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FELCAR, Josiane Marques. Comparacdo dos efeitos do treinamento fisico em
agua e em solo em pacientes com DPOC: ensaio clinico aleatério. 2015. 111 f.
Tese de Doutorado (Pés-graduacdo em Ciéncias da Saude) — Universidade Estadual
de Londrina, Londrina, 2015.

RESUMO

Introducéo: O treinamento fisico de pacientes com Doenga Pulmonar Obstrutiva
Croénica (DPOC) realizado na agua (hidroterapia) varia consideravelmente quanto ao
tipo de exercicio, carga, duracdo e resultados, dificultando a comparagdo com o
treinamento tradicional em solo.

Objetivo: Comparar os efeitos de dois protocolos similares de seis meses de
treinamento fisico de alta intensidade de pacientes com DPOC: na agua e no solo.
Métodos: Trinta e seis pacientes com DPOC estavel concluiram este ensaio clinico
aleatdrio. As avaliacdes pre, pés-3 meses e pos-6 meses de treinamento incluiram
monitorizagdo objetiva do nivel de atividade fisica na vida diéria, funcdo pulmonar,
forca muscular periférica e respiratéria, composicao corporal, capacidade maxima e
submaxima de exercicio, estado funcional, qualidade de vida, ansiedade, depresséo
e comorbidades. O treinamento dos dois grupos foi de alta intensidade, com duracéo
de seis meses, totalizando 60 sessdes e constou de exercicios de endurance e de
forca com aumento progressivo de tempo e/ou carga ao longo do programa. O
treinamento na agua foi cuidadosamente adaptado para gerar intensidades e cargas
similares as do treinamento no solo.

Resultados: Os grupos foram semelhantes na avaliacdo inicial. Apos seis meses de
treinamento os dois grupos melhoraram significativamente a forca muscular
inspiratdria, expiratoria e periférica, capacidade méaxima e submaxima de exercicio,
qualidade de vida, estado funcional e atividade fisica na vida diaria (P<0,05 para
todos). Nao ocorreram melhoras significativas na fungdo pulmonar, na composicéao
corporal e nos niveis de ansiedade e depressdo em nenhum grupo, assim como nao
houve nenhuma diferengca na magnitude de melhora entre os dois tipos de
treinamento.

Conclusao: O treinamento fisico de alta intensidade de pacientes com DPOC
realizado na agua tem efeitos semelhantes aos do treinamento no solo,
configurando-se como uma opg¢éao terapéutica igualmente benéfica para programas
de reabilitacdo pulmonar dessa populacgéo.

Palavras chave: DPOC. Reabilitacdo. Hidroterapia. Ensaio clinico aleatorio.



FELCAR, Josiane Marques. Comparison of the effects of exercise training in
water and on land in patients with COPD: a randomized clinical trial. 2015. 111
p. PhD thesis (Post Graduation in Health Sciences) — State University of Londrina,
Londrina, 2015.

ABSTRACT

Introduction: Physical training protocols for patients with Chronic Obstructive
Pulmonary Disease (COPD) performed in water (hydrotherapy) varies considerably
concerning the type of exercise, workload, duration and results, making it difficult to
compare with the traditional training programs performed on land.

Objective: To compare the effects of two similar 6-month protocols of high-intensity
exercise training in patients with COPD: in water and on land.

Methods: Thirty-six patients with stable COPD completed this randozimed clinical
trial. Assessments were performed at baseline, post 3 months and at the end of the
program (i.e., 6 months) and included objective monitoring of physical activity level in
daily life, lung function, peripheral and respiratory muscle strength, body composition,
maximal and submaximal exercise capacity, functional status, quality of life, anxiety,
depression and comorbidities. The training protocol in both groups consisted of 6
months of high intensity endurance and strength exercises with gradually increase in
time and/or workload throughout the program, summing up 60 sessions. The training
protocol in water was carefully adapted to generate intensity and workload similar to
the training protocol on land.

Results: The groups were similar at baseline. After six months of training both
groups significantly improved inspiratory, expiratory and peripheral muscle strength,
maximal and submaximal exercise capacity, quality of life, functional status and
physical activity in daily life (P<0.05 for all). There were no significant improvements
in lung function, body composition and levels of anxiety and depression in both
groups, as well as there was no difference in the magnitude of improvement between
the two types of training for any of the outcomes.

Conclusion: High-intensity exercise training in water in patients with COPD
generates similar effects compared to training on land, configuring it as an equally
benefitial therapeutic option to this population.

Keywords: COPD. Rehabilitation. Hydrotherapy. Randomized clinical trial
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1 INTRODUCAO

1.1 Doenca pulmonar obstrutiva crénica

A Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) define a

doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) como “uma doenca prevenivel e tratavel,
caracterizada por obstrucdo do fluxo aéreo persistente, usualmente progressiva e associada
a uma resposta inflamatoria crénica anormal nas vias aéreas e nos pulmdes a particulas
nocivas ou gases”. A principal causa relacionada ao desenvolvimento da DPOC é o
tabagismo e os sintomas mais frequentemente citados sdo dispneia, tosse, sibilancia e
hipersecrecéo bronquica®?.

Além das alteracdes respiratorias, em muitos pacientes a doenca esta
associada a diversas manifestagfes sistémicas como disfungéo dos musculos esqueléticos,
disturbios nutricionais, osteoporose, depresséo e ansiedade™”. Estas manifestacbes podem
resultar em comprometimento da capacidade funcional, agravamento da dispneia, redugéo
da qualidade de vida, aumento da mortalidade®®, bem como reducéo na atividade fisica na

vida diaria.

1.2 Doenca pulmonar obstrutiva crénica e atividade fisica na vida diaria

Sabe-se que pacientes com DPOC sdo menos ativos na vida diaria do que
idosos saudaveis’®. Foi também demonstrado que pacientes com DPOC e comorbidades
s8o ainda mais inativos que pacientes acometidos somente pela doenca pulmonar cronica’
e que especificamente pacientes com DPOC e obesidade sdo menos ativos que pacientes
com esta doenca e eutréficos ou abaixo do peso™.

E importante ressaltar que atividade fisica na vida diaria (AFVD) é diferente
de atividade de vida diaria (AVD). AFVD é qualqguer movimento corporal que resulte em
gasto de energia e refere-se a quantidade e intensidade de atividade fisica realizada pelo
individuo. J&, a AVD refere-se as dificuldades e a independéncia para executar tarefas
diarias como vestir-se e limpar a casa'.

A AVD em pacientes com DPOC pode ser avaliada por meio de
questionarios como o Pulmonary Functional Status and Dyspnea Questionnaire (PFSDQ-
M)'? e a escala London: London Chest Activity of Daily Living™, assim como por testes
especificos realizados em laboratério, como o Glittre ADL test'*. A AFVD, por sua vez, pode
ser avaliada por observacédo direta, avaliacdo do gasto energético durante o movimento

corporal, questionarios de atividade fisica e diarios de pacientes, como também pelo uso de
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sensores de movimento baseados no desempenho. A observacdo direta € um método
demorado e invasivo. A energia gasta em atividades fisicas pode ser avaliada por
calorimetria indireta e &gua duplamente marcada que sdo os métodos padréo-ouro™.
Entretanto, estas técnicas ndo séo facilmente disponiveis por causa de sua complexidade
metodoldgica, praticidade limitada e elevado custo™.

Os métodos subjetivos, como questionarios e diarios, e sensores de
movimento (ou monitores de atividade), como contadores de passos - peddmetros e 0s
acelerébmetros, sdo o0s instrumentos mais comumente usados. Enquanto evidéncias
cientificas tem mostrado a utilidade limitada de métodos subjetivos, a literatura sobre a
validade de sensores de movimento tem avancado rapidamente™. Sensores de movimento
guantificam objetivamente a AFVD em um periodo de tempo.

Peddmetros sdo sensores de movimento muito simples que fornecem
informagbes sobre a contagem de passos e sdo mais baratos em comparagdo com
monitores mais complexos. O Power Walker (PW) é um peddmetro combinado com
acelerébmetro que compreende um sensor tridimensional, em vez do sistema de péndulo
classico, e apresenta vantagens em relagdo a outros peddmetros disponiveis. Como
exemplo, em pacientes com DPOC, o PW é reprodutivel para a maioria dos resultados, é
valido para a contagem durante a marcha lenta e rapida e para a estimativa de gasto
energético durante a caminhada rapida'®, o que nem sempre é observado em outros

peddmetros disponiveis'’™°.

1.3 Reabilitacdo pulmonar

Uma das intervencbes mais benéficas para enfrentar as limitacdes
impostas pela DPOC é a reabilitacdo pulmonar (RP)*. A RP é definida como: “uma
intervencdo abrangente baseada na avaliagdo do paciente seguida por terapias
individualizadas que incluem, mas ndo se limitam a, treinamento fisico, educacdo e
mudan¢a de comportamento, objetivando melhorar a condicdo fisica e psicolégica de
individuos com doenca respiratoria cronica e promover aderéncia em longo prazo a
comportamentos que promovam a saude”?'.

Os beneficios de programas de RP obtidos por essa populacdo estédo
muito bem fundamentados na literatura cientifica®. S&o0 muitas as evidéncias que
demonstram os efeitos benéficos destes programas sobre sintomas, capacidade de
exercicio, forca muscular e qualidade de vida de pacientes com DPOC*?. O componente
essencial nos programas de reabilitacdo é o treinamento fisico, e o treino de endurance é o

mais comumente utilizado?%2.
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A vasta maioria dos estudos que investigaram os efeitos do treinamento

2428 Nestes estudos, é comum

fisico de pacientes com DPOC utilizou treinamento em solo
a melhora na capacidade dos pacientes em realizar suas AVD. No entanto, os resultados a
respeito da melhora obtida na quantidade e intensidade de AFVD s&o controversos®.

30-32

Alguns estudos encontraram aumento®**?, enquanto outros nd0**%*. E um grande desafio

para programas de RP traduzir o incremento na capacidade de exercicio em aumento da
AFVD, até porque varias questdes relativas a melhora na AFVD ainda necessitam
aprofundamento cientifico, como a padronizacdo no uso de monitores de atividade fisica e
os fatores comportamentais e ambientais que determinam a melhora na AFVD nessa
populagao®?3’.

A maioria dos pacientes encaminhados a RP é idosa, e uma grande
propor¢do deles apresenta comorbidades fisicas, tais como anormalidades
musculoesqueléticas, doencas cerebrovasculares, artrose e obesidade®*. As
comorbidades tornam o manejo da DPOC mais dificil e a necessidade de avalia-las e trata-
las adequadamente é um desafio®®. Ainda sdo limitadas as informacdes sobre a
necessidade de adaptar intervencfes especificas para comorbidades na RP e os efeitos

adversos da RP nestes pacientes*.

1.4 Treinamento fisico de pacientes com DPOC na agua (hidroterapia)

Como previamente mencionado, a maioria dos estudos sobre os efeitos do
treinamento fisico de pacientes com DPOC foi realizada em solo®*?®, Entretanto, o exercicio
aquatico é uma forma de treinamento que tem sido usada ha décadas na éarea da
reabilitacdo, e é frequentemente indicada para individuos que procuram melhorar o
condicionamento fisico sem o risco potencial de lesées musculoesqueléticas devido ao
impacto. O treinamento na agua (ou hidroterapia) em pessoas saudaveis e pacientes com
diversas condi¢cbes patolégicas como asma, doencas cardiovasculares, poliomielite,
fibromialgia, artrite reumatéide e doencas neurolégicas tem-se mostrado eficaz***°. Nessas
situagbes, a hidroterapia, comprovadamente, proporciona melhora no condicionamento
fisico e respiratério, nas atividades funcionais e na socializacdo. Os exercicios sdo, de modo
geral, de facil realizacdo devido as propriedades fisicas da &gua e por trabalharem tanto a
forca quanto a resisténcia da musculatura global, melhoram a oxigenacdo dos musculos e
proporcionam menor gasto energético, o que pode certamente beneficiar também o
pneumopata cronico™.

Estéo disponiveis alguns poucos estudos sobre o0 uso da hidroterapia em
pacientes com DPOC. Perk et al.”* estudaram os efeitos de uma sessdo de treinamento de

20 pacientes com DPOC estavel com exercicios submaximos e dindmicos de membros



17

superiores (MMSS) e de membros inferiores (MMII) em &gua por 15 minutos. O alvo foi
atingir 75% da frequéncia cardiaca (FC) maxima. Os autores concluiram que uma sesséo de
treinamento subméximo a 32°C de pacientes com DPOC normotensos, sem hipoxemia e
sem insuficiéncia cardiaca é viavel e segura, embora ndo tenha sido realizada avaliacédo
aprofundada do desempenho no treinamento fisico.

Karabayashi et al.>® realizaram um programa de treinamento muscular
respiratorio, em que 22 pacientes, sendo 10 pacientes com DPOC e 12 pacientes com
asma, inspiraram fora e expiraram dentro da &gua em piscina aquecida a 38°C. O
treinamento durou dois meses com 30 minutos de exercicios por dia. Como resultados,
houve aumento na relagdo entre volume expiratorio forcado no primeiro segundo e
capacidade vital forcada (VEF,/CVF) e reducdo na pressdo arterial de gas carbodnico
(PaCOy,). Outro estudo do mesmo grupo de autores comparou um programa de expiragdo
dentro da agua e outro fora com duragdo de dois meses em piscina aquecida a 38°C. O
programa foi realizado cinco dias na semana por 30 minutos diarios e também demonstrou
um aumento na VEF,/CVF no grupo que expirou na agua®. Em outro estudo, 0s mesmos
autores avaliaram um outro programa de exercicios respiratorios realizados em piscina
aguecida a 38°C, 30 minutos por dia, seis vezes por semana durante dois meses. O
programa, realizado com 12 pacientes enfisematosos, demonstrou que além de ser til para
tratar o enfisema também melhorou a fungéo cardiaca®.

Kurabayashi et al.>®> também realizaram a comparacdo de trés protocolos
de exercicios respiratérios efetuados por 24 pacientes estaveis (9 enfisematosos e 15
asmaticos) durante imersdo em agua a 38°C. Os trés protocolos duraram trés meses;
entretanto, em um deles os pacientes faziam o total de exercicios de 20 minutos por semana
e nos outros dois totalizavam 120 minutos por semana. Os resultados mostraram que
protocolos com 120 minutos semanais séo preferiveis, pois houve aumento no pico de fluxo
expiratério (PFE), reducdo da PaCO, e aumento da fragédo de ejecdo cardiaca.

Lotshaw et al.*®

realizaram um estudo retrospectivo que incluiu 20
pacientes com DPOC no grupo agua e 20 no solo. Foram utilizados para o treinamento no
solo esteira, bicicleta e pesos para fortalecimento, enquanto no grupo agua foram utilizados
caminhada na raia para endurance e flutuadores para fortalecimento. Este treinamento foi
composto por 18 sessbes de 90 minutos realizadas em seis semanas. Os pacientes
deveriam atingir entre 60% e 80% da FC méxima e entre 11 e 14 na Escala de Borg
original®” (i.e., de 6 a 20). Demonstrou-se que um programa de treinamento baseado na
agua gera efeitos positivos similares aos do treinamento tradicional no solo, incluindo
melhora na tolerancia ao esforco, forca e bem estar. Os resultados também sugeriram que

programas de exercicios aquaticos podem ser o modo de exercicio preferido para certos
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pacientes e podem servir como uma modalidade de transicdo antes do treinamento no solo
para pacientes com descondicionamento extremo.

Wadell et al.° compararam o treinamento de alta intensidade na agua e no
solo em pacientes com DPOC. O programa teve duracdo de 12 semanas, trés vezes por
semana, com 45 minutos cada sessao de exercicios aerdbicos incluindo aquecimento e
resfriamento. Foram realizados exercicios parecidos e repetitivos de endurance e for¢a para
MMSS e MMII. O alvo era atingir entre 80 a 100% da FC méaxima, escore cinco na escala de
Borg modificada™ (i.e., de 0 a 10) para dispneia e 15 para escala de Borg original (i.e., de 6
a 20) para fadiga. A temperatura da agua ficou entre 33 e 34°C. Foram encontrados
resultados similares na capacidade de exercicio; no entanto, o grupo treinado na agua
mostrou melhora significativamente maior no Endurance Shuttle Walk Test e na qualidade
de vida. Foram publicados mais dois trabalhos por este grupo de pesquisa, baseados neste
mesmo programa de treinamento. Um deles avaliou os efeitos em longo prazo apés reduzir
a frequéncia do treinamento para uma vez na semana durante seis meses, e concluiu que
esta frequéncia ndo foi suficiente para manter o nivel alcangcado ap0s os trés meses
anteriores™. O outro estudo avaliou se a performance muscular da coxa foi afetada pelos
trés meses de treinamento em solo e em agua e concluiu que ambos foram efetivos para o
fortalecimento méaximo de flex&o e extenséo de joelhos em pacientes com DPOC®.

De Souto Aradijo et al.**

investigaram um programa de exercicios aquaticos
de baixa intensidade e o compararam com exercicios em solo e um grupo controle. A
intervengd@o durou oito semanas com sessdes de 90 minutos trés vezes por semana. Os
exercicios no solo incluiam halteres e diagonais para MMSS, além de bicicleta; na agua
foram utilizados flutuadores e diagonais para MMSS e simulagdo de bicicleta para MMII,
todos com alvo de cinco na escala de Borg modificada. A temperatura da agua era de
aproximadamente 32°C. Houve melhora mais acentuada da capacidade de exercicio e
dispneia no grupo agua e melhora mais acentuada da qualidade de vida no grupo solo.

Adicionalmente a funcdo pulmonar e qualidade de vida, o estudo de
Ozdemir et al.® investigou também os niveis de ansiedade e depresséo desta populacio.
Foi realizado um programa de exercicios aquaticos realizado durante quatro semanas, trés
vezes por semana, com 35 minutos cada sessdo e comparado com um grupo controle no
qual os pacientes utilizaram somente terapia medicamentosa. A temperatura da agua foi de
32°C e os exercicios incluiam alongamentos e fortalecimento de MMSS com o0 uso de
flutuadores. O programa em agua mostrou-se efetivo na melhora da qualidade de vida e do
nivel de ansiedade em relagéo ao grupo controle.

O estudo de Rae et al.®®

utilizou abordagem qualitativa e quantitativa em
um estudo observacional incluindo 16 pacientes com DPOC. O treinamento foi realizado em

piscina com temperatura de 29°C e incluiu 12 sessbes, com 30 minutos cada, em seis
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semanas. O treinamento foi adaptado as capacidades individuais dos participantes e incluiu
exercicios resistidos com elevagdo e contra a 4gua, além de exercicios de endurance. Foi
demonstrado que os pacientes apreciaram estar na agua, superar seus medos e socializar
com companheiros que apresentavam a mesma condicdo, e isto teve efeito positivo na
melhora fisica. Novamente, houve melhora no escore de dispneia e na distancia percorrida
no teste da caminhada de seis minutos (TC6min), o que indicou a hidroterapia como uma
alternativa viavel, bem aceita e benéfica para individuos com DPOC.

Especificamente em pacientes com DPOC e com comorbidades
associadas, em um ensaio clinico aleatério que incluiu 45 pacientes, o treino em agua
demonstrou ser melhor do que o treino no solo na capacidade de exercicio e qualidade de
vida®. O treinamento durou oito semanas e foi realizado trés vezes na semana com 60
minutos por sessdo. O alvo era atingir entre trés e cinco na escala de Borg modificada para
dispneia e fadiga. Nos diversos exercicios realizados no solo foram utilizados halteres para
MMSS e MMII e flutuadores na agua. A temperatura da agua foi de 34°C. Um estudo

recente de McNamara et al.®

pesquisou, por meio de questionario, a aceitabilidade do meio
aquatico como meio para treinamento fisico desta mesma populacdo. Os resultados
indicaram boa aceitabilidade desse tipo de treinamento.

Ao se realizar hidroterapia em pacientes com problemas respiratorios, é
importante considerar a temperatura da agua. A temperatura termoneutra, que fica entre
29°C e 33°C, permite imersbes prolongadas e atividades de exercicio suficientes para
induzir efeitos terap@uticos sem resfriamento ou superaquecimento®. Embora a temperatura
da agua tenha variado entre 29°C a 38°C nos estudos utilizando a hidroterapia em pacientes
com DPOC, a maioria deles utilizou a temperatura termoneutra, sendo esta a temperatura
recomendada para realizacdo de programas de exercicios aquaticos nessa populagéo®.

Dessa forma, evidéncias preliminares indicam que o treinamento no
ambiente aquético parece ser uma alternativa viavel e (til para pacientes com DPOC. No
entanto, apesar dos promissores resultados preliminares registrados pela literatura, diversas
lacunas permanecem. Os protocolos de treinamento disponiveis  variaram
consideravelmente quanto aos tipos de exercicios realizados, carga e duracdo das sessoes,
sendo portanto dificil compara-los com os protocolos de treinamento em solo. Faz-se
necessaria uma comparacgao de dois protocolos (dgua e solo) com as mesmas modalidades
de treinamento, carga e duracdo das sessfes. Além disso, os efeitos deste tipo de
treinamento sobre o nivel de AFVD, composicdo corporal e estado funcional ainda néo
foram investigados. Em especial, devido a atual procura por intervencdes que sejam
capazes de reverter a acentuada inatividade fisica de pacientes com DPOC?¥, a elucidacéo
dos efeitos da hidroterapia sobre o aumento do nivel de AFVD é de grande interesse.

Adicionalmente, o tempo de treinamento fisico para se obter efeitos sobre a AFVD ainda ndo
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estd bem estabelecido®, o que justifica avaliar os pacientes apds trés e seis meses de

treinamento.

2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Comparar os efeitos de dois programas similares de seis meses de
treinamento fisico de alta intensidade de pacientes com DPOC, um realizado na agua

(hidroterapia) e o outro no solo (programa tradicional).

2.2 Objetivos Especificos

Comparar os efeitos dos dois programas sobre a atividade fisica na vida
diaria (desfecho primario), funcdo pulmonar, forca muscular periférica e respiratoria,
capacidade maxima e subméaxima de exercicio, composicdo corporal, estado funcional

ansiedade, depresséo e qualidade de vida.
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3 METODOLOGIA

3.1 Delineamento e recrutamento

Este foi um ensaio clinico aleatério, de acordo com as regras do Consort-
Statement®’ e registrado no ClinicalTrials.gov sob o nimero NCT01691131. Os pacientes

participantes recrutados para o projeto foram encaminhados por consultérios particulares ou
procuraram pelo projeto apds divulgacdo na midia. O projeto foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa em Seres Humanos da instituicio sob o parecer nimero 0377/10
(ANEXO A). Todos os pacientes foram informados a respeito do estudo e assinaram o termo
de consentimento livre e esclarecido (APENDICE A). A coleta de dados ocorreu entre julho
de 2010 e outubro de 2014 no Centro de Pesquisa em Ciéncias da Saude da Universidade
Norte do Parana, Londrina, Brasil.

Tanto na avaliagdo basal quanto na avaliagdo apos trés e ap0s seis meses
do programa, 0s pacientes passaram por uma série de testes que visavam avaliar o nivel de
atividade fisica diaria (desfecho principal), funcdo pulmonar, forca muscular periférica e
respiratdria, composicdo corporal, capacidade maxima e subméxima de exercicio, estado

funcional e qualidade de vida.

3.2 Amostra

3.2.1 Aleatorizagao e tamanho amostral

A aleatorizacao foi feita em duas etapas: geracdo dos nimeros (por tabela
de nimeros aleatérios) e ocultacédo da alocacao (utilizando-se envelopes opacos e selados).
ApOGs a assinatura do termo de consentimento, o envelope foi aberto e indicou em qual
grupo o paciente seria incluido (Agua ou solo). A natureza da intervengéo tornou impossivel
para os investigadores cegar os participantes ou aqueles que aplicaram o programa®®.

Considerando-se que ndo ha estudos prévios que tenham avaliado
mudancas na AFVD (desfecho primério) apés treinamento em agua realizados por pacientes
com DPOC, nem qualquer comparagdo anterior entre os efeitos do treinamento em 4gua e
solo para esse desfecho nessa populagcéo; o presente estudo utilizou-se de mudancas no
teste da caminhada de seis minutos (TC6min) para o calculo do tamanho amostral, pois
esse €, reconhecidamente, um teste que reflete bem a atividade fisica diaria de pacientes
com DPOC’. A meta-andlise de McNamara et al.*® verificou uma diferenca na resposta ao

treinamento de 10,9 metros na distancia percorrida no TC6min entre grupos de pacientes
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com DPOC submetidos a treinamento na 4gua e no solo, com uma variagdo minima de 10,8
metros. Ao considerar-se um poder de 0,8 (ou 80%) e um alfa de 0,05, definiu-se serem
necessarios 16 pacientes em cada grupo para detectar uma eventual diferenca significante
pés-treinamento no TC6min entre 0os grupos.

3.2.2 Critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidos pacientes com DPOC diagnosticados de acordo com 0s
critérios internacionalmente aceitos (GOLD)', com estabilidade do quadro (auséncia de
exacerbacdes graves nos trés meses precedentes a inclusdo no estudo), indice de massa
corpérea (IMC) abaixo de 32 Kg/m?, idade acima de 50 anos, que ndo haviam praticado
exercicio fisico regular no ultimo ano e ndo tinham comorbidades ou complicacdes
ortopédicas, reumatolégicas, neurolégicas ou cardiovasculares severas que
impossibilitassem a execuc¢ao do programa.

Os critérios de exclusao foram: hipertenséo arterial ndo controlada mesmo
com uso de medicacdo especifica, incapacidade de compreensdo ou presenca de
contraindicacdo para realizacdo dos procedimentos do estudo, ndo-tolerancia a hidroterapia
devido ao medo de agua e exacerbacbes graves que ndo permitissem 0 retorno ao

programa.

3.3 Avaliacéo
3.3.1 Nivel de atividade fisica na vida diaria

A avaliacdo objetiva do nivel de atividade fisica diaria (APENDICE B) foi
feita por meio do monitor de atividade Power Walker PW 610 (Yamax, Japao) que é
pequeno, ndo invasivo e utilizado na cintura do paciente durante sua vida cotidiana. O
aparelho é validado para andlise da AFVD em pacientes com DPOC'. As principais
variaveis oferecidas pelo monitor s&o o niumero de passos por dia e a estimativa do gasto
energético diario. O monitor foi regulado individualmente levando-se em consideracdo o
peso corporal e o comprimento do passo de cada paciente (medido em 10 metros de
caminhada em velocidade usual), e permaneceu com o paciente 12 horas por dia a partir do
horario que acordava durante seis dias. O horario em que o aparelho foi colocado e retirado

foi anotado em um diario. A média desses seis dias foi utilizada para analise.
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3.3.2 Dados antropométricos

As medidas de peso e altura foram coletadas e posteriormente foi
calculado o indice de massa corpérea (IMC). O calculo do IMC foi determinado pela divisdo
do peso (em quilogramas) pela estatura (em metros) ao quadrado. Para se determinar o
peso utilizou-se uma balanca eletrénica digital portatil, tipo plataforma, marca Welmy®. A

determinac&o da estatura foi realizada utilizando-se um antropémetro da marca Sanny®.

3.3.3 Funcao pulmonar

Espirometria simples foi realizada com o equipamento PonyGraphics
(Cosmed, Italia) (APENDICE C) e os seguintes parametros foram avaliados: capacidade
vital forcada (CVF), volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF,), relacédo
VEF/CVF e ventilagdo voluntaria maxima (VVM). O teste foi realizado de acordo com as
normas da American Thoracic Society (ATS) e European Respiratory Society (ERS)™. Os

valores de referéncia utilizados foram relativos a populacéo brasileira™.

3.3.4 Forca muscular respiratdria

Para medir a forca dos musculos respiratérios foi utilizado o
manovacuémetro digital MVD 300 (Globalmed, Porto Alegre, Brasil), com escala de 300 a
-300 cmH,0, por meio do qual obtiveram-se a pressao inspiratéria maxima (PImax) e a
pressdo expiratéria maxima (PEméax) (APENDICE D). Foram realizadas trés manobras e
considerado o melhor resultado. O teste foi realizado conforme técnica descrita por Black e
Hyatt’? e utilizados os valores de referéncia descritos por Neder et al. para a populagéo

brasileira”.

3.3.5 For¢ca muscular periférica

A avaliacdo da forca muscular periférica foi feita pelo teste de uma
repeticdo maxima (1RM) nos grupos musculares quadriceps femoral, biceps e triceps
braquiais do lado dominante do paciente utilizando-se o equipamento Multigym-CRW 3200
(APENDICE E). Antes do teste, todos os individuos foram orientados pelo avaliador em
relagcdo ao protocolo. O teste foi realizado de forma crescente até a forca maxima do
paciente, sem limite de carga e houve um intervalo de repouso de um minuto entre cada

repeticéio’™.
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3.3.6 Composicéo corporal

A composicdo corporal (APENDICE F) foi avaliada por meio de

|75

bioimpedéancia elétrica de acordo com a técnica descrita por Lukaski et al.” utilizando-se o

aparelho Biodynamics model 310 (Biodynamics Corporation, Seattle, EUA). Foram utilizados

valores especificos de massa magra e massa de gordura descritos por Kyle et al.”

3.3.7 Capacidade de exercicio

3.3.7.1 Incremental Shuttle Walk Test (ISWT)

Os pacientes foram orientados a caminhar até a exaustdo de acordo com
velocidades crescentes e padronizadas, em doze niveis, impostas por um sinal sonoro ao
redor de um circuito de 10m delimitado por dois cones’’ (APENDICE G). A explicacdo do
teste foi padronizada e nenhuma frase de encorajamento foi dita aos pacientes durante o
teste. O final do teste ocorreu em duas situa¢des: quando o paciente solicitou o fim do teste
por apresentar dispneia e/ou fadiga que o impedisse de manter a velocidade requerida; ou
guando ndo completasse o “shuttle” junto ao sinal sonoro, isto é, estivesse a mais de meio
metro de distancia do cone. Ao final foi registrada a distancia percorrida, e antes e apés o
teste foram avaliadas a frequéncia cardiaca, a saturacdo de oxigénio (oximetro de pulso
portati GE Datex-Ohmeda Tuffsat, Finlandia), a pressao arterial e a escala de Borg
modificada, tanto para sensacdo de dispneia quanto de fadiga® (ANEXO B). Durante o
teste, a frequéncia cardiaca foi monitorizada constantemente por meio de frequencimetro
Polar® (modelo Ft2, Finlandia) e registrada a cada minuto. O teste foi realizado duas vezes
com intervalo minimo de trinta minutos, sendo considerado o melhor teste para a andlise. O
ISWT é simples, barato e avalia a capacidade maxima de exercicio nesta populacdo. Os

valores de referéncia utilizados foram referentes & populacéo brasileira’®.

3.3.7.2 Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6min)

O TC6min é um teste funcional de exercicio que foi realizado de acordo
com as normas da ATS e ERS e utilizando-se os valores de referéncia de Britto et al.” em
um corredor de 30m demarcados no chdo (APENDICE H). O avaliador estimulou a cada
minuto os pacientes a caminharem o mais rapido possivel por meio de frases padronizadas
de estimulo verbal. O paciente poderia interromper o teste caso sentisse algum desconforto
ou dispneia, embora o crondmetro ndo parasse. A distancia percorrida foi quantificada em

metros, e antes e apds o teste foram verificadas a frequéncia cardiaca, a saturacédo de
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oxigénio (oximetro de pulso portétil j& citado acima), a presséo arterial e a sensacdo de
dispneia e fadiga pela escala de Borg modificada®.

3.3.8 Qualidade de vida, estado funcional e limitac8es nas atividades da vida diaria

A qualidade de vida relacionada a saude foi avaliada pelo Chronic
Respiratory Questionnaire (CRQ) que € composto por 20 questdes divididas em quatro
dominios: dispneia, fadiga, funcdo emocional e autocontrole (APENDICE 1). Para todas as
gquestdes, o0 paciente relatou sua experiéncia usando uma escala de sete pontos e quanto
maior a pontuagdo, melhor a qualidade de vida do individuo. O CRQ ja foi validado em
lingua portuguesa® e é amplamente utilizado na literatura cientifica mundial para analise do

estado de saude de pacientes com DPOC.

A escala London Chest Activity of Daily Living (LCADL), ja validada para a
lingua portuguesa, foi utilizada como instrumento para avaliagdo do estado funcional
(limitagdes nas AVD)™ (APENDICE J). A LCADL possui 15 itens de AVD, divididos em
quatro dominios: Cuidado Pessoal (4 itens), Doméstico (6 itens) Atividade Fisica (2 itens) e
Lazer (3 itens). O paciente relata o quanto a dispneia interfere nessas 15 AVD escolhendo
para cada atividade um valor de 0 a 5: 0 (n&do faco isso), 1 (ndo tenho falta de ar ao fazer), 2
(tenho falta de ar moderada), 3 (tenho muita falta de ar), 4 (eu desisti de fazer isso) e 5
(preciso de ajuda para fazer ou que alguém faca por mim). Um subescore é calculado para
cada dominio, e um escore total é formado pela soma dos subescores dos 4 dominios.

Valores mais altos na escala indicam maior limitagdo nas AVD.

A escala do Medical Research Council (MRC) foi utilizada para a analise
da limitacdo funcional devido a dispneia (APENDICE K). A escala é composta por apenas
cinco itens, dentre 0os quais o paciente escolhe qual corresponde a limitagdo causada pela
dispneia em sua vida diaria®. Um valor mais alto na escala indica maior limitag&o funcional.

A MRC também é validada em lingua portuguesa®.

3.3.9 indice BODE

No intuito de considerar os componentes sistémicos da DPOC, estdo
sendo desenvolvidos indices multidimensionais como o Body mass index, airflow
Obstruction, Dyspnea and Exercise capacity (BODE)®.

O indice BODE foi calculado para cada paciente utilizando-se as variaveis:
volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF;), distédncia percorrida no TC6émin,

indice de massa corpérea (IMC) e escala MRC (APENDICE L). Os pontos para cada
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variavel foram somados e o escore calculado de acordo com Celli et al.®®, variando de zero a

dez. Valores mais altos indicam maior gravidade da doenca e maior mortalidade.

3.3.10 Comorbidades

As informacdes sobre comorbidades foram obtidas em uma entrevista na
qual os pacientes respondiam a um questionario especifico (APENDICE M). Perguntou-se
sobre a presenca (ou nao) de oito comorbidades: hipertensdo arterial sistémica, doenca
cardiaca estavel, doenca vascular periférica, diabetes mellitus, disfuncdo da tiredide,
osteoporose, artrite e alergia. Os pacientes também eram perguntados sobre eventuais

medicagdes continuas tomadas para essas comorbidades, e a sua respectiva dose.

3.3.11 Ansiedade e depresséo

Para avaliar a ansiedade e depressdo foi utilizada a escala Hospital
Anxiety and Depression (HAD)? ja validada para a lingua portuguesa® (APENDICE N). Esta
€ uma escala bastante utilizada em pacientes ambulatoriais e contém 14 afirmag¢fes que
descrevem sintomas de depressdo e de ansiedade. As opcdes de resposta para cada
guestao vao de 0-3 e ha sete declaracdes para depressdo e sete para ansiedade. Os

escores dos dominios variam de 0 (nenhuma depressao ou ansiedade) até 21%°.

3.4 Protocolo de intervencgéo

3.4.1 Programas de treinamento fisico

O programa de treinamento do grupo agua foi realizado em piscina
aguecida a 33°C, adaptada com escada, rampa e barras laterais. As dimensdes da piscina
eram: altura 1,13m, largura 7,10m e comprimento 12,7m, além da capacidade de 90.170
litros de &gua e nivel de 4gua 1m. O programa do grupo solo foi realizado em uma sala de
treinamento fisico com &rea livre de 75m?, 15m de comprimento e 5m de largura, equipada
com bicicletas e aparelhos para fortalecimento muscular.

Os dois grupos (dgua e solo) realizaram, inicialmente, trés sessfes
semanais, cada uma com 60 minutos de duragdo, durante um periodo de trés meses, ao
final do qual foram reavaliados. Apds essa reavaliacdo intermediaria, 0s pacientes
realizaram duas sessfes semanais com a mesma duracdo durante mais trés meses,
totalizando 60 sessdes nos seis meses do programa. As sessdes de ambos os grupos foram

realizadas sempre no periodo vespertino, conduzidas por fisioterapeutas previamente
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treinados e incluiram a mesma sequéncia de exercicios tanto em &gua como em solo,
conforme descrito a seguir.

Em ambos o0s grupos, cada sessdo de treinamento foi realizada
inteiramente no respectivo local de treinamento (dgua ou solo) e composta inicialmente por
aquecimento (caminhada livre durante um minuto e exercicios metabdlicos de membros
superiores), seguido de treino de endurance em bicicleta ergométrica e caminhada
determinada por um estimulo sonoro (metrdnomo) e treino de forca de membros inferiores
(quadriceps femoral) e superiores (biceps e triceps braquiais) com caneleiras. Ao final das
sessbes foram realizados alongamentos dos grupos musculares dos membros inferiores,
superiores, cadeia lateral de tronco e cervical.

No treinamento em solo, a intensidade inicial de caminhada foi equivalente
a 75% da velocidade média alcangcada no TC6min, enquanto no treinamento em bicicleta
ergomeétrica a intensidade foi equivalente a 60% da carga maxima estimada de acordo com
o desempenho no TC6min®” e no treinamento de forca foi de 70% do valor atingido no teste
de 1RM.

No treinamento em agua, a intensidade inicial de caminhada foi de 75% da
velocidade média alcancada no TC6min dividida por trés®, enquanto no treinamento em
bicicleta subaquatica utilizou-se como alvo valores de esforco entre quatro e seis na escala
de Borg modificada e no treinamento de forca utilizou-se 70% do valor atingido no teste de
1RM acrescido de 14%. O acréscimo de 14% foi feito apds os célculos para equivaléncia do
peso dentro da agua com o peso fora da agua realizados por dois fisicos, que consideraram
as propriedades fisicas da agua e a densidade do material com que as caneleiras eram
feitas (granalha de ferro) de forma que o peso fosse correspondente a0 mesmo peso no
solo. A férmula final determinou que a massa do ferro dentro da agua é igual a massa do
ferro fora da agua x 1,14, valor este que corresponde a 14% a mais (ANEXO C).

Também foi calculada a influéncia da for¢a viscosa durante a execugao
dos exercicios subaquaticos. Neste célculo foram considerados a densidade do fluido, a
densidade absoluta do ferro, o peso real e aparente do material imerso, o empuxo, a
aceleracdo da gravidade, o volume de liquido deslocado pelo corpo de prova imerso, a
velocidade de deslocamento e a forga de resisténcia viscosa. Apds analise da posicao dos
membros, da média de tempo para as oito repetigdes, da distancia entre o eixo do halter e o
eixo de movimento das articulacbes envolvidas, do comprimento do arco percorrido pelo
halter, da velocidade média de deslocamento do halter, do valor da viscosidade e da area de
secao reta sujeita a acdo da forca viscosa que € igual a secdo da area do membro em
movimento - tudo em relacdo ao movimento durante o treinamento de forca - concluiu-se
que a forca viscosa foi desprezivel na situacdo estudada, tanto para quadriceps femoral

como para biceps e triceps braquiais (ANEXO D). Desse modo, para o treinamento de forca
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do grupo agua foram acrescidos apenas 14% aos pesos (além de 70% do valor atingido no
teste de 1RM), que se refere a densidade do material utilizado.

Para ambos os programas, a progressdo da carga de treinamento foi
realizada semanalmente. Ao completarem-se os trés meses de treinamento, o objetivo na
bicicleta era atingir 85% da carga maxima da avaliag&do basal durante 16 minutos, enquanto
que na caminhada o objetivo era atingir 110% da velocidade média do TC6 basal durante 16
minutos.

No treinamento de forca, os pacientes realizaram trés séries de oito
repeticbes com a carga inicial de 70% de 1RM e a carga foi aumentada de 3% a 6% de 1RM
basal por semana, de modo a atingir 121% de 1RM aos trés meses de treinamento.

Para todas as modalidades, a progresséo da carga durante os Ultimos trés
meses de treinamento foi realizada com base na sensacao de esfor¢co do paciente avaliada
pela escala modificada de Borg (ANEXO B), tendo-se valores entre quatro e seis como
alvo®. A pressdo arterial e a frequéncia cardiaca foram monitoradas rotineiramente durante
as sessoes.

Adicionalmente foram realizadas oito sessfes educativas quinzenais
durante o programa de reabilitacdo de ambos os grupos. As sessOes foram realizadas em
grupos com duragao aproximada de quinze minutos e abordavam o0s seguintes temas: o que
€ a DPOC, efeitos esperados com o programa de RP, como usar a medicacao inalatoria,
aspectos psicolégicos da DPOC, aspectos financeiros, atividades de vida diaria, técnicas de

conservacao de energia e aspectos nutricionais da doenca.

3.5 Anédlise estatistica

As analises foram realizadas pelos softwares Statistical Package for the
Social Sciences-21 (SPSS, EUA), GraphPad Prism 6 (GraphPad Prism, EUA) e GPower
3.1.9 (GPower, DE). As varidveis numeéricas foram avaliadas quanto a distribuicdo de
normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk. Quando atingidos seus pressupostos, os resultados
foram apresentados na forma de média e desvio padréo; caso contrario, em mediana e seu
intervalo interquartilico 25-75%. As varidveis categéricas foram apresentadas por meio de
frequéncia absoluta e relativa. Para comparacdo intragrupo da avaliacdo basal (pré-
reabilitacao), apos trés meses (avaliagcdo intermediaria) e apds seis meses (avaliacao final)
foi utilizado o teste Anova de medidas repetidas (pds teste de Bonferroni) ou teste de
Friedman (pds teste de Dunn), a depender da normalidade na distribuicdo dos dados. Para
comparacao intergrupos das caracteristicas basais e da magnitude de mudanca nas
variaveis foi utilizado o teste t de Student para amostras ndo-pareadas ou o teste de Mann-

Whitney, também a depender da normalidade na distribuicdo dos dados. Para avaliar as
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variaveis categoricas foi utilizada a andlise univariada por meio do teste do qui-quadrado
(com ou sem corre¢cdo de Yates) ou teste exato de Fisher. A significancia estatistica foi
estipulada em 5%.

Os valores do efeito do tratamento (effect size - ES) foram calculados para
medir a magnitude dos efeitos do tratamento e avaliar a possivel implicacdo clinica das
variaveis com significancia estatistica. O ES é calculado como a diferenca entre o pré-
tratamento e o pés-tratamento dividido pelo desvio padrdo combinado para o grupo total de
pacientes no momento pré-tratamento. Quanto ao que é considerado um grande ou um
pequeno efeito de tratamento, a maioria dos estudos é baseada no trabalho de Cohen®.
Valores abaixo de 0,2 sdo considerados sem nenhum efeito, entre 0,2 e 0,5 um efeito
pequeno, entre 0,5 e 0,8 um efeito médio, acima de 0,8 um efeito grande e acima de 1,3 um
efeito muito grande.

Adicionalmente, foi realizada uma andlise estatistica alternativa com
imputacdo multipla incluindo-se os pacientes de ambos 0s grupos que completaram mais de
trés meses de tratamento e realizaram a reavaliagdo de trés meses, porém, nao
completaram os seis meses de treinamento. Os resultados dessa andlise ndo apresentaram
diferencas com os resultados obtidos em pacientes que completaram o0s seis meses de
programa; razao pela qual optou-se por manter no artigo cientifico a analise que levou em

consideracdo apenas 0s pacientes que completaram integralmente o programa.
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RESUMO

Introducgéo: O treinamento fisico de pacientes com Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica
(DPOC) realizado na agua (hidroterapia) varia consideravelmente quanto ao tipo de
exercicio, carga, duragdo e resultados, dificultando a comparacdo com o treinamento
tradicional em solo.

Objetivo: Comparar os efeitos de dois protocolos similares de seis meses de treinamento
fisico de alta intensidade de pacientes com DPOC: na agua e no solo.

Métodos: Trinta e seis pacientes com DPOC estavel concluiram este ensaio clinico
aleatério. As avaliacbes pré, p6s-3 meses e pos-6 meses de treinamento incluiram
monitorizacdo objetiva do nivel de atividade fisica na vida diaria, fungdo pulmonar, forca
muscular periférica e respiratria, composicdo corporal, capacidade maxima e submaxima
de exercicio, estado funcional e qualidade de vida. O treinamento dos dois grupos foi de alta
intensidade e constou de exercicios de endurance e forca com tempo e/ou carga com
aumento progressivo ao longo do programa. O treinamento na &gua foi cuidadosamente
adaptado para gerar intensidades e cargas similares as do treinamento no solo.

Resultados: Os grupos foram semelhantes na avaliacdo inicial. Apos seis meses de
treinamento os dois grupos melhoraram significativamente a forca muscular inspiratoria,
expiratoria e periférica, a capacidade maxima e subméxima de exercicio, a qualidade de
vida, o estado funcional e a atividade fisica na vida diaria (P<0,05 para todos). Nao
ocorreram melhoras significativas da funcdo pulmonar e da composicdo corporal em
nenhum grupo, assim como nédo houve nenhuma diferengca na magnitude de melhora entre
os dais tipos de treinamento.

Conclusdao: O treinamento fisico de alta intensidade de pacientes com DPOC realizado na
adgua tem efeitos semelhantes aos do treinamento no solo, configurando-se como uma
opcao terapéutica igualmente benéfica para programas de reabilitacdo pulmonar nessa
populacao.

Palavras chave: DPOC, reabilitagéo, hidroterapia, ensaio clinico aleatorio.
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INTRODUCAO

Os beneficios de programas de reabilitacdo pulmonar proporcionados aos
pacientes com Doenga Pulmonar Obstrutiva Crbnica (DPOC) estdo muito bem
fundamentados na literatura cientifica.! S&o muitos os indicios que demonstram os efeitos
benéficos destes programas sobre o alivio dos sintomas, para a capacidade de exercicio, a
forca muscular e a qualidade de vida de pacientes com DPOC.*? O componente essencial
nos programas de reabilitacdo é o treinamento fisico, e o treino de endurance € o mais
comumente utilizado.®

A vasta maioria dos estudos que investigou os efeitos do treinamento fisico
de pacientes com DPOC utilizou treinamento em solo. Entretanto, o exercicio aquatico é
uma forma de treinamento usada ha décadas na area da reabilitacao, e é frequentemente
indicada para individuos que procuram melhorar o condicionamento fisico sem o risco
potencial de lesées musculoesqueléticas devido ao impacto. O treinamento na agua (ou
hidroterapia) de pessoas saudaveis e pacientes com diversas condigfes patolégicas como
fiboromialgia, artrite reumatoide, lombalgia, doencas cardiovasculares, neurolégicas e
respiratorias tem-se mostrado eficaz.*® Nessas situacbes, a hidroterapia proporciona
melhora no condicionamento fisico e respiratério, nas atividades funcionais e na
socializacdo. Os exercicios sdo, de modo geral, de facil realizacdo devido as propriedades
fisicas da agua e por trabalharem tanto a forga quanto a resisténcia da musculatura global,
melhoram a oxigenacdo dos musculos e proporcionam menor gasto energético, o que
possibilita a realizacdo desses exercicios por uma populagdo com limitagdes importantes
devidas, por exemplo, &s pneumopatias cronicas.’

Estdo disponiveis alguns estudos sobre o uso da hidroterapia para os
pacientes com DPOC. Esses poucos estudos sugerem que o treino na agua desses
pacientes pode ser viavel, benéfico, seguro e bem aceito,®’ gerando resultados similares® ou

até superiores’ aos do treinamento em solo. H& indicios de que o treino em &gua,
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especificamente de pacientes com DPOC e com comorbidades associadas, pode
proporcionar resultados superiores aos obtidos com o treino no solo tanto para a capacidade
de exercicio quanto para a qualidade de vida.’® No entanto, apesar desses resultados
preliminares indicarem a possibilidade de efeitos benéficos, as evidéncias ainda sé&o
escassas e diversas lacunas permanecem.'’ Os protocolos de treinamento disponiveis
variaram consideravelmente quanto aos tipos de exercicios realizados, carga e duragédo das
sessoes, sendo portanto de dificil comparagcdo com os protocolos de treinamento em solo.
Faz-se necessaria uma comparacao de dois protocolos (dgua e solo) com as mesmas
modalidades de treinamento, carga e duracdo das sessdes. Além disso, os efeitos deste tipo
de treinamento sobre o nivel de atividade fisica na vida diaria (AFVD), composi¢ao corporal
e estado funcional ainda ndo foram investigados. Em especial, devido a atual procura por
intervencbes que sejam capazes de reverter a acentuada inatividade fisica de pacientes
com DPOC™, a elucidacdo dos efeitos da hidroterapia sobre o aumento do nivel de AFVD é
de grande interesse.

Por isso, o objetivo do presente estudo é comparar os efeitos de dois
programas de seis meses de treinamento fisico de alta intensidade similares, um realizado
na agua (hidroterapia) e o outro no solo (programa tradicional), sobre a atividade fisica na
vida diaria (desfecho priméario), funcdo pulmonar, forca muscular periférica e respiratoria,
capacidade méaxima e subméxima de exercicio, composi¢cdo corporal, estado funcional,

ansiedade, depresséo e qualidade de vida de pacientes com DPOC.
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METODOLOGIA

Delineamento, recrutamento, aleatoriza¢ao e tamanho amostral
Este foi um ensaio clinico aleatério, de acordo com as regras do Consort-

Statement™ e registrado no ClinicalTrials.gov sob o nimero NCT01691131. Os pacientes

foram avaliados pré-tratamento, apds trés meses e apds seis meses de tratamento.

Os pacientes participantes recrutados para a pesquisa foram
encaminhados por consultérios particulares ou procuraram pelo projeto apos divulgacao na
midia. A coleta de dados ocorreu entre julho de 2010 e outubro de 2014 no Centro de
Pesquisa em Ciéncias da Saude da Universidade Norte do Parana, Londrina, Brasil. O
projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da instituic&o
sob o parecer nimero 0377/10. Todos os pacientes foram informados a respeito dos
procedimentos do estudo e assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido.

A aleatorizacao foi feita em duas etapas: geracdo dos nimeros (por tabela
de numeros aleatorios) e ocultacédo da alocacgéo (utilizando-se envelopes opacos e selados).
Ap6s a assinatura do termo de consentimento, o envelope foi aberto e indicou em qual
grupo o paciente seria incluido (dgua ou solo). A natureza da intervencao tornou impossivel
para os investigadores cegar os participantes ou aqueles que aplicaram o programa.

Considerando-se que, segundo o conhecimento dos autores, ndo ha
estudos prévios que tenham avaliado mudangas na AFVD (desfecho primério) apos
treinamento em agua realizados por pacientes com DPOC tampouco comparacao anterior
entre os efeitos do treinamento em agua e solo para esse desfecho nessa populagéo, o
presente estudo utilizou-se de mudancgas no teste da caminhada de seis minutos (TC6min)
para o calculo do tamanho amostral, pois este €, reconhecidamente, um teste cujos
resultados se correlacionam fortemente com a atividade fisica diaria de pacientes com
DPOC™. A meta-anélise de McNamara et al.'* identificou uma diferenca pés-treinamento de
10,9 metros na distancia percorrida no TC6min entre grupos de pacientes com DPOC

submetidos a treinamento na 4gua e no solo, com uma variagdo minima de 10,8 metros. Ao



35

considerar-se um poder de 0,8 (ou 80%) e um alfa de 0,05, definiu-se serem necessarios 16
pacientes em cada grupo para detectar uma eventual diferenca significante pés-treinamento

no TC6min entre 0s grupos.

Critérios de Incluséo e Excluséo

Foram incluidos pacientes com DPOC diagnosticados de acordo com 0s
critérios internacionalmente aceitos (Global Initiative for Obstructive Lung Disease —
GOLD)," com estabilidade do quadro (auséncia de exacerbacdes graves nos trés meses
precedentes a inclusdo no estudo), idade acima de 50 anos, indice de massa corpérea
(IMC) abaixo de 32 Kg/m?, que n&o praticaram exercicio fisico regular no ultimo ano e que
ndo tinham comorbidades limitantes ou complicacdes ortopédicas, reumatologicas,
neurologicas ou cardiovasculares severas que impossibilitassem a execucdo do programa
de tratamento. Os critérios de exclusdo foram: hipertenséo arterial ndo controlada durante a
realizagdo do programa, mesmo com uso de medicagdo especifica; incapacidade de
compreensdo ou presengca de contraindicagdo para realizacdo dos procedimentos do
estudo; ndo-tolerancia a hidroterapia devido ao medo de agua e exacerbacdes graves que

ndo permitissem o retorno ao programa.

Nivel de Atividade Fisica na Vida Diaria (AFVD)

A avaliacdo objetiva do nivel de AFVD foi feita por meio do monitor de
atividade Power Walker PW 610 (Yamax, Japdo) que é pequeno, ndo-invasivo e utilizado na
cintura do paciente durante suas atividades diarias. O aparelho € validado para analise da
AFVD em pacientes com DPOC.* As principais variaveis oferecidas pelo monitor sdo o
namero de passos por dia e a estimativa do gasto energético diario. O monitor foi regulado
individualmente levando-se em considerac&o o peso corporal e o comprimento do passo de
cada paciente (medido em 10 m de caminhada em velocidade usual), e permaneceu com o

paciente 12 horas por dia a partir do horario que acordava durante seis dias. O horario em
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que o aparelho foi colocado e retirado foi anotado em um diéario. A média desses seis dias

foi utilizada para analise.

Funcédo pulmonar, forgca muscular respiratoria e periférica, composicao corporal, capacidade
de exercicio, qualidade de vida, estado funcional, limitacdes nas atividades da vida diéaria,
indice BODE, ansiedade e depressao

A descricdo detalhada das avaliagbes mencionadas abaixo encontram-se
no Online Only Supplementary Material.

A fungéo pulmonar foi avaliada por meio de espirometria de acordo com as
normas da American Thoracic Society e European Respiratory Society.'” A forca muscular
respiratoria foi avaliada por meio de manovacuometria, mediante a qual obtiveram-se a
press&o inspiratéria méaxima (PImax) e a pressdo expiratéria maxima (PEmax).*® A avaliacdo
da forca muscular periférica foi feita pelo teste de uma repeticdo maxima (1RM) nos grupos
musculares: quadriceps femoral, biceps e triceps braquiais do lado dominante do paciente.™
A composicdo corporal foi avaliada por meio de bioimpedancia elétrica®® utilizando-se
valores especificos de massa magra e massa de gordura descritos por Kyle et al.?* A
capacidade de exercicio foi avaliada por meio do Incremental Shuttle Walk Test (ISWT) e do
teste da caminhada de 6 minutos (TC6min).?

A qualidade de vida relacionada a saude foi avaliada pelo Chronic
Respiratory Questionnaire (CRQ).% A escala London Chest Activity of Daily Living (LCADL)
foi utilizada como instrumento para avaliagdo do estado funcional (limitagbes nas atividades
de vida diaria),* enquanto a escala do Medical Research Council (MRC) foi utilizada para a
anélise da limitac&o funcional pela dispneia.?®

O indice BODE foi calculado para cada paciente utilizando-se as variaveis:
volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF;), distancia percorrida no TC6émin,
indice de massa corpérea (IMC) e escala MRC. Os pontos para cada varidvel foram
somados e o escore calculado de acordo com Celli et al.?®, variando de zero a dez. Valores

mais altos indicam maior severidade da doenca e maior mortalidade.
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Para avaliar a ansiedade e depresséo foi utilizada a Hospital Anxiety and

Depression (HAD) scale.?’

Comorbidades

As informacgBes sobre comorbidades foram obtidas em uma entrevista na
qual os participantes respondiam a um questionario especifico. Perguntou-se sobre a
presencga (ou ndo) de oito comorbidades: hipertensdo arterial sistémica, doenga cardiaca
estavel, doenca vascular periférica, diabetes mellitus, disfuncdo da tiredide, osteoporose,
artrite e alergia. Os pacientes também eram perguntados sobre eventuais medicacdes

continuas tomadas para essas comorbidades, e a sua respectiva dose.

Programas de treinamento fisico

O programa de treinamento do grupo agua foi realizado em piscina
aguecida a 33°C, adaptada com escada, rampa e barras laterais. As dimensdes da piscina
eram; altura 1,13m, largura 7,10m e comprimento 12,7m, além da capacidade de 90.170
litros de agua e nivel de agua 1m. O programa do grupo solo foi realizado em uma sala de
treinamento fisico com area livre de 75m? 15m de comprimento e 5m de largura, equipada
com bicicletas e aparelhos para fortalecimento muscular.

Os dois grupos (dgua e solo) realizaram, inicialmente, trés sessdes
semanais de treinamento, cada uma com 60 minutos de duracdo, durante um periodo de
trés meses, ao final do qual foram reavaliados. ApOs essa reavaliacao intermediaria, 0s
pacientes realizaram duas sessfes semanais com a mesma duracdo durante mais trés
meses, totalizando 60 sessdes nos seis meses do programa. As sessbes de ambos 0s
grupos foram realizadas sempre no periodo vespertino, conduzidas por fisioterapeutas
previamente treinados e incluiram a mesma sequéncia de exercicios tanto em agua como
em solo, conforme descrito abaixo.

Em ambos o0s grupos, cada sessdo de treinamento foi realizada

inteiramente no respectivo local de treinamento (agua ou solo) e composta inicialmente por
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aquecimento (caminhada livre durante um minuto e exercicios metabdlicos de membros
superiores), seguido de treino de endurance em bicicleta ergométrica e caminhada
determinada por um estimulo sonoro (metrdnomo) e treino de forca de membros inferiores
(quadriceps femoral) e superiores (biceps e triceps braquiais) com caneleiras. Ao final das
sessfes foram realizados alongamentos dos grupos musculares dos membros inferiores,
superiores, cadeia lateral de tronco e cervical.

No treinamento em solo, a intensidade inicial de caminhada foi equivalente
a 75% da velocidade média alcancada no TC6min, enquanto no treinamento em bicicleta
ergométrica a intensidade foi de 60% da carga maxima® e no treinamento de forca foi de
70% do valor atingido no teste de 1RM.

No treinamento em agua, a intensidade inicial de caminhada foi de 75% da
velocidade média alcancada no TC6min dividida por trés,” enquanto no treinamento em
bicicleta subaquética utilizaram-se como alvo valores de esfor¢co entre quatro e seis na
escala de Borg modificada (de 0 a 10). Para o treinamento de forca utilizou-se 70% do valor
atingido no teste de 1RM mais 14%. O acréscimo de 14% foi feito considerando-se as
propriedades fisicas da 4gua e a densidade do material de que as caneleiras eram feitas
(granalha de ferro) de forma que o peso fosse correspondente ao mesmo peso no solo. O
calculo da correspondéncia do peso dentro e fora da agua foi feito por fisicos considerando
que o peso dentro da agua é igual o peso fora da agua menos o empuxo. O peso do ferro na
dgua é a massa fora da agua x 1,14, o que corresponde a 14%. A influéncia da forca
viscosa da agua com relagdo ao movimento realizado durante o treinamento de forca
subaquatico também foi analisada e, especificamente para a situacdo deste estudo, a
resisténcia foi considerada desprezivel tanto para quadriceps femoral como para biceps e
triceps braquiais.

Para ambos os programas, tanto a progressao da carga quanto o tempo de
treinamento foi realizada semanalmente com base na sensacdo de esforco do paciente
avaliada pela escala modificada de Borg, com valores entre quatro e seis como alvo®. A

descricdo mais detalhada da progressdo da carga e do tempo de treinamento encontra-se
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no Online Only Supplementary Material. A pressdo arterial e frequéncia cardiaca foram
monitoradas rotineiramente durante as sessoes.

Adicionalmente foram realizadas oito sessdes educativas quinzenais
durante o programa de reabilitagcdo em ambos 0s grupos. As sessdes foram realizadas em
grupos, com duracdo aproximada de quinze minutos e abordavam temas variados sobre a
doenca e seu tratamento como, por exemplo, treinamento fisico, atividade de vida diaria,

técnicas de conservacao de energia e aspectos nutricionais da doenca.

Andlise estatistica

As andlises foram realizadas pelos softwares Statistical Package for the
Social Sciences 21 (SPSS, USA), GraphPad Prism 6 (GraphPad Prism, USA) e GPower
3.1.9 (GPower, DE). As variaveis numéricas foram avaliadas quanto a distribuicdo de
normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk. Quando atingidos seus pressupostos, os resultados
foram apresentadas na forma de média e desvio-padréo; caso contrario, em mediana e seu
intervalo interquartilico 25-75%. As variaveis categéricas foram apresentadas por meio de
frequéncia absoluta e relativa.

Para comparacao intragrupo da avaliacdo basal (pré-reabilitacdo), apos
trés meses (avaliagdo intermediaria) e apos seis meses (avaliacao final) foi utilizado o teste
Anova de medidas repetidas (pés-teste de Bonferroni) ou teste de Friedman (pés-teste de
Dunn), a depender da normalidade na distribuicdo dos dados. Para comparacao intergrupos
das caracteristicas basais e da magnitude de mudanca nas variéveis foi utilizado o teste t de
Student para amostras ndo-pareadas ou o teste de Mann-Whitney, também a depender da
normalidade na distribuicdo dos dados. Para avaliar as variaveis categoricas foi utilizada a
analise univariada por meio do teste do qui-quadrado (com ou sem correcao de Yates) ou
teste exato de Fisher. Os valores do efeito do tratamento (effect size - ES) foram calculados
para medir a magnitude dos efeitos do tratamento e avaliar a possivel implicacao clinica das

variaveis estatisticamente significantes. A significAncia estatistica foi estipulada em 5%.
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Adicionalmente, foi realizada uma analise estatistica alternativa com
imputacdo mdltipla incluindo-se os pacientes de ambos 0s grupos que completaram mais de
trés meses de tratamento e realizaram a reavaliacdo de trés meses, porém, néao
completaram os seis meses de treinamento. Os resultados dessa andlise ndo apresentaram
diferencas com os resultados obtidos em pacientes que completaram 0s seis meses de
programa; razdo pela qual optou-se por manter a andlise que levou em consideracdo

apenas os pacientes que completaram integralmente o programa.
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RESULTADOS

Apébs triagem inicial, 70 pacientes com DPOC foram admitidos para o
estudo; 36 o completaram (20 no grupo agua e 16 no grupo solo). A figura 1 representa o

algoritmo de progresséo dos pacientes no ensaio clinico.

182 individuos recrutados para espirometria

112 pacientes nédo
incluidos

79 - ndo DPOC (espirometria
normal ou distirbio espirométrico
restritivo)

33 - DPOC (20: falta de
interesse no estudo, 5: problemas
de saude, 4: impossibilidade
devido as atividades profissionais,
3: problemas de transporte, 1: ndo
aceitou ser submetido ao processo
de aleatorizagéo)

\4

A 4

70 pacientes com DPOC atendiam os
critérios de inclusdo e foram aleatorizados

34 alocados no Grupo 36 alocados no Grupo
Agua Solo

14 perdas 20 perdas
- 8: problemas de saude (3: - 9: problemas de saude (5:
cancer néo pulmonar, 1: problemas ortopédicos, 1:
problema ortopédico, 1: < » infeccdo intestinal grave, 2:
depresséo, 1: diabete doenca vascular, 1: familiar
descompensada, 1: hérnia doente)
abdominal, 1: familiar doente) - 8: falta de interesse no estudo
- 3: falta de interesse no estudo - 2: impossibilidade devido as
- 1: impossibilidade devido as atividades profissionais
atividades profissionais - 1: problemas de transporte

) 4 \ 4
20 pacientes completaram o 16 pacientes completaram o
estudo no Grupo Agua estudo no Grupo Solo

Figura 1 - Algoritmo da progressao dos pacientes no ensaio clinico.
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Na avaliacdo basal (pré-treinamento), os dois grupos ndo apresentaram
diferenca em nenhuma variavel. Os principais resultados das caracteristicas basais da

amostra estdo apresentados na tabela 1.

Tabela 1- Caracteristicas gerais da amostra na avaliagdo basal.

SOLO AGUA P

(n=16) (n=20)
Idade (anos) 68 £8 69 £9 0,78
Altura (m) 1,63+0,08 1,61 +0,08 0,48
Peso (Kg) 70 £14 68 £13 0,70
IMC (Kg/m?) 26 15 26 +5 0,95
Género (M/F) 9/7 14/6 0,39
Comorbidades (S/N) 12/4 13/7 0,39
Sgr;ngrrgig:des/paciente 1.9+1,5 1,5+1,4 0,59
Tabagismo (C/EF/NF) 2/11/3 3/12/5 0,81
Anos/Mago 45 +60 46 £51 0,79
VEF; (% predito) 46 14 48 +£17 0,70
VEF/CVF (%) 57 +9 57 £10 0,90
GOLD (1/2/3/4) (0/8/5/3) (/9/713) 0,81
indice BODE (pontos) 3,8+1,6 3,8+1,9 >0,99

m: metros; Kg: quilogramas; IMC: indice de massa corpérea; M: masculino; F:
feminino; S: sim; N: ndo; C: fumante corrente; NF: ndo fumante; EF: ex-
fumante; VEFi: volume expiratério forgado no primeiro segundo; CVF:
capacidade vital forcada; GOLD: Global Initiative for Obstructive Lung Disease.

Todos os pacientes cujos dados foram utilizados na andlise estatistica
completaram as 60 sessdes de treinamento. O incremento na intensidade do treinamento ao
longo do programa foi semelhante nos grupos agua e solo tanto na bicicleta ergométrica e

na caminhada como no treino de forca, conforme demonstrado na figura 2.
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Figura 2 — Incremento naintensidade do treinamento fisico durante o programa.

Quanto a AFVD, houve melhora estatisticamente significante nos dois

grupos apo6s seis meses de treinamento conforme demonstrado na figura 3. Houve uma

tendéncia estatistica de melhora no grupo 4gua apdés trés meses de treinamento, porém

sem atingir diferenca significante (P=0,06 para nimero de passos e P=0,07 para gasto

energético). No entanto, nas varidveis de AFVD, ndo foram encontradas diferencas

estatisticamente significantes entre a magnitude de mudancas ocorridas no grupo solo e a

magnitude de mudancas no grupo agua tanto apos trés meses quanto apos seis meses de

reabilitagcao (A [variagdo] numero de passos 3 meses-pré P=0,96; A 6 meses-pré P=0,22; e

A 6-3 meses P=0,21; A gasto energético 3 meses-pré P=0,91; A 6 meses-pré P=0,29; e A de

6-3 meses P=0,22).
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Figura 3 — Atividade fisica na vida diaria (AFVD) avaliada por meio do numero de
passos/dia (A) e gasto energético na vida diaria (B) na avaliagdo basal (PRE), apos trés
meses (3M) e seis meses (6M) de treinamento fisico no solo e na agua em pacientes
com DPOC. *: P<0,005.

Houve mudanca estatisticamente significante na proporcdo de pacientes
considerados fisicamente ativos e inativos antes e ap0s o programa de treinamento fisico.
Na avaliacdo basal os pacientes fisicamente ativos, ou seja, que apresentavam mais de
7.500 passos/dia eram 8 (22,2%), sendo 4 (25%) do grupo solo e 4 (20%) do grupo agua,
enquanto que, apos os seis meses de treinamento no solo eram 5 (31,2%) e na agua 10
(50%), totalizando 15 (41,7%) pacientes (P<0,001).

A tabela 2 mostra que nenhum dos dois grupos apresentou melhora apos o
treinamento na funcdo pulmonar e composi¢cdo corporal, enquanto ambos tiveram melhora
significativa na capacidade de exercicio e na forca muscular respiratoria e periférica. Apos
trés meses de treinamento ambos os grupos melhoraram a capacidade funcional de
exercicio, a forca muscular periférica e expiratoria, enquanto a capacidade maxima de
exercicio e a forga muscular inspiratéria melhoraram apos trés meses de treinamento no
grupo agua e apoés seis meses no grupo solo. No entanto, em nenhum desses desfechos

foram encontradas diferencas estatisticamente significantes entre a magnitude de mudancas
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ocorridas nos grupos solo e agua tanto apos trés meses quanto apds seis meses de

reabilitacao.

Tabela 2- Funcao pulmonar, forca muscular respiratéria e periférica, capacidade de exercicio e
composicao corporal de pacientes com DPOC submetidos a treinamento fisico no solo e na agua.

SOLO AGUA
PRE 3M 6M P PRE 3M 6M P
CVF (litros) 2,16 +0,7 2,12 +0,6 2,30 0,7 0,12 2,27 £+0,8 2,29 +0,8 2,29+0,8 0,93
CVF (% predito) 61 £13 61 £12 66 £11 0,10 65 +15 66 £18 66 £17 0,85
VEF; (litros) 1,26 +0,5 1,28+0,4 1,34 +0,4 0,25 1,32+0,6 1,34+0,6 1,38+0,7 0,24
VEF; (% predito) 46 14 47 +13 49 +12 0,17 48 +17 49 +19 50 +19 0,29
VEF/CVF (%) 57 £9 59 +9 58 +8 0,28 57 £10 57 £11 58 +12 0,24
Plméax (cmH,0) 72 £29 80 £31 94 £37* 0,007 61 23 72 £27* 78 £32* 0,002
PImax (% predito) 79 £26 88 £29 103 £31* 0,001 67 £22 79 £25* 85 £32* 0,005

PEmax (cmH,0) 93 +42 109 £52* 124 +54*"  <0,001 93 +44 115 +49* 130 £55* <0,001
PEmax (% predito) 96 +32 113 £38* 128 +37*" <0,001 95 +41 117 £39* 133 +47*" <0,001
1RM biceps (Kg) 135+4,7 154+49* 172+58% <0001 11,9+47 14,8+51* 16,1451 <0,001
1RM triceps (Kg) 14,8+3,8 17,4+4.8* 19,0453* <0,001 14,2+3,9 16,3+34* 17,5+3,9* <0,001

IRM quadriceps 155,46 207158 228450% <0001 17,0454 20,5458*% 228159 <0001

(Kg)

TC6miIn (m) 469 +77 496 +89* 524 +81* <0001 478+77 507 #81* 510 +93* <0001
TC6min (% 87 +3 92 +4* 97 +3*  <0,001 88 +3 94 +3* 97 +4*  <0,001
predito)

ISWT (m) 423 +157 459 +144 506 +188*" 0,002 463 +204 495 +208* 495 +216* 001
ISWT (% predito) 66 +22 72 +18 79+21% 0001 7023  75+26*  75+26* 0002

VO, (ml/Kg/min) 14,7 +3,9 15,7 £3,6 16,8 +4,7* 0,002 15851 16,5+52* 16,654 0,01

IMMC (Kg/m) 174426 172+30 17331 088 172428 170%36 178#36 015
I(\}/I(e;sa Magra 46,3+10 46111  464+11 085 44649 440+11 456+10 0,29
Massa Magra (%) 67 7 67 6 67 8 0,67 66 5 65 £10 67 8 0,42

PRE: avaliacdo basal; 3M: avaliacdo apos trés meses de reabilitacdo; 6M: avaliacdo apds seis meses de reabilitagdo; CVF:
capacidade vital forcada; VEFi: volume expiratério forcado no primeiro segundo; PImax: pressdo inspiratéria maxima; cmH,O:
centimetros de agua; PEmax: presséo expiratéria maxima; 1RM: teste de uma repeticdo maxima; Kg: quilogramas; TC6min: teste
da caminhada de seis minutos; m: metros; %: porcentagem; ISWT: Incremental Shuttle Walk Test; ml: mililitros; IMMC: indice de
massa magra corporal.

*: P<0,05 versus Pré; #: P<0,05 versus 3M.
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Conforme observado na tabela 3, a qualidade de vida de ambos os grupos
melhorou significativamente apds trés meses de treinamento, também melhorou de forma
geral o estado funcional do grupo 4gua apds trés meses de treinamento e o do grupo solo
apos seis meses. Contudo, novamente ndo foram encontradas diferencas estatisticamente
significantes entre a magnitude de mudancas ocorridas nos grupos solo e agua tanto apés
trés meses quanto apos seis meses de reabilitagdo. Nenhum dos dois grupos apresentou

melhora significativa na ansiedade, na depressao, hem no item atividade fisica da LCADL.

Tabela 3 — Qualidade de vida, estado funcional, ansiedade e depressédo de pacientes com DPOC
submetidos a treinamento fisico no solo e na dgua.

SOLO AGUA
PRE 3M 6M P PRE 3M 6M P
MRC 27+1,1 26+11 24+09 073 29#12 24410 2809 0,04
CRQ (dispneia) 16 +6 21 +6* 25+6*" 0,003 18 +6 21 +5* 26 +7*"  <0,001
CRQ (fadiga) 16 7 20 +6* 21+6*" 0,007 16 +6 19 +3* 235" <0,001
CRQ (emocional) 32+14 39+9 41 +8* 0,002 30 +9 35 +7* 37+7%"  <0,001
CRQ (autocontrole) 20 +8 24 +4 26 +3* 0,005 21 +4 2343 277" 0,004
CRQ (total) 85+32  103+21* 114 +20* 0,006 85 +20 97 +11* 113 +19* <0,001
Lgeps‘g)'al)(cmdado 6,2 +2 5,1+7 4,4+1* 0,04 6,8 +2 56+1*  54%1* <0,001

LCADL (doméstico) 13,2 +7 11,1 7 8,6 +6* 0,008 14,7 +8 9,3 +6* 9,1 +6* <0,001
LCADL (atividade

fisica) 3,9+1 3,4+2 3,3+1 0,20 4.3 +2 3,7+1 35+1 0,14
LCADL (lazer) 4,3 £2 4,1 £2 35+1* 0,02 45 +1 391 3,6 £1* <0,001
LCADL (total) 27,6 £9 24,2 £8 19,7 £9* 0,007 30,2 £10 22,4 +7* 21,3+8* <0,001
HADS (ansiedade) 6,1 6 3,84 3,44 0,16 7,2 3 5,9 £3 6,5 3 0,35
HADS (depresséo) 6,3 +5 4,3 +4 3,1+3 0,11 5,4 +4 4,3 +3 3,23 0,11

PRE: avaliacdo basal; 3M: avaliagdo apés 3meses de reabilitagdo; 6M: avaliacéo apds seis meses de reabilitacdo; MRC: Medical
Research Council scale; CRQ: Chronic Respiratory Questionaire; LCADL: London Chest Activity Daily Life scale.
*: P<0,005 versus Pré; #: P<0,005 versus 3M.
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N&ao foram encontradas diferencas significantes entre os dois grupos
gquanto a proporcdo de pacientes que atingiram a diferenca minima importante (MID) para
melhora no TCémin, ISWT, CRQ e LCADL, tanto apos trés meses quanto apds seis meses
de treinamento.

Os valores do tamanho do efeito (effect size — ES) para forca muscular
inspiratoria e expiratéria, forca muscular periférica, capacidade de exercicio, AFVD, CRQ e
LCADL estdo apresentados na tabela 4. Em geral, 0 grupo agua parece ter valores mais
altos de ES na forca muscular periférica, capacidade funcional de exercicio, qualidade de

vida e estado funcional.

Tabela 4 — Medida do tamanho do efeito (effect size — ES) para atividade
fisica na vida diaria (AFVD), forca muscular respiratdria e periférica,
capacidade de exercicio, qualidade de vida e estado funcional de
pacientes com DPOC submetidos a treinamento fisico no solo e na agua.

SOLO AGUA
3M-PRE  6M-PRE  3M-PRE  6M-PRE
Nimero de passos/dia 0,19 0,29 0,32 0,46
Gasto energético (Kcal) 0,19 0,31 0,28 0,49
PImax (cmH,0) 0,27 0,65 0,44 0,59
PIméax (% predito) 0,33 0,83 0,51 0,63
PEmax (cmH,0) 0,33 0,63 0,47 0,73
PEmax (% predito) 0,48 0,92 0,55 0,79
1RM biceps (Kg) 0,50 0,65 0,87 1,09
1RM triceps (Kg) 0,83 0,67 1,15 1,00
1RM quadriceps (Kg) 0,87 0,60 1,31 1,00
TC6min (m) 0,32 0,37 0,70 0,48
TC6min (% predito) 1,39 2,00 3,33 2,50
ISWT (m) 0,24 0,16 0,48 0,15
ISWT (% predito) 0,30 0,20 0,60 0,20
VO, (ml/Kg/min) 0,33 0,20 0,55 0,20
CRQ (total) 0,64 1,04 0,69 1,43
LCADL (total) 0,35 0,89 0,90 0,98

Os valores do tamanho do efeito (ES) com relevancia clinica estdo em negrito.

PRE: avaliacéo basal; 3M: avaliacdo ap0s trés meses de reabilitacdo; 6M: avaliacdo apds seis
meses de reabilitagdo; Kcal: quilocalorias; PImax: pressdo inspiratéria maxima; cmH-O:
centimetros de agua; PEmax: pressdo expiratéria maxima; 1RM: teste de uma repeticdo
maxima; Kg: quilogramas; TC6min: teste da caminhada de seis minutos; m: metros; %:
porcentagem; ISWT: Incremental Shuttle Walk Test; ml: mililitros; CRQ: Chronic Respiratory
Questionaire; LCADL: London Chest Activity Daily Life scale.
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Ao analisarem-se o0s efeitos de ambos os treinamentos apenas em
pacientes que apresentavam comorbidades (75% do grupo solo e 65% do grupo agua;
tabela 1), ndo se observou diferenca significante entre os grupos solo e 4gua na magnitude
de melhora apds trés meses (A 3m-pré) nem apos seis meses (A 6m-pré) nas variaveis de
AFVD e no TC6min, ISWT, CRQ e LCADL (P>0,05 para todas). Além disso, ao se
compararem apenas os resultados dos pacientes que atingiram a MID para melhora no
TC6min, ISWT, CRQ e LCADL nos dois grupos, ndo se notou diferen¢ca no nimero médio de

comorbidades entre os grupos solo e agua.
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DISCUSSAO

No presente estudo, dois grupos de pacientes com DPOC estavel
submetidos a programas de treinamento fisico de intensidade comparavel na agua e no solo
apresentaram melhoras estatisticamente significantes e similares na AFVD, forca muscular
periférica e respiratéria, capacidade maxima e submaxima de exercicio, estado funcional e
qualidade de vida. Segundo o conhecimento dos autores, este é o primeiro estudo da
literatura cientifica que avaliou os efeitos de um programa de treinamento fisico de pacientes
com DPOC na &agua sobre a AFVD e, portanto, também o primeiro que permitiu a
comparacgdo dos efeitos do treinamento fisico dessa populagdo na agua e no solo sobre a
AFVD.

Em estudos com treinamento fisico no solo, a melhora na capacidade dos
pacientes para melhor realizar suas atividades de vida diaria (AVD) é comum, como
observado no estudo atual. Por outro lado, a ocorréncia de melhora na quantidade e

intensidade de atividade fisica realizada na vida diaria é objeto de controvérsia.** Alguns

30,32,33 34-37

estudos a constataram , enquanto outros nao.

Assim como no presente estudo, Pitta et al.*°

também perceberam melhora
na AFVD apenas ap0s seis meses de treinamento, mesmo observando a melhora da
capacidade de exercicio e da qualidade de vida j& apds trés meses de treinamento. Isto
sugere que, apenas o treinamento fisico de trés meses e sem outras intervencdes
associadas, realizado no solo ou na agua, tem potencial limitado para alterar o estilo de vida
dessa populacdo de maneira significativa. Programas de longa durac&o parecem ter efeitos
mais significantes e duradouros®®.

E importante implementar programas de exercicio fisico de longa duracéo

ou com intervencbes que potencializem mudancas na vida real, como o uso de

39,40 41,42

peddémetros e intervencbBes para mudanca de comportamento na atividade fisica.
Pois, a AFVD € menor em pacientes com DPOC do que em individuos idosos saudaveis, e

é menor ainda em pacientes com DPOC e comorbidades.*?
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E um grande desafio para programas de reabilitacdo pulmonar traduzir a

melhora na capacidade de exercicio em aumento da atividade fisica, até porque varias
questdes relativas a melhora na AFVD ainda necessitam aprofundamento cientifico, como a
padronizacdo do uso de monitores de atividade fisica e da andlise de suas variaveis, 0
conteudo dos programas de reabilitacdo e os fatores que determinam a melhora na AFVD
dessa populagéo.****
Embora os pacientes tenham melhorado, de modo geral, 0 seu estado
funcional e seu nivel de AFVD, o item atividade fisica da LCADL ndo mostrou melhora
significativa. Estudo recente envolvendo treinamento fisico realizado no solo também nao
encontrou melhora nesta escala®. Além disso, Kovelis et al.*® compararam a responsividade
da LCADL ap6s treinamento fisico em pacientes com DPOC. Similarmente ao presente
estudo, houve melhora nos outros dominios na LCADL, mas nao no item atividade fisica.
Portanto, esse resultado se deve, possivelmente, as limitagdes da avaliacdo da atividade
fisica por meio de autorrelato.

Os poucos estudos prévios que avaliaram os efeitos do treinamento na
agua sobre outros aspectos da DPOC (i.e., aspectos que ndo a AFVD) trazem resultados
positivos, porém, inconclusivos até certo ponto. O estudo retrospectivo de Lotshaw et al.?
mostrou que houve melhora da qualidade de vida relacionada a saude e da capacidade
méxima e submaxima de exercicio em pacientes com DPOC que treinaram na 4gua, como
observado no estudo atual. Wadell et al.® compararam o treinamento de alta intensidade na
agua com o no solo, encontrando resultados similares quanto a capacidade de exercicio; no
entanto, o grupo treinado na dgua mostrou melhora mais acentuada no Endurance Shuttle

Walk Test e na qualidade de vida. Em contraste, o estudo de Araujo et al.*’

concluiu que
houve melhora mais acentuada no TC6min no grupo agua e na qualidade de vida no grupo
solo.

Ozdemir et al.”® relataram que houve reduc&o do nivel de ansiedade de um

grupo de pacientes tratado na 4gua, o que difere do resultado do presente estudo. O estudo

de Rae et al.” utilizou abordagem qualitativa e quantitativa e constatou melhora no escore de
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dispneia e na distancia percorrida no TC6min em pacientes que realizaram hidroterapia. O
estudo mostrou, também, que os pacientes apreciaram estar na agua, superar seus medos
e socializar com companheiros que apresentavam a mesma condicdo, e isso teve efeito
positivo na melhora fisica.

McNamara et al.'° estudaram especificamente pacientes com DPOC que
tinham comorbidades associadas e, diferentemente do estudo atual, constataram que o
treino desses pacientes em agua demonstrou ser melhor do que o treino no solo para a
melhora na capacidade de exercicio e qualidade de vida. Entretanto, no presente estudo, as
comorbidades foram avaliadas de forma autorrelatada e pouco aprofundada. Além disso, a
auséncia de comorbidades graves foi critério de inclusdo do presente estudo, o que dificulta
ainda mais a comparacao dos seus resultados com aqueles obtidos por McNamara et al.*

Os resultados desses estudos prévios, conforme descrito acima, mostram
tanto semelhancas quanto diferencas com os resultados do estudo atual. Diferencas nas
populacdes envolvidas, nos métodos de avaliacdo e nos programas de treinamento e
reabilitacdo utilizados em cada estudo podem explicar certas discrepancias nos resultados.
No entanto, os resultados do presente estudo acrescentam o importante achado de que a
AFVD também pode ser melhorada apés o treinamento de longa duragdo na agua, como
ocorre com o treinamento no solo. Alguns resultados parecem sugerir que certos beneficios
sdo obtidos mais rapidamente pelo grupo agua do que pelo grupo solo (i.e., melhora da
capacidade méaxima de exercicio, forca muscular inspiratéria, estado funcional e até da
AFVD); porém a auséncia de diferencas significativas entre a magnitude de melhora nos
dois programas em todos os momentos de avaliacdo ndo fornece base estatistica para
confirmar tal sugestdo e faz com que essa seja, no momento, apenas uma hipétese a ser
explorada em estudos com maiores amostras. De qualquer modo, tanto o presente estudo
quanto a literatura em geral indicam que o treinamento na agua deve ser incluido no rol das
opcOes terapéuticas benéficas para pacientes com DPOC. Quando a DPOC est4 associada
a comorbidades graves o beneficio pode ser ainda maior'®, pois a agua reduz o peso

corporal, facilita os movimentos e reduz o risco de lesées devido ao impacto.**
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Considerando-se apenas o tamanho do efeito, o grupo treinado na agua
parece ter obtido beneficios mais expressivos na forca muscular periférica, na capacidade
funcional de exercicio, na qualidade de vida e no estado funcional. Os valores do ES no
grupo agua foram, em sua maioria, de moderados a muito altos. Cohen* afirma que um ES
pelo menos moderado pode indicar relevancia clinica. Somente o estudo de Wadell et al.’
descreve claramente o ES para os grupos controle, dgua e solo, e também foram
encontrados valores maiores de ES para o grupo agua em relagdo ao grupo solo.
Entretanto, esses valores ficaram entre pequenos e moderados, portanto menores do que
0s encontrados no presente estudo.

O estudo atual tem como um dos pontos fortes o fato dos protocolos na
agua e no solo terem sido cuidadosamente planejados e realizados para que fossem
equivalentes e reprodutiveis na prética clinica. Essas adaptagbes consideraram as
propriedades da agua para que a velocidade da caminhada na agua fosse equivalente a
velocidade no solo (entre a metade e um terco da velocidade®). Também houve adaptacéo
do treinamento com pesos, considerando-se em especial a for¢a viscosa da agua e a
densidade do material utilizado, corrigindo-se os pesos dos halteres em 14% a mais de
peso. Pode-se inferir que ha equivaléncia nos dois tipos de treinamento pelo aumento
similar na intensidade de exercicio observada nos dois grupos, conforme mostra a figura 2.
Outros pontos fortes do estudo incluem o fato de todos os pacientes analisados terem
completado as 60 sessbes de treinamento, diferentemente do que ocorreu nos estudos
anteriores®™ quando a taxa de presenca ficou entre 79 e 88%; também destaca-se a
metodologia objetiva de avaliagdo da AFVD, evitando-se resultados inacurados, e a escolha
da temperatura da agua de 33°C durante o treinamento, que é considerada termoneutra e
recomendada para programas de exercicios aquaticos™.

Como limitagbes do estudo considera-se o tamanho da amostra
relativamente reduzido em razdo da elevada taxa de abandono nos dois grupos ao longo do
programa (55,6% no grupo solo e 41% no grupo agua, sem diferenca estatisticamente

significante). Na maioria dos casos, o abandono foi devido a problemas de salde nao
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relacionados ao treinamento e a perda de interesse devido ao programa de longa duragao.
No entanto, a taxa de abandono do programa de reabilitacdo de dois meses de duracdo no

estudo de Cote and Celli®* foi de 53%, enquanto no estudo de Probst et al.,*

com programa
de treinamento fisico no periodo de trés meses, foi de 37%. Especificamente na &gua,
Araujo et al.*’ tiveram no grupo treinado por dois meses neste meio 43% de taxa de
abandono. Portanto, levando-se em conta a longa duracdo do programa de treinamento do
presente estudo, vé-se que a taxa de abandono ndo apresentou grande discrepancia em
relagdo a programas com menor duragdo. Adicionalmente, o fato de n&o haver diferengas
entre os presentes resultados e os da andlise estatistica alternativa realizada com

imputacdo multipla justifica a escolha pela amostra final relativamente reduzida que incluiu

apenas os pacientes que completaram integralmente o programa.
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CONCLUSAO

O treinamento fisico de alta intensidade na agua realizado por pacientes
com DPOC tem efeitos semelhantes aos obtidos com o treinamento no solo, configurando-
se como uma opcdo terapéutica igualmente benéfica para programas de reabilitacdo

pulmonar nessa populacéo.
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METODOLOGIA

Dados antropométricos

As medidas de peso e altura foram coletadas e posteriormente foi
calculado o indice de massa corpérea (IMC). O célculo do IMC foi determinado pela divisdo
do peso (em quilogramas) pela estatura (em metros) ao quadrado. Para se determinar o
peso utilizou-se uma balanca eletrénica digital portétil, tipo plataforma, marca Welmy®. A

determinacdo da estatura foi realizada utilizando-se um antropdmetro da marca Sanny®.

Funcéo pulmonar

Espirometria simples foi realizada com o equipamento PonyGraphics
(Cosmed, Italia) e os seguintes parametros foram avaliados: capacidade vital forcada (CVF),
volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF,), relacdo VEF,/CVF e ventilagdo
voluntaria maxima (VVM). O teste foi realizado de acordo com as normas da American
Thoracic Society (ATS) e European Respiratory Society (ERS).! Os valores de referéncia

séo relativos & populacéo brasileira.?

Forca muscular respiratoria

Para medir a forca dos musculos respiratérios foi utilizado o
manovacuémetro digital MVD 300 (Globalmed, Porto Alegre, Brasil), com escala de 300 a
-300 cmH,0, por meio do qual obtiveram-se a pressao inspiratéria maxima (PIméax) e a
pressao expiratéria maxima (PEméax). Foram realizadas trés manobras e considerado o
melhor resultado. O teste foi realizado conforme técnica descrita por Black e Hyatt® e

utilizados os valores de referéncia descritos por Neder et al.* para a populagéo brasileira.

Forca muscular periférica

A avaliacdo da forca muscular periférica foi feita pelo teste de uma
repeticdo maxima (1RM) nos grupos musculares quadriceps femoral, biceps e triceps
braquiais do lado dominante do paciente utilizando-se o equipamento Multigym-CRW 3200.

Antes do teste, todos os individuos foram orientados pelo avaliador em relagéo ao protocolo.
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O teste foi realizado de forma crescente até a forca méxima do paciente, sem limite de carga

e houve um intervalo de repouso de um minuto entre cada repeticdo.®

Composicao corporal

A composicao corporal foi avaliada por meio de bioimpedancia elétrica de
acordo com a técnica descrita por Lukaski et al.° utilizando-se o aparelho Biodynamics model
310 (Biodynamics Corporation, Seattle, EUA). Foram utilizados valores especificos de

massa magra e massa de gordura descritos por Kyle et al.’

Capacidade de exercicio
Incremental Shuttle Walk Test (ISWT)

Os pacientes foram orientados a caminhar até a exaustdo de acordo com
velocidades crescentes e padronizadas, em doze niveis, impostas por um sinal sonoro ao
redor de um circuito de 10m delimitado por dois cones®. A explicacdo do teste foi
padronizada e nenhuma frase de encorajamento foi dita aos pacientes durante o teste. O
final do teste ocorreu em duas situacdes: quando o paciente solicitou o fim do teste por
apresentar dispneia e/ou fadiga que o impedisse de manter a velocidade requerida; ou
quando nao completasse o “shuttle” junto ao sinal sonoro, isto €, estivesse a mais de meio
metro de distancia do cone. Ao final foi registrada a distancia percorrida, e antes e apés o
teste foram avaliadas a frequéncia cardiaca, a saturacdo de oxigénio (oximetro de pulso
portati GE Datex-Ohmeda Tuffsat, Finlandia), a pressao arterial e a escala de Borg
modificada, tanto para sensacdo de dispneia quanto de fadiga’. Durante o teste, a
frequéncia cardiaca foi monitorizada constantemente por meio de frequencimetro Polar®
(modelo Ft2, Finlandia) e registrada a cada minuto. O teste foi realizado duas vezes com
intervalo minimo de trinta minutos, sendo considerado o melhor teste para a andlise. O
ISWT é simples, barato e avalia a capacidade maxima de exercicio nesta populagdo. Os

valores de referéncia utilizados foram referentes & populagéo brasileira.*

Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6min)

O TC6min é um teste funcional de exercicio que foi realizado de acordo
com as normas da ATS e ERS? utilizando-se os valores de referéncia de Britto et al.'* em
um corredor de 30m demarcados no chdo. O avaliador estimulou a cada minuto os

pacientes a caminharem o mais rdpido possivel por meio de frases padronizadas de
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estimulo verbal. O paciente poderia interromper o teste, caso sentisse algum desconforto ou
dispneia, embora o cronébmetro ndo parasse. A distancia percorrida foi quantificada em
metros, e antes e apés o teste foram verificadas a frequéncia cardiaca, a saturacao de
oxigénio (oximetro de pulso portétil ja citado acima), a pressao arterial e a sensacdo de
dispneia e fadiga pela escala de Borg modificada.’

Qualidade de vida, estado funcional e limita¢c8es nas atividades da vida diaria

A qualidade de vida relacionada a saude foi avaliada pelo Chronic
Respiratory Questionnaire (CRQ) que é composto por 20 questdes divididas em quatro
dominios: dispneia, fadiga, fun¢cdo emocional e autocontrole. Para todas as questdes, o
paciente relatou sua experiéncia usando uma escala de sete pontos e quanto maior a
pontuagdo, melhor a qualidade de vida do individuo. O CRQ, ja foi validado em lingua
portuguesa® e é amplamente utilizado na literatura cientifica mundial para analise do estado

de saude de pacientes com DPOC.

A escala London Chest Activity of Daily Living (LCADL), ja validada para a
lingua portuguesa, foi utilizada como instrumento para avaliagdo do estado funcional
(limitagdes nas AVD)."* A LCADL possui 15 itens de AVD, divididos em quatro dominios:
Cuidado Pessoal (4 itens), Domeéstico (6 itens) Atividade Fisica (2 itens) e Lazer (3 itens). O
paciente relata o quanto a dispneia interfere nessas 15 AVD escolhendo para cada atividade
um valor de 0 a 5: 0 (ndo faco isso), 1 (n&o tenho falta de ar ao fazer), 2 (tenho falta de ar
moderada), 3 (tenho muita falta de ar), 4 (eu desisti de fazer isso) e 5 (preciso de ajuda para
fazer ou que alguém faca por mim). Um subescore é calculado para cada dominio, € um
escore total é formado pela soma dos subescores dos quatro dominios. Valores mais altos
na escala indicam maior limitagéo nas AVD.

A escala do Medical Research Council (MRC) foi utilizada para a analise
da limitac&@o funcional devido a dispneia. A escala é composta por apenas cinco itens, dentre
0S quais o paciente escolhe qual corresponde a limitacdo causada pela dispneia em sua
vida diaria.'* Um valor mais alto na escala indica maior limitagéo funcional. A MRC também

é validada em lingua portuguesa.*®

indice BODE

O indice BODE foi calculado para cada paciente utilizando-se as variaveis:
volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF,), distédncia percorrida no TCémin,

indice de massa corpérea (IMC) e escala MRC. Os pontos para cada variavel foram
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somados e o escore calculado de acordo com Celli et al.,*® variando de zero a dez. Valores

mais altos indicam maior gravidade da doenca e maior mortalidade.

Ansiedade e depressao

Para avaliar a ansiedade e depresséo foi utilizada a escala de medida de
ansiedade e depresséao, conhecida como Hospital Anxiety and Depression (HAD) scale e ja
validada para a lingua portuguesa.'”*® E uma escala bastante utilizada em pacientes
ambulatoriais e contém 14 afirmagbes que descrevem sintomas de depressdo e de
ansiedade. As opg¢bes de resposta para cada questdo vdo de 0-3 e h& sete declaracdes
para depressdo e sete para ansiedade. Os escores dos dominios variam de 0 (nenhuma

depressdo ou ansiedade) até 21.*°

Programas de treinamento fisico — progresséo da carga e do tempo

Para ambos os programas, a progressdo da carga de treinamento foi
realizada semanalmente. Ao completarem-se os trés meses de treinamento, 0 objetivo na
bicicleta era atingir 85% da carga maxima da avaliacao basal durante 16 minutos, enquanto
gue na caminhada o objetivo era atingir 110% da velocidade média do TC6 basal durante 16
minutos.

No treinamento de forca, os pacientes realizaram trés séries de oito
repeticbes com a carga inicial de 70% de 1RM e a carga foi aumentada de 3% a 6% de 1RM
basal por semana, de modo a atingir 121% de 1RM aos trés meses de treinamento.

Para todas as modalidades, a progressao da carga durante os ultimos trés
meses de treinamento foi realizada com base na sensacdo de esfor¢o do paciente avaliada
pela escala modificada de Borg, tendo-se valores entre quatro e seis como alvo.?’ A presséo

arterial e a frequéncia cardiaca foram monitoradas rotineiramente durante as sessoes.
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5 CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

5.1 Conclusodes

Os dois grupos de pacientes com DPOC submetidos a treinamento fisico
na agua e no solo apresentaram melhoras estatisticamente significantes e similares na
atividade fisica diaria, forca muscular periférica e respiratoria, capacidade maxima e
submaxima de exercicio, estado funcional e qualidade de vida. Nao houve diferenca entre
0S grupos também quanto a proporcdo de pacientes que atingiram a diferenca minima
importante na capacidade de exercicio, qualidade de vida e estado funcional apds os
programas, assim como nao houve diferengca nos resultados dos dois tipos de treinamento

ao analisarem-se apenas pacientes que apresentavam comorbidades associadas.

O treinamento fisico de alta intensidade na agua realizado por pacientes
com DPOC tem efeitos semelhantes ao treinamento no solo, configurando-se como uma
opcao terapéutica igualmente benéfica para programas de reabilitacdo pulmonar dessa

populacao.

5.2 Consideracdes finais

Segundo o conhecimento dos autores, este é o primeiro estudo da
literatura cientifica que avaliou os efeitos de um protocolo de treinamento fisico na agua
sobre a AFVD realizado por pacientes com DPOC e, portanto, também o primeiro que
permitiu a comparacao dos efeitos do treinamento fisico na agua e no solo sobre a AFVD

nessa populacéo.

E importante ressaltar que os resultados obtidos no presente estudo s&o
atribuiveis a pacientes com DPOC estavel e que os efeitos a longo prazo na manutencéo da
AFVD nao foram investigados. Pesquisas futuras sdo necessdarias para estudar quanto
tempo a melhora na AFVD perdura e se isso se traduz em mudanca duradoura no habito de

inatividade tipico de pacientes com DPOC. Também podem focar populacdes com
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predominancia da doenca em grau mais leve ou muito grave. E, ainda, € importante
determinar qual magnitude de melhora na AFVD deve ser considerada como clinicamente
relevante, com resultados benéficos e que tenham desfechos importantes como a reducao
da mortalidade e do nimero de exacerbacdes e internages hospitalares.



10.

68

REFERENCIAS

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. Global Strategy for the
Diagnosis, Management and Prevention of Chronic Obstructive Pulmonary Disease.
NHLBI/WHO workshop report. Bethesda, National Heart, Lung and Blood Institute,
April 2001; Update of the Management Sections, GOLD website
(www.goldcopd.com). Date updated: January 2014.

Lari SM, Attaran D, Tohidi M. Improving communication between the physician and
the COPD patient: an evaluation of the utility of the COPD Assessment Test in
primary care. Patient Relat Outcome Meas. 2014;5:145-52.

de Oliveira JC, de CA, I, de Oliveira Beloto AC, Santos IR, Filho FS, Sampaio LM, et
al. Clinical significance in COPD patients followed in a real practice. Multidiscip
Respir Med. 2013;8(1):43.

Barnes PJ, Celli BR. Systemic manifestations and comorbidities of COPD. Eur Respir
J. 2009;33(5):1165-85.

Cielen N, Maes K, Gayan-Ramirez G. Musculoskeletal disorders in chronic
obstructive pulmonary disease. Biomed Res Int. 2014;2014:965764.

Beekman E, Mesters I, Hendriks EJ, Muris JW, Wesseling G, Evers SM, et al.

Exacerbations in patients with chronic obstructive pulmonary disease receiving
physical therapy: a cohort-nested randomised controlled trial. BMC Pulm Med.
2014;14:71.

Pitta F, Troosters T, Spruit MA, Probst VS, Decramer M, Gosselink R. Characteristics
of physical activities in daily life in chronic obstructive pulmonary disease. Am J Resp
Crit Care Med. 2005;171(9):972-7.

Garcia-Aymerich J, Pitta F. Promoting regular physical activity in pulmonary
rehabilitation. Clin Chest Med. 2014;35(2):363-8.

McNamara RJ, McKeough ZJ, McKenzie DK, Alison JA. Physical comorbidities affect
physical activity in chronic obstructive pulmonary disease: a prospective cohort study.
Respirology. 2014;19(6):866-72.

Monteiro F, Camillo CA, Vitorasso R, Sant'Anna T, Hernandes NA, Probst VS, et al.
Obesity and physical activity in the daily life of patients with COPD. Lung.
2012;190(4):403-10.



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

69

Pitta F, Troosters T, Probst VS, Spruit MA, Decramer M, Gosselink R. Quantifying
physical activity in daily life with questionnaires and motion sensors in COPD. Eur
Respir J. 2006;27(5):1040-55.

Kovelis D, Segretti NO, Probst VS, Lareau SC, Brunetto AF, Pitta F. Validation of the
Modified Pulmonary Functional Status and Dyspnea Questionnaire and the Medical
Research Council scale for use in Brazilian patients with chronic obstructive
pulmonary disease. J Bras Pneumol. 2008;34(12):1008-18.

Pitta F, Probst VS, Kovelis D, Segretti NO, Mt LA, Garrod R, et al. Validation of the
Portuguese version of the London Chest Activity of Daily Living Scale (LCADL) in
chronic obstructive pulmonary disease patients. Rev Port Pneumol. 2008;14(1):27-
47.

Skumlien S, Hagelund T, Bjortuft O, Ryg MS. A field test of functional status as
performance of activities of daily living in COPD patients. Respir Med.
2006;100(2):316-23.

Troosters T, van der Molen T, Polkey M, Rabinovich RA, Vogiatzis |, Weisman I, et al.
Improving physical activity in COPD: towards a new paradigm. Respir Res.
2013;14:115.

Sant'Anna T, Escobar VC, Fontana AD, Camillo CA, Hernandes NA, Pitta F.
Evaluation of a new motion sensor in patients with chronic obstructive pulmonary
disease. Arch Phys Med Rehabil. 2012;93(12):2319-25.

Turner LJ, Houchen L, Williams J, Singh SJ. Reliability of pedometers to measure
step counts in patients with chronic respiratory disease. J Cardiopulm Rehabil Prev.
2012;32(5):284-91.

Cavalheri V, Donaria L, Ferreira T, Finatti M, Camillo CA, Cipulo Ramos EM, et al.
Energy expenditure during daily activities as measured by two motion sensors in
patients with COPD. Respir Med. 2011;105(6):922-9.

Furlanetto KC, Bisca GW, Oldemberg N, Sant'/Anna TJ, Morakami FK, Camillo CA, et
al. Step counting and energy expenditure estimation in patients with chronic
obstructive pulmonary disease and healthy elderly: accuracy of 2 motion sensors.
Arch Phys Med Rehabil. 2010;91(2):261-7.

Osadnik CR, Rodrigues FM, Camillo CA, Loeckx M, Janssens W, Dooms C, et al.
Principles of Rehabilitation and Reactivation. Respiration. 2015;2-11.

Spruit MA, Singh SJ, Garvey C, ZuWallack R, Nici L, Rochester C, et al. An official
American Thoracic Society/European Respiratory Society statement: key concepts
and advances in pulmonary rehabilitation. Am J Respir Crit Care Med.
2013;188(8):e13-e64.



22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

70

Troosters T, Casaburi R, Gosselink R, Decramer M. Pulmonary rehabilitation in
chronic obstructive pulmonary disease. Am J Respir Crit Care Med. 2005;172(1):19-
38.

Lacasse Y, Goldstein R, Lasserson TJ, Martin S. Pulmonary rehabilitation for chronic
obstructive pulmonary disease. Cochrane Database Syst Rev. 2006;(4):CD003793.

Klijn P, van KA, Legemaat M, Gosselink R, van SH. Nonlinear exercise training in
advanced chronic obstructive pulmonary disease is superior to traditional exercise
training. A randomized trial. Am J Respir Crit Care Med. 2013;188(2):193-200.

Probst VS, Kovelis D, Hernandes NA, Camillo CA, Cavalheri V, Pitta F. Effects of 2
exercise training programs on physical activity in daily life in patients with COPD.
Respir Care. 2011;56(11):1799-807.

Camillo CA, Laburu VM, Goncalves NS, Cavalheri V, Tomasi FP, Hernandes NA, et
al. Improvement of heart rate variability after exercise training and its predictors in
COPD. Respir Med. 2011;105(7):1054-62.

Spruit MA, Gosselink R, Troosters T, De Paepe K, Decramer M. Resistance versus
endurance training in patients with COPD and peripheral muscle weakness. Eur
Respir J. 2002;19(6):1072-8.

Troosters T, Gosselink R, Decramer M. Short and long term effects of outpatient
rehabilitation in patients with chronic obstructive pulmonary disease: a randomized
trial. Am J Med. 2000;109(3):207-12.

Cindy Ng LW, Mackney J, Jenkins S, Hill K. Does exercise training change physical
activity in people with COPD? A systematic review and meta-analysis. Chron Respir
Dis. 2012;9(1):17-26.

Pitta F, Troosters T, Probst VS, Langer D, Decramer M, Gosselink R. Are patients
with COPD more active after pulmonary rehabilitation? Chest. 2008;134(2):273-80.

Sewell L, Singh SJ, Williams JE, Collier R, Morgan MD. Can individualized
rehabilitation improve functional independence in elderly patients with COPD? Chest.
2005;128(3):1194-200.

Mercken EM, Hageman GJ, Schols AM, Akkermans MA, Bast A, Wouters EF.
Rehabilitation decreases exercise-induced oxidative stress in chronic obstructive
pulmonary disease. Am J Respir Crit Care Med. 2005;172(8):994-1001.

Egan C, Deering BM, Blake C, Fullen BM, McCormack NM, Spruit MA, et al. Short
term and long term effects of pulmonary rehabilitation on physical activity in COPD.
Respir Med. 2012;106(12):1671-9.



34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

71

Dallas MI, McCusker C, Haggerty MC, Rochester CL, ZuWallack R. Using
pedometers to monitor walking activity in outcome assessment for pulmonary
rehabilitation. Chron Respir Dis. 2009;6(4):217-24.

Steele BG, Belza B, Cain KC, Coppersmith J, Lakshminarayan S, Howard J, et al. A
randomized clinical trial of an activity and exercise adherence intervention in chronic
pulmonary disease. Arch Phys Med Rehabil. 2008;89(3):404-12.

Mador MJ, Patel AN, Nadler J. Effects of pulmonary rehabilitation on activity levels in
patients with chronic obstructive pulmonary disease. J Cardiopulm Rehabil Prev.
2011;31(1):52-9.

Watz H, Pitta F, Rochester CL, Garcia-Aymerich J, ZuWallack R, Troosters T, et al.
An official European Respiratory Society statement on physical activity in COPD. Eur
Respir J. 2014,;44(6):1521-37.

McNamara RJ, McKeough ZJ, McKenzie DK, Alison JA. Water-based exercise in
COPD with physical comorbidities: a randomised controlled trial. Eur Respir J.
2013;41(6):1284-91.

McNamara RJ, Alison JA, McKeough ZJ. Water-based exercise in chronic obstructive
pulmonary disease. Physical Therapy Reviews. 2011;16(1):25-30.

Cavailles A, Brinchault-Rabin G, Dixmier A, Goupil F, Gut-Gobert C, Marchand-Adam
S, et al. Comorbidities of COPD. Eur Respir Rev. 2013;22(130):454-75.

Franssen FM, Rochester CL. Comorbidities in patients with COPD and pulmonary
rehabilitation: do they matter? Eur Respir Rev. 2014;23(131):131-41.

Bento PC, Rodacki AL. Muscle function in aged women in response to a water-based
exercises program and progressive resistance training. Geriatr Gerontol Int. 2014.

Bergamin M, ZanusoS, Alvar BA, Ermolao A, Zaccaria M. Is water-based exercise
training sufficient to improve physical fitness in the elderly? Eur Rev Aging Phys Act.
2012;9(2):129-41.

Emtner M, Finne M, Stalenheim G. High-intensity physical training in adults with
asthma. A comparison between training on land and in water. Scand J Rehabil Med.
1998;30(4):201-9.

Guimaraes GV, de Barros Cruz LG, Fernandes-Silva MM, Dorea EL, Bocchi EA.
Heated water-based exercise training reduces 24-hour ambulatory blood pressure
levels in resistant hypertensive patients: a randomized controlled trial (HEx trial). Int J
Cardiol. 2014;172(2):434-41.



46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

72

Willen C, Sunnerhagen KS, Grimby G. Dynamic water exercise in individuals with late
poliomyelitis. Arch Phys Med Rehabil. 2001;82(1):66-72.

Naumann J, Sadaghiani C. Therapeutic benefit of balneotherapy and hydrotherapy in
the management of fiboromyalgia syndrome: a qualitative systematic review and meta-
analysis of randomized controlled trials. Arthritis Res Ther. 2014;16(4):R141.

Fisken AL, Waters DL, Hing WA, Steele M, Keogh JW. Comparative effects of 2 aqua
exercise programs on physical function, balance, and perceived quality of life in older
adults with osteoarthritis. J Geriatr Phys Ther. 2015;38(1):17-27.

Marinho-Buzelli AR, Bonnyman AM, Verrier MC. The effects of aquatic therapy on
mobility of individuals with neurological diseases: A systematic review. Clin Rehabil.
2014.

Severino FG, Morano MTAP, Pinto JMS. A hidroterapia no tratamento de pacientes
com doenga pulmonar obstrutiva crénica. RBPS. 2007;20(4):221-5.

Perk J, Perk L, Bodén C. Cardiorespiratory adaptation of COPD patients to physical
training on land and in water. Eur Respir J. 1996;9(2):248-52.

Kurabayashi H, Kubota K, Machida I, Tamura K, Take H, Shirakura T. Effective
physical therapy for chronic obstructive pulmonary disease. Pilot study of exercise in
hot spring water. Am J Phys Med Rehabil. 1997;76(3):204-7.

Kurabayashi H, Machida |, Tamura K, Iwai F, Tamura J, Kubota K. Breathing out into
water during subtotal immersion: a therapy for chronic pulmonary emphysema. Am J
Phys Med Rehabil. 2000;79(2):150-3.

Kurabayashi H, Machida I, Kubota K. Improvement in ejection fraction by
hydrotherapy as rehabilitation in patients with chronic pulmonary emphysema.
Physiother Res Int. 1998;3(4):284-91.

Kurabayashi H, Machida I, Handa H, Akiba T, Kubota K. Comparison of three
protocols for breathing exercises during immersion in 38 degrees C water for chronic
obstructive pulmonary disease. Am J Phys Med Rehabil. 1998;77(2):145-8.

Lotshaw AM, Thompson M, Sadowsky HS, Hart MK, Millard MW. Quality of life and
physical performance in land- and water-based pulmonary rehabilitation. J
Cardiopulm Rehabil Prev. 2007;27(4):247-51.

Borg G. Perceived exertion as an indicator of somatic stress. Scand J Rehabil Med.
1970;2(2):92-8.



58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

73

Borg GA. Psychophysical bases of perceived exertion. Med Sci Sports Exerc.
1982;14(5):377-81.

Wadell K, Henriksson-Larsen K, Lundgren R, Sundelin G. Group training in patients
with COPD - long-term effects after decrease training frequency. Disabil Rehabil.
2005;27(10):571-81.

Wadell K, Sundelin G, Lundgren R, Henriksson-Larsén K, Lindstrém B. Muscle
performance in patients with chronic obstructive pulmonary disease - effects of a
physical training programme. Advances in Physiotherapy. 2005;7(2):51-9.

de Souto Araujo ZT, de Miranda Silva Nogueira PA, Cabral EE, de Paula Dos SL, da
Silva IS, Ferreira GM. Effectiveness of low-intensity aquatic exercise on COPD: a
randomized clinical trial. Respir Med. 2012;106(11):1535-43.

Ozdemir EP, Solak O, Fidan F, Demirdal US, Evcik D, Unlu M, et al. The effect of
water-based pulmonary rehabilitation on anxiety and quality of life in chronic
pulmonary obstructive disease patients. Turkiye Klinikleri J Med Sci. 2010;30(3):880-
7.

Rae S, White P. Swimming pool-based exercise as pulmonary rehabilitation for
COPD patients in primary care: feasibility and acceptability. Prim Care Respir J.
2009;18(2):90-4.

McNamara RJ, McKeough ZJ, McKenzie DK, Alison JA. Acceptability of the aquatic
environment for exercise training by people with chronic obstructive pulmonary
disease with physical comorbidities: Additional results from a randomised controlled
trial. Physiotherapy. 2015;101(2):187-92.

Martin-Valero R, Cuesta-Vargas Al, abajos-Manzanares M. Efectividad de la
hidroterapia en las personas con enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
Rehabilitacion. 2011;45(4):335-43.

Shead D, van Aswegen H. Hydrotherapy in the management of chronic obstructive
pulmonary disease: a qualitative systematic review. Physical Therapy Reviews.
2012;17(5):271-83.

Schulz KF, Altman DG, Moher D. CONSORT 2010 statement: updated guidelines for
reporting parallel group randomized trials. Ann Intern Med. 2010;152(11):726-32.

McCarthy B, Casey D, Devane D, Murphy K, Murphy E, Lacasse Y. Pulmonary
rehabilitation for chronic obstructive pulmonary disease. Cochrane Database Syst
Rev. 2015;2:CD003793.



69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

7.

78.

79.

80.

74

McNamara RJ, McKeough ZJ, McKenzie DK, Alison JA. Water-based exercise
training for chronic obstructive pulmonary disease. Cochrane Database Syst Rev.
2013;12:CD008290.

Miller MR, Hankinson J, Brusasco V, Burgos F, Casaburi R, Coates A, et al.
Standardisation of spirometry. Eur Respir J. 2005;26(2):319-38.

Pereira CA, Sato T, Rodrigues SC. New reference values for forced spirometry in
white adults in Brazil. J Bras Pneumol. 2007;33(4):397-406.

Black LF, Hyatt RE. Maximal respiratory pressures: normal values and relationship to
age and sex. Am Rev Respir Dis. 1969;99(5):696-702.

Neder JA, Andreoni S, Lerario MC, Nery LE. Reference values for lung function tests.
[I. Maximal respiratory pressures and voluntary ventilation. Braz J Med Biol Res.
1999;32(6):719-27.

Brown LE, Weir JP. ASEP Procedures recommendation |: accurate assessment of
muscular strenght and power. J Exerc Physiol online. 2001,;4(3):1-21.

Lukaski HC, Bolonchuk WW, Hall CB, Siders WA. Validation of tetrapolar bioelectrical
impedance method to assess human body composition. J Appl Physiol.
1986;60(4):1327-32.

Kyle UG, Pichard C, Rochat T, Slosman DO, Fitting JW, Thiebaud D. New
bioelectrical impedance formula for patients with respiratory insufficiency: comparison
to dual-energy X-ray absorptiometry. Eur Respir J. 1998;12(4):960-6.

Holland AE, Spruit MA, Troosters T, Puhan MA, Pepin V, Saey D, et al. An official
European Respiratory Society/American Thoracic Society technical standard: field
walking tests in chronic respiratory disease. Eur Respir J. 2014;44(6):1428-46.

Probst VS, Hernandes NA, Teixeira DC, Felcar JM, Mesquita RB, Goncalves CG, et
al. Reference values for the incremental shuttle walking test. Respir Med.
2012;106(2):243-8.

Britto RR, Probst VS, de Andrade AF, Samora GA, Hernandes NA, Marinho PE, et al.
Reference equations for the six-minute walk distance based on a Brazilian
multicenter study. Braz J Phys Ther. 2013;17(6):556-63.

Moreira GL, Pitta F, Ramos D, Nascimento CS, Barzon D, Kovelis D, et al.
Portuguese-language version of the Chronic Respiratory Questionnaire: a validity and
reproducibility study. J Bras Pneumol. 2009;35(8):737-44.



81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

75

Bestall JC, Paul EA, Garrod R, Garnham R, Jones PW, Wedzicha JA. Usefulness of
the Medical Research Council (MRC) dyspnoea scale as a measure of disability in
patients with chronic obstructive pulmonary disease. Thorax. 1999;54(7):581-6.

Kovelis D, Segretti NO, Probst VS, Lareau SC, Brunetto AF, Pitta F. Validation of the
Modified Pulmonary Functional Status and Dyspnea Questionnaire and the Medical
Research Council scale for use in Brazilian patients with chronic obstructive
pulmonary disease. J Bras Pneumol. 2008;34(12):1008-18.

Celli BR, Cote CG, Marin JM, Casanova C, Montes de OM, Mendez RA, et al. The
body-mass index, airflow obstruction, dyspnea, and exercise capacity index in chronic
obstructive pulmonary disease. N Engl J Med. 2004;350(10):1005-12.

Zigmond AS, Snaith RP. The hospital anxiety and depression scale. Acta Psychiatr
Scand. 1983;67(6):361-70.

Botega NJ, Bio MR, Zomignani MA, Garcia C, Jr., Pereira WA. [Mood disorders
among inpatients in ambulatory and validation of the anxiety and depression scale
HAD]. Rev Saude Publica. 1995;29(5):355-63.

Puhan MA, Frey M, Buchi S, Schunemann HJ. The minimal important difference of
the hospital anxiety and depression scale in patients with chronic obstructive
pulmonary disease. Health Qual Life Outcomes. 2008;6:46.

Cavalheri V, Hernandes NA, Camillo CA, Probst VS, Ramos D, Pitta F. Estimation of
maximal work rate based on the 6-minute walk test and fat-free mass in chronic
obstructive pulmonary disease. Arch Phys Med Rehabil. 2010;91(10):1626-8.

Barela AM, Duarte M. Biomechanical characteristics of elderly individuals walking on
land and in water. J Electromyogr Kinesiol. 2008;18(3):446-54.

Cohen J. A power primer. Psychol Bull. 1992;112(1):155-9.



APENDICES

76



77

APENDICE A
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

A presente pesquisa faz parte do trabalho de intitulado Comparac¢éo dos efeitos do
treinamento fisico em solo e em agua em pacientes com DPOC, que estou
desenvolvendo para o Doutorado em Ciéncias da Salde na Universidade Estadual de
Londrina. O objetivo é comparar os efeitos de dois programas de seis meses de treinamento
fisico em pacientes com DPOC: um realizado na agua (hidroterapia) e outro no solo
(programa tradicional). O trabalho sera realizado na Universidade Norte do Parana (Unopar)
em Londrina e incluira 48 pacientes.

Sendo assim, venho pedir consentimento para sua inclusdo neste trabalho,
mantendo seu nome em sigilo, fazendo uso da sua participagdo somente para avaliacdo
cientifica deste trabalho e possivel publicacdo, dentro dos principios éticos que devem
nortear a pesquisa e nossa profissao.

Gostaria também de esclarecer que caso ndo deseje participar, tem toda liberdade
de fazé-lo, tanto no inicio do trabalho como no decorrer dele, sem nenhum prejuizo para sua
pessoa e sem gastos.

Agradecemos a valiosa colaboracdo e colocamo-nos a disposicdo para
esclarecimentos.

Declaro que fui informado sobre a pesquisa e concordo em patrticipar.

Londrina, de de 201 .

Nome:
RG:

Assinatura do responsavel
Nome: Prof. Josiane Marques Felcar
Fone: 3371-7990 / 99816540



APENDICE B
Ficha de avaliacé@o da atividade fisica na vida diaria

Nivel de Atividade Fisica da Vida Diaria (AFVD)
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Nome: ID:
Data da entrega: / / Data do recebimento: / /

Idade: Peso: Altura; Tamanho do passo:
Avaliador: Aparelho:

Treinamento: Solo( ) Agua( )

Avaliagdo: Pré-tto( ) 3meses( ) 6meses( ) 6mesespos-tto( )

Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5

Dia 6

Data

Hora em que
colocou o
aparelho

Hora em que
retirou o
aparelho

Precisou
retirar o
aparelho por
guanto
tempo?

Tempo de
permanéncia
com o
aparelho

NUmero de
passos

Gasto
energético

Observacbes:




APENDICE C

Ficha de avaliagdo da funcdo pulmonar
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Espirometria e Medida das Press0es Respiratorias Estaticas Maximas

Nome:

ID:

Data: / /

Idade:
Treinamento: Solo (
Avaliacdo: Pré-tto (

ESPIROMETRIA
1. Pré-Bd
1.1.

Avaliador:

Peso:

)
)

Agua (
3 meses (

)

Altura:

) 6 meses (

Capacidade vital lenta (CVL)

)

6 meses pos-tto (

)

Parametro

Medido

Predito (Pereira, 2007)

%Predito

CVL (L)

VRE (L)

VE (L/m)

Rf (1/m)

Vit (L)

VUTi (Lfs)

Ti/Ttot

1.2.

Capacidade vital forcada (CVF) (Qualidade: )

Parametro

Medido

Predito (Pereira, 2007)

%Predito

BEST FVC (L)

BEST FEV, (L)

BEST PEF (L/s)

FVC (L)

FEV, (L)

PEF (L/s)

MEF 7556 (L/S)

MEF500, (L/S)

MEF sy, (L/S)

F EF25_75% (L/S)

FET 100% (s)

VEXT (ml)

FEV./FVC (%)

FEV./VC (%)

Lung Age (yrs)

1.3.

Ventilagdo voluntaria maxima (VVM)

| Parametro

Medido

|_Predito (Pereira, 2007) |

%Predito
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MVV (L/M)

MRF (1/M)

MVt (L)

MVVt (s)

Laudo:

2. Po6s-Bd

2.1. Capacidade vital lenta (CVL)

Parametro

Medido

Predito (Pereira, 2007)

%Predito

CVL (L)

VRE (L)

VE (L/m)

Rf (1/m)

Vi (D)

VUTi (Lfs)

Ti/Ttot

2.2. Capacidade vital forcada (CVF) (Qualidade: )

Parametro

Medido

Predito (Pereira, 2007)

%Predito

BEST FVC (L)

BEST FEV, (L)

BEST PEF (L/s)

FVC (L)

FEV, (L)

PEF (L/s)

MEF 7556 (L/S)

MEF500, (L/S)

MEF 506 (L/S)

FEF5.750 (L/S)

FET 100% (s)

VEXT (ml)

FEV./FVC (%)

FEV,/VC (%)

Lung Age (yrs)

2.3. Ventilac&o voluntaria méxi

ma (VVM)

Parametro

Medido

Predito (Pereira, 2007)

%Predito

MVV (L/M)

MRF (1/M)

MVt (L)

MVVt (s)

GOLD:
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OBSERVACOES:

Atencdo: As provas impressas devem ser anexadas a esta ficha de avaliagéo.

APENDICE D
Ficha de avaliacao da forca muscular respiratoria

Pressbes Respiratorias Estaticas Maximas

PImax (cmH,0): PEmax (cmH,0):
18. 23 38. 4a 58. 1a 2a 3a 4a 5&
62 72 82 92 102 62 72 82 92 102
Valor Valor
escolhido escolhido

OBSERVACOES:




APENDICE E
Ficha de avaliagcao da forca muscular periférica

Dinamometria e Teste de 1RM

Nome:
Data: / / Avaliador:
Idade: Peso: Altura:

Treinamento: Solo( ) Agua( )

Avaliagdo: Pré-tto( ) 3meses( ) 6meses( ) 6 meses pos-tto (

Dominancia de membros
MMSS Destro( ) MMII  Destro( )
Canhoto () Canhoto ()

Teste de 1RM

Quadriceps femoral:
Altura do banco (orificio em que estd o pino): 1°( ) 2°( ) 3°( ) 49
Argola da corrente em que esta o prendedor:

Apoio para as costas (n° de camadas): S6 apoio do aparelho( ) 1( ) 2(

Apoio do joelho: Superior () Médio( ) Inferior( )
Apoio da perna: Superior () Inferior ()
Biceps braquial:

Argola da corrente em que esta o prendedor:

Triceps braquial:

Argola da corrente em que esta o prendedor:

Dinamometria

* Padronizacdo semelhante & padronizacao do 1RM para extensao de joelho.

12 22 32 4a: 5a:
62: 72 8% 92 102
Maior valor:

Observacbes:

)
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)




APENDICE F
Ficha de avaliagdo da composicéo corporal

Bioimpedancia, indice de adiposidade corporal e indice cintura-quadril

Nome:
Data: / / Avaliador:
Idade: Peso: Altura:

Treinamento: Solo () Agua( )

Avaliagcéo: Pré-tto( ) 3meses( ) 6meses( ) 6 meses pbs-treinamento (

Bioimpedancia

Total de agua corpo (1)

% peso do corpo (agua)

% massa magra (agua)

Biorresisténcia (ohms)

Cincunferéncia da cintura:
Circunferéncia do quadril:

indice Cintura/Quadril (ICQ):

(circunferéncia cintura[cm]/circunferéncia quadril[cm])

indice de adiposidade corporal (IAC):

(IAC= ((circunferéncia quadril)/((peso)*°)-18)).

Observacbes:

ID:

83

Atual

Alvo

% de gordura

Peso total (kg)

Peso da gord (kg)

Peso MM (kg)

Peso a perder (kg)

Tx metab (cal/dia)

Atencdo: As provas impressas devem ser anexadas a esta ficha de avaliagcéo.



APENDICE G
Ficha de avaliacao da capacidade de exercicio — ISWT
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APENDICE H
Ficha de avaliacao da capacidade de exercicio — TC6min

Teste da Caminhada de Seis Minutos (TC6min)

Nome: ID:
Data: / / Avaliador:
Idade: Peso: Altura:

Treinamento: Solo( ) Agua( )

Avaliagdo: Pré-tto( ) 3meses( ) 6meses( ) 6mesespoés-tto( )

1" Teste 20 Teste
Hora: Hora: Oy ___ l/min
O,: _ l/min Tempo entre final do 1° e comeco do 2° teste:
Obs.: Obs.:
Antes | Depois | Rec. 1’ | Rec. 2’ Antes | Depois | Rec. 1’ | Rec. 2’

Sa0o, Sa0;
FC FC
Borg D Borg D
Borg F Borg F
PA PA

30 420 30 420

60 450 60 450

90 480 90 480

120 510 120 510

150 540 150 540

180 570 180 570

210 600 210 600

240 630 240 630

270 660 270 660

300 690 300 690

330 720 330 720

360 750 360 750

390 780 390 780

Frases de incentivo: - 1° min: Vocé esta indo bem. Ainda restam 5 minutos.
- 2° min: Mantenha um bom trabalho. Ainda restam 4 minutos.
- 3° min: Vocé esta indo muito bem. Ja foi metade do teste.
- 4° min: Mantenha um bom trabalho. Faltam apenas 2 minutos.
- 5° min: Vocé esta indo muito bem. Falta apenas 1 min para terminar o teste.

- 6° min: Pare!




APENDICE |
Ficha de avaliagdo da qualidade de vida

Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ)

Nome: ID:
Data: [/ [

Avaliacdo: Pré-tto ()

Avaliador: Treinamento: Solo( )  Agua(

3meses( ) 6meses( ) 6mesespoéds-tto( )

Circule as atividades realizadas nas 2 uUltimas semanas que causam dispnéia:

1) Ficar com raiva ou aborrecido(a)
2) Tomar banho

3) Abaixar-se

4) Carregar coisas, como compras de mercado

5) Vestir-se

6) Comer

7) Sair para caminhar

8) Fazer as tarefas domésticas

9) Apressar-se
10) Arrumar a cama

11) Limpar ou esfregar o chéo

12) Arrastar méveis

13) Brincar com os filhos ou com os netos

Outras atividades:

14) Praticar esportes

15) Alcancar algo acima da sua cabeca
16) Correr, como para pegar um 6nibus
17) Sair para fazer compras

18) Tentar dormir

19) Falar

20) Passar o aspirador de p6

21) Andar dentro de casa

22) Subir ladeiras

23) Subir escadas

86

24) Andar c/ outras pessoas num terreno plano

25) Preparar as refeicdes
26) Deitar-se

Aponte, dentre as atividades da questado anterior, as mais importantes para o paciente

(em ordem de importancia):
12 Atividade:

22 Atividade:

32 Atividade:

42 Atividade:

52 Atividade:




Pontuacédo das questdes:

) 6) 1) 16)
2 N 12) 17)
y__ 8 13) 18)
49 9 14) 19)
5 10 5 20)

Pontuacdo dos dominios:
Dispneia: Emocional:

Fadiga: Autocontrole:



APENDICE J
Ficha de avaliagdo do estado funcional

London Chest Activity of Daily Living (LCADL)

Nome:

Data: _/__/__  Avaliador:

Avaliagcéo: Pré-tto( ) 3 meses( )

6 meses (

Treinamento: Solo(
6 meses pos-tto (

)

ID:
Agua(

88

)

POR FAVOR, NOS DIGA O QUANTO DE FALTA DE AR VOCE TEM SENTIDO DURANTE ESTES

ULTIMOS DIAS ENQUANTO FAZ AS SEGUINTES ATIVIDADES:

CUIDADO PESSOAL (Total: )
ENXUGANDO-SE

VESTINDO PARTE SUPERIOR DO TRONCO
CALCANDO SAPATOS / MEIAS

LAVANDO OS CABELOS

DOMESTICO (Total: )

ARRUMAR A CAMA

TROCAR O LENCOL

LAVAR JANELAS / CORTINAS

LIMPEZA / TIRAR PO

LAVANDO A LOUCA

USANDO O ASPIRADOR DE PO / VARRENDO

ATIVIDADE FiSICA (Total: )

SUBINDO ESCADAS
INCLINANDO-SE

LAZER (Total: )

ANDANDO EM CASA 0
SAINDO SOCIALMENTE 0
FALANDO 0

Quanto a suarespiracao prejudica vocé nas suas atividades do dia-a dia?
N&o prejudica (

Muito( ) Umpouco( )

Pontuacéo total:

o O o o

O O O O o o

N

S

N N NDNDDNDN

N N N DN

W W w w w w

w W w w

A B B~ B

R R S O S

g o1 o1 O

g1 o1 o1 o1 o1 Ol



APENDICE K
Ficha de avaliagéo das limitagcdes nas atividades de vida diaria

Escala do Medical Research Council (MRC)

Nome: ID:

89

Data: _/__/__  Avaliador:

Treinamento: Solo () Agua( )

Avaliagdo: Pré-tto( ) 3meses( ) 6meses( ) 6mesespos-tto( )

1. S6 sofre de falta de ar durante exercicios intenso

2. Sofre de falta de ar quando andando apressadamente ou subindo uma
rampa leve

3. Anda mais devagar do que pessoas da mesma idade por causa de falta de
ar ou tem que parar para respirar mesmo quando andando devagar

4. Péara para respirar depois de andar menos de 100 metros ou apos

alguns minutos

5. Sente tanta falta de ar que n&o sai mais de casa, ou quando esta
se vestindo




APENDICE L
Ficha de avaliacdo do indice BODE

90

indice BODE
Variavel Pontos no indice BODE
0 1 2 3
VEF1 (% predito) 265 50 - 64 36 - 49 <35
TC6 (m) 2 350 250 - 349 150 - 249 <149
Escala MRC modificada 0-1 2 3 4
IMC (Kg/ m2) > 21 <21

Celli BR, Cote CG, Marin JM, Casanova C, Montes de Oca M, Mendez RA, et al. The body-mass
index, airflow obstruction, dyspnea, and exercise capacity index in chronic obstructive pulmonary
disease. N Engl J Med. 2004;350(10):1005-12.



APENDICE M

Ficha de avaliacdo das comorbidades

Questionario de comorbidades

91

Nome: ID:
Data: / / Avaliador:

Treinamento: Solo( ) Agua( )

Avaliagdo: Pré-tto( ) 3meses( ) 6meses( ) 6mesespos-tto( )

1) O Sr./Sra. teve alguma doencga grave no passado? SIM () NAO (
Se sim, qual(is)?

Com qual idade?

2) O Sr./Sra. tem alguma das seguintes doengas? 3
Asma ou outra doencga pulmonar SIM () NAO (
Se sim, qual e ha quanto tempo?

Artrose / Artrite SIM () NAO (
Doenca do coracéo SIM () NAO (
Press&o alta SIM () NAO (
Diabetes SIM () NAO (
Osteoporose SIM () NAO (
Problema de tiredide SIM () NAO (
Se sim, qual?

Problema vascular SIM () NAO (
Se sim, qual?

Alergia SIM () NAO (
Se sim, a qué?

Doenca cardiaca na familia SIM () NAO (

Se sim, qual?

Outra doenga?
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3) O Sr./Sra. toma algum medicamento no momento? SIM () NAO ( )

NOME DOSE QUANTIDADE DIARIA TEMPO DE USO

4) O Sr./Sra. tomou algum medicamento nos Ultimos 12 meses que ndo esteja mais
tomando no momento? SIM () NAO ( )

NOME DOSE QUANTIDADE DIARIA TEMPO DE USO

5) O Sr./Sra. ja foi hospitalizado(a) por um periodo maior o que um dia?
SIM () NAO ( )
Se sim, quando (aprox.) e por que?

6) O Sr./Sra. teve algum problema ortopédico que gerou alguma limitagdo nas suas
atividades de vida diaria? ( ex.: problema sérios nas costas ou joelho). SIM( ) NAO ( )
Se sim, qual foi o problema e desde quando / até quando?

7) Qual é a atividade mais cansativa que o Sr./Sra. realiza toda semana?

8) O Sr./Sra. pratica algum esporte? SIM () NAO ( )
Se sim, qual esporte, com que frequéncia e h4 quanto tempo?

9) Qual seu peso hoje (aprox.)? kg E h& um ano (aprox.)? kg

Observacdes:
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APENDICE N
Ficha de avaliacdo da ansiedade e depressao

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depresséao (HADS)
Nome: ID:
Data: [/ |

Avaliacao: Pré-tto ()

Avaliador: Treinamento: Solo( ) Agua( )

3meses( ) 6meses( ) 6 mesespos-tto( )

Este questionario ajudard o seu médico a saber como vocé esta se sentindo. Leia todas as frases.
Marque um com “X” a resposta que melhor corresponder como vocé tem se sentido na ULTIMA
SEMANA. Nao é preciso ficar pensando muito em cada questdo. Neste questionario as respostas
espontaneas tém mais valor que aquelas em que se pensa muito. Marque apenas uma resposta para

cada pergunta.

A 1) Eu me sinto tenso ou contraido:
3 () A maior parte do tempo
2 ( ) Boa parte do tempo
1 ( ) De vez em quando
0 ( ) Nunca

D 2) Eu ainda sinto gosto pelas mesmas
coisas de antes:

0 ( ) Sim, do mesmo jeito que antes

1 ( ) Nao tanto quanto antes

2 () S6 um pouco

3 () Ja ndo sinto mais prazer em nada

A 3) Eu sinto uma espécie de medo como se
alguma coisa ruim fosse acontecer:
3 () Sim, e de um jeito muito forte
2 () Sim, mas nao tao forte
1 ( ) Um pouco, mas isso ndo me
preocupa
0 ( ) N&o sinto nada disso

D 4) Dou risada e me divirto quando vejo
coisas engragadas:

0 ( ) Do mesmo jeito que antes

1 ( ) Atualmente um pouco menos

2 () Atualmente bem menos

3 () N&o consigo mais

A 5) Estou com a cabegca cheia de
preocupacoes:

3 () A maior parte do tempo

2 () Boa parte do tempo

1( ) De vez em quando

0 ( ) Raramente

D 6) Eu me sinto alegre:
3 ( ) Nunca
2 () Poucas vezes
1 ( ) Muitas vezes
0 ( ) A maior parte do tempo

A 7) Consigo ficar sentado a vontade e me
sentir relaxado:
0 () Sim, quase sempre
1 ( ) Muitas vezes
2 () Poucas vezes
3 ( ) Nunca
D 8) Estou lento para pensar e fazer as coisas:
3 () Quase sempre
2 () Muitas vezes
1 ( ) De vez em quando
0 ( ) Nunca

A 9) Eu tenho uma sensagdo ruim de medo,
como um frio na barriga ou um aperto no
estdmago:

0 ( ) Nunca

1 ( ) De vez em quando

2 () Muitas vezes

3 () Quase sempre

D 10) Eu perdi o interesse em cuidar da minha
aparéncia:

3 ( ) Completamente

2 () N&o estou mais me cuidando como deveria
1 ( ) Talvez ndo tanto quanto antes

0 ( ) Me cuido do mesmo jeito que antes

A 11) Eu me sinto inquieto, como se eu ndo
pudesse ficar parado em lugar nenhum:

3 () Sim, demais

2 () Bastante

1( ) Um pouco

0 ( ) Ndo me sinto assim

D 12) Fico esperando animado as coisas boas
gue estao por vir:

0 ( ) Do mesmo jeito que antes

1 ( ) Um pouco menos do que antes

2 () Bem menos do que antes

3 () Quase nunca
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A 13) De repente, tenho a sensacdo de entrar D 14) Consigo sentir prazer quando assisto a um
em panico: bom programa de televiséo, de radio ou quando
3 () A quase todo momento leio alguma coisa:
2 () Varias vezes 0 ( ) Quase sempre
1( ) De vez e quando 1 ( ) Vérias vezes
0 ( ) Nao sinto isso 2 () Poucas vezes

3 () Quase nunca

Classificacado da Escala HADS:

( )0-8=Sem ansiedade

HAD - Ansiedade

( )29=Com ansiedade

( )0-8=Sem depresséo

HAD - Depresséao

( )29=Com depressao

Marcolino JAM, Mathias LAST, Piccinini Filho L, Guaratini AA, Suzuki FM, Alli LAC. Escala Hospitalar
de Ansiedade e Depressado:estudo da validade de critério e da confiabilidade com pacientes no pré-
operatério. Rev Bras Anestesiol. 2007;57(1):52-62.



APENDICE O

Ficha de controle de participacdo nas sessbes educativas

PROJETO: Efeitos do treinamento fisico em solo e em agua em pacientes com DPOC.

Pesquisadora: Josiane Felcar. Coordenadores: Vanessa Probst e Fabio Pitta.

Sessdes educativas

Nome:
Fone:

Treinamento: Solo () Agua( )

Sessao:

Data:

Sessdo 1 - O que é DPOC

Sessdo 2 — Efeitos esperados com o programa de RP

Sessdo 3 — Como usar a medicacao inalatoria

Sessdo 4 — Aspectos psicologicos da DPOC

Sessdo 5 — Aspectos financeiros

Sessédo 6 — Atividades de vida diaria

Sessédo 7 — Técnicas de conservacao de energia

Sesséo 8 — Aspectos nutricionais
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ANEXO A

Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

@ Universidade Norte do Parané

UNOPAR Comité de Etica em Pesquisa

PARECER CONSUBSTANCIADO

PROTOCOLO: PL/O377/10
RESPONSAVEL: Josiane Marques Felcar Piaie de Oliveira
CATEGORIA DE PROJETO: Capacitagdo

O Comité de Ftica em Pesquisa da Unopar analisou e APROVOU quanto ao aspecto ético o
projeto “Efeitos do treinamento fisico em solo e em d4gua em pacientes com DPOC.”

O CEP/UNOPAR estabelece:

a) O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizag&o alguma e sem prejulzo
ao seu cuidado (Res. CNS 196/96 — Item 1V.1.f) e deve receber uma copia do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (ltem IV.2.d).

b) O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado
e descontinuar o estudo somente apés andlise das razbes da descontinuidade pelo
CEP/UNOPAR (Res. CNS ltem I[I.3.z), aguardando seu parecer, exceto quando
perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito participante ou quando constatar a
superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa (ltem V.3) que
requeiram agao imediata.

¢) O CEP/UNOPAR deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes
que alteram o curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4). E papel do pesquisador
assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido
(mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificagdo ao CEP/UNOPAR junto
com seu posicionamento.

d) Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao
CEP/UNOPAR de forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser
modificada e suas justificativas.

e) Semestralmente devem ser encaminhados relatérios parciais e ao término do projeto o
relatorio final.

Londrina, 09 de dezembro de 2010.

Prof. Dr. HiJ# \Hroshi Suguimoto
Presidentg’do C.E.P. UNOPAR
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ANEXO B

Escala de Borg modificada

Escala de Borg modificada

0 Nenhuma
0,5 Muito, muito leve
1 Muito leve

2 Leve

3 Moderada

4 Pouco intensa

5 Intensa

6

7 Muito intensa

8

9

10 Muito, muito intensa
# Maxima

Wilson RC, Jones PW. A comparison of the visual analogue scale and modified Borg scale for the
measurement of dyspnoea during exercise. Clin Sci. 1989;76(3):277-82.
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ANEXO C

Céalculo da equivaléncia do peso dentro da agua com o peso fora da agua

CALCULO DA EQUIVALENCIA DO PESO DENTRO DA AGUA
COM O PESO FORA DA AGUA

Peso fora da dgua = Peso dentro da dgua - Empuxo (E)

Peso (P)= m.g m: massa
g: aceleragdo da gravidade
d: densidade
m= d\/ V: volume

Se Pfor'a da dgua = P dentro da dgua ~ E

M fora da dgua - \1: M dentro da dgua = Mdgua) \1
M fora da dgua = M dentro da dgua ~ Mégua

M ferro fora da dgua = M ferro dentro da dgua ~ Mégua
M ferro fora da dgua =dferro-vferro - ddgua-vferro
M ferro fora da dgua :(dfer'r‘o - ddgua)-vferro
(derro - dégua)-vferro = M ferro fora da dgua

vferro = M ferro fora da dgua

(dferro = dc'xgua)

FORMULA FINAL

Mferro dgua = Mfara : Dravig Densidade ferro: 7,874 g/cm®
(dfer-ro _ ddguu) Densidade de dgua: 1,0 g/cm3
-~ 3
Mterro dgua = m . 7,9 chm

(7.9 - 1,0)g*cm®

Mferro dgua = Mfora - 1:14

Halliday D, Resnick R, Walker J. Fundamentals of physics: extended. 92 ed. New Jersey (EUA): John
Wiley & Sons; 2011.
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ANEXO D

Avaliagcéo da influéncia da forga viscosa em exercicios subaquaticos

Avaliacéo da influéncia da forca viscosa em exercicios subaquaticos

O conceito de densidade representa o grau de compactacdo da matéria,
indicando como uma dada massa se distribui no espaco, sendo entendida como a
distribuicdo volumétrica da massa. A massa especifica ou densidade absoluta 4 de uma
substancia representa uma propriedade intrinseca da matéria, sendo definida pela relacao
entre a massa m e o volume V de um determinado pedaco de material:

m
1=y (1)

Consideremos um corpo de prova (halter) imerso na atmosfera sustentado
por uma pessoa. H4A menos de um erro devido ao empuxo produzido pela massa de ar
atmosférico, que pode ser desprezado, este corpo de prova pode ser sustentado por uma
forca igual ao seu peso. Sendo imerso em um recipiente com um fluido, 0 mesmo corpo de
prova pode ser sustentado por uma forga igual ao seu peso aparente.

O peso aparente é a forga resultante da soma vetorial da forgca peso do corpo
de prova e do empuxo exercido pelo liquido sobre o corpo de prova. O empuxo E é escrito
como:

E=4-9-V (2)

Sendo g, a densidade do fluido dentro do recipiente, g a aceleracdo da

gravidade, e V o volume de liquido deslocado pelo corpo de prova.
Considerando-se que a forca peso P age de cima para baixo e o empuxo E
age de baixo para cima, o peso aparente P” é escrito como:

P=P_E
P=P —4-9 'Vs (3)

Sendo P o peso do corpo de prova, ga aceleracdo da gravidade, u, a
densidade do fluido, V, o volume do liquido deslocado pelo corpo de prova imerso.

Considerando a relagcédo (1), que define a densidade, podemos escrever o
volume V do soélido imerso no liquido em termos de sua massa e de sua densidade.

v, ="

Hs
Aplicando a relac&o anterior na expressao (3), obtemos:

. m
P:P—ﬂl.g._

Hs

p=p-p.A
Hs

P=pP.(1-*
Hs
Aplicando-se o valor da densidade absoluta ' do ferro igual a 7860 Kg/m® e a
densidade da agua igual a 1000 Kg/m?, o peso aparente de um corpo de prova feito em ferro
imerso em um recipiente com agua € escrita como:
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Pep. -2 _p.og73
7860
P'=0,8728-P (4)

Sendo P o peso real e P” 0 peso aparente do corpo de prova.

A forca que op0e resisténcia ao movimento de um corpo imerso em um fluido
€ a forca viscosa, resultante do atrito entre uma pelicula do fluido aderida ao corpo e as
moléculas do fluido adjacentes. Em um corpo esférico de raio r movendo-se em um liquido
de coeficiente de viscosidade [ com velocidade v pequena o suficiente, a forca de
resisténcia viscosa é descrita pela lei de Stokes:

Fic=6-7-17-1-V (5)
O termo r esta associado a &rea da secao reta da esfera, cuja normal é
paralela a velocidade de deslocamento. Esta se¢éo reta nada mais € que um disco cuja area

€ escrita como:
A
A=r-r’? o r=|—
T

Aplicando a relacéo anterior na expressao (5), reescrevemos a lei de Stokes
em termos da area A da secdao reta do corpo imerso no fluido:

I:visc=6'77'v\'A'7z' (6)

Caso 1 — EXERCICIO BICEPS:

e Membro superior junto ao tronco, flexao total de cotovelo seguida de
extensdo, com o halter alinhado horizontalmente ao solo. A média de tempo de 24
segundos para oito repeticdes, portanto cada uma (ida e volta) com duracdo de 3
segundos: 1,5 de flexdo e 1,2 de extensao.

e Considerando-se 35 cm a distancia entre o eixo do halter e o eixo de
rotacdo do cotovelo, e o angulo 140 graus o angulo formado pelo membro alinhado ao
tronco e completamente flexionado de 140 graus, o comprimento de arco percorrido pelo
halter é de aproximadamente 85 cm. Assim, a velocidade média de deslocamento do
halter no movimento de flexédo € de 0,57 m/s e no movimento de extensédo é de 0,71 m/s.

e Halter no inicio do movimento alinhado com a dire¢do horizontal do
solo faz com que a secao reta sujeita a acdo da forca viscosa seja a se¢do de uma das
esferas do halter somada a area do membro em movimento, sendo aproximadamente
igual a 0,025 m? (0,06mx0,40m);

e Aplicando na expresséo 6 o valor da viscosidade disponivel na
literatura (1x10° Pa.s), a area da secao reta do membro em movimento somada a da
esfera ( A=0,06mx0,40), considerando ainda a velocidade de deslocamento do membro

no ponto mais distante do eixo de rotacdo(0,57 m/s), obtemos F,. =8,7-10*N;

visc
e Sendo a massa dos halteres da ordem de unidades de Kg, o peso
aparente da ordem de 10 Newtons, e a forca viscosa da ordem de milésimo de Newton,
a forca viscosa influencia de forma desprezivel a execucao do exercicio.

Caso 2 — EXERCICIO TRICEPS:
e Ombro em extensdo (ou seja, para tras) formando éangulo de
aproximadamente 60 graus com o tronco, e 90 graus de flexdo de cotovelo. Extenséo de
cotovelo a 180 graus e retorno a 90. O peso ficara lateral (paralelo) ao corpo, no repouso
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horizontal ao solo e ao movimento ird verticalizando. A média de tempo de 23 segundos
para oito repeti¢cdes, portanto cada uma (ida e volta) d& 2,9 segundos: 1,45 de flex&do e
1,45 de extenséo.

o Considerando-se 35 cm a distancia entre o eixo do halter e o eixo de
rotacdo do cotovelo, e o angulo 90 graus do movimento, o comprimento de arco
percorrido pelo halter € de aproximadamente 50 cm. Assim, a velocidade média de
deslocamento do halter no movimento de flexdo e extensao é de 0,35 m/s.

e Halter no inicio do movimento alinhado com a dire¢do horizontal do
solo faz com que a secéo reta sujeita a acdo da forca viscosa seja a secdo de uma das
esferas do halter somada a area do membro em movimento, sendo aproximadamente
igual a 0,025 m? (0,06mx0,40m);

e Aplicando na expresséo 6, o valor da viscosidade disponivel na
literatura (1x10° Pa.s), a area da secéo reta do membro em movimento somada a da
esfera ( A=0,06mx0,40), considerando ainda a velocidade de deslocamento do membro
no ponto mais distante do eixo de rotagéo(0,35 m/s), obtemos F, .. = 58-10“N;

e Sendo a massa dos halters da ordem de unidades de Kg, o peso
aparente da ordem de 10 Newtons, e a forca viscosa da ordem de milésimo de Newton,

a forga viscosa influencia de forma desprezivel a execucao do exercicio.

Caso 3 — EXERCICIO DE QUADRICEPS:

e Posicdo sentado com 90 graus de flexdo de quadril e joelho. Com o
peso no tornozelo (tornozeleira), extensdo completa de joelho e retorno. Média de tempo
de 20 segundos para oito repeti¢cdes, portanto cada uma (ida e volta) com duragéo de
2,5 segundos: 1,25 de flexao e 1,25 de extenséo.

e Considerando-se 60 cm a distancia entre a extremidade do membro e
eixo de rotacdo do joelho, e o angulo 90 graus do movimento, o comprimento de arco
percorrido pelo halter é de aproximadamente 95 cm. Assim, a velocidade média de
deslocamento do halter no movimento de flexdo e extenséo € de 0,75 m/s.

e A secdo reta sujeita a acdo da forca viscosa € a secdo da area do
membro em movimento, sendo aproximadamente igual a 0,09 m? (0,15mx0,60m);

e Aplicando na expresséo 6, o valor da viscosidade disponivel na
literatura (1x10° Pa.s), a area da secéo reta do membro em movimento somada & da
esfera ( A=0,15mx0,60), considerando ainda a velocidade de deslocamento do membro

no ponto mais distante do eixo de rotag&o(0,75 m/s), obtemos F, =2,4-10°N;

e Sendo a massa dos halters (tornozeleira) da ordem de unidades de
Kg, o peso aparente da ordem de 10 Newtons, e a forga viscosa da ordem de milésimo
de Newton, a forca viscosa influencia de forma desprezivel a execugéo do exercicio.

1. Young H D, Freedman R A. Sears e Zemansky - Fisica | - Mecanica. 102 ed. Sdo Paulo:
Pearson/Addison Wesley; 2004.

2. Young H D, Freedman R A. Sears e Zemansky - Fisica Il - Termodindmica e Ondas. 102 ed. S&o
Paulo: Pearson/Addison Wesley; 2004.
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