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RESUMO

SILVESTRE, Michelli Vitoria. Utilizacdo do teste do degrau com cadéncia livre em
pacientes com DPOC estavel. 2009. 99 f. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias do Movimento
Humano - Area: Atividade Fisica e Saude) - Universidade do Estado de Santa Catarina.
Programa de Pos-Graduagao em Ciéncias do Movimento Humano, Floriandpolis, 2009.

A avaliagdo da tolerdncia ao exercicio ¢ essencial para o acompanhamento ambulatorial dos
pacientes com doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC). Atualmente, existem diferentes
protocolos de avaliagdo, entre eles o Teste do Degrau com Cadéncia Livre (TDCL). O
objetivo deste estudo foi avaliar os resultados da tolerancia ao exercicio no TDCL em
pacientes com DPOC estavel. Esta pesquisa descritiva correlacional foi realizada entre
fevereiro de 2008 e fevereiro de 2009 no Hospital Universitario da Universidade Federal de
Santa Catarina, aprovada previamente pelo Comité de Etica local. A amostra casual
sistematica (n=30) foi composta por pacientes com diagnostico clinico de DPOC ha pelo um
ano (GOLD II a IV), com histéria de tabagismo (30% tabagistas), de ambos os sexos (n= 25
homens), idade média de 6146 anos e IMC igual a 25(19-38) kg/m’, sem exacerbagio da
doenca por pelo menos 30 dias. Apds a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, os pacientes selecionados foram submetidos ao Teste de Caminhada de Seis
Minutos (TC6) e ao TDCL alternadamente em dois dias consecutivos apds sorteio da ordem
de execugdo e de acordo com a padronizacdo dos testes descrita na literatura. As variaveis
analisadas foram os parametros cardiorrespiratorios (pressao arterial sist€mica, freqii€ncia
cardiaca e saturacdo periférica de oxigénio), a percep¢do subjetiva de esforco (fadiga em
membros inferiores e dispnéia) ¢ o desempenho fisico nos testes. Os resultados obtidos foram
analisados através de estatistica descritiva e inferencial para analise das variagcdes ocorridas ¢
a correlagdo entre os testes (p<0,05). As analises evidenciaram variagdes significativas em
todas as varidveis durante cada execu¢do do TDCL e do TC6, confirmando a sobrecarga
cardiovascular imposta pelo exercicio subméximo em ambos os testes. Houve uma variacdo
significativa entre as duas repeticdes de cada teste, demonstrando a existéncia do efeito
aprendizado no TDCL, e apresentando uma correlagdo positiva e significativa entre as
mesmas. Os resultados evidenciaram também uma correlacdo moderada a forte do TDCL com
o TC6 a partir do terceiro minuto nos parametros cardiorrespiratorios e no desempenho fisico.
Entretanto, a correlacdo da percepcao subjetiva de esfor¢o entre os testes foi mais evidente no
sexto minuto. Os resultados confirmam que o TDCL ¢ um teste valido, simples e de baixo
custo para a avaliacdo da tolerancia ao exercicio na DPOC estavel, recomendando-se a
duracdo do teste de seis minutos para melhor sensibilidade na mensuragdo das alteragdes
fisiologicas ocorridas no teste de esforco submaximo.

Palavras-chave: Teste de esforgo. Tolerdncia ao exercicio. Teste do degrau. DPOC.



ABSTRACT

SILVESTRE, Michelli Vitoria. Use the step test with free cadence in patients with stable
COPD. 2009. 99 f. Dissertation (Master of Science in Human Movement - Area: Physical
Activity and Health) - University of the Santa Catharina State. Program of Postgraduate in
Sciences of Human Movement, Floriandpolis, 2009.

The evaluation of exercise tolerance is essential for ambulatory monitoring patients with
chronic obstructive pulmonary disease (COPD). Currently, there are different protocols for
evaluation, including the Step Test with Free Cadence (STFC). The aim of this study was to
evaluate the results of exercise tolerance in patients with stable COPD on STFC. This
correlational descriptive study was conducted between February 2008 and February 2009 in
the University Hospital of Federal University of Santa Catharina, and previously approved by
the local Ethics Committee. A systematic random sample (n = 30) consisted of COPD patients
including those at least with one year with clinical diagnosis (GOLD II-1V), with a history of
smoking (30% smokers) of both sexes (#=25 men), mean age 61+6 years and BMI equal to
25(19-38) kg/m?, without disease exacerbation for at least 30 days. After signing the Informed
Consent, patients were submitted to the Six Minute Walk Test (6MWT) and STFC alternately
on two consecutive days after the draw order of application and according to the
standardization of the tests described in literature. The analyzed variables included
cardiorespiratory parameters (blood pressure, heart rate and peripheral oxygen saturation), the
subjective perception of effort (fatigue in lower limbs and dyspnea) and physical performance
tests. The results were analyzed using descriptive and inferential statistics for the changes
analysis, and the correlation between tests (p<0.05). The analysis showed significant
variations for all variables during each execution of the 6MWT and STFC, confirming the
burden imposed by cardiovascular submaximal exercise in both tests. There was significant
variation between the two repetitions of each test, demonstrating the learning effect of the
STFC, and presenting a positive and significant correlation between them. The results also
showed moderate to strong correlation with the 6MWT of STFC from the third minute in
cardiorespiratory parameters and physical performance. However, the correlation of the
subjective effort perception between the tests was more evident in the sixth minute. The
results confirm that the STFC is a valid test, simple and low cost for the assessment of
exercise tolerance in stable COPD, recommending the six minutes test duration for better
sensitivity in measuring the physiological changes occurring in the submaximal test effort.

Keywords: Exercise test. Exercise tolerance. Step test. COPD.
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1 INTRODUCAO

1.1 PROBLEMA

A doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) ¢ um distarbio respiratorio que vem
merecendo destaque em razdo de seu crescente indice de mortalidade (MANNINO e
HOLGUIN, 2006). De acordo com os autores, a DPOC devera ser a quinta causa de obitos
conforme expectativa para 2020. Barnes (2007) acredita que o impacto mundial da DPOC
sera mais drastico, projetando como a terceira causa de 6bitos. Atualmente esta entre as cinco
principais causas de Obito nos Estados Unidos nos ltimos anos, segundo dados da Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD, 2008).

A principal causa ¢ o tabagismo (ATS, 1985; WHO, 2002; MANNINO e HOLGUIN,
2006; GOLD, 2008). Estudos recentes no Brasil apontam que aproximadamente 93% dos
pacientes com DPOC apresentam historia de tabagismo (YAKSIC et al., 2003). Um aspecto
importante ¢ que os fumantes passivos, caracterizados pela exposi¢do involuntaria de nao-
fumantes aos produtos da combustdo do tabaco, particularmente o monoxido de carbono,
apresentam chances similares aos tabagistas de desenvolverem patologias respiratorias (ATS,
1995). A DPOC também pode ser causada por um distirbio genético que leva a auséncia de
o -antitripsina, porém apresenta uma ocorréncia menor (MENEZES, 1997).

Atualmente a DPOC vem sendo analisada como uma doenga sistémica com
repercussdes organicas além do sistema pulmonar (DOURADO et al., 2006a; CAZZOLA et
al., 2007). Baseados neste fato surgiram novas propostas de classificagdo da DPOC
considerando outros fatores sistémicos como o indice de massa corporal e a tolerancia ao
exercicio fisico de membros inferiores (MMII), conforme proposto por Celli et al. (2004),
denominado indice BODE. Através deste indice, ¢ possivel detectar a morbidade da doenga e
a prevaléncia de exacerbagdes (ONG et al., 2005; COTE et al., 2007a). Além disso, quanto
mais grave o quadro de DPOC, maior ¢ o impacto na qualidade de vida (ATS, 1995;
BELLAMY et al., 2006), refletindo entre outros fatores na reduc¢do da atividade fisica
(LEMURA e VON DUVILLARD, 2006) e aumento no niumero de internacdes decorrentes de
exacerbagdo do quadro sintomatoldgico (ONG et al., 2005; RODRIGUES, 2007).
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A avaliacdo da tolerdncia ao exercicio ¢ essencial para acompanhar os resultados
terapéuticos da reabilitagdo pulmonar (VARELA et al., 2006; JENKINS, 2007). Atualmente,
existem diferentes protocolos de avaliagdo descritos na literatura (RIBEIRO et al., 1994; PAZ
et al., 2000; ATS, 2002; SCHNAIDER ¢ KARSTEN, 2006a). O Teste de Caminhada de Seis
Minutos (TC6) é o método mais utilizado e recomendado pela ATS (2002). Entretanto, outros
métodos de avaliagdo como o Teste do Degrau vem sendo difundidos como formas
alternativas de avaliacdo da capacidade funcional (SCHNAIDER e KARSTEN, 2006a;
MACHADO et al., 2007).

Neste contexto, formulou-se a seguinte questdo: O Teste do Degrau com Cadéncia
Livre (TDCL) pode ser utilizado na avaliacdo da tolerancia ao exercicio em pacientes com

DPOC estavel?

1.2 OBJETIVOS

Os objetivos deste estudo consistiram em:

1.2.1 Objetivo geral

Avaliar a tolerancia ao exercicio através do Teste do Degrau com Cadéncia Livre em

pacientes com DPOC estavel.

1.2.2 Objetivos especificos

- Analisar as variagdes cardiorrespiratorias e fisiologicas ocorridas no TC6 e no TDCL
para cada dia de avaliagao.

- Comparar a variacdo dos resultados encontrados entre as repeticdes do TC6 e do
TDCL.

- Correlacionar os resultados do TC6 e do TDCL encontrados na segunda repetigao.

1.3 JUSTIFICATIVA

A doenca pulmonar obstrutiva crénica ¢ um dos alvos da satde publica mundial,
refletindo em varios estudos sobre o diagndstico e o tratamento desta doenca, enfatizando o

trabalho multidisciplinar na reabilitacdo (ATS, 1995; GOLD, 2008). Estas entidades
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preconizam a atividade fisica como um dos componentes essenciais no tratamento da DPOC,
programada de acordo com avaliacdo da tolerancia ao exercicio do paciente.

A avaliagdo da tolerancia ao exercicio na DPOC vem sendo amplamente estudada.
Nesse aspecto, diversos autores compararam diferentes protocolos de avaliagcdo da tolerancia
ao exercicio em funcdo das modificacdes cardiorrespiratorias e fisiologicas que refletissem o
estagio da doenca (ROSA et al., 2006; CARDOSO et al., 2007; BENZO et al., 2007).

Os protocolos atualmente recomendados apresentam limitacdes operacionais e
fisiologicas que impedem avaliar adequadamente a tolerancia ao exercicio no paciente com
DPOC (CARDOSO et al., 2000; LEME, 2003; ROSA et al., 2006). Em razio disto, outros
autores propuseram métodos alternativos para avaliagdo da tolerancia ao exercicio, adequando
ao espaco fisico disponivel e reduzindo os custos operacionais (LEME, 2003; DAL CORSO
et al., 2007). Por sua vez, alguns pacientes ndo se adaptam aos protocolos de teste devido ao
nivel de esforco exigido, impedindo a avaliacdo fidedigna do quadro (VAN HELVOORT,
2007). Marino et al. (2007) comentam que o Teste de Caminhada de Seis Minutos
considerado como padrao-ouro na analise da tolerancia ao exercicio na DPOC (ATS, 2002)
pode subestimar os resultados no estdgio leve da doenca. Além disso, o TC6 requer um
espago fisico adequado para a execucao (ATS, 2002) o qual dificulta a realizacdo do mesmo
em ambientes clinicos e hospitalares em algumas ocasides conforme ja relatado por alguns
autores (MACHADO et al., 2007).

Karsten (2003) propos uma metodologia de avaliagdo da tolerdncia ao exercicio
adaptada aos idosos saudaveis. Estudos posteriores com o mesmo protocolo mostraram
aplicabilidade do método em pacientes com DPOC exacerbado (SCHNAIDER e KARSTEN,
2006a). Os trabalhos existentes sugerem que o Teste do Degrau com Cadéncia Livre
reproduz as modificagdes cardiorrespiratorias e fisiologicas do Teste de Caminhada de Seis
Minutos (SCHNAIDER, 2003), porém existem poucos trabalhos publicados sobre o assunto
e, inclusive com diferentes protocolos utilizados (OCA et al, 2001; MACHADO et al,
2007).

Considerando a praticidade e o baixo custo descrito por alguns autores (NEDER e
NERY, 2002; KARSTEN, 2003; VILARO et al., 2008), a avaliagdo dos resultados do Teste
do Degrau com Cadéncia Livre em diferentes graus de severidade da doenga em pacientes
estaveis pode representar uma nova forma de abordagem da capacidade de exercicio na

DPOC.
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1.4 HIPOTESES

As hipdteses formuladas para este estudo foram:

1.4.1 Hipotese geral

O Teste do Degrau com Cadéncia Livre acarreta modificacdes nos pardmetros
cardiorrespiratdrios e na percepcao subjetiva do esfor¢o que, juntamente com o desempenho,

refletem a tolerancia ao exercicio nos pacientes com DPOC estavel.

1.4.2 Hipoteses especificas

H1 - O TDCL acarreta alteragdes nos parametros cardiorrespiratorios e na percepgao
subjetiva de esforco durante e apos cada execugao.

H2 - O desempenho, assim como as alteragdes nos pardmetros cardiorrespiratorios ¢
na percepcao subjetiva de esforco encontradas no TDCL apresentam variagdes entre as duas
repeticoes em virtude do efeito aprendizado.

H3 - O desempenho obtido ¢ as alteracdes nos parametros cardiorrespiratorias e na
percepcao subjetiva de esforco encontradas no TDCL apresentam correlagdo positiva com os

resultados encontrados no TC6.
1.5 VARIAVEIS DO ESTUDO
As variaveis analisadas neste estudo consistiram em:
1.5.1 Tolerancia ao exercicio
Definida conceitualmente como a capacidade de um individuo para realizar uma

determinada atividade, seja uma atividade esportiva ou uma atividade de vida diaria

(ASTRAND e RODAHL, 1992), foi representada operacionalmente pelas variaveis a seguir.
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1.5.1.1 Teste de esforgo submaximo em degrau

Variavel independente, definida operacionalmente como um teste de esforgo
submaximo aplicado com o uso de um banco (ergdmetro) com dimensdes fixas, em um
periodo de tempo minimo de tr€s minutos € maximo de seis minutos, em quatro tempos (sobe-
sobe-desce-desce) e com cadéncia livre (ritmo do paciente), no qual sdo avaliados parametros

cardiorrespiratorios e a quantidade de passos realizados (KARSTEN, 2003).

1.5.1.2 Teste de esfor¢o submaximo de caminhada

Variavel de controle, definida operacionalmente como a méaxima distancia em metros
percorrida (DP) no plano pelo individuo no periodo de seis minutos (RODRIGUES, 2003),
mensurada em metros e com avaliagdo simultanea dos parametros cardiorrespiratorios (ATS,

2002).

1.5.2 Desempenho fisico

Variavel dependente, definida conceitualmente como um resultado representativo da
funcdo sensorio-motora do organismo, indicada pela capacidade do individuo de realizar
atividades como andar, subir, entre outras (WEINECK, 2005; McARDLE, 2008).

Operacionalmente, esta variavel foi representada pela distdncia total percorrida em

metros no TC6 (ATS, 2002) e pela quantidade total de passos no TDCL (KARSTEN, 2003).

1.5.3 Parametros cardiorrespiratorios

Variavel dependente, definida conceitualmente como mecanismos de adaptacdo
cardiovascular e respiratoria de uma pessoa em resposta ao aumento do metabolismo aerdbio
(GHORAYEB e BARROS NETO, 1999).

Operacionalmente, esta varidavel foi representada pela pressdo arterial, frequéncia
cardiaca (FC) e saturacao periférica de oxigénio (SpO,), descritas a seguir conforme descri¢ao

de Guyton (1988) e Nahas (2003).
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1.5.3.1 Pressdo arterial

Consiste na pressdo arterial sistdlica (PAS) e pressao arterial diastolica (PAD), que
correspondem & pressdo maxima e a pressdo minima respectivamente, e representa a pressao
exercida pelo sangue nas paredes das artérias durante a sistole ¢ a diastole, medida em

milimetros de mercurio, verificada antes e apos o teste.

1.5.3.2 Frequéncia cardiaca

E o nimero de batimentos cardiacos por minuto que representa o nimero de ciclos
cardiacos por minuto, verificado através de contagem manual do pulso periférico, por um

monitor cardiaco ou de oximetro de pulso e mensurada antes, durante ¢ depois do teste.

1.5.3.3 Saturag@o periférica de oxigénio

Representa a porcentagem de saturacdo de oxigénio pelas hemoglobinas na circulagdo

periférica, sendo medida através de oximetria de pulso antes, durante ¢ apds o teste.

1.5.4 Percepcdo subjetiva de esforgo

Variavel dependente, definida conceitualmente como sensacdo de esforco
cardiorrespiratorio e/ou de esforco localizado nos membros inferiores relacionado a atividade
fisica (BORG, 2000) relacionada a percep¢do da intensidade do exercicio fisico realizado
(HEYWARD, 2004), e representada operacionalmente pela fadiga em membros inferiores e

dispnéia (NEDER e NERY, 2002; RODRIGUES, 2003).

1.5.4.1 Fadiga em membros inferiores

E a sensacdo subjetiva de desconforto muscular (dor) ou cansago geral mensurada pela
aplicagdo da Escala de Borg modificada, que consiste em um quadro com graduagdo de zero a
dez, onde o paciente indica o grau de desconforto nos membros inferiores antes, durante e

imediatamente apos o teste.
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1.5.4.2 Dispnéia

E a sensacdo subjetiva de desconforto respiratorio com variacdo na intensidade e na
qualidade, mensurada também através da Escala de Borg modificada, onde o paciente indica o

grau de falta de ar antes e imediatamente apds o teste.

1.6 DELIMITACAO DO ESTUDO

O presente estudo foi realizado com individuos adultos com doenga pulmonar
obstrutiva cronica estavel da Grande Florianopolis, de acordo com os critérios de inclusdo e
exclusdo da amostra, atendidos no Ambulatério de Pneumologia do Hospital Universitario
Prof. Ernani Polydoro Sao Thiago (HU/UFSC) no periodo de fevereiro de 2008 a fevereiro de

2009, e que foram submetidos ao protocolo de testes.

1.7 LIMITACOES DO ESTUDO

Embora o nimero de pacientes com DPOC seja significativo, o estudo foi limitado
pelos critérios de inclusdo e exclusdo da amostra. Neste caso, todos os pacientes com doenca
pulmonar obstrutiva cronica atendidos no Ambulatorio do Hospital Universitario Prof. Ernani
Polydoro Sao Thiago (HU/UFSC) em Florianopolis foram encaminhados para triagem deste
estudo.

Devido ao carater voluntario da participacdo dos sujeitos da pesquisa e a area de
abrangéncia na Grande Florianopolis, fatores externos intervenientes a este estudo, como
mudancas climaticas, problemas de acesso ao local das coletas devido aos congestionamentos
no transito durante o deslocamento ou a auséncia no segundo dia de avalia¢do dificultaram a
realizagao da coleta de dados em um intervalo de tempo menor.

Outro aspecto limitante deste estudo foi a impossibilidade da andlise simultanea dos
gases expirados devido a auséncia do equipamento no local, o que ndo impediu a analise dos

resultados baseados na literatura encontrada.

1.8 DEFINICAO DE TERMOS

- Doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC): doenga prevenivel e tratavel com

alguns efeitos extrapulmonares importantes que podem contribuir para a gravidade em
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pacientes individuais. Seu componente pulmonar € caracterizado por limitagdo no fluxo aéreo
que ndo ¢ totalmente reversivel. Essa limitacdo no fluxo aéreo é geralmente progressiva e
associada com uma resposta anormal inflamatéria do pulmao a particulas ou gases nocivos
(GOLD, 2008).

- Ergdmetro: dispositivo capaz de gerar uma carga de trabalho (NEDER e NERY,
2002)

- Tabagismo: héabito de fumar causado por uma dependéncia fisica e psicologica a
nicotina (CARMO et al., 2005).

- Teste de esforco submaximo: teste de esforco continuo em que o exercicio é
terminado em alguma carga de trabalho subméxima predeterminada (HEYWARD, 2004).

- Tolerancia ao exercicio: capacidade de um individuo para realizar uma determinada
atividade, seja uma atividade esportiva ou uma atividade de vida didria (ASTRAND e

RODAHL, 1992).



2 REVISAO DE LITERATURA

Este capitulo aborda uma breve revisdo de literatura sobre doenga pulmonar obstrutiva
cronica, sua fisiopatologia e quadro clinico, assim como conceitos atuais sobre o diagnostico
da doenga e sua severidade. Além disso, descreve resumidamente os testes de esforco
submaximos frequentemente utilizados na avaliacdo da capacidade funcional na DPOC, em

especial o Teste do Degrau.

2.1 DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

Para entender o papel dos testes de esfor¢o na avaliacio da DPOC ¢ essencial
compreender seus aspectos conceituais e fisiopatologicos, bem como os principais grupos de
risco e seu impacto mundial. Estes aspectos serdo discutidos a seguir, a partir de estudos

epidemioldgicos recentes.

2.1.1 Defini¢do, epidemiologia e etiologia da DPOC

Em um primeiro momento, ¢ necessario entender conceitualmente sua definigdo.
Segundo a Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD, 2008), a doenca
pulmonar obstrutiva cronica ou simplesmente DPOC, ¢ caracterizada por uma limitagdo no
fluxo aéreo geralmente progressivo e associado a uma resposta anormal inflamatoria
pulmonar a particulas ou gases nocivos, sendo possivel a sua prevencdo e a sua recuperagao
quase total, apresentando ainda efeitos extrapulmonares importantes que podem contribuir
para a gravidade em alguns pacientes. Oliveira et al. (2000) comentam que a origem desta
limitagdo é uma combinacdo de bronquite cronica e enfisema pulmonar, sendo a
predominancia entre eles de dificil diagnostico, fato ressaltado também por Jardim et al.
(2004), que afirmam a coexisténcia em graus variados e com sintomas semelhantes como
limitantes da disting@o clinica. Para Lemura e Von Duvillard (2006), uma bronquite cronica
decorrente do tabagismo pode progredir para um enfisema pulmonar mais tardiamente.

Oliveira et al. (2000) comentam que a bronquite cronica ¢ mais freqiiente, principalmente em
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individuos com mais de 40 anos de idade, enquanto que o enfisema pulmonar, com menor
incidéncia, ocorre com maior freqii€éncia apds os 50 anos de idade. Entretanto, Yaksic et al.
(2003) e a GOLD (2008) acrescentam que a bronquite cronica e o enfisema pulmonar ndo sao
fatores isolados na DPOC.

A GOLD (2008) salienta que a DPOC nao ¢ totalmente reversivel devido a gravidade
das alteragdes histopatologicas no tecido pulmonar e nas vias aéreas em casos mais
avangados. Entretanto, afirma que ¢ possivel a sua prevencao a partir da abstencdo dos fatores
de risco e o controle da progressdo da doenca através de programas multidisciplinares de
reabilitacdo pulmonar, ressaltado por diversos autores (BELLAMY et al., 2006; GULINI,
2006; KUNIKOSHITA et al., 2006).

A incidéncia da DPOC ¢ maior em homens e aumenta acentuadamente com a idade
(MENEZES, 1997; OLIVEIRA et al., 2000; CATALUNA e GARCIA, 2007). As diferengas
em relacdo ao sexo podem ser relacionadas a maior prevaléncia do tabagismo e a maior
exposi¢ao ocupacional dos homens. Contudo, estudos recentes demonstraram que a diferenca
entre os sexos vem diminuindo ao longo dos anos, ja previsto anteriormente devido ao
aumento do tabagismo e da exposi¢cdo a fumaga entre as mulheres (OLIVEIRA et al., 2000;
CATALUNA e GARCIA, 2007; GOLD, 2008). Nesse aspecto, um levantamento realizado
em cidades brasileiras com mais de 200000 habitantes, constatou que em Santa Catarina
54,55% dos pacientes com DPOC eram do sexo masculino e 45,45% eram do sexo feminino
(MENEZES et al., 2005; JARDIM et al., 2006).

Dados apontam para uma prevaléncia da DPOC em individuos com mais de 40 anos
de idade (GOLD, 2008). Um estudo recente constatou que aproximadamente 25,7% dos
pacientes tinham mais de 60 anos de idade (MENEZES et al., 2005; JARDIM et al., 2006).
Entretanto, alguns autores observaram que a DPOC ndo estava relacionada ao sexo, mas sim a
idade avangada e ao tabagismo (LOKKE et al., 2006; GOLD, 2008). Cataluiia ¢ Garcia
(2007) comentam que existe uma relag@o entre a idade do paciente e a morbidade da DPOC.

A incidéncia de DPOC entre tabagistas ¢ elevada (MENEZES, 1997; ATS, 1995;
CATALUNA e GARCIA, 2007; GOLD, 2008). Na realidade, os autores sugerem que a
exposi¢do ao tabaco ¢ a principal causa para o desenvolvimento de DPOC (ATS, 1996;
YAKSIC et al.,, 2003; MENEZES et al., 2005; JARDIM et al., 2006; GOLD, 2008).
Entretanto, Mannino (2002) comenta que menos de 25% dos tabagistas desenvolvem a
doenca pulmonar obstrutiva cronica, indicando que existem outros fatores que podem estar

correlacionados na patogénese da doenga.
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Outro fator de risco crescente atualmente diz respeito ao tabagismo passivo
caracterizado pela exposi¢do involuntaria de nao-fumantes aos produtos da combustdo do
tabaco, particularmente o monoxido de carbono (ATS, 1985; ATS, 1996; GOLD, 2008),
aumentando a incidéncia em mulheres como foi descrito anteriormente e predispondo aos
mesmos efeitos adversos do tabagismo ativo (SAMET, 2002).

Menezes (1997) cita também a exposi¢do a poluicdo ambiental como causa da DPOC
ocupacional, presente principalmente nos individuos residentes em grandes cidades ou
trabalhadores de mineradoras. Destaca ainda, que a DPOC pode ainda apresentar um carater
genético e hereditario, decorrente da deficiéncia de ¢-antitripsina, embora tal ocorréncia seja
rara, relatado também pela GOLD (2008).

Independente do fator causal ou da populag@o acometida, esta doenga merece destaque
na aten¢do a satide em virtude da fisiopatologia e do quadro clinico da DPOC, uma vez que a
sua incidéncia vem aumentando nos ultimos anos ¢ a auséncia de um tratamento precoce leva

a morbidade na maioria dos casos.

2.1.2 Fisiopatologia, quadro clinico e diagndstico da DPOC

Como relatado anteriormente, o tabagismo ¢ uma das principais causas de DPOC
devido as alteragdes inflamatdrias e degenerativas ocasionadas nas vias aéreas (GOLD, 2008).
Em razdo disso, a fisiopatologia descrita a seguir se refere as alteragdes pulmonares
decorrentes do tabagismo. Porém, vale ressaltar que a DPOC também acarreta em
manifestagdes sistémicas (FIGURA 1) como desnutricdo e fraqueza muscular generalizada,
em especial nos membros inferiores (ATS, 1999; DOURADO et al., 2006b), o que leva as
novas abordagens terapéuticas da DPOC.

Na bronquite cronica, o tabagismo ¢ responsavel pela irritagdo das vias respiratdrias
pelas substincias da combustado do tabaco, causando diminuicdo da motilidade ciliar e
acumulo de muco nos bronquios (GOLD, 2008).

Lemura ¢ Von Duvillard (2006) descrevem que o diagnostico de bronquite se baseia
na presenca de tosse e producdo de catarro por mais de trés meses no periodo de dois anos
consecutivos, fortalecido pelas provas de funcdo pulmonar que mostram a presenca de
obstru¢do ao fluxo de ar. Segundo a GOLD (2008), essa obstrugdo ¢ refletida por uma
reducdo nas mensuragdes do fluxo respiratorio maximo, representado pelo volume expiratério
for¢cado no primeiro segundo (VEF;) e pelo fluxo expiratorio forgado entre 25% e 75% da

curva da capacidade vital forgada (FEF,5.750,), além do aumento na resisténcia das vias aéreas.
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O aumento na produg¢do de muco ocorre devido o aumento do nimero e do volume das
glandulas secretoras de muco (células caliciformes) que revestem as paredes da traquéia e dos

bronquios, contribuindo para o aumento da resisténcia nas vias aéreas.

-~

Man Hestagies locais M anHestagies sistémicas
I | | |
| l
v v
E Redugio do VEF1 | | Hipednsuflagio | | T Processo inflamatario |
J | ™ -6
T I_f Estresse ﬂxidati\'nl

wantil atoria " ™ -5
l T Citocinas

=
[ormpnise | y
m |.ﬁ.nartxia.rd:5nulri{§n |
| — | =

[ umitagio nas avos | v

l_ // | Disfungdo musoular periférica l -—

I Deseondicionamermtao

Y

| 4 Tolerincia ao exercicio |

| 1 Qualidade de vida |

Figura 1 - Fisiologia das manifestagdes sist€émicas e locais da doenga pulmonar obstrutiva cronica.

Fonte: Dourado ef al. (2006a, p. 163)

O tabagismo no enfisema pulmonar acarreta na inibi¢do das enzimas elastoliticas
liberadas pelo processo inflamatorio local, causando degeneragdo do parénquima pulmonar e
aumento anormal dos espagos aéreos (GOLD, 2008). Este dano ¢ permanente devido a

destruicdo irreversivel da elastina pulmonar (OLIVEIRA ef al., 2000). Outro aspecto
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importante descrito por Lemura e Von Duvillard (2006), € que o aumento do espacgo aéreo nao
significa melhora na troca gasosa alveolar. Como a parede alveolar esta danificada, o espago
morto também aumenta, causando uma hiperinflagdo pulmonar, caracterizando uma
diminui¢do na capacidade vital forcada (CVF). Além disso, a destruicao alveolar acarreta em
hipoxemia e hipercapnia em razdo da alteracdo dos indices de ventilagdo-perfusdo (GOLD,
2008).

O grau de severidade da DPOC ¢ classificado de acordo com os sintomas apresentados
e o resultado de testes funcionais (OLIVEIRA et al., 2000; RODRIGUES, 2003). A ATS
(1995) e a GOLD (2008) recomendam o estadiamento a partir da espirometria, bem detalhado
na literatura existente, e adotado pela Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia ou
simplesmente SBPT (JARDIM et al., 2004). Segundo estas entidades, a maioria dos pacientes
se encontra no estagio leve (GOLD I).

Entretanto, Pinto-Plata et al. (2007) esclarece que os resultados deste estadiamento sdo
mais fidedignos nos graus moderado (GOL II) a grave (GOLD III) quando associado ao teste
de esfor¢o cardiopulmonar, nao refletindo a real gravidade nos casos mais leves.

Recentemente, Celli et al. (2004) propés um novo estadiamento da DPOC e que leva
em consideragao as manifestagoes sist€émicas atualmente descritas na literatura, determinando
assim a severidade e a morbidade da DPOC. Este estadiamento denominado como Indice
BODE ¢ determinado a partir da combinag¢do dos resultados do indice de massa corporal
(IMC), grau de dispnéia, grau de obstrucdo das vias aéreas e capacidade de exercicio. O
resultado pode ser agrupado em quatro niveis (quartis) que determinam a morbidade da
DPOC.

Dolan e Varkey (2005) e Watz et al. (2008) sugerem que o indice BODE ¢ mais
fidedigno devido ao fato de associar as manifesta¢des sistémicas da DPOC, com capacidade
de predizer o risco de exacerbagdo e internagdes hospitalares (ONG et al., 2005; COTE et al.,
2007a; TANNI et al., 2007) e o impacto na qualidade de vida do paciente (ONG et al., 2006).
Rodrigues (2007) sugere que a menor capacidade de exercicio no dia-a-dia esta diretamente
relacionada com um alto indice BODE. Godoy (2007) comenta também que a dispnéia
encontrada durante o exercicio apresenta uma relagcdo mais significativa com o indice BODE
do que simplesmente com o VEF; preconizado pela classificagdo convencional.

Com base no que foi exposto, ¢ importante ressaltar que o conhecimento correto da
fisiopatologia e do quadro clinico da DPOC ¢ fundamental para a determinacdo da conduta

terapéutica adequada, facilitando inclusive a interpretagdo dos testes funcionais descritos a

seguir.
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2.1.3 Avaliagdo funcional do paciente com DPOC

Conforme descrito anteriormente, as alteragdes fisiopatologicas e os sinais e sintomas
da DPOC podem ser mensurados em uma avaliagdo clinico-funcional. Esta envolve a andlise
de diferentes aspectos relacionados aos aspectos fisicos e subjetivos da patologia. Van Den
Bemt et al. (2008) comenta que a fun¢do pulmonar e a tolerdncia ao exercicio devem ser
monitoradas frequentemente na DPOC, evitando maiores impactos na qualidade de vida do
paciente através do controle da doenga.

Segundo a GOLD (2008), o diagnéstico clinico da DPOC envolve a presenga de
dispnéia, tosse cronica e producdo de muco excessiva, associado a historia de exposi¢cao aos
fatores de risco. Este diagndstico deve ser confirmado através da espirometria, sendo possivel
determinar o estadiamento da doenca. Enquanto isso, o diagndstico funcional envolve a
analise da funcdo pulmonar, forca muscular respiratoria, saturacdo periférica de oxigénio,
capacidade funcional, nivel de conforto ¢ qualidade de vida (GOLD, 2008). Considerando o
presente estudo, ¢ interessante compreender alguns destes parametros, face a importancia para
determinagdo da tolerancia ao exercicio. Os demais pardmetros sdo amplamente descritos na
literatura (ATS, 1995; SBPT, 1996; WEST, 1996; GOLD, 2008) e nao constituem o foco
deste estudo.

O principal parametro espirométrico na determinacdo do grau de severidade da DPOC
¢ 0 volume expiratdrio for¢ado no primeiro segundo (VEF)), que consiste na medida do fluxo
de ar expiratorio nas vias aéreas maiores que dois milimetros apos uma inspiragdo completa,
verificado a partir do valor maximo do volume expiratério no primeiro segundo durante a
espirometria em repouso (LEMURA e¢ VON DUVILLARD, 2006). Porém, Tavares et al.
(2005) observaram em seus estudos que o VEF; ndo ¢ o unico elemento para avaliar a
resposta broncodilatadora na espirometria, sendo que em alguns casos ndo se observaram
mudancas significativas nos seus valores ap6s a administracdo de medicamentos
broncodilatadores, sendo interessante correlacionar com ouros pardmetros, concordando com
as recomendacdes da SBPT (JARDIM et al., 2006) e da GOLD (2008). Wise (2006) afirma
ainda que este parametro tenda a sofrer um declinio natural com o envelhecimento, o que
pode confundir com as alteragdes da DPOC.

A tolerancia ao exercicio no paciente com DPOC se refere a capacidade de realizar o
exercicio dinamico, associado com diminui¢do da dispnéia nas atividades cotidianas,
diminui¢do do nivel de dependéncia do paciente em relagdo aos cuidados médicos, ¢ melhora

na qualidade de vida (NEDER et al., 1997). Segundo Lemura ¢ Von Duvillard (2006) e a
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GOLD (2008), o teste de esforgo ao exercicio ¢ realizado para avaliar a gravidade da doenga,
identificar déficits funcionais e acompanhar o resultado terapéutico. Silva et al. (2008)
comentam que o paciente de DPOC apresenta uma diminui¢do na tolerancia ao exercicio
fisico, caracterizado por fadiga precoce e dispnéia. Trisltz et al. (2007) reforcam ao afirmar
que o tabagismo em si também acarreta na diminui¢do da tolerancia ao exercicio de maneira
significativa. Os fatores mais importantes que contribuem para esta limitagdo incluem as
alteracdes da mecanica pulmonar, a anormalidade das trocas gasosas e¢ a disfun¢do dos
musculos respiratorios, entre outros, descritos anteriormente. Bauerle et al. (1998) também
relataram a correlacdo entre a tolerdncia ao exercicio e as respostas ventilatorias ocorridas
durante o esforgo. Os testes de esfor¢o mais comumente utilizados na avaliacdo funcional da
DPOC serdo comentados resumidamente mais adiante.

E importante monitorar os niveis arteriais de oxigénio nos pacientes com DPOC
durante o teste de esfor¢o, uma vez que tais pacientes apresentam uma diminui¢do na
captagdo oxigénio de hemoglobina (MELO et al., 2000), sujeitos a dessaturagdo de oxigénio
importante durante o exercicio submaximo (HADELI et al., 2001; POULAIN et al., 2003;
TAKIGAWA et al., 2007). Estas mudangas podem ser estimadas a partir da oximetria de
pulso determinando o nivel de saturagdo periférica de oxigénio (SpO,) pela hemoglobina
(FERREIRA, 2003; NAHAS, 2003; LEMURA e VON DUVILLARD, 2006). Para Takigawa
et al. (2007), a dessaturacao periférica de oxigénio significativa ocorrida nos testes de esforco
serve como preditor da capacidade funcional do paciente ¢ da severidade da DPOC,
determinando o prognostico da doenca. Peruzza et al. (2003) encontraram menores valores na
saturagdo de oxigénio durante o exercicio em pacientes com DPOC quando comparados a
individuos saudaveis. Em outro estudo, Regueiro et al. (2006) observaram diferencas
significativas entre os diferentes graus de DPOC na queda da oxigenagdo apés atividades de
vida diaria.

A dispnéia, um dos sintomas mais freqiientes ao esforco na DPOC (STENDARDI et
al., 2005) e que apresenta relacdo com a qualidade de vida (HAJIRO et al., 1999), ¢ essencial
para acompanhamento terapéutico (ATS, 1999; MARIN, 2004). Durante o TC6, a
mensuracdo da dispnéia pode ser realizada a partir da aplicagdo da Escala de Borg
modificada, que quantifica o esforgo fisico, ou de uma escala analogica visual (VAS), onde o
paciente demarca em uma linha a intensidade do desconforto respiratorio (ATS, 1999;
BRUNETTO et al., 2000a; RODRIGUES, 2003; MAHLER, 2006). A ATS (2002) recomenda
a utilizacdo da Escala de Borg modificada (CR-10) durante o TC6, assim como Bausewein et

al. (2007), pois os resultados sdo mais reprodutiveis do que a VAS. Quanto maior a
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intensidade do exercicio, maior ¢ a intensidade da dispnéia relatada pelos pacientes (VON
LEUPOLDT et al., 2007), embora exista diferenca entre os sexos em relagdo a causa desta
dispnéia (TORRES, 2007). Além disso, Bestall et al. (1999) encontraram uma correlacao
significativa entre o grau de dispnéia e a tolerancia ao exercicio, principalmente nas
intensidades maiores da escala Modified Medical Research Council (MMRC), utilizada na
classificag@o pelo indice BODE. Fato comprovado por Cooper (2009) que comenta a dispnéia
como o principal fator para a limitacao funcional na DPOC.

Além disso, a fadiga nos membros inferiores também esta presente na maioria dos
pacientes com DPOC apos o exercicio (KILLIAN et al., 1992; JONES, 2001; STENDARDI
et al., 2005). Um estudo constatou que a fadiga de membros inferiores era a queixa mais
comum nos testes de esforco submaximo, ultrapassando a dispnéia (GUYATT et al., 1987) e
limitando a capacidade de exercicio (DOURADO et al., 2006b). Eisner et al. (2008)
encontraram que os musculos dos membros inferiores sdo mais acometidos do que dos
membros superiores na DPOC, levando a limitagdo funcional importante. Polkey (2002)
explica que os pacientes com DPOC apresentam uma reducdo no ntimero de fibras
musculares do tipo [ no quadriceps em resposta a baixa oxigenacdo. Rodrigues et al. (2008)
encontraram forte correlagao entre a hipoxemia moderada e a disfungdo muscular periférica,
especialmente no quadriceps, acarretando na diminuicao da tolerancia ao exercicio. Nesse
aspecto, Satta et al. (1997) acrescentam que existe um aumento no numero de fibras do tipo
IIb, levando a uma disfungcdo muscular periférica (RODRIGUES, 2007), em virtude do
aumento da concentracdo do lactato durante o esforco (BRUNETTO et al., 2000b). Porém,
estes autores ressaltam em outro estudo que a saturagdo periférica de oxigénio retorna aos
niveis basais antes da remocao completa do lactato conforme o grau de obstrucdo da doenga
(BRUNETTO et al., 2000c).

Nesse aspecto, observa-se a importdncia da avaliacdo funcional na DPOC para
acompanhamento da progressdo da doenca e dos resultados das condutas terapéuticas
aplicadas, pois apresenta dados funcionais quantitativos mais fidedignos do que apenas

observagao e relato dos sinais e sintomas pelo paciente.

2.1.3.1 Teste de caminhada de seis minutos e teste do degrau na DPOC

Considerando a importidncia da mensuracdo funcional descrita, ¢ necessdria a

utilizacdo de um teste de esforco para quantificar a capacidade cardiorrespiratoria do paciente

com DPOC, uma vez que a fun¢do pulmonar pode estar preservada em pacientes menos
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graves (WEST, 1996; NICI er al, 2006). Existem diferentes protocolos de avaliacdo
cardiorrespiratoria descritos na literatura, cada um indicado para uma populacdo especifica ou
com variagdes na metodologia do teste e/ou ergometro utilizado (HEYWARD, 2004;
GROSS, 2005; BENZO et al., 2007). Estes testes podem ser maximos ou submaximos;
entretanto, geralmente sdo utilizados testes de esforgo submaximos em pacientes com DPOC
pela praticidade, menor custo e menor exposi¢do do paciente ao esforco cardiorrespiratorio,
apresentando valores estimados do esforco maximo (FERNANDES FILHO, 2003;
HEYWARD, 2004) através de calculos indiretos do VOopmsx @ partir da FCpsx ou do trabalho
realizado no teste (NEDER e NERY, 2002; McARDLE et al. 2008).

Um dos testes para avaliar a capacidade de exercicio na DPOC ¢ o Teste de
Caminhada de Seis Minutos (TC6), onde a capacidade aerobia maxima ¢ determinada a partir
da distancia total percorrida em um teste submaximo (RODRIGUES, 2003; ROSA et al,
2006; LEMURA ¢ VON DUVILLARD, 2006; JENKINS, 2007; TAKIGAWA et al., 2007).
Este teste ¢ muito utilizado devido a simplicidade na sua execu¢do, de acordo com Rodrigues
e Viegas (2002) e Rodrigues (2003), além de apresentar dados significativos para determinar
o prognostico da DPOC (MARIN, 2004; TAKIGAWA et al., 2007). Outra vantagem ¢ o
tempo reduzido de realizagdo do teste, recomendado principalmente para idosos
(HEYWARD, 2004). Em outro estudo, Casas et al. (2005) e Van Helvoort et al. (2007)
também demonstraram que o TC6 reflete a capacidade maxima de exercicio na DPOC,
principalmente quando realizado o estimulo verbal preconizado pela ATS (2002), embora
Minati et al. (2000) n3o observaram alteragdes nos resultados com o incentivo verbal.
Independente do incentivo, Rodrigues e Viegas (2002) encontraram em seus estudos uma
correlacdo significativa entre os resultados das provas funcionais pulmonares e o TC6.

Diversos autores propuseram alternativas para a avaliacdo da capacidade de exercicio
na DPOC (LEUNG et al., 2006; MOREIRA et al., 2006; BENZO et al., 2007; CARDOSO et
al., 2007). Uma alternativa ¢ a utilizacdo do banco ou degrau como ergdmetro, uma vez que
apresenta baixo custo, ndo ocupa espago fisico em demasia e ndo necessita de calibracdo
(NOGUEIRA et al., 2006). Existem diferentes protocolos de banco ou de degrau descritos na
literatura (MAHLER et al, 2000; HEYWARD, 2004), indicados para a avaliagdo
cardiopulmonar na DPOC (MAHLER ef al., 2000). Um estudo realizado recentemente com o
Chester Step Test em adultos jovens foi constatado que o mesmo ndo ¢ capaz de predizer o
VOomax, mas serve para avaliacdo capacidade de exercicio em protocolos de avaliagdo tipo

teste-reteste (BUCKLEY et al., 2004). Porém, em outro estudo realizado por Sykes e Roberts
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(2004) com adultos jovens saudaveis, a correlacdo entre os resultados do teste € 0 VOpmax
foram superiores (7=0,92).

Malaguti et al. (2006) também constataram uma correlacdo significativa entre o TC6 e
o teste do degrau de seis minutos, onde foi possivel observar maiores valores na dispnéia e na
percepcdo de esforgo subjetivo de membros inferiores no degrau. Fato observado também por
Schnaider e Karsten (2006b), que constataram uma relacdo inversa entre a dispnéia e fadiga
em relagdo ao desempenho. Em outro trabalho, Malaguti ef al. (2007) constataram que o teste
do degrau de seis minutos ¢ um teste reprodutivel na DPOC, no qual relataram valores de
desempenho diretamente relacionados a fungdo pulmonar.

Buscando alternativas para a realizagdo dos testes de esfor¢co submaximo na DPOC,
Karsten (2003) propds um teste do banco com cadéncia livre para idosos saudaveis, no qual
observou que apresentava boa correlagdo com os resultados do TC6 (»=0,70). Paralelamente,
Schnaider (2003) aplicou 0 mesmo protocolo em pacientes com DPOC internados e observou
resultados similares. Mais tarde, Schnaider e Karsten (2006a) constataram que o protocolo
reproduzia as alteracoes cardiorrespiratérias do TC6, sendo facilmente adaptavel as limitagoes
funcionais do paciente, uma vez que a cadéncia do passo era livre ¢ a altura do banco
reduzida. Confirmando este fato, Karsten ¢ Lima (2006) constataram também que a cadéncia
realizada pelo individuo permaneceu constante, evidenciando a facilidade de aplicagdo do
teste.

Rabinovich et al. (2004) comentam que os testes que simulam a subida de degraus
devem levar em consideragdo o peso, a altura do paciente e a altura do degrau entre outros
fatores. Considerando a possibilidade de mensuragdo indireta do VOjpsx no teste do degrau
descrita por Neder e Nery (2002), isto leva a compreender que, diferentemente do TC6 que
possui apenas um componente horizontal no trabalho realizado, os testes de degrau
acrescentam um componente de deslocamento vertical, o que aumenta o nivel de exigéncia no
teste de esforco.

Os estudos sugerem que outros ergdmetros, como o banco ou degrau podem ser
utilizados em substituicdo do TC6 na avalia¢ao da capacidade de exercicio do paciente com

DPOC com resultados equivalentes.



3 MATERIAL E METODO

Este capitulo trata do material e métodos utilizados neste estudo, incluindo a descri¢ao
dos instrumentos de medida de cada varidvel analisada, o tratamento experimental utilizado e

o tratamento estatistico dos resultados obtidos.

3.1 CARACTERIZACAO DA PESQUISA

Trata-se de uma pesquisa descritiva correlacional segundo Thomas e Nelson (2002),
com o objetivo de correlacionar o desempenho, os pardmetros cardiorrespiratorios e a
percepcao subjetiva de esforco entre o teste de caminhada de seis minutos e o teste do degrau
com cadéncia livre.

A pesquisa foi realizada no Ambulatoério de Pneumologia do Hospital Universitario
Prof. Ernani Polydoro Sdo Thiago (HU) na Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC),
municipio de Florianopolis/Santa Catarina, entre fevereiro de 2008 a fevereiro de 2009.

Esta pesquisa foi aprovada previamente pelo Comité de Etica em Pesquisas com Seres

Humanos - CEPSH/UDESC em 17 de dezembro de 2007, sob o protocolo n° 187/2007.

3.2 SUJEITOS DA PESQUISA

A populacdo deste estudo compreendeu todos os pacientes com doenca pulmonar
obstrutiva cronica, de ambos os sexos, com diagndstico clinico ha pelo menos um ano
comprovado por espirometria pos-broncodilatador (VEF;/CVF<0,70), atendidos pelo
Ambulatoério de Pneumologia do Hospital Universitario Prof. Ernani Polydoro Sao Thiago e
que preencheram todos os critérios de inclusdo abaixo descritos:

a) Idade entre 45 a 75 anos;

b) Residente na Grande Florianopolis;
c) Historia de tabagismo;

d) Boa compreensao;

e) Quadro clinico estavel da DPOC ha pelo menos trinta dias;
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e) IMC superior a 18 e inferior a 30.

Foram considerados critérios de exclusdo deste estudo a existéncia de doencas
limitantes do aparelho locomotor, presenca de doencas cardiovasculares, respiratorias e
metabolicas associadas ndo controladas e ndo preencher os critérios de inclusdo propostos.

A amostra foi do tipo casual sistematica, segundo Lakatos e Marconi (1990), na qual
foram selecionados por ordem cronolédgica de atendimento no Ambulatério de Pneumologia
do Hospital Universitario Professor Ernani Polydoro Sao Thiago - HU/UFSC no periodo entre
fevereiro a dezembro de 2008, constituindo um tamanho amostral () de 30 pacientes. Os
pacientes que concordaram em participar do estudo, apds assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE 1) e do Consentimento para Fotografias,
Gravagdes ¢ Videos (APENDICE 2), foram submetidos a avaliagio da tolerancia ao exercicio

através dos dois testes de esfor¢co submaximo descritos adiante.

3.3 INSTRUMENTOS DE MEDIDA

Este estudo descritivo envolveu a utilizagdo de instrumentos especificos para

mensuracao das variaveis envolvidas.

3.3.1 Formulario para coleta de dados

Os dados pessoais, a historia pregressa e atual da patologia e os resultados dos testes
foram anotados em ficha propria de controle do tipo formulario (ANEXO 1), adaptada de
Karsten (2003). Este formuldrio foi dividido em quatro partes, assim descrito: a)
identificacdo, com sete questdes abertas e uma questdo fechada, além dos dados para
identificacdo e controle da pesquisa; b) anamnese, com quatro questdes abertas e dez
fechadas; c¢) exame fisico, composta por 16 questdes abertas e uma fechada, preenchidas a
partir de questionamento direto ao paciente e/ou obtengdo dos dados no prontudrio; e d)
capacidade funcional, com duas questdes fechadas e a tabela para coleta dos dados relativos
aos testes de esforco.

Para o exame fisico foi utilizado o Indice BODE para mensuragdo do grau de
morbidade da DPOC (ANEXOS 2 e 3), proposto por Celli et al. (2004). E uma escala
multidimensional de zero a dez, calculada a partir da soma da pontuacao obtida nos seguintes

parametros:
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a) grau de dispnéia (variando de zero a trés pontos), através do indice de dispnéia
do Modified Medical Research Council (MMRC), que determina o grau de
desconforto respiratorio (ANEXO 4). Consiste em uma tabela com graduagao
de 0 a 4 onde o paciente aponta o grau de desconforto respiratorio (BESTALL
et al., 1999). A intensidade do desconforto respiratorio € representada de forma
crescente;

b) indice de massa corporal (IMC), através da relagdo entre o peso corporal (em
quilogramas) e o quadrado da altura corporal (em metros ao quadrado) - P/h%,
que determina o grau de comprometimento sist€émico e com pontuagdo
variando de zero a um. As informagdes referentes ao peso e altura foram
obtidas a partir do laudo espirométrico constante do prontuario do paciente;

¢) percentual do valor predito do volume expiratorio for¢ado no primeiro segundo
- %VEFpredito (zero a trés pontos), obtido através de espirometria, que
determina o grau de obstrucdo das vias aéreas, realizada conforme as
orientagdes da SBPT (PEREIRA, 2002) e da ATS (MILLER et al., 2005). Este
dado foi coletado do laudo espirométrico, desde que a espirometria tivesse sido
realizada em um periodo inferior a seis meses e conforme as recomendacdes da
ATS (MILLER et al., 2005); caso contrario, o exame era novamente realizado
pela equipe médica da institui¢do para padronizacao;

d) distancia total percorrida (DP) em metros no teste de caminhada de seis
minutos (TC6), realizado em superficie plana e antiderrapante, segundo
protocolo da ATS (2002), que determina a capacidade de exercicio fisico,
como descrito anteriormente, com pontuacao variando de zero a trés pontos.

Além disso, foi utilizada a Classificagdo proposta pela GOLD (2008) e amplamente
utilizada (ANEXO 5), que serve para classificar a severidade da DPOC. Baseia-se nos
seguintes valores espirométricos coletados do laudo da espirmoteria:

a) percentual do valor predito do volume expiratorio for¢ado no primeiro segundo
- %VEF predito, Obtido através de espirometria, que determina o grau de
obstrugdo das vias aéreas, descrito anteriormente;

b) relacdo entre o volume expiratorio forcado no primeiro segundo e a capacidade
vital forcada - VEF;/CVF, também obtido através da espirometria. A
capacidade vital forcada (CVF) ¢é a quantidade maxima de ar que pode entrar e

sair dos pulmdes, sendo mensurada através de uma expiracao rapida e forte até
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o nivel do volume residual a partir da capacidade pulmonar total durante a

espirometria em repouso (LEMURA e VON DUVILLARD, 2006).
3.3.2 Teste do Degrau com Cadéncia Livre

Para este teste foi utilizado um ergdmetro do tipo degrau (FIGURA 2), proposto e
validado por Karsten (2003). As dimensdes do ergdémetro sdo: 60 cm de comprimento x 40
cm de largura x 15 cm de altura. O material utilizado na construg¢do do ergdmetro foi lamina
de madeira do tipo “compensado naval” com 1,5 cm de espessura, revestido por material

antiderrapante, conforme descrito nos estudos de Karsten (2003).

60 cm

40 cm % 15 cm
|

Figura 2 - Desenho esquematico do ergdmetro
tipo degrau

Fonte: Karsten (2003, p. 34)

O TDCL foi validado através de correlagdo com o TC6, apresentando um coeficiente
igual a 0,70 na capacidade de exercicio em estudos com idosos saudaveis (KARSTEN, 2003)
e em pacientes com DPOC hospitalizados (SCHNAIDER, 2003).

3.3.3 Teste de Caminhada de Seis Minutos

Este teste, descrito a primeira vez por Butland et al. em 1982 (apud ENRIGHT e
SHERRILL, 1998), consiste em caminhar durante seis minutos, sem correr, em um circuito
plano, delimitado por dois cones, com uma distancia entre eles de 30 metros, demarcado a
cada metro (ATS, 2002). Neste estudo, optou-se por adotar uma distancia de 20 metros entre
0s cones por questdes operacionais sem prejuizo para o teste, considerando a variabilidade
aceita nos estudos para padronizagao pela ATS (2002).

O TC6 foi validado através de alta correlacdo com cargas de trabalho, taxa cardiaca,
Sa0, e dispnéia quando comparado com protocolos de teste em bicicleta ergométrica e em
esteira (OLIVEIRA e TRAZINSKY, 2007). Apresenta uma correlagdo igual a 0,5 entre a
distancia percorrida e o pico do VO, (COTE et al, 2007b), aumentando para »>0,7 em
pacientes com DPOC moderada a severa (JENKINS, 2007).
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3.3.4 Oximetria de pulso

A saturacdo de oxigénio e a freqiiéncia cardiaca foram mensuradas através de um
oximetro de pulso, marca Nonin, modelo Onyx 9500, com display digital e que registra
porcentagem de saturagdo de oxigénio pelas hemacias na polpa digital e a freqiiéncia cardiaca
em batimentos por minuto (bpm). Este equipamento possui intervalo de saturagdo de 0% a
100% e de freqiiéncia de pulso de 18 a 321 batimentos por minuto. Sua precisdo na saturacao
de oxigénio ¢ de 70-100% = 2 e na freqiiéncia de pulso de 20-250 bpm =+ 3 digitos (NONIN,
2007).

3.3.5 Esfignomanometro

A pressdo arterial foi mensurada em milimetros de mercurio (mmHg) através de
esfignomandmetro marca BD, modelo adulto, com auxilio de estetoscopio simples, também
da marca BD, certificados pelo Instituto Nacional de Metrologia, Normaliza¢do e Qualidade
Industrial (INMETRO).

3.3.6 Escala de Borg (CR-10)

A fadiga em membros inferiores (MMII) e a dispnéia foram mensuradas através da
Escala de Borg Modificada - CR10 (ANEXO 6), que possui um indice de confiabilidade igual
a 0,96 (BORG, 2000). Consiste em uma escala de relagdo de categorias de zero a dez, as quais
representam categorias extremas de desconforto respiratorio (BORG, 2000; RODRIGUES,
2003).

3.4 COLETA DE DADOS

Inicialmente, os pacientes selecionados foram contatados para receberam as
orientacdes gerais do estudo, esclarecendo os objetivos da pesquisa e sua metodologia. Para
0s pacientes que concordaram em participar, foi agendado o primeiro dia de avaliagdo. Os
pacientes que compareceram na data marcada foram apresentados a equipe e aos instrumentos
para familiarizagdo. Somente ap0ds este primeiro contato foi solicitada a assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido e do Consentimento para Fotografias, Gravagdes e

Videos. As demais etapas da coleta de dados estdo demonstradas na Figura 3.
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1. Coleta de dades pessoais e relacionzdos a 2. Sorteio da ordem dos 3. Coletados pardmetros
doenca testes cardiorrespirzstérics e
P . s _— ercepgdo subjetiva de
sldentificacido do paciente e historia da doenca sDefinicio da ordem dos zsfor ':‘;no re :::usu
atual testes do 12 dia de ¢ p
*Mensuragio da dispndia relacionada & DPOC avaliagio *IMensuracin da PA, FC Spl),,

fadiga em MM e dispnéia
dois minutos antes do teste
com o paciente sentado

*Ccleta dos parametros antropométrices
+Coleta dos parametros cardiorrespiratorios e
percepcao subjetiva de esforco basais

4, Realizacio do 12 teste de esforgo 5. Intervalo de recuperagio
+Teste de adaptacao do ritmo e do movimento solicitados, com duracdc maxima deum +Duracio de trinta minutos, com
minuto, se necessario o paciente sentado
sMensuragdo da FC, Sp0., fadiga em MMIle dispréia no 32, 42 e 52 minutes, sem sMensuragdo daPa, FC,Sp0,,
interrupcio do teste > fadiga cm MM ¢ dispnéia dois
sMensuragao da FA, FC, Sp0,, fadiga em MIVII e dispnéianc 62 minuto, com o paciente minutos antes do 22 testede
em pé e parado esflorgo com o padiente senlado
*Mensuracao da PA,FC, SpO., fadiga em MMII e dispnéia apds trés minutos dofinal do
teste com o paciente sentado

6. Realizacdo do 22teste de esforgo 5.Intervalode
o . . L o recuperagdo final

*Teste de adaptagio do ritmo ¢ do movimento solicitados, com duracic maxima deum

minule, se necessario sDuragio de trinta
*IMensuracdo da FC, Sp0;, fadigaem MMIl e dispnéia no 32, 4¢ e 52 minutos, sem minutes, com "Jj

interrupcao do teste paciente sentado
sMensuragdo da PA FC, Sp0,, fadiga em MR e dispnéianc 62 minuto, com o paciente 'Eﬂensurm.;ao (Ia_ PA,FC,

em pé e parado Sp0-, fadiga em MMl e

dispnéia com o
paciente sentado antes
deliberar o paciente

*Mensuragdo da PA, FC, SpO,, ladiga erm MIMI e dispnéia apds Ués minutos do final do
teste com o paciente sentado

Figura 3 - Sequéncia de etapas relativas a coleta de dados deste estudo em cada dia de avaliagao.

A ordem dos testes no primeiro dia de avaliacdo foi realizada através de sorteio de um
cartdo colorido pelo paciente, no qual o cartdo azul representava o TC6 e o cartio amarelo
representava o TDCL. O cartdo sorteado indicava o primeiro teste de esforco do dia e no
segundo dia de avalia¢@o a ordem dos mesmos era automaticamente invertida.

Para a realizacdo dos testes de esfor¢o, foram adotadas as metodologias padronizadas
de cada teste (ATS, 2002; KARSTEN, 2003). O paciente foi orientado a percorrer
caminhando a maior distancia possivel em seis minutos no circuito estabelecido (TC6) ou
subir e descer o maior nimero de vezes em seis minutos (TDCL). No caso do TDCL, o
movimento do passo € definido como sobe-sobe-desce-desce. Durante o teste, foram
utilizadas frases de incentivo padronizadas pela ATS (2002), buscando orientar o paciente a
aumentar o ritmo da caminhada, sendo elas “Vocé estd indo muito bem e ja chegou a metade

do teste” no terceiro minuto, e “Vocé estd indo muito bem e falta(m) apenas ... minuto(s)” no
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quarto e quinto minutos, buscando orientar o paciente a manter o ritmo do teste. Ao término
do tempo determinado, foi utilizada a frase “Vocé chegou ao final e pode parar”.

O oximetro de pulso foi posicionado de forma padronizada no dedo indicador direito e
mantido junto ao paciente com auxilio de um corddo pendurado no pescogo. O paciente era
orientado a manter o cotovelo fletido a 90° e o membro superior relaxado para assegurar
confiabilidade e facilidade na leitura dos dados de FC e SpO,. A pressdo arterial foi realizada
sempre no membro superior esquerdo conforme apresentado na Figura 3.

Para indicagdo da fadiga em MMII e da dispnéia a cada intervalo de medida, o
paciente realizou a indicagdo numérica na Escala de Borg Modificada impressa em folha A4
com tamanho de fonte maior para facilitar a leitura e posicionada a frente do paciente pelo
monitor, sendo orientado a ndo interromper o teste quando coletado durante 0 mesmo.

Quanto a coleta da distancia percorrida (DP) ou quantidade de passos (QP), foram
anotados os valores obtidos do inicio do teste até o terceiro minuto, e os valores parciais no
quarto, quinto ¢ sexto minuto (final) do teste. O resultado total foi a somatdria de todas as
etapas.

No caso de ocorréncia de alteragdes cardiorrespiratdrias e/ou metabolicas
significativas ou o nado-restabelecimento dos parametros fisiologicos basais no intervalo de
recuperagdo estabelecido, o teste era interrompido para suporte clinico do paciente
(ATS/ACCP, 2003) e consequente exclusao do estudo.

Todos os resultados obtidos e as intercorréncias na avaliacdo foram anotados no
formulario do estudo. Os testes foram realizados em ambiente fechado, com condic¢des
ambientais consideradas agradaveis, proximo dos valores recomendados descritos por
Fernandes Filho (2003) e aproximadamente no mesmo horario nos dois dias de avaliagdo em
todos os pacientes. Os pacientes foram orientados a usar vestimentas e calgados apropriados
para o teste de esforgo e realizar uma refeicdo leve duas horas antes.

Para o estudo foi necessaria a participacdo, além da pesquisadora, de dois monitores,
sendo um profissional de Educagdo Fisica com formagdo em Fisiologia do Exercicio, € um
monitor voluntario selecionado entre os académicos do curso de Fisioterapia da UDESC, para
acompanhamento durante a recuperagdo entre os testes e auxilio na coleta das variaveis
durante as execugoes dos testes. Estes monitores foram previamente treinados em relagao aos
instrumentos de medida do estudo.

Todo o material necessario para as avaliagdes foi cedido pelo Ambulatério de
Pneumologia do HU/UFSC. O ergdmetro do tipo degrau foi fornecido pela pesquisadora e

posteriormente doado ao Ambulatorio de Pneumologia.
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3.7 TRATAMENTO ESTATISTICO

A partir dos dados coletados nas avaliagdes, foi realizada uma analise estatistica dos
resultados. Os dados foram tabulados no programa Excel 2007 e posteriormente transferidos
para o programa estatistico PASW Statistics 17.0 for Windows para a andlise estatistica
descrita a seguir, baseada nas recomendagdes de Barros e Reis (2003) e Dancey e Reidy
(2006). Com excecdo da analise descritiva, foi considerado um nivel de significancia de 5%
(p<0,05) para rejeitar HO e aceitar a hipdtese alternativa em cada analise, de forma unilateral,
inclusive nas analises prévias.

Foram desconsiderados na analise a PAD, uma vez que esta sofre pouca ou nenhuma
modificacdo com o exercicio (ANDRADE et al., 2002), e os resultados do periodo de
recuperacdo, que serviram apenas de parametros para determinag¢@o do retorno as condi¢des
basais ap0s os testes.

Previamente, foi realizada a analise da normalidade dos dados obtidos (#=30) através
do teste de Shapiro-Wilk, onde se considerou que o desempenho fisico, os parametros
cardiorrespiratdrios e a percepcao subjetiva de esforco avaliados neste estudo apresentariam
uma distribui¢do normal dos dados. Assim, os resultados encontrados demonstraram que:

a) Os dados referentes a PAS e SpO, apresentaram uma distribui¢do normal;

b) Os dados referentes a FC, DP e QP apresentaram uma distribui¢ao nao-normal;

c¢) Os dados referentes a PSE e Dispnéia apresentaram uma distribuicdo normal;

entretanto, por se tratarem de variaveis categoricas, foram utilizados testes nao-
paramétricos no estudo principal.

Para a caracterizagdo do perfil clinico da DPOC dos pacientes do estudo foi realizada a
estatistica descritiva, com apresentagdo através de tabelas de freqiiéncia, porcentagem, média,
mediana, desvio padrdo, minimo ¢ maximo.

Os valores pré-testes dos parametros cardiorrespiratorios e da percepgao subjetiva de
esforco foram comparados através da Analise da Varidncia para Medidas Repetidas
(ANOVA) e teste de Friedman. Além disso, a determinagdo da frequéncia e da normalidade
dos dados (Shapiro-Wilk) no sorteio dos cartdes coloridos para escolha da ordem dos testes
precedeu as demais analises estatisticas.

Para a analise dos objetivos especificos deste estudo, os testes estatisticos realizados
foram:

a) Analise da Variancia para Medidas Repetidas (ANOVA) e/ou Correlagao de

Pearson para PAS e SpOy;
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b) Teste de Friedman e/ou Correlagdo de Sperman para FC, Fadiga em MMII e
Dispnéia;
c) Teste ndo-paramétrico de Wilcoxon e/ou Correlagio de Spearman para o

desempenho fisico (QP e DP).



4 RESULTADOS

Para este estudo foram avaliados 30 pacientes com DPOC estavel, de acordo com os
critérios de inclusdo e exclusdo da amostra, como anteriormente descrito. Entretanto, dois
pacientes ndo concluiram todos os testes propostos, que foram suspensos a critério da
pesquisadora. No primeiro caso, o paciente ndo concluiu o primeiro teste do degrau com
cadéncia livre (TDCL 1) devido ao mal estar subito apresentado durante a execugdo antes de
concluir trés minutos de teste. No segundo caso, o paciente apresentou caibras musculares em
membros inferiores no quinto minuto do primeiro teste de caminhada de seis minutos
(TC6_1). Como ambas as situacdes ocorreram durante a execu¢do do segundo teste do
primeiro dia de avaliacdo, os pacientes ndo foram excluidos do estudo. Porém, em algumas
analises estatisticas estes pacientes nao foram incluidos na amostra analisada devido a
auséncia de dados relacionados aos respectivos testes. Os valores brutos dos variaveis
estudadas se encontram nos Apéndices 3 a 7.

Entre os pacientes avaliados, a maioria foi do sexo masculino, conforme descrito na
Tabela 1. Em relacdo a idade, observou-se um valor médio de 61 anos (TABELA 1). Apenas
cinco pacientes apresentaram IMC < 21, com um valor da mediana igual a 25 (TABELA 1).

O tempo de diagnostico da DPOC entre os pacientes variou de um a 20 anos, com um
valor médio de oito anos (TABELA 1). Observou-se também que entre os pacientes
avaliados, nove eram tabagistas (30%) e 21 ex-tabagistas (70%), com histéria de tabagismo
superior a 20 anos como demonstrado na Tabela 1. Todos os pacientes relataram o consumo
de cigarro comum e, em alguns casos, associado ao cigarro do tipo palheiro em menor
quantidade. Entre os tabagistas, todos os pacientes relataram tentativas de cessacdo do
tabagismo sem sucesso.

O uso de terapia farmacologica para o tratamento da DPOC foi relatado pela totalidade
dos pacientes. Os valores basais dos parametros cardiorrespiratdrios ¢ da percepcao subjetiva
de esforco apresentados na Tabela 1 representaram as condigdes clinicas estaveis entre todos

0s pacientes avaliados.
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TABELA 1
Caracterizacgao clinico-funcional dos pacientes com DPOC estavel
Variaveis Valores
Aspectos demograficos e antropométricos
Homens/mulheres 25/5
Idade (anos)’ 61+6
IMC (kg/m®)* 25(19-38)
Historia clinica e tabagica
Tempo de diagnostico (anos) ' 8+5
Dispnéia (MMRC) 2(1-4)
Tabagistas/ex-tabagistas 9/21
Carga tabagica (anos-mago) 53,75(1,5-192)
Parametros cardiorrespiratorios
PAS basal (mmHg) ' 132412
PAD basal (mmHg) ' 84+7
FC basal (bpm) ' 83+11
SpO, basal (%) 95+2
VEF, % pred. pds-bd (1) 40,17+16,895
VEF,/CVF 0,47(0,33-0,74)
Percepcao subjetiva de esforco (BORG)
Fadiga MMII 0(0-3)
Dispnéia 0(0-3)

Nota: Dados expressos como frequéncia, médiatdesvio padrdo ou mediana (minimo-
maximo). " Valores aproximados. IMC (indice de massa corporal); MMRC (Modified
Medical Research Council); PAS (pressdo arterial sistolica); PAD (pressdo arterial
diastolica); FC (frequéncia cardiaca); SpO, (saturag@o periférica de oxigénio); VEF,
(volume expiratorio forcado no primeiro segundo); % pred. pds-bd (percentual predito
pos-broncodilatador); CVF (capacidade vital for¢ada); BORG (Escala de Borg
Modificada - CR-10); MMII (membros inferiores).

Houve um predominio de DPOC moderada e grave, ambas com 11 casos cada
(36,67%), como demonstrado na Figura 4. Apenas oito pacientes tinham DPOC muito grave
(26,66%) e nenhum com DPOC leve. Ainda relacionado ao quadro clinico do paciente,
constatou-se que a metade (50%) dos pacientes relatou pelo menos um episddio de

exacerbagdo dos sintomas nos ultimos 12 meses.
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Figura 4 - Distribui¢do da amostra quanto a gravidade da doenga pulmonar
obstrutiva cronica conforme a classificagdo proposta pela GOLD (Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease).
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Quanto ao indice BODE (FIGURA 5), houve um predominio de pacientes com escore
intermediario (quartil 2 e quartil 3), sendo eles os indices 2 (20%), 3 (23,34%), 4 (20%) e 5
(23,34%).
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i 23,34% 23,34%
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N2 de individuos
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Figura 5 - Distribuicdo 'dos graus de morbidade da doenga pulmonar
obstrutiva cronica pelo Indice BODE (Body Mass Index, Obstruction,
Dyspnea and Exercise Capacity), conforme o valor absoluto e o quartil.

Com relagdo ao sorteio da ordem de realizacdo dos testes, observou-se que 16
pacientes (53,3%) sortearam a ficha azul e iniciaram com o teste de caminhada de seis
minutos no primeiro dia, enquanto que 14 pacientes (46,7%) sortearam a ficha amarela e
iniciaram com o teste do degrau com cadéncia livre. A analise estatistica demonstrou que a
distribuicdo da ordem dos testes foi normal entre os pacientes (p<0,0001).

A Tabela 2 apresenta os valores dos parametros cardiorrespiratorios e da percepgdo

subjetiva de esforco dos pacientes avaliados no pré-teste.

TABELA 2
Comparag¢ao das médias dos parametros cardiorrespiratorios
e da percepc¢ao subjetiva de esforco dos pacientes avaliados no pré-teste

Valores
Varidveis TC6 1 TC6 2 TDCL 1 TDCL 2 P
PAS (mmHg)Jr 133,00+11,861 132,00+14,657 132,33+12,981 131,17£11,194 0,675
FC (bpm)i 82,93+11,480 86,43+£14,616 83,50+11,788 85,90+16,206 0,475
SpO, (%)T 94,80+2,235 94,67+2,057 94,47+2,315 94,13+2,488 0,145
Fadiga MMII* 0(0-7) 0(0-7) 0(0-7) 0(0-7) 0,109
Dispnéia* 0(0-3) 0(0-2) 0(0-5) 0(0-4) 0,005*

Nota: Dados expressos como médiatdesvio padrio ou mediana (minimo-méaximo). Valor de p obtido: * Analise da
Variancia de Medidas Repetidas (ANOVA). * Teste de Friedman. * Nivel de significincia p<0,05. TC6 (Teste de
Caminhada de Seis Minutos); TDCL (Teste do Degrau com Cadéncia Livre); PAS (pressdo arterial sistdlica); FC
(frequéncia cardiaca); SpO, (saturagdo periférica de oxigénio); MMII (membros inferiores).
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Os valores de p apresentados na Tabela 2 evidenciam que as médias dos resultados
pré-teste obtidos ndo apresentaram diferenca significativa entre todas as execucdes dos testes,
independente da ordem de execuc¢do dos mesmos, aceitando a hipdtese nula. Exceto em
relacdo a dispnéia, onde foi observada diferenca estatisticamente significativa entre os testes

realizados em pacientes com diferentes graus de severidade da DPOC (p=0,005).

4.1 ANALISE DAS VARIACOES CARDIORRESPIRATORIAS E FISIOLOGICAS
OCORRIDAS NO TC6 E NO TDCL PARA CADA DIA DE AVALIACAO

Os parametros cardiorrespiratéorios € a percepgdo subjetiva de esforco foram
observados antes, durante e apds cada repeti¢do do TC6 e do TDCL. Com relagcdo ao TC6 1 e
ao TDCL 1, a maioria das andlises realizadas considerou apenas os resultados obtidos em 29
pacientes, pois um paciente ndo concluiu o TC6 1 e outro paciente ndo concluiu o TDCL 1

como explicado anteriormente.

4.1.1 Parametros cardiorrespiratorios

As modificagdes pré e pos-teste nos parametros cardiorrespiratorios durante as duas

execucoes do TC6 estdo demonstradas na Tabela 3.

TABELA 3
Analise das variagdes nos pardmetros cardiorrespiratorios
em cada repeti¢do do Teste de Caminhada de Seis Minutos

Valores

Variaveis TC6 1 p TC6 2 p
PAS (mmHg)'

6° minuto 158,10+19,012 <0,0001* 155,00+24,140 <0,0001*
FC (bpm)*

3° minuto 105,00+12,180 <0,0001* 107,37£13,066 <0,0001*

4° minuto 107,83+13,107 <0,0001* 107,83£13,936 <0,0001*

5° minuto 99,93+27,936 0,014* 110,60+14,701 <0,0001*

6° minuto 107,93+14,697 <0,0001* 114,37+18,515 <0,0001*
Sp02 (%)’

3° minuto 91,315,299 0,011* 90,904,901 <0,0001*

4° minuto 91,38+5,053 0,008* 90,93+5,051 <0,0001*

5° minuto 91,07+4,928 0,002* 91,035,034 <0,0001*

6° minuto 92,03+4,939 0,041* 91,105,142 0,001*

Nota: Dados expressos como média+desvio padrio. Valor de p obtido: © Anélise da Varidncia de
Medidas Repetidas (ANOVA). * Teste de Friedman. * Nivel de significancia p<0,05. TC6 (Teste de
Caminhada de Seis Minutos); PAS (pressdo arterial sistolica); FC (frequéncia cardiaca); SpO,
(saturagdo periférica de oxigénio).
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Os valores obtidos referentes a PAS em ambas as repeti¢des do TC6 demonstraram
uma variacdo estatisticamente significativa, apresentando um valor de F{1 893,981 no TC6 _1
e F(12984,757 no TC6_2, ambos com um valor associado de p<0,0001, e com o valor médio
da PAS no TC6_2 ligeiramente menor do que o valor obtido no TC6 1 (TABELA 3).

No que se referem a FC, as variagdes encontradas também foram estatisticamente
significativas (TABELA 3). Ressalta-se que nos valores referentes ao terceiro e quarto
minutos no TC6 1 foi considerado um n=30, pois a interrup¢do do teste ocorreu apos este
periodo. A analise da variagio da FC em cada repeticdo do TC6 apresentou um valor de y*
igual a 57,463 (p<0,0001) para o TC6 1 e y igual a 69,683 com um valor associado de
p<0,0001 para o TC6_2.

Em relacdo a saturacdo periférica de oxigénio, os valores de p encontrados no terceiro,
quarto, quinto e sexto minutos do TC6 1 foram significativos para a variacdo (TABELA 3),
apresentando um valor de F; 35) igual a 12,540 (p<0,0001), enquanto que no TC6_2 se obteve

um valor de F; 49 igual a 22,122 com uma probabilidade associada inferior a 0,0001.

TABELA 4
Analise das variagdes nos pardmetros cardiorrespiratorios
em cada repeticao do Teste do Degrau com Cadéncia Livre

Valores

Variaveis TDCL 1 p TDCL 2 p
PAS (mmHg)"

6° minuto 162,24+19,484 <0,0001* 161,50+21,097 <0,0001*
FC (bpm)°

3° minuto 111,93+18,088 <0,0001* 111,93+18,088 <0,0001*

4° minuto 116,13+£20,228 <0,0001* 116,13£20,228 <0,0001*

5° minuto 118,80423,255 <0,0001* 118,80+23,255 <0,0001*

6° minuto 118,67+24,092 <0,0001* 118,67+24,092 <0,0001*
Sp02 (%)’

3° minuto 91,17+4,899 0,001* 90,83+4,843 0,002*

4° minuto 90,76+4,904 0,001* 90,83+4,387 0,001*

5° minuto 90,72+5,154 0,001* 91,23+4,666 0,004*

6° minuto 90,72+5,378 0,001* 91,13+4,614 0,003*

Nota: Dados expressos como médiatdesvio padrdo. Valor de p obtido: ' Analise da Variancia de
Medidas Repetidas (ANOVA). * Teste de Friedman. * Nivel de significancia p<0,05. TDCL (Teste do
Degrau com Cadéncia Livre); PAS (pressdo arterial sistdlica); FC (frequéncia cardiaca); SpO,
(saturagdo periférica de oxigénio).

Quanto as modificagcdes pré e pos-teste na pressdo arterial sistolica durante as duas
execugdes do TDCL (TABELA 4), os resultados obtidos foram similares ao TC6. As
modifica¢des na PAS ocorridas no TDCL também foram significativas, porém apresentando

nas duas repeti¢cdes os valores de F, respectivamente 136,595 23y € 125,143 29), maiores do

que no TC6. Assim como no teste anterior, a PAS no TDCL 2 foi ligeiramente menor do que
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o valor obtido no TDCL 1. Assim, os resultados significativos em ambos os testes rejeitam a
hipdtese nula, confirmando a existéncia de variacdo crescente na PAS na execugdo dos testes.

A Tabela 4 apresenta ainda a analise da variagdo da FC que, durante o TDCL 1
demonstrou um valor de y” igual a 82,735 com uma probabilidade associada inferior a 0,0001.
Enquanto isso, no TDCL 2 os resultados encontrados evidenciam a varia¢do crescente da FC
durante o teste, um valor de ¥ igual a 76,686 (p<0,0001). Os resultados rejeitam a hipotese
nula nas duas repeti¢cdes do TDCL.

Com relacdo a saturagdo periférica de oxigé€nio, os valores encontrados de p no
terceiro, quarto, quinto e sexto minutos do TDCL 1 também foram significativos para a
variagdo, apresentando um valor de F; 44 igual a 17,114 com uma probabilidade associada
inferior a 0,0001. Para o TDCL 2, os valores encontrados também foram significativos,
apresentando um valor de F| 44 igual a 15,182 (p<0,0001), rejeitando assim a hipotese nula.

Em sintese, os valores encontrados rejeitam a hipotese nula para todos os pardmetros

cardiorrespiratorios estudados no TDCL.
4.1.2 Percepgao subjetiva de esforgo

Em relacdo a percepgdo subjetiva de esfor¢o durante o TC6, a Tabela 5 demonstra as

modificag¢des ocorridas durante cada repeticdo do teste.

TABELA 5
Analise das variacdes na percepcao subjetiva de esforco
em cada repeti¢do do Teste de Caminhada de Seis Minutos

Valores

Variaveis TC6 1 p TC6 2 p
Fadiga MMII

3° minuto 1,5(0-9) <0,0001* 2(0-9) <0,0001*

4° minuto 2(0-9) <0,0001* 3(0-9) <0,0001*

5° minuto 3(0-9) <0,0001* 4(0-10) <0,0001*

6° minuto 3(0-9) <0,0001* 4(0-10) <0,0001*
Dispnéia

3° minuto 2(0-7) <0,0001* 3(0-7) <0,0001*

4° minuto 3(0-8) <0,0001* 3(0,5-9) <0,0001*

5° minuto 3(1-8) <0,0001* 4(1-10) <0,0001*

6° minuto 4(1-10) <0,0001* 4,5(1-10) <0,0001*

Nota: Dados expressos como mediana (minimo-maximo). Valor de p obtido: Teste de Friedman.
* Nivel de significancia p<0,05. TC6 (Teste de Caminhada de Seis Minutos); MMII (membros
inferiores).

A analise da variagcdo da fadiga em membros inferiores durante o TC6 1, demonstrou

um valor de x2 igual a 67,409 com um p<0,0001. Quanto ao TC6 2, a variacao na fadiga em
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MMII apresentou um valor de * igual a 88,300 com uma probabilidade associada inferior a
0,0001.

A dispnéia durante o TC6 1 apresentou uma variacdo significativamente estatistica
(TABELA 5), no qual foi encontrado um valor de * igual a 90,656 com uma probabilidade
inferior a 0,0001. No TC6 2, o valor de Xz foi igual a 90,944 com uma probabilidade inferior
a 0,0001 para um erro amostral.

Quanto ao TDCL 1 (TABELA 6), os valores encontrados de p no terceiro, quarto,
quinto e sexto minutos de teste para a fadiga em membros inferiores também foram
significativos para a variagdo, apresentando um valor de y* igual a 82,745 com uma
probabilidade associada inferior a 0,0001. Enquanto isso, o TDCL 2 apresentou um valor de
y* igual a 91,524 com uma probabilidade associada inferior a 0,0001 para a variagdo

(TABELA 6). Em ambos os casos, os resultados significativos rejeitam a hipotese nula.

TABELA 6
Analise das varia¢des na percepcao subjetiva de esforco
em cada repeticao do Teste do Degrau com Cadéncia Livre

Valores

Variaveis TDCL 1 p TDCL 2 p
Fadiga MMII

3° minuto 3(0-10) <0,0001* 3(0-10) <0,0001*

4° minuto 4(0-10) <0,0001* 4(1-10) <0,0001*

5° minuto 5(1-10) <0,0001* 6(1-10) <0,0001*

6° minuto 5(2-10) <0,0001* 6(1-10) <0,0001*
Dispnéia

3° minuto 4(0-10) <0,0001* 2(0,5-8) <0,0001*

4° minuto 5(0-10) <0,0001* 4(1-9) <0,0001*

5° minuto 5(1-10) <0,0001* 5(1-10) <0,0001*

6° minuto 7(1-10) <0,0001* 5(1-10) <0,0001*

Nota: Dados expressos como mediana (minimo-maximo). Valor de p obtido: Teste de Friedman.
* Nivel de significancia p<0,05. TDCL (Teste do Degrau com Cadéncia Livre); MMII (membros
inferiores).

Em relagdo a dispnéia no TDCL_1 (TABELA 6), foi encontrado um valor de * igual a
90,957 com uma probabilidade inferior a 0,0001, um pouco maior do que o TDCL 2, onde
foi encontrado y” igual a 89,471 (p<0,0001). Assim, de forma similar & fadiga em membros
inferiores, os resultados significativos para a variagdo em cada repeticao rejeitam a hipotese

nula.
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4.2 COMPARACAO DA VARIACAO DOS RESULTADOS ENTRE AS REPETICOES DO
TC6 E DO TDCL

Para a comparagdo da variagdo dos resultados entre cada repeticdo dos testes foram
considerados apenas os sujeitos que realizaram as duas repeticdes de cada teste, totalizando

um 7=29 na maior parte das analises realizadas.

4.2.1 Parametros cardiorrespiratorios

O comportamento da PAS pré e p6s em cada repeticdo do TC6 podem ser observados
na Tabela 7, demonstrando que a PAS aumentou no sexto minuto nas duas repeti¢des. A
andlise da variancia dos resultados no TC6 demonstrou um valor de F igual a 105,731 23,
com um p<0,0001. Os valores obtidos referentes a PAS em ambas as repeticdes do TC6
foram estatisticamente significativos, apresentando uma forte correlacdo (+=0,851) para uma

probabilidade associada inferior a 0,0001 (TABELA 7).

TABELA 7
Correlagdo das variagdes nos parametros cardiorrespiratorios entre
as repetigoes do Teste de Caminhada de Seis Minutos nos diferentes tempos

Valores

Variaveis TC6 1 TC6 2 r p
PAS (mmHg)"

6° minuto 158,10+19,012 155,52424,398 0,851 <0,0001*
FC (bpm)*

3° minuto 105,00+12,180 107,41£13,295 0,722 <0,0001*

4° minuto 107,83+13,107 107,93+14,172 0,454 0,006*

5° minuto 99,93+27,936 110,69+14,953 0,462 0,006*

6° minuto 107,93+14,697 114,55+18,814 0,598 <0,0001*
Sp02 (%)’

3° minuto 91,31£5,299 91,07+4,898 0,941 <0,0001*

4° minuto 91,38+5,053 91,07+5,085 0,904 <0,0001*

5° minuto 91,07+4,928 91,17£5,064 0,944 <0,0001*

6° minuto 92,03+4,939 91,24+5,173 0,935 <0,0001*

Nota: Dados expressos como médiatdesvio padrio. Valor de » obtido: ™ Correlagdo de Pearson
(unicaudal). * Correlagio de Spearman (unicaudal) * Nivel de significancia p<0,05. TC6 (Teste de
Caminhada de Seis Minutos); PAS (pressdo arterial sistolica); FC (frequéncia cardiaca); SpO,
(saturacdo periférica de oxigénio).

Quanto a freqliéncia cardiaca, os resultados obtidos no TC6 foram estatisticamente
significativos para a variagio, apresentando um valor de y* igual a 127,947 com um p<0,0001.
Houve uma correlagdo positiva decrescente em relacdo ao tempo de duragdo dos testes,

variando de forte a moderada (TABELA 7). A correlagdo foi mais evidente no terceiro minuto
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de teste (+=0,722), enquanto que no tempo restante dos testes a correlacao foi estatisticamente
menor (correlagdo moderada).

Em relacdo a saturacdo periférica de oxigénio durante o TC6, os valores encontrados
de p no terceiro, quarto, quinto e sexto minutos de teste foram significativos, apresentando um
valor de Fy; 35) igual a 17,837 com um p<0,0001. Os dados demonstram também uma forte
correlacao entre as duas repeti¢des do TC6, com valor de » aproximado a 0,90 durante todo o
tempo de execucdo dos testes, com p<0,0001 (TABELA 7).

Em relacdo ao TDCL, a andlise da varidncia demonstrou um valor de F igual a
151,750¢; 28y com um p<0,0001 e, assim como no TC6, a PAS no TDCL_2 foi ligeiramente
menor do que o valor obtido no TDCL_1. Porém, os valores obtidos em ambas as repeticdes
do TDCL também apresentaram uma forte correlacdo (+=0,809) para uma probabilidade
associada inferior a 0,0001 (TABELA 8). As analises demonstraram que houve diferencas

significativas entre as repeticdes do TDCL, rejeitando HO para a PAS.

TABELA 8
Correlagdo das variagdes nos parametros cardiorrespiratorios entre
as repeti¢des do Teste do Degrau com Cadéncia Livre nos diferentes tempos

Valores

Variaveis TDCL 1 TDCL 2 r p
PAS (mmHg)®

6° minuto 162,24+19,484 161,90+21,356 0,809 <0,0001*
FC (bpm)*

3° minuto 109,0715,341 112,52+18,118 0,744 <0,0001*

4° minuto 113,83+19,028 116,79+20,254 0,745 <0,0001*

5° minuto 114,76+19,807 119,17423,575 0,904 <0,0001*

6° minuto 118,69+21,034 119,66+23,892 0,935 <0,0001*
Sp02 (%)’

3° minuto 91,17+4,899 90,79+4,924 0,937 <0,0001*

4° minuto 90,76+4,904 90,79+4,459 0,860 <0,0001*

5° minuto 90,7245,154 91,21+4,746 0,890 <0,0001*

6° minuto 90,72+5,378 91,07+4,682 0,907 <0,0001*

Nota: Dados expressos como médiatdesvio padrio. Valor de » obtido: ™ Correlagdo de Pearson
(unicaudal). * Correlagio de Spearman (unicaudal) * Nivel de significancia p<0,05. TC6 (Teste de
Caminhada de Seis Minutos); PAS (pressdo arterial sistolica); FC (frequéncia cardiaca); SpO,
(saturagdo periférica de oxigénio).

A Tabela 8 também demonstra o comportamento da FC nas duas repeticoes do TDCL.
Foi constatada uma forte correlacdo de maneira progressiva conforme o tempo de duragdo dos
testes, com valores significativos. A correlacdo mais evidente ocorreu no sexto minuto de
teste (=0,935), diferentemente do TC6. A anélise da variagdo da FC durante as repeti¢des do
TC6 demonstrou um valor de * igual a 161,339 com um p<0,0001. Estes resultados rejeitam

HO também para a freqii€ncia cardiaca no TDCL.
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Quanto a saturacdo periférica de oxigénio, os valores encontrados de p no terceiro,
quarto, quinto e sexto minutos de teste também foram significativos para o TDCL,
apresentando um valor de F; 39 igual a 18,263 (p<0,0001). Assim como no TC6, foi
observada uma forte correlagdo entre as duas repeticdes do TDCL, porém o valor de r foi
mais evidente no terceiro minuto de teste (+=0,937) com um p<0,0001 (TABELA 8). Os

resultados obtidos rejeitam HO para a saturacdo periférica de oxigénio no TDCL também.

4.3.2 Percepgdo subjetiva de esforgo

Em relacdo a percepgdo subjetiva de esfor¢o durante o TC6, a Tabela 9 demonstra as
modificacdes ocorridas durante cada repeticdo do teste. A analise da variacdo da fadiga em
MMII durante as repeticdes do TC6 demonstrou um valor de x2 igual a 145,423 com um
p<0,0001 e apresentaram uma correlacdo de moderada a forte, mais evidente no sexto minuto

de teste (r=0,876) com um p<0,0001 (TABELA 9).

TABELA 9
Correlagdo das variagcdes na percepgdo subjetiva de esforgo entre
as repeti¢oes do Teste da Caminhada de Seis Minutos nos diferentes tempos

Valores

Variaveis TC6 1 TC6 2 r p
Fadiga MMII

3° minuto 1(0-9) 2(0-9) 0,717 <0,0001*

4° minuto 2(0-9) 3(0-9) 0,672 <0,0001*

5° minuto 3(0-9) 4(0-10) 0,772 <0,0001*

6° minuto 3(0-9) 4(0-10) 0,876 <0,0001*
Dispnéia

3° minuto 2(0-7) 3(0-7) 0,470 0,004*

4° minuto 3(0-8) 3(0,5-9) 0,752 <0,0001*

5° minuto 3(1-8) 4(1-10) 0,776 <0,0001*

6° minuto 4(1-10) 4(1-10) 0,923 <0,0001*

Nota: Dados expressos como mediana (minimo-maximo). Valor de r obtido: Correlagdo de Spearman
(unicaudal). * Nivel de significancia p<0,05. TC6 (Teste de Caminhada de Seis Minutos); MMII
(membros inferiores).

A andlise da dispnéia demonstrou que houve diferencas significativas entre as
repeti¢coes, no qual foi encontrado um valor de x2 igual a 171,010 com um p<0,0001 para um
erro amostral. A correlagdo também variou de moderada a forte, sendo significativamente
mais evidente no sexto minuto de teste (»=0,923) para um p<0,0001 (TABELA 9).

Quanto a fadiga de MMII no TDCL, foi obtido um valor de * igual a 195,550 com um
p<0,0001 para erro amostral. A correlagdo também variou de moderada a forte e foi mais

evidente no sexto minuto de TDCL (7=0,854) com um p<0,0001 (TABELA 10), porém os
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valores encontrados foram discretamente mais baixos do que no TC6. Mesmo assim, 0s

resultados obtidos rejeitam HO para percepcao de esforgo subjetivo no TDCL.

TABELA 10
Correlagdo das variacdes na percepcao subjetiva de esforgo entre
as repeti¢oes do Teste do Degrau com Cadéncia Livre nos diferentes tempos

Valores

Variaveis TDCL 1 TDCL 2 r P
Fadiga MMII

3° minuto 3(0-10) 3(0-10) 0,583 <0,0001*

4° minuto 4(0-10) 4(1-10) 0,690 <0,0001*

5° minuto 5(1-10) 6(1-10) 0,849 <0,0001*

6° minuto 5(2-10) 6(1-10) 0,854 <0,0001*
Dispnéia

3° minuto 4(0-10) 4(0,5-8) 0,776 <0,0001*

4° minuto 5(1-10) 4(1-9) 0,803 <0,0001*

5° minuto 5(1-10) 5(1-10) 0,838 <0,0001*

6° minuto 7(1-10) 5(1-10) 0,824 <0,0001*

Nota: Dados expressos como mediana (minimo-maximo). Valor de r obtido: Correlagdo de Spearman
(unicaudal). * Nivel de significancia p<0,05. TDCL (Teste do Degrau com Cadéncia Livre); MMII
(membros inferiores).

No TDCL, a dispnéia também apresentou uma variacdo durante as repeticdes
demonstrada através do Teste de Friedman no qual foi encontrado um valor de y* igual a
182,148 com um p<0,0001. Os valores encontrados em ambas as repeticoes do TDCL
apresentaram forte correlagdo (TABELA 10), especialmente do quarto ao sexto minuto de
teste, sendo discretamente mais evidente no quinto minuto (7=0,838) para um p<0,0001,

rejeitando HO para a sensacgdo de dispnéia no TDCL.

4.2.3 Desempenho fisico

Os dados apresentados na Tabela 11 demonstram que o valor médio do desempenho
fisico no segundo dia de avaliagdo ¢ ligeiramente maior que no primeiro dia em ambos os
testes de esforco. Através da analise estatistica dos resultados do TC6, foi obtido o escore Z
de -2,682 com uma probabilidade associada unilateral de 0,003, além de uma forte correlacio
(r=0,827) entre as repeticdes (TABELA 11).

Em relagdo ao TDCL, foi obtido um escore Z de -2,542 com uma probabilidade
associada unilateral de 0,004, rejeitando HO para a variacdo no desempenho fisico no TDCL.

Houve uma forte correlagdo entre as repeticoes do TDCL, com um =0,888 (TABELA 11).
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TABELA 11
Correlagdo entre os desempenhos fisicos obtidos no TC6 e no TDCL
no primeiro e no segundo dia de avaliagdo

Teste Variavel 1° dia 2° dia’ r p
TC6 DP total (m) 422,03+88,025 453,40+111,542 0,827 <0,0001*
TDCL QP total (passos) 118,24+37,463 123,23+44,074 0,888 <0,0001*

Nota: Dados expressos como médiatdesvio padrdo. Valor de r obtido: Correlagdo de Spearman. T n=30. * Nivel
de significancia p<0,05. TC6 (Teste de Caminhada de Seis Minutos); TDCL (Teste do Degrau com Cadéncia
Livre), DP (distancia percorrida); QP (quantidade de passos).

Considerando os resultados estatisticamente significativos para a variagdo no
desempenho fisico rejeita-se a hipdtese nula, aceitando H2 para esta variavel também.

Resumindo, a andlise das variagdes nos parametros cardiorrespiratdrios, na percepcao
subjetiva de esforco e no desempenho fisico entre as repetigdes do TDCL demonstraram que
houve diferencas significativas entre as duas repeticdes, rejeitando a hipdtese nula e aceitando

H2 para todas as varidveis analisadas.

4.3 CORRELACAO DOS RESULTADOS DO TC6 E DO TDCL ENCONTRADOS NO
SEGUNDO DIA DE AVALIACAO

Para a analise da correlacdo entre os testes, foram considerados apenas os resultados

obtidos no segundo dia de avaliacdo (n=30).

4.3.1 Parametros cardiorrespiratorios

A Tabela 12 mostra os valores médios dos parametros cardiorrespiratorios durante o
TC6 2 e o TDCL 2. Com base nos resultados apresentados, foi possivel observar que houve
uma correlacdo forte e positiva entre os dois testes (+=0,901), com um valor de p<0,0001
(TABELA 12).

Analisando a Figura 6, ¢ possivel observar que a PAS aumentou em comparagdo ao
pré-teste tanto no TC6 como no TDCL, com valores médios no TDCL no sexto minuto

discretamente maiores que no TCo6.
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TABELA 12
Correlagdo entre as variagdes nos parametros cardiorrespiratorios no TC6 e no TDCL obtidos
no segundo dia de avaliacdo de acordo com o tempo de execugdo dos testes

Valores

Variadvel TC6 2 TDCL 2 r p
PAS (mmHg)"

6° minuto 155,0024,140 161,50+21,097 0,901 <0,0001*
FC (bpm)*

3° minuto 107,37+13,066 111,93+18,088 0,806 <0,0001*

4° minuto 107,83+13,936 116,13+20,228 0,799 <0,0001*

5° minuto 110,60+14,701 118,80+23,255 0,674 <0,0001*

6° minuto 114,37+18,515 118,67+24,092 0,771 <0,0001*
SpO, (%)'

3° minuto 90,904,901 90,83+4,843 0,917 <0,0001*

4° minuto 90,935,051 90,834,387 0,890 <0,0001*

5° minuto 91,035,034 91,23+4,666 0,897 <0,0001*

6° minuto 91,1045,142 91,13+4,614 0,903 <0,0001*

Nota: Dados expressos como médiatdesvio padrdo. Valor de » obtido: T Correlagdo de Pearson (unicaudal).
Correlagdo de Spearman (unicaudal) * Nivel de significancia p<0,05. TC6 (Teste de Caminhada de Seis
Minutos); TDCL (Teste do Degrau com Cadéncia Livre); PAS (pressdo arterial sistolica); FC (frequéncia
cardiaca); SpO, (saturagdo periférica de oxigénio).

As variagdes ocorridas na PAS nos dois testes se relacionam entre si ¢ aceitam H3 ao

rejeitar a hipotese nula, demonstrando o esfor¢o cardiovascular nos testes.
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Figura 6 - Comparagdo dos valores médios (X) da pressdo arterial sistolica
(PAS) no pré-teste e no 6° minutos da 2° repeticdo do Teste de Caminhada de
Seis Minutos (TC6_2) e da 2" repeti¢cdo do Teste do Degrau com Cadéncia
Livre (TDCL _2). * Nivel de significancia p<0,05.

De forma similar, os valores da x da freqiiéncia cardiaca (TABELA 12) nos dois testes
mostraram uma correlacdo forte e positiva entre si, especialmente no terceiro minuto
(r=0,806). Observando Figura 7, € possivel constatar que apds o terceiro minuto de teste, as

modificacdes sdo menos expressivas, especialmente no TDCL. Mesmo assim, o aumento da
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FC durante e ao término do TDCL se correlaciona ao TC6, levando a rejeicdo da hipotese

nula e aceitando H3.
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Figura 7 - Comparagdo dos valores médios (X) da frequéncia cardiaca (FC)
no pré-teste e durante a 2° repeti¢do do Teste de Caminhada de Seis Minutos
(TC6_2) e a 2° repeticao do Teste do Degrau com Cadéncia Livre (TDCL_2).
* Nivel de significancia p<0,05.

Em relagdo a saturagdo periférica de oxigénio em ambos os testes (TABELA 12), os
resultados encontrados foram significativos, apresentando uma forte correlagdo entre o TC6 e
o TDCL, principalmente no terceiro minuto e no sexto minuto. Entretanto, os valores da SpO;

se mostraram estaveis durante os diferentes estagios em ambos os testes (FIGURA 8).
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Figura 8 - Comparacdo dos valores médios (X) da saturacdo periférica de
oxigénio (SpO,) no pré-teste e durante a 2° repeticdo do Teste de Caminhada
de Seis Minutos (TC6_2) e a 2* repeticdo do Teste do Degrau com Cadéncia
Livre (TDCL_2). * Nivel de significancia p<0,05.
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Apesar disso, os resultados encontrados rejeitam a hipotese nula e demonstram uma
evidente correlagdo entre o TC6 e o TDCL em relacdo a dessaturacdo de oxigénio ocorrida
durante a realizacdo dos testes, aceitando H3 como a hipdtese verdadeira assim como nos

demais parametros cardiorrespiratorios.

4.4.2 Percepgao subjetiva de esfor¢o

Os valores relacionados a percepcdo subjetiva de esforco no TC6 2 e no TDCL 2,
representados pela fadiga em MMII e pela sensacdo de dispnéia, estdo demonstrados na
Tabela 13.

TABELA 13
Correlagdo entre as variagdes na percepgao subjetiva de esforco no TC6 e no TDCL obtidos
no segundo dia de avaliacdo de acordo com o tempo de execugdo dos testes

Valores

Variavel TC6 2 TDCL 2 r p
Fadiga MMII

3° minuto 2(0-9) 3(0-10) 0,798 <0,001*

4° minuto 3(0-9) 4(1-10) 0,744 <0,001*

5° minuto 4(0-10) 6(1-10) 0,840 <0,001*

6° minuto 4(0-10) 6(1-10) 0,797 <0,001*
Dispnéia

3° minuto 3(0-7) 3,5(0,5-8) 0,846 <0,001*

4° minuto 3(0,5-9) 4(1-9) 0,816 <0,001*

5° minuto 4(1-10) 5(1-10) 0,773 <0,001*

6° minuto 4,5(1-10) 5(1-10) 0,731 <0,001*

Nota: Dados expressos como mediana (minimo-maximo). Valor de » obtido: Correlagdo de Spearman (unicaudal).
* Nivel de significancia p<0,05. TC6 (Teste de Caminhada de Seis Minutos); TDCL (Teste do Degrau com
Cadéncia Livre); MMII (membros inferiores).

A fadiga em MMII no TC6 2 e no TDCL 2 apresentou uma forte correlacdo
(TABELA 13). Entretanto, a correlacdo entre os dois testes foi mais evidente no quinto
minuto de teste (7=0,840), seguido pelos resultados do terceiro e sexto minutos
respectivamente, os quais apresentaram pouca variagdo. A analise da Figura 9 mostra valores

discretamente maiores na fadiga em MMII durante o TDCL.
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Figura 9 - Comparacdo dos valores médios (X) da fadiga em membros
inferiores (MMII) no pré-teste e durante a 2 repetigdo do Teste de
Caminhada de Seis Minutos (TC6 2) e a 2% repeti¢do do Teste do Degrau
com Cadéncia Livre (TDCL_2). * Nivel de significancia p<0,05.

No que se refere a sensacao de dispnéia, os valores encontrados no TC6 ¢ no TDCL
mostrados mostram que, apesar da forte correlacdo encontrada na sensacdo de dispnéia no
TC6 ¢ TDCL, os resultados foram mais evidentes no terceiro minuto, com um »=0,846 com
um valor associado de p<0,0001 (TABELA 13). Além disso, houve um decréscimo gradual
nos resultados da correlacdo entre os testes conforme a progressdo na duracdo do teste. A
sensagdo de dispnéia no sexto minuto apresentou o menor valor de correlagao entre os testes
(=0,731). Entretanto, a analise da Figura 10 demonstra valores maiores de dispnéia no TDCL

do que o TC6. Os valores apresentados rejeitam HO e aceitam H3 para esta variavel.
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Figura 10 - Comparagdo dos valores médios (X) da dispnéia no pré-teste e
durante a 2% repeti¢do do Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6_2) e a 2*
repeticdo do Teste do Degrau com Cadéncia Livre (TDCL _2). * Nivel de
significancia p<0,05.



58

Assim, os resultados obtidos para fadiga em MMII e sensagdo de dispnéia no TDCL
rejeitam a hipotese nula, aceitando H3 como a hipdtese verdadeira para a percepcao subjetiva

de esforco.

4.4.3 Desempenho fisico

Os resultados parciais do desempenho fisico no TC6 ¢ no TDCL apresentaram uma
boa correlacdo (TABELA 14).

TABELA 14
Correlagdo entre os desempenhos fisicos no TC6 e no TDCL obtidos no segundo dia
de avaliacao de acordo com o tempo parcial e o tempo total de execucdo dos testes

Desempenho fisico

Tempo TC6 2 (em metros) TDCL 2 (em passos) r p
Parcial 3° minuto 227,90+57,556 62,33+20,285 0,871 <0,0001*
Parcial 4° minuto 40-120 (71,17£17,471) 20,378,720 0,870 <0,0001*
Parcial 5° minuto 29-100 (71,47£19,273) 19,47+8,901 0,817 <0,0001*

Total 6° minuto 453,40+111,542 123,23+44,074 0,732 <0,0001*

Nota: Dados expressos como média+desvio padrao. Valor de » obtido: Correlagdo de Spearman (unicaudal). *
Nivel de significancia p<0,05. TC6 (Teste de Caminhada de Seis Minutos); TDCL (Teste do Degrau com
Cadéncia Livre).

Os valores médios da velocidade alcancada no TC6 2 se mantiveram constantes
durante todo o teste, com valores aproximados de 71 metros/min. A cadéncia no TDCL 2

também se manteve constante, com valores médios aproximados de 20 passos/min.
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Figura 11 - Correlagio entre os valores médios (X) dos desempenhos fisicos obtidos
durante a 2° repeti¢do do Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6_2) e a 2° repeticdo do
Teste do Degrau com Cadéncia Livre (TDCL_2). * Nivel de significancia p<0,05.
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Apesar da forte correlagdo existente, observou-se que a mesma foi mais evidente no
terceiro e quarto minutos de teste (Figura 11).

Quanto ao desempenho obtido em cada teste, foi encontrada uma forte correlagdo
entre os testes apos seis minutos, porém menos evidente do que nos tempos parciais
(TABELA 14).

Os resultados rejeitam a hipdtese nula e demonstram que o desempenho obtido se
correlaciona entre os testes ao aceitar H3 como hipotese verdadeira para esta variavel.

Por fim, os resultados encontrados para todas as varidveis dependentes deste estudo

apresentaram valores estatisticamente significativos para as hipdteses testadas.



5 DISCUSSAO

A partir da andlise dos resultados obtidos, os quais foram estatisticamente
significativos, € possivel correlacionar com estudos relacionados e similares descritos
previamente na literatura.

O presente estudo demonstrou uma importante predominancia de DPOC no sexo
masculino (83,3%), concordando com os resultados encontrados por diversos autores
(MENEZES, 1997; OLIVEIRA et al., 2000; YAKSIC et al., 2003; MENEZES et al., 2005;
JARDIM et al., 2006). Por outro lado, a GOLD (2008) ressalta que alguns estudos recentes
apontam para certa igualdade entre homens e mulheres para o desenvolvimento da DPOC
devido ao tabagismo, fato demonstrado também por Menezes et al. (2005), que encontraram
inclusive um discreto predominio entre as mulheres (55,8%). Porém, estas seriam mais
suscetiveis aos efeitos do tabaco no organismo acarretando em quadros mais graves da doenca
(Laviolette et al., 2007; GOLD, 2008). O estudo desenvolvido por Prescott et al. (2002)
evidenciou esta situacdo ao constatar que as mulheres apresentam uma redugdo da funcao
pulmonar decorrente do tabagismo mais pronunciada do que os homens, aumentando
inclusive o risco de internacdo por exacerbacdo da doenga. Kanner et al. (1994) ja haviam
observado anteriormente que o acometimento pulmonar nas mulheres com DPOC leve
apresenta fatores anatomicos predisponentes, como o menor calibre das vias aéreas em
comparagdo aos homens. Embora exista uma tendéncia mundial para o aumento da incidéncia
de DPOC entre as mulheres devido as mudangas culturais relacionadas ao tabagismo, os
resultados encontrados ainda sugerem um maior nimero de casos diagnosticados entre os
homens.

Em relagdo a idade, foi observada no presente estudo uma média de 61 anos entre os
pacientes avaliados, concordando com outros estudos realizados. Uma meta-andlise realizada
por Halbert et al. (2006) evidenciou uma prevaléncia maior em adultos com mais de 65 anos
de idade, refor¢ados pela GOLD (2008). Por outro lado, Menezes et al. (2005) observaram
uma prevaléncia de DPOC entre os 40-49 anos de idade (39%) ¢ uma incidéncia menor em
adultos com mais de 60 anos (29%). Outro fato importante ressaltado por Catalufia e Garcia

(2007) é que os pacientes idosos com DPOC apresentam taxas maiores de morbidade e
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mortalidade, evidenciado neste estudo pelo percentual de pacientes com exacerbagdo nos
ultimos 12 meses, correspondendo & metade da amostra estudada.

A incidéncia de DPOC entre tabagistas ¢ elevada e descrita por muitos autores
(MENEZES, 1997; ATS, 1995). A amostra deste estudo foi constituida exclusivamente de
individuos com histéria de tabagismo e, a partir disso, constatou-se que a maioria dos
pacientes eram ex-tabagistas (70%) e apenas 30% eram tabagistas ativos. Em um estudo
realizado no Brasil por Yaksic et al. (2003), 14,3% dos pacientes com DPOC eram fumantes e
78,8% eram ex-fumantes. Em Santa Catarina, 66,76% dos pacientes com diagndstico de
DPOC eram classificados como tabagistas em um estudo realizado em 2002 (JARDIM et al.,
2006). Em contrapartida, estes mesmos autores observaram que em 2005 na Grande Sao
Paulo, a prevaléncia de DPOC em tabagistas foi de 24%, enquanto 33,1% eram ex-tabagistas
e 42,9% foram considerados como nao-fumantes (JARDIM et al., 2006). Siafakas et al.
(1995) comentam que muitos pacientes apresentam dificuldade na cessagdo do tabagismo ou,
quando conseguem cessar, 30% apresentam recaidas em pouco tempo, fato constatado entre
todos os pacientes tabagistas ativos do presente estudo. Observou-se também que os pacientes
avaliados apresentaram historia de tabagismo superior a 20 anos. Entretanto, a carga tabagica
apresentou uma grande variagdo, demonstrando que o tempo de tabagismo e o consumo de
cigarros por dia (o qual variou de dois a 80 cigarros ao dia) sdo fatores independentes para o
desenvolvimento da DPOC nesta amostra. Similarmente, Catalufia e Garcia (2007) comentam
também que o tabagismo nao ¢ um fator preditivo de mortalidade na DPOC justamente pela
grande variacdo na carga tabagica e no momento de cessacdo do tabagismo, que geralmente
ocorre na fase mais cronica da DPOC.

O baixo indice de massa corporal também ¢ considerado um preditor de mortalidade
na DPOC e valores inferiores a 20 kg/m” tem sido encontrados em 20-30% dos pacientes com
DPOC em estagios avancados (CATALUNA e GARCIA, 2007). Celli ez al. (2004) considera
IMC<21 como um preditor de morbidade na DPOC. No estudo atual foram encontrados
apenas cinco pacientes com IMC<21, nos quais a DPOC foi classificada como GOLD III ou
IV, e o Indice BODE enquadrado no quartil 3 (BODE=5) em quatro destes pacientes.

Uma das principais alteragdes na fungdo pulmonar em pacientes com DPOC ¢ a
diminui¢do do percentual do VEF; previsto (VEF ;%) para o individuo. Este parametro ¢
utilizado inclusive para classificar a gravidade pela classificagio GOLD e a morbidade da
DPOC pelo indice BODE. No estudo em questio, o valor médio do VEF ;% encontrado foi de
40,17 %, considerado um valor baixo. Porém, ¢ necessario ressaltar que neste estudo foram

analisados diferentes graus da patologia, onde foi observada uma prevaléncia de pacientes
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com DPOC moderada e grave na amostra estudada. Estes resultados discordam da ATS
(1995), Jardim et al. (2004) e GOLD (2008), os quais afirmam que a maioria dos pacientes se
encontra no estddio I (grau leve), ndo encontrado neste estudo. Vale ressaltar que
considerando o tempo médio de diagnodstico da doenga (8+5 anos) relativamente baixo em
relacdo a idade média (6146 anos), a auséncia de pacientes neste estudo classificados como
GOLD I possivelmente se justifica pelo diagnostico da doenca em fases mais avangadas da
DPOC comumente na alta complexidade, além do » relativamente pequeno da amostra. Em
contrapartida, observou-se neste estudo que a maioria dos pacientes apresentou valores
intermediarios do Indice BODE. Comparando com a classificagio GOLD, os resultados
foram semelhantes aos encontrados no estudo de Huijsmans et al (2008), que também
observaram escores intermediarios do indice BODE em pacientes GOLD I Il e IV.

Por outro lado, vale ressaltar que o VEF; ndo deve ser considerado como um
parametro isolado na avaliagdo da DPOC (Tavares et al, 2005; JARDIM et al., 2006;
TEIXEIRA et al., 2006; WISE, 2006; GOLD, 2008). Pinto-Plata et al. (2007) demonstraram
que a associacdo dos achados da funcdo pulmonar com o teste de esfor¢o sdo mais fidedignos
nos pacientes moderados a graves. Entretanto, Silva et al. (2008) nao encontraram correlagdo
entre 0 VEF; e o desempenho no teste de esforgo neste mesmo perfil de pacientes. Com base
nestes aspectos, a escolha do TDCL para avaliagdo da tolerancia ao exercicio em pacientes
com DPOC neste estudo foi reforgada pelos resultados obtidos no estudo de Swinburn et al.
(1985), os quais observaram que o desempenho em teste de degrau foi o que melhor se
correlacionou com o VEF;, embora de forma fraca (+=0,25).

As exacerbagdes apresentam um efeito negativo na progressdo da doenca e na
mortalidade decorrente da DPOC (CATALUNA e GARCIA, 2007). Entretanto, Siafakas et
al. (1995) ressaltam que a maioria das exacerbagdes sdo leves, podendo receber o tratamento
em ambiente domiciliar. Relembrando, no presente estudo metade dos pacientes apresentou
pelo menos um episddio de exacerbagdo nos ultimos 12 meses, mas a maioria recebeu
tratamento domiciliar com terapia farmacologica. Ressalta-se que todos os pacientes deste
estudo faziam uso regular de terapia farmacoldgica especifica para DPOC, incluindo
medicamentos a base de corticdides. Isto pode ter influenciado na FC no pré-teste e durante
ambos os testes de esfor¢o, uma vez que foi o Unico parametro cardiorrespiratorio que nao
apresentou uma distribui¢do normal dos dados. Além disso, o uso continuo de corticdides no
tratamento da DPOC pode desencadear efeitos colaterais sistémicos como o aumento do
catabolismo muscular, levando a diminui¢do da tolerdncia ao exercicio (JAGOE e

ENGELEN, 2003).
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A escolha de um teste de esforco submaximo para avaliagdo da tolerincia ao exercicio
na DPOC ¢ justificada pela seguranca que o teste oferece ao paciente, evitando possiveis
descompensacdes frequentemente ocasionadas pelo esforco maximo (NOONAN e DEAN,
2000), principalmente nos pardmetros cardiorrespiratorios. Contudo, questiona-se atualmente
se 0 TC6 pode representar um real impacto na tolerancia ao exercicio em diferentes graus de
severidade da DPOC, embora seja amplamente difundido para tal (SIAFAKAS et al., 1995).

No presente estudo, a PAS e a FC variaram significativamente durante o TDCL assim
como ocorreu no TC6. Nesse sentido, Nikoli¢ et al. (2008) em um estudo com protocolo de
teste de esforco em escadas também encontraram um aumento da PAS e da FC como
provavel mecanismo de compensagdo da dessaturagdo periférica de oxigénio e do aumento da
percepcao subjetiva de esforco durante o teste. Porém, € necessario ressaltar que a terapia
farmacolégica da DPOC pode induzir ao aumento destes valores inclusive no repouso, niao
devendo ser considerado como um fator prognostico isolado na avaliacdo da tolerancia ao
exercicio nestes pacientes.

Em relagdo a PAS, foi encontrada uma forte correlagdo entre as duas repeti¢des do
TDCL (»=0,809) e entre o TDCL e TC6 (=0,901). A variagdo entre o pré-teste ¢ o sexto
minuto foi significativa em ambas as repeticdes do TDCL (p<0,0001 nas duas repeti¢des),
com valores médios mais elevados do que no TC6, demonstrando o esfor¢o cardiovascular
imposto pelo teste no degrau, concordando com Dreher et al. (2008), que observaram um
aumento na PAS em pacientes graves e muito graves mais evidente ao subir escadas do que
no TC6.

Probst et al. (2006) observaram que a freqiiéncia cardiaca durante o exercicio em
pacientes com DPOC foi similar em diferentes modalidades (caminhada, cicloegdmetro e
subir escadas), atingindo valores semelhantes do VO;ni. A diferenca encontrada pelos
autores foi que os pacientes alcangavam o pico de resposta ao exercicio mais rapidamente ao
subir escadas em relagdo a caminhada e ao exercicio no cicloergdmetro. Similarmente, Dal
Corso et al. (2007) ao avaliarem 31 pacientes com doenga pulmonar intersticial ndo
observaram diferencas estatisticamente significantes (p<0,05) na FC durante um protocolo de
degrau e um protocolo submaximo em cicloergdmetro (carga constante). Turner et al. (2004)
observaram que o aumento da frequéncia cardiaca durante o TC6 ocorre de forma nao-linear,
o que também foi observado de maneira significativa no presente estudo, inclusive durante o
TDCL. Alias, os valores encontrados da FC durante o TDCL neste estudo foram
discretamente superiores ao TC6, mas apresentaram uma forte correlacdo entre eles

principalmente no terceiro minuto (»=0,806). Em seus estudos, Troosters et al. (2002)
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observaram que a FC atinge um platd a partir do terceiro minuto do TC6, representando o
estado estavel do VO2max. Considerando que no presente estudo também foi observado uma
estabilizacdo da FC a partir do terceiro minuto e que neste intervalo foi encontrada a melhor
correlacdo com o TC6, pode-se afirmar que o TDCL ¢ uma medida valida para mensuracdo da
capacidade funcional (VOamsx) do paciente com DPOC a partir da FC encontrada no teste. Isto
poderia justificar a redu¢cdo do protocolo de teste para intervalos menores de duragdo, mas
perderia a sensibilidade do teste em detectar as alteragdes da doenga nos casos mais leves.

Este estudo também evidenciou uma forte correlagdo com a dessaturagdo de oxigénio
durante o TDCL e o TC6, sendo inclusive, o pardmetro que melhor se correlacionou entre os
testes principalmente no terceiro minuto (7=0,917). A dessaturacdo periférica de oxigénio
atingiu valores minimos proximos a 90% em ambos os testes. Porém, a dessaturacdo foi maior
no TDCL em comparag@o ao TC6, mas na segunda repeticdo do TDCL foi demonstrado um
discreto aumento a partir do quinto minuto do teste, embora a percepcdo subjetiva de esforco
tenha aumentado neste mesmo intervalo. Rusanov et al. (2008) ao avaliarem pacientes com
fibrose pulmonar idiopatica com um protocolo de subir escadas também encontraram uma
taxa de dessaturacdo discretamente maior do que no TC6. Marino et al. (2005) também
observaram a correlag@o existente com os resultados da VO, € da dessaturacdo de oxigénio
durante o TC6 e outro protocolo similar do Teste de Degrau, sem diferencas significativas
entre os valores obtidos. Resultados similares foram obtidos por Rejeski ef al. (2000), Paz et
al. (2000) e Leme (2003) ao compararem as respostas cardiorrespiratérias no TC6 com testes
de subir escadas ou outros protocolos de testes de degrau.

Cardoso et al. (2000) encontraram variacdo significativa na SpO, pré e pods-teste
superior a 5% em 61,5% dos pacientes avaliados, representando a sobrecarga
cardiorrespiratoria do teste. Posteriormente, Rodrigues (2008) também encontrou uma
correlagdo entre a for¢a do quadriceps e o desempenho no TC6 mais evidente entre aqueles
pacientes com PaO,<60 mmHg. Dreher et al. (2008) observaram que subir escadas acarreta
no declinio da PaO, de forma similar ao TC6, porém mais de forma mais pronunciada em
pacientes GOLD III e IV (graves e muito graves). Os autores justificam que o ato de
subir escadas pode vir a promover uma "inflamacdo pulmonar" mais acentuada bem como
uma dispnéia mais evidente, levando ao declinio da PaO, de maneira mais evidente. Isto
concorda com os estudos de Schnaider e Karsten (2006¢c), que observaram que a SpO, se
relacionou diretamente com o desempenho fisico no teste do degrau.

O esforco percebido aumenta exponencialmente em relagdo a duracdo do esforco em

pacientes com DPOC (NEDER e NERY, 2002). Neste estudo, encontraram-se valores
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crescentes na fadiga em MMII e na dispnéia ao longo do tempo de duracdo do teste, mas sem
um aumento exponencial nestes valores. Contudo, a continuidade do TDCL até o sexto
minuto evidenciou melhor as alteracdes na percepcdo subjetiva de esforco nos pacientes
moderados, indicando a necessidade de realizar o TDCL durante seis minutos para maior
confiabilidade na avaliagdo da tolerancia ao exercicio. Em um estudo de revisdo, Garcia-
Aymerich et al. (2009) observaram que a fadiga em MMII e a dispnéia tendem a ser a
principal causa de limitacdo da capacidade de exercicio na DPOC em comparagdo aos
individuos saudaveis; porém, os autores frisam que nos pacientes mais graves a for¢a
muscular e a funcdo pulmonar sdo as variaveis que mais se correlacionam com a diminuigdo
na tolerancia ao exercicio. Ainda neste sentido, Moreira et al. (2008a) observaram que
pacientes mais graves apresentam menor tolerdncia ao exercicio, incluindo aumento do
esfor¢o percebido durante o Teste do Degrau de Seis Minutos (TD6M) quando comparados
com pacientes leves a moderados.

Stendardi et al. (2005) comentam que estes sintomas estdo correlacionados
diretamente com a intensidade ¢ a duragdo do esfor¢o ¢ acrescentam que o fator limitante na
tolerancia ao exercicio ¢ a fadiga da musculatura esquelética. Hamilton et al. (1996)
observaram que a fadiga em MMII durante um teste de esfor¢o em cicloergdmetro ¢ mais
limitante do que a dispnéia em pacientes com doengas pulmonares devido a especificidade do
movimento e recrutamento muscular. Schnaider e Karsten (2006a) relataram em seus estudos
que a dispnéia e a fadiga em MMII foram semelhantes no TC6 e no TDCL, porém o TDCL
foi discretamente menos confortavel do que o TC6 devido ao componente vertical de
deslocamento. Em seus estudos, Malaguti et al. (2006) também encontraram correlacido
significativa entre o TC6 e o TD6M. No estudo presente, os resultados também foram
semelhantes, inclusive com maior desconforto durante o TDCL tanto para dispnéia como para
fadiga em MMII, apresentando uma forte correlagdo em cada intervalo avaliado.

A fadiga em MMII foi mais evidente durante o TDCL devido a fadiga do musculo
quadriceps durante o trabalho de deslocamento vertical. Estudos similares demonstraram que
subir escadas exige mais do musculo quadriceps, aumentando de forma mais expressiva a
concentragdo de lactato sanguineo quando comparado ao caminhar (DREHER ez al., 2008).
Silva et al. (2008) encontraram uma diminuicdo na forca € na endurance muscular em
pacientes com DPOC quando comparado aos individuos saudaveis, assim como Serres et al.
(1998) que encontraram uma correlagdo (p<0,05) entre a diminuig¢do da endurance muscular e
a inatividade fisica na DPOC. Isto ocorre devido as modificagdes histologicas ¢ metabolicas

no musculo esquelético decorrentes das manifestagdes sistémicas da DPOC (ATS/ERS, 1999;
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COUILLARD et al., 2003). Casaburi (2000) e Maltais et al. (2000) embasam os resultados
encontrados sobre a fadiga em MMII durante o TDCL no presente estudo ao comentarem que
existem evidéncias da modificacdo nos tipos de fibras musculares e da diminui¢do da
capacidade oxidativa no quadriceps em pacientes com DPOC, levando a consequente
intolerancia ao exercicio.

Outro aspecto interessante observado no presente estudo foi a intensidade da
percepcdo subjetiva de esforgo (fadiga em MMII e dispnéia) mais elevada no TDCL frente a
dessaturag@o periférica de oxigénio similar aos valores do TC6. Rabinovich et al. (2001)
comentam que a diminui¢do no numero de capilares sanguineos no musculo esquelético pode
dificultar a captacdo do oxigénio pelo musculo, levando a hipdxia celular sem
necessariamente uma hipdxia arterial, o que pode ter justificado tal achado no estudo atual.

Especificamente relacionado a analise da tolerancia ao exercicio em um teste
submaximo, o desempenho no TDCL apresentou correlagdo significativa com os valores
encontrados no TC6, em especial no terceiro minuto (+=0,871). Os resultados encontrados
concordam com a literatura (KARSTEN, 2003; SCHNAIDER; 2003; MALAGUTI et al.,
2006; MALAGUTI et al., 2007). Inclusive, a correlagdo com o TC6 obtida no estudo original
de Karsten (2003) com idosos saudaveis foi inferior (=0,70) a correlagdo obtida em pacientes
com DPOC estavel neste estudo. Em contrapartida, Swinburn et al. (1985) observaram uma
maior correlacdo do teste de esfor¢o em degrau com a cicloergometria (=0,74) do que com o
Teste de Caminhada de 12 minutos (7=0,52).

A capacidade de exercicio em pacientes com DPOC, mensurada pela determinagdo do
consumo maximo de oxigénio, apresenta causas multifatoriais e relacionadas aos graus de
morbidade e mortalidade da doenca, sofre um declinio gradual ao longo dos anos,
principalmente em pacientes GOLD III e GOLD IV (CATALUNA e GRACIA, 2007).
Entretanto, Teixeira ef al. (2006) ndo encontraram correlagdo entre os graus de obstrucdo da
DPOC e o desempenho no TC6. Por outro lado, Ghattas et al. (2006) observaram relagdo da
distancia percorrida com a gravidade da doenca de acordo com a classificagdo GOLD. No
presente estudo, observaram-se valores menores na capacidade funcional obtida no TC6 e no
TDCL nos pacientes GOLD IV (muito grave), embora tenham sido encontrados resultados
similares nos pacientes moderados e graves. Corroborando com os achados deste estudo,
Silva et al. (2008) encontraram uma correlacdo direta do desempenho obtido no teste de
esforco incremental em cicloergdmetro com o IMC dos pacientes com DPOC. A perda de
massa magra no quadriceps interfere diretamente no desempenho em atividades que recrutam

este tipo de trabalho muscular. Bernard et al. (1998) encontraram uma forte correlagio
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(=0,73) entre a area de seccdo transversa e a forca do musculo quadriceps femoral.
Observou-se no presente estudo que os pacientes que tiveram desempenho baixo no TDCL
apresentaram valores do IMC mais baixos do que os demais pacientes, concordando com a
literatura.

Neste estudo, a cadéncia se manteve constante durante o TDCL com valores médios
aproximados de 20 passos/min, com pequena variagdo de acordo com a classificacio GOLD,
em uma relacdo inversa, refletindo no desempenho total do teste, reproduzindo
proporcionalmente os resultados encontrados por Karsten e Lima (2006) em individuos
saudaveis. Em um estudo similar, Moreira et al. (2008a) também encontraram uma variacao
semelhante na quantidade de degraus de escada subidos entre os pacientes com DPOC
moderada, grave e muito grave (4,33 andares de escada, 5,8 e 6,24, respectivamente). A
cadéncia livre no TDCL foi importante para respeitar as limitagdes impostas pelos diferentes
graus da doenga entre os pacientes avaliados. Karsten e Lima (2006) e Machado ef al. (2007)
reforcam que a cadéncia livre permite ao paciente ajustar o seu ritmo do exercicio de acordo
com suas limitagdes evitando um esfor¢o maximo que acarretasse na interrupgdo precoce do
teste de esforco.

O estudo em discussdo evidenciou a existéncia do efeito aprendizado no TDCL assim
como ocorre no TC6. Em relagdo ao TC6, a ATS (2002) sugere a realizagdo de duas
repetigoes para melhor confiabilidade dos resultados obtidos, por causa do efeito aprendizado
que leva a um melhor desempenho na segunda repeti¢do. Diversos autores constataram o
efeito aprendizado em seus estudos. Rodrigues et al. (2004) constatou um aumento
significativo do desempenho na segunda repeti¢do do TC6 em pacientes com DPOC (p<0,05),
porém sem variacOes significativas nos parametros cardiorrespiratdrios € na percepcao
subjetiva de esforco. Ao contrario, no atual estudo o desempenho em ambos os testes foi
melhor na segunda repeticdo, com menores aumentos na FC, PAS, fadiga de MMII e dispnéia
e menor dessaturacdo periférica de oxigénio. Machado et al. (2007) ressaltaram que o
paciente tende a alcangar um melhor desempenho quando ja estd familiarizado com o
protocolo de teste. Contudo, Swinburn et al. (1985) concluiram em seus estudos que apenas
duas repeticdes sdo suficientes para uma avaliagdo mais fidedigna, pois a partir da terceira
repeticdo o aumento no desempenho ndo € expressivo, tanto em protocolo de degrau como na
caminhada e no cicloergdémetro.

Cataneo ¢ Cataneo (2007) compararam um protocolo de subida de escada utilizando o
VOomax como padrao-ouro ¢ encontraram uma forte acuracia (86%) na variavel tempo de

subida com estimulo verbal. Para eles, o estimulo verbal foi tdo importante no desempenho
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como ocorre no estimulo verbal no TC6. No presente estudo, optou-se por realizar os mesmos
estimulos verbais preconizados para o TC6 para garantir igualdade nas condi¢des de avaliacao
dos pacientes em ambos os protocolos de teste, assim como realizado no estudo com
protocolo de degrau na DPOC realizado por Machado et al. (2007).

Ainda em relagdo ao tempo de execu¢do do TDCL, estudos similares optaram por
protocolos de seis minutos para aumentar a sensibilidade do teste e facilitar a comparacao dos
resultados com o TC6 (MALAGUTI et al., 2006; SCHNAIDER ¢ KARSTEN, 2006a; DAL
CORSO et al., 2007; MACHADO et al., 2007). No atual estudo foram encontradas uma forte
correlacdo com TC6 durante todo o tempo de execugdo, sendo mais evidente no terceiro
minuto (r=0,871). Acrescenta-se que no quarto minuto do TDCL a correlagdo permaneceu
praticamente a mesma (r=0,870), indicando que o desempenho no TDCL ja ¢ significativo
com apenas quatro minutos de teste. Mesmo apresentando uma correlagdo menor no sexto
minuto (7=0,732), recomenda-se a realizacdo do TDCL durante seis minutos para melhor
avaliacdo dos resultados em diferentes graus de severidade da doenca na DPOC. Isto ficou
evidenciado pela correlagdo com o TC6 mais evidente nos ultimos minutos de teste com
relacdo as varidveis da percepgado subjetiva de esforgo.

Entre as limitagdes encontradas no presente estudo, destaca-se a necessidade de um
segundo avaliador para contagem do niimero de passos no degrau enquanto os pardmetros
cardiorrespiratorios e de percepcdo subjetiva de esfor¢o eram monitorados. Pensando nisso,
Moreira et al. (2008b) desenvolveram um sistema portatil de biotelemetria para FC e SpO,
sem fio para curtas distancias com contagem automatica de subidas de degraus aplicado a um
protocolo de TD6, apresentando uma precisdo de alta na mensuragdo dos parametros (FC £3
digitos, SpO; £3% e 100% na contagem de subidas de degraus), com uma aceitacdo do sinal
de 92,18%, mostrando ser um método eficaz e til na avaliacdo da tolerancia ao exercicio em
protocolos de degrau.

Outras limitagcdes como o medo de quedas durante o TDCL também foram relatadas
por outros autores (MACHADO et al., 2007) também foram encontradas no presente estudo.
Entretanto, o medo de quedas durante a primeira execugdo do TDCL que acarretou no baixo
desempenho e/ou nas variagdes mais expressivas nos parametros cardiorrespiratorios e na
percepgao subjetiva de esfor¢o entre os pacientes, foi compensado pelo efeito aprendizado
observado na segunda repeti¢ao, reforcando a necessidade da realizacdo das duas repetigdes
para melhor avaliacdo dos resultados. Machado et al. (2007) optaram por utilizar um apoio

para os membros superiores durante o protocolo de degrau; entretanto, considera-se
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necessario novos estudos para avaliar a interferéncia do apoio dos membros superiores na
sobrecarga dos MMII durante o teste.

Outro fator ressaltado no estudo de Machado et al. (2007) foi a nao realizacdo de
ambos os testes no mesmo dia devido as instabilidades cardiorrespiratorias apresentadas pelo
paciente durante a execucdo do primeiro teste de esforgo (TC6). No presente estudo, também
se optou por realizar as avaliacdes em dias diferentes com intervalo de 24 horas, permitindo
assim um periodo adequado de recuperacdo do paciente apos o esfor¢o. Entre as execugdes
em cada dia de avaliagcdo optou-se por um intervalo de recuperacdo de 30 minutos, abaixo do
tempo recomendado pela ATS (uma hora), mas que se mostrou suficiente para o
restabelecimento dos valores basais nos pardmetros cardiorrespiratorios € na percepgao
subjetiva de esforco. Outro cuidado tomado neste estudo foram os sorteios aleatorios da
ordem de execucdo dos testes (TC6-TDCL ou TDCL-TC6) no primeiro dia, com inversao da
ordem automaticamente no segundo dia de avaliag¢do. Isto foi essencial para descaracterizar
qualquer tendéncia de fadiga acumulada em MMII entre os testes que pudesse interferir no
desempenho subsequente do paciente.

Os resultados obtidos no presente estudo concordam com os achados de Bolton ef al.
(1987), Karsten (2003), Schnaider e Karsten (2006), Malaguti et al. (2007) e Machado et al.
(2007). O TDCL ¢ um teste de esforgo submaximo valido, correlacionando-se fortemente com
0 TC6 na avaliagdo da tolerancia ao exercicio em pacientes com DPOC. No entanto ainda sao
necessdrias novas investigacdes envolvendo um tamanho amostral maior e andlise
estratificada de acordo com a gravidade da DPOC visando uma melhor representatividade da
populacdo. No futuro, estudos envolvendo outras varidveis metabolicas, como a analise do
lactato e dos gases expirados, ou ainda focados no melhor entendimento da correlagdo do
desempenho obtido no TDCL com adarea de sec¢do transversa do quadriceps, poderiam
esclarecer melhor a influéncia das manifestagdes locais e sistémicas na tolerancia ao exercicio

nestes pacientes.



6 CONCLUSOES

Os resultados obtidos neste estudo foram estatisticamente significativos para todos os
objetivos especificos propostos.

Conclui-se que o TDCL acarreta em alteragdes impostas pelo exercicio para os
pardmetros cardiorrespiratorios a partir do terceiro minuto de teste, mantendo-se
relativamente constante até o sexto minuto. Entretanto, conclui-se também que o TDCL deve
ser aplicado até o sexto minuto, para melhor visualizagdo das alteracdes na percepgdo
subjetiva de esfor¢o que, neste estudo, mostraram-se estatisticamente mais significativas no
sexto minuto de teste.

Conclui-se também que existe uma variagdo significativa entre as repeti¢gdes do
TDCL, com uma reducdo das modificagdes nos parametros cardiorrespiratdrios € na
percepcao subjetiva de esforco e um aumento na capacidade funcional obtida, refletindo na
existéncia do efeito aprendizado no TDCL. Com isso, conclui-se também a necessidade da
realizag¢ao de duas repeticdes para melhor avaliagao dos resultados obtidos no TDCL.

A partir dos resultados obtidos, pode-se concluir que o TDCL se correlaciona com o
TC6 no paciente com DPOC estavel, devendo ser realizado também no periodo de tempo de
seis minutos para maior fidedignidade dos resultados encontrados em pacientes com graus
intermediarios da DPOC.

Em sintese, conclui-se que o TDCL ¢ uma alternativa valida simples e de baixo custo
para a avaliagdo da tolerancia ao exercicio na DPOC, com a vantagem em relagdo ao TC6 de
permitir a sua realizagdo em ambientes com espaco reduzido, possibilitando a avaliagdo do

paciente no proprio consultorio durante o atendimento ambulatorial.
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ANEXO 1 - Formuléario de registro de dados - DPOC

FORMULARIO DE REGISTRO DE DADOS - DPOC

PARTE | - IDENTIFICAGCAO

Nome: | N° de identificago:
Data de nascimento: / / [ Idade: | N° do prontuério HU:
Profissao: [ Sexo: () masculino () feminino

Enderego completo:

Tel. contato: | E-mail:

PARTE Il - ANAMNESE

Ha quanto tempo teve o diagnéstico da DPOC?

Com relag&o ao tabagismo: ( ) tabagista ( ) ex-tabagista

Se tabagista, ja tentou parar de fumar? ( ) sim () ndo

Ha quanto tempo vocé fuma ou fumou (em anos)?

0O que vocé fuma ou fumou? ( ) cigarro ( ) charuto () cachimbo ( ) palheiro ( ) outro. Qual?

Quantos cigarros vocé fuma ou fumava ao dia? [ Carga tabagica:

Nos ultimos 12 meses, quantas vezes vocé?
() procurou emergéncia médica? ( ) foi internado? ( ) usou antibidtico? ( ) usou corticéide oral?

Ja praticou atividade fisica ou programa de reabilitagdo pulmonar regularmente (pelo menos trés vezes por semana)? ( ) sim () ndo

Usa medicamentos para a DPOC? ( ) ndo ( ) sim. Qual(is)?

Apresenta tosse? ( ) sim () ndo Com que freqiiéncia? ( ) nunca ( ) as vezes ( ) sempre

Apresenta secregdo? ( ) sim () ndo Em que quantidade? ( ) muito pouco ( ) pouco ( ) muito

PARTE Ill - EXAME FISICO

CFV: | CFV(%): | VEF:: | VEF1(%):

| VEF4/CVF:

GOLD (gravidade da DPOC) ( ) leve ( ) moderada ( ) grave ( ) muito grave

Estatura: Peso: IMC:

MMRC: | DP (TCB): BODE:

FC Repouso: | PA Repouso: SpOz Repouso:

Dispnéia Repouso: | PSE Repouso:

PARTE IV - TOLERANCIA AO EXERCICIO

| Ficha: () azul () amarela

Ordem do sorteio: ( ) TC6 () TDCL
Teste de caminhada de seis minutos (TC6) —Data: __/__/__ Hora:
Umidade relativa do ar: Temperatura:

TC6-1 PA FC Sp0: PSE dispnéia

Pré-teste
3

DP

4

5

6

Recuperagéo

Critérios para interrupgao do teste:

|l

Teste de caminhada de seis minutos (TC6) — Data: __/__/__ Hora:
Umidade relativa do ar: Temperatura:

TC6-2 PA FC Sp0: PSE dispnéia

Pré-teste
3

DP

4

5

6

Recuperagédo

Critérios para interrupgao do teste:




Teste do degrau com cadéncia livre (TDCL) - Data: __/ __
Umidade relativa do ar: Temperatura:

/| __ Hora:

85

TDCL-1 PA FC

Sp0;

PSE

dispnéia

QP

Pré-teste

3

4

5

6

Recuperagéo

i

Critérios para interrupgao do teste:

Teste do degrau com cadéncia livre (TDCL) - Data: __/ __
Umidade relativa do ar: Temperatura:

/| __ Hora:

TDCL-2 PA FC

Sp0:

PSE

dispnéia

QP

Pré-teste

3

4

5

6

Recuperagéo

Critérios para interrupgao do teste:

Fonte: Adaptado de Karsten (2003, p. 89).



ANEXO 2 - Variaveis e pontuagdes utilizadas para o calculo do indice BODE

VARIAVEIS ZERO UM DOIS TRES
VEF; (% previsto) > 65 50 a 64 36 a49 <35
Distancia caminhada 6 min (m) >350 250 a 349 150 a 249 <149
MRC (escala de 0 a 4) Ooul 2 3 4
IMC (kg/m?) ~21 =21

Fonte: Traduzido e adaptado de Celli et al. (2004, p. 1007).



ANEXO 3 - Curvas de sobrevida (Kaplan-Meier) para os quatro quartis do Indice BODE
(Body Mass Index, Obstruction, Dyspnea and Exercise Capacity)

Quartile 1

Quarzile 2

[ B R |

Quartile 3

1

BODE

0 a2 —quartil 1
3 e 4 —quartil 2
5e 6 —quartil 3
7 a 10 — quartil 4

P-0001

Quartile 4

.T.[IIL'II[

Probabilidade de Sobrevida
=
|

R R SRR R EENERRERRERREAERRAERERRRERNRARERRREMERE
4 8 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48 52

Meses

Fonte: Traduzido e adaptado de Celli et al. (2004, p. 1010).



ANEXO 4 - Escala de Dispnéia Modified Medical Research Council - MMRC

0 Tenho falta de ar ao realizar exercicio intenso

1 Tenho falta de ar quando apresso o meu passo, ou subo escadas ou
ladeira

2 Preciso parar algumas vezes quando ando no meu passo, ou ando

mais devagar que outras pessoas de minha idade

3 Preciso parar muitas vezes devido a falta de ar quando ando perto
de 100 metros, ou poucos minutos de caminhada no plano

4 Sinto tanta falta de ar que ndo saio de casa, ou preciso de ajuda
para me vestir ou tomar banho sozinho

Fonte: Reproduzido de Jardim et al. (2004, p. S2).



ANEXO 5 - Estadiamento da DPOC proposto pela GOLD com base nos valores

espirométricos pos-broncodilatores

LEVE (GOLDI) MODERADO (GOLD II) GRAVE (GOLD III)

MUITO GRAVE (GOLD IV)

VEF,/CVF < 0,70 VEF,/CVF < 0,70 VEF,/CVF < 0,70
VEF, previsto > 80% VEF, previsto 50 a 80% VEF, 30 a 50%

VEF,/CVF < 0,70
VEF, previsto < 30%
ou
< 50% + insuficiéncia

respiratoria cronica

Fonte: Traduzido e adaptado de GOLD (2008, p. 3).



ANEXO 6 - Escala de Borg Modificada - CR10

O, Sem esforgo

0,5 oo, Esfor¢o muito, muito leve
| S Esfor¢co muito leve
2 e, Leve
K I Moderado
4o, Algo grave
S e Grave
6
T e Muito grave
8
9 e, Muito, muito grave
10 i, Esfor¢o maximo

Fonte: Traduzido e adaptado da ATS (2002, p. 113).




APENDICES

APENDICE 1 - Termo de consentimento 1ivre € €SClarecido .......ovovvveveverereeeeeerererererererennn, 92

APENDICE 2 - Consentimento para fotografias, gravagdes € Videos ...........ccccocvurvreveeuennne 93

APENDICE 3 - Valores brutos das variaveis obtidos no estudo referente ao perfil

clinico-funcional e aos valores basais dos pacientes ............ccceeeeervreveenenns 94
APENDICE 4 - Valores brutos das variaveis obtidos no estudo referente ao TC6 1 ............ 94
APENDICE 5 - Valores brutos das variaveis obtidos no estudo referente ao TC6 2 ............ 94
APENDICE 6 - Valores brutos das varidveis obtidos no estudo referente ao TDCL 1 ......... 94

APENDICE 7 - Valores brutos das varidveis obtidos no estudo referente ao TDCL 2 ......... 94



APENDICE 1 - Termo de consentimento livre e esclarecido

UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA
We/ PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO — PROPPG
Q COMITE DE ETICA EM PESQUISA
UDESC EM SERES HUMANOS - CEPSH

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO DO PROJETO: Utilizacio do teste do degrau com cadéncia livre em pacientes com DPOC
estavel

O(a) senhor(a) esta sendo convidado a participar de um estudo que fara uma avaliagdo da sua tolerancia
ao exercicio. Serdo previamente marcados a data e horario para a avaliagdo, em dois dias seguidos, utilizando
uma entrevista sobre a sua doenga, peso, altura e intensidade da falta de ar (dispnéia) e esforco fisico. Nao ¢
obrigatorio responder a todas as perguntas. Além disso, serdo realizados dois testes fisicos: um teste de
caminhada por seis minutos, onde o(a) senhor(a) devera caminhar a maior distancia possivel dentro do seu ritmo;
e um teste de degrau, onde o(a) senhor(a) devera subir e descer o degrau por seis minutos também no seu ritmo.
Os testes sao realizados em dois dias seguidos para que vocé ndo canse muito, por isso ¢ importante que vocé
compareca nos dois dias para que a avaliagdo seja completa. Estas medidas serdo realizadas no Ambulatério de
Pneumologia do HU/UFSC.

Os riscos destes procedimentos serdo minimos por envolver apenas medigdes nao-invasivas.

A sua identidade sera preservada, pois cada individuo sera identificado por um niimero.

Os beneficios e vantagens em participar deste estudo serdo melhor identificagdo do comprometimento
na sua capacidade de realizar exercicio em virtude de sua doenga, favorecendo assim uma melhor adequagio do
tratamento médico e fisioterapéutico necessarios no seu caso.

As pessoas que estardo acompanhando serdo a fisioterapeuta Michelli Vitdria Silvestre (aluna do
Mestrado), Prof. Dr. Walter Celso de Lima (orientador) e a Prof. Dra. Leila John Marques Steidle
(coorientadora), além dos monitores.

O(a) senhor(a) podera se retirar do estudo a qualquer momento.

Solicitamos a vossa autorizacdo para o uso de seus dados para a produgdo de artigos técnicos e
cientificos. A sua privacidade sera mantida através da ndo-identificagdo do seu nome.

Agradecemos a vossa participacdo e colaboragao.

PESSOA PARA CONTATO:

Michelli Vitoria Silvestre

Rua Atahualpa de Andrade, 606 Jardim Atlantico — Florianépolis — SC

CEP 88095-570 — Fone: (48) 99739327 - E-mail: michells@intergate.com.br

TERMO DE CONSENTIMENTO

Declaro que fui informado(a) sobre todos os procedimentos da pesquisa e, que recebi de forma clara e objetiva
todas as explicagdes pertinentes ao projeto e, que todos os dados a meu respeito serdo sigilosos. Eu
compreendo que neste estudo, as medi¢des dos experimentos/procedimentos de tratamento serdo feitas em
mim.

Declaro que fui informado(a) que posso me retirar do estudo a qualquer momento.

Nome por extenso

Assinatura Florianopolis, / /




APENDICE 2 - Consentimento para fotografias, gravacdes e videos

Eu permito

que o grupo de pesquisadores relacionados abaixo obtenha fotografia, filmagem ou gravacao

de minha pessoa para fins de pesquisa, cientifico, médico e educacional.
Eu concordo que o material e informagdes obtidas relacionadas @ minha pessoa possam ser
publicados em aulas, congressos, palestras ou perioddicos cientificos. Porém, a minha pessoa

ndo deve ser identificada por nome em qualquer uma das vias de publicagdo ou uso.

As fotografias, videos e gravacdes ficardo sob a propriedade do grupo de pesquisadores

pertinentes ao estudo e, sob a guarda dos mesmos.

Nome do paciente/individuo:

Assinatura:

Nome do responsavel:

Assinatura:

Se o individuo ¢ menor de 18 anos de idade, ou ¢ incapaz, por qualquer razao de assinar, o

consentimento deve ser obtido e assinado por um dos pais ou representante legal.

Equipe de pesquisadores:

Nomes: Michelli Vitdria Silvestre
Walter Celso de Lima
Leila John Marques Steidle

Data e local onde sera realizado o projeto:
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