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APRESENTACAO

Este modelo alternativo de dissertacdo contempla o material originado a partir da
pesquisa intitulada “AVALIACAO DA FORCA, ESTRESSE MUSCULAR E
MARCADORES INFLAMATORIOS DE INDIVIDUOS COM DOENCA
PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA SUBMETIDOS TREINAMENTO
RESISTIDO COM TUBOS ELASTICOS” realizada no Laboratério de Estudos do
Aparelho Muco-secretor (LEAMS), da Faculdade de Ciéncias e Tecnologia —
FCT/UNESP, campus de Presidente Prudente.

Em consonancia com as regras do programa de poés-graduacdo em Fisioterapia

desta unidade, o presente material esta dividido nas seguintes sessoes:
- Resumo;

- Abstract;

- Introducéo: contextualizacdo do tema pesquisado;

- Artigo I: TREINAMENTO RESISTIDO COM TUBOS ELASTICOS MELHORA A
FUNCIONALIDADE DE PACIENTES COM DPOC: UM ESTUDO CLINICO

RANDOMIZADO

Autores: Bruna Spolador de Alencar Silva, Dionei Ramos, lara Buriola Trevisan,
Giovanna Arévalo Altero, Ana Paula Coelho Figueira Freire, Marceli Rocha Leite,

Fabiano Francisco de Lima, Luis Alberto Gobbo, Ercy Mara Cipulo Ramos
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. Serd submetido ao periédico AMERICAN JOURNAL OF PHYSICAL MEDICINE

AND REHABILITATION

- Artigo I1: RESPOSTAS METABOLICAS E INFLAMATORIAS SISTEMICAS DE
TREINAMENTO RESISTIDO COM TUBOS ELATICOS VERSUS APARELHOS
DE MUSCULACAO EM PACIENTES COM DPOC: UM ESTUDO CLINICO

RANDOMIZADO

Autores: Bruna Spolador de Alencar Silva, Fabio dos Santos Lira, Dionei Ramos, lara
Buriola Trevisan, Ana Paula Coelho Figueira Freire, Marceli Rocha Leite, Fabiano

Francisco de Lima, , Luis Alberto Gobbo, Ercy Mara Cipulo Ramos

Sera submetido ao periddico INTERNATIONAL JOURNAL OF CHRONIC

OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE
- Conclusdes: obtidas a partir da pesquisa realizada;

- Referéncias: referentes ao texto da introducéo;



Resumo
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RESUMO DO PROJETO

Introducéo: E conhecido que o exercicio fisico é eficaz no processo de reabilitacio de
pacientes com doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), porém o comportamento de
variaveis funcionais e expressdo inflamatdria a partir de treinamento resistido com tubos
elasticos com estes pacientes ainda ndo estéo claros na literatura. Objetivos: Avaliar o
comportamento da forca, capacidade funcional, estresse muscular e expressdo
inflamatoria entre um treinamento resistido realizado com tubos elésticos e em
aparelhos de musculacdo em individuos com DPOC. Métodos: Foram avaliados 19
pacientes com DPOC, randomizados em dois grupos: treinamento resistido com tubos
elasticos (GR1:n:9) e treinamento resistido com aparelhos de musculagdo (GR2:n:10).
O treinamento foi realizado trés vezes semana durante 12 semanas, com intensidade
inicial de 2x15 repeticbes maximas(RM) progressiva até 4x6RM. Inicialmente foi
realizada avaliacdo inicial e avaliagdo da fungdo pulmonar. A mensuracdo da forga
muscular foi realizada por meio de dinam6metro digital; as coletas sanguineas para
andlise da expressdo inflamatoria de TNF-a, IL-6 e PAI-I e das variaveis metabdlicas
glicose, triacilglicerol (TAG) e colesterol total foram realizadas nos momentos basal,
seis semanas e 12 semanas ( 48 horas ap6s a ultima sessdo de treinamento); a
capacidade funcional foi realizada por meio do Teste de Caminhada de Seis minutos
(TC6) (basal e 12 semanas)e o estresse muscular por meio da mensuragéo de creatina
quinase (CK) (basal, 24, 48 e 72 horas ap0s protocolo) Resultados:Houveram ganhos
significativos de forca muscular e capacidade funcional em ambos os grupos, com
ganhos relativos semelhantes. Foi observado pico significativo dos valores de CK 24
horas apds o término do treinamento no GR2 (p=0,027), porém com valor dentro da
faixa de normalidade. Em GR1 houve diferenca entre os momentos 24 e 72 horas ap0s o
treinamento (p=0,001). Quanto a expressdo inflamatoria os treinamentos ndo foram
capazes de promover mudangas. Conclusbes: O treinamento resistido com tubos
elasticos foi capaz de promover melhora da for¢ca muscular periférica e capacidade
funcional em pacientes com DPOC, bem como o treinamento em aparelhos de
musculacdo. Quanto ao estresse muscular, o treinamento resistido com tubos elésticos
promoveu retorno aos niveis basais mais rapidamente do que o de musculacdo e ndo

houve alteragdo na expressao inflamatoria dos pacientes estudados.
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Palavras-chave: DPOC, treinamento resistido, forca muscular, tubos elasticos, creatina

quinase, inflamacg&o sistémica.
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ABSTRACT

Background: It is known that physical exercise is effective in the rehabilitation process
of patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD), but the behavior of
functional variables and inflammatory expression from resistance training with elastic
tubing are not yet clear in the literature in these patients. Objective: To evaluate the
strength, functional capacity, muscle stress and inflammatory expression between a
resistance training performed with elastic tubing and weight machines in pacients with
COPD. Methods: We evaluated 19 patients with COPD randomized into 2 groups:
resistance training with elastic tubing (GR1: n: 9) and resistance training with weight
machines (GR2: n: 10). The training was performed 3 times weekly for 12 weeks, with
initial intensity of 2x15 RM progressive to 4x6RM. Initially we performed initial
assessment and evaluation of lung function.The measurement of muscle strength test
were performed using a digital dynamometer; blood sampling for analysis of expression
of inflammatory TNF-o, IL-6 and PAI-I and the metabolic variables glucose,
triacylglycerol (TAG) and total cholesterol were performed at baseline, 6 weeks and 12
weeks (48 hours after the last training session); the functional capacity was done
through the Six-minute walk test (6MWT) (baseline and 12 weeks) and the muscle
stress through the measurement of creatine kinase (CK) (baseline, 24, 48 and 72 hours
after protocol) Results: There were significant gains in muscle strength and functional
capacity in both groups, with similar gain deltas. Significant peak in CK levels was
observed 24 hours after the end of training on the GR2 (p = 0.027), but with value
within the normal range. In GR1 was difference between times 24 and 72 hours after
training (p = 0.001). As the inflammatory expression trainings were not able to make
changes. Conclusions: Resistance training with elastic tubing was able to promote
improvement in peripheral muscle strength and functional capacity in patients with
COPD, as well as training with weight machines. In the muscle stress, resistance
training with elastic tubing promoted return to baseline levels faster than the weight
machines and there was no change in inflammatory expression in patients.

Keywords: COPD, resistance training, muscle strength, elastic tubing, creatine kinase, systemic

inflammation.
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INTRODUCAO

A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) é uma das principais causas de
morbidade cronica, a 4° causa de mortalidade no mundo e estima-se que, em 2020, sera
responsavel pelo 3° lugar das causas de Obito. Além da questdo epidemioldgica, a
DPOC é motivo de preocupacdo por se tratar de uma doenca que tem alto potencial
impactante na qualidade de vida dos pacientes.™?

Apesar de seu carater primariamente respiratorio, a DPOC também apresenta
alteracdes extrapulmonares, como a diminuicdo da capacidade de exercicio, que esta
associada a reducdo das funcdes musculoesqueléticas de forca e endurance dos
pacientes.>*

Essa diminuicdo da aptidao fisica é o resultado de uma complexa interacdo entre
a diminuicdo da ventilacdo, hiperinsuflacdo dinamica, atrofia, fraqueza e fadiga
muscular, que resultam em oferta inadequada de energia aos musculos respiratorios e
locomotores®®’ . Também, podem colaborar para esse déficit de desempenho musculo
esquelético, a inflamacdo sistémica, ma nutricdo, uso de corticoesteroides, idade,
hipoxemia, tabagismo e producdo de espécies reativas de oxigénio (ROS)>.

Neste contexto, acredita-se que medidas que atenuem os sintomas e dificuldades
causadas pela DPOC sejam importantes e para tal finalidade, a pratica de exercicio
fisico é indicada, pois é capaz de reduzir a falta de ar, melhorar a funcéo respiratéria® e
a capacidade funcional destes pacientes®.

Os exercicios resistidos tém ganhado expressiva atencdo em DPOC, pois além
de serem capazes de reduzir os sintomas da doenca e melhorar a capacidade

cardiopulmonar®, como nos aerébicos, também podem aumentar concomitantemente a
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massa muscular e producdo de forca, portanto sdo mais eficazes que 0s exercicios
aerobicos na producao destes dltimos efeitos.”

Os exercicios resistidos sdo habitualmente realizados por meio de equipamentos
de musculagdo, no entanto existem outras alternativas para realiza-los, como os tubos
elasticos™.

Os tubos elésticos sdo dispositivos seguros, faceis de usar, portateis e
relativamente baratos, além disso é capaz de aumentar sua tensdo linearmente a partir do
inicio da contracdo até o fim do movimento, o que tende a ser menos lesivo para as
articulacdes. Portanto, tais caracteristicas mostram-se vantajosas em relacdo ao
treinamento com pesos livres ou equipamentos de musculacéo .

No entanto, apesar das caracteristicas elasticas ja serem bem pontuadas na
literatura, poucos estudos analisam o comportamento fisioldgico induzido pelo
exercicio realizado com resisténcias elasticas em comparacdo com outras modalidades
de contracdo'*? Melchiorri e Rainoldi (2011) defendem que as contraces realizadas
com a utilizacdo de resisténcia elastica podem requerer maior ativacdo muscular e 0 uso
de unidades mais rapidas do sistema neuromotor em comparacdo com musculagédo
convencional. Entdo, em individuos com DPOC a utilizacdo de tais dispositivos
elasticos pode ser interessante, j& que estes apresentam um déficit no desempenho
muscular®.

Este déficit, dentre outros fatores, deve-se a inflamacéo sistémica que € um fator
de risco para a fraqueza muscular periférica, diminuicdo da carga de trabalho e reducéo
da tolerancia ao exercicio'®. Mesmo que considerada de baixo grau, a inflamacéo é
refletida por um aumento dos niveis de circulacdo de citocinas pro-inflamatérias, como

interleucina 6 (IL-6) e fator de necrose - a (TNF-a)**!. Sugere-se que treinamento
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fisico em longo prazo tem propriedades anti-inflamatérias em individuos saudaveis***’,

Na DPOC tal comportamento continua sendo motivo de estudos *8*.

Sabe-se também, que a quantificacdo da enzima creatina quinase (CK), utilizada
como método de avaliacdo de estresse muscular esquelético apds realizacdo de
exercicios resistidos, pode ajudar a mensurar exageros, eu-hae; da prescricdo de carga
em individuos saudaveis?®. Portanto, sugere-se que a utilizacdo desta enzima em
individuos com DPOC seja importante, ja que a taxa basal de CK nestes individuos é
superior & dos sujeitos saudaveis®. Entdo, de acordo com a condi¢do clinica
mencionada exageros devem ser evitados e a prescricdo de exercicios deve ser
cautelosa.

Dessa forma, entende-se como pertinente a elaboragdo de um modelo
experimental, que compare a utilizagdo de treinamento resistido convencional com o de
corda elastica, com o intuito de encontrar métodos alternativos de tratamento, que
alcancem os beneficios necessarios com qualidade, de maneira que os individuos com
DPOC tenham maior acesso ao tratamento e que posteriormente possa ser executado a
nivel domiciliar, o que implicaria em diminuicdo de hospitaliza¢bes, gastos publicos e

uma maior sobrevida destes pacientes.

Nesse sentido, o presente estudo objetiva avaliar e comparar o comportamento
da forca, estresse muscular e de marcadores inflamatorios entre um treinamento
resistido realizado com cordas elasticas e com aparelhos de musculacdo em pacientes

com DPOC.
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RESUMO

Obijetivo: Avaliar a forca, estresse muscular e capacidade funcional de individuos com
DPOC submetidos a treinamento resistido com tubos elasticos e com aparelhos de musculago.
Métodos: Foram avaliados 19 pacientes com DPOC, randomizados em 2 grupos: treinamento
resistido com tubos elésticos (GR1:n:9)e treinamento resistido com aparelhos de musculacéo
(GR2:n:10). O treinamento foi realizado 3 vezes na semana durante 12 semanas, com
intensidade inicial de 2x15RM, progressiva até 4x6RM. A mensuragdo da forca muscular foi
realizada por meio de dinamdmetro digital (basal, 6 semanas e 12 semanas), a capacidade
funcional por meio do Teste de Caminhada de Seis minutos (TC6) (basal e 12 semanas) e 0
estresse muscular por meio da mensuragdo de creatina quinase (CK) (basal, 24, 48 e 72 horas
apos protocolo). Resultados: Houve melhora da forca muscular em ambos os grupos (p<0,05).
Os deltas de ganhos na capacidade funcional foram semelhantes entre os grupos. E foi
observado pico significativo dos valores de CK 24 horas apés o término do treinamento no GR2
(p=0,027). Em GR1 houve diferenca entre os momentos 24 e 72 horas ap6s o treinamento
(p=0,001). Concluséao: O treinamento resistido com tubos elasticos melhorou a forga muscular
periférica e capacidade funcional em pacientes com DPOC, semelhantemente ao treinamento
em aparelhos de musculacdo. Os niveis de estresse muscular po6s treino asseguraram

normalidade na dose-resposta dos treinamentos.

Palavras-chave: DPOC, treinamento resistido, forgca muscular; capacidade

funcional,CK
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INTRODUCAO

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é uma das principais causas de
morbidade crbnica, a 4% causa de mortalidade no mundo e estima-se que, em 2020, sera
responsavel pelo 3° lugar das causas de 6bito. *? A prevaléncia da DPOC no mundo é de 6% e
no Brasil é de 15,8%.** Sabe-se que 0 ndo tratamento da doenca ocasiona repercussdes
economicamente negativas tais como: maior numero hospitalizagdes, afastamentos do trabalho
e atendimentos emergenciais.

Dentre os prejuizos decorrentes da doenca, a diminuicdo da capacidade de realizar
exercicio é um dos principais fatores que limitam as atividades de vida diaria (AVDSs) em
pacientes com DPOC.>® Esta diminuicdo é causada principalmente pela dispneia e fadiga, o que
faz com que estes pacientes reduzam suas atividades para evitar tais sensagdes de desconforto.>’

A inatividade fisica resulta em descondicionamento progressivo que, por sua vez, é
agravado pelos efeitos sistémicos da doenca.” Dentre estes, a disfuncdo da musculatura
periférica é apontada como uma importante causa da reducdo da forca, endurance e massa
muscular, 0 que torna a pratica do exercicio fisico um componente essencial nos programas
de reabilitacdo pulmonar.® Esta prética proporciona evidente melhora da qualidade de vida,
funcdo respiratdria, capacidade funcional e forca muscular, melhorando fatores como dispneia,
intolerancia ao exercicio e reducio da qualidade de vida, queixas comuns em pacientes DPOC.*
13

Dentre os tipos de exercicios fisicos, 0 exercicios resistidos tém ganhado expressiva
atencdo nessa populacdo, pois seus efeitos vdo além dos proporcionados pelos exercicos
aerdbios®*? e podem ser realizados de diversas maneiras, incluindo o treinamento resistido
convencional e com faixas e tubos elasticos. No treinamento resistido convencional geralmente
sdo utilizados halteres, barras, anilhas, caneleiras, sacos de areia e aparelhos de musculacdo.™
Tem sido utilizado em estudos e préticas clinicas para intervenc6es de treinamento de pacientes
com DPOC."™ Entretanto, os equipamentos de musculacdo geralmente apresentam um custo

elevado, transporte limitado, além de ocuparem maior espaco fisico, tornando-os menos
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acessiveis. Ja os tubos elasticos sdo dispositivos seguros, faceis de usar, portateis e
relativamente baratos, além disso € capaz de aumentar sua tenséo linearmente a partir do inicio
da contrag&o até o fim do movimento, e por isso pode ser menos lesivo para as articulagdes."’

Portanto, tais caracteristicas mostram-se vantajosas em relacdo ao treinamento com
pesos livres ou equipamentos de musculagdo.'” No entanto, apesar das caracteristicas elasticas ja
serem bem pontuadas na literatura, poucos estudos analisam o comportamento fisiologico
induzido pelo exercicio realizado com resisténcias elasticas em compara¢do com outras
modalidades de contracao."*®

Dessa forma, entende-se como pertinente a elaboragdo de um modelo experimental, que
compare a utilizacdo de treinamento periodizado resistido convencional com o de tubos

elasticos, com o intuito de encontrar métodos alternativos de tratamento para individuos com

DPOC.

OBJETIVO

O presente estudo objetiva avaliar a forga, estresse muscular e capacidade funcional de
individuos com DPOC submetidos a treinamento resistido com tubos eldsticos e com aparelhos
de musculacgao.
METODOS
Casuistica

Foram avaliados pacientes com DPOC de grau moderado a severo conforme GOLD',
que foram acompanhados durante o periodo de 12 semanas, no Setor de Reabilitagdo Pulmonar
do Centro de Estudos e Atendimento em Fisioterapia e Reabilitacdo (CEAFIR) da Faculdade de
Ciéncias e Tecnologia — FCT/UNESP Campus de Presidente Prudente.

Como critérios de inclusdo para este estudo, 0s pacientes deveriam apresentar o

diagnostico de DPOC, VEF1/CVF < 70%, ter idade maior que 45 e anos, estar clinicamente

estavel, ter cognicao e aceitar a proposta de tratamento.



30

Foram considerados critérios de exclusdo individuos com co-morbidades cardiacas e
disfuncdes osteomusculares que impedissem a execucdo do protocolo experimental. Também
foram excluidos os individuos que durante o desenvolvimento do protocolo de exercicios,
apresentaram exacerbagdes ou intercorréncias que impecam a continuidade do tratamento ou
gue desistam de participar do mesmo.

Os individuos foram previamente comunicados sobre 0s objetivos e procedimentos
da pesquisa e, ap6s assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido, participaram de
modo voluntéario e efetivo do estudo. Todos os procedimentos realizados foram aprovados pelo
Comité de Etica em Pesquisa (CAAE: 12492113.5.0000.5402.) e seguiram a Resolucio 466/12
do Conselho Nacional de Saude.

Um total de 70 pacientes com diagnéstico de DPOC foram recrutados, 42 foram
excluidos por se recusarem a participar (27) ou ndo cumprirem os critérios de inclusdo (15).
Portanto 28 pacientes foram alocados para intervencdo, destes: trés abandonaram o estudo apds
as avaliagdes iniciais, dois por motivos pessoais e quatro por exacerbacdo durante o protocolo.
Amostra final: 19 pacientes.

Desenho experimental e protocolo de treinamento

Os individuos foram randomizados da seguinte forma: primeiramente classificados em
quartis de acordo com a forga individual relativa de membro inferior (contracdo isométrica
voluntaria maxima do movimento de extensdo de joelho expressa em Newtons (N)-
dinamometria). *® Em seguida, os individuos de cada quartil foram randomizados aleatoriamente
em 2 grupos experimentais nomeados de acordo com o tipo de programa de treinamento: um
que realizou treinamento resistido com tubos elésticos(GR1) e outro que realizou treinamento
resistido convencional (GR2).

A avaliacdo inicial foi realizada em trés dias. No primeiro foi realizada a identificacdo e
mensuracdo dos sinais vitais (pressao arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria e
saturacdo parcial de oxigénio). Para comprovar abstinéncia do cigarro foi realizada mensuracéo
do mondxido de carbono no ar expirado (COex) e em seguida foram realizadas: quantificacdo

do grau de estresse muscular pelos niveis sanguineos da enzima CK e o teste de funcédo
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pulmonar por meio da espirometria para a classificacdo do grau de severidade da doenca, de
acordo com GOLD de 2013.

No segundo dia foi realizada a avaliacdo da capacidade funcional por meio do tese de
caminhada de 6 minutos ( TC6). No terceiro dia foram avaliadas a for¢a muscular de membros
superiores (MMSS) e membros inferiores (MMII) por meio da dinamometria, e o teste de
Repeticdes maximas (RM) com aparelhos de musculacdo convencional em GR2 e com tubos
elasticos em GRL1.

Os grupos GR1 e GR2 foram submetidos aos programas de treinamento por 12 semanas
com trés sessGes semanais, totalizando 36 sessdes de treinos com intervalos recuperativos de 24
a 72 horas entre as sessdes. As sessdes de exercicios tiveram duracdo de 60 minutos e ao inicio
e final de cada uma, foram verificados os sinais vitais e realizados alongamentos globais, tais
como musculatura de tronco, membros superiores e inferiores. Foi realizado para cada exercicio
do treino resistido o teste de Repeti¢cdes Méaximas (RM), sendo que em GR1 foram utilizados
tubos elasticos e em GR2 aparelho de musculagdo convencional. Também foi realizada, antes
do inicio do treinamento, a familiarizagcdo com os exercicios, equipamentos e tubos elasticos.

Os treinamentos foram executados de forma periodizada e progressiva. A distribuicdo

da dindmica de conducdo do treinamento para os grupos GR1 e GR2 esta descrita no Quadro 1.

Quadro 1. Conducéo do treinamento segundo as dinamicas de exercicio

Semanas Volume e carga de trabalho
12a 3 2x15 RM
433 62 3x15 RM
72a 9 3x10 RM

102 a 128 4x6 RM

RM= repeti¢des maximas
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Prova de Funcéo Pulmonar

A avaliagdo da fungéo pulmonar foi realizada antes dos protocolos de treinamentos por
meio de espirometria simples (espirdmetro da marca MIR—Spirobank versdo 3.6 acoplado a um
microcomputador), de acordo com as normas das Diretrizes para Testes de Fungdo Pulmonar.”
A interpretacdo foi realizada de acordo com as normas da American Thoracic Society e
European Respiratory Society. ** Os valores de normalidade foram relativos & populagéo
brasileira.”
Anélise do estresse muscular

A atividade de CK foi avaliada nos momentos basal, 24, 48 e 72 horas ap6s o protocolo
de treinamento, a partir de uma amostra de sangue retirada da extremidade digital do dedo
indicador do individuo. Inicialmente, 0 mesmo foi limpo com algoddo embebido em alcool e
apos estivesse seco, foi realizado um orificio por meio de uma lanceta esterilizada na poupa do
dedo do individuo. Entdo uma amostra de 30 pL de sangue fresco foi recolhida por um tubo
capilar heparinizado e a amostra foi imediatamente pipetada para a tira de teste de CK,
diretamente do tubo capilar. A analise foi realizada por um procedimento de ensaio
colorimétrico pelo aparelho (Reflotron, Boehringer Mannheim, Alemanha).Unidade de medida
uiL. ®
Capacidade funcional

A capacidade funcional foi avaliada no momento basal, e ap6s 12 semanas de
treinamento por meio do Teste de Caminhada de Seis minutos (TC6), que é um teste seguro de
avaliacdo do sistema cardiorrespiratorio.Realizado segundo as diretrizes da American Thoracic
Society.”
Mensuracéo da forca muscular

A mensuracdo da forca foi realizada no hemicorpo dominante, no momento basal, ap6s
seis e 12 semanas de treinamento por meio de dinamémetro digital da marca Force Gauge®,
modelo FG-100kg e os resultados foram expressos em Newtons (N). O paciente foi orientado a
executar o0 movimento, que foi resistido por um cabo de aco acoplado ao dinamémetro. Uma

extremidade do cabo foi fixada a uma barra, e a outra, ao segmento do corpo que executou 0
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movimento. Portanto o paciente realizou uma contracdo isométrica voluntaria maxima (CIVM)
por 6 segundos, seguida de relaxamento do membro. A medida foi repetida trés vezes com um
intervalo de 1 minuto entre elas e o maior valor foi registrado. *® Os seguintes grupos
musculares foram avaliados: flexores e extensores de joelho, flexores e abdutores de ombro e
flexores de cotovelo.

Treinamento resistido com tubos elésticos

Para a realizagdo do treino resistido com tubos elasticos foram utilizadas: tubos elasticos
do tipo tubo latex da marca Lemgruber®© referéncias (segundo o fabricante): 200, 201, 202, 203
e 204, argolas de metal, feixes (Cabo de Plastico Empate) para fixacdo dos tubos elasticos nas
argolas, cadeira especifica com ganchos para fixacdo dos tubos, puxadores para membros
superiores e inferiores. De acordo com estudo piloto realizado em nosso laboratério para
adquirir maior afinidade com as diferentes diametros de tubos elasticos e as cargas que elas
proporcionam, péde-se com auxilio da dinamometria de cada paciente, inferir ou aproximar-se
do didmetro de tubo adequado para os diferentes movimentos. Verificou-se que para membros
superiores 0s tubos mais utilizados foram os de referéncia 200, 201 e 202 e para membros
inferiores os de 202, 203 e 204. A determinacdo dos comprimentos iniciais dos tubos foi
realizado de acordo com a distancia individual do membro superior ou inferior até o gancho
(ponto fixo) que se encontrava na cadeira. Assim, o comprimento dos tubos utilizados por cada
individuo sempre foi mesmo em todas as sess@es e diferiu de um individuo para o outro. Os
grupos musculares treinados foram o mesmos avaliados no teste de dinamometria: flexores e
extensores de joelho, flexores e abdutores de ombro e flexores de cotovelo.

Para a execucdo do treino resistido de flexdo e abdugdo de ombro, flexdo de cotovelo e
extensdo de joelhos o paciente foi posicionado sentado em uma cadeira previamente elaborada
seguindo os padrdes da cadeira utilizada para o teste de dinamometria. Para 0 movimento de
flexdo de joelhos o paciente foi posicionado ortostaticamente, em frente a cadeira. A cadeira
apresentava medida de 72 cm de altura e 52cm de largura, possuia suporte de encaixe tubo

elastico para cada grupo muscular a ser trabalhado. Para tanto, uma extremidade do tubo



34

elastico ficava fixo ao segmento do corpo que realizava o arco do movimento e a outra fixa no
suporte da cadeira.
Teste de repeticdes méaximas (RM) e treinamento resistido com tubos elasticos

A referéncia (tubo) utilizada para o treino resistido com tubo eléstico foi de acordo com
o teste de RM. Para o teste, como a primeira etapa do protocolo o individuo teria que realizar 15
RM, esse foi 0 numero de repeticdes utilizado para o teste inicial. Portanto, o teste foi valido
quando realizado com um tubo cuja carga possibilitou somente a execucdo de 15 repeticbes
méaximas. Tanto no teste quanto no treinamento foi tolerada a execucdo de até duas repeticdes
maximas a mais. O intervalo entre as séries dos exercicios foi de 2 minutos e o protocolo de
treinamento possuiu uma reducdo gradual das repeticbes maximas. No inicio, as repeticGes
foram compostas por 15 RM e ao término do treinamento reduziram para 6 RM, como descrito
no Quadro 1.
Treinamento resistido convencional

Para o treino de forca convencional foram utilizados equipamentos de musculacdo da
marca Ipiranga®. Para o treino de membros superiores (flexdo e abdugédo de ombro e flexéo de
cotovelo) foi utilizado o equipamento polia simples, e para o treino de membros inferiores
(flexdo e extensdo de joelho) foi utilizada a cadeira flexora e extensora, e 0s exercicios
realizados com um MI de cada vez. O protocolo de treinamento seguiu 0 mesmo método que o
de tubos elasticos, porém como foi realizado em equipamento de muscula¢do os incrementos
foram realizados com os pesos fixos do equipamento.
Protocolo de incremento de carga dos treinamentos

Na sessdo em que o paciente foi capaz de realizar mais do que as repeti¢des estipuladas,
a carga foi incrementada para que retornasse a executar as repeticoes pré-determinadas por cada
etapa do protocolo. Assim, os incrementos foram realizados pela percepcao de esforgo de cada
paciente e ao final de cada série foi realizado encorajamento verbal para que o paciente sempre
se esforgasse a0 médximo. No treino resistido com tubos elasticos o incremento foi realizado

com a adicdo de tubos em paralelo. O incremento de carga do grupo que realizou musculacao
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seguiu 0 mesmo método apresentado acima, no entanto foram utilizados pesos adicionados as

polias.

ANALISE ESTATISTICA

Para analise dos dados foi utilizado o programa estatistico SPSS- versdo 22.0 (SPSS
Inc.,Chicago,IL, USA). A normalidade da distribuicdo dos dados foi avaliada por meio do teste
Shapiro-Wilk, e a descri¢cdo dos resultados foi realizada como média + desvio padrdo, com
excec¢do de variaveis com distribui¢do ndo-normal, que foram descritas como mediana (intervalo
interquartilico 25-75). Para comparagdo entre 0s momentos iniciais, seis semanas, 12 semanas,
24/48/72 horas ap6s o término do treinamento de cada grupo foi realizada a técnica de analise
de variancia para modelo de medidas repetidas no esquema de dois fatores. Os dados da
mensuracdo repetida foram checados para violacdo de esfericidade utilizando o teste de
Mauchly e a correcdo de Greenhouse-Geisser foi utilizada quando a esfericidade foi
violado.Para andlise dos momentos (basal, seis e 12 semanas) intragrupo foi utilizado pos-teste
de Bonferroni para distribuicdo paramétrica ou poés-teste de Dunnet para distribuicdo néo
paramétrica. A Comparacdo dos momentos iniciais e variacbes percentuais de ganho entre
grupos momentos basal e 12 semanas foi realizada pelo teste t de Student para distribuictes
paramétricas ou Mann Whitney para distribuicdes ndo paramétricas.O nivel de significancia

utilizado foi de p <0,05.

RESULTADOS

Dezenove pacientes com DPOC foram incluidos no estudo, divididos em dois
grupos: grupo treinamento resistido convencional: n = 10 (GOLD Il: n =4, GOLD lll: n = 6) e
grupo treinamento resistido com tubos elasticos: n = 9 (GOLD II: n = 2, GOLD Ill: n = 5,
GOLD IV: n=2). Os dados antropométricos e espirométricos iniciais desses voluntarios estao
apresentados na tabela 1. Nota-se que houve diferenca entre os grupos na variavel espirométrica
volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF1%) e capacidade vital forcada (CVF%),

no entanto as demais variaveis do estudo se mostraram semelhantes.
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Tabela 1 — Caracteristicas antropométricas e espirométricas dos grupos avaliados. Dados

expressos em média, desvio padrdo, mediana e intervalo de confianga a 95%.

Convencional Tubo Elastico Valor p
Idade (anos) 68+7,16 (69) 64,71+10,53 (67)

[62,87-73,13] [54,40-70,27] 0,1787
Peso (Kg) 74,81+15,88 (72,50) 69,04+14,62 (70)

[63,45-86,17] [60,39-81,90] 0,6022
Altura (m) 1,63+0,10 (1,66) 1,64+0,08 (1,6)

[1,55-1,71] [1,55-1,69] 0,1285
IMC (Kg/cm?) 27,95+4,910 (28,74) 25,64+6,057 (23,84)

[24,44-31,46] [22,51-32,11] 0,8062
CVF % 82,59+11,79 (81,50) 64,67 (18,21)

[74,15-91,03] [50,67-78,67] 0,0197*
VEF1 % 64,22+11,76 (67,50) 43,14+15,44 (37)

[55,81-72,63] [32,25- 53,09] 0,0017*
VEF1/CVF 61,37+12,66 (64,10) 52,03+ 10,45 (53,80)

[52,31-70,43] [44,00- 60,07] 0,0998
CO (ppm) 1,90+1,91 (1,5) 2,11+2,03(2) 0,3199

[0,53-3,26] [0,55-3,67]
CO (%CHb) 0,30+0,30 (0,24) 0,34+0,32(0,32) 0,3199

[0,085-0,52] [0,04-0,64]

Kg: Quilogramas;, M: Metro; Cm: Centimetros, IMC: Indice de massa corporea; CVF:
Capacidade vital forcada; VEF1:Volume expiratério forcado no primeiro segundo;
CO:Monéxido de Carbono; Ppm:Partes por milh&o; CHB: Carboxhemoglobina.

A tabela 2 demonstra as diferencas de forca muscular periférica entre 0s momentos

inicial, seis semanas e 12 semanas dos grupos treinamento resistido com tubos elasticos e

musculacdo. Pode ser observado aumento significativo da forca em todos 0s movimentos

analisados em ambos 0s grupos. Inicialmente os grupos nao apresentaram diferenca estatistica.
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Tabela 2 — Forca muscular em Newtons dos grupos submetidos aos treinamentos de tubos elasticos e musculacao
nos periodos avaliados. Dados expressos em média, desvio padrdo, mediana e intervalo de confianga a 95%.

Avaliacdo Inicial 6 semanas Avaliacdo Final ANOVA F p
TE  2475t6852(243.1)° 281.9+78.15(271.8)°  288+75.14 (280.6)°
EJ [198.5-296.6] [226.0-337.8] [234.2-341.7] Tempo 24,113 0,0001
Musc 243,13+56,34 (244.4)*  260,68+56,14(280,6)  276,9+5546(301,4)° Interagdo” 0,169 0,686
[199,83-286,44] [217,53-303,83] [234,24-319,49]
TE  139.2+36.62 (136.6)°  181.6+42.25(175.9)  184.3+44.30 (180.4)°
FJ [113-165.4] [151.3-211.8] [152.6-215.9] Tempo 35,804 0,0001
Musc  134,0£30,06 (126,6)°  169,75+25,78(173,6)  169,45+31,18 (173,2)° Interagio” 0,480 0,498
[110,89-157,11] [149,92-189,58] [145,48-193,43]
TE  53.26+1857 (53.00°  65.18+19.09 (63.70)°  72.52+19.83 (70.30)°
AO [39.97-66.55] [51.53-78.84] [58.33-86.71] Tempo 62,29 0,0001
Musc  56,67+16,05(49.0)*  73,77+13,14(69,6)  79,48+16.94 (73.40)° Interagio® 0,682 0,42
[44,33-69,00] [63,67-83,87] [67,38-91,59]
T.E  62.76+20.02 (67.10)° 74.14+17.88 (78.80)°  78.02+18.09 (77.90)°
FO [48.43-77.08] [61.35-86.93] [65.08-90.96] Tempo 55,421 0,0001
Musc  64,98+18,55 (58,80)°  79,07+20,76(71,0)°  89,87+17,41(82.40) Interagio” 0,576 0,458
[50,73-79,24] [63,12-95,03] [76,48-103,24]
T.E  102.3+33.44 (110.1)° 114.0+34.52 (126.6)° 125.2+31.87 (132.8)°
FC [78.40-126.2] [89.33-138.7] [102.4-148.0] Tempo 46,23 0,0001
Musc  93,64+35,20 (92,20)*  112,79+32,75(100.2)° 122,88+36.86(121.4)° Interagdo” 0,073 0,791
[66,59-120,70] [87,61-137,96] [96,93-148,82]

EJ: extensdo de joelho; FJ: flexdo de joelho; AO:abducéo de ombro; FO: flexdo de ombro; FC: flexdo de cotovelo;
T.E: tubo elastico; Musc: musculacdo; ® diferenca entre os momentos basal e 6 semanas; ° diferenca entre os
momentos 6 semanas e 12 semanas; : diferenca entre os momentos basal e 12 semanas.

A tabela 3 demonstra a comparacdo das variacGes percentuais de forca muscular
periférica entre os grupos treinamento resistido tubos elésticos e musculagdo. Os grupos

demonstraram semelhanca entre os ganhos de todos 0s movimentos.
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Tabela 3 — Comparacéo da forca muscular (Newtons) dos grupos submetidos aos treinamentos de tubos elasticos e
musculacéo nos periodos avaliados. Dados expressos em média, desvio padrdo, mediana e intervalo de confianga a

95%.
Avaliacao Inicial Avaliacéo Final Var%0-12 semanas Valor p
i, 247 5+68,52(243,1) 288+75,14 (280,6) 14,8+8,4 (10,3)
gy TuboElastico [198,5-296,6] [234,2-341,7] [8,4-21,3]
Musculagdo  243,1356,34 (244.4)  276,9+55,46(301,4) 17,6+15,8 (12,8) 0.905
[199,83-286,44] [234,24-319,49] [6,3-28,9]
+ +
Tubo Eldstico  139,2436,62 (136,6) o r4430(1804) 28,0+16,5 (29,1)
FJ [113-165,4] [152,6-215,9] [15,3-40,7] 0.473
Musculacdo 134 0+30,06 (126,6)  169,45+31,18 (173,2) 35,3257 (31,8)
[110,89-157,11] [145,48-193,43] [17,0-53,7]
. 53,26+18,57 (53,0) 72,52+19,83 (70,30) 43,4+15,0 (49,0)
Ao TuboElastico [39,97-66,55] [58,33-86,71] [31,9-55,0] 0.820
Musculagéo 56,67+16,05(49,0) 79,48+16,94 (73,40) 41,4+22.7 (47,9)
[44,33-69,00] [67,38-91,59] [25,1-57,6]
. 62,76£20,02 (67,10)  78,02+18,09 (77,90) 43,2423,8 (38,2)
FO Tubo Eléastico [48,43-77,08] [65,08-90,96] [24,9-61,4] 0.133
Musculagdo  64,98+18,55 (58,80)  89,87+17,41(82,40) 30,0+27,7(17,8)
[50,73-79,24] [76,48-103,24] [11,1-50,8]
- 102,3+33,44 (110,1)  125,2+31,87 (132,8) 36,4218,4 (34,1)
rc  TuboElastico [78,40-126.2] [102,4-148,0] [22,3-50 5] 0315
Musculagdo  93,64%35,20 (92,20)  122,88+36,36(121,4) 28,3+27,6(16,3)
[66,59-120,70] [96,93-148,82] [8,5-48,0]

EJ: extensdo de joelho; FJ: flexdo de joelho; AO:abducédo de ombro; FO: flexdo de ombro; FC: flex&o de cotovelo;
Var% 0-12: variagao percentual entre basal e 12 semanas

Em relacéo ao estresse muscular, foi observado pico significativo dos valores de CK 24

horas ap6s o término do protocolo de treinamento no grupo musculacdo, porém com valor

dentro da faixa de normalidade. E o grupo de treinamento com tubos elasticos houve retorno

mais acelerado aos niveis iniciais de CK, demonstrado no momento 72 horas. Tabela 4 e

Gréfico 1.
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Tabela 4 — Comparacdo de CK entre os grupos com relagdo ao tempo e interacao vs grupo. Dados expressos em média,
desvio padrdo, mediana e intervalo de confianca a 95%.

CK basal CK 24h CK 48h CK 72h ANOVA F p
TE 126,6+39,4(132,0) 158,1+47,1(160,0) 136,3+58,3(110,0) 121,2+41,1(128,0)
[96,3-156,9] [121,9-194,3] [89,6-152,8] [-5,3-71,4] Tempo 3,754 0,016*

Musc 113,5+38,6(96,1) 148,2+49,7(137,0) 138,8+56,8(133,5 150,1+59,7(134,0) Interagdio” 0,012 0,915
)

[85,9-141,1] [112,7-183,7] [98,2-179,4] [107,4-192,7]

*. diferenca significativa entre os momentos;, CK: creatina quinase(U/l); h: horas, T,E: tubo elastico; Musc:
musculacdo; & diferenca entre os momentos basal e 24horas; b. diferenca entre os momentos 24horas e 72 horas

Gréfico 1 — Comportamento do CK nos grupos de treinamento avaliados (Musculagdo e

Tubos elasticos).
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*: diferenca significativa entre os momentos basal e 24 horas no grupo musculacdo
(p= 0.027); **: diferenca significativa entre os momentos 24 e 72 horas no grupo tubos
eadticos (p=0.001)
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A tabela 5 demonstra a comparacao das variacdes percentuais de CK entre 0s grupos
treinamento resistido tubos elésticos e musculagdo. Os grupos demonstraram semelhanga entre

os valores de todos 0s momentos.

Tabela 5 - Comparagdo do comportamento de CK entre os grupos submetidos aos treinamentos de tubos elésticos e
muscula¢do Dados expressos em média, desvio padrdo, mediana e intervalo de confianca a 95%.

CK basal CK 24h CK 72h Var% 0-24h p Var% 0-72 p
TE 126,6+39,4(132,0) 158,1+47,1(160,0) 121,2+41,1(128,0) 33,0499 (26,3) 2,9+43,9(-3,8)

[96,3-156,9] [121,0-194,3] [-5,3-71,4] [-5,3-71,4] 0964  [-30,8-36,7] 0,152
Musc 113,5+38,6(96,1) 148,2+49,7(137,0) 150,1+59,7(134,0) 32,2245 (41,2) 39,1+59,0 (28,1)

[85,9-141,1] [112,7-183,7] [107,4-192,7] [14,7-49,8] [-3,1-81,3]

CK: creatina quinase; h: horas; T,E: tubo elastico; Musc: musculagéo; Var%: variacéo percentual
Quanto a capacidade funcional somente o grupo treinamento com tubos elasticos demonstrou

melhora significativa apés 12 semanas. No entanto ndo houve diferencas entre grupos.

Tabela 6- Analise da capacidade funcional na avaliacdo inicial, final e delta nos grupos avaliados. Dados
expressos em média, desvio padrdo, mediana e intervalo de confianga de 25% a 95%.

Avaliacao Inicial Avaliacéo Final Valor p A Valor p
Musculagdo 4932+ 67,27(499,0) 5256+ 77,92(5335)  0,1037 30,8+12,78(31)
[450,8- 541,3] [447,8- 567,8] [21,65-39,94]
- 0,925
Tubo Elastico 514 4+ 63 48(518,0) 542,3+ 65,86(546,0) . 32,78+60,28(493)
[482,0- 557,0] [ 494,0- 589,0] ’ [-13,56-79,11]

Delta: diferenca entre as avaliagfesiniciais e finais de cada grupo

DISCUSSAO

Os principais achados do presente estudo mostram que 12 semanas de treinamento
resistido com tubos elasticos influenciou positivamente ao ganho de for¢a muscular periférica
em pacientes com DPOC, assim como com o treinamento de musculacdo. Em relagdo a
capacidade funcional pode ser observada melhora somente no grupo treinamento com tubos
elasticos. Os niveis de estresse muscular pos-treino asseguraram normalidade na dose-resposta

dos treinamentos, ou seja, ndo houve superestimacdo de carga ou intensidade.
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Notavelmente, apesar de ter sido realizada randomizacdo com alocacdo dos grupos a
partir da forca muscular periférica isométrica inicial, o que é comumente realizado em estudos
com treinamentos resistidos, 2%’ foi encontrada diferenca entre os grupos em relagdo aos
indices espirométricos VEF,% e CVF%. No entanto, mesmo com tal diferenca os grupos foram
semelhantes nas demais varidveis do estudo e a limitacdo de fluxo aéreo demonstrou ndo
influenciar a funcdo muscular desses pacientes, fato que corrobora com estudos prévios.?

Diretrizes internacionais recomendam o treinamento fisico para melhorar a funcdo
muscular esquelética como um componente essencial de programas de reabilitacdo pulmonar
em pacientes com DPOC. %% No entanto, a fim de serem significativa para estes pacientes, as
melhorias na for¢a muscular periférica precisam ser repercutidas nas atividades da vida diaria.
Estudos demonstram correlacdo positiva entre estas variaveis, dessa forma parece razoavel
supor que a for¢ca muscular preservada em pacientes com DPOC leva a melhorias na
performance das tarefas diarias. %%

Nesse sentido os ganhos de forca muscular periférica obtidos neste estudo apresentam
grande relevancia clinica e a partir do protocolo de treinamento resistido periodizado utilizado,
0 tubo elastico mostrou-se uma ferramenta eficaz para tal objetivo. Esse tipo de treinamento é
comumente utilizado em atletas, pois sdo mais especificos 0 que maximiza as adaptacGes ao
treinamento e previne o0 overtraining, com o objetivo de promover um melhor desempenho
individual e efeito de treinamento.®**’

Em 2013 foi realizado o primeiro e Gnico estudo com treinamento periodizado em
DPOC. Este combinou as modalidades de treino aerébio e forca e observou melhores resultados
na qualidade de vida e no desempenho aer6bio em cicloergbmetro dos pacientes quando
comparado ao método tradicional de treinamento.*® No entanto, ainda nfo existem estudos que

demonstrem outras formas e efeitos da periodiza¢do nessa populacdo, bem como que utilizem a

resisténcia elastica.

A resisténcia eléstica apesar de ser acessivel e de facil utilizacdo, qualidades que

poderiam incluir mais pacientes em tratamento e ser incorporado com supervisdo parcial a nivel
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domiciliar, ainda é pouco utilizada nos programas de reabilitagdo pulmonar. Em 2007, O'Shea et
al. demonstraram melhorias modestas na forca em pacientes com DPOC, utilizando bandas
elasticas (Theraband®), seguindo um programa de treinamento de resisténcia domiciliar de 12
semanas com intensidade de trés séries de oito a 12 RM. No entanto, apenas uma sessdo foi
realizada sob a supervisdo de um fisioterapeuta, o que pode ter resultado em baixa aderéncia ou
intensidades de exercicio realizadas abaixo das estabelecidas.*

Em 2014, Nyberget al. observaram a partir de um treinamento de resisténcia com
bandas elasticas com altas repeticdes e baixas cargas, um aumento da capacidade funcional e
funcdo muscular de pacientes com DPOC de moderado-grave quando comparado a pacientes
que néo realizaram treinamento.*’

Neste mesmo ano, Ramos et al. realizaram um treinamento de resisténcia elastica com
tubos elasticos (tipo latex), ferramenta alternativa de menor custo do que a marca Theraband®,
comparado a treinamento realizado em aparelho de musculagdo. O protocolo de resisténcia
elastica empregava as repeticGes individualizadas de acordo com teste de resisténcia a fadiga e
as series iniciavam em duas e evoluiam para sete ao final. Ja o treinamento convencional era
composto por 3 séries de 10 repeticdes. Ambos os treinamentos proporcionaram beneficios na
forca muscular e qualidade de vida, e maiores ganhos na capacidade funcional foram
encontrados no grupo com tubos elasticos, no entanto uma limitagdo do estudo era que 0s
treinamentos possufam protocolos distintos?. Dessa forma, optamos por realizar um protocolo
de treinamento que pudesse ser realizado igualmente em ambos os grupos, somente os diferindo
quanto a ferramenta utilizada, tubos elasticos ou aparelho de musculacéo.

Em relacdo aos momentos de analise de for¢a muscular, a maioria dos movimentos
apresentaram diferengas estatisticamente significativas entre seis e 12 semanas no grupo
treinamento com tubos elasticos.No grupo convencional este comportamento pdde ser
observado somente no movimento de flexdo de cotovelo. No restante dos movimentos gquase
toda a amplitude de ganhos foi adquirida ja na sexta semana de treinamento. Borgh-Silva et al.
demonstraram 0 mesmo em um protocolo de treinamento fisico de 12 semanas, onde 0 pico na

distancia de caminhada foi encontrado também na sexta semana de treino e se manteve até a
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122 semana.*’ Em recente meta-analise, pelo menos 4 semanas de treinamento é capaz de
promover ganhos clinicamente importantes na capacidade funcional e qualidade de vida®.

Quanto ao estresse muscular, pode ser observado que os valores de CK apds ambos 0s
treinamentos ndo ultrapassaram 160 U/I, portanto ficaram dentro da faixa de normalidade (< 200
U/l). A creatinoquinase (CK) é uma enzima que desempenha importante papel na geragdo de
energia para 0 metabolismo muscular e esta presente predominantemente no tecido muscular.*

Dessa forma, quando a intensidade da atividade fisica estd dentro da capacidade
metabdlica do tecido muscular, existe pequena alteragdo na permeabilidade da membrana
celular. No entanto, quando esta intensidade excede a capacidade metabolica, ocorre alteracao
significativa na permeabilidade da membrana celular e a enzima CK é liberada do meio
intracelular para a circulagdo com consequente elevacio no sangue. %>

Os niveis séricos de CK variam entre os individuos e depende do sexo, raga, integridade
muscular e tipo, duracio e intensidade do treinamento fisico.*”*® Em pacientes com DPOC a
expressdo dessa enzima é significativamente maior do que em individuos saudéveis,**° dessa

forma a prescricdo de exercicios deve ser cautelosa para evitar exageros e piora do quadro

clinico.

Estudos que quantificam a expressdo de CK ap6s protocolos de treinamento fisicos sdo
escassos em DPOC. Em 2012, Guzun et al. mostraram que o treinamento aerdbico de
intensidade moderada foi capaz de induzir alteragdes comparaveis nos niveis séricos de CK
entre pacientes com DPOC e individuos saudaveis sedentérios.® Os valores das mensuragdes
apos 24 horas do término do treinamento corroboram com os achados no presente estudo, com
média de 176.9 + 26.5 U/L no grupo com DPOC. No entanto, ndo existem estudos que
comparem o comportamento da CK em intervengdes distintas em pacientes com DPOC, dessa
forma trabalhos futuros com essa temética devem ser realizados para melhor embasar a

discussdo dos achados.

Em relacdo & capacidade funcional, avaliada pelo teste de caminha de 6 minutos, ndo

foram observadas diferencas quando comparados os deltas de ganho dos grupos avaliados
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demonstrando assim ganhos similares nos dois treinamentos. Entretanto quando analisados
individualmente apenas o grupo que realizou o treinamento com tubos elasticos apresentou
melhora estatisticamente significativa no TC6, indicando assim uma particularidade desta
técnica. Estudos prévios demonstraram comportamento semelhante nesta varavel, como o de
Ramos et.al, que ao comparar o treinamento com tubos elasticos e convencional em populagéo
semelhante ao do presente estudo, também observaram maiores efeitos na capacidade funcional

no treinamento com tubos elésticos.*

Este efeito pode estar relacionado a especificidade do treinamento com resisténcia
elastica, que oferece resisténcia ndo apenas no plano vertical, mas em todo arco de movimento,
aumentando a tensdo linearmente a partir do inicio da contragdo até completar toda amplitude.
Esta caracteristica tende a exigir uma adaptagdo constante da modulacéo da forga de forma mais
fina comparado ao uso de pesos. Desta forma, a resisténcia elastica pode proporcionar maior
sensibilidade do reflexo de estiramento do sistema nervoso central e aumento da atividade
neural, promovendo maior recrutamento de unidades motoras. *° Esta condi¢do pode ser
considerada uma vantagem em relagdo ao treinamento convencional, pois quanto maior a
guantidade formada de pontes cruzadas de actina e miosina, maior a quantidade de forca

gerada.”

Neste aspecto o treinamento com tubos elasticos demonstrou-se uma ferramenta efetiva
no aumento da capacidade funcional, que estd intimamente associada @ melhora da qualidade de

vida de pacientes com DPOC,* demonstrando assim uma vantagem na utilizacdo deste recurso.

LIMITACOES DO ESTUDO

Como limitagdes do estudo podemos destacar o tamanho amostral reduzido e a néo
quantificacdo das cargas do treinamento resistido com tubos elasticos, apesar dos protocolos de

treinamentos resistidos serem 0s mesmos.
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CONCLUSAO

O treinamento resistido com tubos elésticos foi capaz de promover melhora da forga
muscular periférica e capacidade funcional em pacientes com DPOC, bem como o treinamento
em aparelhos de musculacdo. E os niveis de estresse muscular pés treino asseguraram

normalidade na dose-resposta dos treinamentos.
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RESUMO

Introducdo: Sabe-se da influéncia do imunometabolismo na inflamagdo sistémica de baixo
grau e que pacientes com doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) apresentam disfuncao
muscular esquelética que, dentre outros fatores, estd associada a este quadro inflamatério.
Objetivo: Avaliar a resposta metabolica e inflamatdria sistémica cronica em pacientes com
DPOC submetidos a dois protocolos de treinamento fisico resistido (tubos elasticos ou
aparelhos de muscula¢do). Métodos: Foram avaliados 19 pacientes com DPOC, randomizados
em 2 grupos: treinamento resistido com tubos elasticos (GR1:n:9); treinamento resistido com
aparelhos de musculacdo (GR2:n:10). O treinamento foi realizado trés vezes na semana durante
12 semanas, com intensidade inicial de 2x15 RM, progressiva até 4x6RM. Foram realizadas
coletas sanguineas para posterior analise da expressdo inflamatoria de TNF-a, IL-6 e PAI-I e
das varidveis metabdlicas glicose, triacilglicerol (TAG) e colesterol total nos momentos basal,
seis semanas e 12 semanas (48 horas apds a ultima sessdo de treinamento). Resultados: N&o
foram observadas diferencas significativas entre os programas de treinamentos resistidos tanto
no perfil metabdlico quanto inflamatério em pacientes com DPOC. E em ambos 0s
treinamentos ndo houve diferencas intra grupo na expressdao inflamatéria. Conclusdo: A
realizacdo dos diferentes protocolos de treinamento resistido (tubos elasticos e aparelhos de
musculacdo) ndo exibe impacto sobre a resposta inflamatdria sistémica e metabdlica de

pacientes DPOC.

Palavras-chave: DPOC; treinamento resistido; inflamagéo sistémica
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INTRODUCAO

A disfuncdo musculoesquelética esta presente na doenca pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC) e pode estar associada a hipoxemia, desuso da musculatura periférica e ao quadro
inflamatorio crénico sistémico.’ No entanto, para este Gltimo existem subgrupos de pacientes,
aqueles que exibem um quadro inflamatério crénico sistémico persistente, e outro grupo que

ndo exibe (30%).°

E de extrema importancia o entendimento da resposta inflamatéria em pacientes com
DPOC, a caracterizacdo do quadro inflamatdrio crénico sistémico, assim como os fatores que
possibilitam este quadro necessitam de investigagdo. Ja esta esclarecido, em outras doengas com
presencga de inflamac&o crbnica sistémica, que citocinas pro-inflamatérias podem associar-se a
distGrbios metabdlicos, como alteracdes no metabolismo de lipideos® e protedlise muscular

esquelética,”® porém na DPOC estes fatores ainda ndo estéo claros.

Entretanto, sabe-se que a pratica regular de exercicios fisicos é frequentemente utilizada
como estratégia ndo farmacol6gica na prevencdo e tratamento de doencas inflamatorias
sistémicas cronicas.®® Frente esta questo, o treinamento resistido em aparelhos de musculagéo

tem demonstrado melhorar esse quadro.'**

Cronicamente na pratica regular de exercicios, as concentracfes de citocinas pro
inflamatorias como interleucina 6 (IL-6) e fator de necrose tumoral- alfa (TNF-a) encontram-se
reduzidas quando comparadas as concentragbes pré-treinamento fisico. No entanto, tais
alteracBes dependem do tipo, duracdo, intensidade, tipo de contragdo muscular e do

condicionamento fisico do sujeito.***?

Nesse sentido, estudos que utilizam instrumento alternativo ao convencional, que
despendem pouco espaco fisico e de baixo custo, como os tubos elasticos tem sido investigado e
exibido grande potencial em melhorias funcionais de pacientes com DPOC."***** Porém poucos
exploram os efeitos crénicos deste treinamento sobre o quadro inflamatério sistémico e

metabdlico destes pacientes.
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Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar a resposta metabdlica e inflamatéria
sistémica cronica em pacientes com DPOC submetidos a dois protocolos de treinamento fisico
resistido (treinamento resistido com tubos elésticos e com aparelhos de musculacdo).
Adicionalmente, a efetividade de ambos os programas de treinamento resistidos foram

comparados.

METODOS
Casuistica

Foram avaliados pacientes com DPOC de grau moderado a severo conforme GOLD,*
que foram acompanhados durante o periodo de 12 semanas, no Setor de Reabilitacdo Pulmonar
do Centro de Estudos e Atendimento em Fisioterapia e Reabilitacdo (CEAFIR) da Faculdade de
Ciéncias e Tecnologia — FCT/UNESP Campus de Presidente Prudente. Como critérios de
inclusdo para este estudo, os pacientes deveriam apresentar o diagnéstico de DPOC, VEF1/CVF
< 70%, ter idade maior que 45 e anos, estar estvel clinicamente e aceitar a proposta de
tratamento.

Foram considerados critérios de exclusdo individuos com co-morbidades cardiacas e
disfuncdes osteomusculares que impedissem a execucdo do protocolo experimental. Também
foram excluidos os individuos que durante o desenvolvimento do protocolo de exercicios,
apresentaram exacerbacdes ou intercorréncias que impedissem a continuidade do tratamento ou
que desistissem de participar do mesmo. Os individuos foram previamente comunicados sobre
0s objetivos e procedimentos da pesquisa e, apds assinatura do termo de consentimento livre e
esclarecido, participaram de modo voluntario e efetivo do estudo Todos os procedimentos
utilizados foram aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa (CAAE: 12492113.5.0000.5402.)
e seguiram a Resoluc¢do 466/12 do Conselho Nacional de Salde.

Um total de 70 pacientes com diagnostico de DPOC foram recrutados, 42 foram
excluidos por se recusarem a participar (27) ou ndo cumprirem os critérios de inclusdo (15).

Portanto 28 pacientes foram alocados para intervencdo, destes: 3 abandonaram o estudo apés as
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avaliacGes iniciais, 2 por motivos pessoais e 4 por exacerbacdo durante o protocolo. Amostra
final: 19 pacientes.
Desenho experimental e protocolo de treinamento

Os individuos foram randomizados da seguinte forma: primeiramente classificados em
quartis de acordo com a forga individual relativa de membro inferior (contragdo isométrica
voluntaria maxima do movimento de extensdo de joelho expressa em Newtons (N)-
dinamometria)."” Em seguida, os individuos de cada quartil foram randomizados aleatoriamente
em 2 grupos experimentais nomeados de acordo com o tipo de programa de treinamento: um
que realizou treinamento resistido com tubos elasticos(GR1) e outro que realizou treinamento
resistido convencional (GR2).

A avaliacdo inicial foi realizada em dois dias. No primeiro dia foi realizada a
identificacdo, investigacdo dos critérios de inclusdo e obtencdo de informacgdes para
caracterizacdo da populacdo: dados antropométricos - peso e altura para obtencdo do indice de
massa corporal (IMC), apds realizada a mensuracdo do mondxido de carbono no ar expirado
(COex) para comprovar abstinéncia do cigarro. Foi realizado em seguida o teste de funcéo
pulmonar por meio da espirometria para a classificacdo do grau de severidade da doenca, de
acordo com GOLD de 2013."*No segundo dia foi realizada a coleta de amostras de sangue
venoso para a determinacdo das concentracdes basais das citocinas IL6, TNF- a e inibidor
ativador do plasminogénio tipo 1(PAl-1), e metabolicas de glicose, triacilglicerol (TAG)e
colesterol total. Ap6s foram realizados os testes de Repeti¢cGes maximas (RM) com aparelhos de
musculacdo convencional em GR2 e com tubos elésticos em GR1.

Os grupos GR1 e GR2 foram submetidos aos programas de treinamento por 12 semanas
com trés sessOes semanais, totalizando 36 sessdes de treinos com intervalos recuperativos de 24
a 72 horas entre as sessfes. As sessfes de exercicios tiveram duracdo de sessenta minutos e ao
inicio e final de cada uma, foram verificados os sinais vitais e realizados alongamentos globais,
tais como musculatura de tronco, membros superiores e inferiores. Foi realizado para cada
exercicio do treino resistido o teste de RepeticGes Maximas (RM), sendo que em GR1 o teste foi

realizado com tubos elasticos. J& em GR2 o teste de RM foi realizado em aparelho de



56

musculacdo convencional. Também foi realizada, antes do inicio do treinamento, a
familiarizacdo com os exercicios, equipamentos e tubos elasticos.
Os treinamentos foram executados de forma periodizada e progressiva. A distribui¢do

da dindmica de conducéo do treinamento para os grupos GR1 e GR2 esta descrita no Quadro 1.

Quadro 1. Conducéo do treinamento segundo as dindmicas de exercicio

Semanas Volume e carga de trabalho
128 3¢ 2x15 RM
423 62 3x15 RM
72a 9 3x10 RM

102 a 128 4x6 RM

RM= repeti¢des méximas

Prova de Funcéo Pulmonar (Espirometria)

A avaliacdo da funcdo pulmonar foi realizada de acordo com as normas da American
Thoracic Society e European Respiratory Society.'® Os valores de normalidade foram relativos a
populacdo brasileira.”

Perfil inflamatdrio por Enzyme-linked immunoabsorbent assay (ELISA)

Para determinar as concentracdes plasmaticas das citocinas fator de necrose tumoral-a.
(TNF-a), interleucina 6 (IL-6) e inibidor ativador do plasminogénio tipo 1 (PAI-1) foi utilizado
0 método enzyme-linked immunoabsorbent assay (DuoSet ELISA) de captura
(affimetrix/eBioscience, Ambriex S/A, Brasil). Estes ensaios foram realizados em amostras de
plasma, proveniente dos diferentes grupos experimentais. Placas com 96 pocos foram
sensibilizadas com 100 pL de anticorpo monoclonal anti-humano (anticorpo de captura) e
incubadas overnight em temperatura ambiente. Apos este periodo, os pocos foram lavados por 3
vezes com tampdo para lavagem (0.05% Tween 20 em PBS, pH 7.2 - 7.4). Posteriormente, a

placa foi bloqueada, para evitar ligagdes inespecificas com 300 pL de solucdo de blogqueio (1%
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BSA em PBS, pH 7.2 - 7.4, 0.2 um filtrado) e incubada por 1 horas em temperatura ambiente.
Ao final deste prazo, os pocos foram lavados novamente como descrito acima.

Apos o blogueio, foram adicionados 100 pL por pogo das amostras e dos padrdes
diluidos previamente em reagente de diluicdo (1% BSA em PBS, pH 7.2 - 7.4, 0.2 um filtrado),
e cobertos com fita adesiva . Em dois pogos foram colocados somente o reagente de diluicdo
para caracterizagdo do branco. A placa foi incubada por 2 horas em temperatura ambiente. Apos
este periodo, os pocos foram lavados por 3 vezes com tampdo de lavagem (0.05% Tween 20 em
PBS,pH7.2-7.4).

Apbs as lavagens, foram adicionados 100 pL do anticorpo de detecgdo (Anticorpo anti-
humano Biotinilado) diluidos previamente em reagente de diluigdo (1% BSA em PBS, pH 7.2 -
7.4, 0.2 um filtrado) na concentracdo estabelecida, cobertos com fita adesiva e incubado por 2
horas em temperatura ambiente. Apds este periodo, os pocos foram lavados novamente como
descrito acima. Posteriormente, foram adicionados 100 puL de Streptoavidina-HRP (1:250) por
poco, cobertos com fita adesiva e incubado por 30 minutos em temperatura ambiente. Assim,
evitou-se o contato direto da placa com a luz. Em seguida, os pogos foram lavados novamente
como descrito acima. Posteriormente, foi adicionado a solucdo de substrato (mistura dos
reagentes de cores A - H202 e B - Tetrametilbenzidina), na diluicdo de 1:1, por pogo e
incubado por 30 minutos em temperatura ambiente, onde evitou-se o contato direto da placa
com a luz. A reagdo foi interrompida com 50 puL de H2SO4 30% por pogo sob agitagdo lenta. A
leitura foi feita em leitor de ELISA (Power Wave, Bio-tek) utilizando filtro de 450 nm. O
coeficiente de variacéo inter e intra-placa foi <7% para todos os Kits.

A determinacdo da quantidade de citocinas foi realizada antes do inicio dos
treinamentos (MO0), ap0s seis semanas de treinamento (M1), apds 12 semanas de treinamento
(M2). Com excecdo de MO, as coletas do sangue venoso para a determinagdo dos niveis de

citocinas foram realizadas 48 horas ap6s a ltima sessdo dos treinamentos.**
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Perfil metabdlico

As analises de glicose, triacilglicerol e colesterol total foram analisadas por método
colorimétrico, obtidos da empresa Labtest®, Brazil.
Mensuragéo da for¢ca muscular

A mensuracdo da forga foi realizada no hemicorpo dominante, no momento basal, apds
seis e 12 semanas de treinamento por meio de dinamdmetro digital da marca Force Gauge®,
modelo FG-100kg e os resultados foram expressos em Newtons (N). O paciente foi orientado a
executar 0 movimento, que foi resistido por um cabo de a¢o acoplado ao dinamémetro. Uma
extremidade do cabo foi fixada a uma barra, e a outra, ao segmento do corpo gque executou o
movimento. Portanto o paciente realizou uma contragdo isométrica voluntaria maxima (CIVM)
por 6 segundos, seguida de relaxamento do membro. A medida foi repetida trés vezes com um
intervalo de 1 minuto entre elas e o maior valor foi registrado. ** Os seguintes grupos
musculares foram avaliados: flexores e extensores de joelho, flexores e abdutores de ombro e
flexores de cotovelo.
Treinamento resistido com tubos elésticos

Para a realizacdo do treino resistido com tubos elésticos foram utilizadas: tubos elasticos
do tipo tubo latex da marca Lemgruber®© referéncias (segundo o fabricante): 200, 201, 202, 203
e 204, argolas de metal, feixes (Cabo de Plastico Empate) para fixagdo dos tubos elésticos nas
argolas, cadeira especifica com ganchos para fixacdo dos tubos, puxadores para membros
superiores e inferiores. De acordo com estudo piloto realizado em nosso laboratério para
adquirir maior afinidade com as diferentes didmetros de tubos elésticos e as cargas que elas
proporcionam, pdde-se com auxilio da dinamometria de cada paciente, inferir ou aproximar-se
do didmetro de tubo adequado para os diferentes movimentos. Verificou-se que para membros
superiores 0s tubos mais utilizados foram os de referéncia 200, 201 e 202 e para membros
inferiores os de 202, 203 e 204. A determinacdo dos comprimentos iniciais dos tubos foi
realizado de acordo com a distancia individual do membro superior ou inferior até o gancho
(ponto fixo) que se encontrava na cadeira. Assim, o comprimento dos tubos utilizados por cada

individuo sempre foi mesmo em todas as sessdes e diferiu de um individuo para o outro. Os
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grupos musculares treinados foram: flexores e extensores de joelho, flexores e abdutores de
ombro e flexores de cotovelo.

Para a execucao do treino resistido de flexdo e abdugdo de ombro, flexdo de cotovelo e
extensdo de joelhos o paciente foi posicionado sentado em uma cadeira previamente elaborada.
Para o movimento de flexdo de joelhos o paciente foi posicionado ortostaticamente, em frente a
cadeira. A cadeira apresentava medida de 72 cm de altura e 52cm de largura, possuia suporte de
encaixe tubo elastico para cada grupo muscular a ser trabalhado. Para tanto, uma extremidade
do tubo elastico ficava fixo ao segmento do corpo que realizava o arco do movimento e a outra
fixa no suporte da cadeira.

Teste de repeticbes méximas (RM) e treinamento resistido com tubos elasticos

A referéncia (tubo) utilizada para o treino resistido com tubo elastico foi de acordo com
0 teste de RM . Para o teste, como a primeira etapa do protocolo o individuo teria que realizar
15 RM, esse foi 0 numero de repeticdes utilizado para o teste inicial. Portanto, o teste foi valido
guando realizado com um tubo cuja carga possibilitou somente a execucdo de 15 repeticbes
méaximas. Tanto no teste quanto no treinamento foi tolerada a execucgdo de até duas repeticdes
méaximas a mais. O intervalo entre as séries dos exercicios foi de 2 minutos e o protocolo de
treinamento possuiu uma reducdo gradual das repeticdes maximas. No inicio, as repeticGes
foram compostas por 15 RM e ao término do treinamento reduziram para 6 RM, como descrito
no Quadro 1.

Treinamento resistido convencional

Para o treino de forca convencional foram utilizados equipamentos de musculacdo. Para
o treino de membros superiores (flexdo e abducdo de ombro e flex@o de cotovelo) foi utilizado o
equipamento polia simples, e para o treino de membros inferiores (flexdo e extensdo de joelho)
foi utilizada a cadeira flexora e extensora, e os exercicios realizados com um Ml de cada vez. O
protocolo de treinamento seguiu 0 mesmo método que o de tubos elasticos, porém como foi
realizado em equipamento de musculagdo os incrementos foram realizados com os pesos fixos

do equipamento.
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Protocolo de incremento de carga dos treinamentos

Na sessdo em que o paciente foi capaz de realizar mais do que as repeti¢des estipuladas,
a carga foi incrementada para que retornasse a executar as repeti¢oes pré-determinadas por cada
etapa do protocolo. Assim, os incrementos foram realizados pela percepgéo de esfor¢o de cada
paciente e ao final de cada série foi realizado encorajamento verbal para que o paciente sempre
se esforgasse ao méximo. No treino resistido com tubos elasticos o incremento foi realizado
com a adicdo de tubos em paralelo. O incremento de carga do grupo que realizou musculacao
seguiu 0 mesmo método apresentado acima, no entanto foram utilizados pesos adicionados as
polias.

ANALISE ESTATISTICA

Para andlise dos dados do perfil da populacdo foi utilizado o método estatistico
descritivo e os resultados foram apresentados com valores de médias, desvios padrdo, mediana e
intervalo interquartilico 25-75%. A normalidade dos dados foi avaliada por meio do teste de
Shapiro-Wilk. As comparagdes das variaveis inflamatérias e metabdlicas entre os protocolos
(tubos elasticos e musculacdo) e momentos( basal, seis e 12 semanas) foram realizadas por meio
da técnica de analise de variancia para modelo de medidas repetidas no esquema de dois fatores.
Os dados da mensuracdo repetida foram checados para violacdo de esfericidade utilizando o
teste de Mauchly e a correcdo de Greenhouse-Geisser foi utilizada quando a esfericidade foi
violado.

Para analise dos momentos (basal, seis e 12 semanas) intragrupo foi utilizado pos-teste
de Bonferroni para distribuicdo paramétrica ou pos-teste de Dunnet para distribuicdo néo
paramétrica. A Comparacao das variages percentuais de ganho entre grupos momentos basal e
12 semanas foi realizada pelo teste t de Student para distribuicdes paramétricas ou Mann
Whitney para distribui¢des ndo paramétricas.

As correlagOes entre as variaveis inflamatoérias e metabdlicas foram realizadas por meio
do teste de Pearson ou Spearman de acordo com a normalidade dos dados. A significAncia
estatistica foi fixada em 5% para todas as analises e os calculos foram realizados utilizando o

software SPSS- versdo 22.0 (SPSS Inc.,Chicago,IL, USA).
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RESULTADOS

Dezenove pacientes com diagndstico de DPOC foram incluidos no estudo, divididos em
dois grupos: grupo treinamento resistido convencional: n = 10 (GOLD Il: n =4, GOLD IlI: n =
6) e grupo treinamento resistido com tubos elasticos: n =9 (GOLD II: n =2, GOLD Ill: n =5,

GOLD IV: n=2).

Na Tabela 1 pode-se observar as caracteristicas antropométricas e espirométricas dos
grupos avaliados. Na andlise destes dados foi verificada menores valores dos indices
espirométrivos CVF % (p=0,0197) e VEF1 % (p=0,0017) no grupo de tubos elasticos quando

comparado ao grupo de treinamento convencional.

Tabela 1 — Caracteristicas antropométricas e espirométricas dos grupos avaliados. Dados
expressos em média, desvio padrdao, mediana e intervalo de confianca a 95%.

Musculagéo Tubos Elasticos Valor p
(n = 10) (n=9)
Idade (anos) 68+7,16 (69) 64,71+10,53 (67) 01787
[62,87-73,13] [54,40-70,27] ’
Peso (Kg) 74,81+15,88 (72,50) 69,04+14,62 (70) 06022
[63,45-86,17] [60,39-81,90] ’
Altura (m) 1,630,10 (1,66) 1,64+0,08 (1,6)
0,1285
[1,55-1,71] [1,55-1,69]
IMC (Kg/cm?) 27,954,910 (28,74) 25,64+6,057 (23,84) 0.6062
[24,44-31,46] [22,51-32,11] ’
CVF % 82,59+11,79 (81,50) 64,67 (18,21)
0,0197*
[74,15-91,03] [50,67-78,67]
VEF1 % 64,22+11,76 (67,50) 43,14+15 44 (37)
0,0017*
[55,81-72,63] [32,25- 53,09]
VEF1/CVF 61,37+12,66 (64,10) 52,03+ 10,45 (53,80) 0.0093
[52,31-70,43] [44,00- 60,07] ’

Kg: Quilogramas, m: Metro; cm: Centimetros, IMC: indice de massa corporea; CVF:
Capacidade vital forcada; VEF1:Volume expiratorio forgado no primeiro segundo.

Na Tabela 2 estdo descritas as analises de expressdo inflamatoria em ambos 0s grupos

analisados. Para estes dados ndo foram observadas diferencgas significativas para nenhuma das
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citocinas avaliadas, demonstrando—se comportamento semelhante entre os dois treinamentos

realizados.

Tabela 2. Valores de expressdo inflamatéria nos momentos basais, ap6s seis e 12 semanas de
treinamento nos grupos analisados. Valores expressos em média, desvio padrdo, variacdo
relativa (A%) e effect size .

Tubos Elasticos Musculagéo ANOVA F p
(n=9) (n=10)

TNF-a
Basal 6,764 + 2,837 6,241+ 2,314 Tempo 0,453 0,640
6 semanas 2,314+ 3,614 8,083+ 3,045 Interagéo# 0,563 0,575
12 semanas 6,967+ 4,125 7,716+ 6,322
A% 0-12 semanas 99,847+328,445  30,4776+95,909 - 0,666
IL-6
Basal 5,595+ 1,395 6,141+ 3,212 Tempo 0,018 0,963
6 semanas 5,178+ 1,569 6,420+ 2,827 Interacao” 0,206 0,764
12 semanas 5,531+ 2,543 6,276+ 3,313
A% 0-12 semanas 1,199+40,681 5,119+25,104 - 0,81
PAI-I
Basal 7,391+4,074 4,931+3,63 Tempo 1,718 0,199
6 semanas 3,87+3,11 3,992+3,256 Interagéo# 0,798 0,388
12 semanas 5,317+3,72 3,968+3,524
A% 0-12 semanas 46,686+213,212 2,814+97,025 - 0,864

TNF-a: Fator de necrose tumoral;
plasminogenio-1; * Interacéo Tempo x Grupo de Treinamento; * p<0,05.

IL-6:

Interleucina 6; PAI-I:

Inibidor do ativador de

Na Tabela 3 encontram-se expressas as variaveis metabélicas de ambos 0s grupos de

treinamento analisados. Para estas analises foram observadas diferencas para a variavel glicose

no grupo Musculagéo, na qual houve aumento entre os momentos basal e seis semanas (0,034).

Também foi observada diferenca significativa para a varidvel TAG (p=0,031) no grupo Tubos

elasticos entre seis e 12 semanas. No grupo Musculacdo houve aumento significativo entre os

momentos basal e 12 semanas (p=0,046) na variavel de colesterol total.
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Tabela 3. Valores das variaveis metabdlicas basais, apos seis e 12 semanas de treinamento nos
grupos analisados. Valores expressos em média, desvio padréo, variagdo relativa (A%) e effect

size.
Tubos Eléasticos Musculagéo ANOVA F p
(n=9) (n=10)

Glicose
Basal 104,59+21 92,11+22,19° Tempo 2 0,022*
6 semanas 110,95+25,3 125,17+34,96 Interag&o” 2 0,137
12 semanas 116,12+19,57 109,84+31,17
A% 0-12 semanas 7,73+£18,432 23,517+42,788 - 0,366
TAG
Basal 212,88+89,44 179,23+52,91 Tempo 2 0,033*
6 semanas 190,0473481,29° 219,41+112.84 Interagéo# 2 0,664
12 semanas 258,13+118,12 235,09+138,44
A% 0-12 semanas 24,872+24,510 28,419+48,755 - 0,853
Colesterol total
Basal 187,16+55,3 175,07+46,48" Tempo 2 0,002*
6 semanas 174,73+29,52 199,93+57,16 Interagao# 2 0,909
12 semanas 215,57+78,16 220,86+67,72
A% 0-12 semanas 26,630+32,452 27,190+25,800 ) 0.969

TAG: Triacilgliceral;. * Interacdo Tempo x Grupo de Treinamento; *p < 0,05; = diferenca entre
basal e 6 semanas (p=0,034); °= diferenca entre basal e 12 semanas(p=0,046); “diferenca entre 6 e

12 semanas(p=0,031)

Na Tabela 4 pode-se observar as analises de correlacdo entre os valores de expresséo

inflamatéria e as variaveis metabdlicas. Nesta analise ndo foram observadas diferencas

significativas.
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Tabela 4. Anélise da correlacdo entre valores de expressdo inflamatéria e variaveis metabdlicas
entre a variagdo dos momentos basal para doze semanas.

Tubos Elasticos Musculagéo
(n=9) (n=10)
r EPE p r EPE p
A% TNF-a 0-12 sem
- A% Glicose 0-12 sem 0,547 337,26 0,204 06 82,06 0,088
- A% TAG 0-12 sem 0,067 401,83 0,886 0,387 101,41 0,343
- A% Colesterol 0-12sem 0,750 266,30 0,052 0,129 101,67 0,741
A% IL-6 0-12 sem
- A% Glicose 0-12 sem 0,150 47,22 0,748 0,086 26,53 0,813
- A% TAG 0-12 sem 0,458 42,47 0,302 0,134 27,43 0,731
- A% Colesterol 0-12sem 0,574 39,12 0,178 0,192 26,133 0,596
A% PAI-1 0-12 sem
- A% Glicose 0-12 sem 0,243 247,85 0,599 0,066 103,55 0,866
- A% TAG 0-12 sem 0,341 240,23 0,454 0,333 99,92 0,420
- A% Colesterol 0-12sem 0,142 252,95 0,761 0,225 101,06 0,561

EPE: Erro padrdo da estimativa; TNF-a: Fator de necrose tumoral;, TAG:
Triacilglicerol IL-6: Interleucina 6; PAI-1: Inibidor do ativador de plasminogenio-I.

DISCUSSAO

No presente estudo, observamos que, independente do programa de treinamento fisico

adotado, ndo foram observados alteracdes no perfil metabélico e inflamat6rio em pacientes com

DPOC.

Numerosos estudos demonstram que pacientes com DPOC exibem quadro inflamatorio

sistémico, 202122

, No entanto outros ndo evidenciam este quadro®. Nesse sentido, o estudo

ECLIPSE em 2012 relatou a existéncia de subgrupos de pacientes com DPOC, sendo divididos

em “inflamados” e “ndo inflamados™.” Frente a este prisma, a avaliacio da resposta inflamatéria

em pacientes com DPOC precisa ser revista.
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A resposta inflamatdria sistémica é caracterizada pelo aumento exacerbado de proteinas
inflamatdrias, sendo essa resposta aguda ou crbnica. A resposta inflamatéria aguda é
caracterizada pelo aumento do influxo de linfocitos, neutréfilos, e mondécitos e outras células
para foco de inflamacéo tecidual e/ou sistémico.” Em contrapartida, a inflamacéo cronica de
baixo grau é caracterizada por sutis elevagdes persistentes das citocinas pro-inflamatorias em

relagdo as concentracdes basais.

A interacdo do exercicio fisico com a resposta inflamatdria sistémica ocorre de maneira
distinta, dependendo do estimulo, agudo ou cronico.”?**% O exercicio agudo, por exemplo,
exibe alteracBes durante e ap6s termino da sesséo do exercicio. Durante, as concentracdes de IL-
6 liberadas pelos musculos podem aumentar significativamente. Além disso, diferentes tipos de
leucécitos como neutréfilos, linfécitos (incluindo seus subconjuntos T, B e células NK e
mondcitos), bem como as concentragdes plasmaticas de proteina C reativa (PCR) e citocinas pro
e anti-inflamatorias TNF-o, IL-1B, IL-1ra, IL-10 e TNF-r podem aumentar em grande
magnitude durante uma sessdo de exercicio. Apds a cessacdo do exercicio, diversos tipos
celulares, em especial, neutréfilos e mondcitos podem continuar a aumentar a produgdo de
diferentes citocinas, principalmente de carater anti-inflamatorio, durante o periodo de
recuperacao.

J& os efeitos cronicos do exercicio fisico em promover resposta anti-inflamatoria, esta
intimamente relacionada com a reducdo de citocinas com carater pré-inflamatorios, tais como
PCR, TNF-a e IL-6. No entanto, como em sessdes agudas de exercicio, o efeito do treinamento
sobre marcadores inflamatérios também é dependente da intensidade e tipo do exercicio, estado
de treinamento, idade e comorbidades.?****

No entanto, na DPOC a associagdo do exercicio fisico sobre o processo inflamatério
ainda ¢ incipiente. Estudos com pacientes clinicamente estaveis e em exacerbacdo aguda tem
demonstrado manutencdo das concentracBes de citocinas pro-inflamatorias apos protocolos de

treinamento resistido moderado.?®*® Contudo, apesar dos efeitos anti-inflamatérios néo serem

encontrados na DPOC, protocolos de treinamento de resisténcia tem promovido melhorias na
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funcionalidade e qualidade de vida desses pacientes.'*™®> Digno de nota, ressalta-se que a
maioria dos estudos encontrados avaliam o perfil inflamatério sistémicos, ndo avaliando a
resposta inflamatoria local/celular. Desta maneira, a real evidéncia da resposta inflamatéria
frente aos protocolos de exercicio fisico em pacientes com DPOC ainda € desconhecido.

No presente estudo, ndo foi observado alteragBes sobre o perfil inflamatdrio sistémico
nos pacientes DPOC apds treinamento fisico. Adicionalmente, os diferentes protocolos de
treinamento ndo diferiram entre si. Os dados encontrados corroboram com dados da literatura.

Inimeras doencas que exibem o quadro de inflamag&o cronica de baixo grau apresentam
alteracdes metabdlicas. Este quadro é evidenciado no quadro da obesidade, resisténcia a acdo da

insulina e caquexia associada ao cancer.>**%%%

Diante desta problematica, exploramos parametros metabolicos sistémicos que estdo
associados com o quadro da inflamagdo cronica de baixo grau. Em especial, a dislipidemia,
caracterizada pelo aumento das concentragGes de triacilglicerol, LDL-c e reducdo da HDL-c, as
quais exibem concentragdes alteradas frente o quadro da inflamacéo sistémica de baixo grau, e

favorecem a persisténcia do mesmo.™

No presente estudo, observamos que, os valores das varidveis metabdlicas estudadas
estavam dentro da faixa de normalidade, desta maneira, podemos inferir que os pacientes DPOC
estudados ndo apresentaram valores anormais. Portanto considerados “ndo inflamados”, o que
pode justificar a estabilidade dos valores de TNF-o, IL-6 e PAI-l apés 12 semanas de

treinamento resistido.

Na analise de varidveis metabdlicas houve diferencas significantivas intra grupo na
expressao de glicose e colesterol total no grupo musculagéo e no TAG no grupo tubos elasticos.
No entanto torna-se dificil a aplicabilidade clinica dos achados, visto que ndo foi controlada a

ingestdo alimentar dos pacientes anteriormente as coletas sanguineas.
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Tomados em conjunto, concluimos que nossos dados demonstram que a realizacdo dos
diferentes protocolos de treinamento resistido (tubos elasticos e aparelhos de muscula¢éo) nao
exibe impacto sobre a resposta inflamatdria sistémica em pacientes DPOC. No entanto, temos
que ressaltar o “status” inflamatdrio inicial (inflamados ou nfo inflamados) dos pacientes
DPOC estudados, o qual pode ser determinante para eficacia e efetividade dos programas de

treinamento, como observados em outras populagdes.

LimitacOes

N&o ter sido controlada a ingestdo alimentar dos pacientes anteriormente as coletas

sanguineas.
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CONSIDERACOES FINAIS

O treinamento resistido com tubos elasticos foi capaz de promover melhora da
forca muscular periférica e capacidade funcional em pacientes com DPOC, bem como o
treinamento em aparelhos de musculagdo. Quanto ao estresse muscular, o treinamento
resistido com tubos elasticos promoveu retorno aos niveis basais mais rapidamente do
que o de musculacdo e ndo houve alteracdo na expressdo inflamatdria dos pacientes

estudados.
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experience for viewing text and video on the iPad. The new AJPMR app for iPad is available
for download from the Apple Store.
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Open Access

LWW's hybrid open access option is offered to authors whose articles have been accepted for
publication. With this choice, articles are made freely available online immediately upon
publication. Authors may take advantage of the open access option at the point of
acceptance to ensure that this choice has no influence on the peer review and acceptance
process. These articles are subject to the journal's standard peer-review process and will be
accepted or rejected based on their own merit.

Authors of accepted peer-reviewed articles have the choice to pay a fee to allow perpetual
unrestricted online access to their published article to readers globally, immediately upon
publication. The article processing charge for American Journal of Physical Medicine &
Rehabilitation is $2,500. The article processing charge for authors funded by the Research
Councils UK (RCUK) is $3,175. The publication fee is charged on acceptance of the article
and should be paid within 30 days by credit card by the author, funding agency or institution.
Payment must be received in full for the article to be published open access. Any additional
standard publication charges, such as for color images, will also apply.

Authors retain copyright: Authors retain their copyright for all articles they opt to publish
open access. Authors grant LWW a license to publish the article and identify itself as the
original publisher.

Creative Commons License: Articles opting for open access will be freely available to read,
download and share from the time of publication. Articles are published under the terms of
the Creative Commons License Attribution-NonCommerical No Derivative 3.0 which allows
readers to disseminate and reuse the article, as well as share and reuse of the scientific
material. It does not permit commercial exploitation or the creation of derivative works
without specific permission. To view a copy of this license
visit:http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0.

Compliance with NIH, RCUK and other research funding agency accessibility
requirements: A number of research funding agencies now require or request authors to
submit the post-print (the article after peer review and acceptance but not the final
published article) to a repository that is accessible online by all without charge. As a service
to our authors, LWW identifies to the National Library of Medicine (NLM) articles that require
deposit and transmits the post-print of an article based on research funded in whole or in
part by the National Institutes of Health, Howard Hughes Medical Institute, or other funding
agencies to PubMed Central. The revised Copyright Transfer Agreement provides the
mechanism. LWW ensures that authors can fully comply with the public access requirements
of major funding bodies worldwide. Additionally, all authors who choose the open access
option will have their final published article deposited into PubMed Central.

RCUK funded authors can choose to publish their paper as open access with the payment of
an article process charge, or opt for their accepted manuscript to be deposited (green route)
into PMC with an embargo.

With both the gold and green open access options, the author will continue to sign the
Copyright Transfer Agreement (CTA) as it provides the mechanism for LWW to ensure that
the author is fully compliant with the requirements. After signature of the CTA, the author
will then sign a License to Publish where they will then own the copyright.
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It is the responsibility of the author to inform the Editorial Office and/or LWW that they have
RCUK funding. LWW will not be held responsible for retroactive deposits to PMC if the author
has not completed the proper forms.

FAQs for open access

http://links.lww.com/LWW-ES/A48

Compliance with NIH and Other Research Funding Agency Accessibility
Requirements

A number of research funding agencies now require or request authors to submit the post-
print (the article after peer review and acceptance but not the final published article) to a
repository that is accessible online by all without charge. Within medical research, three
funding agencies in particular have announced such policies:

e The U.S. National Institutes of Health (NIH) requires authors to deposit post-prints
based on NIHfunded research in its repository PubMed Central (PMC) within twelve
months after publication of the final article in the journal.

e The Howard Hughes Medical Institute (HHMI) requires as a condition of research
grants, deposit in PMC, but in its case within six months after publication of the final
article.

e The Wellcome Trust requires, as a condition of research grants, deposit in UK
PubMed Central within six months after publication of the final article.

As a service to our authors, LWW will identify to National Library of Medicine (NLM) articles
that require deposit. This Copyright Transfer Agreement provides the mechanism for
identifying such articles. LWW will transmit the post-print of an article based on research
funded in whole or in part by one or more of these three agencies to Pub Med Central.

Upon NIH request, it remains the legal responsibility of the author(s) to confirm with NIH the

provenance of their manuscript for purposes of deposit.
Author(s) will not deposit their articles themselves.
Author(s) will not alter  the post-print already transmitted to NIH.

Author(s) will not authorize the display of the post-print prior to:
(@) 12 months following publication of the final article, in the case of NIH,

(b) 6 months following publication of the final article, in the case of Wellcome Trust and
HHMI

Author(s) Posting of Articles to an Institutional Repository: The Journal will permit
the author(s) to deposit for display a "post-print" (the final manuscript after peer-review and
acceptance for publication but prior to the publisher's copyediting, design, formatting, and
other services) 12 months after publication of the final article on his/her personal web site,
university's institutional repository or employer's intranet, subject to the following:

e Authors may only deposit the post-print.
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Authors may not update the post-print text or replace it with a proof or with the final
published version.

Authors may not include the post-print or any other version of the article in any
commercial site or in any repository owned or operated by any third party. For
authors of articles based on research funded by NIH, Wellcome Trust, HHMI, or other
funding agency, see below for the services that LWW will provide on your behalf to
comply with "Public Access Policy" guidelines.

Authors may not display the post-print until twelve months after publication of the
final article.

Authors must attach the following notice to the postprint: "This is a non-final version
of an article published in final form in (provide complete journal citation)".

Authors shall provide a link in the post-print to the Journal website
at www.AJPMR.com
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ANEXO 1l

Normas para artigo Il

Revista: INTERNATIONAL JOURNAL OF CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY
DISEASE

Preparation of Manuscript
Include:

o Forename(s) and surnames of authors (see Authorship section below)

o Author affiliations: department, institution, city, state, country

o Abstract 300 words

o 3-6 keywords

o Running header (shortened title)

o  Corresponding author: name, physical address, phone, fax, email

o Reference list

o  Double-spacing

o 3-cm margins

o Page numbers

o  Clear concise language

o American spelling

o  Ensure tables and figures are cited

o  The preferred electronic format for text is Microsoft Word

o Manuscripts will be accepted in LaTeX as long as the native LaTeX and a PDF is also
supplied

o Use International Systems of Units (SI) symbols and recognized abbreviations for units
of measurement

o Do not punctuate abbreviations eg, et al, ie

o  Spell out acronyms in the first instance in the abstract and paper

o Word counts are not specified. In general, shorter items range from 1000 to 3000 words
and reviews from 3000 to 7,500

o  Generic drug names are used in text, tables, and figures

o  Suppliers of drugs, equipment, and other brand-name material are credited in
parentheses (company, name, city, state, country)

o If molecular sequences are used, provide a statement that the data have been deposited
in a publicly accessible database, eg, GenBank, and indicate the database accession

number.
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While the editors fully understand the extra challenges posed to authors whose native language
is not English, we must ask that all manuscripts be reviewed and edited by a native speaker of

English with expertise in that area prior to submission.

Authorship

Authorship credit should be based on:

1) Substantial contributions to conception and design, acquisition of data, or analysis and
interpretation of data;

2) Drafting the article or revising it critically for important intellectual content;

3) Final approval of the version to be published; and

4) Agreement to be accountable for all aspects of the work in ensuring that questions related to
the accuracy or integrity of any part of the work are appropriately investigated and resolved.

Authors should meet conditions 1, 2, 3, and 4.

When a large, multicenter group has conducted the work, the group should identify the
individuals who accept direct responsibility for the manuscript (3). These individuals should
fully meet the criteria for authorship/contributorship defined above, and editors will ask these
individuals to complete journal-specific author and conflict-of-interest disclosure forms. When
submitting a manuscript authored by a group, the corresponding author should clearly indicate
the preferred citation and identify all individual authors as well as the group name. Journals
generally list other members of the group in the Acknowledgments. The NLM indexes the
group name and the names of individuals the group has identified as being directly responsible
for the manuscript; it also lists the names of collaborators if they are listed in

Acknowledgments.

Acquisition of funding, collection of data, or general supervision of the research group alone

does not constitute authorship.

All persons designated as authors should qualify for authorship, and all those who qualify
should be listed.

Each author should have participated sufficiently in the work to take public responsibility for
appropriate portions of the content.

Increasingly, authorship of multicenter trials is attributed to a group. All members of the group

who are named as authors should fully meet the above criteria for authorship/contributorship.

The group should jointly make decisions about contributors/authors before submitting the
manuscript for publication. The corresponding author/guarantor should be prepared to explain
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the presence and order of these individuals. It is not the role of editors to make

authorship/contributorship decisions or to arbitrate conflicts related to authorship.

Contributors Listed in Acknowledgments

All contributors who do not meet the criteria for authorship should be listed in an
acknowledgments section. Examples of those who might be acknowledged include a person
who provided purely technical help, writing assistance, or a department chairperson who
provided only general support. Authors should declare whether they had assistance with study
design, data collection, data analysis, or manuscript preparation. If such assistance was
available, the authors should disclose the identity of the individuals who provided this
assistance and the entity that supported it in the published article. Financial and material support
should also be acknowledged.

Groups of persons who have contributed materially to the paper but whose contributions do not
justify authorship may be listed under such headings as “clinical investigators” or “participating
investigators,” and their function or contribution should be described—for example, “served as
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scientific advisors,” “critically reviewed the study proposal,” “collected data,” or “provided and
cared for study patients.” Because readers may infer their endorsement of the data and

conclusions, these persons must give written permission to be acknowledged.

Please note: the Authorship and “Contributors Listed in Acknowledgments” sections are
reprinted from the ICMJE Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals. Dove Medical Press prepared this reprint. The ICMJE has not endorsed nor approved
the contents of this reprint. The official version of the Uniform Requirements for Manuscripts

Submitted to Biomedical Journals is located at http://www.icmje.org/. Users should cite this

official version when citing the document.

Related Authors
Where authors of a paper are related this should be disclosed at the time of submission. Please

provide details of the family relationship between such authors.

Figures and Tables
o  Submit as separate files and also as one combined file
o  Submit figures as JPG files
o  Number consecutively
o  Provide a descriptive heading/legend
o Place abbreviations immediately below the table

ab,c

o  Use superscript ... as identifiers
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o  Supply Line Art 900 dpi, Combination (Line Art + Halftone) 900 dpi, Halftone 300 dpi
o  Graphics downloaded from Web pages are NOT acceptable
o  Submit multi-panel figures, ie with parts labeled a,b,c,d, as one file
Supplementary Data
Any supplementary data should be kept to 6 typeset pages or 2,400 words. If you have any more
than this you should provide a link to the supplementary data on an external website, your
institute’s website for example, and/or Dove Medical Press may be able to upload the raw

supplementary data to the http://www.dovepress.com/ website and provide a link in your paper.

We welcome video files either as supplementary data or as part of the actual manuscript to show

operations, procedures, etc.

Letter to the Editor

Manuscripts submitted as a Letter to the Editor:

o  Should relate to a paper previously published in a Dove Medical Press journal, or
address an issue of wider concern within the scope of the journal;

o Have a word count of no more than 3,600 words;

o May contain figures and tables (see specifications for these above);

o Have references formatted in the Dove Medical Press style.

Submission of Manuscript
o  All manuscripts should be submitted via our website.
o By doing so you agree to the terms and conditions of submission
o  Keep a backup and hard copies of the material submitted
Pre-submissions
o Authors are welcome to send an abstract or draft manuscript to obtain a view from the
Editor about the suitability of their paper. Please email here and include which journal
you are interested in submitting your manuscript to. Our Editors will do a quick review
(not peer review) of your paper and advise if they believe it is appropriate for
submission to their journal. This will be based on subject matter vs the aims and scope
of the journal. It will not be a full review of your manuscript.
Reference Style
See Reference Style Guidelines

Proofs
o You will receive the typeset page proofs for approval
o  Check amendments made by the editor have not rendered the material inaccurate
o  Check you have answered all the editor’s queries

o  Ensure your corrections are minimal and absolutely necessary
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Mark the adjustments clearly in the text and margins, and keep a copy of what you send
to the editor

Notify the editorial office of all corrections within 72 hours of your receipt of the
material

Ensure all authors sign and return the Approval for Publication and final page of

Publication Agreement



