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Objetivo: Determinar, em pacientes com DPOC submetidos a reabilitação pulmonar (RP), as características clínico-
funcionais, da avaliação inicial, relacionadas com o ganho aeróbio efetivo (GAE) após treinamento físico supervisionado.
Material e métodos: Antes e após um programa multidisciplinar de RP, foram efetuados em 36 homens com DPOC (25

com doença leve a moderada): avaliação clínica e antropométrica, teste da marcha incentivada de seis minutos (TM6),
espirometria, gasometria arterial, mensuração das pressões respiratórias máximas e teste de exercício cardiopulmonar

máximo limitado por sintomas (MGC-CPX System). Como parte do programa, os pacientes foram submetidos a
treinamento supervisionado de membros superiores e inferiores (24 sessões/60 minutos) com a freqüência cardíaca-alvo

(FC) ao nível do limiar aeróbio (LA). Nos pacientes sem LA identificado (n = 6), o treinamento foi realizado na carga
correspondente a 90% da FCmáxima atingida. Resultados: O consumo máximo de oxigênio inicial (VO

2
max)

correlacionou-se negativamente com a idade e positivamente com o índice de massa corpórea (IMC), pressão inspiratória
máxima (PImax) e o volume expiratório forçado no 1º segundo (VEF

1
) – p < 0,05. Após RP, um aumento da tolerância ao

exercício submáximo (distância percorrida no TM6 pós-pré/pré > 10% e 25m) foi observado em 29 pacientes (80,5%);
entretanto, GAE (VO

2
max e/ou LA pós-pré/pré > 10% e 100ml) foi evidenciado em apenas 15 indivíduos (41,6%). O GAE

esteve associado com as seguintes variáveis da avaliação inicial: idade < 65 anos, LA < 40% do VO
2
max previsto (prev.),

IMC > 18,5, VEF
1
 > 60% prev. e PImax > 60% prev. (p < 0,05). Aumento da PImax e do IMC e redução do escore de

dispnéia no exercício máximo foram observados apenas no grupo com GAE (p < 0,05). Conclusões: Aumento da
tolerância ao exercício dinâmico submáximo foi observado na maioria dos pacientes com DPOC submetidos a RP;

entretanto, ganho aeróbio efetivo (GAE) ocorreu sobretudo nos pacientes mais jovens, eutróficos, com lactacidose de
exercício precoce e com menor acometimento funcional pulmonar basal. A ocorrência de GAE associou-se com aumento

do IMC e da PImax e com redução significante da dispnéia no exercício máximo. (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 (AI) 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 COPD 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 (AT) or at 90% of the maximum HR attained. Results: Initial maximum oxygen consumption

(VO
2
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
1
) – p < 0.05. After PR, an increment on

submaximal exercise tolerance was found in 29 patients (80.5%); however, AI was only found in 15 individuals

(41.6%). AI was associated to the following baseline variables: age < 65 years, AT < 40% of VO
2
max pred, BMI >

18.5, FEV
1
 > 60% pre and MIP > 60% pred (p < 0.05). Improvement in MIP and BMI and decrease in the maximum

dyspnea score were found only in patients with AI (p < 0.05). Conclusion: Supervised pulmonary rehabilitation in a

group of COPD 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 BMI and MIP and decrease in the maximal dyspnea score after training.
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Siglas e abreviaturas utilizadas neste trabalho

BD – Broncodilatador
CVF – Capacidade vital forçada
DPOC – Doença pulmonar obstrutiva crônica
f – Freqüência respiratória
FC – Freqüência cardíaca
GAE – Ganho aeróbio efetivo
IMC – Índice de massa corpórea
max – Relativo ao exercício máximo
PaO

2
 – Pressão parcial de oxigênio no sangue arterial

PaCO
2
 – Pressão parcial de dióxido de carbono no sangue arterial

PFA – Perda funcional aeróbia
prev – Previsto
PImax – Pressão inspiratória máxima
PEmax – Pressão expiratória máxima
Pulso de O

2
 – consumo de oxigênio por freqüência cardíaca

R – Coeficiente de trocas respiratórias
RP – Reabilitação pulmonar
SaO

2
 – Saturação de oxiemoglobina

Ti/Ttot – Tempo inspiratório/total do ciclo (tempo de trabalho efe-
tivo)
TM6 – Teste da marcha de 6 minutos
VCO

2
 – Liberação de dióxido de carbono

V
E
 – Volume minuto

V
E
/VCO

2
 – Equivalente ventilatório para o dióxido de carbono

V
E
/VO

2
 – Equivalente ventilatório para o oxigênio

VEF
1
 – Volume expiratório forçado no 1º segundo da capacidade

vital
VO

2
 – Consumo de oxigênio

VO
2
LA – Consumo de oxigênio ao nível do limiar anaeróbio

V
C
/Ti – Fluxo inspiratório médio

VVM – Ventilação voluntária máxima
WR – Taxa de trabalho ou potência

INTRODUÇÃO

Programas estruturados e multidisciplinares de reabilita-

ção pulmonar (RP) têm apresentado considerável impacto

na qualidade de vida de pacientes com diversas doenças res-

piratórias, sobretudo daqueles com o complexo bronquite

crônica-enfisema pulmonar(1-4). Entre os objetivos de tais

programas, destaca-se o aumento da tolerância ao exercício

dinâmico, o qual associa-se, entre outros, com diminuição

da dispnéia nas atividades cotidianas, redução do nível de

dependência do paciente em relação aos cuidados médicos

e atitude positiva frente à doença(1-4).

O aumento da tolerância ao exercício dinâmico, seja no

desempenho máximo quanto na capacidade de endurance,

pode dever-se a uma míriade de fatores, dentre eles uma

melhora real da potência aeróbia. A presença ou não desta

última, após treinamento físico de pacientes com DPOC, foi

alvo de intensa divergência, ao contrário da sua ocorrência

bem estabelecida após reabilitação cardiovascular(5). Belman

et al., avaliando o efeito do treinamento em pacientes com

DPOC, não encontraram evidências morfológicas e bioquí-

micas musculares compatíveis com incrementos funcionais

aeróbios, sugerindo que a pronunciada limitação ventilató-

ria destes pacientes impediria o alcance de uma intensidade

de treinamento suficiente para induzir melhora aeróbia(6).

Entretanto, trabalhos posteriores demonstraram que a maio-

ria dos indivíduos com DPOC leve a moderada e intensamen-

te sedentários apresenta precocemente o limiar anaeróbio

(LA), tornando-os susceptíveis aos efeitos do treinamento,

mesmo que em cargas absolutas baixas(7-10).

Todavia, considerável controvérsia ainda permanece quan-

to aos fatores pré-reabilitação que estariam associados a um

potencial de ganho aeróbio efetivo (GAE). Casaburi et al.,

avaliando 19 pacientes com DPOC moderada, sugeriram que

a habilidade em se determinar o LA seria um marcador con-

fiável da capacidade de responder positivamente ao treina-

mento(9). Niederman et al. relataram em 33 pacientes com

doença variando de leve a grave (VEF
1
 entre 0,3 e 3,8L) que

a função pulmonar basal não se correlacionou com o poten-

cial de melhora, sendo este inversamente relacionado com

o grau de aptidão aeróbia inicial(10). Por outro lado, num

modelo preditivo da capacidade máxima de exercício de

pacientes com DPOC, de ampla aceitação, o VEF
1
 foi consi-

derado como variável independentemente relacionada(11).

Outros autores discordam substancialmente da relevância

da idade como fator limitante do potencial de resposta ao

treinamento aeróbio. Assim, enquanto Cockcroft et al. ex-

cluíram pacientes acima de 70 anos no seu estudo controla-

do e randomizado(12), Couser et al. encontraram ganhos ae-

róbios significativos numa população acentuadamente ido-

sa(13). Em nosso meio, onde programas de RP são ainda es-

cassos, desconhecemos qualquer publicação prévia que en-

volva avaliação cardiorrespiratória de exercício após RP em

grande número de pacientes com DPOC.

Dessa forma, o objetivo deste estudo, envolvendo pacien-

tes com DPOC submetidos a um programa de reabilitação

pulmonar, foi o de identificar os fatores clínico-funcionais

basais relacionados com possíveis modificações na esfera

aeróbia após treinamento supervisionado.

CASUÍSTICA E MÉTODO

Amost ra

Os participantes foram encaminhados ao Centro de Rea-

bilitação Pulmonar a partir do Serviço Ambulatorial da Dis-

ciplina de Pneumologia da Unifesp-EPM e de serviços priva-

dos de atendimento pneumológico da cidade de São Paulo,

no período de agosto de 1993 a novembro de 1996. Foram
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incluídos, prospectivamente, 36 indivíduos do sexo mascu-

lino, entre 48 e 74 anos, com critérios clínico-funcionais

compatíveis com a DPOC(14).

Critérios de inclusão

Foram avaliados todos os indivíduos encaminhados ao

Centro de Reabilitação com diagnóstico clínico-funcional de

DPOC, estáveis clinicamente, sem períodos de inatividade

física recente, ex-tabagistas há no mínimo três meses e sem

contra-indicações para a realização segura dos testes e do

treinamento(15). Cinqüenta e dois pacientes foram referidos

para avaliação ergométrica. Destes, 16 foram afastados do

protocolo: seis por alterações cardiovasculares detectadas

no teste de exercício cardiopulmonar, quatro por agudiza-

ção da insuficiência respiratória crônica, cinco por abando-

no do programa (todos por problemas sociais), sendo que

um paciente faleceu após quadro pneumônico.

Protocolo

No Centro de Reabilitação, os pacientes foram submeti-

dos, previamente e após o programa de reabilitação pulmo-

nar, ao seguinte protocolo: avaliação clínica, antropométri-

ca e da tolerância ao exercício submáximo (teste da marcha

incentivada de 6 minutos-TM6). Avaliação funcional respira-

tória (espirometria, gasometria arterial e pressões respirató-

rias máximas) e cardiopulmonar no exercício foram efetua-

das nos Laboratórios de Exercício e de Função Pulmonar da

Disciplina de Pneumologia da Unifesp-EPM.

A aplicação do protocolo de avaliação pós-reabilitação

foi adiada nos pacientes que apresentavam evidências clíni-

co-funcionais de desestabilização funcional respiratória tran-

sitória, com redução superior a 10% e 100mL no VEF
1
 pré-

broncodilatador. Após conduta apropriada, os pacientes fo-

ram reencaminhados depois de cumprirem as 24 sessões

de treinamento programadas, com no mínimo 11 sessões

consecutivas prévias à avaliação.

Instrumentos

Avaliação clínica e antropométrica – História clínica e

exame físico completo foram obtidos em todos os pacien-

tes. Massa corporal (kg) e estatura sem sapatos (m) foram

aferidos numa balança calibrada (Filizola® ), seguindo os

padrões estabelecidos. O índice de massa corpórea (IMC,

peso/estatura2) foi empregado para o diagnóstico nutricio-

nal: desnutrição (IMC < 18,5), eutrofia (IMC entre 18,5 e

24,99), obesidade grau I (IMC entre 25 e 29,99), obesidade

grau II (IMC entre 30 e 39,99), obesidade grau III (IMC >

40)(16). As características antropométricas da amostra ava-

liada estão sumarizadas na tabela 1.

Espirometria – Espirometria simples foi realizada antes e

após inalação de 200mcg de salbutamol via aerossol dosifi-

cador conectado à máscara facial. Para tanto, empregou-se

o módulo de fluxo/volume do sistema metabólico MGC-CPX

(Medical Graphics Corp, St. Paul, MN, EUA) conectado a

um pneumotacógrafo do tipo Fleisch nº 3. Calibração diá-

ria foi efetuada com uma seringa de 3L, com cinco diferen-

TABELA 1
Características demográficas e antropométricas de 36 pacientes

com DPOC, pré e pós-reabilitação pulmonar

Variável Pré-reabilitação Pós-reabilitação
(X ± DP) (X ± DP)

Idade (anos) 65,5 ± 8,80 65,7 ± 8,60

Peso (kg–1) 67,5 ± 12,8 68,8 ± 11,5

Estatura (m) 1,65 ± 0,10 1,65 ± 0,10

IMC (kg/m2) 22,8 ± 8,50 23,2 ± 9,70

tes padrões de fluxo. Os testes foram efetuados na posição

ortostática com clipe nasal, sob temperatura entre 17 e 23�C,

pressão barométrica entre 687 e 700mmHg e umidade re-

lativa do ar variando entre 68 e 84%. Procedimentos técni-

cos, critérios de aceitabilidade e reprodutibilidade foram os

recomendados pela American Thoracic Society(17) e pela

Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia(18). Os va-

lores de referência empregados foram os de Knudson et

al.(19). Em todos os pacientes foram obtidas três curvas expi-

ratórias forçadas tecnicamente aceitáveis. A ventilação vo-

luntária máxima foi estimada a partir do produto VEF
1
 x 40(20).

Todos os volumes obtidos foram corrigidos e expressos em

condições BTPS. Resposta positiva ao broncodilatador (BD)

foi considerada presente quando observado um incremento

no VEF
1
 igual ou maior do que 12% e 200mL(17,18).

Gasometria arterial – A medida das pressões gasosas

parciais de oxigênio e dióxido de carbono no sangue arterial

periférico (PaO
2
 e PaCO

2
, mmHg), colhido na artéria radial

sob técnica padronizada, foi efetuada empregando-se um

eletrodo polarográfico de Clark e um eletrodo de pH modi-

ficado (Severinghaus), respectivamente. O pH foi medido

anaerobiamente num eletrodo de vidro.

Mensuração das pressões respiratórias máximas – A

pressão inspiratória e a expiratória máxima (PImax e PEmax,

respectivamente) foram mensuradas por manovacuometria

(manuvacuômetro Imebrás ® , ± 150cmH
2
O). A PImax foi

determinada após o paciente exalar da capacidade pulmo-

nar total (CPT) até o volume residual (VR), com subseqüente

esforço máximo inspiratório contra uma válvula ocluída. A

PEmax foi aferida após o paciente inalar do VR à CPT, com

subseqüente esforço expiratório máximo contra a citada vál-

vula. Foram considerados aceitáveis os valores estáveis por

no mínimo um segundo, sendo escolhido o maior valor de

cinco manobras aceitáveis e reprodutíveis (variação interes-

forço menor do que 10%). Este valor foi comparado com o

obtido em outros quatro dias sucessivos, com o intuito de

afastar o efeito aprendizado. Os valores de referência utili-

zados foram os propostos por Black e Hyatt(21).

Teste da marcha incentivada de seis minutos – Neste

teste foi determinada a distância percorrida em corredor

numa marcha de seis minutos com acompanhamento e en-

corajamento contínuo padronizado(22). Durante a mesma, a
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saturação da oxiemoglobina foi aferida continuamente por

oximetria de pulso. Na eventualidade de dessaturação signi-

ficativa (SaO
2
 < 90%), foi fornecida oxigenoterapia por câ-

nula nasal a partir do reservatório portátil, transportado pelo

observador. Foram realizados dois ou mais testes em cada

paciente, até que o maior valor obtido e considerado não

fosse proveniente do último teste.

Teste de exercício cardiopulmonar (CPX) – Teste de exer-

cício cardiopulmonar progressivo ao máximo foi realizado

utilizando-se um sistema metabólico computadorizado de

obtenção semi-automática, respiração-por-respiração, de

variáveis metabólicas, ventilatórias e cardiovasculares (MGC-

CPX System, Medical Graphics Corp.-MGC, St. Paul, MN,

EUA). Empregou-se um cicloergômetro 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 válvula de não-reinalação de duas vias (Hans-Rudolph

2600) para um módulo de fluxo/volume (pneumotacógrafo

Fleisch nº 3), por uma linha de amostra a vácuo, para um

módulo de análise ultra-rápida das frações expiradas de O
2

e CO
2
 (analisadores eletroquímico e por infravermelho, res-

pectivamente). Estes sinais analógicos eram alinhados tem-

poralmente, por um microprocessador específico, e em as-

sociação com os sinais de atividade elétrica cardíaca e oxi-

metria de pulso eram enviados digitalmente para um soft-

ware dedicado (Desktop Series, Medical Graphics Corp.-

MGC, St. Paul, MN, EUA), o qual dispunha gráfica e numeri-

camente as variáveis obtidas(23).

A intensidade do incremento de carga foi calculada com

o intuito da duração do teste oscilar entre 8 e 12 minutos.

Durante o teste, os pacientes eram ativamente encorajados

pelo mesmo observador a manter uma taxa de rotação do

ergômetro em torno de 60rpm até a exaustão ou surgimen-

to de sintoma(s) limitante(s). Subseqüentemente ao teste, os

pacientes relatavam a natureza e a intensidade do(s) sinto-

ma(s) limitante(s) (escala de Borg modificada)(24).

As seguintes variáveis foram obtidas respiração-por-res-

piração e, com o intuito de reduzir as variações inter e intra-

ciclos respiratórios, amostradas como média móvel (moving

average) de oito ciclos: consumo de oxigênio (VO
2
, ml/min

STPD); produção de dióxido de carbono (VCO
2
, ml/min STPD);

coeficiente de trocas respiratórias (R ou VCO
2
/VO

2
); volume

minuto (V
E
, l/min BTPS); freqüência respiratória (f, irpm);

equivalentes ventilatórios para o O
2
 e o CO

2
 (V

E
/VO

2
 e V

E
/

VCO
2
); pressão parcial expiratória final de O

2
 e CO

2
 (P

EF
O
2
 e

P
EF

CO
2
, mmHg); tempo de trabalho efetivo (Ti/Ttot); fluxo

inspiratório médio (V
T
/Ti, l/s); freqüência cardíaca (FC, bpm)

e pulso de oxigênio (VO
2
/FC, ml/batimento). O consumo de

oxigênio no pico de atividade (VO
2
 de pico) foi considerado

equivalente ao VO
2
max, sendo este comparado com os pre-

vistos de Hansen et al.(25).

O VO
2
 ao nível do limiar anaeróbio (VO

2
LA) foi identificado

pelo método da troca gasosa, determinando-se o ponto de

inflexão do VCO
2
 em relação ao VO

2
 (V-slope modificado)(26),

e pelo método ventilatório, quando o V
E
/VO

2
 e o P

EF
O
2
 au-

mentavam enquanto o V
E
/VCO

2
 e o P

EF
CO

2
 permaneciam es-

táveis. O limite inferior da normalidade para o VO
2
LA foi

estabelecido como 40% do VO
2
max previsto(25).

O(s) mecanismo(s) de limitação ao exercício máximo

(VO
2
max reduzido) foram sugeridos seguindo-se as recomen-

dações de Nery et al.(27) e Wasserman et al.(28). Assim, limi-

tação ventilatória foi considerada presente nos pacientes com

dispnéia como principal sintoma limitante, relação V
E
max/

VVM > 0,8, padrão ventilatório de alta freqüência e baixo

volume corrente e reserva cronotrópica acima de 0,3. Alte-

ração significativa na troca gasosa pulmonar foi definida nos

pacientes com dessaturação da oxiemoglobina superior a

4%. Limitação circulatória (central e/ou periférica) foi suge-

rida nos pacientes com dor nas pernas e/ou fadiga geral

como principal sintoma limitante, LA precoce e inclinação

reduzida da curva do pulso de O
2
. A presença de alterações

eletrocardiográficas características estabeleceu a etiologia da

limitação como cardiogênica(15).

Treinamento aeróbio

Treinamento aeróbio supervisionado por pessoal médico

e paramédico foi oferecido como parte do programa de rea-

bilitação pulmonar, o qual incluía fisioterapia respiratória,

atividades educacionais, orientação nutricional e psicológi-

ca, técnicas de conservação de energia nas atividades da

vida diária, relaxamento e controle respiratório. Acompa-

nhamento médico constante foi mantido em todas as ses-

sões de treinamento. Oxigenioterapia por cânula nasal (1-

3L/min) durante o treinamento foi oferecida a 12 pacien-

tes, com o intuito de manter a SaO
2
 > 90%.

Tipicamente, uma sessão consistia de 30 minutos de um

período de aquecimento com exercícios calistênicos e de

alongamento, 30 minutos de atividade aeróbia contínua em

cicloergômetro e/ou esteira (com freqüência cardíaca-alvo

correspondente ao limiar anaeróbio ou 90% da FCmax atin-

gida nos indivíduos sem LA identificado), 30 minutos de trei-

namento da resistência 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 três sessões de treinamento por semana

durante oito semanas (total mínimo de 24 sessões).

Análise estatística

Todas as variáveis contínuas estão representadas como

média aritmética com seu respectivo desvio-padrão (X ± DP).

Os seguintes testes estatísticos foram realizados num micro-

computador pessoal: a) teste t pareado, na comparação de

modificações entre avaliações dentro de um mesmo grupo;

b) teste t não-pareado, na comparação de modificações en-

tre avaliações dentro de grupos distintos; c) regressão linear,

na determinação do grau de correlação entre variáveis não-
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relacionadas; d) teste de McNemar para a significância de

mudanças na mensuração do grau de associação entre amos-

tras relacionadas; e) teste de Mann-Whitney, na análise das

variações percentuais entre grupos distintos. Para todos os

testes, assumiu-se um risco alfa menor do que 5% (p < 0,05).

RESULTADOS

Avaliação clínica e nutricional

De acordo com o estadiamento clínico-funcional propos-

to pela American Thoracic Society(14), 11 pacientes foram

considerados portadores de doença em estádio avançado

(III), 15 com estádio intermediário (II) e 10 estádio inicial (I).

Quatorze indivíduos apresentavam-se com peso abaixo do

esperado para a altura (IMC < 18,5) e oito indivíduos foram

considerados obesos (IMC > 25)(16). Após RP não foram ob-

servadas modificações estatisticamente significantes na clas-

sificação de gravidade clínica ou nas principais variáveis de-

mográficas e nutricionais (tabela 1).

Avaliação funcional pulmonar no repouso

Na análise espirométrica, todos os indivíduos avaliados

apresentaram quadro funcional compatível com distúrbio

ventilatório obstrutivo, sendo 11 de intensidade acentuada,

15 moderada e 10 leve(18). Resposta positiva ao broncodila-

tador foi observada em apenas dois pacientes. Os valores

médios das principais variáveis espirométricas e das pres-

sões respiratórias máximas estão representados na tabela

2. Hipoxemia de repouso significativa foi evidenciada em

dez pacientes (27,7%) e hipercapnia em seis indivíduos

(16,6%).

Na avaliação funcional pós-reabilitação, foi observada

melhora significante apenas na PImax (p < 0,05), com as

demais variáveis não apresentando modificações substan-

ciais nos seus valores médios (tabela 2).

TABELA 2
Resultados da avaliação funcional pulmonar em 36 pacientes

com DPOC, pré e pós-reabilitação pulmonar

Variáveis Pré-reabilitação Pós-reabilitação
(X ± DP) (X ± DP)

Espirometria
CVF (L) 2,85 ± 0,42 2,92 ± 0,37

CVF (% previsto) 80,4 ± 10,4 82,1 ± 9,70

VEF
1
 (L) 1,15 ± 0,21 1,19 ± 0,18

VEF
1
 (% previsto) 59,2 ± 12,8 62,4 ± 13,5

VEF
1
/CVF (%) 54,5 ± 12,0 55,5 ± 11,5

VEF
1
 pós-BD (% previsto) 58,4 ± 11,7 63,6 ± 12,7

Pressões respiratórias
PImax (cmH

2
O) –85,5 ± 20,5– *–90,5 ± 25,5*–

PEmax (cmH
2
O) 105,5 ± 18,50 110,0 ± 15,50

Troca gasosa pulmonar
PaO

2
 (mmHg) 71,5 ± 10,2 72,8 ± 8,50

PaCO
2
 (mmHg) 40,8 ± 5,50 41,5 ± 4,40

* p < 0,05 – Teste t pareado.

Avaliação no exercício dinâmico pré-reabilitação

Como esperado, na avaliação inicial os pacientes estuda-

dos apresentaram considerável perda funcional aeróbia má-

xima (PFA), com seis indivíduos apresentando VO
2
max < 40%

prev. (PFA acentuada), 14 com VO
2
max entre 40 e 60% prev.

(PFA moderada) e 14 com VO
2
max entre 60 e 70% prev.

(PFA leve). Apenas em dois pacientes observaram-se valores

de VO
2
max > 70% prev. (ausência de PFA)(23). O limiar anae-

róbio (LA) foi identificado em 30/36 pacientes (83,3%). Os

valores médios da distância percorrida na marcha de seis

minutos (TM6) foram igualmente compatíveis com baixo ní-

vel de tolerância ao exercício dinâmico (tabela 3).

TABELA 3
Desempenho ao exercício máximo e submáximo de 36 pacientes

com DPOC, pré e pós-reabilitação pulmonar

Variáveis Pré-reabilitação Pós-reabilitação
(X ± DP) (X ± DP)

Exercício máximo
VO

2
max (% previsto) 61,6 ± 8,30 65,3 ± 9,50

VO
2
max (ml/min x kg–1) 18,5 ± 6,20 20,2 ± 7,10

WRmax (watts) 50,0 ± 15,0 55,5 ± 20,5

VO
2
LA/VO

2
max prev.(%) 40,5 ± 7,80 42,8 ± 8,90

Pulso max O
2
 (% previsto) 65,9 ± 7,80 68,5 ± 9,00

(1-V
E
max/VVM x 100) 25,8 ± 15,5 20,9 ± 17,2

SaO
2
 max(%) 92,0 ± 5,00 91,5 ± 7,00

Marcha de 6 minutos
Distância percorrida (m) 328 ± 104 *385 ± 111*

* p < 0,05 – Teste t pareado.

Na análise individual dos fatores limitantes da atividade

(ver MATERIAL E MÉTODO), limitação ventilatória esteve envol-

vida em 31 pacientes (86,1%), fatores musculares periféri-

cos em 21 (58,3%) e alterações na troca gasosa pulmonar

em 12 (33,3%). Como relatado anteriormente, os pacien-

tes com alterações cardiovasculares (n = 6) foram excluídos

na avaliação inicial.

Numa análise de correlações univariadas, a potência ae-

róbia máxima pré-RP (VO
2
max, % do previsto) correlacio-

nou-se negativamente com a idade (r = –0,68; p < 0,05) e

positivamente como o IMC (r = 0,84; p < 0,01), PImax %

prev. (r = 0,58; p < 0,05) e com o VEF
1
 basal % prev. (r =

0,65; p < 0,05) (tabela 4). A correlação do VO
2
max pré-RP

(% do previsto) com um “índice de desempenho metabóli-

co”, envolvendo dimensão corpórea (IMC), força muscular

respiratória (PImax, % prev.) e função ventilatória (VEF
1
, %

prev.), definiu um coeficiente de determinação de 0,92 (p <

0,0001) (figura 1).

Avaliação no exercício dinâmico pós-reabilitação

O programa supervisionado de treinamento aeróbio foi

integralmente realizado pelos participantes. Oito pacientes

apresentaram intercorrências clínicas durante o treinamen-

to (seis exacerbações agudas por processo infeccioso bron-
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visto e seis hipoxemia significativa, sendo que seis haviam

treinado numa carga sub-LA.

Em contraste com a melhora no TM6, os valores médios

das principais variáveis aeróbias (VO
2
max, VO

2
LA e o pulso

máximo de O
2
) não se modificaram significativamente (ta-

bela 3). Assim, ganho aeróbio efetivo (GAE = VO
2
max e/ou

VO
2
LA-pós-pré/pré > 10% e 100mL) foi observado em ape-

nas 15 indivíduos (41,6%), com 13 pacientes aumentando

significativamente o VO
2
max e 10, o VO

2
LA. Todos os pa-

cientes com GAE haviam treinado num nível igual ou supe-

rior ao LA basal. O GAE pós-reabilitação esteve associado

com idade abaixo da mediana do grupo – 65 anos – (p <

0,05), VO
2
LA pré-RP abaixo do limite inferior da normalida-

de – 40% do VO
2
max previsto – (p < 0,01), IMC acima do

limite inferior da normalidade – 18,5 – (p < 0,01), VEF
1
 e

PImax > 60% do prev. (p < 0,05) (figura 2).

Quando os pacientes foram separados em dois subgru-

pos, com GAE (grupo I, n = 14) e sem GAE (grupo II, n = 22),

redução percentual do escore de dispnéia no exercício má-

ximo e aumento da PImax e do IMC foram significativamente

observados apenas no grupo I (p < 0,05). As modificações

nas demais variáveis funcionais não se diferenciaram entre

os subgrupos (tabela 5).

D I SCUSSÃO

O presente estudo constitui-se no primeiro relato, em

nosso meio, dos efeitos de um programa estruturado e mul-

tidisciplinar de reabilitação pulmonar (RP) sobre a tolerância

Figura 1 – Correlação entre um “índice de desempenho metabólico”
envolvendo nutrição (IMC), força muscular inspiratória (PImax) e fun-
ção ventilatória (VEF

1
) com a potência aeróbia máxima (VO

2
max, % do

previsto) pré-reabilitação pulmonar de 36 pacientes com DPOC. Índice
de desempenho metabólico = IMC (kg/m2) x PImax (cmH

2
O) x VEF

1
 (%

do previsto) / 1.000.
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Figura 2 – Associação entre ganho aeróbio efetivo pós-realização
(VO

2
max e/ou VO

2
LA pós-pré/pré > 10% and 100mL) e as principais

variáveis demográficas, antropométricas e funcionais basais. * p < 0,05;
** p < 0,01. Os valores acima das barras indicam a percentagem de
indivíduos com a referida associação. Em negro: idade < 65 anos; IMC
> 18,5; LA < 40% do VO

2
max prev.; VEF

1
 e PImax > 60% prev. Em

cinza: idade > 65 anos; IMC < 18,5; LA > 40% do VO
2
max prev.; VEF

1
 e

PImax < 60% prev.

copulmonar e duas interrupções por problemas ortopédi-

cos), retornando após controle adequado. Não foi observa-

da nenhuma complicação médica durante as sessões de trei-

namento monitorizado. Dos 36 pacientes, 30 iniciaram o

treinamento com a FC-alvo ao nível do LA e 6 com a fre-

qüência correspondente a 90% da carga máxima atingida.

Com o evolver do programa, estas cargas foram aumenta-

das baseando-se na maior intensidade suportável pelo pa-

ciente por no mínimo 30 minutos. Oxigenoterapia contínua

durante o treinamento foi utilizada em 12 pacientes.

Após RP, melhora significativa da tolerância ao exercício

submáximo (distância percorrida na marcha de seis minutos

– TM6 – pós-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-

rância submáxima, cinco apresentavam VEF
1
 < 35% do pre-

TABELA 4
Correlações univariadas entre os indicadores metabólicos aeróbios

no exercício máximo e as principais variáveis demográficas,
nutricionais e funcionais pulmonares (n = 36)

Idade IMC VEF
1

PImax PaO
2

(anos) (kg/m2) (% previsto) (% previsto) (mmHg)

VO
2
max r = 0,68* r = 0,84** r = 0,65* r = 0,58* r = 0,15

(% previsto)

VO
2
LA r = 0,71* r = 0,81** r = 0,45* r = 0,36* r = 0,18

(%VO
2
max prev.)

* p < 0,05; ** p < 0,01

Idade IMC LA VEF1 Plmax
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ao exercício dinâmico de pacientes com DPOC. Embora te-

nhamos observado melhora significante no desempenho em

80,5% dos pacientes avaliados (marcha incentivada de seis

minutos), ganho aeróbio efetivo foi encontrado em apenas

41,6%. Este achado esteve associado com idade abaixo de

65 anos, limiar anaeróbio precoce, eutrofia e maiores valo-

res basais de PImax e VEF
1
 pós-broncodilatador. Tais dados

trazem contribuições para uma interpretação fisiológica ade-

quada dos mecanismos envolvidos com a melhora da tole-

rância ao exercício dinâmico pós-RP de pacientes com DPOC.

O desenvolvimento da potência aeróbia com o treinamento

físico é obtido empregando-se atividades repetitivas que

envolvam grandes grupos musculares, com intensidade e

duração suficientes(15). Diversas evidências sugerem que ati-

vidades realizadas ao nível ou acima do limiar anaeróbio (LA)

tendem a produzir incrementos aeróbios maiores do que

atividades menos intensas(9). Em contraste com indivíduos

normais, nos quais a limitação é de cunho cardiovascular e/

ou muscular, pneumopatas podem não apresentar reserva

funcional toracopulmonar suficiente para tolerar as deman-

das metabólico-ventilatórias associadas às atividades mode-

radas/intensas(29). Assim, uma limitação ventilatória, vascu-

lar pulmonar ou de intercâmbio gasoso poderia restringir

apreciavelmente a prevalência de identificação do LA e, por

conseguinte, a carga suportável de treinamento, reduzindo

as possíveis respostas positivas na esfera aeróbia.

Entretanto, nossos resultados indicam para a exeqüibili-

dade de se identificar o LA pelos métodos da troca gasosa e

ventilatório na maioria dos pacientes com DPOC leve a mo-

derada (83,3%). Adicionalmente, a precocidade do LA na

população avaliada evidencia a importância dos mecanis-

mos cardiovasculares e/ou musculares influenciando a bai-

xa tolerância ao exercício, ligada esta à pronunciada inativi-

dade física, às alterações circulatórias centrais e periféricas

e aos distúrbios musculares induzidos pela hipóxia ou pelos

corticosteróides(30). Embora a identificação do LA na avalia-

ção inicial não tenha predito adequadamente os pacientes

com potencial de melhora aeróbia (já que em 15 dos 30

indivíduos com LA identificado não foi evidenciado GAE), ne-

nhum paciente sem LA identificado melhorou o desempe-

nho na marcha de seis minutos ou apresentou GAE.

O nível de aptidão aeróbia basal é importante previsor do

potencial de melhora com o treinamento, tanto em indiví-

duos normais como em pacientes(31). Num trabalho prévio

envolvendo 39 crianças asmáticas moderadas e graves, de-

monstramos que a presença do VO
2
max e/ou VO

2
LA reduzi-

dos na avaliação basal esteve associada com maior ganho

aeróbio após treinamento(32). Em adultos, a idade é fator

negativamente relacionado com a potência aeróbia máxima

e seu potencial de incremento com o treinamento; tal acha-

do liga-se à conhecida redução funcional cardiovascular e

muscular relacionada com a senescência(33). O índice de

massa corpórea em indivíduos eutróficos e desnutridos pos-

sui clara relação com a massa magra e portanto com o teci-

do metabolicamente ativo e capaz de gerar trabalho(16). Si-

milarmente, a preservação da força muscular inspiratória

(maior PImax) e a menor broncobstrução (maior VEF
1
) no

grupo I (com GAE) provavelmente relacionam-se à maior

habilidade residual em suportar as demandas metabólico-

ventilatórias do treinamento. Dessa forma, todos esses fato-

res estiveram associados tanto com a potência basal quanto

com o potencial de melhora pós-treinamento.

Importante aspecto deste estudo diz respeito aos efeitos

funcionais benéficos associados apenas com o grupo com

GAE pós-treinamento (tabela 5). A redução do escore de disp-

néia no exercício máximo, mesmo sendo este atingido em

carga absoluta maior, pode estar relacionada a um menor

stress ventilatório global durante o teste, envolvido com a

elevação significante do LA em dez pacientes. Paralelamen-

te, pelo fato de terem treinado sob maiores exigências ven-

tilatórias, um efeito dessensibilizador da dispnéia pode ter

sido mais evidente neste grupo. O aumento significante do

IMC pode estar relacionado a modificações da composição

corporal devido ao treinamento mais intenso (perda de mas-

sa gorda e ganho de massa muscular) e/ou aos efeitos sabi-

damente orexígenos da atividade moderada contínua(34). O

incremento da PImax pode se dever unicamente às melho-

ras nutricionais, mas não se descarta um componente de

treinamento inespecífico da musculatura ventilatória induzi-

do pelo exercício dinâmico ou de membros superiores(35).

Assim, a capacidade em se induzir o GAE com a reabilitação

pulmonar, em adição aos já conhecidos efeitos cardiovascu-

lares e psicológicos, pode trazer ganhos qualitativos, a curto

prazo, no manuseio clínico da DPOC.

O subgrupo de pacientes com acentuada obstrução brôn-

quica (VEF
1
 < 40% do previsto) e hipoxemia grave (PaO

2
 <

50mmHg) não apresentou aumento da tolerância ao exercí-

cio com o treinamento. Assim, seis de sete pacientes sem

elevação significativa da distância percorrida na marcha de

seis minutos apresentavam acentuada obstrução brônquica

e/ou hipoxemia grave. Tais resultados, isoladamente, não

devem desestimular a indicação de RP para estes pacientes,

TABELA 5
Variação percentual do escore de dispnéia no exercício máximo

(Borg modificado) e das principais variáveis funcionais no repouso,
nos pacientes com (grupo I) e sem (grupo II) ganho aeróbio

efetivo pós-reabilitação pulmonar

Variáveis Grupo I Grupo II
(n = 14) (n = 22)

∆% dispnéia –35* –10

∆% IMC 15** 4

∆% VEF
1

4 5

∆% PImax 23** 5

∆% PaO
2

6 9

∆: Valor pós-pré/pré x 100; p < 0,05 – (* I < II; ** I > II) – Teste de Mann-Whitney.
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uma vez que a melhora subjetiva na qualidade de vida destes

pacientes graves pode ser substancial na ausência de res-

posta objetiva no desempenho(2).

Aumento significativo na distância percorrida na marcha

de seis minutos foi considerado presente quando os valores

pós-treinamento foram superiores aos basais em 10% (limi-

te superior da variabilidade intra-observador) e 25m (limite

inferior do intervalo de confiança de 95% dos valores en-

contrados em recente metanálise)(1). No subgrupo de paci-

entes com aumento da tolerância à atividade não ligada à

esfera aeróbia (15/29), o incremento da eficiência mecâni-

ca e da estratégia de desempenho pode ter induzido a me-

nor dispêndio metabólico-ventilatório na atividade (menor

VCO
2
 e V

E
), com redução dos valores da relação V

E
/VVM e

conseqüente diminuição da dispnéia(30). Neder et al. demons-

traram que a redução destas variáveis no exercício submáxi-

mo de pacientes com DPOC é fator de acentuada importân-

cia na resposta a programas de treinamento aeróbio(36). As-

pectos psicofísicos adicionais (dessensibilização da dispnéia)

podem estar envolvidos na redução da dispnéia em condi-

ções isoventilatórias, com conseqüente aumento da tolerân-

cia à atividade dinâmica.

Este estudo apresenta algumas importantes limitações. A

avaliação funcional pulmonar não envolveu a mensuração

da capacidade de difusão pulmonar nem a medida dos volu-

mes pulmonares, os quais sabidamente apresentam correla-

ção com diversos indicadores de desempenho(37). A análise

da falta de correlação da PaO
2
 com o GAE foi comprometida

pelo fato dos pacientes hipoxêmicos terem feito uso de oxi-

genoterapia durante as sessões. Paralelamente, em muitos

indivíduos pode ser evidenciada melhora na qualidade glo-

bal de vida sem modificações significantes da tolerância à

atividade. No “indicador metabólico de desempenho” apre-

sentado, as três dimensões funcionais (nutrição, força mus-

cular inspiratória e broncobstrução) foram selecionadas ba-

seadas em noções fisiopatológicas dos principais fatores po-

tencialmente limitantes do exercício e que foram avaliados

no presente estudo. Adicionalmente, o emprego de técni-

cas de regressão multivariada poderia ter auxiliado para a

predição independente da potência aeróbia e/ou modelos

de regressão logística terem contribuído para a diferencia-

ção das variáveis associadas ao GAE; todavia, tais técnicas

não foram utilizadas tendo-se em vista os riscos de tal pro-

cedimento em amostras de tamanho reduzido.

Finalmente, as conclusões derivadas de nossos resultados

devem ser estendidas apenas aos pacientes encaminhados

para programas de reabilitação pulmonar; tais indivíduos

podem ter perfil clínico-funcional distinto da população 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 tolerância ao exercício submáximo em cerca de 80% dos

pacientes avaliados, excetuando-se os indivíduos gravemen-

te obstruídos e hipoxêmicos. Ganho aeróbio efetivo (GAE)

foi evidenciado nos pacientes mais jovens, eutróficos, com

lactacidose precoce e menor grau de limitação ventilatória

ao exercício. Adicionalmente, a capacidade em se produzir

o GAE com o treinamento associou-se com redução signifi-

cante da dispnéia no exercício máximo e aumento do IMC e

da PImax. Substancial volume de pesquisa faz-se ainda ne-

cessário para a identificação precisa dos demais mecanis-

mos fisiológicos envolvidos com o aumento da tolerância ao

exercício submáximo desta população.
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