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RESUMO

Introducdo: A DPOC ¢ responsavel por gerar grande incapacidade com importante
impacto social e econdmico. Neste sentido torna-se importante o estudo de instrumentos
de avaliacdo desta populacéo, sobretudo no que se refere a sua capacidade funcional, pois
esta relaciona-se a mortalidade e qualidade de vida. O teste de AVD-Glittre foi
desenvolvido para avaliar o estado funcional de pacientes com DPOC, porém ainda
restam lacunas em relacdo as diferentes atividades realizadas ao longo do teste no que se
refere ao consumo metabolico. Objetivo: Avaliar quais atividades presentes no T-Glittre
geram maior consumo de oxigénio. Métodos: Neste estudo transversal foram analisadas
75 voltas do T-Glittre de 15 pacientes com DPOC de moderada a grave. Os participantes
foram submetidos ao TECP, aos testes de funcdo pulmonar e ao T-Glittre com
monitorizagdo dos gases ventilatorios exalados e filmagem. Resultados: A tarefa que
dispendeu maior consumo de oxigénio foi aquela relacionada aos movimentos executados
na atividade prateleira onde o VO, foi significativamente maior (p = <0,001). O consumo
de oxigénio aumenta até a quarta volta e a partir desta alcanca um platd, ou seja, 0 VO3
das voltas 3, 4 e 5 é estatisticamente diferente do VO das voltas 1 e 2 (P<0,05) e o tempo
gasto em cada volta foi semelhante a partir da segunda volta, sendo que a diferenca
estatistica (P<0,05) ocorreu somente quando comparada a primeira volta com as demais.
Concluséo: As atividades realizadas na prateleira durante o T- Glittre sdo as que geram
maior demanda metabdlica para os pacientes com DPOC de moderada a grave e apesar
destes atingirem o pico de consumo de oxigénio até a quarta volta, eles mantém o ritmo
do exercicio indicando que hé adaptacédo fisioldgica a fim de manter a intensidade do
esforco toleravel para que se permita a continuidade da atividade.

Palavras-chave: DPOC. Teste de AVD- Glittre. Capacidade funcional. Consumo de
oxigénio.
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ABSTRACT

Background: COPD is responsible for generating great disability with important social
and economic impact. In this respect, it’s important to study instruments for the evaluation
of this population, especially regarding their functional capacity, since it's related to
mortality and quality of life. The ADL-Glittre Test was developed to evaluate the
functional status of COPD patients, but there are still gaps in relation to the different
activities performed during the test regarding metabolic consumption. Aims: To evaluate
which activities contained in T-Glittre generate greater oxygen consumption. Methods:
In this cross-sectional study, 75 laps of T-Glittre were analyzed from 15 patients with
moderate to severe COPD. Participants were submitted to CPET, pulmonary function
tests, T-Glittre with monitoring of exhaled ventilatory gases and filming. Results: The
task that consumed the highest oxygen consumption was the one related to the movements
performed in the shelf activity where VO, was significantly higher (p < 0.001). The
oxygen consumption increases up to the fourth lap and then reaches a plateau, in other
words, the VO of laps 3, 4 and 5 is statistically different from VO, of the laps 1 and 2 (P
<0.05) and the time spent on each lap was similar from the second lap, and the statistical
difference (P <0.05) occurred only when compared to the first lap with the others.
Conclusion: The activities performed on the shelf during T-Glittre are the ones that
generate the greatest metabolic demand for patients with moderate to severe COPD, and
even though they reach peak oxygen consumption up to the fourth lap, they maintain the
exercise rhythm indicating that there is physiological adaptation in order to keep the
intensity of tolerable effort, so that they can continue the activity.

Key words: COPD. ADL-Glittre Test. Functional status. Oxygen uptake.
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1. REVISAO DA LITERATURA

1.1- Doencga pulmonar obstrutiva cronica

A doencga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) pode ser definida como uma
afeccdo cronica que pode ser prevenida e tratada, caracterizada pela presenca de limitagdo
persistente ao fluxo aéreo, que normalmente é progressiva e associada a uma resposta
inflamatoria anormal das vias aéreas e pulmdes a inalagéo de gases ou particulas toxicas
(GOLD, 2017).

A inflamacdo cronica pode afetar os bronquios (bronquite) e bronquiolos
(bronquiolite obstrutiva) além do parénquima pulmonar (enfisema). O acometimento
dessas estruturas varia de individuo para individuo e relaciona-se com a manifestacdo dos
sintomas. A destruicdo do parénquima pulmonar leva a uma perda da comunicagdo
alveolar com as pequenas vias aéreas e da retracdo elastica, o que propicia o fechamento
das vias aéreas durante a expiracdo e, consequentemente, a hiperinsuflacdo e aumento da
resisténcia das vias aéreas (11 Consenso Brasileiro de DPOC, 2004; GOLD, 2017).

O diagndstico da DPOC € considerado quando o0s pacientes apresentam queixa de
tosse, producdo de secrecdes, dispneia e infeccBes recorrentes do trato respiratorio
inferior, além da presenca de exposicao a fatores de risco como, por exemplo, o tabagismo
(Celli et al., 2015).

Na DPOC ¢ frequente a presenca de comorbidades extrapulmonares que impactam
negativamente a qualidade de vida e a sobrevivéncia dos pacientes. Doencas cronicas
como hipertensdo arterial sistémica, aterosclerose, insuficiéncia cardiaca, cancer de
pulmao, osteoporose e depressao, além da perda de peso e fraqueza muscular, comumente
afetam esses pacientes e contribuem para maior gravidade clinica e pior prognéstico
(Celli et al., 2015).

1.2- Epidemiologia
A DPOC, responsavel por gerar grande incapacidade e crescentes prejuizos
sociais e econémicos, se configura como a quarta principal causa de morte em todo o
mundo, estimando-se que em 2020, esta passe a ocupar a terceira posi¢cdo. Esse aumento
pode ser explicado pela exposi¢do continuada aos fatores de risco e pelas mudancas na
estrutura etaria da populacdo mundial (GOLD 2017).
Em geral, sua prevaléncia esta associada a prevaléncia do consumo de cigarros,

embora haja outros fatores de risco como a poluicdo ambiental e ocupacional (Diretrizes
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Brasileiras para 0 Manejo da DPOC, 2016). O tabagismo é um fator de risco totalmente
evitavel sendo responsavel por mortes, doencas e altos custos ao sistema de saude. Um
estudo sobre a estimativa do tabagismo no Brasil mostrou que dentre as principais
doencas relacionadas ao tabaco, a DPOC representa a maior incidéncia, sendo também a
segunda responsavel pelos obitos (perdendo apenas para o cancer de pulméo) e gastos
com internacdo (perdendo apenas para as doencas cardiovasculares) (Pinto et al., 2015).

O estudo epidemiolégico Proyecto Latinoamericano de Investigacion em
obstruccion Pulmonar (PLATINO) forneceu informacGes sobre a prevaléncia da DPOC
em individuos acima dos 40 anos de idade, em 5 cidades da América Latina (S&o Paulo,
Santiago, Montevideo, Caracas e cidade do México) evidenciando uma prevaléncia de
variavel entre os paises, de 7,8% no Meéxico a 19,7% em Montevideo e 15,8% em S&o
Paulo. Em todos os paises estudados foi observado um aumento da prevaléncia com a
idade sendo os maiores valores em individuos acima de 60 anos de idade.

Considerando todos os males gerados pela DPOC como grande incapacidade,
elevada mortalidade e prejuizos socioecondémicos, torna-se importante a implementacao
de acgdes direcionadas a cessacdo do tabagismo, uma vez que a maioria dos casos se

relaciona ao habito de fumar.

1.3- Fatores de risco

O conhecimento dos fatores de risco é importante para auxilio na prevencédo e
tratamento de qualquer doenca, sendo que na DPOC o tabagismo representa o principal
fator de risco, mas outros poluentes ambientais também tém sido relacionados a sua
génese, uma vez que apenas 15-20% dos fumantes desenvolvem os sintomas da doenca.
A exposicdo a particulas e gases derivados da queima de biomassa constitui um exemplo
(Rabahi, 2013). No entanto, quando comparamos pessoas com DPOC fumantes com
aquelas gue nunca fumaram, estas ultimas possuem doenca mais leve, menor inflamacéo
sistémica além de serem menos sintométicas (GOLD, 2017).

No estudo epidemioldgico PLATINO, conduzido na cidade de Séo Paulo,
descobriu-se que 15,8% dos individuos com 40 anos ou mais eram portadores de DPOC
e, ainda, que 12,5% desses individuos nunca haviam sido expostos ao tabaco. Desta
forma, outros fatores de risco, além do tabagismo, parecem ser importantes no Brasil
(Menezes et al, 2005). Pode-se resumir os principais fatores de risco em: fumaca do

cigarro, poeiras ocupacionais, irritantes quimicos, poluicdo ambiental, baixa condi¢do
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socioeconémica e infeccdes respiratorias graves na infancia (Tabela 1) (I1 Consenso
Brasileiro sobre DPOC, 2004).

Fatores de Risco Para DPOC

Genes

Exposicéo a particulas

Fumaga de cigarro

Poeiras ocupacionais, organicas e inorganicas

Poluicdo do ar intradomiciliar proveniente da combustdo de biomassa (lenha) utilizada
para cozinhar e aquecer residéncias pouco ventiladas.

Poluicdo do ar exterior

Crescimento e desenvolvimento pulmonar
Estresse oxidativo

Sexo

Idade

Infeccdes respiratorias

Status socioecondmicos

Nutri¢do

Comorbidades

Tabela 1. Fatores de risco para DPOC. (Adaptado de GOLD 2006)

Ainda restam lacunas para a melhor compreensédo da génese da DPOC, uma vez
que a maior parte dos estudos conduzidos sdo epidemioldgicos transversais que
identificam associacdes sem estabelecer relacdo causa-efeito. Predisposicdo genética,
sexo (mulheres parecem ser mais susceptiveis aos efeitos da fumaca do tabaco que os
homens), idade (maior idade, maior exposicdo aos fatores de risco), dados
socioecondmicos como peso ao nascer (crescimento e desenvolvimento pulmonar)
parecem ser importantes no desenvolvimento da doenca e necessitam de maiores
esclarecimentos (GOLD, 2017).

O fator de risco genético mais bem documentado € a deficiéncia de alfa-1-
antitripsina (AAT), cujo primeiro relato formal na literatura ocorreu ha mais de 50 anos
e que apresenta frequéncia comparavel a da fibrose cistica. Resulta de diferentes mutacdes
genéticas e ocasiona diversas implicagdes clinicas como o enfisema de aparecimento
precoce. Apresenta as mesmas alteracfes espirometricas descritas na DPOC originada do

tabagismo: obstrucdo ao fluxo aéreo, representada por reducdo do volume expiratorio
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forcado no primeiro segundo (VEF1) e de sua relacdo com a capacidade vital forgada
(CVF), sendo que esta ultima pode se encontrar normal ou reduzida (Camelier et a.l,
2008).

1.4- Fisiopatologia e patogénese

As particulas nocivas inaladas levam a um processo inflamatorio nos pulmdes,
sendo que em individuos que desenvolvem a DPOC, parece haver um aumento desta
resposta inflamatéria, o que pode resultar em destruicdo do parénquima pulmonar
ocasionando o enfisema. Ocorre também comprometimento dos brénquios e bronquiolos,
os quais levam a bronquite e bronquiolite obstrutiva, respectivamente. Os mecanismos de
defesa podem também ser afetados e a hipersecrecdo das glandulas mucosas e a
inflamac&o cronica das vias aéreas resultam em fibrose e consequente estreitamento das
pequenas vias aéreas (11 Consenso Brasileiro de DPOC, 2004; GOLD 2017).

Ainda ndo ha total conhecimento dos mecanismos que geram esta inflamacéo
amplificada visto que, além dos fatores genéticos, o desequilibrio na relacdo entre a
producdo de proteases e antiproteases, o estresse oxidativo e a producdo de peroxido de
hidrogénio e oOxido nitrico parecem estar associados a amplificacdo do processo
patoldgico (Fromer et al., 2008).

As células epiteliais das vias respiratorias respondem aos estimulos nocivos e
tornam-se foco de infecgdes virais e bacterianas que culminam no agravamento da fungéo
pulmonar. Ocorre hiperplasia epitelial generalizada e de células secretoras de muco,
metaplasia escamosa e acumulo de secrecdes. Com isso, altera-se a dindmica celular e
tecidual, tanto pela exposicao as particulas toxicas como pelas infec¢des recorrentes. Tais
mecanismos resultam num ciclo de leséo e reparacao que por ser de dificil reversao tende
a se perpetuar (Randell, 2006).

O comprometimento das estruturas respiratdrias varia de individuo para
individuo; ha uma heterogeneidade na apresentacao clinica e progressao da doenca (Ham
et al., 2010). A compreensdo da epidemiologia e patogénese da DPOC é limitada pela
dificuldade em criar defini¢Ges e classificacbes dos diferentes fendtipos que compdem
este grupo complexo de disfung¢des (Marsh et al., 2008).

O conceito de fenotipo clinico da DPOC considera que existe uma combinagdo
unica dos atributos da doenga que descrevem as diferencas entre os individuos com DPOC
e mostra como essas diferentes caracteristicas se relacionam com desfechos clinicos

como: sintomas, exacerbacoes, resposta ao tratamento, taxa de progressdo da doenga ou



17

morte (Ham et al., 2010). Apenas alguns fenétipos da DPOC foram validados: 1)
deficiéncia de a-1-antitripsina; 2) exacerbagdes frequentes (duas ou mais por ano); 3)
bronquite crénica e 4) enfisema do lobo superior associado & baixa toleréncia ao
exercicio, mesmo apoés a reabilitacdo, em pacientes com limitacdo respiratoria grave.
Outros estudos precisam ser conduzidos a fim de se caracterizar melhor os diferentes
fenotipos existentes e averiguar o impacto das condutas terapéuticas em cada um deles
(Celli et al., 2015).

1.5- Diagndstico e classificacao de gravidade

O diagnostico clinico da DPOC deve ser considerado nos casos de historia de
dispneia, tosse cronica ou producdo de escarro em individuos expostos aos fatores de
risco (Celli et al., 2004). Nesse contexto, a espirometria confirma a suspeita clinica
mediante a presenca de valores pos-broncodilatadores da relagdo VEF1/CVF < 0,70 e
VEF1 < 80% do previsto, evidenciando limitacdo a fluxo aéreo que ndo € totalmente
reversivel (GOLD 2017).

Apesar de ndo avaliar globalmente o impacto da DPOC na saide do paciente, a
espirometria € considerada padrdo-ouro para diagnosticar a doenca e monitorar sua
progressdo. Representa a medida acessivel mais bem padronizada e mais reprodutivel,
sendo objetiva para limitacdo do fluxo aéreo (GOLD, 2017).

De maneira pratica, recomenda-se a classificacdo da DPOC quanto a gravidade da
doenca em quatro estagios, com base nos critérios espirométricos realizados com pontos
de corte especificos. Estes limiares ndo foram clinicamente validados, no entanto sdo
rotineiramente utilizados por questdes de praticidade (GOLD, 2017). O valor da relacdo
VEF1/CVF < 0,70, p6s-broncodilatacdo, ainda permanece como critério de limitagdo para
o fluxo aéreo (Tabela 2) (GOLD 2017).
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Estadio I (leve) VEF1/CVF < 0,70
VEF1 = 80% do previsto

Estadio Il (moderado) VEF1/CVF < 0,70
50% < VEF1 < 80% do previsto

Estadio 111 (grave) VEF1/CVF < 0,70
30% < VEF1 <50% do previsto

Estadio IV (muito grave) VEF1/CVF < 0,70
VEF1< 30% do previsto

Tabela 2. Classificacdo espirométrica da gravidade da DPOC baseada no VEF1 pos-
broncodilatador. Adaptada de GOLD 2017. VEF:: Volume expiratério forcado no 1°
segundo; CVF: Capacidade vital forcada.

A classificagdo do DPOC pelos estagios A, B, C ou D tem sido amplamente
utilizada, pois, além de auxiliar na opcéo terapéutica, avalia o impacto da doenca para o
paciente e os riscos de futuras exacerbacGes. Cada estagio é caracterizado pela
combinacdo de trés parametros:  espirométrico, sintomas e risco de
exacerbacao/internacdo. O risco de exacerbacgdo é caracterizado como um evento agudo
no qual ocorre um agravamento nos sintomas da doenca respiratoria de base, sendo
necessaria alteracdo das medicaces utilizadas rotineiramente pelos pacientes. Sua
ocorréncia varia muito entre os pacientes sendo considerado como exacerbacéo frequente,
um numero de dois ou mais eventos no ano. Adicionalmente, o agravamento da limitacdo
do fluxo aéreo é associado a um aumento da prevaléncia de exacerbac6es e do risco de
morte, assim como hospitalizacbes geradas pela exacerbacdo associam-se a um pior
progndstico e um maior risco de morte (GOLD, 2017). Portanto, a compreensdao do
impacto da DPOC na vida de um individuo deve combinar a avaliagdo sintomatica com

a classificagdo espirométrica e o risco de exacerbacoes (Tabela 3).
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Estadio GOLD 3 ou 4 Mais que 2
c D exacerbagoes ou

hospitalizagdo

Estadio GOLD 1 ou 2 No maximo 1
A B exacerbagdo E sem

internacdo hospitalar

mMRCgrauOoul mMRC 2 ou mais

CAT menor que 10 CAT 10 ou mais

Tabela 3. Avaliacdo conforme sintomas, classificacdo espirométrica, dispneia e risco
de exacerbacdes. (Adaptado de GOLD 2015/2017).

Além dos valores espirométricos e das exacerbacdes, esta classificacdo considera
os resultados obtidos na escala modificada de dispneia do Medical Resourch Council, e
na ferramenta de avaliacdo do DPOC, o0 COPD Assessment Test (CAT). Este Gltimo é
um instrumento curto e simples, composto de oito itens com pontuacdo total de 40. Os
resultados variam de acordo com a faixa dos escores obtidos, classificados da seguinte
forma em relagdo ao impacto clinico: 6-10 pontos, leve; 11-20, moderado; 21-30, grave;
e 31-40, muito grave. E utilizado para a quantificagio do impacto dos sintomas da DPOC
na pratica clinica rotineira, além de auxiliar na avaliacdo do estado de salde e facilitar a
comunicacdo entre o paciente e os profissionais de saude (Silva et al., 2013; GOLD,
2017).

No estado atual da arte, a classificacdo de gravidade da DPOC € baseada nédo
somente nos valores espirométricos, mas também em outras variaveis associadas a
sobrevida dos pacientes como a intensidade dos sintomas, sobretudo a dispneia, o estado
nutricional e a capacidade de exercicio, além da frequéncia de exacerbagdes e
hospitalizacdes (Celli et al., 2004). Estas variaveis (Figura 1) sdo os desfechos clinicos
centrados nos pacientes e devem ser considerados na elaboracdo do plano terapéutico
(Celli et al., 2015).
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Limitagio do fluxo
aéreo e hiperinsuflagio

A

Digpneia

v

Afividade fisica e
capacidade de exercicio
Exacerbacdes reduzidos

A

Estado de satde
comprometido

v

Progressio de doenga e
mortalidade

Figura 1. Variaveis importantes na avaliacdo e tratamento da DPOC. Adaptado de
Glaab et al., 2010.

1.6- Manifestacdes clinicas da DPOC

Os sintomas mais comuns nos pacientes com DPOC séo: tosse, produgédo de
secrec¢des, dispneia e infeccdes recorrentes do trato respiratdrio inferior, sendo a dispneia
crbnica e progressiva 0 sintoma mais caracteristico da doenca (GOLD, 2017). Esses
sintomas sdo variaveis no dia a dia e podem preceder o desenvolvimento da limitacdo ao
fluxo aéreo em anos. A tosse cronica e 0 aumento das secrec¢des sao tipicos da bronquite,
ocorrem em até 30% dos pacientes e, em geral, aparecem antes da limitacdo ao fluxo
aéreo. A dispneia, por sua vez, € a maior causa de disfuncdo e ansiedade e, quando surge,
normalmente ja ocorreu uma grande perda da funcdo pulmonar (GOLD, 2017). Torna-se
mais intensa aos esfor¢os, logo os pacientes tendem a se exercitar menos, a fim de evitar
o desconforto ventilatério, entrando em um ciclo de inatividade, o que leva ao maior
comprometimento funcional por desuso muscular (Cechettil et al., 2012). Este ajuste no
nivel de atividade, conforme a intensidade da dispneia causa uma falsa impressdo de
melhora dos sintomas e superestimacao do estado funcional (Skumlien et al., 2006).

A infeccdo da arvore traqueobrénquica é outra manifestagdo clinica comum, e
esta entre as causas principais de exacerbacdo da doenca. Durante as exacerbagdes, ao

menos metade dos pacientes apresentam grandes concentragdes de bactérias nas vias
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aéreas inferiores, sendo que a colonizacao esta presente também em grande parte destes

individuos, durante a fase estavel da doenca (GOLD, 2017).

1.7- Limitag&o do fluxo aéreo e aprisionamento do ar

Todo processo inflamatdrio, com producéo de fibrose e exsudato, presentes na
DPOC, levam a obstrucdo das vias aéreas com consequente queda do VEF1, ou seja, ha
dificuldades em se realizar a expiragcdo pulmonar adequadamente (GOLD, 2017). A
gravidade da hiperinsuflacdo e o aprisionamento de ar estdo relacionados com a
habilidade de esvaziamento completo dos pulmdes durante a expiracdo. A limitacdo ao
fluxo expiratdrio € um dos fatores que leva a uma a desinsuflacdo pulmonar inadequada
e contribui para o que ocorra o aprisionamento aéreo (Cooper, 2006).

O enfisema, apesar de ser mais associado a alteragdes nas trocas gasosas, também
contribui para o aprisionamento de ar nas fases mais avancadas da doenca, quando ha
destruicdo das comunicacdes alveolares com as pequenas vias aéreas (GOLD, 2015).
Desta forma, a limitacdo ao fluxo aéreo e a perda do recolhimento eléstico levam a um
aprisionamento aéreo progressivo com surgimento de pressdo positiva intrinseca ao final
da expiracdo (auto-PEEP), com reducdo da capacidade inspiratoria (CI) e um aumento da
capacidade residual funcional (CRF) (Cooper, 2006; O’Donnel et al., 2007).

Diferentemente de individuos saudaveis cujo relaxamento do sistema respiratorio
ocorre no ponto de equilibrio entre as forgas de expansdo da parede toracica e de retracao
do pulméo, no enfisema o equilibrio ocorre em um nivel mais elevado de volume
pulmonar. Esta situagéo e definida como hiperinsuflagéo estatica (O’Donnel et al., 2007).

A hiperinsuflacdo dindmica ou hiperinsuflacdo induzida pelo exercicio superpde-
se a hiperinsuflacdo estatica, e tal fato é particularmente dependente do calibre das vias
aéreas. Em pacientes com DPOC, a desinsuflacdo é retardada pelo aumento da resisténcia
das vias aéreas e pelo recolhimento elastico diminuido, sendo que, durante o exercicio,
este tempo é ainda menor, pois ha aumento da frequéncia respiratéria e encurtamento da
fase expiratéria. Com isso, ocorre acumulo de ar nos pulmdes a cada respiracao,

caracterizando a hiperinsuflacdo dinamica (Cooper, 2006).

1.8- Comorbidades
Como a DPOC se desenvolve mais frequentemente em individuos tabagistas de
longa data, € comum que haja sobreposicao da doencga pulmonar com outras afec¢des que

compartilham fatores de risco semelhantes. Em muitos pacientes, a DPOC é considerada
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o componente pulmonar da multimorbidade que é caracterizada pela existéncia
concomitante de problemas cronicos de saide como aterosclerose, insuficiéncia cardiaca
cronica, cancer de pulméo, osteoporose, depressdo, perda de peso, fraqueza muscular e
hipertensdo pulmonar dentre outros (Maninno et al., 2008; Celli et al., 2015).

Os mecanismos que associam a DPOC com outras doengas nao estdo
completamente esclarecidos. No entanto, fatores de risco comuns e mecanismos
especificos da doenca como inflamacdo sistémica, hipdxia tecidual e alteragdes no
metabolismo proteico, podem estar relacionados. Esses problemas de salde mais
prevalentes muitas vezes compartilham genes, proteinas e vias biologicas com a DPOC,
e muitas destas proteinas sdo alvos de produtos quimicos presentes na fumaca do tabaco.
Tal fato sugere que as comorbidades mais comuns na DPOC se relacionam no nivel
molecular (Grosdidier et al., 2014).

A ansiedade e a depressdo sdo as principais comorbidades da DPOC e estéo
relacionadas com um pior prognoéstico. Estas doencas estdo associadas com menor idade,
sexo feminino, tabagismo, tosse, menor valor de VEF;, maior valor obtido no
Questionario do Hospital Saint George na Doenca Respiratoria (SGRQ) e com a presenca
de doencas cardiovasculares (GOLD, 2015). O mecanismo responsavel pela depressdo
nesta populacdo ndo é bem compreendido; no entanto, parece ser multifatorial e relaciona-
se com maior gravidade. Tais desordens podem alcancar uma prevaléncia de 40%
(depressdo) e 36% (ansiedade) contribuindo para piora da qualidade de vida, sendo que a
depressao é frequentemente associada com aumento da deficiéncia e maior utilizacao dos
recursos de salde. Estratégias como programas de reabilitacdo e terapia cognitiva
comportamental parecem estar associadas a uma melhora dos sintomas de depressdo e
ansiedade (‘Yohannes et al., 2006).

A associacdo entre doencas respiratorias e doencas cardiovasculares ndo é bem
compreendida. Entretanto, podem estar relacionadas a inflamacdo sistémica, infeccdes
cronicas e a fatores de risco comuns como tabagismo. Muitas vezes, ha presenca de
sintomas respiratorios em individuos que apresentam funcéo pulmonar normal e tal fato
pode estar relacionado a uma manifestacdo precoce da doenca pulmonar ou € indicativo
da presenca de doenga cardiovascular (Maninno et al., 2008). A limitacdo ao fluxo aéreo
eleva o risco de isquemia miocardica, derrames e morte subita (Sin et al., 2003). Pessoas
portadoras de DPOC tém risco aumentado de hospitalizacdo e morte por doencas
cardiovasculares e cerebrovasculares, alem de maiores chances de desenvolver diabetes

mellitus. Aproximadamente 40% de todos os pacientes com DPOC apresentam o0
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diagnostico de pelo menos uma destas comorbidades. Estas condi¢cdes merecem atengédo
no tratamento da doenca pulmonar a fim de se reduzir o risco de morte prematura (Feary
etal., 2010).

O céncer de pulmao € a principal comorbidade causadora de morte em pacientes
com DPOC leve (GOLD, 2017). O prognostico do cancer de pulméo é pior nos portadores
de obstrucdo crénica quando comparado com individuos que ndo possuem a doenca
obstrutiva (Rodrigues et al., 2010). A relagéo entre cancer pulmonar e DPOC independe
da carga tabagica e da idade, visto que ndo € explicada exclusivamente pelo tabagismo,
pois ha também risco aumentado desta neoplasia em individuos ndo fumantes portadores
de obstrucdo crénica. Pacientes com DPOC apresentam de duas a cinco vezes mais riscos
de desenvolver o cancer que fumantes sem DPOC, sendo comprovado que a inflamagéo
cronica do epitélio brénquico tem um importante papel no desenvolvimento da neoplasia
(Raviv et al., 2011).

A prevaléncia de hipertensdo pulmonar (HP) na DPOC é pouco conhecida; no
entanto, estima-se que aproximadamente 10% a 30% dos pacientes com doenga de
moderada a grave tenham pressdes pulmonares aumentadas. Na obstrucdo leve, a HP
normalmente ndo esta presente durante o repouso, mas pode se desenvolver com o
exercicio (Barbera et al., 2009). Quando presente, sinaliza maior gravidade da doenca
obstrutiva e esta associada a menor sobrevida e maior utilizacdo de recursos de salde,
com um ndmero aumentado da necessidade de hospitalizacdo por exacerbagfes (Hida et
al., 2002). Seu desenvolvimento esta associado com uma diminuicdo na liberacdo dos
agentes vasodilatadores do endotélio e com aumento da expressdao de fatores de
crescimento (Hida et al., 2002), além da vasoconstricdo hipdxica que contribui para o
aumento da resisténcia vascular pulmonar (Elwing et al., 2008). A progressdo da
hipertensdo pode levar a hipertrofia ventricular direita e insuficiéncia cardiaca direita,
condicdo conhecida como cor pulmonale (GOLD, 2015).

A desnutricdo é um problema frequente na DPOC, associada tanto com morbidade
quanto com mortalidade aumentadas, e pode ser causada por diversos fatores como:
alteracbes na regulagdo do apetite com consequente diminuigdo da ingestdo caldrica,
desconforto gerado pela dispneia, presenca de mediadores inflamatorios que promovem
alterages hormonais, além do aumento do metabolismo com grande gasto energético.
Outros fatores como idade, inatividade fisica, hipdxia e uso de corticoides também se

relacionam com a perda de peso e a diminui¢cdo da massa magra, inclusive do diafragma.
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Os dois ultimos sdo fatores independentes do aumento de mortalidade e associam-se a
maior morbidade nesta populacao (Fernandes et al., 2006; Nunes et al., 2011).

As diversas morbidades presentes na DPOC devem ser compreendidas como uma
rede de manifestacBes clinicas que expressam uma complexa interacdo entre fatores
ambientais, bioldgicos e genéticos e que estdo associadas a maiores riscos de internagdo
e mortalidade nestes pacientes, além de pior estado de saude (Tabela 4) (Grosdidier et al.,
2014).

Classes de Doencas Doencas
Diabetes

Doencas Metabolicas e Nutricionais Sindrome Metabdlica
Obesidade

Doencas Musculoesqueléticas Fraqueza Muscular
Osteoporose

Apneia do Sono
Doencas do Trato Respiratorio Cancer Pulmonar
Hipertenséo Pulmonar

Doencas Sanguineas e Linfaticas Anemia
Policitemia

Fibrilacdo Atrial

Doengas Cardiovasculares Insuficiéncia Cardiaca
Doenca Isquémica do Coracao
Infarto

Condicdes Patoldgicas, Sinais e sintomas Caquexia

Doengas Comportamentais Depressao

Tabela 4. Doengcas comumente associadas a DPOC. Adaptado de Grosdidier et al.,
2014,
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1.9- Disfuncao Muscular Esquelética na DPOC

A disfuncdo muscular na DPOC ndo afeta somente musculos ventilatorios e pode
estar presente até mesmos nos estagios mais leves da doenca, além de associar-se a
intolerancia ao exercicio, piora na qualidade de vida e mortalidade prematura, com cerca
de um terco dos pacientes apresentando atrofia e fraqueza dos membros inferiores
principalmente (Maltais et al., 2014). A musculatura ventilatdria, especialmente o
diafragma, se encontra sobrecarregada tanto pelo aumento da resisténcia das vias aereas
quanto pela hiperinsuflacdo. Por outro lado, os musculos periféricos, sobretudo os dos
membros inferiores, encontram-se numa situacdo de menor sobrecarga devido ao
sedentarismo adaptativo adotado pelos pacientes. 1sso acaba acarretando maior perda de
massa muscular e consequentemente fraqueza devido ao desuso (Kim et al., 2008).

Nesta populacgdo, a disfuncdo musculoesquelética é multifatorial e normalmente
estd associada a hiperinsuflacdo, desnutricdo, uso de corticosteroides (Gosselink et al.,
2000), existéncia de doencas cardiacas, inflamacao sistémica, hipdxia tecidual, apoptose
musculo-esquelética, estresse oxidativo, tabagismo e suscetibilidade a alteracdes
hormonais (Janaudis, et al., 2006), além da inatividade fisica gerada pela dispneia
(Cechettil et al., 2012).

Essa disfuncdo é caracterizada por atrofia muscular, prejuizos na capilarizacéo
muscular e no metabolismo oxidativo, com reducdo proporcional nas fibras tipo | e
aumento proporcional no tipo Il, o que acarreta aumento da fadigabilidade muscular e
diminuicdo da forca e endurance (Coronel et al., 2004). Uma distribuicdo de fibras
musculares no quadriceps dos portadores de DPOC, com aumento das fibras do tipo Il
representa doenga mais avangada, pois uma maior proporcao dessas fibras correlaciona-
se diretamente com a gravidade da doenca. Tais mudangas de distribui¢do das fibras
musculares ndo ocorrem nos membros superiores da mesma forma, indicando que as
alteracdes musculoesqueléticas ndo sao homogéneas entre os grupos musculares, sendo a
forca e endurance da extremidade superior mais preservada que a da inferior (Maltais et
al., 2014).

Por outro lado, pacientes com DPOC frequentemente experimentam dispneia
importante e fadiga durante a realizacdo de tarefas diérias que envolvem a utilizacdo dos
membros superiores, 0 que pode ser explicado pelo uso da musculatura acessoria da
respiracdo na realizacdo das atividades com os bragos, impossibilitando assim de
contribuir para a ventilagdo. Ocorre uma mudanca na carga respiratoria do diafragma que

se encontra em desvantagem mecanica, 0 que resulta em perda da sincronia
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toracoabdominal e dispneia grave. Adicionalmente, a impedancia da parece toracica é
aumentada, ja que a musculatura motora dos bracos e estabilizadora do tronco esta
anatomicamente relacionada a caixa toracica, e consequentemente a capacidade de
aumentar o volume corrente torna-se limitada (Kathiresan et al., 2010).

O padrdo de deplecéo tecidual influencia a qualidade de vida relacionada a saude
na DPOC, visto que pacientes com maior perda de massa magra, independente do peso
corporal, apresentam pior desempenho no teste de caminhada de 12 minutos, na medida
de preensdo manual e nos questionarios de qualidade de vida (Moster et al., 2000).

Outro fator relevante no comprometimento de pacientes com limitacdo ao fluxo
aéreo é a oxigenacao muscular. Tateishi e colaboradores (2011) investigaram a dinamica
da oxigenacdo do musculo vasto lateral, durante a realizacdo de exercicio incremental no
ciclo ergbmetro, de pacientes com DPOC e de controles saudaveis da mesma idade e
concluiram gue o estado de oxigenacdo muscular se deteriora de forma mais acentuada
nos pacientes com DPOC. Os autores afirmam que esta alteracdo pode ser relacionada ao
comprometimento da fungdo pulmonar presente nestas pessoas.

Todas estas alteragcbes concorrem para uma reducdo de forca da musculatura
periférica. Spruit e colaboradores (2003) examinaram a forca muscular periférica de
pacientes hospitalizados por exacerbacdo da DPOC e compararam com controles
formados por doentes estaveis e idosos saudaveis. Encontraram uma importante reducao
da forca no terceiro dia de internacdo. Diversos fatores podem estar relacionados com tal
disfuncdo, como alteracBes nutricionais, metabodlicas, oxidativas e inflamatorias,
presentes na agudizacdo da doenca pulmonar, além de usos adicionais de corticosteroides
e maior repouso no leito.

Pacientes com DPOC apresentam disfun¢do musculoesquelética (Figura 2), com
diminuicdo de forca e resisténcia muscular periférica. Esta reducdo leva a uma diminuicéo
na capacidade de exercicio e na qualidade de vida, com aumento da percepcéo de fadiga
(Calik-Kutukcu et al., 2014).
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Mecanismos Alteragdes nutricionais
_ Desuso muscular
Patogénicos Corticosterdides sistémicos
Hipoxia e hipercapnia
Alteragdes no remodelamento muscular
Inflamagio
Estresse oxidativo
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Alteragio bioenergética

Alteragio na capilarizagio

s s Redugio da For¢a muscular
Distirbios Redugdo na resisténcia muscular
Funcionais Aumento da fadiga

Figura 2 — Disfuncdo muscular periférica na DPOC. Adaptado de Rabinovich &
Vilaro, 2010.

2. INTOLERANCIA AO EXERCICIO NA DPOC

A diminuicdo da toleréncia ao exercicio, um dos principais sintomas da DPOC,
esta relacionada a prejuizos na qualidade de vida e ao aumento na mortalidade, sendo
ocasionada ndo somente pela limitacdo ventilatoria visto que se constitui em um problema
multifatorial associado a disfuncdo muscular periférica e as alteracdes metabdlicas e
cardiovasculares (O’Donnel et al., 2001; Gagnon et al., 2009).

Durante o exercicio, ha um incremento da demanda ventilatoria e, nos individuos
com limitacdo ao fluxo aéreo, ocorre um maior aprisionamento do ar com consequente
hiperinsuflacdo, aumentando ainda mais os volumes que ja se encontram elevados no
repouso, o que resulta em dispneia progressiva e consequente interrupcao do exercicio. A
hiperinsuflacdo dindmica ndo se restringe a exercicios maximos, podendo ocorrer durante
atividades menos intensas como a caminhada (Garcia-Rio et al., 2009).

Em individuos saudaveis, a capacidade inspiratéria (Cl) aumenta durante o
exercicio. 1sso ndo ocorre em pacientes com DPOC que, com a continuidade do esforco,

apresentam aumento progressivo no volume pulmonar ao fim da expiragdo em relacdo a
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capacidade pulmonar total (CPT), havendo menor volume disponivel para a fase
inspiratoria (Cooper, 2006). Zafar e colaboradores (2013) analisaram a hiperinsuflacao
dindmica em pacientes com DPOC atraveés da diferenca entre a Cl antes e imediatamente
apos o teste de caminhada de seis minutos (TC6M), e encontraram forte correlacéo entre
a queda da saturacdo periférica de oxigénio e hiperinsuflacéo.

Embora o VEF; ainda seja amplamente utilizado na classificacdo de gravidade da
DPOC, ele apresenta grandes limitagdes na predicdo dos desfechos centrados nos
pacientes, dentre eles a capacidade de exercicio (Cooper, 2006). Alteracoes na Cl refletem
melhor as mudancgas na capacidade residual funcional e tem sido utilizada junto com a
CPT, na relacdo CI/CPT, por representar a melhor fracdo de volume disponivel para a
inspiracdo do que a Cl isolada, representando um preditor independente da capacidade
maxima de exercicio em pacientes com DPOC (Albuquerque et al., 2006). Existe uma
relacdo entre hiperinsuflacdo estatica e dindmica, sendo ambas associadas a limita¢do do
volume corrente, que resulta em dispneia e intolerancia ao exercicio (Casanova et al.,
2005). A relagdo CI/CPT tem sido correlacionada com VO de pico, como no estudo de
Albuquerque et al., (2006), onde a CI/CPT representou um preditor independente de
capacidade méaxima de exercicio em pacientes com DPOC. Cortopassi e colaboradores
(2015) realizaram a mensuracdo da CI/CPT longitudinalmente, como medida de
hiperinsuflacdo estatica, examinando sua relacdo com a forca de preensdo manual e com
0 desempenho no TC6 em individuos com DPOC, comparado com controles saudaveis.
Os autores concluiram que a forca de preensdo manual e a distancia percorrida em seis
minutos encontravam-se reduzidas nos pacientes cuja hiperinsuflacdo estava presente.

Alteracbes no metabolismo energético muscular durante o exercicio em
individuos com DPOC também estdo relacionadas a perda desta capacidade de exercicio,
pois favorecem a fadiga prematura e 0 aumento das necessidades ventilatorias gerando
uma sobrecarga adicional para os musculos respiratérios debilitados (Maltais et al.,
2014). Adicionalmente, a hiperinsuflacdo produz uma alteracdo no comprimento do
diafragma, que é tracionado para baixo produzindo uma desvantagem mecanica
substancial e perda de capacidade gerar tensdo adequadamente (Mclntyre et al., 2006).

Outro fator limitante do exercicio nesta populagéo é a fadiga muscular, sobretudo
a dos membros inferiores, que muitas vezes é determinante para a interrupgéo da atividade
fisica (Maltais et al., 2014). Devido a alta carga de trabalho imposta aos musculos

ventilatorios, sobretudo ao diafragma, ocorre uma competicdo pelo fluxo sanguineo
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comprometendo a fungdo muscular sistémica (Mclintyre et al., 2006) e alterando a forca

muscular dos membros superiores e inferiores do DPOC.
3. AVALIAQAO DA CAPACIDADE DE EXERCICIOS NA DPOC

3.1- Teste de esforco cardiopulmonar (TECP)

O consumo de oxigénio (VO2) representa o volume oxigénio captado nos alvéolos,
transportado pela circulagdo sanguinea e consumido pelos tecidos. Durante exercicios de
alta intensidade esse consumo pode atingir valores maximos representando 0 VOz max. A
capacidade maxima de exercicio reflete a tanto a capacidade maxima do sistema
cardiovascular em disponibilizar oxigénio para 0 musculo que esta se exercitando, quanto
a capacidade deste ultimo em extrair esse oxigénio para sua utilizacdo (Abouaini et al.,
2007). Logo, 0 VO2 msx gera informagdes importantes sobre a capacidade de fornecimento
de energia e nivel de aptidao fisica dos individuos, uma vez que reflete a integracdo entre
0s sistemas respiratorio, cardiovascular e neuromuscular (figura 3) (Kravchychyn et
al.,2015).

CONTRAGAO OFERTA DE VENTILAGAO

CIRC CIRC. : 5 :
MUSCULAR PERIF. OzE COz PULM VE = Va +Vem
v 4/ L

DILATAGAO RECRUTAMENTO

Figura 3. Mecanismos de transporte de gases para interacdo da respiracéo celular
(interna) para pulmonar (externa). As engrenagens representam a interdependéncia
funcional dos componentes fisiolégicos do sistema. (Adaptado de Wasserman et
al.,2005).

A avaliagio do VO, max tem sido utilizada como forma de predizer fatores de riscos
relacionados a salde, deste modo sua utilizagdo se expandiu na pratica clinica (Araujo,
1998; Stein, 2006) e a mensuracdo direta atraves do teste de esforgo cardiopulmonar
representa a medida padréo ouro da capacidade de exercicios (Cote et al., 2008). Os testes
de funcdo pulmonar e cardiaca realizados em repouso podem néo predizer de forma

confiavel a capacidade funcional, uma vez que o estado geral de salde se correlaciona
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melhor com a tolerancia ao exercicio do que com as medidas de repouso (Abouaini et al.,
2007). Sendo a intolerancia ao exercicio na DPOC multifatorial, torna-se importante a
utilizacdo de um exame que contemple diferentes aspectos dessa limitacdo (Ferreira,
2012).

Existem diversos métodos e protocolos para a realizacdo do TECP, desta forma o
objetivo do teste e a capacidade funcional do paciente determinam a escolha do protocolo
a ser utilizado. Podem ser empregados diferentes tipos de ergdbmetros como esteira ou
bicicleta ( figuras 4.a e 4.b) e a taxa de progressdo da carga de trabalho é estipulada
conforme o protocolo estabelecido (Abouaini et al., 2007). Os protocolos comumente
utilizados sdo: a) Rampa (incremento gradual de carga a cada estagio, com duracéo ideal
do teste de 8 a 12 minutos); b) Bruce ou Ellestad (aumentos progressivos de intensidade
e inclinagdo na esteira, protocolos mais intensos utilizados em individuos fisicamente
ativos ou jovens aparentemente saudaveis); ¢) Naughton ou de Balke (incrementos menos
intensos de velocidade, para individuos com limitacdes etarias ou funcionais) (Bellini et
al., 2002).

Durante o esfor¢co progressivo had mensuragdo das trocas gasosas pela
determinacdo da fracdo expirada de oxigénio e gas carbonico. As varidveis obtidas no
TECP envolvem medidas de absorcdo de oxigénio respiratorio (VO,), producio de
dioxido de carbono (VCO,) e medidas ventilatdrias durante um teste de esforgo limitado
por sintomas. Esses diferentes indices obtidos podem ser Gteis na determinacédo causal da

limitacdo do exercicio (Silva & Torres, 2002).

Figuras 4.a e 4.b: Teste de esforco cardiopulmonar. 4.a: esforco aerébico em bicicleta
ergométrica e 4.b: esforco aerdbico em esteira. Fonte: http://www.bernd-
stumpp.de/thema/leistungstests
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O aumento linear do VO, durante o teste com incremento de carga tende a
estabilizacdo da sua curva ventilatoria, chamada platd, ainda que a carga de trabalho
continue a evoluir. Tal fato evidencia que o organismo ja atingiu uma homeostasia
fisiologica do consumo de oxigénio, sem que haja um acréscimo extra de VO pelas vias
bioenergéticas do metabolismo anaerdbio (Silva & Torres, 2002). Em individuos
saudaveis esse platd de VO ocorre proximo do esforco maximo e este é tradicionalmente
utilizado pela maior evidéncia de VO2 max. Ele representa o nivel maximo alcancavel de
metabolismo oxidativo envolvendo grandes grupos musculares. No entanto, durante os
testes clinicos, um plat6 claro pode néo ser alcancado antes da limitacdo de sintomas do
exercicio, conseqiientemente, o VO pico assume papel de equivalentente importancia na
pratica clinica (Abouaini et al., 2007).

A limitacdo da capacidade de exercicios € um importante preditor de gravidade
em pacientes com DPOC e esta relacionada com a reducdo da sobrevida (Oga et al.,
2003). Dessa forma, 0 método de avaliagdo com gases expirados apresenta-se como mais
um recurso nao invasivo de avaliacdo da capacidade funcional de atletas e pacientes com

comprometimento cardiovascular e/ou pulmonar (Stein, 2006).

3.2- Testes de Campo na DPOC

Os testes de campo para o condicionamento cardiorrespiratério utilizam
atividades habituais, como andar, correr e subir degraus por exemplo, 0 que possibilita
uma avaliacdo de baixo custo em um grande namero de individuos. No entanto, € dificil
medir respostas fisioldgicas e a motivacdo desempenha um papel importante no resultado
(Powers & Howley, 2014).

Estes testes possuem um importante valor clinico, pois sdo indicadores da
capacidade funcional e se relacionam bem com as atividades de vida diaria (AVD), além
de serem Uteis na avaliagdo de medidas terapéuticas e reabilitadoras (Skumlien et al.,
2006; Kocks et al., 2011; GOLD, 2015). Os testes submaximos sdo importantes na analise
da toleréncia ao esforco, principalmente no que se refere as AVDs, além de possuirem
maior sensibilidade para detectar mudancas apos intervengdes (Andrade et al., 2012).

O TC6M é o teste mais utilizado na préatica clinica para a determinacdo da
capacidade funcional de pacientes portadores de pneumopatias cronicas, pois se trata de
um teste relativamente simples e de baixo custo. Consiste na avaliacdo da distancia

percorrida durante uma caminhada com duragdo de seis minutos, em um corredor plano
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de trinta metros, onde sdo avaliadas também a percepc¢éo subjetiva do esfor¢o por meio
da escala de Borg, além da frequéncia cardiaca e saturacao periférica de oxigénio (Figura
5). O ritmo da marcha é definido pelo paciente, caracterizando, portanto, um esfor¢o
subméaximo, sendo fundamental que o examinador e o paciente compreendam
adequadamente o0s objetivos e a sistematica do procedimento (ATS, 2002). Considerando
pacientes mais graves, 0 TC6M pode ser visto como um teste muito proximo do maximo
devido ao gasto energético similar ao maximo ja que o esfor¢o é limitado por sintomas
que esses individuos apresentam (Troosters et al., 2002). A distancia percorridano TC6M
reflete a capacidade de exercicio e esta associada a gravidade da doenca pulmonar, sendo
um importante preditor de mortalidade em pacientes com DPOC (Martinez et al., 2006;
Celli et al., 2008). Além disso, seu declinio ocorre independente de mudancas no VEF:

mostrando que ambas avaliagdes devem se complementar (Pinto-Plata et al., 2004).

Figura 5. Trajeto do TC6M. Adaptado de Vilaro et al., 2008.

Enquanto o TC6M representa um teste de carga constante, o shuttle walking test
(SWT) constitui um teste de caminhada com carga progressiva, pois o ritmo do paciente
é controlado por um sinal sonoro enquanto ele caminha em um terreno plano percorrendo
repetidas voltas em uma distancia de dez metros demarcada por dois cones em cada
extremidade. O audio com sinalizacdo Unica indica o tempo em que o individuo deve
percorrer a distancia conhecida, alcancar o cone e mudar de direcédo retornando ao cone
oposto, ao passo que o audio com sinalizacéo tripla indica a necessidade de aumentar a
velocidade para percorrer a mesma distancia marcada pelos cones. O tempo entre 0s sinais
sonoros € diminuido a cada minuto, forcando o0 aumento na velocidade da caminhada. O
teste é finalizado quando o paciente ndo consegue alcancar o cone por duas vezes
consecutivas ou por limitacdo sintomatica (Monteiro et al., 2014; Vilaro et al., 2008).
Uma vantagem deste teste incremental (Figura 6) é apresentar uma melhor correlacao
com VO2. No entanto, ele possui menor validagdo, menor generalizagio em seu uso e

maiores riscos para pessoas com problemas cardiovasculares (Monteiro et al., 2014).
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Os cones indicam os pontos nos quais devem ocorrer as mudangas de sentido e

estdo posicionados a uma distancia de 0,5m dos extremos para permitir o giro do paciente.

Figura 6. Trajeto do SWT. Adaptado de Vilaro et al., 2008.

Outro teste que pode ser Util para determinar a capacidade de exercicios em
pneumopatas crénicos é o teste do degrau, que funciona como um ergbmetro de facil
obtenc&o e utilizacdo (Andrade et al., 2012). Dentre os diversos protocolos descritos, um
deles mostrou semelhancas na resposta cardiopulmonar e metabdlicas maximas induzidas
pelo teste do degrau quando comparadas com teste de exercicio incremental em
cicloergdbmetro, e foi reprodutivel e bem tolerado por pacientes com DPOC (Dal Corso et
al., 2013). Trata-se de um teste feito de forma incremental, em um degrau padronizado
com 20 cm de altura, 40 cm de largura e 60 cm de profundidade, com cadéncia marcada
por um audio externo. No estudo de Dal Corso et al. (2013), o ritmo inicial era de 10
degraus/min, ocorrendo o0 aumento em 1 degrau/min a cada 30 s, até que se atingisse 0
limite de tolerancia do paciente. Esse estudo demonstrou que 0 nimero de passos e peso
do paciente sdo os determinantes da capacidade aer6bia e os autores inseriram estes dois

itens numa equacdo desenvolvida para estimar o trabalho durante o teste.

3.3- Teste de AVD- Glittre

Um outro teste de campo disponivel para avaliacdo da capacidade de realizacdo
de exercicios no paciente com DPOC, sobretudo no que se refere as atividades de vida
diaria, é o teste de AVD- Glittre (T-Glittre) (Skumlien et al., 2006). Este é caracterizado
por conter atividades como sentar e levantar-se de uma cadeira, caminhar, subir e descer
degraus, e manipular objetos em uma prateleira com os bragos sem apoio (Karloh et al.,
2014).

A habilidade dos pacientes com DPOC em realizar as AVD pode ser melhor

avaliada por testes que contemplem varios componentes da funcionalidade envolvidos
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nas tarefas cotidianas. Atividades que envolvem a utilizacdo dos membros superiores sao
penosas para muitos desses individuos, pois aumentam a demanda ventilatoria levando a
um maior consumo da reserva ventilatdria (Karloh et al., 2014).

O TC6M é amplamente utilizado na pratica clinica, pois reflete as limitagbes na
execucdo das tarefas diarias, embora ndo considere a participacdo dos membros
superiores (Skumlien et al., 2006).

O T-Glittre (Figura 7) consiste em carregar uma mochila nas costas com peso de
2,5 kg para mulheres e 5 kg para homens, percorrendo um circuito com as seguintes
atividades: a partir da posicdo sentada, o individuo caminha em um percurso plano com
10 m de comprimento, interposto na sua metade por uma caixa com dois degraus para
subir e dois para descer (17 cm de altura x 27 cm de largura). ApGs percorrer o restante
do percurso, o individuo se depara com uma estante contendo trés objetos de 1 kg cada,
posicionados na prateleira mais alta (altura dos ombros), devendo entdo mové-los, um por
um, até a prateleira mais baixa (altura da cintura) e posteriormente até o chdo. Entdo, os
objetos devem ser recolocados na prateleira mais baixa e posteriormente na prateleira
mais alta. Em seguida, o individuo volta, fazendo o percurso ao contrario; imediatamente
apos, reinicia outra volta, percorrendo 0 mesmo circuito. E necessario que o individuo
percorra cinco voltas no menor tempo possivel. A frequéncia cardiaca, a saturacdo
periférica de oxigénio e o indice de dispneia (Escala de Borg Modificada) sao mensurados
no inicio, a cada volta e no final do teste (Correa et al., 2011).

- el B

10 m -

Figura 7: Representacdo esquematica do T-Glittre. Fonte: Skumlien et al., 2006.

O teste de AVD-Glittre foi validado em 2006 atraves de comparagdes com
medidas da funcdo pulmonar (espirometria e pletismografia de corpo inteiro), da
capacidade de exercicio (TC6M) e da qualidade de vida (Saint George’s Respiratory
Questionnaire e Pulmonary Functional Status and Dyspnea Questionnaire) em 57
pacientes que ingressaram em um programa de reabilitacdo (PR). O T-Glittre foi apontado
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como uma ferramenta confiavel do estado funcional de pacientes com DPOC, podendo
ser til na avaliacdo destes durante os programas de reabilitacdo (Skumlien et. al., 2006).

Correa e colaboradores testaram a capacidade do T-Glittre de diferenciar a
capacidade funcional de pacientes com DPOC da capacidade funcional de individuos
saudaveis e concluiram que pacientes com DPOC tém pior desempenho que individuos
saudaveis neste teste, com maior dispneia e frequéncia cardiaca similar (Correa et. al.,
2011). Os autores concluiram que o Teste T- Glittre foi capaz de diferenciar a capacidade
funcional em pacientes com DPOC.

O T-Glittre foi comparado ao TC6M com relacdo as respostas fisioldgicas
induzidas em pacientes com diferentes estagios da DPOC. Foi observado que o primeiro
gerou um consumo de oxigénio levemente maior, 0 que pode estar relacionado ao
envolvimento de maior massa muscular neste teste, pela utilizacdo dos membros
superiores. No entanto, as demandas cardiovasculares e ventilatdrias foram semelhantes,
assim como a eficiéncia ventilatoria (Karloh et. al., 2014).

Recentemente foi investigada a reprodutibilidade do TC6M e do T-Glittre em
pacientes internados por doengas pulmonares agudas como pneumonia comunitaria ou
exacerbacdo de doencas pulmonares crénicas como DPOC, tuberculose, cancer de
pulmédo e asma. Os testes foram reprodutiveis em pacientes hospitalizados por doencas
pulmonares agudas e a dessaturagéo foi similar em ambos os testes. Dessa forma, o T-
Glittre poderia ser usado para avaliar a queda da saturacao induzida pelo exercicio e para
identificar individuos que dessaturam durante as AVD. Adicionalmente, na segunda
execucdo dos testes, os resultados foram otimizados, sugerindo um efeito de aprendizado.
Assim, os autores recomendam a repeticdo dos testes para melhor confiabilidade do
desfecho (José & Dal Corso, 2015).

Os ajustes metabdlicos, ventilatérios e cardiacos também foram analisados
durante duas execucGes do T-Glittre em pacientes com DPOC, mostrando alta
reprodutibilidade de todas as variaveis analisadas. Essas aumentaram seus valores até a
terceira volta, mantendo estabilidade até ao fim do teste (quinta volta), sugerindo que é
possivel demonstrar a capacidade funcional do paciente com um Unico teste de apenas
trés voltas, tornando-o menos estressante e mais de rapida e facil aplicacdo (Tufanin et.
al., 2015).
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4. JUSTIFICATIVA

A DPOC é uma doenca cronica que apresenta manifestacbes pulmonares e
extrapulmonares, com destaque para dispneia e fraqueza muscular, respectivamente, que
impactam negativamente na capacidade de exercicios, limitando as atividades de vida
diaria e a participacao social e, por conseguinte, prejudica a qualidade de vida.

Embora a DPOC tenha sido amplamente estudada ao longo dos anos, ainda restam
lacunas cientificas a serem preenchidas. Dentre elas, podemos citar a melhor
compreensdo dos fatores que influenciam os desfechos centrados no paciente como
dispneia e capacidade funcional.

Inimeros testes tém sido realizados para avaliar a funcionalidade de pacientes
com DPOC, porém poucos testes utilizam os membros superiores, 0s quais S&o
imprescindiveis para as AVD.

A realizacdo deste projeto podera trazer evidéncias cientificas que corroborem a
utilizacdo do Teste de AVD-Glittre como um dos principais testes funcionais para
pacientes com DPOC, em funcdo de sua caracteristica diferenciada de valorizar a
utilizacdo de membros superiores e de realizar diferentes tarefas com os membros
inferiores além da caminhada. Além disso, este projeto visa observar o comportamento
do consumo de oxigénio durante as diferentes atividades realizadas no teste. Estes
resultados poderéo servir de orientagdo para programas de reabilitacdo a fim de que se

construam protocolos que contemplem aspectos importantes na facilitacdo das AVD.
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5. OBJETIVOS

5. 1- Geral
Avaliar o consumo de oxigénio durante as diferentes atividades de vida diaria presentes

no Teste de AVD- Glittre em pacientes com DPOC de moderada a grave.

5. 2- Especificos

- Avaliar a capacidade funcional dos pacientes por meio do T-Glittre;

- Avaliar o consumo de oxigénio obtido no TECP em relacéo ao do T- Glittre;

- Avaliar o comportamento do paciente a cada volta do T-Glittre no que se refere ao ritmo
da atividade;

- Avaliar o comportamento do consumo de oxigénio a cada volta do T-Glittre.
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6. MATERIAIS E METODOS

6.1- Locais do estudo

Este estudo foi realizado no Laboratério de Desempenho dos Sistemas
Cardiovascular e Respiratorio e no Laboratdrio de Analise do Movimento Humano ambos
do Programa de Pos-graduacdo em Ciéncias Reabilitacdo do Centro Universitario
Augusto Motta (UNISUAM) e no Laboratério de Funcdo Pulmonar do Hospital
Universitario Pedro Ernesto, da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ).

6.2- Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo prospectivo, observacional, com analise quantitativa de
dados amostrais. Todos os individuos, apds a assinatura do TCLE (Apéndice 1), foram
avaliados em trés ocasides. No primeiro dia foi realizada a entrevista, 0 exame fisico com
verificacdo da massa corporal total, estatura e calculo do indice de massa corporal (IMC)
e 0s exames da funcdo pulmonar (espirometria e pletismografia de corpo inteiro). No
segundo dia foi realizada avaliacdo da capacidade cardiorrespiratoria em esfor¢o por meio
do teste de esforco cardiopulmonar. Finalmente, no terceiro dia, foi realizado o Teste de
AVD-Glittre (com medida dos gases ventilatorios) e filmagem. Os dias de avaliacéo

foram separados por um intervalo minimo de 48 horas (Figura 8).

Organizagdo da coleta de
ELLH

Dia 01- HUPE
Assinatura do TCLE Dia 02- UNISUAM Dia 03-UNISUAM
Medidas antropométricas Realizagdo do teste de esforgo Realizagdo do T- Glittre
Funciio pulmonar cardiopulmonar

Figura 8. Organizacdo da coleta de dados. Abreviagdes: TCLE= Termo de
consentimento Livre e esclarecido; HUPE= Hospital Universitario Pedro Ernesto; T-
Glittre= Teste de AVD de Glittre.

6.3-Caracterizacdo e tamanho da amostra
A amostra para 0 grupo de pacientes com DPOC foi selecionada a partir de

pacientes acompanhados no Servi¢o de Pneumologia do Posto de Atendimento Médico
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Newton Bethlem. A coleta foi iniciada apos aprovacio pelo Comité de Etica e Pesquisa
da UNISUAM, mediante a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido
(apéndice 1) pelos participantes do estudo.

A amostra foi selecionada por conveniéncia a partir de uma relacdo nominal dos

pacientes atendidos do referido posto de saude.

6.3.1- Critérios de inclusao

Foram incluidos no estudo pacientes com DPOC de moderada a grave, com VEF:
< 70%, segundo critérios de Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
(GOLD, 2017), de ambos os sexos, com idade superior a 40 anos, clinicamente estaveis

no periodo minimo de um més e que assinaram o TCLE.

6.3.2- Critérios de excluséo

Foram excluidos do estudo individuos que apresentassem algum tipo de limitacéo
que impedisse a realizacdo dos testes como doenca cardiaca descompensada, alteracfes
cognitivas, reumaticas, ortopédicas ou neuroldgicas; obesos (IMC >35 kg/m?) e

portadores de neoplasias além da necessidade de oxigenioterapia domiciliar.

6.4- Procedimentos/ Metodologia Proposta

6.4.1- Funcéo pulmonar

As medidas da funcdo pulmonar, espirometria e pletismografia corporal (figuras
9 e 10 respectivamente), foram realizadas em uma sala ampla com ar-condicionado,
temperatura ambiente em torno de 21° C, com o equipamento Collins Plus Pulmonary
Function Testing Systems (Warren E. Collins, Inc., Braintree, MA, EUA) utilizando-se a
padronizacdo da American Thoracic Society (Miller et al, 2005). Os valores de referéncia
foram os nacionais (Neder et al., 1999; Pereira et al., 2007) e os resultados foram
expressos como valores em percentual do previsto.

Foram dadas orientacdes aos pacientes antes dos exames, tais como: nao realizar
refeicbes volumosas e atividades fisicas extenuantes por no minimo uma hora antes
(Pereira & Moreira, 2002).
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6.4.1.1- Espirometria
A espirometria foi realizada com o paciente sentado e cabeca mantida na posicéao
neutra para evitar alteracdes de fluxo expiratdrio, o nariz foi ocluido com um clipe para
evitar escapes aéreos. Os pacientes foram orientados a realizar uma inspiragdo profunda
até a CPT, e em seguida uma expiracdo rapida e forcada até o VR com sustentacdo de 6
segundos ou mais.
Foram mensurados o VEFi1, a CVF e o indice VEFJ/CVF. No minimo, trés
repeticdes do teste foram realizadas e, caso houvesse uma diferenca maior de 150 ml nos
valores de VEF1 e CVF entre os testes, a manobra se repetiria até que essa diferenca seja

< 150 ml. Todos os valores utilizados para analise foram os obtidos p6s-broncodilatacéo.

Figura 9. Espirometria

6.4.1.2- Pletismografia de corpo inteiro

A determinacdo dos volumes pulmonares estaticos foi realizada por meio do
pletismografo de corpo inteiro. Este equipamento compreende um sistema
computadorizado conectado a uma cabine hermeticamente fechada e equipada com
sensores de alta sensibilidade para captar variagdes de pressdes internas que refletem
variacdes de volume pulmonar, conforme mudancas no volume do térax.

O paciente deveria compreender a manobra que era previamente explicada e
demonstrada pelo examinador. Seu posicionamento durante o exame foi sentado com a
boca acoplada em uma peca bocal. Entdo, 0 mesmo foi orientado a respirar normalmente
e, em seguida, com o auxilio das proprias maos espalmadas, realizou a compressao das

bochechas e esforcos respiratorios rapidos e superficiais.
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Figura 10. Pletismografo de corpo inteiro

6.4.2- Teste de esforco cardiopulmonar (TECP)

O TECP (figura 11) foi realizado numa sala ampla, climatizada e equipada com
0s materiais de emergéncia (desfibrilador e oxigénio) e para afericdo das condigcOes
ambientais (termOmetro, barémetro e hidrémetro), sendo conduzido em esteira rolante
(marca IMBRAMED modelo ATL, n° de série 6.284.07.13), por meio da reproducéo de
um protocolo de rampa com inclinacdo e carga individualizadas conforme a capacidade
de cada individuo, num tempo de intensidade de exercicio de 10 minutos, com varia¢des
de 8 a 12 minutos ( Diretrizes da Sociedade Brasileira de cardiologia para Teste
Ergométrico, 2010).

O teste tinha caracteristica sintoma-limitante e era interrompido por solicitacdo do
avaliado ou no aparecimento de algum critério de interrupcao, de acordo com o0 American
College of Sports and Medicine. A recuperacao foi feita de forma ativa até 5 minutos,
com carga constante correspondendo a 40% da carga maxima obtida no final do teste.

Durante o teste, os participantes utilizaram mascara apropriada de borracha
acoplada a um pneumotacdgrafo de fluxo médio, que direciona o ar expirado diretamente
para o analisador metabolico de gases. A ventilagdo pulmonar (VE), a fraco expirada de
CO; (Fe CO») e a fracdo expirada de oxigénio (Fe O2) foram medidas utilizando o
analisador metabolico de gases VO 2000, (marca med Graphic), utilizando software
Ergomet 13 for Windows versdao 1.0, 3.0 D13, segundo o fabricante monitorando FC
através do Eletrocardiograma (ECG) de 12 derivacdes.

Os sinais eletrocardiograficos foram registrados em tempo real, utilizando-se o

protocolo de doze derivagdes (10 pontos), e armazenados no software (WinCardio,
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modelo ECG Digital, Brasil). Foram utilizados eletrodos prata/cloreto de prata (Ag/AgCl)
descartaveis (MediTrace).

A pressdo arterial (PA) foi aferida por meio de um tensiometro de coluna de
mercurio (Narcosul; 1400-C) antes do teste, a cada trés minutos durante o esforco e nos
1°, 3° e 5° minutos de recuperacdo. Durante o esforco, logo apos a mensuracgéo da PA, 0s
participantes eram questionados quanto a percepcdo de esfor¢o através da escala de

modificada de Borg.

Figura 11. Teste de esforco cardiopulmonar

6.4.3- Teste de AVD-Glittre ( T-Glittre)

O T-Glittre apresenta em seu percurso (figura 12) um conjunto de tarefas comuns
na vida diaria como caminhar, sentar e levantar de uma cadeira, subir e descer degraus e
movimentar objetos com 0s membros superiores, que Sdo muitas vezes penosas para
pacientes com DPOC.

No presente estudo o T-Glittre foi executado conforme proposto por Skumlien et
al. 2006, com contabilizacdo do tempo de execugéo das cinco voltas e monitoramento
dos gases ventilatérios exalados por meio de um dispositivo portétil que permite ao
analisador de gases operar em modo remoto (VO 2000 com médulo de avaliacdo por
telemetria marca MedGraphics).

O analisador foi acoplado no paciente através de um colete préprio (figura 12) de
forma a ndo atrapalhar a execucéo das atividades propostas pelo teste e os participantes

utilizaram maéscara apropriada de borracha acoplada a um pneumotacégrafo de fluxo
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médio (figura 12), que direciona o ar expirado diretamente para o analisador metabdlico
de gases.

O peso total do equipamento é de 1700 gramas e foi descontado do valor do peso
da mochila (para mulheres peso do equipamento mais peso da mochila = 2500 gramas e
para homens= 5000 gramas). Os pacientes foram instruidos a completar cinco voltas o
mais rapido possivel. A saturacdo periférica de oxigénio foi aferida pela oximetria de
pulso e a percepgéo de dispneia pela Escala Modificada de Borg antes do teste, no final
de cada volta e apds o teste. A pressdo arterial foi mensurada no inicio e apds o término
do teste. As orientacdes foram padronizadas e ndo houve incentivo durante o teste.

Todo o teste foi filmado por meio de uma cadmera comum estrategicamente
posicionada e com resolugéo suficiente para permitir a visualizacdo de todo o circuito de
10 metros e seus componentes (cadeira, escada e prateleira).

Os critérios de interrupcdo do teste foram queda da SpO: (abaixo de 80%), dor

toracica, tonturas, nauseas e cefaleia.

Figura 12. Circuito do Teste de AVD-Glittre
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Figura 13. Analisador metabdlico de gases acoplado ao paciente por meio de colete
para avaliacdo por telemetria; mascara de borracha acoplada ao pneumotacografo.

7. ANALISE DOS DADOS

Foi realizada a analise descritiva dos dados, com medidas de posicdo (média e
mediana) e de dispersédo (desvio padrdo, minimo-méaximo e intervalo interquartis 25-75).
Para analise da correlacdo entre 0 VO, pico do TECP e do T-Glittre com o tempo
dispendido durante este ultimo, utilizamos o coeficiente de correlacdo de Pearson. Para
comparagio do tempo de cada volta, do VO de cada volta e do VO de cada atividade do
T- Glittre aplicamos a andlise de variancia (ANOVA) e para identificacdo das diferencas
entre os grupos foi realizado o teste de comparacdo multipla (Tukey test). O nivel de

significancia adotado sera de 5%.
8. CONSIDERACOES ETICAS
Este projeto foi submetido ao CEP do Centro Universitario Augusto Motta

(UNISUAM) e aceito, a partir do CAEE: 56438916.7.0000.5235. O estudo seguiu as
normas da Resolucao 466/12 do Conselho Nacional de Salde, que estabelece os preceitos
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éticos para a pesquisa envolvendo seres humanos, (BRASIL, 2012) e as diretrizes da
Declaracdo de Helsinki.

Antes da realizacdo de qualquer procedimento, todos 0s pacientes ou seus
responsaveis foram informados sobre os objetivos e procedimentos do estudo e assinaram
o TCLE.

As informacdes obtidas foram mantidas em sigilo absoluto com garantia do
anonimato e da privacidade dos participantes da pesquisa. Todos os individuos foram
informados que estariam livres para abandonar o estudo no momento que assim

desejassem. Aos que se interessarem, os resultados do estudo serdo disponibilizados.
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RESUMO

Introducdo: A DPOC ¢ responsavel por gerar grande incapacidade com importante
impacto social e econdmico. Neste sentido torna-se importante o estudo de instrumentos
de avaliacdo desta populacéo, sobretudo no que se refere a sua capacidade funcional, pois
esta relaciona-se a mortalidade e qualidade de vida. O teste de AVD-Glittre foi
desenvolvido para avaliar o estado funcional de pacientes com DPOC, porém ainda
restam lacunas em relacdo as diferentes atividades realizadas ao longo do teste no que se
refere ao consumo metabolico. Objetivo: Avaliar quais atividades presentes no T-Glittre
geram maior consumo de oxigénio. Métodos: Neste estudo transversal foram analisadas
75 voltas do T-Glittre de 15 pacientes com DPOC de moderada a grave. Os participantes
foram submetidos ao TECP, aos testes de funcdo pulmonar e ao T-Glittre com
monitorizacdo dos gases ventilatorios exalados e filmagem. Resultados: A tarefa que
dispendeu maior consumo de oxigénio foi aquela relacionada aos movimentos executados
na atividade prateleira onde o VO foi significativamente maior (p = <0,001). O consumo
de oxigénio aumenta até a quarta volta e a partir desta alcanca um platd, ou seja, 0 VO3
das voltas 3, 4 e 5 é estatisticamente diferente do VO das voltas 1 e 2 (P<0,05) e 0 tempo
gasto em cada volta foi semelhante a partir da segunda volta, sendo que a diferenca
estatistica (P<0,05) ocorreu somente quando comparada a primeira volta com as demais.
Concluséo: As atividades realizadas na prateleira durante o T- Glittre sdo as que geram
maior demanda metabdlica para os pacientes com DPOC de moderada a grave e apesar
destes atingirem o pico de consumo de oxigénio até a quarta volta, eles mantém o ritmo
do exercicio indicando que hé adaptacdo fisioldgica a fim de manter a intensidade do
esforco toleravel para que se permita a continuidade da atividade.

Palavras-chave: DPOC. Teste de AVD- Glittre. Capacidade funcional. Consumo de
oxigénio.
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ABSTRACT

Background: COPD is responsible for generating great disability with important social
and economic impact. In this respect, it’s important to study instruments for the evaluation
of this population, especially regarding their functional capacity, since it's related to
mortality and quality of life. The ADL-Glittre Test was developed to evaluate the
functional status of COPD patients, but there are still gaps in relation to the different
activities performed during the test regarding metabolic consumption. Aims: To evaluate
which activities contained in T-Glittre generate greater oxygen consumption. Methods:
In this cross-sectional study, 75 laps of T-Glittre were analyzed from 15 patients with
moderate to severe COPD. Participants were submitted to CPET, pulmonary function
tests, T-Glittre with monitoring of exhaled ventilatory gases and filming. Results: The
task that consumed the highest oxygen consumption was the one related to the movements
performed in the shelf activity where VO, was significantly higher (p < 0.001). The
oxygen consumption increases up to the fourth lap and then reaches a plateau, in other
words, the VO of laps 3, 4 and 5 is statistically different from VO of the laps 1 and 2 (P
<0.05) and the time spent on each lap was similar from the second lap, and the statistical
difference (P <0.05) occurred only when compared to the first lap with the others.
Conclusion: The activities performed on the shelf during T-Glittre are the ones that
generate the greatest metabolic demand for patients with moderate to severe COPD, and
even though they reach peak oxygen consumption up to the fourth lap, they maintain the
exercise rhythm indicating that there is physiological adaptation in order to keep the
intensity of tolerable effort, so that they can continue the activity.

Key words: COPD. ADL-Glittre Test. Functional status. Oxygen uptake.
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1- INTRODUCAO

A doenca pulmonar obstrutiva croénica (DPOC), responsavel por gerar grande
incapacidade e crescentes prejuizos sociais e econémicos, se configura como a quarta
principal causa de morte em todo o mundo, estimando-se que em 2020, esta passe a
ocupar a terceira posicdo. Trata-se uma afeccdo cronica que pode ser prevenida e tratada
sendo caracterizada pela presenca de limitagdo persistente ao fluxo aéreo, que
normalmente é progressiva e associada a uma resposta inflamatdria anormal das vias
aéreas e pulmdes a inalacdo de gases ou particulas toxicas (GOLD, 2017).

Apesar de ndo avaliar globalmente o impacto da DPOC na salde do paciente, a
espirometria € considerada padrdo-ouro para diagnosticar a doenca e monitorar sua
progressao, representando a medida acessivel mais bem padronizada e mais reprodutivel,
sendo objetiva para limitacdo do fluxo aéreo (GOLD, 2017). No entanto é recomendavel
que a classificagdo de gravidade da DPOC seja baseada ndo somente nos valores
espirométricos, mas também em outras variaveis associadas a sobrevida dos pacientes
como a intensidade dos sintomas, sobretudo a dispneia, o estado nutricional, a frequéncia
de exacerbac0es e hospitalizacdes além da capacidade de exercicio (Celli et al., 2004). A
dispneia é a maior causa de disfuncdo e ansiedade e, quando surge, normalmente ja
ocorreu uma grande perda da funcéo pulmonar (GOLD, 2017). Torna-se mais intensa aos
esforcos, logo os pacientes tendem a se exercitar menos, a fim de evitar o desconforto
ventilatorio, entrando em um ciclo de inatividade, o que leva ao maior comprometimento
funcional por desuso muscular (Cechettil et al., 2012).

A avaliacdo da capacidade de exercicios é de grande importancia nesta populacéo
uma vez que sua diminuicdo estd relacionada a prejuizos na qualidade de vida e ao
aumento na mortalidade (O’Donnel et al., 2001; Gagnon et al., 2009), bem como o
consumo de oxigénio (VO,) durante as atividades funcionais. A mensuracio direta do
V02 méax através do teste de esforco cardiopulmonar representa a medida padr&o ouro da
capacidade de exercicios (Cote et al., 2008), no entanto 0 mesmo possui algumas
limitacOes para a sua execugao rotineira, tais como: alto custo financeiro e necessidade
equipe especializada (Duarte & Duarte, 2001), além de ndo estar disponivel na maioria
dos servicos de saude. Neste sentido, os testes de campo constituem uma alternativa
importante na avaliacdo da tolerancia ao exercicio (Vilaro et al., 2008), pois possuem um
importante valor clinico, por serem indicadores da capacidade funcional e se relacionar

bem com as atividades de vida diaria (AVD). Os mesmos tém sido frequentemente
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utilizados na avaliacdo de medidas terapéuticas e reabilitadoras (Skumlien et al., 2006;
Kocks et al., 2011; GOLD, 2015).

A habilidade dos pacientes com DPOC em realizar as AVD é melhor avaliada por
testes que envolvam membros inferiores e superiores. As atividades que envolvem a
utilizacdo dos membros superiores sdo penosas para muitos desses individuos, pois
aumentam a demanda ventilatoria levando a um maior consumo da reserva ventilatoria
(Karloh et al., 2014) e devem ser incluidas na realizagdo de testes funcionais. Desta forma
o teste de AVD- Glittre (T- Glittre), validado em 2006 (Skumlien et al., 2006), representa
uma alternativa interessante para avaliacdo funcional dos pacientes com DPOC, uma vez
que contempla atividades comuns do cotidiano dos individuos como sentar-se e levantar-
se de uma cadeira, caminhar, subir e descer degraus, e manipular objetos em uma
prateleira com os bragos sem apoio (Karloh et al., 2014).

Visto que ainda existem lacunas no que se refere ao dispéndio metabdlico de
pacientes com DPOC durante atividades que envolvam membros inferiores e superiores,
este estudo visa a analise metabdlica de cada atividade que compde o T-Glittre, pois este
teste tem sido considerado a medida mais compreensivel da funcionalidade por
contemplar um grande ndmero de tarefas de vida didria conforme a classificacdo

internacional de funcionalidade (Bui et al., 2017).

2 - METODOS

2.1 - Pacientes

No periodo entre abril de 2015 a maio de 2017 foram analisadas 75 voltas do teste de
AVD-Glittre de 15 pacientes com DPOC, de ambos os géneros, com idade superior a 40
anos, classificados em moderados e graves, recrutados na Policlinica Newton Bethlen,
Rio de Janeiro, Brasil. O diagnéstico de DPOC foi confirmado pela espirometria com
valor de VEF:/CVF pés broncodilatagdo menor que 0,7 segundo critérios de Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD, 2017). O presente estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica do Centro Universitario Augusto Motta (UNISUAM) sob
nimero 56438916.7.0000.5235 e foram incluidos pacientes com DPOC clinicamente
estaveis no periodo minimo de um més que assinaram o TCLE. A presenca de algum
tipo de limitacdo que impedisse a realizacdo dos testes como doenca cardiaca
descompensada, alteragfes cognitivas, reumaticas, ortopédicas ou neuroldgicas;
obesidade (IMC > 35 kg/m?) e neoplasias, além da necessidade de oxigenioterapia

domiciliar, foram considerados critérios de exclusao.
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2.2 - Mensuracoes

2.2.1 - Funcéo pulmonar

As medidas da fungéo pulmonar realizadas foram a espirometria e pletismografia corporal
com o equipamento Collins Plus Pulmonary Function Testing Systems (Warren E.
Collins, Inc., Braintree, MA, EUA) utilizando-se a padronizacdo da American Thoracic
Society (Miller et al, 2005). Os valores de referéncia foram os nacionais (Neder et al.,
1999; Pereira et al., 2007) e os resultados foram expressos como valores em percentual
do previsto.

2.2.2 - Teste de esforco cardiopulmonar (TECP)

O TECP foi realizado no Laboratdrio de Movimento Humano da Universidade Augusto
Motta por meio de esforgo progressivo em esteira rolante (IMBRAMED ATL, Porto
Alegre, Brasil), pela reproducdo de um protocolo de rampa com inclinacdo e carga
individualizadas conforme a capacidade de cada individuo, num tempo de intensidade de
exercicio de 10 minutos, com variacfes de 8 a 12 minutos, seguindo recomendacdes da
American Thoracic Society and American College of Chest Physicians de 2003. A pressao
arterial foi mensurada a cada dois minutos ao longo do periodo de exercicio. A ventilagcdo
pulmonar (VE), a producéo de gas carbonico (VCO,) e de oxigénio (VO,) e as variaveis
relacionadas foram mensuradas utilizando o analisador metabdlico de gases VO 2000
(Med Graphic) a cada respiragdo (Weisman and Zeballos, 2001).

2.2.3 - Teste de AVD-Glittre ( T-Glittre)

O T-Glittre foi executado conforme proposto por Skumlien et al. 2006. Neste teste o
individuo (carregando uma mochila com 2,5 kg se for do sexo feminino ou 5,0 kg se for
do sexo masculino) deve percorrer um percurso de 10 metros onde inicialmente esta
posicionada uma cadeira, no meio, uma plataforma com trés degraus, e no fim, uma
prateleira com trés niveis (inferior, médio e superior) contendo trés objetos de um kg que
devem ser movidos entre esses diferentes niveis. E contabilizado o tempo para completar
cinco voltas no circuito citado. Durante o teste realizamos o monitoramento dos gases
ventilatorios exalados por meio de um dispositivo portatil que permite ao analisador de
gases operar em modo remoto (VO 2000 com mddulo de avaliacdo por telemetria marca
Med Graphics). O analisador foi acoplado no paciente através de um colete préprio de
forma a ndo atrapalhar a execucédo das atividades propostas pelo teste e os participantes
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utilizaram maéscara apropriada de borracha acoplada a um pneumotacdgrafo de fluxo
médio que direciona o ar expirado diretamente para o analisador metabolico de gases. O
peso total do equipamento é de 1700 gramas e foi descontado do valor do peso da mochila
(para mulheres: peso do equipamento mais peso da mochila = 2500 gramas e para
homens= 5000 gramas). Os pacientes foram instruidos a completar cinco voltas 0 mais
rapido possivel podendo efetuar paradas caso fosse necessario embora o crondmetro
continuasse a marcar o tempo. A saturacdo periférica de oxigénio foi aferida pela
oximetria de pulso e a percepc¢édo de dispneia pela Escala Modificada de Borg antes do
teste, no final de cada volta e ap6s 0 memo. A presséo arterial foi mensurada no inicio e
apos o término do teste. As orientagdes foram padronizadas e ndo houve incentivo ao
paciente. Todo o teste foi filmado por meio de uma cdmera comum estrategicamente
posicionada e com resolucdo suficiente para permitir a visualiza¢éo de todo o circuito de
10 metros e seus componentes (cadeira, escada e prateleira). Os critérios de interrupcao
do teste foram queda da saturacao periférica de oxigénio (abaixo de 80%), dor torécica,

tonturas, nauseas e cefaleia.

3 - ANALISE DE DADOS

Para comparagio do tempo de cada volta, do VO, de cada volta e do VO, de cada atividade
do T- Glittre foi aplicada a analise de variancia (ANOVA). O teste de comparagdo
multipla (Teste Tukey) foi utilizado para identificacdo das diferencas entre os grupos. O

nivel de significancia adotado foi de 5%.

4 - RESULTADOS

Foram recrutados inicialmente 38 pacientes com DPOC de moderada a grave. Destes, 23
foram excluidos pelos seguintes motivos: (12) desisténcias, (3) ndo aceitaram participar
da pesquisa, (2) ndo toleraram a utilizacdo da méascara para analise metabdlica de gases
respiratorios, (2) obitos, (2) apresentavam patologias que dificultavam a realizagdo dos
testes, (1) incapacidade de realizar o teste na esteira, (1) exacerbacdo da DPOC. Um total
de 75 voltas foram obtidas no teste de 15 participantes, de ambos os sexos, sendo 9 do
sexo masculino e 6 do sexo feminino, com médias de idade de 70 £ 7,8 anos, massa
corporal 62,8 + 14,05 kg, altura 1,61 £ 0,08 m e IMC 24,23 + 5,54 kg/m2?, oscilando entre

baixo peso e peso ideal. Com relacéo a classificagdo da DPOC, seguindo os critérios de
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GOLD, 9 (60 %) individuos da amostra eram moderados e 6 (40%) eram graves. Os dados

antropomeétricos, clinicos, da funcao pulmonar de repouso e do TECP estéo apresentados

na Tabela 1.
VARIAVEIS MEDIA + DESVIO PADRAO
Antropomeétricas e Demograficas
Género (M/F) 9/6
Idade (anos) 70+£7,8
Estatura (m) 1,61+ 0,09
IMC (kg/m?) 24,23 £ 5,55
Classificacdo DPOC
Moderado (n) 9 (60%)
Grave (n) 6 (40%)
Funcdo Pulmonar
CVF (% predito) 80 + 12,07
VEF1 (% predito) 53 +13,13
VEF1/CVF 53+10,78
CPT (% predito) 112 + 19,26
CRF (% predito) 118 £ 32,63
VR (% predito) 158 + 47,09
ClI (% predito) 102 + 25,47
CI/ICPT 0,37£0,13
Teste de Esforgco Cardiopulmonar
V02 pico (ml/kg.min) 23,89 * 6,21
V02 pico (I/min) 1,49 + 0,55
Tempo (min)

07:27,24 + 04:23,07
Teste AVD-Glittre

Tempo (min) 06:10,39 £+ 01:28,26
V02 pico (ml/kg.min) 22,53 + 7,48
V02 pico (I/min) 1,40 + 0,45

Tabela 1 - IMC = Indice de massa corporal; CVF = capacidade vital forcada; VEF; =
volume expiratorio for¢cado no primeiro segundo; VEF1/ CVF = relagdo entre o volume
expiratorio forgado no primeiro segundo e a capacidade vital for¢cada; CPT = capacidade
pulmonar total; CRF = capacidade residual funcional; VR = volume residual; CI =
capacidade inspiratoria; CI/CPT = relacdo entre a capacidade inspiratoria e a capacidade
pulmonar total; VO3 pico ml(kg.min) = pico do consumo de oxigénio em valores preditos;
V02 pico (I/min)= pico do consumo de oxigénio em valores absolutos.

4.1 - Comparacao entre o tempo de cada volta
A mediana do tempo em segundos de cada volta foi de 77, 000 (25%: 65,750; 75%:
96,000); 69,000 (25%: 61,000; 75%: 83,250); 61,000 (25%: 58,250; 75%: 86,250);
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66,000 (25%: 59,000; 75%: 93,500) e 63,000 (25%: 59,250; 75%: 82,000)
respectivamente. A analise de variancia demonstrou diferenca estatisticamente
significante entre as voltas (P = 0,002) e a analise por compara¢do multipla (Tukey Test)
evidenciou que a primeira volta é mais longa que as demais (P<0,05) como pode ser

observado na figura 1.
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Figura 1- Curva representando a mediana do tempo em segundos de cada volta do T-
Glittre considerando os 15 individuos da amostra. *Voltas que diferiram estatisticamente
da volta 1 (P<0,05).

4.1 - Comparagcao entre VO, de cada volta

A mediana do consumo médio de oxigénio relativo (VO2m) (ml/kg.min) em cada volta
do T- Glittre foi de 7,630 (25%: 5,688; 75%: 10,803); 14,290 (25%: 10,342; 75%:
17,496); 16,160 (25%: 13,358; 75%: 21,141); 17,896 (25%: 13,924; 75%: 21,880) e
17,246 (25%: 13,781; 75%: 20, 375) respectivamente. O teste ANOVA One Way
evidenciou diferenca significativa entre as voltas (P = <0,001) e a analise por comparacao
maltipla (Tukey Test) definiu que o VO, aumentaaté a quarta volta e a partir desta alcanca
um platd, ou seja 0 VO, das voltas 3, 4 e 5 é estatisticamente diferente do VO das voltas

1 e 2 (P<0,05), como pode ser observado na figura 2.
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Figura 2- Curva representando a mediana do consumo médio de oxigénio (VOz2 m) em
ml/kg.min a cada volta do T- Glittre considerando os 15 individuos da amostra. *Voltas
que diferiram estatisticamente das voltas 1 e 2.

4.3 - Comparacao entre VO, das atividades do teste

O T-Glittre foi analisado separadamente em oito atividades (Figura 3) sendo que 0 VO3
foi mensurado durante cada uma delas, em cada volta. Foram obtidos os seguintes valores
de VO2 em cada atividade: cadeira (15,473 ml/kg.min), caminhada ida 1 (14,920
ml/kg.min), escada ida (15,526 ml/kg.min), caminhada ida 2 (13,993 ml/kg.min),
prateleira (17,400 ml/kg.min), caminhada volta 1 (16, 312ml/kg.min), escada volta
(16,859 ml/kg.min) e caminhada volta 2 (14,900 ml/kg.min).
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Figura 3 - Representacdo esquematica das atividades do T- Glittre. 1: cadeira; 2:
caminhada ida 1; 3: escada ida; 4: caminhada ida 2; 5: prateleira; 6: caminhada volta 1;
7: escada volta e 8: caminhada volta 2. Adaptado de Bui et al., 2017.

Houve diferenca significativa entre o VO, das atividades (p = <0,001) e a analise por

comparagao multipla (Tukey Test) evidenciou que a prateleira representa maior consumo
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de oxigénio em relacdo a cadeira, caminhada ida 1, escada ida, caminhada ida 2 e

caminhada volta 2 (p < 0,05), como pode ser observado na figura 4.
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Figura 4- Representacdo gréfica do consumo de oxigénio (VOz) em ml/kg.min em cada
atividade das 5 voltas T- Glittre considerando os 15 individuos da amostra. 1: cadeira; 2:
caminhada ida 1; 3: escada ida; 4: caminhada ida 2; 5: prateleira; 6: caminhada volta 1;
7: escada volta e 8: caminhada volta 2. * significativamente menor com relacdo a
prateleira (P<0,05).

5- DISCUSSAO
Apesar do T-Glittre ter sido idealizado para a avaliacdo do estado funcional de pacientes
com DPOC inseridos em programas de reabilitacdo (Skumlien et al., 2006), 0 mesmo
vem sendo utilizado para a analise da funcionalidade de outras populacgdes: pacientes com
DPOC pos-exacerbacdo incluidos em um programa de internacdo domiciliar (Valeiro et
al., 2016), pacientes hospitalizados por doengas pulmonares agudas e cronicas
exacerbadas (José et al., 2015), pacientes com fibrose cistica (Arikan et al., 2015) e
pacientes em pos operatorio tardio de cirurgia bariatrica (Monteiro et al., 2017).

Poucos estudos analisaram o consumo de oxigénio durante o T- Glittre (Tufanin
etal., 2014; Karloh et al 2014) e nenhum deles considerou o consumo por tarefa realizada
durante o teste. Em nosso estudo observamos que a tarefa que dispende maior consumo

de oxigénio foi aquela relacionada aos movimentos executados na atividade prateleira.
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Neste ponto do percurso, os individuos devem realizar atividades praticamente
simultaneas com os membros superiores e inferiores. Ao colocar cada um dos trés objetos
no andar inferior da prateleira, & necessario um movimento combinado de agachamento
com sustentacdo e movimentagdo de carga pelos membros superiores, por outro lado, ao
retornar 0 peso para os andares superiores da prateleira ha também um movimento
combinado de elevacdo dos membros superiores com o retorno a posicao ortostatica. Em
um estudo realizado por Karloh e colaboradores (2014) foi avaliada as respostas
fisiologicas induzidas pelo T-Glittre em pacientes com DPOC e comparadas aquelas
geradas pelo TC6M concluindo- se que o primeiro leva a um consumo de oxigénio
ligeiramente maior que o segundo. Os autores atribuiram essa diferenca as caracteristicas
das atividades realizadas durante o T- Glittre que envolve atividades mais complexas que
possuem maior demanda muscular que o TC6M.

A utilizacdo simultanea da musculatura superior e inferior gera elevada demanda
metabolica, pois a disfuncdo muscular na DPOC ndo afeta apenas os musculos
ventilatorios, havendo também acometimento da musculatura periférica, sobretudo dos
membros inferiores. Desta forma a execucdo das AVD ndo é influenciada apenas por
questdes ventilatorias (Maltais et al., 2014) uma vez que cerca de um terco dos pacientes
apresentam atrofia e fraqueza dos membros inferiores e esta tem causa multifatorial,
podendo estar associada ao desuso gerado pelo ciclo vicioso de dispneia e inatividade
(Cechettil et al., 2012), a hiperinsuflacdo, desnutricdo, uso de corticosteroides (Gosselink
et al., 2000), existéncia de doencas cardiacas, inflamacédo sistémica, hipoxia tecidual,
apoptose musculoesquelética, estresse oxidativo, tabagismo e suscetibilidade a alteracdes
hormonais (Janaudis, et al., 2006).

Como o T-Glittre envolve a participacdo dos membros inferiores em tarefas mais
elaboradas e que refletem melhor o cotidiano que a caminhada apenas, este pode conter
dados que fornecam uma ideia mais completa do déficit funcional. Além disso, a
utilizacdo dos membros superiores também contemplada pelo teste, muitas vezes é
exaustiva para os pacientes com DPOC, o que pode ser explicado pelo uso da musculatura
acessoria da respiracdo na realizacdo das atividades com os bracos, impossibilitando
assim sua contribuicdo com a ventilacdo (Kathiresan et al., 2010). Tal fato € observado
no estudo de Velloso et al. (2003) que avaliou a demanda metabolica e ventilatoria
durante a realizacdo de quatro atividades com os membros superiores (varrer, apagar
quadro negro, trocar lampadas e elevar potes) de pacientes com DPOC de moderada a

grave e constatou que estas geraram um aumento significativo da ventilagcdo voluntaria
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maxima (62,7%) e do VO, (55%) em termos de percentual do previsto. A tarefa com o
membro superior que gerou maior consumo de oxigénio foi a elevacdo de potes de
diferentes pesos (0,5; 1,0; 2,0; 3,0; 4,0 e 5,0 kg) da altura da cintura para a aposi¢do acima
da cabeca. Esta atividade € bastante semelhante aquela realizada na prateleira no T-
Glittre, porém durante este executa-se também movimentos de agachamento devido
prateleira inferior que se situa no nivel do chdo. Enquanto a realizacédo de atividades com
0s bracos ndo apoiados em pacientes com DPOC gera dispneia e assincronia
toracoabdominal em um curto periodo de tempo (Celli et al., 1986; Castro et al., 2013),
as atividades com os membros inferiores geram um maior consumo de oxigénio
comparativamente. No entanto, as atividades com os bracos levam a maior producdo de
dioxido de carbono (V'CO>) e de ventilagio minuto (Martin et al., 1991) sugerindo que o
exercicio com o membro superior atinge o limiar anaer6bio precocemente quando
comparado ao exercicio de membros inferiores com cargas de trabalho comparaveis.

O estudo realizado por Castro et al (2013) também avaliou a demanda ventilatoria
e metabdlica de pacientes com DPOC de diferentes gravidades em diversas AVD
agrupadas em quatro dominios (descanso, cuidados pessoais, atividades laborais e
esforcos) e concluiu que as atividades simples do dia-a-dia estdo associadas a uma alta
proporcéo da capacidade aerdbica de pico estimada e que atividades simultaneas com
membros superiores e inferiores geram maior demanda ventilatoria e metabolica. Assim,
durante a atividade prateleira no teste de AVD- Glittre temos uma combinacdo de
movimentos das extremidades superior e inferior o que poderia explicar nossos achados
de um maior consumo de oxigénio neste momento e nos dois momentos subsequentes a
prateleira: caminhada volta e escada volta, indicando que os individuos ainda
apresentavam alto consumo metabélico gerado pela atividade anterior.

O VO, méx s6 é obtido durante a realizagéo de teste de esforco méximo e é incomum
em individuos sedentérios sadios e dificilmente € alcancado por pacientes pneumopatas. Esta
dificuldade na obtencdo do VO2 méx ocorre porque é necessaria uma reserva metabélica
consideravel para manter o consumo de oxigénio com o incremento de carga até que se atinja
um plato e se estabilize a curva de VO2, Em pacientes com DPOC esta reserva encontra-se
muito reduzida. Nesse contexto, o VO pico, obtido em testes submaximos, assume papel de
equivalente importancia na prética clinica (Neder & Nery, 2002). Por este motivo nossos
dados so apresentados na forma de VO pico, apesar dos nossos pacientes terem realizado o

Teste de Esforgo Cardiopulmonar em esteira. Vale ressaltar que nossos pacientes nédo
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atingiram o VO, max durante a realizagio do TECP em decorréncia do comprometimento
da funcéo pulmonar. Tal fato demonstra que o TECP possui limitagdes para pacientes
com DPOC de moderada a grave, justificando desta forma a utilizacdo do VO pico obtido
em testes subméximos.

Ao realizar a comparagdo de VO, pico mensurado no TECP em relagéo ao VO
pico obtido no T-Glittre, constatamos que os valores tendem a ser bem préximos (23,89
e 22,53 ml/kg.min, respectivamente), porém sem significancia estatistica, o que pode ser
devido ao reduzido nimero de pacientes utilizados para a analise desta variavel.

Em relagdo ao consumo de oxigénio a cada volta, observamos que ha um aumento
até a quarta volta com posterior estabilizacdo, resultado este semelhante ao obtido no
estudo de Tufanin e colaboradores (2014) que encontrou 0 maior consumo de oxigénio
na terceira volta. Em nosso estudo observamos que mesmo apés a obtencdo do VO pico,
h& manutencdo da atividade o que pode ser comprovado pelo tempo médio em segundos
de cada volta. O tempo gasto em cada volta foi semelhante a partir da segunda volta,
sendo que a diferenca estatistica ocorreu somente quando foi comparada a primeira volta
com as demais. Provavelmente este comportamento esta relacionado ao fator aprendizado
que fez com que o paciente demorasse um tempo maior para executa-la.

Em relago & estabilizagdo do consumo apés a obtencdo do VO2 pico, podemos
inferir que os pacientes mantiveram um ritmo de atividade constante que Ihes permitiam
concluir a tarefa em funcdo de adaptacdes fisiologicas. Este achado também foi observado
por Turner e colaboradores (2004) na avaliacdo das respostas fisioldgicas durante testes
incrementais como o Shuttle Walk Test e o teste no ciclo ergdbmetro e no teste auto
gerenciado pelo paciente como o TC6M. Foi constatado pelo padrdo de dispneia e
frequéncia cardiaca que os pacientes avaliavam o esforco para atingir um pico de
intensidade toleravel e finalizavam a atividade. Tal estratégia ndo é possivel nos testes
com incremento de carga, justificando assim a diferenca funcional entre os testes maximo
e submaximo. No primeiro, a obtencéo do VO pico ou maximo, faz com que o individuo
interrompa o teste, pois 0 mesmo ndo possui condi¢cdes para manutencdo do exercicio.
Durante a realizacdo de testes submaximos, pacientes com DPOC gerenciam o ritmo da
atividade com o objetivo de completar a tarefa.

O T-Glittre gera um consumo elevado, porém sustentavel de oxigénio, pois 0s
pacientes controlam a intensidade do esfor¢o. O platd observado no consumo de oxigénio,

bem como a velocidade imposta pelo paciente na realizacdo da tarefa proposta podem
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fornecer informacdes importantes em relacdo a capacidade de exercicios uma vez que

refletem a resposta integrada do sistema.

Em resumo, nossos achados comprovam que as atividades realizadas na prateleira

durante o T- Glittre sdo as que geram maior demanda metabdlica para o0s pacientes com

DPOC de moderada a grave e que apesar destes atingirem o pico de consumo de oxigénio

até a quarta volta, eles mantém o ritmo do exercicio indicando que ha adaptacédo

fisiologica a fim de manter a intensidade do esfor¢o toleravel para que se permita a

continuidade da atividade.
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11. APENDICE

11.1. Apéndice 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PESQUISA
(Resolugéo n°466, de 10 de dezembro de 2012. Conselho Nacional de Saude)

O senhor (a) esta sendo convidado a participar de um estudo chamado “Consumo de oxigénio
durante o esforco, fungdo muscular e capacidade funcional avaliada pelo teste de AVD - Glittre
em pacientes com DPOC moderada e grave”, que tem por objetivo verificar se existe relacdo entre
capacidade de fazer exercicio com a forca dos masculos em pessoas com DPOC.

Existem poucos estudos sobre este assunto e este conhecimento é importante para que o
fisioterapeuta e 0s outros profissionais da salde possam tratar seus pacientes da melhor maneira.
Sua participacdo neste estudo compreende a realizacdo de testes fisicos para avaliar sua forca
muscular dos bracos e das pernas onde vocé devera fazer forca com mao para abrir e fechar um
equipamento. Vocé também tera que ficar sentado em uma cadeira e fazer for¢ca maxima para contrair
0 musculo da coxa sem movimentar o joelho e o quadril. O senhor (a) tera que utilizar roupas
adequadas como bermuda para que ndo ocorra alteragcdo nos resultados dos exames.

O senhor (a) também participara de um teste de esforco maximo onde terd que caminhar numa
esteira com velocidade e grau de dificuldades que vdo aumentando lentamente, utilizando uma
mascara que vai medir 0s gases de sua respiracdo. A sua pressdo sanguinea e 0s seus batimentos
cardiacos serdo monitorizados neste teste. Em outro teste o senhor (a) devera percorrer cinco voltas
em um circuito carregando uma mochila nas costas, que compreende um conjunto de tarefas comuns
na vida diaria como caminhar, sentar e levantar de uma cadeira, subir e descer degraus e movimentar
objetos numa prateleira. Durante este teste também serd necessaria a utilizacdo de uma méascara no
rosto para analisar 0s gases da respiracao.

Além dos exames acima, o senhor (a) terd que responder questionarios sobre sua doenca, nivel
de atividade fisica e sensacdo de falta de ar, os quais serdo apresentados pelo pesquisador. VVocé
também fara dois exames para avaliar sua funcdo pulmonar, um deles é chamado de espirometria e
consiste em fazer um sopro forte e lento através de um bucal em um equipamento chamado
espirdmetro, sendo que este bucal é descartavel. O segundo exame é chamado pletismografia de corpo
inteiro, e neste o senhor ficard sentado em uma cabine fechada onde realizara respirac@es curtas e
superficiais atraves de um bucal.

As avaliacOes serdo realizadas em trés dias diferentes e irdo durar em média de 15 a 60
minutos cada uma, e serdo feitas no Centro Universitario Augusto Motta (UNISUAM) e no Hospital
Universitario Pedro Ernesto (HUPE), ambos na cidade do Rio de Janeiro.

Através dos resultados dessa pesquisa, 0 senhor (a) podera receber novas informacgdes sobre seu
estado de saude relacionado a capacidade fisica, e verificacdo do adequado andamento do seu
tratamento clinico nos Gltimos meses. Esses dados serdo divulgados em meio cientificos, mantendo



74

em sigilo seu nome.

Apesar dos testes de exercicios corresponderem a repeticdo de atividades que o Sr (a) ja
realizam no dia a dia, poder&o existir desconfortos e riscos decorrentes dos testes realizados no estudo,
entre eles: tonteira, palpitacdo, elevacao ou diminuicdo da pressao arterial, dor depois de um periodo
de tempo devido ao teste de forca ou falta de ar. Caso isso aconteca, 0 teste serd interrompido
imediatamente, e o Sr (a) fara repouso até voltar a normalidade.

Caso tenha qualquer despesa decorrente da participacdo na pesquisa, havera ressarcimento
mediante depdsito em conta-corrente, cheque ou dinheiro. De igual maneira, caso ocorra algum dano
decorrente da sua participacdo no estudo, o senhor (a) serd devidamente indenizado, conforme
determina a lei.

Em caso de dano pessoal diretamente causado pelos procedimentos propostos neste estudo, o
participante sera encaminhado para atendimento médico em hospitais da rede publica de salde.

Sua privacidade sera respeitada, ou seja, seu nome ou qualquer outro dado ou elemento que possa de
qualquer forma te identificar, sera mantido em sigilo. E garantido o anonimato e sua privacidade.
Caso haja interesse, 0 senhor (a) tera acesso aos resultados do estudo.

Caso queira, o senhor (a) podera se recusar a participar do estudo, ou retirar seu consentimento
a qualquer momento, sem precisar justificar-se, ndo sofrendo qualquer prejuizo a assisténcia que
recebe.

Em qualquer etapa do estudo, vocé poderd acessar o profissional responsavel, Christiane
Fialho Ribeiro (UNISUAM), cujo contato se dard através do telefone: (21) 98538-9522 ou no
endereco Rua Dr Mério Viana 359, apto 1203, Santa Rosa- Niteroi. Caso haja alguma consideracéo
ou divida sobre a ética da pesquisa, entre em contato como o Comité de Etica em Pesquisa da
UNISUAM, que fica localizado na Av. Paris, n° 304 — Bonsucesso, Rio de Janeiro, RJ, Tel: 3882-
9797 (Ramal: 1015); e-mail: comitedeetica@unisuam.edu.br.

Rio de Janeiro, de de

Nome e assinatura do paciente ou seu responsavel legal

Nome e assinatura do responsavel por obter o consentimento

Testemunha Testemunha
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11.2. Apéndice 2 - Ficha de avaliacdo

FICHA DE AVALIACAOQ INICIAL) I

(DO1)

IDENTIFICACAO

Nome:

Sexo: Profissao: Ocupacéo:

Etnia Idade: Data de nascimento:
Endereco:

Escolaridade: Tel: ()
Ano do diagnéstico da DPOC: Classificagdo GOLD:

Peso (Kg): altura (m): IMC: Kg/m?

Tabagismo:

Fuma atualmente? Sim () Nao ( ) Quantos macos x ano / cigarro x dia?

Ja fumou? Sim () N&o ( ) Quantos macos x ano / cigarro X dia
Ha& quanto tempo parou de fumar?

APLICACAO DOS INSTRUMENTOS

Necessitou de atendimento de emergéncia devido a problemas respirat6rios nos ultimos trés
meses? () sim () ndo . Houve necessidade de internacdo hospitalar?

( )sim ( )néo

Medicamentos em uso:

Vocé sente dificuldades na realizagdo das AVD devido a sua doenca pulmonar
()sim( )ndo

ESPIROMETRIA

Dat CVF VEF1 VEF1/CVF
a

Laudo e classificagdo Gold:

PLETISMOGRAFIA

DATA CPT Cl VR CI/CPT VVM

Laudo:




(D02)

TESTE DE ESFORCO CARDIOPULMONAR

76

VO; pico

VE

VCO,

VE/VCO,

VE/IVO>

FR

(D03)

TESTE DE AVD DE GLITTRE

Repouso

Volta 1

Volta 2

Volta 3

Volta 4

Volta 5

Pos teste

FC

SPO;

BORG

Duracéo do teste:

DADOS ESPIROMETRICOS DURANTE O TESTE

Volta 1

Volta 2

Volta 3

Volta 4

Volta 5

VO3 pico

VE

VCO;

VE/VCO:

VEIVO,

FR

VE/VCO; slope
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12. ANEXO

12.1. Anexo 1 - Parecer consubstanciado do CEP

o) UNISUAM A
MO SUAM  CENTRO UNIVERSITARIO wm

S AUGUSTO MOTTA/ UNISUAM ol

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Consumo de oxigénio durante o esforgo, fungdo muscular e capacidade funcional
avaliada pelo teste de AVD- Glittre em pacientes com DPOC moderada e grave

Pesquisador: Christiane Fialho Ribeiro

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 56438916.7.0000.5235

Instituicdo Proponente: SOCIEDADE UNIFICADA DE ENSINO AUGUSTO MOTTA

Patrocinador Principal: SOCIEDADE UNIFICADA DE ENSINO AUGUSTO MOTTA
Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.708.542

Apresentacdo do Projeto:

A Doencga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) pode ser definida como uma afeccéo crénica que pode ser
prevenida e tratada, caracterizada pela presenca de limitacao persistente ao fluxo aéreo, que normalmente
& progressiva e associada a uma resposta inflamatéria anormal das vias aéreas e pulmdes a inalagéo de
gases ou particulas toxicas. No presente estudo a proposta € avaliar o consumo de oxigénio durante um
teste de esforgo cardiopulmonar e durante as atividades comumente realizadas no dia-a-dia

utilizando como ferramenta avaliativa o teste Glittre. Adicionalmente, serd avaliada a fungdo pulmonar e
muscular de membros superiores e inferiores de pacientes com DPOC de moderada a grave, a fim de se ter
um maior conhecimento sobre a manifestagao dos sintomas que impactam negativamente a vida desses
pacientes, para que sejam tracadas estratégias de reabilitacdo que minimizem tais problemas.

O projeto esta apresentado de forma clara, contendo 0 embasamento cientifico necessario para a realizacédo
da pesquisa.

Endereco: Av. Paris, 72 TEL: (21)3882-9797 ( Ramal: 1015)

Bairro: Bonsucesso CEP: 21.041-010
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)3882-9797 E-mail: comitedeetica@unisuam.edu.br
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(e UNISUAM ]
s e ey CENTRO UNIVERSITARIO Plataforma
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Continuacéo do Parecer: 1.708.542

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar a funcionalidade o consumo de oxigénio durante o esforgo e fungdo muscular em pacientes com
diferentes niveis de gravidade da DPOC.

O objetivo esta claro e em consonancia com a literatura apresentada.

Avaliacéo dos Riscos e Beneficios:
Os riscos e beneficios foram descritos no projeto e no TCLE atendendo a Resolugao 466/12 do Conselho
Nacional de saude.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O titulo do projeto é claro e objetivo. H4 embasamento cientifico gue justifique a pesquisa. O projeto explica
claramente os exames e testes que serdo realizados, a justificativa, os critérios de inclusdo e exclusao, a
forma de recrutamento, o orgamento financeiro, o cronograma, a justificativa do tamanho da amostra e os
critérios de suspensdo da pesquisa.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacéo obrigatdria:

O TCLE esté escrito em linguagem acessivel aos participantes da pesquisa, apresenta o objetivo e a
justificativa, explica os procedimentos, garante anonimato, privacidade e indenizacdo. GCita os possiveis
desconfortos e riscos previstos em relagao aos procedimentos. Cita os beneficios esperados. Tem garantia
de esclarecimento a qualquer momento. Explica a forma de recusa em participar do projeto, sem prejuizo
para o participante.Traz compromisso de divulgagéo dos resultados em meio cientifico. Faz referéncia a
forma de ressarcimento de despesas. Informa o nome dos responsaveis e o telefone e enderego para
contato em caso de necessidade.

A carta de anuéncia solicitada no parecer anterior foi devidamente incluida.

Recomendacgoes:
Nao ha recomendagdes a fazer.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Projeto aprovado.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

O projeto esta aprovado.

Cabe ressaltar que o pesquisador se compromete em anexar na Plataforma Brasil um relatério ao final da
realizagdo da pesquisa. Pedimos a gentileza de utilizar o modelo de relatério final que se encontra na pagina
eletrénica do CEP-UNISUAM (http://www.unisuam.edu.br/index.php/ introducao-comite-etica-em-pesquisa).
Além disso, em caso de evento adverso, cabe ao pesquisador relatar, também através da Plataforma Brasil.

Endereco: Av. Paris, 72 TEL: (21)3882-9797 ( Ramal: 1015)

Bairro: Bonsucesso CEP: 21.041-010
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)3882-9797 E-mail: comitedeetica@unisuam.edu.br
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Outros carta_anuencia_HUPE.pdf 01/08/2016 | Christiane Fialho Aceito
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