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Resumo: A doencga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) caracteriza-se pela obstrugao
ou limitagdo crénica do fluxo aéreo, gerando uma desvantagem mecanica, causando
fraqueza muscular e recrutamento da musculatura inspiratéria acesséria. A disfuncao
muscular esquelética € uma importante manifestacao extrapulmonar, que leva a
diminuigao da capacidade funcional. O objetivo do estudo foi verificar a eficacia
de um treinamento da musculatura respiratéria e de quadriceps no desempenho
funcional de individuos com DPOC. De nove individuos com idades entre 49 e 76
anos foram avaliadas as pressdes respiratorias maximas (por manovacuometria),
forca muscular de membros inferiores (por repeticdo maxima), capacidade funcional
(pelo teste de caminhada com carga progressiva, shuttle test) e qualidade de vida
(pelo questiondrio de qualidade de vida SF-36), antes e depois da aplicagao de
protocolo de fortalecimento da musculatura inspiratéria, dos masculos quadriceps
e abdominais. As sessdes de exercicios foram realizadas duas vezes por semana
durante dois meses. Foi verificada melhora em todas as varidveis avaliadas, com
diferenca significativa na pressao inspiratéria maxima (p<0,05). O treinamento da
musculatura respiratéria e de quadriceps proposto mostrou-se benéfico ao
desempenho funcional de individuos com DPOC, sugerindo a utilizagdo do
fortalecimento muscular respiratério e periférico como recurso coadjuvante no
tratamento desses individuos.

Descrirores: Doenga pulmonar obstrutiva crénica; For¢ca muscular; Qualidade de
vida; Terapia por exercicio

Asstract: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a clinical condition
characterized by chronic airflow obstruction or limitation, which generates
mechanical disadvantage, causing muscle weakness and recruitment of accessory
inspiratory muscles. Skeletal muscle dysfunction is one of the most important
extrapulmonary manifestations, leading to decrease in functional capacity. The aim
of this study was to verify the effectiveness of respiratory and quadriceps femoris
muscle training on functional performance of patients with COPD. Nine subjects
aged between 49 and 76 years old were assessed as to maximal respiratory pressures
(by spirometry), lower limb muscle strength (by maximal repetition test), functional
capacity (by the shuttle walk test) and quality of life (by the SF-36 questionnaire),
before and after the protocol of muscle strengthening for inspiratory muscles,
quadriceps femoris and abdominal muscles. Exercise program sessions took place
twice a week for two months. Results showed improvement in all assessed variables,
with significant difference (p<0.05) in maximal inspiratory pressure values. The
proposed respiratory and quadriceps muscle training has thus proved beneficial
for the functional performance of patients with COPD, suggesting the use of
respiratory and peripheral muscle strengthening as co-adjuvant resource in the
treatment of these individuals.

Key worps: Exercise therapy; Muscle strength; Pulmonary disease, chronic
obstructive; Quality of life
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INTRODUCAO

A doenga pulmonar obstrutiva croni-
ca (DPOC) é uma condigao clinica que
se caracteriza pela obstru¢do ou limitagdo
cronica do fluxo aéreo, de forma lenta e
irreversivel'. Tem repercussdao em outros
6rgaos e sistemas, estando associada com
inflamacao sistémica e disfuncao muscular
esquelética, entre outros fatores**.

A DPOC é uma das principais causas
de morbidade e mortalidade em todo o
mundo, resultando em grande impacto
econdmico e social®®, sendo a crescen-
te morbimortalidade atribuida especial-
mente a manifestagdes extrapulmonares
da DPOC”® que contribuem para a li-
mitacdo da capacidade fisica e declinio
funcional. Uma das mais importantes
manifestagdes extrapulmonares da
DPOC ¢é a disfungao muscular esque-
[ética?, com perda de massa muscular,
principalmente em coxas e bragos®, cul-
minando com a diminuigdo da capaci-
dade de exercicio e queixas de fadiga e
dispnéia ao minimo esforgo'®. Esses sin-
tomas levam a diminuicdo crescente do
nivel de atividade fisica diaria, reducao
da capacidade de realizar exercicios e da
funcao cardiaca e limitacao da tolerancia
ao exercicio, criando um circulo vicioso
decrescente que pode, eventualmente,
levar a debilidade e imobilidade gene-
ralizada''.

A DPOC atinge também os musculos
respiratorios, que sdo os responsaveis
pelo adequado funcionamento do siste-
ma ventilorrespiratério'?. A hiperinsufla-
¢do pulmonar pde os musculos respira-
térios em desvantagem mecanica,
causando fraqueza e recrutamento da
musculatura acessoria da inspiragao’>'3.
O diafragma é o musculo inspiratério
mais comprometido, tornando-se retifi-
cado, o que diminui a zona de aposigao
e, conseqlientemente, restringe sua ex-
cursdo'. Além disso, o individuo passa
a respirar muito préoximo da capacida-
de pulmonar total, o que pode ser tam-
bém uma possivel limitagao ventilatéria
ao exercicio' .

A associacao de todos esses fatores leva
o sujeito com DPOC ao sedentarismo cr6-
nico que, por sua vez, se torna mais um
favorecedor de dispnéia e intolerancia ao
exercicio'”. O descondicionamento como
fator de intolerancia ao exercicio foi evi-
denciado por Casaburi'® e Storer', se-
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gundo os quais, mesmo ap0s transplan-
te pulmonar, os pacientes ainda mani-
festavam intolerdncia ao exercicio, ape-
sar da melhora na fungdo pulmonar.

Diferentes programas de reabilitagdo
pulmonar tém sido propostos nos dlti-
mos anos. Observa-se que a fisioterapia
tem um papel importante no acompa-
nhamento de pacientes com DPOC e,
para isso, conta com vdrias estratégias
para reduzir o trabalho ventilatério, me-
[horar a ventilacdo e diminuir a sensa-
¢do de dispnéia'. Este estudo justifica-se
pela necessidade de verificar a contri-
buicdo de cada recurso terapéutico abor-
dado nesses programas quanto a sua efi-
cacia especifica e sua repercussdo na
funcionalidade de individuos com
DPOC. Assim, o objetivo é verificar se o
treinamento da musculatura respiratéria
e de quadriceps influencia o desempe-
nho funcional de pacientes com DPOC.

METODOLOGIA

O protocolo da pesquisa foi aprovado
pelo Comité de Ftica em Pesquisa da Uni-
versidade Federal de Santa Maria. Todos
os participantes assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido.

Dos 15 individuos inicialmente sele-
cionados, 10 preencheram os critérios
de inclusao deste estudo, ou seja, sem
delimitagdo de faixa etdria e sexo, apre-
sentar diagnéstico clinico de DPOC e
estar clinicamente estavel. Foram exclui-
dos os individuos fumantes e/ou porta-
dores de comorbidades tais como doen-
cas ortopédicas, reumatolégicas,
neurolégicas ou cardiacas que limitas-
sem a realizagao das atividades propos-
tas. Desses dez individuos que iniciaram
o treinamento, um nao realizou a
reavaliacdo final e foi excluido. Os in-
dividuos foram encaminhados com o
diagnostico de DPOC por médicos
pneumologistas..

Os participantes ja realizavam fisio-
terapia respiratéria convencional para
higiene bronquica e exercicios de expan-
sdo e desinsuflagdo pulmonar, que se
manteve durante o estudo, sendo que ne-
nhum individuo teve necessidade de mo-
dificacdo no tratamento medicamentoso
durante o perfodo de acompanhamento.

A coleta de dados iniciou-se com uma
entrevista, registrando-se dados de iden-

tificacdo e informagdes sobre a sadde
dos participantes. As varidveis mensura-
das foram a qualidade de vida, pelo
questionario de qualidade de vida SF-
36 (versao brasileira)®®; as pressoes res-
piratérias maximas, por manovacuéme-
tro digital (Microhard MVD 500); a forca
muscular do quadriceps no membro in-
ferior dominante, pelo teste de repeticao
maxima (RM) proposto por DeLorme?',
que consiste em erguer o maximo de
peso de uma sé vez; e a capacidade de
exercicio, pelo teste de caminhada com
carga progressiva (shuttle walk test). A
mensuragao das pressdes inspiratéria e
expiratoria maximas (PImax e PEmax) foi
efetuada na posicao sentada, de acordo
com o método preconizado por Black e
Hyatt*. Foram efetuadas, no minimo,
cinco manobras, com intervalo de um
minuto de descanso entre os esforcos, e
registrado o maior valor de trés mano-
bras aceitaveis e reprodutiveis, que foi
comparado aos valores previstos para a
populagao brasileira utilizando a equa-
¢do de Neder et al.?*.

O teste de caminhada com carga pro-
gressiva foi realizado em dia posterior a
avaliacdo inicial. Consiste em 12 niveis
de caminhadas seguidas em um percur-
so plano de 10 metros de ida e 10 metros
de volta, em velocidade crescente. A
distancia é definida por dois cones, a
meio metro do final de cada percurso.
O aumento na velocidade é determina-
do pelo nimero de idas-e-vindas em um
minuto: a primeira caminhada é de 30
metros (velocidade de meio metro por
segundo), na ultima o sujeito deveria
fazer 14 idas e 14 vindas em um minuto
(velocidade de 2,37 m/s). Um sinal so-
noro indica quando o sujeito devia es-
tar préximo ao cone e trocar de dire-
¢ao??. Os participantes foram orientados
a caminhar até sentir que ndo seriam
capazes de manter a velocidade reque-
rida, ou seja, estar trés metros antes do
cone quando tocasse o sinal. Mede-se a
distancia total (em metros) caminhada
pelo sujeito. Foram monitoradas as fre-
qiiéncias cardiaca, respiratéria e a pres-
sdo arterial, além da saturagao de O,
antes e apos o teste. A percepcdo de
dispnéia e esforgo foi quantificada pe-
las escalas de Borg®.

A intervencao consistiu de exercici-
os realizados duas vezes por semana
durante dois meses, totalizando 16 aten-
dimentos: exercicios de fortalecimento
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da musculatura inspiratéria usando o
aparelho Threshold IMT (Respironics),
em que o sujeito respira em um bocal
que oferece resisténcia inspiratdria ajus-
tavel de -7 a -41 cmH,O; e exercicios
para fortalecimento dos musculos abdo-
minais e quadriceps, adicionados ao trata-
mento convencional que visava a higiene
bronquica, expansdo e desinsuflacao pul-
monar e alongamento muscular. Com base
em dados da literatura'*?'*¢ adaptados pe-
los pesquisadores, os musculos inspiratérios
foram treinados inicialmente com uma
carga de 30% da PImax, com aumento
de 10% a cada quatro atendimentos, até
atingir 60% da carga maxima. Os mus-
culos abdominais foram fortalecidos
com o sujeito posicionado em decubito
dorsal, com os joelhos fletidos, bragos
em flexdo e mdos atrds da cabeca, ele-
vando o tronco até a regido escapular re-
alizando trés séries de dez repeti¢des, que
aumentavam de acordo com a capacida-
de individual para até trés séries de 20 re-
peticdes. Para o fortalecimento de
quadriceps foi utilizada a tabua de qua-
driceps, sendo efetuada extensdo da
perna por trés séries de dez repetigoes.
A carga aplicada inicialmente correspon-
deu a 30% da carga atingida no teste de
RM, progredindo 10% a cada quatro aten-
dimentos, alcangando o maximo de 60%.

Os dados foram analisados por esta-
tistica descritiva e a normalidade pelo
teste de Shapiro-Wilk. Para andlise dos
resultados foi utilizado o teste ndo-
paramétrico de Wilcoxon, ao nivel de
significancia de 5%. As analises foram
realizadas por meio do pacote estatisti-
co computacional SAS (versdo 8.2).

RESULTADOS

A série de casos foi composta por
nove individuos (trés homens e seis mu-
Iheres) com idade entre 49 e 76 anos
(61,44+10,86), massa corporal entre 52
e 92 kg (72,02+13,34) e altura entre 152
e 174 cm (163+0,09). No Gréfico 1 sao
apresentadas as médias das pressoes res-
piratorias maximas, antes e depois da in-
tervencao.

No teste de caminhada a média da
distancia percorrida passou de 348+80
metros para 403+96 metros (p=0,23) apds
o treinamento; e a forca muscular do
quadriceps, de 9,9+3,5 kg para 13,0+3,3
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participantes referiram prevista prevista

maior facilidade na rea-
lizacao das atividades de
vida didria, maior resis-
téncia durante caminha-
das, menor sensacao de
cansaco e melhora na forca dos mem-
bros inferiores.

DISCUSSAO

O treinamento muscular inspiratério
e expiratério, realizado neste estudo,
mostrou ser benéfico na melhora da forca
especifica desses misculos em pacientes
com DPOC. Ocorreu aumento na forca
dos mdsculos respiratérios, evidencia-
da pelo acréscimo na PImax e na PEmax.
O aumento da PImax foi mais evidente,
mostrando diferenca estatistica signifi-
cativa (p<0,05) entre as medi¢oes antes
e apos a intervengdo. Isso também foi
evidenciado por Ramirez-Sarmiento et
al.”’, que mostraram que o treinamento
dos musculos respiratérios induz uma
melhora funcional e mudancas adapta-
tivas nas estruturas desses musculos. Es-
tudos que compararam programas de rea-
bilitacdo com e sem associacao de treino
de forca muscular inspiratéria mostraram
melhores resultados na PImax?%°, na dis-
tancia caminhada e na resisténcia do dia-
fragma?® nos grupos que realizaram trata-
mento combinado.

A melhora da capacidade aerébia,
avaliada pelo teste de caminhada, foi
evidenciada pelo aumento da distancia
percorrida e menor sensagao de dispnéia
durante o exercicio, embora sem dife-
renga significativa. O aumento das dis-
tancia caminhada é considerado clini-
camente importante, de acordo com
Redelmeier et al.*® A melhora da forca
de quadriceps, observada em todos os
participantes do estudo, pode ter con-
tribuido para o incremento da distancia
caminhada. Estes resultados mostram
que o treinamento de forga de qua-
driceps e dos musculos respiratorios re-
percutiram na capacidade de exercicio,

Grafico 1 Médias das pressdes maximas inspiratéria
(PImax) e expiratéria (PEméx), obtidas e % da
prevista, antes e depois do treinamento (n=9);
* diferenca significativa

embora nao tenha sido realizado trei-
namento aerébio especifico. Resultados
semelhantes foram obtidos por Neder et
al.*' quando observaram ganho aerébio
efetivo que foi relacionado ao aumento
da PIméx e a reducgdo significante da
dispnéia no exercicio maximo. Outros
estudos também evidenciaram repercus-
sdo positiva do treinamento muscular
periférico’**, de musculos inspira-
térios* e de musculos expiratérios®® so-
bre a capacidade de exercicio®*?** e
qualidade de vida*. Diferentemente dos
presentes resultados, Mador et al.>* ndo
observaram vantagem adicional do trei-
no de forga sobre a capacidade aerébia
quando compararam um grupo que rea-
lizou treino aerébio e de forga com o
que realizou apenas aerdbio.

Quanto ao treinamento da muscula-
tura abdominal, apesar da melhora evi-
denciada pelo aumento da PEmax, con-
sidera-se que a carga estipulada tenha
sido insuficiente, necessitando ser revista
em estudos posteriores. Acredita-se que
o tempo de treinamento ndo tenha sido
um fator limitante, pois foi possivel mos-
trar que o protocolo utilizado repercutiu
beneficamente no grupo estudado.

Houve evidéncias de que o treinamen-
to de forga muscular foi favoravel a me-
lhora na qualidade de vida relacionada a
satide, concordando com os achados de
Kunikoshita et al.>” e Beckerman et al.*.

CONCLUSAO

O treinamento da musculatura respi-
ratéria e do quadriceps aqui proposto
revelou-se benéfico, melhorando o de-
sempenho funcional dos pacientes com
DPOC, sugerindo a utilizacao do forta-
lecimento muscular respiratério e peri-
férico como coadjuvante no tratamento
desses individuos.
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