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RESUMO

A intolerancia ao exercicio pode acometer diferentemente membros superiores
(MMSS) e membros inferiores (MMII), sendo a funcdo dos musculos dos
MMSS relativamente preservada por serem mais frequentemente empregados
em Atividade de Vida Diaria (AVD) rotineiras, inclusive de higiene pessoal ou
ao envolvimento de alguns destes musculos no trabalho respiratério. Apesar da
relativa preservacao da funcdo dos musculos dos MMSS, é comum a queixa de
dispneia por parte de pacientes com DPOC ao realizar atividades com o
membro sem apoio, ou seja, a altura ou acima dos ombros sem apoio. Um dos
tratamentos indicados é o treinamento de endurance, como por exemplo no
cicloergbmetro de brago. O treinamento de MMSS em cicloergbmetro de brago
permite, ao manter a extremidade distal do membro apoiado, que a
musculatura da cintura escapular possa auxiliar na respiragédo, prolongando a
duracdo do exercicio e retardando o surgimento da dispneia. Apesar dos
beneficios como a melhora da tolerdncia ao exercicio, da qualidade de vida
(QV) e redugado da dispneia, este método tem sido preterido ao treinamento
sem apoio. Pacientes com DPOC e incapacidade funcional podem ter maior
tolerancia ao treinamento sem apoio ao realizarem um periodo de adaptacao
com o treinamento de MMSS em cicloergbmetro, reconquistando assim sua
independéncia. No entanto, ha dificuldade quanto a sua utilizagdo, ja que
cicloergbmetros com as caracteristicas necessarias (mensuragao da carga e da
cadéncia, e regulagem de altura) para a aplicagado do treinamento com apoio
de MMSS sdo de alto custo e geralmente inacessiveis para clinicas e
pacientes. Portanto, esse estudo objetiva propor um cicloergdmetro adaptado
para MMSS (artigo 1) e verificar os efeitos do seu uso no treinamento de
MMSS de pacientes com DPOC (artigo 2). Para adaptacéo do cicloergbmetro
do artigo 1 foi utilizada a Mini Bike PRO E13 da Acte Sports® fixada a uma
mesa com ajuste de altura acrescido de um torquimetro na manivela direita e
um sensor de cadéncia na mesa. O estudo contou com a participagcao de
pacientes de ambos os géneros, com diagndstico clinico e espirométrico de
DPOC que foram submetidos a um Teste de Exercicio Incremental no
cicloergbmetro adaptado até a exaustado. Obtendo como resultados a avaliagéao
de 13 individuos com DPOC, (VEF+/CVF: 0,50+3,4), 67+3 anos, IMC 24t4,14,
irregularmente ativos e ativos. O Teste de Exercicio Incremental (TEI) durou
em média 9 minutos atingindo carga maxima em média de 4,5 N.m, com
VO2max alcangado de 0,80%0,25 I/min, equivalendo a 36+12% do previsto.
Concluimos que o equipamento foi capaz de avaliar a capacidade funcional ao
reproduzir um TEI submaximo em pacientes com DPOC. No artigo 2 foi
realizado um estudo experimental, do tipo ensaio clinico randomizado em
bloco, controlado, avaliador cego e grupo paralelo, utilizando o cicloergbmetro
de MMSS adaptado no artigo 1. O protocolo de treinamento teve duragéo total
de 8 semanas, trés vezes por semana, 50 minutos cada sessdo. Os pacientes
foram divididos em grupos Intervencdo (Gl) e controle (GC). Ambos iniciavam
as sessdes com alongamento dos principais grupos musculares, seguidos de



aquecimento de trés minutos sem carga no cicloergbmetro de MMSS a
cadéncia de 70 rpm sem carga. No Gl fizeram mais 30 minutos com carga de
70% da taxa de trabalho encontrada no teste incremental de MMSS e
finalizaram com trés minutos de desaquecimento também sem carga. No GC
todo treinamento no cicloergdmetro foi realizado sem carga. Para testar a
capacidade de exercicio foram realizados os testes de exercicio incremental
(TEI) e teste de carga constante (TCC), para verificar a capacidade funcional
foi realizado o teste 6-PBRT e o teste de Glittre, e para verificar a QV
relacionada a saude foi aplicado o questionario SGRQ. O GI obteve melhores
resultados apds a intervengcdo que o GC nos testes fisicos TEI carga (+0,91),
TEl VO2 (+0,20), TCC tempo (+3min), sendo que apenas o Gl alcangou a
diferenca minima importante no TCC (+1,75 min). Ambos o0s grupos
alcangaram a diferengca minima importante no TGlittre (GC -38 seg; Gl -30
seg). Apesar de nao ter encontrado relevancia estatistica, o presente estudo
mostrou que o treinamento de MMSS no cicloergbmetro adaptado proposto
tende a ser eficaz na melhora da capacidade fisica e do estado funcional.

Palavras-chave: terapia por exercicio, extremidade superior, teste de esforco,
doenca pulmonar obstrutiva crénica.



ABSTRACT

Exercise intolerance can affect upper limbs (upper limbs) and lower limbs (lower
limbs) differently, with the upper limbs' muscle function being relatively
preserved as they are more frequently used in routine activities of daily living
(ADL), including personal hygiene or involvement of some of these muscles in
breathing work. Despite the relative preservation of the function of the upper
limbs muscles, it is common to complain of dyspnea on the part of patients with
COPD when performing activities with the limb without support, that is, at or
above the shoulders without support. One of the treatments indicated is
endurance training, as for example on the arm cycle ergometer. The MMSS
training in an arm cycle ergometer allows, by keeping the distal end of the limb
supported, that the scapular waist musculature can assist in breathing,
prolonging the duration of the exercise and delaying the onset of dyspnea.
Despite the benefits such as improved exercise tolerance, quality of life and
reduced dyspnea, this method has been passed over to training without
support,. Patients with COPD and functional disability may have a greater
tolerance for training without support when performing an adaptation period with
the wupper limbs training on a cycle ergometer, thus regaining their
independence. However, there is difficulty regarding its use, since cycle
ergometers with the necessary characteristics (measurement of load and
cadence, and height adjustment) for the application of training with MMSS
support are expensive and generally inaccessible to clinics and patients.
Therefore, this study aims to propose a cycle ergometer adapted for upper
limbs (article 1) and to verify the effects of its use on upper limbs training of
COPD patients (article 2). To adapt the cycle ergometer of article 1, the Mini
Bike PRO E13 from Acte Sports® was attached to a table with height
adjustment plus a torque wrench on the right crank and a cadence sensor on
the table. The study included the participation of patients of both genders, with a
clinical and spirometric diagnosis of COPD who underwent an Incremental
Exercise Test (IET) on the cycle ergometer adapted until exhaustion. Obtaining
as results the evaluation of 13 individuals with COPD, (FEV1 / FVC: 0.50 £ 3.4),



67 + 3 years, BMI 24 + 4.14, irregularly active and active. The IET lasted an
average of 9 minutes, reaching a maximum load of 4.5 N.m on average, with
VO2max reached 0.80 + 0.25 I/min, equivalent to 36 + 12% of the predicted. We
concluded that the equipment was able to assess the functional capacity when
reproducing a submaximal IET in patients with COPD. In article 2, an
experimental study was carried out, such as a randomized controlled clinical
trial in a controlled block, blind evaluator and parallel group, using the MMSS
cycle ergometer adapted in article 1. The training protocol lasted a total of 8
weeks, three times a week, 50 minutes each session. Patients were divided into
Intervention (IG) and Control (CG) groups. Both started the sessions with
stretching of the main muscle groups, followed by heating for three minutes with
no load on the MMSS cycle ergometer at a 70 rpm without load. In the IG, they
performed another 30 minutes with a load of 70% of the work rate found in the
incremental upper limb test and ended with three minutes of cooling down
without load. In the CG, all training on the cycle ergometer was carried out
without load. To test the exercise capacity, IET and constant load test (CLT)
were performed, to verify the functional capacity, the six minute pegboard and
ring test (6-PBRT) and the TGlittre were performed, and to verify the health-
related quality of life Saint George Respiratory Questionnaire (SGRQ) is
applied. The IG obtained better results after the intervention than the CG in the
physical tests IET load (+0.91), IET VO2 (+0.20), CLT time (+ 3min), and only
the 1G reached the minimum important difference in the CLT (+1.75 min). Both
groups reached the minimum important difference in Glittre (GC -38 sec; GI -30
sec). Despite not having found statistical relevance, the present study showed
that MMSS training in the proposed adapted cycle ergometer tends to be
effective in improving physical capacity and functional status.

Keywords: exercise therapy, upper extremity, stress test, chronic obstructive
pulmonary disease.
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1. CONTEXTUALIZAGAO

1.1. A DPOC e suas manifestagoes clinicas

Os sintomas da Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) n&o estéo
limitados apenas ao sitio pulmonar, mas podem desencadear manifestacbes
sistémicas graves como o acometimento do sistema cardiovascular, perda de
peso, disfungdo muscular esquelética, cancer pulmonar e outros("),

A fungdo pulmonar deficitaria® promove piora da dispneia e limita a
capacidade funcional o que acomete negativamente a Qualidade de Vida (QV)
destes pacientes®®).

A capacidade funcional reduzida ocasiona o surgimento da intolerancia
ao exercicio que é resultante de uma série de alteragdes na estrutura, fungéo e
metabolismo bioenergético muscular. Essa série de alteragbes sé&o
denominadas de disfungdo muscular esquelética, que cursa com diminui¢ao da
massa muscular, da capilaridade muscular e da capacidade de geracéo de
forga e endurance além de alteracdo no tamanho e tipo de fibras®.

A disfuncdo muscular esquelética e a consequente capacidade funcional
reduzida sao observadas primeiramente ao realizar uma caminhada acelerada
ou subir escadas. A posteriori com o agravamento do quadro a incapacidade
acomete a realizagcdo das Atividades de Vida Diaria (AVD) como atividades de
auto-cuidado, preparo de alimentos e transportar objetos® levando a
intolerancia ao exercicio®).

Frequentemente € possivel observar um circulo vicioso entre o
descondicionamento fisico e a intolerancia ao exercicio. O estilo de vida
sedentario que favorece o aumento do desconforto respiratorio durante
exercicio, caracteristico da DPOC, contribui para redugdo da atividade fisica,
que por sua vez aumenta ainda mais o desconforto respiratério durante
atividades fisicas(").

O desconforto respiratério durante atividades fisicas é originado do
comprometimento ventilatorio e da mecanica respiratéria deficiente. Pacientes
com DPOC apresentam aumento do volume residual de repouso com

diminuicdo da capacidade inspiratéria (Cl), caracterizando o aprisionamento
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aéreo provocado pela obstrugdo aérea, hiperinsuflagdo pulmonar (HP), o que
limita as alteragbes de volumes demandadas pelo exercicio®).

1.2. Fung¢ao dos membros superiores e a DPOC

A intolerdncia ao exercicio pode acometer diferentemente membros
superiores (MMSS) e membros inferiores (MMII), o que pode ser explicado pela
teoria compartimental, em que ha maior preservagao da funcionalidade de
musculos dos MMSS, quando comparado aos de MMII. A funcdo dos musculos
dos MMSS ¢é relativamente preservada por serem mais frequentemente
empregados em AVD rotineiras, inclusive de higiene pessoal ou ao
envolvimento de alguns destes musculos no trabalho respiratério®).

Apesar da relativa preservacado da funcao dos musculos dos MMSS, é
comum a queixa de dispneia por parte de pacientes com DPOC ao realizar
atividades com o membro sem apoio, ou seja, a altura ou acima dos ombros
sem apoio, como em atividades de auto-cuidado, dentre elas escovar os dentes
ou pentear o cabelo®).

Estas atividades de MMSS frequentemente estdo associadas a dispneia
intensa porque 0os musculos envolvidos na movimentagdo dos MMSS também
agem como acessorios da respiragcdo. Quando estes musculos estédo
envolvidos na movimentagdo dos MMSS tem sua contribuicdo na respiracao
diminuida, resultando em maior trabalho para o diafragma(?).

O diafragma sobrecarregado mantém a ventilagdo, porém, essa é
ineficaz('"), podendo resultar em incoordenagdo dos musculos respiratérios e
dissincronia toracoabdominal('®), ou disfun¢do neuromecanica, e alteragdo dos
volumes pulmonares(?), caracterizando assim a disfuncdo neuromecéanica.

A disfungédo neuromecénica é caracterizada pela ineficacia dos musculos
respiratorios em estabilizar a caixa toracica durante atividades que envolvam
os MMSS e promover adequada alteracdo dos volumes ventilatérios, para
aumento do consumo de oxigénio (VO2) necessario para a realizacdo de
exercicios\'?, o que piora a performance no desempenho de tarefas com os
MMSS(10),



17

A intolerancia ao exercicio fisico experimentada por estes pacientes
limita, em muito, a independéncia, sendo usualmente objeto de estudo,

prevencao e tratamento.

1.3. Métodos de avaliagao dos membros superiores em pacientes com
DPOC

Ha diversas formas de avaliar os MMSS, o teste 6-minute Pegboard and
Ring Test (6-PBRT) avalia a resisténcia e fungdo dos MMSS, consiste em
mover anéis de 2,5 gramas entre dois pinos localizados um a altura do ombro e
o outro, 20 centimetros acima, fazendo com que o individuo eleve 0 membro a
altura da cabecga('®. Este é um teste valido para avaliar a capacidade de
exercicio dos MMSS por possuir alta correlagdo com a gravidade da limitagdo

ao fluxo aéreo(¥).

Outro teste que avalia a resisténcia e funcionalidade além da capacidade
maxima de exercicio dos MMSS é o Unsupported Upper-Limb Exercise Test
(UULEX)("). Trata-se de um teste que avalia o pico de capacidade de exercicio
dos MMSS sem apoio, portanto € um teste incremental, padronizado, sintoma
limitado. Neste teste o avaliando sentado realiza movimentos com os MMSS
sem apoio elevando uma barra pesando 0,2 kg entre oito faixas, distantes cinco
centimetros umas das outras com 8 cm de largura, comegando a altura do
joelho. O paciente deve realizar o movimento de elevagdo no ritmo de 30
batidas por minuto controlada por metrbnomo durante um minuto dentro da
faixa, até atingir o nivel maximo superior localizado a 120 cm de altura. Ao
atingir a altura vertical maxima a barra é trocada por uma de 0,5 kg e reinicia o
teste e assim por diante até o maximo de 2kg. Este teste ja possui validagao
para avaliacdo da capacidade de exercicio de MMSS de pacientes com
DPOC8),

Ainda para avaliar a capacidade pico de exercicio de MMSS temos o
teste baseado na Facilitagdo Neuromuscular Proprioceptiva (FNP), neste teste
0 paciente realiza movimentos diagonais dos MMSS no ritmo de 20 batidas por
minuto com pesos livre de 0,25kg, alternando os bragos até a exaustdo ou até
a compensagao corporal, os pesos progridem em 0,25kg a cada um ou dois

minutos. O teste de exercicio baseado na FNP envolve mais musculaturas que
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o teste UULEX e o 6-PBRT, mas ainda nao foi validado para individuos
saudaveis ou DPOC(4).

Para avaliar a funcdo dos MMSS existem os testes baseados em
Atividade de Vida Diaria (AVD), estes testes consistem em mimetizar atividades
cotidianas como lavar louga, guardar compras de mercado nos armarios,
escrever e apagar lousa. Neste teste o individuo deve realizar as atividades o

mais rapido que conseguir('4).

A ergometria de MMSS ¢é usada para avaliar a capacidade pico de
exercicio ou a capacidade de endurance durante exercicio de MMSS com
apoio. Realizada em um cicloergdmetro de MMSS a cadéncia de 40 a 70 rpm e
com incremento de carga variando entre 2,5W até 15W a cada 1 ou 2 minutos
até a exaustdo. A ergometria de brago parece ser mais apropriada para obter
respostas cardiorrespiratérias maximas, ja que tem sido demonstrado maior
consumo de oxigénio (VO2 pico) e maior volume minuto no pico do

exercicio”,

1.4. Treinamento de endurance dos membros superiores com
cicloergémetro de bragco em pacientes com DPOC

Para os pacientes que apresentam redug¢ao da capacidade de exercicio
faz parte do programa de reabilitacdo pulmonar (RP), o treinamento de MMSS
e MMII, sendo os membros superiores treinados de duas maneiras, com a
extremidade distal do membro livre, utilizando pesos ou ndo, caracterizando o
treinamento sem apoio de MMSS, ou com cicloergbmetro de brago em que a
extremidade distal esta apoiada(®), denominado treinamento com apoio de
MMSS.

No entanto, o treinamento de MMSS nem sempre é tolerado,
principalmente por aqueles que apresentam grave hiperinsuflagao'® ou por ser
treinado sem apoio dos MMSS(0),

O treinamento de endurance é indicado em todos os estagios da DPOC,
seja como prevencao de limitagdes futuras ou para minimizar restricdes

relacionadas as AVD e atividades fisicas, visando melhora da capacidade de
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exercicio afim de tornar pacientes com DPOC aptos para realizar atividades
cotidianas®").

O cicloergbmetro, assim como outras modalidades aerdbicas como
esteira ergométrica e caminhadas(®®?), é utilizado para promover adaptagdes
aerodbicas locais como proliferagdo de mitocdndrias nos musculos treinados,
melhora da perfusdo por aumentar a capilaridade e taxa de mioglobina,
modificacdo na proporcdo de fibras musculares, aumento das fibras tipo | e
diminuicao das fibras tipo Ilb, além da conversao de fibras rapidas (tipo 1) com
pouca resisténcia a fadiga, em lentas (tipo I), de alta resisténcia a fadiga,
complementado por aumento da fungéo cardiaca e fornecimento de oxigénio).

O exercicio de membro superior sem apoio para paciente com DPOC é
mais desconfortavel, pois exige atuacdo da musculatura do cingulo superior na
acao de mover o membro e na respiragdo, sobrecarregando a musculatura
respiratoria que devido a HP esta em desvantagem mecéanica. O treinamento
com apoio é melhor tolerado e pode ser uma alternativa para o treinamento de
MMSS nestes pacientes(?9),

O treinamento de MMSS em cicloergbmetro de brago permite, ao manter
a extremidade distal do membro apoiado, que a musculatura da cintura
escapular possa auxiliar na respiragao, prolongando a duragédo do exercicio e
retardando o surgimento da dispneia®®®. Apesar dos beneficios como a melhora
da tolerancia ao exercicio, da QV e reducdo da dispneia, este método tem sido
preterido ao treinamento sem apoio, por este ultimo ter a prerrogativa de se
assemelhar as atividades de auto-cuidado('*) e também porque o cicloergdmetro
de MMSS adequado para o treinamento €& de alto custo e, geralmente,

indisponivel na maioria dos locais de reabilitagao.

1.4.1. Cicloergdbmetro de braco

Os cicloergbmetros de brago geralmente sao usados em estudos como
uma alternativa ao teste ergométrico de membro inferior ou para realizar
treinamento aerdbio e podem ser especificamente elaborados para este fim ou
adaptado de bicicletas ergométricas. Os cicloergdmetros de brago se dividem

em dois tipos principais: os de frenagem mecénica e os de frenagem
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eletromagnética. O sistema de frenagem é uma forma de aplicar resisténcia ao

movimento e consequentemente aplicar carga®4.

Os cicloergbmetros de brago com frenagem mecéanica tem menor custo,
no entanto, para manter a carga é necessario a manutengéo da velocidade de
giros (cadéncia), o que nao € exigéncia no sistema de frenagem
eletromagnética que adapta a resisténcia de acordo com a velocidade
empregada. Porém, estes com frenagem eletromagnética sao mais
onerosos(??). Para ser caracterizado como cicloergbmetro € necessario que
haja a quantificagdo da carga aplicada pelo sistema de frenagem, o que néo é

observado em alguns ergdmetros ou nas adaptagdes a partir de bicicletas(®®),

Para ser utilizado como ferramenta de treinamento e avaliacdo o
cicloergbmetro deve permitir implemento e verificagdo da carga e
acompanhamento da cadéncia desempenhada. A falta da mensuracdo de
carga em alguns cicloergbmetros dificulta a disseminagdo do conhecimento e
uso do cicloergbmetro, ja que se torna impossivel a reprodutibilidade de
estudos sem a delimitagdo de parametros como a intensidade do trabalho(?®),

1.4.2. Protocolos de treinamento de endurance de MMSS

O treinamento de MS em pacientes com DPOC tem se mostrado eficaz
na promogao do aumento da capacidade de trabalho, supde-se que seja pelo
processo de dessensibilizacdo da dispneia, melhor coordenagcdo muscular e

adaptagbes metabdlicas ao exercicio(?0),

Ha inumeros beneficios relatados na literatura do treinamento com
cicloergbmetro de brago para pacientes com DPOC, no entanto, ocorre grande
variabilidade nos critérios utilizados na delimitagdo da duragao da sessao e do
protocolo, intensidade e parametros para determinar a carga a ser oferecida,

dificultando a reprodutibilidade e aplicagcao na pratica clinica?’-30),

Lake e cols®®”) realizaram o treinamento por 8 semanas, com trés
sessdes de 20 minutos na semana e encontraram aumento na carga de
trabalho méaxima no grupo intervengdo. Martinez e cols®® usaram um Teste de
Exercicio Incremental (TEIl) e a escala de Borg entre 12 a 14, para delimitar a
carga de treinamento, com a frequéncia e duragao da sesséo igual a de Lake e
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cols?”) mas o protocolo durou 10 semanas e também observaram melhora da
carga de trabalho de MMSS.

Diferentemente Porta e cols®®® realizaram o protocolo de 15 dias, todos
os dias por 20 minutos ou limitado pela sintomatologia e do mesmo modo que
os estudos citados anteriormente observaram melhora significativa da carga
maxima de trabalho. Pothirat®® delimitou a carga de acordo com a Frequéncia
Cardiaca de Reserva (FCR), duas vezes na semana por oito semanas
alcancando aumento da forca muscular periférica, capacidade de exercicio,

melhora da dispneia e qualidade de vida.

Outro método para delimitagdo da carga de treinamento de MMSS foi
empregado por Panton e cols®") que trabalharam com a maior intensidade
alcancada sem sinais cardiacos e dessaturacao, realizando o protocolo duas

vezes por semana, por 30 minutos, sem progressao da carga.

McKeough e cols®®? utilizaram uma bicicleta com frenagem elétrica
adaptada a uma mesa para o treinamento de MMSS, para delimitagao da carga
realizaram um TEI maximo sintoma limitado e usaram 60% da taxa de trabalho
maximo para o treinamento. O protocolo constou de 16 sessdes de 15 minutos
continuos ou intermitente, trés vezes por semana e para progredir a carga
usaram a Escala de Borg modificada, com ajuste da carga sempre que o Borg

modificado fosse menor que trés.

Os parametros mais utilizados no treinamento de MMSS com
cicloergbmetro sao TEI sintoma limitado para definicdo da carga de
treinamento, usando 60% da taxa de trabalho maximo encontrado no TEI
maximo durante as sessfes(®32-35) A percepcdo de esforgco por meio da
Escala de Borg modificada também foi utilizada como ferramenta para
delimitagdo da carga®®31-333%)  Trés vezes por semanal?’3234-36) g oito
semanas(?’343) de treino foi a frequéncia e a duragdo do treino,
respectivamente, mais comumente observada nos estudos. A duracdo de cada
sessdo variou consideravelmente, desde 15 minutos intermitente até a fadiga
ou sintoma limitado, mas os intervalos de treino mais citados foram de 15

minutos(?8:32) 20 minutos(?7:3% e 30 minutos®".



22

1.5. Justificativa do estudo

O paciente com DPOC tem grande gasto energético para realizagdo da
AVD e como parte da RP é recomendado que se empregue técnicas de
conservagao de energia afim de reduzir a sensacgéo de dispneia e aumentar a
performance funcional e qualidade de vida. Um dos principios das técnicas de
conservagao de energia € que a atividade seja realizada com o menor gasto
energético possivel, e dentre estas técnicas esta a adaptagao do gesto motor e
da AVD, como por exemplo a execugcao de AVD em posicdo sentada e MMSS
apoiados(®).

Outra forma de empregar técnicas de conservacédo de energia é o
treinamento de MMSS em cicloergdbmetro, ja que durante o treinamento os
MMSS estao apoiados, o que permite que a musculatura da cintura escapular
possa auxiliar na respiragao aumentando a tolerancia ao exercicio e retardando
o surgimento da dispneia‘®).

O treinamento em cicloergbmetro pode ter uma caracteristica transitéria
entre o sedentarismo e a pratica regular de atividade fisica, rompendo assim
com o circulo vicioso de descondicionamento fisico, sendo um elo entre a
intolerancia ao exercicio e o treinamento sem apoio. Pacientes com DPOC e
incapacidade funcional podem ter maior tolerdncia ao treinamento sem apoio
ao realizarem um periodo de adaptagdo com o treinamento de MMSS em
cicloergbmetro, reconquistando assim sua independéncia.

No entanto, ha dificuldade quanto a sua utilizagdo, ja que
cicloergdmetros com as caracteristicas necessarias (mensuragao da carga e da
cadéncia, e regulagem de altura) para a aplicagado do treinamento com apoio
de MMSS sdo de alto custo e geralmente inacessiveis para clinicas e
pacientes. Portanto, esse estudo objetiva propor um cicloergdmetro adaptado
para MMSS (artigo 1) e verificar os efeitos do seu uso no treinamento de

MMSS de pacientes com DPOC moderada a grave (artigo 2).
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RESUMO

Introdugdo: Avaliacdo e melhora da capacidade funcional € uma constante
preocupacao no tratamento de pacientes com DPOC. O exercicio de membros
superiores (MMSS) quando realizado em cicloergbmetro costuma ser mais
tolerado por esses pacientes por apresentar-se com apoio dos membros.
Entretanto, a indisponibilidade no mercado de cicloergbmetro adequado e com
custo acessivel dificulta sua utilizagdo na pratica clinica e limita a terapéutica
de pacientes com DPOC, principalmente na sua forma grave. Objetivo: Propor
adequacao em cicloergdbmetro domeéstico para disponibilizar os parametros
necessarios ao exercicio e avaliacdo de MMSS de forma mais confiavel.
Métodos: Para adaptacdo do cicloergbmetro foi utilizada a Mini Bike PRO E13
da Acte Sports® fixada a uma mesa com ajuste de altura acrescido de um
torquimetro na manivela direita e um sensor de cadéncia na mesa. O estudo
contou com a participagao de pacientes de ambos os géneros, com diagnostico
clinico e espirométrico de DPOC que foram submetidos a um Teste de
Exercicio Incremental no cicloergdmetro adaptado até a exaustdo. Resultados:
Foram avaliados 13 individuos com DPOC (VEF1/CVF: 0,50+3,4), 67+3 anos,
IMC 24+4,14, irregularmente ativos e ativos. O Teste de Exercicio Incremental
(TEI) durou em média 9 minutos, atingindo carga maxima em média de 4,5
N.m, com VO2max alcancado de 0,80+0,25 I/min, equivalendo a 36%£12% do
previsto. Conclusdo: O equipamento foi capaz de avaliar a capacidade
funcional ao reproduzir um TEIl submaximo em pacientes com DPOC.

PALAVRAS-CHAVE: exercicio de extremidade superior, capacidade funcional,
doenca pulmonar obstrutiva crénica, teste de exercicio.

ABSTRACT:

Introduction: Evaluation and improvement of functional capacity is a constant
concern in the treatment of patients with COPD. The upper limbs exercise when
performed on a cycle ergometer is usually more tolerated by these patients
because it presents with support from the limbs. However, the unavailability on
the market of an adequate and affordable cycle ergometer makes it difficult to
use in clinical practice and limits the treatment of patients with COPD,
especially in its severe form. Objective: To propose adequacy in a domestic
cycle ergometer to provide the parameters necessary for exercise and
evaluation of upper limbs in a more reliable way. Methods: To adapt the cycle
ergometer, the Mini Bike PRO E13 from Acte Sports® was attached to a table
with height adjustment plus a torque wrench on the right crank and a cadence
sensor on the table. The study included the participation of patients of both
genders, with a clinical and spirometric diagnosis of COPD who underwent an
Incremental Exercise Test (IET) on the cycle ergometer adapted until
exhaustion. Results: We evaluated 13 individuals with COPD (FEV1 / FVC:
0.50 + 3.4), 67 + 3 years, BMI 24 £+ 4.14, irregularly active and active. The IET
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lasted an average of 9 minutes, reaching a maximum load of 4.5 N.m on
average, with VO2max reached 0.80 £ 0.25 I/min, equivalent to 36 £ 12% of the
predicted. Conclusion: The equipment was able to assess functional capacity
when reproducing a submaximal IET in patients with COPD.

Keywords: upper extremity exercise, functional capacity, pulmonary disease
chronic obstructive, exercise test.

2.1. INTRODUCAO

A avaliagdo e treinamento muscular periférico é recomendacgao
frequente de diretrizes para reabilitacdo pulmonar, visando redugao dos efeitos
negativos da intolerancia ao exercicio®’). A Sociedade Toracica Americana()
mostra evidéncias de que o exercicio de membros superiores (MMSS) aumenta
a capacidade funcional em pacientes com DPOC, tendo recomendagao grau
A1 de acordo com o consenso de Reabilitagdo Pulmonar®’). Porém, o
treinamento dos MMSS mais frequentemente utilizado é o treinamento com os
MMSS sem apoio, ou seja, com a extremidade do membro livre, como o treino

com pesos livres.

O treinamento com apoio de MMSS permite que a musculatura da
cintura escapular possa auxiliar na respiragao, prolongando a duragdo do
exercicio e retardando o surgimento da dispneia(®®. Apesar dos beneficios
como a melhora da tolerancia ao exercicio, da QV e redugéo da dispneia, este
método tem sido preterido ao treinamento sem apoio, sob a prerrogativa de que
este Ultimo se assemelha as atividades de auto-cuidado('#), e devido a falta de
ergdbmetros de MMSS com parametros de treino confiaveis e acessiveis no
mercado.

O treinamento de MMSS com apoio é realizado em cicloergdmetro de
MMSS e para isso o cicloergdmetro deve permitir a monitorizagao da cadéncia,
aplicacéo de carga e ajuste da altura do equipamento de modo que a manivela
seja posicionada a altura do ombro. Poucos sao os cicloergdmetros disponiveis
no mercado com tais caracteristicas, e 0s que as possuem S30 ONerosos,
fazendo com que sejam empregados principalmente em ambiente académico e

laboratorios de pesquisa.
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Um cicloergbmetro com as caracteristicas necessarias para avaliagao e
treinamento eficientes e de baixo custo, poderia difundir o emprego deste
método de treinamento e ser uma alternativa para a melhora da capacidade
funcional de pacientes com DPOC, principalmente os mais graves e com
hiperinsuflacdo pulmonar, que nao toleram o treinamento sem apoio de MMSS

ou mesmo outros métodos de treinamento.

Focando nesta demanda, objetivamos propor adaptag¢des (monitorizagao
da cadéncia, mensuragdo da carga e ajuste de altura) em cicloergbmetro
doméstico para ser utilizado como cicloergdbmetro de MMSS, como forma de
possibilitar a avaliacdo da capacidade funcional ao reproduzir um Teste de

Exercicio Cardiopulmonar (TECP).

2.2. METODOLOGIA
2.21. Adaptacao do Cicloergdometro de MMSS

Para construgéo do cicloergbmetro foi utilizada a Mini Bike PRO E13 da
Acte Sports® (figuras 1a e 1b) que pode ser empregada como cicloergbmetro
de membro superior ou inferior. Este cicloergbmetro misto possui sistema de
frenagem mecanica, acionada manualmente, que consiste na aplicagdo de
resisténcia ao eixo de movimento das manivelas por meio de uma fita de
frenagem. O ajuste manual de carga é realizado por um bot&o rotativo que ao
ser girado no sentido horario traciona uma placa em que a fita de frenagem
esta inserida aumentando a tensdo da fita e impondo maior resisténcia ao
movimento.

Para ser utilizado como cicloergdbmetro de MMSS a mini bike foi fixada,
por meio de abragadeiras de nylon, a uma mesa com ajuste de altura para que
0 eixo da manivela ficasse a altura dos ombros do individuo, conforme os
cicloergbmetros convencionais. A mesa permite regulagem de altura de 3 em 3

cm, sendo a altura minima de 76 cm e maxima de 125 cm.
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Local reservado
para monitorizagao
da cadéncia

-
Sensor de Torquimetro Botdo ajuste
Cadéncia digital de carga
Figura 1a. Mini Bike Original Figura 1b. Mini Bike com adaptac¢oes.

Para verificagdo da carga empregada foi inserido um torquimetro digital
na manivela direita do cicloergbmetro, que quantifica em Newton Metro (N.m) a
forgca executada para criar um movimento rotacional, neste caso, ele mede a
forga exercida (N.m) na manivela para mover a roda do cicloergdbmetro.

Para a insercdo do torquimetro foi escolhida a manivela direita,
considerando-se que a maior parte da populacdo €& destra o que pode
influenciar no desempenho de maior forga neste lado. Porém, o cicloergbmetro
foi instalado no centro da mesa de modo a permitir o seu uso de ambos os
lados da mesa, assim, um individuo canhoto pode utilizar o equipamento com o
torquimetro no seu lado dominante. Para instalagdo do torquimetro digital foi
realizado um corte na alavanca da manivela direita, resultando em aumento de
6 cm no comprimento da manivela com o acréscimo do torquimetro. A manivela
esquerda também foi aumentada para ter o mesmo comprimento que a direita,
resultando num aumento de 12 cm no comprimento total.

Este aumento do comprimento da manivela além de permitir a instalacao
do torquimetro no sistema, favoreceu a adogcdo de uma postura mais
ergondmica ja que originalmente a distancia entre as manoplas direita e

esquerda era de apenas 22 cm, fazendo com que 0 usuario mantivesse uma
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postura de aducgao horizontal do ombro. Com a alteragao os usuarios mantém o
ombro em posicao neutra.

A terapéutica usando cicloergbmetro exige que além da carga
empregada seja possivel a verificagdo da cadéncia do movimento, ou seja, 0
numero de rotagdes da manivela por minuto. Originalmente o cicloergbmetro
Mini Bike PRO E13 n&o fornece este parametro, para isso foi utilizado um
Sensor de Cadéncia (Atrio ES056®). O sensor € composto por um ima
posicionado na manopla e um receptor instalado na mesa distante de 2 a 5 mm
da manivela, e registra 0 numero de vezes que a manopla passa por ele. O
sensor transmite a cadéncia exercida via bluetooth para o aplicativo, fornecido
juntamente com o sensor, instalado em smartphone que é disposto a frente do

cicloergbmetro para acompanhamento pelo voluntario.

2.2.2. Delineamento

O presente estudo experimental e transversal foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de SZo
Carlos (Sdo Carlos, S&o Paulo, Brasil) com o numero CAAE
92240418.0.0000.5504, todos os participantes assinaram o termo de
consentimento.

Pacientes de ambos os géneros foram recrutados do banco de dados do
Laboratério de Pesquisa em Espirometria e Fisioterapia Respiratéria da
Universidade Federal de Sido Carlos e para serem incluidos no estudo
deveriam ter diagndstico clinico confirmado de DPOC por espirometria com
VEF1/CVF<0,7, indice de massa corpédrea (IMC) <35 kg/m?, estabilidade clinica
nos ultimos 30 dias, auséncia de doencas musculoesqueléticas de MMSS e
doencgas neurologicas com acometimento de MMSS.

Inicialmente os voluntarios passaram por anamnese para caracterizagao,
verificacdo dos critérios de inclusao, esclarecimento e assinatura do termo de
consentimento. Posteriormente, os voluntarios foram submetidos ao TEI e
aplicagdo do questionario para avaliagao do nivel de Atividade Fisica (AF).

O cicloergbmetro adaptado foi empregado como ergdbmetro num TECP

para verificar sua efetividade como instrumento de avaliacdo do desempenho
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fisico e capacidade funcional de pacientes com DPOC. Para isso foi realizado o
TEI sintoma limitado associado a analise de gases. Este teste € amplamente
utilizado para avaliar o desempenho e a capacidade funcional, principalmente
por meio da variavel VOz2, que neste trabalho foi empregado como uma variavel

de desfecho.

2.2.3. Procedimentos especificos

Para caracterizacdo da amostra os voluntarios foram avaliados quanto a
idade, género, gravidade da DPOC, massa corporal, estatura, IMC e nivel de
AF. A idade e género foram consultados no documento de identidade. Os
voluntarios foram classificados quanto a gravidade da DPOC em leve (),
moderado (Il), grave (lll) e muito grave (V) conforme o consenso GOLD 2019
de acordo com o nivel de obstrugdo ao fluxo aéreo medido pelo Volume
Expirado Forgado no primeiro segundo (VEF1) apds broncodilatador, obtido na
espirometria.

A massa corporal e estatura foram verificados em balanga mecanica
Filizola® com estadiémetro acoplado, com precisdo de 100 g e 1 cm. O IMC foi
calculado dividindo-se a massa corporal (kg) pelo quadrado da estatura em
metros (m): (IMC=Kg/m?) sendo classificados de acordo com a Organizagdo
Mundial de Saude®® em: baixo peso (<18,5), peso normal (18,5-24,9),
sobrepeso (25,0-29,9), obesidade grau | (30,0-34,9), obesidade grau Il (35,0-
39,9) e obesidade grau Il (240).

O nivel de AF foi avaliado por meio do Questionario Internacional de
Atividade Fisica (IPAQ) que permite estimar o tempo semanal aplicado em
atividades de intensidade moderada, vigorosa e em atividades passivas®d, e
classificar os avaliados como muito ativos, ativos, irregularmente ativos Ae B e
sedentarios. O IPAQ foi validado para a populagao brasileira em 20010, a sua
versao curta € composta de sete questdes abertas que levantam informacdes
sobre o tempo realizando atividade fisica (caminhada e exercicio fisico de
intensidade moderada e vigorosa) e de inatividade (posigao sentada) (39

O TEI foi realizado para determinar a carga de trabalho pico.

Previamente ao inicio do teste os individuos permaneceram trés minutos em
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repouso ja com monitorizagdo dos gases expirados, apos esse periodo foi dado
inicio ao teste com um periodo de trés minutos de aquecimento com
movimento sem carga, a cadéncia entre 60 e 70 rotagées por minuto (rpm), e
s6 entdo foram acrescidos 0,5 N.m por minuto até a exaustio voluntaria®").

Durante o teste foram monitorados a escala de Borg modificada para
dispneia e cansago de MMSS, Frequéncia Cardiaca (FC), Saturagao Periférica
de Oxigénio (SpO2) e Pressao Arterial (PA)%). Essas medidas foram realizadas
ao inicio (basal), durante o teste (a cada minuto), ao final do teste (pico) e
recuperacao (um, trés e seis minutos apos o fim do teste). Além das medidas
citadas anteriormente, no TEIl foi registrada a carga maxima (pico) alcangada
em N.m.

Para assegurar que o individuo foi submetido a exercicios exaustivos
foram observados os seguintes critérios: platé no VO2 (aumento maximo de
150 mL.min"" ou 2 mL.kg".min""), Frequéncia Cardiaca Maxima (FCmax) = 90%
da prevista pela idade (220 - idade), conceito de esforgo percebido = 9, RER
(Respiratory Exchange Ratio) =z 1,15 e fadiga voluntaria maxima com
incapacidade de manutengao do ritmo pré-estabelecido®2).

Neste estudo a exaustdo voluntaria foi caracterizada como a
incapacidade de manter a cadéncia estipulada (entre 60 e 70 rpm) por mais
que 15 segundos consecutivos, sensagao de dispneia, desconforto ou cansago
intoleraveis, FCmax acima de 90% da prevista pela idade, SpO2 menor que
80% ou a Percepcao Subjetiva de Esforgo (PSE) pela escala de Borg maior
que nove(@),

A andlise de gases expirados foi utilizada para identificar alteragcées das
variaveis metabdlicas e ventilatérias durante o TEI utilizando o analisador de
gases VO2000 da MedGraphics® (St. Paul, MN, USA), com um
pneumotacdmetro bidirecional de baixo fluxo acoplado a mascara facial. A
coleta foi realizada a partir da média a cada trés respiragdes*3. Antes de cada
teste o equipamento foi calibrado conforme orientagcdes do fabricante. Os
dados utilizados para as analises foram a ventilagéo (VE), VO2 e RER. Foram
considerados para analise os valores obtidos nos ultimos 30 segundos de cada

estagio.
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2.2.4. Analise estatistica

Foi realizada analise descritiva dos dados com auxilio do programa
estatistico IBM SPSS Statistics versdo 22 (IBM Company, Estados Unidos). A
normalidade foi testada pelo teste Shapiro-Wilk e as variaveis continuas foram
descritas com média + desvio-padréo, e as variaveis categoricas em valores

absolutos (percentuais).

2.3. RESULTADOS

A amostra foi composta por 13 voluntérios, todos com diagndstico de
DPOC com base em critérios clinicos e espirométricos. As caracteristicas dos
voluntarios estdo apresentados na tabela 1. As variaveis categdricas como
Género, Gravidade da Doenga, IMC e IPAQ estdo apresentadas em valores
absolutos e relativos. As demais variaveis estdao apresentadas em média e

desvio padrao.

Tabela 1. Caracterizagdo da amostra

n=13
Idade (anos) 67 3,0
Género 9H (69%)e 4 M (31%)
VEF1/CVF (%) 50 £3,4
Gravidade da Doenga
| (VEF1280%) 1(8%)
Il (VEF1 50-80%) 6 (46%)
I (VEF+1 30-50%) 3 (23%)
IV (VEF1<30%) 3 (23%)
IMC 24,15+ 4,14
Baixo peso 1 (8%)
Peso normal 7 (54%)
Sobrepeso 3 (23%)
Obesidade Grau | 2 (15%)
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Obesidade Grau |l 0
Obesidade Grau Il 0

AF (IPAQ)

Muito ativo 0
Ativo 5 (38,5%)
Irregularmente Ativo A 3 (23,1%)
Irregularmente Ativo B 3 (23,1%)
Sedentario 2 (15,3%)

VEF1: Volume Expiratério Forgado no 1° segundo; CVF: Capacidade Vital For¢cada; IMC:
indice de Massa Corporal; IPAQ: International Physical Activity Questionnaire; H: Homens; M:
Mulheres; AF: Atividade Fisica.

Os resultados dos testes bem como as variaveis ergoespirométricas
estao apresentados na tabela 2, nela é possivel verificar que a RER, em média,

ficou acima do estabelecido para um teste maximo.

Tabela 2. Variaveis ergoespirométricos do TEI.

VO2 - I/min 0,80 + 0,25
VO: - previsto* 2,31+£0,5
VO2 - % previsto* 36 +12
Carga TEl - N.m 4,5+0,28
RER 1,2 0,21
Duragao TEl — min 910,91

VO.: Consumo de Oxigénio; N.m: Newton metro; RER: Respiratory Exchange Ratio; TEl: Teste
de Exercicio Incremental.
*Equacao de predigdo de VO: para populagéo brasileira4).

Nenhum evento adverso foi registrado durante os testes, sendo que
todos os TEI foram interrompidos por exaustdo voluntaria, por incapacidade de
manter por mais de 15 segundos a cadéncia estabelecida. Como demonstrado
na tabela 3.
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Tabela 3. Descrigdo das variaveis fisiologicas, escala de Borg e carga final no

TEL
FC FC PA SpO2 | SpO2 Carga| VO2
inicial | final | inicial |PA final| inicial | final | Borg |Borg| final |(L/min)
(bpm) [(bpm)|(mmHg) | (mmHg)| (%) (%) |inicial | final | (N.m)
Participante 1 88 100 | 130/80 | 140/85 90 89 0 3 3,2 1,08
Participante 2 77 98 | 120/70 | 130/80 91 88 0 7 3,3 0,72
Participante 3 73 83 | 110/70 | 140/90 95 92 0 7 6,1 0,41
Participante 4 65 84 | 120/80 | 130/90 65 86 0 9 3,4 1,18
Participante 5 60 62 | 110/80 | 130/80 95 89 0 1 4,8 0,88
Participante 6 65 74 | 120/70 | 130/80 95 96 0,5 7 3,3 0,70
Participante 7 91 105 | 100/60 | 140/80 93 89 3 6 5 0,40
Participante 8 87 115 | 120/80 | 160/90 92 94 0 5 4.4 0,85
Participante 9 64 74 | 120/80 | 160/90 93 84 0 6 5,8 1,06
Participante 10 70 92 | 120/75 | 160/80 92 91 0 4 4,3 0,69
Participante 11 81 116 | 130/80 | 140/85 94 87 3 8 55 1,08
Participante 12 73 90 | 120/70 | 140/90 90 80 0 4 4,5 0,86
Participante 13 89 102 | 130/90 | 130/70 91 82 0 3 4,8 0,60

FC: Frequéncia Cardiaca; PA: Pressao Arterial; SpO2: Saturagido periférica de oxigénio; VO2:

Consumo maximo de oxigénio; TEl: Teste de Exercicio Incremental; bpm: batimento por minuto; mmHg:

milimetros de mercurio; N.m: Newtons-metro.

2.4. DISCUSSAO

Os valores obtidos no TECP utilizando o cicloergbmetro adaptado para
MMSS demonstram que o equipamento € adequado para a realizacdo de
testes submaximos. Observa-se que apesar de atingir valores de RER
estabelecido para exercicio exaustivo (1,21£0,21) e de todos os testes terem
sido interrompidos por exaustao voluntaria, ndo foi possivel observar o platé do
VO2, a percepcéo de esforgo e dispneia entre 9 e 10 na escala de Borg, ou
mesmo alcancar 90% da FCmax.

A quantificacdo dos sintomas ou da PSE, é parte essencial em um teste
sintoma limitado. A Escala de Borg Modificada e a Escala Visual Analégica s&o
comumente utilizadas para verificar a PSE®“"). No presente estudo foi utilizada a
Escala de Borg modificada (CR-10), que, de acordo com evidéncias, esta
relacionada com o VO:2 pico, tendo capacidade preditiva(414546),

Apesar de todos os testes terem sido interrompidos por exaustédo
voluntaria, apenas cinco (38%) dos participantes apontaram Borg acima de
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sete (percepgédo muito intensa). Para um teste incremental espera-se que atinja
Borg 28, apenas dois (15%) atingiram este nivel. No entanto, estudo anterior
afirmou que mesmo entre individuos saudaveis apenas a minoria classifica a
PSE como maxima®". Contudo, é possivel que esta baixa PSE esteja
relacionado com os baixos valores de VO2 obtidos.

O VO2 observado nos testes (0,8+0,25 I/min) sdo considerados baixos
quando comparados com testes incrementais maximos em ergbmetros
tradicionais (cicloergbmetro e esteira). Porém os valores estdo proximos com
os encontrados por estudos que utilizaram cicloergdbmetro de MMSS como no
caso de O’Donnell e colaboradores® que observaram valor de VO2 de 0,73
I/min e McKeough, Bye e Alison®?) que encontraram VO2 de 0,76 (0,34) I/min.
Valores de VO2 mais elevados em TECP com cicloergbmetro de MMSS
também foram relatados 1,21 (0,49) I/min®%) e 1,11 (0,26) I/min®3). As
populagdes de ambos os estudos tém caracteristicas semelhantes em idade,
género, IMC e gravidade da doencga a populagéo do presente estudo.

Apesar de ser esperado baixos valores de VO2 em pacientes com
DPOC, na presente amostra estes valores podem ser justificados pela limitagdo
dos testes, submaximos, e pela alta taxa de sedentarios e irregularmente ativos
(61,5%), ja que o VO2 pode ser influenciado pela idade, género, composi¢céao
corporal e nivel de atividade fisica*'4748),

A incapacidade de atingir valores de FC préximo a FCmax pode ser
explicada pela associagao de medicamentos betabloqueadores que impedem a
elevacdo da FC e pela propria limitagdo ventilatéria ocasionada pela DPOC,
sendo a principal causa de interrupcdo do exercicio a dispneia precoce").

A auséncia de intercorréncias durante o teste demonstra a seguranga do
do TEI no equipamento, podendo sugerir a necessidade de estudo futuro sobre
sua aplicabilidade na pratica clinica.

2.4.1. CONSIDERAGOES

O cicloergbmetro de MMSS com as adaptacgdes realizadas, foi utilizado
por trés fisioterapeutas, sendo que duas utilizaram na realizagdo do TEl e a
terceira durante protocolo de treinamento, que fara parte de outro estudo ainda

nao concluido. Durante o seu uso foram poucas as intercorréncias, como
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dessaturacdo, comportamento inadequado da FC e da PA ou elevacao
exagerada da percepcao de dispneia e esforgo, demonstrando assim que o
teste com o equipamento proposto é seguro.

Observou-se que o torquimetro inicia a medi¢cao do torque a partir de 2,0
N.m, ou seja, o trabalho ndo comega a ser medido a partir do ponto 0. Um
torquimetro mais sensivel, que inicie a medigdo em valores mais baixos talvez
seja mais adequado.

Além do inicio da medigao tardio, as fisioterapeutas perceberam também
que o acompanhamento direto € imprescindivel, ja que apesar de nao ser
reajustada a carga, ha momentos que o torque diminui ou aumenta, conforme
cansaco do voluntario. As fisioterapeutas observaram que ao inicio do trabalho,
quando o voluntario ainda ndo havia se cansado, ap6s alguns minutos do
ajuste da carga, o torque diminuia e proximo do fim do teste, quando o
voluntario ja dava sinais de fadiga, o torque aumentava, sem que para isso
tivesse ocorrido qualquer ajuste de carga.

Supomos que estas alteracdes ocorriam, no inicio do trabalho por uma
fase de acomodacao, algo semelhante ao que ocorre com a FC nos estagios
iniciais do exercicio fisico. E no final do trabalho o aumento do torque se dava
por aumento no recrutamento muscular devido a necessidade de execucgao de
maior forga para conseguir vencer a resisténcia imposta pelo cicloergbmetro no
decorrer do tempo.

Quanto a percepcéao dos voluntarios, trés relataram que a manopla néo é
confortavel, principalmente sob altas cargas, o que pode ser um limitante

durante testes maximos.

2.5. CONCLUSAO

O cicloergdbmetro de MMSS adaptado foi capaz de avaliar a capacidade
funcional ao reproduzir um TEI submaximo em pacientes com DPOC,
apresentando em média RER acima de 1,0 e todos os testes serem
interrompidos por exaustdo voluntaria. As adaptagbes propostas para o
equipamento podem ser uteis na pratica clinica para treinamento de MMSS,
principalmente para pacientes com DPOC grave e muito grave, sendo

necessario a realizagcao de ensaios clinicos para comprovar sua eficacia.
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Além disso, cabe destacar que a adaptacéo proposta ao cicloergbmetro

de MMSS permite o registro e acompanhamento de inumeras variaveis, o que

possibilita o planejamento de diferentes protocolos de avaliagcdo e/ou

intervencao.
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RESUMO

Pacientes com Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) frequentemente
apresentam disfungdo muscular periférica. Esta disfuncdo muscular periférica
advém de alteracbes estruturais, funcionais e metabdlicas do musculo
provocando aumento do gasto energético bem como aparecimento de dispneia
precoce. O aumento do gasto energético e a dispneia precoce juntamente com
o0 aumento da fadiga faz com que os individuos com DPOC nao tolerem
executar ou interrompam exercicios caracterizando assim um quadro de
intolerancia ao exercicio. Objetivamos verificar se o treinamento em
cicloergbmetro adaptado para membros superiores (MMSS) seria capaz de
promover aumento da tolerdncia ao exercicio, da capacidade funcional e da
qualidade de vida em pacientes com DPOC. Trata-se de um estudo
experimental, do tipo ensaio clinico randomizado em bloco, controlado,
avaliador cego e grupo paralelo. Um cicloergdmetro de MMSS foi construido a
partir de uma Mini Bike PRO afixada em uma mesa com regulagem de altura,
acrescido de um sensor de cadéncia e um torquimetro. O protocolo de
treinamento teve duracdo total de 8 semanas, trés vezes por semana, 50
minutos cada sesséo. Os pacientes foram divididos em grupos Intervengao (Gl)
e controle (GC). Ambos iniciavam as sessdes com alongamento dos principais
grupos musculares, seguidos de aquecimento de trés minutos sem carga no
cicloergbmetro de MMSS a cadéncia de 60 a 70 rpm sem carga. No Gl fizeram
mais 30 minutos com carga de 70% da taxa de trabalho encontrada no teste
incremental de MMSS e finalizaram com trés minutos de desaquecimento
também sem carga. No GC todo treinamento no cicloergbmetro foi realizado
sem carga. Para testar a capacidade de exercicio foram realizados os testes de
exercicio incremental (TEl) e de carga constante (TCC), para verificar a
capacidade funcional foi realizado o teste 6-minute Pegboard and Ring Test (6-
PBRT) e o Teste de AVD Gilittre (TGlittre), e para verificar a qualidade de vida
relacionada a saude foi aplicado o Saint George Respiratory Questionaire
(SGRQ). O GI obteve melhores resultados apds a intervengao que o GC nos
testes fisicos (TEI e TCC), sendo que apenas o Gl alcangou a diferencga
minima importante no TCC. Ambos os grupos alcangaram a diferenga minima
importante no TGlittre. O presente estudo mostrou que o treinamento de MMSS
no cicloergbmetro adaptado proposto tende a ser eficaz na melhora da
capacidade fisica e do estado funcional.

PALAVRAS-CHAVE: exercicio de extremidade superior, capacidade funcional,
doenca pulmonar obstrutiva crénica, teste de exercicio.

ABSTRACT

Patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) often have
peripheral muscle dysfunction. This peripheral muscle dysfunction results from
structural, functional and metabolic alterations of the muscle causing an
increase in energy expenditure as well as the onset of early dyspnea. The
increase in energy expenditure and early dyspnoea together with the increase
in fatigue makes individuals with COPD not tolerate performing or interrupting
exercises, thus characterizing a picture of exercise intolerance. We aimed to
verify whether training in a cycle ergometer adapted for upper limbs (upper
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limbs) would be able to promote increased exercise tolerance and functional
capacity in patients with moderate to severe COPD. This is an experimental
study, of the type randomized clinical trial in block, controlled, blinded evaluator
and parallel group. An MMSS cycle ergometer was built from a Mini Bike PRO
attached to a height-adjustable table, plus a cadence sensor and a torque
wrench. The training protocol had a total duration of 8 weeks, three times a
week, 50 minutes each session. Patients were divided into Intervention (IG) and
Control (CG) groups. Both started the sessions with stretching of the main
muscle groups, followed by a three-minute warm-up on the MMSS cycle
ergometer at a 70 rpm no-load cadence. In the IG, they performed another 30
minutes with a load of 70% of the work rate found in the incremental upper limb
test and ended with three minutes of cooling down without load. In the CG, all
training on the cycle ergometer was carried out without load. To test the
exercise capacity, incremental exercise tests (IET) and constant load test (CLT)
were performed, to verify the functional capacity, the PBRT test and the TGilittre
were performed, and to verify the health-related quality of life was performed.
SGRAQ is applied. The Gl obtained better results after the intervention than the
CG in the physical tests (IET and CLT), being that only the Gl reached the
minimum important difference in the CLT. Both groups reached the minimum
important difference in Glittre. Although it did not find statistical relevance, the
present study showed that MMSS training in the proposed adapted cycle
ergometer tends to be effective in improving physical capacity and functional
status.

Keywords: upper extremity exercise, functional capacity, pulmonary disease
chronic obstructive, exercise test.

3.1. INTRODUGAO

Pacientes com Doenga Pulmonar Obstrutiva Crbnica (DPOC)
frequentemente apresentam disfuncdo muscular periférica. Esta disfungcao
muscular provoca aumento do gasto energético bem como aparecimento de
dispneia precoce. O aumento do gasto energético e a dispneia precoce
juntamente com o aumento da fadiga faz com que os individuos com DPOC
nao tolerem executar ou interrompam exercicios caracterizando assim um
quadro de intolerancia ao exercicio®®).

A intolerancia ao exercicio de MMSS ¢é mais frequentemente observada
ao realizar atividades com o membro superior (MS) ndo-apoiado, ou seja, com
a extremidade livre. Os MMSS estdo em condicdo sem apoio em atividades
como as de auto-cuidado e higiene, transporte de objetos e outras atividades
do cotidiano, limitando em muito a funcionalidade®).

Os pacientes com DPOC sao orientados a participar de programas de

Reabilitagdo Pulmonar (RP) visando reverter a intolerancia ao exercicio, a
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reducdo da capacidade funcional e QVRS. A RP consiste de exercicios
respiratorios, sessdes educativas, cessagao do tabagismo, tratamento médico
ideal e o treinamento fisico®?. Na RP o treino de MMSS pode ser realizado
com os MMSS apoiados ou de forma sem apoio('4.19).

Ambos os treinos com apoio e sem apoio de MMSS oferecem beneficios
aos pacientes com DPOC, como diminuicdo da dispneia, melhora da
capacidade de exercicio e funcional. De acordo com Costi e cols.('") o treino
sem apoio demonstrou-se eficiente na melhora da capacidade de exercicio e
funcional de MMSS, mas o estudo de Martinez e cols.(®® demonstrou que este
tipo de treino nem sempre € tolerado, especialmente por pacientes com
importante obstrucao brénquica. O treino sem apoio pode ser realizado com
elevacao de bastdes e utilizando pesos livres(®).

O treino com apoio de MMSS é realizado em cicloergbmetro de brago
que tem demonstrado ser eficaz na melhora da performance®?, e no aumento
da carga de trabalho maxima®®’). Neste equipamento realiza-se o treino de
resisténcia, de caracteristica predominantemente aerdbia®?), e os seus
beneficios podem ser observados mesmo apos a cessacdo do treino,
contrariamente ao treino resistido com carga®®).

O treino em cicloergdbmetro, ao contrario do treino sem apoio, € melhor
tolerado por nao utilizar os musculos do cingulo superior. Em caso de
disfungao diafragmatica, os musculos do cingulo superior agem também como
acessorios da respiragao. O treino com apoio permite que musculos como
trapézio superior e esternocleidomastoideo continuem auxiliando a respiragao,
minimizando a sobrecarga ao diafragma que esta em desvantagem mecanica
devido a hiperinsuflagdo pulmonar®, que, em conjunto com a disfungao
muscular agrava ainda mais a capacidade de exercicio ja reduzida.

Ha cicloergbmetros de bragco com e sem mensuragdo da carga, porém
para que o treinamento com apoio seja eficiente e promova todos os beneficios
ja citados o cicloergbmetro de brago deve disponibilizar a quantificagdo da
carga aplicada, no entanto, estes sdo os mais onerosos?*2%. O alto custo do
cicloergbmetro de braco com mensuragdo da carga induz a utilizagdo de
equipamentos sem esta mensuracdo dificultando a disseminacdo do

conhecimento e a utilizagdo desta modalidade terapéutica, j4 que se torna
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impossivel a reprodutibilidade de estudos sem a delimitacdo de parametros
como a intensidade do trabalho empregada(®®). Portanto, este estudo visa
verificar se o treinamento em cicloergbmetro adaptado seria capaz de
promover aumento da capacidade de exercicio e da capacidade funcional em
pacientes com DPOC moderada a grave.

A hipétese deste estudo € que o treino com cicloergbmetro adaptado
reduza a fadiga e aumente o tempo de endurance, refletindo na melhora da
QVRS, nas capacidades de exercicio e funcional de pacientes com DPOC

moderada a grave.

3.2. MATERIAL E METODOS
3.2.1. Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo experimental, do tipo ensaio clinico randomizado
em bloco, controlado, avaliador cego e grupo paralelo. Registrado no Registro
Brasileiro de Ensaios Clinicos (REBEC) sob niumero: RBR-8ym65t.

O estudo foi desenvolvido no Laboratério de Espirometria e Fisioterapia
Respiratéria da Universidade Federal de Sao Carlos e esta submetido ao
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos sob o CAAE:
922404180.0.0000.5504, seguindo os principios éticos determinados pelos
termos da Resolucéo 466/2012, com fornecimento de Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) constando os objetivos, metodologia e riscos da
pesquisa e solicitado assinatura do TCLE.

Os participantes foram recrutados a partir do banco de dados da
Unidade Saude Escola da Universidade Federal de S&o Carlos, do Centro
Municipal de Especialidades Médicas e da Farmacia de Alto-custo do Municipio
de Sado Carlos, além de indicacdo direta dos médicos pneumologistas do
municipio. Foram inclusos voluntarios de ambos os géneros diagnosticados
com DPOC, conforme critérios clinicos e espirométricos®!), e quadro clinico
estavel no més prévio ao inicio do protocolo. Foram exclusos ou nao-incluidos
individuos com doengas musculoesqueléticas que impossibilitassem a
participacdo no protocolo como artroses, tendinites e bursites de MMSS,

doengas neurolégicas com acometimento de MMSS, individuos que néao
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conseguiram concluir qualquer uma das atividades propostas ou que
apresentaram exacerbac¢ao do quadro clinico durante o periodo da coleta.

As avaliagdes aconteceram em dois momentos, ao inicio do protocolo e
ao final de oito semanas de treinamento. A coleta de dados foi realizada em
trés dias consecutivos, no primeiro dia foi assinado TCLE, feita familiarizagao
dos testes e realizado o Teste de Exercicio Incremental de MMSS (TEI) com
analise de gases e aplicado o Questionario Internacional de Atividade Fisica
(IPAQ). No segundo dia era aplicado o questionario SGRQ, realizado o TCC
com analise de gases. E no terceiro dia foi realizado o 6-PBRT e o TGilittre,

conforme ilustrado na figura 2.

Dia 2
TCC

Avaliagdo Final

Dia 1 Dia 3 3x/sem 3x/sem Dia1 Dia 3

TCLE GPBRT 40 a 50 min 40 a 50 min TEI 6PBRT
Aprendizagem TGlittre 30 min cicloerg. 30 min cicloerg. SGRQ Glittre:

IPACQ 60 a 70 rpm 60 a 70 rpm

TEI .. T0%TEI |
Randomizagio
Grupo 5 Grupo Grupo Controle
Intervencdo Controle

Grupo Intervencdo
Grupo Controle

Grupo Intervencdo

Figura 2. Desenvolvimento cronoldgico dos procedimentos de pesquisa.

Ao final do protocolo os individuos do grupo intervengao (Gl) e do grupo
controle (GC) repetiram os testes: TEI e TCC com analise de gases, SGRQ, 6-
PBRT e o TGilittre.

3.2.2. Cicloergébmetro
Para construgéo do cicloergbmetro foi utilizada a Mini Bike PRO E13 da
Acte Sports® (figura 3a e 3b) com sistema de frenagem mecénica e ajuste

manual de carga, realizado por um botao rotativo que ao ser girado no sentido
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horario traciona uma placa em que a fita de frenagem esta inserida
aumentando a tensdo da fita e impondo maior resisténcia ao movimento.

Para ser utilizado como cicloergdbmetro de MMSS a mini bike foi fixada,
por meio de abragadeiras de nylon, a uma mesa com ajuste de altura para que
0 eixo da manivela ficasse a altura dos ombros do individuo, conforme os
cicloergbmetros convencionais. A mesa permite regulagem de altura de 3 em 3
cm, sendo a altura minima de 76 cm e maxima de 125 cm.

Para verificagdo da carga empregada foi inserido um torquimetro digital
na manivela direita do cicloergbmetro, que quantifica em Newton Metro (N.m) a
forgca executada para criar um movimento rotacional, neste caso, ele mede a
forca exercida (N.m) na manivela para mover a roda do cicloergbmetro. A
cadéncia foi verificada por meio de um Sensor de Cadéncia (Atrio ES056®)
adicionado a mesa que quantificou o numero de vezes em um minuto que a

manopla passa pelo sensor.

Local reservado
para monitorizagao
da cadéncia

a
Sensor de Torquimetro Botao ajuste
Cadéncia digital de carga
Figura 3 a. Mini Bike Original Figura 3b. Mini Bike modificada.

3.2.3. Avaliagoes
O TEI com coleta de gases expirados foi realizado em cicloergbmetro de

braco adaptado para determinar a carga de trabalho pico. Previamente ao teste
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foram respeitados trés minutos de repouso, iniciando com um periodo de trés
minutos de aquecimento com movimento sem carga e sO entdo foram
acrescidos 0,5 N.m até a exaustdo voluntaria®. Os voluntarios foram
orientados a continuar até relatarem dispneia, desconforto ou cansacgo
intoleravel ou até que a frequéncia cardiaca maxima fosse alcangada®). A
maior taxa de trabalho atingida foi registrada como referéncia para o TCC
inicial e final.

Assim como o TEI, o TCC sintoma limitado foi realizado com analise de
gases em cicloergbmetro de brago adaptado, a cadéncia de 60 a 70 rpm, a
70% da carga encontrada no TEI de MMSS. O teste teve duracdo maxima de
30 minutos caso o voluntario ndo apresentasse alteracdo brusca da escala de
Borg modificada, da FC, da PA ou da SpO2. O tempo maximo tolerado ou limite
de tolerancia (Tlim) foi registrado“?), alteragbes no tempo de execugéo deste
teste maiores que 1,75 min apds intervengdes foram consideradas clinicamente
relevantes(®?),

Em ambos os testes (TElI e TCC) foram monitorados a frequéncia
cardiaca (FC), pressao arterial (PA), Saturagao Periférica de Oxigénio (SpOz2) e
percepcao de esforgco de MMSS e dispneia (Escala de Borg modificada) ao
inicio (basal), durante o teste (de um em um minuto), ao final do teste (pico) e
recuperacao (um, trés e seis minutos apoés o fim do teste).

A analise de gases expirados foi realizada durante os testes de exercicio
incremental e de carga constante utilizando o analisador de gases VO2000 da
MedGraphics Corp® (St. Paul, MN, USA), com um pneumotacografo acoplado a
mascara facial. Antes de cada teste o equipamento foi calibrado conforme
orientagdes do fabricante. Foram registrados para analise valores obtidos nos
ultimos 30 segundos de cada estagio da ventilagdo (VE), do consumo de O:2
(VO2), da producéo de dioxido de carbono (VCOz2), da frequéncia respiratoria
(FR) e do volume corrente (VC).

A atividade fisica foi avaliada por meio do IPAQ versao curta, composta
por sete questdes abertas que coletam informacgdes sobre o tempo despendido,
estimado por semana, em diferentes dimensdes de atividade fisica, como
caminhadas e esforgos de intensidade moderada e vigorosa, e tempo de

inatividade fisica (sentado)®9),
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Para avaliar a QVRS de pacientes com DPOC foi escolhido o SGRQ que
€ considerado o questionario mais especifico para esta populagao e por ja ter
valores definidos de diferenca minima importante ou clinica para a populacao
brasileira(’*3), O SGRQ foi aplicado no segundo dia da avaliagdo inicial e ao
final da intervengdo. A pontuacdo foi calculada conforme o manual do
questionario®¥). A Diferenga Minima Importante (DMI) para este questionario foi
estabelecida como a reducado de 4% em qualquer dos dominios ou na soma
total dos pontos, indicando “mudancas minimamente significativas na QVRS
dos pacientes”(®9),

Para avaliar a capacidade funcional foi utilizado o 6-PBRT, um teste
especifico para determinacdo da capacidade funcional de MMSS®®). O teste
consiste no paciente sentado em uma cadeira mover uma argola (14g) por vez,
uma para cada mao (ambas as maos simultaneas), entre quatro pinos, dois a
altura do ombro e os outros dois, 20 cm acima (figura 4). O total de argolas
disponiveis sdo 20, sendo 10 para cada pino inferior. Ao transferir todas as
argolas para o nivel superior, o avaliado retornara as argolas, uma a uma, para
o nivel inferior e a seguir para o nivel superior novamente, e assim

sucessivamente até completar seis minutos®7?).

U T

Figura 4. Pegboard and Ring Test.
Fonte: Vilaro, 2008.

O teste foi realizado duas vezes com intervalo de 30 minutos entre
eles®®). Foi considerado o melhor teste, ou seja, o teste com maior nimero de
argolas movidas em seis minutos®®, o paciente poderia interromper o teste

caso apresentasse dispneia, fadiga ou outro desconforto intoleraveis e retornar
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ao teste quando se recuperasse, porém o cronémetro ndo era parado. Foram
monitorados antes e imediatamente apds o teste a FC, PA, SpOz2, e a dispneia
e/ou fadiga muscular por meio da Escala de Borg modificada antes e apds o
teste.

O teste de AVD TGilittre (figura 5) avalia a funcionalidade em atividades
rotineiras como levantar-se de uma cadeira, andar, subir e descer escadas e
transportar objetos®?). O teste consiste na realizagdo de cinco voltas em um
circuito, com o participante carregando uma mochila com peso de dois quilos e
meio para mulheres e cinco quilos para homens. Partindo da posi¢cao sentada o
voluntario caminha 10 metros em superficie plana, aos cinco metros deve
transpor uma escada com dois degraus para subir e dois para descer (de 17
cm de altura x 27 cm de largura), retorna ao percurso da caminhada e ao final
ha uma estante contendo trés objetos pesando um quilo cada na prateleira
mais alta (altura dos ombros), o participante move-os, um por vez, para a
estante intermediaria (altura da cintura) e depois para o chéo. Estando os
objetos no chao o individuo devolve-os a estante, primeiro para a prateleira
inferior e a seguir para prateleira superior, a seguir retorna pelo mesmo
percurso com caminhada de 10 metros e subida e descida dos dois degraus
até chegar ao ponto inicial, senta-se e inicia a volta seguinte imediatamente. Os
participantes foram orientados a realizar cinco voltas o mais rapido possivel('3).

O teste foi realizado duas vezes, com 30 minutos de intervalo entre
eles('), o teste mais rapido, considerando o total das cinco voltas, foi registrado
para analise®"). Foram monitorados a FC, SpO2 e a dispneia e/ou fadiga
muscular (escala de Borg Modificada) ao inicio, em cada volta e ao final do
teste. Valores menores que dois minutos para execucdao do teste indicam
nenhum comprometimento da capacidade funcional('362), e decréscimo de 23

segundos foi determinado como a DMI(3),

¥

A ..
—=

Figura 5. Teste Glittre.
Fonte: Andrade, 2015
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3.2.4. Alocagao

Apoés a avaliagdo inicial os voluntarios aceitos no estudo foram
alocados em dois grupos, grupo intervengdo e controle, por meio de
randomizacdo blocada por meio do web site Randomization.com

(http://www.randomization.com).

3.2.5. Protocolo de treinamento

O protocolo de treinamento teve duragao total de 8 semanas, trés vezes
por semana, 50 minutos cada sessdao. O Gl iniciava as sessbes com
alongamento dos principais grupos musculares, seguidos do treinamento em
cicloergdbmetro de MMSS adaptado a cadéncia de 60 a 70 rpm, iniciando com
aquecimento de trés minutos sem carga, seguido de 30 minutos com carga de
70% da taxa de trabalho encontrada no teste incremental de MMSS e
finalizando com trés minutos de desaquecimento também sem carga(®2).

A carga foi ajustada em 0,5 N.m por semana®® quando se percebia
reducdo da escala de Borg modificada abaixo do nivel trés®2). Durante toda a
sessdo foram monitorados a SpOz2, FC, PA, a percepgao de fadiga de MMSS e
dispneia por meio da escala de Borg modificada(®2:64),

As sessdes do GC aconteceram da mesma forma que o grupo
intervencao exceto que o treinamento em cicloergbmetro nao teve acréscimo
de carga, ou seja, treinaram 30 minutos em cicloergbmetro de MMSS a
cadéncia de 60 a 70 rpm, sem carga.

3.2.6. Desfechos

O desfecho primario foi a tolerancia ao exercicio medida por meio do
TCC em cicloergbmetro de MMSS, considerando-se melhora clinicamente
relevante nesta medida o aumento de 1,75 min apds a interveng&o®2),

Os desfechos secundarios foram a capacidade funcional (6PBRT) e a
QVRS (SGRQ). A Diferengca Minima Clinicamente Importante (DMCI) para o
SGRQ esta estabelecida como reducédo de 4% na pontuagao total ou em um
dos dominios do SGRQ®® e foram aceitos neste estudo como melhora clinica

relevante.
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3.2.7. Analise Estatistica

Para caracterizar a amostra, os dados estdo apresentados em média e
desvio padrao ou valores absolutos e/ou porcentagens.

Para testar a normalidade dos dados foi utilizado o teste Shapiro-Wilk, e
para identificar diferengas entre os grupos intervengcdo e controle (amostra
independente) nas medidas pré e poés intervengao intra-grupo (amostra
dependente) foi realizado o Teste t de Student, sendo o nivel de significancia
estatistica p< 0,05. O tamanho amostral foi calculado por meio do software
G*Power 3.1.9.2, que resultou em uma amostra prevista de 24 individuos,
sendo 12 em cada grupo, para ter 82% de chances de rejeitar corretamente
hipétese nula de nenhuma diferenca entre os individuos ou grupos. Os dados
faltantes foram tratados no SPSS SPSS Statistics versao 22 (IBM Company,
Estados Unidos) com a imputagcdo de dados pelo método de Estimativa de
Maxima Verossimilhanga, que detectou que todos os missing eram

completamente aleatérios (MCAR de Little sig = 0,780)

3.3. RESULTADOS

Foram recrutados 32 individuos dos locais de selegéo ja citados, destes
foram exclusos 12 individuos, 1 por ter o diagnéstico de DPOC clinico mas nao
ter espirometria com VEF1/CVF < 0,7. Oito foram excluidos por terem bursite
ou tendinite de ombro, dois foram excluidos por terem IMC > 35kg/m? e 1 foi
excluido por ter artrose de joelho que impediu a execugédo do TGlittre. Foram
inclusos 20 pacientes, mas apenas 18 concluiram o protocolo, conforme figura
6.
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[ Inclusao ]

Avaliados para elegibilidade (n= 32)

Excluidos (n= 12)
+ Nao atendem aos critérios de inclusao

A\ 4

(n=12)

Randomized (n= 20)

\4

Alocacéo para intervengao (n= 10)
+ Receberam alocagao para intervengao
(n=10)

¥ [ Alocacdo }
Alocagéo para intervencgdo (n= 10)
+ Receberam alocacéo para intervencéo
(n=10)
[ Seguimento }
Intervencdo descontinuada (pandemia) (n= 1)
l { Andlise

Intervencgdo descontinuada (pandemia) (n= 1)

Analisados (n=9)

| |

Figura 6. Fluxograma

Analisados (n=9)

Na caracterizagdo da amostra (tabela 4) é possivel observar que

inicialmente os grupos nao possuiam diferencas estatisticamente relevantes,

diferindo entre si apenas no histérico de internacéo, sendo que no Gl 44% dos

individuos tiveram internagdes nos ultimos 3 anos contra 27% do GC.

Apesar de nao ter observado diferenca estatistica € importante salientar

a alta concentracao de individuos com classificagdo GOLD 3 e 4 (67%) no GC

0 que pode significar maior comprometimento funcional.




Tabela 4. Caracterizacdo da amostra dos pacientes incluidos no estudo.
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VARIAVEIS Total (n=18) Gl (n=9) GC (n=9) p-valor
Idade (anos) 67 + 10 68+4 66+8 0,236
Sexo masculino (%) 72,2 66,6 77,7 0,609
Peso (Kg) 66,1+ 12,0 72+13,3 60 £ 6,8 0,236
VEF1/CVF 50,5 + 12,1 55,5+ 13,85 | 45,6+ 8,31 0,106
GOLD 1/2/3/4 (%) 11/33,5/39/16,5 22/33/34/11 0/33/45/22 0,227
Nunca fez RP (%) 83 88 77 0,539
Historico de internagdo nos 0,05
27,7 44 .4 11,1
ultimos 3 anos (%)
Atividade Fisica (IPAQ) (%) 0/33,3/33,3/ | 0/22,2/44,4/ 0,675
0/27,8/38,9/27,8/5,5
MAJ/A/IAA/IAB/S 33,3/0 22,2111
1291,0 = 1593,6 + 0,426
Qualidade de Vida (SGRQ) 1442,3 £ 776,2
626,9 914,2

Legenda:

Valores expressos em média + DP (desvio padrdo) ou numero de pacientes

(porcentagem). GOLD: Iniciativa Global para Doenga Pulmonar Obstrutiva Croénica; RP:
reabilitagdo pulmonar; IPAQ: Questionario Internacional de Atividade Fisica; MA: Muito Ativo;
A: Ativo; IAA: Irregularmente Ativo A; IAB: Irregularmente Ativo B; S: Sedentario; SGRQ: Saint
George Respiratory Questionaire; GC: Grupo Controle; Gl: Grupo Intervengéo. Gl versus GC
aplicado Teste t para os dados paramétricos, * p < 0,05.

Nos testes fisicos, funcionais e na qualidade de vida n&o foi observada

diferenca entre o0s grupos nem pré nem pos intervengdo, conforme
demonstrado na tabela 5.

O Gl apresentou um aumento estatisticamente significativo (p= 0,003)
apenas para a carga de trabalho no TEI, enquanto as demais variaveis dos
testes clinicos e todas as variaveis para o GC nao apresentaram diferenca
estatisticamente significativa ao comparar as situagdes pré e pds intervengéo.

Observou-se melhora significativa apds a intervengdo apenas na carga
empregada durante o TEI (0,003) no Gl, demonstrando que a intervengéo e o
equipamento propostos foram eficazes para o treinamento, com ganho da
carga toleravel.

Estas alteragdes indicam uma tendéncia a melhora da capacidade fisica
por meio da intervencao proposta, mas o tamanho amostral reduzido e o alto

indice de missing podem ter anulado este efeito.



Tabela 5. Efeito do programa de reabilitagao

TEI (N.m)

TEI (VO2 pico,
I/m)

TCC
(minutos)

TCC (VO
pico, I/m)

AVD - TGlittre
(minutos)

6-PBRT
(n° de
argolas)

SGRQ
total

SGRQ
Sintomas

SGRQ
Atividade

SGRQ
Impacto
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Gl (n=9) GC (n=9) Gggc G:;C:C
PRE POS p-valor PRE POS p-valor  p-valor  p-valor
Testes fisicos
Yor  har oo RS gt o4 ome 029
o e ome Gn Gt oser o421 oasd
ST DeeT  oas  TRUTT 9T o189 ote9 044
ng; 06?2281 0,776 06?5; 06?2311 0613 0640 0927
Estado Funcional
e et ozte S0 92T 0402 0812 0839
vs0s  aroys oM 16 S0e 0888 0094 0204
Qualidade de Vida
1%2319’% 1 })%‘g’é t 0523 1%32’2 t 2‘}88’,31 ' 0207 0480 0351
T4 s M0 pi Gzp 0400 095 0615
ero. amea oms  O08F G2 o5 0734 0499
e ore osto O2E UOSE 005 0304 0247

TEl: Teste de Exercicio Incremental; TCC: Teste de Exercicio em Carga Constante; AVD:
Atividade de Vida Diaria; TGlittre: Teste Glittre; 6-PBRT: 6 minute Pegboard and Ring Test;
SGRAQ: Saint George Respiratory Questionary; GC: Grupo Controle; Gl: Grupo Intervencéo. Gl
versus GC aplicado Teste t para os dados paramétricos, * p < 0,05.

No teste funcional TGlittre ambos os grupos reduziram o tempo de teste

apos a intervencgao, sendo a maior redu¢ao no GC (-30 segundos no Gl e -38

segundos no GC). Esta redugdo de tempo demonstra melhora do estado

funcional para realizagdo de multiplas tarefas como subir degraus, transportar e

mover objetos. No 6-PBRT o Gl aumentou 10 argolas movidas enquanto que o

GC aumentou apenas 1, nota-se que a melhora na resisténcia de realizar
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exercicios sem apoio de MMSS foi maior no Gl que no GC. Do mesmo modo
que nos testes fisicos estas modificagcbes ou o tamanho amostral ndo foram
suficientes para apresentar mudancga significativa.

Na QVRS o Gl obteve melhora clinica importante reduzindo pelo menos
4% da pontuacdo em todos os dominios quando comparado o momento pré-
intervengdo com pos-intervengado. O GC reduziu os escores apenas no dominio
sintoma, também alcancando o determinado como melhora clinica importante.
Nao houve diferencga estatistica significativa entre os grupos na variavel QVRS

nem no momento pré nem no pos-intervencao.

3.4. DISCUSSAO

O presente estudo testou a resposta ao treinamento de MMSS em
cicloergbmetro adaptado, o Gl teve melhores resultados nos testes fisicos
(TCC e TEI) e no funcional 6-PBRT enquanto que o GC teve melhores
resultados no teste funcional TGilittre.

N&o ha na literatura valores determinados de DMCI para treinamento em
cicloergbmetro de MMSS, por isso utilizamos o estabelecido por Casaburi(®®
em 2005, que estudou a tolerancia ao exercicio de MMII de pacientes com
DPOC, no qual preconizou-se que um aumento de 1,75 minutos refletiria
melhora clinicamente importante na tolerancia ao exercicio de pacientes com
DPOC. No presente estudo apenas o Gl obteve esta diferenca, tanto
comparando a média do grupo antes e apds a intervengao quanto comparando
ao GC pré e pos intervencao.

O TGilittre é um teste ainda pouco explorado assim como o 6-PBRT, mas
para este ultimo ja foram delimitados valores de referéncia para a populagéo
brasileira saudavel. Lima e cols®”) realizaram um estudo com 104 individuos
distribuidos em faixas etarias de 30 a >80 anos, este estudo permitiu a
elaboracdo de uma equacao para identificagdo dos valores preditos de acordo
com a idade. Considerando esta equagdo o numero de argolas predito no
presente estudo para o Gl seria 389 (realizado 156) e para o GC 398 (realizado
167), como esperado o numero de argolas movidas € menor que o predito, ja

que esta equacgao foi proposta para individuos saudaveis. Ressalta-se a
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melhora no numero de argolas movidas no teste pelo Gl apds a intervencgao,
acréscimo de 10 argolas.

A DMCI para o TGlittre foi determinado como a reducao de 23 segundos
no tempo de execugdo do teste®®). No presente estudo ambos os grupos
alcangaram esta diferenca minima. Em estudo prévio, pacientes com DPOC
GOLD 1ll e IV precisaram de 4,87 e 5,12 min para concluir o teste, tempo
semelhante ao encontrado no presente estudo (5,17 min no Gl e 5,27 min no
GC)®®)_ Em 2018 foi delimitado que 3,5 min é o ponto de corte para distinguir
entre pacientes com DPOC com capacidade funcional normal e anormal ©9).
Considerando este ponto de corte observa-se que ambos os grupos tem
capacidade funcional reduzida.

Similarmente ao presente estudo, McKeough, Bye e Alison®?), que
realizaram protocolo de treinamento de pacientes com DPOC usando
cicloergbmetro de MMSS, também n&o observaram diferenga estatisticamente
significativa entre os grupos, mas o grupo interveng¢ao ultrapassou a DMCI no
periodo pés-intervengéo. No estudo de Wadell e cols®®) que fizeram RP usando
cicloergbmetro de MMSS, também observou-se redugdo na pontuagao total,
mas n&o nos dominios sintoma ou impacto, intra grupo RP, mas nao entre os
grupos RP e controle. No presente estudo a redugao da pontuagao ultrapassou
a DMCI em todos os dominios no Gl apés intervencgéo.

Ramos-Cerqueira e Crepaldi (9 ressaltaram que a QVRS é relativa a
percepcdo do individuo sobre o seu desempenho frente ao que se é
considerado ideal, sendo assim, a perda da capacidade de realizar
determinada atividade influenciara na sua percepcao de desempenho e QVRS.
Portanto, a QVRS de um individuo sofre influéncia importante da percepc¢ao de

salde e da sua atuacao frente a sociedade (79,

3.4.1. FATORES LIMITANTES

Uma intervengao prolongada como o proposto no presente estudo, 8
semanas de intervencdo mais 2 semanas de avaliagdes (inicial e final), com
limitacdo de apenas 1 equipamento em que se propds fazer o mesmo numero
de sessbes no GC e Gl tem dificuldades implicitas como por exemplo, atingir o

tamanho amostral. No presente estudo o calculo amostral inicial estimou 24
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participantes (12 em cada grupo), mas em decorréncia da pandemia de
COVID-19 nao foi possivel completar o periodo de coleta e atingir o tamanho

amostral ideal.

Além de ndo termos conseguido atingir o numero de pacientes previsto,
a pandemia de COVID-19 nao possibilitou a reavaliacédo de alguns individuos,
totalizando 27% de dados faltantes. Estas limitagdes podem ter favorecido que

nao fossem encontrados resultados favoraveis a intervengao proposta.

Outro fator limitante foi a impossibilidade do incremento de carga
gradualmente, apesar de aumentar apenas 0,5 N.m, o minimo que o
equipamento permitia, percebemos que 0 acréscimo por vezes nao era
tolerado pelo paciente, mesmo que no nivel anterior estivesse sem sinais

(objetivos e subjetivos) de esforgo ou desconforto.

3.5. CONCLUSAO

Apesar de nao ter encontrado relevancia estatistica, o presente estudo
mostrou que o treinamento de MMSS no cicloergbmetro adaptado proposto
tende a ser eficaz na melhora da capacidade fisica e do estado funcional de

pacientes com DPOC moderada a grave.
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4. CONSIDERAGOES FINAIS

Como abordado na contextualizacdo, pacientes com DPOC e

incapacidade funcional podem ter maior tolerancia ao treinamento sem apoio

ao realizarem um periodo de adaptagdo com o treinamento de MMSS em
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cicloergbmetro, reconquistando assim sua independéncia na execuc¢do de
atividades cotidianas que envolvam os MMSS. No entanto, ha dificuldade na
utilizagcao desses cicloergdbmetros, ja que 0s mais acessiveis para compra nao
apresentam as caracteristicas técnicas necessarias (mensuragdo da
intensidade da carga de trabalho, da cadéncia de giro e regulagem de altura
das manoplas) para a aplicagédo do treinamento com apoio de MMSS. Portanto,
esta tese teve por objetivos propor adaptagdes em um cicloergbmetro acessivel
para compra em sites de aparelhos de saude, tornando-o apropriado para
realizagado do treinamento de MMSS (artigo 1) e verificar os efeitos do seu uso
no treinamento de MMSS de pacientes com DPOC moderada a grave (artigo
2).

Resumindo os resultados dos dois estudos apresentados nesta tese,
observou-se de acordo com o artigo 1 que o cicloergbmetro de MMSS
adaptado foi capaz de avaliar a capacidade funcional ao reproduzir um TEI
submaximo em pacientes com DPOC. As adaptagcbes propostas para o
equipamento podem ser uteis na pratica clinica para treinamento de MMSS,
sendo necessario a realizagado de ensaios clinicos para comprovar sua eficacia.
Além disso, segundo o artigo 2, apesar de ndo ter encontrado relevéncia
estatistica, o presente estudo mostrou que o treinamento de MMSS no
cicloergbmetro adaptado proposto tende a ser eficaz na melhora da capacidade
fisica e do estado funcional de pacientes com DPOC moderada a grave.

Apesar dos objetivos atingidos neste estudo, ha que se considerar
algumas limitagcbes, tais como o reduzido tamanho amostral do artigo 2,
causado por interrupcdes inesperadas na coleta dos dados devido a presente
pandemia do Covid-19. Entretanto, acreditamos que os resultados obtidos
foram promissores e podem contribuir para futuros ensaios clinicos envolvendo

o treinamento de MMSS em cicloergdmetro em pacientes com DPOC.
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A. MONITORIZAGAO DO TESTE DE EXERCICIO INCREMENTAL DE MMSS
COM ANALISE DE GASES

SpO:2
(%)

FC
(bpm)

PA
(mmHg)

Borg
Dispneia

Borg
MMII

Carga
(N.m)

Inicio

1!

2!

3!

4’

5!

Observacao:
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B. MONITORIZAGAO DO TESTE DE CARGA CONSTANTE DE MMSS COM
ANALISE DE GASES

SpO:2
(%)

FC
(bpm)

PA
(mmHg)

Borg
Dispneia

Borg
MMII

TEMPO
DE
TESTE

Inicio

1!

10’

11

12’

13’

14

15’

Final

Rec?®’

Rec3’

Rec6b’

Observagao:
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C. QUESTIONARIO DO HOSPITAL SAINT GEORGE NA DOENGA RESPIRATORIA
(SGRQ)

Esse questionario foi traduzido e validado no Brasil por Thais Costa de Sousa, José
Roberto Jardim e Paul Jones.

Este questionario nos ajuda a compreender até que ponto a sua dificuldade respiratoria
o perturba e afeta a sua vida.

Nos o utilizamos para descobrir quais os aspectos da sua doenga que causam mais
problemas. Estamos interessados em saber o que vocé sente e ndo o que os médicos,
enfermeiras e fisioterapeutas acham que vocé sente.

Leia atentamente as instrugoes.
Esclarecga as duvidas que tiver.

Nao perca muito tempo nas suas respostas.

PARTE 1

¢ Nas perguntas abaixo, assinale aquela que melhor identifica seus problemas
respiratorios nos ultimos 3 meses.

¢ Obs.: Assinale um s6 quadrado para as questdes de 01 a 08:

Maioria Varios Alguns So6 com Nunca
dos dias dias da dias no infecgdes

da semana més respiratorias
semana (2-4 dias)

(5-7 dias)

1) Durante os ultimos 3 meses eu tossi

2) durante os ultimos 3 meses tive catarro

3) durante os ultimos 3 meses tive falta de ar

4) durante os ultimos 3 meses tive chiado no
peito

5) Durante os ultimos 3 meses, quantas vezes vocé teve crises graves de problemas respiratorios:

Mais de 3 3 2 1 Nenhuma

6) Quanto tempo durou a pior dessas crises?
(passe para a pergunta 7 se nao teve crises graves)

Uma semana ou 3 ou mais dias 1 ou 2 dias Menos de 1 dia
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mais

7) Durante os ultimos 3 meses, em uma semana considerada como habitual, quantos dias bons (com
poucos problemas respiratorios) vocé teve:

Nenhum dia 1 ou 2 dias 3 ou 4 dias Quase todos os dias Todos os
dias

8) Se vocé tem “chiado no peito”, ele é pior de manha?

Nao Sim
PARTE 2
Secao 1
A) assinale um s6 quadrado para descrever a sua doencga respiratoria:
E 0 meu maior Me causa muitos Me causa alguns N&o me causa
problema problemas problemas nenhum problema

B) Se vocé ja teve um trabalho pago, assinale um dos quadrados:

(passe para a Secgéao 2, se vocé nao trabalha)

- minha doenga respiratdria me obrigou a parar de trabalhar

— minha doencga respiratéria interfere (ou interferiu) com o meu
trabalho normal ou ja me obrigou a mudar de trabalho

— minha doenca respiratoria ndo afeta (ou n&o afetou) o meu trabalho

Secéao 2

As perguntas abaixo referem-se as atividades que normalmente tém provocado falta de
ar em vocé nos ultimos dias. Assinale com um “x” no quadrado de cada pergunta abaixo,

indicando a resposta Sim ou Nao, de acordo com o seu caso:

Sim N&o

- sentado/a ou deitado/a

- tomando banho ou vestindo




70

- caminhando dentro de casa

- caminhando em terreno plano

- subindo um lance de escada

- subindo ladeiras

- praticando esportes ou jogos que impliquem esforgo fisico

Secao 3

Mais algumas perguntas sobre a sua tosse e a sua falta de ar nos ultimos dias. Assinale
com um “xX” no quadrado de cada pergunta abaixo, indicando a resposta Sim ou N&o, de
acordo com o seu caso:

Sim Nao

- minha tosse me causa dor

- minha tosse me cansa

- tenho falta de ar quando falo

- tenho falta de ar quando dobro o corpo para frente

- minha tosse ou falta de ar perturba meu sono

- fico exausto com facilidade

Secao 4

Perguntas sobre outros efeitos causados pela sua doencga respiratéria nos ultimos dias.
Assinale com um “X” no quadrado de cada pergunta abaixo, indicando a resposta Sim ou
Nao, de acordo com o seu caso:

Sim N&o

— minha tosse ou falta de ar me deixam envergonhado/a em publico

— minha doenca respiratoria € inconveniente para a minha familia,
amigos ou vizinhos

— tenho medo ou mesmo péanico quando nao consigo respirar

— eu nao espero nenhuma melhora da minha doenga respiratéria

— minha doenca me debilitou fisicamente, o que faz com que eu
precise da ajuda de alguém

— fazer exercicio € arriscado para mim

— tudo o que fago parece ser um esforgo muito grande
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Secao 5

“yn

A) Perguntas sobre a sua medicagdo. Assinale com um “x” no quadrado de cada
pergunta abaixo, indicando a resposta Sim ou Nao, de acordo com o seu caso: (passe
para a Secgéo 6 se ndo toma medicamentos)

Sim N&o

— minha medicagao n&o esta me ajudando muito

— fico envergonhado/a ao tomar medicamentos em publico

— minha medicagado me provoca efeitos colaterais desagradaveis

— minha medicagéo interfere muito com o meu dia-a-dia

Secao 6

As perguntas seguintes se referem as atividades que podem ser afetadas pela sua
doencga respiratéria. Assinale com um “X” no quadrado de cada pergunta abaixo,
indicando a resposta Sim se pelo menos uma parte da frase corresponde ao seu caso;

se nao, assinale Nao.

Sim

— levo muito tempo para me lavar ou me vestir

— demoro muito tempo ou ndo consigo tomar banho de chuveiro ou na banheira

— ando mais devagar que as outras pessoas, ou tenho que parar para descansar

— demoro muito tempo para realizar as tarefas como o trabalho da casa, ou tenho
que parar para descansar

— quando subo um lance de escada, vou muito devagar, ou tenho que parar para
descansar

— se estou apressado/a ou caminho mais depressa, tenho que parar para
descansar ou ir mais devagar

— por causa da minha doenga respiratoria, tenho dificuldade para fazer atividades
como: subir ladeiras, carregar objetos subindo escadas, dangar

— por causa da minha doencga respiratdria, tenho dificuldades para fazer
atividades como: carregar grandes pesos, fazer “cooper”, andar muito rapido ou
nadar

— por causa da minha doenga respiratoria, tenho dificuldade para fazer atividades
como: trabalho manual pesado, correr, nadar rapido ou praticar esportes muito
cansativos
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Secao 7

A) Assinale com um “x” no quadrado de cada pergunta abaixo, indicando a resposta Sim
ou Nao, para indicar outras atividades que geralmente podem ser afetadas pela sua
doenca respiratdria no seu dia-a-dia: (n&o se esquecga que Sim s6 se aplica ao seu caso
quando vocé nao puder fazer essa atividade devido a sua doencga respiratoria).

Sim N&o

— praticar esportes ou jogos que impliquem esforgo fisico

— sair de casa para me divertir

— sair de casa para fazer compras

— fazer o trabalho da casa

— sair da cama ou da cadeira

B) A lista seguinte descreve uma série de outras atividades que o seu problema
respiratorio pode impedir vocé de realizar (vocé ndo tem que assinalar nenhuma das
atividades, pretendemos apenas lembra-lo das atividades que podem ser afetadas pela
sua falta de ar).

— Passear a pé ou passear com o seu cachorro

— fazer o trabalho doméstico ou jardinagem

— ter relagdes sexuais

—iraigreja, bar ou a locais de diversao

— sair com mau tempo ou permanecer em locais com fumaga de cigarro
— visitar a familia e os amigos ou brincar com as criangas

Por favor, escreva qualquer outra atividade importante que sua doenga respiratéria pode
impedir vocé de fazer:

C) Assinale com um “x” somente a resposta que melhor define a forma como vocé é
afetado/a pela sua doenca respiratéria:

— nao me impede de fazer nenhuma das coisas que eu gostaria de
fazer

— me impede de fazer uma ou duas coisas que eu gostaria de fazer

— me impede de fazer a maioria das coisas que eu gostaria de fazer
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— me impede de fazer tudo o que eu gostaria de fazer

Obrigado por responder ao questionario. Antes de terminar, verifique se vocé
respondeu a todas as perguntas.



D. 6 MINUTE PEGBOARD AND RING TEST - TESTE DAS ARGOLAS DE 6

MINUTOS
MONITORIZAGAO

Inicio

Final

SpO:2 (%)

FC (bpm)

PA (mmHg)

Borg
Dispneia

Borg
MMSS

Numero de
Argolas

Observacao:
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E. TESTE DE ATIVIDADE DE VIDA DIARIA GLITTRE - AVD-TGLITTRE

MONITORIZAGAO

Teste 1

Teste 2

Inicio

Final

Inicio

Final

SpO:2 (%)

FC (bpm)

PA (mmHg)

Borg
Dispneia

Borg MMII

TEMPO DE
TESTE

Observacao:
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F. QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA (IPAQ)
VERSAO CURTA

Nome:

Data: / / ldade: Sexo: F (M ()

Vocé trabalha de forma remunerada: ( ) Sim () Nao

Quantas horas vocé trabalha por dia:

Quantos anos completos vocé estudou:

De forma geral sua saude esta: ( ) Excelente ( ) Muito boa ( ) Boa

Nos estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem
como parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que esta
sendo feito em diferentes parses ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudarao a
entender quao ativos nds somos em relagdo a pessoas de outros parses. As
perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica em
uma semana NORMAL, USUAL ou HABITUAL. As perguntas incluem as atividades
que vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por
exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas
sao MUITO importantes. Por favor responda cada questdo mesmo que considere
que nao seja ativo.

Obrigado pela sua participagao!

Para responder as questdes lembre que:

« atividades fisicas VIGOROSAS sao aquelas que precisam de um grande
esforco fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal.
+ atividades fisicas MODERADAS s&o aquelas que precisam de algum

esforco fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal.

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por
pelo menos 10 minutos continuos de cada vez:

1a. Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades VIGOROSAS
por pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica
aerobica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servigos
domésticos pesados em casa, no quintal ou no jardim, carregar pesos elevados ou
qualquer atividade que faga vocé suar BASTANTE ou aumentem MUITO sua
respiragcao ou batimentos do coracao.

Dias por semana ( ) nenhum
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1b. Nos dias em que vocé faz essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos
continuos, quanta tempo no total vocé gasta fazendo essas atividades por dia?

horas: Minutos:

2a. Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades MODERADAS
por pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta,
nadar, dan9ar, fazer ginastica aerdbica leve, jogar vélei recreativo, carregar pesos
leves, fazer servicos domeésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer,
aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que faga vocé suar leve ou
aumentem moderadamente sua respiragado ou batimentos do coragdo (POR FAVOR
NAO INCLUA CAMINHADA)

Dias por semana ( ) nenhum

2b. Nos dias em que vocé faz essas atividades moderadas por pelo menos 10
minutos continuos quanto tempo no total vocé gasta fazendo essas atividades por
dia?

horas: Minutos:

3a. Em quantos dias de uma semana normal vocé caminha por pelo menos 10
minutos continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um
lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

Dias por semana ( ) nenhum

3b. Nos dias em que vocé caminha por pelo menos 10 minutos continuos quanta
tempo no total vocé gasta caminhando por dia?

horas: Minutos:

4a. Estas ultimas perguntas sao em relagdo ao tempo que vocé gasta sentado ao
todo no trabalho, em casa, na escola ou faculdade e durante o tempo livre. Isto inclui
o tempo que vocé gasta sentado no escrit6rio ou estudando, fazendo licdo de casa,
visitando amigos, lendo e sentado ou deitado assistindo televisao.

Quanto tempo por dia vocé fica sentado em um dia da semana?
horas: Minutos:
4b. Quanto tempo por dia vocé fica sentado no final de semana?

horas: Minutos:
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6. ANEXOS
A. Submisséo artigo 1.

Saude e Pesquisa <naep@unicesumar.edu br> qua, 24 demar. 21:39 ¥
W para mim -

Luana Aparecida vieira Gonzaga,
Agradecemos a submisséo do seu manuscrito "PROPOSTA DE CICLOERGOMETRO DE MEMBRO SUPERIOR PARA AVALIACAQ DA CAPACIDADE FUNCIONAL

DE PACIENTES DPOC." para Salude e Pesquisa. Através da interface de administracdo do sistema, utilizado para a submisséo, sera possivel acompanhar o
progresso do documento dentro do processo editorial, bastanto logar no sistema localizado em:

Login: luanafisio
Em caso de duvidas, envie suas questbes para este email. Agradecemos mais uma vez considerar nossa revista como meio de transmitir ao publico seu trabalho.

Salide e Pesquisa
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B. Submisséo artigo 2.

M Gmall Luana Vieira <professoraluanafisio@gmail.com>

Confirming submission to Brazilian Journal of Physical Therapy
1 mensagem

Brazilian Journal of Physical Therapy <em@editorialmanager.com: 20 de julho de 2021 16:32
Respender a: Brazilian Journal of Physical Therapy <aizzalasa bjpt@gmail. com>
Para: Luana Aparecida Vieira Gonzaga <professoraluanafisio@gmail com>

*This is an automated message.”

EFFECTS OF ADAPTED ARM CYLOERGOMETER TRAINING ON FUNCTIONAL AND EXERCISE CAPACITY AND QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH COPD.

Dear Dr Gonzaga,

We have received the above referenced manuscript you submitted to Brazilian Journal of Physical Therapy

To track the status of your manuscript, please log in as an author at https:/fevew.editorialmanager.com/bjpt/, and navigate to the "Submissions Being Processed” folder.

Thank you for submitting your work to this journal

Kind regards,
Brazilian Journal of Physical Therapy

Mare information and support
You will find information relevant for you as an author on Elsevier's Author Hub: https:ifwanw elsevier.com/authors

FAQ: How can | reset a forgotten password?
https://service. elsevier com/applanswers/detailfa_id/28452/supporthubl/publishing/kw/editorial+manager/

For further assistance, please visit our customer service site: https://service elsevier com/app/home/supporthub/publishing/. Here you can search for solutions on a range of topics, find answers to frequently asked questions, and
learn mere about Editerial Manager via interactive tutorials. You can also talk 24/7 to our customer support team by phone and 24/7 by live chat and email.

In compliance with data protection regulations, you may request that we remove your personal registration details at any time. {Use the following URL: https://www editorialmanager.com/bjpt/login.asp?a=r). Please contact the
publication office if you have any guestions.



