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RESUMO

Introducéo: A Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) é uma patologia de
grande impacto na morbidade e mortalidade, levando a limitagdes funcionais e deterioracdes
progressivas da fungdo pulmonar e qualidade de vida do individuo. A inatividade em médio
prazo desencadeia descondicionamento fisico limitando sua resisténcia ao exercicio. A
Atividade fisica € um importante componente de programas de reabilitacdo para pacientes
com DPOC e estudos na ultima década correlacionam esta limitagdo da atividade fisica ao
fendmeno de hiperinsuflacdo pulmonar que é o aumento do volume pulmonar ao final da
expiracdo. Em pacientes com DPOC estaveis a relacdo capacidade inspiratoria e capacidade
pulmonar total (CI/CPT) e o grau de dispneia sdo melhores preditores da capacidade de
exercicio, por este motivo nosso estudo tem por objetivo correlacionar a hiperinsuflacéo
estatica (CI/CPT) com a capacidade de exercicio representada pelo consumo de oxigénio de
pico (VO pico), mensurado durante a realizagdo do teste de esfor¢o cardiopulmonar.
Materiais e Métodos: Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do
Centro Universitario Augusto Motta sob o numero 012/2011. Participaram dezesseis
pacientes de ambos 0s sexos, sendo 8 do sexo masculino, com idade de 70,68 + 9,56 anos,
peso 54,41+ 16,34 Kg, altura 1,62 + 0,12m, IMC 20,45 + 3,84 com diagnostico de DPOC de
moderado a muito grave. Os pacientes realizaram os testes de espirometria, pletismografia e
de esforco cardiopulmonar. A correlacdo das variaveis foi realizada através do teste de
Pearson. As analises foram feitas através do programa SigmaStat for Windows, verséo 3,5
(Systat Softaware, Inc., Chicago, IL, USA) e foi considerada significancia estatistica valores
de p < 0,05. Resultados: Houve correlacdo entre as variaveis espiromeétricas e o VO, pico
(normalizado pela massa corporal) com CPT (r = -0,508; p = 0,044); CRF (r = -0,551; p =
0,027); VR (r = -0,539; p = 0,031) e CI/CPT (r = 0,512; p = 0,042). Também foram
observadas associacfes entre 0 VO, (L/min) e as seguintes variaveis: CPT (r = -0,572; p =
0,020); CRF (r = -0,614; p = 0,011); VR (r = -0,589; p = 0,016) e CI/CPT (r = 0,774; p =
0,0004). Concluséo: Pacientes com DPOC com menor relacdo CI/CPT apresentam pior
consumo de oxigénio de pico.

Palavras chaves: DPOC; Hiperinsuflacdo estatica; Espirometria; Consumo de oxigénio.
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INTRODUCAO

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) leva a alteragbes patoldgicas
pulmonares, irreversiveis e de carater progressivo, gerando alteragcdes na limitacdo do fluxo
aéreo expiratério, associadas a uma resposta inflamatoria do parénquima pulmonar em
resposta a gases poluentes ou particulas nocivas (GOLD, 2016).

Além das alteracdes de limitacdo do fluxo aéreo provocarem aprisionamento de
ar, déficits nas trocas gasosas e hiperinsuflacdo (CAZZOLA et al., 2008) a DPOC causa
repercussdes extrapulmonares importantes, resultando em restricbes ao convivio social e
prejuizos na qualidade de vida dos pacientes (SILVA et al., 2013).

As principais manifestacdes clinicas da DPOC sdo dispneia ao esforco, tosse
crbnica e expectoracdo, sendo que as exacerbagcfes dos sintomas levam ao agravamento da
patologia. Os fatores de risco para o desenvolvimento da doenca dependem do tempo de
exposi¢cdo a fumaca do cigarro, poeiras e produtos quimicos ocupacionais, poluicdo do ar
intradomiciliar como a combustéo da lenha e poeira do ar extradomiciliar (GOLD, 2016).

O diagndstico € confirmado através da espirometria em pacientes com
sintomatologia para DPOC (QASEEM et al., 2011). Na espirometria sdo obtidos volumes e
fluxos sendo que o0s mais importantes para classificar os distarbios ventilatérios sdo: a
capacidade vital forcada (CVF), volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF;) e a
relacdo VEF:/CVF. Os valores obtidos sdo comparados com valores previstos para a idade,
sexo e altura dos individuos (GOLD, 2016).

A qualidade de vida dos pacientes com DPOC é prejudicada e influenciada pela
sintomatologia e manifestacdes sistémicas que pioram com a cronificacdo da doenca e a
propria morbidade da patologia (PEREIRA et al., 2009; SILVA et al., 2013; WACKER et al.,
2016).

A incapacidade funcional é um dos fatores que mais afeta a qualidade de vida dos
pacientes com DPOC, porém ainda existe uma lacuna na literatura sobre o grau de limitacéo
do nivel de atividade fisica e desempenho nas atividades da vida diaria (AVDs) com as
variaveis de funcdo pulmonar, bem como o estabelecimento de associacdo dos graus de
incapacidade com a gravidade da DPOC com o objetivo de estabelecer suporte clinico,
prognostico e reabilitacdo funcional (FREITAS et al., 2007; PESSOA et al., 2012; GULART
et al., 2015).

Nos pacientes com DPOC observa-se aumento do volume residual (VR) e uma

reducdo do fluxo aéreo expiratorio em funcdo do fechamento dos brénquios, a volumes
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pulmonares alterados dos padrdes de normalidade. Subsequentemente a capacidade residual
funcional (CRF) aumenta, na vigéncia de menor tempo expiratério, desencadeando menor
renovacdo da oxigenacdo pulmonar pela reducdo capacidade inspiratoria (Cl) (LOPES &
JANSEN, 2009).

A hiperinsuflacdo estatica é causada por uma reducdo da retracdo elastica do
pulmdo devido ao enfisema, levando os pulmdes a exercerem uma pressdo de retracdo para
contrapor a pressdo de recuo da parede torécica a um volume maior do que o normal. A
hiperinsuflacdo dindmica estd relacionada com aumentos agudos da capacidade residual
funcional (CRF) e volume residual (VR) durante o exercicio (FERGUSON, 2006;
PALECEK, 2001).

A medida que o exercicio progride aumenta a demanda ventilatoria, em
contrapartida, diminui o tempo de esvaziamento pulmonar, levando a piora do aprisionamento
de ar e ao aumento do volume pulmonar expiratorio final. Este aumento adicional de volume
pulmonar desloca a CRF em direcdo a CPT, o que exige mais esforco da musculatura
inspiratdria e um maior fluxo expiratdrio, quanto maior a intensidade do exercicio mais esta
musculatura torna-se ineficaz e o sistema respiratério menos complacente, observando o
surgimento da dispneia (O’ DONNELL et al, 2006; AZEVEDO, 2013; O’DONNELL et al,
2015).

O aumento progressivo da hiperinsuflacdo estatica concomitante ao agravamento
da doenca tem associagdo importante com a dispneia e a limitacdo da atividade fisica
(COOPER 2006, GARCIA RIO, 2009; O’'DONNELL, 2011; NISHIMURA et al,2011), que
correlaciona-se com maior frequéncia de exacerbacbes (BURGE & WEDZICHA, 2003;
RABE et al., 2007; OZGUR et al., 2012; OH et al., 2014; MIRAVITLLES et al., 2015;
BRIEN et al., 2016), taxas elevadas de mortalidade (CASANOVA et al., 2005; TANTUNCI
et al., 2008;) e prejuizos na qualidade de vida (CALVERLEY, 2006; NISHIMURA et al.,
2011; CORTOPASSI et al., 2015; MAHLER & O’DONNELL, 2015; BRIEN et al., 2016).

Atualmente, ja existem evidéncias de que a hiperinsuflacdo pulmonar esta
presente mesmo nos estagios iniciais em pacientes com DPOC, durante as atividades
cotidianas, quando comparado com individuos saudaveis (THOMAS et al., 2013).

A literatura apresenta inimeros estudos que buscam o entendimento da
hiperinsuflacdo dindmica em pacientes com DPOC (COOPER 2006; COOPER 2009;
GARCIA-RIO et al., 2009; OZGUR et al., 2012; THOMAS et al., 2013; GAGNON et al.,
2014; MAZZUCO et al, 2015; CORTOPASSI et al., 2015; SATAKE et al., 2015). No

entanto, a hiperinsuflagdo estatica ainda é motivo de muita controvérsia entre 0s


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Oh%20YM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25517804
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pesquisadores, e suas relacdes precisam ser melhores estabelecidas, bem como correlaciona-la
a dispneia, principal sintoma que traduz a limitacéo clinica da DPOC (THOMAS et al., 2013).

Recentemente, em um estudo longitudinal, verificou-se a associagéo significativa
da hiperinsuflacdo estatica com a reducéo da capacidade de exercicio, medida através do VO,
pico e VE pico em pacientes com DPOC (FRISK et al., 2015). Apesar de algumas evidéncias,
as associacdes ainda sdo modestas e a literatura escassa, deste modo nosso estudo tem por
objetivo verificar a correlacdo entre a hiperinsuflacdo estatica e o consumo de oxigénio de
pico (VO3 pico) nos pacientes com DPOC moderada e grave.
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1 REVISAO DE LITERATURA

1.1 Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica

1.1.2 Definicao

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é um grave problema de salde
publica, em ascendéncia, sendo estimado que em 2020 seré a terceira causa de morte em todo
o mundo (BRIEN et al., 2016). A DPOC é uma doenca que leva a alteracdes patologicas
pulmonares, irreversiveis e de carater progressivo, gerando alteracdes que resultam na
limitacdo do fluxo aéreo expiratdrio, associadas a uma resposta inflamatdria do parénquima
pulmonar em resposta a gases poluentes ou particulas nocivas (GOLD, 2016).

A DPOC causa alteracdes morfofuncionais nas vias aéreas de pequeno e grande
calibre, alvéolos e rede capilar adjacente, provocando alteragdes fisiopatologicas como
limitacdo progressiva ao fluxo expiratério e alteracGes da complacéncia pulmonar, sendo que
estes dois fatores individualmente ou associados, sdo responsaveis pelo aparecimento do
fendmeno de hiperinsuflacdo estatica e consequente desequilibrio dos volumes e capacidades
pulmonares acima dos valores preditos de normalidade (LANGR et al, 2014). O distarbio
ventilatorio obstrutivo resultante desta patologia gera uma reducdo do fluxo aéreo expiratorio
em resposta a perda da propriedade elastica do pulméo e do consequente estreitamento das
pequenas vias aereas, levando ao aumento da resisténcia dessas vias aéreas e aumento do
volume expiratdrio final com aprisionamento progressivo de ar, aumento da CRF, reducéo da
ClI e declinio na relacdo CI/CPT com valores abaixo da normalidade (FREITAS et al., 2007;
OZGUR et al., 2012).

O aumento da capacidade pulmonar total (CPT) associado a alteracGes de
limitacio do fluxo aéreo causam aprisionamento de ar, déficits na troca gasosa,
hiperinsuflacdo estatica (HE) e hiperinsuflacdo dinamica (HD) ao exercicio (CAZZOLA et
al., 2008). Estas alteracdes resultam em repercussdes importantes como restricdes ao convivio

social e prejuizos na qualidade de vida (SILVA et al., 2013).

1.1.2 Diagnéstico

A espirometria é um teste pulmonar indispensavel para o diagnéstico da DPOC,
pois além de avaliar a gravidade da obstrucdo da via aérea determina o estadiamento da
mesma em leve, moderada, grave e muito grave (Figura 1). Para confirmar o diagndstico da

DPOC leva-se em consideragédo a relagdo VEF;/CVF menor que 0,7, apos a administracdo do
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broncodilatador (GOLD, 2016). O VEF;, por ser o volume de ar eliminado no primeiro
segundo da manobra expiratoria forcada, é considerado, portanto, a medida de funcdo
pulmonar com maior importancia clinica (PEREIRA, 2002).

Figura 1. Critérios espirométricos para estadiamento da DPOC conforme o GOLD.

1 : DPOC Leve * VEFy/CVF<0,7
¢ VEF; >80% do previsto

Il : DPOC Moderado * VEF/CVF<0,7
* 50% < VEF; < 80% do previsto

Il : DPOC Grave e VEF,/CVF<0,7
e 30% < VEF; <50% do previsto

IV : DPOC Muito Grave e VEF/CVF<0,7

* VEF; < 30% do previsto OU VEF; < 50% do previsto
associado @ insuficiéncia respiratodria cronica

GOLD, 2016.

A interpretacdo desses volumes pulmonares através da espirometria depende de
valores de referéncia a serem comparados com valores preditos de normalidade para a
populacdo em estudo. Nos Estados Unidos as equacdes de Crapo (1981) e Knudson (1983)
sdo utilizadas em adultos e a de Polgar (1971) em criancas (SILVA et al., 2005). Para a
populacdo brasileira adulta a interpretacdo baseia-se nas equacfes de predicdo de Pereira
(PEREIRA & SATO, 2007).

As alteraces nos volumes estaticos sdo obtidas por meio da pletismografia,
considerada padrdo ouro para este tipo de analise e de uma forma menos precisa pela técnica
de diluicdo do hélio e lavagem do nitrogénio. Os valores do Volume Residual (VR), CRF e
CPT, sdo indispensaveis para a determinacdo de hiperinsuflacdo estatica. A CPT é a
quantidade de ar nos pulmdes apds uma inspiracdo maxima, sendo que o volume de ar que
permanece nos pulmdes apds a expiracdo maxima € o VR. A CRF é o somatorio do volume
de reserva expiratorio (VRE) e o VR (SILVA et al., 2005; PEREIRA & SATO, 2007). Os
valores preditos de normalidade obtidos para a populacdo brasileira sdo o de Neder e

colaboradores (conforme Tabela 1).
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Tabela 1. Valores de referéncia para volumes pulmonares obtidos por pletismografia.

TLE = Total lung capacity; RV = residual velume; FRC = funelional residual capacity. Data are reported as means = SD. *Signilicant effect amondg
aga graups within sex (P<0.086); 60-69 and 70-80 age groups ve 20-2% to 5059 groups. *Signilicant effect babween sex groups (P<0.05); males vs
females by aga-group.

Age (years) Malas (N = 50) Females (N = 50)

TLC RV FRC R\ITLC TLC RY FRC RVITLC

U] U] {x100) U] {0 U] (x100)
20-29 683 £ 071 1.89 = D.6AY 336 =+ 0.60% 246+ 71" 490 £ 063 1.33 = 0.31 238 £ 034 272 + 48
20-39 12 £ 1.0 1.87 = D627 2.45 = 0.BT* 260 + 55 525 £ 076 139 062 254 £ 053 260 £ 385
40-49 1.07 £ 1604 1.75 = D61 260 = 097 250 £ 4.6 519 £ 065 1.33 085 249 = 067 24T 2 87
50-59 .84 £ 095 1.70 = O.70* 200 =+ 0.61% 272 £ 94 495 £ 092 1383 +058 254 =0B4d 267 =72
LH0-69 614 + 0.B9* 212 = D46** 379 £ 073%r 3272 + 55" 501 + 064 1.70 + 0.46* 287 = 041° 342 £ 82*
70-80 bdb + 1.20* 239 = 0.60°*  38B = 0B5** 347 + 74" 463 098 188 +0.79* 299 = 055" 358 & 6.9*

Neder et al., 1999.

Os valores previstos sofrem variagcdo com relacdo ao género e a idade, sendo 20%
maior no sexo masculino com tendéncia a aumentar na adolescéncia e declinar entre os 20 e
25 anos, além de serem maiores em individuos mais altos (WILD et al., 2005).

Além das caracteristicas espirométricas pode-se observar algumas manifestacoes
clinicas caracteristicas de cada fase ou estdgio. No estagio | (DPOC leve), ndo had uma
obrigatoriedade do aparecimento dos sintomas como tosse e expectora¢do, mas 0S mesmos ja
podem estar presentes. No estagio 11 (DPOC moderado), dispneia ao esforco pela restricdo do
fluxo expiratorio, tosse e expectoragdo tambem podem ser evidenciados. No estagio Ill
(DPOC grave), ocorre progressdo dos sintomas e da dispneia, limitacdo ao exercicio, fadiga e
episodios de exacerbacfes (consultas médicas, atendimentos de urgéncia e hospitalizagdes)
sdo mais frequentes prejudicando sua qualidade de vida. No estagio IV (DPOC muito grave),
a qualidade de vida é precaria, as exacerbacOes apresentam repercussées pulmonares graves
evoluindo para insuficiéncia respiratoria, desenvolvimento de cor pulmonale, sendo que
muitas vezes sao letais (RABE et al., 2007).

Para o prognéstico da DPOC também sdo considerados outros indicadores alem
dos valores de VEF;, obtidos pela espirometria, como o grau de dispneia, a relacdo
capacidade inspiratoria/capacidade pulmonar total (CI/CPT), o indice BODE (B — body mass
index; O — airflow obstruction; D — dyspnea; E — exercise capacity), IMC (indice de massa
corporal), consumo de oxigénio de pico (VO pico) teste de caminhada de 6 minutos (TC6m),
uso prolongado de oxigénio e a qualidade de vida (JONES et al., 2006; FREITAS et al.,
2007).
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1.1.3 Manifestag6es Clinicas

O paciente com DPOC apresenta dispneia progressiva ao esforco, tosse cronica e
expectoracdo, sendo que as exacerbacbes dos sintomas levam ao agravamento da patologia.
Os fatores de risco para o desenvolvimento da doenca dependem do tempo de exposicao e
sdo: fumaca do cigarro, poeiras e produtos quimicos ocupacionais, poluicdo do ar
intradomiciliar como a combustéo da lenha e poeira do ar extradomiciliar (GOLD, 2016).

Em individuos com fatores de risco para o desenvolvimento da DPOC, os
sintomas de tosse cronica e expectoragdo podem estar presentes anos antes do surgimento da
restricdo ao fluxo expiratorio e uma limitacdo do fluxo expiratério expressiva pode cursar sem
tosse cronica e expectoracdo (RABE et al., 2007).

Figura 2. Triade classica dos sintomas iniciais da DPOC.

GOLD, 2016.

A dispneia € uma das manifestacGes clinicas mais relatadas pelos pacientes com
DPOC, pois restringe sua capacidade fisica ao exercicio e implica em diminuicdo da
qualidade de vida e mau progndstico da doenca. Sua causa € multifatorial e associa-se a
hiperinflacdo estatica e dinamica na vigéncia do exercicio, fazendo com que o paciente respire
no limite da sua CPT, diminuindo sua Cl e aumentando a percepcdo da dispneia
(CORTOPASSI et al., 2015). A dispneia aumenta quando ha aumento da carga de trabalho
dos musculos respiratérios e quando a capacidade dos masculos inspiratérios diminui ou
quando ocorre a associacdo dos dois mecanismos (JOLLEY & MOXHAM, 2009).

Outros sintomas também sdo observados em individuos com DPOC como
fraqueza muscular, insénia, mau humor e dor. Apesar de nao ser tdo relatada, a dor torécica se
correlacionam principalmente em funcdo da dispneia, ansiedade, depressdo e deterioracdo
progressiva da qualidade de vida. A prevaléncia da dor toracica no estudo de JANSSEN et al.,
em 2016, é entre 21 e 77% e na meta-analise de ISSELT e colaboradores (2014) a dor foi um
indicador para medir a qualidade de vida em pacientes com DPOC, estimando uma
prevaléncia em 32-60%.

As exacerbac6es nos pacientes com DPOC sdo eventos ocasionais de inicio agudo

que ocorrem no curso natural da doenca, necessitando de um maior nimero de intervencdes e
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medicamentos para reverté-la (RABE et al., 2007). Os pacientes com maior gravidade dos
sintomas referem exacerbacdes de repeticdo, hospitalizacdo, piora da dispneia, aumento da
tosse e expectoragdo e infeccbes pulmonares bacterianas por Haemophilus influenzae e
Streptococcus pneumoniae no periodo estavel (BRIEN et al., 2016). Com essas exacerbactes
a funcdo pulmonar declina rapidamente e pode demorar até semanas para retornar a seus
valores de estabilidade ou levar o individuo a ébito (BURGE & WEDZICHA, 2003).

1.1.4 Hiperinsuflagdo Pulmonar

A hiperinsuflagdo pulmonar é o fenbmeno que acontece pelo aprisionamento de ar
nos pulmdes gerado pela limitagcdo ao fluxo expiratorio, aumentando os volumes pulmonares
a ponto que se equalizem com a CPT, durante a vigéncia do exercicio (COOPER, 2006).

Compreender os mecanismos geradores de hiperinsuflagdo pulmonar na DPOC
trara uma melhor visdo de como os tratamentos podem melhorar a saiude dos pacientes.
Ambos 0s processos estatico e dinamico contribuem para a hiperinsuflagdo pulmonar, sendo o
dindmico de apresentacdo mais comum (FERGUSON, 2006).

A HD (Figura 3) esta relacionada com aumentos agudos da capacidade CRF ou do
VR independente dos mecanismos cinesiopatologicos envolvidos, desde que vinculado ao
aumento do volume expiratdrio final (PALECEK, 2001) justificado pelo tempo expiratorio
insuficiente (O’DONNELL et al., 2006; O’'DONNELL et al., 2015).

A HD em pacientes estaveis com DPOC, de moderado a grave, € 0 mecanismo
mais importante de intolerancia ao exercicio (figura 3) e tem conexdo com a dispneia durante
atividade fisica (COOPER, 2006; TANTUCCI et al., 2008; SATAKE et al., 2015).

Figura 3. Papel da hiperinsuflacdo dindmica na fisiopatologia da DPOC
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COOPER, 2006.
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Na HD a limitacdo do fluxo expiratério em funcdo da diminuicdo do tempo
expiratorio, leva a piora progressiva do aprisionamento do ar e ao aumento do volume
pulmonar expiratorio final, ocorrendo o deslocando da CRF em dire¢do a CPT. Em exercicios
de baixa intensidade, essa estratégia determina um aumento da for¢a da musculatura
inspiratoria e um maior fluxo expiratorio. Em exercicios mais intensos, a CRF se aproxima
muito da CPT, o individuo respira proximo a CPT ventilando na parte superior da curva-
pressao-volume, onde a complacéncia € menor, além da musculatura inspiratoria ser
ineficiente para gerar a forga necessaria proporcional ao aumento da demanda ventilatoria e a
dispneia intensa aparece como causa da interrupc¢do do exercicio (AZEVEDO, 2013).

A limitacdo do aumento do volume corrente durante o exercicio e sua correlagdo
com a ocorréncia da dispneia e intolerancia ao exercicio nos pacientes com DPOC estaria
ligada a forte correlacdo entre hiperinflacdo estatica e o grau de hiperinflagdo pulmonar
dindmica durante o exercicio (CASANOVA et al., 2005).

E consenso que a HD é um importante determinante da capacidade de exercicio
quando verificada no teste cardiopulmonar ou teste de caminhada de 6 minutos
(CORTOPASSI et al., 2015; FRISK et al., 2015; RAMON et al., 2016). GARCIA RIO e
colaboradores (2009) realizaram um estudo com 110 pacientes com DPOC de moderada a
muito grave, analisando a contribuicdo da hiperinflacdo dinamica, capacidade de exercicio,
estresse oxidativo e inflamacdo das vias aéreas a atividade fisica. Na amostra 89 pacientes
desenvolveram aumento do volume expiratorio final durante o exercicio com menor tempo de
atividade fisica em relacdo aos outros 21 sujeitos da pesquisa que ndo apresentaram HD. Os
autores concluiram que a atividade fisica diaria reduzida de pacientes com DPOC moderada a
grave pode ser parcialmente explicada pela ocorréncia da HD independentemente da
gravidade da doenca ou indice BODE. O aumento nos volumes pulmonares durante o
exercicio apresenta-se diretamente proporcional com a intensidade da dispneia, avaliada pela
escala MRC, apresentada pelos pacientes com DPOC quando realizam atividade fisica no seu
dia a dia (p = 0,001). Dessa forma, os autores sugerem que a HD faz o paciente respirar muito
proximo da sua ClI, limita o exercicio, enfraquece os musculos respiratérios gerando fadiga e
descondicionamento. Esta situacdo se perpetua num circulo vicioso, sendo que a inatividade
leva ao descondicionamento e este agrava a dispneia, contribuindo para a progressdo da
doenca.

Um estudo de coorte prospectiva de pacientes com DPOC estavel, foi realizado na
Turquia, em 2012, por OZGUR e colaboradores, com 73 pacientes, durante 4 anos. O objetivo

era avaliar o impacto da HD e capacidade de exercicio em predizer a mortalidade e morbidade
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desta populacdo, através de exacerbacdes da doenca e hospitalizacdes. Confirmando os
achados de CASANOVA et al., 2005, TANTUCCI et al., 2008, OZGUR e colaboradores
concluiram que as variaveis analisadas constituem preditores confiaveis e independentes para
mortalidade e também estdo relacionados com morbidade em pacientes com DPOC. O
aumento da HD relacionou-se com baixa tolerancia ventilatoria e os pacientes com DPOC nédo
suportaram, durante as exacerbacGes das crises de dispneia, a sobrecarga ventilatoria.

A HD também foi objeto de estudo de ZAFAR et al., que em 2013, analisaram 30
pacientes do sexo masculino com DPOC estavel, encontrando uma forte correlacdo entre a
HD e a dessaturacdo de oxigénio ao esfor¢o. Os pacientes com HD apresentaram menor valor
de FEV1, uma tendéncia de menor FEV1% do previsto e idade mais avancada.

A HD foi percebida pela reducdo gradual da ClI e o aumento linear significativo da
dispneia ao exercicio, durante teste de caminhada de 6 minutos (TC6m) no estudo de
SATAKE e colaboradores, em 2015. Neste estudo 23 pacientes do sexo masculino, com
diagnostico de DPOC moderada, realizaram o TC6m para investigar a relacdo entre a HD e a
dispneia ao exercicio.

Enguanto, a HD tem sido motivo de inimeros estudos, 0 mesmo ndo ocorre com a
hiperinsuflacdo estatica e suas repercussdes na funcionalidade de pacientes com DPOC,
apesar de ja existir comprovacgédo que existe uma forte correlacdo entre a HE e o grau de HD
durante a realizacao de exercicio (TANTUCCI et al., 1998; O’'DONNELL et al., 2001).

Além do mais a HE estd mais fortemente relacionada com a dispneia clinica
(durante as atividades de vida diaria) do que a dispneia laboratorial, pois existe uma estreita
relacdo entre CI, performance ao exercicio e dispneia em pacientes com DPOC
(NISHIMURA et al., 2011).

A HE é responsavel por importantes consequéncias clinicas em pacientes com
DPOC. Sua fisiopatologia é atribuida a reducao/perda do recolhimento elastico pulmonar e ao
desenvolvimento da limitacdo de fluxo expiratério que leva a um progressivo aprisionamento
de ar em funcdo dos desequilibrios dos volumes e capacidades pulmonares acima dos valores
preditos de normalidade, que surgem com a evolucdo da doenca (LANGER et al., 2014)
(Figura 4).
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Figura 4. Representacdo da fisiopatologia da hiperinsuflacéo estética.

Hiperinsuflagao
Estatica

LANGER et al., 2014.

A HE pode ser medida pela relagdo CI/CPT em repouso (OZGUR et al., 2012;
SATAKE et al., 2015) e seu aumento durante o exercicio (hiperinsuflacdo dindmica) tem sido
associado a limitac6es na capacidade funcional de pacientes com DPOC (DIAZ et al., 2000;
O’DONNELL et al., 2001).

Atualmente, ja existem evidéncias de que a hiperinsuflacdo pulmonar esta
presente mesmo nos estagios iniciais em pacientes com DPOC, durante as atividades
cotidianas, quando comparado com individuos saudaveis (THOMAS et al., 2013). Do ponto
de vista conceitual, tanto os pacientes com DPOC leve, moderada e grave podem apresentar
um agravamento da HE, sendo que quando o volume pulmonar no final da inspiracdo ocupa
em torno de 500 ml da CPT, ocorre o aparecimento da dispneia (Figura 5).

A dispneia é a responsavel pela dificuldade do paciente em manter niveis de
atividade fisica diaria, levando ao descondicionamento musculoesquelético e a indices
aumentados de &cido latico no sangue, com piora do desconforto respiratério (COOPER,
2006).
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Figura 5. A progressdo da hiperinsuflagdo estatica na doenga pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC) leve, moderada e grave.

Cooper Hiperinsuflacdo na DPOC: Impacto no Exercicio e na fungdo
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CPT: capacidade pulmonar total; VRI: volume de reserva inspiratariz;
WRE: volume de reserva expiratoria; VR: volume residual;
Cl: capacidade inspirataria; Ha:m:rlume corrente.

COORPER, 2006.

A CI/CPT foi usada para confirmar que a reducdo da capacidade de exercicio é
um preditor de mortalidade em pacientes com DPOC (CASANOVA et al., 2006; TANTUCCI
et al., 2008; NISHIMURA et al., 2011), visto que a HE é ponto determinante na performance
de exercicios (RAMON et al., 2015).

A contribuicdo da CI/CPT como preditor de mortalidade e sobrevivéncia foi
analisada por CASANOVA e colaboradores (2005) que realizaram um estudo de coorte com
689 pacientes de DPOC dos Estados Unidos (73%) e da Espanha (27%). O estudo revelou
que a HE expressa pela relacdo CI/CPT € preditor de todas as causas de mortalidade
respiratdria em pacientes com DPOC, independente do VEF;. Os autores sugerem que a
relacdo CI/CPT também pode refletir melhor o impacto da gravidade da DPOC e consideram
que esta relacdo deva ser considerada na avaliacdo de pacientes com doenca pulmonar
obstrutiva crénica.

Em 2008, TANTUCCI e colaboradores realizaram um estudo de coorte com 222
pacientes com DPOC, sendo 126 homens e 96 mulheres, durante uma média de 60 meses,
para avaliar a competéncia da Cl em predizer a mortalidade e morbidade em uma populacao

de pacientes com DPOC. Os achados desse estudo corroboram com os resultados de
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CASANOVA et al., 2005 e os autores também evidenciaram que a Cl € um poderoso preditor
independente de todas as causas problemas respiratorios em pacientes com DPOC, com
diversos graus de gravidade da doenca. Além disso, a Cl € um fator de risco significativo para
o desfecho de exacerbagdes do quadro clinico e hospitalizagdes em pacientes com DPOC.
Estes resultados indicam a necessidade de valorizar os achados da Cl para avaliar a
hiperinflagdo pulmonar estatica e dindmica, e alertar para o risco no prognostico em pacientes
com DPOC (TANTUCCI et al., 2008).

A associacdo da HE com o comprometimento musculoesquelético foi comprovada
por CORTOPASSI e colaboradores, em 2015. Os autores avaliaram 27 pacientes com DPOC
e 12 controles ndo fumantes, pareados em idade, sexo, altura, peso e IMC. O estudo revelou
forte associacdo do comprometimento musculoesquelético com a HE através da razdo
CI/CPT, sendo que este comprometimento é progressivo, podendo apresentar disfuncéo
muscular generalizada, incluindo disfuncéo diastolica do ventriculo esquerdo.

MARTINEZ e colaboradores, em 2006, realizaram uma grande coorte com
pacientes portadores de enfisema grave para investigar os fatores de risco para mortalidade
por qualquer causa. Encontraram uma taxa de mortalidade elevada (12,7 obitos por 100
pessoas/ano), e obtiveram indicadores significativos de mortalidade como utilizacdo de
oxigénio suplementar, idade avancada, limitacdo da capacidade de exercicio, menor CPT,
maior VR, maior comprometimento na regido inferior do pulmdo e indice de BODE
modificado. Estudos como este, demonstram a necessidade de aprofundar o conhecimento da
acdo dos volumes e capacidades respiratorias envolvidas na HE, como o0 VR, a Cl e a CPT em
pacientes com DPOC, visto que a CI, capacidade diretamente relacionada com a
hiperinsuflacdo, tem sido mais relacionada a tolerancia ao exercicio e a dispneia do que 0
VEF, ou a CVF (O’DONNELL & LAVENEZIANA, 2006; O’DONNELL &
LAVENEZIANA, 2007; OFIR et al., 2008).

Reducbes da ClI foram observadas com a administracdo de doses baixas de
Salbutamol, com reducdo da hiperinsuflacdo estatica (NEWTON et al, 2002). Melhoras
significativas da HE também foram observadas com o uso de tiotropio broncodilatador
anticolinérgico (Spiriva), uma vez por dia aumenta a Cl, pelo efeito de relaxamento das vias
aéreas e melhora significativa da funcdo pulmonar (COOPER, 2006). Esses resultados
corroboram com AMARAL e cols.,, 2012, que conseguiram atenuacdo da HE com
administracdo de 2g de sulfato de Magnésio, p6s 45 minutos a sua infusdo, afetando
positivamente no exercicio maximo, com reducdo da CRF e VR, secundariamente a

diminuicdo da resisténcia ao fluxo expiratorio por acédo broncodilatadora.
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1.1.5 Avaliagdo do Consumo de Oxigénio de Pico

A capacidade funcional dos sistemas cardiovascular e respiratério pode ser
avaliada através de testes cardiopulmonares, sendo o teste de exercicio cardiopulmonar
(TECP) considerado padrdo ouro (STEIN & VILAS-BOAS, 2003; RODRIGUES, 2006;
BRUM, 2006). E através do TECP que se verifica a integridade desses sistemas, pois tanto a
resposta cardiaca quanto ventilatéria sdo necessarias para garantir a demanda de O, e
liberacdo de CO, (CHACUR, 2007).

O TECP é um teste ndo invasivo que mensura a efetividade da resposta
cardiorrespiratoria e periférica durante o exercicio, funcionando como um indicador de
aptiddo fisica e como método de avalicdo diagnostica e progndstica para doencas
cardiovasculares e respiratorias. E também um método para indicacio e avaliagdo do efeito de
intervencdes terapéuticas dentro de uma margem de seguranca (BELLINI, 2002, BRUM,
2006; COSTA, 2007; NAUMAN, 2012).

Este teste permite avaliar os gases pulmonares expirados através de indmeras
variaveis metabolicas e ventilatérias, como: consumo maximo de oxigénio (VO, max.), em
ml/1, consumo pico de oxigénio (VO; pico em ml/kg), producdo de dioxido de carbono
(VCO, em L/min), reserva ventilatoria, reserva de frequéncia cardiaca, pulso de oxigénio,
ventilacdo pulmonar (VE em lL.min-1), frequéncia respiratdria, equivalente ventilatorio de
oxigénio (VE/VO,), equivalente ventilatério de didxido de carbono (VE/VCO,), razdo de
troca respiratoria entre a producdo de dioxido de carbono e o consumo de oxigénio
(VCO,/VO,), pressdo parcial de oxigénio ao final da expiracdo (PetO, em mmHg), pressao
parcial de diéxido de carbono ao final da expiracdo (PetCO, em mmHg), fracdo expirada de
oxigénio (FEO;) em %, fracdo expirada de dioxido de carbono (FECO, em %) e razdo entre 0
espaco morto funcional estimado e o volume corrente (Vd/Vt) (STEIN & VILAS-BOAS,
2003; PALANGE et al., 2007; DALL'AGNOL, 2012; VIANNA, 2014).

Dentre essas variaveis a mais utilizada é o consumo maximo de oxigénio,
representado pela abreviacdo VO, max. que representa a quantidade maxima de oxigénio que
0 organismo pode absorver nos pulmdes durante as trocas gasosas, transportar pela corrente
sanguinea e aproveitar nos tecidos durante exercicio maximo (RODRIGUES et al., 2006).

Os valores atingidos por homens sdo em media de 15 a 30% maiores que em
mulheres, principalmente, se considerados valores absoluto (L/min) no lugar de relativo

(ml/min/kg de massa corporal), pois a sua constituicdo muscular anatdmica e a quantidade de
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hemoglobina circulante sdo maiores, além de apresentar um menor indice de gordura corporal
total (SILVA & TORRES, 2002).

O aumento linear do VO, méx. durante teste de esforco com incremento de carga
progressiva pode exibir um estagio de estabilizacdo da sua curva ventilatéria, chamada plat6,
mesmo que haja continuidade no aumento da carga de trabalho. Isso significa que o
organismo ja atingiu uma homeostasia fisiolégica do consumo de oxigénio, sem que haja um
acréscimo extra de Vo, max. pelas vias bioenergéticas do metabolismo anaerdbio (SILVA &
TORRES, 2002).

Este platd muitas vezes ndo é alcancado por questdes psicoldgicas, heranca
genética, falta de motivacdo do avaliado, interferéncia circulatéria de origem central, fadiga
muscular periférica, idosos, convalescentes, sedentarios e criangas, sendo que neste caso, é
relatado que o consumo de oxigénio atingido é o VO, pico (SILVA & TORRES, 2002).

Como o VO, max. mensura a capacidade aerdébia do individuo € preciso ter
certeza de que a velocidade atingida pelo paciente é a maxima tolerada por ele. Assim,
consideram-se alguns critérios que indicam ter atingido o VO, max. como: exaustdo ou
incapacidade de manter o exercicio, a razdo de troca gasosa (RER) >1,10 a 1,15, observacéo
de um platd apos o incremento de carga, sinais de intolerancia ao esforco e a frequéncia
cardiaca maxima alcancada, sendo 90% da FC estimada para idade (RODRIGUES, 2006).

Outra variavel importante € o limiar anaerobio detectado quando a curva
ventilatoria do VCO, ultrapassa de VO,, pois ocorre um aumento da concentracdo de lactato
sanguineo e aumento da ventilacdo pulmonar, havendo mudangas no consumo de substrato
energético e via metabolica predominante, ou seja, atingindo a glicolise anaerdbia (SILVA &
TORRES, 2002).

Os protocolos de aplicacdo do TECP devem ser definidos a partir das
caracteristicas do paciente, ou seja, a carga da bicicleta ou a inclinacéo e velocidade da esteira
sdo graduados mediante a capacidade fisica do individuo (BELLINI et al., 2002).

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 inclina¢do 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 limitacGes etarias ou
funcionais) (BELLINI et al., 2002).

O TECP pode ser realizado numa esteira elétrica ergométrica seguindo um

protocolo de incremento de intensidade variavel de acordo com a capacidade aerdbia de cada
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individuo, com monitoramento eletrocardiografico e uma méscara de neoprene acoplada a
face do paciente para analisar os gases respiratorios exalados pelo analisador que ir& processar
e obter o resultado das inimeras variaveis ventilatorias desejadas (RODRIGUES, 2006).

Alguns critérios de seguranca sdo estabelecidos para a realizacdo do teste
ergoespirométrico como: local adequado e seguro e com equipamentos necessarios,
profissionais treinados, equipamento adequado, paciente orientado e preparado para 0 exame
com ténis e roupas leves (STEIN & VILAS-BOAS, 2003).

A capacidade de exercicio através do TECP, medida pelo consumo maximo de
oxigénio, VO, max., traz informacGes valiosas quanto ao progndéstico do paciente com DPOC,
uma vez que prevé indices de mortalidade nessa populagdo (Azevedo, 2013). No entanto, a
obtencdo do VO, max. é rara em individuos sedentarios normais e quase nunca atingido por
pacientes com comprometimento pulmonar. Este fato acontece porque exige uma reserva
metabolica satisfatéria, que nos pacientes com DPOC esta bem reduzida, para manter o
consumo de oxigénio com o aumento da carga incremental até atingir um plat6 e a curva de
VO, estabilizar, mesmo com o incremento linear de carga. Nesse contexto, o0 VO, pico
assume papel equivalente na importancia pratica (NEDER E NERY, 2002).

O Consumo de Oxigénio tem sido objeto de estudo em pacientes com DPOC em
programa de treinamento de reabilitacdo pulmonar, como no estudo de RAMPONI e cols.,
2013, onde foi avaliada a eficacia da resposta cardiovascular durante o exercicio, no exercicio
submaximo independente da carga de trabalho externa. Esta alteracdo foi associada a uma
funcdo ventilatoria aumentada durante o exercicio e foi observado um aumento significativo
no VO, pico e em todos os parametros cardiovasculares apds programa de reabilitacdo quando
comparado com o valor basal.

O TECP também tem sido aplicado para verificar a gravidade da funcdo pulmonar
em pacientes com DPOC, apresentando correlacdo positiva do VEF; percentual previsto com
0 consumo méaximo de oxigénio (VO, max.% predito) em estagio leve, moderado e grave
(GANJU et al., 2011).

Apesar de inumeras aplicacdes o TECP possui algumas limitagdes para a sua
execucdo rotineira, tais como: alto custo financeiro, grande demanda de tempo e a
necessidade de profissionais especializados e qualificados para sua aplicacdo (DUARTE &
DUARTE, 2001).
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2 JUSTIFICATIVA

A Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é uma patologia de grande
impacto na morbidade e mortalidade, levando a limitagdes funcionais e deterioragdes
progressivas da fun¢ao pulmonar e qualidade de vida do individuo.

Um dos fatores responsaveis pela reducdo da capacidade funcional é a limitacdo
ventilatoria, que dificulta a realizacdo de exercicios em pacientes com DPOC. A atividade
fisica € um importante componente de programas de reabilitacdo para pacientes com DPOC e
estudos na ultima década correlacionam a limitacdo na realizacdo de exercicios ao fenémeno
de hiperinsuflacdo pulmonar que € o aumento do volume pulmonar ao final da expiragéo.

A realizacdo do teste cardiopulmonar de esforco submete o paciente a altos niveis
de estresse fisico programado e individualizado, a fim de verificar gasto metabolico, resposta
clinica, hemodinémica e eletrocardiografica ao esfor¢o fisico maximo. Estas caracteristicas
impossibilitam a realizacdo do mesmo por parte de alguns pacientes graves ou muito graves,
alem de que o TCE ainda possui custo elevado em nosso meio.

Visto que os volumes estaticos podem ser medidos em repouso e sabendo que a
CI/CPT tem sido usado para confirmar a reducdo da capacidade de exercicio em pacientes
com DPOC, nosso estudo tem por objetivo avaliar se existe associacdo entre a hiperinsuflacéo
estatica (CI/CPT) e o consumo de oxigénio medido pelo VO, pico.

Caso exista esta associacdo, este estudo podera servir de referéncia em situacoes
em que ndo é possivel a realizacdo do TCE em func¢éo da indisponibilidade do equipamento e
da gravidade e/ou incapacidade do paciente realizar o teste, sendo possivel a utilizacdo dos
volumes estaticos medidos em repouso para inferir sua capacidade de exercicio. A analise da
capacidade de exercicio € fator determinante na elaboracdo de programas de

recondicionamento fisico de pacientes com DPOC.



30

3 OBJETIVOS

3.1 Geral
» Verificar se existe correlagdo entre a CI/CPT e o consumo de oxigénio de pico em
pacientes com DPOC moderada e grave.
3.2 Especificos
» Correlacionar a CI/CPT com o VO; pico.
» Correlacionar o VO, pico com CRF, VR e VEF;.

4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Tipo de Estudo
Este estudo é do tipo observacional transversal, com avaliagdo quantitativa dos

dados amostrais.

4.2 Recrutamento

Todos os pacientes foram recrutados no Hospital Universitario Pedro Ernesto, da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (RJ), Brasil.

Todos os participantes realizaram a espirometria, nas fases pre-broncodilatador e
pos-broncodilatador em todos os individuos, no periodo da manhd, respeitando o ciclo
circadiano, além da pletismografia. Em outro dia, também no periodo da manha foi realizado

o teste cardiopulmonar de esforco.

4.3 Local de Realizacdo do Estudo

Este estudo foi realizado no Laboratério de Funcdo Pulmonar do Hospital
Universitario Pedro Ernesto (HUPE), da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ) e
no Laboratorio de Esforco Cardiorrespiratorio da UNISUAM.

4.4 Caracterizacdo da Amostra

4.4.1 Critérios de Inclusdo e Exclusao
Critérios de Inclusao

Foram incluidos no estudo os participantes que atenderem simultaneamente aos

seguintes critérios:
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Individuos com diagndstico de DPOC.

Classificacdo da doenca pulmonar de moderada a muito grave (FEV; / CVF pés-
broncodilatador < 0,7 e pds-broncodilatador FEV1< 80% do previsto).

Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexol), ap6s leitura do
mesmo e analise dos objetivos, riscos e potenciais beneficios associados a participacdo
na pesquisa.

Critérios de Exclusédo

Foram excluidos do estudo os participantes que apresentaram pelo menos, um dos

seguintes critérios:

Voluntarios incapazes de realizar o exame proposto.
Individuos com historia de asma.

Comorbidades descompensadas.

Uso de medicamentos psicotropicos.

Individuos com sinais clinicos de insuficiéncia cardiaca aguda.
Individuos com doenca cardiaca instavel de moderada a grave.
Individuos com doenca cardiovascular

Individuos com problemas cognitivos.

Individuos que tenham participado de programa de treinamento fisico nos ultimos 3

meses.

Outras condicGes patologicas, sindromes dolorosas graves ou deformidades

musculoesqueléticas que afetem a atividade fisica.

4.5 Célculo do Tamanho Amostral

Amostra foi de conveniéncia, composta por 16 participantes de ambos 0s sexos,

sendo 8 do sexo masculino, com idade de 70,68 + 9,56 anos, peso 54,41+ 16,34, altura 1,62 +

0,12, IMC 20,45 * 3,84 com diagnostico de DPOC de moderado a muito grave, segundo as

normas do GOLD (Iniciativa Global para a Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica).

4.6 Coleta de Dados e Materiais Utilizados

4.6.1 Avaliacéo Inicial e Medidas Antropométricas

Apos assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1), 0s

participantes da pesquisa foram submetidos a uma avaliacdo clinico-funcional (Anexo 2) que

incluia anamnese e medidas antropométricas (peso, altura e IMC).
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4.6.2 Espirometria

No presente estudo a fungdo pulmonar foi avaliada pelo exame de espirometria
nas fases pré-broncodilatador e p6s-broncodilatador em todos os individuos, no periodo da
manhd, respeitando o ciclo circadiano. Foi realizada numa sala ampla com ar-condicionado,
temperatura ambiente em torno de 21° C, com o aparelho calibrado antes de cada coleta. O
equipamento utilizado foi o sistema computadorizado, modelo Collins Plus Pulmonary
Function Testing Systems (Warren E. Collins, Inc., Braintree, MA, USA). Seguindo a
padronizacdo e interpretacdo diagnostica da American Thoracic Society (ATS) (MILLER et
al, 2005), e da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisologia (SBPT), utilizando a equacéo
de predicdo de Pereira (PEREIRA & SATO, 2007) e andlise e interpretacdo dos volumes
pulmonares de Neder (PEREIRA & RODRIGUES, 2007; NEDER et al, 1999).

Os participantes desse estudo receberam algumas recomendacdes como: Né&o
ingerir alcool nas 4 horas antecedentes ao teste, ndo fumar pelo menos 2 horas antes do teste,
evitar consumo de café, chd ou refrigerante por no minimo 6 horas e evitar refeicdes
volumosas 1 hora antes ao teste.

O individuo durante o teste adotou a posicéo sentada confortavel, cabeca alinhada
e em posicdo neutra, a pele do nariz foi limpa com lengo de papel e colocou um clipe nasal,
para evitar vazamento de ar pelo nariz, e foi orientado a realizar uma inspiracdo profunda até
encher completamente os pulmdes atingindo a sua CPT e em seguida uma expiracdo rapida e
forcada até o VR, soprando em um bocal do aparelho todo o volume de ar contido nos
pulmdes pelo maior tempo possivel, normalmente, em torno de seis segundos ou mais. A
primeira coleta foi realizada sem broncodilatador chamada espirometria pré-broncodilatador.
Para incentivar o participante o pesquisador adotou a voz de comando alta, esclarecedora,
incentivadora, padronizada: “Forca, forga, forga, forga, vai ndo para, forga, for¢a, ndo para,
vali, vai, vai, forca...”. Cada teste espirométrico foi repetido trés vezes, sendo considerado para
0 estudo o maior somatorio obtido entre as curvas. Nao era permitido ao participante olhar o
gréfico na tela do computador para evitar diferencas entre os valores obtidos. Depois foi
administrado 400mcg de salbutamol, seguido de 15 minutos de espera antes de realizar a
espirometria pdés-broncodilatador. A interpretacdo dos parametros funcionais espirométricos
foi realizada pelo pneumologista responsavel pelo servico no Laboratério de Funcgdo

Pulmonar do Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE).
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As varidveis espirométricas avaliadas foram as seguintes: CVF, VEF,
VEF1/CVF. Os valores encontrados foram comparados com os previstos de acordo com sexo,
idade, altura, peso e raca.

4.6.3 Teste de Exercicio Cardiopulmonar

O TECP foi realizado no laboratério do Programa de Pds-graduacdo da
UNISUAM, em uma sala ampla, ar-condicionado, termémetro, bardmetro e hidrémetro para
aferir condi¢cbes ambientais que serdo utilizados para calibracdo do equipamento,
ergoespirdmetro e todo material de emergéncia.

O TECP foi realizado numa Esteira Rolante, Marca INBRAMED, Modelo ATL,
n® de serie 6.284.07.13, com o analisador dos gases metabdlicos modelo VO 2000, Marca
med Graphic, utilizando software Ergomet 13 for Windows versédo 1.0, 3.0 D13, segundo o
fabricante monitorando FC através do Eletrocardiograma (ECG) de 12 derivagoes.

Os sinais eletrocardiograficos foram registrados em tempo real, utilizando-se o
protocolo de doze derivagdes (10 pontos) localizacdo dos pontos (Anexo3), e armazenados no
software (WinCardio, modelo ECG Digital, Brasil), sendo utilizados eletrodos prata/cloreto
de prata (Ag/AgCl) descartaveis (MediTrace). Houve monitorizacdo constante da FC e do
comportamento do ECG de 12 derivacdes do avaliado através da tela do computador, que
converte em resolucdo grafica o sinal capturado pelo ECG, a fim de avaliar a resposta
cardiaca, durante a realizacdo do teste.

O preparo da pele do paciente foi realizado antes da aplicacdo dos eletrodos para
obter melhor resolutividade do exame. Os eletrodos de prata/cloreto de prata (“silver-silver
chloride”) sdo recomendados para minimizar os ruidos gerados pelo exercicio.

No inicio do teste, o individuo caminhou em torno de 2 minutos para se adaptar a
esteira. Durante o exame, 0s participantes eram encorajados pelo mesmo avaliador a manter o
ritmo até a exaustdo ou surgimento de sintomas limitantes. No Laboratério de Esforco
Cardiorrespiratorio existe equipamento de emergéncia disponiveis (desfibrilador) necessario
para uma eventual parada cardiaca ou arritmia grave e os testes foram realizados na presenca
de um médico.

O inicio do teste foi realizado, em geral, de 3 a 5min apos a introdu¢do do bucal e
clip nasal e aguardado os valores ideais de repouso VE (8 e 15L/min), QR (0,75 e 0,85) e VO,
de repouso (proximo a 3,5mL/kg/min, correspondente a 1 MET); As condices de

temperatura ambiente (proximo a 22°C+2), e umidade relativa do ar em torno de 60%.
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Os sujeitos da pesquisa receberam as seguintes recomendacdes antes do teste:
dormir de 6 a 8 horas; ndo fumar; ndo consumir cafeina nem bebida alcéolica; ndo praticar
exercicios fisicos na véspera, nem exercitar-se no dia; levar roupas leves, short e ténis; avisar
0 pesquisador sobre doencas pré-existentes.

As variaveis ventilatérias que monitoradas durante o TECP foram: VO, pico,
VCO;, VE, VE/VO, e VE/VCO; e RER = VCO,/VO,.

Os critérios relativos de interrupcdo do teste ergoespirométrico seguiram as
Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010) e foram definidos pelo executante do
teste, levando em consideracdo a relagcdo os riscos beneficios, como: elevacdo da Presséo
arterial diastolica (PAD) até 120 mmHg nos normotensos e até 140 mmHg nos hipertensos;
queda persistente da pressao arterial sistélica (PAS) maior que 10 mmHg com incremento de
carga, elevacdo acentuada da PAS até 260 mmHg; manifestacdo clinica de desconforto
toracico com o incremento progressivo de carga ou associada a tontura, palidez, sudorese,
cianose, pre-sincope, alteraces eletrocardiograficas de isquemia e ataxia; dispneia
desproporcional ao aumento do esforco; infradesnivelamento do segmento ST de 0,3mV ou
3mm adicional aos valores de repouso na presenca de doenca arterial coronaria obstrutiva
(DAC) suspeita ou conhecida; supra desnivelamento do segmento ST de 0,2mV ou 2mm em
derivacdo que observe regido sem presenca de onda Q; arritmia ventricular complexa;
aparecimento de taquicardia supra ventricular complexa sustentada ou ndo sustentada,
taquicardia atrial, fibrilacdo atrial, blogueio atrioventricular de segundo ou terceiro grau;
sinais sugestivos de insuficiéncia ventricular esquerda; faléncia importante do sistema de
monitorizacao e ou registros.

O protocolo utilizado foi de rampa na esteira rolante, onde a inclinacdo da esteira
e a carga foram individualizadas, adequando-se a capacidade de cada individuo, num tempo
ideal de intensidade de exercicio de 10 min, com variacdes de 8 a 12 min (Diretrizes da

Sociedade Brasileira de Cardiologia para Teste Ergométrico, 2010).

4.6.4 Pletismografia

A Pletismografia foi realizada no laborat6rio de fungdo pulmonar do HUPE, em
uma sala ampla, ar-condicionado, termémetro, bardmetro e hidrémetro para aferir condi¢6es
ambientais que serdo utilizados para calibracdo do equipamento, sendo executado pelo

pneumologista do servico.
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A pletismografia de corpo inteiro foi realizada através de um sistema
computadorizado, modelo HDpft 3000 (nSpire Health, Inc., Longmont, CO, USA). Seguindo
a padronizacdo e interpretacdo da American Thoracic Society (ATS). Sendo adotados 0s
valores de referéncia de Neder na interpretacdo dos pardmetros funcionais dos volumes
pulmonares.

O pletismografo ¢ um aparelho composto de um sistema computadorizado
acoplado a uma cabine, hermeticamente fechada com sensores que capturam as variagdes de
pressdo internas com grande precisdo, as quais variam com mudangas no volume da caixa
torécica. Estas variacOes de pressdo refletem, por conseguinte, as variagdes dos volumes
pulmonares (PEREIRA & MOREIRA, 2002).

Os sujeitos da pesquisa receberam as seguintes recomendacdes antes do teste:
dormir de 6 a 8 horas; ndo fumar; ndo consumir cafeina nem bebida alcoolica; ndo fazer
refeicbes volumosas antes do teste, ndo praticar exercicios fisicos extenuantes na vespera,
nem exercitar-se no dia; levar roupas leves, short e ténis; avisar o pesquisador sobre doencas
pré-existentes.

O sujeito é orientado quando ao surgimento de tontura ou sensacdo de vertigem,
falta de ar, ansiedade ou fobia de espacos apertados.

Na realizacdo do exame o paciente fica sentado em uma pequena camara
hermeticamente fechada e respira ou assopra forte em um bocal. S&o colocados clipes em suas
narinas para que elas fiquem fechadas. E solicitado que o paciente respire contra o bocal com
ele aberto e fechado. Conforme a caixa toracica se move engquanto a pessoa respira ou
assopra, muda a pressdo e a quantidade de ar na camara e no bocal, essas mudancas de
pressdo permitem ao médico obter uma medida precisa da CPT.

As variaveis ventilatérias que monitoradas durante a pletismografia foram: CPT,
VR, CRF.

4.6.5 Sequéncia da Coleta de Dados

A avaliacdo da espirometria ocorreu no HUPE, no periodo da manhd. E no outro
dia realizou o teste cardiopulmonar de exercicio na UNISUAM, também no periodo da

manha. (Figura 6).
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Figura 6. Sequéncia da coleta de dados.

PACIENTES COM DPOC

TESTE CARDIOPULMONAR DE
EXERCICIO

5. ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram transcritos e agrupados em planilhas eletrénicas. Realizando uma
analise descritiva com média (DP) e porcentagem e quantitativa dos dados. Como as variaveis
foram consideradas de distribuicdo normal pelo teste de Shapiro-Wilk, o estudo das
correlagdes foi realizado através do teste de Pearson. As analises foram feitas através do
programa SigmaStat for Windows, versdo 3,5 (Systat Software, Inc., Chicago, IL, USA).
Considerou-se significancia estatistica P < 0,05.

6. RESULTADOS

Dos 44 sujeitos da pesquisa com DPOC moderada a muito grave recrutados
inicialmente, 28 foram excluidos pelos seguintes motivos: Asma associada (5), 6bito (1),
incapacidade de realizar o teste na esteira (9), ndo aceitaram participar da pesquisa (4) nao
concluiram a pesquisa (9). Dezesseis pacientes completaram o protocolo estabelecido.

Um total de 16 participantes concluiram o estudo, de ambos os sexos, sendo 8 do
sexo masculino, com médias de idade de 70,68 £+ 9,56 anos, massa corporal 54,41+ 16,34,
altura 1,62 + 0,12 e IMC 20,45 + 3,84, oscilando entre baixo peso e peso ideal. Com relacéo a
classificacdo da DPOC, seguindo os critérios da GOLD, 81,25% da amostra do estudo eram

DPOC graves e 18,75% moderado. Todos os participantes eram ex-fumantes com abstinéncia



37

por mais de 3 anos. A funcdo antropométrica, clinica e pulmonar dos pacientes estdo

apresentadas na Tabela I1.

Tabela 11 - Dados antropométricos e Variaveis Avaliadas.

Variaveis Valores
Antropométricas e Demogréficas
Género (M/F) 8/8
Idade (anos) 70,68 + 9,56
Altura (m) 1,62 +0,12
IMC (kg/m?) 20,45 + 3,84
Classificagcdo DPOC
Moderado (n) 3
Grave (n) 13
Espirometria/Pletismografia
CVF (% predito) 74,4+£14,6
VEF; (% predito) 42,8 £9,3
VEF/CVF 0,46 +0,07
CPT (% predito) 124,4+32 .4
CRF (% predito) 138 +49
VR (% predito) 193,4 +83,8
Cl (% predito) 99,7 £20,7
CI/ICPT 0,3+0,1
Teste de Esforco Cardiopulmonar
VO, ml(kg.min) 19,4 6,6
VO, (I/min) 1,1+0,5

IMC = Indice de massa corporal; CVF = capacidade vital forcada; VEF1 = volume expiratorio
forcado no primeiro segundo; VEF1/ CVF = relacdo entre o volume expiratério forcado no
primeiro segundo e a capacidade vital forcada; CPT = capacidade pulmonar total; CRF =
capacidade residual funcional; VR = volume residual; Cl = capacidade inspiratoria; CI/CPT =
relacdo entre a capacidade inspiratoria e a capacidade pulmonar total; VO, ml(kg.min) =
consumo de oxigénio em valores preditos; VO, (I/min)= consumo de oxigénio em valores
absolutos.

O Shapiro-Wilk Teste foi utilizado para verificar a distribuicdo de normalidade da
amostra e para avaliar a inter-relacdo entre as variaveis de desfecho a correlacdo de Pearson
foi realizada para saber se os parametros da funcdo pulmonar podem prever a diminuicao da
capacidade de exercicio em pacientes com DPOC moderado e grave. Houve correlacdo
positiva entre VO, de pico normalizado pela massa corporal (Figura 1) e VO, pico e CI/CPT
(Figura 2) com as variaveis ventilatorias com p<0,05. Sendo a melhor correlacdo (p<0,01)
obtidos da relacdo do VO, pico (L/min) e a CI/CPT. Resultados das correlacdes apresentados

nas Figuras 1 e 2 e Tabela Ill.
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Figura I — Associacdo entre consumo de oxigénio de pico (normalizado pela massa
corporal) e relacé@o capacidade inspiratéria-capacidade pulmonar total (CI/CPT).
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Figura Il — Associacdo entre consumo de oxigénio de pico e relacédo capacidade
inspiratdria-capacidade pulmonar total (CI/CPT).
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Tabela 111 — Associagdes entre variaveis espirométricas e consumo de oxigénio de pico.

CFV VEFL  CPT CRF VR (%) CI(%) CI/ICPT

(%) (%) (%) (%)
VO2p NS NS  -0,508* -0,551* -0,539* NS 0,512*
(mL/kg/min)
VOzp (L/min) NS NS -0,572*  -0,614* -0,589* NS  0,774**

VO,p = consumo de oxigénio de pico; CVF = capacidade vital forcada; VEF1 = volume expiratdrio
forcado no primeiro segundo; CPT = capacidade pulmonar total; CRF = capacidade residual funcional;
VR = volume residual; Cl = capacidade inspiratoria; * P<0,05; **P<0,01.

7. DISCUSSAO

Nossos dados demonstraram que a hiperinsuflacdo estatica correlaciona-se com o
consumo de oxigénio em pacientes com DPOC moderada e grave. Visto que o consumo de
oxigénio reflete a capacidade funcional do individuo, esta associacdo pode ser utilizada para
predizer a capacidade de exercicio em pacientes com DPOC moderada a grave. Em nosso
estudo a CI/CPT, relacdo que caracteriza hiperinflacdo estatica (GAGNON et al., 2014;
GUENETTE et al., 2012; LANGER et al, 2014) apresentou correlagdo com o VO, pico (L -
min—1) valores absolutos (p<0,05) bem como com o VO, pico kg (mL/kg/min) valor relativo
(p<0,01). Visto que o consumo de oxigénio de pico aumenta linearmente com o incremento
da carga, a CI/CPT pode ser utilizada para prever a capacidade funcional de pacientes com
DPOC.

O teste de esforco cardiopulmonar reflete a capacidade de exercicio, medida pelo
consumo maximo de oxigénio VO, max., fornecendo informacgdes valiosas quanto ao
prognostico de paciente com DPOC, uma vez que prevé indices de mortalidade nessa
populacdo (AZEVEDO, 2013). No entanto, a obtencdo do VO, max. ndo € comum em
individuos sedentarios normais e quase nunca € atingido por pacientes com comprometimento
pulmonar. Esta falha na obtencdo do VO, max. acontece porque é exigido do individuo uma
reserva metabolica satisfatoria para manter o consumo de oxigénio com o aumento da carga
incremental até atingir um platd e a curva VO, estabilizar, mesmo com o incremento linear de
carga. Em pacientes com DPOC esta reserva metabolica encontra-se muito reduzida. Nesse
contexto, 0 VO, pico assume papel equivalente na importancia pratica (NEDER E NERY,
2002).



40

Nossa amostra foi composta de um maior percentual de pacientes com DPOC
grave, 81,25% o que impossibilitou a obtencdo do VO, méx. no teste de esforco
cardiopulmonar, por este motivo foi utilizados os valores de VO, pico absolutos e relativos.

Além disso, somente 56, 25% dos pacientes conseguiram realizar o teste dentro do
tempo considerado ideal que é de 8 a 12 min (ATS), ou seja, eles atingiram o limite
fisioldgico da sua capacidade cardiovascular e/ou musculoesquelética, mas ndo a capacidade
maxima do exercicio (NEDER E NERY, 2002).

Como o VO, max. mensura a capacidade aerébia do individuo é preciso ter
certeza de que a velocidade atingida pelo paciente € a maxima tolerada por ele. Assim,
consideram-se alguns critérios que indicam ter atingido o VO, max. como: exaustdo ou
incapacidade de manter o exercicio, a razdo de troca gasosa (RER) 1,10 a 1,15, observacao de
um platd apds o incremento de carga, sinais de intolerancia ao esforco e a frequéncia cardiaca
méaxima alcancada, sendo 90% da FC estimada para idade (RODRIGUES, 2006; GODON et
al., 2015). No nosso estudo, apenas 12,5% dos pacientes conseguiram uma razdo de troca
esperada, demonstrando que o teste de esforco cardiopulmonar, para pacientes DPOC grave
possui limitaces.

Durante a realizacdo do teste incremental, apos 2 min em uma velocidade inicial
estabelecida de acordo com a capacidade funcional do paciente, julgada pelo examinador
previamente ao teste, sem inclinacédo, a velocidade era aumentada a cada minuto de 0,1 km/h
a 0,3 km/h. A inclinacdo media alcancada pelas mulheres foi de 5,4% e pelos homens foi de
5,56%. A velocidade média atingida por mulheres no teste cardiopulmonar de exercicio foi de
2,95Km/h e por homens de 4,06Km/h valores muito baixos quando comparados com
individuos saudaveis com relacdo ao sexo e faixa etaria (Sociedade Brasileira de Cardiologia,
2010).

A obtencdo de correlacdo moderada entre a CI/CPT e o valor de VO, pico em
nosso estudo, indica que nao ha necessidade de submeter o paciente com DPOC grave a testes
de esforco cardiopulmonar méaximo, predispondo-o a complicacdes cardiovasculares como
parada cardiaca, risco de queda, desencadeamento de dispneia e exacerbacdes de desequilibrio
da funcdo pulmonar (ATS).

Nosso estudo corrobora a informacdo de que é rara a obtencdo de VO, max. em
pacientes com DPOC grave, visto que nenhum dos nossos pacientes alcangcou o VO, max.
Todos os pacientes s6 atingiram o VO, pico e nenhum conseguiu realizar o teste na sua
integralidade, em decorréncia do comprometimento da fungdo pulmonar e desequilibrio entre

volumes e capacidades pulmonares.
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Intensificar a busca dos fatores fisiologicos da correla¢do significativa da CI/CPT
com o VEF;, CRF e VR, encontrada em nosso estudo, pode ser o caminho para identificar o
mecanismo primario no desencadeamento da dispneia e limitacdo da atividade fisica e
consequente hiperinsuflacdo estética.

A principal limitacdo de nosso estudo é o pequeno nimero de participantes, visto
que pacientes grave e/ou muito grave ndo conseguem concluir o teste, por este motivo
sugerimos que mais estudos sejam realizados com tamanho amostral maior.

Concluimos que os valores obtidos em repouso, como CI/CPT obtida através da
pletismografia pode a predizer limitacdo na capacidade de exercicio nessa populacdo, sem
submeter o paciente DPOC grave ao estresse fisiologico do teste de esforco cardiopulmonar.
Este achado é fortemente recomendado para pacientes com DPOC grave, visto que a
ineficiéncia ventilatéria tende a aumentar com a progressao da doenca (ALENCAR et al,
2016).

8. CONSIDERACOES ETICAS

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Centro
Universitario Augusto Motta sob o nimero 012/2011 respeitando as diretrizes da Resolucédo
466/2012 do Conselho Nacional de Salde que prop8e normas éticas para a pesquisa com
seres humanos (BRASIL, 2012) respeitando também as diretrizes da Declaracdo de Helsinki.
Antes da realizacdo de qualquer procedimento, todos os voluntarios foram informados sobre
0s objetivos, métodos, riscos, beneficios e procedimentos do estudo e foram orientados a
assinar o termo de consentimento livre e esclarecidos (TCLE) e informados que seus dados
seriam usados para publicacdes cientificas, tendo o sigilo da sua identidade preservada. O

autor para correspondéncia estar de posse deste documento.
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ANEXO 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para Pesquisa

(Resolugdo n°466, de 10 de dezembro de 2012. Conselho Nacional de Saude)
Vocé esta sendo convidado a participar de um estudo denominado “ASSOCIACAO ENTRE
O CONSUMO DE OXIGENIO DE PICO E HIPERINSUFLAC}AO ESTATICA EM
PACIENTES COM DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA. O objetivo do
estudo é correlacionar o grau de hiperinsuflacdo do seu pulmao com o resultado do consumo
de oxigénio que seré obtido na realizacdo de um teste chamado ergoespirometria.

Este estudo justifica-se, pois se sabe pouco sobre esse assunto e € importante para
que o fisioterapeuta e 0s outros profissionais da satide possam compreender melhor a relacdo
da falta de ar com a piora da doenca e limitacdo fisica para realizar atividades em casa ou
exercicio e tracar um melhor plano de reabilitacéo.

Sua participacdo no referido estudo é a de submeter-se a realizacdo de um exame
para avaliar o grau de comprometimento pulmonar em decorréncia da sua doenca, vocé terad
que respirar profundamente e soprar o ar o mais forte que puder num bocal, enquanto um
aparelho faz a leitura dos volumes de ar que saem do seu pulméo, apos este procedimento sera
administrado um broncodilatador. Sera esperado 15 minutos e repetido o0 exame.

Em outro dia o senhor (a) ird submeter-se a realizacdo de um teste fisico para
avaliar sua resisténcia cardiopulmonar durante exercicio com esforco, vocé terd que andar
rapidamente em uma esteira, utilizando uma mascara, com fios fixados no térax e ligados a
um aparelho. Para isso terd que utilizar roupas adequadas como bermuda e ténis para que ndo
ocorra alteracdo nos resultados dos exames.

Os testes de funcdo pulmonar e esforco maximo serdo realizados em dois
diferentes e irdo durar em media de 30 minutos cada. O exame de espirometria sera feito no
Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE), no periodo da manhd e o teste de esforco
cardiopulmonar no Laboratério de Esforco Cardiorrespiratério do Programa de poés-
graduacdo, na UNISUAM, sede Bonsucesso, no periodo da manha.

Através dos resultados dessa pesquisa, o senhor (a) poderd receber novas
informacGes sobre seu estado de salde relacionada a funcdo pulmonar. Esses dados serdo
divulgados em meio cientifico.

Analise critica dos riscos: risco minimo de queda por tontura, cansago nas pernas ou
falta de folego durante a realizacdo do teste na esteira rolante ou tontura ou falta de ar quando
estiver realizando o teste de sopro (espirométrico).

Analise critica dos beneficios: diagndstico da capacidade do coracdo e pulmdo de
realizar o exercicio com esforco, diagndstico da capacidade do pulmdo ao realizar o teste
espirométrico.

Responsabilidade do pesquisador e da instituicdo: O pesquisador e a instituicdo
proponente se responsabilizardo por qualquer dano pessoal ou moral referente a integridade
fisica e ética que a pesquisa possa comportar.

Critérios para suspender ou encerrar a pesquisa: O estudo sera imediatamente
suspenso na ocorréncia de qualquer falha metodoldgica ou técnica observada pelo
pesquisador, cabendo ao mesmo a responsabilidade de informar a todos os participantes o
motivo da suspensdo. O estudo também sera suspenso caso seja percebido qualquer risco ou
dano a salde dos sujeitos participantes, consequente a pesquisa, que nao tenha sido previsto
no termo de assentimento informado, livre e esclarecido. Quando atingir a coleta de dados
necessaria a pesquisa sera encerrada.

Demonstrativo de infraestrutura: As instituicdes onde serdo feitos os exames
possuem a infraestrutura completa, equipamentos necessarios para o desenvolvimento da
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pesquisa com ambiente adequado e suporte por parte da equipe examinadora. O exame de
espirometria seré realizado por médico e 0 exame de exercicio tera a supervisdao médica.

Propriedade das informacgfes geradas: Deve-se salientar que ndo havera nenhuma
clausula restritiva para a divulgacdo dos resultados da pesquisa, e que os dados coletados
serdo utilizados Unica e exclusivamente para comprovacdo do experimento. Os resultados
serdo submetidos a publicacdo, sendo favoraveis ou ndo as hipoteses do estudo.

Acesso aos dados do pesquisador/Instituicdo: Em qualquer etapa do estudo, o
participante podera acessar o profissional responsavel, Dra. Daniela Maristane Vieira Lopes
Maciel no telefone (21) 981955760 se tiver alguma consideracdo ou se tiver alguma
consideragdo ou ddvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa (CEP): Pracga das Nag0Oes, n° 34 - Bonsucesso, Rio de Janeiro — RJ, Tel.: (21) 3882-
9797 (ramal 1015), e-mail: comitedeetica@unisuam.edu.br.

Indenizagdo em caso de dano: 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.

Sigilo: Sua identificacdo sera mantida em sigilo, mesmo durante a publicacdo do
estudo.

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


mailto:comitedeetica@unisuam.edu.br

ANEXO 2 - Ficha de avaliagcdo dos Participantes

Ficha de Avaliacéo inicial

Nome:
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D.N.: / / Idade:

Peso: Altura;

Endereco:

Fone:

Nome do Responsavel:

Atividade Fisica:

Frequéncia:

Fumante: ( ) Sim () N&d&o Tempo:

IMC:

Marcos:

Historia Clinica:

Data da Avaliagéo: / /

Historia Patoldgica Pregressa:

Diagnostico Clinico:



52

Habitos Deletérios:

Medicagéo em uso:

Diabetes Mellitus () Hipertensdo ( ) Sedentarismo ( ) Doenca Cardiaca:

Consumo de Café: Limitagéo Funcional:

Exames Complementares:

Sinais Vitais:

Antes dos Testes

PA FC FR SPO; T

Apos os Testes

PA FC FR SPO; T

Pesquisador/Fisioterapeuta



ANEXO 3 - Mapa dos pontos de fixacdo dos eletrodos para ECG

Fonte: http://www.saopaulocor.com.br/eletrocardiograma.asp
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