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Desempenho ao exercicio e diferencas na
resposta fisioldgica a reabilitagcao pulmonar
em doenga pulmonar obstrutiva crénica
grave com hiperinsuflagao

Andre Luis Pereira de Albuquerque', Marco Quaranta?, Biswajit Chakrabarti3,
Andrea Aliverti?, Peter M. Calverley?

RESUMO

Objetivo: Areabilitacao pulmonar (RP) melhora a capacidade de exercicio na maioria (mas
nao todos) dos pacientes com DPOC. Os fatores associados ao sucesso do tratamento
e o papel da mecanica da parede toracica na determinacao desse sucesso ainda nao é
claro. Investigamos o impacto da RP no desempenho ao exercicio em pacientes com
DPOC e hiperinsuflacao grave. Métodos: Foram avaliados 22 pacientes com DPOC
(idade, 66 + 7 anos; VEF, = 37,1 = 11,8% do previsto) submetidos a oito semanas de
exercicios aerobicos e treino de forca. Antes e depois da RP, cada paciente tambéem
realizou um teste de caminhada de seis minutos e um teste de exercicio incremental
em uma bicicleta ergomeétrica. Durante esse Ultimo, os volumes da parede toracica
(total e compartimental por pletismografia optoeletronica) e a carga de trabalho maxima
foram determinados. Resultados: Diferencas significativas foram observadas entre as
meédias pré e pos-RP da distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos
(305 + 78 vs. 330 = 96 m; p < 0,001) e da carga maxima (33 + 21 vs. 39 + 20 W; p =
0,02). Sob parametros de carga de trabalho equivalente, a RP levou a valores menores
de consumo de oxigenio, producao de dioxido de carbono (VCO,) e ventilagao minuto. O
volume inspiratorio (operacional) da caixa toracica diminuiu significativamente apos a RP.
Em 6 pacientes, a RP nao aumentou a carga maxima. Apos a RP, esses pacientes nao
apresentaram uma diminuicao significativa na VCO, durante o exercicio, tiveram maiores
volumes expiratorios finais da parede toracica com padrao respiratorio mais rapido e
superficial e continuaram a apresentar fadiga sintomatica nas pernas. Conclusdes:
Na DPOC grave, a RP parece melhorar o consumo de oxigenio e reduzir VCO,, com
uma diminuicao proporcional no arive respiratorio, mudancas essas que sao refletidas
nos volumes operacionais da parede toracica. Pacientes com hiperinsuflacao grave
pos-exercicio e fadiga nas pernas podem ser incapazes de melhorar seu desempenho
maximo apesar de completarem um programa de RP.
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INTRODUCAO pulmonar, ela pode reduzir a producdo de didxido de
carbono (VCO,) e aumentar o limiar de lactato.® Ha
relatos de que os volumes pulmonares e da parede toracica
diminuem durante o exercicio.(#9 Ainda ndo esta claro
se isso é efeito de uma reducdo da demanda ventilatéria
para uma determinada quantidade de trabalho ou se a
reabilitagdo muda a maneira de respirar dos pacientes
com DPOC que apresentam hiperinsuflagdo crénica. O
efeito pode ser mais relevante quando a hiperinsuflagdo
em repouso & mais grave. Porém, ha relativamente poucos
dados sobre o impacto da RP em pacientes hiperinsuflados

A reabilitacdo pulmonar (RP) é uma das intervencdes
mais eficazes no manejo da DPOC e produz melhoras
significativas no desempenho ao exercicio, com redugdo
da falta de ar,(*-* em pacientes com diferentes graus de
gravidade da doenca.® Porém, nem todos os pacientes
se beneficiam de programas de RP.®) As razles para
isso sdo complexas; alguns pacientes se recusam a se
inscrever em tais programas, e alguns outros inicialmente
recrutados desistem, muitas vezes devido a fatores

relacionados a expectativa, status tabagico ou incapacidade
percebida.(®) Sabe-se relativamente pouco sobre porque
alguns pacientes que completam o cronograma planejado
de um programa de RP ndao melhoram.”

A maioria dos estudos sobre programas de RP mostra
que, embora a reabilitagdo ndo tenha efeito na fungao

com tolerancia inicial ao exercicio extremamente reduzida.
Levantamos a hipotese de que o principal efeito da RP
em tais pacientes seria diminuir o estimulo metabdlico
para a ventilagdo durante o exercicio e de que quaisquer
mudangas no volume inspiratorio (operacional) da parede
tordcica seriam secundarias. Além disso, antecipamos que

Endereco para correspondéncia:

Andre Luis Pereira Albuquerque. Disciplina de Pneumologia, Instituto do Coracao, Avenida Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 44, CEP 05403-900, Sao Paulo, SP, Brasil.

Tel./Fax: 55 11 2662-5695. E-mail: drean.albuquerque@gmail.com
Apoio financeiro: Nenhum.

© 2016 Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia

ISSN 1806-3713 121



4pp

122

Desempenho ao exercicio e diferencas na resposta fisiologica a reabilitacao
pulmonar em doenga pulmonar obstrutiva cronica grave com hiperinsuflacao

0s pacientes nos quais ndo houve nenhum aumento da
VCO, durante o exercicio (sendo a falta de tal aumento
um marcador de comprometimento do desempenho
muscular) ndo se beneficiariam da RP. Portanto, nosso
objetivo foi investigar o impacto de um programa de RP
geral no desempenho ao exercicio em pacientes com
DPOC e hiperinsuflagdo grave e, consequentemente,
pior desempenho basal ao exercicio do que o dos
pacientes com DPOC tipicamente estudados.

METODOS

Pacientes e procedimentos

Trata-se de um estudo observacional exploratorio
envolvendo uma amostra de conveniéncia com 22
pacientes com DPOC moderada a muito gravet® e
volume residual > 150% do previsto. Todos eram
fumantes ou ex-fumantes, com relagdo VEF,/CVF
pds-broncodilatador < 0,7 e VEF, pds-broncodilatador
< 70% do valor previsto.

Nenhum paciente havia tido exacerbagao nas
Ultimas seis semanas. Todos foram tratados com
corticosteroides inalatdrios e broncodilatadores de
longa duragdo, e também com terapia de resgate
de curta duragdo quando necessario. Os critérios de
exclusdo foram diagnostico de asma, necessidade
de oxigénio suplementar em repouso e presenga de
qualquer doenga concomitante que pudesse limitar
o desempenho ao exercicio (incluindo insuficiéncia
cardiaca e disturbios neuromusculares). O estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Aintree
University Hospital, em Liverpool, Inglaterra, e todos
0s pacientes participantes assinaram um termo de
consentimento livre e esclarecido.

Todas as medigBes foram realizadas antes e apos
oito semanas de RP. A espirometria e medidas dos
volumes pulmonares foram realizadas utilizando-se um
pletismografo (1085D; Medical Graphics Corporation,
St. Paul, MN, EUA), segundo as recomendacOes da
American Thoracic Society/European Respiratory
Society.(1112 A ventilagdo voluntaria maxima (VVM)
foi determinada indiretamente como o produto do
VEF, x 37,5.0% Todas as variaveis foram expressas
em porcentagem do valor previsto para a idade.(*41%)

Cada paciente realizou dois testes de caminhada de
seis minutos segundo as recomendacgdes da American
Thoracic Society.®) A distancia percorrida no teste
de caminhada de seis minutos (DTC6) foi medida
e comparada com a obtida para uma populagdo de
referéncia pareada por idade em um estudo realizado
na cidade de Liverpool, Reino Unido."” A saturacao
periférica de oxigénio e a frequéncia cardiaca foram
registradas com um oximetro de pulso (PULSOX 3i;
Konica Minolta, Ramsey, NJ, EUA). Durante o teste,
0s sujeitos foram solicitados a classificar sua falta de
ar e fadiga nas pernas, por meio da escala modificada
de Borg,*® uma vez por minuto.

Foi utilizada a pletismografia optoeletrénica (POE; ver
abaixo), apds o que os pacientes foram sentados em
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uma bicicleta ergométrica (Corival; Lode, Groningen,
Holanda) e solicitados a executar trés manobras de
capacidade vital lenta, seguidas de 2 min de respiracao
tranquila, para o estabelecimento de valores basais
para os volumes da parede toracica. Os sujeitos
realizaram entdo um teste de exercicio incremental
na bicicleta ergométrica pedalando sem carga por 2
min, e entdo com aplicagdo de carga incremental de
5 watts/min até a exaustdo. Os sujeitos respiraram
através de um bocal com um clipe nasal, e as variaveis
ventilatdrias respiracdo a respiragdo foram derivadas
do sinal de fluxo detectado por um pneumotacdgrafo
(preVent; Medical Graphics Corporation). O consumo
de oxigénio (VO,) e a VCO, foram medidos por um
sensor paramagnético e um analisador infravermelho
de didxido de carbono, respectivamente, como parte
de um sistema de testes de exercicio (CardioO,
system; Medical Graphics Corporation). Durante o
exercicio, os sujeitos foram solicitados a classificar
sua falta de ar e fadiga nas pernas, por meio da
escala modificada de Borg,(*® uma vez por minuto.
Os resultados foram comparados com os obtidos para
uma populacao pareada por idade.™® O sinal de fluxo
foi sincronizado com o do analisador de movimento
utilizado para POE e transferido para um computador
pessoal para posterior analise. A saturagdo periférica
de oxigénio foi medida por oximetria de pulso (Biox
3700e; Ohmeda, Louisville, CO, EUA). A frequéncia
cardiaca foi determinada com base no intervalo R-R
de um eletrocardiograma de 4 derivagoes.

A cinematica da parede toracica foi analisada com
um sistema de POE (BTS Bioengineering, Mildo,
Italia). A descrigdo completa do processo foi publicada
anteriormente.®%2Y Resumidamente, os deslocamentos
de volume dos dois compartimentos da parede toracica
foram medidos com a utilizagdo de 89 marcadores
retrorrefletores colocados no tronco em pontos anat6-
micos de referéncia estabelecidos.@® As coordenadas
tridimensionais dos marcadores foram calculadas por
estereofotogrametria e entdo ligadas por uma malha
de triangulos representando a superficie do tronco. O
volume do tronco delimitado pelas superficies definidas
foi obtido por meio do teorema de Gauss.

Programa de RP

O programa de RP consistiu em duas sessdes super-
visionadas de 60 min e uma sessao ndo supervisionada
de 60 min de exercicio por semana, ao longo de um
periodo de oito semanas. Os pacientes realizaram
exercicio aerdbico de membros superiores e inferiores,
o qual incluiu exercicios de fortalecimento muscular
periférico e de resisténcia corporal total por meio de
uma combinagdo de cicloergometria e exercicio de
caminhada ao longo de um corredor. Os pacientes
treinaram até uma intensidade de sintomas limitantes
equivalente ao nivel de 3 a 4 na escala modificada de
Borg e puderam descansar por 1-2 min entre cada
exercicio. Os pacientes foram encorajados a aumentar
o tempo gasto em cada exercicio em cada sessdo. Foi
fornecido um programa domiciliar individualizado de
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exercicios para a sessdo ndo supervisionada. Apds
cada sessdo supervisionada de exercicio, houve
também uma sessdo educacional enfocando aspectos
do comportamento e estilo de vida. Foi demonstrado
anteriormente que esse regime melhora a capacidade
de exercicio em pacientes com uma ampla gama de
gravidade da DPOC.?» Cada sessao supervisionada
foi documentada, e os pacientes utilizaram um diario
domiciliar para confirmar a adesdo a porcdo ndo
supervisionada do programa.

Andlise de dados

A parede toracica foi modelada em dois compar-
timentos: caixa toracica e abdome. O volume total
deslocado pela parede toracica foi calculado pela
soma dos volumes varridos pelos dois compartimentos
individuais. Os limites entre esses dois compartimentos
foram representados pelo rebordo costal inferior. A
capacidade pulmonar total (CPT) foi plotada para
indicar as restricGes operacionais nos volumes da
parede tordcica durante o ciclismo e foi obtida pela
soma da capacidade inspiratéria e do volume da parede
toracica ao final da expiragdo.

Elaboramos uma definicdo a priori de melhora
p6s-RP no desempenho ao exercicio: um aumento da
carga de trabalho de pico alcangada durante o teste
de exercicio incremental. Realizamos também uma
comparagao post hoc na qual a melhora pds-RP foi
definida como um aumento clinicamente significativo
da DTC6.(9 Para avaliar as respostas fisioldgicas a
RP em cargas equivalentes de trabalho, comparamos
varidveis metabdlicas, ventilatorias e sintomaticas, e
também os volumes operacionais da parede toracica,
durante condigdes de respiragdo tranquila, pedalada
sem carga e carga equivalente de trabalho (50% e
maxima), utilizando a carga de trabalho do teste de
ciclismo mais curto como valor de referéncia. Assim,
para pacientes que alcancaram uma maior carga de
trabalho apds a RP do que antes (“com melhora”), a
carga de trabalho selecionada foi obtida a partir do
teste de exercicio incremental pré-RP, enquanto para
0s que ndo o fizeram (“sem melhora”), a carga de
trabalho selecionada foi obtida a partir do teste pds-RP.

Andlise estatistica

Os resultados foram apresentados em média +
dp ou em mediana e variacdo para os escores de
sintomas e a DTC6. Os valores no pico do exercicio
foram comparados pelo teste t pareado e pelo
teste de Wilcoxon para distribuicdo paramétrica e
ndo paramétrica, respectivamente. Os tempos pré
e pos-RP no teste de exercicio incremental foram
comparados sob parametros de carga equivalente de
trabalho utilizando-se andlise de variancia de duas
vias para medidas repetidas. O nivel de significancia
estatistica adotado foi de p < 0,05. A estimativa do
tamanho da amostra foi prejudicada pela falta de
estudos envolvendo POE e RP. Até onde sabemos, ha
apenas dois estudos sobre POE e RP em DPOC, 23
ambos os quais investigaram os efeitos da RP nos

volumes operacionais. Nossa amostra foi maior do
que as avaliadas em qualquer um desses dois estudos.

RESULTADOS

Dos 22 pacientes avaliados, 15 eram do sexo mas-
culino. De acordo com o sistema de estadiamento da
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease,*®
todos os pacientes apresentavam DPOC moderada a
grave (estagio II = 5; estagio III = 12; e estagio IV
= 5), com significativa hiperinsuflacdo em repouso.
N&o houve desisténcias. Como se pode observar na
Tabela 1, o desempenho pré-RP global ao exercicio foi
marcadamente prejudicado, com uma média de carga
de trabalho de pico < 25% do previsto. Antes da RP, a
média do VO, de pico apresentou uma relagdo modesta
com o VEF, em porcentagem do valor previsto (r =
0,48, p = 0,02). A Tabela 1 também mostra que o
exercicio de ciclismo foi limitado por uma combinagdo
de dispneia e fadiga nas pernas, a alta média da
relagdo ventilagdo minuto (V,)/VVM pré-RP (88,2 +
20,1%) sugerindo que a limitacdo ventilatdria foi uma
importante razdo para a cessagdo do exercicio. Além
disso, a média da DTC6 pré-RP ficou bem abaixo do
valor previsto (28,7 * 6,8% do previsto).

Ndo houve mudancgas pds-RP significativas nos
parametros espirométricos nem nos volumes pulmo-
nares em repouso (Tabela 1). As médias dos valores
para ventilacdo de pico, volume corrente e frequéncia
respiratoria foram semelhantes antes e apds a RP,
assim como o foram a intensidade dos sintomas e a
DTC6 (Tabela 1).

Analisando as condigdes de carga equivalente de
trabalho, com base na maior carga alcangada no teste de
exercicio incremental pré-RP, constatamos que tanto o
VO, quanto a VCO, foram menores apods a RP, com uma
correspondente queda significativa da V,, como mostra
a Figura S1 do arquivo suplementar (disponivel no site
do JBP: http://www.jornaldepneumologia.com.
br/detalhe_anexo.asp?id=45). A redugdo pds-RP
da ventilacao foi decorrente de diminuicoes do volume
corrente (—2,7 £ 20,3%) e da frequéncia respiratoria
(=5,9 £ 16,3%). Nao houve diferenga significativa
entre os valores pré- e p6s-RP para a curva V,/VCO,
(31,8 £4,1vs.33,3£3,8 p>0,05). Afaltadeare
a fadiga nas pernas durante o ciclismo também foram
semelhantes antes e apds a RP (p > 0,05 para ambas).

O volume expiratdrio final da parede toracica (VEFPT)
aumentou durante o exercicio. No pico do exercicio,
o volume inspiratorio final da parede toracica (VIFPT)
se aproximou da CPT. O programa de RP ndo teve
efeito no comportamento dos volumes da parede
toracica e nem no momento do aumento do VEFPT
(Figura 1A). Em virtude da menor ventilagdo apds o
exercicio em qualquer carga de trabalho, o volume
corrente foi menor, e isso condiz com a diminuigdo
do VIFPT nas comparagdes de isovolume. Porém, a
distribuicdo regional do volume corrente se modificou
apos a reabilitacdo, apesar de uma significativa redugdo
do volume do compartimento da caixa toracica e
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Tabela 1. Caracteristicas demogréficas basais, juntamente com IMC, parametros espirométricos e volumes pulmonares,
e também valores do desempenho ao exercicio (para um teste de exercicio incremental em bicicleta ergométrica e
para o teste de caminhada de seis minutos), antes e apds a reabilitagdo pulmonar, em pacientes com DPOC (n = 22).2

Variaveis Pré-RP Pés-RP p

Idade, anos 65,9 + 7,1
Sexo masculino, n (%) 15 (68,2)
IMC, kg/m? 24,4+59 24,7 +5,7 0,21
VEF,

l 1,00 £ 0,26 1,01 £ 0,33 0,77

% do valor previsto 37,1+ 11,8 2,53 0,79 0,72
CVF

L 2,49 + 0,68 2,53 + 0,79 0,67

% do valor previsto 66,2 + 13,5 67,3 + 15,6 0,71
Relacao VEF,/CVF, % 42,5 £+ 11,8 41,5 £ 10,0 0,39
Cl

l 1,74 + 0,54 1,79 + 0,51 0,45

% do valor previsto 64,2 + 16,0 66,2 + 16,4 0,32
CRF

l 6,29 + 2,10 6,10 + 1,64 0,55

% do valor previsto 189,2 + 46,3 184,2 + 38,1 0,57
CPT

L 8,07 + 2,28 7,84 £ 1,75 0,49

% do valor previsto 128,9 + 23,4 125,7 + 17,7 0,51
VR

l 5,35 + 1,91 5,18 + 1,45 0,62

% do valor previsto 239,8 + 69,4 233,9 + 59,1 0,68
Relacao VR/CPT 0,65 + 0,07 0,65 + 0,07 0,92

Valores no pico do exercicio incremental
Carga de trabalho

W 33+21 39+20 0,02

% do valor previsto 23,3+ 13,7 29,0 + 13,2 0,01
Vo,

[/min 0,74+ 0,18 0,72 + 0,20 0,43

% do valor previsto 447 + 16,6 42,6 + 14,4 0,23
VCO,, I/min 0,77 + 0,22 0,73 £ 0,25 0,15
V,, Umin 32,8+7,2 31,1£9,4 0,07
Relacao V,/VVM, % 88,2 + 20,1 83,2 + 23,5 0,04
v, L 1,03 £ 0,31 1,00 £ 0,35 0,34
FR, ciclos/min 316 305 0,7
T,s 0,81+ 0,19 0,81 £ 0,18 0,9
T, s 1,25 £ 0,24 1,26 + 0,28 0,9
Relacao T /Ttot, % 39,2+ 4,6 39,2+5,2 0,9
Sp0,, % 92+2 94+ 8 0,3

Valores pds-TC6

DTC6

m, mediana (variacao) 305 (170-425) 330 (230-490) 0,001

% do valor previsto 28,7 + 6,8 33,3+8,0 0,001
Escore de Borg para dispneia 3(1,3) 3 (4,6) 0,8
Escore de Borg para fadiga nas pernas 2 (3,0) 1(4,1) 0,7
Sp0,, % 922 922 0,003

RP: reabilitagdo pulmonar; CI: capacidade inspiratéria; CRF: capacidade residual funcional; CPT: capacidade pulmonar
total; VR: volume residual; VO,: consumo de oxigénio; VCO,: producdo de di6éxido de carbono; V,: ventilagdo minuto;
VVM: ventilagdo voluntaria maxima; V.: volume corrente; FR: frequéncia respiratéria; T,: tempo inspiratorio, T.:
tempo expiratorio; Ttot: tempo total do ciclo respiratoério; TC6: teste de caminhada de seis minutos; e DTC6: distancia
percorrida no teste de caminhada de seis minutos. @Valores expressos em média £ dp, exceto onde indicado.

um aumento ndo significativo do volume abdominal Em 16 pacientes (72,7%), a carga de trabalho foi
(Figuras 1B e 1C). maior apds a RP do que antes (46 £ 17 vs. 36 £ 22 W,
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Figura 1. Mudangas, antes e apds a reabilitagdo pulmonar
(RP), no volume inspiratério (operacional) da parede toracica
(A), caixa toracica (B) e abdome (C) durante exercicio
incremental em carga equivalente de trabalho, definida como
a porcentagem da carga maxima de trabalho alcangada
durante o teste de exercicio incremental pré-RP. Simbolos
brancos: antes da RP; simbolos negros: apés a RP; AV:
mudanga no volume em relagdo ao estado de repouso;
CPT (---): capacidade pulmonar total, medida antes da RP;
tridngulos: volumes inspiratérios finais; circulos: volumes
expiratorios finais; RT: respiragdo tranquila; e PSC: pedalada
sem carga. *p < 0,05 vs. valor pré-RP.

p < 0,05). A distribuicdo por sexo foi comparavel entre
os dois grupos, sendo que 5 (31,2%) dos 16 pacientes
do grupo com melhora e 2 (33,3%) dos 6 pacientes do
grupo sem melhora eram do sexo feminino. Embora
todos os pacientes tenham feito o0 mesmo nimero de
sessoes de tratamento e apresentaram caracteristicas
antropométricas e espirométricas semelhantes antes
da RP, os volumes pulmonares pds-RP (capacidade
residual funcional e CPT) tenderam a ser maiores
nos sem melhora (Tabela 2). Ndo houve diferencas
significativas entre a fungdo pulmonar pré- e pds-RP,
dentro ou entre os subgrupos (p > 0,05 para ambos).
As diferengas no desempenho ao exercicio entre os
dois subgrupos se refletiram na DTC6 (Tabela 3).

Porém, a mudanga pds-RP na resposta ao teste de
exercicio incremental ndo foi muito preditiva disso,
sendo que varios dos pacientes do grupo com melhora
apresentaram aumentos consideraveis da DTC6. Em
comparagao com os com melhora, os sem melhora
apresentaram menores respostas metabdlicas e
ventilatorias ao exercicio incremental antes da RP (p
< 0,05) e ndo apresentaram aumento do VO, corporal
total durante o exercicio, como se pode observar na
Figura S2 do arquivo suplementar (disponivel no site
do JBP: http://www.jornaldepneumologia.com.
br/detalhe_anexo.asp?id=45).

Além disso, os sem melhora relataram maior fadiga
nas pernas no exercicio maximo no teste de exercicio
incremental pré-RP do que os com melhora (p < 0,05).

Embora a mudanca no volume total da parede toracica
ao final do exercicio em carga equivalente de trabalho
ndo tenha sido diferente apds a RP nos grupos com
e sem melhora (Figuras 2A e 2B, respectivamente),
observou-se uma significativa redugdo po6s-RP do
volume operacional da caixa toracica naquele e ndo
neste (Figuras 2C e 2D, respectivamente). Além
disso, o volume expiratdrio final do compartimento
abdominal durante o exercicio submaximo foi maior
nos com melhora do que nos sem melhora (Figuras
2E e 2F, respectivamente), embora a diferenca nao
tenha alcancado significancia estatistica. As mesmas
mudancas no volume pulmonar expiratério final
foram observadas quando a resposta a reabilitagdo foi
classificada pela capacidade de aumentar a distancia
percorrida em 30 m ou mais, uma diferenca minima
clinicamente importante proposta recentemente.(*®
O padrdo ventilatorio também diferiu entre os dois
subgrupos, sendo que os com melhora apresentaram
mudanga pds-RP para um padrado respiratério menos
rapido e menos superficial em uma V, equivalente.

DISCUSSAO

A maioria dos pacientes com DPOC relata redugdo
da tolerancia ao exercicio e apresenta diferentes graus
de hiperinsuflacdo dinamica durante o exercicio.+2%
Essa mudancga foi observada mesmo em pacientes
com DPOC leve.?® Apds a RP, a taxa de elevacdo do
volume pulmonar expiratério final durante o exercicio
parece diminuir, pelo menos em alguns pacientes,?®
enquanto também foi demonstrado que os volumes da
parede toracica foram reduzidos apds um programa de
RP no qual a frequéncia respiratéria em uma carga de
trabalho equivalente caiu.(*) Nossos dados referentes a
pacientes com DPOC com hiperinsuflagdo em repouso
ainda mais acentuada sugerem que esse ndo é sempre
0 caso, mesmo quando se alcanga um grau equivalente
de melhora na carga de trabalho. Além disso, alguns
dos nossos sujeitos continuaram a ser limitados
apesar da RP, possivelmente em consequéncia da
hiperinsuflacdo e do comprometimento dos musculos
periféricos extrapulmonares que a acompanha.

Nossos pacientes sdo semelhantes aos com DPOC
grave avaliados em outros estudos, a ndo ser pelo
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Tabela 2. Comparagdo entre os pacientes com DPOC que melhoraram apos a reabilitagdo pulmonar e os que ndo

melhoraram, quanto a idade, IMC, parametros espirométricos e volumes pulmonares basais.2®

Variaveis no momento basal

Com melhora p6s-RP

Sem melhora p6s-RP

(n = 16) (n = 6)

Idade, anos 65,5+ 6,8 67,1+8,4
IMC, kg/m? 25,1+ 6,4 22,5+ 4,5
VEF,

l 1,01 £ 0,29 1,00 £ 0,19

% do valor previsto 37,4+12,2 36,5 + 10,1
CVF

l 2,40 + 0,62 2,73 + 0,84

% do valor previsto 64,3 + 12,6 71,5 £ 15,7

Relacao VEF,/CVF, % 44,1 £12,9 38,3+7,6
Cl

l 1,75 £ 0,42 1,61 £ 0,47

% do valor previsto 63,4 +12,3 56 + 10,7
CRF

l 5,67 + 2,48 6,68 + 1,02

% do valor previsto 174,3 + 54,1 204,2 + 13,0
CPT

l 7,42 + 2,66 8,29 + 1,39

% do valor previsto 122,1 + 26,0 135,2 £ 10,7
VR

l 4,93 £+ 2,19 5,48 + 0,82

% do valor previsto 228,0 + 82,6 242,0 + 23,7
Relacao VR/CPT, % 64,8 +7,3 66,7 + 9,1

RP: reabilitagdo pulmonar; CI: capacidade inspiratoria;

CRF: capacidade residual funcional; CPT: capacidade

pulmonar total; e VR: volume residual. ®Valores expressos em média £ dp. °N&o houve diferencgas estatisticas

entre os dois subgrupos para nenhuma dessas variaveis.

grau mais acentuado de hiperinsuflacdo em repouso,
com capacidade residual funcional média de 6,29 |, em
comparagao com os 5,56 | relatados na literatura,®
0 que contribuiu para o desempenho relativamente
ruim ao exercicio. Embora tenhamos seguido um
protocolo de teste de exercicio incremental semelhante
ao descrito por Georgiadou et al.,() as cargas de
trabalho pré-RP foram maiores nos sujeitos avaliados
por esses autores do que nos nossos sujeitos. Nossos
pacientes se exercitaram com uma alta fragdo da VVM
no pico do exercicio, e o volume pulmonar inspiratério
final alcancou a CPT prevista. Apds a RP, houve um
aumento pequeno mas estatisticamente significativo
da carga de trabalho de pico semelhante ao relatado
em outros estudos que empregaram testes de exercicio
incremental,*®) e isso se refletiu em uma melhora
semelhante na DTC6. Para uma determinada carga de
trabalho, tanto o VO, quanto a VCO, diminuiram apds
a RP em nossos pacientes, sugerindo a ocorréncia de
um real efeito de treinamento. Porém, como a curva
V,/VCO, ndo se modificou apds a RP, é provavel que a
menor ventilacdo observada na carga equivalente de
trabalho tenha sido consequéncia principalmente do
menor estimulo metabélico (VCO, reduzida).

Assim como outros autores, ndo vimos nenhuma
relagdo entre 0 momento da mudanga no volume
da parede toracica e a resposta a RP. Em um estudo
recente, foi observado que mudangas no VEFPT
durante o exercicio estdo associadas a presenca de
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movimentagdo paradoxal da caixa tordcica inferior
em repouso.?”) Os dados obtidos no presente estudo
sugerem que embora isso possa ser indesejavel em
termos de gasto energético, ndo influencia a capacidade
de se alcangar um efeito de treinamento, pelo menos
em pacientes hiperinsuflados. Embora o VEFPT total
ndo tenha sido afetado pela RP, houve uma diminuigdo
pds-RP dos volumes da caixa toracica, com menor
recrutamento do compartimento abdominal durante
o exercicio. O volume expiratorio final do abdome
permaneceu constante, e houve uma diminuicao
proporcional do volume contido no compartimento da
caixa toracica em qualquer carga de trabalho. Embora
o VEFPT ndo tenha sido afetado pela RP em nenhum
dos dois subgrupos, esse novo comportamento dos
compartimentos da caixa toracica e do abdome apos
a RP, resultando em um padrdo mais fisioldgico e
menor distorcdo da parede toracica total, foi observado
apenas nos com melhora. Porém, no estudo realizado
por Georgiadou et al.,*) que avaliaram pacientes em
Atenas, Grécia, os volumes tanto da caixa toracica
quanto do abdome em cargas equivalentes de tra-
balho diminuiram apés a RP em decorréncia de uma
mudanga no padrdo respiratorio e de um aumento do
tempo expiratorio. Essas discrepancias podem refletir
diferengas nos volumes pulmonares em repouso,
sendo que nossos sujeitos hiperinsuflados tenderam
a apresentar uma redugdo do volume corrente e ndo
da frequéncia respiratdria. Outra possivel explicacdo
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Tabela 3. Comparagdo entre os pacientes com DPOC que melhoraram apods a reabilitagdo pulmonar e os que néo
melhoraram, quanto ao desempenho ao exercicio pré- e pos-reabilitagdo pulmonar em um teste de exercicio incremental
e no teste de caminhada de seis minutos.?

Variaveis

Com melhora p6s-RP

Sem melhora p6s-RP
(n = 6)
Pré-RP Pé6s-RP

(n = 16)
Pré-RP P6s-RP

Valores no pico do exercicio incremental
Carga de trabalho

w 36 + 22 46 £ 17* 27 £18 21 £ 137

% do valor previsto 24,8 + 14,3 34,2 + 10,3 19,1 £12 15,1 £9,6
VO,, /min 0,76 + 0,18 0,77 + 0,21 0,70 + 0,19 0,60 + 0,15
VCO,, l/min 0,81+ 0,23 0,80 + 0,25 0,69 + 0,20 0,53 + 0,121
V,, /min 33,7 8,1 33,7+9,7 30,4 £ 3,6 24,3 + 4,1*
Relacao V./VVM, % 87,9 + 18,6 87,0 + 21,2 89,1 £ 25,7 72,8 + 28,3*
Vo, L 1,08 + 0,34 1,09 + 0,37 0,92 + 0,20 0,76 + 0,141
FR, ciclos/min 32+6 30+ 6 303 30+ 4
T,s 0,79 + 0,19 0,81 + 0,18 0,86 + 0,18 0,83 + 0,21
T § 1,24 £ 0,27 1,27 £ 0,31 1,25+ 0,15 1,22 + 0,19
Relacao T /Ttot 0,39 + 0,04 0,39 + 0,05 0,39 + 0,05 0,39 + 0,06
Sp0,, % 932 94 +2 92+2 92 +1

Valores pos-TC6

DTC6

m, mediana (variacao) 310 (170-425) 338 (230-490)* 285 (190-340) 290 (230-466)

% do valor previsto 29,8 +7,2 34,5+ 7,7* 25,7 £5,0 30,2 + 8,7
Escore de Borg para dispneia, mediana (variacao) 3 (0-5) 3 (0,5-5) 3,5 (2-5) 3(2-9)
Escore de Borg para fadiga nas pernas, mediana 2 (0-5) 1 (0-5) 1,75 (0-4) 1,5 (0-7)
(variacao)
Sp0,, % 923 90 + 4* 921 882

RP: reabilitacdo pulmonar; VO,: consumo de oxigénio; VCO,: producéo de didxido de carbono; V,: ventilagéo minuto;
VVM: ventilacéo voluntaria maxima; V.: volume corrente; FR: frequéncia respiratoria; T : tempo inspiratorio, T:
tempo expiratorio; Ttot: tempo total do ciclo respiratorio; TC6: teste de caminhada de seis minutos; e DTC6:
distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos. 3Valores expressos em média + dp, exceto onde indicado.
*p < 0,05 vs. valor pré-RP. 'p < 0,05 vs. com melhora pos-RP.

é que os regimes de exercicio empregados podem ter
sido diferentes, particularmente porque alguns dos
pacientes avaliados por Georgiadou et al.(*) realizaram
um regime de treinamento intervalado e ndo um
programa de exercicio fisico geral.

No presente estudo, houve um alto nivel de adesao
ao tratamento. No entanto, alguns pacientes nao
conseguiram melhorar em termos da resposta ao teste
de exercicio incremental nem da DTC6. Em geral, os
sem melhora se exercitaram até uma carga de trabalho
de pico menor antes da RP e tenderam a apresentar
hiperinsuflagdo em repouso mais grave do que os com
melhora, embora o pequeno nimero de pacientes em
cada um dos subgrupos impediu quaisquer inferéncias
sobre significancia estatistica. Mais impressionante foi a
incapacidade pré-RP dos sem melhora em aumentar a
VCO, durante o exercicio. Estudos anteriores sugeriram
que ha diferencas entre pacientes quanto a capacidade
dos musculos periféricos em aumentar o VO, durante
0 exercicio, " o que poderia explicar porque alguns
pacientes com DPOC sdo limitados por fadiga muscular
periférica e ndo por fatores ventilatorios. 2% Embora
ndo tenhamos coletado dados relativos a forca muscular
periférica, o fato de os sem melhora terem relatado
niveis pré-RP de fadiga muscular significativamente

maiores do que os com melhora é compativel com tal
mecanismo. As mudangas nos volumes pulmonares
operacionais regionais se restringiram aos pacientes
que melhoraram o desempenho ao exercicio, sugerindo
que as mesmas foram secundarias ao reduzido drive
respiratorio geral em qualquer carga de trabalho.
Apos a RP, os com melhora apresentaram um padrao
respiratério relativamente mais lento e mais profundo
em qualquer V., o que poderia explicar porque esses
pacientes foram capazes de se exercitar por mais
tempo sem aumentar ainda mais os niveis relatados
de falta de ar. Porém, ndo € possivel responder, com
base em nossos resultados no presente estudo, se a
mudanga no volume da caixa tordcica foi resultado
de uma reducdo da ativagdo dos musculos que atuam
nesse compartimento ou consequéncia de uma redugdo
do drive respiratério central. Por outro lado, os sem
melhora relataram maior grau de fadiga muscular
antes da RP, o qual ainda estava presente em menores
cargas de trabalho absolutas apds a RP. O fato de os
sem melhora ndo terem apresentado melhora no VO,
nem diminuigdo da VCO, poderia explicar porque eles
também ndo apresentaram mudangas p6s-RP na V, e
nos volumes regionais da parede toracica.
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Com melhora

AV Parede toracica (l)

AV Caixa toracica (l)
R
N

AV Abdome (1)
(=]
N

S ———

Sem melhora

CPT

|ty

-0,2 T T T T T
RT  PSC 50 100 140

RT PSC 50 100 140

Exercicio (% do maximo pré-RP)

Figura 2. Comparacdo entre os pacientes com DPOC que melhoraram apos a reabilitagdo pulmonar (RP) e os que ndo
melhoraram, quanto a mudancgas pré- e pds-RP no volume inspiratorio (operacional) da parede tordcica (A e B), caixa
toracica (C e D) e abdome (E e F) durante exercicio incremental em carga equivalente de trabalho, definida como a
porcentagem da carga méaxima de trabalho alcangada durante o teste de exercicio incremental pré-RP. Simbolos brancos:
antes da RP; simbolos negros: ap6s a RP; AV: mudanca no volume em relagdo ao estado de repouso; CPT (---):
capacidade pulmonar total, medida antes da RP; triangulos: volumes inspiratdrios finais; circulos: volumes expiratdrios
finais; RT: respiragdo tranquila; e PSC: pedalada sem carga. *p < 0,05 vs. valor pré-RP.

Nosso estudo apresenta algumas limitagdes.
Utilizamos um limiar relativamente arbitrario para
definigdo de com e sem melhora em termos da
resposta ao teste de exercicio incremental, ja que néo
ha uma diferenca minima clinicamente importante
para esse teste. Porém, nossos resultados ndo se
alteraram quando os pacientes foram separados de
acordo com a capacidade de alcancar uma melhora
clinicamente importante na DTC6 apo6s a RP. Além
disso, o protocolo envolveu exercicio incremental e
ndo de carga constante, o que pode ter diminuido sua
sensibilidade para deteccdo de melhoras pds-RP na
capacidade de exercicio. No entanto, a utilizacdo de
exercicio incremental nos permitiu analisar variaveis
em diferentes intensidades de exercicio ao longo do
teste. Além do mais, ndo identificamos especificamente
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fraqueza muscular periférica, embora essa pudesse
ser uma explicagdo plausivel para as diferencas por
nds observadas. Futuros estudos sobre pacientes com
DPOC que ndo melhoram apds a RP, ndo importa como
sejam definidos, devem incluir medicOes objetivas
da fadiga muscular periférica. O pequeno nimero de
pacientes que ndo melhorou apds nossa RP é encorajador
dada nossa selecdo de individuos com hiperinsuflagdo
significativa. Por fim, ndo medimos a forga muscular
ventilatdria, a qual poderia ter tido algum efeito nos
volumes operacionais durante o exercicio.

Em resumo, mostramos que, em pacientes com DPOC
com hiperinsuflagdo em repouso, o principal efeito da
RP na capacidade de exercicio € o de melhorar o VO, e
reduzir a VCO,, com uma diminuigdo proporcional do
drive respiratorio. As mudancas nos volumes pulmonares
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operacionais refletem essa redugdo do drive respiratdrio
para uma determinada carga de trabalho. Quando
ha presenga de hiperinsuflagdo grave, a capacidade
de reduzir os volumes pulmonares operacionais com
uma redugdo do drive respiratério € mais limitada,
embora mudancgas sutis na distribuicdo de volume
entre os compartimentos da caixa toracica e do abdome
possam ser uma forma Util de retardar o surgimento
de sintomas limitantes. Tais mudangas ocorreram
apenas em pacientes nos quais um efeito objetivo de

treinamento pdde ser demonstrado. E encorajador
observar que a maioria dos pacientes com DPOC grave
€ capaz de melhorar apds completar um programa
convencional e ndo especifico de exercicio. Porém,
alguns pacientes (os com significativa hiperinsuflacao
em repouso) podem exigir uma abordagem diferente
de reabilitagdo, e aqueles nos quais a falta de ar ou
a fadiga nas pernas € um sintoma dominante em
baixas cargas de trabalho podem exigir treinamento
especifico da musculatura periférica.
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