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RESUMO: O objetivo deste estudo foi verificar a eficicia da reabilitacio pul-
monar pelo aumento da tolerdncia ao exercicio através da comparacio entre
o teste de caminhada de seis minutos e o teste espirométrico. Foram avaliados
trés pacientes do sexo masculino apresentando a forma cronica da paracoc-
cidioidomicose. Os mesmos foram submetidos a avaliacoes e reavaliacdes que
continham: histéria do paciente, histéria pregressa respiratéria, dispnéia,
tosse, espirometria, teste de caminhada de seis minutos, além do protocolo de
readequacio téraco-pulmonar e treinamento aerébico em esteira ergométrica
trés vezes por semana. Todos os pacientes avaliados apresentaram resultados
positivos apos o protocolo de reabilitacio pulmonar, tendo em média um
aumento de 72 metros no teste de caminhada de seis minutos. No entan-
to, devemos ressaltar que dois pacientes tiveram 6timos desempenhos, um
caminhando 103 metros a mais que no primeiro teste e o outro, 85 metros.
Apenas um teve baixo desempenho de 28 metros a mais, observado pela falta
de dedicacio pessoal e assiduidade com o tratamento. Ap6s a realizacio deste
estudo, podemos inferir que o protocolo proposto ¢ efetivo na reabilitacio
pulmonar em pacientes portadores de paracoccidioidomicose, sendo viavel a
indicacio do mesmo.

PALAVRAS-CHAVE: Paracoccidioidomicose; Teste de Caminhada de Seis
Minutos; Reabilitacio Pulmonar.

COMPARISON BETWEEN VARIANTS
FROM SPIROMETRIC TEST (VEF ) AND
SIX‘-MINUTE WALK TEST ON PATIENTS
WITH PARACOCCIDIOIDOMYCOSIS
AFTER PULMONARY REHABILITATION:
CASE REPORTS

ABSTRACT: The aim of this study was to verify the effectiveness of pulmo-
nary rehabilitation by the exercise tolerance increase through the comparison
between the six-minute walk test and the spirometric test. Three male patients
presenting the chronic form of Paracoccidioidomycosis were evaluated. They
were submitted to evaluations and reevaluations which comprised: patient
history, previous respiratory history, dyspnea, cough, spirometry, six-minute
walk test, besides thoracic pulmonary reeducation protocols and aerobic
training on treadmill three times a week. All the evaluated patients presented
positive results after pulmonary reeducation protocol, experiencing in aver-
age an increase of 72 meters in the sixminute walk test. However, we must
highlight that two patients had a great performance: one of them walked
extra 103 meters while comparing to the first test and the other, 85 meters.
Just one among the three had a low rating in his performance (only 28 extra
meters), which was attributed to the lack of personal dedication and absences
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during the treatment. After the fulfillment of this study, we can infer that
the proposed protocol is effective in the pulmonary rehabilitation of patients

with Paracoccidioidomycosis, characterizing the indication of this protocol

as advisable.

KEYWORDS: Paracoccidioidomycosis; Six-Minute Walk Test; Pulmonary

Rehabilitation.

INTRODUCAO

A paracoccidioidomicose (PCM), também conhecida
como blastomicose sul-americana, ¢ a micose sistémica mais
comum na América Latina, manifestando-se como doenca
granulomatosa cronica resultante da inalacio do Paracoccidio-
ides brasiliensis ou da reativacio primdria quiescente. O 6rgio
que com maior frequéncia é acometido na PCM ¢ o pulmio
(RIGO et al., 1999).

Por muitos anos, prevaleceu o conceito de que a infeccio
seria por implantacio traumatica do Paracoccidioides brasi-
liensis na mucosa oral, por meio de traumas ocasionados pelo
habito de mascar diferentes tipos de vegetais. Atualmente, a
via inalatéria é considerada a principal porta de entrada da
infeccio. A partir de um foco primario pulmonar, ocorre a
disseminacdo linfitica ou hematogénica para diferentes regi-
des do organismo. Uma vez inalados, os propagulos dio ori-
gem a formas leveduriformes do fungo, que constituirio sua
forma parasitaria nos tecidos do hospedeiro. O homem era
tido como seu Unico hospedeiro animal até o recente reconhe-
cimento de tatus naturalmente infectados por esse fungo, em
regides endémicas para a micose. A relevincia desse achado
na epidemiologia da PCM ainda nio foi completamente elu-
cidada (PARANA, 2002; MOTA, 1966,/1967; SANTOS et al.,
2003; FRANCO; TANI, 1984; MARQUIES, 2003).

Segundo Telles Filho (2001), a faixa etdria de acometimen-
to da doenca varia de 30 a 60 anos, e tem prevaléncia maior
em individuos do sexo masculino. Sua importincia em satude
coletiva nio esta relacionada apenas aos custos sociais e econo-
micos, mas também as sequelas secundarias que levam a inca-
pacitacio para o trabalho na fase mais produtiva da vida destes
individuos, e quando nio tratada, geralmente leva a obito.

O contato inicial do hospedeiro com o fungo costuma
evoluir para uma infeccio subclinica ou assintomatica (PCM
infeccdo), detectada apenas por teste intradérmico com a para-
coccidioidina ou por achado de necropsia. Se h4 progressao da
infeccio, duas formas clinicas sio descritas: a forma aguda ou
tipo juvenil e a forma cronica. A primeira ¢ menos frequente
e é observada em criancas de ambos os sexos ou em adultos
abaixo de 30 anos, representando menos de 10% da casuis-
tica geral desta micose. A PCM cronica do adulto ¢ a forma
de apresentacio mais frequente: ocorre predominantemente
no sexo masculino, pois ja é comprovado que os hormodnios
estrogenos em altas concentracdes inibem a transformacio
do fungo da fase miceliana para forma infectante (leveduri-
forme). Além disso, fatores de risco externos, como o cigarro,
influenciam no desenvolvimento da doenca, agindo direta-
mente sobre o trato respiratdrio. Caracteriza-se também por
uma evolucdo de vérios meses onde predominam adinamia,

emagrecimento, lesdes tegumentares e, as vezes, linfoadenopa-
tia. A presenca de febre é irregular e, em geral, pouco intensa
(FRANCO; TANI, 1984; BORGES-WALNSLEY et al., 2002;
SANTOS et al., 2003).

Apesar de a PCM ser uma doenca sistémica, predominam
as formas pulmonares e cutineas-muscosas. Em aproximada-
mente 75% dos casos os pulmdes sao acometidos e através da
tomografia computadorizada de alta resolucio sdo evidencia-
das multiplas alteracdes. A mais frequente é o espessamento
dos septos interlobulares, além de outros espessamentos e
distorcio arquitetural, que podem ser atribuidas a extensas
fibroses (MUNIZ et al., 2002). Segundo Rigo e colaboradores
(1999), as apresentacdes radioldgicas variam desde consoli-
dacdes pneumonicas na fase precoce até infiltrados reticulo-
nodulares bilaterais nas porcdes centrais e basais com aspecto
de “asa de borboleta” (fases tardias), sugestiva de PCM. As
manifestacdes pulmonares ocorrem de maneira muito insi-
diosa, compreendendo tosse seca, posteriormente produtiva,
e dispnéia aos esforcos (PARANA, 2002).

Nas doencas pulmonares cronicas, a principal responsével
pelas trocas gasosas deficitdrias é a fibrose, pois o tecido fibro-
so visto pelo espessamento do intersticio da parede alveolar
reduz a distensibilidade do pulmio, assim como uma cicatriz
reduz a extensibilidade da pele, o que acarreta o desequili-
brio entre a relacio ventilacio/perfusio (V/Q), pois o pul-
mio torna-se menos eficiente na sua funcio. A capacidade de
transferéncia gasosa através da membrana sangue-gas é afetada
em virtude de uma alteracio da membrana alveolar que faz
com que a difusdo do oxigénio fique impedida, acarretando
uma velocidade lenta de elevacio da pressio de oxigénio dos
eritrocitos, fazendo com que esta ndo consiga alcancar a pres-
sdo de oxigénio alveolar antes que o tempo disponivel para
oxigenacio no capilar se esgote. Consequentemente, ocorrera
uma diferenca de pressio de oxigénio entre gas alveolar e o
sangue do final do capilar muito exagerada, resultando em
hipoxemia, em que o paciente passa a apresentar intolerincia
para realizar suas atividades de vida diaria (WEST, 1996).

Por meio destas alteracoes da forma cronica, o paciente
entra em um circulo vicioso e, devido a falta de ar passa a ter
inatividade, perda de confianca, isolamento social e depres-
sd0, que acontece devido aos déficits no sistema respiratério,
favorecendo assim o aumento da incidéncia de infeccoes res-
piratorias e internacdes hospitalares (BOTT; SINGH, 2002).

Conforme o I Consenso Brasileiro de Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica (OLIVEIRA; JARDIM; RUFINO, 2000),
a reabilitacio pulmonar é um programa de tratamento que
visa devolver a independéncia do paciente com disfuncio res-
piratoria frente as atividades de vida diaria, melhorando sua
qualidade de vida.

Revista Saude e Pesquisa, v. 2, n. 1, p. 131-137, jan./abr. 2009 - ISSN 1983-1870



Bulla, Miura e Gomes

133

Este programa baseia-se em exercicios aerébicos que condi-
cionam o paciente gerando diminuicio da fadiga respiratdria
e da dispnéia, além da melhora cirdio-respiratéria. O efeito
do treinamento parece ser decorrente das alteracoes da capa-
cidade aerobica dos musculos esqueléticos locomotores, o que
acarreta menor producio de acido latico (CARVALHO; GUI-
MARAES, 2002).

Sabe-se que o processo patoldgico ¢ irreversivel nos pacien-
tes com disturbios pulmonares cronicos e que a reabilitacio
pulmonar nio ¢ capaz de interferir na deterioracdo progressiva
da funcio pulmonar. No entanto, pode melhorar a capacida-
de do paciente para realizar atividades cotidianas e sociais, pro-
porcionando maximizacio e manutencio da independéncia
funcional (CARVALHO; GUIMARAES, 2002; OLIVEIRA;
JARDIM; RUFINO, 2000).

Pela impossibilidade da erradicacio do fungo do organis-
mo humano, ndo hd cura para a doenca. O que temos hoje é
uma luta equilibrada entre o fungo e as diversas modalidades
terapéuticas aplicadas a estes pacientes, que levam a recupera-
cdo da imunidade celular. Tal recuperacio propicia ao paciente
a interrupcio do tratamento, porém, os pacientes devem fazer
acompanhamento médico com exames clinicos e soroldgicos
e, caso haja recaida clinica, faz-se necessaria a reintroducio da
terapéutica antifungica (PARANA, 2002).

Pelo fato de a PCM deixar sequelas pulmonares irrever-
siveis e gerar limitacdes ao trabalho, devido a dispnéia, esta
pesquisa tem por objetivo comprovar a eficicia da reabilitacio
pulmonar pelo aumento da tolerdncia ao exercicio, através da
comparacio entre o teste de caminhada de seis minutos (TC6)
e o teste espirométrico.

2 MATERIAL E METODOS

2.1 CASUISTICA

Este estudo estava vinculado a um projeto de pesquisa
maior que foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
CESUMAR.

Foi realizado um levantamento dos prontuarios dos pacien-
tes portadores de PCM do Hospital Regional Universitario de
Maringa (HRUM), sob a orientacdo da médica infectologista
responsavel pelo acompanhamento ambulatorial dos pacien-
tes. Em seguida, contatamos e convidamos os mesmos a pat-
ticiparem do estudo, ocasiio em que estes pacientes deveriam
apresentar-se clinicamente estdveis e sem periodos de agudiza-
cdo da doenca. Por fim, os pacientes assinaram um termo de
consentimento e responsabilidade até o término do estudo,
apos serem orientados a respeito de todos os procedimentos
realizados, tomando ciéncia de que seriam excluidos do proje-
to por motivos maiores de satde ou faltas consecutivas.

Os pacientes estavam sob tratamentos clinicos e medica-
mentosos controlados e em atendimento ambulatorial. Todos
0s pacientes apresentavam sintomas respiratérios tais como
tosse com expectoracio, dispnéia e limitacio fisica.

2.2 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram considerados como critérios de inclusio os pacien-
tes com PCM que apresentassem a forma cronica da doenca,
clinicamente estaveis e com histéria de comprometimento
respiratorio.

Foram excluidos do presente estudo pacientes com déficit
cognitivo importante, incapacidade para deambular ou clau-
dicacdo intermitente, limitacdes para realizacio dos exercicios
e/ou testes aplicados, impossibilidade de comparecer a clinica
de fisioterapia, ou por motivos maiores.

2.3 SUJEITOS

Apenas trés pacientes preencheram todos os critérios para
iniciarem o programa de exercicio fisico e foram submetidos a
avaliacdes antes e apos o programa de exercicios.

2.4 METODOS
2.4.1 Parametros Avaliados
2.4.1.1 Dispnéia

Foi avaliada através de um questionario pré-elaborado e
direcionado para os sintomas percebidos em diferentes ativi-
dades que o paciente realiza no seu dia-a-dia a fim de classifi-
carmos a sua limitacio quanto aos pequenos, médios e gran-
des esforcos.

2.4.1.2 Espirometria

Para realizaciao desta avaliacio, os pacientes foram encami-
nhados a um médico especialista (pneumologista), no Institu-
to do Pulmio, em uma clinica situada em Maringa (PR). As
varidveis avaliadas foram: Capacidade Vital Forcada (CVF),
volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEFI) e
indice de Tiffeneau (VEF1/CVF) e utilizados os percentuais
relativos aos preditos referentes ao sexo, idade e altura (segui-
dos no laudo médico).

2.4.1.3 Teste de Caminhada de Seis Minutos

Este teste foi utilizado para avaliar a capacidade fisica de
forma global, pois ndo fornece informacdes sobre a habilidade
do paciente no desempenho das atividades de vida didria.

Todos os procedimentos do teste foram realizados em uma
pista coberta com 25 metros de comprimento, na qual o pa-
ciente foi orientado a caminhar o mais rapido possivel. Caso
sentisse dispnéia limitante ou qualquer outro desconforto in-
capacitante, deveria diminuir a velocidade ou interromper o
teste.

Durante o teste de caminhada, o paciente foi acompanha-
do pelo terapeuta, o qual utilizava frases de incentivo visando
aumento do rendimento fisico. Antes do inicio do tratamen-
to foram realizados dois testes, em dias alternados, em que
o primeiro teve o proposito de adaptar o paciente ao proce-
dimento e o segundo, de aferir os valores do estudo. Antes
dos pacientes receberem alta do tratamento, foram realizados
mais dois testes, conforme citado inicialmente. Os parimetros
mensurados antes e apds os testes foram: frequéncia cardiaca
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(FC), pressdo arterial (P.A), saturacio de oxigénio (SpO2) e
distancia percorrida, que era monitorada por outro terapeuta.
Os resultados obtidos foram comparados com os valores pro-
postos por Enright e Sherril (1998).

Contra-indicacdes: presenca de angina instavel durante os
ultimos meses, infarto do miocirdio recente, contra-indicacio
relativa em pacientes com uma frequéncia cardiaca maior que
120 bpm e pressio arterial maior que 180/100 mmHg ou con-
dicdes extras que impossibilitassem a realizacio do teste.

2.4.2 Programa de Exercicios Fisicos
2.4.2.1 Readequacio do Complexo Téraco-Pulmonar

O programa de exercicios aumentava o nivel de dificulda-
de progressivamente através de quatro séries, sendo cada série
composta de 12 exercicios repetidos 15 vezes cada. Assim que o
paciente executasse as quinze repeticdes sem fadiga nem disp-
néia, iniciava-se o exercicio subsequente até concluir uma série
completa e, avancando, eliminar todas as quatro etapas. Caso
0 paciente necessitasse interromper a execuciao dos exercicios
por desconforto respiratério, ele era posicionado de maneira
confortavel e orientado a respirar tranquilamente (PAULIN,

2002).
2.4.2.2 Treinamento Fisico

Para a execucio dessa segunda fase do programa de exer-
cicios foram respeitados os principios basicos do treinamento
fisico: especificidade, sobrecarga e reversibilidade. O método
de treinamento utilizado foi continuo e de média duracio,
nio se permitindo intervalos. A intensidade deveria ser mode-
rada para possibilitar manter o esforco por tempo maior. Para
o inicio dessa fase foi utilizada a férmula de Karvonem [FC
treinamento = FC repouso + 0,6% a 0,8% (FC méaxima - FC
repouso)] para determinacio da frequéncia cardiaca de treina-
mento (GODQY, 1997). Sendo assim, foi determinado que os
pacientes trabalhassem com um percentual de 50%-60% da
frequéncia cardiaca de treinamento especifica para cada um,
determinando assim a carga imposta na esteira ergométrica
(Athletic Professional). O tempo de treinamento estipulado
foi de 50 a 60 minutos, respeitando os sinais e sintomas do
paciente, principalmente o desconforto respiratorio, com fre-
quéncia de trés vezes por semana, durante trés meses.

O treinamento fisico foi dividido em trés momentos:

e Aquecimento: foram realizados alongamentos de
membros inferiores (MMII) e membros superiores (MMSS),
conscientizacdio do padrdo respiratdrio, exercicios ativos de
MMII, MMSS e tronco, com leve caminhada. Essa etapa tinha
duracio de 10 minutos.

e Treinamento: realizado na esteira ergométrica, onde
o paciente foi monitorado através dos sinais vitais (FC, SpO2
e PA) a cada cinco minutos, utilizando o Pollar (frequencime-
tro), oximetro de pulso (EMAI), estetoscopio e esfigmomano-
metro (BD), respectivamente. Essa etapa tinha duracio de no
minimo 30 minutos € no maximo 40 minutos.

e Desaquecimento: apds o término da realizacio da
esteira, o paciente realizava uma leve caminhada no local e
sentava confortavelmente para normalizacio dos dados vitais
e realizacdo do padrio ventilatorio diafragmatico. Por fim, os
dados vitais eram aferidos novamente. Essa etapa tinha dura-
cio de cinco minutos ou mais, dependendo do paciente.

3 RESULTADOS
3.1 CASO 01

A. M., sexo masculino, 69 anos, natural de Iguaracu (PR),
reside atualmente em Mandaguari (PR), aposentado, ex-etilis-
ta, tabagista de cigarros de palha por volta de 50 anos, e desde
2001 vem fumando uma média de 05 cigarros por dia. Faz
15 anos que o paciente parou de trabalhar devido a doenca
(PCM) e o mesmo tem historia ocupacional de lavrador de
café e algoddo. Sua queixa principal ¢ dispnéia aos esforcos,
principalmente pela manha, e tosse produtiva. Foram realiza-
das 61 sessdes de tratamento, 35 de readequacio do complexo
téraco-pulmonar (RCTP) e 26 de treinamento fisico.

Antes de iniciarmos o tratamento, utilizamos o teste de
caminhada de 06 minutos e o teste espirométrico para que
fosse possivel analisar as condicdes do paciente. Nesta primei-
ra etapa o paciente caminhou 572 metros (m), sendo que o
esperado para um individuo de mesmo sexo, altura, peso e
idade, conforme a férmula de Enright e Sherrill (1998) era de
446,34 metros, ou seja, o paciente caminhou 125,66 metros a
mais, o que corresponde a 28% além do esperado e apresen-
tou na espirometria VEF1 de 2,23 1. Apos as sessdes de RCTP
e treinamento fisico foi possivel notar que no segundo teste o
paciente caminhou 675 metros, o que equivale a 51% a mais
que o esperado e 23% a mais que no primeiro teste. J& no
teste espirométrico, apresentou VEF1 de 2,19 |, nio apresen-
tando melhora significativa na funcdo pulmonar, pois o laudo
dos dois testes espirométricos foram de distirbio ventilatorio
obstrutivo leve. Ao correlacionar o TC6 com o VEF1 obser-
vamos que a gravidade da obstrucio ao fluxo aéreo mostrou-
se inalterada. Em contrapartida, o paciente mostrou-se com
melhor rendimento fisico apds a implantacio da reabilitacio
pulmonar.

Com base no questionario aplicado sobre as atividades
que desencadeavam falta de ar, houve um decréscimo de 10%
das atividades que causavam dispnéia apds a reabilitacio pul-
monar, conforme pode ser observado analisando-se as figuras

le2.
3.2 CASO 02

H. B., sexo masculino, 64 anos, natural de Indiana (SP),
reside atualmente em Maringa (PR), aposentado, com historia
ocupacional de pedreiro e lavrador, ex-etilista h4 trés anos,
tabagista h4 50 anos e fuma em média 15 cigarros por dia. Sua
queixa principal ¢ a bronquite, que exacerba tosses durante as
crises; possui histéria pregressa respiratoria de pneumonia e
gripes frequentes. Foram realizados 34 sessdes de tratamento,
21 de RCTP e 13 de treinamento fisico.
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Figura 1. Atividades que causam falta de ar (antes do tratamento)

Figura 2 Atividades que causam falta de ar (apos tratamento)

Conforme protocolo ja estabelecido na metodologia, antes
de iniciarmos o tratamento foi aplicado teste de caminhada
de 06 minutos e realizado teste espirométrico, no qual o de-
sempenho do paciente foi de 572 metros, o que, segundo a
férmula de Enright e Sherrill (1998), foi 17,21%, a mais que o
esperado, pois para individuos de mesmo sexo, altura, peso e
idade eram previstos 488 metros e apresentou VEF1 de 1,41 L.
Apos a realizagio do tratamento, notamos um aumento de 5%
no teste de caminhada, correspondente a 28 metros a mais que
no primeiro teste. Quanto ao teste espirométrico, nio foi pos-
sivel notar nenhuma melhora significativa em relacio a fun-
cdo pulmonar, principalmente no que diz respeito ao VEF1
(1.321). Os laudos inicial e final foram caracterizados como de
disturbio ventilatério obstrutivo moderado. Ao correlacionar
o TC6 com a funcio pulmonar, observamos que a gravidade
da obstrucio ao fluxo aéreo foi mantida, porém, o paciente
mostrou-se com melhor rendimento fisico apés a implantacio
da reabilitacio pulmonar.

Com base no questionario aplicado sobre as atividades que
desencadeavam falta de ar, houve um decréscimo de 10% des-
tas atividades apods a reabilitacio pulmonar, conforme pode
ser observado analisando-se as figuras 3 e 4.

3.3 CASO 03

O. T., sexo masculino, 56 anos, natural de Ipacu (SP), re-
side atualmente em Maringa (PR), aposentado, com histéria

ocupacional de ex-motorista de caminhdo de carga, etilista,
tabagista ha 40 anos, fuma uma carteira a cada dois dias atual-
mente. Sua queixa principal é de dispnéia aos médios esforcos
(banho), com historia pregressa respiratoria de pneumonia e
sinusite.

Figura 3. Atividades que causam falta de ar (antes do tratamento)

Figura 4. Atividades que causam falta de ar (ap6s tratamento)

Esse paciente realizou um total de 27 sessdes, o que cor-
responde a 12 fase da reabilitacio proposta na metodologia
(RCTP). A 22 fase do tratamento (treinamento fisico) ndo
foi realizada devido ao paciente chegar alcoolizado aos aten-
dimentos, o que impossibilitou sua participacio no projeto.
Como a 12 fase foi realizada sem intercorréncias, utilizamos
seus resultados no presente estudo.

No teste de caminhada de 06 minutos o paciente teve
desempenho inicial de 440 metros, que equivale a 0,97% a
menos que o esperado de 443,82 metros e, apos a reabilita-
¢do, constatou-se uma melhora de aproximadamente 19,17%
com rela¢do ao primeiro teste de caminhada, que corresponde
a aumento de 85 metros. J4 no teste espirométrico, o VEF1
apresentou-se em 1,46 1 e 1,48 1 no inicio e final do trata-
mento, respectivamente. Nio houve aumento significativo na
funcio pulmonar.

Com base no questionério aplicado sobre as atividades
que desencadeavam falta de ar, houve um decréscimo de 30%
destas atividades apds a primeira fase da reabilitacio pulmo-
nar, conforme pode ser observado analisando-se as figuras 5
e 6. Isso mostra que ao correlacionar o VEF1 com o TC6 na
primeira fase da reabilitacio, nota-se que o paciente apresen-
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tou melhora no rendimento fisico.

4 DISCUSSAO

A populacio utilizada neste estudo tem como caracteristi-
ca comum a idade superior a 50 anos, sdo do sexo masculino,
tabagistas hd mais de 40 anos. Dois apresentam histéria ocu-
pacional de trabalho rural, um é motorista de caminhio e em
todos se manifesta a forma cronica da PCM. Esses dados vao
ao encontro da literatura, que relata que a PCM ¢ uma micose
profunda, sistémica, prevalente na América Latina e endémica
na regido Noroeste do Parana (COUTINHO et al., 2002; PA-
RANA, 2002), que acomete frequentemente pessoas do sexo
masculino entre 30 e 50 anos e trabalhadores rurais, onde o
fungo atinge os tecidos humanos por via inalatoria, que acar-
reta um comprometimento pulmonar e, quando associado ao
tabagismo, como no caso da amostra estudada, o risco de ado-
ecer aumenta 14 vezes (SANTOS et al., 2003).

Na anilise do VEF1 e do TCG6 verificou-se que o protocolo
de reabilitacio pulmonar proposto foi efetivo por promover
aumento da distincia percorrida no TC6. No entanto, nio
observamos alteracdes significativas no VEF1. Segundo Mo-
reira, Moraes e Tannus (2001), o aumento do desempenho do
paciente no teste de caminhada apds o programa de reabilita-
cdo pulmonar indica melhora da capacidade para o exercicio.
No entanto, este achado nem sempre se correlaciona com os
valores de VEF1 prévios ao tratamento.

De acordo com Redelmeier e colaboradores (1997), um
aumento de 54 m na distAncia percorrida é clinicamente sig-
nificativo. Zanchet, Viegas e Lima (2005) obtiveram aumento
de 57m apos oito semanas de treinamento aerébio. J4 Morei-
ra, Moraes e Tannus (2001) verificaram, em média, aumento
de 76m apds a RP. O presente estudo mostrou no caso 01
aumento de 103m na distdncia percorrida apds a RP, no caso
03, aumento de 85m, e, no caso 02, aumento de 28m. Tais va-
lores sdo superiores ao apresentado por Zanchet, Veiga e Lima
(2005) e Moreira, Moraes e Tannus (2001) nos dois primeiros
casos citados e inferior no dltimo caso.

Um fato importante a considerarmos ¢ a assiduidade e
dedicacdo pessoal do paciente a reabilitacio pulmonar. No
caso 01, em que o paciente apresentou melhor desempenho,
pode-se observar mais responsabilidade quanto ao tratamen-

to, maior empenho em seguir orienta¢des € nimero minimo
de faltas. J4 no caso 03, observamos uma queda no rendimen-
to devido a este paciente nio ter condicdes de completar o
tratamento, sendo excluido na segunda fase da reabilitacio.
Por fim, no caso 02, o paciente completou o tratamento; no
entanto, teve muitas faltas e foi displicente com o mesmo, o
que repercutiu diretamente em seu desempenho. Vale a pena
ressaltar que ao calcularmos o valor esperado para o paciente
02 no primeiro teste, antes de iniciarmos a RD, ele ja estava
84m acima do esperado, de acordo com a férmula de Enright
e Sherril (1998). Apos o tratamento, obteve 112m além do
esperado, com melhora de 28m.

Dourado e Godoy (2004) acrescentam que a disfuncio
muscular esquelética influencia negativamente na realizacio
de exercicios, pois muitos pacientes apresentam como fator
limitante a fadiga em MMII, sem relatarem dispnéia, o que
justifica o melhor desempenho dos pacientes deste trabalho,
pois a partir do momento em que estes treinaram exercicios
aerdbicos para MMII foi possivel melhorar a tolerancia ao
exercicio. Segundo Paulin (2002), o treino de MMSS e tronco
diminuiu a dispnéia intensa, ja que alguns musculos do ombro
sdo acessorios da respiracio, como o peitoral maior e o grande
dorsal. Assim, quando envolvidos em outras atividades, estes
musculos tém funcio diminuida na respiracio, aumentando
o trabalho do diafragma, o que vai de acordo com os resulta-
dos obtidos. Ao analisar as figuras 1, 3 e 5 observamos os dife-
rentes graus de dispnéia apresentados pelos pacientes antes ao
tratamento, e ao estabelecer um comparativo com as figuras 2,
4 e 6 - que demonstram o desempenho dos pacientes apos a
RP - verificamos a melhora deste sintoma.

Tendo em vista que a funcio ventilatoria dos pacientes
portadores de doencas pulmonares pode ser melhorada ape-
nas discretamente por terapias clinicas, nio se tem ganho de
funcio pulmonar apds os programas de reabilitacio. Como ja
estd exaustivamente relatado na literatura, o condicionamen-
to fisico tem papel fundamental na melhora no desempenho
de atividades fisicas destes pacientes, ja que este tipo de trei-
namento aumenta a concentracio de enzimas oxidativas mi-
tocondriais, a capilarizacdo dos musculos treinados, o limiar
anaerébio, 0 VO2 max e diminui o tempo de recuperacio da
creatina fosfato (DOURADQO; GODOQY, 2004). Isso otimiza
a capacidade ao exercicio, reduz a demanda respiratéria e a
sensacio de dispnéia.

Por fim, através dos resultados obtidos podemos conside-
rar viavel a indicacio da RP aos pacientes portadores de PCM
para que melhorem as limitacdes impostas pelo acometimen-
to pulmonar, proporcionando assim uma melhor qualidade
de vida aos mesmos.

5 CONCLUSAO

A PCM ¢é uma doenca que tem muitas recidivas devido a
dificuldade de erradicacio do fungo, o que acarreta grandes
danos aos pacientes, principalmente no sistema respiratorio,
na fase mais produtiva da vida. Assim, apds a realizacio des-
te estudo, podemos inferir que a associacio do protocolo de
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readequacio do complexo téraco-pulmonar com exercicios
aerdbicos auxilia no tratamento desta enfermidade, ja que
temos uma diminuicio nas atividades que causam dispnéia
e um aumento na tolerincia ao exercicio, que consequente-
mente refletem em uma melhor qualidade de vida para esses
pacientes.
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