deveriam estar clinicamente estaveis, sem ter apresentado quadro de
exacerbacdo da doenga nos ultimos trinta dias, ndo estarem participando de nenhum
programa que envolva atividade fisica concomitantemente.

Foram excluidos desse estudo pacientes com comorbidades graves tais como
cardiopatias prévias, doencas ortopédicas em membros superiores e inferiores, seqlelas
motoras de doencgas neuroldgicas ou visuais que pudessem interferir na capacidade de
realizacdo de exercicio fisico, hipertensdo arterial ndo controlada, doencas pulmonares
associadas e aqueles que nao concederam a participagao neste estudo.

Procedimentos

Foram coletados dados sobre a histéria pregressa e atual da doenga e realizado um

exame fisico geral para garantir a ndo possibilidade de exacerbacéo.

Espirometria

Todos os pacientes foram submetidos a uma avaliagdo espirométrica para
classificacdo da gravidade da obstrugdo, na qual foram registrados os seguintes volumes,
capacidades e fluxos pulmonares: Capacidade Vital Lenta (CVL), Capacidade Vital Forgada

(CVF) e suas derivagdes, como o Volume Expiratério Forgado no primeiro segundo (VEF4) e
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as relagdes VEF/CVF e VEF4/CVL. O teste consistiu de manobras de inspiragao e expiracéo
maximas, que foram realizadas no aparelho, até que se pudesse registrar trés manobras
reprodutiveis de acordo com as recomendagbes da American Toracic Society (ATS) [8].
Todos os testes foram realizados em ambiente climatizado, por meio de um espirbmetro
KoKo® PFT, previamente calibrado. Os valores de referéncia utilizados foram de acordo com
Pereira et al[9].

Shuttle Walk Test (SWT)

Foi realizado por um avaliador treinado, em um corredor com marcacao de 10 metros
de comprimento por dois cones posicionados a 0,5 metro do final do percurso (visando
minimizar mudancgas abruptas na dire¢édo) e com apoio de dispositivo sonoro, em bipe, que
ditava o andamento do teste padronizado por Sing [10]. A explicagdo para o paciente foi
padronizada e demonstrada a cada paciente antes de cada teste. Durante todo o teste foram
monitorados dados referentes a FC, SpO,, presséao arterial (PA), frequéncia respiratoria (FR),
sensacgao de dispneia e fadiga de MMII pela escala de Borg. Suplementagéo de oxigénio
poderia ser realizada caso o0 paciente apresentasse uma dessaturagao abaixo de 80%. O
teste foi realizado duas vezes, de acordo com as recomendagdes de Sing, sendo que entre
cada teste realizado, um tempo de quinze minutos de descanso foi dado ao paciente, de
modo que seus sinais vitais retornassem a niveis basais.[10] A férmula utilizada para calcular

o valor previsto foi descrita por Sing [11].

Composicao Corporal
A constituicdo corporal dos pacientes foi avaliada por meio de uma balangca de
bioimpedancia elétrica, de marca Tanita BIA (foot to foot). Os pacientes foram instruidos a

respeitar as seguintes instrugdes: ndo comer ou beber dentro de 4 horas antes do teste; ndo
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ingerir cafeina ou alcool dentro de 12 h antes do teste; n&o realizar exercicios fisicos 6 horas
antes do teste e urinar 30 minutos antes do teste.

O eletrodo de medida era localizado na plataforma dos pés e a leitura feita por meio
do contato direto com a pele previamente higienizada com alcool 70%. O paciente era
orientado a subir na balanga mantendo-se em posigao ortostatica pelo tempo determinado
pelo aparelho. Os calculos da composigcao corporal eram fornecidos de forma automatica
pela prépria balanga, com base nos dados inseridos pelo avaliador sobre altura, sexo e
idade de cada paciente e os dados de comparacdo ao esperado para o sexo foram

fornecidos pelo fabricante [12].

Andlise Estatistica

Os dados receberam tratamento estatistico adequado, de forma que antes foram
submetidos ao teste Kolmogorov Smirnov (KS) a fim de se conhecer a dispersdo ou
normalidade de distribuicdo para a aplicacao de testes estatisticos. Para a comparacéo dos
resultados obtidos com os valores previstos foi utilizado o teste t ndo pareado e Wilcoxon,
para a correlacdo dos dados paramétricos foi utilizada a correlagdo de Pearson e para as
variaveis nao paramétricas foi utilizado a correlacdo de Spearman. Foram considerados

relevantes os resultados que apresentaram nivel de significancia de 5% (p < 0,05).

Resultados

Os resultados foram organizados em tabelas, por média e desvio padrdo, ou minimo e
maximo, de acordo com a natureza dos dados. A Tabela 1 representa os dados

antropométricos e espirométricos da amostra estudada.
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Cabe ressaltar que na avaliagdo prévia realizada nos pacientes nao foi detectada
nenhum caso de exacerbacao do quadro clinico, pois todos se encontravam estaveis para
serem incluidos no protocolo proposto.

Durante o SWT foram anotadas medidas inicial e final, referentes a % da FC, SpO.,
bem como o relato de dispnéia e de fadiga em MMII, pela escala de Borg e pressao arterial.
Nenhuma dessas varidaveis apresentou qualquer alteracdo clinica ou estatisticamente
significativa.

Aplicado o teste t ndo pareado para a distancia prevista e a percorrida no SWT,
obteve-se uma diferenga significativa representada por p<0,01. Os resultados pertinentes ao
teste e o0s resultados da composigdao corporal, obtida pela bioimpedancia, estéo
apresentados na Tabela 2, a seguir, em média e desvio padrao das variaveis: percentual de
gordura; percentual de agua; peso de massa muscular e peso de massa ossea.

Apos aplicacao da correlagao de Pearson a distancia percorrida no SWT mostrou forte
correlagdo com a massa muscular (conforme representado na Figura 1, com valores de r =
0,637com p< 0,04) e com o VEF1 (conforme representado na Figura 2, com valores de r =
0,541com p< 0,01).

A variavel VEF1 também mostrou forte correlagdo com a massa magra e 6ssea com

valores respectivos de r = 0,488 com p< 0,02 (Figura 3) e r = 0,497 com p< 0,02 (Figura 4).

Discussao

Ja é bem estabelecida na literatura a deficiéncia na capacidade fisica nos pacientes
com DPOC. [1,2,3,4] A capacidade fisica destes pacientes pode ser observada por meio da
distdncia caminhada no SWT e comparado ao esperado para aquele individuo de acordo

com sua idade, peso, altura e sexo conforme férmula proposta por Dourado et al. [13] Nosso
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estudo mostra uma diferenca significante entre a distancia percorrida no SWT e a prevista, o
que demonstra reducdo na capacidade fisica destes pacientes conforme extensa literatura
[7,14,15]

Em relacdo a massa muscular, encontramos uma correlagado positiva desta com a
distancia percorrida no SWT. Pelegrino et al afirmam que a redugdo na massa muscular tem
forte correlagdo com o pior desempenho fisico em relagéo a fadiga apresentada, ndo estando
diretamente relacionada redugao na distancia percorrida nos testes de campo. [16] Alguns
estudos explicam variagdo de até 60% no teste de caminhada de 12 minutos [17] e outro
estudo, por sua vez ja mostra correlagéo significativa positiva entre a massa muscular e o
resultado do teste de caminhada de seis minutos [18].

A correlagéo entre VEF1 e distancia percorrida no SWT encontrada em nosso estudo
condiz com o conceito de descondicionamento pertinente a essa populagdo. O desuso
devido a intensa dispneia para as atividades leva a uma atrofia muscular pelo menor
recrutamento destes durante as atividades diarias. Este achado corrobora com Bernand et al,
que também explica o desuso como causa da reducdo da massa muscular e area transversal
do quadriceps em pacientes com DPOC. [7]. Bernard et al também elucidam em seu estudo
uma correlagcao positiva entre o VEF; e a massa magra. Acreditamos que este achado é
decorrente do sedentarismo crénico decorrente da dispneia gerada pelas alteragbes no
parénquima pulmonar apresentado por estes pacientes.

Nosso estudo demonstra correlagéo positiva entre o grau de obstrugcéo e o peso de
massa oOssea. O grau de obstrugdo, traduzido pelo VEF4, estd associado ao risco de
osteoporose. O numero de deformidades vertebrais é duas vezes maior em pacientes com
GOLD Ill, comparado ao Il em mulheres, conforme descrito por Kjensli [19] corroborando com
nossos achados. Esta predisposigao a osteoporose e fraturas parece estar relacionada ao

uso de corticoesteroides conforme descrito por Vestergaard et al. [20] Todos os pacientes
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que compuseram a amostra estudada apresentaram uso de corticéides ha pelo menos 10

anos. [21]

Conclusao

Devido as correlagdes encontradas neste estudo, pode-se inferir que a gravidade da

obstrucéo apresentada nos pacientes com DPOC esta relacionada com as alteragdes na

composicao corporal e na reducao de capacidade fisica nesta populacao de pacientes.
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Tabela 1 - Média e desvio padrao das variaveis demograficas, antropométricas e
espirométricas.

Variaveis Antropométricas N=20 (79)
Idade (anos) 65,9+54
Peso (Kg) 63,69+ 17,9
Altura (m) 1,62+£0,1
IMC (Kg/m?) 241+58

Variaveis Espirométricas N=20 (79)
CVL (L) 3,08+0,8
CVF (% previsto) 86,5+ 22,1
VEF (L) 1,53 + 0,69
VEF+ (% previsto) 57,1+20,9
VEF4/CVF 0,53 +0,1
VEF/CVF (% previsto) 67,0+ 16,5

IMC: Indice de massa corpérea;CVL: Capacidade Vital Lenta; CVF: Capacidade Vital Forcada; VEF;: Volume
expiratorio forcado no primeiro segundo; VEF,/CVF: Raz&o VEF,/CVF, L: Litros; %previsto: Porcentagem do
valor previsto
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Tabela 2 - Médias e desvios padrao das variaveis no SWT e bioimpedancia

Variaveis SWT N=20 (72)
FC Maxima 106 + 16
% FC Maxima 68 + 10
DP (metros) 205,1+£96,7
% DP Prevista 62,6 £ 21,5

Composicao Corporal N=20 (79)

% gordura 24,0 +10,3

% agua 52,3+7,7

Peso massa muscular 447 + 9,1

(kg)

Peso massa Ossea (kg) 2,4+0,45

FC: frequéncia cardiaca; DP: distancia percorrida; SWT:Shuttle Walk Test
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Figura 1: Correlagao entre distancia percorrida no SWT e o peso de massa
muscular
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Figura 2: Correlagéo entre distancia percorrida no SWT e VEF
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Figura 3: Correlacédo entre VEF e massa magra
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Figura 4: Correlacéo entre VEF e peso de massa 6ssea
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CAPITULO 1 —- CONSIDERAGOES FINAIS

A RPD é ainda uma modalidade de tratamento conservador do paciente com DPOC,
que necessita de informagdes mais seguras, tanto no que se refere aos resultados, quanto
as estratégias seguras e logistica apropriada para coloca-la em pratica, especialmente
quando esta passa a ter caracteristicas de intervengao semipresencial, na qual o paciente se
responsabiliza pela execucdo das tarefas domiciliares e é acompanhado por visitas
periddicas em centros de avaliagao e tratamento.

Ainda que em estudos recentes tenha se evidenciado os beneficios da RPD, nao ha
informacbes sobre a aderéncia dos pacientes ao tratamento e/ou treinamento domiciliar
proposto, nem a garantia de que as tais tarefas domiciliares sdo cumpridas rigorosamente.
Além disso, a baixa aderéncia dos pacientes a esse tipo de intervencdo e o fraco
cumprimento de tarefas simples como o preenchimento do “diario de exercicios”, observados
neste estudo, nos permite questionar sobre as vantagens e desvantagens da RP, se
realizada presencialmente em centros dessa especialidade de tratamento ou se no préprio
domicilio.

Apesar de o atendimento domiciliar ter sua justificativa centrada na impossibilidade
do paciente deslocar-se de casa para o centro de atendimento, e de estar evidente que os
portadores de DPOC fazem parte desse tipo de paciente, tanto pelo sedentarismo e
debilidades fisicas proprias da doenca, quanto pelas dificuldades funcionais, que sdo comuns
ao envelhecimento, que também € caracteristica do portador de DPOC, ndo ha seguranga de
que este paciente se interesse pela RPD, ou que cumpra rigorosamente o protocolo
determinado. Isso posto, € necessario atentar-se para possiveis vieses nos resultados, uma
vez que além de se tratar de autointervencéao, as avaliagdes sao realizadas por ocasiao das

visitas periodicas, no caso deste estudo quinzenais.
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Mesmo com estas importantes questdes, as justificativas que levaram este estudo a
ser realizado, continuam validas, e merecem maior exploragéo, especialmente em grandes
centros urbanos, como a cidade de Sao Paulo, na qual o deslocamento desses pacientes, de
seu domicilio para os centros de tratamento, é também dificultado pelas dificeis condi¢cbes de
transporte.

Apesar desses cuidados e as dificuldades apontadas, é possivel concluir que os
objetivos deste estudo foram atingidos, pois o programa de RPD, com visitas quinzenais,
mostrou-se viavel e ndo houve piora das variaveis fisicas e funcionais dos pacientes ao longo
dos dois meses de duragdo do mesmo.

Ainda que a maioria das variaveis da funcdo pulmonar e de capacidade fisica nao
tenham apresentado mudancas significativas, foi constatado que o grupo que recebeu a RPD
apresentou percentual da PImax significativamente maior que aquele que recebeu apenas as
orientagdes, os quais tiveram diminuicdo da EMR apds a intervencgao, ou seja, as atividades
desenvolvidas na RPD podem aumentar a FMR e manter a EMR desses pacientes. O
desempenho fisico, avaliado pelo SWT, também demonstrou que apenas o grupo de
pacientes com DPOC que recebeu a RPD apresentou percentuais de FC maxima mais
elevados.

Cabe salientar que importantes objetivos secundarios também foram atingidos, ao se
constatar correlagcdes entre variaveis analisadas em todos os pacientes estudados, como
também em parte desses com sujeitos saudaveis.

Entre as variaveis avaliadas em todos os 20 pacientes juntos, apdés o periodo da
intervencdo, foi constatado diferengas significantes entre a distancia percorrida (DP) e
prevista; correlagdes entre massa muscular e a DP no SWT; massa muscular e o VEF, e, DP
com o VEF,. Estes resultados reforgam achados anteriores de que ha correlagbes entre a

gravidade da obstrugédo pulmonar representada pela alteracdo no parénquima pulmonar nos
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pacientes com DPOC, com a redugao de capacidade fisica. Além disso, pode-se também
constatar que a gravidade da obstrugcdo se correlaciona com a composigao corporal desses
pacientes.

Alteragdes na VFC puderam ser constatadas nos pacientes com DPOC, quando
estes foram comparados com um grupo de sujeitos saudaveis, pois houve diferengas entre
os valores médios de FC, de iR-R e RMSSD entre os grupos e também diferencas na HF e
LF dos pacientes com DPOC. Pela analise nao linear, na posicdo sentado, foi evidenciado
diferencgas significativas nas variaveis SD1 e SD2 desses pacientes. Portanto, estes dados
permitem concluir que pacientes portadores de DPOC apresentam também alteracbes
autondmicas no sistema cardiovascular, que levam a alteragbes na modulagdo do sistema

nervoso, o que pode sugerir a coexisténcia de importante risco cardiaco nesta populagao.

Limitacdes e Dificuldades encontradas

Ao levar-se em consideragao a proposta inicialmente protocolada no Clinical Trial, na
qual se previa um numero amostral de 30 pacientes portadores de DPOC, pode-se
considerar que o numero final, apesar de atender a objetivos secundarios, ndo foi suficiente,
caracterizando como um fator limitante. Essa importante limitagdo requer maior atengao, pois
mesmo com o empenho de toda a equipe multiprofissional envolvida, desde a triagem até o
tratamento propriamente dito, incentivando os pacientes a participarem, foi possivel constatar
certa falta de interesse desses pacientes em participarem de intervengdes por um periodo,
que para eles é prolongado. Possivelmente, a conscientizagdo das cosequéncias a que a
DPOC leva, deva ser reforgcada para essa comunidade de pacientes, como uma tentativa de
melhorar sua aderéncia a agdes preventivas, como a RP, independentemente desta ser

presencial ou domiciliar.
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ANEXO 2

UNINOVE Laboratério de Avaliacdo Funcional Respiratéria -
(LARESP)

Programa de Pés-graduacao em Ciéncias da Reabilitagao

Rua Adolpho Pinto, 109 — Barra Funda CEP 01156-050 Sao Paulo-
SP
(011)3665-9871

Termo de Consentimento livre e Esclarecido

1REABILITAGAO PULMONAR DOMICILIAR

Nome Sr.a).

Idade Sexo de Naturalidade

Domiciliado em
De Profissao e RG

Essas informagdes estdo sendo fornecidas para minha participagcdo voluntaria neste
estudo que tem como objetivo avaliar a eficacia do programa de reabilitacdo pulmonar
domiciliar nos pacientes com Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica.

A coleta de dados para o trabalho sera realizada por meio de visitas quinzenais onde
serei avaliado por meio de questionarios e realizagdo de testes de fungcdo pulmonar
(espirometria), teste da caminhada e teste do degrau para verificar minha capacidade
funcional, teste Incremental MMSS para determinar minha carga de treinamento para MMSS,
teste de endurance e forca dos musculos respiratorios para saber como esta a forga dos
musculos do meu pulmao, questionarios para avaliar minha qualidade de vida e a
bioimpedancia que verificara a porcentagem de gordura corporal. Ainda receberei aulas
educacionais sobre minha doenga e como viver melhor.

Fui informado que, por ser uma participagdo voluntaria ndo terei direito a nenhuma
remuneragcado financeira e que minha participacdo no trabalho ndo acarretara riscos ou
prejuizos de qualquer natureza e embora aceite a participar deste trabalho, poderei desistir a
qualguer momento, inclusive sem nenhum motivo, bastando para isso, informar minha

decisdo de desisténcia, da maneira mais conveniente.



Estou ciente que este trabalho sera realizado pelos pesquisadores da Universidade
Nove de Julho / UNINOVE e que os dados referentes a mim seréo sigilosos e privados,
sendo que poderei solicitar informacgdes durante todas as fases do trabalho, inclusive apés a
apresentacdo do mesmo.

Ficaram claros para mim quais sao os propositos do estudo, os procedimentos a serem
realizados e as garantias de confidencialidade. Ficou claro também que minha participagéo &

isenta de despesas. Sendo assim concordo voluntariamente em participar deste estudo.

Assinatura do paciente/representante legal Data / /
Assinatura da testemunha Data / /
Pesquisador (a) do Estudo Data / /
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ANEXO 3

GUIA DE EXERCICIOS ORIENTADOS

Este Guia foi desenvolvido especialmente para..
melhor orientar os paricipantes deste programa, auxiliando-
os na realizagdo dos Exercicios Fisicos a serem realizados
no domicilio, sob menitoramento da Equipe de Professomres e
Alunos do Programa de Pos-graduagdo em Ciéncias da
Reabilitagdc e Alunos do Curso de Graduagdoc em
Fisioterapia da UNIVERSIDADE NOVE DE JULHO [UNINOVE)

Busque na juventude gque hd em vocé, foda g
energia para viver com Mais Sadde e melhor
GQualidade de Vida

DPOC - Dosnga Pulmonar Obstrutiva Crénica como o

proprio nome diz & uma doenga crinica e incapacitante que leva

8 prejuizo nas stividades de vida didris e ns integragdo social.

A trajetoria da doenga segue com um ciclo vicioso como

visto no esquems abaibo:

ESQUEMA: CICLO VICIOSO0 DA DPOC

A quebra dests ciclo € necesséns & existem intervencies

que ajudam neste processo

Beneficios dos exercicios fisicos

Muitos =do oz bensficios gque os exarcicios fisicos
podem proporcionar para s recuperacioda saldes pravencso
d= enfermidades. Contudo, hé nacassidade de uma boa =
constante orientagdo por profissional especislizado. Porisso

praparamos este Guia, com Exercicios que s2 seguam.




GUIA DE EXERCICIOS

17ETAPA — AQUECIMENTO

Em um lugsr calmo e arejedo, & respirendo calms e
profundsments.
D= pe:

Coloque a5 mios nos ombros & faga movimentos circulares
com o= cotovelos: § vezes para frente & § vezes pars frés
[Figura 1 2 2).

Balance os bragos pars frente & pars tras, sltemadaments,
durante 1 minuto. (Figura 3).

Figura 3

Figura 2

Cruze os bragos na frenta do corpo e gire, atemadameniz o
tronco para as lstersis: § vezes pars g direits 2 5 vezes para &

asquerds (Figurs 45 = &) Sempre respirando lents e

profundameants

Figura 4 Figura & Figura &

Sentado:

Estique umsa pama de cads vez, assoprando o arentre os

I&bios. Fags esse movimento 10 vezes (Figuras 7T = §)

Figura 7 Figura &

Subs spenasum joslho, sempre sssoprando. Repita 10

veres com cada joslho (Figures 8 2 10}

Figura 8 Figura 10

2°ETAPA - ATIVIDADE AEROBIA

Caminhada:

Se vocs tiver uma esteirs ou bicicleta ergométrics, podara
reglizar 8 atividade em casza.

Caso néo tenhs, ndo ha problemas: coloque roupas e
sapatos confortdveis & vemos dar voltas no quarteirdo. Mos

primeiros § minutos ands devagar.

Depois, suments a velocidades dos seus passos por mais
30 minutos. Seu cansego para respirsrdevera estarentre a nota
4 e 6 ds escals de Baorg (Figura 11) conforme vocé j& sprendeu
no ambulstorio. Violte a sndardevagsr por mais 5 minutos, pars
que o corsgdo desscelers antes de vood parar. Caso ndo
consiga caminhardurants os 40 minutos, vooé poders caminhar

pelo tempo gque consiga 2 sumentar o tempo gradativameanta.

1] Menhuma
(L5 Muito, muito leve
1 Muito leve

2 Leve

3 Moderada

4 Pouco intensa

5 Intensa

[

T Muito intensa

8

b Muito, muito intensa
1) Maxima

Eigura, 11— Esgala de Borg




Exercicios de bragos:
Cruze o brago direito na frente da bamiga & subs na

Algm de manter as stividades _de caminhads, vooe deve
disgonal, cruzando o brago na frente do corpo (Figuras 16, 17,

associarexercicios com os bragos. E importante voed utilizar um
18 e 18).

peso. Casondo o tenha, use a crstividade = utilizs uma lats d=

mantimento ou algum objeto (Figuras 14 e 15).

Figura 16

Figura 17

Figura 14 JFigura 15

O=s movimentos s8o reslizados em diagonal. Vocé deve
repeti-los durante 2 minutos & descansar um minuto entre um
brago & outro. Voce deve repetir trés vezes em cads brago.

Iniciz com peso de 500 gramas = sumentz o peso

gradativaments ou conforme orientagdo. Figura 18 .JFigura 18

¥ ETAPA — ALONGAMENTO 4 ETAPA — RELAXAMENTO

Para combster o estresse & imporante realizar as

Apds as atividades & realizadas & preciso realizar alguns
i . técnices de relsxameantn sssocisds & respiragdo. Deite-se num

aslongamentos; segue & sequeéncia de onentagoes. Todos
lugarconfortével e arejado, acomode-sa bem, feche os olhos,

alongamentos devem ser mantidos por 20 segundos, sempre
coloque as duss mdos sob o sbdome & respire suavemente

acompanhado de respiragdes profundsas e lentas.
fazendoo abdome se deslocar na inspiragdo (Figurs 23 e 24).

Sentado:

Estendao bragodireito, cruze o corpo & segure o cotovel
com 8 méo esquerda. Repita o movimento com o outro brago
(Figuras 18 & 20).

De pé:

Junte ss méos e estendaos bragos elevando—os acima da

csbega. Repita por 2 vezes(Figura 21).

Figura 24 {Inspiragio)

Figura 19 Figura 20 Figura 21




ANEXO 4

Laboratorio de Avaliacdo Funcional Respiratoria - (LARESP)
Programa de Pdés-graduacao em Ciéncias da Reabilitagao
Rua Adolpho Pinto, 109 — Barra Funda CEP 01156-050 Sao Paulo-

SP
(011)3665-9871

Diario de Exercicio

Dia

Tempo
total

Aquecimento Caminhada Braco Relaxamento
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GUIA DE EXERCICIOS
ORIENTADOS

Este Guia foi desenvolvido
especialmente orientar os
participantes deste programa,
auxiliando-os na realizagdo
dos exercicios domiciliares,
sabmanitaraments da Equipe
de professores e alunos do
LAFRESP [UNINOVE).

B

Busque na juventude que hd
em vocé, fodaa energia para
viver com Mais Satde e
melhor Qualidade de ¥iga

Rua Adolpho Finto, 109 -
Barra Funda CEF 01156-050 530
Paulo-SP {011)3665-58T1

Laboratorio de, yymove
Avaliagdo seese
Funcional

Respiratoria A
{LARESF) o

Programa de Pos-grad uacio
& Citrcias da Reabiltacio

PROGRAMA

RESPIVIDA

Univarsldads Hove e Julho
BI0CO A —1°. Angar
Fone: {011 36853871

INTRODUCAOD

DPOC - Dosngs

Obstrutiva Crdnica como o prdprio
nome diz & uma doenga crinica e

incapscitants que leva a prejuizo nas

stividadas  de  wids digria =

integragio social.

A trajetora ds dosngs ssgus

com um ciclo vicikoso como visto no

esquems absoo:

WAL 1010 LT D8, B

A guebrs deste ciclo & nacaszana &

axistam inherwangﬁes que ajudam

naste processo

Pulmonar

1° ETAPA:

ALONGAMENTO

Para uma bos salde do
noss0 coMmo, & praciso reslizar
slongamentos disros. Todos os
posicionamentos  devem  ser
mantidos por 20 segundos,
sempra acompanhado da

respiragdes profundas e lentas.

Sentado:

direito, cruze o corpo & segure o

Estenda o brago

cotovels com a méo esquerda.
Repita o movimento com o outro
brago (Figuras 1 .

De pé: Juntz az mios 2 astends
os bragos elevando— os acima
da cabaga. Repita por2 vezas
[Figura 2.

Figura 2

Figura 1

De pé: Cruze oz bragos ns frante
do corpo e gire, shemadameant= o
tronco para ss laterais: § vezes
para & direits & § wvezes pams 8

esquerda  [Figura 3). Sempre

respirando lenta e profundements

Figura 2

Sentado: Estiqus ums pema,
daixe o pe virado pars cima =
conta até 15. Repita com a outrs
pema. (Figuras 4)

Figura 4

2 ETAPA: EXERCICIOS
RESPIRATORIOS

Deitado coloque as duss
maos sob o sbdome, puxs o ar
pelo narz fazendo a bamiga

“crescart e soltle o ar

“esvaziando® a bamga. (Figura §

e &)

Figura 5§
{InBpiragaa)

Figura &
{expiragac)

Agaors respire pelo narz duss
vezes seguidas mowvendo s
bamga ds mesma forma 2 2xpis
pels boss uma Onica vez. Repita
10 vezes cads exarcicio. Lembre-
=2 de deicar todo o sr sair do
antes de

novameante.

pulmso puxar

ANEXO 5
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