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H& efeitos da reabilitacdo pulmonar sobre o risco
cardiovascular em pacientes com doenca pulmonar
obstrutiva crénica?

There are effects of pulmonary rehabilitation on
cardiovascular risk in patients with chronic obstructive
pulmonary disease?

Juliano Rodrigues Adolfo, Céssia Luz Goulart, Dannuey Machado Cardoso, Dulciane Nunes
Paiva, Andréa Lucia Gongalves da Silva, Miriam Beatris Reckziegel

RESUMO

Objetivo: Identificar os efeitos do programa de reabilitagdo pulmonar (PRP) sobre os fatores de risco
cardiovascular e de mortalidade em portadores de DPOC. Métodos: Avaliamos 26 portadores de
DPOC antes e apds oito semanas de Reabilitagdo Pulmonar (RP), através de volumes pulmonares
pela espirometria, Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6), indice tornozelo braquial (ITB), além
das avaliagbes antropométricas, variaveis hemodindmicas e indice de sobrevida. Resultados: Dos 26
pacientes, 76,9% (n=20) apresentaram estadiamento da DPOC grave ou muito grave. Constatada
correlagao significativa entre BODE e ITB pré PRP (p=0,03; r=-0,41) com reducéo significativa do
BODE entre o pré e pds PRP (p=0,03). Nao houve diferenca significativa nas variaveis cardiovasculares
analisadas: ITB, RCQ, DP, FC, PAS, PAD, CC, RCEst e mVO2 entre o periodo pré e pds PRP, bem
como na capacidade funcional avaliada através do TC6. Conclusé&o: Foi evidenciada redugdo do risco de
mortalidade ap6s PRP nos portadores de DPOC.

Palavras-chave: Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica; Doengas Cardiovasculares; Reabilitagéo.

ABSTRACT

Objective: To identify the effects of PRP on cardiovascular risk factors and mortality in patients with
COPD. Methods: Evaluated 26 COPD patients before and after eight weeks of the start of the PRP,
evaluated lung volumes by spirometry and the distance on the Walk of Six Minute Test (6MWT) and
the ankle brachial index (ABI), the anthropometric and survival rate. Results: 26 patients, 76.9%
(n=20) had severe COPD staging or very serious, of these. Found a significant correlation between
BODE and pre PRP ABI (p = 0.03, r = -0.41) with a significant reduction of the BODE between the
pre- and post-PRP (p = 0.03). There was no significant difference in cardiovascular variables: ABI,
WHR, SD, HR, SBP, DBP, DC, and WHtR mVO2 between the pre- and post-PRP and functional
capacity measured by the 6MWT. Conclusions: It was demonstrated reduced risk of mortality after
PRP in patients with COPD.

Keywords: Chronic obstructive pulmonary disease; Cardiovascular diseases; Rehabilitation.
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INTRODUCAO

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é caracterizada pela limitagao cronica e progressiva do fluxo aéreo’, cujo
principal sintoma é a dispneia, associada a uma resposta inflamatéria anormal dos pulmdes e a inalagao de particulas ou
gases toxicos, causada primariamente pelo tabagismo? As exacerbagdes, comorbidades e a intolerancia ao exercicio,
contribuem para progressdo da doenga, levando assim a um estilo de vida sedentario® e aumento nos indices de
mortalidade*(BOREL et al., 2013). Devido ao seu impacto sistémico e por constituir importante fator de risco para outras
comorbidades cronicas, a DPOC ja ndo pode ser considerada uma doenga exclusivamente pulmonar®(CARREIRO;
SANTOS; RODRIGUES, 2013). Entretanto, o mecanismo fisiopatoldgico que relaciona a DPOC as diversas comorbidades
nao se encontra totalmente esclarecido, e sua elevada prevaléncia parece ser multifatorial e estar relacionada com a
idade, efeitos sistémicos do tabaco e efeitos adversos de alguns farmacos®(AREIAS et al., 2014).

Os portadores de DPOC apresentam perfil inflamatério progressivo que pode resultar em doenca arterial
periférica (DAP), redugéo na fungdo pulmonar e da qualidade de vida’(ALMEIDA et al., 2013). DAP assintomatica
provoca dor aos esforcos em membros inferiores, o que prejudica a capacidade funcional (CHEN etal., 2013)sendo
considerada indispensavel identificar tais fatores de riscos para o desenvolvimento das DAP3(ALBUQUERQUE et
al., 2012). Estes pacientes s&o frequentemente susceptiveis a doenca arterial coronariana (DAC), o que representa
um fator de risco potencial e independente para morbidade cardiovascular®, sendo que esta é considerada
importante causa de morbimortalidade entre os portadores de DPOC™ e uma das principais causas de morte no
mundo™.

Os fatores de riscos da DPOC e seus sintomas sao altamente preditivos para o desenvolvimento de DCVs
e 0 papel do programa de reabilitacdo pulmonar (PRP) é essencial para 0 manejo desses pacientes'. Nesse
sentido, nosso objetivo foi identificar os efeitos de um PRP sobre os fatores de risco cardiovascular em pacientes
com DPOC.

METODOLOGIA

Deliamento do estudo

Estudo de carater transversal®, realizado no periodo de maio de 2014 a janeiro de 2015, junto ao banco de
dados do Projeto de Pesquisa “Efeitos da reabilitagdo pulmonar sobre a capacidade cardiorrespiratéria e funcional
dos portadores de Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica, no municipio de Santa Cruz do Sul- RS” (UNISC),
realizado no Hospital Santa Cruz, no municipio de Santa Cruz do Sul/RS e sendo este devidamente aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da UNISC sob protocolo n® 435.093/2013.

Populagao de Estudo

Foram incluidos no estudo os resultados obtidos no banco de dados de pacientes de ambos 0s sexos, com
diagnéstico clinico de DPOC com estadiamento GOLD de moderado a muito grave. Foram excluidos os pacientes
cujos resultados ndo estavam completos no banco de dados ou resultados discrepantes.

Variaveis Analisadas no Estudo

Todas as variaveis descritas foram selecionadas em dois momentos, antes e apds o programa de reabilitagdo
pulmonar. Sendo os pacientes submetidos a anamnese, exame fisico, teste espirométrico, afericédo do indice
tornozelo braquial (ITB), que é realizado para avaliagdo cardiovascular por rastrear DAP com indice inferior a
0,90 e acima de 0,90 como n&o portador de DAP'. Para avaliar capacidade funcional, realizou-se o Teste de
Caminhada de Seis Minutos (TC6)"®', sendo desenvolvido com base no estudo de Holland et al. (2014). Além
das avaliagBes antropométricas obtidas pelo indice de massa corporal (IMC) classificados de acordo com Cuppari
(2002), circunferéncia da cintura (CC) e relagéo cintura-quadril (RCQ) através da razéo entre CC e circunferéncia
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do quadril (CQ)"", sendo a CC obtida no ponto mais estreito entre a Ultima costela e a crista iliaca, enquanto a
CQ é aferida na maior circunferéncia glutea’, relagéo cintura-estatura (RCEst), obtida pela divisdo da CC pela
estatura, sendo seu valor de ponto de corte 0,592 Ainda, avaliou-se as variaveis hemodinamicas de frequéncia
cardiaca (FC), pressao arterial sistolica (PAS), presséo arterial diastolica (PAD), duplo produto (DP), consumo de
oxigénio pelo miocardio (mVO,); escala de dispneia e indice de sobrevida Body Mass-Index Airflow Obstruction,
Dyspnea and Exercise Capacity (BODE), &€ composto por componentes que abrangem o grau de comprometimento
a partir do Volume Expiratorio Forgado no Primeiro Segundo (VEF1), escala de dispneia Medical Research Council
(MRC) e dois componentes independentes dos efeitos sistémicos da DPOC: TC6 e IMC30. Na MRC, o paciente
escolhe apenas uma entre cinco alternativas (variando de zero a quatro), em relagdo a dispneia, e 0s escores mais
altos referem-se a maior incapacidade?.

Programa de Reabilitagédo Pulmonar

O PRP foi realizado duas vezes por semana durante oito semanas de exercicios fisicos que enfoca as
melhorias dos fatores patolégicos, além de recondicionar o individuo para melhores indices de for¢ca muscular,
capacidade aerdbica, flexibilidade e coordenagdo motora*. O PRP do Hospital Santa Cruz (HSC), fundamenta-se
na implantagdo de um protocolo de exercicios fisicos especificos em termos de intensidade, duragéo, frequéncia,
modalidade de treinamento e progressao, realizados de forma individual, baseados em sessdes supervisionadas
por fisioterapeutas e profissionais de educacéo fisica em portadores de DPOC?. A sessdo de exercicio fisico
supervisionado na RP consistiu dos trés componentes principais: exercicios aerdbicos, de fortalecimento muscular
e de flexibilidade, com duragdo de aproximadamente uma hora?.

A atividade aerdbica tinha duragdo de até 30 minutos, sendo os 5 primeiros minutos com velocidade livre
e sem carga (fase de aquecimento); do 5° ao 10° minuto aumento de velocidade até que atingisse a FC de
treinamento; do 10° ao 25° minuto mantendo a FC e respeitando o limite do paciente (ou BORG 13-15) na fase de
condicionamento, e finalizando, do 25° ao 30° minuto, na fase de desaquecimento, desaceleragéo com velocidade
e carga livres. A FC de treinamento foi calculada seguindo a formula de Karvonen (40% a 60% da capacidade
maxima).

Analise estatistica

Os dados obtidos foram inseridos no Programa SPSS (vers&o 20.0). A normalidade dos dados foi avaliada
através do teste Shapiro Wilk. Os resultados foram apresentados de forma descritiva por média e desvio padrao (x
+ dp) ou expressos em frequéncia (%). Para associagé@o dos dados compilados foi realizado Teste de Correlagao de
Pearson e teste t de Student para comparagao das variaveis paramétricas e para analise das variaveis categoricas,
teste de Qui-quadrado. Para todos os testes assumiu-se um erro a< 5% (p< 0,05).

RESULTADOS

A amostra foi composta por 26 portadores de DPOC sendo suas caracteristicas clinicas descritas na Tabela
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Tabela |. Caracteristicas clinicas dos pacientes com DPOC

Variaveis DPOC (n=26)
Sexo Masculino, n (%) 15 (57,7)
Idade (anos) 61,216,7
Etnia

Caucasiano, n (%) 22 (84,6)

Afrodescendente, n (%) 3(11,5)

Pardo, n (%) 1(3,8)
Estatura (cm) 1,6£0,1
Peso (kg) 72,3191
IMC (kg/m?) 25,6+4,8
Classificagao IMC

Magreza, n (%) 6 (23,1)

Eutréfico, n (%) 6 (23,1)

Obesidade, n (%) 14 (53,8)
Espirometria

CVF (L/s) 2107

CVF (% predito) 64,8+£16,9

VEF, (L/s) 1,0+04

VEF, (% predito) 41,2147
Estadiamento (GOLD)

Moderado, n (%) 6 (23,1)
Grave, n (%) 13 (50,0)

Muito grave, n (%) 7(26,9)
Inquérito Tabagico

Ex- Fumante, n (%) 20 (76,9)

Fumante atual, n (%) 6 (23,1)

Cigarro-ano

6766,5+3261,7

] Valores expressos em frequéncia, Média x desvio padrao; DPOC: Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica; IMC:
Indice de Massa Corporal; classificagédo IMC segundo Cuppari® e WHO?; CVF: Capacidade Vital Forgada; VEF,:

Volume Expiratério Forgado no primeiro segundo; GOLD: Global Initiative for Chronic Lung Disease.

As caracteristicas antropométricas, hemodinamicas e de capacidade funcional dos portadores de DPOC
nao diferiram de forma significativa apos o PRP. Em contrapartida, apos o PRP foi constatada redugao significativa
no indice de BODE, melhorando a sobrevida dos pacientes e dispneia (TABELA II).
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Tabela Il. Analise comparativa pré e pos Reabilitagdo Pulmonar

DPOC, DPOC,
Variaveis Pré-PRP Pés-PRP p-valor
n=26 n=26

MRC
0, n (%) 2(7,7) 1(3,8) 0,80
1,n (%) 10 (38,5) 16 (61,5) 0,01

9 1(42,3 0,8 07
30 3443 T0%) 05
BODE index 3,1£1,6 2,714 0,03

Quartil 1, n (%) 8 (30,8) 10 (38,5) 0,03

Quartil 2, n (%) 13 (50,0) 13 (50,0) 1,00

Quartil 3, n (%) 5(19,2) 3(11,5) 0,65
Hemodinamicas

FC (bpm) 82,8+11,3 87,7£13,5 0,06

PAS (mmHg) 132,0+15,2 128,5+16,5 0,33

PAD (mmHg) 80,7+12,6 79,6+10,3 0,63
Antropométricas
CC mulheres (m) 0,9+0,1 0,9+0,1 0,47
Classificagdo CC

Normal n (%) 1(9,1) 1(9,1) 1,00

Risco A tad
9o AUmentado 3(273) 1(91) 0,56
n(%)

Alto Risco n (%) 7 (63,9) 9(81,8) 0,07
CC homens (m) 0,9+0,1 0,9+0,1 0,11
Classificagcao CC

Normal n (%) 8 (53,3) 7 (46,7) 0,03

Risco A tad
19c0 Atmenaco 3(20,0) 3(200) 1,00
n (%)

Alto Risco n (%) 4 (26,7) 5(33,3) 0,06
RCEst total (m) 0,5+0,0 0,50,0 0,08
Classificagdo RCEst

Peso Normal n (%) 15 (57,7) 11 (42,3) 0,07

Acima do P
cima do Feson 6(231) 10 (38,5) 0,10
(%)
Obesidade n (%) 5(19,2) 5(19,2) 1,00

RCQ total (m) 09+0,0 09+0/1 0,98
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Classificagdo RCQ
Baixo, n (%) 5(19,2) 4(15,4) 0,44
Moderado, n (%) 2(7,7) 5(19,2) 0,09
Alto, n (%) 12 (46,2) 8 (30,8) 0,06
Muito alto, n (%) 7(26,9) 9 (34,6) 0,05
ITB geral 09+0,1 0,9+0,1 0,72
Classificagéo ITB
Normal, n (%) 9 (34,6) 12 (46,2) 0,09
Limitrofe, n (%) 9 (34,6) 3(11,5) 0,26
DAP, n (%) 8 (30,8) 11 (42,3) 0,41
DP (mmHg.bpm) 0,30
m V O ,
, 8,9+2,2 9,432 0,30
(mI02/1OOé;VE/m|n)
TC oL
Distancia
, 445,6+90,5 457,0£75,2 0,35
Percorrida (m)
Predito (%) 99,1341 100,6+28,0 0,58

Valores expressos em frequéncia, Média £ desvio padrao e analise atraves do Test t de Student. MRC: Medical Research Council
Questionnaire. BODE index: Body Mass-Index. Airflow Obstruction. Dyspnea and Exercise Capacity; Quartil I: 0 to 2 points; Quartil II: 3 to
4 points; Quartil lll: 5 to 6 points; Quartil IV: 7 to 10 points; FC: Frequéncia cardiaca. PAS: Press&o arterial sistolica. PAD: Press&o arterial
diastélica. CC: Circunferéncia da cintura. RCEst: Relag&o cintura-estatura. RCQ: Relag&o cintura-quadril. ITB: Indice tornozelo-braquial.
DAP: Doenga arterial periférica. DP: Duplo produto. mVO,: Consumo de oxigénio pelo miocardio. TC6: Teste de Caminhada de 6 minutos.
% do predito segundo Enright?.

Apesar de ndo encontrarmos alterages significativas nas variaveis de risco cardiovascular apos PRP, descritas na
Tabela Il foi evidenciada correlagdo moderada e significativa entre o ITB e o indice BODE pré PRP nos portadores
de DPOC (Figura 1), indicando que alteragdes no fluxo sanguineo arterial periférico influenciam na sobrevida
destes pacientes.

CNorma
6 . Limitro
®oap

BODE

ITB geral

Figura 1. Grafico de dispersao da correcéo significativa entre o Indice Tornozelo-Braquial e o indice BODE.
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DISCUSSAO

Nossa amostra apresentou alto risco cardiovascular de acordo com as variaveis antropométricas, uma vez
que apresentou 53,8% dos individuos com algum grau de obesidade; 76,9% eram fumantes e os 23,1% restantes
iniciaram 0 programa como tabagistas ativos. Em relagdo ao RCEst 57,7% dos participantes foram considerados
acima do peso ou obesos pds PRP, da mesma forma que 0 RCQ com 65,4% nas faixas de risco alto ou muito alto
para DCV.

Nos portadores de DPOC avaliados, constatamos aumento da sobrevida avaliado pelo BODE e redugéo
da dispneia pés PRP de oito semanas. No estudo realizado por Lan et al®®, indica que 12 meses de reabilitacéo ja
é suficiente para melhora na capacidade de exercicio, dispneia e forca muscular respiratoria. Ja Xi et al*, relata
que em um PRP de 12 meses encontrou alteragdes significativas pds-intervencao no indice BODE e MRC, em
nosso estudo com 2 meses, identificamos essa melhora. A duragao ideal de um programa de reabilitagéo ainda
nao foi consensuada em ensaios controlados, mas a maioria dos estudos envolvendo menos que 28 sessdes de
treinamento registraram resultados inferiores comparado aos de periodos de tratamento mais longos'*°.Na pratica,
a duracdo depende dos recursos disponiveis e geralmente € de 4 a 10 semanas, com programas mais longos
resultando em efeitos mais evidentes que os programas mais curtos’. No entanto, alguns estudos consideram que
a duragdo minima de um programa de reabilitacdo eficiente sdo 6 semanas, € quanto mais tempo o0 programa
continua, mais eficientes os resultados'*.

Referente aos fatores de risco cardiovascular, ndo detectamos melhoras significativas, porém a DPOC,
associada com a reducgdo da funcdo pulmonar, é considerada forte fator de risco para DCVs'". Portadores de
DPOC possuem aproximadamente duas a trés vezes maior risco de mortalidade cardiovascular, o que representa
cerca de 50% do nimero total de mortes™. Sin et al'?, identificou a fungdo pulmonar como o mais poderoso preditor
de mortalidade cardiaca e sugere que a DPOC é fator de risco independente para a rigidez arterial central, sendo o
VEF, reduzido risco elevado de mortalidade cardiovascular, o que vai ao encontro dos achados do presente estudo,
onde 76,9% dos pacientes apresentavam estadiamento grave ou muito grave. O quartil mais baixo do VEF,,
comparado com 0 maior, o risco de mortalidade para doengas cardiovasculares aumenta certa de 75% em homens
e mulheres, sendo que o declinio acelerado deste aumenta de 5 a 10 vezes o risco de morte cardiovascular'®.

Silva et al*', salienta que o treino aerébico de baixa intensidade realizado em bicicleta causa melhorias na
tolerancia ao exercicio mesmo sem ganhos fisioldgicos apreciaveis. Os pacientes de nosso estudo ndo conseguiram
obter ganhos significativos nas variaveis hemodinamicas e antropomeétricas nas oito semanas do PRP, o que pode
ser justificado pelo fato de ndo conseguir atingir a FC de treinamento proposta nas sessdes do PRP, bem como a
possivel falta do autocuidado fora do PRP, que promove mudangas significativas no estilo de vida, mas também a
partir de abordagens como a reeducagao alimentar®?®, uma vez que a desnutricdo também é considerada como
um dos possiveis mecanismos de intolerancia ao exercicio em pacientes com DPOC'2,

No estudo aqui relatado, demonstra-se que a prevaléncia de DAP foi importante entre os pacientes,
principalmente pela associagdo com o indice de sobrevida destes. Os pacientes diagnosticados com DAP tiveram
um pior indice de BODE, e os que apresentaram um ITB normal, um indice de sobrevida melhor, de encontro a
estudo realizado por Hesnik*, em que as taxas de sobrevida para ITB <0,90 foram significativamente inferiores
as do grupo com ITB normal. Estudo sobre a relagao entre ITB e risco de mortalidade concentrara-se em pessoas
com baixo ITB, porque se presume que estes individuos poderiam ter aterosclerose coronariana, que € detectavel
antes de um evento corondrio ou mortal®. A atenuagcdo na magnitude de risco de mortalidade associada a baixo
ITB em comparagao com as estimativas brutas & explicado pelos perfis adversos dos fatores de risco que sao
comuns entre pessoas com DAP. No entanto, a relagdo significativaentre o baixo ITB e risco de mortalidade
por DCVs suporta a utilidade do ITB como uma ferramenta para predizer a mortalidade em individuos com DAP,
independente de outros fatores®. Para tanto, identificar as pessoas com ITB <0,90 pode ser um método Util para
a estratificacdo de risco de DCVs em portadores de DPOC*,

LimitacGes do estudo

Como limitagdes, cabe ressaltar que no presente estudo selecionamos apenas pacientes com GOLD I
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a IV, sendo que a doenga em seu estagio inicial poderia mostrar menor impacto nos fatores cardiovasculares.
O tempo de PRP também pode ser considerado, incentivando que novas pesquisas se estendam por periodos
superiores as oito semanas. Tais questdes devem ser consideradas em futuros estudos, uma vez que podem
interferir diretamente nos seus resultados.

CONCLUSAO

Apos o PRP foi constatada redugao significativa no indice de BODE, melhorando a sobrevida dos pacientes
e dispneia. Ainda que n&o tenha ocorrido melhora significativa nas variaveis antropométricas e hemodinamicas, o
indice de sobrevida apresentou um limiar de manuteng&o do risco cardiovascular, pois havendo permanéncia das
variaveis, 0 que nao sugere piora no quadro crénico da DPOC retardando os efeitos negativos da doencga. Quanto
ao risco cardiovascular, a relagéo significativa entre o ITB e o indice BODE nos portadores de DPOC indicou que
alteragdes no fluxo sanguineo arterial periférico influenciam na sobrevida destes pacientes, bem como apresentou
que pacientes com DAP tem menor indice de sobrevida, se comparados com pacientes sem DAP.

Potencial conflito de interesse

Declaramos n&o haver conflito de interesses pertinentes.
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