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Resumo

OBJETIVOS: Os objetivos deste estudo foram avaliar e comparar a influência do treinamento físico
(TF) associado ou não à ventilação não invasiva (VNI) sobre a distância percorrida (DP), oxigenação e
sensação de dispneia no teste cardiopulmonar limitado por sintomas (TCP), teste de caminhada de seis
minutos em esteira rolante (TC6E) e teste de caminhada de seis minutos em corredor (TC6C).
METODOLOGIA: Foram avaliados 22 indivíduos com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC)
com obstrução moderada a grave (VEF1/CVF<70% e 30%d”VEF1<80% do previsto), divididos
aleatoriamente em: G1: TF em esteira rolante e G2: TF em esteira rolante associado à VNI.
RESULTADOS: Constatou-se para o G1 alterações significativas da DP e oxigenação nos três testes
e para o G2 diferenças significativas da DP no TCP, TC6E e TC6C e da oxigenação no TCP e TC6C.
CONCLUSÃO: Conclui-se que o TF pode aumentar a tolerância ao exercício, verificado pelo aumento
da DP e manutenção da sensação de dispneia para maiores distâncias percorridas no G1 e pelo aumento
da oxigenação para o G2; demonstrando a eficácia do TF associado ou não a VNI no tratamento de
indivíduos com DPOC de moderada a grave obstrução.
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Abstract

OBJECTIVES: The aims of this study were to evaluate and measure the influence of physical
training (PT) associated or no to the use of noninvasive ventilation (NIV) about the walk distance
(WD), oxygen saturation and dyspnea sensation during the cardiopulmonary test (CT), 6-minute
walk distance on a treadmill (6MWDT) and 6-minute walk distance on a corridor (6MWDC).
METHODS: Twenty-two chronic obstructive pulmonary disease (COPD) subjects with moderate
to severe obstruction were evaluated (FEV1/ MVV<80% and FEV1<60% predicted), randomized
in: G1: PT on a treadmill and G2: PT on a treadmill associated to NIV. RESULTS: There were
significant WD and oxygen saturation alterations for the G1 at the CT, 6MWDT and 6MWDC
and significant WD alterations at the CT, 6MWDT and 6MWDC and significant oxygen
saturation alterations at the CT and 6MWDC, for the G2. CONCLUSION: In conclusion, o PT
can improve the tolerance to physical exercise, what was verified through improve of WD and
maintained of dyspnea sensation for long walk distances at the G1 and through improve of
oxygen saturation at the G2, showing the PT efficacy associated or no to the use of NIV in the
treatment of COPD subjects with moderate to severe obstruction.

Keywords: Chronic obstructive pulmonary disease. Exercise. Exercise test.

INTRODUÇÃO

Os indivíduos com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) apresentam como sintomas
principais fadiga e dispneia, levando-os à intolerância ao exercício físico, (1-5) podendo ser por causa
da limitação funcional primária por eles apresentada (6), comprometendo a execução de suas atividades
da vida diária (AVD). (7) Estas limitações justificam a importância do treinamento físico (TF) no
tratamento destes; proporcionando melhora da capacidade física, redução da dispneia, (8) aumento da
força muscular periférica (9-11) e melhora da qualidade de vida.

Outros autores (12, 13) citam a importância da ventilação não-invasiva (VNI) no tratamento
destes indivíduos com o objetivo de melhorar a tolerância aos esforços físicos, principalmente para os
que apresentam maior comprometimento da função pulmonar. Estudos têm mostrado que a associação
do TF com a VNI proporciona melhora na tolerância ao exercício, (12, 13) redução da dispneia (13) e
aumento da oxigenação arterial, melhorando a qualidade de vida (12).

Entretanto, a eficácia dos benefícios do TF associado ou não a VNI na tolerância aos
esforços físicos ainda tem sido estudada nos indivíduos com DPOC; o que justifica a realização deste
estudo que teve como objetivos: avaliar e comparar a influência do TF associado ou não a aplicação da
VNI por dois níveis de pressão sobre a distância percorrida (DP), comportamento da oxigenação e da
dispneia no teste cardiopulmonar limitado por sintomas (TCP), teste de caminhada de seis minutos em
esteira rolante (TC6E) e teste de caminhada de seis minutos em corredor (TC6C).

MATERIAIS E MÉTODOS

Foram avaliados 22 indivíduos do sexo masculino com diagnóstico clínico de DPOC
apresentando obstrução moderada a grave, encaminhados ao Serviço de Fisioterapia Respiratória da
Universidade Federal de São Carlos (UFSCar), sendo que 16 concluíram o estudo e 6 foram excluídos
por não terem completado alguma das etapas do programa de treinamento. Os 16 indivíduos selecionados
foram divididos aleatoriamente em dois grupos: G1: 8 indivíduos submetidos ao TF em esteira rolante
e G2: 8 indivíduos submetidos ao TF em esteira rolante associado à VNI por dois níveis de pressão
positiva na via aérea (BiPAP®) na modalidade espontânea.
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Todos os indivíduos assinaram um termo de consentimento formal em atendimento à
Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde (CNS). Este estudo foi aprovado pelo Comitê de
Ética da UFSCar (008/2006).

Os critérios de inclusão foram: apresentar diagnóstico clínico de DPOC com moderada a
grave obstrução, Índice de Tiffeneau (VEF1/CVF)<70% e volume expiratório forçado no primeiro
segundo (VEF1)<60% do previsto (14) constatado pela espirometria, sedentários, não fumantes,
clinicamente estáveis, sem exacerbação dos sintomas respiratórios ou mudança de medicamentos há
dois meses anteriores ao início do estudo; não apresentar doenças cardíacas, reumáticas e ortopédicas
associadas que impedissem a realização dos testes.

Todos os indivíduos foram submetidos a uma avaliação física geral e específica do sistema
respiratório e receberam orientação quanto aos procedimentos do protocolo proposto e orientados a
manter a medicação prescrita pelo médico.

Protocolo de Treinamento

A avaliação e reavaliação incluíram: TCP, TC6E e TC6C, sendo que apenas o teste
espirométrico era realizado na avaliação, seguindo-se as normas da ATS (15).

O TCP foi realizado em uma esteira rolante, com ambiente climatizado (22 a 24ºC),
utilizando-se protocolo de velocidade crescente, inicialmente de 2,0 km/h, durante dois minutos (min),
incrementando-se 0,5 km/h a cada 2 minutos, com inclinação constante de 3%. (16) Os critérios de
interrupção do teste foram sensação subjetiva de cansaço, dor nos MMII, relatados pelo indivíduo
através da escala de Borg modificada (EB) CR10; arritmias verificadas pelo traçado eletrocardiográfico
por um monitor cardíaco; aumento ou queda súbita da pressão arterial; aumento da FC máxima acima
do previsto para a idade, verificada por um frequencímetro e queda da saturação periférica de oxigênio
(SpO2) <80%, monitorizada durante todo o TCP por um oxímetro portátil. As medidas foram anotadas
no repouso, a cada 30 segundos (s) antes do término de cada estágio, na recuperação e no 1o, 3o, 6o e
9o min de repouso pós-exercício. Para análise dos gases expirados foi utilizado um sistema metabólico
modelo VO2000, para captação e armazenamento dos sinais (17).

Para a realização do TC6E, o indivíduo foi orientado a caminhar na esteira rolante durante
6 min, com a velocidade em km/h estabelecida de acordo com a tolerância, sendo monitorizadas a SpO2,
FC, dispneia e dor/cansaço nos MMII no 2o, 4o e 6o min. Os critérios para interrupção do teste foram
os mesmos adotados no TCP.

O TC6C foi realizado em um corredor plano com 28 metros de comprimento por 6 min. O
indivíduo foi orientado a caminhar o mais rápido possível, porém sem correr, acompanhado pelo
examinador. A cada minuto recebia frases de incentivo preestabelecidas, sendo monitorizadas a SpO2,
FC, dispneia e dor/cansaço nos MMII no 2o, 4o e 6o min de caminhada e no 1o, 3o e 6o min de recuperação.
Os critérios para interrupção do teste foram os mesmos adotados no TCP.

Após a realização dos testes os indivíduos foram submetidos ao programa de treinamento
que consistiu de sessões com aproximadamente uma hora de duração, três vezes por semana, em dias
alternados, durante seis semanas consecutivas. Antes do início das sessões foram realizadas as medidas
de pressão arterial, SpO2, FC e ausculta pulmonar. Essas medidas foram obtidas também no decorrer
das sessões com a finalidade de monitorização. Após a sexta semana de treinamento foram novamente
submetidos aos testes e exames realizados no pré-treinamento, sendo que todos foram realizados no
período da tarde.

O G1 foi submetido ao TF em esteira rolante, com duração de 32 min (dois iniciais para
aquecimento e dois finais de recuperação, com velocidade determinada em 2 km/h). A velocidade
inicial de treinamento foi 70% da carga máxima obtida no TCP, sendo que poderia ser aumentada no
decorrer das sessões de acordo com a tolerância do indivíduo.

O G2 realizou TF em esteira rolante associado a BiPAP®, na modalidade espontânea. A
administração da BiPAP® foi por meio de uma máscara nasal e os níveis das pressões foram ajustados
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de acordo com a tolerância do indivíduo (com pressão positiva inspiratória [IPAP] fixada entre 10 a 15
cmH2O e pressão positiva expiratória [EPAP] entre 4 a 6 cmH2O, mantendo um delta mínimo entre
IPAP e EPAP de 4 cmH2O).

Análise estatística

Como nem todos os dados obtidos apresentaram uma distribuição normal, conforme
constatado pelo teste estatístico de Kolmogorov-Smirnov foram utilizados os métodos de análise
estatística paramétrico e não paramétrico. Os dados foram expressos em médias e desvios-padrão. Para
as variáveis antropométricas, espirométricas e ergoespirométricas utilizou-se o teste ANOVA/
MANOVA. Ao analisar a DP utilizou-se o teste t para amostras dependentes e para as análises de SpO2
e dispneia foram utilizados o teste de Wilcoxon (análise intrateste) e o teste de Friedman ANOVA
(análise intertestes). O nível de significância adotado foi p<0.05. Para análise utilizou-se o pacote
estatístico STATISTICA (Statsoft, Inc. Kernel release 5.5).

RESULTADOS

As variáveis antropométricas, espirométricas e ergoespirométricas pré TF estão demonstradas na
Tabela 1. Em relação a essas variáveis não se constatou diferença significativa ao comparar os grupos avaliados.

TABELA 1 - Variáveis antropométricas, espirométricas e ergoespirométricas em médias
e desvios padrão dos grupos estudados

Com relação a DP, oxigenação e dispneia para o G1 e G2 foram obtidos os seguintes resultados.
Na análise intrateste no que se refere a DP constatou-se que o G1 apresentou aumento

significativo ao comparar pré e pós TF no TCP e TC6E e que o G2 não apresentou diferença significativa
(Tabela 2). E, na análise intertestes, ao comparar TC6E e TC6C no pré e pós TF observou-se diferença
significativa na DP para G1. Para o G2, verificou-se diferença significativa somente no pós TF, como
demonstrado na Tabela 2.

H = Homem; IMC = Índice de Massa Corpórea; VEF1 = Volume Expiratório Forçado no Primeiro Segundo; VEF1/CVF = Índice de
Tiffeneau; E = Ventilação pulmonar; VVM = Ventilação Voluntária Máxima; FC = Freqüência Cardíaca.

Variáveis G1 (n=8H) G2 (n=8H) ANOVA/MANOVA

Idade (anos)   73,6±8,9   70,0±7,7                NS
Peso (Kg)   60,8±10,9   61,2±15,8                NS
Altura (cm) 166,3±4,7 163,4±3,5                NS
IMC (Kg/m2)   21,9±3,3   22,9±5,6                NS
VEF

1 
(l)     1,2±0,2    1,0±0,3                NS

V
E
 repouso (l/min) 12,3±3,7 10,8±3,3 NS

V
E
 pico (l/min) 26,9±5,3 22,1±3,9 NS

VVM (%) 46,7±12,8 43,0±18,9 NS
FC repouso (bpm) 80,1±6,4 88,0±8,9 NS
FC pico (bpm) 115,7±13,7 110,6±9,0 NS
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Em relação à oxigenação, na análise intrateste para o G2, verificou-se aumento significativo
ao comparar-se pré e pós TF para o TCP (repouso) e TC6C (repouso) e diminuição significativa no TCP
(pico), não sendo observada diferença significativa nas outras situações. Para o G1 não foi observada
diferença significativa em nenhuma das situações. Ao comparar TCP, TC6E e TC6C, na análise
intertestes, observou-se diferença significativa na oxigenação em situação pico no pré TF para o G1, não
sendo observada diferença significativa para o G2 (Tabela 3).

TABELA 2 - Comportamento da distância percorrida no pré e pós treinamento físico nos
testes avaliados para o G1 e o G2 em médias e desvios padrão

Distância Percorrida (m)    Intrateste            Intra(*) e Intertestes†

       TCP      TC6E      TC6C

G1

                     Pré 723,7±307,6 287,5±75,5 423,2±115,7†
                     Pós 940,2±365,8 * 410,0±109,8 * 494,2±82,5†
G2
                     Pré 516,6±507,4 318,7±182,0 363,7±202,8
                     Pós 675,0±604,7 222,5±110,5 376,7±208,1‡

Teste t (Intrateste): *p<0,05; Teste t (Intertestes): †p<0,05; TCP: Teste Cardiopulmonar limitado por sintomas; TC6E: Teste
de Caminhada de Seis Minutos em Esteira; TC6C: Teste de Caminhada de Seis Minutos em Corredor.

TABELA 3 - Análise Intratestes(*) da oxigenação no TC6E e TC6C para o G1 e G2 no pré e pós TF

Teste de Wilcoxon: *p<0,05. TCP: Teste Cardiopulmonar limitado por sintomas; TC6E: Teste de Caminhada de Seis Minutos em
Esteira; TC6C: Teste de Caminhada de Seis Minutos em Corredor.

           SpO
2 
(%) G1 G2

TCP TC6E TC6C TCP TC6E TC6C

Repouso Pré 94,5±3,1 94,6±1,9 93,7±3,5 90,8±4,1 92,2±2,2 88,8±4,9
Pós 91,8±1,5 94,2±2,8 94,1±2,2 91,8±3,6* 93,1±4,1 91,0±4,3*

Pico Pré 89,0±2,9 90,5±3,6 85,7±5,6 86,0±5,0 84,2±7,1 84,7±7,5
Pós 88,6±6,1 88,3±5,0 87,2±5,6 83,5±6,0* 83,6±7,7 82,7±8,6

Isotime Pré
Pós 91,3±5,0 85,1±5,4

No que se refere à sensação de dispneia não se observou diferença significativa tanto para
o G1 como para o G2, na análise intra e intertestes quanto ao TCP, TC6E e TC6C.

Em relação à limitação funcional primária verificou-se tanto para G1 quanto para G2 que:
12,5% apresentaram limitação ventilatória, 25% limitação cardiovascular, 62,5% sem limitação
cardiopulmonar e nenhum indivíduo com limitação mista (ventilatória e cardiovascular).
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DISCUSSÃO

A avaliação da tolerância ao esforço físico de indivíduos com DPOC se tornou alvo especial
de interesse e estudo. Para esta avaliação têm sido frequentemente utilizados testes de caminhada e
testes incrementais que empregam protocolos específicos para interpretar a análise de gases expirados
e determinar a capacidade funcional destes indivíduos, associados ao treinamento físico e a VNI.

Vários estudos têm demonstrado que o TF e a VNI podem resultar em melhora da
capacidade funcional e redução da sensação de dispneia nos indivíduos com DPOC; (1, 8) além disso,
o TF pode induzir ao aumento nos níveis das enzimas aeróbias e na capacidade oxidativa da musculatura
respiratória, aprimorando a função dessa musculatura (18).

No presente estudo, em relação aos dados antropométricos, espirométricos e
ergoespirométricos, não foram observadas diferenças entre os grupos. A importância dessa análise deve-
se ao fato de que diferenças individuais significativas destas variáveis podem influenciar as respostas
fisiológicas dos sistemas orgânicos, tanto em repouso quanto em exercício físico (19, 20).

Em relação às variáveis avaliadas pré e pós-treinamento no TCP verificou-se que o G1
apresentou melhora da tolerância aos esforços, constatado pelo aumento na DP no TCP pós TF. Com
relação ao G2 não pode-se observar melhora da tolerância ao esforço no TCP pós TF com relação à DP,
diferentemente do que foi verificado por Costes et al. (13) e Costa et al. (21). Isso pode ter sido por causa
de uma intolerância à modalidade de ventilação mecânica empregada e/ou a não adaptação dos
pacientes à máscara utilizada nesse tipo de suporte ventilatório.

O TF é importante no tratamento de indivíduos com DPOC, aumentando a capacidade aos
esforços verificados pela DP no TC6, bem como a tolerância a cargas superiores de trabalho no exercício
físico (1,22). Ao avaliar a DP, considera-se melhora clinicamente significativa um aumento de 54 metros
de distância no teste de caminhada em relação ao pré-treinamento, (23) sendo que neste estudo
observou-se um incremento médio para G1, respectivamente de 122,5 metros no TC6E e de 71 metros
no TC6C; sendo clinicamente significativo, o que corrobora com Moreira et al. (24).

A ausência de significância estatística na DP em relação ao TC6C pode ser explicada por:
a) não ter sido controlada a velocidade imposta pelo indivíduo durante o teste; e/ou b) quando se tem
valores pré TF menores, como ocorreu no TC6E, pode ser que a probabilidade da diferença pré e pós
TF seja mais alta do que quando se tem valores pré TF maiores, como observado no TC6C.

No que se refere a SpO2 de indivíduos com DPOC de obstrução moderada a grave verifica-se
queda transitória (SpO2<90%) durante os testes associado ao esforço físico ou sensação de dispneia (25, 26).

Com base neste contexto foi indispensável acompanhar a evolução da SpO2 no decorrer dos
testes, a fim de evitar situações de hipoxemia grave, além de avaliar a intolerância aos esforços. No que
se refere à aplicação da VNI associada ao TF, esta pode promover uma adequada ventilação pulmonar
e permitir uma redução no esforço inspiratório espontâneo, além de resultar em melhora dos gases
sanguíneos (PaO2 e PaCO2) (27). Os resultados desse estudo estão de acordo com essa literatura, pois
se verificou uma melhora da oxigenação em relação ao TCP (repouso e pico) e TC6C (repouso) para o
grupo que realizou TF associado à VNI.

Em relação à avaliação da sensação de dispneia, a EB é um método que avalia a resposta da
tolerância ao exercício físico e sintomatologia do paciente de forma menos subjetiva. (28) Como citado,
inúmeros indivíduos com DPOC de obstrução moderada a grave apresentam uma intolerância aos exercícios
com piora da sensação dispnéia. (29) Neste estudo verificou-se que a sensação de dispnéia tanto para G1
quanto para G2 não apresentou alterações significativas, no entanto, observou-se que o G1 aumentou a DP
no TCP e TC6E, sem aumentar esta sensação de dispnéia. Contudo, no estudo de Reston et al. (30) pode-
se verificar um aumento da tolerância aos esforços físicos e redução da dispnéia com a utilização da VNI.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O TF utilizado neste estudo possibilitou a melhora da tolerância aos esforços para
indivíduos com DPOC, o que pôde ser verificado pelo aumento da DP e manutenção da sensação de
dispneia para maiores distâncias percorridas nos indivíduos submetidos ao TF em esteira rolante; e pelo
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aumento da oxigenação para os que realizaram TF associado à VNI, demonstrando a eficácia do TF
associado ou não a VNI no tratamento de indivíduos com obstrução moderada a grave.
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