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RESUMO

Introducdo: Pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Crbénica (DPOC)
apresentam comumente intolerdncia ao exercicio fisico de intensidade variavel e
relacionada a disfungcdo muscular esquelética. Assim, o exercicio fisico tornou-se
importante no processo de reabilitagdo desses pacientes. Objetivo: avaliar a eficacia
de um programa de treino resistido com corda elastica na forca muscular periférica,
capacidade funcional e qualidade de vida de pacientes com DPOC. Métodos: foram
avaliados 34 pacientes (24 homens; 10 mulheres) com DPOC, idade de 62 + 8,27
anos e IMC de 21,29 + 3,73, alocados em dois grupos: treino resistido convencional
e com corda elastica pelo periodo de oito semanas e frequéncia de trés vezes
semanais. As varaveis avaliadas foram forgca muscular periférica com dinamémetro,
capacidade funcional pelo teste de caminhada de seis minutos e qualidade de vida
pelo questionario Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ). Resultados: a avaliagao
da forca muscular periférica apresentou melhoras nos dois grupos estudados para
todos os movimentos realizados durante o protocolo. O desempenho no TC6
(metros) apresentou melhora ap6s oito semanas de treinamento, tanto no grupo
corda elastica (427,29495,03 e 491,64+79,67; p=0,0018) quanto no grupo
musculacao (384,17£104,97 e 427,17£106,8; p=0,0092). A qualidade de vida
apresentou melhora significativa (p<0,05) para os dominios dispnéia e funcgéo
emocional no grupo corda e para os dominios dispnéia e auto-controle no grupo
musculacdo. Nao houve diferenga estatistica significante entre os grupos antes e
apds as oito semanas. Conclusdo: o treino de resisténcia com corda elastica
apresentou resultados positivos e semelhantes aos encontrados no treino
convencional, 0 que mostra que este dispositivo pode ser usado com uma opgao

mais barata e acessivel para o treino resistido em pacientes com DPOC.

Palavras chave: DPOC, corda elastica, exercicio, forca muscular, capacidade
funcional, qualidade de vida.
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ABSTRACT

Introduction: In general, patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease
(COPD) patients have intolerance to exercise of variable intensity and related to
skeletal muscle dysfunction. So, the exercise has become important in the process of
rehabilitation. Objective: To evaluate the effectiveness of a program of resistance
training with elastic band in peripheral muscle strength, functional capacity and
quality of life of patients with COPD. Methods: We evaluated 34 patients (24 men, 10
women) with COPD, age 62 + 8.27 years and BMI 21.29 + 3.73 divided into two
groups: conventional resistance training and with elastic band for the period of eight
weeks and frequency of three times weekly. Peripheral muscle strength was
assessed with a dynamometer, the functional capacity for the six-minute walking test
and quality of life for the Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ). Results: the
assessment of peripheral muscle strength had improved in both groups for all muscle
groups exercised during the protocol. Performance on the 6MWT (meters) showed
improvement after eight weeks of training, both in the elastic band (427.29 + 95.03
and 491.64 £ 79.67, p = 0.0018) and in conventional group (384.17 = 104.97 and
427.17 £ 106.8, P = 0.0092). The quality of life showed significant improvement (p
<0.05) for the dyspnea and emotional function in the elastic band group and the
dyspnea and self-control in conventional group. There was no statistically significant
difference between groups before and after eight weeks. Conclusion: resistance
training with elastic band showed positive results and similar to those found in
conventional training, which shows that this device can be used with a more

affordable and accessible to resistance training in patients with COPD.

Keywords: COPD, elastic band, exercise, muscle strength, functional capacity,

quality of life.
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1. INTRODUCAO

1.1 Consideracoes iniciais

A Doencga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) é uma das principais
causas mundiais de morbidade e mortalidade. Como resultado, encontramos
impacto social e econémico crescente e, atualmente é considerado um sério
problema de saude publica. Sua prevaléncia varia entre paises e até mesmo
entre diferentes grupos de um mesmo pais, mas em geral, estao relacionadas

ao habito tabagico .

A Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) define
a DPOC como uma doenca respiratéria prevenivel e tratavel, caracterizada por
obstrucéo crdnica, progressiva e nao totalmente reversivel ao fluxo aéreo, que
leva ao aprisionamento anormal de gas intratoracico e dificulta a mecéanica
expiratéria. Ela esta associada a uma resposta inflamatéria anormal dos
pulmdes a inalacdo de particulas e/ou gases téxicos, sobretudo a fumaca de

cigarro @,

O tabagismo é o fator de risco mais presente na DPOC. Fumantes
apresentam sintomas e alteracées pulmonares mais acentuados, verificados
por comprometimento da fungdo pulmonar e mortalidade mais elevada que em
individuos nao fumantes. O risco associado ao tabaco é dependente da histéria
tabagica, tempo do habito, anos/macos e sua manutencdo esta associada a

maiores niveis de mortalidade ©.



De acordo com as orientagdées da GOLD, o diagnéstico da DPOC deve
ser considerado em qualquer individuo que tenha sintomas de tosse cronica,
expectoracao, dispnéia e/ou historia de exposicdo a fatores de risco para a

doenca, como o tabagismo ?.

A confirmacdo do diagndstico e classificacdo da gravidade baseia-se
no grau de obstrucao observado na prova de funcao pulmonar. A presenca de
volume expiratério forcado no 1% segundo (VEF4) inferior a 0,80 do valor
previsto, poés broncodilatador, combinada a uma relacdo volume expiratério
forcado no 12 segundo e capacidade vital forcada (VEF{/CVF) inferior a 0,70

confirma a presenca de obstrucédo ao fluxo aéreo .

Apesar de ser uma doenca primariamente respiratéria, a DPOC
apresenta alteracdes extra-pulmonares significativas que podem contribuir para
a gravidade da doenca. Desta forma, a DPOC deve ser vista como uma doenca
pulmonar em que as comorbidades associadas podem causar maior impacto
na qualidade de vida, e por isso essas alteracdes devem ser levadas em conta
para o diagnéstico, classificagdo de gravidade e escolha do tratamento

adequado “*?.

A intolerancia ao exercicio € um dos principais fatores que limitam as
atividades de vida diaria em pacientes com doenca pulmonar cronica ©7. A
diminuicdo da capacidade de realizar exercicio resulta principalmente da
dispnéia e da fadiga sendo que os pacientes usualmente reduzem suas

atividades para evitar essas sensagdes de desconforto 2.

A inatividade resultante leva a um descondicionamento progressivo

que, por sua vez, é agravado pelos efeitos sistémicos da doenca ®. Dentre



estes, a disfuncado da musculatura periférica é apontada como uma importante
causa da reducéao da forca e da endurance muscular, além da capacidade de
exercicio, o que torna o treinamento fisico um componente essencial nos

programas de reabilitagdo pulmonar ©.

1.2 Fisiopatologia

A DPOC provoca alteracdes patolégicas ao nivel das vias aéreas
proximais, periféricas, parénquima pulmonar e arvore vascular pulmonar 9. A
resposta inflamatéria no trato respiratério € uma reacdo exagerada de
processos naturais de defesa a substéncias irritantes, e envolve a presenca de

mediadores inflamatérios que interagem com parénquima pulmonar ':'2),

A inflamacdo na via area esta associada ao aumento na producédo de
muco, hipertrofia e hiperplasia celular, diminuicdo progressiva do calibre das
vias aéreas, alteracdo da motilidade ciliar e hiperviscosidade da secre¢éao e a
interacdo de todos esses fatores dificulta o mecanismo de depuracao ciliar.
Durante os quadros de exacerbacdo da doenca, €sses processos se

intensificam (%),

Em decorréncia das alteracdes estruturais, o trato respiratério sofre
colapso das vias aéreas na expiragdo, aumento do volume residual e
destruicdo da parede alveolar . Em consequéncia disso, ocorre o quadro de
hiperinsuflacdo, que leva ao encurtamento dos musculos respiratorios,

particularmente do diafragma, colocando-os em desvantagem mecanica ',



Além da inflamacao presente nas vias aéreas ha também evidéncias
de alteracbes sistémicas nos individuos com DPOC. Mecanismos similares aos
que ocorrem no pulmao podem estar envolvidos na perda de peso e massa

magra, disfuncdo muscular periférica e diminuicdo do estado de satde '®.

1.3 Alteracoes do sistema musculo esquelético

Embora a limitacdo ventilatéria seja um importante indicador do
comprometimento fisiolégico em pacientes com DPOC, a intolerancia a
atividade fisica pode ser atribuida também a disfuncdo muscular esquelética
(7.18) " Killian et al. (1992) observaram que muitas vezes esses pacientes

gueixavam-se de sensacao de fadiga como fator limitante para o desempenho

fisico 19,

A disfuncdo do sistema musculo esquelético é caracterizada pela
diminui¢do significativa da massa muscular e forga, e esta associada a maior
mortalidade, menor desempenho fisico e piores niveis de saude em pacientes
com DPOC. Porém, as causas e mecanismos que levam as alteragdes sofridas

pela musculatura esquelética ainda nao estio totalmente esclarecidas 1”29,

A reducdo da forca e da resisténcia muscular pode ocorrer pela
capacidade oxidativa deficiente e redistribuicdo das fibras musculares
oxidativas em glicoliticas. Os baixos niveis de hormdnios anabdlicos e a
reducdo do metabolismo também podem estar associados a essa perda. O

efeito geral destas alteracbes € uma maior dependéncia do metabolismo



anaerobio e elevacao precoce dos niveis de lactato sanguineo frente a baixos

niveis de exercicio ?'2?.

A hipoxemia também contribui para a presenca da miopatia nestes
individuos. A propor¢gdo de fibras tipo | nos musculos periféricos é
significativamente menor em individuos com hipoxemia do que em individuos
sem hipoxemia. No entanto, ndo se conhecem os mecanismos moleculares e

celulares que estdo na base dos efeitos hipoxemicos no musculo esquelético

(23)

Geralmente, a estrutura e a fungcdo dos musculos dos membros
superiores sao menos afetadas na DPOC, quando comparados com o0s
musculos dos membros inferiores. A explicacdo, provavelmente, deve-se a
manutencdo de algumas atividades diarias que envolvem o0s membros
superiores e ainda pelo uso de alguns destes musculos, como acessérios, na
ventilagdo ®®. Em contraste, a deterioracdo da fungdo muscular nos membros

inferiores pode estar relacionada com o desuso provocado pela dispnéia #+2°).

Além do descondicionamento fisico e das implicacbes sistémicas da
DPOC, encontram-se ainda as alteracdes fisiolégicas prdprias do processo de
envelhecimento, que também tém um impacto negativo sobre a funcéo
muscular. Com o declinio da idade verifica-se uma diminuicdo da forca e

massa muscular @9

Independentemente do mecanismo que conduz a disfuncdo muscular,
o exercicio fisico & fundamental para induzir adaptacdes fisioldgicas no

musculo esquelético de modo a minimizar o impacto do descondicionamento

(27)

fisico nestes individuos Essa intervencdao quando bem direcionada,



também resulta em melhora na habilidade de realizacdo das atividades de vida
diaria, na reducao dos sintomas respiratérios e também reflete melhoras na

qualidade de vida dos pacientes portadores de doencgas pulmonares crénicas

(23,25)

1.4 Qualidade de vida na DPOC

Avaliar a qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) tornou-se um
tema importante na DPOC ?®. Jones et al. (1991) definiram qualidade de vida
(QV) como a quantificacdo do impacto da doenga nas atividades de vida diaria
e no bem estar do individuo com doenca respiratéria *®). Este conceito explica
a importancia dos questionarios de qualidade de vida, que foram elaborados
para transformar sensacdes subjetivas em pontuacdes passiveis de medicao e

analise objetiva .

O estado de saude destes individuos pode ser influenciado por
diferentes fatores como o volume expiratério maximo no primeiro segundo
(VEF4) ®9 indice de massa corporal (IMC) ©"), tolerancia ao exercicio, forca
muscular ®® e ainda aspectos psicolégicos como ansiedade e depressao 2.
As exacerbacbes que caracterizam a DPOC tém igual impacto negativo no

estado de salde destes individuos ©%,

Tradicionalmente, a avaliacdo dos individuos com DPOC era efetuada
unicamente com base em indicadores clinicos, como diagnéstico e

quantificacdo da gravidade da doenca, bem como na avaliagdo da resposta



terapéutica. Atualmente € consensual que a medi¢do do estado de saude nao
deve basear-se somente em indicadores biolégicos para mortalidade e

). Assim, surgiu a necessidade de utilizar indicadores que

incapacidade
possam caracterizar melhor o bem-estar fisico, psiquico e social desses

pacientes.

De acordo com Dourado et al. (2004) os programas de reabilitacao
pulmonar resultam em melhora da forca muscular periférica e respiratéria, da
tolerancia ao exercicio e do IMC observam também melhora da qualidade de
vida em pacientes com DPOC, o que sugere a influéncia desses aspectos na

Qv @9,

Existem dois tipos de instrumentos de medida para a QV, os genéricos
e os especificos. Os instrumentos genéricos fornecem informacdes sobre
muitos aspectos da vida dos individuos, e parecem ser pouco sensiveis para
avaliar aspectos préprios da doenca. Ja os instrumentos especificos, segundo
Guyatt et al. (1993), sdo mais sensiveis para captar as mudancas de saude
devido ao fato das suas questdes serem diretamente relacionadas com uma

doenca especifica ©°.

Dispnéia, fadiga, funcdo emocional e auto-controle sdo as
preocupacoes principais em pacientes portadores de DPOC. No Chronic
Respiratory Questionnaire (CRQ) esses quatro dominios sdo encontrados para

determinacao da qualidade de vida 9.

Programas de reabilitacdo pulmonar que promovem melhora

31 15)

significativa da forca muscular ©" e da tolerancia ao exercicio ' mostram

também melhora da QV em pacientes com DPOC. No entanto, a melhoria da



QV pode ser observada mesmo na auséncia de melhorias clinicas significativas

e na capacidade para realizar o exercicio ¢37).

1.5 Treino resistido na DPOC

Ao longo dos anos os programas tradicionais de reabilitacdo pulmonar
evidenciaram o treino aerdbio como componente essencial do tratamento de
pacientes com DPOC, com resultados consistentes na melhora clinica dos
niveis de tolerancia ao esforgco e diminuicdo da dispnéia. No entanto essa
modalidade de treinamento ndo é capaz de promover aumentos na forca e

massa muscular 27,

Mais recentemente, o exercicio resistido também foi incorporado aos
programas de reabilitagdo pulmonar . Por sua vez, esse tipo de treinamento,
€ capaz de conduzir ao aumento da forca e massa muscular, com melhorias

38.39.4041) - Além dos efeitos

significativas na performance destes individuos
benéficos que proporciona a fungdo muscular periférica, o treino resistido pode
ajudar a aumentar a densidade 6ssea, um efeito importante para individuos

com DPOC, cuja incidéncia de osteoporose é altamente predominante “?.

Os programas de exercicio resistido envolvem, de forma seletiva,
pequenos grupos musculares, com menor impacto na ventilagcdo pulmonar,
logo com menor interferéncia das limitacées cardiorespiratérias. Isso permite a

utilizacdo de taxas de trabalho relativamente mais elevadas “%.



Simpson et al. (1992) foram os primeiros a incluir um programa de
treino resistido para portadores de DPOC. Ao final do periodo de oito semanas
de trabalho de fortalecimento de membros inferiores e superiores, os autores
observaram melhora na contragdo voluntaria maxima, aumento no tempo de
prova, assim como do trabalho de pico. A qualidade de vida apresentou
melhora nos dominios de dispnéia, funcdo emocional e fadiga, porém nao
evidenciaram melhorias no VO.max, nem na distancia percorrida durante teste

de caminhada de seis minutos ©9,

Em estudo mais recente, Hoff et al. (2007) avaliaram 12 pacientes com
DPOC, randomizados em treino resistido e controle, pelo periodo de oito
semanas. O treino de alta intensidade foi realizado com equipamento de
musculacdo apenas nos membros inferiores. Os resultados mostraram que,
além da melhora da forca muscular periférica e no VO,max, houve também
melhora da funcdo pulmonar (VEF;, CVF e VEF{/CVF). Este estudo foi o
primeiro a mostrar um incremento da funcdo pulmonar apéds treinamento

resistido em pacientes com DPOC “V,

Clark et al. (1996) avaliaram os efeitos do treinamento de baixa
intensidade, em 48 pacientes com DPOC randomizados em grupo treino e
controle pelo periodo de 12 semanas (duas vezes por semana). Houve melhora
significativa da forca e resisténcia musculares e do tempo de endurance em
esteira rolante, mas nao foi observada a melhora da capacidade maxima de

exercicio (VOmax) “4.

Na literatura ndo ha consenso para a prescricdo dessa modalidade de

treino, e as cargas utilizadas apresentam variacdes de percentagem de 1RM



distintas: 60 - 80% “**; 60% %, 70% ©, 70-85% (', 80% “* e 85-90% “".
Por sua vez, o numero de séries e repeticdes apresenta maior variabilidade, de
duas a quatro séries com seis a 12 repeticdes, e repouso ativo entre séries de
um a trés minutos. A frequéncia dos programas variaram de quatro a 12
semanas, com sessdes desde diarias, a duas ou trés vezes por semana e com

um tempo por sessao que variou de 40 a 90 minutos (12:39:40.:41:45.4647.)

Em relacdo aos equipamentos para treino resistido, os mais utilizados
sao os aparelhos de musculacdo. Eles tém a vantagem de proteger as costas
durante a realizacdo do exercicio, estabilizar a posicao corporal além de
permitir 0 aumento gradual da carga. Porém, exigem espacos amplos, sdo de

dificil manuseamento e tém alto custo 2.

Outro dispositivo que pode ser utilizado como opgdo para o treino
resistido € a corda elastica. Esse método parece ser uma opcéao interessante e
tem se tornado popular devido aos resultados positivos encontrados na

literatura em atletas, idosos, cardiopatas e nas lesées ortopédicas “®.

1.5.1 Corda elastica

A corda elastica surgiu na década de 80 nos ginasios de reabilitacao
dos EUA como alternativa aos halteres e aos aparelhos de musculagéo, pois
o custo e a versatilidade do material permitiam que os pacientes se

exercitassem em praticamente qualquer local, principalmente em casa “®.



Entre as principais vantagens desse método estdo a necessidade de
espago minimo para realizacdo do exercicio, facil locomog¢ao do material,
custo-efetividade favoravel, melhor isolamento de musculos especificos e

'®  Além disso, a realizacdo dos movimentos com

flexibilidade articular
cordas elasticas possibilita maior intensidade no componente excéntrico do
movimento e aperfeicoa os ganhos de forca e massa muscular com 0o

treinamento “4%°9,

Mikesky et al. (1994) em estudo realizado com 62 idosos saudaveis,
verificaram incremento na forca de extensores e flexores de joelho apds 12
semanas de treino resistido com tubos elasticos. Os autores concluiram que
tubos elasticos sdo meios praticos e efetivos para a obtengdo de ganho de

forca em adultos acima de 65 anos ©".

O’Shea et al. (2007) submeteram pacientes com DPOC a treino com
resisténcia elasticas, e foi possivel nesse estudo encontrar aumento na forca

de extensores de joelho ©2.

Esse ganho foi semelhante a trabalhos
previamente realizados que utilizaram outros equipamentos para treino

resistido em individuos com DPOC ©% e idosos saudaveis ©%.

Tendo em vista as repercussées negativas da disfuncado muscular
esquelética e os beneficios obtidos pelo treino resistido, esse estudo vem
propor 0 uso da corda elastica para alcangar o recondicionamento muscular
nesses pacientes. Na literatura ndo ha descrito o uso desse tipo de
instrumento para pacientes com DPOC e sua aplicabilidade na pratica

clinica.
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2. OBJETIVO

Avaliar a eficacia de um programa de treino resistido para
membros superiores e inferiores com corda elastica em pacientes portadores
de DPOC, nos seguintes aspectos: forca muscular periférica, capacidade

funcional e qualidade de vida.
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3 CASUISTICA E METODOS

3.1 Casuistica

De acordo com levantamento realizado por meio do Banco de
Dados da Divisdao Regional de Saude de Presidente Prudente-SP, entre os
anos de 2006 e 2008, 150 individuos foram hospitalizados com diagndstico de
DPOC, neste municipio. Destes, 49 individuos foram encaminhados ao Setor
de Reabilitacdo Pulmonar do Centro de Estudos e Atendimento em Fisioterapia
e Reabilitacdo da Faculdade de Ciéncias e Tecnologia — FCT/UNESP
(CEAFIR) de Presidente Prudente, referéncia em Reabilitagdo Pulmonar no
municipio e regidao. Como critério de inclusao e para classificacao da gravidade
todos os pacientes encaminhados seguiram o protocolo de avaliagdo do setor,
e realizaram prova de fungdo pulmonar com a utilizacdo de espirobmetro da
marca MIR-Spirobank versao 3.6 acoplado a um microcomputador, de acordo
com as normas das Diretrizes para Testes de Fungdo Pulmonar (2002) ©®. Os

valores de normalidade foram os relativos & populagao brasileira *°.

Dentre os 49 individuos encaminhados ao Setor de Reabilitacao
Pulmonar, 44 foram considerados aptos para este estudo, de acordo com o0s
seguintes critérios de inclusdo: diagnostico de DPOC confirmado por
espirometria segundo os critérios de GOLD; idade acima de 40 anos; auséncia
de pneumopatias associadas. Com relacdo aos critérios de exclusao, foram

considerados: ocorréncias de instabilidades clinicas; co-morbidades cardiacas



ou osteomusculares que impedissem a execucao do protocolo experimental;
insuficiéncia cardiaca congestiva; diabetes; artrite reumatéide e presenca de
outras doencas inflamatérias sistémicas, além de freqUéncia irregular ao

protocolo experimental.

Os individuos estudados foram alocados ao acaso, de acordo
com a ordem de chegada, em dois grupos: 23 individuos compuseram o grupo
de treino resistido com equipamento de musculagdo e 21 individuos
compuseram o grupo treino resistido com corda elastica. Contudo, no grupo
com cordas elasticas, dois voluntarios apresentaram exacerbag¢ao no decorrer
do periodo de treinamento e foram, portanto, excluidos do protocolo
experimental; no grupo musculagdo, cinco voluntarios abandonaram o
treinamento. Dessa forma, os ultimos dois pacientes encaminhados ao setor
foram alocados ao grupo musculagcdo para que ambos o0s grupos, ao final do

protocolo, fossem constituidos por um numero equivalente de voluntarios.

Assim, entre os 44 individuos inicialmente inclusos no estudo, 37
concluiram o protocolo experimental. Entre estes, trés individuos néo
realizaram ao menos uma das avaliagdes propostas, portanto 34 pacientes

foram inclusos na analise estatistica final.

Todos os voluntarios foram devidamente informados sobre os
procedimentos e objetivos deste estudo, e apds concordarem, assinaram um
termo de consentimento livre e esclarecido (ANEXO) para efetivar a
participacdo no mesmo. Todos os procedimentos utilizados neste estudo foram

aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias e



Tecnologia — FCT/UNESP, Campus de Presidente Prudente, processo n®

31/2009, e obedeceram a resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

3.2 Protocolo experimental

Os procedimentos pertinentes ao protocolo experimental foram
realizados no Setor de Reabilitacdo Pulmonar do Centro de Estudos e
Atendimento em Fisioterapia e Reabilitacdo da Faculdade de Ciéncias e

Tecnologia — FCT/UNESP (CEAFIR).

Primeiramente foi realizada uma avaliagdo inicial para a
identificacdo dos voluntarios e obtencao de dados sobre o histérico da doenca
e quadro clinico atual do paciente; ainda, realizado exame fisico para obtencgao

dos parametros cardiorrespiratérios e verificacdo das medidas antropométricas.

Foram realizadas ainda as seguintes avaliagdes e procedimentos:

1. Avaliacdo da Qualidade de Vida - por meio do questionario
Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ); ao inicio e término do periodo de

treinamento;

2. Avaliacdo da Capacidade Funcional — por meio do Teste de
Caminhada de Seis Minutos (TC6); ao inicio e término do periodo de

treinamento;



3. Mensuracdo da forga isométrica maxima - por meio de

dinamdmetro digital, ao inicio e término do periodo de treinamento;

4. Ensaio sinestésico - Antes de iniciar o protocolo de
treinamento todos os voluntarios realizaram ensaio para a aquisicao do sentido
sinestésico dos movimentos de abducao e flexdo de ombro, flexdo de cotovelo
e flexao e extensao de joelho; e adequacao quanto ao posicionamento e carga

do treinamento.

5. Prescricdo do exercicio — por meio de testes especificos,
teste de uma repeticio maxima (1RM) — grupo musculagcédo; e teste de

resisténcia a fadiga com cordas elasticas — grupo corda elastica.

3.2.1 Protocolos de treinamento resistido

O treinamento foi realizado durante o periodo de oito semanas
consecutivas, em sessdes de 45 a 60 minutos e frequéncia de trés vezes
semanais; por meio de duas modalidades: treino resistido tradicional (utilizacao

de equipamentos de musculacao), e treino resistido com corda elastica.

3.2.1.1 Treino resistido tradicional

As sessbes foram constituidas por alongamentos globais

(musculatura de tronco, membros superiores e inferiores) ao inicio e ao final da



sessdo; exercicios para membros inferiores (flexdo e extensdo de joelho)
utilizando os aparelhos de musculacdo cadeira extensora e cadeira flexora
(marca Ipiranga® - Brasil); exercicios para membros superiores (flexdo e
abducao de ombro; flexao de cotovelo) utilizando equipamento de polia simples
(marca Ipiranga® - Brasil). Os aparelhos foram regulados de acordo com a
acomodacéao adequada do paciente para a correta execu¢dao dos movimentos.
A intensidade do treino foi determinada inicialmente como 60%
de uma repeticdo maxima (1RM) e foi progressivamente incrementada a cada
quatro sessdes até atingir 80% de 1RM. Foram realizadas trés séries de dez
repeticdes, para cada um dos grupos musculares exercitados, com intervalo de
dois a trés minutos entre as séries '® Ao inicio e término das sessdes de
exercicios foram verificados pressao arterial, frequéncia cardiaca, saturagao

parcial de oxigénio, frequéncia respiratéria, e grau de dispnéia.

3.2.1.2 Treino resistido com corda elastica

As sessOes foram constituidas por alongamentos globais
(musculatura de tronco, membros superiores e inferiores) ao inicio e ao final da
sessdo; exercicios para membros inferiores (flexdo e extensdo de joelho)
utilizando cordas elasticas; exercicios para membros superiores (flexdo e
abducao de ombro; flexdao de cotovelo) utilizando cordas elasticas. Para a
execucdo dos exercicios resistidos foram utilizadas cordas elasticas do tipo

tubo latex (marca Lengruber® - Brasil) e a espessura foi padronizada em dois



milimetros para membros superiores e quatro milimetros para membros
inferiores. Ao inicio e término das sessdes de exercicios foram verificados
pressao arterial, frequéncia cardiaca, saturacdo periférica de oxigénio (SpO.),

frequéncia respiratoria, e grau de dispnéia.

Para a execucdo dos exercicios resistidos uma extremidade da
corda elastica foi fixada ao segmento do corpo que realizaria o arco do
movimento e a outra, fixada em uma barra fixa proxima ao solo. O paciente foi
orientado e posicionado de acordo com cada grupo muscular a ser exercitado,

conforme a descri¢cdo a seguir:

- Flexdo de joelho (semitendineo, semimembranaceo, biceps
femoral): o paciente foi posicionado de frente para a barra fixa, sentado
adequadamente, de forma que seus pés estivessem distanciados do chao a
uma altura que o permitisse realizar o arco completo do movimento. Foi
orientado que realizasse a flexao total do membro e a seguir, que retornasse a

posicao inicial para nova sequéncia.

Figura 1. Posicionamento durante a realizacédo de flexao de joelho.



- Extensdo de joelho (quadriceps femoral): Seguiram-se o0s
mesmos procedimentos para a flexdo de joelho, porém o paciente foi
posicionado de costas para a barra fixa e orientado a executar a extensao

completa do membro, de forma sequencial.

Figura 2. Posicionamento durante a realizacdo de extensao de joelho.

- Flexdo de ombro (deltéide anterior, peitoral maior — porcdes
clavicular e coracobraquial): o paciente permaneceu em posi¢ao ortostatica, de
costas para a barra fixa. Inicialmente manteve o braco fixo e estendido ao lado
do corpo. A seguir, foi orientado a elevar o bragco anteriormente até a altura do

ombro (90°), e a realizar o movimento de forma seqlencial.



Figura 3. Posicionamento durante a realizagédo de flexdo de ombro.

- Abducdo de ombro (deltéide médio e supraespinhoso): o
paciente foi posicionado lateralmente a barra fixa, de forma que o membro
contralateral ficasse livre para ser exercitado. Foi orientado a realizar o
exercicio elevando este membro lateralmente até o angulo de 90°, de forma

sequencial.

Figura 4. Posicionamento durante a realizacdo de abducao de ombro.



- Flexdo de cotovelo (biceps, braquial, braquiorradial): o paciente
permaneceu em posicao ortostatica, de costas para a barra fixa. Inicialmente
manteve o braco fixo e estendido ao lado do corpo € o punho em posicéao
neutra de prono-supinacéo. Foi orientado a executar movimento de supinacao

e entao flexdo de cotovelo, sequencialmente.

Figura 5. Posicionamento durante a realizagdo de flexdo de cotovelo.

A carga do treino foi determinada individualmente (por meio do
teste de resisténcia a fadiga) para cada paciente e para cada grupo muscular
exercitado, e foi progressivamente incrementada a cada duas sessdes. Os
pacientes realizaram os exercicios com ambos os membros e foi respeitado o
periodo de repouso de 40 segundos a um minuto entre as séries, de acordo

com os limites de cada paciente.



Para melhor fidedignidade e reprodutibilidade nas diferentes
sessdes, no primeiro ensaio foram feitas marcagdes no solo para facilitar a
orientacdo do paciente quanto ao posicionamento adequado no decorrer da

execucgao do protocolo.

3.3 Métodos

3.3.1 Avaliacao inicial

Os voluntarios foram identificados coletando-se os dados: nome,
endereco, telefone para contato, data de nascimento, idade, sexo. Foram ainda
coletadas as informacbes sobre o histérico da doenca pulmonar e quadro
clinico atual do paciente; presenca de outras doencas inflamatérias sistémicas,
co-morbidades cardiovasculares e osteomusculares; histérico tabagistico.

Durante a avaliacado inicial também foram obtidos e registrados
os parametros cardiorrespiratorios (pressao arterial, frequéncia cardiaca,
frequéncia respiratoria, saturacao periférica de oxigénio), e medidas
antropométricas (peso e altura), para a determinacdo do indice de massa

corporal (IMC).

3.3.1.1 Métodos para mensuracao de sinais vitais, oximetria e grau de

dispnéia.

a) Pressao arterial



A presséo arterial foi verificada de forma indireta, por meio
da utilizacdo de um esfigmomandmetro anerdide e estetoscépio, no braco
esquerdo do individuo, que permaneceu sentado durante o procedimento. A
verificacdo da pressdo arterial foi realizada respeitando os critérios
estabelecidos pela VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (2010) ©”).
Os valores de pressao arterial foram registrados em ficha individual do

participante.

b) Frequéncia cardiaca
O padrao de comportamento da frequéncia cardiaca foi analisado
no inicio e ao final das sessbes por meio da palpacao da artéria radial, a partir

da contagem dos batimentos durante um minuto.

c)Saturacao periférica de oxigénio

A saturacao periférica de oxigénio no sangue arterial foi verificada
por meio de oximetro da marca BCIl 3303. O aparelho foi colocado no dedo
médio dos pacientes, de modo nao invasivo, fixado por uma presilha. Os
pacientes foram monitorados durante todas as sessdes e se apresentassem

saturacao abaixo ou igual a 88% era ofertado oxigénio.

d) Frequéncia respiratéria
A monitorizacao da frequéncia respiratéria foi realizada a partir da
observacdo dos movimentos caracteristicos da caixa toracica e contagem do

namero de incursdes respiratérias realizadas pelo individuo em um minuto.



e) Método de mensuracéao grau de dispnéia
Para a mensuracdo do grau dispnéia foi utilizado o indice de
dispnéia de Borg, escala numérica progressiva de 0 a 10, indicando desde a

auséncia de dispnéia até forte presenca desta. ®®

3.3.1.2 Determinacao do indice de massa corporal

Para determinagdo do indice de massa corporal
(IMC=peso/estatura®) a analise antropométrica destes individuos foi realizada
pela mensuracdo da estatura em posicdo ortostatica, por meio de um
estadidmetro da marca Sanny; e do peso corporal, em balanca digital da marca
Welmy 200. As medidas antropométricas foram obtidas de acordo com

procedimentos descritos por Lohman et al. (1988) ©°.

3.3.2 Avaliacao da qualidade de vida

Para a avaliacdo da qualidade de vida dos participantes do estudo
foi utilizada a versdo em portugués do questionario Chronic Respiratory

Questionnaire (CRQ) €.

Esse questionario contém 20 questbes divididas em quatro
dominios: dispnéia, fadiga, funcdo emocional e autocontrole. A pontuacédo de

cada questdo varia de acordo com uma escala de um (maximo



comprometimento) a sete (nenhum comprometimento). Quanto maior a
pontuacdo, melhor a qualidade de vida do individuo. Os resultados foram
expressos em meédia da pontuacdo de cada dominio. A diferenca minima
clinicamente importante deste questionario é de 0,5 ponto, que pode indicar

melhora ou deterioracdo da qualidade de vida.

Estd avaliagdo foi primeira a ser realizada para evitar que o
desempenho nos demais testes alterasse a percepcdo da qualidade de vida
dos participantes. O questionario foi realizado na forma de entrevista e sempre

pelo mesmo avaliador (ANEXO).

3.3.3 Avaliacao da capacidade funcional

Para avaliagdo da capacidade funcional foi realizado o Teste de
Caminhada de Seis minutos (TC6) segundo as diretrizes da American Thoracic
Society (2002) ). Este teste foi escolhido por ser um instrumento seguro de

avaliagdo do sistema cardiorrespiratoério.

No dia da avaliacao inicial, os pacientes foram instruidos sobre a
realizacdo do teste e orientados a comparecer na prdéxima avaliagdo com

roupas e calcados confortaveis, além de manter a medicacéo usual.

Durante periodo de repouso que precede o teste, foram avaliados
pressdo arterial, oximetria de pulso, nivel de dispnéia (Escala de Borg),

frequéncia cardiaca e respiratéria.



O teste foi realizado em corredor com comprimento de 30 metros,
livre de circulacdo de pessoas. A saturacdo periférica de oxigénio foi
monitorizada durante todo o teste com a utilizacdo de oximetro de pulso. O
aparelho foi colocado no dedo médio dos pacientes, de modo nao invasivo,

fixado por uma presilha.

O avaliador caminhou junto com o paciente, apenas quando
houve necessidade de carregar fonte de oxigénio (nesse caso, o avaliador
caminhou sempre atras do paciente). A cada minuto eram referidas palavras
padronizadas de incentivo e no terceiro minuto foram registradas SpO. e

frequéncia cardiaca, verificados pelo oximetro.

O teste foi realizado duas vezes no mesmo dia com intervalo

minimo de 30 minutos entre eles.

Oxigénio foi administrado nos casos em que a oximetria de pulso
do paciente registrou valores inferiores a 88%. Ao término do teste, os dados

vitais coletados inicialmente foram novamente registrados (ANEXO).
O calculo do previsto foi de acordo com Troosters et al. (1999) ©¢2:
Homens: 218 + (5,14 x altura — 5,32 x idade) — (1,80 x peso + 51,31)

Mulheres: 218 + (5,14 x altura — 5,32 x idade) — (1,80 x peso)

3.3.4 Mensuracao da forca muscular periférica



A mensuragdo da forca foi realizada unilateralmente (membro
dominante), antes e apds as oito semanas de treinamento, por meio de
dinamémetro digital (marca Force Gauge®, modelo FG-100kg — Brasil) e os
resultados foram expressos em Newtons (N) (ANEXO).

O paciente foi orientado a executar o movimento, resistido por
uma faixa inextensivel acoplada ao dinamémetro. Uma extremidade da faixa foi
fixada a uma barra, e a outra, ao segmento do corpo que executou o
movimento. O paciente realizou, portanto, contragdo isométrica voluntaria
maxima (CIVM) por 6 segundos, seguida de relaxamento do membro. A
medida foi repetida de trés a no maximo cinco vezes para a obtencdo de
medidas parecidas, com intervalo de um minuto entre elas. Para posterior
andlise estatistica o maior valor foi considerado.

Para a mensuracdo da forgca o individuo foi posicionado da
seguinte maneira:

- Flexores de joelho: paciente sentado, com flexdo de quadril e
joelhos a 90°. Fixagao da faixa por meio de adaptador em tornozelo. O paciente
foi orientado a realizar a flexao do joelho contra a resisténcia.

- Extensores de joelho: Seguiu-se 0 mesmo posicionamento
anterior, entretanto, o paciente foi orientado a realizar a extensdo do joelho
contra a resisténcia.

- Flexores de ombro: paciente em posicdo ortostatica com o
ombro em flexdo de 90° e posicao neutra de prono-supinacgéo. A faixa foi fixada
em um puxador e o0 paciente, orientado a realizar a flexdo do ombro contra a

resisténcia.



- Abdutores de ombro: paciente em posicao ortostatica com o
ombro abduzido a 90° e posicao neutra de prono-supinagao. A faixa foi fixada
em um puxador e o paciente, orientado a realizar a abdu¢ao do ombro contra a
resisténcia.

- Flexores de cotovelo: paciente em posicdao ortostatica, com o
bragco fixo a regido lateral do tronco. A faixa foi fixada em um puxador e o

paciente foi orientado a realizar a flexao do cotovelo a 90° contra a resisténcia.

3.3.5 Ensaio sinestésico

Antes de iniciar o protocolo de treinamento todos os voluntarios
realizaram ensaio para a aquisicao do sentido sinestésico dos movimentos e

adequacao quanto ao posicionamento e carga do treinamento resistido.

3.3.6 Prescricao do exercicio

3.3.6.1 Teste de 1RM

O teste de 1RM foi realizado para a determinagdo da carga de
exercicio do treino resistido tradicional.

O teste consiste em determinar o valor de uma repeticdo maxima
(1RM), a maior resisténcia que pode ser movimentada através da amplitude de
movimento completa e realizada de maneira controlada e em postura

adequada, ou seja, sem falha mecanica.



Para a determinacéo da carga utilizada para o exercicio resistido
convencional foi estipulada para o teste uma carga inicial de 20% do peso
corporal para membros inferiores e 5 % do peso corporal para membros
superiores. O voluntario foi instruido a realizar o exercicio e graduar a sua
percepcao durante a execu¢do do mesmo em: muito facil, facil, médio ou
pesado a carga de resisténcia imposta a ele. Em seguida, foi dado um intervalo
de descanso de 5 minutos e nova carga foi acrescentada, em Kg de acordo
com sua percepgdo, para nova execucgao. O teste foi concluido quando o
voluntario alcangou a carga que provocou falha mecéanica de execucao, e ficou
estabelecida como sua carga maxima a ultima carga a qual conseguiu executar
o exercicio sem falha mecanica.

Nao foram realizados mais do que cinco tentativas para
estabelecimento da carga maxima. Se houvesse a necessidade de mais
tentativas, o teste seria considerado invalido e o voluntario submetido a um
novo teste, em outro dia ®®. Durante a execugdo dos testes foi dado estimulo
verbal aos voluntarios.

Para a execucdo dos testes foram utilizados dois aparelhos de
musculacao. Os aparelhos utilizados para o teste de 1RM foram os mesmos
utilizados para o exercicio resistido e foram escolhidos de forma a permitir que
em ambas as modalidades de exercicios, treino resistido tradicional ou com
corda elastica, os mesmos grupos musculares pudessem ser trabalhados a
partir de posicionamentos semelhantes.

Os exercicios e 0s grupos musculares testados para a
determinacao da medida de 1RM e, posteriormente exercitados no protocolo de

treino resistido, foram:



- Flexao de joelho (semitendineo, semimembranaceo, biceps femoral);

- Extensédo de joelho (quadriceps femoral);

- Flexdo de ombro (deltdide anterior, peitoral maior — por¢cdes clavicular e
coracobraquial);

- Abducéo de ombro (deltéide médio e supraespinhoso);

- Flexao de cotovelo (biceps, braquial, braquiorradial).

3.3.6.2 Teste de resisténcia a fadiga com corda elastica

O teste de resisténcia a fadiga (TRF) foi realizado para
determinacao da carga de exercicio do treino resistido com corda elastica. Foi
repetido apds um més, para prescrever nova carga.

O TRF consiste em determinar a carga de treinamento com
cordas elasticas a partir do maior niumero de repeticdes do exercicio escolhido
(extensao de joelho; flexdo de joelho; abducdao de ombro; flexdo de ombro e
flexao de cotovelo), até que se atinja a fadiga muscular. Para a execug¢ao do
teste foram utilizadas cordas elasticas do tipo tubo latex (marca Lengruber® -
Brasil) e espessura padronizada em dois milimetros para membros superiores
e quatro milimetros para membros inferiores.

Inicialmente o paciente foi posicionado de acordo com o exercicio
escolhido (sentado, para flexao e extensao de joelho; em posicao ortostatica,
para flexdo de ombro, flexdo de cotovelo e abducdo de ombro). Entdo, uma
extremidade da corda elastica foi fixada em uma barra fixa préxima ao solo,
enquanto a outra foi fixada no membro que executaria o arco de movimento

(por meio de velcro, para membros inferiores; puxador, para membros



superiores). Foi solicitado entdo ao paciente que realizasse 0 maior numero de
repeticdes do movimento, sempre com velocidade e amplitude constantes, e
sem compensacgbes. Foram registrados o tempo do teste, o numero de
repeticdes e a distancia entre os pontos de fixacao da corda.

Foram considerados critérios de interrupcao do teste: fadiga
muscular relatada pelo paciente; sinais ou sintomas de intolerancia ao
exercicio; compensagbes do movimento; alteracbes na velocidade e/ou
amplitude de movimento.

O teste considerado ideal € aquele interrompido por fadiga
relatada pelo paciente no tempo de 45 segundos (mais ou menos 5 segundos).
Caso o tempo de interrupgao do teste seja inferior a 40 segundos, isso significa
que o teste foi dificil para o paciente e a carga (tensdo da corda) deve ser
diminuida, ou por aumento do comprimento da corda ou diminuicdo da
distancia entre os pontos de fixagdo. Se o tempo de interrupcédo do teste for
superior a 50 segundos, o teste € considerado facil e a carga deve ser
aumentada, ou por diminuicdo do comprimento da corda ou aumento da
distancia entre os pontos de fixacao.

A partir dos resultados obtidos no teste de resisténcia a fadiga, foi
determinado o numero de repeticdes especificas para cada grupo muscular a
ser exercitado. Assim, a prescricdo do exercicio foi individualizada para cada

paciente a partir do teste de resisténcia a fadiga.

3.3.6.2.1 Calculo do numero de repeticoes



E desejavel que o paciente realize durante o treinamento o
mesmo volume de trabalho obtido no TRF. Ainda, as séries dos exercicios
devem ser realizadas no tempo maximo de 20 segundos, ja que neste tempo o
fornecimento imediato de energia provém quase exclusivamente do sistema
ATP-CP ®% ¢, portanto, ndo ha o acimulo consideravel de &cido latico.

O numero inicial de repeti¢cdes (X) foi calculado por regra de trés
simples: multiplicou-se 0 numero de repeticbes realizados no TRF por 20
(referente a 20 segundos, tempo ideal de realizacdo de cada série) e dividiu-se

entao pelo tempo total de execucao do teste.

Exemplo: 40 (repeti¢cdes no TRF) ----------- 40 (segundos)
X memmmeee- 20 (segundos)
X= 40x20
40
X= 20 repeticoes

Ao término de um més, momento em no qual os pacientes
atingiam sete séries, o teste de resisténcia a fadiga foi repetido para se
determinar a nova carga de treinamento. A determinagdo do numero maximo
de sete séries para execucao de cada movimento ficou a cargo do metabolismo
energético aerdbio. Ao final da execucao de todas as séries (aproximadamente

dois minutos) ainda ndo ha acumulo significativo de acido latico ©°.



3.3.7 Método de analise estatistica

Inicialmente, foi determinada a normalidade dos dados por meio
do teste de Shapiro Wilk. Quando a distribuicao normal foi aceita, foi utilizado o
teste t de Student para dados pareados; para dados ndao normais foi aplicado o
teste de Mann-Whitney. Para analise intergrupos (dados ndo pareados) foi
realizada pela aplicacdo do teste t de Student para dados nao pareados e
Mann- Whitney. Diferengas nesses testes foram consideradas estatisticamente
significantes quando o valor de "p" foi menor que 0,05. O software utilizado
para as analises foi 0 Minitab — versdo 13.20 (Minitab, PA., USA) e GraphPad

InStat — versdo 3.01.
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4. RESULTADOS

Dos 34 pacientes que terminaram o protocolo experimental, 10
eram do sexo feminino e 24 do sexo masculino, e a idade dos participantes do
estudo variou entre 50 e 80 anos. Em relacdo a estas variaveis, ndo houve
diferenca estatistica significantes entre os grupos corda elastica e musculagao.
A Tabela 1 apresenta a caracterizacao de cada grupo quanto a idade (anos),
indice de massa corporal (IMC) e volume expiratério forcado no primeiro

segundo (VEF;).

Tabela 1. Descricdo em média, desvio padrao e intervalo de confiangca a 95%
para variaveis idade, indice de massa corpérea (IMC) e volume expiratério

forcado no primeiro segundo (VEF+) dos grupos corda elastica e musculacao.

Corda elastica Musculac¢ao

Idade (anos) 65,11 +9 64,94 + 7,62
[60,43 — 69,8] [62,14 - 67,91]

IMC 20,44 £3.8 22,13 £ 3,56
[18,49 — 22 4] [20,29 — 23,96]

VEF, 1,24 £ 0,54 1,23 + 0,46

[0,96 — 1,52] [0,99 — 1,4]

Nao houve diferenga estatisticamente significantes entre as varidveis dos

grupos corda elastica e musculacao (p>0,05).

A forca, variavel avaliada antes e apo6s o tratamento oferecido, foi
expressa em Neutons (N). A forca muscular periférica avaliada antes do inicio

do estudo para os movimentos flexdo de ombro, abducado de ombro, flexdo de



cotovelo, extensdo de joelho e flexdo de joelho, ndo apresentou diferenca
estatistica significante entre os grupos (p<0,05). Para ambos os protocolos

foram encontradas diferencas estatisticas significantes para as medidas de

forca conforme a tabela 2.

Tabela 2. Valores médios, seguidos dos seus respectivos desvios-padrao, e

intervalo de confianca a 95% da forca (Newton) nos momentos pré e pos-treino
obtidos nos protocolos corda elastica e musculagéo.

PRE-TREINO

POS-TREINO

CORDA ELASTICA

Flexao de ombro

Abducgao de ombro

Flexao de cotovelo

Extenséao de joelho

Flexdo de joelho

MUSCULACAO

Flexao de ombro

Abdugdo de ombro

Flexao de cotovelo

Extensao de joelho

Flexdo de joelho

56,1 £23.32
[44,112-68,1]

47,4 + 19,632
[37,30—-57,49]

98,48 +51,49
[72— 124,96]

195,217 + 79,49
[154,34 —236,09]

109,22 + 29,661
[93,97 —124,47]

52,04 £18,02
[42,77 - 61,31]

50,68 +19,3
[40,75—-60,6]

104,32 +45,82
[80,76 —127,89]

184,98 +55,13
[156,63 —213,33]

97,32+20,68
[86,72 —107,92]

65,30 + 23,01*
[53,472 — 77,14]

57,88 + 20,81*
[47,18 —68,59]

117,41 £54,75*
[89,26 — 145,57]

217,88 £71,43"
[181,15 —254,61]

128,87 +35,01*
[110,87 —146,88]

62,2 £19,52~
[52,16 —72,24]

57,65+ 19,53*
[47,61-67,7]

122,72 +41,14*
[101,57 —143,89]

219,12 +53,36*
[191,69 —246,57]

113,43 +32,37*
[96,78 — 130,08]

* Valor com diferencga estatistica significante em relacdo ao momento de pré-
treino

(p < 0,05).

A capacidade funcional dos pacientes portadores de DPOC foi

avaliada pelo teste de caminhada de seis minutos. De acordo com as féormulas



sugeridas por Troosters et al. (1999) para calculo do previsto, os dois grupos
nao apresentaram diferenca significante (p=0,123).

A figura 6 apresenta os dados referentes a distancia percorrida no
teste de caminhada de seis minutos para os grupos musculacao e corda, antes
e apoOs oito semanas de treinamento. Houve diferenca estatisticamente
significante entre os valores médios das distancias percorridas no grupo

musculacao (p=0,0092) e no grupo corda (p=0,0018).

Teste de Caminhada
600- #

400

I:l Musculagdo antes

2001 - Musculagdo depois

0 - Corda depois

Figura 6. Distancia percorrida em metros antes e depois do treinamento de

Distancia (m)

forca nos protocolos corda musculagao e corda elastica (#p=0,009; *p=0,001).

Ao final do periodo de oito semanas de tratamento, em média, o
grupo musculacao apresentou variacdo na distancia percorrida de 43 + 59
metros (m) e o0 grupo corda de 64 = 70 m. Nao houve diferenca
estatisticamente significante na comparacao entre grupos antes e apdés oito
semanas (p>0,05) e também na comparacdo do delta dos dois grupos

(p=0,33).



A avaliagdo da qualidade de vida foi realizada pelo instrumento
CRQ que contém quatro dominios: dispnéia, fadiga, funcdo emocional e auto-
controle. Esses dominios foram avaliados separadamente e em cada um dos
grupos. Nao houve diferenca estatistica significante na comparagcao entre os
grupos nos quatro dominios avaliados antes do inicio do protocolo de
exercicios e apos as oito semanas de treinamento (p>0,05). Os resultados de
cada dominio estdo demonstrados nas figuras abaixo.

No grupo musculagcdo foi verificado diferengca estatistica
significante nos dominios dispnéia (p=0,0026) e auto controle (p=0,0236).

Esses resultados estdo demonstrados nas figuras 7.

Dispnéia Auto Controle
7 # 71 *%
6- 6- -1
54 —_— 5-
©
= 4 T 4
a o
w 3 8 34
2 2
11 1-
0 . 0 .
Antes Depois Antes Depois

Figura 7. Desempenho no questionario CRQ para os dominios dispnéia e auto
controle no grupo musculacao (# p=0,0026; **p=0,00236)

Para os dominios fadiga e funcdo emocional, ndo houve diferenca
estatistica significante antes e depois de oito semanas (p=0,36 e p=0,1

respectivamente).



No grupo corda elastica, os dominios dispnéia e fungao emocional
apresentaram resultados estatisticos significantes nos dois momentos

(p=0,0353 e p=0,0149 respectivamente) como demonstrado na figura 8.

Funcio Emocional

Dispnéia
71 71 *%
6 * 6
5- S -1
S 4- 8 4-
: ]
LluJ, 3 w 3'
21 24
11 1-
0 0 .
Antes Depois Antes Depois

Figura 8. Desempenho no questionario CRQ para os dominios dispnéia e

funcéo emocional no grupo corda elastica (* p=0,0353; **p=0,0149).

Para os dominios fadiga e auto-controle, ndo houve diferenca
estatistica significante antes e depois de oito semanas (p=0,126 e p=0,09
respectivamente). Apesar de nao existir significancia estatistica, a diferenca
minima clinicamente importante (0,5) foi verificada apds as oito semanas (0,6

para fadiga e 0,66 para auto-controle).
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5. DISCUSSAO

Para exercer plenamente suas atividades de vida diaria, como
caminhar, subir e descer escadas, cuidar da higiene pessoal e manter-se ativo
socialmente, € necessario um bom desempenho fisico. Os pacientes com
DPOC, em decorréncia das deficiéncias organicas no sistema musculo-
esquelético apresentam descondicionamento fisico que prejudica a

funcionalidade e a qualidade de vida desses pacientes.

Dessa forma, um programa de tratamento deve priorizar a
correcao dos fatores que potencialmente podem levar a disfuncao, para que
haja a restauracdo ou manutencdo da mesma. Assim, 0os programas de
treinamento devem ser adaptados as limitagdes individuais de cada paciente,

em relacdo a disfuncao do musculo esquelético e do estado de saude.

Em nosso estudo objetivamos verificar a eficacia de um programa
de treinamento resistido com a utilizacdo de cordas elasticas em pacientes
portadores de DPOC. Os resultados obtidos na avaliagdo da forgca muscular,
capacidade funcional e qualidade de vida, antes e ap6s o periodo de oito
semanas, demonstraram que tanto o treinamento com equipamento de
musculacdo quanto com corda elastica foram eficazes nesses pacientes.

Nesse estudo, os resultados mostraram que ha ganho significante
de for¢ga muscular nos movimentos de flexdo e abducdo de ombro, flexdo de
cotovelo e flexo-extensédo de joelho, considerando ambos os tipos de exercicio
realizados. Tais achados corroboram com os de O’Shea et al. (2007) que

estudaram pacientes DPOC submetidos a treino com faixas elasticas, com seis



resisténcias progressivas, pelo periodo de 12 semanas, no qual foi possivel
verificar acréscimo na forca de quadriceps de 27 a 46%, ganho similar a
estudos prévios (23-36%) com outras formas de equipamentos para pessoas
com DPOC e idosos saudaveis (27-43%) %354

Apesar da semelhangca com o trabalho de O’Shea et al, em
relacdo aos ganhos, vale lembrar que em nosso estudo foi possivel encontrar
resultados positivos com tempo de treinamento inferior as 12 semanas.
Segundo Hickson et al. (1994) entre quatro e oito semanas ocorrem as

melhores respostas adaptativas do musculo e maior aumento de forga ©®.

Simpson et al. (1992) também ja haviam descrito resultados
semelhantes aos nossos em treino com equipamento de musculagédo. Este
estudo, que parece ser o primeiro a realizar exercicio resistido em pacientes
com DPOC "®  foi realizado durante oito semanas de treinamento e frequéncia
de trés vezes semanais, com trés séries de dez repeticoes, e intensidade de 50
a 85% de 1RM. A forca voluntaria maxima aumentou entre 16 e 44% no grupo
treinado e n&o se alterou no grupo controle .

Estimulos mecéanicos, como o aumento da sobrecarga, provocam
adaptacées que resultam em aumento da é&rea de secgdo transversa
(hipertrofia) e alteragbes nas caracteristicas contrateis das fibras musculares
3 No caso do musculo esquelético, devido sua capacidade de se adaptar
rapidamente as demandas impostas a ele, essas alteracbes levam a
modificacdes morfolégicas que repercutem na fungdo muscular, o que pode

explicar o efeito positivo sobre a forca.

Apesar da disfungcdo muscular esquelética ocasionar reducédo da

forca em portadores de DPOC, o treino resistido parece ser capaz de reverter



essa deficiéncia e promover ganhos consistentes, o que torna essa modalidade

de treino uma opc¢ao racional no processo de reabilitacao pulmonar.

Embora o aumento da forca muscular periférica seja o beneficio
mais consistente do treinamento resistido, nosso estudo demonstrou aumento
significante na distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos no
grupo corda elastica (p=0,001), e no grupo musculacdo (p=0,009), o que

mostra que foi possivel promover também ganho aerdbio nesses pacientes.

O grupo corda elastica aumentou, em média, sua distancia
percorrida em 64 m apds o periodo de oito semanas de treino, enquanto o
grupo musculagdo 43 m. Para Puhan et al. (2008), a diferenga clinicamente
importante do teste de caminhada de seis minutos é de 35 m. Esse valor foi
associado a diferencas significantes na percepcao do esforgco durante a
execucdo do teste ®”). Portanto, as melhorias estatisticamente significantes na
distdncia percorrida ndo necessariamente se traduzem em diferencas

clinicamente importantes.

O TCé6 reflete a habilidade do paciente de realizar as atividades
de vida diaria, como a deambulagdo ©". A melhora da forca de quadriceps,
observada em todos os participantes do estudo, pode ter contribuido para o
incremento da distdncia caminhada, uma vez que o aumento da poténcia
muscular pode ter sido determinante para a melhora do desempenho funcional
dos pacientes estudados, ja& que para manter uma independéncia funcional,

entre outros fatores, € necessario um bom desempenho muscular.

O melhor desempenho no TC6 pode significar menor dificuldade

em realizar as atividades fisicas diarias e, consequentemente, menor impacto



da doenca. O incremento na distancia percorrida apds o treinamento pode ser
um dos fatores que influenciam a melhora da qualidade de vida de pacientes
portadores de DPOC, embora ainda nédo esteja clara a intensidade da relacao

entre QV e capacidade funcional.

A qualidade de vida dos pacientes foi avaliada nesse estudo pelo
Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ). No grupo musculacdo, os melhores
resultados foram verificados para os dominios dispnéia (p=0,002) e auto-
controle (p=0,023); no grupo corda elastica a melhora significante foi para os

dominios dispnéia (p=0,035) e fungdo emocional (p=0,01).

Considerando que a melhora da forca muscular e da capacidade
funcional possam tornar esses pacientes mais ativos, é de se esperar uma
melhora da auto-estima e maior percepg¢ao de bem-estar, que se traduz, ainda

gue subjetivamente, na melhora da sua qualidade de vida.

De acordo com Guyatt (1987), a alteracao de 0,5 ponto no escore
de cada dominio do CRQ é capaz de detectar alteracbes para a melhora ou
deterioragdo da qualidade de vida ®. No grupo musculacdo, no dominio fadiga
a diferenca média foi de 0,31 e na funcdo emocional foi de 0,43. No grupo
corda elastica, os dominios fadiga e auto-controle apresentaram incremento
superior a 0,5 ponto (0,66 e 0,60 ponto, respectivamente), o que demonstra
que esses dominios apresentaram melhora perceptivel da qualidade de vida

para os pacientes desse grupo.

Por ser uma avaliacao subjetiva, a QV demonstra a percepcao do
paciente frente a sua doenca. Sua aplicagcdo mostra que além dos beneficios

quantificados por variaveis objetivas, como forca e capacidade funcional, os



questionarios tornam possivel avaliar as melhorias sentidas pelo paciente, o

que nao é detectavel por medidas fisiolégicas existentes.

Embora os resultados com treino resistido sugiram melhora da
funcédo fisica e do estado de saude, esse tipo de treino ainda nao faz parte, de

forma rotineira, dos programas de reabilitagao .

Atualmente ndo ha consenso quanto a aplicagdo do treino
resistido em pacientes com doencga pulmonar cronica. Tradicionalmente os
trabalhos com treino resistido para pacientes com DPOC utilizam para esta

finalidade equipamentos de musculagao (310:12:15.19.38.39.41.44)

, mas apesar dessa
modalidade ser amplamente utilizada, as formas de prescricdo para numero de
séries e repeticdes, intensidade e duracao do treinamento ainda ndo estdo bem

definidas para esses individuos.

Existem experiéncias bem sucedidas em pacientes com DPOC,
cujas intensidades do treinamento atingiram até 90% de 1RM sem relato de

efeitos adversos “V,

Portanto, pode ser considerado seguro utilizar o
treinamento resistido nessa populacdo, desde que sejam consideradas as

comorbidades e, sobretudo, a presenca de doencas cardiovasculares.

A corda eléastica, instrumento utilizado de forma rotineira para
tratamento de pacientes com lesdes ortopédicas e atletas '?, foi a opgédo para
o treino resistido proposto em nosso estudo. Esse dispositivo que apresenta
uma série de vantagens como facil manipulacéo, versatilidade, além de ser
relativamente barato, apresenta efeitos positivos em outras populagcées nas
quais ja tem efeito comprovado, mas néo apresenta seu uso difundido entre os

pacientes com DPOC.



Na comparacdo entre os grupos corda elastica e musculagao,
podemos verificar que apds as oito semanas de treinamento ndo houve
diferenca estatistica significante (p>0,05) entre eles. De acordo com Kraemer
et al. (2001), utilizando-se o método adequado, é possivel gerar com a corda
elastica uma qualidade de resisténcia proxima aquela obtida com dispositivos
tradicionais de peso e, portanto, promover adaptacbes neuromusculares

semelhante /",

A corda elastica permite maior amplitude de movimento tanto com
contragdes concéntricas como excéntricas e a diregdo da resisténcia nédo
depende da acdo da gravidade ", o que torna possivel manter a resisténcia

durante todo o movimento.

Além disso, a forma de prescricdo com a corda elastica torna
possivel a individualizagdo da prescricdo do protocolo. Cada paciente
apresenta necessidades individuais que podem ser otimizadas por esse

método, levando a melhores resultados.

Apesar de cada paciente no grupo corda elastica ter sua
prescricdo individualizada com relacdo ao comprimento e tensdo da corda e
namero de repeticdes foi possivel a execucdo deste tratamento em grupo, uma
vez que o tempo de execucao de cada série foi padronizado, assim como o
namero de séries. A utilizagcdo da corda elastica e desse protocolo proposto e
desenvolvido nesse estudo mostra ser possivel a individualizacao da
prescricdo sem deixar de lado o carater de tratamento em grupo dos

programas de reabilitacdo pulmonar.



Acreditamos serem positivos os resultados alcancados nesse
estudo no treino com corda elastica, verificados pela melhora da forga muscular
periférica, da capacidade funcional e melhor desempenho no questionario de
qualidade de vida. Resultados semelhantes para as mesmas variaveis
estudadas, também foram encontrados em nosso estudo no grupo que realizou

treino resistido convencional com equipamento de musculagao.

Além dos beneficios funcionais, a corda elastica também
apresenta beneficios sociais importantes. Por sua versatilidade, baixo custo e
necessidade de pequenos espacgos, esse instrumento viabiliza o treinamento
resistido por meio de resisténcia elastica com beneficios consistentes nos
aspectos funcionais e na qualidade de vida de portadores de DPOC. Dessa
forma, é possivel tornar acessivel uma modalidade de treino que promove
comprovadamente efeitos benéficos nesses pacientes com reduzidos gastos

aos setores publicos e privados para o tratamento de pacientes com DPOC.
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6. CONCLUSAO

O treino resistido com cordas elasticas foi capaz de promover
incrementos positivos na forga muscular, capacidade funcional e qualidade de
vida de pacientes com DPOC. Além disso, os resultados encontrados com essa
modalidade de treino foram semelhantes aos obtidos por meio do treinamento

resistido tradicional com equipamento de musculagao.
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TERMO DE CONSENTIMENTO PARA PARTICIPACAO EM PESQUISA
CIENTIFICA

Nome do voluntario:

Telefone para contato:

“ASPECTOS FiSICOS, FUNCIONAIS E QUALIDADE DE VIDA DE
PORTADORES DE DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA EM
PROGRAMA DE TREINO DE FORCA COM CORDA ELASTICA”.

As informacdes contidas neste termo de consentimento, fornecidas por
Dionei Ramos (Prof? Dra. Departamento de Fisioterapia) e Rafaela Bonfim
(aluna do curso de pés-graduacado em Fisioterapia da FCT/UNESP), tém por
objetivo firmar acordo escrito com o voluntario que participa da pesquisa,
autorizando sua participacdo com pleno conhecimento da natureza dos
procedimentos a que ira se submeter.

1) Esta pesquisa visa ampliar o conhecimento sobre os efeitos de um programa
de treino de forca com corda elastica. Os voluntarios serdo informados dos
procedimentos, que compreendera andlise da forca muscular, capacidade
funcional e questionario de qualidade de vida. Estes procedimentos serao
realizados de forma ndo invasiva, ndo apresentando nenhum desconforto ou

risco para o voluntario.

2) O voluntario pode fazer qualquer pergunta ou esclarecimento de duvidas a
respeito do procedimento e outros assuntos relacionados com a pesquisa, a

qualquer momento.

3) O voluntéario tem a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer

momento e deixar de participar do estudo, sem prejuizo algum.

4) Os procedimentos foram elaborados de acordo com as diretrizes e normas

regulamentadas de pesquisa envolvendo seres humanos atendendo a



resolucao n. 196, de 10 de outubro de 1996, Conselho Nacional de Saude do
Ministério da Saude — Brasilia — DF.

5) Os pesquisadores asseguram a privacidade dos voluntarios quanto aos
dados confidenciais envolvidos na pesquisa.

6) A pesquisa sera desenvolvida no setor de Pneumologia do Centro de Estudos e Atendimento em
Fisioterapia e Reabilitagdo da Faculdade de Ciéncias e Tecnologia — FCT/UNESP, localizado a rua

Roberto Simonsen, 305, Presidente Prudente, SP.

7) Telefones de contato:

Pesquisadora responsavel: Prof?2 Dr? Dionei Ramos — (18) 3229-5365 ou
UNESP (18) 3229-5388 - Departamento de Fisioterapia.

Aluna: Rafaela Bonfim - (18) 9712-6211 ou 3229-5365 - ramal 5664 -
Departamento de Fisioterapia

Prof? Dr?2 Edna Maria do Carmo Araujo (0xx18) 32295365 ramal 202.

Eu,

, RG , apos a leitura e compreensado destas

informacgdes, entendo que minha participagao € voluntaria, e que posso deixar
o estudo a qualquer momento, sem prejuizo algum. Confirmo que recebi cépia
deste termo de consentimento e autorizo a execucao do trabalho de pesquisa e

a divulgacao dos dados obtidos neste estudo.

Presidente Prudente, / /
Nome do voluntario (por extenso) Assinatura do
voluntario

Rafaela Bonfim Prof2. Dra. Dionei Ramos



QUESTIONARIO DE AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA DO
PACIENTE COM DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

PACIENTE DATA _/ /
ENTREVISTADOR

O objetivo deste questiondrio é saber como vocé tem se sentido durante as duas
dltimas semanas . Eu vou lhe fazer perguntas sobre quanta falta de ar e cansago vocé
tem sentido, € sobre como tem estado o seu humor.

I. Eu gostaria que vocé pensasse nas atividades que vocé fez durante as duas ultimas
semanas e que fizeram vocé sentir falta de ar. Estas atividades devem ser aquelas que
vocé faz freqlientemente e que sdo importantes na sua vida didria. Por favor, me diga o
maior nimero possivel de atividades que vocé fez durante as duas dltimas semanas e
que fizeram vocé sentir falta de ar.

(Na folha de resposta, faca um “X” no nimero de cada uma das atividades
mencionadas. Caso uma das atividades ndo conste na lista, anote-a com as palavras
do/a entrevistado/a no espago reservado).

Vocé se lembra de alguma outra atividade que vocé tenha feito durante as duas ultimas
semanas que fez vocé sentir falta de ar?

II. Agora eu vou ler uma lista de atividades que fazem algumas pessoas com problemas
pulmonares sentirem falta de ar. Depois de ter lido cada item, eu vou fazer uma pausa
para que vocé€ possa me dizer se vocé€ sentiu falta de ar quando fez esta atividade
durante as duas udltimas semanas . Se vocé ndo fez esta atividade durante as duas
dltimas semanas , responda somente “NAO”. As atividades sio: (LISTA DE
ATIVIDADES)

(Leia os itens omitindo aqueles que o/a entrevistado/a citou espontaneamente. Fagca
uma pausa depois de cada item para dar ao/a entrevistado/a a oportunidade de indicar
se ele/ela sentiu falta de ar quando fazia esta atividade durante as duas ultimas
semana. Na folha de resposta, anote no espaco reservado o niimero do item que o
entrevistado/a indicou)

III. Entre todos os itens que voce citou, qual é o mais importante para voc€ na sua vida
didria? Eu vou ler todos os itens da sua lista. E quando chegar ao fim, eu gostaria que
vocé me dissesse qual deles € o mais importante. (Leia todos os itens citados
espontaneamente pelo/a paciente e os itens da lista que ele/ela selecionou).

IV. Qual destes itens € o mais importante para vocé na sua vida didria?
(Anote o item na folha de resposta — esta serd a atividade n°l).

V. Entre os itens restantes qual € o mais importante para vocé€ na sua vida didria? Eu
vou ler todos os itens da sua lista. E quando chegar ao fim, eu gostaria que vocé me
dissesse qual deles é o mais importante.

(Leia os itens restantes — esta serd a atividade n°2).

V1. Entre os itens restantes qual € o mais importante para vocé na sua vida didria?
(Anote o item na folha de resposta — esta serd a atividade n°3).

VII. Entre os itens restantes qual é o mais importante para vocé na sua vida didria?
(Anote o item na folha de resposta — esta serd a atividade n°4).



VIIL Entre os itens restantes qual é o mais importante para vocé na sua vida didria?
(Anote o item na folha de resposta — esta serd a atividade n°5).

(Para todas as perguntas a seguir, certifique-se de que o/a entrevistado/a tem o cartdo
de resposta apropriado a sua frente antes de fazer a pergunta).

Agora eu gostaria que voc€ me dissesse quanta falta de ar vocé sentiu durante as duas
dltimas semanas ao fazer cada uma das cinco atividades mais importantes que vocé
selecionou.

1. Por favor, indique quanta falta de ar vocé sentiu durante as duas dltimas semanas ao
(ATIVIDADE N°1), escolhendo uma das opg¢des do cartdo a sua frente (CARTAO
VERDE).

2. Por favor, indique quanta falta de ar voc€ sentiu durante as duas dltimas semanas ao
(ATIVIDADE N°2), escolhendo uma das opg¢des do cartdo a sua frente (CARTAO
VERDE).

3. Por favor, indique quanta falta de ar vocé sentiu durante as duas dltimas semanas ao
(ATIVIDADE N°3), escolhendo uma das opg¢des do cartdo a sua frente (CARTAO
VERDE).

4. Por favor, indique quanta falta de ar voc€ sentiu durante as duas dltimas semanas ao
(ATIVIDADE N°4), escolhendo uma das opg¢des do cartdo a sua frente (CARTAO
VERDE).

5. Por favor, indique quanta falta de ar vocé sentiu durante as duas dltimas semanas ao
(ATIVIDADE N°S), escolhendo uma das opg¢des do cartdo a sua frente (CARTAO
VERDE).

6. De um modo geral, com que freqiiéncia vocé se sentiu frustrado/a ou impaciente
durante as duas dltimas semanas? Por favor, para indicar com que freqii€ncia vocé se
sentiu frustrado/a ou impaciente durante as duas ultimas semanas, escolha uma das
opcdes do cartdo a sua frente (CARTAO AZUL).

7. Com que freqiiéncia durante as duas ultimas semanas vocé sentiu medo ou teve a
sensacdo de panico quando vocé teve dificuldade para recuperar o seu folego? Por
favor, para indicar com que freqii€éncia vocé se sentiu medo ou teve a sensacdo de
panico quando vocé teve dificuldade para recuperar o seu folego, escolha uma das
opcdes do cartdo a sua frente (CARTAO AZUL).

8. E o cansago? O quanto vocé se sentiu cansado/a durante as duas ultimas semanas?
Por favor, para indicar o quanto vocé se sentiu cansado/a durante as duas ultimas
semanas, escolha uma das opcdes do cartio a sua frente (CARTAO LARANJA).

9. Com que freqiiéncia durante as duas dltimas semanas vocé ficou envergonhado/a
por causa de sua tosse ou de sua respiracdo pesada? Por favor, para indicar com que
freqiiéncia vocé ficou envergonhado/a por causa de sua tosse ou de sua respiracdo
pesada, escolha uma das op¢des do cartdo a sua frente (CARTAO AZUL).

10. Durante as duas iultimas semanas, com que freqiiéncia vocé se sentiu bastante
confiante e certo/a de que conseguiria lidar com a sua doencga? Por favor, para indicar
com que freqiiéncia vocé se sentiu bastante confiante e certo/a de que conseguiria lidar




com a sua doenga durante as duas dltimas semanas, escolha uma das opgdes do cartao
a sua frente (CARTAO AMARELO).

11. Quanta energia (disposi¢do) vocé teve durante as duas ultimas semanas? Por favor,
para indicar quanta energia (disposi¢@o) voc€ teve, escolha uma das op¢des do cartdo a
sua frente (CARTAO ROSA).

12. De um modo geral, com que freqiiéncia vocé se sentiu aborrecido/a, preocupado/a
ou deprimido/a durante as duas ultimas semanas? Por favor, para indicar com que
freqiiéncia vocé se sentiu aborrecido/a, preocupado/a ou deprimido/a durante as duas
iiltimas semanas, escolha uma das opgdes do cartio a sua frente (CARTAO AZUL).

13. Com que freqiiéncia durante as duas udltimas semanas vocé teve total controle
sobre seus problemas respiratérios? Por favor, para indicar com que freqiiéncia vocé
teve total controle sobre seus problemas respiratérios, escolha uma das opc¢des do cartao
a sua frente (CARTAO AMARELO).

14. Com que freqiiéncia durante as duas iultimas semanas vocé se sentiu relaxado/a e
sem nenhum estresse? Por favor, para indicar com que freqii€ncia vocé se sentiu

relaxado/a e sem nenhum estresse, escolha uma das opgdes do cartdo a sua frente
(CARTAO AMARELO).

15. Com que freqiiéncia durante as duas ultimas semanas vocé teve pouca energia
(disposi¢@o)? Por favor, para indicar com que freqiiéncia voc€ teve pouca energia
(disposicao), escolha uma das opc¢des do cartdo a sua frente (CARTAO AZUL).

16. De um modo geral, com que freqiiéncia vocé se sentiu desanimado/a, ou de baixo
astral durante as duas ultimas semanas? Por favor, para indicar com que freqiiéncia
vocé se sentiu desanimado/a, ou de baixo astral durante as duas ultimas semanas,
escolha uma das opcdes do cartdo 2 sua frente (CARTAO AZUL).

17. Com que freqiiéncia durante as duas dltimas semanas vocé se sentiu exausto/a ou
mole? Por favor, para indicar com que freqiiéncia vocé se sentiu exausto/a ou mole,
escolha uma das opg¢des do cartdao a sua frente (CARTAO AZUL).

18. O quanto vocé tem se sentido feliz, satisfeito/a ou contente com sua vida pessoal
durante as duas ultimas semanas? Por favor, para indicar o quanto vocé tem se sentido
feliz satisfeito/a ou contente com sua vida pessoal, escolha uma das op¢des do cartdo a
sua frente (CARTAO CINZA).

19. Com que freqiiéncia durante as duas dltimas semanas vocé ficou agitado/a ou se
sentiu assustado/a quando vocé teve dificuldade para recuperar o f6lego? Por favor, para
indicar com que freqiiéncia vocé ficou agitado/a ou se sentiu assustado/a quando vocé
teve dificuldade para recuperar o folego, escolha uma das opc¢des do cartdo a sua frente
(CARTAO AZUL).

20. De um modo geral, com que freqiiéncia durante as duas ultimas semanas vocé se
sentiu inquieto/a, tenso/a ou nervoso/a? Por favor, para indicar com que freqii€éncia vocé
se sentiu inquieto/a, tenso/a ou nervoso/a, escolha uma das opcdes do cartdo a sua frente
(CARTAO AZUL).

OUTRAS ATIVIDADES:



ATIVIDADE N°1:

ATIVIDADE N°2:

ATIVIDADE N°3:

ATIVIDADE N°4:

ATIVIDADE N°S:

PONTUACAO DAS QUESTOES:

DOMINIOS:

DISPNEIA =

FADIGA =

FUNCAO EMOCIONAL =

AUTOCONTROLE =

)

6)

11)

16)

2)

7

12)

17)

3)

8)

13)

18)

4)

9)

14)

19)

5)

10)

15)

20)

ABAIXAR- SE

COMER

SAIR PARA CAMINHAR
FAZER AS TAREFAS DOMESTICAS

PONTUACAO DOS

LISTA DE ATIVIDADES

1. FICAR COM RAIVA
ABORRECIDO/A
2. TOMAR BANHO

CARREGAR COISAS, COMO COMPRAS DE SUPERMERCADO
VESTIR-SE

L %o NS Um R

APRESSAR-SE

10. ARRUMAR A CAMA
11. LIMPAR OU ESFREGAR O CHAO
12. ARRASTAR MOVEIS

ou



13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22,
23.
24.
25.
26.

BRINCAR COM OS FILHOS OU COM OS NETOS
PRATICAR ESPORTES

ALCANCAR ALGO ACIMA DA SUA CABECA
CORRER, COMO PARA PEGAR UM ONIBUS
SAIR PARA FAZER COMPRAS

TENTAR DORMIR

FALAR

PASSAR O ASPIRADOR DE PO

ANDAR DENTRO DE CASA

SUBIR LADEIRAS

SUBIR ESCADAS

ANDAR COM OUTRAS PESSOAS NUM TERRENO PLANO

PREPARAR AS REFEICOES
DEITAR-SE



TESTE DE CAMINHADA DE SEIS MINUTOS (TC6)

Nome Data da
avaliagao:

Idade Peso Altura

Fase do protocolo: ( )inicial ( )8° semana

12 Teste
FC PA f Spo. Escala de Escala de
Borg Borg
(dispnéia) (cansaco)
Inicial
32 minuto
Interrupcéao
Recuperacao
Distancia percorrida: % do predito:
2° Teste
FC PA f Spo. Escala de Escala de
Borg Borg
(dispnéia) (cansaco)
Inicial
32 minuto
Interrupcéao
Recuperacao
Distancia percorrida: % do predito:

Observacoes:




AVALIAGAO DA FORCA MUSCULAR

Nome
Idade Sexo: Data de
nascimento
Peso Altura IMC
Avaliacao inicial - Data:
Flexdo de | Abducéao Flexao de Flexdo | Extensédo de
ombro de ombro cotovelo | de joelho joelho
12 medida
22 medida
32 medida
Observacoes:
8% semana - Data:
Flexdo de | Abducao Flexao de Flexdo | Extensao de
ombro de ombro cotovelo | de joelho joelho
12 medida
22 medida
32 medida

Observacoes:
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