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Investigacéo da fadiga muscular respiratéria apos exercicio
em portadores de Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC)

Antonio Fernando Brunetto!, AnaPaulaFontana?

Resumo

Este estudo tem por objetivo investigar se os exercicios que compdem o protocol o fisioterdpico utilizado
para tratamento de pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (protocolo-DPOC), utilizado
pelo Setor de Fisioterapiado Hospital Universitario Regiona do Norte do Parana, provoca ou néo fadiga
damusculaturarespiratéria. Trés grupos de pacientesforam estudados. DPOC treinado (T) com 8 pacientes
(4Fed M, idade 55 + 5,5 anos), DPOC néo treinado (NT) com 4 pacientes (2Fe2 M, idade 61,0+ 7,4
anos) e Normal (grupo controle - NL) com 9 individuos (6 F e 3 M, idade 56,0 + 3,9 anos). Todostiveram
a funcdo pulmonar avaliada através da Espirometria (CVF, VEF,, PEF e VVM) e das Pressbes
Respiratorias Méximas (PImax e PEméax) antes e ap0s a realizagdo de uma sessdo de tratamento
fisiotergpico (protocolo-DPOC). Apos a execucdo dos exercicios ndo foram verificadas alteragoes
significativas nosval ores espirométri cos e nas pressdes respiratorias. Conclusdo: osexerciciosdo protocol o-
DPOC demonstraram ndo provocar fadiga da musculatura respiratoria, pois apds sua aplicacdo néo
houve alteracOes dos valores de forga ou resisténcia da musculatura respiratoria.
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Introducéo

Alteracfes do parénguima pulmonar e caixatoracica, desordens neuromuscul ares e obstrucéo
cronica do fluxo aéreo sdo alguns fatores que podem contribuir para a disfun¢do da musculatura
respiratéria (Goldberg, 1990; Celli, 1989). Na doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), a
persi sténciada sobrecargadamuscul aturarespiratériapode contribuir paraafadigadessamusculatura
levando até mesmo afad énciaventilatdriahipercapnica(Rochester, 1991). Clinicamente, adisfuncdo
damusculaturarespiratoriaé detectada pel adispnéia, intolerénciaao exercicio e padréo respiratério
paradoxal (Roussos, 1996).

O termo fadigavem sendo definido como perdadacapaci dade de desenvolver forcae/ou vel ocidade
emrespostaaumacarga, porém reversivel com o repouso (NHLBI..., 1990). Portanto, afadigada
muscul aturarespiratériaéainabilidade de continuar gerando pressio suficiente paramanter aventilacdo
alveolar (Roussos, 1996). Fadigadifere defraqueza. Fragquezadenotaumareducdo nacapacidade de
geracdo deforcando reversivel com repouso. A fraquezamuscular pode predispor afadigamuscular,
etanto afadigacomo afraquezapodem estar presentesnum mesmo paciente. Issotornadificil diferencia
lase saber o momento certo derepouso ou treinamento damuscul aturarespiratoria.

Paci entes portadores de DPOC sdo propensos afadiga, pois apresentam algumas desvantagens
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musculares para produzir a ventilagdo, sendo as principais delas. (1) sobrecarga da musculatura
respiratoriaimpostapel aobstrucdo crénicado fluxo aéreo, queresultanumagrande demandaenergética;
(2) omusculo diafragmano DPOC gerad mente seencontranumaposi céo geométricaanorma (gplanado),
alterando sua capacidade de produzir for¢ae contracéo muscular e (3) freqlientemente apresentam
massamuscul ar reduzida, contribuindo paradiminui¢do dacapacidade de gerar pressdo inspiratoria
(Fitting, 1991), ou sga, fraquezamuscul ar.

Durante o exercicio, os pacientes com DPOC compensam alimitacéo do fluxo aéreo durantea
expiracaéo com o aumento daventilacdo de duasformas:. primeiro, respirando em elevados volumes
pulmonares cujo fluxo expiratério méximo émaior, porémisso faz com queamuscul aturainspiratoria
trabal he em desvantagem mecéni ca; segundo, aumentando o tempo expiratorio parareduzir volumes
pulmonares, o gqueimplicanumamaior vel ocidade de contraggo dos miscul osingpiratdrios paraaumentar
ofluxoinspiratério (Hussainet al., 1984).

Pelas caracteristicas fisiopatol 6gicas do DPOC, um treinamento adequado da musculatura
respiratoriadeve promover condicdes paraaumentar aforcae resisténciasem predispor afadigada
muscul aturarespiratoria. Sabe-se que napresencadefadigahareducdo daventilacéo aveolar (Roussos,
1996), por isso umasessao de exercicios adequadando deveraproporcionar fadiga. Cremosque esta
ai aimportanciadestetrabal ho, que visamostrar aosfisioterapeutas que € possivel analisar umasessao
de exercicios sob a6ticadafadiga proporcionada. Pensando em elaborar um tratamento adequado
parao paciente DPOC, foram el aboradas sequiénci as de exercicios (séries) que compdem o protocol o
fisioterdpico do programade tratamento parapaci entes portadores de DPOC no HURNP (protocol o
-DPOC) (Brunetto, 1997). Estas séries de exercicios sdo utilizadas havarios anos e sO agora estéo
sendo estudadas criteriosamente.

Este estudo tem por objetivoinvestigar se o protocol o fisioterdpi co paratratamento de pacientes
com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica(DPOC), utilizado pelo Setor de Fisioterapiado Hospital
Universitéario Regiona do Norte do Parana (HURNP), provoca ou ndo fadiga da musculatura
respiratoria

Materiais e Métodos

Gruposexperimentais

Foram selecionados 3 grupos deindividuos paraarealizacdo deste estudo:

* Grupo 1, denominado DPOC TREINADO (T) com 8 pacientes (4 femininos e 4 masculinos)
comidade médiade 55 + 5,54 anos, variando de 33 a 72 anoseaturamédiade 1,60 £ 0,03 m,
variando de 1,44 a1,70 m. Espirometricamente caracterizados como portadoresde disturbio
obstrutivo grave ou muito grave (Tabela 1). Todosestavam em tratamento fisiotergpico hamais
de 30 sessBes (entre 30 e 35 sessdes) e relatando melhoratanto peladiminuicdo dadispnéia
como pela reducdo do nimero de idas ao pronto socorro e reducdo na quantidade de
broncodilatador utilizado diariamente (dados ndo quantificados).

» Grupo 2, denominado de DPOC NAO TREINADO (NT), composto por 4 pacientes (2 femininos
e 2 masculinos), comidademédiade 61 + 7,36 anos, variando de43 a78 anose dturamédia
de 1,55+ 0,02 m, variando de 1,51 a1,59 m. Todos rel ataram nuncaterem sido submetidosa
qualquer tipo detratamento fisi oterdpico. Espirometricamente ndo diferem do grupo Treinado
(Tabelal).

* Grupo 3, denominado de NORMAIS (NL), composto por 9 individuos (6 femininos e 3
masculinos), com idade médiade 56 + 3,89 anos, variando de 45 a68 anos e alturamédiade
1,60 + 0,04 m, variando de 1,47 a 1,74 m. Elesforam sel ecionados no Setor de Fisioterapia
Ortopédicado HURNP e ndo apresentavam limitacdo muscul o-esguel éticague comprometesse
aexecucao dass&riesdeexercicios. Todoseram normaisdo ponto devistapulmonar (Tabelal).
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Tabela 1: resultados daavaliaco espirométricaobtidaantes e gpos aexecucdo das sériesdeexercicio

nosgrupos Treinado (T), N&o Treinado (NT) eNormal (NL).

GRUPO TREINADO NAO TREINADO GRUPO NORMAL
(X epm) (X epm) (X epm)

CVF (% previsto) (% previsto) (% previsto)

Antes 74,0 +9,01 89,14+ 11,1 106,6 + 6,89

Depois 73,6 £9,16 80,57 + 9,00 109,0 + 6,35
VEF,

Antes 48,79 + 4,2 51,71 +7,26 100,91 + 6,34

Depois 4891 + 50 52,83 +10,1 101,95+ 5,62
PEF

Antes 44,89 + 8,52 30,57 £ 845 76,39 + 6,19

Depois 42,27 +6,93 36,36 + 12,03 79,72 + 5,22
VVM

Antes 41,67 + 3,88 38,92 +334 103,24 + 6,34

Depois 41,48 + 6,42 32,14 + 5,36 100,34 +7,13

Tratamentoaplicado

O servico de Fisioterapia Pulmonar do HURNP preconiza o uso de um protocol o fisioterapico
especifico para pacientes portadores de DPOC (protocolo-DPOC), composto por 5 séries de
exerciciosfisiotergpicos(Brunetto, 1997). OsgruposNT e NL executaram umatinicasessao composta
por exercicios da série 01 do protocolo-DPOC (Tabela 2), adequada parainiciantes. O Grupo T
executou uma Unica sessdo composta por exercicios da série 03 do protocolo-DPOC (Tabela 3).
Cada exercicio das séries foi repetido 15 (quinze) vezes durante a sessdo de Fisioterapia, o que
perfaziaum tempo de aproximadamente 35 minutos detratamento. A auscultapulmonar foi redlizada
no inicio e no fim de cada sesséo de exercicios e, caso fosse necessario, submetia-se o paciente a
inal oterapiacom o broncodilatador prescrito e manobras desobstrutivas.

Medidasrealizadas

* A espirometriafoi obtidacom um Espirémetro Pneumocheck (Welk Allyn) considerado preciso
econfiavel (Chapman et. al., 1997), permitindo aandlise diretada capacidade vital forcada
(CVF), volumeexpiratorio forgado no primeiro segundo (VEF,), Pico de Fluxo Expiratdrio
(PEF) e Ventilacdo VoluntariaMaxima(VVM). Asprovasforam realizadas de acordo com os
critérios da“ American Thoracic Society” (American Thoracic Society, 1995). Os valores
previstosforam obtidos de acordo com Knudson e cols., 1983 (Knudson et al ., 1983).

*AsPressies | nspiratorias e Expiratorias M aximas (Plmax. e PEméx.) foram mensuradas com
um manovacudmetro ana 6gico (Record), aferido previamente com umacolunademercirio. A
PEméx foi medidadurante esforgo expiratorio iniciado gpds umainspiracdo profunda, proxima
acapacidade pulmonar total (CPT). A Pimax foi medidacom esforco inspiratorioiniciado apos
umaexpiracdo méximaprolongada, aténiveisproximosavolumeresidud (VR). Ambasmedidas
foramfeitassegundo Black & Hyatt (1969). Cabe sdientar que osva oresdas pressdesmaximas
sustentadas sdo aquel es observados diretamente no manovacudmetro anerdide durante as
manobras. Considerou-se como val or méximo sustentado aquel e que o paciente mantinha por
mai s de um segundo durante as manobras, tanto naPlmax como na PEmax.

Paraverificar se houve reduciio nafuncio ventilatdriaapos o exercicio foi calculado o indice
Percentud deFadiga(IPF). Esteindicefoi caculado apartir deumvaor defluxo obtido naespirometria
(VEF,, PEF ou VVM) mensurado imediatamente antes do exercicio elogo p0s 0 exercicio, expresso
como um percentua do vaor pré-exercicio. Esseindice (IPF) foi classificado de acordo com o grau
dereducéo dafunc&o ventilatdriaconforme estabel ecido na Tabela4. E comum ser usado um indice
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paraverificar falhas naventilagdo, como, por exemplo, no broncoespasmo induzido pelo exercicio
(Wanger, 1996). Em nosso trabalho empregamos os mai ores val ores obti dos, tanto antes como apds
as sériesde exercicios paraVEF, , PEF e VVM. Além disso, para efeito estatistico, consideramos
“zer0” defadigaparaos pacientes que ndo apresentaram reducdo dos val ores apds os exercicios. A
férmulaparao calculo do indice Percentual de FadigadaV EF, (IPF-VEF) éindicadaabaixo:

IPF(VEF)) = VEF, pré-exercicio- VEF, pos-exercicios x 100
VEF, prée-exercicio

Tabea2: exerciciosque compdem asérie 1 do protocol o-DPOC. Essesexerciciosforam utilizados
com osgruposexperimentaisN (normais) eNT (DPOC - ndo Treinados).

POSICAO EXERCICIOS (COMANDO AO PACIENTE)

DD 1- Reeducacdo diafragmatica
DLEe DLD 2- Reeducacdo diafragmatica

DD 3- Abdominal - bracos ao lado do corpo (retirando as escapulas do plano)
DD 4- Obliquos ( joelhos fletidos, inclinando parao lado Eou D)

Sentado 5- Rodar o tronco, tocando améo no chéo do lado oposto

Sentado 6- Pernas afastadas, tocar améo no pé oposto

Gato 7- Expirar (contraindo o abdome)

Joelho 8- Inclinagdo lateral de tronco, com a méo na nuca

Joelho 9- Rotacdo de tronco com a mao na nuca

Em pé 10- Tocar amé&o no joelho oposto (pernas afastadas)

DD =decubitodorsal; DLE = decubito lateral esquerdo; DLD = decubito lateral direito

Sequiénciaexperimental

OsgruposNT eNL foram submetidos as avaliacOes antes e apds umasessao defisioterapiacom
exercicios da série 1 (Tabela 2) e o grupo T antes e apds uma sessdo da série 3 (Tabela 3) do
protocolo-DPOC.

Andlise estatistica

Todas as varidveis sdo representadas como média aritmética e seu respectivo erro padréo da
média(média+ epm). A comparacao entre os dados obtidos antes e apds o tratamento num mesmo
grupofoi realizadaatravésdo teste“t” de“ student” paradados pareados. As comparacfes entre 0s
gruposdistintosforam realizadas atravésdo teste“t” de* student” paradados ndo pareados. O nivel
designificanciaestatisticafoi estabelecido em p< 0,05.
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Tabela 3: exercicios que compdem asérie 2 do protocol o-DPOC. Essesexerciciosforam utilizados
com o grupo experimental T (DPOC - Treinado).

POSICAO EXERCICIOS (COMANDO AO PACIENTE)
DD 1- Reeducacéo diafragmaética
DLD, DLE 2- Reeducacdo diafragmética
DD 3- Abdominal (ombro fletido e cotovel o estendido)
DD 4- Obliquos (maos nanuca, tocando o cotovel o no joelho oposto)
DD 5- Elevar uma perna e a outra (estirando Isquio-tibiais)
Sentado 6- Rotac8o de tronco, com améao nanuca
Sentado 7- Flex&o lateral de tronco, com a méo nanuca (coluna ereta)
Gato 8- Edender o brago e a perna opostos
Joelho 9- Rotag&o de tronco, com amao ha nuca
Joelho 10- Flex&o lateral de tronco, com a méo nanuca
Em pé 11- Rotag&o de tronco, com a m&o na nuca
Em pé 12- Flex&o lateral de tronco, com a méo nanuca

DD = decubito dorsal; DLE = decubito lateral esquerdo; DLD = declbito lateral direito

Tabela 4: severidade de acordo com o indice Percentual de Fadiga (1PF).

SEVERIDADE FADIGA (%)
Leve 10- 25
Moderada 25-35
M oderadamente severa 35-50
Severa >50
Resultados

Verificando-se os dados espirometricos avaliados (CVF, VEF , PEF e VV M), dostrés grupos
estudados, observam-se, bem nitidas, as caracteristicas de normalidade espirométricano grupo NL e
as caracteristicasde DPOC nosgruposNT eT.

Ao analisar osresultados espirométri cos, obtidos antes e apds aexecucdo das sériesde exercicios
determinadas para cadagrupo, observou-se que estes ndo gpresentam diferencas significativas (Tabela
1), demonstrando que os exercicios das séries gplicadas ndo produziram ateragdes espirométricasem
nenhum dosgrupos.
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Osvaoresmédiosdas pressdesrespiratoriasdosgrupo NL apresentam-seligeiramente superiores
emrelacdo aosgrupos T eNT. Apesar disso, asmedidas das pressies respiratorias (Plméax, PEmax),
redlizadas antes e gpdsaexecucao das séries de exercicios, ndo gpresentaram diferencassignificativas
(Tabelab). Apbsaredizacdo dosexercicios, osva oresmédios daPEméx do grupo NT sofreramuma
reducdo mais acentuadaqueado grupo T, apesar de este Ultimo ter realizado exerciciosmaisintensos.
Essesresultadosndo mostramindiciosdefadigamuscular ventilatériaem nenhum dos gruposestudados,
pois ndo houve aperdada capaci dade de exercer forcaapis osexercicios.

Tabeab: valores obtidos da PEmax e Plméax obtidas antes e apds aexecucdo das sériesde exercicio
nosgrupos Treinado (T), N&o Treinado (NT) eNormal (NL).

Pl méx PE max
Grupos Antes Depois Antes Depois
(x epm) (x epm) (x epm) (x epm)
T -58,5 + 7,86 -55,0+ 7,84 77,2+ 9,52 73,7 £ 8,00
NT -60,0 + 14,07 -57,5+ 11,15 58,5 £ 8,62 49,5+ 7,89
NL -90,0+ 8,72 -94,0+ 7,21 90,7 £ 10,17 90,0+ 10,30

Quanto aosval oresmédios do indice Percentual de Fadiga (IPF), nostrésgrupos (T, NT eNL),
constatou-se que os val oresmedios de | PF-V EF, e | PF-PEF, praticamente ndo demonstraram haver
fadigaap6so exercicio (Tabela6). Osvaloresmédiosdo | PF-VVM dosgrupos T e NL também néo
detectaram sinaisdefadiga, enquanto que no grupo NT osval ores médios apresentaram um indicede
fadigaleve (18,08 + 9,0 %).

Quanto ao nimero de paciente que apresentaram agum sina defadiga, podemos observar queno
grupo T apenas 3/8 dos pacientes apresentaram taissinais. No grupo NT, todos apresentaram esses
sinais. Nogrupo NL, apenas 5/9 apresentaram sinaisdefadiga(Tabela6). Issoindicaqueogrupo T
seassemelhacom o grupo NL quanto ao nimero de ocorrénciade sinaisdefadiga.

Tabela 6: andlisedo Indice Percentual de Fadiga(IPF) nostrésgrupos: Treinado (T), Ndo Treinado
(NT) eNormal (NL), apartir dosresultadosdaVEF, e VVM (antes e depois dasessio de exercici-
0s). O “n” representaafracdo deindividuos que apresentaram fadigaapis asérie de exercicios (em
relacéo ao total do grupo).

Grupos  IPF-VEF, “n’ de | PF-PEF “n’ de IPF-VVM “n’ de
B Fadiga B Fadiga B Fadiga
(x+ epm) (x+ epm) (x+ epm)
T 4,15 + 1,96% 4/8 8,26 + 3,84% 5/8 8,55 + 4,91% 3/8
NT 5,38 + 3,35% 2/4 4,05 + 4,05% 3/4 18,08 + 9,0% 4/4
NL 3,22 + 1,53% 5/9 0,30 + 0,18% 3/9 3,49 + 2,03% 5/9

14 BRUNETTO, A. F. / UNOPAR Cient., Ciénc. Biol. Saude, Londrina, v. 1, n. 1, p. 9-18, out. 1999



Discussao

Emborando estejaclaro o quanto adisfun¢do dos muscul osrespiratorios contribui paraafaéncia
ventilatoriahipercdpnica, o treinamento damuscul aturarespiratoriatem sido proposto como uma
adternativaque pode potencia mentediminuir ou prevenir tal falénciaventilatoriapor diviar afadigae
melhorar aresisténciamuscul ar; porém osresultados ainda sdo inconclusivos. Maisrecentemente,
Rochester (1991) propds que afraquezacontribui maisdo que afadigaparaahipercapnia, etambém
postul ou que pacientes com DPOC tém fraquezadosmuiscul osrespiratdriosequerespiram comvolumes
menoresparaevitar fadiga. Ao utilizarem essetipo de padrdo respiratorio, os pacientescom DPOC
aumentam o volumedeespago morto, conseglientemente aumentando os niveis sangliineos de CO.,.

A fisotergpia, aravésdeexercicios, visapromover um reequil ibrio deforcasqueagem narespiracéo.
No pacientecom DPOC, paracompensar 0 acometimento pulmonar jainstal ado, é necessario gproveitar
a0 maximo a capacidade muscular, ampliar os movimentos do gradil costal e reeducar o padréo
respiratorio. V &rios estudos nesse sentido tém sido feitos, porém aindando hd um consenso sobre
quantidade etipo deexerciciosou mesmo seelessdo redlmente efetivos. Neder et al. (1997) utilizaram
30 minutos de exercicios calisténicos seguidos de 30 minutos de atividade aerdbica (esteira ou
cicloergbmetro), 30 minutos de treinamento de resisténciamuscul ar dos membros superiores com
peso e por fim 20 a30 minutos de exercicios derelaxamento. Observaram que apds aaplicacdo desse
programade exercicios 3, vezes por semana, houve ganho aerébico apenas nos pacientes com idade
inferior a65 anos (VEF1 > 60% e PImax >60 % do previsto). Houve melhora de desempenho no
teste dacaminhadae reducdo dadispnéia. Esses resultados sdo condizentes com aguel es encontrados
por nés na aplicacdo dessas mesmas séries de exercicios (Brunetto et al., 1997a; Brunetto et al .,
1997b). Jano trabalho de Castro Silvaet al. (1992), aplicando um protocol o de treinamento fisico
por 16 semanas, ndo foi observado aumento nacapaci dade de exercicio através do teste dacaminhada
em6 minutos.

E postul ado que, além do fortal ecimento dos muiscul os respiratorios, € necessario o treinamento
daresisténciaao esforcofisico paradiviar asensacéo dedispnéa. sto ocorre viaadaptacdo asensacéo
dedispnéia, ou por diminuicdo dafraquezados miscul osinspiratérios ou aumento daeficiénciada
respiracéo (Reid & Dechman, 1995).

Quando se estudaaaplicacdo deum tratamento fis oterdpi co em pacientes portadores de patol ogia
respiratéria, deve-se condderar todas as possivel sateragdes funcionaisque o conjunto dessetratamento
possacausar em rel acdo ao ventilatdrio, cardio-circul atorio, osteo-muscul ar, psicol 6gico e Sintomético
acurto, médio elongo prazo. O protocolo-DPOC aindaé um objeto de estudo, masjapossui resultados
interessantes, tais como como aumento dadisténciapercorridaem 6 minutosde 498 + 15,9 m para
543 £ 15,8 m (Brunetto et al., 1997a) e melhora na qualidade de vida (Brunetto et al., 1997b),
ambos apds 20 sesses de tratamento em pacientes com DPOC.

Nesse trabalho, como o objeto de estudo s8o 0s exercicios que compdem o protocolo-DPOC,
aplicado aportadores de DPOC, classificados como graves e muito graves sob o aspecto espirométrico
(Tabelal), amaior preocupagao, conforme descrito, foi com asalteragbesfuncionaismuscularese
ventilatériasacurto prazo. Paraavaliar asateragdes muscul ares e acapaci dade ventilatoria, amedida
maisutilizadaéaventilacdo voluntariaméaxima(V'VM). Segundo Cooper (Cooper, 1994), averdadeira
limitacdo ventilatdriaocorre quando o recrutamento ventil atério imposto pelo exercicio atingeaVVM
ou acapacidade ventilatdria. Em paci entes obstrutivos, especia mente quando portadores de enfisema
pulmonar, hAaumento dares sténciadas vias aéreas e freqlientemente demonstram reducdo do fluxo
expiratdrio durante o exercicio, aumentando aindamais o esforco muscular parapromover aventilacao.
AVVM, queéumindicativo dares séncadamuscul aurarespiratdria, nessescasosencontra-sediminuida

Apesar daslimitagbesimpostas pel o reduzido nlimero de pacientes no grupo ndo tratado (NT), o
quefoi motivado peladificul dade em encontrar pacientes sem nuncater feito tratamento fis oterpico,
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asmédiasobtidasdaVVVM ndo demonstram alteraces apos arealizacdo dos exerciciosem todos 0os
grupos. Essesresultadosindicam que as sequiéncias de exerciciosutilizadas estavam dentro dacapacidade
dos pacientes, ndo havendo mudancas na capaci dade ventil atoriaimediatamente gpds areaizacdo dos
exercicios. Ao analisar o Indice Percentual de Fadiga (IPF-VVM) no grupo Normal (NL) eno grupo
Treinado (T) observou-se queamédiade ambos os gruposficou abaixo de 10%, sendo desconsiderada
aexigénciadefadiga. Nogrupo N&o Treinado (NT), osexerciciosaplicadosforam exigenteso suficiente
paraproduzir umIPF-VVM leve (Tabela6). Cabe sdientar que osexerciciosaplicadosnos Grupos T
(série3) eNT (sériel) sdo diferentes quanto aexigénciadeforcamuscular. Outraformadeandisar a
presencadefadiga, utilizandoaVVM comoindicetivo, écontando o nimero deocorrénciasdefadiga
no grupo estudado. Analisando por esse método, observamos que no grupo N T todos os pacientes
apresentaram sinais de fadiga muscular, enquanto que nos grupos T apenas 3 de 8 pacientes
apresentaramtaissinais; no grupo NL, 5 de 9 individuos apresentaram sinaisdefadiga. Acreditamos
gue todos os pacientes do grupo NT apresentaram sinais de fadiga apos a aplicacdo da série | de
exercicios porque osexerciciosexigiram um pouco a ém dacapaci dade desses paci entes. Essa hipGtese
estabaseadanas evidéncias de que o processo dafadigadamuscul aturarespiratoria pode se desenvol ver
com exercicio dedtaintensidadeemindividuosnormais(Lokeet al., 1982).

NaDPOC, acapaci dade de exercicio, expressa pel o consumo maximo de oxigénio (VO, méx),
correlaciona-sesignificativamentecomo VEF, (Jonesetal., 1971). NaTabelal, pode ser observada
arelacdo desse indice entre ostrés grupos estudados, e que osvalores de V EF, permaneceram sem
ateracdessignificativasaposarealizacdo dosexercicios.

Outraformade analisar os muscul os respiratérios é pelamedidadaforcapromovidapor eles,
através das medidas de PIméx e PEmax, jaque aforcadamuscul aturarespiratériavem sendo citada
como um determinante dafuncdo pulmonar (Reaet al., 1983; Schoenberg et al., 1978; Vincken et
al., 1987). Osbaixosval ores médios daPlmax e PEmax, verificadosnosgrupos T eNT, emrelacéo
ao grupo NL, antes dafisioterapia, sugerem poucafor¢cadamuscul aturarespiratoriaem ambos os
grupos. Essesvaloresndo permitem discriminar quais pacientesforam tratados (T) previamente dos
guenuncaforam tratados (NT). I sso ocorre provavel mente devido ao baixo nimero de pacientesno
grupo NT eagrande variabilidade dos val ores pressoricos, aém do que o treinamento especifico dos
muscul osrespiratdriosndo fez parte do tratamento aplicado ao grupo T. Naavaiacéo aposafisoterapia,
verificou-se que ndo houve diferencasignificativadosval ores médios de Plmax e PEmax em nenhum
dostrésgrupos, quando comparados com as medidas antes dafisioterapia, indicando que osmuscul os
respiratoriosmantiveram acapaci dade deredizar esforco e ndo fadigaram apds osexercicios.

Andlisando o comportamento damuscul aturarespiratériae de volumes pulmonaresemindividuos
normaisapdsexercicio dedtaintensidade, Reid e colaboradores (Reid & Samrai, 1959) constataram
gue hdaumento significativo no volumeresidua (VR) logo apds o exercicio nacargamaxima, euma
diminuicéo naPEmax enaCVF, enquanto FEV | e FEF 75%-85% podem permanecer inalterados ou
ligeiramente elevados. | sso sugere que adiminuicdo daforcade contragdo damusculaturaexpiratdria
devido afadiga pode, em parte, ser responsavel pelo aumento do volumeresidua (VR). Mostra,
também, aimportanciade adequar osexercicios parapacientescom DPOC enéo predispd-losafadiga
damusculaturarespiratdria, poispoderiaaumentar aindamaisovolumeresidua (VR), quenessetipode
paciente e prejudicia . Nestetrabal ho ndo houve diminuicdo daPEméax. logo apds osexercicios.

Pode-se afirmar que nesse trabalho ndo existiram efeitos do treinamento sobre as técnicas de
espirometriae medidas das pressdes respiratdrias maximas, poistodos os valores (espirométricos e
pressdes) foram similares, quando cal culados por trés dias consecutivos (dados ndo mostrados), sendo
condizentecom aliteratura(Wijkstraet al., 1995).

Esse estudo constatou que ndo houve diferenca estatisticasignificativados val ores espirométricos
e das pressies respiratorias em paci entes portadores de DPOC, enem em individuosnormais apésa
realizacéo de umasessao defis oterapiapulmonar paraDPOC.
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Conclusao

As<Eriesdeexerciciosque compdem o protocol o detratamento fis otergpico paraDPOC, utilizado
no HURNP (tipo de exercicio, intensidade, frequiéncia e nimero de repeticdes), estudadas nesse
trabal ho, ndo predi spdem pacientes portadoresde DPOC afadigadamuscul aturarespiratéria.
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Assessment of respiratory muscle fatigue after exercise in patients with
Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD)

Abstract

The aim of this study isto investigate if the program of exercisesfor COPD patients used by Pulmonary
Physical Therapy Service from HURNP-Londrina (COPD-protocol) promotes fatigue of respiratory
muscles. Three groups were studied: Trained COPD (T) with 8 patients (4 female and 4 male, 55t0 5.5
years of age), Non Trained COPD (NT) with 4 patients (2female and 2 male, 61 to 7.4 years of age) and
Normal (NL) with 9 patients (6 female and 3 male, 56 to 3.9 years of age). All of them had the pulmonary
function evaluated by Spirometry (FVC, FEV1, PEF and MVV) and Maximum Respiratory Pressures
(Pimax and PEmax) both before and after performing ten exercises from the COPD-protocol. It was not
observed any important change neither in spirometric valuesnor in respiratory pressures. Conclusion: the
exercises from the COPD-protocol do not cause fatigue of respiratory muscles, since the force values
and resistance of respiratory muscles did not change after performing such exercises.

Key words:. respiratory muscle, physical therapy, COPD, spirometry and respiratory pressure.
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