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Suplementacao oral de L-carnitina associada ao
treinamento fisico e muscular respiratorio na doenca
pulmonar obstrutiva crénica: estudo preliminar

Oral supplemem‘az‘ion 0f L-carnitine combined with exercise and respiratory training
in patients with chronic obstructive pulmonary disease: preliminary sz‘udy

Matheus Guedes Fernandes Silva', Carolina Pereira Fernandes? Tadeu Candido da Silva Santos3,

Tatiane Lopes Patrocinio da Silva*

RESUMO | Avaliar os efeitos da suplementacdo oral de
L-carnitina associada ao treinamento fisico e muscular res-
piratério na doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC).
Participaram 14 voluntarios com idade de 65104 anos e diag-
nostico clinico de DPOC moderado, classificados de acordo
com a espirometria prévia. Os voluntarios foram divididos em
grupo treino esteira (GTE) e grupo treino muscular respirato-
rio (GTMR). Realizaram o teste de caminhada de seis minu-
tos (TCH), teste de caminhada com carga progressiva (TCP),
avaliacdo nutricional do indice de massa corpdrea (IMC), dose
didria recomendada de L-carnitina, pressdes inspiratorias
(PImax) e expiratdrias maximas (PEmax). Fizeram 30 min de
caminhada em esteira, 3 vezes/semana por 10 semanas, € o
GTMR realizou, ainda, 10 min de treinamento muscular inspi-
ratorio (Threshold® IMT) e 10 min de treinamento muscular
expiratdrio (Threshold® PEP) a 50% da Pimax e PEmax ajusta-
dos semanalmente. Apds 10 semanas, foram reavaliados. No
TCE pré e pos-programa de treinamento fisico, as variaveis
alteradas foram: distancia percorrida (DP), frequéncia cardiaca
(FO final, pressdo arterial sistdlica (PAS) final, pressao arterial
diastolica (PAD) final e Borg final no GTMR, no GTE as varidveis
alteradas foram FC repouso, FC final, PAS final, Borg repouso
e DP. Comparando os grupos no TC6, o GTE apresentou FC
final, PAD final e Borg final maiores do que o GTMR na reava-
liacao; ja no TCP a FC final, PAS final, Borg final foram maiores
no GTE, e DP foi maior no GTMR. Na avaliacdo respiratoria, a
PEmax foi maior no GTMR na reavaliacao. O treino aerdbio
e suplementacao de L-carnitina na DPOC otimizou a perfor-
mance, a capacidade fisica e a tolerancia ao esforco.

carnitina; exercicio; doenca pulmonar
obstrutiva cronica.

ABSTRACT | To evaluate the effects of oral supplementa-
tion of L-carnitine associated with physical and respiratory
muscles training in chronic obstructive pulmonary disease
(COPD). Participated 14 COPD volunteers (65104 years),
divided in group training mat (GTM) and respiratory mus-
cle training group (RMTG). Passed by the six minute walk
test (GBMWT) and shuttle walk test (SWT), nutritional as-
sessment of body mass index (BMI), dose recommended
daily L-carnitine and evaluation of the inspiratory muscle
training (IMT) and expiratory muscle training (EMT). They
made 30 min walk on a treadmill 3 times/week for 10
weeks, and the RMTG also carried out 10 min with inspi-
ratory muscle training (Threshold® IMT) and 10 min with
expiratory muscle training (Threshold® PEP) with 50% of
the MIP and MEP adjusted weekly. After 10 weeks, the vol-
unteers were reevaluated. In GMWT pre and post physical
training programs, the variables changed were distance
travelled (DT), final cardiac frequency (FCF), final systolic
blood pressure (FSBP), diastolic blood pressure (DBP) and
final Borg in RMTG. At GTM the variables changed were ini-
tial CF, final CF, SBP final, initial Borg and DT. Comparing the
groups, we showed that in EMWT, GTM presented final CF,
final DBP and final Borg higher than RMTG in reevaluation.
In shuttle walk test, the final SBP and final Borg were higher in
GTM, and DT was higher in RMTG. In respiratory evalu-
ation, the MEP was higher in RMTG in reevaluation. The
aerobic training and L-carnitine supplementation in COPD
patients presented performance optimization, improve-
ment in physical capacity and greater exercise tolerance.

carnitine; exercise; pulmonary disease,
chronic obstructive.
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INTRODUCAO

A doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) ¢
uma enfermidade respiratéria prevenivel e tratdvel, ca-
racterizada pela obstrugio cronica do fluxo aéreo, nio
totalmente reversivel. A obstru¢io do fluxo aéreo estd
associada a uma resposta inflamatéria anormal dos pul-
mobes a particulas ou gases téxicos, causada pelo taba-
gismo. Embora a DPOC comprometa os pulmées, ela
também produz consequéncias sistémicas significativas'.

Associada ao aumento da demanda ventilatéria,
a disfungdo muscular esquelética contribui para a in-
tolerdncia ao exercicio fisico; os pacientes apresentam
sarcopenia adicional ao processo de envelhecimento
normal e alteragbes adaptativas, como redugdo da capi-
laridade e do nimero de enzimas oxidativas, reduzindo
a capacidade aerébia®. Kunikoshita et al.’, mostram em
seu estudo expressiva redugdo na tolerdncia ao esfor¢o
associada a redugdo nas pressoes respiratorias maximas
em individuos DPOC.

Estudos de medicina esportiva tém demonstrado
o efeito ergogénico da L-carnitina na melhora da
performance, através da redugio das taxas de deplegio do
glicogénio muscular e aumento da resisténcia a fadiga.
A L-carnitina associada ao treinamento fisico em
DPOC por 6 semanas com uma dosagem de 2 g/dia,
melhorou as taxas cardiacas no grupo suplementado
quando comparados aos nido suplementados. Ainda,
o grupo que combinou L-carnitina com treinamento
fisico aumentou a distincia percorrida no teste de
caminhada de seis minutos (TC6’)*.

A pritica de exercicios fisicos associada a suplemen-
tagdo de L-carnitina exerce a¢do sobre o metabolismo
energético, melhora a capacidade de endurance, e causa
alteragbes fenotipicas nas fibras musculares, quando
combinado com o treinamento’.

A carnitina (3-hidroxi-4-N-trimetilamino-butira-
to) é uma amina quaterndria com fung¢io fundamental
na geragdo de energia pela célula, que facilita a oxida-
¢do da glicose e dos dcidos graxos para produzir ade-
nosina trifosfato (ATP). O aumento do fluxo de subs-
tratos no Ciclo de Krebs poderia resultar em produgio
e utilizagdo mais efetivas do oxigénio e melhora na
capacidade de exercicio. Portanto, as sindrome mus-
culares caracterizadas por deficiéncia de L-carnitina
sdo associadas a perdas funcionais, demonstrando a
importancia da L-carnitina na fun¢io muscular e na
otimizagio da performance®’.

Visto que a DPOC resulta em uma série de alte-
ragoes fisiolégicas e sistémicas, este estudo teve como

objetivo avaliar os efeitos da suplementagdo oral de
L-carnitina associada ao treinamento fisico e muscular

respiratério na DPOC.

MATERIAIS E METODOS

Foram incluidos neste estudo 14 pacientes com diag-
néstico clinico de DPOC, estdveis, com idade superior
a 50 anos e sedentirios, classificados de acordo com a
espirometria prévia, sendo que a selecdio da amostra
foi por conveniéncia. Este estudo foi desenvolvido na
Unidade de Fisioterapia Respiratéria da Universidade
de Taubaté (UNITAU), apés aprovagio pelo Comité de
Etica em pesquisa humana da nossa instituicdo sob o
parecer n° 132/11. A amostra foi dividida aleatoriamen-
te em dois grupos: Grupo treino esteira (GTE,n=7), que
recebeu suplementagio de 2 g/dia de L-carnitina, inge-
rida de forma fracionada em duas doses didrias (manhi
e tarde), com intervalo médio de 8 h, sendo um deles
1 h antes da pritica de exercicios fisicos aerdébicos, e
Grupo treino muscular respiratério (GTMR), que tam-
bém recebeu suplementagio de 2 g/dia de L-carnitina e
realizou o0 mesmo treinamento em esteira, acrescido do
treino muscular respiratério. A L-carnitina foi adminis-
trada em flaconetes contendo 1 g*.

Avaliacao clinica e da capacidade fisica

Para avaliagdo da altura e peso, todos os pacien-
tes foram pesados em uma balanca de Impedincia
Bioelétrica (IB) da marca Tania 300, com roupas de
banho e descalgos, no periodo da manha.

O TC6’ foi realizado em um corredor plano de 30 m
de comprimento; os pacientes foram monitorados duran-
te todo o teste através de um oximetro de pulso portitil
(Nonim 8500A, Plymouth, Mn, USA), e foram questio-
nados quanto a dispneia, no inicio e no final do teste,
através da escala de percepcio de esforco de Borg!.

O teste de caminhada com carga progressiva (TCP)
foi realizado em um corredor plano de 10 m de com-
primento e intensidade determinada por sinal sonoro
padrio®. Os voluntirios realizaram o TC6’e 0 TCP em
dias e horas marcadas, com prévia instru¢do de como
seriam realizados os testes, com roupas e calgados ade-
quados, pelo menos uma hora apés a ultima refeigao®.

Visando evitar a interferéncia do aprendizado nos
testes, e procurando garantir maior fidedignidade aos
resultados, foram realizados dois T'C6’ e dois TCP em
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dias alternados, com 30 min de repouso entre os testes,
sendo que o maior valor foi utilizado para andlise esta-
tistica dos dados. O examinador orientava e incentivava
os pacientes no inicio e no decorrer dos testes a cami-
nhar o mais rdpido possivel, sendo que o encorajamento
toi padronizado®. Os valores de saturagio da oxiemoglo-
bina (Sa02) foram monitorados durante os testes, bem
como a escala de Borg™?.

Avaliacao muscular respiratéria

A forca muscular respiratéria foi avaliada através da
medida das pressoes inspiratérias (PImax) e expiraté-
rias miximas (PEmdx), a partir do volume residual e
capacidade pulmonar total, respectivamente, com um
manuvacuémetro escalonado em -300 a +300 cmH.0,
de acordo com a metodologia proposta por Black e
Hyatt’. Os pacientes foram instruidos a realizar trés
esforcos maximos durante, no minimo, um segundo,
contra uma via ocluida com um pequeno orificio de es-
cape para evitar que os pacientes mantivessem a glote
aberta, evitando a agdo dos musculos da parede da boca.
A manobra foi realizada por trés vezes com uso um clipe
nasal. Para efeito de anilise estatistica foi considerado o
maior valor alcangado.

Programas de treinamento fisico

Os pacientes do GTE e do GTMR foram sub-
metidos a um programa de treinamento fisico (TF)
que consistiu de 30 min de caminhada em esteira
rolante realizado 3 vezes por semana, em dias ndo
consecutivos, por 10 semanas com intensidade de

treinamento em 40-50% da frequéncia cardiaca (FC)
maxima. Além disso, os pacientes foram orientados
a realizar alongamentos de membros superiores e
membros inferiores, antes de iniciar a caminhada.
Este programa de treinamento teve duragdo de 1 h.
Cada sessio de TF, quando necessirio, era precedi-
do de inaloterapia e higiene bréonquica. Além disso,
o GTMR realizou 10 min de treinamento muscular
inspiratério (Threshold® IMT) e 10 min de treina-
mento muscular expiratério (Threshold® PEP), da
Respironics, respectivamente, com 50% da PImix e
PEmix a cada sessdo, reavaliada semanalmente para
reajuste da carga. Apés 10 semanas, os voluntirios
foram reavaliados da mesma forma.

Para anilise de distribui¢do dos dados, utilizou-se o
teste de normalidade Shapiro-Wilks, apés utilizou-se
o teste de Wilcoxon nas comparagoes entre os momen-
tos avaliagdo e reavaliagdo e o teste Mann-Whitney
para comparagdes entre os grupos, pois a amostra nio
apresentou distribui¢do normal, o nivel de significincia,

adotado foi de p<0,05.

RESULTADOS

Como resultados do TC6’ antes e ap6s os programas
de treinamento fisico, encontrou-se altera¢ées signifi-
cativas para as varidveis distdncia percorrida (DP), FC
final, pressdo arterial sistélica (PAS) final, pressio arte-
rial diastolica (PAD) final e Borg final no GTMR; no
GTE, as variaveis alteradas foram FC repouso, FC final,
PAS final, Borg repouso e DP (Tabela 1).

Tabela 1. Comparacao intra e entre os grupos entre as variaveis do teste de caminhada de seis minutos, indice de massa corporea e pressoes respiratorias

maximas antes e apos o programa de treinamento fisico

GTE GTMR
Antes Apos Antes Apos

DP (m) 32714+44.71 34557+62,68* 4610043927 51542+48,81*
FC repouso (bprm) 97281549 8085+367* 918541262 76712345
FC final (bpm) 1254241557 108,85+1257* 107.71£11,70 86,14+367*
Borg repouso 4714138 442+127* 328+075 071£075
Borg Final 64£146 5854203 542+0,78 342+0,53*
PAS repouso (mmHg) 132,85+1799 124,28+1511 122,85+951 1214241214
PAD repouso (mmHg) 82851951 81424899 7714487 74284534
PAS final (mmHg) 1414241573 132,85+14,96* 12571£9,75 124,28+12,72*
PAD final (mmHg) 94284534 94.28+786 88,57+690 80045,77*
IMC (kg/m?) 25624211 26024183 26034183 26,30+164*
PImax (cmH,0) 86,28+213 86,57+5,65 784241008 8242+4,03*
PEmax (cmH,0) 717141298 7342+1069* 8257£10,24 94,85+11,83*

GTE: grupo treino esteira; GTMR: grupo treino muscular respiratorio; DP: distancia percorrida; FC: frequéncia cardiaca; Borg: pontua¢do na escala de Borg; PAS: pressao arterial sistolica; PAD: pressao
arterial diastdlica; IMC: indice de massa corpdrea; Plmax: pressao inspiratéria maxima; PEmax: pressao expiratéria maxima; p<0,05

*Significativo para teste Wilcoxon e *Significativo para teste Mann- Whitney
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Como resultados do TCP antes e apés os programas
de treinamento fisico, encontraram-se altera¢oes signi-
ficativas para DP, FC final, PAS final e Borg repouso no
GTMR; no GTE, as varidveis alteradas foram FC final,
Borg repouso, Borg final e DP (Tabela 2).

Na comparagio entre os grupos, observou-se que no
TC6, o GTE apresentou FC final, PAD final e Borg
final maiores que 0 GTMR no momento da reavalia-
¢do; jd, no TCP,a FC final, PAS final e Borg final foram
maiores no GTE e DP maior no GTMR. Em relagio a
avaliagdo respiratéria, a PEmax foi maior na reavaliagio
no GTMR que realizou treinamento especifico para
este fim (Tabelal).

DISCUSSAO

A DPOC ¢ considerada importante causa de
morbidade e mortalidade no mundo. Caracteriza-se
por obstrugdo parcialmente reversivel da via aérea e
resposta inflamatéria pulmonar, cursa com alteragdes
nutricionais e da musculatura esquelética®.

A fisiopatologia da DPOC estd relacionada a li-
mitagdo do fluxo expiratério em resposta a redugio
do recuo eldstico e aumento da resisténcia ao fluxo
aéreo, tendo como principal sintoma a dispneia, que
representa o fator primario da limitagdo ao exercicio
e resultard em disfun¢do muscular esquelética''.

Estudos com técnica de bidépsia muscular na
DPOC demonstraram alteragdes da atividade enzi-
mitica e metabdlica indicando importante redugio
da capacidade oxidativa e glicolitica, além de acimu-
lo excessivo de fosfato inorganico e acidose prematu-
ra em resposta 4 producido de lactato em musculatura

11,12

periférica dos pacientes avaliados'»'?. O conjunto

desses fatores reduz a capacidade de exercicio na
DPOC, comprovando que a disfun¢io muscular es-
quelética relaciona-se com intolerincia ao exercicio
nestes pacientes'".

O exercicio aerébico é primordial nos programas
de reabilitagdo pulmonar, por aumentar a tolerancia
ao exercicio e resultar em melhora do condiciona-
mento cardiorrespiratério’’*. A suplementagio com
carnitina reduz os niveis de deple¢ido do glicogénio
muscular, aumenta a resisténcia a4 fadiga, a reposi-
¢do da carnitina perdida durante o treinamento, e
aumenta a oxidagdo dos 4cidos graxos musculares,
demonstrando eficiéncia na melhora da performance
durante o exercicio’. Esse fato foi comprovado em
nosso estudo, uma vez que os pacientes com DPOC
suplementados com carnitina aumentaram a capaci-
dade fisica submaxima, observados pela anilise dos
dados obtidos no TC6’ pré- e pés-programa de trei-
namento fisico.

No TC6’, os pacientes apresentaram aumento
da distincia percorrida, tanto no GTE, quanto no
GTMR, o que nos leva a concluir que houve me-
lhora da tolerincia aos esfor¢cos submaximos dos
voluntirios apés intervengdo. A frequéncia cardiaca
de repouso foi menor na reavaliagio no GTE, ji a
frequéncia cardiaca final e a pressdo arterial sistélica
final foram menores para ambos os grupos; a pres-
sdo arterial didstélica final foi menor apenas para
o GTMR. As redugdes nas pressdes e frequéncias
cardiacas observadas neste estudo sugerem melhora
do controle autonémico cardiaco, redug¢do da ativi-
dade simpitica e adaptagio ao treinamento. Chalela
e Moffa'® semelhantemente afirmam que a FC tem
relacdo linear com a intensidade de exercicio, com
reducio riapida devido ao retorno da atividade vagal
com consequente redugio da atividade simpatica.

Tabela 2. Comparacao intra e entre os grupos entre as variaveis do teste de caminhada com carga progressiva antes e apds o programa de treinamento fisico

GTE GTMR
Antes Apos Antes Apos
DP (m) 194,85+22,06 21771+2754* 282711942 30642+14,75F
FC repouso (bprm) 107284939 93284555 9714+847 86,0£4,76*
FC final (bpm) 123 £11.88 10£862* 106,71£795 955744,35*
Borg repouso 471€1N 4.71£149* 2,85+134 157+053*
Borg final 814+0389 604115 50+£057 357+053*
PAS repouso (mmHg) 135714975 12857£899 12857£377 122,85+4,87
PAD repouso (mmHg) 91424690 900577 85,7145,34 81424377
PAS final (mmHg) 1414241345 13714+755 13142+130,52 130+8]16*
PAD final (mmHg) 94,284534 94,2845.34 87141487 85711534

GTE: grupo treino esteira; GTMR: grupo treino muscular respiratorio; DP: distancia percorrida; FC: frequéncia cardiaca; Borg: pontuacao na escala de Borg; PAS: pressao arterial sistolica; PAD: pressao
arterial diastdlica; IMC: indice de massa corporea; PImax: pressao inspiratdria maxima; PEmax: pressao expiratoria maxima; p<005

*Significativo para teste Wilcoxon e *Significativo para teste Mann- Whitney
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Na percepcio de esforgo avaliada pela escala de
Borg, os valores de repouso e ao final do teste foram
menores na reavaliagdo para os dois grupo, o que po-
de-se correlacionar com a maior distincia percorrida
no TC6, pelos pacientes dos dois grupos que foram
capazes de percorrer maijores distdncias com sensa-
¢do subjetiva de esfor¢o menor.

O indice de massa corpérea (IMC) foi maior na
reavaliagdo apenas no GTMR, sem altera¢do nos pa-
cientes do GTE, tal fato pode ter ocorrido devido
a baixa variabilidade dos valores desse indice entre
os dois grupos analisados. Coelho et al.'” nio ob-
servaram alteragdes na composi¢do corporal de in-
dividuos treinados por 30 dias, suplementados com
L-carnitina. Alguns autores afirmam haver uma re-
lagdo entre o baixo IMC, o comprometimento mus-
cular periférico e a baixa capacidade de exercicio em
individuos com DPOC*. Hart et al.?* afirmaram
que o IMC ¢ importante preditor da for¢a diafrag-
midtica, j4 que o fator nutricional tem efeito sobre a
for¢a dessa musculatura. O aumento na resisténcia
mecdnica da parede tordcica causa maior resisténcia
eldstica, dificulta a expansdo do térax durante a ins-
piragio, e compromete a complacéncia total do sis-
tema respiratério®’; portanto, podemos correlacionar
em algum grau a dificuldade respiratéria dos volun-
tarios com o baixo IMC apresentado por eles.

A for¢a muscular respiratéria medida pelas PIméx
e PEmix tem sido estudadas nas dltimas décadas
como uma técnica eficaz para estimar a condigio
respiratéria das pessoas, e possivel interven¢io?.

Os musculos respiratérios sio fundamentais na
manuten¢ido da mecanica respiratéria e, em con-
digdes fisiopatolégicas, sua for¢a encontra-se alte-
rada resultando em diminuigdo das pressdes respi-
ratérias®®. A hiperinsuflagio dinimica presente na
DPOC também compromete a performance muscu-
lar respiratéria, modificando a conformagio geomé-
trica das fibras musculares e reduzindo a curvatura
diafragmdtica?*®.

Neste estudo, ao avaliarmos as pressdes respira-
térias mdximas, observarmos que o incremento nos
valores da PImax sé foi relevante no grupo que rea-
lizou treinamento especifico para este fim, jd na ava-
liagio da PEmix houve incremento da PEmix tanto
no GTE, quanto no GTMR, fato relevante e que
associado a outros fatores ja citados pode correlacio-
nar-se com a melhora da capacidade fisica observada
nos voluntdrios.
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No TCP, concluimos que houve melhora na capa-
cidade maxima de exercicio, pois os voluntdrios apre-
sentaram aumento na distincia percorrida tanto no
GTE, quanto no GTMR, evidenciando o beneficio
entre suplementagido de carnitina e treino aerébico
na otimizagdo da performance. A FC de repouso foi
menor na reavaliagio para o GTMR, ji a FC final
foi menor na reavaliagio para ambos os grupos, o
que nos mostra que também durante a realizagio do
TCP houve boa adaptag¢io do sistema cardiorrespi-
ratério ao estresse gerado pelo exercicio.

A PAS final foi menor na reavaliagio no GTMR,
esse menor indice pressérico pode correlacionar-se a
uma resposta adaptativa do sistema cardiovascular ao
treinamento, sendo uma resposta esperada apds al-
gumas semanas de treinamento, visto que o mesmo ¢
capaz de reduzir pré- e pés-carga cardiaca, ou seja, o
coragio consegue ‘trabalhar’ menos pra uma mesma
intensidade de esfor¢o quando comparado ao condi-
cionamento cardiovascular prévio a reabilitacio.

O Borg de repouso e o Borg final reduziram-se
tanto no GTE, quanto no GTMR. Podemos corre-
lacionar este fato a maior distincia percorrida pelos
voluntdrios dos dois grupos, pois com uma menor
sensacdo subjetiva de esforco, os voluntirios foram
capazes de percorrer uma maior distincia (caminhar
mais) e sentir menos cansago.

Portanto, a intera¢io entre treino aerébio e
suplementagdo de L-carnitina na DPOC mostrou-se
benéfica, pois os pacientes apresentaram otimizagio da
performance, melhora da capacidade fisica e funcional,
além de maior tolerincia ao esfor¢o e incremento da
forca muscular respiratéria no grupo que realizou
treinamento especifico para este fim.

Limitacao do estudo

O tamanho reduzido da amostra pode ser con-
siderado como limita¢do do presente estudo. Neste
estudo, ndo foi possivel atingir uma amostra maior
devido a dificuldade de recrutamento de pacientes
com DPOC em nosso centro de estudos e no enca-
minhamento deles para o nosso programa de reabili-
tacdo pulmonar. Como limitagio do presente estudo,
destacamos, ainda, a dificuldade de acesso para reali-
zar a bioimpedéncia em nosso servico e a auséncia de
um grupo controle de treinamento sem suplementa-
¢do de L-carnitina, que pode limitar os resultados do
presente estudo.
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