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Resumo

Introducdo: A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é uma das
doencas mais prevalentes, afetando cerca de 384 milhdes de pessoas em todo
o mundo (Adeloye et al., 2015). A forca muscular é um importante fator de risco
associado a qualidade de vida e risco de exacerbacdo nestes doentes.
Desconhece-se qual o modo de exercicio que mais eficaz na melhoria da
massa muscular e da forgca muscular, tanto nos membros inferiores como
superiores, em doentes com DPOC. Objetivo: O objetivo desta revisao
sistematica com meta-analise (RSMA) foi determinar o efeito de diferentes
modos de exercicio na massa muscular e na forca dos membros superiores e
inferiores em doentes com DPOC. Protocolo: PROSPERO-CRD42021235920
Bases de dados: Foram realizadas buscas em 10 bases de dados (B-on,
CINAHL, Cochrane Library, EBSCO, EMBASE, PubMed, Scielo, Scopus,
SPORTDiscus e Web of Science) tendo inicio no dia 6 de Julho de 2021. N&o
foram aplicados filtros e nenhuma limitacdo relativa a data ou lingua. Critérios
de elegibilidade: (i) adultos com DPOC clinicamente estaveis em qualquer
estadio de doenca; (i) intervencdes baseadas em exercicio uni ou
multicomponente, excluindo qualquer modo passivo de intervencdo de
exercicio; (iii) os grupos de controlo submetidos a protocolo de exercicio e/ou
sem exercicio; (iv) ensaios clinicos randomizados que tenham avaliado a forca
ou a massa muscular. Risco de viés dos estudos individuais: Avaliado pelo
RoB 2. Resultados: Quarenta e nove estudos (n = 2850) foram incluidos. Os
resultados indicam que h& uma ligeira vantagem no ganho de forca total (MS e
MI) decorrente da participacdo em programas de exercicio comparativamente
com o grupo de controlo que nao realiza exercicio (SMD=0.22, IC 95%= 0.14;
0.31; z= 5; p= 0.01). As sub-analises realizadas para determinar se existe
algum tipo de exercicio que apresente uma maior eficacia no aumento da forca
muscular dos MS e MI em doentes com DPOC nao mostraram diferencas
significativas. Conclusé&o: Concluimos que ha uma melhoria na forca muscular
nos membros em doentes com DPOC que participam em programas de
exercicio fisico, independentemente do tipo de exercicio ou regido anatémica

avaliada.
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PALAVRAS- CHAVES: DPOC; FORCA; MEMBROS SUPERIORES E
INFERIORES; MASSA MUSCULAR; TREINO.

Wl



Abstract

Introduction: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is one of the
most prevalent diseases with about 384 million people affected worldwide
(Adeloye et al., 2015). Muscle strength is a major risk factor for quality of life
and exacerbation risk in these patients. It is unknown which exercise mode
most effectively improves skeletal muscle mass and strength in both the lower
and upper limbs in patients with COPD. Objectives: The purpose of this
systematic review and meta-analysis (SRMA) is to determine the effects of
different exercise modes on muscle mass and strength of the upper and lower
limbs in patients with COPD. Protocol: PROSPERO - CRD42021235920. Data
sources: Searches were conducted in 10 databases (B-on, CINAHL, Cochrane
Library, EBSCO, EMBASE, PubMed, Scielo, Scopus, SPORTDiscus and Web
of Science) were searched from inception to July 6, 2021. No filters were
applied and no limitations concerning date or language. Results from
randomized controlled trials published in peer-reviewed journals will be
included. Inclusion criteria are: (i) adults with clinically stable COPD of any
severity grade; (i) uni or multicomponent exercise-based interventions
excluding any passive mode of exercise intervention (iii) Control groups
performing exercise interventions and/ or non-exercise controls; (iv) Primary
outcomes are lean mass and muscle strength of the lower and upper body.
Risk of bias of individual studies: Risk-of-bias assessed with RoB 2.
Results: Forty-nine studies (n = 2850) were included. Results indicate that
there is a slight advantage in total (UL and LL) strength gain from participation
in exercise programmes compared to the control group not performing exercise
(SMD=0.22, 95% CI=0.14; 0.31; z=5; p= 0.01). The sub-analyses carried out to
determine whether any type of exercise is more effective in increasing muscle
strength in the upper limbs and lower limbs of patients with COPD showed no
significant differences. Conclusion: We conclude that there is an improvement
in muscle strength in the limbs in COPD patients participating in physical
exercise programmes, regardless of the type of exercise or anatomical region

assessed.
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Capitulo 1 — Introducéao Geral







l.Introducéo

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) € caracterizada pela
inflamacé@o cronica no tecido pulmonar, que com a sua progressao vai
destruindo as vias respiratérias e a parénquima pulmonar (Hogg et al., 2004b).
Clinicamente, caracteriza-se principalmente pela limitacdo cronica do fluxo ar,
tendo repercussfes multissistémicas em outros sistemas do corpo humano. O
desequilibrio na composicdo 6ssea, a deterioracdo significativa da funcéo
muscular dos membros e a perda de massa muscular sdo as repercussoes
multissistémicas mais evidenciadoras da doenca. A DOPC é definida como
uma doenca cronica para a qual ndo ha cura, mas que pode ser tratada e
controlada através de tratamento farmacoldgico e, mais importante ainda,
através de programas de reabilitacdo pulmonar (Vestbo et al., 2013). Em pleno
Século XXl a DPOC é uma das doencas mais devastadoras a nivel mundial,
afetando ja mais de 384 milhfes de pessoas e ocupando o 3° lugar nas causas
de morte em todo o mundo (Adeloye et al., 2015; Mathers & Loncar, 2006). Em
Portugal, os estudos epidemioldgicos apontam para um aumento gradual do
namero de casos com DPOC, ao invés da mortalidade que tem vindo a sofrer
uma diminuicdo. Todavia, o grande subdiagnostico observado na DPOC indica

que a sua prevaléncia pode ser superior (Barbara et al., 2017).

Tem associada a si como maior fator de risco o tabagismo, verificando-
se um aumento da sua prevaléncia a nivel mundial (Salvi & Barnes, 2009). A
etiologia na DPOC também esta relacionada com outros fatores de ordem
extrinseca e intrinseca (Vestbo et al., 2013). O envelhecimento esta também
diretamente correlacionado com o aparecimento desta doenca e sendo esta
uma doenca silenciosa, podera progredir insidiosamente para uma gravidade

significativa sem a percecao do doente.

Devido a destruicdo das vias respiratorias causada pela inflamacao
cronica, o fluxo de ar nos doentes com DPOC esta comprometido a graus
variaveis de gravidade (Barnes, 2014). A mecénica ventilatoria acaba por estar
congestionada, afetando assim o total esvaziamento pulmonar levando a uma
hiperinsuflacdo. A realizacdo de um diagndstico e a posteriori classificacdo da

severidade é determinada pela percentagem da capacidade vital expirada
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durante 1 segundo [volume expiratorio forcado em 1 segundo (FEV1) dividido
pela capacidade vital forcada (CVF) FEV1/ CVF <70%]. Os individuos com
menos de 70% da sua capacidade vital expirada durante 1 segundo sao
diagnosticados com DPOC. A gravidade na limitacdo das vias éareas €
estratificada tendo em conta o valor FEV1 de cada individuo, sendo este valor
tedrico comparado com a dita populacdo saudavel. A estratificacdo da doenca
é variavel e definida a partir do valor do FEV1. Os pacientes sdo classificados
com DPOC ligeira, moderada, severa ou muito severa se o valor do seu FEV1,
for >80%, entre 79-50%, entre 49-30% e <30%, respetivamente (Barnes, 2014).

A exposicdo a gases nocivos e a diferentes niveis de poluicdo
atmosférica levam a uma inflamacdo cronica das vias respiratorias,
desencadeando ndo sé a destruicdo progressiva do tecido pulmonar, mas
também o aparecimento de comorbilidades no doente (Rabe et al., 2007).
Estes acontecimentos comprometem significativamente a funcdo muscular
como todo o seu bem-estar psicolégico e social. Existem uma série de
comorbilidades associadas a DPOC, tais como atrofia muscular, aumento da
dispneia e o risco de exacerbacdes podendo mesmo levar a hospitalizacdo do
doente com DPOC (Vestbo et al., 2013). Muitas destas comorbilidades estéo
associadas a uma série de alteracbes no sistema musculo-esquelético,
respiratério e cardiovascular (MacDonald et al., 2016; Rabe et al., 2007). Os
mecanismos de resposta ventilatéria sdo marcadamente afetados nos doentes
com DPOC, tendo os musculos inspiratérios muitas vezes um défice na sua
funcdo (Galban et al., 2012). A existéncia da inflamacéo cronica causada pela
ativacdo de macréfagos pulmonares que promovem a fibrose alveolar, danos
nas estruturas conjuntivas e elasticas circundantes do pulméo, levam a
formacdo de um enfisema (Coxson et al., 2013). Todas estas alteracdes sao
prejudicais na mecénica ventilatéria normal e na propria fisiologia circulatoria
pulmonar, comprometendo significativamente as trocas gasosas alveolares e a

capacidade funcional do sistema cardiovascular (Barnes, 2014).

A inclusdo de exercicio fisico na reabilitacdo pulmonar é parte
fundamental no tratamento dos doentes com DPOC, melhorando
significativamente a sua condigcdo fisica, qualidade de vida e sobrevivéncia

(Casaburi & ZuWallack, 2009). O papel do exercicio fisico no processo
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reabilitativo € de extrema importancia na ajuda da reducgéo da atrofia muscular,
um dos principais fatores que contribuem para a intolerancia ao exercicio
(Bernard et al., 1998). Os sintomas de dispneia e fadiga induzidos pela DPOC
comprometem de uma forma significativa as a¢gbes da vida diaria. Embora o
exercicio fisico possa melhorar globalmente a disfuncdo muscular dos doentes
com DPOC, a sua eficacia pode variar substancialmente de acordo com a
metodologia de treino adotada (Berry et al., 1999). Além disso, é possivel que
diferentes regiées do corpo possam responder de forma distinta ao estimulo
causado pelo exercicio fisico nas componentes de massa muscular e forca
muscular. Tanto os membros superiores como o0s inferiores sofrem grandes
disfuncbes musculares como consequéncia sistémica da DPOC (Barreiro &
Gea, 2015). A inatividade fisica, o aparecimento de problemas psicolégicos, a
diminuicdo da qualidade de vida e os préprios mecanismos fisiolégicos da
doenca sao algumas das consequéncias da disfuncdo muscular originada pela
DPOC (Boutou et al., 2019).

A inflamagao, uso de corticosteroides, hipoxemia, stress oxidativo e
inatividade fisica sdo os principais determinantes metabdlicos e bioenergéticos
na fadiga muscular periférica ha DPOC. Todos estes determinantes tém um
impacto na fadiga muscular, causando ao doente com DPOC debilidades
musculares, que se acentuam com o tempo (Rondelli et al., 2009). Ha
claramente alteracfes estruturais, metabdlicas e funcionais relacionadas a
funcdo muscular dos membros superiores e inferiores. A maior evidéncia € a
perda de massa muscular e forca muscular, observada principalmente ao nivel
das coxas e membros superiores levando a disfuncdo musculo-esquelética
(Schols, 2000).

Apesar dos conhecidos beneficios do exercicio fisico na melhoria da
qualidade de vida, dispneia e disfuncdo muscular em doentes com DPOC, nao
ha ainda diretrizes claras quanto ao grau de eficacia das diferentes
intervencdes de exercicio para melhoria da forca e massa muscular nos
membros superiores e inferiores nos doentes com DPOC. Até os dias de hoje
as RSMA produzidas nédo abordam o ganho de massa muscular e forca dos
membros inferiores e superiores em doentes com DPOC. Lima et al. (2020)

aborda superficialmente a for¢ca na extensao e flexdo dos joelho e ombros, mas



ndo avaliam o possivel aumento da massa muscular (de Lima et al., 2020).
Neste estudo, o objetivo foi perceber o efeito do treino resistido utilizando
bandas elasticas e/ou tubos (treino de resisténcia elastica) em doentes com
DPOC (de Lima et al., 2020). No entanto, o treino multimodal pode trazer uma
série de beneficios no aumento da tolerancia ao exercicio e na melhoria da
dispneia em doentes com DPOC, como foi demonstrado em revisdes anteriores
de (Crowe et al., 2005; Kruapanich et al., 2019). Ha uma falta de informacé&o
sobre o real efeito de diferentes metodologia de treino sobre os membros
inferiores e superiores em doentes com DPOC. Posto isto, a elaboragdo desta
Revisdo Sistematica com Meta-analise (RSMA) é ainda mais pertinente
possibilitando assim uma clarificacdo de qual a metodologia de treino mais a

eficaz na minimizag&o da atrofia muscular nos membros superiores e inferiores.

O conhecimento é ainda escasso sobre o real efeito do exercicio no
ganho de massa muscular e no ganho de forca nos membros superiores e
inferiores em doentes com DPOC. Esta RSMA vem recolher e fornecer um
conjunto de informacdes cientificas que permitirdo aos profissionais de
exercicio fisico ter melhores orientacbes para a criacdo de programas
reabilitativos. Até hoje, as RSMA tém-se concentrado em diferentes campos
relacionados com a DPOC, a qualidade de vida, a melhoria da dispneia, a
melhoria da capacidade funcional dos musculos inspiratérios e expiratorios e a
tolerancia ao exercicio. Contudo, uma das maiores lacunas parece ser a
escassez de informacéo sobre protocolos de reabilitacdo, a fim de melhorar a
forca e a massa muscular nos membros em doentes com DPOC. N&o ha,
portanto, nenhuma referéncia que possa ser seguida em relacdo ao tipo de
exercicio, intensidade e duracdo deste mesmo processo. Neste sentido,
esperamos preencher esta lacuna com a apresentacdo de uma RSMA com
enfoque na percecao de qual a melhor metodologia de treino a aplicar sobre as

variantes acima mencionadas.

Esta RSMA ira rever e analisar os estudos disponiveis relativamente aos
efeitos de diferentes intervencdes de exercicio sobre a massa muscular e forca
nos membros em doentes com DPOC, com o objetivo de determinar quais

intervencdes mais validas. RSMA podera ter implicagdes clinicas significativas



no que diz respeito ao estabelecimento de protocolos de treino de exercicio

para doentes com DPOC submetidos a programas de reabilitacdo pulmonar.
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2. Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica

2.1. Definicao

A DPOC é uma das doencas com maior impacto na saude da populacéo
a nivel mundial sendo responséavel por mais de 3 milhdes de mortes em 2012 e
representando 6% da totalidade das mortes no mundo nesse ano (Mathers &
Loncar, 2006). Segundo o relatério da Organizacdo para a Cooperacdo e
Desenvolvimento Economico (OCDE), Portugal integra um grupo de paises
com menor mortalidade por DPOC (OCDE/UE, 2018). A tendéncia em
Portugal, ao longo dos anos, foi uma diminuicdo da mortalidade relativamente a
dltima década com um decréscimo de 8.8% em comparacdo a 2009 (Santos,
2017). A DPOC é um importante desafio para a saude publica ja que acarreta
nao so6 um elevado risco de mortalidade como esta também associada a uma
elevada carga de anos de vida perdidos ajustados por deficiéncia (Disability
adjusted life years; DALYs!) e por elevados gastos em saude. Estima-se que
em 2005 se tenham perdido cerca de um milhdo de anos de vida em todo o
mundo devido a a DPOC (Barbara et al., 2005; Carneiro et al., 2010) e mais de
29 milhdes de anos até esse mesmo ano (Barbara et al., 2005). O grande
investimento feito pelo do Sistema Nacional de Saude, cerca de 213 milhdes de
euros, para a estabilizacdo ou inversdo das consequéncias da DPOC é bem

representativo do elevado impacto da doenca (Béarbara et al., 2017).

A DPOC é definida por duas entidades, a American Thoracic Society
(ATS) e a Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), que a
definem como uma “doencga prevenivel e tratavel” em que existe limitacdo
persistente do fluxo de ar nas vias respiratérias, associada a um processo
inflamatério pulmonar anormal, geralmente decorrente da exposicado
significativa a particulas ou gases nocivos (Celli et al., 2004; Singh et al., 2019;
Vestbo et al., 2013). Relativamente a GOLD, a ATS acrescenta que a DPOC
também acarreta consequéncias sistémicas significativas, tais como,
inflamacéo, desuso e stress oxidativo (Celli et al., 2004). A limitacdo cronica no

fluxo ventilatério tem como principais componentes a bronquiolite obstrutiva

1 Soma de anos de vida perdidos devido a mortalidade prematura e o nimero de anos vividos com a deficiéncia,
ajustados a gravidade da incapacidade (Bank, 1993)
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cronica, ou seja, a inflamacdo e obstrucdo cronica das vias respiratérias de
pequeno calibre (Raherison & Girodet, 2009) e o enfisema, i.e., a degradacao e
destruicdo dos septos interalveolares e do parénquima pulmonar (MacNee,
2005) com consequente diminuicdo do numero de alvéolos. Estas limitagfes
resultam de uma resposta inflamatoria crénica, levando a continua degradacgéo
do parénquima pulmonar e das vias respiratorias (GOLD, 2020). A
irreversibilidade na limitacdo do fluxo ventilatorio origina uma maior pressao
nas vias areas de menor calibre, impossibilitando o normal processo expiratorio
(Vestbo et al., 2013). A DPOC é uma doenca progressiva cujo desenvolvimento
decorre de forma e gradual silenciosa (GOLD, 2020) manifestando-se de forma

significativa por vezes apenas nos estadios mais avancados.

O principal fator de risco extrinseco associado a DPOC é o tabagismo
(GOLD, 2020). Um relatério da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) revela
gue o consumo de tabaco estd a diminuir na maioria dos paises, mas continua
elevado, com 1.1 mil milh6es de fumadores estimados em todo o mundo, 80%
dos quais residentes em paises de baixo ou médio rendimento (WHO, 2019). A
poluicdo ambiental e doméstica, nomeadamente a resultante da combustédo de
biomassa, € outro dos principais fatores de risco extrinsecos para
desenvolvimento da DPOC, sobretudo em paises em vias de desenvolvimento
(Singh et al., 2019). Um estudo com o objetivo de determinar a prevaléncia da
DPOC em 12 paises asiaticos, mostrou que o numero de pessoas com DPOC
ascende a 57 milhdes (Group, 2003). A exposicdo a uma atmosfera com
elevada biomassa e poluicdo ambiental e doméstica sdo apresentadas como o
segundo os fator extrinseco de maior risco na prevaléncia da doenca (Group,
2003).

As alteracOes patoldgicas carateristicas da DPOC ocorrem ao nivel das
vias respiratOrias proximais, vias respiratérias pequeno calibre, parénquima
pulmonar e vasculatura pulmonar (Barnes, 2016; Celli et al., 2015). Contudo, as
manifestacdes clinicas da doenca sdo de ordem sistémica, pois as alteracdes
patolégicas no sistema respiratorio acarretam consequéncias para os restantes
sistemas do corpo humano (Maltais et al., 2014). Existe contudo varia¢cdo nas
manifestagdes clinicas da DPOC que influenciam a repercusséo e evolucdo da

doenca (GOLD, 2020). A gravidade das manifestacbes clinicas tende a
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aumentar com o grau das alteracdes inflamatdrias e estruturais das vias
respiratdrias e com a persisténcia na exposicdo a fatores de riscos
desencadeantes como o tabaco ou poluicdo (Celli et al., 2004). Globalmente, a
previsdo € que esta doenca afete um numero cada vez maior da populacéo
mundial, devido a continua exposicdo aos fatores de risco e a tendéncia

demografica de envelhecimento da populacdo (GOLD, 2020).

2.2 Critérios de diagnostico e classificacdo de severidade

O diagndstico e a classificagdo da severidade da DPOC sé&o estipulados
com base em parametros avaliados por espirometria, nomeadamente a
percentagem da capacidade vital forcada (CVF, definida como volume de ar
expirado apos um esforco inspiratério maximo) e o volume expiratério forgado
num 1 segundo (FEVi; correspondente ao primeiro segundo durante a
manobra para determinacdo da CVF). A avaliacdo espirométrica permite a
quantificacdo de distarbios ventilatérios, sendo avaliado o volume e fluxo de ar
mobilizado no processo expiratorio. A espirometria é o teste mais robusto para
a avaliar a limitacdo do débito ventilatério em doentes com DPOC e é
fundamental para descrever e entender a gravidade das alteracfes patologicas
subjacentes a doenca (Colak et al., 2019; Fernandes, 2019b). Em individuos
saudaveis uma expiracdo forcada apdés uma inspiracdo maxima consegue ser
concluida em poucos segundos, enquanto, em doentes com limitacdo do débito
ventilatorio, pode ser bastante prolongada. Por este motivo, a relacdo entre o
volume expirado no primeiro segundo de uma expiracdo forcada e a
capacidade vital forcada (FEV1/CVF) é um parametro que permite identificar a
presenca de obstrucdo ao fluxo ventilatério, sendo, portanto, utilizada no
diagnéstico de DPOC. Atualmente considera-se que um valor de FEV1i/CVF
inferior a 0.70 apos administracdo de broncodilatador (para despistar situacdes
de obstrucao reversivel) confirma a presenca de limitacdo nao reversivel do
fluxo expiratorio e é critério de diagnostico de DPOC (Han et al., 2013; Jones,

2009). Adicionalmente, a classificagdo de severidade depende da comparacéo
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entre a capacidade vital expirada durante 1 segundo (FEV1) do doente e o valor

previsto considerado normal para uma pessoa da mesma idade e sexo.

A classificacdo da gravidade da DPOC com base na avaliacdo
espirométrica (tabela 1) correlaciona-se com o prognostico da doenca, estado
de saude geral do doente, risco de exacerbacdes e de mortalidade na DPOC
(Johannessen et al., 2006; Singh et al., 2019).

Tabela 1- Classificacdo espirométrica da Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica baseada no

volume expiratorio forcado num 1 segundo (FEV1)(GOLD, 2020).

Classe Gold Severidade % FEV; Previsto

I Ligeiro FEV1280%

Il Moderado 50% < FEV1 < 80%
I Severo 30% < FEV1 < 50%
Y] Muito Severo FEV1 < 30%

2.3 Etiologia

Existem fatores de risco extrinsecos e intrinsecos que favorecem o
desenvolvimento da DPOC. O surgimento de sintomas respiratdrios parece
advir do declinio progressivo do FEV1 que, por consequéncia de inflamacao
cronica induzida pela inalacdo de pequenas particulas, destruicdo do
parénquima pulmonar e desenvolvimento de enfisema, se vai acentuando com
o tempo (Scanlon et al., 2000).

A exposicdo passiva ao fumo pode acarretar consequéncias negativas,
pelo aumento da carga total de particulas nocivas nos pulmdes (Dayal et al.,
1994; Leuenberger et al., 1994). O fumador tem 15 a 30 vezes maior

probabilidade de desenvolver cancro do pulmdo ou uma patologia respiratoria
(e.g., DPOC) comparativamente a ndo fumadores (Santos, 2017). A inalacéo

cronica de particulas (fumo) desencadeia, ao longo do tempo, uma diminuicao
na capacidade de extragdo de particulas nocivas nos alvéolos (Barnes et al.,
2015), gerando-se gradualmente fibrose alveolar na sequéncia da acumulacao

de detritos celulares e a ineficacia na reparacdo do dano alveolar provocado
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pela inflamagé&o (Barnes et al., 2015). Como consequéncia da destruicdo do
parénquima pulmonar ocorre também diminuicdo da efichcia das trocas
gasosas (GOLD, 2020).

O estatuto socioecondémico constitui outro fator de risco (Prescott et al.,
1999), uma vez que o risco de desenvolvimento de DPOC esta relacionado
com causas que advém de poluicdo ambiental, ma nutricdo e exposicao a ar
interior de pior qualidade (Attfield et al., 2011; Tao et al., 1992). Estima-se que,
no mundo, existam cerca de 3 milhdes de pessoas com DPOC em resultado do
seu estatuto socioeconémico (Torres-Duque et al., 2008)

Finamente, os fatores intrinsecos, promovem obstrucdo cronica ao fluxo
de ar (Rabe et al., 2007). Um dos principais fatores de risco intrinsecos para
DPOC consiste na deficiéncia hereditaria grave na alfa 1l-antitripsina (AAT)
responsavel pela inibicdo de uma elastase neutrofilica (serina protéase) e cuja
principal funcdo é proteger o parénquima pulmonar da destruicdo tecidual
mediada pela acdo desta protéase. A deficiéncia de alfa-1 antitripsina aumenta
a atividade da elastase neutrofilica, favorecendo a destruicdo tecidual e a
formacao de enfisema (Strnad et al., 2020). Esta deficiéncia hereditaria grave
na AAT diz respeito a 1-3% dos doentes com DPOC (Stoller & Aboussouan,
2005). A idade também € um fator de risco intrinseco para a DPOC. A lenta
progressdo da doenca leva a que os sintomas se revelem sobretudo a partir
dos 40 anos (Santos, 2017). A maior incidéncia da DPOC é suportada pelo
aumento da longevidade populacional, pois a faixa etaria com maior taxa de

diagndstico € os 60 a 70 anos (Fernandes, 2019a).

2.4. Epidemiologia

A DPOC é uma das principais causas de morbidade crénica, de perda
de qualidade de vida e mortalidade. (Raherison & Girodet, 2009). A DPOC é
uma das principais causas de todas as mortes a nivel mundial, ocupando o
terceiro lugar da hierarquia, atras das Doencas Cardiacas e do Acidente
Vascular Cerebral (AVC) (Estimates, 2021). Esta doenca afeta mais de 384
milhdes de pessoas em todo o mundo, existindo um investimento cada vez

maior por parte dos sistemas de salude dos varios paises para fazer face a esta
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doenca e complicacbes associadas (Adeloye et al., 2015). A Organizagéo
Mundial de Saude estima que em 2030 a DPOC afetara cerca de 500 milhdes

de pessoas em todo o mundo (Mathers & Loncar, 2006) .

O Programa Nacional de Doencas Respiratérias visa a sensibilizacao,
prevencao (evicgao tabagica), diagnostico e tratamento de doentes com DPOC.
De acordo com este programa, em 2017 existiam cerca de 281 mil pessoas
inscritas nos cuidados de saude primarios com DPOC (Barbara et al., 2017).
Comparando com os dados referentes a 2011, houve um incremento de 241%
de novos casos. Em Portugal, a prevaléncia estimada da DPOC é de 14,2 %
para os portugueses com mais de 40 anos. Em 2014, a idade média dos
doentes diagnosticados com DPOC rondava os 74 anos, representando um
aumento de 2 anos face aos dados de 2005. Analisando as Unidades
Territoriais para Fins Estatisticos de Nivel Il (NUTS IlI) correspondem, em
Portugal Continental, as areas de atuacdo das Comissées de Coordenacao e
Desenvolvimento Regional (CCDR - antigas CCR) (Norte, Centro, Lisboa e
Vale do Tejo, Alentejo e Algarve) (Ministros, 2002), percebemos que ha um
aumento na tendéncia no numero de casos. A regido de Lisboa e Vale do Tejo
(LVT), juntamente com a regido norte sao as regides com a maior média de

diagnésticos registados/codificados (Fernandes, 2019a).

A DPOC é uma patologia potencialmente subdiagnosticada (Quach et
al., 2015), devido a lenta e silenciosa progressao da doenca . Um estudo
realizado na regido de LVT sugeriu niveis elevados de subdiagnéstico, na
ordem dos 87% (Barbara et al., 2013). No que se refere a mortalidade, em
2016 foram declarados 2791 ébitos com causa na DPOC, correspondendo a
20,7% do total de ébitos registados por doencas respiratorias. Do numero total,
1762 (63%) sao do sexo masculino e 1029 (37%) do sexo feminino (Santos,
2017). Em 2016, houve um decréscimo de 8.8% em comparacdo com 2009
(Barbara et al., 2017). Estes valores sugerem que, apesar do aumento de
novos doentes com DPOC, a sua taxa de mortalidade esta a diminuir,
revelando assim uma melhoria nos técnicas de tratamentos e pelo grande

investimento a nivel do sistema nacional de satde no combate a doenca.
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2.5. Manifesta¢des Clinicas

A DPOC é uma doenca com multiplas manifestacdes clinicas, ndo sendo
a limitacdo de fluxo de ar a sua unica manifestacdo (Burgel et al., 2010). O
agravamento da dispneia, aparecimento de tosse, producdo de expetoracao,
desnutricdo, fadiga e diminuicdo de qualidade de vida s&o manifestagcées que
resultam das alteracdes fisiolégicas multiorganicas causadas pela doenca (Celli
et al., 2008). Comorbilidades como as doencas cardiovasculares e cancro sédo
as principais causas de hospitalizacdo e de morte em individuos com DPOC
(Mannino et al., 2008; McGarvey et al., 2007). Com a evolucdo da doenca,
verifica-se um agravamento gradual dos sintomas, aumentando o grau de
dispneia, exacerbacdes 2e risco de mortalidade (GOLD, 2020). A variabilidade
de sintomas na DPOC é uma caracteristica da doenca (Maltais et al., 2014).

Os primeiros sintomas da DPOC s&do a dispneia para pequenos
esforcos, tosse frequente e fadiga nas atividades da vida diaria (Pitta et al.,
2005), gerados pela destruicdo do parénquima pulmonar e pela bronquite
cronica (inflamacdo dos brbénquios). A ineficiéncia nas trocas gasosas e a
acumulacdo de particulas nos brénquios acentua-se com a exposi¢ao
continuada aos fatores desencadeadores da doenca, resultando numa
diminuicdo do FEV1 e em hiperinsuflacdo pulmonar3(GOLD, 2020; Hogg et al.,
2004a). A continua exposicao a fatores de risco leva a um agravamento dos
sintomas, sobretudo nos ultimos dois estadios da doenca. E nestas duas fases
que o doente sente sobretudo as repercussdes multissistémicas da doenca
(GOLD, 2020). Os processos inflamatérios sistémicos interferem com a sintese
proteica muscular, a capacidade de producao de forca e com a tolerancia ao
exercicio, favorecendo a atrofia muscular (Barnes, 2016) . O desuso muscular,
por incapacidade gradual do doente em tolerar as atividades da vida diaria,
agrava gradualmente este quadro num ciclo vicioso. No 4° estadio da doenca,

as manifestacdes clinicas sdo de uma severidade extrema, comprometendo a

2 Evento natural da doenca, de carater agudo, caracterizado pelas mudancas nos sintomas habituais do
doente: dispneia, tosse, expetoracéo e fadiga (GOLD, 2020).

3 AdaptacGes na mecanica ventilatéria, achatamento do diafragma e aumento do volume do espaco aéreo
retroesternal (GOLD, 2020)
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propria vida do doente: surgem doencas metabdlicas (hipertenséo, diabetes),
risco de quedas e de fraturas, cujo risco é agravado também pela perda de
massa 0ssea e risco de enfarte agudo do miocardio acentua-se (GOLD, 2020).

As manifestacdes clinicas dao-se de forma precoce, evoluem de forma
gradual e silenciosa, sendo muitas vezes ignoradas pelo doente que as atribui
ao envelhecimento ou estilo de vida (Burgel et al., 2010). A necessidade de um
diagnéstico numa fase inicial € fundamental para que o doente possa ter uma
melhoria na qualidade de vida e reduzir as manifestacdes clinicas. Sendo a
DPOC uma doenca prevenivel e tratavel, uma maior eficacia no tratamento
pode trazer um controlo significativo das manifestacdes clinicas (Ries et al.,
2007). Desequilibrios nutricionais, reducdo do FEV1 e aumento do processo
inflamatério sdo os principais mecanismos causadores da reducdo do peso

nesta patologia. (Cao et al., 2012).

2.6 Repercussfes multissistémicas

Clinicamente, a DPOC é caracterizada sobretudo por limitacdo nao
reversivel do fluxo ventilatorio (Vestbo et al., 2013). Mesmo numa fase inicial
da doenca, h& obstrucdo e perda de vias respiratorias de pequeno calibre.
Imagens de tomografia computorizada sugerem que as obstrucbes das
pequenas vias respiratérias geralmente precedem o desenvolvimento de
enfisema (Hogg & Timens, 2009). O enfisema gera diminuicdo da capacidade
de reserva pulmonar de oxigenacdo sanguinea limitando, consequentemente, a
oxigenacao de tecidos (Hogg & Timens, 2009). As alteracbes impostas pela
diminuicdo da concentracdo de oxigénio (hipéxia), conduzem a utilizacédo
prematura do metabolismo anaerdbio (Maltais et al., 2014). No entanto, a
DPOC esta associada a um conjunto de outras comorbilidades, nomeadamente
manifestacbes multisistémicas resultantes das alteracbes patoldgicas

pulmonares (Ouellette & Lavoie, 2017).

A existéncia de menor capacidade muscular e maior sugestibilidade a
fadiga gera um estado miopatico nos musculos esqueléticos em doentes com
DPOC (Maltais et al., 2014). O stress oxidativo, inflamag¢éo muscular, hipoxia e

0 desuso sdo mecanismos subjacentes as alteracdes musculares na DPOC
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(Barreiro et al., 2005), tendo um efeito prejudicial na produgcdo de forca
muscular (Debigare et al., 2001). Estes mecanismos assumem um papel
preponderante nas alteragcbes musculares, dificultando as acbes do dia-a-dia
(GOLD, 2020), tais como, subir escadas, caminhar a uma velocidade elevada
ou até mesmo transportar cargas adicionais (Velloso & Jardim, 2006).

As condicfes de desnutricdo induzem caquexia, um importante fator de
disfuncdo musculo-esquelética (Maltais et al., 2014). A diminui¢do do indice de
Massa Corporal (IMC) € uma das repercussfes multisistémicas no doente com
DPOC. A perda de peso em doentes com DPOC é um fator de mau
prognéstico significativo, independentemente da gravidade da doenca (Landbo
et al.,, 1999). Uma RSMA verificou uma relacdo inversa entre o IMC e a
sobrevivéncia em doentes com DPOC (Landbo et al., 1999). A comparagéo
entre doentes com um IMC normal ou mais elevado (>18,6) e doentes com um
IMC baixo (< 18,5) mostrou a existéncia de uma maior mortalidade em doentes

com IMC baixo.

Diversos comportamentos interferem com a capacidade de
desenvolvimento de massa muscular em doentes com DPOC (Maltais et al.,
2014). A perda de massa muscular ndo advém somente da inflamacéo
sistémica causada pela doenca, mas também da hipoxia, da degradacdo de
proteinas contracteis e da desnutricdo (Maltais et al., 2014; Morrison et al.,
1988). Desequilibrios nutricionais, reducdo do FEV:1 e agravamento do
processo inflamatério sdo mecanismos agravantes na reducdo do peso nesta
patologia. (Cao et al., 2012). Porém, a perda de massa muscular € a principal
causa da perda de peso na DPOC, tendo a perda de massa gorda uma baixa

contribuicéo para este fator (Ischaki et al., 2007).

A associacdo entre a DPOC e doencas cardiovasculares tem sido uma
area de investigacao ativa sendo que a relacédo entre a inflamacgéo sistémica,
hipoxia cronica e o tabagismo parecem explicar muitas das complicacdes
cardiovasculares observadas em doentes com DPOC (Sin & Man, 2003; Stone
et al., 2012). As doencas cardiovasculares (e.g. insuficiéncia cardica,
hipertensédo, enfarte agudo do miocardio) provém dos potenciais interacdes
entre o sistema respiratorio e o sistema cardiovascular. A diminuicdo da

tolerancia ao exercicio, a dispneia e a inflamacéo sistémica sdo consequéncias
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que tem repercussfes em ambos os sistemas. A inflamacédo na vasculatura
pulmonar, juntamente com a hipoxia, resultam numa maior pressao na
resisténcia vascular pulmonar (RVP). A dilatacdo e hipertrofia do ventriculo
direito, como consequéncia da RVP elevada, pode originar a deslocacédo do
septo comprometendo assim o enchimento do ventriculo esquerdo e o
consequente débito cardiaco. (André et al., 2019; Curkendall et al., 2006). Ja o
enfisema causado pela DPOC esta associado a hiperinsuflacdo pulmonar, que
pode, portanto, ser um fator de risco para as doencgas cardiovascular. Além
disso, a limitagdo progressiva no fluxo de ar e o enfisema na DPOC leva &
hipoxemia. A hipoxemia em doentes com DPOC pode originar uma disfuncao
no processo de diastole no ventriculo direito, potencializando um evento

cardiaco (Zangiabadi et al., 2014).

De acordo Stone e seus colaboradores (2012) os doentes com DPOC
tém cerca de 50% maior risco de ocorréncia de EAM, avaliando pelo score
calcio da artéria coronaria (marcador substituto para aterosclerose) (Stone et
al., 2012).

As repercussdes ocorridas na DPOC sdo de extremo impacto para
outros Orgdos e sistemas. A associacdo entre doencas cardiovasculares,
sindrome metabdlica, desnutricdo, disfuncdo musculo-esquelética, depressao e
neoplasia pulmonar tornam a DPOC numa doenca com um componente
extrapulmonar importante (Duffy & Criner, 2019). A DPOC é uma doenca
multisistémica com varias anomalias patoldgicas associadas, sendo necessario
perceber as suas repercussdes e a forma como estas influenciam a vida do
doente com DPOC (Maltais et al., 2014).

2.7. Tratamento Farmacolégico na DPOC

A DPOC é uma doenca sem cura mas tratavel, em que os sintomas e
progresséo da doenca podem ser eficazmente controlados através do estilo de
vida, terapéutica farmacoldgica, reabilitacdo pulmonar (RP) e, em alguns
casos, tratamento cirdrgico (Fernandes et al., 2017). A terapéutica

farmacolégica assume uma relevancia central no tratamento da DPOC,
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reduzindo o risco de exacerbacdes, os sintomas de obstrucéo ventilatéria (e.g.,
dispneia, tosse, expetoracdo) e a taxa de declinio da funcdo ventilatoria, bem
como melhora a tolerancia ao exercicio (Duffy & Criner, 2019; Fernandes et al.,
2017; Rennard & Calverley, 2006). Estes efeitos podem ser superiores com a
inclusdo de RP (McCarthy et al., 2015).

Os principais tratamentos farmacolégicos sdo o0 uso de
broncodilatadores e anti-inflamatérios corticoides. A sua combinagdo, quando
regulada e controlada, potencia a estabilizacdo da DPOC permitindo ao doente
diminuir sintomas, melhorar a qualidade de vida, melhorar a tolerancia ao

exercicio fisico e prevenir as exacerbac¢fes agudas (GOLD, 2020).

2.7.1 Broncodilatadores

Os broncodilatadores sdo um farmaco de uso terapéutico na DPOC,
sendo administrado maioritariamente por via inalatéria. A maior acao local e os
menores efeitos adversos sistémicos sdo um ponto fulcral na opcédo deste
farmaco (Berton et al.,, 2010) (Thomas et al., 2013). Contudo ainda né&o é
conhecido o efeito causado na evolucdo do declinio da fungdo pulmonar a
longo prazo (Rennard & Calverley, 2006).

Efeitos Adversos: Palpitacdes, irritabilidade, tremores na extremidade,

hipocalcemia e alteacéo no sono (Rennard & Calverley, 2006).

2.7.1.1 Agonistas p2-adrenérgicos

Os Agonistas (2-adrenérgicos sao uma classe de Broncodilatadores,
cujo acao principal é o relaxamento do musculo liso das vias aéreas e a
estimulagédo dos recetores (2-adrenérgicos. Estes sdo divididos em duas
categorias: curta duracao e longa duracao.
Os farmacos de curta duracéo (eg. Salbutamol/Albuterol, fenoterol, terbutalina)
sao utilizados em todos os estadios da doenca em resposta aos sintomas do
doente. Tem uma atuacdo de 4 a 6 horas, tendo uma acao direta na

broncodilatacéo (Van Schayck et al., 1991).
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JA& os de longa duracdo (eg. Salmeterol, Formoterol, Furoato de
fluticasona+vilanterol) tem uma maior duracdo na atuacéo, 12 horas ou mais. A
sua toma podera ser realizada de forma isolada ou com a juncao de corticoides
inalados nos estadios Il a IV. As melhorias verificam-se no volume do FEV1, na
dispneia, na qualidade de vida relacionada a saude e diminuicdo das

exacerbacdes (Calverley et al., 2007).

2.7.1.2 Anti-colinérgicos

A classe dos Anti-colinérgicos € definida como sendo bloqueadores da
neurotransmissao de acetilcolina quando ligados nos recetores muscarinicos.
Este farmaco é também divido em Anti-colinérgicos de curta duragédo e longa
duracéo.

Os Anti-colinérgicos de curta duracdo (Brometo de ipratropio, Brometo
de oxitrépio) séo utilizados no alivio de sintomas, tendo uma atuacéo imediata.
Podem ser conjugados com a toma de [(2-adrenérgicos de curta duracdo
(Tonnel et al., 2011).

Os Anti-colinérgicos de lunga duracdo (Brometo de aclidinium,
Glicopirrolato, Tiotrépio), sdo recomentados para doentes sintomaticos nos
estadios Ill e IV. O seu efeito tem uma duracdo maxima de 8 horas,
potencializando uma melhoria no FEV1 (Karner et al., 2014; Ulrik, 2012).

2.7.2 Anti-Inflamatoérios

O uso de medicacdo com potencial anti-inflamatério é usual no controlo
da inflamacéo originada pela DPOC (Calverley et al., 2007). A individualizac&o
€ um fator determinante no uso deste tipo de farmaco, uma vez que apresenta
um elevado risco de efeitos adversos. Os corticoides inalados tendem, quando
tomados de uma forma regular e supervisionada, reduzir a frequéncia de
exacerbacdes nos doentes com DPOC. Apesar de que o efeito na taxa de
declinio do FEV1 nédo é verificado com o uso deste tipo de farmaco (Calverley
et al., 2007). Os corticoides inalados tém varios efeitos adversos
nomeadamente risco de candidiase oral, disfonia, hematomas cutaneos,

cataratas, intolerancia a glicose e osteoporose. O uso abusivo e sem qualquer
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tipo de controlo médico, podera desencadear uma maior enfraguecimento
muscular e até mesmo insuficiéncia respiratoria em doentes com DPOC muito

grave (Decramer et al., 1996).

2.7.3 Oxigenoterapia

A utilizacdo de oxigénio suplementar € comum em doentes com DPOC
muito grave. A terapia com administracdo de oxigénio tem vindo a ser
introduzida numa fase avancada da doenca, permitindo aumentar a sobrevida
dos doentes com hipoxemia grave em repouso (Mitrouska et al., 2006). A
oxigenoterapia tem como fungbes principais melhorar os sintomas e corrigir a
saturacao arterial de oxigénio (Sa02), que necessita de estar compreendida
entre um valor =2 90% ou PaO2 =60 mmHg. Este suporte é administrado por
meio de uma canula nasal dupla acoplada a um sistema de fluxo continuo ou
com um sistema de demanda (Celli et al., 2004; Mitrouska et al., 2006).

Apesar de nao existirem efeitos adversos diretos da utilizacdo da
oxigenoterapia existem alguns problemas associados como o transtorno de
transportar o contentor de O2, formacao de feridas cutaneas e o desconforto
provocado pelo uso prolongado da canula nasal bem como o risco de incéndio
e explosdo do contentor de O2 quando incorretamente armazenado ou

manipulado.

2.8. Impacto da DPOC na disfuncdo muscular esquelética
2.8.1 Alteracfes funcionais, estruturais e metabdlicas da musculatura
apendicular

Toda a acdo muscular é realizada através da producéo de forca (Haff &
Triplett, 2015). A forga € a capacidade do sistema neuromuscular gerar tensao
sobre determinadas condi¢fes, tais como, a posi¢cdo de um segmento corporal,
o tipo de acdo muscular (isométrica, concéntrica ou excéntrica), 0 movimento
que serve de aplicacdo a forca e a velocidade/aceleragdo da execucdo do
movimento (Vilagca et al., 2013). Uma menor capacidade de produzir tenséo
muscular resulta em diminuicdo da capacidade de producéo de forca, gerando
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um conjunto de alteragbes funcionais, estruturais e metabdlicas na célula
(Maltais et al., 2014).

Na DPOC, as altera¢des na funcionalidade muscular manifestam-se na
capacidade do doente em realizar tarefas diarias, atividade fisica diaria e
programas de RP (Maltais et al., 2014). Os doentes com DPOC apresentam
um quadro clinico com uma reducédo na taxa de producdo de forca maxima,
resisténcia muscular, velocidade e hipertrofia e uma maior fatigabilidade
(Girdhar et al., 2020). A modificagdo na capacidade funcional da célula advém
do processo de envelhecimento, das acbes comportamentais e de estilo de
vida do individuo e das alteracdes estruturais e neurais da célula muscular,
comprometendo toda funcionalidade muscular (Maltais et al., 2014). Hamilton
et al., afirmam que ha cerca de 27% de perda na capacidade de producao de
forca em individuos com DPOC, comparando com os individuos sem qualquer
tipo de patologia crénica associada (Hamilton et al., 1995).

A perda na capacidade de producao de forca e a atrofia muscular sé&o
consequéncias de todas as alteracdes funcionais que vao ocorrendo na célula
como consequéncia da DPOC (Maltais et al., 1998). A identificacdo de
disfuncdo muscular € util para determinar o trabalho muscular em ambiente
clinico permitindo ao profissional identificar, por exemplo, incapacidade em
realizar movimentos que impliguem membros superiores (Barreiro & Gea,
2015; Maltais et al., 2014; Roca et al., 1997; Spruit et al., 2003).
Adicionalmente, a inflamacao sistémica imp6e também mudancas ao nivel da
estrutura da célula muscular na DPOC, na atividade mitocondrial, sintese e
degradacdo proteica, tipo de fibras, area de seccéo transversal e capilaridade
da célula. Todos estes aspetos sofrem modificagbes no doente com DPOC,
repercutindo-se na disfuncdo muscular dos membros de doentes com DPOC
(Maltais et al., 2014).

A manutencdo da regular atividade mitocondrial é crucial para a
homeostase da energia celular (Puente-Maestu et al., 2013). A sua funcéo vai
para além da producéo de energia, pois esta contribui também para a formagéo
de espécies reativas de oxigénio (ROS*) (Brookes, 2005; Cavalcante & Bruin,

2009). As variagbes ocorridas na atividade mitocondrial no musculo em

4 Moléculas instaveis e extremamente reativas capazes de sinalizar e transformar outras moléculas
através de reacdes de oxidacao e reducado (Brookes, 2005; Cavalcante & Bruin, 2009).
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pacientes com DPOC prejudicam a capacidade oxidativa muscular em cerca de
37% comparando com o grupo de controlo, tendo um impacto negativo na
resisténcia a fadiga (Picard et al., 2008).

A atrofia e fraqueza musculares advém do desencadeamento da
degradacgéo proteica em consequéncia de anomalias mitocondriais (Gifford et
al., 2015; Taivassalo & Hussain, 2016). A capacidade de obtencdo de energia
através de reacfes e processos metabdlicos tendo como finalidade a
conversdo de energia bioguimica armazenada nos substratos energéticos em
adenosina trifosfato (ATP), é realizada, nas suas fases finais, através da cadeia
mitocondrial (Puente-Maestu et al., 2011). No doente com DPOC, a funcédo
muscular fica prejudicada devido as anomalias no fornecimento de ATP
durante a contragdo muscular, agravando-se este fator com as exacerbacdes
agudas (Crul et al., 2010). A disfuncéo mitocondrial torna o doente com DPOC
sujeito a uma maior fatigabilidade muscular, traduzindo-se numa diminuicdo da
atividade fisica (Gifford et al., 2015; Taivassalo & Hussain, 2016).

A homeostasia do tecido muscular é assegurada pelo balanco entre
sintese e degradacéao proteica (Maltais et al., 2014). Em doentes com DPOC, o
elevado catabolismo muscular esta ndo so relacionado com a inflamacéao e
aumento do metabolismo mas também ao desequilibrio entre esta sintese e
degradacéao proteica (Maltais et al., 2014; Nici et al., 2006). Um estudo relatou
existir um aumento dos marcadores de degradacdo e sintese de proteina
muscular e miogénese em individuos com DPOC o que resulta numa excessiva
alternancia de proteinas musculares, favorecendo assim o catabolismo
(Constantin et al., 2013).

A alteracdo do tipo de fibra muscular é ainda mais recorrente nos
doentes com DPOC. A transposicao de fibras tipo | para fibras tipo Il ocorre de
uma forma mais acentuada comparando com a populacao dita normal (Maltais
et al., 2014). Uma maior proporcdo para obter fibras glicoliticas, com maior
suscetibilidade a fadiga (tipo Il) em relacdo as fibras oxidativas e com uma
elevada resisténcia a fadiga (tipo 1), sugerem uma transicao fibras lentas para
rapidas. Uma mudanca de sentido no perfil metabdlico das fibras musculares e
metabolismo oxidativo para o glicolitico, contribui para um aumento da
fatigabilidade do sistema musculo-esquelético (Turan et al., 2011). Contudo, as

alteracdes no perfil metabdlico das fibras musculares ndo ocorrem de uma
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forma homogénea nas regifes do corpo (Maltais et al., 2014). Segundo Gea
et.al (2001) a mudanca do tipo de fibra muscular ndo €é tdo acentuada na regido
superior (deltéide) (Gea et al., 2001), comparativamente com 0s musculos dos
membros inferiores (quadricipites) (Eliason et al., 2009). A maior
suscetibilidade de ter fibras tipos Il, menos resistentes a fadiga, acarreta para o
paciente uma menor capacidade funcional, potencializando atrofia muscular
(Marillier et al., 2020) Tendo as fibras tipo Il uma vertente mais glicolitica e
associadas a uma maior fatigabilidade, a sua contribuicdo para a diminui¢cao da
capacidade de tolerdncia ao exercicio é significativa. (Saey et al.,, 2005).
Adicionalmente, a diminuicdo da area de seccdo transversal muscular é
observada principalmente nas fibras musculares do tipo Il. Esta diminuicdo da
area de seccdo transversal muscular apresenta uma forte correlacdo com a
atrofia muscular (Gosker et al., 2002).

A densidade mitocondrial diminui nos doentes com DPOC, modificando-
se consoante o tipo de fibra muscular e resposta fisioldgica ao exercicio ou
inatividade (Gosker et al., 2007a; Gosker et al., 2007b). A reducédo da
capacidade de oxidacdo muscular nos membros leva a diminuicdo da
densidade mitocondrial, afetando assim a conversdo energética e a cadeia
respiratoria (Puente-Maestu et al., 2013). Também se verifica uma diminuicédo
do numero de capilares por area de fibra muscular, ao nivel dos membros
(Jobin et al.,, 1998; Whittom et al., 1998), com consequente limitacdo na
oxigenacdo das fibras musculares e aumento de suscetibilidade a fadiga
(Eliason et al., 2010). Vérios estudos apontam para uma relacao positiva entre
o0 exercicio fisico e a capilaridade da célula (Rabinovich & Vilaré, 2010; Saey et
al., 2005; Whittom et al., 1998). Whittom et al. (1998) mostraram que um
programa de treino aerdbio, com uma frequéncia de 3 sessdes por semana e
duracédo de 30 min de ciclo ergdbmetro com uma intensidade de 80% da FCmax,
resultou num aumento do numero de capilares em pacientes com DPOC
(Whittom et al., 1998). Esta adaptacdo estrutural possibilita uma maior
tolerancia ao exercicio (Maltais et al., 2014).

A inatividade fisica e a hipoxemia contribuem para as alteragbes
enzimaticas (e.g. ciclo de Krebs) (Jaitovich & Barreiro, 2018). A diminuicdo da
expressdo de enzimas oxidativas e o aumento da expressdo de enzimas

glicoliticas advém das consequéncias sistémicas da doenca. A limitacées no
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fluxo aéreo, hiperinsuflagdo pulmonar e a disfungdo muscular periférica sdo os
principais mecanismos responsaveis pela reducdo da capacidade enzimatica
oxidativa (Maltais et al., 2014). Maltais e colaboradores (Maltais et al., 2000)
estudaram a relacdo entre anomalias enzimaticas e a intolerancia ao exercicio
em doentes com DPOC. Através da realizacdo de bidpsias do musculo vasto
lateral demonstraram uma diminuicdo da capacidade oxidativa do muasculo e
uma correlacdo entre a capacidade oxidativa da fibra muscular e intolerancia
ao exercicio.

As fibras musculares tém uma elevada capacidade de adaptacao
fisiologica e bioquimica e esta plasticidade permite modificacbes a nivel
funcional, estrutural e metabdlico (Maltais et al., 2014). A presenca de uma
patologia crénica como a DPOC, resulta num conjunto de ajustes metabdlicos
na célula muscular (Barreiro & Gea, 2015). Cada uma desempenha um papel
importante na funcdo muscular dos membros, sendo que as modificacbes se

relacionam de uma forma direta entre si (Maltais et al., 2014).

2.8.2 Mecanismos subjacentes as alterac6es musculares na DPOC

O sistema musculo-esquelético sofre progressivas alteracdes, tais como
o tipo de fibras musculares predominantes e densidade mitocondrial, que se
manifestam gradualmente com o evoluir da doenca. As intera¢des patologicas
entre a DPOC e as alteragbes nos membros ainda ndo sao bem
compreendidas (Barreiro & Gea, 2015), mas parecem contribuir para a
diminuicdo da qualidade de vida, do aumento dos gastos em saude e da
mortalidade dos doentes com DPOC (Maltais et al., 2014; Marillier et al.,
2020). Os mecanismos responsaveis por estas alteracbes desencadeiam-se de
uma forma local (alvéolos, pulmdes) e sistémica (tecido muscular). Essas
interacbes podem modificar a estrutura da célula muscular, a sua
funcionalidade e acdo metabdlica (Marillier et al., 2020). O stress oxidativo,
inflamagé&o, hipoxemia, desuso e o uso de corticosteroides s&o 0s principais
mecanismos responsaveis pelas alteragbes musculares verificadas nos
doentes com DPOC (Moylan & Reid, 2007).
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O stress oxidativo reflete um desequilibrio no ritmo de producdo de ROS
e na sua remocao, podendo danificar a integridade da funcédo lipidica, das
proteinas musculares e dos acidos nucleicos (Moylan & Reid, 2007). A ativacao
do sistema musculo-esquelético aumenta a producdo de ROS de espécies
reativas de outra natureza, tanto em doentes com DPOC, como em individuos
sem patologias associadas (Maltais et al., 2014). O incremento do stress
oxidativo provém da continua exposicao a fatores de risco, inibindo a acao dos
antioxidantes (aumento da carga de oxidantes inalados e de radicais livres) e
gerando maior suscetibilidade a alterac6es musculares oxidativas (Couillard et
al., 2003; Heunks et al., 1999; Kirkham & Barnes, 2013). As ROS libertadas
como resultado da DPOC, elevam o risco de desenvolvimento de doencas
cardiovasculares, diabetes e osteoporose (Fabbri et al., 2008).

A inflamacdo desempenha um papel central na patogénese da DPOC,
existindo, nesta patologia, um processo inflamatério crénico que influencia
outros orgaos e sistemas (Fabbri et al., 2008). Uma das principais citoquinas
pro-inflamatérias envolvidas na patogénese das alteracbes sistémicas
identificadas no doente com DPOC é o fator de necrose tumoral alfa (TNF-a),
potenciando o aumento da inflamacao e aparecimento de efeitos sistémicos da
doenca (Lee et al., 2007). As principais células inflamatérias que déo origem a
inflamacdo na DPOC sdo os macréfagos, células dendriticas, neutrofilos
(Barnes, 2016). O aumento significativo destas células leva ao aumento da
libertacdo de protéases (enzimas que degradam as proteinas presentes nas
membranas celulares) resultando assim na desregulacdo dos mecanismos
normais de reparacdo pulmonar, causando danos nas estruturas do pulmao
(Saetta et al., 1998). A nivel das a¢Bes dos musculos esqueléticos, a DPOC
apresenta uma inflamacéao sistémica que afeta toda a acdo muscular realizada
pelo doente, tendo um impacto negativo sobre a realizacéo de atividade fisica e
exercicio fisico. O TNF-a tem uma variedade de efeitos sobre acdes
musculares, que potenciam apoptose de células musculares, perda de
proteinas contracteis e geracao de stress oxidativo (Oudijk et al., 2003).

A inflamacdo ao nivel da medula 6ssea em doentes com DPOC,
diminuindo os glébulos brancos no sangue, parece ser uma das repercussdes
multissistémicas da doenca (Fabbri et al., 2008). O conhecimento acerca de

possiveis danos no sistema circulatério ainda é escasso, havendo sugestdes
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de que as particulas nocivas do tabaco afetam o desempenho dos leucdcitos
polimorfonucleares contribuindo dessa forma para o dano das paredes
alveolares (Van Eeden & Hogg, 2000).

A hipdxia, caracterizada pela baixa concentracdo de oxigénio (O2) nos
tecidos, € outro mecanismo subjacente as alteracfes musculares na DPOC,
causando danos nos musculos esqueléticos (Hoppeler et al., 1990). A perda de
massa muscular € uma consequéncia da hipoxemia, uma vez que a baixa
concentracdo de Oz no sangue arterial a nivel muscular leva a que haja uma
menor tolerancia ao exercicio, potenciando o aumento do stress oxidativo e a
resposta inflamatdria ao exercicio (Jammes et al.,, 2008; Slot et al., 2014)
(Hoppeler et al., 1990). Caron e colaboradores demostraram existir uma
relacdo entre a hipoxia e a iniciacdo/evolucdo da atrofia muscular, havendo
maior degradacédo de proteina em doentes com hipdxia, bem como um balancgo
negativo entre a degradacéo e a sintese proteica (Caron et al., 2009). A hipdxia
esta envolvida na instigacdo de eventos celulares compativeis com a iniciacdo
e o0 desenvolvimento da atrofia muscular (Caron et al., 2009). A diminui¢do do
metabolismo muscular associado a disponibilidade de entrega e utilizacdo de
O:2 fragiliza o sistema musculo-esquelético, predispondo a uma maior
suscetibilidade para a fadiga muscular (Maltais et al., 2001).

A utilizacdo de farmacos na DPOC é recorrente para o controlo das
exacerbacfdes da doenca. Contudo, alguns desses farmacos podem induzir
efeitos prejudiciais para o sistema musculo-esquelético (Miravitlles et al., 2012).
Os corticosteroides sistémicos, quando usados em doses elevadas e durante
um periodo prolongado de tempo, podem gerar fraqueza muscular e agravar a
insuficiéncia respiratéria em doentes com DPOC muito grave (Barreiro & Gea,
2015; Decramer et al., 1996; Decramer & Stas, 1992; Gayan-Ramirez &
Decramer, 2013). As alteraces morfolégicas verificadas nos membros sao
caracterizadas por uma maior atrofia das fibras tipo II, tornando-as altamente
atroficas quando expostas ao uso prolongado de corticosteroides sistémicos
(Decramer et al., 1996). O comprometimento no processo de formacéo de
proteinas contrateis, como a desregulagdo da via do fator de crescimento
semelhante a insulina (IGF-1), € um dos principais mecanismos afetado pelo
uso de corticosteroides sistémicos com repercussdes na funcionalidade e

massa muscular (Fournier et al., 2003; Schakman et al., 2009).
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A atrofia muscular, a dispneia aguda, fraqueza muscular e o cansaco
revelam ser uma barreira intransponivel para muitos dos doentes com DPOC,
levando a uma progressiva inatividade fisica (Maltais et al., 2014). O desuso
muscular surge de uma forma gradual, aumentando lado a lado com a
evolugcdo das exacerbagdes. Este mecanismo tem um papel significativo na
disfuncdo muscular dos membros (Jaitovich & Barreiro, 2018; Pitta et al., 2006).
O desuso acarreta consequéncias negativas para todas as funcbes
musculares, contudo as evidéncias cientificas apontam um maior declinio sobre
0s musculos dos membros inferiores (Polkey & Moxham, 2011). Como referido
previamente, a nivel estrutural, a célula muscular sofre uma diminuicdo da area
de secdo transversal, do numero de fibras tipo I, da atividade enzimatica
oxidativa e da densidade capilar afetando negativamente as acbes dos
musculos dos membros (Gosker et al., 2007a; Jobin et al., 1998; Saey et al.,
2005). As acbes musculo-esqueléticas sdo bastante comprometidas com o
desuso e com as alteracfes fisiopatologicas da doenca, sendo portanto nesse
contexto que a reabilitagdo funcional se torna tdo importante para interromper o
ciclo vicioso de inatividade fisica, atrofia muscular e agravamento dos sintomas

de intolerancia ao exercicio (Jaitovich & Barreiro, 2018) .

2.8.3. Consequéncias da disfun¢céo muscular no doente

A existéncia de disfuncdo muscular em doentes com DPOC é um fator
limitador para a realizacdo das atividades da vida diaria (Kaplan & Ries, 2007).
A intolerancia ao exercicio € uma importante consequéncia da DPOC, néo
sendo explicada apenas pelas limitacbes da ventilacdo e trocas gasosas
(Bernard et al., 1998). Estudos mostram que a forca dos quadricipites constitui
um marcador importante na relagdo com a intolerancia ao exercicio (Gagnon et
al., 2009; Hul et al., 2004; Troosters et al., 2010). Além de ser um grande grupo
muscular, este apresenta-se como sendo um dos principais musculos
locomotores (Marillier et al., 2020). Swallow et. al (2007), observaram que a

s

perda de contracdo voluntaria maxima nos quadricipites € um indicador de

mortalidade, apontado esta relacdo a progressdo da doenca e a inatividade
fisica (Swallow et al., 2007).
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A percecdo subjetiva do esforco (PSE) € um instrumento de
quantificacdo da sensacdo de esforco gerada numa determinada tarefa fisica
(Borg, 1982), podendo ser um bom marcador da fadiga dos membros inferiores
durante o exercicio (Pepin et al., 2007). Um estudo realizado com doentes com
DPOC relatou que 45% dos doentes apresentavam como limitagdo ao exercicio
a exaustdo na regido dos quadricipites, impossibilitado a progressdo do
exercicio (Killian et al., 1992). O aparecimento de limitacbes motoras séo
notdrias numa fase mais avancada da doenca, afetando principalmente a for¢a
muscular ao nivel dos membros inferiores (Gosselink et al., 1996). Estes
fatores desencadeiam reacfes que comprometem a capacidade de realizar
acOes motoras, existindo assim a necessidade de intervir numa fase inicial da
doenca (Pepin et al., 2007).

O impacto causado pela DPOC é influenciador do bem-estar fisico,
psicolégico, mental e social dos doentes (Maltais et al., 2014). A diminuicdo da
qualidade de vida é consequéncia disso, estando relacionada com a disfuncéo
muscular do doente (Burtin et al., 2012). Além das altera¢gbes que se verificam
na musculatura respiratoria, ha evidencias que relacionam as alteracfes da
musculatura periférica com a qualidade de vida (Kaplan & Ries, 2007). A
integracdo do doente com DPOC em programas de reabilitacdo € uma mais
valia para a melhoria da qualidade de vida, devida & melhoria das componentes
fisicas (Man et al., 2004). Um estudo desenvolvido em contexto clinico tendo
por base a percecao da qualidade de vida dos doentes com DPOC, mostrou a
existéncia de uma relacdo positiva entre 0 cumprimento de um programa de
exercicio fisico e a melhoria da qualidade de vida (Burtin et al., 2012). O
programa teve duracdo 3 meses, incorporando a realizacdo de exercicios de
forca e exercicios aerébios (caminhada e ciclo ergbmetro) com frequéncia de 3
vezes por semana. Foi observado que, no final do RP, os doentes com DPOC
apresentaram um melhor score nas 20 perguntas de um questionario que
avalia a qualidade de vida de doentes com esta patologia (Chronic Respiratory
Disease Questionnaire score) (Burtin et al., 2012).

O comprometimento das vias respiratérias € um dos maiores riscos
associado as exacerbacdes, mas outros mecanismos fisiologicos podem ser
também comprometidos, como o metabolismo muscular. (Burtin et al., 2011,

Vilarog et al., 2010). A disfungcdo muscular pode desencadear um agravamento
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das exacerbag0es, influenciando na mecénica ventilatoria e nas agdes musculo
esqueléticas (Maltais et al., 2014). A gravidade da exacerbac¢éao dita, em muitos
casos, a hospitalizacdo do doente (Pitta et al., 2006). Nos casos mais graves, 0
uso de broncodilatador e suporte ventilatorio sdo fulcrais para a recuperacao e
até mesmo a sobrevivéncia do paciente (Khirani et al., 2006). Admissao
hospitalar de doentes com exacerbacbes graves € recorrente na DPOC.
Segundo dados do ONDR em 2016 houve cerca de 8 mil internamentos por
DPOC, sendo estes maioritariamente do sexo masculino (Santos, 2017).
Quando se d& a hospitalizacdo devido ao agravamento do estado da doenca, a
inatividade fisica aumenta e, um més apds a alta hospitalar, os niveis de
atividade ainda sdo diminutos, quando comparados com os doentes com um
quadro clinico normalizado (Vilar6 et al., 2010). A intolerancia ao exercicio, 0
aumento dos cuidados hospitalares e mortalidade sdo as consequéncias de
maior relevo para o doentes (Barreiro & Gea, 2015; Vestbo et al., 2013). A taxa
mortalidade por DPOC tem vindo a subir em todo o mundo para numeros
nunca vistos, devido a um conjunto de fatores ja aqui mencionados (Adeloye et
al., 2015; Schols et al., 2005).

Contudo, ha complicacBes sentidas nas tarefas musculares que derivam
de doencas psiquiatricas (Putman-Casdorph & McCrone, 2009). O
aparecimento da depresséo e ansiedade induzem o doente com DPOC a uma
menor predisposicdo a atividade fisica e exercicio fisico (Yohannes et al.,
2010). Cerca de 40% dos doentes com DPOC apresentam sintomas
depressivos, 0 que realca o impacto das doencas psiquiatricas na vida do
doente (Yohannes et al., 2010).

A integracdo do doente num programa de RP é um importante
tratamento ndo farmacoldgico no processo de reabilitacdo da doenca (Girdhar
et al., 2020; Ries et al., 2007). As melhorias na capacidade funcional, qualidade
de vida e na reducdo da readmissao hospitalar sdo representativas da eficacia

destes programas na reabilitacdo dos doentes com DPOC (Man et al., 2004).
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2.9. Efeito da reabilitacdo na disfuncdo muscular do doente com DPOC

2.9.1. Beneficios do exercicio no tratamento da disfun¢cdo muscular

Em Portugal, apenas 1% dos doentes tem acesso a RP em ambiente
hospitalar (Siméo, 2021). Os programas de reabilitacdo apresentam, numa
primeira fase, uma avaliacdo do quadro clinico do doente e, posteriormente,
aplicacdo de exercicios multimodais (como por exemplo exercicios de
flexibilidade, treino da musculatura respiratoria, treino forca e endurance),
educacdo para a salde, acompanhamento nutricional e psicolégico. E um
conjunto de tratamentos ndo farmacoldgicos, que visam a reducdo de
sintomas, exacerbacgbes, otimizacdo da capacidade funcional e minimizagéo
das repercussfes multissistémicas da doenca (Spruit et al.,, 2013). A RP
poderda reduzir os custos com os cuidados de saude (Gloeckl et al., 2018).
Estima-se que, em Portugal, o custo anual do tratamento das doencas
respiratorias seja de cerca de 213 milhdes de euros, sendo a DPOC uma das
doencas com maiores custos associados, pela gravidade das comorbilidades

associadas e elevada prevaléncia (Santos, 2017).

A RP inicia-se com uma avaliacao fisica detalhada para perceber quais
as principais limitacdes do doente, em particular na resposta ao exercicio
(Girdhar et al., 2020). O papel da avaliacéo fisica € um importante parametro
de percecéo do grau de severidade da doenca. Os parametros avaliados teréo
implicacbes na prescricdo do exercicio fisico que melhor se adequa as
caracteristicas e necessidades do doente (Ross, 2003; Spruit et al., 2008). As
abordagens feitas ao longo de um processo de reabilitacdo tém como objetivo
trazer mudancas sustentadas para a vida do paciente (Gloeckl et al., 2018).

Uma maior adesdo a medicacdo, reducdo de habitos tabagicos,
reeducacdo do estilo alimentar e a criacdo de estratégias de poupanca de
energia nas atividades do dia-a-dia trazem ao doente uma maior conforto diario
e uma melhoria da sua qualidade de vida (Girdhar et al., 2020). Os beneficios
na melhoria da qualidade de vida relacionada com a saude, potenciacdo do
aumento da capacidade funcional e a reducdo de exacerbacdoes e da
mortalidade na DPOC mostram ser beneficios diretamente ligados a pratica de
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exercicio (Covey & Larson, 2004; Lan et al.,, 2013; McCarthy et al., 2015;
Puhan et al., 2016; Ries et al., 2007). Ao nivel da célula muscular esquelética o
exercicio fisico gera uma resposta fisiologica imposta pelo estimulo do
exercicio, proporcionando um conjunto de adapta¢cBes favoraveis na célula
muscular esquelética (Jaitovich & Barreiro, 2018). O desenvolvimento de
adaptacdes na funcdo musculo esquelética leva a melhoria da capacidade de
tolerancia ao exercicio, existindo uma maior otimizacdo dos processos de
producdo de energia e um aumento da densidade mitocondrial e das enzimas
oxidativas (Mador & Bozkanat, 2001).

Apesar do exercicio fisico ser uma parte fundamental de um programa
de reabilitacdo de doentes com DPOC ainda ndo ha um conhecimento claro
acerca das especificidades que o treino tera que ter em doentes com DPOC no
sentido de otimizar os ganhos de massa magra e de forca muscular nos
membros destes doentes. A literatura tem apresentado o exercicio combinado
como a estratégia mais vantajosa para 0s ganhos de massa magra e de forca
muscular nos membros em doentes com DPOC (Garvey et al., 2016; Girdhar et
al., 2020; Gloeckl et al., 2018). Porém, tem-se observado que a incorporacéo
de diferentes metodologias de treino tem vindo a ser regular nos protocolos de
reabilitacédo (Girdhar et al., 2020).

A regularizacdo da pratica de exercicio fisico no processo reabilitativo, a
inclusdo de estratégias de educacdo (reeducacao alimentar, habitos de risco
associados, etc.) e de gestdo da doenca (autonomia nas suas acoes,
informacdo e conhecimento da prépria doenca etc.) tem sido uma mais valia
para a melhoria da funcéo fisiolégica e de tolerancia ao exercicio, uma vez que,
da ao doente um conjunto de estratégias de combate a DPOC (McCarthy et
al., 2015).
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2.9.2. Caracteristicas do treino de reabilitacdo na disfun¢cdo muscular dos

membros em doentes com DPOC

A American Thoracic Society e a European Respiratory Society (ATS /
ERS) definem RP como uma intervencdo multidisciplinar, individualizada e
realizada num ambiente controlado e supervisionado (Girdhar et al., 2020). As
evidéncias mostram que programas com mais de 12 semanas de duracéo,
independente da metodologia adotada ou do grau de severidade da doenca,
melhoram a tolerancia ao exercicio, bem como a qualidade de vida destes
doentes (Spruit et al., 2013). A ATS e ERS recomendam como exercicio a
caminhada ou ciclo ergbmetro, entre 3 e 5 vezes por semana com duracao de
20 a 60 min (Spruit et al., 2013). Ao nivel da intensidade, as recomendacdes
gerais sdo para que o individuo se mantenha abaixo dos 60% da frequéncia
cardiaca maxima tedrica (FCmax). Outro método recomendado para a
monotorizacdo de intensidade do exercicio fisico € a utilizagdo da escala PSE
(Borg, 1982), contudo ha uma maior imprecisdo associada (ACSM, 2013; Spruit
et al., 2013).

O treino intervalado de alta intensidade (HIIT) é um treino de alta
intensidade com periodos de trabalho curtos (Klika & Jordan, 2013).
Representa uma modalidade de treino alternativa, contudo apenas podera ser
aplicado a doentes que ja estejam numa fase mais avancada do protocolo de
reabilitacdo (Vogiatzis et al., 2002). Apesar de serem reconhecidas melhorias
na adaptacdo do musculo esquelético (tipo de fibras e capilarizacéo)
associadas a este tipo de treino, ndo ha recomendac¢des por parte destas duas
entidades, ATS / ERS, relativamente a sua aplicacdo (Beauchamp et al., 2010;
Nolan & Rochester, 2019). No entanto, o HIIT parece n&o trazer maiores
beneficios ao doente comparativamente ao treino aerdbio continuo. Uma
revisdo sistematica, mostrou que o programa de exercicio tendo por base o
treino de HIIT n&o trouxe diferengas significativas na melhoria da dispneia,
qualidade de vida ou tolerancia ao exercicio (Beauchamp et al., 2010). Além
disso, ainda n&o é evidente qual a intensidade 6tima de trabalho na reabilitacéo
de doentes com DPOC (Moirris et al., 2016).
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No que diz respeito ao treino forga, as recomendacgdes por parte da ATS
e ERS seguem na mesma linha de frequéncia, intensidade, tempo e tipo (FITT)
de prescricdo de exercicio para idosos sem nenhuma patologia crénica
associada (ACSM, 2013; Spruit et al., 2013). O formato recomendado para
individuos com DPOC para exercicios de treino forca é a realizacdo de 2 a 3
vezes por semana com uma taxa de trabalho numa fase inicial entre os 40% a
50% de 1 repeticdo maxima (IRM) e 60% a 70% 1RM numa fase mais
avancada do programa de reabilitacdo. O numero de séries pode variar entre 1
a 4, com 10 a 15 repeti¢cdes por exercicio. Tanto a ATS quanto a ERS referem
que a metodologia de treino deve levar em consideracdo as capacidades
individuais e obedecer ao principio de progressdo de cargas (ACSM, 2013;
Spruit et al., 2013).

Relativamente ao treino mais focado para os membros, ndo é ainda
conhecida a metodologia de treino com maior eficacia. Apenas a ATS refere
gue o trabalho aerdbio deve ser mantido tanto nos membros superiores como
nos membros inferiores, para minimizar as consequéncias da disfuncdo
muscular associadas aos membros. A nao especificacdo de um modo de
exercicio para contrariar a disfuncdo muscular ao nivel dos membros é uma
grande lacuna (Spruit et al., 2013).

O Yoga e o Tai Chi tm vindo a assumir-se como métodos de treino
vélidos na programacdo da RP na DPOC (Cramer et al., 2019). Estas duas
alternativas ao treino convencional tém demonstrado melhorias da capacidade
funcional e da qualidade de vida destes doentes (Fulambarker et al., 2012; Wu
et al., 2014). O Yoga e o Tai Chi, incorporam técnicas de controlo de stress e
respiracdo (Peltzer & Pengpid, 2018). O Yoga é uma disciplina antiga,
concebida para trazer equilibrio e salde para as dimensao fisica, mental,
emocional e espiritual do individuo (Ross & Thomas, 2010). As varias vertentes
assumem um trabalho multidirecional, assumindo sempre uma vertente
espiritual com condicionamento fisico, fortalecimento de segmentos corporais e
aumento da flexibilidade (lyengar, 1976). Cramer et al., através da sua RSMA,
avaliaram um conjunto de estudos randomizados onde foram incluidos todos os
tipos de Yoga. O objetivo do estudo foi perceber qual o impacto desta
modalidade na qualidade de vida e melhoria da dispneia em doentes com

DPOC, tendo concluido que ha uma relagédo positiva na melhoria da qualidade
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de vida e na dispneia (Cramer et al., 2019). A potenciacdo deste método de
treino parece estar mais relacionada com o melhor controlo respiratorio e a
reducdo da dispneia por parte do doente com DPOC (Donesky-Cuenco et al.,
2009b).

Ja o Tai Chi é uma arte marcial, com baixo nivel de contacto fisico,
centrada no fortalecimento muscular, flexibilidade, postura e equilibro, tendo
fortes propriedades no processo de reabilitacdo (Yeh et al., 2010). Ambas as
metodologias de treino tém vindo a ser implementadas em RP, uma vez que
apresentam efeitos positivos em diversas dimensdes da saude (Cramer et al.,
2019; Wu et al., 2014). Contudo, é necessaria maior investigacdo para se
entender a correlacdo entre estes métodos de treino e as altera¢cdes muasculo
esqueléticas nos membros, em comparacao com a participacdo noutras formas
convencionais de exercicio na RP (Nolan & Rochester, 2019).

As recomendac0fes dadas pela ATS e a ERS néo séo especificas para o
treino de reabilitagcdo da disfuncdo muscular associadas aos membros na
DPOC. As diretrizes dadas mencionam o exercicio aerdbio como sendo o mais
indicado na reabilitacdo das alterac6es associadas a DPOC, contudo quando
verificamos as evidéncias cientificas para o treino de reabilitacdo, ndo ha um
consenso relativamente a qual a melhor metodologia de treino (Smith et al.,
2019). A comunidade cientifica tem vindo a desenvolver estudos randomizados
que nos permitirdo fazer uma andlise quantitativa e qualitativa desta questao
(Janaudis-Ferreira et al., 2011; McKeough et al., 2016; Silva et al., 2018b). Ha
um interesse em perceber o real efeito de diferentes metodologias de treino na
melhoria da disfungdo muscular nos membros. A realizagdo desta RSMA
permitird agrupar um conjunto de estudos que nos dard uma melhor
clarificacdo desta tematica. Acreditamos que a elaboracdo de uma RSMA
podera ajudar todos os profissionais envolvidos no processo de reabilitacdo
dos doentes com DPOC e, principalmente, os proprios doentes.

Posto isto, a criagdo de uma meta-analise que avaliei qual o defeito de
diferentes modos de exercicio sobre a massa muscular e forca dos membros
inferiores e superiores em doentes com DPOC vai trazer uma melhor
clarificacdo de quais sdo as estratégias mais adequadas para a promocao de

ganhos de massa e forgca muscular nos membros em doentes com DPOC.
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Capitulo 3 — Métodos
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3. Métodos

A RSMA seguiu as diretrizes da Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews e Meta-Analyses Protocol PRISMA (Page et al., 2021)
bem como as recomendagfes da A MeaSurement Tool to Assess systematic
Reviews 2 (AMSTAR 2) (Shea et al., 2017).Todos os pormenores relacionados

ao protocolo foram registados na PROSPERO e podem ser consultados em

3.1. Critérios de incluséo
3.1.1 Tipo de estudo

Esta RSMA apenas incluiu estudos originais sem nenhum tipo restricoes
relativas a lingua ou data de publicacdo. Excluimos estudos piloto, livros ou
capitulos de livros, documentos técnicos, relatorios, comentarios, resumos de
conferéncias e registos de ensaios, entre outras publicacbes que nao

apresentem uma experiéncia empirica.
3.1.2. Participantes

A revisao incluiu pessoas adultas com DPOC (=18 anos), independente
do estadio da doenca e do seu género. Doentes com uma idade inferior a 18
anos, com apresentacdo recente de exacerbacfes agudas (< 6 semanas) e
com um diagnéstico atual de cancros pulmonares ou outros cancros que
necessitem de quimioterapia ou radioterapia foram excluidos aa reviséo.

Estudos realizados em animais in vitro ou in-vivo também foram excluidos.
3.1.3. Intervencéao

Para a intervencao foi definido a inclusdo de todo o tipo de exercicio seja
ele Unico ou multicomponente (p.e. Aerodbio, Resistido, Combinado, Yoga,
Pilates, exercicio em meio aquatico entre outros) sem qualquer tipo de
restricdes quanto a frequéncia, intensidade ou volume do exercicio. Modos ndo
convencionais ou passivos de intervengdes de exercicio tais como vibracdo
local ou de corpo inteiro, electroestimulagcdo ou massagem e intervencdes nao

relacionadas com o exercicio fisico foram excluidos da nossa revisao.
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3.1.4. Comparadores

Para comparadores foi incluido todos os grupos de controlo que
realizavam intervencdes de exercicio, e/ou; grupos de controlo que nao tiveram
qualquer intervencdo. A auséncia de comparadores e grupo de controlo foi um

critério de exclusao.
3.1.5. Outcomes

Os outcomes primarios foram avaliacdo da massa magra e forca

muscular dos membros inferiores e dos membros superiores.

3.1.6. Desenho experimental dos estudos

Esta RSMA contou apenas com ensaios clinicos aleatorizados
(randomized clinical trial). Foram definidos como critério de exclusdo estudos

nao randomizados e estudos que apresentem um s6 grupo.

3.2. Estratégia de Pesquisa

Os estudos incluidos foram identificados através de pesquisas feitas em
bases de dados eletronicas de literatura cientifica. As nove bases de dados
utilizadas foram B-oN, CINAHL, Cochrane Library, EBSCO, EMBASE, PubMed,
Scielo, Scopus, SPORTDiscus and Web of Science. As pesquisa foram
realizadas num uanico dia, 6 de julho de 2021. A utilizacdo de filtros nédo foi
aplicada em nenhuma base de dados. Todos os estudos foram exportados via
EndNote 20.1 permitindo assim a criagcdo de pastas individuais para cada
bases de dados e estudos correspondestes.

3.3. Processo de sele¢éo dos estudos

Avaliacdo da elegibilidade foi realizada por 2 revisores, Pedro Martins e
Prof. Doutor José Afonso. A primeira etapa consistiu na remocado dos
duplicados. A segunda etapa passou pela leitura de todos os titulos e resumos

dos estudos selecionados pela pesquisa inicial. Nesta etapa, tanto os estudos
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gue apresentavam critérios de inclusdo como critérios de exclusdo foram
guardados na base de dados, EndNote 20.1. Andlise de texto completo dos
estudos selecionados foi entdo a etapa seguinte, a fim de extrair toda a
informacdo necessaria. Quaisquer discordancias e ambiguidades entre os dois
revisores relativamente ao conjunto final dos estudos selecionados foram
resolvidas por discusséo e consenso entre os revisores e o Prof® Doutor Hélder

Fonseca.

3.4. Processo de extracao e andalise de dados

O processo de extracdo de dados contou com o desenvolvimento de
uma folha de Excel tendo sindo testada em 5 estudos incluidos escolhidos
aleatoriamente, e aperfeicoamo-la em conformidade. A extracdo de dados dos
estudos incluidos foi entdo realizada de acordo com esta forma pré-
estabelecida. Foi realizada por mim, Pedro Martins, sendo que o Prof°. Doutor
José Afonso fez a verificacdo dos dados extraidos. Os desacordos foram
resolvidos por discussdo entre os revisores e o Prof® Doutor Hélder Fonseca.
Todos os resultados deste estudo estdo expressos em média e desvio padrao
(SD). Quando estes se encontravam expressos em erro padrdo (SE) ou
intervalos de confianca de 95% (ICs) foi necessario utilizar a Calculadora
RevMan da Cochrane para Microsoft Excel, criada por Amy Drahota e Elaine
Beller em https://training.cochrane.org/resource/revman-calculator  para
proceder a transformacdo das medidas em erro padrdo (SE) ou intervalos de
confianca de 95% (ICs) em desvio padrao (SD) (Drahota & Beller, 2020).

Sempre que foi necessario foram contactados, via ema-mail, os autores
correspondentes para que se pudesse recolher informac¢des nao expressas nos
manuscritos originais e que considerarmos necessarias para a construcao da
RSMA.
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3.5. Processo de analise do Risco de Viés

Para determinar a validade dos ensaios clinicos aleatorizados
(randomized clinical trial) incluidos, foi necesséario avaliacdo do risco do viés
realizado por dois revisores (Pedro Martins e Prof® Doutor José Afonso). Para
isso, foi utilizada o instrumento de avaliagcdo do risco de viés Cochrane risk-of-
bias tool for randomized trials (RoB 2) (Sterne et al., 2019)

A avaliacdo foi realizada com a ajuda do apoio dos critérios de
julgamento fornecidos pelo instrumento, sendo que em qualquer sintese de
dados a classificagcdo vem expressa como "baixo risco de viés", "alto risco de
viés ou "some concerns". Os instrumentos de avaliacdo do risco de viés
permitem-nos fazer uma avaliacdo da qualidade dos estudos incluidos na
revisdo sistematica. Centrando-se em diferentes aspetos do desenho do
estudo, tais como, a concecdo, conducado e apresentacdo do mesmo (Higgins
et al., 2019).
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4. Resultados

4.1. Estudos selecionados

O fluxograma PRISMA, figura 1, ird expor de uma forma suméaria o
processo de selecdo de estudos realizados. A primeira pesquisa nas bases de
dados selecionou cerca de 8242 estudos. O primeiro passo foi a remocao de
duplicados restando assim um total de 2780 estudos. A selecdo de estudos a
partir do titulo e resumo motivou a exclusdo de 2012 estudos por nao
enquadramento no tipo de artigo e 655 por ndo cumprirem com 1 ou mais
critérios PICOS. Apdés esta triagem, 65 estudos foram selecionados para
analise de texto completo a fim de ser extraida toda a informacédo necessaria.
Contudo foram também aqui excluidos quatorze estudos por ndo cumprirem
com critério de inclusdo: onze estudos ndo apresentavam avaliagdo da massa
magra e/ou forca muscular dos membros inferiores e/ou membros superiores,
um estudo ndo apresentava como populacdo intervencionada pessoas com
DPOC, um estudo apresentava dois grupos com o0 mesmo treino aerobio, s
que 1 grupo também fazia treino respiratorio e por ultimo um estudo onde o0s
participantes usavam suporte ventilatorio mecanico devido a exacerbacfes
recentes. Dois estudos tiveram que ser excluidos por ndo termos acesso ao
PDF, mesmo solicitando via email junto dos autores. No final ficou uma

amostra total de 49 estudos incluidos nesta RSMA.
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Identificacéo

Identificac8o dos estudos via bases de dados

Estudos por base de dados:
B-on (n=1294)
CINAHL (n=334)
Cochrane Library (n=1275)
EBSCO (n=789)
EMBASE (n=1197)
PubMed (n=757)
Scielo (n=5)
Scopus (n=1502)
SPORTDiscu (n=65)
Web of Science (n=1024)
TOTAL n= 8242

Estudos removidos antes da triagem:

Estudos duplicados (n = 5462)

Triagem

A 4

Estudos para analise screening
(n =2780)

)

Estudos Excluidos:

-Tipo de artigo (n=2012);
-PICOS (n=703).

Estudos solicitados
(n=2)

Estudos unitraceable PDF
(n=2)

!

Estudos avaliados pela

elegibilidade

Incluidos

(n=63)
Estudos incluidos na sintese
qualitativa
(n=49)

'

Estudos incluidos na sintese
quantitativa
(Meta-analise n =24)

Estudos excluidos, razdes:

-N&o apresentavam avaliagédo da
Massa magra E/OU for¢a muscular Ml
e/ou MS (n =11):

-N&o apresentava como populagéo
intervencionada pessoas com DPOC
(n=1);

-Dois grupos com 0 mesmo treino de
endurance, s6 que 1 grupo também
faz treino respiratério (n = 1);

-Participantes usavam suporte
ventilatério mecanico devido a
exacerbacgdes recentes (n = 1).

Figura 1: PRISMA Fluxograma dos estudos incluidos na RSMA.




4.2 Caracteristicas dos estudos

A RSMA inclui quarenta e nove estudos, desenvolvidos em dezassete
paises diferentes, entre 1999 e 2021. Todos os estudos incluidos nesta RSMA

sdo ensaios clinicos aleatorizados (randomized clinical trial).

Os estudos incluidos contabilizaram uma amostra total de 2850
participantes (1139 no grupo de intervengédo e 1711 no grupo comparador). A
idade dos participantes variou entre os 65 e 70 anos, compativel com o facto
da DPOC ser uma doenca predominantemente diagnosticada numa idade

avancada.

Relativamente ao género, 38 estudos apresentavam participantes de
ambos 0s géneros, sete estudos apenas incluiram participantes do género
masculino e quatro estudos ndo relataram o género dos participantes. A
percentagem de participantes do género feminino variou entre 0% e 83%,
contudo é percetivel uma maior prevaléncia de participantes do sexo

masculino.

Todos os estudos identificaram qual o estadio GOLD dos participantes.
Doze estudos incluiram doentes em todos os estadios da doenca, 15 estudos
incluiram doentes em estadio GOLD I, 1, 14 estudos em estadio GOLD II, lll e
IV, dois estudos em GOLD lIIl, dois estudos em GOLD I, Il e Ill e dois estudos
em GOLD Il e IV. Em dois estudos foram recrutados apenas doentes em
estadio GOLD IV (1 estudo) e GOLD | e Il (1 estudo). Esta divergéncia sugere
uma preocupacdo dos investigadores em ter uma maior abrangéncia de
estadios nas suas intervencbes. Em 96 % dos estudos incluidos foram
incluidos doentes em estadio GOLD III (severo).

\

No que diz respeito a percentagem de amostra que concluiu a
intervencdo, apenas trés estudos apresentaram uma taxa 295%, tendo os

restantes quarenta e seis estudos um dropout mais significativo.
4.2.1 Intervencao

A nédo limitagdo a uma modalidade especifica como critério de inclusédo

permitiu que houvesse um conjunto de diferentes intervengdes nos 49 estudos
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selecionados. Cinco estudos aplicaram um protocolo de exercicio baseado em
treino resistido tendo como comparadores um grupo de controlo néo
intervencionado, cinco estudos incluiram um protocolo de treino aerdbio e
treino combinado e cinco estudos incluiram um grupo de treino combinado e
grupo de controlo apenas. A utilizacdo de bandas e tubos elasticos verificou-se
em quatro estudos, permitindo uma compara¢cdo com um grupo de treino
resistido em maquinas convencionais. A aplicacdo de uma intervencdo
baseada em treino aerébio comparando com um grupo de controlo ocorreu em
dois estudos. A incorporacdo de 3 grupos de intervencdo (grupo de treino
combinado, resistido e aerdbio) deu-se também em trés estudos, existindo um
estudo que apresenta também 3 grupos (combinado, resistido e controlo). Um
estudo avaliou os efeitos da implementacdo da modalidade Liu Zi Jue, tendo
comparado um grupo de controlo e um grupo de Liu Zi Jue mais treino com
elasticos. Trés estudos utilizaram o Tai Chi como modalidade de treino. Dois
estudos avaliaram os efeitos de um treino resistido versus treino combinado e
outros dois estudos compararam intervencdes em meio aquatico e meio
terrestre. A realizagdo de um treino com divisdo de fase excéntrica e fase
concéntrica foi observada em dois estudos, bem como, a comparagao entre um

grupo de treino resistido e um grupo de apenas treino aerébio;

As restantes intervengfes aqui mencionadas apenas contam com um
estudo incluido nesta RSMA: grupo de Yoga versus grupo de controlo; HIIT
versus grupo controlo; treino resistido com um grupo a realizar movimento
simultaneo versus grupo de movimento alternado; intervencao a partir de treino
em elasticos como compradores sendo grupo controlo ndo intervencionado;
meétodo de progressao de cargas linear versus néo linear; treino resistido com
um grupo a ter uma metodologia de cargas altas e repeticfes baixas e 0 outros
grupo uma metodologia de cargas baixas e repeti¢cdes altas; grupos de treino
combinado com a diferenciacdo no treino aerébio; grupo de treino calisténico
versus grupo de treino combinado; grupo de treino calisténico com grupo de
comparadores a utilizarem plataforma vibratéria lateral; grupo de treino
combinando versus grupos de treino com suporte ventilatorio mais treino
combinado; um programa de progressao de cargas rapido versus progressao

de cargas lentas e por ultimo um estudo que apresentou um grupo de treino
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resistido mais electroestimulacdo, outro sé com electroestimulagdo e um

terceiro grupo de exclusivo de treino resistido.

Quarenta e quatro estudos foram realizados em ambiente clinico ou
centros hospitalares, sempre com a supervisdo de um profissional de saude.
Cinco estudos implementaram o seu protocolo de intervencdo em ambiente

doméstico, “home-based”.
4.2.2. Outcomes

Todos os quarenta e nove estudos avaliaram a for¢ca e/ou a massa
magra dos membros superiores e inferiores. Para isso foram utilizados

diferentes métodos de avaliacdo, para marcadores morfologicos e funcionais.
Marcadores Morfologicos

A é&rea de seccdo transversa do musculo (CSA) foi o marcador
morfolégico adotado em cinco estudos. No entanto, apenas o estudo que
aplicou um programa de exercicio com trabalho concéntrico versus trabalho
excéntrico, mostrou existir um aumento do valor de CSA no grupo de trabalho

concéntrico.

Avaliagdo da massa magra em membros superiores e membros
inferiores foi realizada em quatro estudos. Segundo Farias et al. (2014) o treino
aerobio em doentes com DPOC apresentou-se como sendo uma metodologia
de treino eficaz para a melhoria significativa na massa muscular dos membros
superiores e inferiores (Farias et al., 2014). Os resultados obtidos neste estudo
foram verificaram uma melhoria nestes marcadores fisiolégicos. O estudo de
Ramos et al. (2014) evidenciou uma maior eficacia no ganho de massa magra
no treino com bandas e tubos elasticos, comparando com o grupo de treino em

maquinas convencionais (Ramos et al., 2014).
Marcadores Funcionais

Os marcadores funcionais variaram entre avaliacdo da forca e testes de
avaliacado da capacidade funcional sempre com a vertente forca integrada. Os
teste de 1RM foram utilizados em dezoito estudos, a forca isométrica foi
avaliada em treze estudos, a for¢a isocinética e o uso do dinamometro esteve

presente como meétodo avaliador em quinze estudos. O teste Sit-to-stand, foi
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utilizado em oito estudos como avaliagado da forca dos membros inferiores. O
Hand Grip, foi utilizado como avaliacdo da forca dos membros superiores,
juntamente com o Unsupported Upper Limb Exercise Test (UULEX) em seis e
dois estudos, respetivamente. Os seguintes testes de avaliagdo foram
utilizados em apenas um unico estudo: Arm curl repetitions, Forga isotonica,
5RM, Peagboard and Ring Test.

Verificou-se uma melhoria da forca em todos os estudos que esta
variavel funcional foi avaliada. No entanto, h& diferencas significativas entre os
grupos de intervencdo e os grupos de comparadores. A medicdo da forca
através do exercicio Leg Press, acabou por ser usada em 10,204% dos
estudos. O aumento dos valores de forca acabaram por ser observados na
maior parte dos estudos. Contudo o estudo que utilizou uma progresséao lenta
das cargas versus progressdo rapidas das cargas, demonstrou existir um
aumento mais significativo da for¢ca quando € utilizada uma progressao rapida
das cargas. Segundo Spielmanns et al.(2017) o treino calisténico, ndo trouxe
uma melhoria na ao nivel da forca realizacdo do Leg Press, tendo até

diminuido os valores da forca no Pés intervencéo (Spielmanns et al., 2017).

A forca dos quadricipites foi avaliada em 60% dos estudos, podendo-se
afirmar que a melhoria se da em qualquer que seja a modalidade ou tipo de
treino. Dois dos trés estudos que apresentaram o Tai Chi como modalidade
principal, reportaram uma melhoria da forca dos quadricipites. O Unico estudo

que nao reportou melhorias (na forca dos quadricipites) foi o Yoga.

Todos os estudos que avaliaram a forca dos isquiotibiais reportaram
melhorias neste paramero. O estudo de Donesky-Cuenco et al. (2019), que
teve como principal intervencdo o Yoga, apresentou melhoria ao nivel dos
isquiotibiais apesar de néo ter identificado melhorias na for¢ca dos quadricipites,

como referido anteriormente (Donesky-Cuenco et al., 2009b).

A avaliacdo da forca para membros superiores incidiu sobre os
musculos peitoral maior, grande dorsal, bicipite, tricipite e deltdide. Avaliagdo
da forca dos grupos musculares aqui mencionados realizou-se em 57% dos
estudos, sendo analisada a partir de movimentos monoarticulares e

multiartculares. Estas melhorias da forca foram verificadas nos grupos de
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intervencdo que ao longo de mais de 6 semanas de treino tiveram a

implementacéo de um protocolo de exercicios ou de uma modalidade de treino.

A avaliacdo do Hand Grip sofreu melhorias em cinco dos seis estudos
em que foi avaliada. O estudo de Farias et al. (2014), ndo obteve em nenhum

dos grupos melhoria neste parametro (Farias et al., 2014).

O Sit-to-stand test e 0 UULEX foram dois dos testes realizados para
avaliacdo de forca de membros inferiores e membros superiores,
respetivamente. Spielmanns et al. (2017) mostram que a intervencdo que
utilizaram para ambos 0s grupos néo teve resultados positivos no Sit-to-stand
test e Leg Press (Spielmanns et al.,, 2017). Os restantes estudos que
aplicaram estes dois testes obtiveram um aumento na performance e

desempenho pos intervencao.
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Tabela 2: Caracteristicas dos estudos e Risco de Viés dos mesmos (pior avaliacdo). Nota: Idade estd expressa em média + SD. Simbolos: diminuicdo (|) e aumento

(O ® Alto risco;

“Some Concerns”;

Baixo Risco.

AbreviacGes: Feminino (?); masculino (&); Semana (sem); Repeti¢cdes (reps); Minutos(min); Segundos (seg); Grupos (G.); Quilograma (Kg); Secgdo Transversa do
Musculo (CSA); Unsupported Upper Limb Exercise Test (UULEX); Pegboard and Ring Test (PBRT); Risco de viés do processo de aleatorizacdo dos grupos (D1);
Risco de Viés dos desvios as intervengdes previstas (D2); Risco de Viés dos dados em falta dos resultados (D3); Risco de viés da mensuracdo dos outcomes (D4);
Risco de viés dos resultados reportados nos estudos (D5); Overall (O).

Autor e Populacdo Duracd Estadio da Grupo Experimental Grupo Resultados da Risco
Ano de (Amostra, 0 Doenca Comparador Intervengao de
publicagd  género, (Seman Viés
o] idade) as)
Bernard, n = 45 12Sem. GOLD I, ll, G. Combinado = 21 G. Aerbbio= 15 Ambos 0s grupos
S. et al (129;334%) lelv (completaram 19) (completaram (quadricipit  tiveram um 1 da .
(1999) Idade: 1x/sem; 90 min/d 14) es) / Forca forcae do CSA.
G. Aerobio: Protocolo Ex: Ciclo ergébmetro + 1d/sem; 90 min Contudo, o G.
69 +9; “Seated press”, “Elbow flexion” Protocolo Ex: Combinado .
G. and “Shoulder adduction”, “Leg Ciclo ergémetro. apresentou valores
Combinado: press”, “Leg extension” de diferenca (1) D32
: b : mais significativos.
64 +7. Progresséo:
<2sem: 60% 1RM, 2x 8-10 reps
>2sem: 80% 1RM, 3x 8-10 reps D4
D5
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Calik-

Kutukcu,
E. et al
(2015)
Yeh. G. Y,
et al.
(2020)

n = 48. 8Sem.
(159; 273) 1.
Idade:

G. treino-

58.38 +

9.32;

G. Controlo

59.71 £ 9.3.

n=123.
(319; 614)
Idade: G.
Tai Chi 68.6
+9.2;

G. Controlo
68,1. +6,7

24 Sem.
Il elV.

GOLD 1|, 1l,

GOLD Il e G. Resistido = 24 (completaram

21)

3 x/sem; Sem informag¢é&o. min/d
Protocolo Ex: Adugdo horizontal
do ombro, flexdo do ombro e
abducao, extensdo do cotovelo,
flexdo do cotovelo, elevacdo da
escapula e hiperextensdo do
ombro.

40%-50% 1RM, 3x 8-12 reps.

G. Tai-Chi = 61 (completaram
49)
2 a 3x/sem; 60 min/d

Protocolo Ex: Enfatizaram
movimentos  essenciais da
modalidade que poderiam ser
feitos
repetitivamente de uma forma
fluida.

Grupo de
Controlo = 24
(completaram
21).

N&o realizou
qualquer tipo de
intervencao.

G. Controlo =31
(completaram

29)

Protocolo: @)
grupo de
controlo apenas
realizava

reeducacdo de
hébitos.

Hand-Grip
(Kg)

Chair sit
and reach
30s

G. Resistido teve

melhorias
significativas na
avaliagéo de

Hand grip. Ja o G.
Controlo apenas
obteve uma
ligeira melhoria.

G. Tai Chi
melhorias

significativas  no
Chair sit and
reach 30s. O G.
Controlo néo teve
alteracdes

significativas.

]
Ln
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Ortega, F.
et al.
(2002)
Farias,
C.C et al
(2014)

N = 72
(dados dos
18 sujeitos
de controlo
nao sao
relatados).
(62; 413)
Idade:
Grupo
treino de
Resistido
66+ 6
Grupo de
treino
Aerdbio 66
+8

Grupo
Treino
Combinado
60+9

n= 38 (34).
(179; 174)
Idade:
Grupo de
treino
aerobio -
64.6 £ 10.1;
Grupo de
Controlo -
70.5+8.1

GOLD I,
ILILIV

GOLD 1|, 1l,
I, 1Iv

G. Resistido = 18 (completaram

17)

3x/sem; 40 a60 min/d

Protocolo Ex:

5

curl”

exercicios
“Chest press”, “butterfly”, “neck

e

uleg

70% a 85% de 1RM, 4x 6-8

press”’, ‘“leg
extension”

reps.

Grupo Aerobio

(completaram 17)
5x/sem,

apenas

2

19

foram

supervisionadas; 40 a60 min/d

Protocolo Aerébio:

<4sem: 40 min de caminhada
>4sem: 60 min de caminhada

Grupo de treino
Aerébio = 18
(completaram

16)  Protocolo
Ex: 40 min de
ciclo ergometro
a 70%FC max.

Grupo de treino
Combinado = 18
(completaram
14)

Protocolo Ex:
20min Dbicicleta
+ 5 exercicios
2x 6-8 reps.

G. Controlo = 19
(completaram

17)

Protocolo: @]
grupo de
controlo nao
realizou
qualquer tipo de
exercicio.

1RM
(Chest,
Butterfly,
Neck
Press, Leg
Curl, Leg
Extension)
1IRM (Leg
Curl), Hand
Grip  (Kg),
Skeletal
muscle
mass

O G. Resistido e
G. Combinado

obtiveram uma
melhoria mais
significativa  nos

valores de 1RM
comprando com o
G. aerobio.

O G. Aerdbbio foi o
Unico com uma
melhoria na
avaliacdo de 1RM
e na SMM. No
teste de Hand-
Grip ambos os
grupos nao
apresentaram
melhorias.

0::000

®©::2:200
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MacMillan,

N.J. et al

(2017)

Bourbeau,

J. et
(2020)

al

n= 24.
(243)
Idade:
EET: 68
5.65;
CET: 63
5.29.

10 Sem. GOLD I,

I, 1Iv

I+

I+

n= 24.
(243)
Idade:
Grupo
treino
excéntrico:
68 £ 5;
Grupo
treino
concéntrico:
65.2+5

10 Sem. GOLD I,

I, 1Iv

de

de

Grupo de treino Excéntrico = 12

(completaram 8)
3x/sem; 30 min/d.
Protocolo:  Ciclo
movimento inverso com
acionamento um motor elétrico.

Grupo de treino Excéntrico = 1
(completaram 10)
3x/sem; 30 min/d.
Protocolo:  Ciclo
movimento inverso com

acionamento um motor elétrico.

ergémetro,

(0]

3

ergémetro,

o]

Grupo de treino
Concéntrico =
12

(completaram 7)

3x/sem,; 30
min/d.

Protocolo: Ciclo
ergémetro,
movimento
realizado na
direcdo dita
“normal”.

Grupo de treino
Concéntrico =
11
(completaram
10)

3x/sem;
min/d.
Protocolo: Ciclo
ergémetro,
movimento
realizado
direcao
“normal”.

30

na
dita

Forca
Isocinética
(quadricipit
es),CSA
(quadricipit
es), Massa
magra

Forca
Isométrica
e
Isocinética
(quadricipit
es)

Ambos 0s grupos
tiveram um
aumento da forca

isocinética  poés
intervencao,

contudo apenas o
g. CET
apresentou

aumento nos
valores de CSA e
um ligeiro
aumento na

massa magra.

Foi observado em
ambos 0s grupos

um aumento
significativo  nas
avaliacbes
realizadas.
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Wu, W. et
al. (2018)

n= 60 (50).
(9%; 419)
Idade: CG:
66 +9;

G. Liuzijue:
67 £ 8;

G. Liuzijue
+ Bandas
Elasticas:
64 +8

24 Sem.

GOLD 11, 1l

Grupo de Liuzijue =
(completaram 16)

3x/sem; 60 min/d.
Protocolo: Exercicios
Liuzijue.

20

de

Grupo de
Liuzijue +
Bandas
elasticas = 20
(completaram
17)

3x/sem,; 60
min/d.

Protocolo:
Exercicios de
Liuzijue e
exercicios de
forca com
banda elastica
flexao e
extensao do

joelho, ombro e
cotovelo 2x 8-
12 reps;

G. Controlo = 20
(completaram

17)

Protocolo: 0]
grupo de
controlo nao
realizou
qualquer tipo de
exercicio.

Hand-Grip
(Kg), 30s
Sit-to-Stand
Test

Apenas 0s grupos
intervencionados
obtiveram
melhorias
significativas.

D3

D5
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Alexander,
J. L. et al.
(2008)

Karagiann
is, C. et al
(2021)

n = 27
(112; 1638)
Idade:

G.
Combinado:
65 + 8;
Grupo
aerébio: 73
+9

8-10
Sem.

GOLD 11, 1l

n = 44,
(443
Idade:
Grupo
Combinado:
68.8 + 5.3;
Grupo
Resistido:
66.2 +5.2.

12 Sem. GOLD I,

1, 1v.

Grupo Combinado = 15
(completaram 10)
2x/sem; 20- 40min/d.

Protocolo Ex: 5 exercicios “Leg

press”, “Lulldown”, “Cable
triceps pushdown” e “Cable
bicep curl”

50% de 1RM, 1x 12reps.
Passadeira e “arm ergometer”

Grupo Resistido = 22
(completaram 18)
2x/sem; 50- 70min/d.

Protocolo Ex: Aguecimento:
Bicicleta 30min + 3exercicios
“Leg extension”, “Seated Chest
press” e “Pulldown”. 3x 10reps.

Grupo Aerébio =
12

(completaram
10)

2x/sem; 20
40min/d.
Protocolo EXx:
Passadeira e

arm
ergometer”)

Grupo
Combinado = 22
(completaram
18)
2x/sem;
70min/d.

50-

Protocolo Ex:
Aquecimento:

Bicicleta 30min
+  3exercicios
‘Leg extension”,
“Seated Chest
press” e “lateral

pulldown”. 3x
10reps.” + “arm
ergometer”

1RM
(Seated leg
press,
Incline
bench
press)

Dinamomet
ro
(Bicipites,
Tricipites)
Hand- Grip
(Kg)

O G. Combinado

apresentou uma
melhoria em
ambas as
avaliacbes (Leg
Press e Bench
Press).

No G. Aerébio
apenas se
observou
melhorias no

Bench Press.

Foi observado em
ambos os grupos

um aumento
significativo  nas
avaliacbes
realizadas

D3
D4

D5

D2

D3

D4
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Fastenau,

A. et
(2020)

al

n= 104/
90foram
reportados
no estudo.
(442; 463)
Idade:
Overall (n =
90): 62.5 £
9.9

Grupo de
Treino
Combinado
(n = 46):
62.4+9.1
Grupo de
treino
aerobio (n =
44): 62.6 £
10.8

16 Sem. GOLD |, II.

Grupo Combinado = 46
(completaram 39)
2x/sem; 60- 90min/d.

Protocolo Ex: 30min de
Passadeira + “Leg extension”,
“Seated Chest press” e “lateral
pulldown”. 3x 10reps. + “arm
ergometer”

Grupo Aerébio =
44
(completaram
32)

Ix/
30min/d.
Protocolo Ex:
Passadeira ou
Ciclo ergbmetro

sem;

Hand-Grip
(Kg), Forca
Isométrica
(Quadricipit
es, Ombro)

Foi observado em
ambos os grupos

um aumento
significativo na
avaliacdo
isométrica,

contudo no Hand-
Grip apenas o g.
combinado
obteve
melhoria.

uma

D3
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Wu, W. et
al (2018) a

n= 50 (45)
(122; 3339)
Idade

G.
Controlo-
6618;

G. "Terra"-
6518; G.
"Agua’-
65+11.

12 Sem. GOLD |, I,

I, 1Iv

Grupo do “meio-aquatico” = 16
(completaram 14)
2x/sem; 60min/d.

Protocolo Ex: 1 sessdo-
Adaptacdo ao meio aquatico;
Restantes — Exercicio de
Liuzijue

Grupo do “meio-
Terrestre” = 17
(completaram
15)

2x/sem;
60min/d.
Protocolo Ex
Restantes —
Exercicio de
Liuzijue.

G. Controlo = 17
(completaram

16)

Protocolo: O
grupo de
controlo nao
realizou
qualquer tipo de
exercicio.

Forca
Isocinética
(Extenséo
e Flexao do
Cotovelo e
Joelho)

Grupo do “meio-
Terrestre” foi o
Unico apresentar
melhorias
significativas.

D1

D2

D5
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Probst, V.
S. et al
(2011)
Nakamur,
Y. et al
(2008)

n= 63 (40)
(192; 2138)
Idade:
Grupo de
Calistenia:
65 + 10;
G.Combina
do: 677

n=42
Idade:

G.
Combinado
69.0 + 8.7;
G. Aerébio:
68.1 +4.4;
G. Controlo:
69.9+7.1

12 Sem

12 Sem.

GOLD 11, 1l

GOLD 11, 1l

Grupo de treino Combinado =
32 (completaram 20)
3x/sem; 60min/d.

Protocolo Ex: Mdusculos alvo:
Quadricipites, Bicipites e
Tricipites 70% de 1RM + Ciclo
ergémetro a 60% da FCmax.

Grupo Combinado = 14
(completaram 10)

3x/sem; 60min/d.

Protocolo Ex: “Leg press”, “Leg
curl” e “Heel raises” 3x 10reps +
20min. Caminhada.

Grupo Aerébio 14 (completaram
12)

3x/sem; 60min/d.

Grupo de treino
Calisténico = 31
(completaram

20)

2x/sem;
60min/d.
Protocolo Ex: 3
exercicios na
totalidade, com
foco nos
musculos

respiratorios,
abdominais e
todo tronco.

Grupo Aerébio =
14
(completaram
13)

3x/sem; 60min/d
Protocolo Ex:
20min.
Caminhada

Grupo Controlo
14
(completaram

10) Néao fez
qualquer tipo de
exercicio.

1RM (Leg
Extension,
Biceps

Curl, Elbow
Extension)

Hand-Grip,
Arm  curl,
repetition/
30segq.,
Keeping a
half-squat
position,
s/60.

O G. Combinado

apresentou uma
melhoria mais
significativa  nas
avaliacbes
realizadas.

G. Combinado

apresentou uma
melhoria mais
significativa em
ambas as
avaliagOes.

: 9000 000000

@
Ln
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Rinaldo,
N. et al.
(2017)

Zambom-
Ferraresi,
F. et al
(2015)

n= 28 28 Sem GOLD I, I,
(283) 1.

Idade:

Grupo

Combinado:

66.2 + 4.2;

Grupo

Aerébio:

66.1+45

n=44

(443)
Idade: G.
Controlo:

69 + 5; G.
Combinado:
68 +7;

G.
Resistido:
68+7

12Sem GOLDII, I

Grupo Aerbbio 14 (completaram
12)
3x/sem; 60min/d

Protocolo Ex: 30min.
Passadeira, Bicicleta ou “arm
ergometer” + Ex. Flexibilidade

Grupo Combinado = 16
(completaram 14)

2x/sem; 60 a 90min/d.

Protocolo Ex: “Leg press”, “Leg
curl”, “Leg Extensiom”, “Seated
Row” e “Shoulder Press” 50% a
70% de 1RM 4x 6al2reps. + 20
a 35min. de ciclo ergémetro

G. Combinado
14
(completaram
12)

3x/sem;
60min/d.
Protocolo Ex:
“Leg press”,
“Leg curl” e “Leg
Extensiom”
50% a 80% de
1RM

1x 8reps.

G.Resistido = 15
(completaram

14)

Ix/sem; 60 a
90min/d
Protocolo Ex:
“Leg press”,
“‘Leg curl”, “Leg
Extensiom”,
“Seated Row” e
“Shoulder
Press” 50% a
70% de 1RM 4x
6al2reps

Grupo Controlo
9 (completaram

8) Nao fez
qualquer tipo de
exercicio.

1RM (Leg
Extension,
Chest
Press),
Massa

Magra

1RM

(Chest
Press, Leg
Press)

O G. Combinado
apresentou
melhorias
significativas nos
teste de 1RM. O
G. Aerébio
apenas obteve
melhorias na Leg
Extension. Massa
Magra nao teve
alteracoes
significativas.

Ambos 0s grupos
intervencionados
tiveram melhorias
nos teste de 1RM.
O G. Controlo
teve um
decréscimo  nos
valores de forca
max.

D1

D2

D5

D2

D5
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Alcazar,
J. et al
(2019)
Camilo, C.
A. et al
(2020)

n=29
(242;53)
Idade: G.
HIT: 77.7 +
7.9; G.
Controlo:
79.8+6.4

12 Sem. GOLDII, 1l

n=44

(16%; 283)
Idade:

G.
Combinado:
62 + 9
DT:62+8

12 Sem. GOLDII, 1

G. HIIT = 14 (completaram 9)
2x/sem; 90min/d.

Protocolo Ex: “Leg press”,
“Chest Press” 50% a 70% de
1RM 2 a 3x 8 al2reps. + Ciclo
ergdmetro a 80% FCmax 7x
90seg. com descanso de 30seg.
(5min)

Grupo DT =
18)

3x/sem; 60 a 90min/d.

Protocolo Ex: Ciclo Ergbmetro,
caminhada inclinagéo Negativa
-10% (até 20 minutos), treino de
forca para membros superiores
e inferiores.

24 (completaram

G. Controlo = 15
(completaram
14)

Ix/sem; 60 a
90min/d

Grupo
Combinado = 20
(completaram
17)

3x/sem; 60 a
90min/d.
Protocolo Ex:
Ciclo
Ergémetro,
caminhada (até
20 minutos),
treino de forca

para membros
superiores e
inferiores.

Forca
Isométrica
(Leg
Press),
CSA,
Sit-to-stand
5 reps

Dinamémet
ro
(Quadricipit
es)

Tanto nos
marcadores
morfolégicos
como nos

funcionais o G.
HIIT foi o Unico
apresentar
melhorias
significativas.

Ambos 0s grupos
intervencionados
tiveram melhorias
no teste.

D2

D3

D5

D1

D2

® 0 -
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Ramos,
E.M.C. et
al. (2014)

Felcar,
J.M. et al.
(2018)

n= 49 (34)

(102; 243)
Idade: G.
Resistido:

66 + (61—
68); G.
elasticos:

67 + (60—
69)

n= 70 (36)
(139; 239)
Idade: LG:
68 + 8; WG:
69+9

8 Sem.

24 Sem.

GOLD 11, 1l

GOLD
LILILIV

Grupo Resistido = 23
(completaram 17)
3x/sem; 60min/d.

Protocolo Ex: Extensdo do
joelho, flexdo do cotovelo,
abducao e flexdo do ombro

60% de 1RM 1x 10reps
Incremento de 4% a cada 4
sessbes de treino, até chegar
aos 80%.

Grupo “Meio aquatico” = 34
(completaram 20)

<12: 3x/sem; > 12: 2x/sem,;
60min/d.

Protocolo Ex: Caminhada ou
Bicicleta + T. Resistido
Musculos alvo- quadricipites,
bicipites e tricipites.

Grupo Elasticos

= 22
(completaram
17)

3x/sem,;
60min/d.
Protocolo EXx:

Extensao do
joelho, flexdo do
cotovelo,

abducéo e
flexdo do ombro
1x 10reps
Grupo “Meio
terrestre” =36
(completaram
16)

<12: 3x/sem; >
12: 2x/sem;
60min/d.

Protocolo Ex:
Caminhada ou
Bicicleta + T.
Resistido
Mdusculos alvo-
guadricipites,
bicipites e
tricipites.

Forca
Isocinética
(Extenséo
do Joelho,
Flexao
joelho e
cotovelo,
abducdo e
flexdo do
ombro),
Massa
muscular
do MS e
MI.

1IRM (Leg
Extension,
Biceps

Curl, Elbow
Extension),
Fat free
mass.

Nos marcadores
morfolégicos
apenas o G.
Elasticos obteve
melhorias;

Na forca
Isocinética ambos
0s g. tiveram um
aumento da forcga.

Ambas as
metodologias de
treino  obtiveram
melhorias

significativas  na
forca méxima. A
fat free mass
contou apenas 1
no G. “Meio
aquatico”.

D1

209000 006060
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Chen,
et
(2018)

Nalbant,
O. Et
(2010)

Y.
al.

al.

n= 55 (47)
(102; 373)
Idade:
Grupo
Controlo:
64.95+
11.59;
Grupo de
treino
Resistido:
69.04 +
8.07

n=29

(59, 243)
Idade:
Grupo de
treino
Combinado
- 73,5 (66-
83); Grupo
de Controlo
- 68 (60-83)

12 Sem.

24 Sem.

GOLD
LILILIV

GOLD 11, 1l

Grupo Resistido = 29
(completaram 25)

3x/sem; 20-30min/d.

Protocolo Ex: Extensdo do
joelho, abducéo, aducéo,
elevacdo pélvica, flexdo plantar
e “hip extension”

1x 8 al2reps.

Grupo Combinado = 14
(completaram 10)

3x/sem; 60-90min/d.

Protocolo Ex: Caminhada 10
min + exercicios para membros
inferiores.

N&o referem quais séo e qual a
sua intensidade.

Grupo
Controlo=25
(completaram
22) Nao realizou
qualquer tipo de
exercicio.

Grupo
Controlo=15
(completaram
11) Nao realizou
qualquer tipo de
exercicio.

Forca
Isométrica
e
Isocinética
(Quadricipit
es), Sit-to-
stand test

Sit-up test
for 30 sec.

Ambos 0s grupos
obtiveram

melhorias no
treino de forca.
Sit-to-stand test, o
g. resistido
melhorou os seus
resultados.

So6 0 g.
Combinado
obteve melhorias
no teste
realizado.

0: 0900 0 900
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Gianjoppe-

n= 45 (31

Santos, J. %3&42:48)

(2021)

Grupo
AR/CB:
+9.3;
Grupo
AC/BR:
+6.5

de
68

de
70

12 Sem.

GOLD
I, 1Iv

Grupo de treino de altas
repeticdbes e baixas cargas
(AR/CB) = 23 (completaram 16)
3x/sem; 50-60min/d.

Protocolo Ex: Caminhada 20-
30min + Ex: “Leg press”, “Chest
Press” e “High Pulley”. 30% de
1RM 3x 15reps.

Aumento de 5% de 1RM a cada
9 sessoes.

Grupo de treino
de altas cargas
e baixas
repeticoes
(AC/BR) = 22
(completaram
15)
3x/sem;
60min/d.

50-

Protocolo Ex:
Caminhada 20-
30min + Ex:
“Leg press”,
“Chest Press” e
“High Pulley”.
60% de 1RM 3x
8reps.

Aumento de 5%
de 1RM a cada
7 sessoes.

1RM
(Chest
Press, Leg
Press, High
Pulley) e
Forca
Isométrica.

Ambas as
metodologias de
treino foram

significativas  no
aumento da forca
maxima e
isométrica.

D2

D3

D5

65



Nyberg, A.
et al.
(2021) a

lke, D. et
al. (2010)

n=41 (33) 8 Sem. GOLD I,
(109; 233) v
Idade:

Grupo de

trabalho

alternado:

66 * 6

Grupo de

trabalho

simultaneo:

65+7

n=12

(3%, 99)
Idade: G
Controlo:
70,4 + 8,5;
Grupo de
treino
combinado:
67,8+7,4

6 Sem. GOLD I,

I, 1Iv

Grupo de trabalho alternado =
16 (completaram 11)
3x/sem; 70min/d.

Protocolo Ex:

7 exercicios ¢/ Elasticos
“Latissimus row”, “Leg curl’,
“Elbow flexion” , “Chest Press”,
“Plantar  flexion”,  “Shoulder
flexion” e “Knee extension”

3x Repetigdes maximas.

Grupo Combinado = 7
(completaram 7)
3x/sem; 40min/d.
Protocolo Ex: Caminhada de
5min +

Latissimus row” e “Chest Press”.
80% de 1RM 3x 8reps

Grupo de
trabalho
simultaneo = 17
(completaram
12)

3x/sem,;
70min/d.

7 exercicios c/
Elasticos
“Latissimus
row”, “Leg curl”,
“Elbow flexion” ,
“Chest Press”,
“Plantar flexion”,
“Shoulder
flexion” e “Knee
extension”

3x Repeticdes
maximas.
Grupo
Controlo=5
(completaram 5)
Nao realizou
qualquer tipo de
exercicio.

Forca
Isométrica ,
Peak
Torque,
Unsupporte
d (Ombro e
Joelho)
Upper Limb
Exercise
Test.

1RM
(Supino,
Pulley),
Pegboard
and Ring
Test
(PBRT)

Ambos 0s grupos
apresentaram um
aumento da forca
nos testes
realizados apos a
intervencao.

Melhoria mais
significativa  nos
valores de 1RM
no exercicio para
a regido peitoral.

No segundo teste
ambos os grupos
obtiveram uma
ligeira melhoria.

D3

D5

D2

D5
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Silva e
Silva, C.M.
et al.
(2018)

Sillen,
MJ. H et
al (2013)

n= 58 (51)
(30%; 2138)
Idade: G.
Controlo:
67+8.7; G.
Combinado:
68.1+7

n= 58 (51)
(309; 214)
Idade: AF-
NMES:
64.4+1.3;
BF-NMES:
66.2+1.3;
Grupo de
treino
Resistido:
64.0+1.3

8 Sem.

8 Sem.

GOLD |, 1I,
I, 1Iv

GOLD |, 1I,
", v

Grupo Combinado =29
(completaram 26)

3x/sem; 30-60min/d.

Protocolo Ex: Exercicios

funcionais 10min + Abduc¢éo do
ombro e Extensdo e Flexao do
cotovelo.

80% de 1RM 3x 10reps

Grupo Resistido =40
(completaram 29)

5x/sem; N relatado min/d.

Protocolo Ex: 2Exercicios “Knee
Extension” e “Leg Press”.

80% de 1RM 4x 8reps.

Aumento de 5% de 1RM a cada
2 semanas.

Grupo
Controlo=29
(completaram
25) Realizou
exercicios para
0s musculos
inspiratorios, 3x
15reps.

Grupo ALTA
electroestimulag
ao Resistido
=41
(completaram
23)

5x/sem; N
relatado min/d.
Protocolo Ex:
Musculos  Alvo
Quadricipites e
Gastrocnémio
75Hz.

G. BAIXA
electroestimulag
ao Resistido
=39
(completaram
29)

Bx/sem; N

1RM (MS)

Forca
Isocinética
(Quadricipit
es)

O G. Combinado

obteve uma
melhoria mais
significativa no
teste de forga
maxima.

O g ALTA

electroestimulaca
0 e g. Resistido
obtiveram um
aumento

significativo da
forca Isocinética.

D2

D5

D1

D2

D5

67



Mador,
M.J. et al
(2003)

n=32
Idade:
Grupo de
treino
Aerdbio: 68
+ 7,21;
Grupo de
treino
Combinado:
74 + 6,33

8 Sem.

GOLD I, 1

Grupo de treino Combinado =15
(completaram 11)
3x/sem; N relatado min/d.

Protocolo Ex: “Seated Press”,
“Chest Press”, “Abduction
Shoulder”, “Shoulder flexion” e
“Knee extension”

60% de 1RM 1x 10reps.
Aumento de 1set,
completado 10reps.

quando

relatado min/d.
Protocolo Ex:
Musculos  Alvo
Iguais , a 15Hz.
Grupo de treino

Aerébio =17
(completaram
13)

3x/sem; N

relatado min/d.

Protocolo Ex:
Ciclo ergbmetro
a 50% VO2
max, quando
passados 20
min o}
participante nao
apresentava
uma grande
estado de fadiga
eram
incrementados
10% a
intensidade.

Teste
Forca (Leg
Extension,
Hamstrings
,Chest,
Latissimimu
s Dorsi)

de O G. Combinado

obteve
melhoria
significativa na
forca.

Ambos 0s grupos
apresentaram um
declinio da forca
no Latissimimus
Dorsi apés a
intervencao.

uma

D3
D4

D5
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Kongsgaa
rda, M. et
al. (2004)

Silva,B.S.
A et al
(2018)a

n=18

(189)
Idade:
Grupo de
treino
Resistido:
71 + 3.18 /
G. Controlo:
73 +4.76

n=48
Idade:
Grupo de
treino c/
Elasticos
:69.35 +
43.94
/Grupo de
treino
Resistido:
64.88 +
37.04

12 Sem.

12 Sem.

GOLD 11, 1l

GOLD 11, 1l

Grupo de treino Resistido =9
(completaram 6)
2 x/sem; 60 min/d.

Protocolo Ex: “Leg Press”, “Leg
Curl” e “Knee extension”
80% de 1RM 4x 8reps.

Aumento de 1set, quando
completado 10reps.
Grupo Resistido =16

(completaram 11)
3x/sem; 60 min/d.

Protocolo Ex: 5 exercicios-
Extensdo e flexdo do joelho,
flexdo do cotovelo, abducédo e
flexdo do ombro

<2sem 2x 15reps; 3? a 6%sem
3x15; 72 a92 sem- 3x 10reps; 92
a 122 sem- 3x 15reps;

Grupo
Controlo=9
(completaram 7)
Realizou
exercicios para
0s musculos
inspiratorios.

Grupo de treino
c/ Elasticos =32
(completaram
24)

3 x/sem; 60
min/d.

Protocolo Ex: 5

exercicios-
Extensao e
flexdo do joelho,
flexdo do
cotovelo,
abducao e
flexdo do ombro
<2sem 2X

15reps; 32 a
63sem 3x15; 72
a92 sem- 3x
10reps; 92 a 122

CSA, 5RM
(kg), Sit-to-
Stand Test,
Forca

Isométrica
(Leg

Extension)

Dinamomet
ro
(Extenséo
do joelho e
Flex&o
cotovelo)

Apenas 0 grupo
intervencionado

obteve uma
melhoria
significativa  nos

testes realizados.

Foi verificado um
aumento da forca
em ambos o0s
grupos de treino.

00000 0:006 ¢
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Nyberg, A.
et al
(2014)
Spielmann
s, M. et al
(2017)

n=44
(232; 214)
Idade:
Grupo de
treino c/
Elasticos:
69 + 5; G.
Controlo
68+ 6

8 Sem. GOLD I,

I, 1Iv

n= 29 (27) 12 Sem. GOLD |, I,
(132; 143) i

Idade:

WBVT:69.2

6 +5.74; G.

Calisténico:

71.73 +

9.07

Grupo de treino ¢/ Elasticos =22
(completaram 20)
3 x/sem; 60 min/d.
Protocolo Ex: 10min.
Aquecimento + “Latissimus
row”, “Leg curl”’, “Elbow flexion” ,

“Chest Press”, “Leg Curl’,
“Shoulder flexion”, “Leg
extension”, “Heel Raises” e
“Step Up”
2x 25reps

Grupo de treino Calisténico =14
(completaram 13)
2 x/sem; 30 min/d.

Protocolo Ex: Exercicios
Calisténicos juntamente com
treino de musculos respiratorios.
2 a 3x 25reps

sem- 3x 15reps;
Grupo
Controlo=22
(completaram
20) Nao realizou
qualquer tipo de
exercicio.

G. treino c/
plataforma
vibratoéria lateral
=15
(completaram

14)

2 x/sem; 30
min/d.
Intensidade da
vibracdo, 6Hz
até 24Hz.

Forca
Isocinética
(Ombro e
joelho) e
UULEX
1RM (Leg
Pres), CSA,
5Reps. sit-
to-stand-
test

Apenas 0 grupo
de treihno com
elasticos obteve
uma melhoria
significativa  nos
testes

implementados.

D2

D5

D2

® =

D5
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Wang,C.H.
et
al.(2014)

Klijn, P. et
al. (2013)

n= 30 24 Sem. GOLD I, 1
(309)

Idade:

G. Control:

71.9 + 9.35;

Mobile

phone 71.4

+7.11.

n=110 10 Sem. GOLD I,
(722; 384) v

Idade:

G. EPR: 61

+ 6, G.

NLPE: 61 +

7

Grupo de treino “Mobile phone”
=14 (completaram 14)

4-6 2 x/sem; Sem informacéo
min/d.

Protocolo Ex: N&o relatado no
estudo.

Grupo de treino do método néo
linear (NLPE) =55 (completaram
52)

3x/sem; 45-90 min/d.

Protocolo Ex: “Leg Press”, “Leg
extension”, “pulldown” e “Chest
press”

Variou a intensidade de trabalho

a cada sessao

Grupo
Controlo=16
(completaram
12)

4-6 2 x/sem;
Sem informacéo
min/d.

Protocolo Ex:

Nao relatado no
estudo.

Grupo de treino

do método
progressivo
(EPR) =55
(completaram
50)

3x/sem; 45-90
min/d.
Protocolo  “Leg
Press”, “‘Leg
extension”,
“pulldown” e
“Chest press”
50% 1RM 2x
15reps, depois
60% a 80%

1RM 3x 15 reps

Forca
isométrica
(Extenséo
do joelho e
Flexao
cotovelo)

1RM
Press)

(Leg

Apenas p G.
“Mobile phone”
apresentou uma
ligeira  melhoria
na forca
isomérica.

Ambos 0s grupos

obtiveram
aumento
significativo
forca maxima.

um

da

EB.. .EEEE.

@ -
Ln
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O’Shea,
S.D. et al.
(2007)

Alexander,
J.L. et al.
(2008)

n=57
(35%; 229)
Idade:
Grupo de
treino
Resistido
66.9 £7.0;
G- Controlo
68.4+9.9

12 Sem. GOLD I,

I, 1Iv

n=24(20) 8 Sem. GOLD 1l
(99, 113)

Idade:

Grupo

Progresséo

rapida: 71 +

3.79;

Grupo

Progresséo

Lenta: 65 *

7.91

Grupo Resistido =27
(completaram 19)

3x/sem; Sem informag&o min/d.

Protocolo Ex: “Hip abduction”,
“Simulated lifting”, “Sit-to-stand”,
“Seated row”,” Lunges” e “Chest
press”.

3x 12 reps

G. Progressdo Rapida =12
(completaram 10)

2x/sem; Sem informac&o min/d.

Protocolo Ex: “Chest Press ¢,
“Seated leg press”, “Pull-down”,
“Cable triceps push-down, e
“dumbbell biceps curl” ou “Cable
biceps curl”.

1x 8 a 15 reps. (1 de intensidade
quando concluidas 10reps)

Grupo
Controlo=27
(completaram
22)

4-6 x/sem; Sem
informacgé&o
min/d.

Protocolo Ex:

Nao relatado no
estudo

G: Progressao

Lenta = 12
(completaram
10)

2x/sem; Sem
informacgéo
min/d.
Protocolo Ex:
“Chest Press ¢,
“Seated leg
press”, “Pull-
down”, “Cable
triceps push-
down, e
“dumbbell
biceps curl” ou
“Cable  biceps
curl”,

1x 8 a 15 reps.

Dinamoémet
ro nao
referem o
método
utilizado
1RM
(Chest
Press, Leg
Press) , Sit-
to-Sand
Test e Arm
Curl

O g¢. Resistido
apresenta valores
mais significativos
no aumento da
forca. o g.
Controlo apenas
obteve um ligeiro
aumento.

O aumento da
forca maxima
ocorreu em
ambos 0s grupos
de intervencéo.

2 @ =

D5

D2
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Butler,
S.J. et al.
(2020)

n=97
(472; 508)
Idade:

G. Controlo:

69+ 9;
G

Cbmbinado:

68+9

48 Sem.

GOLD I, 1

G. Combinado

(completaram 38)
2x/sem; 60 min/d.

49

Protocolo Ex: 15 a 30 min.

Passadeira ou

Bicicleta

+

Exercicios de forca (Halteres,
Elasticos, Calisténicos e com

Bolas)

(1de intensidade
quando
concluidas
12reps
2sessdes
consecutivas)

por

G. Controlo = 48
(completaram
32)

Apenas foi
aconselhado a
praticar

exercicio fisico.

30-s chair
stand test

Apenas o
Combinado
obteve
melhoria
avaliacdo
realizada.

G.
D1
uma
S
D3
D4
D5
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Martin,
E.M. et al.
(2014)

n =45 (43)
(29, 413)
Idade:
Média de
todos 0s
participante
s 69 [64 a
73]

12 Sem.

GOLD IV

G. Combinado
(completaram 14)
3x/sem; 40- 60 min/d.

15

Protocolo Ex: 5 exercicios
“Chest Press”, “butterfly”, “neck
press”’, “leg Curl” e “lLeg
extension”

70% a 85% de 1RM, 4x 6-8 reps
+ 20min bicicleta

Grupo de
Combinado e
Ventilagdo = 15
(completaram

14)

Protocolo Ex: 5
exercicios
“Chest Press’,
“butterfly”, “neck
press”, “leg
Curl” e “leg
extension”

70% a 85% de
1RM, 4x 6-8
reps + 20min
bicicleta

Grupo de
Ventilagdo = 15
(completaram
15)

1RM
(Chest
Press,
Shoulder
Press,
Kenn
Extension,
Leg Curl)

Os trés g.
apresentaram um
aumento da forca,
contudo apenas
0s g. que tiveram
uma intervencgéo
com treino
combinado
apresentaram
aumentos
significativos.

D2
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Janaudis-
Ferreira,

T. J et al.

(2011)

Covey,

M.K. et al.

(2014)

n =36 (31)
(152; 2138)
Idade:

G. Controlo:
67 + 11;

G.
Combinado:
67 + 11.

n =104 (75)
(89, 673)
Idade:
Grupo de
Combinado:
68 + 6;

CE e Grupo
de
Combinado:
68 + 8;

CE e Grupo
de treino
Aerdbio: 68
+7

6 Sem. GOLD I,
", v

16 Sem. GOLD |,
", v

Combinado = 17 (completaram
13)

3x/sem; 40- 60 min/d.

Protocolo Ex: Mdasculos alvo
peitoral, grande dorsal, tricipites,
bicipites, extensor da faixa lata
e o quadricipites.

1x 15 a 20reps.

Grupo de Combinado = 34
(completaram 20)

3x/sem; Sem informacéao min/d.
Protocolo Ex: 4x de 5min. de
trabalho aerébio + “Leg press”,
“Knee extension”, “Knee
flexion”, “Calf raise”, “Hip
adduction”e hip abduction
<2sem 2x 8 a 10reps a 70% de
1RM; 32 a 11%sem igual, mas a
80% de 1RM, 122 4 162 sem. 3x
8 a 10reps;

G. Controlo = 19
(completaram
18)

Realizaram
exercicios
respiratérios e
de
alongamento.

CE- Grupo de
Combinado = 35
(completaram
28)

Protocolo Ex: 4x
de 5min. de
trabalho aerobio
+ “Leg press’,
“Knee
extension”,
“Knee flexion”,
“Callf raise”, “Hip
adduction”e hip
abduction
<2sem 2x 8 a
10reps a 70%
de 1RM; 32 a
11l%sem igual,
mas a 80% de

Forca
Isométrica
(Extenséo
e flexdo do
cotovelo,
abducdo e
flexdo do
ombro) e
UULEX

1RM, Leg
extension
endurance,
30-s
Sit-to-Stand
Test

G. Combinado foi

) Gnico BL
apresentar
melhorais D2

significativas nos
testes de forca e

UULEX. D2
D
D5
0

Os 3 grupos de

treino

apresentaram

uma melhoria nos

testes realizados. B2
D4
D3
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1RM, 122 a 162
sem. 3x 8 a
10reps; + (CE)
Exercicios  na
cadeira
(alongamento e
equilibrio)

CE- Grupo de
treino Aerébio =
35
(completaram
27)

Protocolo Ex: 4x
de b5min. de
trabalho aerébio

+ (CE)
Exercicios  na
cadeira
(alongamento e
equilibrio)
Freire, n=48 (40) 12Sem. GOLD I, I, Grupo de Combinado = 16 G. ¢/ tubo Forca Todos 0s grupos
AP.CF et (17%;3138) I, 1Iv (completaram 13) elastico = 18 Isométrica  apresentam .
al. (2020) Idade: 3x/sem; 50 min/d. (completaram (Extenséao melhorias na fora
G. ¢/ tubo 14) e flexdo do isomeétrica, D2
elastico: Protocolo Ex: “Elbow Flexion”, 3x/sem; 50 joelho, contudo os G.
71.53 + “Knee extension”, “Knee min/d. abducdo e Combinado e o G.
697 |/ G. flexion”,  “Shoulder Flexion”, flexdo do de treino ¢/ banda Lo
c/banda “Shoulder abduction” Protocolo  Ex: ombro, elasticas
elasticas: <2sem 2x 15reps; 3% a 62 3x Igual, apenas flexdo do apresentam uma D4
66.46 + 15reps,72 & 92 sem. 3x 10reps, realizado com cotovelo) melhoria mias
10.63 / 102 a 122 sem. 3x 15reps; tubos elasticos. significativa na s
Grupo avaliacéo.
treino G. c¢/ banda
Combinado: elasticas = 14 .
64.63 t (completaram
11.49 13)
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Silva,
B.SA.
al. (2019)

et

12 Sem. GOLD I,

I, 1Iv

n = 28 (40)
(99; 199)
Idade:

G. c/ tubo
elastico:
71.53 +
6.97 / G.
c/banda
elasticas:
66.46 +
10.63 /
Grupo
treino
Combinado:
64.63 +
11.49

Grupo de Combinado = 14
(completaram 10)

3x/sem; 60 min/d.

Protocolo Ex: “Elbow Flexion”,
“Knee extension”, “Knee
flexion”,  “Shoulder Flexion”,
“Shoulder abduction”

<2sem 2x 15reps; 3% a 62 3x
15reps,72 & 92 sem. 3x 10reps,
102 a 122 sem. 3x 15reps;

3x/sem; 50
min/d.

Protocolo EXx:
Igual, apenas
realizado com
bandas
elasticas.

G. c/ elastico =
14(completaram

9

3x/sem; 50
min/d.

Protocolo EXx:
Igual, apenas
realizado com
elasticos.

Forca
Isométrica
(Extenséao
e flexdo do
joelho,
abducdo e
flexdo do
ombro,
flexdo
cotovelo)

do

Ambas as
metodologias de
treino foram
significativas  no
aumento da forca
isométrica.

D2

D5
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Spruit,
M.A. et al.
(2002)
Troosters,
T. et al.
(2000)

n =48 (30)
(49; 263)
Idade:

G. treino
Resistido:6
4+7;

G. Treino
Aerébio: 63
+8

n =100 (70)
(99, 613)
Idade:

G. treino
Resistido:6
0+09;

G. Aerébio:
63+7

12 Sem.

24 Sem.

GOLD
I, 1Iv

GOLD
I, 1Iv

Grupo de treino Resistido = 24
(completaram 14)
3x/sem; 90 min/d.

Protocolo Ex: Mdasculos alvo,
quadricipites, peitoral, tricipites,
deltoides, bicipites e
isquiotibiais.

70% de 1RM, 3x 8 reps, 1a cada
semana de 5%de 1RM.

Grupo de treino Resistido = 50
(completaram 37)

<12- 3x/sem; 90 min/d.

12-24- 2x/sem; 90 min/d.

Protocolo Ex: “Leg Extension”,
“Lat Pulldown”, “Chest Press” e
“Triceps extension”.

70% de 1RM, 3x 10 reps.

G. Treino
Aerébio = 24
(completaram
16)

3x/sem,; 90
min/d.

Protocolo Ex:
Ciclo ergbmetro,
passadeira

35min e “arms”
ergébmetro 4min

na 1° semana
até aos 9min
nas ultimas
sem.

G. Treino
Aerébio = 50
(completaram
33)

<12- 3x/sem; 30
min/d.

12-24- 2x/sem;
30 min/d.
Protocolo Ex:
Bicicleta,
Passadeira,

Caminhada em
pista. FC Max
entre os 50% e
80%, durante 30
minutos de
sessao.

Forca
Isométrica
(Extenséo
e flexdo do
joelho,
abducéo do
ombro,
flexdo do
cotovelo)

Forca
Isométrica
(Quadricipit
es)

Apenas

sdo

apresentados o0s

valores
intervencao.

Apenas

pos

sao

apresentados 0s

valores
intervencao.

pos

D2

78



Leung,
RW.M. et
al. (2013)
Clark, C.J.
et al.
(1999)

n =42 (70) GOLD Il
(152; 273)

Idade:

PART A 73

+8

12 Sem.

n =43

(182; 2538)
Idade:
Grupo de
treino
Resistido:
51 + 10;
Grupo
Controlo:
46 + 11

12 Sem. GOLD I,

I, 1Iv

Grupo de
(completaram 19)
2x/sem; 60 min/d.

Grupo
(completaram 26)
2x/sem; 60 min/d.

“Chest Press”, “Squat’, “Squat
down”,
llLeg

Calf”,
“Bicipites”,

“Lat

Tai-Chi

Resistido

“Leg Press”,
Extension” e “Hamstrings”.
70% de 1RM, 3x 10 reps

22

26

Grupo
Controlo=20
(completaram
19) N&o realizou
qualquer tipo de
exercicio.

Grupo Controlo
= 17
(completaram
17) Nao realizou
qualquer tipo de
exercicio.

Forca
Isocinética
(Quadricipit
es)

Forca
Isocinética
e Isoténica

Foi verificado
apenas um
aumento da forca
no grupo de Tai-
Chi.

O g¢. Resistido
apresentou uma
aumento de cerca
de 7.76kg na
forca dos
guadricipites,

enquanto o g.
Controlo apenas
aumento 0.440kg.

®: :29©00 90000006




Vonbank,
K. et al.
(2011)

n =47 (36)
(1195 250)
Idade:
Grupo de
treino
Aerébio (n
= 12): 61.8
+5.4;
Grupo de
treino de
Resistido (n
= 12): 60.0
+ 6.4,
Grupo de
treino
Combinado
(n = 12):
50.2+7.7

12 Sem.

GOLD |, 1I,
I, 1Iv

Grupo
(completaram 12)
2x/sem; 40min/d.

Combinado

12

Protocolo de Ex- “Chest Press”,
“Squat”, “Squat Calf’, “Lat Pull
down”, “Bicipites”, “Leg Press”,
“Leg Extension” e “Hamstrings”.
3x 8 a 15 reps + 20 min de ciclo

ergémetro

Grupo Resistido

12(completaram

12)

2x/sem; 60
min/d.

“Chest Press’,
“Squat”, “Squat
Calf’, “Lat Pull
down”,
“Bicipites”, “Leg
Press”, “‘Leg
Extension” e
“Hamstrings”.

3x8al5reps

Grupo Aerébio =
12

(completaram
12)

2x/sem; 20
min/d.

Protocolo de Ex-
20 min de ciclo
ergémetro a
60% V02 max.

1RM

Press,
Bench
Press,
Bench Pull)

(Leg

O aumento da

forca maxima
deu-se nos 3
grupos.

D2

D3

D5
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Polkey, n =120 12 Sem. GOLD |, Il, Grupo Tai-Chi = 60 Grupo 1RM O aumento da
M.l. et al. Idade: I, 1Iv (completaram 55) Combinado = 60 (Quadricipit forca maxima foi D1
(2018) Variou 5x/sem; 60min/d. (completaram es). significativo  em
entre os 40 55) N&o realizou ambos os grupos.
e 80 anos. Protocolo de Ex: Pratica da qualquer tipo de D2
modalidade. exercicio
D3
D4
Cuenco, n=41(29) 12Sem. GOLD I, Grupo Tai-Chi = 20 Grupo Controlo Forca Ambos
D.D. et al. (212;83) 1, v (completaram 14) = 21 Isocinética  apresentaram um
(2009) Idade: 2x/sem; 60min/d. (completaram (Quadricipit aumento da forga
Grupo do 15) es, dos isquiotibiais, .
Yoga: 72.2 Protocolo de Ex: Pratica da N&o realizou Isquiotibiais contudo n&o foi
+ 6.5; modalidade. qualquer tipo de ) verificada a
Grupo de exercicio. mesma tendéncia D3
Controlo na forca dos
67.7+ 115 guadricipites. D4
D5
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4.3. Avaliacéo do Risco de Viées

A Tabela 2 apresenta os resultados da pior avaliacdo do Risco de Viés de
cada estudo. Nenhum dos estudos incluidos na RSMA obteve baixo risco de
viés e somente quatro (n = 8,16%) tiveram “some concerns”. Os restantes
quarenta e cinco estudos avaliados apresentaram um alto risco de viés (n = 91,
84%).

Na avaliagdo do dominio 1, analisou-se o risco de viés do processo de
aleatorizacao dos grupos. Cinco estudos (n = 10, 2%) obtiveram um risco de
viés baixo e seis estudos (n =12, 24%) tiveram “some concerns”. Evidenciando-
se assim, os 38 estudos (n = 77, 55%) que apresentaram um risco de viés alto
neste dominio. As razdes para um numero elevado de estudos com risco de
viés alto foram a ndo descricdo do processo de randomizacdo, a falta de
garantia de concealment da alocacdo e, em multiplos estudos, os valores de
baseline sugeriam diferencas significativas entre os grupos pré-intervencao.

Quando analisado o dominio 2, percebemos que o panorama da
avaliacdo de desvios a intervencdo prevista foi relativamente mais favoravel.
Vinte e cinco estudos (n = 51,02%) obtiveram um risco de viés baixo, enquanto
dois estudos (n = 4, 08%) apresentaram “some concerns”. Este dominio conta
com vinte e dois estudos com uma avaliac@o do risco de viés alto (n=44, 89%).
Para isto devem-se as variacdes de volume ocorridas dentro do mesmo grupo
de intervencdo, o pouco ou nenhum controlo efetivo nos grupos que realizavam
o protocolo de intervencdo em casa.

A falta de resultados motivada pela perda de doentes ao longo do estudo
foi avaliada no dominio 3. Dez estudos (n=20,4%) foram avaliados com “some
concerns” e sete estudos (n=14,28%) com risco de viés alto. Os restantes trinta
e dois estudos (n=69,39%) tiveram uma avaliacdo de risco de viés baixo.
Durante intervenc¢des nesta populagéo, que para além da patologia respiratoria,
frequentemente apresenta também outras comorbilidades graves como é o
caso da doenca cardiovascular, é possivel que a ocorréncia de exacerbacdes
respiratorias agudas, ou até de eventos fatais, possa levar a que um nimero
significativo dos sujeitos, particularmente nos protocolos mais longos, néo

complete a intervengdo. Assim, consideramos que estudos com estas
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populac6es deverdo, pelo menos, tentar recrutar um numero de pacientes
acima do minimo necessario para efeitos de poténcia amostral.

O Dominio 4, contou no panorama geral com uma avaliacdo mais positiva
na avaliagdo da mensuragao dos outcomes. Vinte e seis estudos (n= 53.06%)
obtiveram uma avaliacdo de baixo risco de viés. Os 14 estudos (n= 28, 57%)
com “some concerns” e os 9 estudos (n=18,36%) com risco de viés alto devem-
se a informacédo insuficiente acerca dos testes realizados e ao facto de os
avaliadores ndo serem cegos, tornando-se uma probleméatica quando
associado a um elevado grau de subjetividade dos testes.

Com a avaliacdo do dominio 5, conseguimos perceber o risco de viés dos
resultados reportados nos estudos. Vinte e trés estudos (n=46,94%)
apresentam protocolo registado. A outra metade dos estudos ndo fez pré-
registo do protocolo. Os estudos que pré-registaram o protocolo apresentam
algumas lacunas e incumprimentos nomeadamente: incoeréncia entre
protocolo e informacédo publicada no estudo, entre as diferentes partes do
mesmo estudo, apresentacdo de somente parte das avaliagdes que estavam
protocoladas, divulgacéo de analises estatisticas incoerentes com o que estava
previsto no protocolo e a ocultacdo de um grupo protocolado no estudo. Na
avaliacao final o dominio 5 conta quatro estudos (n=8,16%) com risco de viés
baixo, trinta e sete (n=75,51%) com “some concerns” e oito estudos (n=16,

33%) com um risco de viés alto.

83



Capitulo 5 — Meta-Analise
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5. Meta-Analise

Os dois outcomes definidos para a realizagdo desta RSMA, como
referidos atras foram, a determinacéo do efeito do exercicio fisico na forca e na
massa muscular dos membros superiores (MS) e membros inferiores (MI) em
doentes com DPOC.

Apesar de 12 dos estudos selecionados através da revisdo sistematica
apresentarem indicadores morfolégicos, tais como, Muscle Mass, Fat Free
Mass, Fat Free Mass Index e Lean Mass ndo foi possivel combinar os
resultados dos diversos estudos e calcular o efeito conjunto para a
determinacdo do efeito do exercicio na variavel massa muscular. A elevada
heterogeneidade clinica e a discrepancia entre os métodos de avaliacdo nao
permitiram a elaboracdo de uma meta-andlise para esta variavel. Alguns
estudos apresentaram apenas os valores de baseline ou entdo os valores em
percentagem (MacMillan et al., 2017; Nyberg et al., 2021; Polkey et al., 2018;
Probst et al., 2011), o que impossibilitou uma analise quantitativa acerca do
efeito da intervenc@o com exercicio na massa muscular. Neste sentido, a meta-
analise desenvolvida centrou-se na determinacdo do efeito do exercicio na
forca dos doentes com DPOC, nomeadamente na forgca dos MS e MI. Para
estas analises foram selecionados 19 estudos. Como andlise principal foram
incluidos estudos em que foi feita uma comparacdo da forca entre um grupo
que foi submetido a um protocolo de reabilitacdo que incluia exercicio e um
grupo de controlo ndo submetido a exercicio independentemente do tipo de
protocolo de exercicio realizado. Foi também realizada uma sub-andlise para

avaliacao do efeito do exercicio na forca dos MS e M.

5.1. Efeito do exercicio na forca muscular em doentes com DPOC

A figura 2 apresenta-se como sendo a analise principal do estudo. Esta
analise contou com um conjunto de 16 estudos onde foi avaliado o efeito da
participacdo num programa de reabilitacdo com exercicio na forca muscular de

doentes com DPOC. Na avaliagdo geral, podemos afirmar que o resultado
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combinado é significativo e a diferenca de médias estandardizadas (SMD) de
0.22, sugere que ha uma ligeira vantagem no ganho de forca decorrente da
participacdo em programas de exercicio comparativamente com o0 grupo de
controlo que néo realiza exercicio (SMD=0.22, IC 95%= 0.14; 0.31; z=5; p =
0.01). Pode-se assim concluir que had uma melhoria na forga muscular em
doentes com DPOC que participam em programas de exercicio fisico,

independentemente do tipo de exercicio ou regido anatdmica avaliada.
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Figura 2: Efeito do exercicio na forca total (MS e MI). Nota: Os dados apresentados encontram-se em média +
SD, diferenga de médias estandardizadas (SMD), 95% intervalo confian¢a(95%-Cl), Significancia estatistica (p < 0,05).

De seguida, para determinar se existem diferengas no ganho de forgca muscular
entre MS e MI em doentes com DPOC submetidos a protocolos de exercicio,

foi realizada uma sub-analise em que os estudos foram agrupados de acordo
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com a regido anatémica avaliada. Esta analise incluiu 11 estudos, na qual o
objetivo era determinar o efeito do exercicio na forca muscular dos MS em
doentes com DPOC. Ap6s a observacdao do figura 3, foi encontrada uma
melhor pontuacédo estatistica no grupo de exercicio, constatando-se assim que
a intervencédo tem um efeito estatisticamente significativo no ganho de forca
nos MS (SMD =0.20, IC 95%= 0.07; 0.33; z = 2.97, p = 0.01).

Exercise Control Standardised Mean

Study Total Mean SD Total Mean SD Difference SMD 95%-C1 Weight
Calik—-Kutukcu, E. et al. (2015) 21 0310 21 01 13 —— 017 [-0.44,077] 47%
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Heterogeneity: P= 0%, = 0, p=087 ' ' ' I

Test for overall effect: z = 2.97 (p = 0.01) -2 -1 ] 1 2

Control Exercise

Figura 3: Efeito do exercicio na forga total dos MS. Nota: Os dados apresentados encontram-se em média +
SD, diferenga de médias estandardizadas (SMD), 95% intervalo confianga (95%-Cl), Significancia estatistica (p <
0,05).

Logo apos, foi realizada uma analise semelhante para avaliacdo do
efeito do exercicio na forca dos Ml em doentes com DPOC (figura 4), tendo
sido incluidos nesta analise 14 estudos. Os resultados desta meta-analise
foram estatisticamente significativos e favoraveis para os grupos de exercicio, o
que leva a concluir que a participacdo em programas de exercicio teve um
efeito positivo na forca dos Ml em doentes com DPOC (SMD =0.25, IC 95%=
0.13; 0.37; z=3.95; p=0.01).
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Exercise Control Standardised Mean

Study Total Mean SD Total Mean SD Difference SMD 95%-Cl Weight
Farias, C.C et al 2014)a 17 1114 17 -0113 —— 0.89 [018;160] 3.0%
Wu, W. etal. (2018)c 16 0713 17 0113 T 0.42 [-028;1.11] 32%
Wu, W.etal (2018)d 17 1214 17 0113 —— 073 [004;143] 31%
Wu, W. etal (2018)a 14 0313 16 -0013 — 0.27 [-045,099 25%
Wu, W._etal (2018)b 15 0113 16 -0013 — 006 [-065,076] 31%
Wu, W. etal (2018)c 14 0113 16 -0013 —‘-v—— 012 [-060;084] 25%
Wu, W. etal (2018)d 15 0013 16 -0013 —— 0.03 [-067;074] 31%
Nakamur, Y. et al (2008)e 0 0512 10 0212 —_— 0.21 [-067;1.00] 20%
Nakamur, Y. et al (2008)f 13 -0213 10 0212 T -0.35 [-1.18;049] 22%
Zambom-Ferraresi, F etal (2015)a 14 0213 8 0012 —— 014 [-0731.01] 20%
Zambom-Ferraresi, F. etal (2015)h 14 0213 8 0012 — T 0.16 [-0.71;1.03] 2.0%
Alcazar, J. et al. (2019)a 9 0312 14 -0413 —— 048 [-037;1.33] 21%
Alcazar, J. et al. (2019)b 9 0412 14 0013 — T 027 [-057;1.12] 21%
Chen, Y. et al (2018)a 25 0614 22 0313 —T— 021 [-037;078] 46%
Chen, Y. et al (2018)b 25 0714 22 0313 —T— 027 [-0.31;0.85] 46%
Chen, Y. et al (2018)c 25 0514 22 0213 — -0.19 [-0.76;0.39] 4.6%
Nalbant, O. Etal. (2010} 0 1815 11 -0613 o 169 [067.272] 14%
Kongsgaarda, M. et al (2004)a 6 05141 7 -021 —t+——+—— 062 [-050;1.78] 12%
Kongsgaarda, M. et al (2004)b 6 1813 7 -0111 = 147 [019;275] 08%
Kongsgaarda, M. et al (2004)c 6 02141 7 0011 —_—T— 0.21 [-088,1.31] 1.3%
Kongsgaarda, M. et al (2004)d 6 0208 7 0211 —— 043 [-068;154] 12%
Nyberg, A. etal (2014)b 2 0313 22 0113 — 0.10 [-04%070] 43%
Nyberg, A. et al (2014)d 2 0413 22 0113 —T— 022 [-0.37;082] 43%
Wang,C H. et al (2014)a 12 1114 14 0213 T 067 [-0.13;1.47] 24%
Wang,C H. et al (2014)b 12 1715 14 0313 —=—— 097 [0151.80] 22%
0...5hea, 3.0. et al (2007)a 27 0414 27 0013 T 0.28 [-0.26;082] 53%
0...Shea, 5.0. etal (2007)b 27 0414 271 0314 — 0.08 [-046,061] 53%
Bufler, 5.J. et al (2020) 48 0114 48 -0114 — 011 [-02%:051] 96%
Leung , R'W.M. et al (2012)a 19 0313 18 -0113 — 0.35 [-0.30,0.99] 37%
Leung , R'W.M. et al (2012)b 19 -0413 18 -0013 — T -0.23 [-087;041] 37%
Cuenco, D.D. et al (2009)a 14 0313 15 0013 —r— 0.18 [-055;091] 28%
Cuenco, D.D. et al (2009)b 14 -0113 15 0113 — -0.15 [-0.87;0.58] 2.8%
Random effects model 523 526 * 0.25 [0.13; 0.37] 100.0%
Heterogeneity: 1°= 0%, =0, p =0.48 ' ' I I

Test for overall effect: z = 3.95 (p < 0.01) -2 -1 0 1 2

Control  Exercise

Figura 4: Efeito do exercicio na forca dos MI. Nota: Os dados apresentados encontram-se em média +
SD, diferenga de médias estandardizadas (SMD), 95% intervalo confianga(95%-Cl), Significancia estatistica
(p <0,05).

De seguida pretendeu-se determinar se a participagdo no programa de
exercicio teria também um efeito significativo na forca maxima nos doentes
com DPOC, ja que em alguns dos estudos selecionados os protocolos de
avaliacdo determinaram a forca de resisténcia e ndo especificamente a forga
maxima. Desta forma foi realizada a sub-analise que esta exposta no figura 5 e
que teve como objetivo avaliar o efeito da participagdo em protocolos de
exercicio na forga muscular determinada através de protocolos de avaliagdo
baseados na realizagdo de 1RM. Nesta analise, foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos de exercicio e 0s grupos controlo

0 que permitiu concluir que, em doentes com DPOC, a participagdo em
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programas de reabilitacdo com exercicio é eficaz na melhoria da forca
muscular maxima (5 estudos; SMD=0.48, IC 95%= 0.20; 0.76; z = 3.31; p =
0.01).

Exercise Control Standardised Mean

Study Total Mean SD Total Mean 5D Difference SMD 35%-CI Weight
Farias, C.C et al (2014)a 17 1114 17 -0113 —_— 0.89 [0.18;1.60] 15.9%
Zambom-Ferraresi, F. etal (2015)a 14 0.2 1.3 & -0012 — 0.14 [-0.73; 1.01] 10.6%
Zambom-Ferraresi, F. etal (20130 14 02 1.3 g -0012 —_— 0.16 [-0.71; 1.03] 10.6%
Zambom-Ferraresi, F. etal (2015)c 14 D02 1.3 g -0012 — 0.18 [-0.69; 1.03] 10.6%
Zambom-Ferraresi, F. etal (2015d 14 02 1.3 g -0012 —-'— 0.16 [-0.71; 1.03] 10.6%
Kongsgaarda, M. et al (2004) B 1813 7 -0.1141 ———= 147 [0.19;2.75] 4.9%
lke, D. et al (2010} 5 1913 T 0812 ———+—— 088 [-0.35,2.10] 53%
lke, D. et al (2010)b 5 0810 7 02141 ——+——— 051 [-0.65; 1.89] 5.5%
Silva e Silva, C.M. et al. (2018) 26 1014 25 0314 — 0.47 [-0.09; 1.02] 25.8%
Random effects model 115 95 - 0.48 [0.20; 0.76] 100.0%
Heterogensity: J'2=IZI%.TZ=[!.FI =0.65 I I I I

Test for overall effect: z = 3.31 (p < 0.01) -2 -1 1] 1 2

Control Exercise

Figura 5: Efeito do exercicio na forca maxima total (MS e MI). Nota: Os dados apresentados encontram-se em
média + SD, diferenga de médias estandardizadas (SMD), 95% intervalo confianca(95%-Cl), Significancia estatistica (p
<0,05).

Da mesma forma, pretendeu-se verificar qual o efeito do exercicio na
forca muscular avaliada através de 1RM nos MS e MI. Para isso foi realizada
um andlise individual para cada destas regides anatomicas, apresentadas no
figura 5 e figura 6 respetivamente. Considerando analise do figura 6, verifica-se
a existéncia de diferencas estatisticamente significativas no aumento da forca
muscular avaliada através de 1RM nos MS nos grupos submetidos a um
protocolo de reabilitacdo com exercicio fisico comparativamente ao grupo
controlo (3 estudos; SMD =0.40, IC 95%= 0.03; 0.77; z = 2.12; p = 0.03).

Exercise Control Standardized Mean

Study Total Mean 5D Total Mean SD Difference SMD 95%-Cl Weight
Zambom-Ferraresi, F. etal (2015)¢ 14 0213 g -0012 — 0.18 [-0.69; 1.05] 18.2%
Zambom-Ferraresi, F. et al (2015)d 14 0213 g -0012 —— 0.16 [-0.71;1.03] 18.2%
lke, O_et al (2010)a 5 1913 7 D812 ———— 088 [-0.35,2.10] 9.2%
lke, O et al (2010} 5 0810 7T 02141 —1——— D51 [-0.66; 1.69] 10.0%
Silva e Silva, C.M. et al. (2018) 26 1014 25 0314 -—:'— 0.47 [-0.09;1.02] 444%
Random effects model G4 55 |~ 0.40 [0.03; 0.77] 100.0%
Heterogeneity: J'2=EI%.TZ=E.p =0.88 I l I I

Test for overall effect: z =2.12 (p = 0.03) -2 -1 1] 1 2

Control Exercise

Figura 6: Efeito do exercicio na forca maxima dos MS. Nota: Os dados apresentados encontram-se em média +
SD, diferenga de médias estandardizadas (SMD), 95% intervalo confian¢a(95%-Cl), Significancia estatistica (p < 0,05).
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Na anélise do impacto do exercicio fisico sobre a forca maxima dos Ml
(figura 7) verifica-se também a existéncia de um resultado estatisticamente
significativo favoravel para o grupo de exercicio o que indica que ha um
aumento significativo da forca méaxima dos Ml em doentes com DPOC apoés
participagcdo em programas de reabilitacdo com exercicio (3 estudos; SMD
=0.59, IC 95%= 0.05; 1.13; z = 2.13; p = 0.03). Em epilogo, e de acordo com

os ultimas 3 figuras podemos afirmar que o exercicio aumenta a forca maxima

Exercise Control Standardized Mean
Study Total Mean SD Total Mean SD Difference SMD 95%-Cl Weight
Farias, C.C etal (2014)a 17w 1114 17 -0113 —_— 0.89 [0.18;1.60] 33.5%
Zambom-Ferraresi, F. et al (2015)a 14 0213 & -0D012 —-'—-— D.14 [-0.73; 1.01] 26.0%
Zambom-Ferraresi, F.etal (20156 14 0213 g -0012 ——-—-— 0.16 [-0.71;1.03] 26.0%
Kongsgaarda, M. et al (2004) E 1813 7T -0114 ———=— 147 [0.15;2.75] 14.6%
Random effects model 51 40 --_-- 0.59 [0.05; 1.13] 100.0%
Heterogensity: 2= 32%, 17 =0.0083, p =0.22 ' ' ' !
Test for overall effect: z =2.13 (p = 0.03) -2 -1 1] 1 2

Control Exercize

Figura 7: Efeito do exercicio na forca maxima dos MI. Nota: Os dados apresentados encontram-se em média +
SD, diferenga de médias estandardizadas (SMD), 95% intervalo confianga(95%-Cl), Significancia estatistica (p < 0,05).

em doentes com DPOC, sendo este um indicador bastante forte para confirmar
a credibilidade do exercicio no aumento da forca em doentes que apresentem

esta patologia respiratoria.
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5.2. Efeito de diferentes tipos de exercicio na forca muscular em doentes
com DPOC.

Para determinar se existe algum tipo de exercicio que apresente uma
maior efichcia no aumento da forca muscular dos MS e Ml em doentes com
DPOC foram realizadas um conjunto de sub-analises adicionais onde foram
comparados os ganhos de forca entre doentes submetidos a protocolos de
intervencdo baseados em diferentes tipos de exercicio, designadamente

exercicio: i) resistido, ii) aerdbio e iii) aerébio e resistido.
5.2.1 Resistido versus Aerobio

O objetivo da primeira andlise realizada, foi comparar o efeito do
exercicio Resistido versus exercicio Aerébio no aumento da forca. Para isso,
foram selecionados 2 estudos que tivessem implementado nos seus protocolos
estes dois tipos de treino (figura 8). Os resultados apresentados indicam que,
apesar de haver uma tendéncia que favorece maiores ganhos de forga para
protocolos baseados em treino resistido, ndo ha wuma diferencas
estatisticamente significativas entre ambos os tipos de exercicio no aumento da
forca muscular em doentes com DPOC (SMD =0.22, IC 95%= -0.14; 0.58; z =
1.20; p =0.23). Mais uma vez foi feita uma sub-andlise por regido anatdémica,
tentado perceber se existem diferengas entre MS e MI na resposta a estes dois

tipos de exercicio.

Resistance Endurance Standardised Mean

Study Total Mean SD Total Mean SD Difference SMD 95%=Cl Weight
Ortega, F. et al (2002)a 17 1715 16 0613 e 0.77 [0.06;1.48] 13.0%
Ortega, F. et al (2002)b 17 2217 16 1832 —_—— 0.16 [-0.53;0.84] 13.5%
Ortega, F. et al (2002)c 17 1515 16 1615 — -0.06 [-0.75;0.62] 13.5%
Ortega, F. et al (2002)d 17 2919 16 0914 P———— 1.16 [042;1.91] 124%
Ortega, F. et al (2002)e 17 0313 16 0914 —_— -0.48 [-1.17;0.21] 13.3%
Vonbank , K. etal (2011)a 12 0313 12 0113 — 0.11 [-0.69;0.91] 11.4%
Vonbank , K. etal (2011)b 12 0113 12 0013 — 0.07 [-0.73;0.87] 11.4%
Vonbank , K. etal (2011)c 12 0113 12 0113 — 0.06 [-0.74;0.86] 11.4%
Random effects model 121 116 J‘ 0.22 [-0.14; 0.58] 100.0%
Heterogeneity: 1 = 48%, t° = 0.1286, p = 0.06 ' ' ! ‘ '

Test for overall effect: z = 1.20 (p = 0.23) -2 -1 0 1 2

Endurance Resistance
Figura 8: Efeito do exercicio Resistido versus exercicio Aerébio no aumento da forga total (MS e MI). Nota: Os

dados apresentados encontram-se em média + SD, diferenca de médias estandardizadas (SMD), 95% intervalo
confianga(95%-Cl), Significancia estatistica (p < 0,05).
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Relativamente a estas sub-andlises, ndo foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre o efeito destes dois tipos de exercicio no
aumento da forca dos MS (figura 9; 2 estudos; SMD =0.20, IC 95%= -0.12;
0.53; z = 1.23; p = 0. 22) ou dos MI em doentes com DPOC (figura 10; 2
estudos; SMD =0.26, IC 95%= -0. 71; 1.23; z = 0.52; p = 0. 60).

Resistance Endurance Standardised Mean

Study Total Mean SD Total Mean SD Difference SMD 95%-Cl Weight
Ortega, F. et al (2002)a 17 1715 16 0613 - 077 [0.06;1.48] 21.1%
Ortega, F. et al (2002)b 17 2217 16 1832 —r 0.16 [-0.53;0.84] 22.8%
Ortega, F. et al (2002)c 17 1515 16 1615 —'—— -0.06 [-0.75;0.62] 22.8%
Vonbank , K. etal (2011)b 12 0113 12 0013 —."— 0.07 [-0.73;0.87] 16.6%
Vonbank , K. etal (2011)c 12 0113 12 0113 — 0.06 [-0.74;0.86] 16.6%
Random effects model 75 72 et 0.20 [-0.12; 0.53] 100.0%
Heterogeneity: 1> = 0%, t° =0, p = 0.52 f f f I

Test for overall effect: z = 1.23 (p = 0.22) -2 -1 0 1 2

Endurance Resistance

Figura 9: Efeito do exercicio Resistido versus exercicio Aerébio no aumento da forga dos MS. Nota: Os
dados apresentados encontram-se em média + SD, diferenca de médias estandardizadas (SMD), 95% intervalo
confianga(95%-Cl), Significancia estatistica (p < 0,05).

Resistance Endurance Standardised Mean
Study Total Mean SD Total Mean SD Difference SMD 95%=Cl Weight

Ortega, F. et al (2002)e 17 0313 16 0914 : -0.48 [-1.17,0.21] 34.3%
Vonbank , K.etal (2011)a 12 0313 12 0113 — 0.11 [-0.69;091] 324%

Random effects model 46 44 #— 0.26 [-0.71; 1.23] 100.0%
|

Heterogeneity: I° = 80%, 1° = 0.5883, p < 0.01 ! ' ! '
Test for overall effect: 7 = 0.52 (p = 0.60) 2 1 0 1 2
Endurance Resistance

Ortega, F et al (2002)d 17 2919 16 0914 L———— 116 [042;191] 334%

Figura 10: Efeito do exercicio Resistido versus exercicio Aerébio no aumento da forca dos MI. Nota: Os
dados apresentados encontram-se em média + SD, diferenca de médias estandardizadas (SMD), 95% intervalo
confianga(95%-Cl), Significancia estatistica (p < 0,05).
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5.2.2. Resistido versus Combinado

A existéncia de 3 estudos que avaliaram o aumento da for¢ga muscular
atraveés do exercicio Resistido e exercicio Combinado permitiu-me realizar mais
uma sub-analise. O resultado da comparacdo entre estes dois tipos de
exercicio ndo foi significativo (figura 11) o que indica que ndo existem
diferencas nos ganhos de forga muscular entre protocolos baseados em
exercicio resistido e exercicio combinado (3 estudos; SMD= -0.02, IC 95%-= -0.
24;0.19; z =0.22; p = 0. 83).

Resistance Combined Standardised Mean

Study Total Mean SD Total Mean SD Difference SMD 95%—-Cl Weight
Ortega, F. et al (2002)a 17 1715 14 1615 : 0.07 [-064; 0.78] 93%
Ortega, F. et al (2002)b 17 2217 14 1615 —J—'— 033 [-0.38; 1.04] 92%
Ortega, F. et al (2002)c 17 1515 14 1615 —'.— -0.06 [-0.77; 0.65] 9.3%
Ortega, F. et al (2002)d 17 2919 14 27138 —a— 009 [-0.61; 0.80] 93%
Ortega, F. et al (2002)e 17 0313 14 1815 —— | -1.05 [-1.81;-029] 8.1%
Karagiannis, C. etal (2021)a 18 0814 18 06 13 ] 0.18 [-0.48; 0.83] 10.9%
Karagiannis, C. etal (2021)b 18 0413 18 0313 —'— 0.06 [-0.60; 0.71] 10.9%
Karagiannis, C. etal (2021)c 18 0313 18 0313 L -0.01 [-0.66; 0.64] 11.0%
Vonbank | K_etal (2011)a 12 0313 12 0313 —'.— -0.02 [-0.82; 0.78] T7.3%
Vonbank , K. etal (2011)b 12 0113 12 0113 — . -0.01 [-0.81; 0.79]) 7.3%
Vonbank | K_etal (2011)c 12 0113 12 0213 — . -0.02 [-0.82; 0.78] T7.3%
Random effects model 175 160 L -0.02 [-0.24; 0.19] 100.0%
Heterogeneity: = 0%, P= 0,p=058 ' ' ' ' '

Test for overall effect: z = -0.22 (p = 0.83) -2 -1 0 1 2

Resistance Combined

Figura 11: Efeito do exercicio Resistido versus exercicio Combinado no aumento da forga total (MS e MI).
Nota: Os dados apresentados encontram-se em média + SD, diferenca de médias estandardizadas (SMD), 95%
intervalo confianga(95%-Cl), Significancia estatistica (p < 0,05).

s

Quando é realizada uma sub-andlise por regides anatomicas (figura 12),
verifica-se que ndo existem diferencas estatisticamente significativas entre
exercicio resistido e exercicio combinado no aumento da forca dos MS (3
estudos; SMD =0.07, IC 95%= -0.18; 0.32; z = 0.56; p = 0.57) e dos MI (figura
13; 2 estudos; SMD = -0.32, IC 95%= -1.04;0.39; z = -0.88; p = 0.38. Estes
resultados sugerem que ndo parece existir uma vantagem do treino Resistido
sobre o Treino Combinado no aumento da forca dos MS e Ml em doentes cm
DPOC. Assim sendo e, tendo em conta os resultados na analise principal
apresentados anteriormente, € possivel afirmar que ambos os tipos treino

podem ser eficazes no aumento da forgca em doentes com DPOC.
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Resistance Combined Standardised Mean

Study Total Mean SD Total Mean SD Difference SMD 95%-Cl Weight
Ortega, F. et al (2002)a 7w 1715 14 1615 : 007 [-0.64;078] 124%
Ortega, F. et al (2002)b 17 2217 14 1615 —’—‘— 0.33 [-0.38;1.04] 12.2%
Ortega, F. et al (2002)c 17 1515 14 1615 — -0.06 [-0.77;065] 124%
Karagiannis, C. et al (2021)a 18 0814 18 06 1.3 —|—'— 0.18 [-0.48;0.83] 14.5%
Karagiannis, C. etal (2021)b 18 04 13 18 0313 —mm 006 [-0.60;071] 14.5%
Karagiannis, C. et al (2021)c 18 0313 18 0313 — e -0.01 [-0.66;064] 14.5%
Vonbank , K. etal (2011)b 12 0113 12 0113 —:— -0.01 [-0.81,079] 97%
Vonbank , K. et al ( 2011)c 12 0113 12 0213 — -0.02 [-082;078] 97%
Random effects model 129 120 L 0.07 [-0.18; 0.32] 100.0%
Heterogeneity: P= 0%, ?= 0, p=1.00 ' ' ! ' !

Test for overall effect: z =0.56 (p = 0.57) -2 -1 0 1 2

Resistance Combined

Figura 12: Efeito do exercicio Resistido versus exercicio Combinado no aumento da for¢ca dos MS. Nota: Os
dados apresentados encontram-se em média + SD, diferenca de médias estandardizadas (SMD), 95% intervalo
confianga(95%-Cl), Significancia estatistica (p < 0,05).

Study Total Mean SD Total Mean SD Difference SMD 95%-Cl Weight
Ortega, F et al (2002)d 17 2919 14 2718 ——'— 0.09 [-0.61; 0.80] 34.9%
Ortega, F et al (2002)e 17 0313 14 1815 —=— | -1.05 [-1.81;-0.29] 33.2%
Vonbank , K etal (2011)a 12 0313 12 0313 — -002 [-0.82; 0.78] 31.9%

Random effects model 46 40 -4- -0.32 [-1.04; 0.39] 100.0%
|

Heterogeneity: I = 63%, 1 = 0.2497, p = 0.07 ' ' ! '
Test for overall effect: z = -0.88 (p = 0.38) -2 -1 0 1 2
Resistance Combined

Figura 13: Efeito do exercicio Resistido versus exercicio Combinado no aumento da for¢ga dos MI. Nota: Os
dados apresentados encontram-se em média + SD, diferenca de médias estandardizadas (SMD), 95% intervalo
confian¢a(95%-Cl), Significancia estatistica (p < 0,05).
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5.2.3. Aer6bio versus Combinado

Por ultimo, foi realizada a comparacdo do efeito do exercicio aerébio
versus exercicio combinado no aumento da forca (figura 14). Através desta
analise verificamos que existem diferencas estatisticamente significativas entre
os dois tipos de treino no aumento da forca muscular, apresentando-se o treino
aerdébio com uma maior eficdcia no aumento da for¢ca (7 estudos; SMD = -0.19,
IC 95%=-0.33; 0.05; z = -2.57; p = 0.01).

Endurance Combined Standardised Mean

Study Total Mean SD Total Mean SD Difference SMD 95%—Cl Weight
Vonbank , K. etal ( 2011) a 12 0113 12 0313 —'-l—: -0.13 [-093; 0.67] 3.3%
Vonbank , K. etal (2011) b 12 0013 12 0113 : | -0.08 [-088; 0.72] 3.3%
Vonbank , K. etal ( 2011) ¢ 12 0113 12 0213 —_—— -008 [-083; 0.72] 33%
Bernard, 5. et al (1999) a 4 0113 19 0313 —r— -0.12 [-0.81; 0.58] 44%
Bernard, S. et al (1999) b 14 0313 19 0513 —— -0.16 [-0.85; 0.54] 44%
Bernard, 5. etal (1999) ¢ 14 0113 19 0513 o -0.24 [-1.04; 0.35] 4.3%
Bernard, 5. et al (1999) d 4 0113 19 0313 —— -0.12 [-081; 0.57] 44%
Alexander, J. L. etal (2008)a 10 -0012 10 0112 —H— -0.09 [-097; 0.79) 27%
Alexander, J. L etal (2008)b 10 0312 10 0112 —_— 014 [-073; 102] 27%
Mador, M.J. et al. (2003) a 13 -0113 11 0513 — -044 [-1.26; 0.37] 3.2%
Mador, M.J. et al. (2003) b 13 0413 11 0413 —— 0.04 [-076; 0.84] 32%
Mador, M.J_ et al. (2003) ¢ 13 0213 11 0313 —r— -013 [-094; 067] 32%
Mador, M.J. et al. (2003)d 13 -0113 11 0413 —— -035 [-1.16; 046] 32%
Ortega, F. et al (2002) a % 0613 14 1615 — -0.71 [-1.45; 0.03] 3.8%
Ortega, F. et al (2002) b % 1832 14 1615 — 0.05 [-067;, 0.77] 41%
Ortega, F et al (2002) ¢ % 1615 14 1615 —— 001 [-071; 0.72] 41%
Ortega, F. et al (2002) d 16 0914 14 2718 ——=—— -1.10 [-1.88;-0.23] 35%
Ortega, F. et al (2002) e % 0914 14 1815 — -058 [-1.31; 0.15] 3.9%
Rinaldo, N. et al. (2017)a 12 -0213 12 0113 —a— -026 [-1.06; 0.54] 32%
Rinaldo, N. et al. (2017)b 12 0113 12 0313 —r— -018 [-098; 062] 33%
Fastenau, A. et al (2020) a 32 0214 39 0314 —— -0.04 [-050; 0.43] 96%
Fastenau, A etal (2020) b 32 0314 39 0414 — . -0.09 [-056; 0.238] 96%
Fastenau, A etal (2020) b 32 0114 39 0114 — -0.11 [-057; 0.26] 96%
Random effects model 364 387 -> -0.19 [-0.33; -0.05] 100.0%
Heterogeneity: I° = 0%, © =0, p = 0.96 I f f I

Test for overall effect: z = -2.57 (p = 0.01) -2 -1 0 1 2

Endurance Combined

Figura 14: Efeito do exercicio Aerdbio versus exercicio Combinado no aumento da forga total (MS e MI).
Nota: Os dados apresentados encontram-se em média + SD, diferenca de médias estandardizadas (SMD), 95% intervalo
confian¢a(95%-Cl), Significancia estatistica (p < 0,05).

A realizacdo de duas sub-analises por regido anatémica permitiu
verificar que ndo existem diferencas estatisticamente significativas entre estes
dois tipos de exercicio no aumento da for¢ca dos MS (figura 15; 6 estudos; SMD
=-0.14, IC 95%= -0. 33; 0.05; z = -1.47; p = 0.14), contudo na sub- analise para
avaliacdo da forca dos MI existiram diferencas estatisticamente significativas
entre estes os dois tipos de exercicio (figura 16; 7 estudos; SMD =-0.26, IC
95%=-0.48; -0.03; z = -2.25; p = 0. 02).
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Endurance Combined Standardised Mean
Study Total Mean SD Total Mean SD Difference SMD 95%-Cl Weight
Vonbank , K. etal (2011)b 12 0013 12 0113 :' -008 [-0.88;072] 56%
Vonbank , K. etal (2011)c 12 0113 12 0213 —_— -008 [-0.88;072] 56%
Bernard, S. etal (1999) ¢ 14 0113 19 0513 — -034 [-1.04;035 74%
Bernard, S. etal (1999) d 14 0113 19 0313 — -0.12 [-0.81;057] 75%
Alexander, J. L etal (2008)b] 10 0312 10 0112 —_— 0.14 [-0.73;1.02] 46%
Mador, M.J. et al. (2003) ¢ 13 0213 11 0313 — -0.13 [-0.94;067] 55%
Mador, M.J. etal. (2003) d 13 0113 11 0413 —— -0.35 [-1.16;046] 54%
Ortega, F et al (2002) a 16 0613 14 1615 —— -0.71 [-1.45;003] 65%
Ortega, F et al (2002) b 16 1832 14 1615 ——I'— 0.05 [-0.67;0.77] 6.9%
Ortega, F et al (2002) ¢ 1% 1615 14 1615 — 001 [-0.71,0.72] 6.9%
Rinaldo, N. et al. (2017)a 12 -0213 12 0113 —'—f— -026 [-1.06;054] 55%
Fastenau, A. et al (2020) a 32 0214 39 0314 —hw -0.04 [-0.50;043] 16.3%
Fastenau, A. et al (2020) b 32 0114 39 0114 — e -0.11 [-0.57;0.36] 16.3%
Random effects model 212 226 ‘L -0.14 [-0.33; 0.05] 100.0%
Heterogeneity: 12 = 0%, > =0, p = 0.98 ' ' ! '
-1 0 1 2

Test for overall effect: z = —1.47 (p = 0.14)

Endurance Combined

Figura 15: Efeito do exercicio Aerdbio versus exercicio Combinado no aumento da forca dos MS. Nota: Os
dados apresentados encontram-se em média + SD, diferenca de médias estandardizadas (SMD), 95% intervalo
confianga(95%-Cl), Significancia estatistica (p < 0,05).

Endurance Combined Standardised Mean
Study Total Mean SD Total Mean SD Difference SMD 95%-Cl Weight
Vonbank , K. etal ( 2011) a 12 0113 12 0313 — -0.13 [-093; 0.67] 7.9%
Bernard, S. et al (1999) a 14 0113 19 0313 —— -0.12 [-0.81; 0.58] 10.6%
Bernard, S. et al (1999) b 14 0313 19 0513 — -0.16 [-0.85; 0.54] 10.6%
Alexander, J. L_etal (2008)a 10 -0012 10 0112 —_—— -0.09 [-097; 0.79] 6.6%
Mador, M.J. et al. (2003) a 13 -0113 11 0513 — -0.44 [-1.26; 0.37] T7.6%
Mador, M.J. et al. (2003) b 13 0413 11 0413 —_—— 0.04 [-0.76; 0.84] 79%
Ortega, F. et al (2002) d 16 0914 14 2718 —=———: -1.10 [-1.88;-0.33] 8.4%
Ortega, F. et al (2002) e 16 0914 14 1815 — -0.58 [-1.31; 0.15] 94%
Rinaldo, N. et al. (2017)b 12 0113 12 0313 —— -0.18 [-0.98; 0.62] 7.9%
Fastenau, A. et al (2020) b 32 0314 39 0414 — -0.09 [-056; 0.38] 23.2%
Random effects model 152 161 - -0.26 [-0.48; -0.03] 100.0%

Heterogeneity: 1* = 0%, t° = 0, p = 0.63 ' ' ' '
Test for overall effect: z = -2.25 (p =0.02) -1 0 1 2
Endurance Combined

Figura 16: Efeito do exercicio Aerdbio versus exercicio Combinado no aumento da forga dos MI. Nota: Os

dados apresentados encontram-se em média + SD, diferenca de médias estandardizadas (SMD), 95% intervalo
confian¢a(95%-Cl), Significancia estatistica (p < 0,05).
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5.3. Risco de viés de publicacédo

O risco viés de Publicacéo é significativo como podemos ver no grafico
funnel plot(A) e pelo teste de regresséao Linear funnel plot For Review Only
asymmetry (B). O coeficiente do viés é 2,83 (intercecao) e o valor de p €
menorque0.05 (p = 0,006) (Figura 17).
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Figura 17:Avaliacéo do potencial risco de viés de publicacédo pelo funnel plot (A) e o teste de regresséo
Linear funnel plot For Review Only asymmetry (B)
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6. Discusséao

O presente estudo teve como objetivo principal determinar o efeito do
exercicio fisico na forca e massa muscular dos MS e Ml em doentes com
DPOC. Como objetivo secundério, pretendeu-se também comparar a eficacia
de diferentes tipos de exercicio (resistido, aerdbio e combinado) na melhoria da
forca e massa muscular destes doentes. Para dar resposta a estes objetivos,
foi realizada uma revisdo sistematica com meta-analise dos resultados
extraidos. Apés a definicdo dos critérios de inclusdo e de exclusdo, foram
selecionados para andlise 49 estudos que cumpriam as condi¢cdes de
elegibilidade, contando com uma grande variabilidade de modalidades e tipos
de exercicio (p.e. Tai Chi, Yoga, treino combinado e treino em meio aquatico).
A analise dos resultados seguiu, de forma geral, uma abordagem em trés
grandes dominios: i) avaliacdo do efeito do exercicio na forca muscular global,
i) na forca muscular dos Ml e iii) na forca muscular dos MS. Esta abordagem
levou a realizacdo de 15 sub-analises. Devido ao reduzido nimero de estudos
que avaliaram o efeito do exercicio na massa muscular de doentes com DPOC
e a sua elevada heterogeneidade relativamente as técnicas utilizadas e

variaveis analisadas, nao foi realizada uma meta-analise destes resultados.

Os resultados obtidos nesta RSMA mostraram que, quando é realizada
uma analise em que sao incluidos diferentes tipos de protocolos (p.ex. treino
intervalado, aerdbio, resistido, combinado, em meio aquatico e com o0 uso de
elasticos e as modalidades de Yoga, Tai-Chi e Liuzijue) e independentemente
da regido anatdmica, verifica-se que o exercicio é eficaz no aumento da forca
muscular em doentes com DPOC. E de realcar que apenas 19 estudos fizeram
parte desta primeira analise de forca, uma vez que foram incluidos somente
estudos que apresentassem um grupo submetido a um protocolo de exercicio
fisico de reabilitacio e um grupo de controlo ndo submetido a exercicio,
independentemente do tipo de protocolo de exercicio realizado ou da regiao
anatomica onde foi avaliada a forgca. A intervengcdo com exercicio nestes
estudos variou entre 6 e 48 semanas de duracdo sendo que, os valores

dropout variaram entre 0% e 40%

Quando observadas as diferencas entre grupo de controlo e grupo

experimental no efeito do exercicio na forca nos doentes com DPOC,
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percebemos que sdo de peguena magnitude (SMD = 0.22). Os resultados
obtidos no péds-intervencdo refletem um aumento da forca nos grupos
submetidos a uma modalidade ou tipo de exercicio (grupos experimentais). Das
64 avaliacdes analisadas na analise principal, apenas 9 obtiveram uma ligeira
diminuicdo da forga ou simplesmente mantiveram os seus niveis de forca
relativamente aos valores pré- intervencdo no grupo experimental. Exemplo
disso, ocorreu no estudo de Farias et al. (2014) em que o grupo de treino
aerébio ndo obteve um aumento de forca no teste Hand-Grip pois a sua
intervencao baseou-se apenas na realizagdo de 40minutos de caminhada em

tapete rolante (Farias et al., 2014).

Apesar de ocorrer uma alteragdo nos niveis da forga, sera importante
perceber quais as adaptacdes que poderdo ocorrer na célula muscular. O
aumento da area de seccéo transversal (CSA) € uma das alteracdes estruturais
ocorridas na célula muscular em resposta ao exercicio, como foi referido
anteriormente na revisao da literatura. A inclusao de 4 estudos que avaliaram
esta variavel no pés intervencao permitiu-nos observar que existiu um aumento
do valor de CSA nesses grupos experimentais (Bernard et al.,, 1999;
Kongsgaard et al., 2004; MacMillan et al., 2017; Spielmanns et al., 2017). As
restantes alteracbes que poderao ter ocorrido, nomeadamente, o aumento da
densidade mitocondrial e o consequente aumento da capacidade de oxidacdo
muscular sdo adaptacdes que estdo diretamente relacionadas a um aumento
da funcdo muscular dos membros e que poderdo explicar os ganhos de forca
observados nestes estudos (Mador & Bozkanat, 2001; Puente-Maestu et al.,
2013).

A primeira andlise acerca do efeito global do exercicio incluiu estudos
em que foram avaliadas diferentes variantes da forca, tais como, forca
isocinética, forca maxima, forca isomeétrica e forca de resisténcia. Aplicando um
conjunto de testes diversificado que permitiu trazer uma maior abrangéncia e
validade externa aos resultados obtidos. Assim sendo foi possivel mostrar
através da meta-analise exposta na figura 2 que, ha um aumento da for¢ca nos
membros em doentes com DPOC quando realizada uma analise global do

efeito de diferentes modos de exercicio.

102



A revisdo sistematica de O'Shea et al. (2009) incluiu que existe um
aumento da forca dos MS e MI em doentes com DPOC, comparando um grupo
de treino resistido versus um grupo de controlo sem nenhum tipo de exercicio
(O'Shea et al., 2009). J& Liao et al. (2015) demonstrou na sua RSMA que o
treino combinado melhora a forca muscular em doentes com DPOC. Contudo,
o foco do seu estudo foi perceber a influéncia do exercicio na qualidade de vida
do doente e no FEV! (Liao et al., 2015) .Deste modo, é possivel que as
melhorias observadas nestes estudos na qualidade de vida, dispneia e no
aumento da tolerancia ao exercicio em doentes submetidos a protocolos de
exercicios possa ser também explicada pela melhoria da forca muscular

observada neste estudo.

Quando sao realizadas analises por regido anatémica verificamos que o
aumento da forca muscular, tanto dos MS como dos MI, ocorre apoés aplicacdo
de uma intervencdo com exercicio. Ambas as analises apresentam um
conjunto de metodologias de treino e modalidades de treino distintas, como
referido no paragrafo anterior. A analise correspondente a forca dos MS contou
com a integracdo de 11 estudos, que mostraram um favorecimento do treino
para o aumento da variavel estudada, forca muscular. J4 a figura 5 expbe a
andlise feita para determinar o efeito do exercicio na forga muscular dos Ml em
doentes com DPOC, onde mais uma vez foi verificado um efeito positivo do
exercicio sobre a forca muscular desta regido anatomica. Ambas as analises
apresentam uma pequena magnitude de efeito (MS = SMD = 0.20; Ml = SMD =
0.26) na comparacao entre as diferencas observadas no grupo de controlo e
grupo experimental. O efeito do exercicio sobre a forca muscular em doentes
com DPOC foi semelhante em ambas as regifes anatomicas, reforcando a
ideia de que a pratica de exercicio € igualmente eficaz na inducdo de ganhos
de forca muscular ou, pelo menos a retardar o seu decréscimo decorrente da
progresséo da doenca, independentemente da regido anatomica. A inclusao de
estudos com uma grande diversidade de metodologias, intensidades e volumes
de treino sugerem que, independentemente destas vertentes do treino serem
especificas e Unicas em cada estudo, que o exercicio fisico € benéfico para o

aumento da for¢ga muscular dos MS e MI. O nosso estudo mostrou que as
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variantes do treino incluidas nos estudos que integraram esta revisdo podem

ser utilizadas no combate a disfuncédo muscular ocorrida nos membros.

No entanto, ndo foi possivel realizar uma meta-analise para perceber
qual o efeito de diferentes modos do exercicio na massa muscular, uma vez
que existiu uma grande heterogeneidade nas variaveis reportadas pelos

estudos incluidos na nossa amostra.
Sub-analises
Forca méaxima (1RM)

O efeito do exercicio no aumento da forca maxima em doentes com
DPOC foi analisado a partir da realizacdo de trés sub-analises em que foram
incluidos estudos que avaliaram a forca através de testes maximos (1RM).
Nestas sub-andlises foi avaliado o efeito global do exercicio na forga maxima
(1RM Total; figura 5) bem como foram realizadas analises de acordo com a
regido anatdmica avaliada, nomeadamente MS (1RM para MS; figura 6) e Ml
(1RM para Ml; figura 7). ApOs a realizagé@o destas trés sub-analises verificamos
que os doentes com DPOC obtiveram um aumento da forca avaliadas através
de 1RM que é um indicador robusto do incremento da forca muscular no
processo de reabilitacdo (Kaelin et al., 1999). Os cinco estudos incluidos
nestas analises demostraram que a forca maxima dos seus participantes
aumentou no pés-intervencao, verificando-se assim um resultado significativo
do efeito do exercicio sobre o aumento de 1RM (Farias et al., 2014; Ike et al.,
2010; Kongsgaard et al., 2004; Silva e Silva et al., 2018; Zambom-Ferraresi et
al., 2015). A duragéo da intervencao nestas analises foi entre 6 a 12 semanas,
tempo suficiente para que haja um aumento da forca maxima quando aplicado
um protocolo de exercicio enquadrado com as caracteristicas da patologia
(Morris et al., 2016). Também Zambom-Ferraresi et. al. (2015) mostra no seu
estudo a ocorréncia de um aumento da forca maxima apdés a aplicacdo de
ambas as metodologias de treino, nhomeadamente resistido ou combinado

(Zambom-Ferraresi et al., 2015).
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Diferentes tipos de exercicio na forgca muscular em doentes com DPOC

As nove restantes analises realizadas tiveram como objetivo perceber se
existia algum tipo de exercicio mais eficaz no aumento de forga muscular em
doentes com DPOC. Neste sentido foi feita a comparacao entre diferentes tipos
de exercicio relativamente aos ganhos de forca induzidos, nomeadamente: i)
exercicio resistido versus aeroébio, ii) exercicio resistido versus combinado e iii)
exercicio aerobio versus combinado. As comparacdes entre exercicio resistido
versus aerobio e exercicio resistido versus combinado demonstraram n&o
existir uma diferenca significativa entre tipos de exercicio relativamente ao
aumento da forca muscular dos membros em doentes com DPOC. Deste modo
e olhando para os resultados obtidos na comparacdo de resistido versus
aerébio e exercicio resistido versus combinado, verificamos que,
independentemente das caracteristicas especificas do protocolo de
intervencao, a realizacdo de exercicio tem uma elevada probabilidade de ser
eficaz no aumento da forgca muscular em doentes com DPOC. No entanto, na
comparacao realizada entre exercicio aerobio versus combinado houve
diferencas significativas na eficacia do treino aerébio no aumento da forca total
e dos MI em comparacdo com o treino combinado, ndo se observando tais
diferencas entre estes tipos de treino para MS. Este resultado vai ao encontro
das diretrizes dadas pela ATS/ERS que recomendam para doentes com DPOC
o tipo de treino mais aerdbio (Spruit et al., 2013). Considerando os resultados
obtidos nestas andlises, fica demonstrado que a aplicacdo de um programa de
exercicio ajuda a contrariar a disfuncdo muscular associada a esta patologia
(Berry et al., 1999).

Em relacdo aos programas de reabilitacdo pulmonar, estes sao
maioritariamente aplicados em ambientes controlados e supervisionados por
profissionais especializados na area do exercicio terapéutico nomeadamente
em contextos de patologias respiratorias proporcionado assim ao doente as
condicOes ideais para a pratica de exercicio. Atendendo a populacédo
considerada neste estudo, observamos que a percentagem da amostra que
conclui as intervencdes foi relativamente alta (média de 79%) comparando com
o inicio do estudo. A literatura aponta alguns fatores que favorecem a

ocorréncia de desisténcias em estudos randomizados em doentes com
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patologia respiratéria nomeadamente a continuacdo dos habitos tabagicos, a
desmotivacdo sentida ao longo do programa e as exacerbacdes durante a
intervencdo sdo as mais frequentemente (Fischer et al., 2009). Os programas
que incluem intervencdes “home based” foram em numero inferior, apenas 5
(Chen et al., 2018; Donesky-Cuenco et al., 2009a; O'Shea et al., 2007; Wang et
al., 2014; Yeh et al., 2020). Este tipo de estudos apresenta algumas limitacdes
no controlo e monitorizacdo do treino, pois a idade avancada dos doentes e a
existéncia de limitagBes fisicas e psicoldgicas apresentadas neste tipo de
populacao dificultam o cumprimento do protocolo de reabilitagdo (Girdhar et al.,
2020).

Em suma, este estudo, que avaliou o defeito de diferentes modos de
exercicio na forga dos membros inferiores e superiores em doentes com DPOC
concluiu que ha um aumento da forgca, nomeadamente da forca maxima, em
doentes com DPOC apés participacdo num programa de exercicio. Este estudo
permitiu também determinar que diferentes protocolos de intervencao parecem
ser igualmente validos na melhoria da forga muscular dos membros em
doentes com DPOC. Este resultado possibilita assim uma maior abrangéncia
de escolhas por parte dos profissionais e até mesmo por parte dos doentes,
que assim poderdo ter um maior leque de opcdes e eventualmente, uma

continuidade da pratica apés o término do programa de reabilitacao.

No que diz respeito as limitacbes deste estudo, hd duas que se
evidenciam. A primeira é a ndo realizacdo de uma meta-analise relativamente
ao efeito de diferentes modos de exercicio sobre a massa muscular dos MS e
MI em doentes com DPOC. Contudo, devido a elevada heterogeneidade
metodolégica apresentada pelos estudos selecionados apds a revisao
sistematica, consideramos que ndo seria possivel retirar conclusdes robustas
desta meta-andlise. A segunda limitacdo advém da inclusdo de todos os
estadios da doenca nestas analises, pois 0s proprios estudos incluidos néo
faziam uma diferenciagdo da intervencdo tendo em conta os estadios dos
participantes. Tendo em conta que as diferencas entre os diferentes estadios
da DPOC podem ser significativas no desempenho motor dos doentes, a

auséncia desta diferenciacdo pode comprometer a interpretagdo dos resultados
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e a comparacgdo entre estudos que tenham incluido participantes em diferentes

estadios da doenca.

Inversamente, os pontos metodologicamente fortes, nomeadamente em
comparacdo com outros estudos semelhantes ja realizados (Cramer et al.,
2019) (Higashimoto et al., 2020; Kruapanich et al., 2019; Liao et al., 2015)
foram a possibilidade de comparar varios tipos de exercicio no sentido de

tentar perceber qual o seu efeito na melhoria da forca muscular.
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7. Concluséo

A realizacdo desta RSMA procurou esclarecer o efeito de diferentes
modos de exercicio sobre a massa muscular e forca dos MS e Ml em doentes
com DPOC. Conclui-se que hd um aumento da forgca muscular nos membros
em doentes com DPOC quando aplicado um protocolo de exercicio. Contudo,
nao conseguimos dar resposta a questao relativamente ao efeito do exercicio

sobre a massa muscular.

Na principal andlise realizada entre grupo de exercicio versus grupo de
controlo, o resultado do efeito do exercicio sobre a forca muscular foi positivo,
independentemente do tipo ou modalidade de exercicio (figura 2). Portanto, se
h& um aumento da for¢ca dos MS e MI ha uma melhoria da disfungdo muscular
gue ocorre lado a lado com a progresséo da doenca. Os protocolos de treino
aplicados trouxeram efeitos positivos a nivel da forca muscular em doentes
com DPOC.

7.1. Sugestdes futuras

Acreditamos que apés o término do trabalho, mais um contributo foi
dado para a reabilitacdo de doentes com DPOC, permitido a criagdo de uma
base sustentada de recomendacdes para estes doentes relativamente as
possibilidades de ganhos de forca muscular dos MS e MI através da realizacédo
de exercicio. Porém, gostariamos de deixar como sugestao a criacdo de mais
estudos com as diversas modalidades aqui incluidas, tais como, Tai-chi e
Liuzijue pois apresentam-se como modalidades alternativas e benéficas neste
tipo de patologia. A construgao de programas “socias” de reabilitagdo pulmonar
para que seja acessivel a todos os doentes e tendo em vista o aumento de
namero de participantes nos estudos. Por ultimo, seria importante a criacdo de
estudos que agrupassem os participantes por estadio de doenca e aplicassem
a mesma intervencao a todos eles, para que se possa perceber a magnitude do

efeito do exercicio em cada estadio da doenca.
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Anexo I- Analise completa da Avaliacdo do Risco de Viés

Autores Experimental Comparador Outcome Amostra D1 D2 D3 D5 Overall
Bernard, S. et Grupo de treino Grupo de treino CSA 36 ‘ . ‘ ' .
al (1999) Aerobico Combinado : .
Bernard, S. et  Grupo de treino Grupo de treino Peripheral 36
al (1999) Aerébico Combinado strength ‘ ‘ ‘ ‘ ! .
Calik- Grupo de Treino Grupo de Treino Hand grip 42 ‘ ‘ . ‘ .
Kutukcu, E. et  Resistido Controlo strength d .
al. (2015)
Yeh.G.Y, et Tai Chi Grupo de controlo Lower body 78
al. (2020) strength (Chair ‘ . . ‘ ! .
stand test)
Ortega, F. et Grupo treino de Grupo de treino Strength in 5 47 ‘ ‘ ‘ | | .
al. (2002) Forca Aerébio + Treino exercises (1RM) : :
Combinado
Farias, C.C et Grupo de treino Grupo de controlo 1RM lower limbs 34
al. (2014) Aerobio + Hand-grip ‘ ‘ ‘ . . .
strength + FFM
(bioimpedance)
MacMillan, Grupo de treino Grupo de treino Isometric peak 15
N.J. et al Excéntrico Concéntrico strength + CSA .
(2017)
Bourbeau, J. Grupo de treino Grupo de treino Quadriceps 24
et. al. (2020) Excéntrico Concéntrico muscle strength .
Wu, W. et al. Liuzijue LG e bandas Handgrip 50 ‘ ‘ ‘ ' |
(2018) elasticas + Grupo de  strength test + : ‘
controlo 30s SST
Alexander,J.  Grupo de treino Grupo de treino 1RM strength 20 ‘ ‘ | | | ’
L. et al.(2008) Combinado aerobio tests : : :
Karagiannis, Grupo de treino Grupo de treino Dynamometer- 36
C.etal.(2021) Resistido Combinado assessed ‘ . ‘ ‘ ‘ .

strength tests




Fastenau, A.
et al.(2020)

Wu, W. et al.
(2018)a

Probst, V. S.
et al. (2011)

Nakamur, Y. et
al. (2008)

Nakamur, Y. et
al. (2008)

Rinaldo, N. et
al. (2017)

Rinaldo, N. et
al. (2017)

Zambom-
Ferraresi, F. et
al. (2015)
Alcazar, J. et
al. (2019)

Alcazar, J. et
al. (2019)

Alcazar, J. et
al. (2019)

Camilo, C. A.
et al. (2020)

Ramos, E.M.C.
et al. (2014)

Ramos, E.M.C.
et al. (2014)

Felcar, J.M. et
al. (2018)
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Combinado

Grupo de exercicio
na Agua Liuzijue

Grupo de treino
calisténico

Grupo de Treino
Combinado

Grupo de Treino
Combinado

Grupo de treino
aerobio

Grupo de treino
aerobio

Grupo de treino
Combinado

Grupo HITT
Grupo HITT

Grupo HITT

Grupo DT

Grupo de treino
Resistido

Grupo de treino
Resistido

Grupo de exercicio
na “Terra”

Grupo de treino
aerébio

Grupo de exercicio
“Terra” + Grupo de
controlo

Grupo de Treino
Combinado

Grupo de treino
aeroébio + Grupo de
controlo

Grupo de treino
aeroébio + Grupo de
controlo

Grupo de treino
Combinado

Grupo de treino
Combinado

Grupo de treino
Resistido + Grupo
de controlo
Grupo de controlo

Grupo de controlo

Grupo de controlo

Grupo de treino
Combinado

Grupo de bandas
elasticas

Grupo de bandas
elasticas

Grupo de exercicio
na Agua

Muscle strength

Elbow and knee
isokinetic
strength
Peripheral
muscle force
(1RM)

Grip strength

Arm curl and
half-squat

Lean mass %
Strength

1RM tests

Strength

Architectural
muscle features

Architectural
muscle features
+ strength
Peripheral
muscle force

1Rm Muscle
Strength

Fat-free mass

1RM Muscle
Strength

71

45

40

33

33

24

24

36

23

23

23

35

34

34

36

0000 0000--000-0




Chen, Y. et al.
(2018)

Nalbant, O. Et
al. (2010)

Gianjoppe-
Santos, J. et
al. (2021)

Nyberg, A. et
al. (2021)a

lke, D. et al.
(2010)

lke, D. et al.
(2010)

Silva e Silva,
C.M. et al.
(2018)
Sillen, M.J. H
et al. (2013)

Mador, M.J. et
al. (2003)

Kongsgaarda,
M. et al. (2004)

Kongsgaarda,
M. et al. (2004)

Kongsgaarda,
M. et al. (2004)

Silva, B.S.A.
et al. (2018)

Nyberg, A. et
al. (2014) b

Spielmanns,
M. et al. (2017)

Grupo de treino
Resistido

Grupo de treino
Combinado

Grupo de treino altas
repeticdes e baixas
cargas (AR/CB)

Grupo de trabalho
alternado

Grupo de combinado
Grupo de combinado

Grupo de combinado

Grupo de treino
Resistido

Grupo de
Combinado

Grupo de treino
Resistido

Grupo de treino
Resistido

Grupo de treino
Resistido

Grupo de treino
Resistido

Grupo de treino de
bandas e tubos
elasticos

Grupo de treino
calisténico

Grupo de controlo

Grupo de controlo

Grupo de treino de
altas cargas e
baixas repeti¢cBes
(AC/BR)

Grupo de trabalho
simultaneo

Grupo de controlo
Grupo de controlo

Grupo de controlo

AF-NMES + BF-
NMES

Grupo de treino
Aerébio

Grupo de controlo
Grupo de controlo
Grupo de controlo

Grupo de treino de
bandas e tubos
elasticos

Grupo de controlo

Grupo da plataforma

vibratéria lateral

Lower Limb
Muscle strength

Lower body
strength (Chair
stand test)
Muscle Strength

Peripheral
strength

1RM Muscle
Strength

Pegboard and
Ring Test

1RM Uper Lower
Strength

Isokinetic
quadriceps
muscle function
Peripheral
Strength

CSA
Dynamic strength
Strength

Peripheral
strength

Peripheral
muscular
strength

1 RM Muscle
Strength

a7

21

31

33

12

12

51

91

24

13

13

13

35

40

27

9000000 - 0000 000




Spielmanns,
M. et al. (2017)

Spielmanns,
M. et al. (2017)

Wang,C.H. et
al. (2014)

Klijn, P. et al.
(2013)

O’Shea, S.D.
et al. (2007)

Alexander,
J.L.etal.
(2008)
Alexander,
J.L.etal.
(2008)

Butler, S.J. et
al. (2020)

Martin, E.M. et
al. (2014)

Ferreira, T.J
et al. (2011)

Covey, M.K. et
al. (2014)

Freire, A.P.C.F
et al. (2019)

Silva, B.S.A.
et al. (2019)

Spruit, M.A. et
al. (2001)

Grupo de treino
calisténico

Grupo de treino
calisténico

Grupo de treino
“Mobile phone”

Grupo de treino do
método nao linear

Grupo de treino
Resistido

Grupo Progressao
répida

Grupo Progressao
répida

Grupo de
Combinado

Grupo de combinado

Grupo de
Combinado

Grupo de
Combinado

Grupo de
Combinado

Grupo de
Combinado

Grupo de treino
Resistido

Grupo da plataforma
vibratdria lateral

Grupo da plataforma
vibratdria lateral

Grupo de controlo

Grupo de treino do
método progressivo

Grupo de controlo

Grupo Progressao
lenta

Grupo Progressao
lenta

Grupo de controlo

Grupo de Ventilagao
+ Grupo de
combinado e
Ventilagao

Grupo de controlo

CE- Grupo de
Combinado / CE-
Grupo de treino
Aerobio

Grupo de bandas
elasticas + Grupo de
Tubos elésticas
Grupo dos elasticos

Grupo de treino
Aerdbio

CSA
Sit-to-Stand Test
Muscle Strength

1RM Muscle
Strength

Muscle strength

1RM Muscle
Strength

Sit to stand Test/
Arm Curl

Lower extremity
muscle strength

Peripheral
muscle strength

Peripheral
strength

Muscle Sstrength

Peripheral
strength

Peipheral
strength

1RM Muscle
Strength

27

27

26

102

41

20

20

70

43

31

75

40

19

30

‘._
000 0- 00 0000000




Troosters, T.
et al. (2000)

Leung, RW.M.

et al. (2013)

Clark, C.J. et
al. (1999)

Vonbank , K.
et al. (2011)

Polkey, M.I. et
al. (2018)

Cuenco, D.D.
et al. (2009)

Grupo de treino
Resistido

Tai-Chi

Grupo de treino
Resistido

Grupo de
Combinado

TAI- CHI

Yoga

Grupo de treino
Aerobio

Grupo de controlo
Grupo de controlo

Grupo de treino
Aerébio + Grupo de
treino Resistido
Grupo de
Combinado

Grupo de controlo

Isometric
quadriceps
strength
LL Muscle
Strength

Peripheral
muscle strength

1RM Muscle
Strength
Quadriceps
Strength
Muscle strength

70

38

43

36

110

29

NOTA: D1- Risco de viés do processo de aleatorizagdo dos grupos;

D2- Risco de Viés dos desvios as intervengdes previstas;

D3- Risco de Viés dos dados em falta dos resultados;

D4- Risco de viés da mensuragéo dos outcomes;

D5- Risco de viés dos resultados reportados nos estudos;
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