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1.0) INTRODUCAO

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é uma entidade clinica
caracterizada pela presengca de obstrucdo ou limitacdo crbnica ao fluxo aéreo,
apresentando progressao lenta e irreversivel, podendo ser causada, segundo West © por
uma alteragcdo dentro da luz brénquica, na parede da via aérea, ou na regido
peribrénquica.

Nos pacientes portadores de DPOC ¢ dificil definir se ha apenas enfisema ou
bronquite cronica, cuja combinag¢ao determina a origem destas alteragdes. Dessa forma, o
termo DPOC é amplo, indefinido, e evita um diagndstico inadequado.

O | Consenso Brasileiro de Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica " define que:
“‘em bases clinicas, na bronquite crbnica ha a presenga constante ou aumentos
recorrentes das secrecdes brénquicas, suficientes para causar expectoragdo, devendo
estar presente pelo menos trés meses por ano, em dois anos sucessivos, estando
afastadas outras causas capazes de produzir expectoragdo crénica. A hipersecregao
cronica do muco é devida principalmente a alteragbes patoldgicas nas vias aéreas
centrais, sendo frequente que isto ocorra antes que seja possivel detectar alteragcdes no
fluxo aéreo.

O enfisema pulmonar é definido anatomicamente como um alargamento anormal,
permanente, dos espagos aéreos distais ao bronquiolo terminal, acompanhado de
destruicao de suas paredes, sem fibrose ébvia.”

As anormalidades funcionais descritas na DPOC ocorrem quando a doenca ja esta
evoluindo durante longo tempo. Caracteristicas fisiopatolégicas como a hiperinsuflacéo
pulmonar, redugdo da retragdo elastica e prejuizo da difusdo estdo presentes no
enfisema. Na bronquite crénica, o volume dos pulmdes e a retracao elastica pulmonar sédo

normais, sendo a obstrucdo devida a fatores anatémicos da parede e da luz brbénquica.



Costuma ocorrer desuniformidade da ventilagao/perfusdo, o que pode levar a algum grau
de hipoxemia em fase relativamente precoce a evolugao da doenga. Hipercapnia costuma
ocorrer em fases mais avangadas. '

Como caracteristica da funcdo pulmonar alterada na DPOC, tem-se o volume
expiratério forcado no primeiro segundo (VEF,), a capacidade vital forgada (CVF), o
indice de Tiffeneau (VEF,{/CVF) e o fluxo expiratério forcado entre 25% e 75% da
capacidade vital forcada (FEF ,5.75¢,) reduzidos, refletindo na obstrugdo das vias aéreas,
quer isto seja causado por muco excessivo na luz ou espessamento da parede por
alteracdes inflamatérias por um lado, ou perda da tragdo radial, pelo outro. A CVF é
reduzida porque as vias aéreas fecham-se prematuramente em um volume pulmonar
anormalmente alto, aumentando o volume residual (VR).

A capacidade pulmonar total (CPT), a capacidade residual funcional (CRF), e o
volume residual estdo todos tipicamente aumentados no enfisema. Estes volumes
pulmonares estaticos sdao muitas vezes anormais na bronquite crbénica, embora os
aumentos em volumes sejam geralmente menos acentuados. Na DPOC, CRF e VR
aumentados, ocorrem em virtude ao mesmo tempo do recuo elastico pulmonar reduzido,
e das anormalidades nas vias aéreas.

Com essas e outras alteragcbes apresentadas pelos pacientes DPOC, a
fisioterapia respiratéria tem por finalidade a limpeza das vias aéreas, a reeducacao do
mecanismo respiratério e do controle sobre a respiragdo, manutengado adequada da
expansao pulmonar, reducao da dispnéia, aumento da tolerancia e do desempenho no
exercicio com fortalecimento da musculatura respiratoria, reducdo dos dias de
hospitalizacdo, aumento da sobrevida, melhora da qualidade de vida e o conhecimento
sobre sua doenca.

Os programas de reabilitacdo objetivam ainda maximizar a independéncia

funcional em suas atividades de vida diaria e minimizar a dependéncia de outras pessoas



ou 6rgaos comunitarios e proporcionar sessdes educativas a pacientes familiares e outras
pessoas envolvidas no processo da doenca, medicagao e técnicas terapéuticas. '?

Avaliar o efeito e a efetividade da fisioterapia respiratéria na forca muscular e na
funcao respiratéria do paciente com doenga pulmonar obstrutiva crénica apds programa
fisioterapéutico domiciliar de curta duracao, através de auto-execucédo é o objetivo deste
estudo, justificando-se pela existéncia de programas de reabilitacdo em nivel
ambulatorial, mas ndo em nivel domiciliar.

Nos Estados Unidos, ndo é incomum que um programa de 4 semanas seja
oferecido, de forma intensiva, permitindo um contato com os profissionais que o atendem
e aos pares de grupos afins, tornando a sessao cheia de oportunidades a discussao e
troca de experiéncias que podem ser de grande ajuda. "'?

Griffiths et al., relatam a intervencao efetiva nestes programas de reabilitagdo em
domiciliares, de curto e longo tempo, com diminuicdo do uso de servicos de saude."

Clini et al. ¥ concluem que um programa de treinamento de curto tempo em
pacientes com DPOC n&o internados, pode ter um efeito fisiolégico e clinico benéfico,
enquanto reduz os custos. Resultados semelhantes foram observados num ensaio clinico
randomizado realizado por Finnerty et al."®)

Reducédo de custos nos cuidados com a saude e na utilizacdo de recursos
hospitalares também foram encontrados no trabalho de Farrero et al.®®

A fraqueza dos musculos respiratorios e/ou reducdo da endurance, que pode
predispor a faléncia respiratéria ou contribuir para a limitagdo do exercicio, € um outro
fator a ser trabalhado. Para obter resposta ao treinamento, um estimulo apropriado deve
ser aplicado ao musculo, uma vez que a natureza da resposta pode depender do tipo de
carga a que o musculo é submetido.

Celli resumiu a base fisiolégica da prescricdo de exercicios para pacientes DPOC:

especificidade, intensidade e reversibilidade. A especificidade relata a resposta
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mensuravel ao treinamento do exercicio. O efeito é treinamento especifico; assim, o
beneficio do protocolo para membros superiores ndo sera aparente se um teste de
caminhada for usado para identificar quaisquer mudancas. Secundariamente a
intensidade do treinamento tem que ser suficiente para produzir um efeito de treinamento,

que sera revertido se nao houver uma continuidade."

(1% descrevem que instrumentos de treinamento muscular respiratério

Pardy et al.
tém sido usados para aumentar a forca e a endurance nos musculos tanto da inspiracao
quanto da expiracdo. A resposta ao tratamento pode ser monitorizada pela medida da
presséao inspiratéria maxima (Pl max) ou pressao expiratéria maxima (PE max).

Trabalhos como os de Riera (", Covey "® Suzuki ", concluem que o treinamento
de musculos inspiratérios diminuem a dispnéia, aumentam a capacidade de caminhada e
melhoram a qualidade de vida em pacientes com DPOC.

Para verificar alteragdes como as descritas acima e estabelecer a efetividade
dos tratamentos propostos, exames como medicdo das pressdes respiratdrias maximas,
espirometria e teste de caminhada de 6 minutos s&o utilizados.

As pressdes inspiratérias e expiratérias maximas avaliam a forca dos musculos
respiratorios pela verificacdo das pressdes através da manovacuometria. No presente
estudo foi utilizado o aparelho Spirovis da Cosmed e os valores normais para graduagao
dos resultados foram considerados a partir da tabela de Black e Hyatt.

A espirometria foi utilizada para quantificar os disturbios ventilatérios obstrutivos,
segundo o Consenso Brasileiro de Espirometria. Foram realizadas curvas fluxo-volume no
espirdmetro Master Screen da Jaeger

O teste de exercicio cardiopulmonar (Teste de Caminhada de 6 minutos) é
simples. Procura-se observar a tolerancia do paciente as alteragdes cardio-respiratérias
ocorridas durante o esforco, avaliando e quantificando a adequabilidade da SatO, ao

repouso e ao exercicio.

11



2.0) REVISAO DA LITERATURA

2.1) Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) caracteriza-se pela obstrugdo ou
limitagcdo cronica ao fluxo aéreo, tornando dificil a delimitacdo do enfisema e da bronquite
crénica, cuja associagdo estabelece as alteracdes."?

No enfisema pulmonar, a limitagao ao fluxo aéreo ocorre por perda da retragcédo
elastica pulmonar associada a perda dos pontos de fixacdo das vias aéreas terminais aos
alvéolos, com colapso expiratério dos mesmos. "

A existéncia de obstrugao ou reducao ao fluxo aéreo € definida pela presenca da
relagcdo VEF+/CVF abaixo do limite inferior da normalidade (segundo o | Consenso de
Espirometria, defini-se como diminuida esta relagdo quando estiver abaixo de 90% do
tedrico previsto ®), enquanto sua intensidade é medida pelo valor percentual do VEF;
pds-bronquilatagdo em relagdo ao tedrico previsto.”

Deve-se ter em mente que se ha bronquite crbnica ou enfisema pulmonar sem a

presenca de obstrucdo ao fluxo aéreo, ndo ha DPOC .V

2.1.1) Diagnéstico e Exame Fisico

O diagndstico baseia-se na andlise de trés componentes: historia clinica, exame
fisico e exame complementar. Dispnéia ao esforgo, tosse (que geralmente precede a
dispnéia ou apresenta-se simultaneamente) e sibilancia (causada por broncoespasmo,
edema de mucosa ou secre¢do) sao os principais sintomas.

A dispnéia é sintoma mais importante que leva a consulta médica, sendo “ uma

sensacgao percebida pelo individuo e a consciéncia do esfor¢o respiratério aumentado

12



@) E um dos sintomas mais

que é desagradavel e reconhecido como inapropriado”.
comuns e estressantes, limitando o funcionamento fisico e social, levando a diminui¢ao
da tolerancia ao exercicio e piora da relagdo ventilacdo/perfusdo. E progressiva com a
evolugao da doenca.

Reagir a dispnéia depende de muitos fatores, entre eles emocionais, fisicos e
psicolégicos, por isso pacientes com DPOC evitam situagbes que provocam esta
sensacao.

Muitos pacientes relatam “ falta de ar “, paradoxalmente, por causa na verdade de
excesso de ar, pois a dificuldade basica esta na fase expiratéria do processo respiratorio.

Sua medida é util para classificar a gravidade do prejuizo funcional para
estabelecer um programa de reabilitagdo personalizado e para monitorizacdo das
condicbes e da evolugcdo do paciente ao tratamento proposto. Entretanto, sua
mensuracao é dificil e subjetiva.

A escala de Borg (Anexo 3) é um dos modelos simples de medi¢cbes existentes
da intensidade da dispnéia, podendo ser utilizada durante ou ap6s atividade fisica. E um
sistema de escore originalmente designado como uma escala de 20 pontos pelo esforgo e
modificado pela falta de ar, compreende uma escala de 10 pontos com expressées com
quase todos os valores, por exemplo “ moderada “ (3), “ severa “ (5), “ maxima “ (10). #22%

A fisioterapia respiratéria objetivara os problemas relacionados a dispnéia, como a
reducdo da troca gasosa, disfungdo muscular respiratéria, limitacdo ao fluxo aéreo e
expansao pulmonar reduzida.

O controle da respiragédo, o exercicio de freno labial e o posicionamento séo
utilizados para diminuir o trabalho respiratério e as atividades musculares
desnecessarias.®

Hemoptise e dor toracica n&o sido habituais, mas devem ser analisadas quando

presentes, com relagdo a fatores de co-morbidade.
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Um ponto chave a ser detalhado durante a investigacdo é o tabagismo, principal
causa da DPOC.

O exame fisico é mais qualitativo do que quantitativo, complementando o
diagnéstico prévio.

Os achados mais freqlentes sao: térax hiperinsuflado, dispnéia, taquipnéia,
tempo expiratério prolongado, respiragdao com labios semicerrados, uso de musculatura
acessoria e cianose, além de uma ausculta pulmonar com sibilos e estertores crepitantes.

A fusdo do diagnéstico com os dados do exame fisico delimita a doenca em

compensada ou estavel e exacerbada ou aguda.

2.1.2) Estadiamento

A classificacdo de acordo com os niveis de gravidade faz-se necessaria para
estabelecer o tratamento, definir o prognéstico e realizar comparagdes do processo
evolutivo da doenca.

Em condi¢des ideais, o estadiamento da DPOC deveria levar em conta ("

e Impacto global da doenca no paciente, avaliado pelos sintomas e a conseqliente
alteracao da qualidade de vida;

e As repercussdes da doenga na fisiologia pulmonar, expressas pelos dados da
espirometria e do estudo dos gases sanguineos.

Em funcdo de fatores como sintomas, qualidade de vida, alteracbes de fungao
pulmonar, gases arteriais e dispnéia, por exemplo, ficou estabelecido o estadiamento da
DPOC em quatro niveis, sendo os niveis mais elevados representantes da acentuacao e

da piora progressiva da doenca.!”
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Estadio | : Doenga Leve — Pacientes com VEF, pés-broncodilatador > 60%,
com relagdo VEF, /CVF inferior a 90% do tedrico : Pouca limitacdo as atividades de
vida diaria, costumando ocorrer somente no periodo de exacerbagédo da doenga.

Estadio Il : Doen¢a Moderada — Pacientes com VEF, pés-broncodilatador < 60
% e > 40 %, sem hipoxemia ou hipercapnia : Paciente com doeng¢a mais sintomatica e
limitante. Deve-se fazer uso de medicacdo preventiva, visando reduzir os sintomas e
melhorar a qualidade de vida. Pode-se considerar os programas de reabilitagido pulmonar.

Estadio Il - Doenga Grave — Pacientes com VEF;< 40%, ou com necessidade
de oxigenioterapia domiciliar, sem hipercapnia, sem dispnéia que os incapacite de
realizar atividades diarias necessarias a sustentacdo e higiene pessoal : Pacientes
com exacerbacodes freqlientes, podendo haver hipoxemia por 12 semanas (PaO, < 55
mmHg). Definido oxigenioterapia por mais de 15 horas/dia, para aumento da sobrevida,
onde a avaliagdo da oxigenagao devera ser realizada a cada 6 horas aproximadamente

Estadio IV — Doen¢a Muito Grave — Independentemente do VEF,, pacientes
com hipercapnia, ou com dispnéia que os incapacite a realizar atividades diarias
necessarias a sustentacao e higiene pessoal: Necessitam de internagdes hospitalares
freqUentes, geralmente prolongadas e muitas vezes em terapia intensiva, sendo grandes

consumidores dos recursos financeiros.

2.2) Exames Complementares

Avaliagdo radiolégica (ndo para definigdo, mas para afastamento de outras
doencas), espirometria (testes funcionais habitualmente estdo alterados na evidéncia
clinica da doencga, podendo ainda quantificar o grau de comprometimento, estabelecer o
prognostico e o processo evolutivo) e oximetria de pulso é a triade inicial de investigacao

do paciente DPOC.
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Entre outros exames, o teste de caminhada de 6 minutos € complementar aos
necessarios para o estadiamento da doenga que serve para verificar a tolerancia ao
exercicio e o resultado que o programa de reabilitagdo pulmonar esta desempenhando.

E por ultimo, a medigcao das pressdes respiratdérias maximas (manovacuometria)
também serve como um complemento, verificando a capacidade dos musculos

respiratérios que sofrem alteragcdo com a DPOC.

2.2.1) Espirometria

A espirometria € o exame de rotina simples e de facil compreensao, com
resultados confiaveis e reprodutiveis, devendo ser realizada na suspeita de DPOC,
permitindo avaliar varios parametros, sendo a capacidade vital forgcada (CVF) , o volume
expiratério forcado no primeiro segundo (VEF,) e relacao entre eles VEF/CVF os mais
importantes do ponto de vista de aplicagao clinica, mostrando menor variabilidade intra e
inter-individual. Deve ser realizada antes e apds a administragcdo de broncodilatador,
fornecendo uma estimativa da gravidade da limitagéo ao fluxo aéreo.®'?

E um teste que auxilia na prevengdo e permite o diagndstico e a quantificacdo dos
disturbios ventilatorios, devendo ser parte integrante da avaliagcdo dos pacientes com
sintomas respiratérios ou doenca respiratéoria conhecida.®”

Em portadores de DPOC, a espirometria antes e apds o uso de broncodilatador é
o teste de diagnostico e estadiamento basico, onde o VEF correlaciona-se bem com o
prognostico, devendo ser realizada pelo menos anualmente. Valores de VEF, obtidos
fora do periodo de exacerbacdo, indicam um curso estavel ou acelerado de perda

funcional. ®
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2.2.1.1) Principio do Teste e Variaveis Medidas

Baseia-se na medida de volumes e fluxos, principalmente os expiratérios. Os
resultados dos testes sdo comparados com os valores previstos de normalidade, que sao
provenientes de tabelas ou de equacbdes obtidas de um numero de individuos
provenientes de um grupo populacional representativo da populagdo , sendo que estes
nao possuem doencgas pulmonares e ndo sao fumantes.

Sexo, idade e estatura sao dados que fazem variar estes valores de normalidade.
Além disso, os valores sao corrigidos para a temperatura habitual do ar nos pulmdées,
sendo 37° C. (9

De todos os parametros analisaveis pela espirometria, em pacientes portadores de
DPOC, o VEF,, a CVF e a relagdo VEF,/CVF sao os mais utilizados.

A capacidade vital forcada partindo de uma inspiragdo maxima, € o volume de ar
eliminado o mais rapidamente possivel durante uma expirag¢ao forcada.

O volume expiratério forcado no primeiro segundo, € o volume expirado no
primeiro segundo de eliminagado da CVF, sendo necessario, para sua obten¢do adequada,
um esforco maximo e explosivo desde o inicio da manobra da CVF. Varia em estrita
correlagdo com a CVF, medindo o fluxo das vias aéreas de grosso e médio calibre. E o
parametro mais usado para avaliagao do fluxo expiratério nas doengas obstrutivas (asma
e DPOC). "

Ja arelacdo VEF,/CVF, ou indice de Tiffeneau, permite corrigir os valore do VEF;
em funcdo das variagdes da CVF. Seus valores de normalidade variam de acordo com a
idade.

A obtencdo dos dados pré e pds a administracdo de broncodilatadores faz-se
necessaria na vigéncia de obstrucdo, em particular quando a relacdo VEF/CVF for

inferior a 70%. E positivo o VEF; aumentar no minimo 7% ou 200 ml. %
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Para a realizacdo da espirometria com teste de brondilatagdo adequado, deve
haver abstinéncia de broncodilatador no periodo que antecede o teste de no minimo 4

horas a 12 horas, dependendo do tipo de inalatério utilizado.

2.2.1.2) Quantificagdo da Gravidade

A quantificagdo da gravidade dos disturbios ventilatérios obstrutivos ou restritivos

da-se em trés graus, dependendo do VEF, ou da CVF, respectivamente.

A tabela abaixo demonstra a classificagcdo adotada neste trabalho para esta

quantificagdo de gravidade.

Tabela 1 — Quantificagao da Gravidade

Grau VEF, CVF VEF1/CVF
(% do previsto) (% do previsto) (% do previsto)
Leve 60 - LI 60 — LI 60-LI
Moderado 41 -59 51-59 41 - 59
Grave <40 <50 <40

LI — Limite Inferior

2.2.2) Medicao das Pressoes Respiratérias Maximas (Manovacuometria)

O conjunto das agbes dos musculos respiratorios com as propriedades mecénicas
dos pulmdes e da parede toracica € que determina a capacidade ventilatoria.

Entretanto, diferentemente da medida direta das forcas dos mdusculos dos
membros inferiores e superiores, a forca dos musculos respiratorios s6 pode ser realizada

por medidas indiretas, através das pressdes exercidas contra uma via aérea ocluida.
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Os testes sdo realizados com esforgo voluntario, de forma simples, n&o invasiva,
com a utilizacgo de medidores das pressdes inspiratérias e expiratorias
(manovacudmetros).®%-3¢)

Em pacientes portadores de DPOC esta indicado a manovacuometria para
avaliagdo e diagnéstico da fadiga diafragmatica e muscular respiratéria causadas pela
hiperinsuflagdo. Além disso, utiliza-se para avaliar anormalidades funcionais e a resposta

a fisioterapia e a reabilitagdo pulmonar.('%3%

2.2.2.1) Principios do Teste

Como a pressdo maxima gerada durante uma contracdo isométrica varia
diretamente com o comprimento do musculo em repouso, os valores das pressdes
inspiratorias e expiratérias maximas dependerdo do volume pulmonar com que os testes
serdo realizados."?

A pressao inspiratéria maxima corresponde a medi¢do da forga diafragmatica a
partir da posicdo de expiragcdo maxima, quando nos pulmdes ha apenas o volume
residual.

A presséo expiratéria maxima € medida a partir da posi¢cao de inspiragcdo maxima,
quando o volume de gas contido nos pulmbes € a capacidade pulmonar total,
correspondendo & forca da musculatura abdominal e intercostal.®**?"

Em condigdes ambulatoriais, o individuo para ser testado devera estar sentado,
numa posicao de 90° do tronco e da coxa.®2%3031)

Fiz et al. relataram que em pacientes ndo obesos, a posicdo sentada pode ser
adotada para a realizagdo da manovacuometria, uma vez que os resultados nao diferem

significativamente dos obtidos quando o teste foi realizado na posicéo ortostatica.®
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Heijdra e col. compararam a posi¢cao sentada e deitada em pacientes portadores
de DPOC para medicdo das pressbes respiratérias maximas e obtiveram resultados
melhores quando o paciente estava na posicéo sentada.*?

Kouloris e col. explicam que a posicdo sentada € a mais indicada para as
mensuracdes pois o recrutamento, a coordenacdo e a ativacdo do diafragma e outros
musculos envolvidos com a respiragdo sdo sub-maximas na posi¢éo de decubito.®?

Mensuracbes seriadas sao recomendadas na mesma posicdo, pois posicdes
diferentes podem influenciar resultados, conforme estudos realizados por Kouloris e
col.®?

O numero de manobras atualmente, esta limitado pela maioria dos autores em 5,
por motivos praticos. Sabe-se, porém, que o fator aprendizado exerce um efeito sobre os
resultados alcangados, pois quando realiza-se manobras sucessivas de esforgos
ventilatérios maximos, o valor médio vai aumentando; e em individuos com limitagcao
crbnica ao fluxo aéreo, o valor médio mais elevado é obtido a partr da 92
manobra.(25‘34'35‘36'40’41)

Na atualidade o recomendado para a mensuracdo das pressdes respiratérias
méximas é : (34,36,37,40,41)

e O numero maximo de manobras seja cinco.

e Obter no minimo trés manobras consideradas aceitaveis; sem vazamento e com
duragéo de no minimo dois segundos.

e A pressdo mais elevada alcangada apds o primeiro segundo sera a validada de cada
manobra.

e Entre as manobras aceitaveis deve haver pelo menos duas reprodutiveis, ou seja, os

valores nao devem diferir entre si por mais de 10 % do valor mais elevado.
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2.2.2.2) Valores de Referéncia

Para determinar os valores de referéncia, diversas equagdes e tabelas foram
elaboradas pelos mais diversos autores. Entretanto, os valores mais comumente citados
na literatura sdo os de Black e Hyatt ®®. Tratou-se de um estudo envolvendo 120
pessoas (60 mulheres com idade entre 20 e 86 anos e 60 homens com idade entre 20 e
80 anos), sem sintomas respiratérios, anormalidades no RX ou doenga neuromuscular. O
teste foi realizado na posigdo sentada, com o nariz ocluido por uma pinga, onde os
esforgos respiratérios maximos foram sustentados por no minimo 1 segundo, nao
havendo um numero determinado de manobras, ocorrendo estas até a obtencido de duas
manobras aceitaveis, anotando-se o valor mais elevado. Com os resultados, elaboraram-
se equacgodes de regressdo das pressdes maximas respiratorias em fungido do sexo e de

acordo com a idade , a partir das quais estabeleceu-se um quadro para cada grupo etario.

Tabela 2 — Valores Normais das Pressdes Respiratorias Maximas

Pressao Sexo Idade
(cm H,0) (anos)
20-54 55-59 60-64 65-69 70-74
Pl max HOMEM 124 + 44 103 + 32 103+32 103 +32 103 + 32
MULHER 87 +32 77 £ 26 73 +26 70 +26 65 +26
PE max HOMEM 233 +84 218 + 74 209+74 197 +74 185+ 74

MULHER 152 +54 145 + 40 140 +40 135+40 128 + 40
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2.2.3) Teste de Caminhada de 6 minutos

O teste de caminhada de 6 minutos € um teste simples e de facil realizacao,
utilizado entre outros aspectos para avaliar a tolerancia do paciente as alteragdes cardio-
respiratorias ocorridas durante o esforgo, avaliando e quantificando a adequabilidade da
SatO, ao repouso e ao exercicio, diagnostico diferencial de dispnéia, avaliagdo da
disfungao respiratéria, indicagdo e monitorizagcdo de programa de reabilitagdo pulmonar,
estadiamento da doenca e avaliagédo da intervencéao terapéutica.

Sua realizagdo inclui medidas objetivas que demonstram a integridade da
capacidade funcional sendo muitas vezes mais precoces que os testes realizados em
repouso, sendo mais acurado e sensivel. (%27

Nao deve ser considerado um teste isolado, mas sim parte integrante de uma

avaliacao global da histéria clinica e dos exames complementares pertinentes.

2.2.3.1) Principios do Teste

A literatura recomenda sua realizacdo numa superficie plana e em percurso
retilineo e no minimo 25 metros, durante 6 minutos com monitorizacdo da SatO,, FR, FC
e grau de dispnéia, ndo devendo apresentar contra-indicagdes cardiacas, ortopédicas e
traumatolégicas.

Durante a realizacao do teste, devera haver suspensio imediata quando houver
dessaturacao severa (SatO, < 85 % por mais de 1 minuto) em queda continua e néo
transitéria, angina, sensacado de mal-estar, tontura ou solicitagdo do paciente para sua
interrupcao.

Inicialmente devera haver a coleta de dados basais de SatO, (saturagdo de

oxigénio), FR (frequéncia respiratéria), FC (freqUéncia cardiaca), escore de dispnéia pela
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escala de Borg, avaliacdo de dor de membros inferiores, além de dados referentes ao uso
de oxigénio quando o paciente utiliza-lo.

Durante o trajeto, o oximetro devera ser utilizado continuamente, retirando-o
somente apdés o término do percurso de 6 minutos, de uma caminhada com esforco
maximo e estimulagcdo pelo responsavel que deve caminhar ao lado do paciente
encorajando-o.!'%4%)

O encorajamento durante a realizacdo do teste estd associado ao aumento
significativo na distancia percorrida, sendo seu efeito em torno de 30 metros.“®

A distancia percorrida é determinada, sendo que o considerado satisfatorio € no
minimo 500 metros.

Apds um programa de reabilitagdo pulmonar, considera-se melhora obtida, um
incremento de 54 metros em relagdo ao teste de caminhada pré-programa, segundo o
estudo de Moreira e col., sendo que o aumento médio na distancia percorrida ficou em 76
metros.®

Esta mesma diferenga foi considerada por Donald et al., onde ele relata que
pequenas diferencas podem dificultar as interpretacdes, pois elas podem ser significativas
estatisticamente, mas nao clinicamente.“*

Este incremento na distancia caminhada pressupde melhora na performance dos
pacientes, o que justifica sua indicagao, apesar de ndo haver melhora da fungéo pulmonar
ap6s os programas de reabilitagdo.®*®

Sua validagao baseia-se na alta correlacdo com o esforgo, freqiiéncia cardiaca,

SatO, e dispnéia. E um excelente preditor da mortalidade e morbidade.“®
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2.3) Fisioterapia Respiratdria — Programa de Reabilitagdo Pulmonar

Antes de propor a realizagdo de um programa de reabilitacdo pulmonar, deve-se ter
em mente alguns principios, como os relatados pelo estudo de Celli et al."* | voltado para
as bases fisiolégicas: especificidade (resposta mensuravel ao treinamento do exercicio),
intensidade (suficiente para produzir um efeito de treinamento) e reversibilidade (o efeito
do treinamento desaparecera se o regime for descontinuado).

Por este ultimo embasamento € que objetivou-se a continuidade da reabilitagédo
pulmonar com um programa de fisioterapia respiratéria de base domiciliar.

Programas de reabilitagdo pulmonar de base domiciliar ja estdo bem embasados com
estudos que demonstram sua efetividade e seus beneficios, quando comparados aos de
base hospitalar. Estes efeitos traduzem-se em melhora da dispnéia, aumento da
tolerancia aos exercicios, maior independéncia para as atividades de vida diaria,
diminuicdo no numero de hospitalizagdes, reduzindo custos, melhorando a qualidade de
vida.(2'3’4'11'13'63)

O programa fisioterapéutico domiciliar de auto-execucado pode ser realizado por no

minimo 4 semanas. (1112:18.19.20)

Os objetivos da fisioterapia respiratéria na reabilitacdo pulmonar s&o ®354°%
¢ Maximizar a independéncia funcional do individuo em suas atividades de vida diaria e
minimizar a dependéncia de outras pessoas;
e Melhora na qualidade de vida;
e Reducgao a dispnéia e outros sintomas associados;
e Melhora da tolerancia ao exercicio.
Os critérios para escolha das diversas técnicas fisioterapéuticas dependem de uma

(48

série de fatores como Hardy “® descreve: motivagéo, objetivos do tratamento médico,

objetivos do paciente, eficacia da técnica, idade do paciente, habilidade e concentragao
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do paciente, facilidade para aprender, fadiga ou trabalho exigido, necessidade de
equipamentos, limitagdes da técnica, baseada na doenca, na severidade e nos custos.
Todos esses fatores devem ser estudados a fim de proporcionar o melhor tratamento

com o maior conforto e colaboracédo do paciente.

Controle da Respiracao

O controle da respiragdo é ponto vital para qualquer trabalho de reabilitagdo
pulmonar.

Trata-se de um respiracdo dentro do volume corrente normal usando o térax
inferior com relaxamento da por¢cdo superior € ombros, traduzindo a respiracao
diafragmatica, beneficiando qualquer paciente que apresente dispnéia.*?

Posi¢cdes como sentar inclinado para frente, em decubito lateral ou em pé inclinado
para frente dificultam o posicionamento de ancoragem adotado por alguns pacientes.®®

Utiliza-se também para pacientes portadores de DPOC e dispnéicos ,para
melhorar a tolerancia a exercicios, desde os mais simples aos mais complexos.®”

Entre os efeitos benéficos estdo o aumento do volume corrente, da mobilidade da
caixa toracica, da capacidade respiratéria, da eficacia na tosse e na remocdo de

secregado, podendo ser associado a outras técnicas.!"%%

Exercicios de Expansdo Tordacica Associado ao Freno Labial

Os exercicios de expanséo toracica aumentam a distribuigdo regional da ventilagao
buscando manter e melhorar a mecanica ventilatéria, mobilizar a caixa toracica, minimizar

o uso dos musculos acessorios da respiracdo, aumentar a relacdo ventilagao/perfusao.
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Sao exercicios de respiracao profunda, podendo utilizar-se de propriocepgdo sobre a
regido da caixa toracica.!"?

Mead e col.®® estudaram que a efetividade dos exercicios de expansdo toracica na
expansao pulmonar e na mobilizacdo e eliminacdo de secreg¢des bronquicas pode ser
explicado pelo efeito de interdependéncia nos alvéolos adjacentes.

O freno labial gera uma pequena pressao positiva durante a expiragao, permitindo a
manutencado da integridade da via aérea, o que pode reduzir em alguma extensao o
colapso precoce de uma via aérea periférica e instavel, auxiliando a desinsuflacdo
homogénea, diminuindo o esforgo, favorecendo as trocas gasosas e aumentando a
complacéncia pulmonar.

Sua existéncia esta associada a algum outro tipo de exercicio respiratério.

Ciclo Ativo da Respiracao

Consiste num ciclo de controle da respiragcédo, exercicios de expansao toracica e
técnica de expiracao forgada (huff), visando a mobilizagdo e eliminagdo das secrecdes
brénquicas e na melhora da fungdo pulmonar. Nao causa aumento da hipoxemia e nem
obstrugao ao fluxo aéreo.!'?'?

O ciclo é adaptado para cada paciente e a série de exercicios varia, sendo satisfatério
o resultado quando uma série de duas técnicas de expiracao forcada foram realizadas e
seu som for seco ou improdutivo.©"

Consiste em 1 ou 2 huffs de médio volume, seguido por um periodo de relaxamento,
controle da respiracdo, exercicios de expansao toracica. A secregao € mobilizada para

vias aéreas mais centrais e expelida, tornando possivel o recomeco da série.®”

(48

Hardy et al.“® propdem um maneira diferente de realizar o ciclo, diferindo da

apresentada acima: inicia com relaxamento e controle da respiragao, seguido por 3 ou 4
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exercicios de expansao toracica (esta sequéncia repete-se por duas vezes), apos, 1 ou 2
huffs, finalizando com relaxamento e controle da respiragao.

Muitas vezes a drenagem postural (posicdes adotadas de acordo com o acometimento
pulmonar levando em conta a agdo da gravidade) é adotada além da posicdo sentada

para a drenagem de secregdes.

Técnica de Expiracdo Forcada e Tosse

Expelir subitamente o ar dos pulmdes por uma série de esforgos, com ruido explosivo
provocando a abertura da glote, ocasionando a limpeza das vias aéreas.

A técnica de expiragao forgcada consiste em 1 ou 2 huffs — “expiracdes forgadas” - de
medio a baixo volume pulmonar com a glote aberta, seguido de um relaxamento, através
da respiracao diafragmatica. Tem como objetivos deslocar secrecbes das vias aéreas e
prevenir o aumento na obstrugdo do fluxo aéreo, pelo deslocamento dos pontos de igual
pressido na via aérea.!'>"9

A técnica de expiracdo forcada, desloca secregdes localizadas mais
perifericamente até alcangarem a parte proximal das vias aéreas superiores, onde sao
eliminadas através da realizacao de outro huff ou de tosse com grande volume pulmonar.
A duragdo do huff também €& importante; deve ser longo o suficiente para deslocar
secrecoes de vias aéreas periféricas. Huff em tempo curto pode ser ineficaz, exceto
quando as secregdes estdo nas vias aéreas superiores.®®?

A possibilidade de modificacdo da tosse através do huff parece facilitar o
deslocamento das secrecdes das vias aéreas e exigir menor esforgo do paciente.*?
Segundo Pryor ?, criangas pequenas, porém maiores de 2 anos, podem se beneficiar

com o uso de bucais ou pegas semelhantes, que ajudam a manter a glote aberta na

realizacao desta técnica.
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A eliminagdo normal de secreg¢des do trato respiratorio, depende do transporte
mucociliar e da tosse eficaz. Quando um destes mecanismos esta alterado, pode haver
modificacdo na temperatura corporal, na frequéncia respiratéria e cardiaca, na ausculta
pulmonar e na pressao arterial. Azeredo “® preconiza ainda, que o acimulo de secrecdes
pode aumentar a resisténcia ao fluxo aéreo, tornando dificil as trocas gasosas e
aumentando o trabalho dos musculos respiratorios.

Pode ser dividida em 3 fases: a primeira, inspiracdo profunda, chamada de fase
preparatéria (dura 1 a 2 segundos). Durante a segunda, ha o fechamento da glote e
contracdo dos musculos respiratérios e aumento importante da pressao intratoracica com
deslocamento dos pontos de igual pressao para a periferia e que pode durar em torno de
0,25 segundos. Na terceira fase, ha a expulsdo do ar em alta velocidade com
conseqiiente abertura da glote e queda da pressao intratoracica . ¢

Durante a tosse, a redugao no calibre das vias aéreas pode chegar até 80% ao
nivel da traquéia, proporcionando assim grande vantagem mecanica para que o ar atinja
altas velocidades. Quando ocorre tosse a volumes pulmonares altos, somente as grandes
vias aéreas sofrem com a pressao. Porém, quando a tosse ocorre a pequenos volumes
pulmonares, ha compressao das vias aéreas de menor calibre. Isso pode significar que
uma série de tosses é mais eficaz do que uma unica tosse.

Estudo comparando tratamento fisioterapéutico, incluindo tosse, com a técnica de
tosse isolada, mostrou que ambas foram igualmente efetivas no aumento da eliminagao
de secregbes de zonas pulmonares centrais. Entretanto, somente o grupo que recebeu
fisioterapia melhorou o clearance das vias aéreas periféricas e teve maior quantidade de

secregdo expectorada. %62
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Exercicios para Membros Superiores

A realizagao de atividades de vida diaria pressupde uma certa quantidade de forca e
coordenacéao, o que geralmente esta deficitario nos pacientes DPOC.

O trabalho de membros superiores baseia-se no principio que as atividades de bracgo
desestruturam o recrutamento de musculos acessoérios para a respiracado, estando a
carga forcada ao diafragma. '?

Todo exercicio para membros superiores deve estar combinado com exercicios de
controle respiratério, exalando o ar durante o alongamento ou esforgo.

Martinez e col. *” demonstraram em seus estudos que a melhora da fungédo muscular

e da resisténcia respiratéria seria devido aos exercicios de brago sustentado.

Trabalho Musculatura Abdominal

Indispensaveis no processo de fortalecimento da musculatura respiratéria,
proporcionando vantagem na mecanica diafragmatica, no que se refere a mecéanica

téraco-abdominal, com aumento da presséao intra-abdominal.
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3.0) OBJETIVOS

3.1) Objetivo Geral

Estudar o efeito do programa fisioterapéutico domiciliar com auto-execugao na forca

muscular e na fungao respiratéria do paciente com doenga pulmonar obstrutiva crénica.

3.2) Objetivos Especificos

3.2.1) Verificar a efetividade do tratamento fisioterapéutico domiciliar com auto-
€XeCugao;

3.2.2) Verificar a existéncia ou nao de diferencas relevantes na resposta dos pacientes
que realizam a auto-execucao e dos que nao realizam;

3.2.3) Verificar se dentro do grupo de pacientes portadores de DPOC ocorre adaptagao
ou ndo aos testes no momento em que um grupo realiza a auto-execugédo e outro

nao.
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Study of the pulmonary function and respiratory muscular strength in patients
with chronic obstructive pulmonary disease after domiciliary

physiotherapeutic treatment

Luciane Dalcanale , Sérgio Saldanha Menna Barreto , Maria Angela Fontoura

The objective of this study was to evaluate the effect of respiratory strength on
muscular strength and on respiratory function of the patient with chronic obstructive
pulmonary disease (DPOC - mild degree or moderated according to Brazilian’s
DPOC/2000 agreement ) after domiciliary physiotherapeutic program or through auto
execution.

It was a randomized clinic trial, with 48 patients participating, from both sexes and
with ages between 40 and 70 years old ,who were led to a pulmonary physiology unit of
the HCPA pneumology service ,chosen simply ,divided into 3 groups of 16
participants:1)DPOC patients who did not go through the home physiotherapy program
with auto execution;2 e 3)DPOC and normal patients, respectively ,who went through the
home physiotherapy program with auto execution.

The patients underwent espirometry tests, manovacuumetry and walking tests up
to 4 minutes. After 6 weeks performing the treatment on intercalated days ,they returned
to services and repeated the measurements of the tests above spoken.

The intra group analysis shows relevant differences and significant (p not greater
than 0,05)in the groups with normal patients and COPD carriers who went through the
home physiotherapy program with auto execution .The COPD had an overall
improvement around 10% and normal patients with 2%. It may be concluded that the
pulmonary rehabilitation with a domiciliary physiotherapy treatment with auto execution

,short term ,is effective and it brings overall benefits ,not only for the patient ,but for society
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as well ,being of easy applicability ,with low costs and it may persist for a longer time than
those who are established by institutional rehabilitation programs.
Keywords: respiratory physiotherapy, COPD, auto-execution, espirometry,

manuvacuumetry, 6 minute walking test.

Introduction

The chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a clinic identity
characterized by the presence of obstruction or chronic limitation to aerial flux, presented
by low and irreversible progression, being able to be caused, according to West ©, by a
condition inside the bronquic lummi, on the wall of the airway or in the peribronquic
region.

In patients carriers of COPD it's hard to define if there is only emphysema or
chronic bronquitis whose combination determines the origin of these alterations. This way
the word COPD is general, undefined, and avoids inadequate diagnosis.

The Brazilian Agreement of Chronic Obstructive Pulmonary Disease ") defines that:
"on a clinic basis, in chronic bronquitis there’s the constant presence or increase resulting
from bronquic secretions, enough to cause expectoration, being present at least three
months a year ,two years in a row, being away other causes able to start chronic
expectoration. The chronic hipersecretion of the mucus is due mainly to pathologic
alterations in the central airways, being frequent to occur before it's possible to detect
alterations in the aereal flux.

Pulmonary Emphysema is defined anatomically with a permanent abnormal
enlargement of the distal aerial spaces to the bronquiolous terminal, accompanied by

destruction of its walls, without obvious fibrosis.
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The functional abnormalities described in COPD occur when the disease has been
already evolving for a long time. Physiologic characteristics with pulmonary
hiperinsuflation, reduction of pulmonary elastic retraction are normal, being the
obstruction due to anatomic factors of the wall and broquic lummi. There is usual
desuniformity of the ventilation/perfusion , which may lead to some degree of hipoxemy in
a relatively early stage of sickness evolution. Hypercapnia usually occurs in more
advanced stages."?

As a characteristic of the altered pulmonary function in COPD, we have the forced
expiratory volume in the first second (FEV,), the vital capacity (VC), the Tiffeneau index
(FEV4/CVF) and the forced expiratory flux (FEF 25.759) reduced, reflecting the obstruction
of the airways, whether it's caused by excessive mucus in the light or thickness of the
walls by inflammatory alterations on one side, or loss of radial traction on the other. VCP
is reduced because the airways close prematurely in an abnormally high pulmonary
volume, giving an increased residual volume (RV). Once more, all three mechanisms may
be contributor factors.

The total pulmonary capacity (TPC), the functional residual capacity (FRC) and
residual volume (RV) are all typically increased in the emphysema. These static pulmonary
volumes are many times abnormal in chronic bronquitis, although the volume increases
are generally less accentuated. In increased COPD, FRC, and RV, occur at the same time
because of reduced pulmonary elasticity, and airways abnormalities.

With that and other alterations presented by the COPD patients, respiratory
physiotherapy has as objective to clean the airways ,to perfect or reeducate the
respiratory mechanism and control over breathing, adequate maintenance of pulmonary
expansion, dyspnea reduction, tolerance increase and status in the exercise, reduction of
hospitalization, increase of the overlife and the return to work for some patients, increase

in quality of life and information about the disease.
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In the United States it's not common for a 4 week program to be presented,
intensively, allowing a contact with the professionals assisting and to the designated
group pairs, making the session full of opportunities to discussion and experience
exchange which may be of big help."'?

Griffiths et al, report that the effective intervention in these rehabilitation programs
in non interned patient, of long and short terms, with decrease of health services use."”

Clini et al “ concludes that a training program of short term in COPD patients not
hospitalized, may have a benefic physiologic and clinic effect, while reducing cost. Similar
results were watched in a randomized clinic trial performed by Finnerty et al .("¥

The weakness of the respiratory muscles and/or reduction of endurance which
may predispose to respiratory death or contribute to limitation of the exercise, is another
factor to be worked. To get a response to the training ,a proper stimulation must be applied
to the muscle, once the nature of the response may depend on the load the muscle is
undergone.

Celli resumed the physiologic basis of the exercise prescription for DPOC patients:
specificity, intensity, and reversibility .The specificity tells that the measurable response to
exercise training. The effect is specific training so the protocol benefit for superior
members will not be apparent if a walking test is used to identify any changes in capacity.

Secondly the intensity of training must be enough to produce a training effect which
will be reverted if there is no continuity.*

Pardy et al " describe that muscular respiratory training instruments have been
used to increase the strength and endurance in the muscles in expiration and inspiration.
The response to treatment may monitored through the maximum inspiratory mouth

pressure (MIP) or maximum expiratory mouth pressure (MEP).('®
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Woks as Riera’s "), Covey’s '®, Suzuki’s ") conclude that the inspiratory muscle
training decrease dyspnea, increase walking capacity and improve the quality of life of
COPD patients.

The objective of this study is to evaluate the effect of respiratory physiotherapy on
muscular strength and on the respiratory function of the patient with COPD after home
physiotherapy program through auto execution.

Secondly, it will be verified the effectiveness of the home physiotherapeutic
treatment, the existence or not of relevant differences in the patient's response that
performed auto execution and the ones that didn’t and if inside the patient's group
COPD carriers occurs adaptation or not to the tests at the moment in which the group will

perform the auto execution and the other will not.

Materials and Methods

Patients and Delineation

It was a randomized clinic trial, with 48 patients participating, chosen simply,
divided into 3 groups (16 patients in each group): Group 1 ) COPD patients who did not
perform home physiotherapy program with auto execution; Group 2) COPD patients that
performed home physiotherapy program with auto execution; Group 3) Normal patients
that performed home physiotherapy program with auto execution.

It was considered eligible the patients with COPD (mild stage or moderated stage
according to Brazilian DPOC/2000 agreement ) or normal, led to pulmonary physiology
unit of the pneumology service of Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), from both

sexes and with ages from 40 to 70.
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The patients that presented acute infection of the upper or lower airways, those
who were dependent on oxygen, with poor nutrition or those with orthopedic ,cardiologic
complications or others that may compromise the realization of this study would be
excluded.

Loss situations, tolerated in 20% were determined as, the non realization or
incomplete realization of any of the evaluation stages, patients carriers of COPD that
during the 4 week protocol presented any complication related to his disease, as well as
any other infectious condition, or necessity to hospitalization; and the absence to the
program after 4 weeks necessary for the return.

The patient with COPD mild stage or moderated stage or normal patients that got
to the pulmonary physiology unit of the pneumology service and met the criteria of
eligibility, was informed and invited to participate the study, which was approved by ethic
committee in researches of HCPA. Giving sequence, it went through an evaluation of his
current clinical conditions and being able ,he signed the awareness papers informed.

The following step was the performance of manuvacuumetry (expiratory and
inspiratory total pressure measuring), of the 6 minute walking test and expiratory test.
After COPD patients took an envelope which had papers of different colors to which every
subgroup would be led. Group 1 was evaluated before and after 4 weeks from the
treatment without auto execution. Groups 2 and 3 received a manual with programs for
respiratory exercises to be developed at home for 4 weeks as a auto execution form,
performing a previous training of the execution of each exercise and receiving the
necessary orientation. To the end of the 4 weeks ,they returned to service for a
reevaluation, formed by the procedures above referred.

The checking of the attendance of the patients to the treatment was made through
a diary relatory and phone contact every week, and if there was any doubt , it would be

scheduled personal encounters at the HPCA, local of the study.
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It was defined as study variables: sex, age, ocupation, weight, height, cardiac
frequency (CF) respiratory frequency (RF) oxygen saturation (SAT O,) , arterial pressure,
medication, social history (tabagism), 6 minute walking test, maximum respiratory

pressures (manuvacuumetry) and FEV1 and VCP, measured at spirometry.

Tests

The spirometry was used to quantify obstructive ventilator disturbs according to

Brazilian agreement of spirometry. It was performed flux volume curves on the Spirometer

Master screen of the Jaeger, using chart 1 ® for the prediction.

Chart 1 — Classification of Ventilator Disturbs According to Gravity

DEGREE FEV, VCP FEV1/VCP

(% of prediction) (% of prediction) (% of prediction)
mild 60 - LI 60 — LI 60-LI
moderated 41 -59 51 -59 41 -59
serious <40 <50 <40

LI —=Inferior limit

The inspiratory and expiratory maximum pressures evaluate the respiratory muscle
strength through pressure verification using Manuvacuumetry. It was used Spirovis
device from Cosmed. The normal values for graduation of the results were considered

from Black and Hyatt’s charts.®"
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Chart 2 — Normal Values of Maximum Respiratory Pressure

Pressure Sex Age
(cm H;0) (years)
20-54 55-59 60-64 65-69 70-74
MIP man 124 + 44 103 £+ 32 103+32 103 +32 103 + 32
woman 87 + 32 77 + 26 73+ 26 70 +26 65 +26
MEP man 233+ 84 218+ 74 209+74 197 +74 185+ 74

woman 152 +54 145 + 40 140 +40 135+40 128 £ 40

The test of cardiopulmonary exercise (6 minute walking test - SWT) is simple,
where it's tried to watch the patient’'s tolerance to the cardio respiratory alterations
occurred during the effort, evaluating and quantifying the adequability of CO, to rest and to
exercise. It was performed on a flat ground in a flat rectilinear of 27 meters, during 6
minutes, with SatO, monitoring, FC, dyspnea stage (Borg’s chart ?®) and distance walked.
The test would be interrupted at moment that the dessaturation reached stages below
85% and /or the dyspnea degree were considerable (Borg’'s chart 4-5) bringing unconfort

to the patient.

Physiotherapeutic Program

The home physiotherapeutic program with auto execution was performed on

intercalated days during 4 weeks, contenting the following exercises .(''218.19.20)
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Breathing Control: Breathing inside the normal current volume using the inferior
thorax with relaxation of superior portion and shoulders.

Thoracic Expansion Exercises Linked to Pursed Lips: Thoracic expansion
exercises increase the regional distribution of the ventilation seeking to maintain
and improve the ventilatory mechanic, mobilize the thorax, minimize the use of
breathing accessory muscles ,increase the ventilation/perfusion relationship.

The pursed lips generates a little positive pressure during expiration, allowing the
airway maintenance, which may reduce in extent the early collapse of an unstable
airway, helping homogeneous desinsuflation and decreasing effort.

Active Cycle of Breathing : It's in a cycle of breathing control, thoracic expansion
exercises and forced expiration techniques, aiming the mobilization and
elimination of bronquic secretions and on the improvement of the pulmonary
function.

Cough and Forced Expiration Technique: to cough air out the lungs through an
effort series, with explosive souds, provocating the opening of the glottis, resulting
in cleaning of the airways.

1Kg Work for the Superior Members: Work secondarily involved in breathing.
Abdominal Muscle Work: Indispensable for the growing stronger process of the
respiratory muscles, offering advantage in diaphragmatic mechanic when it
comes down to thoracic abdominal mechanic with increase of intra abdominal

pressure.
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Statistic Analysis

The variables were presented in a mean + deviation pattern.

The student t test was used for samples paired in the intragroup analysis and
variation analysis (ANOVA) in intergroups.

A p value lower than 0,05 was considered statistically significant. In each of the 3
groups it was distributed 16 patients, so we could find at least 10% improve with 95% of

trust 80% of power.

Results

The data referring to intragroup analysis are presented in chart 3 in the mean form
of + pattern deviation presenting statistically significant differences when compared pre
and pro home physiotherapy program with auto execution, getting an exception to VCP
from group 3, normal patients, with p=0,230.

Group 1 represent the COPD patients who did not go through the home respiratory
physiotherapy program with auto execution .Groups 2 and 3 are COPD patients and
normal, respectively, who went trough the respiratory physiotherapy program.

The loss represented 4,16% and they were composed of 2 patients who did not
show up after 4 weeks after the first evaluation , even though they had been rescheduled.

The antropometric variables age, weight, height did not present statistically
significant differences, with p corresponding to 0,222, 0,727,and 0,620 respectively.

Chart 4 presents an intergroup analysis , where only FEV, measured before the

program presented significance , such thing to our analysis is irrelevant.
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Discussion

This study showed that, pulmonary rehabilitation for patients with chronic
obstructive pulmonary disease, with a home physiotherapy program with auto execution of
at least 4 weeks (short term), may be considered among the pulmonary rehabilitation
programs with regular supervision already established, with an advantage, in
psychological aspects, of there being familiar company. This kind of program corroborates
with already established studies by Clini et al  confirming the effectiveness and benefic
physiologic effects similar to long term programs.

The intragroup analysis shows significant and relevant differences (p<0,05) in the
groups with normal and COPD patients who went through the home physiotherapy
program with auto execution. It was also verified that when exposed to a same kind of
treatment, there’s no predictable improve, in other words, they would get better
independently to having the disease or not once the COPD group had an overall recovery
around 10%, normal group around 2% being important not to forget, more than that, the
alterations linked to the growing old process.

In addition, the COPD carriers group that did not go through the program, shows
that there’s no adaptation to the performed tests but a real improvement of the COPD
patients who went through the program , though there’s a statistically significant difference.
It is also considered, that the treatment full of medications by itself, doesn’t bring as
significant response as the treatment linked to pulmonary rehabilitation in which is
expressed the quality of life and functional capacity of these patients.®

These improvements watched from the speriometry manuvacuumetry, and 6
minute walking test, test results are similar to the ones found in Hernandez et al’s study ©.
And showed the effectiveness of home respiratory physiotherapy program with auto

execution, whose objectives are the reduction of respiratory symptoms, tolerance increase

49



and status in the exercise, improvement in the quality of life and psychosocial symptoms,
among others. The accomplishment these objectives show the importance of pulmonary
rehabilitation in  the patient's general life aspects: personal, psychosocial and
professional.

These results translate, in another aspect, the impact that rehabilitation programs,
such as “outpatient” bring. Guell et all (? put as simple forms and low cost alternative
and that offer benefits similar to those with more intense resources from “inpatient”
programs. The programs called domiciliary basis offer advantages such as keeping the
program beyond the estimated term established by the institution, for allowing the patient
to spend more time with his family, and also for making it possible to perform exercises in
their activities of dairy life. (*

Even knowing that complete rehabilitation programs involve exercises that include
inferior and superior members, respiratory and posture works were excluded from this
study, the work of the inferior members,exclusively by the fact that it's necessary for the
execution of this the use of ergometric circle or walking equipments, and there wasn't,
because of the patient’s socio economical conditions and for being a home treatment.

The increment in distance walked by the COPD patients in the 6 minute walking
test ,defeats the minimum necessary difference of 54 meters to be considered significant,
as affirms the study of Moreira et al ©. Since there was not work with the inferior
members (MSLS) in the program, this increase shows the exclusive improvement of
capacity to exercise and pulmonary function, and not through a MSLS training which
would result in improvement in muscular performance and endurance, independently on
previous pulmonary function.

The increase of Pl and PE maximum (MIP and MEP) in these same patients,

shows the effect of training of respiratory muscles and the adaptation to these activities
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to daily life , being linked , as stated by Cahalin et al ©, with increase of respiratory
muscles and with diminishment of dyspnea.

It is also verified that the improvement of the respiratory muscles, showed by the
maximum respiratory pressure measurement before and after the exercises in addition to
obtaining all the advantages spoken above, it is also linked to the increase of walking
capacity in COPD patients, agreeing with the study of Riera et al ), in which it occurs
treatment without supervision and at home .

To give value to longitudinal changes , only FEV, and VCP must be considered.

Although many studies do not show significant alterations to a pulmonary function
level, the findings were statistically significant, which could be true, considering a
simultaneous alteration in airway resistence and pulmonary elasticity.

FEV, varied around 12%, while VCP varied around 9%.This variation in inside the
established by Brazilian agreement on speriometry which tells the variation in relation to
enbasement of these parameters of 5% throughout a day,10% throughout weeks and 15%
throughout a year."

Performing intergroup analysis, it was verified that variables are comparable, even
if the comparison of before and after doesn’t present statistically significant improvement,
possibly due to intergroup variability.

It was concluded by this study, that pulmonary rehabilitation with a domiciliary
physiotherapy program with auto execution, short term, is effective and brings overall
benefits ,not only for the patient (in which it refers to social personal and professional
aspects) but also for society, diminishing public health system use, diminishing the
utilization of hospital resources.

It shows an easy applicability program, with low costs and that may persist for a

longer time than those established by institutional rehabilitation programs.
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Chart 3: Intragroup Analysis

Variables before after p
Group 1
FEV1(% prediction) 84,43 £ 29,71 89,75 £ 29,14 0,001
VCP (% prediction) 98,15 + 28,06 103,62 + 27,60 0,007
MIP (cm H0) 82,31 + 32,98 90,75 + 34,29 0,000
MEP (cm H;0) 84,68 + 29,53 94,75 + 31,43 0,002
SWT (meters) 553,43 + 66,59 585, 37 + 67,60 0,000
GROUP 2
FEV(% prediction) 82,43 + 31,68 92,50 + 32,47 0,000
VCP (% prediction) 97,56 + 28,46 105,87 + 28,30 0,003
MIP (cm H;0) 81,06 + 31,31 90,75 + 34,29 0,000
MEP (cm H0) 82,81 + 30,22 94,75 + 31,43 0,008
SWT (meters) 545,31 + 95,68 607,25 + 85,70 0,000
GROUP 3
FEV1(% prediction) 108,18 + 18,68 110,62 + 18,22 0,021
VCP (% prediction) 111,56 + 21,76 114,18 £ 21,24 0,230
MIP (cm H;0) 86,68 + 26,53 102,68 + 31,22 0,001
MEP (cm H;0) 91,18 £ 32,78 102,75 + 29,59 0,002

SWT (meters) 582,68 + 50,71 629,75 + 68,01 0,000
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Chart 4- Intergroup Analysis

Variables Group 1 Group 2 Group 3 p
FEV, (% of prediction)

before 84,43 £ 29,71 82,43 + 31,68 108,18 + 18,68 0,018

after 89,75 + 29,14 92,50 + 32,47 110,62 + 18,22 0,074
VCP (% of prediction)

before 98,15 + 28,06 97,56 + 28,46 111,56 + 21,76 0,245

after 103,62 £ 27,60 105,87 £ 28,30 114,18 £ 21,24 0,484
MIP (cm H,0)

before 82,31 + 32,98 81,06 + 31,31 86,68 + 26,53 0,860

after 90,75 + 34,29 90,75 + 34,29 102,68 + 31,22 0,509
MEP (cm H,0)

before 84,68 + 29,53 82,81 £ 30,22 91,18 £ 32,78 0,725

after 94,75 £ 31,43 94,75 + 31,43 102,75 £+ 29,59 0,700
SWT (meters)

before 553,43 £ 66,59 545,31 + 95,68 582,68 + 50,71 0,327

after 585,37 £ 67,60 607,25+8570 629,75+ 68,01 0,250
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Figure 1- Intragroup Analysis of 6 minute walking test (meters)
Group 1 : before 553,43 + 66,59 ; after 585,37 £ 67,60 ; p = 0,000
Group 2 : before 545,31+ 95,68 ; after 607,25 + 85,70 ; p = 0,000

Group 3 : before 582,68 + 50,71 ; after 629,75 £ 68,01 ; p = 0,000
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Figure 2- Intragroup Analysis of MIP(cm H,0)
Group 1 : before 82,31+ 32,98 ; after 90,75 £ 34,29 ; p = 0,000
Group 2 : before 81,06 + 31,31 ; after 90,75 = 34,29 ; p = 0,000

Group 3 : before 88,68 + 26,53 ; after 102,68 + 31,22 ; p = 0,001
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Figure 3- Intragroup Analysis of MEP(cm H,0)
Group 1 : before 84,68 + 29.53 ; after 94,75 + 31,34 ; p = 0,002
Group 2 : before 82,81+ 30,22 ; after 94,75 £ 31,43 ; p = 0,008

Group 3 : before 91,18 + 32,78 ; after 102,75 + 29,59 ; p = 0,002
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Figure 4- FEV, Intragroup Analysis (% of Prediction)
Group 1 : before 84,43 + 29,71 ; after 89,75 £ 29,14 ; p = 0,001
Group 2 : before 82,43 + 31,63 ; after 92,50 + 32,47 ; p = 0,000

Group 3 : before 108,18 + 18,68 ; after 110,62 + 18,22 ; p = 0,021
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Figure 5- VCP Intragroup Analysis (% of Prediction)
Group 1 : before 98,16 + 28,06 ; after 103,62 + 27,60 ; p = 0,007
Group 2 : before 97,56 + 28,46; after 105,87 + 28,30 ; p = 0,003

Group 3 : before 111,56 + 21,76 ; after 114,18 £ 21,24 ; p = 0,230
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Estudo da Fun¢ao Pulmonar e da For¢ca Muscular Respiratéria em Pacientes com
Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica Apés Tratamento Fisioterapéutico Domiciliar

Luciane Dalcanale, Sérgio Saldanha Menna Barreto, Maria Angela Fontoura

O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito da fisioterapia respiratéria na forga
muscular e na fungao respiratoria do paciente com doencga pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC - grau leve ou moderado segundo o | Consenso Brasileiro de DPOC / 2000) poés
programa fisioterapéutico domiciliar através de auto- execugéo .

Tratou-se de um ensaio clinico randomizado, com 48 pacientes participantes, de
ambos os sexos e com idade entre 40 e 70 anos, que foram encaminhados a Unidade
de Fisiologia Pulmonar do Servico de Pneumologia do HCPA, escolhidos de forma
aleatédria simples, divididos em 3 grupos de 16 participantes: 1°) Pacientes DPOC que nao
realizaram o programa de fisioterapia domiciliar com auto-execucao; 2° e 3°) Pacientes
DPOC e normais, respectivamente, que realizaram o programa de fisioterapia domiciliar
com auto-execugao.

Os pacientes foram submetidos a testes de espirometria, manovacuometria e teste de
caminhada de 6 minutos. Apds 4 semanas realizando o programa em dias intercalados,
retornaram ao servico e repetiram as mensuracgdes dos testes supra-citados.

A analise intragrupos, mostra diferengas relevantes e significativas (p < 0,05) nos
grupos de pacientes normais e portadores de DPOC que realizaram o programa de
fisioterapia domiciliar com auto-execugédo. O grupo de DPOC obteve uma melhora geral
em torno de 10% e o de normais em torno de 2%. Pode-se concluir , que a reabilitagcao
pulmonar com um programa de fisioterapia domiciliar de auto-execug¢do, de curta-
duracéo , é efetivo e traz beneficios gerais, ndo sé para o paciente, mas também para a

sociedade, sendo de facil aplicabilidade , com baixos custos e que pode persistir por um
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tempo maior do que aquele que geralmente é estabelecido por programas de
reabilitacao institucionais.
Palavras-chave: fisioterapia respiratéria, DPOC, auto-execucio, espirometria,

manovacuometria, teste de caminhada de 6 minutos.

Introducéao

A doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) €& uma entidade clinica
caracterizada pela presenca de obstrugcdo ou limitagdo cronica ao fluxo aéreo,
apresentando progressao lenta e irreversivel, podendo ser causada, segundo West © por
uma condicdo dentro da luz brénquica, na parede da via aérea, ou na regido
peribrénquica.

Nos pacientes portadores de DPOC ¢ dificil definir se ha apenas enfisema ou
bronquite cronica, cuja combinagao determina a origem destas alteragdes. Dessa forma, o
termo DPOC ¢é amplo, indefinido, e evita um diagndstico inadequado.

O | Consenso Brasileiro de Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (" define que: “
em bases clinicas, na bronquite crbnica ha a presenca constante ou aumentos
recorrentes das secrecbes brbnquicas, suficientes para causar expectoracdo, devendo
estar presente pelo menos trés meses por ano, em dois anos sucessivos, estando
afastadas outras causas capazes de produzir expectoracdo cronica. A hipersecrecao
crbnica do muco € devida principalmente a alteragdes patoldgicas nas vias aéreas
centrais, sendo freqliente que isto ocorra antes que seja possivel detectar alteragdes no

fluxo aéreo.

62



O enfisema pulmonar é definido anatomicamente como um alargamento anormal,
permanente, dos espacos aéreos distais ao bronquiolo terminal, acompanhado de
destruicao de suas paredes, sem fibrose ébvia.”

As anormalidades funcionais descritas na DPOC ocorrem quando a doenca ja esta
evoluindo durante longo tempo. Caracteristicas fisiopatoldogicas como a hiperinsuflacéo
pulmonar, reducdo da retragdo elastica e prejuizo da difusdo estdo presentes no
enfisema. Na bronquite crénica, o volume dos pulmdes e a retracao elastica pulmonar sao
normais, sendo a obstrucdo devida a fatores anatémicos da parede e da luz brénquica.
Costuma ocorrer desuniformidade da ventilagao/perfusao, o que pode levar a algum grau
de hipoxemia em fase relativamente precoce da evolugdo da doencga. Hipercapnia
costuma ocorrer em fases mais avancadas. (¥

Como caracteristica da fungcdo pulmonar alterada na DPOC, tem-se o volume
expiratério forcado no primeiro segundo (VEF:), a capacidade vital (CV), o indice de
Tiffeneau (VEF./CVF) e o fluxo expiratério forgado (FEF 257s4,) reduzidos, refletindo a
obstrucdo das vias aéreas, quer isto seja causado por muco excessivo na luz ou
espessamento da parede por alteracbes inflamatdrias por um lado, ou perda da tragao
radial , pelo outro. A CVF é reduzida porque as vias aéreas fecham-se prematuramente
em um volume pulmonar anormalmente alto, dando um volume residual (VR) aumentado.
Mais uma vez, todos os trés mecanismos podem ser fatores contributivos.®

A capacidade pulmonar total (CPT), a capacidade residual funcional (CRF), e o
volume residual (VR) estdo todos tipicamente aumentados no enfisema. Estes volumes
pulmonares estaticos sdo muitas vezes anormais na bronquite crbnica, embora os
aumentos em volumes sejam geralmente menos acentuados. Na DPOC, CRF e VR
aumentados, ocorrem em virtude ao mesmo tempo do recuo elastico pulmonar reduzido,

e das anormalidades nas vias aéreas.
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Com essas e outras alteragcdes apresentadas pelos pacientes DPOC, a fisioterapia
respiratoria tem por finalidade a limpeza das vias aéreas, o aperfeicoamento ou
reeducacdo do mecanismo respiratério e do controle sobre a respiragdo, manutencao
adequada da expansao pulmonar, reducdo da dispnéia, aumento da tolerancia e do
desempenho no exercicio, redugdo dos dias de hospitalizagdo, aumento da sobrevida e
do retorno ao trabalho para alguns pacientes, melhora da qualidade de vida e o
conhecimento sobre sua doenca.

Nos Estados Unidos, ndo é incomum que um programa de 4 semanas seja oferecido,
de forma intensiva, permitindo um contato com os profissionais que o atendem e aos
pares de grupos afins, tornando a sessao cheia de oportunidades a discussao e troca de
experiéncias que podem ser de grande ajuda. ""'?

Griffiths et al, relatam a intervencao efetiva nestes programas de reabilitagcdo em
paciente nao internado, de curto e longo tempo, com diminuicdo do uso de servigos de
saude.

Clini et al ¥, concluem que um programa de treinamento de curto tempo em
pacientes com DPOC n&o internados, pode ter um efeito fisioldégico e clinico benéfico,
enquanto reduz custos. Resultados semelhantes foram observados num ensaio clinico
randomizado realizado por Finnerty et al.("®

A fraqueza dos musculos respiratorios e/ou reducdo da endurance, que pode
predispor a faléncia respiratoria ou contribuir para a limitacdo do exercicio, € um outro
fator a ser trabalhado. Para obter resposta ao treinamento, um estimulo apropriado deve
ser aplicado ao musculo, uma vez que a natureza da resposta pode depender do tipo de
carga a que o musculo é submetido.

Celli resumiu a base fisiolégica da prescricao de exercicios para pacientes DPOC:
especificidade, intensidade e reversibilidade. A especificidade relata a resposta

mensuravel ao treinamento do exercicio. O efeito é treinamento especifico; assim, o
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beneficio do protocolo para membros superiores ndo sera aparente se um teste de
caminhada for usado para identificar quaisquer mudancas na capacidade.
Secundariamente a intensidade do treinamento tem que ser suficiente para produzir um
efeito de treinamento , o qual sera revertido se ndo houver uma continuidade.

Pardy et al "® descrevem que instrumentos de treinamento muscular respiratério tém
sido usados para aumentar a forca e a endurance nos musculos tanto da inspiragao
quanto da expiracido. A resposta ao tratamento pode ser monitorizada pela medida da
pressao inspiratéria maxima (Pl max) ou pressao expiratéria maxima (PE max).

Trabalhos como os de Riera.”), Covey."® Suzuki.!"”

,concluem que o treinamento de
musculos inspiratorios diminuem a dispnéia, aumentam a capacidade de caminhada e
melhoram a qualidade de vida em pacientes DPOC.

O objetivo deste estudo é avaliar o efeito da fisioterapia respiratéria na forga muscular
e na fungao respiratéria do paciente com doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)
apos programa fisioterapéutico domiciliar através de auto- execugéao .

Secundariamente, serdo verificados a efetividade do tratamento fisioterapéutico
domiciliar; a existéncia ou ndo de diferenca relevantes na resposta de pacientes que
realizam a auto-execugao e 0s que nao realizam a auto-execucgao e se dentro do grupo de

pacientes portadores de DPOC ocorre adaptagdo ou nao aos testes no momento em que

um grupo realizara a auto-execug¢ao e outro nao.
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Materiais e Métodos

Pacientes e Delineamento

Tratou-se de um ensaio clinico randomizado, com 48 pacientes participantes,
escolhidos de forma aleatéria simples, divididos em 3 grupos (16 pacientes em cada
grupo) : Grupo 1)Pacientes DPOC que nédo realizaram o programa de fisioterapia
domiciliar com auto-execugao; Grupo 2)Pacientes DPOC que realizaram o programa de
fisioterapia domiciliar com auto-execucdo ; Grupo 3)Pacientes Normais que realizaram o
programa de fisioterapia domiciliar com auto-execucgao.

Foram considerados pacientes elegiveis aqueles com diagnéstico de DPOC ( grau
leve ou moderado segundo o | Consenso Brasileiro de DPOC / 2000) ou normais,
encaminhados a Unidade de Fisiologia Pulmonar do Servico de Pneumologia do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), de ambos os sexos e com idade entre 40 e
70 anos.

Os pacientes que apresentassem Infecgdes agudas das vias aéreas superiores ou
inferiores, fossem dependentes de oxigénio, desnutridos ou que apresentassem
complicagbes ortopédicas, cardiologicas ou outras que pudessem comprometer a
realizagao deste estudo seriam excluidos.

Situagdes de perdas , toleradas em 20%, foram determinadas como ,a nao realizagao
ou realizagao incompleta de qualquer uma das etapas de avaliagao; pacientes portadores
de DPOC que durante o protocolo de 4 semanas apresentassem qualquer complicagao
relacionada com sua doenga, como quadro infeccioso, exacerbagdo ou necessidade de
hospitalizacédo; e o ndo comparecimento apds 4 semanas necessarias para o retorno.

O paciente com DPOC de grau leve ou moderado ou normal que chegava a Unidade

de Fisiologia Pulmonar do Servico de Pneumologia e que apresentava os critérios de
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elegibilidade, foi informado e convidado a participar do estudo, que foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do HCPA. Dando seqiiéncia, passou por uma avaliagdo de
suas condi¢cbes clinicas atuais e, estando apto, assinou o Termo de Consentimento
Informado .

O passo seguinte foi a realizagdo da manovacuometria (medicdo das pressodes
inspiratérias e expiratdrias maximas), do teste de caminhada de 6 minutos e espirometria.
Apds, os pacientes que eram DPOC, sortearam num envelope, que continha papéis de
cores diferentes, a qual subgrupo seriam encaminhados. O grupo 1 foi avaliado pré e pés
4 semanas de acompanhamento sem auto-execug¢do. Os grupos 2 e 3 receberam um
manual com programas de exercicios respiratorios para serem desenvolvidos em casa
por 4 semanas como forma de auto-execucgao, realizando um treinamento prévio da
execucao de cada exercicio e recebendo as orientagdes necessarias. Ao término de 4
semanas, retornaram ao servigco para uma reavaliagdo, composta dos procedimentos
supra-citados.

O acompanhamento da adesao dos pacientes ao tratamento foi feito através de um
relatério diario e de contatos telefébnicos semanais, sendo que no momento em que
surgissem duvidas, seriam marcados encontros pessoais na Unidade de Fisiologia
Pulmonar — Servigo de Pneumologia no HCPA, local de realizagao do estudo.

Foram definidas como variaveis em estudo: sexo, idade, ocupacdo, peso, altura,
freqiéncias cardiaca (FC) e respiratéria (FR), saturacdo de oxigénio (SatO,), pressao
arterial, medicamentos, histéria social (tabagismo), teste de caminhada de 6 minutos,
pressdes respiratérias maximas (manovacuometria) e VEF; e CVF, medidos na

espirometria.
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Testes
A espirometria foi utilizada para quantificar os disturbios ventilatérios obstrutivos,
segundo o Consenso Brasileiro de Espirometria. Foram realizadas curvas fluxo-volume no

espirdmetro Master Screen da Jaeger, utilizando a tabela 1 ® para os previstos.

Tabela 1 — Classificagcdo dos disturbios ventilatérios segundo a gravidade

Grau VEF, CVF VEF1/CVF
(% do previsto) (% do previsto) (% do previsto)
Leve 60 - LI 60 — LI 60-LI
Moderado 41 -59 51-59 41 - 59
Grave <40 <50 <40

LI — Limite Inferior

As pressdes inspiratérias e expiratérias maximas avaliam a forca dos musculos
respiratorios pela verificagao das pressbes através da manovacuometria. Foi utilizado o
aparelho Spirovis da Cosmed. Os valores normais para graduacao dos resultados foram
21)

considerados a partir da tabela de Black e Hyatt: {

Tabela 2 — Valores Normais de Pressbes Respiratorias Maximas

Pressao Sexo Idade
(cm H:0) (anos)
20-54 55-59 60-64 65-69 70-74
Pl max HOMEM 124 + 44 103 + 32 103+32 103 +32 103 + 32
MULHER 87 +32 77 £ 26 73 +26 70 +26 65 +26
PE max HOMEM 233+ 84 218 £ 74 209+74 197 +74 185+ 74

MULHER 152 £54 145 + 40 140 +40 135x40 128 + 40
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O Teste de Exercicio Cardiopulmonar ( Teste de Caminhada de 6 minutos) é
simples. Procura-se observar a tolerancia do paciente as alteragdes cardiorespiratorias
ocorridas durante o esforco, avaliando e quantificando a adequabilidade da SatO, ao
repouso e ao exercicio. Foi realizado em superficie plana e em percurso retilineo de 27
metros, durante 6 minutos, com monitorizacdo da SatO,, FC, grau de dispnéia (Tabela de
Borg ) e distancia percorrida. O teste seria interrompido no momento em que a
dessaturacao atingisse niveis abaixo de 85%, e/ou quando o grau se dispnéia fosse

consideravel (tabela de Borg grau 4-5) trazendo um desconforto para o paciente.

Programa Fisioterapéutico

O programa fisioterapéutico domiciliar de auto-execucdo foi realizado em dias
intercalados durante 4 semanas, constando dos seguintes exercicios: (12181920
v Controle da Respiragdo: Respiracdo dentro do volume corrente normal usando o
térax inferior com relaxamento da porgao superior e ombros.
v Exercicios de Expansado Toracica Associado ao Freno Labial : Os exercicios de
expansao toracica aumentam a distribuicdo regional da ventilagdo buscando manter e
melhorar a mecéanica ventilatéria, mobilizar a caixa toracica, minimizar o uso dos
musculos acessoérios da respiracdo, aumentar a relacdo ventilagao/perfusdao. O freno
labial gera uma pequena pressao positiva durante a expiragcéo, permitindo a manutengao
da via aérea, o que pode reduzir em alguma extensdo o colapso precoce de uma via
aérea instavel, auxiliando a desinsuflagdo homogénea e diminuindo o esforgo.
v Ciclo Ativo da Respiracdo: Consiste num ciclo de controle da respiragao,

exercicios de expansao toracica e técnica de expiracao forcada, visando a mobilizagao e

eliminacao das secre¢des brénquicas e na melhora da fungao pulmonar.
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v Técnica de Expiracao Forcada e Tosse: Expelir subitamente o ar dos pulmdes por
uma série de esforgos, com ruido explosivo , provocando a abertura da glote,
ocasionando a limpeza das vias aéreas.

v Trabalho com Peso de 1 Kg para Membros Superiores: Trabalho para musculos da
cintura escapular envolvidos secundariamente na respiracao.

v Trabalho de Musculatura Abdominal: Indispensaveis no processo de fortalecimento
da musculatura respiratéria, proporcionando vantagem na mecanica diafragmatica, no

que se refere a mecanica téraco-abdominal, com aumento da pressao intra-abdominal.

Analise Estatistica

As variaveis foram apresentadas em forma de média + desvio padrao.

Foi utilizado o Teste t de Student para amostras pareadas na analise intragrupos e a
Analise de Variancia (ANOVA) na intergrupos.

Um valor de p menor que 0,05 foi considerado significativo estatisticamente.

Em cada um destes trés grupos foram distribuidos 16 pacientes, para encontramos

pelo menos 10% de melhora com 95% de confianca e 80% de poder.

Resultados

Os dados referentes a analise intragrupos estdo apresentados na tabela 3, na
forma de média + desvio padrao apresentando diferengas estatisticamente significantes
quando realizada a comparacgao pré e pos programa de fisioterapia respiratéria domiciliar
com auto-execugéo, ficando a exce¢cdo a CVF do grupo 3, pacientes normais, com

p= 0,230.

70



O grupo 1 representa os pacientes DPOC que n&do realizaram o programa de
fisioterapia respiratéria domiciliar com auto-execugao. Os grupos 2 e 3 sdo dos pacientes
DPOC e normais, respectivamente, que realizaram o programa.

As perdas representaram 4,16% e foram compostas de 2 pacientes que nao
compareceram apos 4 semanas a partir da primeira avaliagdo, mesmo tendo sido
remarcados.

As variaveis antropométricas idade, peso e altura nao apresentaram diferencas
estatisticamente significantes , com p correspondente a 0,222 , 0,727 e 0,620

respectivamente.

A tabela 4 apresenta uma analise intergrupos, onde apenas o VEF; mensurado

antes do programa apresentou significancia, o que para nossa analise ¢ irrelevante.

Discussao

Este estudo mostrou que, a reabilitagdo pulmonar de pacientes com doencga
pulmonar obstrutiva crénica , com um programa de fisioterapia domiciliar de auto-
execugdo de no minimo 4 semanas ( curta-duragdo ), pode ser considerado entre os
programas de reabilitacdo pulmonar com supervisdo regular ja estabelecidos, com uma
vantagem ,em termos psicoldgicos, de haver o convivio familiar. Este tipo de programa,
corrobora com estudos ja estabelecidos, como o de Clini et al, confirmando os efeitos
positivos e resultados fisiolégicos benéficos similares aos programas de longa-duragao.

A andlise intragrupos, mostra diferengas relevantes e significativas (p < 0,05) nos
grupos de pacientes normais e portadores de DPOC que realizaram o programa de
fisioterapia domiciliar com auto-execucéo. Verifica-se também, que quando submetidos a

um mesmo tipo de tratamento, ndo ha uma melhora previsivel, ou seja, melhorariam de
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qualquer forma independente de ter ou ndo a doenga , uma vez que o grupo de DPOC
obteve uma melhora geral em torno de 10% e o de normais em torno de 2%, nao
devendo-se esquecer, além disso, das alteragdes associadas ao processo de
envelhecimento.

Em acréscimo, a analise de um grupo de portadores de DOPC que nao realizou o
programa, demostra que ndo ha uma adaptagao aos testes realizados e sim uma melhora
real dos pacientes portadores de DPOC que realizaram o programa, apesar de haver uma
diferenca estatisticamente significante. Considera-se também, que o tratamento
medicamentoso por si s6, ndo traz uma melhora tdo significativa quanto a associada a
reabilitacdo pulmonar no que se expressa a qualidade de vida e a capacidade funcional
destes pacientes."

Estas melhoras observadas a partir dos resultados dos testes de espirometria,
manovacuometria e teste de caminhada de 6 minutos, sdo similares as encontrados no
trabalho de Hernandéz et al ® e demonstram a efetividade do programa de fisioterapia
respiratéria domiciliar com auto-execucgao, cujos objetivos sdo a redugdo dos sintomas
respiratorios, o aumento da tolerdncia e do desempenho no exercicio, melhora da
qualidade de vida e dos sintomas psicossociais, entre outros. ("’ Alcangar estes objetivos
traz a tona a importancia da reabilitacdo pulmonar nos aspectos de vida gerais dos
pacientes: pessoais, psicossociais e profissionais.

Estes resultados traduzem, num outro aspecto, o impacto que programas de
reabilitacdo do tipo “ Outpatient “ trazem. Guell et al colocam como formas simples e de
baixo custo e que oferecem beneficios similares aqueles com recursos mais
intensos dos programas “ Inpatient “.

Os programas chamados de base-domiciliar oferecem vantagens como a de

continuar o programa além do tempo estabelecido pelos institucionais, por permitirem que
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0 paciente passe mais tempo com sua familia, e por serem capazes de realizar seus
exercicios em suas atividades de vida diaria.

Mesmo possuindo o conhecimento de que, programas completos de reabilitacao
compreendem trabalhos que envolvam membros inferiores, membros superiores,
trabalhos respiratorios e posturais, excluiu-se deste estudo, o trabalho de membros
inferiores, exclusivamente pelo fato de ser necessario para a execucao deste o uso de
ciclo ergbmetros ou esteiras rolantes, ndo havendo esta possibilidade, por se tratar de
um tratamento domiciliar e pelas condigdes socio-econdmicas destes pacientes.

O incremento na distancia percorrida pelos pacientes DPOC no teste de
caminhada de 6 minutos, supera a diferenga minima necessaria de 54 metros para ser
considerado significativo, como comprova o estudo de Moreira et al ®. N&o havendo
trabalho de membros inferiores (Msls) no programa, este aumento traduz a melhora
exclusiva da capacidade ao exercicio e da fungao pulmonar, e ndo por um treinamento
de Msls que incidiria na melhora do rendimento muscular e da endurance destes,
independente da fungao pulmonar prévia.

O aumento da Pl max e da PE max nestes mesmos pacientes, mostra o efeito
do treinamento dos musculos respiratorios e da adaptacédo destes as atividades de vida
diaria, estando correlacionados, conforme constatado por Cahalin et al, com o aumento
da forga dos musculos respiratérios e com a diminuigdo da dispnéia. ©

Verifica-se também que esta melhora dos musculos respiratérios, demonstrada
pela medicido das pressdes respiratérias maximas antes e apds exercicios, além de obter
as vantagens supracitadas, estdo correlacionadas também com o aumento da
capacidade da caminhada em pacientes portadores de DPOC, coincidindo com trabalho
de Riera et al, em que ocorre tratamento sem supervisdo e de base domiciliar.

Para valorizar mudancas longitudinais, apenas o VEF; e a CVF devem ser

considerados.
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Apesar de muitos estudos ndo demonstrarem alteragdes significativas a nivel de
funcdo pulmonar, os achados foram estatisticamente significantes, o que poderia ser
verdadeiro, considerando uma alteragdo simultdnea na resisténcia das vias aéreas e na
elasticidade pulmonar.

VEF, variou em torno de 12%, enquanto a CVF em torno de 9%. Esta variagcao
esta dentro da estabelecida pelo | Consenso Brasileiro sobre Espirometria que relata a
variacdo em relagdo ao basal destes parametros de 5% ao longo de um dia , de 10% ao
longo de semanas e 15% ao longo de um ano."

Realizando a analise intergrupos , verifica-se que as variaveis sdo comparaveis,
mesmo que a comparagdo do antes com o depois ndo apresente melhora
estatisticamente significante, possivelmente pela variabilidade intergrupos.

Pode-se concluir com este estudo , que a reabilitagdo pulmonar com um programa
de fisioterapia domiciliar de auto-execucio, de curta-duracao , é efetivo e traz beneficios
gerais, ndo s6 para o paciente ( no que se refere aos aspectos pessoais, sociais e
profissionais ) mas também para a sociedade, diminuindo o uso de servigos de saulde,
diminuindo a utilizagao dos recursos hospitalares.

Traduz um programa de facil aplicabilidade , com baixos custos e que pode
persistir por um tempo maior do que aquele que geralmente ¢é estabelecido por

programas de reabilitagcdo institucionais.
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Tabela 3 — Analise Intragrupos

Variaveis Antes Depois o]
GRUPO 1
VEF (% previsto) 84,43 £ 29,71 89,75 £ 29,14 0,001
CVF (% previsto) 98,15 + 28,06 103,62 + 27,60 0,007
Pl max (cm H,0) 82,31 + 32,98 90,75 + 34,29 0,000
PE max (cm H,0) 84,68 + 29,53 94,75 + 31,43 0,002
TC 6’ (metros) 553,43 + 66,59 585, 37 £ 67,60 0,000
GRUPO 2
VEF (% previsto) 82,43 £ 31,68 92,50 £ 32,47 0,000
CVF (% previsto) 97,56 + 28,46 105,87 + 28,30 0,003
Pl max (cm H,0) 81,06 + 31,31 90,75 + 34,29 0,000
PE max (cm H,0) 82,81 + 30,22 94,75 + 31,43 0,008
TC 6’ (metros) 545,31 + 95,68 607,25 + 85,70 0,000
GRUPO 3
VEF (% previsto) 108,18 + 18,68 110,62 + 18,22 0,021
CVF (% previsto) 111,56 £ 21,76 114,18 £ 21,24 0,230
Pl max (cm H,0) 86,68 + 26,53 102,68 + 31,22 0,001
PE max (cm H,0) 91,18 + 32,78 102,75 + 29,59 0,002
TC 6’ (metros) 582,68 + 50,71 629,75 + 68,01

0,000
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Tabela 4 — Analise Intergrupos

Variaveis Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 p
VEF (% do Previsto)

Antes 84,43 + 29,71 82,43 + 31,68 108,18 + 18,68 0,018

Depois 89,75 + 29,14 92,50 + 32,47 110,62 + 18,22 0,074
CVF (% do Previsto)

Antes 98,15 + 28,06 97,56 + 28,46 111,56 + 21,76 0,245

Depois 103,62 + 27,60 105,87 + 28,30 114,18 £ 21,24 0,484
Pl max (cm H,0)

Antes 82,31 + 32,98 81,06 + 31,31 86,68 + 26,53 0,860

Depois 90,75 + 34,29 90,75 + 34,29 102,68 + 31,22 0,509
PE max (cm H,0)

Antes 84,68 + 29,53 82,81 + 30,22 91,18 + 32,78 0,725

Depois 94,75 + 31,43 94,75 + 31,43 102,75 £ 29,59 0,700
TC 6" (metros)

Antes 553,43 £ 66,59 545,31 + 95,68 582,68 + 50,71 0,327

Depois 585,37 £+ 67,60 607,25+85,70 629,75 + 68,01 0,250
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Figura 1- Analise Intragrupos do Teste de Caminhada de 6 minutos
Grupo 1 : Antes 553,43 + 66,59 ; Depois 585,37 + 67,60 ; p = 0,000
Grupo 2 : Antes 545,31+ 95,68 ; Depois 607,25 + 85,70 ; p = 0,000

Grupo 3 : Antes 582,68 + 50,71 ; Depois 629,75 + 68,01 ; p = 0,000
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Figura 2- Analise Intragrupos da Pl max
Grupo 1 : Antes 82,31+ 32,98 ; Depois 90,75 + 34,29 ; p = 0,000
Grupo 2 : Antes 81,06 + 31,31 ; Depois 90,75 + 34,29 ; p = 0,000

Grupo 3 : Antes 88,68 + 26,53 ; Depois 102,68 + 31,22 ; p = 0,001
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Figura 3- Analise Intragrupos da PE max

Grupo 1 : Antes 84,68 + 29.53 ; Depois 94.75 + 31,34 ; p = 0,002

Grupo 2 : Antes 82,81+ 30,22 ; Depois 94,75 + 31,43 ; p = 0,008

Grupo 3 : Antes 91,18 + 32,78 ; Depois 102,75 £ 29,59 ; p = 0,002
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Figura 4- Analise Intragrupos do VEF,

Grupo 1 : Antes 84,43 + 29,71 ; Depois 89,75 + 29,14 ; p = 0,001

Grupo 2 : Antes 82,43 + 31,63 ; Depois 92,50 + 32,47 ; p = 0,000

Grupo 3 : Antes 108,18 £ 18,68 ; Depois 110,62 + 18,22 ; p = 0,021
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Figura 5- Analise Intragrupos da CVF
Grupo 1 : Antes 98,16 + 28,06 ; Depois 103,62 + 27,60 ; p = 0,007
Grupo 2 : Antes 97,56 + 28,46; Depois 105,87 + 28,30 ; p = 0,003

Grupo 3 : Antes 111,56 £ 21,76 ; Depois 114,18 + 21,24 ; p = 0,230
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7.0)0 ANEXOS

7.1) Ficha de Avaliagdo ( ANEXO 1)

AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA

1.0 Dados de Identificagao:

Nome:

Endereco:

Procedéncia:

Telefone:

Sexo : () Feminino ( ) Masculino
Idade: anos

Ocupacéo :

2.0) Anamnese:

HDA:

HPP:

HS:

82

Ne°:
( )DPOC ( ) Externo



Medicamentos Atuais:

3.0) Exame Fisico:

FR: irpm FC: bpm
Peso: Kg Altura: cm
Tipo de Torax:

Expansibilidade Pulmonar:

SATO:: %

PA:

Mobilidade Toracica:

Padrao Ventilatorio:

Uso de Musculatura Acessoéria: ( ) Sim ( ) Nao ( ) Grau

Tiragens: ( )Nao ( )TSC ( ) TIC ( ) TSE

BAN : () Sim ( ) N&o

AP: MV ( )UD ( )Rude ( ) Diminuido - Local:

Ruidos Adventicios: ( ) sibilos ( ) roncos ( ) crepitantes ( ) bolhosos

Cianose : () Sim ( ) Nao

Posicao de Ancoragem : ( ) Sim ( ) Nao

&3

mmHg



Tosse: ( ) Produtiva ( )Improdutiva ( ) Eficaz ( ) Ineficaz

Secrecgao: ( ) Hialina ( ) Mucdide ( ) Mucopurulenta ( ) Purulenta

( ) Hematica

MANOVACUOMETRIA

DATA: PI max (cmH;0)

PE max (cmH,0)

1* Medida

2" Medida

3* Medida

DATA: PI max (cmH;0)

PE max (cmH,0)

1* Medida

2" Medida

3* Medida

TESTE DE CAMINHADA DOS 6 MINUTOS

DATA: FC (bpm) FR (irpm) Sat O, (%) Escala de | Dor em Msls
BORG
Repouso
Pos-caminhada
0.5minuto |1 minuto |2 minutos |3 minutos |4 minutos |5 minutos | 6 minutos
FC
Sat 02
N° de Voltas: Total : metros

Tempo de Retorno aos Parametros Iniciais:
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DATA: FC (bpm) FR (irpm) Sat O, (%) Escala de | Dor em MslIs
BORG
Repouso
Pos-caminhada
0.5minuto | 1 minuto |2 minutos |3 minutos |4 minutos |5 minutos | 6 minutos
FC
Sat 02
N° de Voltas: Total : metros

Tempo de Retorno aos Pardmetros Iniciais:
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7.2) Termos de Consentimento Informado ( ANEXO 2)

Termo de Consentimento Informado

Pacientes Portadores de Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica que Realizarido Auto-execucio.

Eu, concordo em participar

de forma voluntaria do trabalho sobre o Estudo da Funcdo Pulmonar ¢ da For¢a Muscular
Respiratoria em Pacientes DPOC pos Tratamento Fisioterapéutico Domiciliar, uma vez que
esta forma de auto-execucdo ¢ um método econOmico, vidvel e util de recuperar a
capacidade respiratoria. Este trabalho ¢ realizado pela Fisioterapeuta Luciane Dalcanale,
sob a orientagio do Dr. Sérgio Menna Barreto e co-orientagio da Dra. Maria Angela
Fontoura, realizado na Unidade de Fisiologia Pulmonar do Servico de Pneumologia do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Dessa forma, serei avaliado através de testes de
espirometria, medi¢do das pressdes respiratdrias maximas e teste de exercicio
cardiopulmonar (Teste de Caminhada dos 6 minutos) . Todos os dados obtidos nestes
procedimentos serdao mantidos em anonimato .Receberei um programa de exercicios para
realizar em casa em dias intercalados como forma de auto-execucao, € apds 4 semanas,
retornarei para uma reavaliagdo através dos mesmos testes citados anteriormente. Fico
ciente de que o presente trabalho ndo trard prejuizos e riscos quaisquer a minha satde, pois
receberei monitoramento em tempo integral durante os testes e os exercicios a serem
realizados em casa ndo oferecem maiores Triscos € caso seja necessario serei orientado

recebendo a assisténcia especifica.

Porto Alegre, de de

Nome do Paciente:

Assinatura do Paciente:

Assinatura da Pesquisadora
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Termo de Consentimento Informado

Pacientes Portadores de Doengca Pulmonar Obstrutiva Cronica que Nao Realizario Auto-execucio.

Eu, concordo em participar

de forma voluntaria do trabalho sobre o Estudo da Func¢ao Pulmonar ¢ da For¢a Muscular
Respiratoria em Pacientes DPOC pds Tratamento Fisioterapéutico Domiciliar, uma vez que
esta forma de auto-execu¢do ¢ um método econdmico, vidvel e util de recuperar a
capacidade respiratéria. Este trabalho ¢ realizado pela Fisioterapeuta Luciane Dalcanale,
sob a orientagdo do Dr. Sérgio Menna Barreto e co-orientagdo da Dra. Maria Angela
Fontoura, realizado na Unidade de Fisiologia Pulmonar do Servi¢o de Pneumologia do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Dessa forma, serei avaliado através de testes de
espirometria, medi¢do das pressdes respiratdrias maximas e teste de exercicio
cardiopulmonar (Teste de Caminhada dos 6 minutos) . Todos os dados obtidos nestes
procedimentos serdo mantidos em anonimato .Apds 4 semanas, retornarei para uma
reavaliagdo através dos mesmos testes citados anteriormente. Fico ciente de que o presente
trabalho ndo trard prejuizos e riscos quaisquer a minha saude, pois receberei
monitoramento em tempo integral durante os testes e os exercicios a serem realizados em
casa ndo oferecem maiores riscos € caso seja necessario serei orientado recebendo a

assisténcia especifica.

Porto Alegre, de de

Nome do Paciente:

Assinatura do Paciente:

Assinatura da Pesquisadora
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Termo de Consentimento Informado

Voluntarios Externos Higidos que Realizardo Auto-execucio.

Eu, concordo em participar

de forma voluntaria do trabalho sobre o Estudo da Funcdo Pulmonar ¢ da For¢a Muscular
Respiratoria em Pacientes DPOC pos Tratamento Fisioterapéutico Domiciliar, uma vez que
esta forma de auto-execucdo ¢ um método econOmico, vidvel e util de recuperar a
capacidade respiratoria. Este trabalho ¢ realizado pela Fisioterapeuta Luciane Dalcanale,
sob a orientagio do Dr. Sérgio Menna Barreto e co-orientagio da Dra. Maria Angela
Fontoura, realizado na Unidade de Fisiologia Pulmonar do Servico de Pneumologia do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Dessa forma, serei avaliado através de testes de
espirometria, medi¢do das pressdes respiratdrias maximas e teste de exercicio
cardiopulmonar (Teste de Caminhada dos 6 minutos) . Todos os dados obtidos nestes
procedimentos serdo mantidos em anonimato .Receberei um programa de exercicios para
realizar em casa em dias intercalados como forma de auto-execu¢do, € apos 4 semanas,
retornarei para uma reavaliacdo através dos mesmos testes citados anteriormente. Fico
ciente de que o presente trabalho ndo trard prejuizos e riscos quaisquer a minha satude, pois
receberei monitoramento em tempo integral durante os testes e os exercicios a serem
realizados em casa ndo oferecem maiores riscos € caso seja necessdrio serei orientado

recebendo a assisténcia especifica.

Porto Alegre, de de

Nome do Paciente:

Assinatura do Paciente:

Assinatura da Pesquisadora
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7.3) Escala de Borg ( ANEXO 3)

0.5

10

NENHUMA FALTA DE AR
MUITO, MUITO LEVE
MUITO LEVE

LEVE

MODERADA

POUCO SEVERA
SEVERA

SEVERA

MUITO SEVERA

MUITO SEVERA

MUITO, MUITO SEVERA ( QUASE MAXIMA )

MAXIMA FALTA DE AR
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7.4) Tabela de Valores Normais de PressGes Respiratérias Maximas (Black e Hyatt)

(ANEXO 4)
Pressao ( cm H,0)
Idade ( anos )

Pressdo |Sexo 20-54 |55-59 60-64 65-69 70-74
Pl max |Homem [124+ 44 |[103+ 32 |103+ 32 |103+ 32 |103 + 32

Mulher |87+ 32 |77+ 26 |73+ 26 |70%+26 65+ 26
PE max |Homem [233 % 84 [218+ 74 (209 74 [197+ 74 (185t 74

Mulher 152+ 54 {145+ 40 |[140+ 40 |135+ 40 |[128+ 40
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7.5) Manual de Fisioterapia Respiratéria (ANEXO 5)
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