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Reabilitacdo pulmonar: fatores relacionados
ao ganho aerobio de pacientes com DPOC
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Objetivo: Determinar, em pacientes com DPOC submetidos a reabilitacdo pulmonar (RP), as caracteristicas clinico-
funcionais, da avaliacdo inicial, relacionadas com o ganho aerobio efetivo (GAE) apos treinamento fisico supervisionado.
Material e métodos: Antes e apds um programa multidisciplinar de rRp, foram efetuados em 36 homens com proc (25

com doenga leve a moderada): avaliacio clinica e antropométrica, teste da marcha incentivada de seis minutos (TMe),
espirometria, gasometria arterial, mensuracdo das pressoes respiratorias maximas e teste de exercicio cardiopulmonar
méaximo limitado por sintomas (MGc-crx System). Como parte do programa, os pacientes foram submetidos a
treinamento supervisionado de membros superiores e inferiores (24 sessdes/60 minutos) com a freqiiéncia cardiaca-alvo
(k) ao nivel do limiar aerébio (1A). Nos pacientes sem 1A identificado (n = 6), o treinamento foi realizado na carga
correspondente a 90% da FCméxima atingida. Resultados: O consumo maximo de oxigénio inicial (vo,max)
correlacionou-se negativamente com a idade e positivamente com o indice de massa corporea (IMC), pressido inspiratoria
maxima (Pimax) e o volume expiratério for¢ado no 1° segundo (VEF) — p < 0,05. Apds RP, um aumento da tolerdncia ao
exercicio subméximo (distdncia percorrida no T™e pos-pré/pré > 10% e 25m) foi observado em 29 pacientes (80,5%);
entretanto, GAE (vo,max e/ou 1A pds-pré/pré > 10% e 100ml) foi evidenciado em apenas 15 individuos (41,6%). O GAE
esteve associado com as seguintes varidveis da avaliacio inicial: idade < 65 anos, 1A < 40% do vo,max previsto (prev.),
IMC > 18,5, VEF, > 60% prev. e Pimax > 60% prev. (p < 0,05). Aumento da Pimax e do McC e reducdo do escore de
dispnéia no exercicio maximo foram observados apenas no grupo com GAE (p < 0,05). Conclusdes: Aumento da
tolerdncia ao exercicio dindmico submaximo foi observado na maioria dos pacientes com DPoC submetidos a RP;
entretanto, ganho aerobio efetivo (GAE) ocorreu sobretudo nos pacientes mais jovens, eutréficos, com lactacidose de
exercicio precoce e com menor acometimento funcional pulmonar basal. A ocorréncia de GAE associou-se com aumento
do C e da Pimax e com reducdo significante da dispnéia no exercicio maximo. (J Pneumol 1997;23(3):115-123)

Pulmonary rehabilitation: factors related to aerobic improvement in COPD patients

Objective: To establish clinical and functional baseline characteristics related to aerobic improvement (A1) after
supervised training, in COPD patients submitted to a comprehensive pulmonary rehabilitation program (PR).
Material and methods: Before and after PR was performed in 36 male corp patients (25 with mild to moderate
disease): clinical and anthropometric evaluation, 6-minute walking test, spirometry, arterial blood gas analysis,
maximum inspiratory and expiratory pressure measurement, and a symptom-limited incremental cardiopulmonary
exercise testing (MGc-cPx System). Supervised training intensity was targeted at the heart rate (HR) corresponding to
anaerobic threshold (A7) or at 90% of the maximum HR attained. Results: Initial maximum oxygen consumption
(vo,max) was negatively correlated with age and positively with the body mass index (BMi), the maximum inspiratory
pressure (MIP) and the forced expiratory volume in one second (FEV,) — p < 0.05. After Pr, an increment on
submaximal exercise tolerance was found in 29 patients (80.5%); however, A1 was only found in 15 individuals
(11.6%). A1 was associated to the following baseline variables: age < 65 years, AT < 40% of vo,max pred, BMI >
18.5, FEV, > 60% pre and MiP > 60% pred (p < 0.05). Improvement in mMip and BM1 and decrease in the maximum
dyspnea score were found only in patients with Al (p < 0.05). Conclusion: Supervised pulmonary rehabilitation in a
group of coPp patients was able to increase the submaximal exercise tolerance in most of them. Aerobic
improvement was more prevalent in the younger, eutrophic, detrained and least obstructed patient; it was
associated with an increment in BM1 and mip and decrease in the maximal dyspnea score after training.
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Descritores — DPOC. Reabilitacdo pulmonar. Exercicio. Consumo
de oxigénio. Treinamento fisico.

Key words — COPD. Pulmonary rehabilitation. Exercise training.
Physical fitness. Maximal oxygen uptake.

INTRODUCAO

Programas estruturados e multidisciplinares de reabilita-
¢do pulmonar (RP) tém apresentado consideravel impacto
na qualidade de vida de pacientes com diversas doencas res-
piratodrias, sobretudo daqueles com o complexo bronquite
cronica-enfisema pulmonar(-%, Entre os objetivos de tais
programas, destaca-se o aumento da tolerdncia ao exercicio
dindmico, o qual associa-se, entre outros, com diminuicao
da dispnéia nas atividades cotidianas, reducdo do nivel de
dependéncia do paciente em relagdo aos cuidados médicos
e atitude positiva frente & doengal'¥,

O aumento da tolerancia ao exercicio dindmico, seja no
desempenho maximo quanto na capacidade de endurance,
pode dever-se a uma miriade de fatores, dentre eles uma
melhora real da poténcia aerdbia. A presenca ou nido desta
ultima, apds treinamento fisico de pacientes com proc, foi
alvo de intensa divergéncia, ao contrario da sua ocorréncia
bem estabelecida apds reabilitagdo cardiovascular®. Belman
et al., avaliando o efeito do treinamento em pacientes com
DPOC, ndo encontraram evidéncias morfoldgicas e bioqui-
micas musculares compativeis com incrementos funcionais
aerdbios, sugerindo que a pronunciada limitacdo ventilato-
ria destes pacientes impediria o alcance de uma intensidade
de treinamento suficiente para induzir melhora aerdbia®®.
Entretanto, trabalhos posteriores demonstraram que a maio-
ria dos individuos com DpPoC leve a moderada e intensamen-
te sedentarios apresenta precocemente o limiar anaerdbio
(LA), tornando-os susceptiveis aos efeitos do treinamento,
mesmo que em cargas absolutas baixas-',

Todavia, consideravel controvérsia ainda permanece quan-
to aos fatores pré-reabilitacdo que estariam associados a um
potencial de ganho aerdbio efetivo (GAE). Casaburi et al,
avaliando 19 pacientes com DPOC moderada, sugeriram que
a habilidade em se determinar o LA seria um marcador con-
fiavel da capacidade de responder positivamente ao treina-
mento®. Niederman et al. relataram em 33 pacientes com
doenca variando de leve a grave (VEF, entre 0,3 e 3,8L) que
a funcdo pulmonar basal ndo se correlacionou com o poten-
cial de melhora, sendo este inversamente relacionado com
o grau de aptiddo aerdbia inicial(®. Por outro lado, num
modelo preditivo da capacidade maxima de exercicio de
pacientes com DPoC, de ampla aceitagcdo, o VEF, foi consi-
derado como variavel independentemente relacionada'’.
Outros autores discordam substancialmente da relevancia
da idade como fator limitante do potencial de resposta ao
treinamento aerdbio. Assim, enquanto Cockcroft et al. ex-
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Siglas e abreviaturas utilizadas neste trabalho

BD - Broncodilatador

CVF - Capacidade vital forcada

DPOC - Doenca pulmonar obstrutiva cronica

f — Freqiiéncia respiratoria

FC - Freqiiéncia cardiaca

GAE - Ganho aerdbio efetivo

IMC - indice de massa corpérea

max - Relativo ao exercicio maximo

Pa0, - Pressdo parcial de oxigénio no sangue arterial

PaCO, - Pressdo parcial de dioxido de carbono no sangue arterial
PFA - Perda funcional aerdbia

prev — Previsto

Plmax - Pressdo inspiratoria maxima

PEmax — Pressdo expiratoria maxima

Pulso de 0, - consumo de oxigénio por freqiiéncia cardiaca

R - Coeficiente de trocas respiratorias

RP - Reabilitacdo pulmonar

Sa0, - Saturagdo de oxiemoglobina

Ti/Ttot — Tempo inspiratorio/total do ciclo (tempo de trabalho efe-
tivo)

TM6 - Teste da marcha de 6 minutos

vCO, - Liberagdo de diéxido de carbono

vV, — Volume minuto

V,/VCO, - Equivalente ventilatério para o didxido de carbono
V,/VO, - Equivalente ventilatério para o oxigénio

VEF, - Volume expiratério for¢ado no 1° segundo da capacidade
vital

v0, - Consumo de oxigénio

VO,LA - Consumo de oxigénio ao nivel do limiar anaerébio
VTi - Fluxo inspiratério médio

VVM - Ventilacdo voluntaria maxima

WR - Taxa de trabalho ou poténcia

cluiram pacientes acima de 70 anos no seu estudo controla-
do e randomizado!", Couser ef al. encontraram ganhos ae-
robios significativos numa populagdo acentuadamente ido-
sal™. Em nosso meio, onde programas de RP sdo ainda es-
cassos, desconhecemos qualquer publicagdo prévia que en-
volva avaliagdo cardiorrespiratoria de exercicio apds RP em
grande numero de pacientes com DPOC.

Dessa forma, o objetivo deste estudo, envolvendo pacien-
tes com DPOC submetidos a um programa de reabilitacdo
pulmonar, foi o de identificar os fatores clinico-funcionais
basais relacionados com possiveis modificagdes na esfera
aerébia apos treinamento supervisionado.

CASUISTICA E METODO

Amostra

Os participantes foram encaminhados ao Centro de Rea-
bilitagdo Pulmonar a partir do Servico Ambulatorial da Dis-
ciplina de Pneumologia da Unifesp-EPM e de servigos priva-
dos de atendimento pneumoldgico da cidade de Sdo Paulo,
no periodo de agosto de 1993 a novembro de 1996. Foram
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incluidos, prospectivamente, 36 individuos do sexo mascu-
lino, entre 48 e 74 anos, com critérios clinico-funcionais
compativeis com a pproc!'¥,

Critérios de inclusdo

Foram avaliados todos os individuos encaminhados ao
Centro de Reabilitagdo com diagndstico clinico-funcional de
DPOC, estaveis clinicamente, sem periodos de inatividade
fisica recente, ex-tabagistas ha no minimo trés meses e sem
contra-indicacdes para a realizacdo segura dos testes e do
treinamento(. Cinqiienta e dois pacientes foram referidos
para avaliacdo ergométrica. Destes, 16 foram afastados do
protocolo: seis por alteragdes cardiovasculares detectadas
no teste de exercicio cardiopulmonar, quatro por agudiza-
¢do da insuficiéncia respiratéria crénica, cinco por abando-
no do programa (todos por problemas sociais), sendo que
um paciente faleceu apo6s quadro pneumédnico.

Protocolo

No Centro de Reabilitacdo, os pacientes foram submeti-
dos, previamente e apds o programa de reabilitagio pulmo-
nar, ao seguinte protocolo: avaliagdo clinica, antropométri-
ca e da tolerdncia ao exercicio subméaximo (teste da marcha
incentivada de 6 minutos-TMs). Avaliagdo funcional respira-
téria (espirometria, gasometria arterial e pressdes respirato-
rias maximas) e cardiopulmonar no exercicio foram efetua-
das nos Laboratdrios de Exercicio e de Fungdo Pulmonar da
Disciplina de Pneumologia da Unifesp-EPMm.

A aplicacdo do protocolo de avaliagdo pos-reabilitacdo
foi adiada nos pacientes que apresentavam evidéncias clini-
co-funcionais de desestabilizacdo funcional respiratoria tran-
sitoria, com reducdo superior a 10% e 100mL no VEF, pré-
broncodilatador. Apds conduta apropriada, os pacientes fo-
ram reencaminhados depois de cumprirem as 24 sessdes
de treinamento programadas, com no minimo 11 sessdes
consecutivas prévias a avaliacdo.

Instrumentos

Avaliacdo clinica e antropométrica — Histdria clinica e
exame fisico completo foram obtidos em todos os pacien-
tes. Massa corporal (kg) e estatura sem sapatos (m) foram
aferidos numa balanca calibrada (Fi/izo/a®), seguindo os
padrdes estabelecidos. O indice de massa corpdrea (Imc,
peso/estatura?) foi empregado para o diagndstico nutricio-
nal: desnutricdo (IMc < 18,5), eutrofia (IMC entre 18,5 e
24,99), obesidade grau 1 (iMC entre 25 e 29,99), obesidade
grau 11 (IMmc entre 30 e 39,99), obesidade grau 111 (imC >
40)09, As caracteristicas antropométricas da amostra ava-
liada estdo sumarizadas na tabela 1.

Espirometria — Espirometria simples foi realizada antes e
apos inalagdo de 200mcg de salbutamol via aerossol dosifi-
cador conectado a mascara facial. Para tanto, empregou-se
o modulo de fluxo/volume do sistema metabdlico mGc-crx
(Medical Graphics Corp, St. Paul, MN, EUA) conectado a
um pneumotacégrafo do tipo Fleisch ne 3. Calibragio dia-
ria foi efetuada com uma seringa de 3L, com cinco diferen-
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TABELA 1
Caracteristicas demograficas e antropométricas de 36 pacientes
com DPOC, pré e pos-reabilitagio pulmonar

Variavel Pré-reabilitacio Pos-reabilitacio
(x + DP) (X + DP)
1dade (anos) 65,5 + 8,8 65,7 + 8,6
Peso (kg™") 67,5 + 12,8 68,8 + 11,5
Estatura (m) 1,65 + 0,10 1,65 + 0,10
IMC (kg/m?) 22,8 + 8,5 23,2 + 9,7

tes padroes de fluxo. Os testes foram efetuados na posicdo
ortostatica com clipe nasal, sob temperatura entre 17 e 230C,
pressdo barométrica entre 687 e 700mmHg e umidade re-
lativa do ar variando entre 68 e 849%. Procedimentos técni-
cos, critérios de aceitabilidade e reprodutibilidade foram os
recomendados pela American Thoracic Societ)\'” e pela
Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia'®. Os va-
lores de referéncia empregados foram os de Knudson et
all'9, Em todos os pacientes foram obtidas trés curvas expi-
ratérias forcadas tecnicamente aceitaveis. A ventilagido vo-
luntaria maxima foi estimada a partir do produto VEF, x 409,
Todos os volumes obtidos foram corrigidos e expressos em
condicdes BTPS. Resposta positiva ao broncodilatador (BD)
foi considerada presente quando observado um incremento
no VEF, igual ou maior do que 12% e 200mL(7'9),

Gasometria arterial — A medida das pressdes gasosas
parciais de oxigénio e didxido de carbono no sangue arterial
periférico (PaO, e PaCO,, mmHg), colhido na artéria radial
sob técnica padronizada, foi efetuada empregando-se um
eletrodo polarografico de Clark e um eletrodo de pH modi-
ficado (Severinghaus), respectivamente. O pH foi medido
anaerobiamente num eletrodo de vidro.

Mensuraggo das pressées respiratérias maximas — A
pressdo inspiratoria e a expiratdria maxima (Pimax e PEmax,
respectivamente) foram mensuradas por manovacuometria
(manuvacuémetro /mebrds®, + 150cmH,0). A Pimax foi
determinada apods o paciente exalar da capacidade pulmo-
nar total (CPT) até o volume residual (VR), com subseqliente
esforco maximo inspiratério contra uma valvula ocluida. A
pEmax foi aferida apds o paciente inalar do VR a CPT, com
subseqiiente esfor¢o expiratdério maximo contra a citada val-
vula. Foram considerados aceitaveis os valores estaveis por
no minimo um segundo, sendo escolhido o maior valor de
cinco manobras aceitaveis e reprodutiveis (variacdo interes-
forco menor do que 100%). Este valor foi comparado com o
obtido em outros quatro dias sucessivos, com o intuito de
afastar o efeito aprendizado. Os valores de referéncia utili-
zados foram os propostos por Black e Hyatt®",

Teste da marcha incentivada de seis minutos — Neste
teste foi determinada a distancia percorrida em corredor
numa marcha de seis minutos com acompanhamento e en-
corajamento continuo padronizado®?. Durante a mesma, a
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saturacdo da oxiemoglobina foi aferida continuamente por
oximetria de pulso. Na eventualidade de dessaturagdo signi-
ficativa (Sa0, < 90%), foi fornecida oxigenoterapia por cé-
nula nasal a partir do reservatério portatil, transportado pelo
observador. Foram realizados dois ou mais testes em cada
paciente, até que o maior valor obtido e considerado néo
fosse proveniente do ultimo teste.

Teste de exercicio cardiopulmonar (cPx) — Teste de exer-
cicio cardiopulmonar progressivo ao maximo foi realizado
utilizando-se um sistema metabolico computadorizado de
obtencdo semi-automatica, respiracdo-por-respiragio, de
variaveis metabolicas, ventilatérias e cardiovasculares (MGc-
crPx System, Medical Graphics Corp.-mMGc, St. Paul, MmN,
EUA). Empregou-se um cicloergébmetro de membros inferio-
res de frenagem eletromagnética (cPE 2000, Medical Gra-
phics Corp.-MGc, St. Paul, MN, EUA), seguindo um protoco-
lo de incremento linear de carga a cada minuto (“rampa”).
Durante o teste, o ar expirado era direcionado através de
uma valvula de ndo-reinalacdo de duas vias (Hans-Rudolph
2600) para um moédulo de fluxo/volume (pneumotacégrafo
Fleisch ne 3), por uma linha de amostra a vacuo, para um
médulo de andlise ultra-rapida das fragdes expiradas de O,
e CO, (analisadores eletroquimico e por infravermelho, res-
pectivamente). Estes sinais analdgicos eram alinhados tem-
poralmente, por um microprocessador especifico, e em as-
sociagdo com os sinais de atividade elétrica cardiaca e oxi-
metria de pulso eram enviados digitalmente para um soft-
ware dedicado (Desktop Series, Medical Graphics Corp.-
MGG, St. Paul, MN, EUA), o qual dispunha grafica e numeri-
camente as varidveis obtidas®??.

A intensidade do incremento de carga foi calculada com
o intuito da duracdo do teste oscilar entre 8 e 12 minutos.
Durante o teste, os pacientes eram ativamente encorajados
pelo mesmo observador a manter uma taxa de rotacdo do
ergdbmetro em torno de 60rpm até a exaustdo ou surgimen-
to de sintomal(s) limitante(s). Subseqiientemente ao teste, os
pacientes relatavam a natureza e a intensidade do(s) sinto-
ma(s) limitante(s) (escala de Borg modificada)®¥.

As seguintes variaveis foram obtidas respiracdo-por-res-
piragdo e, com o intuito de reduzir as variacdes inter e intra-
ciclos respiratdrios, amostradas como média mével (moving
average) de oito ciclos: consumo de oxigénio (vo,, ml/min
STPD); produgdo de didxido de carbono (vco,, ml/min STPD);
coeficiente de trocas respiratdrias (R ou vco,/v0,); volume
minuto (v,, 1/min BTPS); freqliéncia respiratdria (f, irpm);
equivalentes ventilatorios para o 0, e o CO, (v,/v0, e v/
vC0,); pressdo parcial expiratéria final de 0, e CO, (P,.0, e
P..C0,, mmHg); tempo de trabalho efetivo (Ti/Ttot); fluxo
inspiratério médio (V,/Ti, 1/s); freqiiéncia cardiaca (Fc, bpm)
e pulso de oxigénio (vo,/Fc, ml/batimento). O consumo de
oxigénio no pico de atividade (vo, de pico) foi considerado
equivalente ao vo,max, sendo este comparado com os pre-
vistos de Hansen et al®°.
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0 vo, ao nivel do limiar anaerdbio (vo,LA) foi identificado
pelo método da troca gasosa, determinando-se o ponto de
inflexdo do vco, em relagdo ao vo, (V-slope modificado)?9,
e pelo método ventilatério, quando o v,/vo, e 0 P_0, au-
mentavam enquanto o v,/vCO, e 0 P,CO, permaneciam es-
taveis. O limite inferior da normalidade para o vo,lA foi
estabelecido como 40% do vo,max previsto®®.

O(s) mecanismo(s) de limitagdo ao exercicio maximo
(vo,max reduzido) foram sugeridos seguindo-se as recomen-
dagdes de Nery et al?? e Wasserman et al.?®. Assim, limi-
tacdo ventilatoria foi considerada presente nos pacientes com
dispnéia como principal sintoma limitante, relacdo v,max/
VM > 0,8, padrido ventilatério de alta freqiiéncia e baixo
volume corrente e reserva cronotrépica acima de 0,3. Alte-
racdo significativa na troca gasosa pulmonar foi definida nos
pacientes com dessaturacdo da oxiemoglobina superior a
4%, Limitacdo circulatéria (central e/ou periférica) foi suge-
rida nos pacientes com dor nas pernas e/ou fadiga geral
como principal sintoma limitante, LA precoce e inclinacao
reduzida da curva do pulso de O,. A presenca de alteragdes
eletrocardiograficas caracteristicas estabeleceu a etiologia da
limitacdo como cardiogénica(',

Treinamento aerdbio

Treinamento aerdbio supervisionado por pessoal médico
e paramédico foi oferecido como parte do programa de rea-
bilitacdo pulmonar, o qual incluia fisioterapia respiratodria,
atividades educacionais, orientacdo nutricional e psicologi-
ca, técnicas de conservagido de energia nas atividades da
vida diaria, relaxamento e controle respiratério. Acompa-
nhamento médico constante foi mantido em todas as ses-
sbes de treinamento. Oxigenioterapia por cénula nasal (1-
3L/min) durante o treinamento foi oferecida a 12 pacien-
tes, com o intuito de manter a SaO, > 90%.

Tipicamente, uma sessdo consistia de 30 minutos de um
periodo de aquecimento com exercicios calisténicos e de
alongamento, 30 minutos de atividade aerdbia continua em
cicloergobmetro efou esteira (com freqliéncia cardiaca-alvo
correspondente ao limiar anaerébio ou 90% da Fcmax atin-
gida nos individuos sem 1A identificado), 30 minutos de trei-
namento da resisténcia muscular de membros superiores com
movimentos em diagonais utilizando pesos leves e 20 a 30
minutos de relaxamento e esfriamento. Todos os partici-
pantes realizaram trés sessdes de treinamento por semana
durante oito semanas (total minimo de 24 sessoes).

Analise estatistica

Todas as variaveis continuas estdo representadas como
média aritmética com seu respectivo desvio-padrdo (X + DP).
Os seguintes testes estatisticos foram realizados num micro-
computador pessoal: a) teste f pareado, na comparagio de
modificacdes entre avaliacdes dentro de um mesmo grupo;
b) teste £ ndo-pareado, na comparagido de modificacbes en-
tre avaliacOes dentro de grupos distintos; c) regressdo linear,
na determinacdo do grau de correlagdo entre varidveis nio-
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relacionadas; d) teste de McNemar para a significadncia de
mudangas na mensuracdo do grau de associagdo entre amos-
tras relacionadas; e) teste de Mann-Whitney, na andlise das
variagdes percentuais entre grupos distintos. Para todos os
testes, assumiu-se um risco alfa menor do que 5% (p < 0,05).

RESULTADOS

Avaliacdo clinica e nutricional

De acordo com o estadiamento clinico-funcional propos-
to pela American Thoracic Society/', 11 pacientes foram
considerados portadores de doenca em estadio avancado
(M), 15 com estadio intermediario (11) e 10 estadio inicial (1).
Quatorze individuos apresentavam-se com peso abaixo do
esperado para a altura (IMC < 18,5) e oito individuos foram
considerados obesos (IMc > 25)(9, Apds RP ndo foram ob-
servadas modificagdes estatisticamente significantes na clas-
sificacdo de gravidade clinica ou nas principais varidveis de-
mograficas e nutricionais (tabela 1).

Avaliacdo funcional pulmonar no repouso

Na analise espirométrica, todos os individuos avaliados
apresentaram quadro funcional compativel com disturbio
ventilatorio obstrutivo, sendo 11 de intensidade acentuada,
15 moderada e 10 level'®, Resposta positiva ao broncodila-
tador foi observada em apenas dois pacientes. Os valores
médios das principais variaveis espirométricas e das pres-
sGes respiratorias maximas estdo representados na tabela
2. Hipoxemia de repouso significativa foi evidenciada em
dez pacientes (27,7%) e hipercapnia em seis individuos
(16,6%).

Na avaliacdo funcional pos-reabilitacdo, foi observada
melhora significante apenas na Pimax (p < 0,05), com as
demais variaveis nao apresentando modificacdes substan-
ciais nos seus valores médios (tabela 2).

TABELA 2
Resultados da avaliacdo funcional pulmonar em 36 pacientes
com DPOC, pré e pos-reabilitagio pulmonar

Variaveis Pré-reabilitagio Pos-reabilitacio
(X + DP) (X + DP)

Espirometria

CVF (L) 2,85 + 0,42 2,92 + 0,37

CVF (% previsto) 80,4 + 10,4 82,1 + 9,7

VEF, (1) 1,15 + 0,21 1,19 + 0,18

VEF, (% previsto) 59,2 + 12,8 62,4 + 13,5

VEF [CVF (%) 54,5 + 12,0 55,5 + 11,5

VEF, pos-BD (% previsto) 58,4 + 11,7 63,6 + 12,7
Pressoes respiratorias

PImax (cmH,0) -85,5 + 20,5 -90,5 + 25,5*

PEmax (cmH,0) 105,5 + 18,5 110,0 + 15,5
Troca gasosa pulmonar

Pa0, (mmHg) 71,5 + 10,2 72,8 + 8,5

PaCO, (mmHg) 40,8 + 5,5 41,5 + 4,4

* p < 0,05 - Teste ¢ pareado.

J Pneumol 23(3) - mai-jun de 1997

Avaliacdo no exercicio dinamico preé-reabilitacdo

Como esperado, na avaliagdo inicial os pacientes estuda-
dos apresentaram consideravel perda funcional aerdbia ma-
Xima (PFA), com seis individuos apresentando vo,max < 40%
prev. (PFA acentuada), 14 com vo,max entre 40 e 60% prev.
(PFA moderada) e 14 com vo,max entre 60 e 70% prev.
(PFA leve). Apenas em dois pacientes observaram-se valores
de vo,max > 70% prev. (auséncia de PFA)?Y. O limiar anae-
rébio (LA) foi identificado em 30/36 pacientes (83,3%). Os
valores médios da distdncia percorrida na marcha de seis
minutos (TMe) foram igualmente compativeis com baixo ni-
vel de tolerancia ao exercicio dindmico (tabela 3).

TABELA 3
Desempenho ao exercicio maximo e submaximo de 36 pacientes
com DPOC, pré e pos-reabilitagio pulmonar

Variaveis Pré-reabilitacio Pos-reabilitacio
(X + DP) (X + DP)

Exercicio maximo

VO, max (% previsto) 61,6 + 8,3 65,3 + 9,5

vO,max (ml/min x kg~') 18,5 + 6,2 20,2 + 7,1

WRmax (watts) 50,0 + 15,0 55,5 + 20,5

VO,LA/VO,max prev.(%) 40,5 + 7,8 42,8 + 8,9

Pulso max 0, (% previsto) 65,9 + 7,8 68,5 + 9,0

[1-VEmaX/VVlVI X 100) 25,8 + 15,5 20,9 + 17,2

Sa0, max(%) 92,0 + 5,0 91,5 + 7,0
Marcha de 6 minutos

Distancia percorrida (m) 328 + 104 385 + 111*

* p < 0,05 - Teste ¢ pareado.

Na andlise individual dos fatores limitantes da atividade
(ver MATERIAL E METODO), limitagdo ventilatoria esteve envol-
vida em 31 pacientes (86,1%), fatores musculares periféri-
cos em 21 (58,3%) e alteracdes na troca gasosa pulmonar
em 12 (33,3%). Como relatado anteriormente, os pacien-
tes com alteragGes cardiovasculares (n = 6) foram excluidos
na avaliagdo inicial.

Numa andlise de correlagdes univariadas, a poténcia ae-
rébia maxima pré-rp (vo,max, % do previsto) correlacio-
nou-se negativamente com a idade (r = -0,68; p < 0,05) e
positivamente como o 1McC (r = 0,84; p < 0,01), Pimax %
prev. (r = 0,58; p < 0,05) e com o VEF, basal % prev. (r =
0,65; p < 0,05) (tabela 4). A correlacdo do vo,max pré-rp
(% do previsto) com um “indice de desempenho metaboli-
co”, envolvendo dimensdo corpdrea (1mc), forca muscular
respiratéria (Pimax, % prev.) e fungido ventilatéria (VEF, %
prev.), definiu um coeficiente de determinacdo de 0,92 (p <
0,0001) (figura 1).

Avaliacdo no exercicio dindmico pos-reabilitacdo

0 programa supervisionado de treinamento aerdbio foi
integralmente realizado pelos participantes. Qito pacientes
apresentaram intercorréncias clinicas durante o treinamen-
to (seis exacerbacOes agudas por processo infeccioso bron-
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Figura 1 - Correlacio entre um “indice de desempenho metabdlico”
envolvendo nutri¢io (IMC), for¢a muscular inspiratoria (Plmax) e fun-
cdo ventilatoria (VEF,) com a poténcia aerobia maxima (VO,max, % do
previsto) pré-reabilitacdo pulmonar de 36 pacientes com DPOC. Indice
de desempenho metabdlico = IMC (kg/m?) x Plmax (cmH,0) x VEF, (%
do previsto) / 1.000.

TABELA 4
Correlagdes univariadas entre os indicadores metabdlicos aerobios
no exercicio maximo e as principais variaveis demograficas,
nutricionais e funcionais pulmonares (n = 36)

1dade mc VEF, PImax Pao,
(anos) (kg/m?) (% previsto) (% previsto) (mmHg)
v0,max =068 1=084" T =0,65% T =0,58* =015
(% previsto)
V0,LA r=071* 1=081" 1=045 T =036 1=0,18

(%Vv0,max prev.)

*p <005 *p<0,01

copulmonar e duas interrupgdes por problemas ortopédi-
cos), retornando apds controle adequado. Ndo foi observa-
da nenhuma complicacdo médica durante as sessdes de trei-
namento monitorizado. Dos 36 pacientes, 30 iniciaram o
treinamento com a Fc-alvo ao nivel do 1A e 6 com a fre-
qliéncia correspondente a 90% da carga maxima atingida.
Com o evolver do programa, estas cargas foram aumenta-
das baseando-se na maior intensidade suportavel pelo pa-
ciente por no minimo 30 minutos. Oxigenoterapia continua
durante o treinamento foi utilizada em 12 pacientes.

Ap6s RP, melhora significativa da tolerdncia ao exercicio
submaximo (distdncia percorrida na marcha de seis minutos
- TM6 — pds-pré/pré > 10% e 25m) foi observada em 29
pacientes (80,5%), com aumento significante nos valores
médios (tabela 3). Dos sete pacientes sem melhora da tole-
rancia submaxima, cinco apresentavam VEF, < 3500 do pre-
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Figura 2 - Associacdo entre ganho aerobio efetivo pds-realizacdo
(VO,max e/ou VO,LA pds-pré/pré > 10% and 100ml) e as principais
varidvers demogrdficas, antropométricas e funcionais basais. * p < 0,05;
** p < 0,01. Os valores acima das barras indicam a percentagem de
individuos com a referida associacdo. Em negro: idade < 65 anos; IMC
> 18,5, LA < 40% do VO,max prev.; VEF, e Plmax > 60% prev. Em
cinza: idade > 65 anos; IMC < 18,5; LA > 40% do VO ,max prev.; VEF, e
Plmax < 60% prev.

visto e seis hipoxemia significativa, sendo que seis haviam
treinado numa carga sub-1A.

Em contraste com a melhora no TMme, os valores médios
das principais varidveis aerdbias (vo,max, vO,LA e o pulso
méximo de 0,) ndo se modificaram significativamente (ta-
bela 3). Assim, ganho aerdbio efetivo (GAE = vo,max e/ou
VO,LA-pOs-pré/pré > 10% e 100mL) foi observado em ape-
nas 15 individuos (41,6%), com 13 pacientes aumentando
significativamente o vo,max e 10, o vO,LA. Todos os pa-
cientes com GAE haviam treinado num nivel igual ou supe-
rior ao LA basal. O GAE pds-reabilitacdo esteve associado
com idade abaixo da mediana do grupo - 65 anos - (p <
0,05), vO,LA pré-rP abaixo do limite inferior da normalida-
de - 40% do vo,max previsto - (p < 0,01), MC acima do
limite inferior da normalidade - 18,5 - (p < 0,01), VEF, e
Pimax > 60% do prev. (p < 0,05) (figura 2).

Quando os pacientes foram separados em dois subgru-
pos, com GAE (grupo 1, n = 14) e sem GAE (grupo 11, n = 22),
redugdo percentual do escore de dispnéia no exercicio ma-
ximo e aumento da Pimax e do Mc foram significativamente
observados apenas no grupo 1 (p < 0,05). As modificagdes
nas demais varidveis funcionais ndo se diferenciaram entre
os subgrupos (tabela 5).

DiscussAo

O presente estudo constitui-se no primeiro relato, em
nosso meio, dos efeitos de um programa estruturado e mul-
tidisciplinar de reabilitacdo pulmonar (RP) sobre a tolerancia
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TABELA 5
Variagio percentual do escore de dispnéia no exercicio maximo
(Borg modificado) e das principais variaveis funcionais no repouso,
nos pacientes com (grupo 1) e sem (grupo 11) ganho aercbio
efetivo pos-reabilitacio pulmonar

Variaveis Grupo 1 Grupo 11
(n=14) (n=22)

A% dispnéia -35*% -10

A% 1MC 15%% 4

A% VEF, 4 5

A% Plmax 23" 5

A% Pa0, 6 9

A: Valor pos-pré/pré x 100; p < 0,05 - (* 1 < 11; ** 1> 11) - Teste de Mann-Whitney.

ao exercicio dindmico de pacientes com proc. Embora te-
nhamos observado melhora significante no desempenho em
80,5% dos pacientes avaliados (marcha incentivada de seis
minutos), ganho aerobio efetivo foi encontrado em apenas
41,6%. Este achado esteve associado com idade abaixo de
65 anos, limiar anaerdbio precoce, eutrofia e maiores valo-
res basais de Pimax e VEF, poés-broncodilatador. Tais dados
trazem contribui¢des para uma interpretagio fisiologica ade-
quada dos mecanismos envolvidos com a melhora da tole-
rancia ao exercicio dindmico pds-rp de pacientes com DPOC.
0 desenvolvimento da poténcia aerébia com o treinamento
fisico é obtido empregando-se atividades repetitivas que
envolvam grandes grupos musculares, com intensidade e
duracdo suficientes('. Diversas evidéncias sugerem que ati-
vidades realizadas ao nivel ou acima do limiar anaerdbio (LA)
tendem a produzir incrementos aerdbios maiores do que
atividades menos intensas®. Em contraste com individuos
normais, nos quais a limitacdo é de cunho cardiovascular e/
ou muscular, pneumopatas podem nado apresentar reserva
funcional toracopulmonar suficiente para tolerar as deman-
das metabdlico-ventilatorias associadas as atividades mode-
radas/intensas®?”. Assim, uma limitagdo ventilatoria, vascu-
lar pulmonar ou de intercambio gasoso poderia restringir
apreciavelmente a prevaléncia de identificacdo do 1A e, por
conseguinte, a carga suportavel de treinamento, reduzindo
as possiveis respostas positivas na esfera aerdbia.
Entretanto, nossos resultados indicam para a exeqlibili-
dade de se identificar o 1A pelos métodos da troca gasosa e
ventilatério na maioria dos pacientes com DPOC leve a mo-
derada (83,3%). Adicionalmente, a precocidade do LA na
populacdo avaliada evidencia a importancia dos mecanis-
mos cardiovasculares e/ou musculares influenciando a bai-
Xa tolerancia ao exercicio, ligada esta a pronunciada inativi-
dade fisica, as alteracdes circulatorias centrais e periféricas
e aos disturbios musculares induzidos pela hipdxia ou pelos
corticosterdides®?, Embora a identificagdo do LA na avalia-
¢do inicial ndo tenha predito adequadamente os pacientes
com potencial de melhora aerdbia (ja que em 15 dos 30
individuos com 1A identificado ndo foi evidenciado GAE), ne-
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nhum paciente sem LA identificado melhorou o desempe-
nho na marcha de seis minutos ou apresentou GAE.

0 nivel de aptiddo aerdbia basal é importante previsor do
potencial de melhora com o treinamento, tanto em indivi-
duos normais como em pacientes®). Num trabalho prévio
envolvendo 39 criancas asmaticas moderadas e graves, de-
monstramos que a presenga do vo,max e/ou vO,lA reduzi-
dos na avaliagdo basal esteve associada com maior ganho
aerobio apos treinamento®?., Em adultos, a idade é fator
negativamente relacionado com a poténcia aerébia maxima
e seu potencial de incremento com o treinamento; tal acha-
do liga-se a conhecida reducgdo funcional cardiovascular e
muscular relacionada com a senescéncia®?. O indice de
massa corporea em individuos eutréficos e desnutridos pos-
sui clara relacdo com a massa magra e portanto com o teci-
do metabolicamente ativo e capaz de gerar trabalho!'®. Si-
milarmente, a preservacdo da forca muscular inspiratoria
(maior Pimax) e a menor broncobstrugdo (maior VEF) no
grupo 1 (com GAE) provavelmente relacionam-se a maior
habilidade residual em suportar as demandas metabdlico-
ventilatdrias do treinamento. Dessa forma, todos esses fato-
res estiveram associados tanto com a poténcia basal quanto
com o potencial de melhora pos-treinamento.

Importante aspecto deste estudo diz respeito aos efeitos
funcionais benéficos associados apenas com o grupo com
GAE pos-treinamento (tabela 5). A redugdo do escore de disp-
néia no exercicio maximo, mesmo sendo este atingido em
carga absoluta maior, pode estar relacionada a um menor
stress ventilatério global durante o teste, envolvido com a
elevacdo significante do 1A em dez pacientes. Paralelamen-
te, pelo fato de terem treinado sob maiores exigéncias ven-
tilatorias, um efeito dessensibilizador da dispnéia pode ter
sido mais evidente neste grupo. O aumento significante do
IMC pode estar relacionado a modificagdes da composicdo
corporal devido ao treinamento mais intenso (perda de mas-
sa gorda e ganho de massa muscular) efou aos efeitos sabi-
damente orexigenos da atividade moderada continua®¥. O
incremento da Pimax pode se dever unicamente as melho-
ras nutricionais, mas ndo se descarta um componente de
treinamento inespecifico da musculatura ventilatéria induzi-
do pelo exercicio dindmico ou de membros superiores®),
Assim, a capacidade em se induzir o GAE com a reabilitacdo
pulmonar, em adig¢do aos ja conhecidos efeitos cardiovascu-
lares e psicoldgicos, pode trazer ganhos qualitativos, a curto
prazo, no manuseio clinico da DPoC.

0 subgrupo de pacientes com acentuada obstrugdo bron-
quica (VEF, < 40% do previsto) e hipoxemia grave (Pa0, <
50mmHg) ndo apresentou aumento da tolerdncia ao exerci-
cio com o treinamento. Assim, seis de sete pacientes sem
elevacdo significativa da distancia percorrida na marcha de
seis minutos apresentavam acentuada obstrugcdo brénquica
e/ou hipoxemia grave. Tais resultados, isoladamente, nio
devem desestimular a indicacdo de RP para estes pacientes,
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uma vez que a melhora subjetiva na qualidade de vida destes
pacientes graves pode ser substancial na auséncia de res-
posta objetiva no desempenho®.

Aumento significativo na distancia percorrida na marcha
de seis minutos foi considerado presente quando os valores
pos-treinamento foram superiores aos basais em 10% (limi-
te superior da variabilidade intra-observador) e 25m (limite
inferior do intervalo de confianca de 95% dos valores en-
contrados em recente metanalise)). No subgrupo de paci-
entes com aumento da tolerdncia a atividade ndo ligada a
esfera aerébia (15/29), o incremento da eficiéncia mecani-
ca e da estratégia de desempenho pode ter induzido a me-
nor dispéndio metabolico-ventilatério na atividade (menor
vco, e V,), com reducdo dos valores da relacdo V./vwM e
conseqiiente diminuicdo da dispnéia®?. Neder et a/. demons-
traram que a redugdo destas varidveis no exercicio submaxi-
mo de pacientes com DPoC é fator de acentuada importan-
cia na resposta a programas de treinamento aerdbio®®. As-
pectos psicofisicos adicionais (dessensibilizacdo da dispnéia)
podem estar envolvidos na redugdo da dispnéia em condi-
¢des isoventilatorias, com conseqliente aumento da toleran-
cia a atividade dinamica.

Este estudo apresenta algumas importantes limitacdes. A
avaliacdo funcional pulmonar nao envolveu a mensuracgao
da capacidade de difusdo pulmonar nem a medida dos volu-
mes pulmonares, os quais sabidamente apresentam correla-
¢do com diversos indicadores de desempenho®”., A analise
da falta de correlacdo da PaO, com o GAE foi comprometida
pelo fato dos pacientes hipoxémicos terem feito uso de oxi-
genoterapia durante as sessdes. Paralelamente, em muitos
individuos pode ser evidenciada melhora na qualidade glo-
bal de vida sem modificagdes significantes da tolerdncia a
atividade. No “indicador metabdlico de desempenho” apre-
sentado, as trés dimensdes funcionais (nutri¢do, forca mus-
cular inspiratoria e broncobstrucdo) foram selecionadas ba-
seadas em nocdes fisiopatoldgicas dos principais fatores po-
tencialmente limitantes do exercicio e que foram avaliados
no presente estudo. Adicionalmente, o emprego de técni-
cas de regressdo multivariada poderia ter auxiliado para a
predicdo independente da poténcia aerdbia e/ou modelos
de regressdo logistica terem contribuido para a diferencia-
¢do das varidveis associadas ao GAE; todavia, tais técnicas
ndo foram utilizadas tendo-se em vista os riscos de tal pro-
cedimento em amostras de tamanho reduzido.

Finalmente, as conclusdes derivadas de nossos resultados
devem ser estendidas apenas aos pacientes encaminhados
para programas de reabilitacdo pulmonar; tais individuos
podem ter perfil clinico-funcional distinto da populagdo ge-
ral de pacientes ambulatoriais com DPOC.

Concluindo, em resposta a um programa supervisionado
e multidisciplinar de RP para a DPOC, foi observado aumento
da tolerancia ao exercicio submaximo em cerca de 80% dos
pacientes avaliados, excetuando-se os individuos gravemen-
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te obstruidos e hipoxémicos. Ganho aerdbio efetivo (GAE)
foi evidenciado nos pacientes mais jovens, eutréficos, com
lactacidose precoce e menor grau de limitacdo ventilatoria
ao exercicio. Adicionalmente, a capacidade em se produzir
0 GAE com o treinamento associou-se com reducdo signifi-
cante da dispnéia no exercicio maximo e aumento do 1MC e
da Pimax. Substancial volume de pesquisa faz-se ainda ne-
cessario para a identificacdo precisa dos demais mecanis-
mos fisioldgicos envolvidos com o aumento da tolerdncia ao
exercicio submaximo desta populagéo.
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