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RESUMO

Esta tese resultou na elaboracio de trés estudos: Estudo I — que teve como objetivo verificar se a
forca e endurance de preensdo palmar, a composi¢do corporal e as varidveis antropométricas
influenciam o desempenho do six-minute pegboard and ring test (6PBRT) em individuos com
DPOC. Trinta e trés individuos com DPOC e trinta e dois individuos controle sauddveis foram
avaliados. Ambos os grupos foram submetidos a avaliacdo das varidveis antropométricas,
composi¢do corporal pela absorciometria de raios X de dupla energia, testes de forca e de
endurance de preensdo palmar (TFPP e TEPP). O TEPP foi realizado com 50% do valor obtido
no TFPP, com cadéncia de 20/min, e o tempo de endurance (TE) foi determinado. Os individuos
com DPOC apresentaram pior desempenho no 6PBRT e menor TE no TEPP, sendo forte a
correlacdo entre TE e desempenho no 6PBRT. Além disso, o TE e a massa magra dos membros
superiores (MMSS) explicaram 54% da variancia no 6PBRT. As correlagdes entre a maioria das
varidveis de composi¢do corporal com o desempenho no 6PBRT foram moderadas (de -0,36 a -
0,43) para o GDPOC. Com os resultados obtidos concluimos que o desempenho no 6PBRT
parece estar mais relacionado com a endurance muscular do que com a for¢ca muscular dos
MMSS em individuos com DPOC. Além disso, o peso do membro superior parece prejudicar o
desempenho do teste. Estudo II — com o objetivo de verificar as respostas fisioldgicas durante a
atividade de MMSS sem apoio, representada pelo 6PBRT, em individuos com DPOC.
Adicionalmente, comparar essas respostas durante o 6PBRT com individuos sauddveis a fim de
compreender a intolerincia a esse tipo de exercicio pelos individuos com DPOC. Vinte e oito
individuos com DPOC e 27 controles sauddveis foram avaliados. O 6PBRT foi realizado com
avaliacdo simultinea de andlise de gases (varidveis ventilatérias e metabdlicas), bem como
obtencdo de varidveis cardiovasculares, oximetria de pulso e sensacdo de dispneia e fadiga. Os
individuos com DPOC apresentaram pior desempenho no 6PBRT, com maior demanda
ventilatéria e consumo de oxigénio por argola movida durante o teste, apresentaram maior valor
de dispneia e menor valor de SpO, ao final do teste, além disso o comportamento de varidveis
metabdlicas e ventilatérias foi de inicio lento e de maior magnitude comparado aos individuos
sauddveis. Concluimos que os individuos com DPOC apresentam maiores valores de demanda
ventilatéria e consumo de oxigénio por argola movida no 6PBRT. Além disso, as respostas
metabdlicas sdo maiores em magnitude, porém, aparentemente lentificadas no inicio do teste,
quando comparadas com individuos sauddveis. Esses resultados podem justificar o menor
desempenho apresentado pelos individuos com DPOC. Estudo III - com o objetivo de
quantificar a atividade elétrica e a oxigenacdo dos musculos inspiratérios e MMSS; e investigar
se as manifestagcdes eletromiograficas de fadiga muscular estdo relacionadas com a fun¢do dos
MMSS, avaliada pelo 6PBRT em individuos com DPOC e individuos sauddveis. Trinta
individuos com DPOC e 34 controles sauddveis foram avaliados. O 6PBRT foi realizado com
avaliacdo simultinea de eletromiografia, espectroscopia no infravermelho proximo e anélise de
gases. Os individuos com DPOC apresentaram pior desempenho (nimero de argolas) no 6PBRT,
com maior demanda ventilatéria e maior amplitude RMS do musculo esternocleidomastéideo
(ECM), além de menor valor de oxihemoglobina e hemoglobina total nos musculos intercostais
(IC). Concluimos que os achados desse estudo indicam que o 6PBRT ¢é realizado com maior
atividade elétrica nos musculos acessorios da inspiracdo, como o ECM e menor perfil de
oxigenacdo no IC por individuos com DPOC, quando comparados com controles saudaveis,
porém sem sinais de fadiga muscular. Esses achados sugerem que a maior demanda ventilatoria
apresentada no GDPOC pode ter contribuido para o pior desempenho nesse grupo; parecendo nao
haver sinais de limitacdo muscular periférica.

Palavras-chave: doenca pulmonar obstrutiva cronica, teste de capacidade funcional de membros
superiores, membro superior, teste de exercicio.



ABSTRACT

This present thesis has a result three studies: Study I - the aim of this study was to verify whether
hand grip strength and endurance, body composition and anthropometry variables influence the
performance of the six-minute pegboard and ring test (6PBRT) in COPD subjects. Thirty-three
subjects with COPD and thirty-two healthy controls subjects were evaluated. Both groups were
submitted to the assessment of anthropometry variables, body composition by dual-energy X-ray
absorptiometry, hand grip strength and endurance tests (HGST and HGET). The HGET was
performed with 50% of HGST score, with cadence of 20/min, and the endurance time (TE) was
determined. Subjects with COPD had lower performance in 6PBRT and lower ET in HGET, with
a strong correlation between ET and performance in 6PBRT. In addition, ET and upper limbs
(UL) lean mass explained 54% of the variance in the 6PBRT. The correlations between the
majority of body composition variables with the performance in 6PBRT were moderate (from -
0.36 to -0.43) for COPDG. With the results obtained we conclude that the performance in 6PBRT
seems to be more related to UL muscle endurance than to UL muscle strength in subjects with
COPD. In addition, the upper limb weight seems to impair the performance of the test. Study II -
the aim of this study was to verify the physiological responses during unsupported UL activities,
represented by the 6PBRT, in subjects with COPD. Additionally, we compared these responses
during the 6PBRT with healthy subjects in order to understand the intolerance to this type of
exercise by subjects with COPD. Twenty-eight subjects with COPD and 27 healthy controls
were assessed. The 6PBRT was performed with simultaneous evaluation of gas analysis
(ventilatory and metabolic variables), as well as obtaining cardiovascular variables, pulse
oximetry and sensation of dyspnea and fatigue. The individuals with COPD presented lower
performance in 6PBRT, with higher ventilatory demand and oxygen consumption per ring moved
during the test, presented higher dyspnea value and lower SpO, value at the end of the test,
besides the behavior of ventilatory and metabolic variables was of slow onset and of greater
magnitude compared to healthy individuals. We conclude that subjects with COPD have higher
values of ventilatory demand and oxygen consumption per ring moved in 6PBRT. In addition, the
metabolic responses are larger in magnitude, however, apparently slowed at the beginning of the
test, when compared with healthy subjects. These results may justify the lower performance
presented by individuals with COPD. Study III - The aims of this study were to quantify the
electrical activity and oxygenation of inspiratory and UL muscles; and to investigate whether
electromyographic manifestations of muscle fatigue is related with UL function assessed by the
six-minute pegboard and ring test (6PBRT) in COPD subjects and healthy subjects. Thirty
subjects with COPD and 34 healthy controls were assessed. The 6PBRT was performed with
simultaneous assessment of electromyography, near infrared spectroscopy and gas analysis.
Individuals with COPD had a worse performance (number of rings) in the 6PBRT, with higher
ventilatory demand and RMS amplitude of the sternocleidomastoid muscle (SCM), lower value
for oxyhemoglobin and total hemoglobin in the intercostal (IC) muscles. We conclude that the
findings of this study indicates that the 6PBRT is performed at higher electrical activity in the
accessory inspiratory muscles, like SCM and lower oxygenation profile in IC by individuals with
COPD when compared to healthy controls, however without muscle fatigue signs. These findings
suggesting that the higher ventilatory demand presented in the COPD group could have
contributed to the worst performance in this group; without signal of peripheral muscle
limitation.

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, upper limb functional capacity test, upper
limb, exercise test.
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PREFACIO

Nesse projeto de pesquisa foram concluidos os trés estudos que estdo contidos na presente

tese, da seguinte forma:

- Contextualizacdo que abrange a fundamentacdo tedrica e a justificativa para a realizacdo dos

estudos que compreendem a tese.
- Os Estudos I, II e III, como resultados do projeto inicial que compde a tese.

- As consideragdes finais com as implicagdes clinicas de nossos achados e os desdobramentos

futuros.

Alguns dados constituintes desse projeto ja foram apresentados e publicados em forma de
resumos em alguns dos mais importantes congressos mundiais:
Reis, IMM; Frade, MCM; Basso-Vanelli, RP; Pires Di Lorenzo, VA; Catai, AM; Jamami, M.
Dynapenia in COPD: impact on upper limbs functional capacity. In: Simp6sio Internacional de
Fisioterapia Cardiorrespiratoria e Fisioterapia em Terapia Intensiva, 2018, Manaus.

ASSOBRAFIR Ciéncia, 2018. v. 9. p. 164-165.

Reis, IMM; Basso-Vanelli, RP; Frade, MCM; Pires Di Lorenzo, VA; Catai, AM; Jamami, M.
Six-minute pegboard and ring test: ventilatory, metabolic and cardiovascular responses in
subjects with COPD. In: Simposio Internacional de Fisioterapia Cardiorrespiratdria e Fisioterapia

em Terapia Intensiva, 2018, Manaus. ASSOBRAFIR Ciéncia, 2018. v. 9. p.245.

Masselli dos Reis, IM; Basso-Vanelli, RP; Frade, MCM; Jamami, Mauricio. Correlation between
six-minute pegboard and ring test and handgrip endurance test in patients with chronic
obstructive pulmonary disease. In: ERS International Congress 2017 abstracts, 2017, Milan.
DOI: 10.1183/1393003.congress-2017.PA4708.

Durante o Doutorado participei em parceria com a aluna Maria Cecilia Moraes Frade, do
desenvolvimento do projeto de Mestrado “Reprodutibilidade Intra e Inter Avaliador e Validade
do Teste de Marcha Estaciondria de Seis Minutos Associado a Realidade Virtual em pacientes
com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica”. Minha colaboracio no desenvolvimento desse
projeto resultou na coautoria do artigo cientifico “Reproducibility and validity of the six-minute

stationary walk test associated with virtual reality in COPD subjects” que foi aceito para
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publicagcdo no periddico “Respiratory Care”. Parte dos dados desse mesmo projeto também foi
apresentada na forma de resumo (Frade, MCM; Basso-Vanelli RP; Reis, IMM; Branddo, AF;
Catai, AM; Jamami, M. Comparacdo das respostas cardiorrespiratrias entre o teste de marcha
estaciondria associado a realidade virtual de seis minutos e o teste de caminhada de seis minutos
em individuos com DPOC. In: Simpésio Internacional de Fisioterapia Cardiorrespiratoria e

Fisioterapia em Terapia Intensiva, 2018, Manaus. ASSOBRAFIR Ciéncia, 2018. v. 9. p. 31-32).

Além disso, participei em parceria com a aluna Luana Aparecida Vieira Gonzaga do
desenvolvimento do projeto de Mestrado: “Treinamento de membros superiores em pacientes
com DPOC por meio de cicloergdmetro: revisdo sistemdtica”. Minha colaboracdo no
desenvolvimento desse projeto resultou na coautoria de um artigo cientifico que ja foi submetido

ao periddico “COPD”.

Também tive parceria com as alunas Daniela Gongalves Ohara e Cristiane de Sousa Melo
para publicacdo do artigo “Functional capacity assessment of upper limbs in healthy young adult
subjects” na Revista Fisioterapia em Movimento (Ohara, DG; Melo, CS; Dos Reis, IMM;
Jamami, M. Functional capacity assessment of upper limbs in healthy young adult subjects.

Fisioter Mov. 2017;30).
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1. Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC)
1.1 Defini¢cdo e Manifestacoes Pulmonares

A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) € uma das principais causas de morbi-
mortalidade, sendo atualmente a quarta causa de morte no mundo (GOLD 2018). H4 previsdes

que o total de mortes atribuiveis ao tabaco aumente de 6,4 milhdes em 2015 para 8,3 milhdes em

2030 (MATHERS; LONCAR, 2006).

De acordo com a Iniciativa Global para Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica — (GOLD
2018), a DPOC ¢ uma doenca comum, prevenivel e tratdvel, caracterizada por sintomas
respiratorios persistentes e obstrucio ao fluxo aéreo, que ndo € totalmente reversivel
(DOURADO et al., 2006). Esta associada a anormalidades das vias aéreas e/ou alveolares devido
a inalacdo de gases e particulas nocivas. A DPOC representa um importante desafio de satide

publica uma vez que € tanto evitavel quanto tratdvel (GOLD 2018).

A limitacdo ao fluxo aéreo estd associada a uma resposta inflamatéria anormal dos
pulmdes, que parece ser responsdvel por efeitos especificos na funcdo mucociliar, algumas
alteracdes estruturais das vias aéreas e parénquima pulmonar (AUGUSTI et al.,, 2005). A
destruicdo do parénquima pulmonar também contribui para a limitacdo ao fluxo aéreo e leva a

diminuic¢do da troca gasosa (GOLD 2018).

As alteragdes das vias aéreas periféricas bloqueiam progressivamente o fluxo de ar
durante a expira¢do, resultando em hiperinsuflacdo. A hiperinsuflacdo estética reduz a capacidade
inspiratdria e estd associada com a ocorréncia de hiperinsuflacdo dindmica durante o exercicio,
desencadeando sintoma de dispneia e consequentemente prejudicando a capacidade de exercicio

dessa populagdo (ELBEHAIRY et al., 2015; LANGER et al., 2014).

Devido as alteragdes pulmonares apresentadas por esses individuos com DPOC, é comum
surgirem sintomas respiratorios cronicos como tosse, producdo de escarro e dispneia (GOLD
2018; HOGG et al., 2004), com alteracdo na mecanica respiratéria e prejuizo na troca gasosa

(VELLOSO et al., 2013).

A dispneia € um dos mais importantes e debilitantes sintomas que acometem essa
populagdo e certamente o gatilho para o ciclo vicioso da inatividade fisica (POLKEY;

MOXHAM, 2006).
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1.2 Mecanica respiratoria na DPOC

O principal musculo envolvido na inspiragdo € o diafragma, porém os intercostais
externos também participam desta funcdo. Segundo diversos estudos, o esforco realizado pela
musculatura inspiratéria pode receber apoio dos miusculos intercostais paraesternais,
esternocleidomastoideo, escalenos, trapézio superior, grande dorsal e peitoral maior de acordo
com a demanda imposta ao sistema respiratério (CELHAY et al., 2015; CHITI et al., 2008;
DAIMON; YAMAGUCHI, 2014; JUNG; KIM, 2016; LEHRER et al., 1997; LISSENS, 2010;
OROZCO-LEVI et al., 1995; RATNOVSKY; ELAD; HALPERN, 2008).

Sabe-se que os individuos com DPOC apresentam alta resisténcia nas vias aéreas e
hiperinsuflacdo pulmonar. Esta, por sua vez, causa alteracdes na geometria da caixa tordcica,
aumento do didmetro antero-posterior e horizontalizacio das costelas, que afetam a relacio forga-
comprimento dos musculos respiratérios, causando desvantagem mecanica do diafragma
(EPSTEIN et al., 1995). Adicionalmente, respirar em altos volumes pulmonares aumenta o
trabalho da respira¢do, fazendo com que os musculos inspiratérios operem em comprimentos
inadequados, o que reduz suas forcas contriteis (RATNOVSKY; ELAD; HALPERN, 2008).
Tudo isso pode afetar o movimento das costelas, prejudicando a ventilacdo pulmonar e o padriao
respiratério, podendo induzir a fadiga muscular (DA GAMA et al., 2013; MYRRHA et al., 2013;
RATNOVSKY; ELAD; HALPERN, 2008; REILLY et al., 2011).

A hiperinsuflacdo pulmonar e a consequente desvantagem mecanica do diafragma podem
ser agravadas durante o exercicio, tanto de membros inferiores (MMII) quanto de membros
superiores (MMSS) de forma dindmica na populacio DPOC, sendo que o tempo para exalagdo do
ar se torna inadequado permitindo que um volume pulmonar expiratério final (VPEF) se
mantenha nos pulmdes antes da proxima inspiracdo, evoluindo com reducdo da capacidade
inspiratéria (GIGLIOTTI et al., 2015; EPSTEIN et al., 1995). Essa hiperinsuflacdo dindmica
pode ser agravada em atividades de elevacdo dos MMSS, tendo relagdo com aumento do
consumo de oxigénio (I70,) e do esfor¢o muscular e com a ocorréncia de dispneia (GIGLIOTTI

et al., 2015).

Ao realizar tarefas com os MMSS elevados ocorre sobrecarga nos musculos da cintura
escapular, que devem atuar tanto no movimento dos MMSS como também na estabiliza¢do da

caixa tordcica e ventilagdo (DOLMAGE et al., 2013). Assim, quando os MMSS sao elevados,



CONTEXTUALIZACAO 33

esses musculos puxam a caixa tordcica para fora, promovendo o fluxo inspiratério, em
contrapartida, favorecendo o aumento do VPEF (DOLMAGE et al. 1993; MCKEOUGH et al.,
2003). Meijer et al. (2014) observaram aumento do esforco do musculo trapézio na DPOC
durante as atividades de vida didria (AVD) em comparacio aos controles sauddveis, o que pode
estar relacionado a dupla tarefa desse musculo que necessita oferecer suporte postural ao mesmo

tempo em que atua como musculo acessério da inspiragao.

De forma complementar, a musculatura respiratoria quando € sobrecarregada com essa
dupla tarefa ao realizar atividades de MMSS perde a coordenagc@o em nivel de sistema nervoso
central, resultando em assincronia téraco-abdominal (EPSTEIN et al., 1995). Dessa forma, os
impactos causados pelas atividades de MMSS na mecanica e no padrdo respiratério geram
limitagcdo ventilatéria na populagdo DPOC, que estd relacionada aos graus de obstrugdo das vias

aéreas e de hiperinsuflacao (TANGRI; WOOLF, 1973; OROZCO-LEVI, 2003).

1.3 Inflamacgdo Sistémica

A reacdo inflamatéria anormal nos pulmdes também pode ser detectada na circulagdo
sistémica, sendo contribuinte provdvel para a fisiopatologia de numerosos efeitos extra-
pulmonares da doenga - os chamados efeitos sistémicos da DPOC (AUGUSTI, 2007). A origem

da inflamagfo sistémica no é clara e provavelmente multifatorial (AUGUSTI, 2007).

Em uma meta-anélise, Gan et al. (2004) confirmaram que individuos com DPOC estavel
apresentam um numero aumentado de marcadores de inflamacao sist€émica e isso tem associa¢ao
com a reduzida fun¢do pulmonar. Por exemplo, leucécitos e proteinas de resposta de fase aguda
(proteina C-reativa e fibrinogénio), citocinas (IL -6) e fator de necrose tumoral (TNF)

(AUGUSTI, 2007).

A inflamacgdo sistémica tem sido considerada na patogénese da maioria dos efeitos
sisttmicos da DPOC, incluindo a perda de peso, a disfuncdo do musculo esquelético, a doenca
cardiovascular, a depressdo e a osteoporose (AUGUSTI, 2007). A perda de peso inexplicada
ocorre com frequéncia em pacientes com DPOC de todas as gravidades, sendo mais evidente na
DPOC grave e € fator de risco para mortalidade (LANDBO et al., 1999; GOLOGANU et al.,
2014). Sao varios os possiveis mecanismos envolvidos na perda de peso nessa populacdo, entre

os quais podemos citar o perfil elevado de citocinas pré-inflamatérias, hipermetabolismo, a
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diminui¢do da ingestdo energética e resposta inadequada a ingestdo alimentar, bem como as

alteracdes nutricionais (DOURADO et al., 2006).

A disfuncdo muscular periférica, por sua vez, ocorre principalmente devido a perda de
massa muscular esquelética e conseqiiente atrofia muscular e, sempre que ocorre, pior € o
progndstico (AUGUSTi et al., 2003; SCHOLS et al., 1998; SCHOLS et al., 2005; LANDBO et
al., 1999). Além disso, a massa muscular restante € frequentemente disfuncional (ATS 1999),

com diminui¢do da forca e endurance muscular (CELLI et al., 2004).

1.4 Disfuncdo muscular periférica

Entre as manifestacdes sist€micas, a disfungdo muscular periférica afeta diretamente a
capacidade de exercicio nessa populacao (DOURADO et al., 2006; GOLOGANU et al., 2014). A
perda de massa corporal significativa nessa populacio leva a redugdo da forca e endurance dos
musculos respiratérios e de MMSS e MMII, sendo relacionadas com a intolerancia ao exercicio

fisico apresentada por esses individuos e ao alto risco de mortalidade (DOURADO et al., 2006).

Além do exercicio fisico, a disfuncdo muscular afeta diretamente a capacidade de
realizacdo das mais simples AVD, como tarefas domésticas e/ou atividades dos MMSS como
alcance direcionado, preensdo e manuseio de objetos (ATS, 1999; JANAUDIS-FERREIRA et al.,
2011).

Embora a fung¢do muscular esquelética reduzida tenha sido relatada tanto em musculos
dos MMII quanto dos MMSS, especula-se que as adaptagdes metabdlicas e estruturais dos
musculos diferem entre os membros. Sabe-se que ha redistribuicdo de fibras musculares no
musculo quadriceps desses individuos com DPOC, com diminuicao de fibras do tipo I e aumento
da proporc¢do de fibras do tipo II, bem como evidéncias de que a area de seccdo transversal, tanto
das fibras de contragdo lenta quanto das de contracdo rdpida, sejam significativamente reduzidas

(DOURADO et al., 2006; MIRANDA et al., 2014; GOSKER et al., 2002).

As alteragdes no tipo de fibra muscular e diminuicao da capacidade oxidativa dos MMII
podem ser considerados como facilitadores da fadiga precoce nessa populacdo, porém o mesmo

ndo parece acontecer nos MMSS (MIRANDA et al., 2014). Os MMSS desses individuos com

DPOC sdo relativamente preservados quanto a estrutura e a funcdo devido ao maior
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envolvimento dos MMSS nas AVD e, portanto, apresentam uma perda significativamente maior
da funcdo muscular dos MMII em comparacdao aos MMSS (PANKA et al., 2010; MIRANDA,;
MALAGUTI; DAL CORSO, 2011). A for¢a muscular também permanece preservada em
musculos de MMSS, como em flexores de cotovelo e a forca de preensdo palmar

(DONALDSON et al., 2012).

Entretanto, de acordo com a literatura disponivel, individuos com DPOC relatam, com
frequéncia, dificuldade em realizar atividades que utilizam MMSS (DOLMAGE et al., 2013,
PANKA et al., 2010, VELLOSO; JARDIM, 2006), principalmente aquelas em que tenham que
sustentd-los acima do nivel dos ombros (MIRANDA; MALAGUTI;, DAL CORSO, 2011; GOLD
2018), explicado neste caso, ndo apenas pela reducdo de for¢a e endurance de miusculos dos
MMSS, mas também como citado anteriormente, pelas alteragdes na mecanica téraco-abdominal,

sobrecarregando os musculos considerados acessorios da respiragao.

Em sintese, vimos que a DPOC afeta essencialmente os pulmdes (manifestagdes locais),
mas € também associada com diversas manifestacdes extra-pulmonares (manifestacoes
sistémicas) (DOURADO et al., 2006; TRAVASSOS et al.,, 2017, GOLD 2018). Sendo
caracterizada por limitacdo ventilatéria, metabdlica e muscular periférica, além da reduzida
capacidade de exercicio (DOURADO et al., 2006), tanto em atividades de MMII quanto de

MMSS, os quais s@o o foco do presente estudo.

2. Limitacao ao exercicio de MMSS na DPOC

Diversos fatores podem ser apontados como sendo contribuintes para a limitacdo da
atividade de MMSS na DPOC, tais como a disfuncdo muscular periférica/esquelética; assincronia
respiratéria; respostas cardiorrespiratorias aumentadas; hiperinsuflacdo pulmonar dindmica e
altas demandas metabdlica e ventilatéria (LIMA et al., 2016; BAARENDS et al., 1995;
FRAANSEN et al., 2002).

Tem sido sugerido que as altas demandas ventilatéria e metabdlica, observadas na
realizacdo das atividades de MMSS por esses individuos, sdo decorrentes da mecénica
ventilatéria e do padrio respiratério adotados durante sua execu¢do (DOLMAGE et al., 2013).
Velloso et al. (2003) observaram que sujeitos com DPOC moderada a grave durante diferentes

AVD apresentam dispneia e demonstram altas taxas de 70, e ventilacdo minuto (VE).
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A hiperinsuflagdo pulmonar e as alteragdes na sincronia e mobilidade téraco-abdominal,
decorrentes desse tipo de atividade, por sua vez, contribuem para a piora da dispneia,
prejudicando a realizagdo das atividades com MMSS (VELLOSO E JARDIM, 2006; VELLOSO
et al., 2003; JENG et al., 2003; MYRRHA et al., 2013).

A dispneia que ocorre na elevagdo de MMSS sem apoio, provavelmente esta relacionada
também, a sobrecarga nos musculos acessérios da respiragdo, que estdo envolvidos tanto na
funcdo de suporte postural como na ventilacdo, além da sobrecarga adicional imposta ao
diafragma e aos miusculos respiratérios devido a desvantagem mecanica ocasionada pela
hiperinsuflacio dindmica (PANKA et al., 2010; DOLMAGE et al., 2013), como citado
anteriormente. Isso tudo nos faz concluir que a limitagdo observada nas atividades de MMSS,

pode ocorrer em virtude de diversos fatores isolados e/ou em associacao.

Entdo, devido a essas alteracdes, os individuos com DPOC apresentam reduzida
capacidade de exercicio de MMSS quando comparados a individuos sauddveis, e acabam, por
vezes, reduzindo a execucao das atividades também de MMSS a fim de evitar sintomas de fadiga

e dispneia (JANAUDIS-FERREIRA et al., 2012).

Bidpsias dos musculos biceps e deltéide ndo revelam diferencas entre individuos com
DPOC e controles em relacdo ao perfil de tipo de fibra muscular, nem na drea de sec¢do
transversa de cada fibra muscular (GEA et al. 2001; FRANSSEN et al., 2002). Gea et al. (2001)
avaliaram o metabolismo no musculo deltdide, e os achados foram sugestivos de uma capacidade
oxidativa preservada. Em resumo, a distribui¢do da disfun¢do muscular periférica ndo € uniforme
na DPOC e fornece evidéncias de que fatores locais, como desuso/imobilidade podem ser mais
influentes do que qualquer processo sistémico, como ocorre nos MMII (DONALDSON et al.

2012).

3. Avaliacao de MMSS na DPOC

A fim de identificar essas alteracdes e programar uma intervencdo a posteriori Sao
necessarios métodos especificos para avaliar a capacidade funcional dessa populagdo. Segundo
Janaudis-Ferreira et al. (2012) poucos métodos de avaliagio de MMSS ja foram descritos na
literatura cientifica, sendo que ha basicamente 5 tipos de testes para avaliacdo da capacidade

funcional de MMSS para individuos com DPOC: ergdmetro de braco; levantamento de pinos;
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diagonais de facilitacdo neuromuscular proprioceptiva, testes baseados em AVD e deslocamento

de argolas.

Cada um desses testes tem caracteristicas especificas. O ergdmetro de brago avalia
endurance e a capacidade de exercicio pico de MMSS (com apoio), sendo considerada primeira
escolha, quando disponivel. Entretanto, este teste requer um equipamento caro, € € uma atividade
com apoio dos MMSS a 90°, o que pode apresentar outras repercussdes na mecanica e padrao
respiratério. O teste de exercicio de MMSS conhecido como UULEX também avalia a
capacidade pico, porém sem apoio, € o deslocamento de argolas e o levantamento de pinos

refletem mais o desempenho nas AVD (JANAUDIS-FERREIRA et al., 2012).

Diante disso, destaca-se o Six-minute Pegboard and Ring Test (6PBRT) que foi
desenvolvido por Celli et al. (1986) e validado por Zhan et al. (2006); e tem por objetivo avaliar
a funcdo dos MMSS em pacientes com DPOC por meio de atividades de MMSS sem sustentagao
e auséncia de carga; sendo um teste de facil aplicacdo; capaz de predizer o desempenho em AVD
(TAKEDA et al., 2013) e a funcionalidade de pacientes com DPOC (JANAUDIS-FERREIRA et
al., 2012).

A realizacdo do teste ocorre por meio de um quadro (Figura 1), contendo quatro pinos,
sendo dois deles posicionados na altura do ombro do individuo e os outros dois 20 cm acima
desta altura do ombro. Nos pinos inferiores sdo colocadas vinte argolas (10 em cada pino inferior
- cada uma com peso de 14,17 gramas aproximadamente). Os individuos sdo posicionados
sentados em uma cadeira com apoio da coluna e pés apoiados no chdo, em frente ao quadro e sdo
orientados a mover uma argola de cada vez com a mao correspondente do pino inferior para o
superior, sendo realizada com as duas maos ao mesmo tempo. Quando as dez argolas sdao
posicionadas do nivel inferior para o superior, estas devem ser retornadas ao nivel inferior, e
assim sucessivamente durante seis minutos (ZHAN et al. 2006; JANAUDIS-FERREIRA et al.,
2013).
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Figura 1. Quadro e argolas utilizados no six-minute pegboard and ring test.
Fonte: propriedade dos autores.

O 6PBRT mostrou-se inversamente relacionado a idade (JANAUDIS-FERREIRA et al.,
2012; LIMA et al., 2016), sendo que Zhan et al. (2006) demonstraram que 50% da variancia de
desempenho no 6PBRT ¢ explicada pelo volume expiratério for¢cado no primeiro segundo (VEF;)
e pelo género. Além disso, Janaudis-Ferreira et al. (2013) mostraram que o desempenho neste
teste estd relacionado com a forga de flexdo do ombro, porém Nyberg et al. (2016) concluiram
que estd mais relacionado com a endurance e ndo com a for¢ca muscular, em pacientes com

DPOC.

Esses estudos mensuraram a for¢a muscular utilizando um dinamOmetro portitil ou um
dinamdémetro estaciondrio (for¢a muscular isocinética) (JANAUDIS-FERREIRA et al., 2013;
NYBERG et al.,, 2016). No entanto, ndo existem estudos relacionados ao teste de preensio
palmar, que pode ser um método fécil para aplicacdo na pratica clinica, e que ndo reflete
especificamente a forca muscular dos MMSS, mas de todo o corpo (WIND et al., 2010), e que

também pode ser usado para avaliar a endurance muscular.

O 6PBRT além de ser vdlido para avaliar endurance de MMSS (ZHAN et al. 2006), é
responsivo a programas de treinamento resistido de MMSS (JANAUDIS-FERREIRA et al.,
2013; COSTI et al., 2009). Entretanto, Velloso et al. (2013) realizaram treinamento de cintura

escapular nessa populacdo, e apesar de promover aumento de for¢ca muscular de MMSS esse
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aumento ndo foi capaz de refletir melhoras nas AVD. Dessa forma, um treinamento muscular de
MMSS que seja capaz de melhorar o desempenho do 6PBRT s6 serd efetivamente satisfatorio
para a abordagem clinica, se efetivamente essa melhora de desempenho conseguir ser

evidenciada nas AVD.

Entretanto, apesar da praticidade e aplicabilidade do 6PBRT, seu uso na pratica clinica
ndo ocorre com frequéncia e sdo escassos os relatos na literatura que explorem as respostas
fisiologicas durante esse tipo de atividade nessa populagdo, o que ressalta a necessidade de mais

estudos que investiguem essa forma de avaliacdo, sobretudo em relacdo a sua interpretacdo

(TAKEDA et al., 2013).

O desempenho no teste é determinado pelo nimero de argolas movidas durante o teste, ou
seja, quanto maior o nimero, melhor o desempenho, porém, ndo hé relatos na literatura, no nosso
conhecimento, sobre a demanda ventilatéria e metabdlica imposta por esse teste, além da
sobrecarga e repercussao na oxigenacdo e na atividade elétrica dos musculos respiratorios e da

cintura escapular.

Essas informagdes sdo importantes a fim de verificar quais sdo as demandas
cardiovascular, metabdlica e ventilatoria do teste, bem como a demanda muscular tanto em
relacdo ao recrutamento muscular quanto a oxigenacdo, uma vez que a intolerancia ao exercicio
de MMSS ¢ ocasionada por diversos fatores associados, € ao estudd-los, permite-nos ajudar a

entender os mecanismos dessa intolerancia.

Além disso, todo esse entendimento pode esclarecer qual (is) limitagdo (6es) o 6PBRT ¢é
capaz de refletir no individuo com DPOC, de forma a facilitar a transferéncia dos achados para a

pratica clinica na Reabilitagdo Pulmonar (RP).

Diante do exposto, a verificacdo da atividade muscular pode ser realizada pela
eletromiografia (EMG) e a oxigenacdo muscular pela espectroscopia com raios no infra-vermelho

proximo (NIRS), que serdo descritos com mais detalhes a seguir.

4. Eletromiografia aplicada na DPOC
A eletromiografia de superficie (EMGs) é um método que permite avaliar a fungdo

muscular, registrando sua atividade elétrica por meio da identificacdo dos potenciais de a¢do que
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se propagam ao longo das fibras musculares (ALONSO et al., 2011; HUTTEN et al., 2010; DE
LUCA, 1993). A EMGs é um método ndo invasivo e de fécil aplicacdo, sendo seguro, com boa
reprodutibilidade e alta qualidade, se respeitado todos os requisitos técnicos de sua aplicacdo,
além de proporcionar desconforto minimo ao individuo a ele submetido (ATS/ERS, 2002).

A avaliag@o simultanea de varios musculos, incluindo os musculos primarios e acessorios
da respiragdo, facilita a compreensdo dos padrdes de ativagdo muscular e os detalhes de suas
interagdes, promovendo uma melhor compreensdo da mecanica respiratéria (ALONSO et al.,
2011; HUTTEN et al., 2010). A aplicabilidade clinica da EMG na avaliacdo respiratéria é
promissora, embora ainda existam alguns desafios metodoldgicos a serem superados (DOS REIS,
et al., 2019).

O processamento do sinal eletromiografico no dominio do tempo pode ser realizado pelo
root-mean-squared (RMS), que fornece uma medida de amplitude do sinal, que representa o
recrutamento de unidades motoras, ou seja, quanto maior o recrutamento, maior sua amplitude
(DE LUCA 1993; ATS/ERS, 2002). O processamento no dominio da frequéncia, por sua vez,
realizado pela andlise espectral, fornece valores de frequéncia mediana e pode ser utilizada para
andlise de fadiga muscular (SODERBERG; KNUTSON, 2000; MERLETTI; RAINOLD;
FARINA, 2004).

A fadiga é um conceito bastante complexo, descrita como sentimento/sensacdo de
fraqueza ou dor muscular, ou ainda, queda de desempenho, ndo sendo facilmente quantificada ou
medida. A anélise do sinal EMG tanto no dominio do tempo quanto da freqii€éncia pode fornecer
indices de fadiga (MERLETTI; RAINOLD; FARINA, 2004).

A fadiga muscular respiratéria estd relacionada a mudanga no espectro de poténcia do
sinal EMG (RATNOVSKY; ELAD; HALPERN, 2008). Quando um miusculo esquelético estd em
um padrdo fatigante de contragdo, a frequéncia média no espectro de energia da EMG ¢
diminuida. Essa diminui¢cdo na frequéncia do sinal EMG ¢ resultado da diminuicdo do
recrutamento das fibras musculares de contracdo rapida. Além disso, fadiga muscular progressiva
foi associada com o aumento dos valores de RMS dos dados de EMGs (KROGH-LUND;
JORGENSEN, 1993).

As manifestacdes elétricas da fadiga muscular estdo relacionadas a alteracdes das
condi¢des metabodlicas, em particular a diminui¢do do pH das fibras musculares (MASUDA et

al., 1999).
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A velocidade de condugdo das fibras musculares ¢ uma importante varidvel relacionada ao
tamanho das fibras recrutadas (BLIJHAM et al., 2006). Durante contragdo isométrica
submdxima, as varidveis da EMG mostram tendéncias tipicas: decréscimo da velocidade de
condug¢do, diminuicdo da frequéncia espectral de poténcia média e aumento do valor médio
retificado (BOCCIA et al., 2015). O deslocamento do espectro para a banda inferior é causada
por uma diminui¢do na velocidade de conducdo da fibra muscular (MERLETTTI et al., 1990).

Maiores manifestacoes mioelétricas de fadiga tem sido relacionadas ao maior
recrutamento de fibras musculares do tipo II, medidas como maior taxa de alteragdes das
varidveis eletromiograficas ao longo do tempo (BOCCIA et al., 2015). A diminui¢do da
velocidade de conducdo da fibra muscular é relacionada a um acimulo de subprodutos
metabdlicos, como o dcido latico, que reduz o pH intracelular e diminui a excitabilidade da
membrana da fibra muscular MERLETTI et al., 1990).

Como as manifestagdes mioelétricas de fadiga estio relacionadas a composicdo das fibras
musculares e as condi¢des metabdlicas, elas podem fornecer informagdes indiretas, porém uteis,
sobre anormalidades musculares periféricas de pacientes com DPOC.

Os relatos na literatura em relacdo a ativagdo muscular em atividades de MMSS na
populacdo DPOC sdo escassos. Meijer et al. (2014) avaliaram os musculos biceps, deltéide e
trapézio de individuos com DPOC comparados a controles durante AVD com uso dos MMSS e
verificaram maior esfor¢o muscular de trapézio, entretanto, sem diferencas em relacdo aos
musculos biceps e deltdide, em virtude de menor intensidade para realizagdo da atividade.

Como a EMGs pode fornecer informagdes em relacdo ao recrutamento dos musculos
respiratérios em comparagdo com outros musculos, torna-se possivel identificar a ativacio das
musculaturas com fixa¢do na caixa tordcica e ag¢do ventilatoria que afetam a movimentagcdo da

mesma e alteram o volume pulmonar durante a realizacio das atividades de MMSS.

5. Avaliacao da oxigenaciao muscular na DPOC

A Espectroscopia com raios no infra-vermelho proximo (NIRS) tem o objetivo de avaliar
o metabolismo oxidativo muscular local em repouso e no exercicio (FERRARI; MUTHALIB;
QUARESIMA, 2011; RONDELLI et al., 2009). Trata-se de uma avaliacdo relativamente
simples, regional e ndo invasiva, possuindo a vantagem de medir o metabolismo oxidativo do

musculo esquelético de forma portitil (HAMAOKA et al., 2011). Avalia a concentracdo de
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oxihemoglobina (O;Hb), desoxihemoglobina (HHb) e hemoglobina total (tHb), sendo a tHb um
indice de volume de sangue local, reflexo da soma de O,Hb e HHb. Adami et al. (2018) sugerem
que o NIRS fornece uma alternativa ndo invasiva relevante em relacdo a avaliacdes de bidpsia

invasiva, uma vez que obteve resultados sugestivos de boa relacdo com enzimas oxidativas.

A disponibilidade e a utilizagdo de oxigénio para os tecidos periféricos podem ser
estimadas pelo NIRS. Esta técnica se baseia na permeabilidade da luz préxima ao infravermelho
nos tecidos bioldgicos, € bem tolerada e reprodutivel para avaliacdo da disfun¢do muscular na
DPOC (FERRARI; MUTHALIB; QUARESIMA, 2011; ADAMI et al.,, 2018). O nivel de
oxigenacdo muscular € quantificado pelo uso da luz no infra-vermelho préximo (de diferentes
comprimentos de onda) que penetram nos tecidos bioldgicos. Parte da luz reage com os
crom6foros das moléculas de hemoglobina e outra parte € refletida até um receptor. A diferenca
entre a luz emitida com a absorvida e a refletida € calculada com base na “Lei de Beer Lambert” e
indica o nivel de oxigenacdo muscular (FERRARI; MUTHALIB; QUARESIMA, 2004;
HAMAOKA et al., 2011).

O padrio do caminho da luz que penetra no tecido segue uma curva na qual a
profundidade de penetracdo no tecido é aproximadamente igual a metade da distdncia entre a
fonte de luz e o detector, por esse motivo, o tecido adiposo subcutaneo influencia na medi¢ao

(MCCULLY; HAMAOKA, 2000).

A utilizacdo da NIRS em estudos prévios avaliou mudangas no volume sangiiineo, no
equilibrio entre a oferta e o consumo de oxigénio nos musculos esqueléticos e na oxigenagao
tecidual durante o exercicio (TABIRA et al., 2012). Todavia, os estudos que realizam avaliagdes
com NIRS na populagio DPOC durante o exercicio sdo recentes e escassos na literatura,

sobretudo em relagdo aos exercicios de MMSS.

Segundo Tabira et al. (2012) o 170, é altamente influenciado pela utilizacdo de oxigénio
nos musculos em exercicio, bem como pelos niveis de oxigenacdo do sangue e da funcdo
cardfaca em individuos com DPOC e essa relagdo da oxigenacdo muscular com V0, jd foi
comprovada em individuos sauddveis (KAWAGUCHI et al., 2001). Além disso, a literatura
apresenta evidéncias de que individuos com DPOC apresentam lentificacdo da cinética do

I?D:durante o exercicio, possivelmente levando a uma maior dependéncia das vias metabdlicas
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independentes de oxigénio e ao acimulo de subprodutos que podem estar relacionados com o

aumento da fatigabilidade muscular (CHIAPPA et al., 2008).

Estudos verificaram que individuos com DPOC apresentam uma dinamica mais rapida de
desoxigenacdo muscular do que seus controles pareados por idade e essa avaliacdo tem sido feita
pela NIRS (KUTSUZAVA et al., 2009; CHIAPPA et al., 2008). Além disso, a literatura também
demonstra interesse na avaliacio da musculatura periférica em comparacdo com a musculatura
respiratéria na DPOC com a finalidade de investigar o impacto que a sobrecarga da musculatura

respiratoria tem no desempenho da musculatura periférica (BORGHI-SILVA et al., 2008).

O NIRS tem sido utilizado em diversas populagdes, tanto sauddvel como doentes, com
diversos objetivos. No campo das doencas respiratdrias, o NIRS pode ser utilizado para examinar
o efeito da administracdo de medicamentos na melhora da oferta de oxigénio ao musculo em

individuos com DPOC (BERTON et al., 2010; CHIAPPA et al., 2009).

6. Justificativa e objetivos

Como descrito anteriormente, a limitagdo apresentada pelos individuos com DPOC na
execucdo das atividades de MMSS ocorre devido a complexa interagdo entre diversos
mecanismos, sendo influenciada pela alteracio da mecanica téraco-abdominal, aumento da

demanda ventilatdria, e por vezes pela propria disfun¢do muscular periférica.

Entretanto, essa temdtica ainda é pouco explorada na literatura, principalmente no que
tange os conhecimentos sobre a ventilacdo, a demanda metabdlica, e a ativacdo e a oxigenacao

musculares de atividades que envolvam os MMSS realizadas em cadeia cinética aberta, como nas

AVD.

Um exemplo dessa atividade € o 6PBRT, que é um teste prético e simples e fornece
informacdes sobre a funcionalidade nas AVD, por meio do desempenho alcancado no teste.
Entretanto, os mecanismos responsaveis pelo pior desempenho no teste para a populacio DPOC
ainda ndo estdo claros na literatura cientifica, sendo importante defini-los para fornecer
informacdes adicionais para o aprimoramento da interpretacdo desse teste e consequentemente

direcionar programas de reabilitacdo pulmonar.
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Neste sentido, para melhor entender as propriedades musculares necessdrias para o
desempenho desse teste e a relagdo com medidas de composi¢do corporal na populacio DPOC,
propusemos o Estudo I, que teve como objetivo verificar a relagdo das varidveis forca e
endurance de preensido palmar, composi¢do corporal e antropometria com o desempenho no

6PBRT em individuos com DPOC.

Adicionalmente, como hd limitada evidéncia na literatura em relacdo as respostas
fisiologicas das atividades de MMSS sem apoio e das formas de avaliagdo disponiveis para a
populagdo DPOC, como o 6PBRT, que ndo fornece informacdes bem definidas quanto a essa
intolerancia, foi proposto o Estudo II, cujo objetivo foi verificar as respostas fisiologicas durante
a atividade de MMSS sem apoio, representada pelo 6PBRT, em individuos com DPOC.
Adicionalmente, comparar essas respostas durante o 6PBRT com individuos sauddveis a fim de

compreender a intolerancia a esse tipo de exercicio pelos individuos com DPOC.

Ainda, com a finalidade de entender os mecanismos pelos quais os individuos com DPOC
apresentam pior desempenho na realizagdo do 6PBRT comparado a individuos saudaveis foi
proposto o Estudo III, cujo objetivo foi quantificar a atividade elétrica e a oxigenagdo dos
musculos inspiratérios e de MMSS; e investigar se manifestacOes eletromiograficas de fadiga
muscular sdo relacionadas com a fun¢do dos MMSS, avaliada pelo 6PBRT em individuos com

DPOC e individuos saudaveis.



CONTEXTUALIZACAO 45

REFERENCIAS
ADAMI, A.; et al. Reproducibility of NIRS assessment of muscle oxidative capacity in smokers
with and without COPD. Respir Physiol Neurobiol, v.235, p.18-26, 2018.

ALONSO, J.F.; et al. Coordination of respiratory muscles assessed by means of nonlinear
forecasting of demodulated myographic signals. J Electromyogr Kines, v.21, n.6, p. 1064-73,
2011.

AMERICAN THORACIC SOCIETY. Dyspnea. Mechanisms, assessment, and management: a
consensus statement. Am J Respir Crit Care Med, v.159, n.1, p.321-340, 1999.

ATS/ERS. American Thoracic Society/European Respiratory Society statement on respiratory
muscle testing. Am J Respir Crit Care Med, v.166, n4, p.518-624, 2002.

AUGUSTI, A. Systemic Effects of chronic obstructive pulmonary disease: what we know and
what we don’t know (but should). Proc Am Thorac Soc, v.4, p. 522-525, 2007.

AUGUSTI, A.G.N. COPD, a multicomponent disease: implications for management. Resp
Medic, v. 99, p. 670-682, 2005.

AUGUSTI, A.G.N. et al. Systemic effects of chronic obstructive pulmonary disease. Eur Resp J,
v. 21, p. 347-360, 2003.

BAARENDS, E.M.; et al. Metabolic and ventilatory response pattern to arm elevation in patients
with COPD and healthy age-matched subjects. Eur Respir J, n.8, p.1345-51, 1995.

BERTON, D.C.; et al. Bronchodilators accelerate the dynamics of muscle O2 delivery and
utilisation during exercise in COPD. Thorax, v.65, p.588-593, 2010.

BLIJHAM, P.J.; et al. Relation between muscle fiber conduction velocity and fiber size in
neuromuscular disorders. J Appl Physiol, v.100, n.6, p.1837-1841, 2006.

BOCCIA, G.; et al. Electromyographic manifestations of fatigue correlate with pulmonary
function, 6-minute walk test, and time to exhaustion in COPD. Respir Care, v.60, n.9, p.1295-
1302, 2015.

BORGHI-SILVA A.; et al. Respiratory muscle unloading improves leg muscle oxygenation
during exercise in patients with COPD. Thorax, v.63, n.10, p.910-915, 2008.

CELHAY, I; et al. Effect of upper costal and costo-diaphragmatic breathing types on
electromyographic activity of respiratory muscles. Cranio, v.33, n.2, p. 100-106, 2015.

CELLI, B.R.; et al. The body-mass index, airflow obstruction, dyspnea, and exercise capacity
index in chronic obstructive pulmonary disease. N Engl J Med, v.350, n.10, p.1005-12, 2004.



CONTEXTUALIZACAO 46

CELLI, B.R.; RASSULO, J.; MAKE, B.J. Dyssynchronous breathing during arm but not leg
exercise in patients with chronic airflow obstruction. N Engl J Med, v.314, n.23, p.1485-90,
1986.

CHIAPPA, G.R; et al. Heliox improves oxygen delivery and utilization during dynamic exercise
in patients with chronic obstructive pulmonary disease. Am J Respir Crit Care Med, v.179,
n.11, p.1004-1010, 2009.

CHIAPPA, G.R.; et al. Kinetics of muscle deoxygenation are accelerated at the onset of heavy-
intensity exercise in patients with COPD: relationship to central cardiovascular dynamics. J Appl
Physiol, 2008 v. 104, n.5 p.1341-50, 2008.

CHITL L.; et al. Scalene muscle activity during progressive inspiratory loading under pressure
support ventilation in normal humans. Respir Physiol Neurobiol, v.164, n.3, p.441-8, 2008.

COSTIL, S.; et al. Effect of unsupported upper extremity exercise training in patients with COPD.
Chest, v.136, n.2, p.387-395, 20009.

DA GAMA, AE; et al. Acute effects of incremental inspiratory loads on compartmental chest
wall volume and predominant activity frequency of inspiratory muscle. J Electromyogr Kines,

v.23, n.6, p. 1269-77, 2013.

DAIMON, S.; YAMAGUCH]I, K. Changes in respiratory activity induced by mastication during
oral breathing in humans. J Appl Physiol, v.116, p. 1356- 1370, 2014.

DE LUCA, C.J. The use of surface electromyography in biomechanics. Delsys. 1993.

DOLMAGE, T.E.; et al. Arm elevation and coordinated breathing strategies in patients with
COPD. Chest, v.144, n.1, p. 128-35, 2013.

DOLMAGE, T.E.; et al. The ventilatory response to arm elevation of patients with chronic
obstructive pulmonary disease. Chest, v.104, n.4, p. 1097-1100, 1993.

DONALDSON, A.V.; et al. Muscle function in COPD: a complex interplay. Inter J of COPD,
v.7, p. 523-535, 2012.

DOS REIS, LM.M.; et al. Surface electromyography in inspiratory muscles in adults and elderly
individuals: a systematic review. J Electromyogr Kines, v.44, p.139-55, 2019.

DOURADQO, V.Z. et al. ManifestacOes sistémicas na doenga pulmonar obstrutiva cronica. J Bras
Pneumol, v. 32, n. 2, p. 161-171, 2006.

ELBEHAIRY, A.F.; et al. Pulmonary gas exchange abnormalities in mild chronic obstructive
pulmonary disease. Am J Respir Crit Care Med, v.191, n.12, p. 1384-1394, 2015.



CONTEXTUALIZACAO 47

EPSTEIN, S.K.; et al. Ventilatory response to arm elevation. Its determinants and use in patients
with chronic obstructive pulmonary disease. Am J Respir Crit Care Med, v. 152, n.1, p. 211-6,
1995.

FERRARI, M.; MUTHALIB, M.; QUARESIMA, V. Principles, techniques, and limitations of
near infrared spectroscopy. Can J Appl Physiol, v.21, n.4, p.463-487 2004.

FERRARI, M.; MUTHALIB, M.; QUARESIMA, V. The use of near-infrared spectroscopy in
understanding skeletal muscle physiology: recent developments. Phil Trans R Soc A, v.369,
p.4577-4590, 2011.

FRANSSEN, F.M.; et al. Arm mechanical efficiency and arm exercise capacity are relatively
preserved in chronic obstructive pulmonary disease. Med Sci Sports Exerc, v.34, n.10, p.1570-
1576, 2002.

GAN, W.Q.; et al. Association between chronic obstructive pulmonary disease and systemic
inflammation: a systematic review and a meta-analysis. Thorax, v. 59, p. 574-580, 2004.

GEA, J.G.; et al. Metabolic characteristics of the deltoid muscle in patients with chronic
obstructive pulmonary disease. Eur Respir J, v.17, p. 939-945, 2001.

GIGLIOTTI, F.; et al. Arm exercise and hyperinflation in patients with COPD: effect of arm
training. Chest, v.128, n.3, p. 1225-1232, 2015.

GLOBAL INITIATIVE FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE (GOLD) Global
Strategy for Diagnosis, management, and prevention of Chronic Obstructive Pulmonary Disease.
2018, disponivel em: <http://www.goldcopd.org//.html>. Acesso em: 20/01/2019.

GOLOGANU, D.; et al. Body composition in patients with chronic obstructive pulmonary
disease. J Clin Medic, v.9, n,1, 2014.

GOSKER, H.R.; et al. Skeletal muscle fibre-type shifting and metabolic profile in patients with
chronic obstructive pulmonary disease. Eur Respir J, v.19, p.617-625, 2002.

HAMAOKA, T.; et al. Near-infrared spectroscopy/imaging for monitoring muscle oxygenation
and oxidative metabolism in healthy and diseased humans. J Biomed Opt, v.12, n.6, 2011.

HOGG, J.C.; et al. The nature of small-airway obstruction in chronic obstructive pulmonary
disease. N Engl J Med, v.350, n.26, 2004.

HUTTEN, G.J.; et al. A literature review of the methodology of EMG recordings of the
diaphragm. J Electromyogr Kines, v.20, n.2, p.185-90, 2010.

JANAUDIS-FERREIRA, T.; et al. How should we measure arm exercise capacity in patients
with COPD? A systematic review. Chest, v.141, n.1, p.111-19, 2012.



CONTEXTUALIZACAO 48

JANAUDIS-FERREIRA, T.; et al. Relationship and responsiveness of three upper-limb tests in
patients with chronic obstructive pulmonary disease. Phys Cand, v.65, n.1, p. 4043, 2013.

JANAUDIS-FERREIRA, T.; et al. Resistance arm training in patients with COPD: a randomized
controlled trial. Chest, v.139, n.1, p.151-58, 2011.

JENG, C; et al. Comparison of oxygen consumption in performing daily activities between
patients with chronic obstructive pulmonary disease and a healthy population. Heart Lung, v.32,
n.2, p.121-30, 2003.

JUNG, CJ.; KIM, N. Relative activity of respiratory muscles during prescrined inspiratory
muscle training in healthy people. J Phys Ther, v.28, p. 1046-1049, 2016.

KAWAGUCHI, K.; et al. Do the kinetics of peripheral muscle oxygenation reflect systemic
oxygen intake? Eur J Appl Physiol, v.84, n.1-2, p.158-161, 2001.

KROGH-LUND, C.; JORGENSEN, K. Myo-electric fatigue manifestations revisited: power
spectrum, conduction velocity, and amplitude of human elbow flexor muscles during isolated and

repetitive endurance contractions at 30°70 contraction. Eur J Appl Physiol, v.66, p.161-173,
1993.

KUTSUZAWA, T.; et al. Deoxygenated hemoglobin/myoglobin kinetics of forearm muscles
from rest to exercise in patients with chronic obstructive pulmonary disease. Exp Med, v.217,
n.1, p.:9-15, 2009.

LANDBO, C.; et al. Prognostic value of nutritional status in chronic obstructive pulmonary
disease. Am J Respir Crit Care Med, v.160, p. 1856-1861, 1999.

LANGER, D.; et al. Lung hyperinflation in chronic obstructive pulmonary disease: mechanical,
clinical implications and treatment, Expert Rev Respir Med, p.1-19, 2014.

LEHRER, P.; et al. Respiratory sinus arrhythmia versus neck/trapezius EMG and incentive
inspirometry biofeedback for asthma: a pilot study. Appl Psychophysiol Biofeedback, v.22, n.2,
p- 95-109, 1997.

LIMA, V.P; et al. physiological responses to arm activity in individuals with chronic obstructive
pulmonary disease compared with healthy controls: a systematic review. J Cardiopulm Rehabil,
v.36, n.6, p.402-12, 2016.

LISSENS, M.A. Electrodiagnostic evaluation of the respiratory muscles. Phys Rehab Med, v.22,
n.(1-4), p.91-102, 2010.

MASUDA, K.; et al. Changes in surface EMG parameters during static and dynamic fatiguing
contractions. J Electromyogr Kines, v.9, p.39-46, 1999.

MATHERS, C.D.; LONCAR, D. Projections of global mortality and burden of disease from 2002
to 2030. Plos Medic, v.3, n.11, e442, p. 2011-2030, 2006.



CONTEXTUALIZACAO 49

MCCULLY, K.K; HAMAOKA, T. Near-infrared spectroscopy: what can it tell us about oxygen
saturation in skeletal muscle? Exerc Sport Sci. Rev. 28, 123-127, 2000.

MCKEOUGH, Z.J.. et al. Arm position alters lung volumes in subjects with COPD and healthy
subjects. Aust J Physiother, v.49, n.2, p.133-137, 2003.

MEIJER, K.; et al. Characteristics of daily arm activities in patients with COPD. Eur Respir J,
v.43, n.6, p. 1631-41, 2014.

MERLETTI, R.; RAINOLD, A.; FARINA, D.. Myoeletric manifestations of muscle fatigue. In:
MERLETTI R.; PARKER P.A. Electromyography: physiology, engineering, and noninvasive
applications, New Jersey: Wiley Inter-Science, p.233-258, 2004.

MERLETTI, R; KNAFLITZ, M.; DE LUCA, C.J. Myoelectric manifestations of fatigue in
voluntary and electrically elicited contractions. Amer Physiol Society , 1990.

MIRANDA, E.F.; et al. Upper and Lower Limb Muscles in Patients With COPD: Similarities in
Muscle Efficiency But Differences in Fatigue Resistance. Respir Care, v.59, n.1, p. 62-69, 2014.

MIRANDA, E.F.; MALAGUTI, C.; DAL CORSO, S. Peripheral muscle dysfunction in COPD:
lower limbs versus upper limbs. J Bras Pneumol, v.37, n.3, p. 380-388, 2011.

MYRRHA, M.A.C.; et al. Chest wall volumes during inspiratory loaded breathing in COPD
patients. Resp Physiol Neurobi, v.188, n.1, p.15-20, 2013.

NYBERG, A.; TORNBERG, A.; WADELL, K. Correlation between limb muscle endurance,
strength, and functional capacity in people with chronic obstructive pulmonary disease. Physio
Canada, v.68, n.1, p.46-53, 2016.

OROZCO-LEVI, M. Structure and function of the respiratory muscles in patients with COPD:
impairment or adaptation? Eur Respir J, v.22 (supl. 46), p.41-51S, 2003.

OROZCO-LEVI, M.; et al. Activity of latissimus dorsi muscle during inspiratory threshold loads.
Eur Respir J, v.8, n.3, p. 441-5, 1995.

PANKA, G.F.L,; et al. Ventilatory and muscular assessment in healthy subjects during na activity
of daily living with unsupported arm elevation. Rev Bras Fisioter, v.14, n.4, p. 337-43, 2010.

POLKEY, M.I.; MOXHAM, J. Attacking the disease spiral in chronic obstructive pulmonary
disease. Clin Med, v.6, n.2, p. 190-196, 2006.

RATNOVSKY, A.; ELAD, D.; HALPERN, P. Mechanics of respiratory muscles. Respir Physiol
Neurobiol, v.163, p.82-9, 2008.

REILLY, C.C.; et al. Neural respiratory drive, pulmonary mechanics and breathlessness in
patients with cystic fibrosis. Thorax, v.66, n.3, p. 240-6, 2011.



CONTEXTUALIZACAO 50

RONDELLI R.R.; et al. Methods for the assessment of peripheral muscle fatigue and its energy
and metabolic determinants in COPD. J. Bras. Pneumol, v.35, p.1125-1135, 2009.

SCHOLS, AM.; et al. Body composition and mortality in chronic obstructive pulmonary
disease. Am J Clin Nutr, v.82, p.53-59, 2005.

SCHOLS, A.M.; et al. Weight loss is a reversible factor in the prognosis of chronic obstructive
pulmonary disease. Am J Respir Crit Care Med,v.157, p.1791-1797, 1998.

SODERBERG, G.L.; KNUTSON, L.M. A guide for use and interpretation of kinesiologic
electromyographic data. Physical Therapy, v.80, n.5, p.485-498, 2000.

TABIRA, K.; et al. The relationship between skeletal muscle oxygenation and systemic oxygen
uptake during exercise in subjects with COPD: a preliminary study. Respir Care, v.57, n.10,
p.1602-1610, 2012.

TAKEDA, K.; et al. The 6-minute peagboard and ring test is correlated with upper extremity
activity of daily living in chronic obstuctive pulmonary disease. Inter J COPD, v.8, p.347-51,
2013.

TANGRI S; WOOLF, C.R. The breathing pattern in chronic obstructive pulmonary disease
during the performance of some common daily activities. Chest, v.63, n.1, p. 126-127, 1973.

TRAVASSOS, A. et al. Fat-free mass depletion in patients with COPD in Brazil: development of
a new cutoff point and its relation with mortality and extrapulmonary manifestations. Eur J Clin
Nutr, p. 1-6, 2017.

VELLOSO, M.; et al. Evaluation of effects of shoulder girdle training on strength and

performance of activities of daily living in patients with chronic obstructive pulmonary disease.
Inter J of COPD, v.8, p.187-192, 2013.

VELLOSO, M.; et al. Metabolic and ventilatory parameters of four activities of daily living
accomplished with arms in COPD patients. Chest, v.123, p.1047-53, 2003.

VELLOSO, M.; JARDIM, J.R. Funcionalidade do paciente com doen¢a pulmonar obstrutiva
croOnica e técnicas de conservacao de energia. J Pneumol, v.32, n.6, p.580-586, 2006.

WIND, A.E.; et al. Is grip strength a predictor for total muscle strength in healthy children,
adolescents and young adults? Eur J Pediatr, v.169, p.281-7, 2010.

ZHAN, S.; et al. Development of an unsupported arm exercise test in patients with chronic
obstructive pulmonary disease. J Cardiopulm Rehabil, v.26, n.3, p.180-7, 2006.



ESTUDO I

Artigo Original

Endurance de preensio palmar e massa muscular dos membros superiores

afetam o desempenho durante o six-minute pegboard and ring test em individuos

com DPOC

Traducdo de: Hand Grip Endurance and Upper Limb Muscle Mass Affect Performance
During the Six-minute Pegboard and Ring Test in Subjects with COPD

O presente estudo foi realizado com apoio da Coordenacdo de Aperfeicoamento de

Pessoal de Nivel Superior - Brasil (CAPES) - Cédigo de Financiamento 001

Artigo submetido ao Journal of Cardiopulmonary Rehabilitation and Prevention -

JCRP) (Anexo A)

RESUMO

Propésito: A funcido do braco pode ser avaliada pelo six-minute pegboard and ring
test (6PBRT), e a forca e a endurance de preensdo palmar, composi¢do corporal e
varidveis antropométricas podem oferecer informagdes adicionais para melhorar sua
interpretacdo. Portanto, o objetivo deste estudo foi verificar se a forca e endurance de
preensdo palmar, a composi¢ao corporal e as varidveis antropométricas influenciam o
desempenho do 6PBRT em individuos com DPOC. Métodos: Trinta e trés individuos
com DPOC (VEF;: 44+26,5 % do previsto; 67,3£7,7 anos) compuseram O grupo
DPOC (GDPOC) e trinta e dois individuos controle saudaveis (67,9+7,7 anos)
compuseram o grupo controle (GC). Ambos os grupos foram submetidos a avaliacio
das varidveis antropométricas, composi¢do corporal pela absorciometria de raios X de
dupla energia, testes de for¢ca e de endurance de preensdo palmar (TFPP e TEPP). O
TEPP foi realizado com 50% do valor obtido no TFPP, com cadéncia de 20
contragdes/min, e o tempo de endurance (TE) foi determinado. O 6PBRT foi realizado
duas vezes. Resultados: Foram observadas diferencas estatisticas entre os grupos para
TE e desempenho no 6PBRT, com valores do GDPOC inferiores ao GC. As
correlagdes entre a maioria das varidveis de composi¢ao corporal com o desempenho

no 6PBRT foram moderadas (de -0,36 a -0,43; p <0,05) para a GDPOC, e forte
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correlagdo (0,67; p <0,05) foi observada entre TE com o desempenho no 6PBRT no
GDPOC. O TE e a massa magra dos membros superiores (MMSS) explicaram 54% da
varidncia no 6PBRT. Conclusdao: O desempenho no 6PBRT parece estar mais
relacionado com a endurance muscular do que com a forca muscular dos MMSS em
individuos com DPOC. Além disso, o peso do membro superior parece prejudicar o

desempenho do teste.

Palavras-chave: doenca pulmonar obstrutiva cronica, extremidade superior,

dinamometria de for¢ca muscular, composicao corporal, teste de exercicio.

ABSTRACT

Purposed: Arm function can be assessed by the six-minute pegboard and ring test
(6PBRT), and hand grip strength and endurance, body composition and anthropometry
variables may offer additional information to improve its interpretation. Therefore, the
aim of this study is to verify if hand grip strength and endurance, body composition
and anthropometry variables influence the performance in 6PBRT in COPD subjects.
Methods: Thirty-three subjects with COPD (FEV;: 44£26.5 % predicted; 67.3+7.7
years) composed COPD group (COPDG) and thirty-two healthy controls
(67.9+7.7years) composed control group (CG). Both groups were submitted to
assessment of anthropometry variables, body composition by the dual-energy X-ray
absorptiometry, hand grip strength and endurance tests (HGST and HGET). The
HGET was performed with 50% of HGST score, with cadence of 20 contractions/min,
and the endurance time (ET) was determined. The 6PBRT was also performed twice.
Results: Statistical differences were observed between groups for ET and the
performance in the 6PBRT, with COPDG values lower than CG. The correlations
between the majority of body composition variables with the performance in 6PBRT
were moderate (from -0.36 to -0.43; p <0.05) for COPDG, and strong correlation
(0.67; p <0.05) were observed between ET with the performance in 6PBRT in
COPDG. The ET and upper limbs (UL) lean mass explained 54% of the variance in
the 6PBRT. Conclusion: The performance in the 6PBRT seems to be more related to
UL muscle endurance than to UL muscle strength in people with COPD. Additionally,

the upper limb weight seems to impair the performance of the test.
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INTRODUCAO

Sabe-se que os individuos com DPOC geralmente apresentam uma perda
significativamente maior da fun¢do muscular dos membros inferiores quando
comparados aos membros superiores (MMSS) (1), ou seja, apresentam menor
dificuldade para as atividades de MMSS, pois tanto a estrutura quanto a fungdo sio
relativamente preservadas devido ao seu uso em atividades da vida diaria (AVD) (2,
3). Entretanto, individuos com DPOC relatam frequentemente dificuldade em realizar
atividades de MMSS (4), especialmente atividades de bragco sem apoio (3) (5). Sabe-se
também que eles reduzem o uso de atividades de MMSS para evitar sintomas de

dispneia e fadiga (4, 6)(7).

Por essa razdo, hd uma recomendacdo para a inser¢do do treinamento de
MMSS em programas de reabilitacdo pulmonar (8, 9). No entanto, um programa de
treinamento adequado e individualizado somente pode ser prescrito se forem utilizados

métodos especificos para avaliar a capacidade funcional dessa populacao.

Assim, o Six-Minute Pegboard and Ring Test (6PBRT), desenvolvido por Celli
et al. (10) e validado por Zhan et al. (11), tem como objetivo avaliar a fun¢do do braco
em individuos com DPOC por meio de atividades sem apoio e auséncia de carga. Sua
validade ja foi relatada (11), demonstrando capacidade de resposta (responsividade)

aos programas de treinamento de resistido de MMSS (12), (13).

O 6PBRT mostrou-se ser inversamente relacionado a idade (14) e Zhan et al.
(11) demonstraram que 50% da variancia de desempenho no 6PBRT ¢ explicada pelo
volume expiratério for¢ado no primeiro segundo (VEF;) e pelo género. Além disso, ha
um estudo (12) que mostra que o desempenho neste teste estd relacionado a forca de
flexdo do ombro, mas outro estudo (15) mostrou que estd relacionado a endurance,

mas ndo a for¢a, em individuos com DPOC.

Esses estudos mensuraram a for¢a muscular utilizando um dinamometro
manual ou um dinamometro estacionario (for¢a muscular isocinética) (12), (15). No
entanto, ndo existem estudos relacionados a preensao palmar, que pode ser um método

facil para aplicacdo na pratica clinica, e que ndo reflete especificamente a forca
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muscular dos MMSS, mas de todo o corpo (16), e que também pode ser usada para

avaliar a endurance muscular.

Dessa forma, é importante saber se o desempenho no 6PBRT ¢ influenciado
por outras varidveis, como forca e endurance de preensdo palmar, composicdo
corporal e antropometria na populacdo com DPOC, para oferecer informagdes
adicionais para melhorar sua interpretacdo e, consequentemente, transferir os achados

para prética clinica em reabilitagdo pulmonar.

Portanto, o objetivo deste estudo foi verificar a relacdo das varidveis forca e
endurance de preensdo palmar, composicdo corporal e antropometria com o
desempenho no 6PBRT em individuos com DPOC. Hipotetizamos que haverd
correlagdo positiva entre a forca e endurance de preensdo palmar, composicdo

corporal e varidveis antropométricas com o desempenho no 6PBRT.

METODOS
Design e Amostra

Este € um estudo transversal realizado no Laboratério de Espirometria e
Fisioterapia Respiratéria da Universidade Federal de Sao Carlos (UFSCar) - Sao
Paulo. A amostra foi de conveniéncia, composta por individuos de ambos os gé€neros,
com mais de 40 anos, com diagnéstico de DPOC de acordo com o GOLD (17),
determinados pela espirometria pré e pés o uso de broncodilatador, foram avaliados
neste estudo e compuseram o grupo DPOC (GDPOC). Os individuos do GDPOC
foram recrutados pelo contato direto do pesquisador principal a partir de uma lista de
pacientes disponivel no Laboratério ou por encaminhamento de Pneumologistas
locais. Para compor o grupo controle (GC), individuos sauddveis sem o diagnéstico de
DPOC ou outra doenca respiratéria, com valores espirométricos basais normais,
pareados por género e idade foram selecionados. Todos os individuos forneceram
consentimento por escrito (Apéndice A). O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica

em Pesquisa em Seres Humanos da Instituicao (55591216.9.0000.5504) (Anexo B).

Os individuos com DPOC deveriam estar clinicamente estaveis, sem historia
de infeccdo ou exacerbacdo dos sintomas respiratérios por pelo menos dois meses

antes do inicio da coleta de dados. Aqueles com outras doencas respiratorias,
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cardiovasculares e musculoesqueléticas ou com sequelas neurolégicas ou ortopédicas
que impossibilitassem a realizacdo dos testes ou incapazes de responder ao
questiondrio foram excluidos. Aqueles com dificuldade de compreensdo (pontuacao
<25 no questiondrio Mini-Exame do Estado Mental) e/ou aderéncia aos procedimentos
do estudo, que faziam uso de oxigenoterapia domiciliar, hipertensao arterial sist€mica

descontrolada ou usavam betabloqueadores também foram excluidos.

Protocolo Experimental

As avaliagOes dos individuos foram realizadas em dois dias ndo consecutivos,
no mesmo periodo do dia. No primeiro dia, foram realizadas as avalia¢des clinica,
fisica e de composi¢ao corporal e os individuos foram submetidos ao teste de funcao
pulmonar, teste de forca de preensdo palmar (TFPP) e teste de endurance de preensio
palmar (TEPP). Ao final do primeiro dia, foi realizada a familiarizacio com o 6PBRT,
padronizado a execucdo do teste por um minuto. No segundo dia, os individuos
realizaram o 6PBRT.

Os individuos foram submetidos a um exame fisico e anamnese, com coleta de
antecedentes familiares, fatores de risco, hédbitos de vida, histérico de intervencgdes
cirtirgicas, avaliacdo da cognicdo pelo questiondrio Mini-exame do Estado Mental e
avaliacdo fisica para identificar possiveis distirbios musculoesqueléticos. Todos foram
entrevistados pelo mesmo pesquisador, por meio do Teste de Avaliagdo da DPOC
(CAT) (18, 19), para quantificar o impacto dos sintomas da DPOC, e do questionario
internacional de atividade fisica (IPAQ) (20), para caracterizar a amostra. Eles foram
classificados como sedentarios, irregularmente ativos, ativos e muito ativos (20).

A massa corporal foi obtida em quilogramas (kg) e a estatura em metros (m),
com uma balanca antropométrica calibrada (Welmy®, modelo 110FF, Sao Paulo, SP,
Brasil), e o indice de massa corporal (IMC) foi calculado dividindo-se a massa
corporal pela estatura ao quadrado (kg/mz).

O comprimento do MS foi mensurado por uma fita métrica, com o sujeito
posicionado em pé com as palmas voltadas para o lado da coxa e consistiu na medida
resultante da distancia entre a por¢ao distal do acromio a falange distal do terceiro

dedo (21).
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Técnicas de imagem da Absorciometria de Raios X de Dupla Energia (DXA),
pelo equipamento foram realizadas (Série Discovery QDR®, S/N 88385, Hologic,
Bedford, MA, EUA), para avaliacdo da massa corporal, massa gorda, massa magra e
porcentagem de massa gorda para todo o corpo e para cada membro superior (MS)
(22) (Figura 1). Um cdlculo foi realizado dividindo a massa total do MS pela medida
do comprimento do mesmo membro para obter uma nova variavel que foi utilizada na
andlise (massa/comprimento brago esquerdo (MSE corrigido) e massa/comprimento

braco direito (MSD corrigido)). Foi padronizado que todos os individuos ficassem em

jejum por pelo menos 4 horas para realizacdo das imagens.
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Figura 1. Exame de absorciometria de raios X de dupla energia (DXA).
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A espirometria foi realizada no GC para confirmar a auséncia de disttrbios
respiratdrios por meio de um espirdmetro portatil (Easy One®, ndd Medical, Zurique,
Suica), de acordo com os padroes da American Thoracic Society/European
Respiratory Society (ATS/ERS) (23). Os valores obtidos foram comparados com os
previstos de acordo com Pereira et al. (24). Os individuos do GDPOC j4 haviam

realizado espirometria prévia por um pneumologista.

O TFPP foi avaliado por um dinamOmetro hidrdulico manual, tipo JAMAR
(modelo SAEHAN® Hydraulic Hand Dynamometer, Masan 630-728 KOREA). Foi
realizado de acordo com as recomendacdes da American Society of Hand Therapists
(ASHT) (25). Os individuos permaneceram sentados, sem apoio de braco, pés
apoiados no chao, ombro aduzido, cotovelo fletido a 90° e antebraco em posicao
neutra. Apds o comando verbal, realizaram contra¢ao isométrica voluntdria maxima do
membro dominante. Trés medidas foram obtidas, com um intervalo de um minuto
entre elas. O valor médio entre as trés medidas foi considerado para anélise.

O TEPP foi avaliado com os individuos na mesma posicdo descrita para o
TFPP. No entanto, foi realizado em frente a um espelho, a fim de fornecer feedback
para os individuos (Figura 2). Eles realizaram vinte movimentos de preensao palmar
por minuto, com uma cadéncia determinada por um metronomo, atingindo 50% da
for¢a voluntdria médxima obtida no TFPP e o tempo méximo, em segundos, que os
individuos toleraram a execucdo das contragdes foi cronometrado (tempo de

endurance - TE) (26).
*

y
4

r
i

Figura 2. Teste de endurance de preensio palmar (TEPP).
Fonte: propriedade dos autores.
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O 6PBRT foi realizado com um quadro contendo quatro pinos, dois deles
posicionados ao nivel dos ombros dos individuos e os outros dois 20 cm acima. Dez
argolas foram colocadas em cada pino inferior (Figura 3). Os individuos foram
posicionados sentados em uma cadeira com apoio para coluna e pés apoiados no chdo
em frente ao quadro e foram instruidos a mover uma argola de cada vez com as duas
maos (uma de cada lado) do pino inferior para o pino superior. Quando as vinte
argolas foram movidas dos pinos inferiores aos pinos superiores, eles deveriam

retornar aos pinos inferiores e 0 mesmo foi feito sucessivamente por seis minutos (12).

o

|

/

Figura 3. Quadro (Pegboard and ring test)
Fonte: propriedade dos autores.

O numero de argolas movidas durante seis minutos foi considerado o
desempenho do teste. Dois testes foram realizados com um intervalo de repouso de 30
minutos entre eles, e os dois testes foram considerados para andlise. O deslocamento
das argolas foi realizado com cadéncia livre pelos proprios individuos, sendo
permitidas pausas durante o teste, porém, mantendo o crondmetro ativado. Incentivo
verbal foi fornecido aos individuos durante cada minuto do teste seguindo a
padronizacdo da ATS. Todos os testes foram realizados com o mesmo avaliador no

comando.

Analise Estatistica

Para andlise estatistica, o programa utilizado foi o Statistical Package for
Social Science Software (SPSS 17.0). A distribuicao dos dados foi verificada pelo teste

de Shapiro-Wilk e o teste de Levenne foi realizado para verificar a homogeneidade da
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amostra. Os valores foram expressos como média + desvio padrdo ou mediana

(intervalo interquartilico), respeitando a normalidade dos dados.

Para comparagcdo entre os grupos, utilizou-se o teste t independente para
varidaveis paramétricas ou o teste U de Mann-Whitney para varidveis ndo paramétricas.
Para analisar a diferenca entre o primeiro e o segundo 6PBRT, o teste t pareado foi
utilizado para analisar a variancia intragrupo para as varidveis com distribuicdo
paramétrica e para as distribui¢des ndo paramétricas foi utilizado o teste de Wilcoxon.
Para analisar as diferencas entre os grupos quanto ao nivel de atividade fisica, foi

realizado o teste qui-quadrado.

Os coeficientes de correlacdo de Pearson ou Spearman foram utilizados para
avaliar as correlagdes para varidveis paramétricas € ndo paramétricas, respectivamente.
A forga das correlacdes foi classificada da seguinte forma: coeficientes entre 0 e 0,20
foram considerados sem importancia, entre 0,21 e 0,35 fracos; entre 0,36 e 0,50

moderado e maior que 0,50 forte (27). O nivel de significancia adotado foi de 5%.

Em seguida, foi realizada uma andlise de regressdo linear multipla stepwise das
varidveis correlacionadas, a fim de encontrar a varidvel independente que determina o
desempenho do 6PBRT e o melhor teste (Melhor-6PBRT) foi considerado varidvel

dependente.

RESULTADOS

Trinta e trés individuos com DPOC e trinta e dois individuos saudaveis
completaram dois dias de avaliacdo e foram incluidos na andlise (Figura 4). As
caracteristicas dos individuos estdo resumidas na Tabela 1. Ndo foram observadas
diferengas entre os grupos em nenhuma dessas varidveis, exceto nas varidveis

espirométricas.
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Tabela 1. Caracteristicas demograficas, antropométricas, espirométricas e nivel de atividade fisica

dos individuos avaliados.

Variaveis GC(n=32) GDPOC (n=33) Valor de p
Idade (anos) 679+17,7 67,3+7,7 0,87
Género (Masculino/Feminino) 20/12 21/12

Estatura (m) 1,64 (0,09) 1,68 (0,1) 0,91
Massa corporal (kg) 74,3 + 14,7 72,8 +17,6 0,72
IMC (kg/m®) 274 +£3.8 269 £5,1 0,88
Comprimento do MSE (cm) 73,3 +4,8 74,1 +6,5 0,98
Comprimento do MSD (cm) 73,5+4,6 74,03 + 6,6 0,76
MSE corrigido (gramas/cm) 57,6 £ 10,2 544 +11,2 0,45
MSD corrigido (gramas/cm) 59,3 + 10,5 57,9 +11,9 0,86
VEF,; (L) 2,43 £0,61 1,19 £ 0,49 <0,001*
CVF (L) 3,12+0,7 2,12+0,74 <0,001*
VEF,/CVF 0,77 £ 0,05 0,56 £0,11 <0,001*
VEF, (% pred) 83,5 (18,5) 44 (26,5) <0,001+
CVF (% pred) 88,0+ 13,0 59,4 +£15,0 <0,001*
IPAQ (Numero de individuos) 0,25
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Muito ativo 0 1
Ativo 19 15
Irregularmente ativo A 7 5
Irregularmente ativo B 6 9
Sedentario 0 3
CAT (pontos) - 14

Os dados estao apresentados como média + desvio padrdo e mediana (intervalo interquartilico).

IMC: indice de massa corporal; MSE: membro superior esquerdo; MSD: membro superior direito;
MSE corrigido: massa do MSE dividida pelo comprimento do MSE; MSD corrigido: massa do MSD
dividida pelo comprimento do MSD; VEF,/CVF: relacao entre VEF, e CVF; IPAQ: questiondrio
international de atividade fisica; CAT: teste de avaliagao da DPOC.

*Test t independente, p<0,05. | Teste U de Mann-Whitney, p<0,05.

A Tabela 2 apresenta as caracteristicas de composi¢do corporal, varidveis de
preensdo palmar e desempenho no 6PBRT para ambos os grupos. Diferencas
estatisticas foram observadas entre os grupos para TE e desempenho (nimero de
argolas) no 6PBRT (primeiro teste: 1, segundo teste: 2 e melhor teste), com os valores
do GDPOC menores que o GC. Melhor desempenho também foi observado no
segundo teste (6PBRT-2) quando comparado ao primeiro teste (6PBRT-1) para ambos
os grupos (Tabela 2). No entanto, para varidveis de preensdo palmar e todas as
varidveis de composicdo corporal, ndo foram encontradas diferencas estatisticas

(Tabela 2).

Tabela 2. Caracteristicas antropométricas e de composi¢do corporal, varidveis de preensdo

palmar e desempenho no 6PBRT dos individuos avaliados.

Variaveis GC(n=32) GDPOC (n=33) Valor de p
Variaveis antropométricas

Massa/comprimento MSE (g/cm) 57,6 + 10,2 544 +11,2 0,45
Massa/comprimento MSD (g/cm) 59,3 +£10,5 57,9+ 11,9 0,86
Composicao corporal

Massa total (Kg) 74,6 £ 14,7 72,8 £17,5 0,66
Massa gorda total (Kg) 25,8 £ 8,6 24,7 +7,5 0,91
Massa magra total (Kg) 46,6 +9,2 46,0 + 12,0 0,59
Massa total MSE (Kg) 42+ 1,0 40+1,0 0,54
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Massa gorda MSE (Kg) 1,5+£0,5 14+04 0,82
Massa magra MSE (Kg) 2,5+0,7 24 +0,7 0,47
Massa total MSD (Kg) 44+1,0 43+1,0 0,71
Massa gorda MSD (Kg) 14+04 14+04 0,90
Massa magra MSD (Kg) 2,7 +0,7 2,6 +0,8 0,53
Massa total MMSS (Kg) 8,620 8,3+20 0,62
Massa gorda MMSS (Kg) 3,0+1,0 2,8 +0,8 0,96
Massa Magra MMSS (Kg) 53+14 51£1,5 0,50
Preensao Palmar

TFPP (Kgf) 27,8 +8,4 29,6 + 8,1 0,70
TEPP (Kgf) 139+42 14,8 + 4,07 0,71
TE (seg) 9,2 (8,6) 7,35 (8,9) 0,02F
6PBRT

1 (nimero de argolas) 320 (61) 272 (80) <0,001%
2 (nimero de argolas) 342 (82)% 309 (11D)% <0,001%
Melhor (nimero de argolas) 351,1 £58,4 294.0 + 60,4 <0,001*

Os dados est@o apresentados como média + desvio padrdo e mediana (intervalo interquartilico).
MSE: membro superior esquerdo; MSD: membro superior direito; MMSS: membros
superiores; TFPP: teste de for¢a de preensdo palmar; TEPP: teste de endurance de preensio
palmar; TE: tempo de endurance; 6PBRT1/2/Melhor: six-minute pegboard and ring test - teste
1/2/Melhor.

*Test t independente, p<0,05. ¥ Teste U de Mann-Whitney, p<0,05. £ Teste de Wilcoxon,
p<0,05 (entre teste 1 e 2).

As correlacdes entre a maioria das varidveis de composi¢do corporal e o
desempenho no 6PBRT foram moderadas (de -0,36 a -0,43) (p<0,05) para o GDPOC,
exceto para as varidveis de massa total do MS direito, massa magra total e massa total
que foram fracas (-0,35) (p<0,05). Para o GC, a tnica varidvel de composi¢do corporal

que apresentou correlagdo fraca foi a massa magra total (-0,35) (Tabela 3).

Fortes correlagcdes foram observadas entre o TE com o desempenho no
6PBRT-1, 2 e Melhor no GDPOC, com valores de 0,67, 0,60 e 0,63, respectivamente

(p<0,05). O GC nido apresentou correlacio entre essas varidveis (p>0,05) (Tabela 3).
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Tabela 3. Correlagdes entre desempenho no 6PBRT e preensdo palmar, composi¢ao corporal e varidveis antropométricas para o GDPOC e o GC.

6PBRT-1 (r/p)

Nimero de argolas — desempenho

6PBRT-2 (r/p)

6PBRT-Melhor (r/ p)

GDPOC GC GDPOC GC GDPOC GC
Variaveis antropométricas
Massa/comprimento MSE ~ -0,397 /0,027 -0,048 / 0,803 -0,427/ 0,019+ -0,154/0,418 -0,436/0,014* -0,120/ 0,527
Massa/comprimento MSD ~ -0,366 / 0,043 -0,107 /0,582 -0,371/ 0,044+ -0,217 70,250 -0,365 /7 0,043* -0,193 /0,306
Variaveis de composicao corporal
Massa magra MSE -0,383 /0,030 -0,177 /0,342 -0,420/0,019% -0,299 /0,096 -0,403 /0,022* -0,243 /0,180
Massa total MSE -0,412/0,019% -0,043 /0,817 -0,427/ 0,017+ -0,181/0,321 -0,436/0,013* -0,149/0,415
Massa magra MSD -0,363/0,041% -0,203 /0,273 -0,361/ 0,046+ -0,333 /0,063 -0,337 /0,060 -0,279/0,122
Massa total MSD -0,343 /0,055 -0,065 /0,728 -0,311/0,089- -0,209 /0,252 -0,353/0,048* -0,180/0,324
Massa magra MMSS -0,373/ 0,035+ -0,191 /0,303 -0,385/ 0,032 -0,318 /0,076 -0,374 / 0,035* -0,263 /0,146
Massa total MMSS -0,392/ 0,027+ -0,055 /70,771 -0,384 /7 0,033+ -0,196 /0,282 -0,401/0,023* -0,166 /0,365
Massa magra total -0,309 / 0,085 -0,184 /0,321 -0,331 /0,069 -0,354 /7 0,047* -0,353/0,048* -0,292 /0,105
Massa total -0,301 /0,095 -0,068 /0,718 -0,304 /0,097 -0,209 /0,251 -0,355/0,046* -0,185/0,312
Variaveis de preensao palmar
TFPP -0,008 / 0,964 -0,323/0.082 -0,006 /0,976 -0,335 /0,066 -0,017 /0,928 -0,335 /0,065
TE 0,673 / 0,000 -0,338 /0,067 0,606 / 0,000 -0,253 /0,171 0,634 /0,00 -0,250/0,175
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MSE: membro superior esquerdo; MSD: membro superior direito; MMSS: membros superiores; 6PBRT1/2/Melhor: six-minute pegboard and ring test -
test 1/2/Melhor. TFPP: teste de for¢ca de preensdo palmar; TE: tempo de endurance.
*Correlac@o de Pearson, T Correlacdo de Spearman, (r), p < 0,05.
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O modelo de regressao linear stepwise gerado mostrou que o TE e a massa magra dos
MMSS sdo as melhores varidveis, entre todas aquelas que tiveram correlacdo, que explicam o
desempenho no 6PBRT. Se houver um aumento do TE em uma unidade, o nimero de argolas
aumentard em 8,4 e, se houver um aumento de 1 unidade na massa magra dos MMSS, o nimero
de argolas diminuird em 0,014 (Tabela 4). O TE e a massa magra dos MMSS explicaram 54% da
variancia no 6PBRT (Tabela 4).

Tabela 4. Relacdo do 6PBRT-Melhor com TE e massa magra dos MMSS em um modelo de

regressdo linear para o GDPOC.

Beta SE IC 95% Valor de p
Constante 300,580 28,94 241,373 to 359,788 <0,001
TE 8,335 1,653 4,955 to 11,715 <0,001
Massa magra dos MMSS -0,14 0,005 -0,024 to -0,004 0,007

R* = 0,542 (p<0,005)

IC 95%: Intervalo de confianca de 95%. TE: tempo de endurance; MMSS: membros superiores.

DISCUSSAO

Os principais resultados obtidos no presente estudo foram forte correlagdo positiva obtida
entre 0 TE com o desempenho no 6PBRT e correlacdes negativas moderadas entre as varidveis
de composi¢do corporal com o desempenho no 6PBRT no GDPOC. Esses achados foram
hipotetizados neste estudo, exceto as correlacdes negativas obtidas. Além disso, o TE e a massa

magra dos MMSS explicaram 54% da variancia no 6PBRT.

O 6PBRT € uma das varias ferramentas disponiveis para medir a capacidade de exercicio
dos MMSS(6), principalmente na populacio com DPOC. Observamos que individuos com
DPOC tiveram pior desempenho no 6PBRT quando comparados ao GC, conforme descrito por
Zhan et al. (11). Em comparagdo com estudos anteriores, os individuos com DPOC do presente

estudo obtiveram nimeros semelhantes de argolas movidas no 6PBRT (9, 13, 15).
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A disfun¢do muscular periférica contribui para a intolerancia ao exercicio na DPOC e
sabe-se que a disfunc@o muscular periférica nao € uniforme nessa populacdo (28), pois pode ter
forca muscular de MMSS relativamente preservada ou mantida, como observado no TFPP (28).
Nossos resultados estdo de acordo com esses achados e demonstram que os valores de TFPP nao

foram menores em nossa amostra de individuos com DPOC do que em individuos sauddveis.

Entretanto, em nosso estudo, ambos os grupos apresentaram valores de TFPP menores do
que os apresentados em dois estudos (29, 30), provavelmente devido a maior idade da nossa

amostra, bem como a inclusdo de mulheres.

Além disso, ndo houve correlacdo entre o TFPP e o desempenho no 6PBRT. Esse
resultado pode ser explicado pela mecénica de realizagdo do teste, que requer a manutencao dos
MMSS acima do nivel da cintura escapular, exigindo endurance muscular para manter o
movimento, ao invés de forca muscular propriamente dita. Esse achado corrobora aos que Ohara
et al. (31) descobriram para individuos adultos jovens sauddveis. No entanto, ndo corrobora com
Felisberto et al. (32) que verificaram em estudo recente uma forte correlacio entre o TFPP e o
desempenho no 6PBRT, porém a amostra foi composta por individuos com DPOC em fase de
exacerbacdo aguda e os individuos do presente estudo encontravam-se em uma fase estavel da

doenca.

Nyberg et al. (15) também ndo encontraram correlagdes positivas significativas entre a
forca muscular e o 6PBRT. E como no presente estudo, eles encontraram uma correlagdo
significativa entre a endurance muscular e o 6PBRT. Além disso, verificou-se que os individuos
com DPOC apresentaram menores valores de TE quando comparados com o GC, assim como em
estudo anterior (29) que realizou um teste de endurance com forga-alvo determinada (50% =+ 5%)
de forca mdxima para cada sujeito. O TE foi a principal varidvel que explicou diretamente o

desempenho no teste.

O TEPP realizado neste estudo foi uma adaptacdo do teste descrito por Jardim et al. (26).
A presenca de metronomo e a realizacdo em frente ao espelho foram os fatores adicionados. A
realizacdo de contragdes sucessivas justifica a escolha deste teste, pois requer a manutengdo de 20
contracdes por minuto. O 6PBRT € realizado por cadéncia auto-passada e o teste descrito por

Jardim e colaboradores € mais semelhante com o 6PBRT do que outros testes de resisténcia de
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preensdo palmar ja descritos na literatura (29, 33). A semelhanca € justificada pelos sucessivos

movimentos de flexao de ombro e de cotovelo requeridos no 6PBRT (12).

A massa muscular é importante para a forca muscular, mas na populacdo idosa as
alteracdes na massa muscular associadas a idade explicam menos de 5% da variincia na alteragdo
da for¢a muscular (34). Estes resultados mostram que a funcdo dos MMSS esta mais relacionada
com a endurance muscular do que a forca muscular dos MMSS. Sendo assim, € necessario
melhorar a endurance dos musculos dos MMSS e essa informagdo pode ser importante para o

tratamento desses individuos.

A correlacdo negativa entre a massa magra € o 6PBRT para o GDPOC pode ser
justificada, pois ter bracos grandes e pesados pode ser uma desvantagem para a realizacdo do
6PBRT, que requer uma posicdo estdtica sem apoio de flexdo do ombro. Nyberg et al. (15)

acreditam que essa € a justificativa mais apropriada e investigamos que as medidas de

composi¢do dos MMSS ajudam a destacar os resultados obtidos.

A posi¢do dos MMSS para realizar o 6PBRT provavelmente promove sobrecarga nos
musculos acessorios da respiracdo, que estdo envolvidos tanto na funcdo de suporte postural
quanto na ventilacdo, assim como a sobrecarga adicional imposta ao diafragma e musculos

respiratorios devido a desvantagem mecanica causada pela hiperinflacdo dinamica (2).

As implicacdes clinicas de nossos achados estdo relacionadas com a importancia de
avaliar a endurance muscular dos MMSS pelo 6PBRT porque este teste explica melhor a fungao
do braco de individuos com DPOC e pode ser importante para a terapéutica quando os objetivos

sdo melhorar a capacidade fisica de AVD destes individuos.

Existem algumas limitacdes neste estudo. Em primeiro lugar, nossa amostra foi composta
por individuos com DPOC de todas as classificagdes de limitagdo ao fluxo aéreo (leve-muito
grave), mas a maioria com DPOC moderada a grave e a minoria com individuos leves e muito-
graves, o que pode ter influenciado nos valores obtidos. Além disso, nossa amostra foi de
conveniéncia, o que ndo garante a validade externa de nossos achados. Para aumentar a
aplicabilidade do 6PBRT, seria necessdrio investigar nas diferentes classificacOes da doenca.
Finalmente, nossos individuos realizaram o 6PBRT duas vezes, mas, de acordo com Lima et al.

(35), mais de dois testes sdo necessarios para obter o melhor desempenho dos participantes.
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CONCLUSAO

O desempenho no 6PBRT parece estar mais relacionado com a endurance muscular do
que com a for¢a muscular dos MMSS em individuos com DPOC. Além disso, o peso do membro

superior parece prejudicar o desempenho no teste.
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Artigo Original

Respostas ventilatorias, metabdélicas e cardiovasculares durante o six-minute

pegboard and ring test (6PBRT) em individuos com DPOC

O presente estudo foi realizado com apoio da Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal

de Nivel Superior - Brasil (CAPES) - Cédigo de Financiamento 001

RESUMO

Introduc¢ao: Ha pouca evidéncia na literatura em relagdo as respostas fisioldgicas de
atividades de MMSS sem apoio na populagdo DPOC. Dessa forma, o objetivo desse
estudo foi verificar as respostas fisioldgicas (ventilatérias, metabdlicas e
cardiovasculares) durante a atividade de MMSS sem apoio, representada pelo six-
minute pegboard and ring test (6PBRT), em individuos com DPOC. Adicionalmente,
comparar essas respostas durante o 6PBRT com individuos sauddveis a fim de
compreender a intolerancia a esse tipo de exercicio pelos individuos com DPOC.
Métodos: Vinte e oito individuos com DPOC (VEF;: 41,4 + 16,8% do previsto; 67,9 +
7,8 anos; grupo DPOC - GDPOC) e 27 controles sauddveis (VEF;: 88,2 + 16,2% do
previsto; 68,1 £ 8,0 anos; grupo controle - GC) foram avaliados. Ambos os grupos
foram submetidos a avaliacio da composi¢do corporal pela absorciometria de dupla
energia de raios X, prova de fun¢@o pulmonar e o 6PBRT foi realizado com avaliagdo
simultinea de andlise de gases (varidveis ventilatérias e metabdlicas), bem como
obtencdo de varidveis cardiovasculares, oximetria de pulso e sensa¢do de dispneia e
fadiga. Resultados: O GDPOC comparativamente ao GC: a) moveu um menor nimero
de argolas durante o teste (GC: 558,1 + 63,1; GDPOC: 293,6 + 59,5 argolas), com
maiores valores de demanda ventilatéria (WE/VVM - %) (GC: 10 (8-12); GDPOC: 28
(13-21) %) e consumo de oxigénio por argola movida durante o teste (ml/min/kg) (GC:
0,39 (0,26-0,44); GDPOC: 0,46 (0,32-0,54) ml/argola) (p<0,05); b) apresentou maior
valor de dispneia (GC: 0,5 (0,0-1,0); GDPOC: 0,25 (0,0-2,0)) e menor valor de SpO,
(GC: 97 (96-98); GDPOC: 92 (90,2-95,7) %) ao final do teste (p<0,05); apresentou o
comportamento das varidveis (VE, V' 0,, V" @,/Massa magra MMSS, V C0./Massa magra

MMSS e V0./FC) de inicio lento e de maior magnitude. Conclusdo: Os individuos com
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DPOC apresentam maiores valores de demanda ventilatéria e consumo de oxigénio por
argola movida no 6PBRT. Além disso, as respostas metabdlicas s@ao maiores em
magnitude, porém, aparentemente lentificadas no inicio do teste, quando comparadas
com individuos saudaveis. Esses resultados podem justificar o menor desempenho
apresentado pelos individuos com DPOC.

Palavras-chave: extremidade superior, teste de exercicio, ventilacdo, consumo de

oxigénio, dispneia.

ABSTRACT

Introduction: The literature presents limited evidences regarding the physiological
responses of unsupported upper limbs (UL) activities in COPD population. Thus, the
aim of this study was to verify the physiological responses (ventilatory, metabolic and
cardiovascular) during unsupported UL activities, represented by the six-minute
pegboard and ring test (6PBRT), in subjects with COPD. Additionally, we compared
these responses during 6PBRT with healthy subjects in order to understand the
intolerance to this type of exercise by subjects with COPD. Methods: Twenty eight
subjects with COPD (FEV;: 41.4 + 16.8% predicted, 67.9 + 7.8 years, COPD group -
COPDG) and 27 healthy controls (FEV;: 88.2 + 16.2% predicted; 68.1 + 8.0 years;
control group - CG) were assessed. Both groups were submitted to the assessed of body
composition by dual energy X-ray absorptiometry, pulmonary function test and the
6PBRT was performed with simultaneous assess of gas analysis (ventilatory and
metabolic variables), as well as obtaining cardiovascular variables, pulse oximetry and
sensation of dyspnea and fatigue. Results: The COPDG in relation to CG: a) moved a
lower number of rings during the test (CG: 558.1 + 63.1; COPDG: 293.6 + 59.5 rings),
with higher values of ventilatory demand (VE/MVV - %) (CG: 10 (8-12); COPDG: 28

(13-21) %) and oxygen uptake per ring moved during the test (ml/min/kg) (CG: 0.39
(0.26-0.44); COPDG: 0.46 (0.32-0.54) ml/argola) (p<0.05); b) presented higher dyspnea
value (CG: 0.5 (0.0-1.0); COPDG: 0.25 (0.0-2.0)) and lower SpO, value (CG: 97 (96-
98); COPDG: 92 (90.2-95.7) %) at the end of the test (p<0.05); presented a slow

beginning and greater magnitude of behavior of the variables (VE, V0,, V0,/UL lean
mass, VC0O,/UL lean mass and V 0,/HR. Conclusion: Subjects with COPD have higher

values of ventilatory demand and oxygen uptake per ring moved in the 6PBRT. In
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addition, the metabolic responses are larger in magnitude, however, apparently slowed
at the beginning of the test, when compared with healthy subjects. These results may

justify the lower performance presented by subjects with COPD.

Key words: upper extremity, exercise test, ventilation, oxygen uptake, dyspnea.

INTRODUCAO

A intolerancia ao exercicio € o principal fator que causa incapacidade nos
individuos com DPOC, sendo evidenciada inicialmente em atividades envolvendo os
membros inferiores (MMII), visto que as atividades de vida didria (AVD) exigem mais
dos membros superiores (MMSS) preservando sua estrutura e fungdo, entretanto com a
evolucdo da doencga a funcdo muscular dos MMSS também fica prejudicada (1, 2). Essa
intolerancia aparece durante AVD que envolvem MMSS, particularmente quando os
bragos permanecem sem apoio (suporte) e acima do nivel dos ombros (3), uma vez que

esse tipo de atividade provoca dispneia e fadiga em individuos com DPOC (4).

Os relatos da literatura inferem que a ocorréncia dos sintomas de dispneia e
fadiga nesse tipo de atividade tem relagdo com alteragdes na sincronia respiratria, com
a ocorréncia de hiperinsuflacdo pulmonar dinamica, altas respostas cardiorrespiratdrias,

alta demanda metabdlica e a prépria disfuncdo muscular periférica (4-7).

O six-minute pegboard and ring test (6PBRT) € um teste validado para avaliar a
funcdo dos MMSS e reflete o desempenho nas AVD (3) em individuos com DPOC,
inclusive evidenciando diferenca na capacidade funcional com rela¢do a individuos
sauddveis (8). Entretanto, ndo € de nosso conhecimento, estudos que avaliem as
respostas ventilatorias e metabodlicas desse teste, a fim de explorar os mecanismos pelos
quais os individuos com DPOC apresentam limitacdes e intolerancia nessas atividades
de MMSS sem apoio. Lima et al. (4) em uma revisdo sistemdtica encontrou que ha
evidéncias limitadas em relac@o as respostas fisioldgicas das atividades de MMSS nessa

populacdo.

Dessa forma, o objetivo desse estudo foi verificar as respostas fisiologicas
(ventilatdrias, metabdlicas e cardiovasculares) durante a atividade de MMSS sem apoio,
representada pelo 6PBRT, em individuos com DPOC. Adicionalmente, comparar essas
respostas durante o 6PBRT com individuos saudaveis a fim de compreender a

intolerancia a esse tipo de exercicio pelos individuos com DPOC.
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METODOS
Design e Amostra

Este estudo transversal foi realizado no Laboratério de Espirometria e
Fisioterapia Respiratéria da Universidade Federal de Sao Carlos (UFSCar) - Sao Paulo.
Individuos de ambos os géneros, com mais de 40 anos, com diagndstico de DPOC de
acordo com o GOLD (9), determinados pela espirometria pré e pdés o uso do
broncodilatador, foram avaliados e compuseram o grupo DPOC (GDPOC). Individuos
considerados sauddveis, sem o diagndstico de DPOC ou outra doenga respiratdria, com
valores espirométricos basais dentro da normalidade, pareados por género e idade foram
selecionados para compor o grupo controle (GC). Todos os individuos forneceram
consentimento por escrito (Apéndice A) e o estudo foi aprovado pelo Comité de Etica

em Pesquisa em Seres Humanos da Instituicao (55591216.9.0000.5504) (Anexo B).

Os individuos com DPOC deveriam estar clinicamente estaveis, sem histéria de
infec¢do ou exacerbacdo dos sintomas respiratorios por pelo menos dois meses antes do
inicio das coletas de dados. Aqueles com outras doencas respiratérias, cardiovasculares
e musculoesqueléticas ou com sequelas neurolégicas ou ortopédicas que
impossibilitassem a realizacdo dos testes foram excluidos. Para o GC também foi
adotada a exclusdo daqueles com condi¢des que impossibilitassem a realizagdo dos

testes.

Procedimento Experimental

As avaliacdes foram realizadas em dois dias ndo consecutivos. No primeiro dia,
os individuos foram submetidos a uma anamnese com coleta das informacdes de
antecedentes familiares, fatores de risco, habitos de vida, histérico de intervencoes
cirtirgicas e avaliacdo da cogni¢do pelo questiondrio Mini-Exame do Estado Mental. No
exame fisico foram obtidas a massa corporal em quilogramas (kg) e a estatura em
metros (m), com balanca antropométrica calibrada (Welmy®, modelo 110FF, Sao Paulo,
SP, Brasil), e o indice de massa corporal (IMC) foi calculado dividindo-se a massa
corporal pela estatura ao quadrado (kg/m?). Além disso, imagens foram obtidas com o
equipamento de Absorciometria de Raios-X de Dupla Energia (DXA) (Discovery
QDR® Series, S/N 88385, Hologic, Bedford, MA, USA) devidamente calibrado, para

obtencdo da massa total, massa gorda e massa magra do corpo todo e de cada membro
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superior (MS) dos individuos avaliados (10). Foi padronizado periodo de jejum de pelo
menos 4 horas para todos os individuos antes da realizacdo das medidas.

Também no primeiro dia os individuos foram submetidos a prova de funcdo
pulmonar (espirometria), que foi realizada no GC para confirmar a auséncia de
distirbios respiratérios por meio do uso de um espirdbmetro portitil (Easy One®, ndd
Medical, Zurique, Suica), de acordo com os padroes da American Thoracic
Society/European Respiratory Society (11). Trés curvas tecnicamente aceitdveis foram
obtidas para medidas de capacidade vital lenta (CVL), capacidade vital forcada (CVF) e
ventilacdo voluntdria méxima (VVM). Os valores obtidos foram comparados com os
esperados de acordo com Pereira et al. (12). No GDPOC apenas realizamos medidas de

VVM, pois os individuos ja haviam realizado espirometria prévia por um

pneumologista.

Ao final do primeiro dia, foi realizada a familiarizacdo com o 6PBRT,
padronizado a execucdo do teste por um minuto, visto que para a execugao desse teste
sd0 necessarios alguns movimentos coordenados.

No segundo dia, os individuos realizaram o 6PBRT. Durante o teste foi realizada
a coleta dos gases expirados (varidveis ventilatorias e metabdlicas) e obtidas varidveis
cardiovasculares, oximetria de pulso e sensacdo de dispneia e fadiga. Nos dois dias de

avaliacdo, os individuos foram solicitados a usar a medicagdo regular, sem interrupg¢ao.

Six-minute pegboard and ring test (6PBRT)

O 6PBRT foi realizado de acordo com Zhan et al. (8) e o nimero de argolas
movidas durante os seis minutos foi obtido (Figura 1). Dois testes foram realizados com
um intervalo de descanso de 30 minutos entre eles, mas o melhor dos dois (maior
nimero de argolas) foi considerado para andlise. Os individuos receberam frases de

incentivo padronizadas a cada minuto do teste.
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Figura 1. Realizacdo do 6PBRT com andlise de gases.
Fonte: propriedade dos autores.

Varidveis Ventilatorias e Metabdlicas

As varidveis ventilatérias e metabdlicas foram obtidas com um analisador de
gases (V02000 da MedGraphics®, St Paul, MN, USA), composto por um
pneumotacografo bidirecional de baixo fluxo acoplado a uma mascara facial. O sistema
mede micro-amostras de gases expirados pelo método de coleta de média a cada trés
respiracoes. Antes de cada teste, o equipamento foi automaticamente calibrado de
acordo com as especificagdes do fabricante. Os dados produzidos foram digitalizados no
computador e plotados em graficos. Antes do inicio do teste, os individuos
permaneceram na posi¢ao sentada no local do teste por um minuto, a fim de coletar as
varidveis basais dos gases respiratérios. A coleta foi realizada durante um minuto em
repouso na posi¢ao sentada e durante os seis minutos do PBRT. As seguintes varidveis

foram registradas: ventilagio minuto (VE), consumo de oxigénio (V0,) e producio de
di6xido de carbono (V€0,), que foram interpoladas linearmente segundo-a-segundo.

Os valores absolutos de V0, e VCO, (L/min) fornecidos pelo analisador de
gases foram transformados para ml/min. Em seguida, os valores de VE (L/min), VO,
(ml/min) e V€O, (ml/min) foram divididos pela massa magra dos MMSS (kg) avaliada
pelo DXA e entdo calculadas novas varidveis V@.,/Massa Magra MMSS e V7 C0./Massa

Magra MMSS (ml.kg.min). Um novo cdlculo foi realizado multiplicando o delta da
varidvel no sexto minuto do 6PBRT em relacdo ao minuto basal prévio ao teste (tanto

para VE, V3, e V£0,), e a partir da obtencio desse valor de delta representativo do

sexto minuto de teste, foi feita a multiplicac@o por 6 para ter o calculo do teste como um
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todo (seis minutos completos). Essa nova varidvel foi chamada de “CUSTO” da

varidavel, ou seja, o que denominamos “CUSTO” de VE (L), “CUSTO” de oxigénio

consumido e “CUSTO” de gas carbdonico produzido (ml/min) por massa magra dos
MMSS (kg) para todo o teste.
Uma terceira varidvel foi calculada levando em consideragdo o “CUSTO” da

varidvel (VE, VO,, VCO,) para cada argola movida durante o teste, dividindo pelo

nimero de argolas movidas durante o 6PBRT.

Para as varidveis VE, V@,, VC0Q,, FC, ¥ 0,/FC foram calculados deltas, entre o

repouso e cada minuto do teste. A demanda ventilatéria também foi calculada dividindo

o valor de VE pela VVM x 100 para expressar os dados em % (VE/VVM - %).

Varidveis Cardiovasculares, oximetria de pulso e escala de Borg

O registro da frequéncia cardiaca (FC) foi realizado continuamente durante todo
o teste por meio de um cardiofrequencimetro (Polar®, modelo RS800CX, Kempele,
Oulu, Finland) e a pressdo arterial sistélica (PAS) e diastélica (PAD), pelo método
auscultatorio, foram obtidas por meio de um esfigmomandmetro (BIC®, Itupeva, Brasil)
€ um estetoscopio (Littmann®, Elmhurst, IL, USA) antes e ap6s a realizacao do teste. Os
valores de saturacdo periférica de oxigénio (SpO,) por meio de um oximetro de pulso
portatil (Nonin Medical®, Minneapolis, Mn, USA) e a sensacdo subjetiva de dispneia e
fadiga de MMSS pela escala CR10 de Borg (13) também foram coletados antes e apds o
teste.

Posteriormente, os valores médios obtidos de l}'fi:Il'E (ml/min) a cada minuto do

teste foram divididos pelos valores médios de FC (bpm) para calculo da variavel pulso

de oxigénio (V0./FC).

Analise Estatistica

Para andlise estatistica, o programa utilizado foi o Statistical Package for Social
Science Software (SPSS 17.0). O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para
verificar a distribuicdo dos dados e o teste de Levenne foi realizado para verificar a
homogeneidade da amostra. Os valores foram expressos como média + desvio padrao

ou mediana (intervalo interquartil), de acordo com a normalidade dos dados.
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O teste t de Student independente para varidveis paramétricas ou o teste U de
Mann-Whitney para varidveis ndo paramétricas foram usados para comparar 0s grupos.
Para analisar a diferenga entre os minutos do 6PBRT (basal com sexto minuto, por
exemplo), foi utilizado o teste t de Student pareado para varidveis com distribuicao

paramétrica e para distribui¢des ndo paramétricas foi utilizado o teste de Wilcoxon.

Duas varidveis (VE/VVM e AVCO,/Massa Magra MMSS) mostraram

distribuicdo nao normal, indicado pelo teste de normalidade, foram transformadas em
log. A distribuicdo das varidveis transformadas em log foi novamente verificada. Essa
transformacdo foi utilizada nas andlises posteriores e os valores reais estdo disponiveis

em material suplementar (Tabela S-1).

Subsequentemente, uma andlise de varidncia (ANOVA) de duas vias com
medidas repetidas foi aplicada para avaliar o efeito de dois fatores, que foram grupo
(GDPOC e GC) e tempo (primeiro, segundo, terceiro, quarto, quinto e sexto minuto de

teste — 6PBRT), assim como a interacao entre grupo e tempo.

O nivel de significancia adotado foi de p<0,05.

RESULTADOS

Para este estudo, 33 individuos diagnosticados com DPOC e 32 individuos
sauddveis foram avaliados. No entanto, apenas 27 individuos com DPOC e 28
individuos sauddveis completaram dois dias de avalia¢do e foram incluidos na anélise
(Figura 2). As caracteristicas demogréficas, antropométricas e espirométricas dos
individuos avaliados estdo resumidas na Tabela 1. Nao foram observadas diferencas
entre os grupos em nenhuma dessas varidveis, exceto nas varidveis espirométricas
(Tabela 1). De acordo com os critérios da GOLD, a distribuicao foi: 1 individuo com

obstrucgao leve; 05 obstrucdo moderada, 10 obstrugao grave e 10 obstru¢cdo muito grave.
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Individuos saudivets
elegives
(n=64)

Individues
localizados
(n=53)

Indviduos ndo lecalizados
m=11)

Nioincluidos (n=21)

Nio atenderam 203 critérios de mclusdo (n=1=6)
Desistiram de participar (n= 1)
Recusaram participagdo (o= 14)
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Figura 2. Fluxograma do desenho amostral do estudo.

Excluidos (n = 5)

Nip realizaram dois testes (n= 2)
Problema técnico com coleta de gases (o= 3)

Quanto ao desempenho no teste, para a maioria dos individuos avaliados o

melhor teste (maior nimero de argolas) foi o segundo teste, sendo que apenas para dois

individuos de cada grupo o primeiro teste foi o melhor. Além disso, observou-se que o

desempenho no 6PBRT foi significativamente menor no GDPOC em relagdo ao GC

(Tabela 1).
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Tabela 1. Caracteristicas demograficas, antropométricas, espirométricas e desempenho no teste

dos individuos avaliados.

Variaveis GC (n=27) GDPOC (n=28) Valor de p
Idade (anos) 68,1 +8,0 67,9 +7,8 0,93
Género (Masculino/Feminino) 9/18 10/18

Estatura (m) 1,65 +0,1 1,62 + 0,1 0,36
Massa (kg) 75,2 £ 14,6 71,9 +£17,7 0,44
IMC (kg/m®) 27,5+3,8 27,152 0,73
VEF, (L) 2,44 +0,61 1,12+ 0,49 <0,001*
VEF, (% prev) 88,2 + 16,2 41,4 + 16,8 <0,001*
CVF (L) 3,14+0,7 2,02 +£0,72 <0,001*
CVF (% prev) 88,3+ 13,2 57,6 £154 <0,001*
VEF,/CVF 0,77 £ 0,05 0,55 +0,11 <0,001*
VVM (L/min) 104,6 (75,4 — 122,7) 37,8 (28,0 — 60,2) <0,001+
VVM (% prev) 87,0 £20,4 40,4 £22,2 <0,001*
NA (6PBRT) 358,1 + 63,1 293,6 + 59,5 <0,001*

Os dados estdo apresentados como média + desvio padrdo e mediana (intervalo interquartilico).
IMC: indice de massa corporal; VEF;: volume expiratério for¢ado no primeiro segundo; CVF:
capacidade vital forcada; VEF;/CVF: relacao entre VEF, e CVF; VVM: ventilagdo voluntdria
maxima; NA: nimero de argolas no 6PBRT: six-minute pegboard and ring test (melhor valor).

* Telte t independente, p [0,05; § telte U de Mann-Whitney, p <0,05.

A Tabela 2 descreve as varidveis metabdlicas e ventilatérias no basal e no sexto
minuto do 6PBRT para ambos os grupos. Diferencas entre os grupos foram observadas
ao comparar todas as varidveis no basal com o sexto minuto, com menores valores no
basal para o GC. Diferencas estatisticas foram observadas entre os grupos para

YE/VVM no basal e também no sexto minuto do 6PBRT, com maiores valores para o

GDPOC (Tabela 2).
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Tabela 2. Varidveis ventilatorias e metabdlicas do GC e do GDPOC na condi¢do basal e no ultimo minuto do six-minute
pegboard and ring test (6PBRT).

Varidveis GC (n=27) GDPOC (n=28)

Basal Sexto Minuto Basal Sexto Minuto
FC (bpm) 67,9 +6,8 83,5+ 9,1%* 72,7+ 1,0 84,6 + 1,4%*
VE (L/min) 6,04,7-1,2) 9,3 (8,2 -10,5)t 6,3 (5,3-28,1) 10,6 (7,8 — 12,8)F
V0, (ml/min) 240 (170 -280) 350 (310-430)F 220 (150 —280) 430 (270 — 480)t
V0,/Massa Magra MMSS (ml/min/kg) 45,2 (35,1 - 51,6) 66,3 (55,4 —80,3)t 41,2 (32,0-50,1) 73,5 (56,0 —107,9)F
V€O, (ml/min) 160 (130 -190) 270 (230 - 300)} 160 (110 -210) 300 (190 — 360)F
V C0./Massa Magra MMSS (ml/min/kg) 30,9 (25,4 — 38,3) 54,2 (41,3 -66,7)F 30,2 (22,7 -44,2) 55,3 (40,8 — 74,5)t
V0,/FC (ml/min) 347+ 1,15 4,42 + 0,95% 2,79 + 2,04 4,12 +2,32%
VE/VVM (%) 64-17) 10 8 - 12)F 16 (13-21)+ 28 (17 - 36)78§

FC: frequéncia cardiaca; VE: ventilagio minuto; V0,: consumo de oxigénio; MMSS: membros superiores; V' C0,: produgio de
diéxido de carbono; VVM: ventilagdo voluntdria maxima; VE/VVM: demanda ventilatéria; V@./FC: pulso de oxigénio.

* Telte t [tudent pareado (entre o balal e o [éxto minuto), p [0,05; T Teste de Wilcoxon (entre o basal e o sexto minuto), p
<0,05; + Teste U de Mann-Whitney (basal), p <0,05; § Teste U de Mann-Whitney (sexto minuto), p <0,05.
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A Tabela 3 descreve as varidveis metabdlicas e ventilatérias durante o 6PBRT para ambos

os grupos. Houve diferenca significativa entre o custo de oxigénio (V0./Massa Magra MMSS

(ml/kg/min), para cada argola movida durante o teste entre os grupos, sendo maior no GDPOC

(Tabela 3).

Tabela 3. Diferencas entre o GC e o GDPOC para as varidveis ventilatorias e metabdlicas durante o six-
minute pegboard and ring test (6PBRT).

Variaveis GC (n=27) GDPOC (n=28) Valor de p
CUSTO VE (L) 21,9+ 15,3 21,3 + 10,5 0,858
CUSTO VE/NA (L/argola) 0,06 + 0,04 0,08 + 0,04 0,186
CUSTO L"D: (ml) 139,9 (112,2 - 207,3) 196,1 (100,7 — 246,6) 0,266
CUSTO T?CU: (ml) 133,0 + 73,6 136,4 + 97,1 0,884
CUSTO V0,/NA (ml/argola) 0,43 (0,35 - 0,53) 0,65 (0,45 — 0,84) 0,004+
CUSTO V' CO,/NA (ml/argola) 0,39 (0,26 - 0,44) 0,46 (0,32 — 0,54) 0,062

CUSTO: varidvel calculada (ver metodologia); VE: ventilagio minuto; NA: nimero de argolas movidas
durante o0 6PBRT; 70,: consumo de oxigénio; V C0,: producio de diéxido de carbono.

* Teste t de Student independente (entre [tupol), p [0,05; T Telte U de Mann-Whitney (entre os grupos),
p<0,05.

Quando comparados os valores basais com os valores do final do teste, nos dois grupos
foram observados maiores valores de sensacdo de dispneia, fadiga e pressdo arterial sistdlica
(PAS) ao final do teste (Tabela 4). Na anédlise entre os grupos observou-se maiores valores da
sensacdo dispneia no GDPOC e menor valor de saturagcdo de oxigénio (SpO;) nas condigdes basal

e no final do teste e maior fadiga no GDPOC somente no basal (Tabela 4).
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Tabela 4. Variaveis obtidas no basal e no final do six-minute pegboard and ring test
(6PBRT).

Varidveis GC (n=27) GDPOC (n=28)

Basal Final Basal Final
Dispneia 0,0 (0,0-0,0) 0,5(0,0-1,0)8 0,25 (0,0-2,00* 2,0(0,12-3,0)18
Fadiga 0,0 (0,0-0,0) 2,0 (0,5-4,0)8 0,5 (0,0 -2,0)* 3,0(1,0-4,7) 8§
SpO, (%) 96 (96 —97) 97 (96 —98) 92,5091-94,7)* 92(90,2-957t
PAS (mmHg) 1155+ 154 131,3 + 16,6t 120,8 + 17,1 136,1 + 19,7+
PAD (mmHg) 70 (60 — 80) 70 (65 - 80) 70 (65 - 80) 72,5 (70 — 83,7)

SpO,: saturagdo periférica de oxigénio; PAS: pressdo arterial sistlica; PAD: pressao arterial
diastdlica.
* Teste t Student independente (basal), p [0,05; T Teste U de Mann-Whitney (final do teste), p
<0,05; # Teste t Student pareado (entre o basal e o final do teste), p <0,05; § Teste de Wilcoxon
(entre o basal e o final do teste), p <0,05.

Quanto as variaveis cardiovasculares, no GC e no GDPOC, o AFC foi maior em todos os
minutos em relacdo ao primeiro minuto do 6PBRT (efeito principal do tempo, p<0,001 para
ambos os grupos, aumento de 43,3 e 59,7%, respectivamente, quando comparado primeiro com
sexto minuto). Durante o primeiro e segundo minutos do 6PBRT os valores de AFC foram
menores no GDPOC comparado ao GC (efeito principal do grupo, p=0,012 e p=0,010, diferenca
de 32,6 e 29,8%, respectivamente) (Figura 3- A).

Sobre as varidveis ventilatérias, no GC e no GDPOC, o AVE foi maior em todos os
minutos em relacdo ao primeiro minuto do 6PBRT (efeito principal do tempo, p<0,001 para
ambos os grupos, aumento de 63,9 e 88,6%, respectivamente, quando comparado primeiro com
sexto minuto). Durante o primeiro minuto do 6PBRT os valores de AVE foram menores no grupo
GDPOC em relacdo ao GC (efeito principal do grupo, p=0,028, diferenca de 69,2%). Com
relacdo ao AVE, os grupos comportaram-se diferentemente ao longo do tempo, com diferengas
obtidas no inicio do teste, uma vez que os valores de delta no primeiro minuto foram 1,3L para o
GC e 0,4L para o GDPOC (interag¢do do grupo vs. tempo, p=0,039) (Figura 3- C).

Em relacio 2 demanda ventilatéria, no GC e no GDPOC a VE/VVM foi maior em todos
os minutos em relacdo ao primeiro minuto do 6PBRT (efeito principal do tempo, p<0,001 para
ambos os grupos, aumento de 30 e 28,6%, respectivamente, quando comparado primeiro com
sexto minuto). Durante todos os minutos do 6PBRT os valores de VE/VVM foram maiores no

GDPOC quando comparado ao GC (efeito principal do grupo, p=0,000 para todos os minutos,
diferenca de 65,0; 62,5; 66,7; 66,7; 64,3 e 64,3%). Os grupos comportaram-se diferentemente ao
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longo do tempo, com as diferencas obtidas ao longo de todos os minutos de teste (interagdo do
grupo vs. tempo, p=0,010) (Figura 3- D).

As variaveis metabdlicas, no GC e no GDPOC, AT?U:, A?D:/Massa Magra MMSS foram
maiores em todos os minutos em relacdo ao primeiro minuto do 6PBRT (efeito principal do
tempo, p=0,000 para ambos os grupos para AV 0,, aumento de 53,8 e 93,3%, respectivamente, €
p=0,000 para ambos os grupos para AV ,/Massa Magra MMSS, 56,0 e 92,7%, respectivamente,

quando comparado sexto e primeiro minuto). Durante o primeiro minuto do 6PBRT os valores de
AV O, e AVO,/Massa Magra MMSS foram menores no GDPOC quando comparado ao GC
(efeito principal do grupo, p=0,008 para AVO, e 0,010 para AVO,/Massa Magra MMSS,
diferenca de 83,3 e 79%, respectivamente) (Figura 3- E e F).

Quanto ao AV0O,, os grupos se comportaram diferentemente ao longo do tempo, com
diferencas obtidas no inicio do teste, pois os valores de delta no primeiro minuto foram de 0,06
ml para o GC e 0,01 ml para 0 GDPOC para AVO,, e 11,1ml para GC e 2,3ml para 0 GDPOC
para AT?CI':/Massa Magra MMSS, respectivamente (interagdo do grupo vs. tempo, p=0,003 para
AV 0O, e p=0,000 para AV 0,/Massa Magra MMSS) (Figura 3- E ¢ F).

Em relagio ao AVO,/FC (pulso de oxigénio), para o GC e para o GDPOC, os valores
foram significativamente maiores em todos os minutos comparados ao primeiro minuto, exceto o
sexto minuto no GC (efeito principal do tempo, p<0,001 para ambos os grupos, aumento de 64,9
e 115,7%, respectivamente). Os grupos comportaram-se diferentemente ao longo do tempo
(interag@o do grupo vs. tempo, p=0,004) (Figura 3- B).

Para o AVCO.,, o valor foi maior em todos os minutos comparados ao primeiro minuto do
6PBRT para ambos os grupos (efeito principal do tempo, p=0,00 para ambos os grupos, aumento
de 66,6% para o GC e 90,9% para o GDPOC, quando comparado o primeiro e sexto minuto).

Durante o primeiro minuto do 6PBRT os valores de AVCO, foram menores no grupo GDPOC

quando comparado ao GC (efeito principal do grupo, p=0,007, diferenca de 75,0%) (Figura 3-
G).

O AVCO,/Massa Magra MMSS foi maior em todos os minutos em comparagio ao
primeiro minuto do 6PBRT para o GC e para o COPDG (efeito principal do tempo, p<0,001 para

ambos os grupos, aumento de 28,5 e 66,4%, respectivamente, quando comparado o primeiro e
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sexto minuto). Durante o primeiro minuto do 6PBRT, os valores de AV C0O./Massa Magra MMSS

foram menores no grupo GDPOC quando comparado ao GC (efeito principal do grupo, p=0,002,
diferenca de 53,2%). Os grupos comportaram-se diferentemente ao longo do tempo, com
diferencas obtidas no inicio do teste, uma vez que os valores no primeiro minuto foram de 2,18

para o GC e de 1,02 para o DPOC (interacdo do grupo vs. tempo, p=0,000) (Figura 3- H).
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Figura 3. Resultados das varidveis cardiovasculares, metabélicas e ventilatérias coletados pelo
cardiofrequencimetro e pelo analisador de gases durante o six-minute pegboard and ring test (6PBRT) nos
grupos controle (GC, circulos preenchidos) e DPOC (GDPOC, circulos sem preenchimento). * diferenca
significativa (efeito principal do [tupo); T diferen¢a (il nificativa (efeito principal do tempo) entre ol minuto!’
1 e 6 para o GC; # diferenca significativa (efeito principal do tempo) entre os minutos 1 e 5 para o GC; §
diferenca significativa (efeito principal do tempo) entre os minutos 1 e 4 para o GC; |l diferenga significativa
(efeito principal do tempo) entre os minutos 1 e 3 para o GC; ** diferenca significativa (efeito principal do
tempo) entre ol Iminuto[]1 e 2 para o GC; ft diferenga [ilhificativa (efeito principal do tempo) entre os
minutos 1 e 6 para o GDPOC:; # t diferenca significativa (efeito principal do tempo) entre os minutos 1 e 5
para o GDPOC; §§ diferenca significativa (efeito principal do tempo) entre os minutos 1 e 4 para o GDPOC;
Il Il diferenca significativa (efeito principal do tempo) entre os minutos 1 e 3 para o GDPOC; *** diferenca
significativa (efeito principal do tempo) entre os minutos 1 e 2 para o GDPOC; v diferenca significativa
(interacdo grupo versus tempo); p <0,05.

DISCUSSAO

Este estudo, de acordo com o nosso conhecimento, trata-se do primeiro estudo a
determinar a magnitude das respostas ventilatérias e metabdlicas durante o 6PBRT em individuos
com DPOC e sauddveis. Observou-se, como esperado, que o0 GDPOC moveu menor niimero de
argolas durante o teste, com maiores valores de demanda ventilatoria e consumo de oxigénio por
argola movida. Maior valor de dispneia e menor valor de SpO, também foram observadas para o
GDPOC ao final do teste quando comparado ao GC. Além disso, o comportamento das varidveis

(VE, V0,, V0,/Massa magra MMSS, ¥ C0,/Massa magra MMSS e V@,/FC) ao longo do tempo

apresentou diferencas entre os grupos, sendo de inicio lento e de maior magnitude no GDPOC.

O pior desempenho era esperado, resultados concordantes com os de Zhan et al.(8) que
observaram que individuos com DPOC movem menor nimero de argolas nesse teste. Além
disso, ja foi evidenciado maior demanda ventilatéria no DPOC em atividades que envolvem os

MMSS (5, 14).

Ha relatos na literatura que uma simples elevacdo dos bragos jd proporciona aumentos de

VO,, VCO,, FC e de VE (15). Velloso et al. (5) avaliaram individuos com DPOC durante a

realizacdo de AVD com o uso de MMSS e observaram demanda ventilatéria muito alta para
realizacdo dessas atividades nos individuos com DPOC, alcangando 62% da VVM. Esse estudo
foi metodologicamente planejado para exigir progressivas demandas de consumo muscular nas
AVD realizadas, exigindo maior envolvimento de musculatura de caixa torécica alta e de cintura

escapular. De forma similar, McKeough et al. (14) também observaram altos valores de demanda
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ventilatéria (77%) para individuos com DPOC, todavia os resultados foram obtidos em um teste

incremental de MMSS sem apoio.

O 6PBRT, especificamente, é realizado na posic@o sentada, com elevagdo dos MMSS 20
cm acima do nivel do ombro, com contragdes musculares que ndo sao puramente isométricas, ou
seja, ha dinamismo dos MMSS na realizacdo do 6PBRT, assim como no teste realizado no estudo
de McKeough et al. (14). Todavia, o teste de McKeough et al. foi incremental e o0 6PBRT € de
livre-cadéncia. Sendo assim, as caracteristicas dos testes podem justificar a diferenca de demanda
ventilatria observada entre os estudos, uma vez que a demanda ventilatéria no 6PBRT nao foi

tao alta (a média atingida foi em torno de 16%).

Além disso, 6PBRT ¢ realizado com movimento dinamico dos MMSS, apesar da
sustentacdo estdtica dos préprios MMSS acima da altura do ombro devido ao ndo apoio dos
mesmos. Esses movimentos “alternados” possivelmente facilitam a eliminacdo de lactato
muscular, além da contra¢cdo muscular ndo comprimir vasos sanguineos e consequentemente, nao
comprometer o fluxo sanguineo muscular. Essa pode ser a justificativa pela qual algumas AVD
ou outros tipos de teste de avaliacdo de MMSS apresentados em estudos prévios terem

promovido respostas de maior intensidade na populagdo DPOC.

Entretanto, independentemente do valor atingido, observou-se diferenca com o GC,
evidenciando o comprometimento ventilatério apresentado na DPOC, que sugere a maior
sintomatologia (dispneia) apresentada por esse grupo. Além disso, o GDPOC apresentou maior
consumo de oxigénio por argola movida, evidenciando a maior demanda metabdlica nessa
populagdo. Esses achados corroboram Velloso et al. (5) que verificaram em quatro tipos
diferentes de AVD avaliadas, todas com envolvimento dos MMSS na execu¢do, aumento

significativo do V0, e da VE.

Adicionalmente, para o pulso de oxigénio (V¥ 0./FC), que reflete a quantidade de oxigénio

utilizada pelos tecidos em cada batimento cardiaco, ndo observamos diferencas significativas
entre os grupos para o 6PBRT em minutos pontuais, entretanto, observamos comportamentos

diferentes ao longo do tempo.

Além disso, Velloso et al. (5) também observaram que apenas algumas AVD especificas

(varrer, elevar potes e trocar 1ampadas) proporcionaram aumento significativo do V'C0,. Neste
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estudo, houve aumento dessa varidvel para ambos os grupos, porém mais evidente no GDPOC
visto que apresentou maiores valores de producdo de gis carbonico por massa magra de MMSS

em comparacdo ao GC.

Baarends et al. (16) verificaram que em trés diferentes posicionamentos de elevacdo de
MMSS sem apoio (estaticos por periodo de 2 minutos) a demanda metabdlica e ventilatéria
tendem a ser maiores na DPOC. Porém, posicionamentos estaticos ndo refletem a real demanda
exigida na realizacdo de AVD. Apesar da tendéncia a apresentar maiores valores na DPOC, o que
realmente chamou aten¢do no estudo de Baarends et al. (16) foi o comportamento das varidveis
durante o periodo de registro das trés diferentes atividades, que mostraram aumento lento durante
a atividade e queda no periodo de repouso. Ja os individuos controle apresentaram aumento

repentino em forma de pico a partir do inicio do exercicio.

No presente estudo também houve aumento mais lento para as varidveis metabolicas,
ventilatorias e cardiovasculares no GDPOC, assim como no estudo de Baarends et al. (16), com
diferenca entre os grupos apontada nos primeiros minutos do teste (primeiro e segundo minutos
basicamente). Entretanto, vale ressaltar que o foco das andlises ndo foi a dindmica do
comportamento dessas varidveis, porém sabe-se em estudos prévios que individuos com DPOC
apresentam retardo na cinética de captacdo do oxigénio pulmonar durante o exercicio, que pode

levar a uma entrega inadequada de oxigénio ao musculo periférico (17).

De maneira similar, a intolerdncia ao exercicio na populagdio DPOC também pode ser
marcada pela lentificacdo da cinética da FC (18). Essa lentificacdo foi observada no presente
estudo durante o 6PBRT, fato que pode ser responsavel pelo pior desempenho na populagido
DPOC. Ressaltando-se a necessidade de estudos futuros para analisar essa hipotese na realizagdo
de AVD, uma vez que a dindmica das varidveis depende da postura adotada para realizagdo do

exercicio (19, 20).

Portanto, ao longo do tempo os comportamentos das varidveis sdo diferentes, basicamente
devido a lentificagdo das respostas no GDPOC no inicio do teste e a partir do 3° minuto (para
algumas varidveis) e nos minutos finais se igualam ou se elevam discretamente em relacdo ao

GC.
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Quanto a dispneia e fadiga, estudos mostram maiores valores dessas varidveis para os
individuos com DPOC (8). E apesar de menores valores de SpO, para o GDPOC quando
comparado ao GC, tanto na condi¢do basal quanto ao final do teste, observamos que o 6PBRT

ndo foi capaz de promover dessaturagao.

Acredita-se que a magnitude das respostas metabdlica e ventilatéria das atividades de
elevacdo de MMSS dependem do nivel de recrutamento muscular envolvido para realizacdo da
mesma. O presente estudo mostrou as caracteristicas das respostas cardiovaculares, ventilatorias
e metabolicas ao 6PBRT na populagdo DPOC, a fim de fornecer valores para comparacdes

futuras, principalmente com AVD. E quic¢é definir qual tipo de AVD o 6PBRT reflete.

Como limita¢do do estudo destaca-se a amostra do GDPOC composta por individuos de
todas as classificagdes de limitacdo do fluxo aéreo. Como sabemos que o VEF,; tem relacdo com
o desempenho no 6PBRT (8) possivelmente haveria influéncia do nivel de obstru¢do também nas
respostas fisioldgicas do teste, ndo somente o nimero de argolas. Entretanto, esse estudo fornece
informacdes valiosas sobre o comportamento dessas varidveis em individuos com DPOC em

comparacio a controles saudaveis.

CONCLUSAO

Os individuos com DPOC apresentam maiores valores de demanda ventilatéria e
consumo de oxigénio por argola movida no 6PBRT. Além disso, as respostas metabdlicas sao
maiores em magnitude, porém, aparentemente lentificadas no inicio do teste, quando comparadas
com individuos saudaveis. Esses resultados podem justificar o menor desempenho apresentado

pelo GDPOC.
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MATERIAL SUPLEMENTAR

Tabela S-1.Varidveis VE/VVM e AV C0./Massa Magra MMSS sem transformac@o durante o six-
minute pegboard and ring test (6PBRT) nos grupos controle (GC) e DPOC (GDPOC).

Variaveis GC (=27 GDPOC (n=28)
VE/VVM 1 0,08 (0,07 - 0,08) 0,16 (0,12 - 0,24)
VE/VVM 2 0,09 (0,07 - 0,10) 0,21 (0,14 - 0,30)
VE/VVM 3 0,09 (0,08 - 0,11) 0,24 (0,15 -0,36)
VE/VVM 4 0,09 (0,07 -0,12) 0,23 (0,16 - 0,37)
VE/VVM 5 0,09 (0,09 - 0,12) 0,25 (0,17 - 0,38)
VE/VVM 6 0,10 (0,08 - 0,12) 0,25 (0,17 - 0,36)

AV C0,/Massa Magra MMSS 1
AV C0./Massa Magra MMSS 2
AV CO,/Massa Magra MMSS 3
AV C0./Massa Magra MMSS 4
AV C0O.,/Massa Magra MMSS 5 21,42 (14,82 - 29,07) 21,79 (14,39 — 28,27)
AT?CU:/Massa Magra MMSS 6 22,10 (14,16 — 29,24) 21,25 (12,49 — 26,81)

8,02 (3,65 11,51)

15,84 (10,67 — 20,47)
18,06 (13,81 — 23,30)
21,58 (15,67 — 25,38)

0,29 (-2,54 — 5,26)
11,06 (6,39 — 15,06)
17,60 (12,90 — 24.,05)

20,15 (12,17 = 26,12)

VE/VVM: demanda ventilatéria; V€O, produgdo de diéxido de carbono; MMSS: membros

superiores; 1: primeiro minuto; 2: segundo minuto; 3: terceiro minuto; 4: quarto minuto; 5: quinto
minuto; 6: sexto minuto.



ESTUDO III

Artigo Original
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RESUMO

INTRODUCAO: Existem poucos relatos na literatura que fornecem subsidios para a
compreensao dos mecanismos fisioldgicos de intolerancia em individuos com DPOC para
realizar atividades de membros superiores (MMSS) sem apoio. Os objetivos deste estudo
foram quantificar a atividade elétrica e a oxigenacdo dos musculos inspiratorios e de MMSS;
e investigar se as manifestacOes eletromiogrificas de fadiga muscular estdo relacionadas
com a funcdo dos MMSS, avaliada pelo six-minute pegboard and ring test (6PBRT) em
individuos com DPOC e individuos saudéveis. METODOS: Trinta individuos com DPOC
(VEF;: 42,1+£16,4% do previsto; 68,0+7,6 anos) compuseram o grupo DPOC (GDPOC) e 34
controles sauddveis (66,8+8,0 anos) compuseram o grupo controle (GC). Ambos os grupos
foram submetidos a avaliacdo da composicdo corporal pela absorciometria de dupla energia
de raios X e espirometria. O 6PBRT foi realizado com avaliacdo simultinea de
eletromiografia, espectroscopia no infravermelho préximo e andlise de gases (ventilagdao

minuto - VE). RESULTADOS: Diferencas foram observadas entre os grupos para o

desempenho (nimero de argolas) no 6PBRT, com o GDPOC apresentando valores menores
que o GC (GC: 354 + 60; GDPOC: 291 + 60 argolas) (p<0,05). A demanda ventilatéria
(VE/ventilagio voluntiria maxima -VVM) (GC: 11 (8-13); GDPOC: 29 (16-37) %) e a

amplitude RMS do musculo esternocleidomastéideo (ECM) foram maiores no GDPOC do



ESTUDO III

que no GC (p<0,05). Menores valores de oxihemoglobina [O,Hb] e hemoglobina total [tHb]
foram encontrados nos musculos intercostais (IC) do GDPOC comparado ao GC. A
amplitude RMS do IC foi menor no GDPOC, enquanto foi similar entre os grupos para os
musculos deltéide anterior (DA) e trapézio (TPZ). A freqiiéncia mediana do DA apresentou
diminuicdo nos dois grupos. CONCLUSAO: Este estudo indica que o 6PBRT §é realizado
com maior atividade elétrica nos musculos acessorios da inspira¢do, como o ECM e menor
perfil de oxigena¢do no IC por individuos com DPOC, quando comparados com controles
saudaveis, porém sem sinais de fadiga muscular. Esses achados sugerem que a maior
demanda ventilatéria apresentada no GDPOC pode ter contribuido para o pior desempenho

nesse grupo; parecendo ndo haver sinais de limitagao muscular periférica.

Palavras-chave: membro superior; ventilagdo minuto; eletromiografia de superficie;

musculos respiratorios; NIRS.

ABSTRACT
BACKGROUND: There are few reports in the literature supporting the understanding of
the physiological mechanisms of intolerance in COPD subjects to perform unsupported
upper limbs (UL) activities. The aims of this study were to quantify the electrical activity
and oxygenation of inspiratory and UL muscles; and to investigate whether
electromyographic manifestations of muscle fatigue is related with UL function assessed by
the six-minute pegboard and ring test (6PBRT) in COPD subjects and healthy subjects.
METHODS: Thirty subjects with COPD (FEV;: 42.1+16.4% predicted; 68.0+7.6 years)
composed the COPD group (COPDG) and thirty-four healthy controls (66.8+8.0 years)
composed the control group (CG). Both groups were submitted to assessment of body
composition by the dual-energy X-ray absorptiometry and spirometry. The 6PBRT was
performed with simultaneous assessment of electromyography, the near infrared

spectroscopy and gas analyses (minute ventilation — VE). RESULTS: Differences were

observed between groups for performance (number of rings) in the 6PBRT, with COPDG
presenting lower values than CG (CG: 354 + 60; COPDG: 291 + 60 rings) (p<0.05). The
ventilatory demand (E/maximal voluntary ventilation -MVV) (CG: 11 (8-13); COPDG: 29

(16-37) %) and RMS amplitude of the sternocleidomastoid muscle (SCM) were higher in
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COPDG than CG (p<0.05). Lower values for oxyhemoglobin [O,Hb] and total hemoglobin
[tHb] were found in intercostals muscle (IC) of COPDG compared to CG. The RMS
amplitude of the IC was lower in COPDG, while it was similar between groups for anterior
deltoid (AD) and trapezius (TPZ) muscles. Median frequency of AD presented a decreased
in both groups. CONCLUSION: This study indicates that the 6PBRT is performed at
higher electrical activity in the accessory inspiratory muscles, like SCM and lower
oxygenation profile in IC by subjects with COPD when compared with healthy controls,
however without muscle fatigue signs. This findings suggesting that the higher ventilatory
demand presented in COPDG could have contributed to the worst performance in this group;
without signal of peripheral muscle limitation.

Keywords: upper extremity; minute ventilation; surface electromyography; respiratory

muscles; NIRS.
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INTRODUCAO

Individuos com DPOC geralmente apresentam reducdo da tolerancia ao exercicio
que estd associada a disfun¢do muscular periférica. No entanto, a literatura sugere que a
funcdo dos membros superiores (MMSS) é relativamente preservada em individuos com
DPOC devido ao uso constante dos MMSS em atividades da vida didria (AVD) (1-3).
Apesar disso, individuos com DPOC frequentemente relatam dificuldades em realizar as
atividades com uso dos MMSS, especialmente durante atividades sem apoio dos bracos,
devido a maior demanda metabdlica e ventilatéria durante a realizacdo dessas atividades,

desencadeando sintomas de fadiga e dispneia (3-5).

Donaldson et al. (6) demonstraram que individuos com DPOC apresentam disfuncdo
muscular periférica também em MMSS, apesar de ser mais pronunciada nos membros
inferiores. Velloso et al. (7) mostraram que individuos com DPOC apresentam alto consumo
de oxigénio em comparacdo a individuos sauddveis quando realizam quatro AVD (que
exigem o uso dos MMSS), o que pode estar relacionado ao inicio precoce da fadiga
muscular durante as AVD na DPOC. Além disso, a maior demanda ventilatéria na DPOC
poderia estar relacionada também a maior dispneia durante as AVD (7). Meijer et al. (8)
observaram aumento do esforco do musculo trapézio na DPOC durante AVD em
comparacdo com controles sauddveis, o que pode estar relacionado a dupla tarefa desse
musculo que precisa oferecer suporte postural a0 mesmo tempo em que atua como musculo

acessOrio inspiratorio.

Além dos comprometimentos musculares, a literatura atual sugere que individuos
com DPOC apresentam respostas cardiorrespiratérias diminuidas quando comparados aos
controles durante o pico de exercicio dos MMSS, associado ao aumento dos sintomas de

dispneia, hiperinsuflacdo e maior esfor¢co muscular de MMSS (1, 9-12).

Portanto, a intolerancia a DPOC em realizar AVD que envolvam atividades sem
apoio dos MMSS pode ser causada por varios fatores associados, incluindo redugdo das
respostas cardiorrespiratorias e comprometimento muscular (12). No entanto, de acordo com
0 nosso conhecimento, poucos estudos investigaram as respostas fisiologicas (ventilatorias,

metabolicas e cardiovasculares) da DPOC durante atividades sem apoio de MMSS, a fim de



ESTUDO III

determinar os mecanismos relacionados a intolerdincia a AVD nesta populacio,

principalmente durante o six-minute pegboard and ring test (6PBRT).

O 6PBRT ¢ um teste de exercicio de MMSS, desenvolvido por Celli, Rassulo e Make
(13), e validado por Zhan et al. (14), que avalia a capacidade funcional dos MMSS por meio
de atividades do braco sem apoio. E fécil de aplicar e confidvel para avaliar individuos com
DPOC, permitindo predizer o desempenho em AVD e a fun¢do dos MMSS nessa populagcdo
(15, 16). Além disso, o 6PBRT possui propriedade discriminatdria, pois é capaz de

diferenciar o desempenho entre individuos DPOC e sauddveis pareados por idade (17).

A fim de explicar o pior desempenho esperado de individuos com DPOC durante o
6PBRT em comparacdo com individuos sauddveis, nosso estudo investigou a atividade
elétrica e a oxigenagdo muscular de musculos dos MMSS e inspiratérios por meio da
eletromiografia (EMG) e da espectroscopia no infravermelho préoximo (NIRS) e, portanto,
forneceu importantes informagdes fisioldgicas relacionadas a ocorréncia de dispneia e fadiga
precoce durante atividades de MMSS sem apoio nesses individuos.

A hipétese principal deste estudo foi que os individuos com DPOC apresentariam
pior desempenho no 6PBRT em comparacdo aos individuos saudéveis, causado por maior
ativacdo muscular e menor oxigenacdo muscular durante o 6PBRT. Para testar essas
hipéteses, o objetivo primdrio deste estudo foi quantificar a atividade elétrica e a oxigenacao
dos musculos inspiratérios ¢ de MMSS durante o 6PBRT em individuos com DPOC e
controles sauddveis. O objetivo secunddrio foi investigar se as manifestacOes
eletromiograficas de fadiga muscular estdo relacionadas com a funcdo dos MMSS avaliada
pelo 6PBRT para melhor entender os mecanismos fisiolégicos subjacentes as limitagcdes da

funcdo de MMSS observadas em individuos com DPOC.

METODOS
Design e Amostra

Trata-se de um estudo transversal, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos local (55591216.9.0000.5504), e todos os individuos assinaram um termo de

consentimento livre e esclarecido. A amostra incluiu individuos de ambos os géneros, com
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mais de 40 anos de idade. Os individuos com diagnéstico de DPOC de acordo com GOLD
(18) compuseram o grupo DPOC (GDPOC) e individuos sauddveis (pareados por género e

idade) compuseram o grupo controle (GC).

Os individuos com DPOC estavam clinicamente estdveis por pelo menos 2 meses. Os
individuos foram excluidos se apresentassem alguma doenga respiratoria (além da DPOC no
GDPOC), cardiovascular e musculoesquelética ou com seqiiela neuroldgica ou ortopédica
que impedisse a realizacdo dos protocolos experimentais. Os individuos também foram
excluidos se ndo completassem os dois dias ndo consecutivos de avaliacdes ou se os dados
das coletas EMG fossem perdidos devido a auséncia de contato dos eletrodos e/ou artefatos

de movimentos.

Procedimento Experimental

Os procedimentos experimentais foram realizados em dois dias ndo consecutivos. No
primeiro dia, os individuos realizaram as avaliagdes clinica e fisica e foram submetidos ao
teste de fungdo pulmonar para confirmar a normalidade dos valores espirométricos para o
GC e obter a varidvel de ventilagdo voluntdria méxima (VVM) para ambos os grupos (19).
Os individuos com DPOC diagnosticada ja haviam realizado espirometria prévia com um
pneumologista. O teste de func@o pulmonar foi realizado utilizando-se um espirdmetro
portétil (Easy One®, ndd Medical, Zurique, Suica), de acordo com os padrdes da American
Thoracic Society | European Respiratory Society (20).

A estatura (m) foi obtida com uma balanga antropométrica calibrada (Welmy®,
modelo 110FF, Sdo Paulo, SP, Brasil). Além disso, um dispositivo de absorciometria de
raios X de dupla energia (DXA) (série Discovery QDR®, S/N 88385, Hologic, Bedford,
MA, EUA) foi utilizado para obter as varidveis de massa total, massa gorda e massa magra
para todo o corpo e para cada membro superior (MS) dos individuos avaliados (21). O indice
de massa corporal (IMC, em kg/mz) também foi calculado.

Um protocolo de familiarizacdo composto por um minuto de movimentos do 6PBRT
também foi realizado no primeiro dia. No segundo dia, os individuos realizaram o 6PBRT
com avaliagdes simultdneas da atividade elétrica e da oxigenacdo musculares (conforme

descrito a seguir).
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O 6PBRT foi realizado de acordo com Zhan et al. (14) e o nimero de argolas
movidas durante o teste foi considerado como a pontuacao final (ou seja, o desempenho).
Dois 6PBRT foram realizados com intervalo de 30 minutos entre os testes. O maior escore
entre os dois 6PBRT (aqui interpretado como o melhor desempenho) foi considerado para
andlise posterior (incluindo os sinais relacionados a atividade elétrica e a oxigenacdo

musculares). Durante o 6PBRT, a ventilagio minuto (VE) foi obtida por um carro

metabdlico (MedGraphics® V02000, St Paul, MN, EUA) composto por um
pneumotacégrafo bidirecional de baixo fluxo acoplado a uma madscara facial. Incentivo

padronizado foi dado a cada minuto durante o teste.

Eletromiografia de superficie (EMGs)

Os sinais eletromiograficos de superficie (EMGs) foram registrados a 2000 Hz,
utilizando um sistema portdtil (Myomonitor IV, DelSys, Boston, EUA). Eletrodos ativos
diferenciais (Modelo DE -2.3, DelSys, Boston, EUA) foram fixados a pele com adesivo
dupla face (DelSys). Os eletrodos possuem geometria de deteccdo de duas barras paralelas
(Imm x lcm), separadas por lcm. Caracteristicas: IRMC> 92 dB; impedancia de entrada>
1015 Q em paralelo, com 0.2 pF; ganho de 10; relacdo de ruido de 1,2 pV (RMS). Antes da
colocagdo do eletrodo, a pele foi levemente esfregada com élcool etilico a 70% e raspada
para reduzir a impedancia e eliminar possiveis interferéncias. Os sinais foram condicionados
pelo amplificador principal (16 bits de resolucdo e ruido de 1,2 uV RMS), proporcionando
um ganho de 1000.

Quatro musculos foram avaliados pela EMGs: misculos respiratérios (musculo
esternocleidomastéideo - ECM e intercostais - IC) e MMSS (deltéide anterior - DA e
trapézio superior - TPZ). O eletrodo do ECM foi posicionado no ventre muscular a Scm do
processo mastdideo (22, 23). O eletrodo do IC foi posicionado no segundo espago
intercostal, 3cm paraesternalmente (24, 25). O eletrodo do DA foi posicionado a 2 dedos de
distancia abaixo do acromio (26) e para o musculo TPZ, 2cm lateral ao ponto médio entre
C7 e o acromio (26). O eletrodo de referéncia (adesivo, quadrado, 5 x 5 cm) foi colocado no

manubrio do esterno (Figura 1).
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etrodos (EMG) e dos optodos (NIRS).

Figura 1. Posicionamento dos el

Fonte: propriedade dos autores.

Para a normalizacao dos sinais do ECM e do IC, trés contra¢des voluntdrias méximas
(CVM) foram realizadas pela manobra de pressdo inspiratéria maxima (PImédx) com o uso
de um manovacudmetro digital (MVD300-Globalmed, Porto Alegre, RS, Brasil) (27). Os
sinais do DA e do TPZ foram normalizados por meio de contra¢des voluntdrias submaximas
(CVS). Trés repeticdes com duragdo de 5 segundos cada e intervalo de 1 minuto entre elas
foram realizadas para cada musculo, com os individuos em posicdo sentada, com resisténcia
de 1 kg (halter). Para o DA, os individuos elevaram o braco a 90° de flexao anterior, com o
polegar voltado para cima (28). Para o TPZ, os individuos elevaram o braco a 90° de
abduc@o no plano frontal, com a mao voltada para baixo e o pescogo em posi¢cdo neutra (29).

O sinal EMGs foi obtido durante seis minutos, enquanto o individuo estava

realizando o 6PBRT.

Espectroscopia no infravermelho proximo (NIRS)

A oxigenacdo muscular ndo invasiva foi investigada por um dispositivo de
espectroscopia no infravermelho préximo (NIRS) (OXYMON MK III, Artinis Medical
Systems, Holanda). Cada musculo, IC e DA, recebeu um optodo composto por duas fibras
Opticas emissoras de luz (ambas emitindo luz a 844 e 762 nm de comprimento de onda) e

um receptor. A distdncia média entre as fontes de luz e o receptor foi de 35 mm. O optodo
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do miusculo IC foi posicionado no sexto espaco intercostal, na linha axilar anterior (30, 31) e
o optodo do DA foi posicionado 2cm abaixo da articulagdo acromio-clavicular (32) (Figura
I). Os eletrodos da EMGs e os optodos da NIRS foram posicionados em lados
contralaterais, de modo que todos os eletrodos foram colocados em um lado e todos os

optodos nos musculos do lado oposto. Os lados foram randomizados.

A calibragdo e os procedimentos do dispositivo NIRS foram conduzidos seguindo as
recomendagdes do fabricante. Concentracido sanguinea capilar de oxihemoglobina [O,Hb] e
deoxihemoglobina [HHb] foram medidas a 250 Hz durante todo o experimento para cada
fonte de luz em cada musculo (IC e DA). O volume sangiiineo local foi estimado pela

hemoglobina total [tHb], calculada como a soma de [O,Hb] e [HHbD].

Analise de dados
Processamento da EMGs

Os sinais da EMGs foram processados usando o programa Matlab (versdo R2014a,
The Mathworks Inc., Natick, MA, EUA). Todos os sinais foram corrigidos utilizando
remogdo de offset e filtrados usando um filtro Butterworth de 8" ordem com atraso zero na
banda de 30-450 Hz. Uma analise preliminar foi realizada e indicou a aplica¢do de um filtro
notch em 60Hz e nas duas primeiras harmoénicas (120 e 180Hz) - foi utilizado filtro

Butterworth de 8" ordem zero-lag com janela de 5 Hz.

Os sinais foram entdo convertidos em RMS utilizando janelas moveis de 1 segundo
sem sobreposi¢do. A maior amplitude do pico da EMGs das CVM e a amplitude média das
CVS foram consideradas para normalizac@o. Os sinais de normalizacdo foram convertidos

em RMS utilizando janelas méveis de 100 milissegundos sem sobreposi¢ao.

O root mean square (RMS) e o RMS normalizado (RMSn) foram calculados a cada
I min do 6PBRT, e foram calculadas médias. A frequéncia mediana (FM) do sinal foi
derivada de uma andlise de transformada rapida de Fourier e foi realizada para verificar
evidéncias de fadiga. Coeficientes angulares (slope) e o intercepto de equacdes de regressao

linear foram obtidos a partir dos valores de FM e RMS ao longo do tempo.
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Processamento dos dados NIRS

Os dados do software NIRS (Oxysoft, Artinis Medical Systems, BV, Paises Baixos)
foram reduzidos e exportados em 1 Hz para um computador para posterior andlise. As
[O,Hb], [HHD] e [tHb] para cada fonte de luz foram calculadas como média e, em seguida,
normalizadas pela média dos sinais durante o minuto anterior ao inicio do 6PBRT (repouso).
Finalmente, a partir do RMS, os sinais [O,Hb], [HHb] e [tHb] foram calculados a cada 1
min durante o 6PBRT.

Analise estatistica

O software SigmaPlot 11.0 (Systat Software, San Jose, CA, EUA) foi utilizado para a
andlise estatistica. A distribuicdo dos dados foi verificada pelo teste de Kolmogorov-
Smirnov. As varidveis demograficas, antropométricas, de funcdo pulmonar e desempenho no
teste (nimero de argolas - NA) foram distribuidas normalmente, sendo os dados expressos
como média + desvio padrao (DP). O teste t de Student independente foi utilizado para a
comparacdo entre os grupos (GC vs. GDPOC). As varidveis da NIRS e da EMGs
apresentaram distribuicio ndo normal e testes ndo paramétricos foram realizados; no
entanto, para melhor visualizacdo dos dados, os gréficos foram construidos com valores
médios + DP. Varidveis da NIRS e da EMGs foram apresentadas como mediana e intervalos
interquartil em material suplementar (Tabelas S-1 e S-2). O teste U de Mann-Whitney foi
utilizado para comparar os grupos (GC vs. GDPOC) em cada minuto do teste. O teste de
Friedman foi utilizado para comparar as varidveis dentro de cada grupo entre os minutos do
6PBRT (minutos 1, 2, 3, 4, 5 e 6). Se diferencas significativas fossem detectadas,
comparacOes pareadas eram realizadas pelo teste de post-hoc de Dunnett. O nivel de

significancia foi estabelecido em p <0,05.

RESULTADOS

Trinta individuos com DPOC e trinta e quatro individuos saudéveis foram incluidos
na andlise - a Figura 2 apresenta o fluxograma do estudo. As caracteristicas da amostra estao

resumidas na Tabela 1. Nao foram observadas diferengas entre os grupos nas varidveis
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demogréficas, antropométricas e de composicdo corporal, exceto nos valores de fungdo
pulmonar. Segundo os critérios da GOLD (18), a distribuicio ndo foi uniforme: 10
individuos apresentaram obstru¢do moderada, 11 obstru¢do grave e 9 individuos obstrucio
muito grave. Diferengas estatisticas foram observadas entre os grupos quanto ao
desempenho (nimero de argolas) no 6PBRT, com o GDPOC apresentando valor inferior ao

GC (Tabela 1).

Individuos saudiveis Indrviduos som DPOC
elegiveis tleg::.:eu
(o= 64) (n=70)
Individuos ndo localizados Individuos ndo localizados
(n=11) (=%
Indrvicuos Indriducs
localizados localizados
(n=153) (m=61)
Ndo incluidos (n=2
Nioincuides (a=17) A =
*  Semcriténios de mclusdo (p=8)
. ; n (=1
— gem_mfems de m:lus:«."nr [: 11.'! |+ Desistiram participagio (u="6)
Sbistuun particaiagin (=) *  Recusaram participaglo (o= 13)
* Recusaram participagio (o= 14) « Obito(a=1)
k. R
Individuos mchuidos Individuos mcluidos
avaliasdos (n= 38) svaliados (o= 33)
Excluidos (n=2) Excluidos (0 = %)
: o5 *  Nioreslizaram dois testes (n= 1)
Faniados. v EbA0N. (0= +  Perdados simais EMGs (n=2)
| |
Individuos que Indviduos que
completaram o completaram o
estudo (= 34) estudo (m= 30)

Figura 2. Fluxograma do estudo.

A massa muscular dos MMSS foi semelhante entre os grupos, entdo, apds a corre¢ao
do desempenho do 6PBRT pela massa muscular, a eficiéncia muscular foi menor no

GDPOC. A demanda ventilatéria (VE/VVM -%) calculada no sexto minuto do teste foi

maior para 0 GDPOC (p <0,05) (Tabela 1).
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Tabela 1. Caracteristicas dos individuos avaliados e desempenho no 6PBRT.

Variaveis GC(n=34) GDPOC (n=30) Valor de p
Idade (anos) 66,8 + 8,0 68,0 +7,6 0,55
Género (Masculino/Feminino) 23/11 20/10

Estatura (m) 1,65 +0,1 1,63 +0,1 0,34
Massa corporal (kg) 73,4+ 13,6 72,9 +17,6 0,89
IMC (kg/m?) 26,7+3.5 272 +5,1 0,62
VEF, (L) 24+0,6 1,1 £0,5 <0,001*
VEF, (% prev) 84,2 +20,4 42,1 + 16,4 <0,001*
CVF (L) 32+0,7 2,1£0,7 <0,001*
CVF (% prev) 874 +12,6 58,7153 <0,001*
VEF,/CVF 0,76 £ 0,05 0,55 +£0,11 <0,001*
Massa magra dos MMSS (kg) 542 +1,43 5,09 + 1,60 0,38
Massa gorda dos MMSS (kg) 2,89 + 0,95 2,89 + 0,86 1,00
Desempenho no 6PBRT (NA) 354 + 60 291 + 60 <0,001*
VE (L/min) 9.4 (8,0 —10,3) 10,8 (7,5 - 12,7) >0,05
VE/VVM (%) 11 (8-13) 29 (16 — 37) <0,05%

Os dados estdo apresentados como média + desvio padrdo. GC: grupo controle; GDPOC: grupo DPOC; IMC: indice de
massa corporal, VEF,: volume expiratério for¢ado no primeiro segundo; CVF: capacidade vital forcada; VEF,/CVF:
relagcdo entre VEF; e CVF; MMSS: membros superiores; 6PBRT: six-minute pegboard and ring test; NA: nimero de

argolas; VE: ventilagdo minuto; VE/VVM: demanda ventilatéria. * Teste t de Student Independente; f Telte U de

Mann-Whitney, p <0,05.

As Figuras 3, 4 e 5 demonstram as alteracdes no RMS, no RMSn e na FM da EMGs,

respectivamente, do minuto 1 ao 6 do 6PBRT, para os quatro musculos estudados das

funcdes inspiratoria e de MMSS. A amplitude RMS dos musculos IC foi significativamente

menor nos individuos com DPOC em comparacio aos controles (diferenca entre os grupos

para intercepto do slope do RMS); a amplitude RMS do musculo DA foi maior no GDPOC

em comparagdo com o GC, mas ndo houve diferenca estatistica. Para os muisculos ECM e

TPZ, a amplitude RMS apresentou comportamento semelhante nos dois grupos (Figura 3).

Em ambos os grupos, houve um aumento na amplitude RMS durante o 6PBRT para

os musculos ECM e TPZ, mas apenas para ECM o aumento foi significativo. A atividade
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elétrica do mudsculo TPZ foi semelhante entre os grupos no sexto minuto do teste. Por outro
lado, a atividade elétrica do ECM, um miisculo envolvido na funcio acessoria inspiratoria,
aumentou em ambos os grupos, mas o slope do RMS foi maior no GDPOC do que no GC, e
essa diferencga alcancou significincia estatistica (Figura 3).
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Figura 3. Dados de root mean square (RMS) dos misculos intercostais, esternocleidomastéideo, trapézio
e deltéide anterior durante o six-minute pegboard and ring test (6PBRT) de ambos os grupos: controle
(circulos pretos) e DPOC (circulos brancos). i: intercepto; s: slope.

* diferenca [ilnificativa entre ol ][ tupo(] T diferenca significativa entre os minutos 1 e 6 para o GC; #
diferenca significativa entre os minutos 1 e 5 para o GC; § diferenca significativa entre os minutos 1 e 4
para o GC; |l diferenga significativa entre os minutos 1 e 3 para o GC; ** diferenca significativa entre os
minuto[ /1 e 6 para a DPOC; 171 diferenga [ilnificativa entre ol Iminutol[]1 e 5 para a GDPOGC; # # diferenca
significativa entre os minutos 1 e 4 para a GDPOC; Il |l diferenca significativa entre os grupos para slope
RMS; §§ diferenca significativa entre grupos para intercepto do slope RMS; p <0,05.

A amplitude do RMSn apresentada na Figura 4 mostra basicamente o mesmo

comportamento da amplitude RMS sem normalizacao apresentada na Figura 3.
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Figura 4. Dados de root mean square normalizado (RMSn) dos musculos intercostais,
esternocleidomastéideo, trapézio e deltdide anterior durante o six-minute pegboard and ring test (6PBRT)
de ambos os grupos: controle (circulos pretos) e DPOC (circulos brancos). i: intercepto; s: slope.

+ diferenca significativa entre os minutos 1 e 6 para o GC; # diferenca significativa entre os minutos 1 ¢ 5
para o GC; § diferenca significativa entre os minutos 1 e 4 para o GC; Il diferenca significativa entre os
minutos 1 e 3 para o GC; ** diferenca significativa entre os minutos 1 e 6 para o GDPOC; 11 diferenga
significativa entre os minutos 1 e 5 para o GDPOC; # t diferenca significativa entre os minutos 1 e 4 para a
GDPOC; Il Il diferenga significativa entre os grupos para slope do RMS; p <0,05.

No geral, o comportamento das mudancas na FM diferiu entre 0 GDPOC e o GC
para os miusculos IC e TPZ. A FM dos miusculos IC e TPZ diferiu do primeiro ao sexto
minuto do teste, inclusive para os valores de intercepto do slope, sendo maior no GDPOC.
No entanto, ndo diferiram significativamente para os muisculos ECM e DA. A diminui¢d@o na
FM foi estatisticamente significativa para o misculo DA no GC e no GDPOC ao longo do
tempo a partir do segundo e terceiro minutos do teste, respectivamente. Por outro lado, a

diminuicdo na FM do musculo ECM para o GC e para o GDPOC durante o 6PBRT foi
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estatisticamente significativa ao longo do tempo a partir do quinto e terceiro minutos,

respectivamente (Figura 5).
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Figura 5. Dados de freqiiéncia mediana dos musculos intercostais, esternocleidomastéideo, trapézio e
deltéide anterior durante o six-minute pegboard and ring test (6PBRT) de ambos os grupos: controle
(circulos pretos) e DPOC (circulos brancos). i: intercepto; s: slope.

* diferenca [ilnificativa entre ol /[ tupo(] T diferenca [i[nificativa entre ol Iminutol11 ¢ 6 para o GC; #
diferenca significativa entre os minutos 1 e 5 para o GC; § diferenca significativa entre os minutos 1 e 4
para o GC; |l diferenga significativa entre os minutos 1 e 3 para o GC; ** diferenca significativa entre os
minuto[ /1 e 2 para o GC; 17 diferenca significativa entre os minutos 1 e 6 para o GDPOC,; # # diferenca
significativa entre os minutos 1 e 5 para o GDPOC; §§ diferenca significativa entre os minutos 1 e 4 para o
GDPOCG,; Il ll diferenga significativa entre os minutos 1 e 3 para o GDPOC; *** diferenca significativa entre
os grupos para intercepto do slope RMS; p <0,05.

A Figura 6 demonstra as alteragdes em A[O,Hb], AlHHb] e A[tHb] do minuto 1 ao 6
do 6PBRT, para os dois musculos estudados (respiratério - IC e MS - DA). Em relacdo ao
musculo IC, A[O,HDb] foi significativamente menor no GDPOC que no GC do segundo ao
sexto minutos do 6PBRT (Figura 6-A). Além disso, do terceiro ao sexto minuto do 6PBRT,
o A[tHb] foi significativamente menor no GDPOC do que no GC (Figura 6-C). Para A[HHD]
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para os musculos IC ndo foram encontradas diferencas significativas entre 0s grupos
(p>0,05) (Figura 6-B). As concentragdes de hemoglobina nos musculos IC ndo mostraram
diferencas significativas ao longo do tempo para o GDPOC e para o GC somente a partir do
quinto e sexto minutos, para A[O,Hb] e A [tHb], respectivamente (Figura 6).

Para o musculo DA, nio foram encontradas diferencas significativas entre os grupos
para A[O,Hb], A[HHb] e A[tHb] (p>0,05) (Figuras 6-A, B e C). O comportamento das
concentracdes de hemoglobina no musculo DA ao longo do tempo apresentou alteracoes
semelhantes em ambos os grupos e esses momentos podem ser observados nas Figuras 6-A,
BeC.

De maneira geral, para o GC, durante o 6PBRT, observou-se aumento significativo
do O,Hb nos misculos IC e DA, coincidindo com o aumento do tHb (Figura 6). Em
contraste, houve estabilidade no O,Hb para os musculos IC para o GDPOC e um aumento
para o musculo DA, que coincidiu com a estabilidade do tHb para o musculo IC e aumento
de tHb para o musculo DA, respectivamente (Figura 6). Houve um aumento no tHb para o

musculo DA nos dois grupos no inicio do teste (segundo minuto) e ap6s, houve estabilidade.
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Figura 6. Dados da espectroscopia no infravermelho préximo (NIRS) dos musculos intercostais e delt6ide
anterior durante o six-minute pegboard and ring test (6PBRT) de ambos os grupos: controle (circulos
pretos) e DPOC (circulos brancos). Painel A: altera¢es na concentragdo sanguinea de oxihemoglobina
(A[O,Hb]). Painel B: alteragdes na concentracdo sanguinea de deoxihemoglobina (A[HHb]). Painel C:
alteracdes na concentragdo sanguinea da hemoglobina total (A[tHb]). Os valores estdo expressos como
alteragdes relativas a linha de base (repouso).
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* diferenca [ilhificativa entre oll[tupolj T diferenca [ilnificativa entre o[Jminuto[]1 e 6 para o GC; ¢
diferenca significativa entre os minutos 1 e 5 para o GC; § diferenca significativa entre os minutos 1 e 4
para o GC; |l diferenga significativa entre os minutos 1 e 3 para o GC; ** diferenca significativa entre os
minuto[ /1 e 2 para o GC; 17 diferenca (il nhificativa entre os minutos 1 e 6 para o GDPOC,; # # diferenca
significativa entre os minutos 1 e 5 para o GDPOC; §§ diferenca significativa entre os minutos 1 e 4 para o
GDPOC; Il Il diferenga significativa entre os minutos 1 e 3 para o GDPOC; *** diferenca significativa entre
os minutos 1 e 2 para o GDPOC; p <0,05.

DISCUSSAO

O presente estudo fornece importante avaliacdo fisiolégica durante as atividades de
MMSS sem apoio em individuos com DPOC em comparacdo a controles saudaveis.
Relatamos uma descri¢do detalhada das atividades elétricas e de oxigenac¢do dos musculos
inspiratérios ¢ de MMSS durante o 6PBRT. Como esperado, o GDPOC teve pior
desempenho no 6PBRT, com maior demanda ventilatdria, uma vez que uma maior atividade
elétrica do musculo ECM e menor perfil de oxigenacdo nos miusculos IC foram observados
em individuos com DPOC em comparag¢do a individuos sauddveis. Além disso, nenhum

sinal de fadiga muscular foi observado nos musculos inspiratérios no GDPOC.

O 6PBRT ¢ realizado com o individuo na posi¢do sentada, sendo necessdrio manter
os MMSS simultaneamente elevados, acima do nivel do ombro, sem apoio, com
movimentos constantes que requerem um envolvimento significativo dos musculos fixados
na caixa tordcica e no pescoc¢o. Além disso, o 6PBRT ¢ realizado em cadeia cinética aberta,
exigindo um alto nivel de coordenagdo motora, uma vez que também envolve movimentos
finos das maos. Portanto, os principais musculos envolvidos nessa tarefa sdo das cinturas
escapulares e os musculos do pescoco - uma vez que sdo responsaveis por dar suporte aos

MMSS e produzir 0s movimentos grosseiros.

Neste estudo, decidimos verificar a ativagdo e a oxigenacdo musculares de alguns
desses musculos, como TPZ, DA, ECM, que consideramos serem importantes musculos
nessas acdes e que o acesso € permitido por meio de técnicas de superficie. Além disso, o
musculo IC também foi avaliado, como musculo ventilatério, a fim de verificar sua
participacdo nessa atividade, e inferir sobre a demanda ventilatéria imposta. O musculo
diafragma também poderia ser uma op¢do, mas a captura de sinal ndo seria tdo facil e

confidvel quanto os musculos IC.
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Observamos que o desempenho no 6PBRT foi menor no GDPOC, mas o padrdo de
ativacdo muscular foi relativamente similar entre os individuos com DPOC e os saudaveis,
apesar das diferencas em magnitude. A amplitude RMS do musculo IC foi menor no
GDPOC, enquanto foi similar entre os grupos para os musculos DA e TPZ. No entanto,
houve um aumento na ativagdo do musculo TPZ nos ultimos minutos do teste em ambos 0s

grupos.

Por outro lado, observou-se que o miisculo ECM parece ter tido maior ativacdo em
individuos do GDPOC. Isso corrobora a ideia de sobrecarga dessa musculatura ao realizar a
dupla tarefa de suporte postural/movimentos dos MMSS e funcdo inspiratéria acessoria (2,

33-35).

A literatura discute sobre a sobrecarga imposta aos musculos ligados a caixa tordcica
ao realizar tarefas com os MMSS elevados, pois atuam no movimento dos MMSS, sendo
também estabilizadores da caixa tordcica, com acdo ventilatéria (5). Assim, quando os
bracos estdo elevados, esses musculos puxam a caixa tordcica para fora, favorecendo a

hiperinsuflacdo pulmonar (5).

Sabe-se que individuos com DPOC apresentam hiperinsuflagcdo pulmonar dindmica,
com alteragdes da caixa tordcica, aumento do didmetro antero-posterior e horizontaliza¢ao
das costelas, o que confere desvantagem mecanica ao diafragma, principal musculo
inspiratério (35). A posicdo desfavordvel da sua curva de comprimento-tensdo reduz a
capacidade de geracdo de forca, sendo necessdria a ativacdo das musculaturas da cintura
escapular e do tronco superior simultaneamente nas func¢des ventilatria e nao ventilatoria,

mesmo estas nao estando em posi¢do ideal (34-36).

Isso pode ter contribuido para a menor ativacdo do IC, por condigdes mecanicas de
desvantagem, sobrecarregando os musculos acessorios, como o ECM (2). Devido a menor
ativagdo, o fluxo sanguineo para promover a oxigenacao foi menor, sendo direcionado para
os musculos mais ativos. Além disso, hd um comprometimento ventilatério, limitando o
desempenho ao exercicio no GDPOC. No entanto, ndo temos dados do musculo diafragma
para entender melhor esse mecanismo.

Por outro lado, nenhum sinal de fadiga muscular foi observado no GDPOC,

possivelmente devido a cadéncia livre do teste, onde os sujeitos provavelmente impuseram
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uma velocidade estdvel para mover as argolas durante o teste, com um ajuste natural
intuitivo, a fim de evitar possiveis interrup¢des pelos sintomas de fadiga e dispneia,
reconhecendo seus proprios limites.

A principal diferenca entre os grupos que € digna de nota em relagdo ao musculo
TPZ esta relacionada a FM — que foi menor no GC. Provavelmente, os individuos saudaveis
ativaram mais componentes de baixa frequéncia e, por essa razdo, podemos inferir que eles
recrutaram mais fibras do tipo I, por esse motivo, a FM foi menor. Nossos achados nio
corroboram os encontrados por Meijer et al. (8), que observaram maior esforco muscular do
musculo TPZ em diferentes AVD com duragdo de 30s cada uma, em individuos com DPOC
quando comparados a controles sauddveis. Talvez o 6PBRT que ¢é realizado na posi¢ao
sentada e com elevacdo do bragco a apenas 20 cm acima do nivel do ombro nio tenha sido
capaz de promover maior ativa¢do do TPZ no inicio do teste, enquanto as AVD do estudo de
Meijer et al. (8) proporcionaram maior esfor¢o muscular.

Estudos prévios verificaram que individuos com DPOC apresentaram preservacao da
endurance e da capacidade oxidativa em seu musculo deltéide (11, 37) por ser um musculo
diretamente envolvido em AVD que requer utilizacio dos MMSS. Meijer et al. (8) ndo
observaram diferengas no esforco muscular para o musculo deltéide entre individuos com
DPOC e controles para realizacdo de AVD, pois individuos com DPOC realizam atividades
de MMSS com menor intensidade. No geral, a amplitude RMS do musculo DA para realizar
o 6PBRT foi semelhante entre os grupos e, em relacdo a essa varidvel, ambos os estudos
anteriores corroboram nossos achados.

No entanto, observou-se diminui¢do da FM, maior que 4%, do musculo DA durante
0 6PBRT em ambos os grupos, o que, segundo Saey et al. (38) sugere um perfil de contracio
muscular fatigante com recrutamento progressivo de fibras do tipo I (38). E isso pode ter
sido devido a demanda caracteristica do teste.

O GC apresentou melhor eficiéncia mecanica dos musculos dos MMSS do que o
GDPOC, uma vez que com semelhantes massa muscular, atividade elétrica e suprimento de
oxigénio aos MMSS, alcancaram melhor desempenho.

Os miusculos IC apresentaram menor ativagdo no GDPOC do que no GC, além de
pior oxigenagdo e suprimento sangiiineo, pois apresentaram menores valores de O,Hb, com

extracdo semelhante aos controles, confirmados pelo mesmo comportamento do tHb em
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ambos os grupos. Entretanto, com pior desempenho e maior demanda ventilatéria no
GDPOC, o que provavelmente foi um fator limitante para o desempenho no 6PBRT.

Outros dados interessantes dos musculos IC foram os menores valores de FM obtidos
no GC em relacdo ao GDPOC, apesar da maior ativacdo elétrica, provavelmente indicando o
uso de fibras do tipo I para realizar o teste, que necessita de oxigénio e sdo fibras mais
resistentes a fadiga. Mesmo sabendo que estudos prévios ja sugerem transformacao rapida-
lenta em musculos paraesternais de individuos com DPOC, ou seja, uma maior propor¢do de
fibras do tipo I (39, 40); o comportamento de FM elevado e baixa quantidade de O,Hb
presente nos musculos IC observado em nosso GDPOC nos leva a sugerir que, devido a falta
de oxigénio, provavalmente, as fibras do tipo II sdo mais recrutadas e o metabolismo
anaerdbico prevalece.

Nossa amostra foi composta por sujeitos com DPOC de classifica¢ao de limitagdo do
fluxo aéreo moderada, grave e muito grave e seria interessante aumentar a amostra para cada
classificacdo para investigar se o comportamento seria 0 mesmo nos pacientes com
obstrucdo leve. Além disso, os argumentos apresentados neste estudo sdo generalizdveis
para individuos com DPOC que apresentam hiperinsuflacdo durante o teste, apesar desse
aspecto nao ter sido avaliado neste estudo. Apesar de saber que classificacdes mais graves
de limitacdo do fluxo aéreo apresentam maior limitacdo ventilatéria e maior chance de
hiperinsuflacdo pulmonar (41), € necessdrio obter medidas objetivas de hiperinsuflacio
pulmonar nessa populagdo para confirmar se o pior desempenho no 6PBRT tem associacio
com essa condi¢ao.

Finalmente, algumas limitacOes metodolégicas devem ser abordadas. A variabilidade
regional das caracteristicas de cada musculo em relacdo a atividade elétrica e a oxigenacao
ndo foi garantida porque nossas medidas foram coletadas de um unico local sobre os
musculos. Além disso, observamos uma grande variabilidade dos dados, talvez devido a
heterogeneidade espacial do musculo nas contragdes dinadmicas. Embora amplamente
utilizado para normaliza¢do do sinal da EMGs, as contra¢des voluntdrias mdximas t€m a
desvantagem de serem dependentes de motivacdo e € dificil determinar se o esfor¢co foi
realmente maximo.

Com base nisso, segundo Reilly et al. (42, 43) a PImax € um método confidvel para

normalizar os sinais de EMGs de musculos paraesternais € a mesma manobra foi utilizada
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por Cardoso et al. (44) para normalizar o misculo ECM (45). Escolhemos as CVS para
normalizar os sinais dos musculos TPZ e DA, porque segundo Burden et al. (46) as CVS
podem ser tdo confidveis quanto as CVM (47). Além disso, durante as manobras de CVM ou
CVS a contragdo realizada foi isométrica e durante o teste houve contracdo dinimica.
Assim, apresentamos os dados com e sem normalizacdo. No entanto, esses métodos sdao
comumente relatados na literatura. Utilizamos a andlise de Fourier para derivar o conteudo
de frequéncia dos dados da EMGs, apesar de sabermos que ela deve ser aplicada a sinais
estaciondrios e que durante contragdes dindmicas (ndo-estaciondrias) outras andlises devem
ser realizadas. No entanto, a andlise de Fourier ¢ uma técnica mais simples e ripida e

fornece informagdes iniciais, mas os dados precisam ser interpretados com cautela.

CONCLUSAO

Em sintese, o presente estudo indica que o 6PBRT ¢ realizado com maior atividade
elétrica nos musculos acessdrios da inspiragdao, como no ECM e menor perfil de oxigenagao
no IC por individuos com DPOC clinicamente estdvel quando comparados com controles
sauddveis pareados por idade e género, porém sem sinais de fadiga muscular. Esses achados
sugerem que a maior demanda ventilatéria apresentada pelo GDPOC poderia ter contribuido
para o pior desempenho nesse grupo; parecendo ndo haver sinais de limitacdo muscular

periférica.
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MATERIAL SUPLEMENTAR

Tabela S-1. Dados de espectroscopia no infravermelho préximo (NIRS) dos musculos
intercostais e deltéide anterior durante o six-minute pegboard and ring test (6PBRT) de
ambos os grupos: controle e DPOC.

Variaveis

GC(n=34)

GDPOC (n=30)

A [O,Hb] 11C
A [O,Hb] 1 DA
A [0,Hb] 2 IC
A [0,Hb] 2 DA
A [0,Hb] 3 IC
A [0,Hb] 3 DA
A [O,Hb] 4 IC
A [O,Hb] 4 DA
A [0,Hb] 5 IC
A [O,Hb] 5 DA
A [O,Hb] 6 IC
A [0,Hb] 6 DA
A [HHb] 1 IC
A [HHb] 1 DA
A [HHb] 2 IC
A [HHb] 1 DA
A [HHb] 3 IC

0,761 (-0,306 — 1,509)
3,844 (-5,529 — -1,18)
1,2 (0,565 — 2,124)
3,12 (-4,632 — -0,792)
1,283 (-0,128 —2,272)
-1,9 (-3,473 —0,0367)
1,299 (0,0363 — 2,597)
“1,36 (-3,315 — 0,0658)
1,441 (0,111 — 2,885)
~1,215 (-3,577 — 1,007)
1,644 (0,506 — 3,187)
-1,024 (-3,227 — 1,075)
0,00797 (-0,398 — 0,543)
6,059 (2,386 — 7,89)
0,0508 (-0,529 — 0,919)
8,612 (3,419 — 10,828)
-0,0597 (-0,865 — 0,727)

0,357 (-0,503 —1,107)
26,306 (-12,264 — -1,755)
20,266 (-1,09 — 1,243)
43 (-12,261 — -0,0454)
10,134 (-2,484 — 1,319)
23,509 (-10,451 — -0,0252)
10,012 (-2,782 — 1,249)
12,843 (-9,932 — 1,427)
0,0426 (-2,651 — 1,359)
2,58 (9,027 — 1,566)
0,211 (-3,197 — 1,783)
2,695 (-8,585 — 2,386)
0,00489 (-0,422 — 0,913)
6,757 (0,722 — 10,641)
0,169 (-0,652 — 1,143)
8,993 (3,667 — 12,648)
0,0106 (-0,568 — 0,918)
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A [HHb] 3 DA 7,447 (2,899 —9,60) 9,203 (2,181 - 13,013)
A [HHb] 4 IC -0,212 (-0,963 — 0,665) 0,0918 (-0,679 - 0,509)
A [HHb] 4 DA 6,445 (2,9 - 9,521) 9,635 (2,348 — 13,281)
A [HHb] 5 IC -0,272 (-1,341 - 0,603) -0,0829 (-0,877 — 0,747)
A [HHb] 5 DA 6,132 (2,86 —9,217) 9,409 (2,742 - 11,831)
A [HHb] 6 IC -0,362 (-1,541 - 0,492) -0,189 (-1,174 - 0,535)
A [HHb] 6 DA 6,266 (2,846 — 9,231) 9,73 (2,831 - 14,017)
A [tHb] 11IC 0,851 (-0,329 —2,089) 0,262 (-0,787 - 1,832)
A [tHb] 1 DA 1,027 (-1,884 —5,766) 0,938 (-4,728 — 4,835)
A [tHb] 2 IC 1,399 (-0,341 — 2,646) 0,169 (-1,477 — 1,498)
A [tHb] 2 DA 4,344 (-0,0297 - 9,117) 4,841 (-3,915 -9,551)
A [tHb] 3 IC 1,238 (-0,175 - 2,726) 0,0914 (-2,42 - 1,271)
A [tHb] 3 DA 5,941 (0,431 -9,024) 5,596 (-3,029 - 11,079)
A [tHb] 4 IC 1,482 (-0,222 - 3,147) -0,218 (-2,757 - 1,228)
A [tHb] 4 DA 4,631 (0,14 - 8,956) 6,598 (-2,323 — 12,435)
A [tHb] 5 IC 1,582 (-0,314 - 3,473) 0,0196 (-2,528 - 1,721)
A [tHb] 5 DA 5,128 (0,326 — 9,258) 6,851 (-1,264 — 12,713)
A [tHb] 6 IC 2,002 (-0,305 - 3,705) -0,494 (-3,888 — 1,942)
A [tHb] 6 DA 4,977 (0,221 — 8,968) 7,051 (-0,0286 — 13,548)

IC: misculos intercostais; DA: miusculo deltéide anterior; 1: minuto 1; 2: minuto 2; 3:
minuto 3; 4: minuto 4; 5: minuto 5; 6: minuto 6; alteracdes na concentracdo sanguinea de
oxihemoglobina (A[O,Hb]); alteracGes na concentracdo sanguinea de desoxiemoglobina
(A[HHD]); altera¢des na concentragido sanguinea de hemoglobina total (A[tHb]). Os valores
estdo expressos como alteracdes relativas ao repouso (basal).

Tabela S-2. Dados de root mean square (RMS), root mean square normalizado
(RMSn),frequéncia mediana (FM) dos musculos intercostais, esternocleidomastéideo,
trapézio e deltéide anterior durante o six-minute pegboard and ring test (6PBRT) de ambos
os grupos: controle e DPOC.

Variaveis GC(mn=34) GDPOC (n=30)
RMSIC 1 0,0063 (0,00417 —0,00847) 0,0046 (0,0033 — 0,00543)
RMS IC 2 0,0063 (0,00498 — 0,0091) 0,0048 (0,0036 —0,0057)
RMS IC 3 0,0061 (0,00465 - 0,00865) 0,0048 (0,00367 — 0,00637)
RMS IC 4 0,0064 (0,0042 — 0,00888) 0,005 (0,00375 - 0,00622)
RMS IC 5 0,0064 (0,00408 — 0,00807) 0,0049 (0,00347 —0,0059)
RMS IC6 0,0064 (0,00447 — 0,00895) 0,0051 (0,00388 — 0,0063)
RMS ECM 1 0,0032 (0,0026 —0,0045) 0,0029 (0,0021 — 0,00557)
RMS ECM 2 0,0036 (0,0026 — 0,0049) 0,0031 (0,00237 —0,00595)
RMS ECM 3 0,0035 (0,0027 — 0,00485) 0,0034 (0,0024 — 0,00613)
RMS ECM 4 0,0033 (0,0027 — 0,00512) 0,0037 (0,00247 — 0,00652)
RMS ECM 5 0,0034 (0,00277 - 0,00557) 0,0044 (0,00255 - 0,0077)
RMS ECM 6 0,0035 (0,00267 — 0,00572) 0,0042 (0,00273 — 0,00765)
RMS TPZ 1 0,048 (0,0407 — 0,0701) 0,0551 (0,0421 - 0,0692)
RMS TPZ 2 0,0516 (0,0406 — 0,0696) 0,0559 (0,042 — 0,0765)
RMS TPZ 3 0,052 (0,0414 — 0,0725) 0,0543 (0,0405 - 0,0784)
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RMS TPZ 4
RMS TPZ 5
RMS TPZ 6
RMS DA 1
RMS DA 2
RMS DA 3
RMS DA 4
RMS DA 5
RMS DA 6
RMSnIC 1
RMSn IC 2
RMSn IC 3
RMSn IC 4
RMSn IC 5
RMSn IC 6
RMSn ECM 1
RMSn ECM 2
RMSn ECM 3
RMSn ECM 4
RMSn ECM 5
RMSn ECM 6
RMSn TPZ 1
RMSn TPZ 2
RMSn TPZ 3
RMSn TPZ 4
RMSn TPZ 5
RMSn TPZ 6
RMSn DA 1
RMSn DA 2
RMSn DA 3
RMSn DA 4
RMSn DA 5
RMSn DA 6
FMIC 1
FM IC 2
FM IC 3
FM IC 4
FMIC 5
FM IC 6
FM ECM 1
FM ECM 2
FM ECM 3
FM ECM 4
FM ECM 5
FM ECM 6
FM TPZ 1

0,0551 (0,0437 — 0,0773)
0,0546 (0,045 — 0,078)
0,0572 (0,0478 — 0,0855)
0,0704 (0,0526 — 0,0837)
0,0657 (0,0512 — 0,0874)
0,0661 (0,0524 — 0,0872)
0,0684 (0,0516 — 0,0911)
0,069 (0,0521 — 0,0925)
0,0669 (0,0518 — 0,0924)
47,48 (19,96 — 76,674)
58,376 (22,199 — 83,538)
45,381 (22,541 — 81,684)
48,728 (21,589 — 84,92)
49,769 (21,524 — 80,24)
55,771 (21,794 — 87,067)
2,423 (1,51 - 3,353)
2,571 (1,904 — 3,367)
2,688 (2,028 — 3,487)
2,532 (1,946 — 3,389)
2,499 (1,834 — 3,526)
2,643 (1,927 — 3,467)
65,282 (54,436 — 83,779)
69,801 (54,323 — 83,943)
72,512 (57,726 — 88,108)
74,729 (59,742 — 93,404)
73,847 (60,41 — 95,044)
77,625 (62,427 — 100,432)
94,695 (83,563 — 112,235)
100,534 (88,724 — 119,623)
98,491 (89,272 — 123,647)
101,717 (88,943 — 123,361)
100,397 (89,835 — 127,999)
103,148 (86,989 — 134,051)
47,23 (44,677 — 52,837)
47,07 (44,815 — 53,815)
47,22 (44,94 — 53,3)
46,72 (44,267 — 52,837)
47,15 (44,828 — 54,305)
47,39 (44,44 — 53,258)
86,92 (72,407 — 101,335)
85,43 (66,242 — 97,933)
82,83 (64,57 — 96,667)
82,57 (65,572 — 95,872)
83,18 (65,787 — 92,255)
81,08 (63,905 — 92,86)
67,23 (61,502 — 71,43)

0,0566 (0,0415 — 0,0794)
0,0587 (0,0398 — 0,0813)
0,0586 (0,0405 — 0,0829)
0,073 (0,0543 — 0,102)
0,0844 (0,058 — 0,092)
0,0823 (0,0593 — 0,0956)
0,0828 (0,058 — 0,0999)
0,0828 (0,0594 — 0,0983)
0,0832 (0,0629 — 0,107)
42,649 (23,671 — 56,273)
42,836 (22,037 — 57,273)
47,001 (25,259 — 62,7)
46,398 (23,134 — 62,219)
47,691 (22,665 — 65,463)
47,515 (23,731 — 65,305)
2,252 (1,364 — 3,868)
2,495 (1,704 — 3,617)
2,783 (1,82 — 4,131)
2,91 (1,835 — 4,588)
3,201 (1,866 — 4,461)
3,661 (2,014 — 4,829)
70,295 (57,135 — 85,03)
77,181 (53,626 — 86,384)
69,599 (56,249 — 87,308)
75,505 (57,89 — 89,902)
75,063 (59,727 — 89,466)
79,795 (60,825 — 95,873)
95,418 (74,555 — 105,756)
99,939 (76,596 — 109,867)
102,465 (71,558 — 110,362)
99,653 (75,102 — 112,139)
97,615 (73,973 — 112,756)
97,799 (79,772 — 115,855)
56 (53,047 — 63,652)
55,03 (51,94 — 63,165)
56,23 (51,227 — 62,755)
57,27 (50,58 — 62,902)
56,95 (51,122 — 61,985)
54,85 (51,017 - 61,32)
86,18 (81,653 — 97,437)
88,08 (81,54 — 94,485)
86,8 (77,442 — 96,22)
85,03 (78,763 — 94,252)
84,48 (75,892 — 94,178)
86,54 (77,287 — 94,862)
75,67 (70,028 — 80,373)
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FM TPZ 2
FM TPZ 3
FM TPZ 4
FM TPZ 5
FM TPZ 6
FM DA 1
FM DA 2
FM DA 3
FM DA 4
FM DA 5
FM DA 6

66,82 (59,343 — 71,703)
66,75 (61,517 — 71,655)
67 (61,172 - 71,67)
66,28 (61,133 — 71,697)
66,42 (61,993 — 72,38)
71,65 (68,927 — 77,7)
69,43 (66,455 — 75,245)
68,08 (64,233 — 74,32)
68,55 (63,193 — 73,552)
67,17 (62,493 — 73,532)
66,73 (62,875 — 73,932)

74,93 (68,775 — 78,485)
74,47 (68,64 — 78,037)
73,82 (68,71 — 79,02)
73,27 (68,773 — 78,782)
73,17 (69,125 — 76,625)
73,03 (70,39 — 79.82)
69,85 (66,815 — 78,21)
69,63 (65,097 — 75,57)
70,2 (63,825 — 75,053)
72,17 (65,097 — 76,102)
67,68 (62,883 — 74,41)

IC: musculos intercostais;

DA: madsculo

deltdide

anterior; ECM: madasculo

esternocleidomastéideo; TPZ: musculo trapézio; 1: minuto 1; 2: minuto 2; 3: minuto 3; 4:

minuto 4; 5: minuto 5; 6: minuto 6; root mean square (RMS); root mean square
normalizado (RMSn); frequéncia mediana (FM).
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Sabemos que individuos com DPOC apresentam intolerancia na realiza¢do de atividades
de MMSS, com consequente dispneia e fadiga. No entanto, permanece o grande desafio de tentar
elucidar quais s@o as causas que levam a esses sintomas. Nossos estudos forneceram achados de
uma avalia¢do fisioldgica abrangente, ainda ndo estudada anteriormente no 6PBRT, um teste que

reflete o desempenho em atividades de MMSS em cadeia cinética aberta.

A presente tese apresenta relevancia clinica e cientifica, tanto pela aplicabilidade do
6PBRT na prética clinica, quanto pelos achados até entdo ndo divulgados na literatura sobre o

tema.

Resumindo os achados dos trés estudos apresentados nesta tese, observou-se, de acordo
com o Estudo I que o desempenho no 6PBRT parece estar mais relacionado com a endurance do
que com a for¢ca muscular dos MMSS em individuos com DPOC. E, além disso, o peso do
membro parece prejudicar o desempenho do teste, pois ter bracos grandes e pesados pode ser
uma desvantagem para a realizagcdo do teste, que requer uma posicao estitica de flexdo do ombro

sem apoio.

Além disso, segundo o Estudo II, individuos com DPOC apresentam maiores valores de
demanda ventilatéria e consumo de oxigénio por argola movida no 6PBRT. E as respostas
metabodlicas sdo maiores em magnitude, porém, aparentemente lentificadas no inicio do teste,
quando comparadas com individuos sauddveis. Sendo que esses resultados podem justificar o
pior desempenho apresentado pelos individuos com DPOC.

E finalmente, em relag@o as respostas de ativacdo e oxigenacdo musculares, o Estudo III
indica que o 6PBRT ¢ realizado com maior atividade elétrica nos musculos acessorios da
inspiracdo, como no ECM e menor perfil de oxigena¢do no IC por individuos com DPOC
clinicamente estdvel quando comparados com controles saudaveis pareados por idade e género,
porém sem sinais de fadiga muscular respiratéria. Esses achados sugerem que a maior demanda
ventilatéria apresentada pelo GDPOC poderia ter contribuido para o pior desempenho nesse

grupo; parecendo nao haver sinais de limitacdo muscular periférica.

Diante do exposto, esses estudos possibilitaram evidenciar que o desempenho no 6PBRT
pode ser influenciado tanto por fatores locais da musculatura envolvida na atividade (musculos

de MMSS e de func¢do respiratdria acessoria) como composi¢do de fibras e quantidade de massa
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muscular, capacidade de endurance, de recrutamento e de oxigenacdo, de metabolismo intra-
muscular, mas também de metabolismo sistémico e de capacidade ventilatéria. Vimos que ele
reflete mais a endurance do que forca muscular, que o ganho de massa magra pode nao refletir
em melhora de desempenho, e que, possivelmente, os individuos hiperinsuflados podem
apresentar pior desempenho, porém sendo necessdria maior investigagdo para comprovacgao dessa
hipétese, que ndo foi efetivamente avaliada nos nossos estudos.

A maior compreensdo das caracteristicas dos individuos que s3o avaliados pelo 6PBRT
nos faz refletir sobre as implicacdes clinicas de nossos achados. Com o melhor entendimento dos
motivos pelos quais os individuos com DPOC apresentam limitagdo a esse tipo de atividade,
conseguimos interpretar o que esse teste realmente pode refletir. Nossos achados nos fazem
ampliar a compreensdo de quais individuos vao ser mais limitados nesse teste e
consequentemente nas AVD que utilizam os MMSS, possibilitando um melhor direcionamento

do treinamento a ser adotado durante a reabilitacdo pulmonar.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O (a) senhor (a) estd sendo convidado (a) a participar do estudo “Andlise das respostas
ventilatorias e metabélicas, recrutamento e oxigenacao muscular em pacientes com doenca
pulmonar obstrutiva cronica durante o six-minute pegboard and ring test (6PBRT)”. O (a)
senhor (a) foi selecionado (a) por ter diagndstico de doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC)
ou por ser aparentemente saudavel na faixa etdria acima de 18 anos.

OBJETIVO DO ESTUDO: Analisar as respostas ventilatdrias e metabdlicas, do recrutamento e
do metabolismo oxidativo muscular periférico, durante o teste 6PBRT, de pacientes com doenca
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) e compara-los com individuos sauddveis.

EXPLICACAO DOS PROCEDIMENTOS:

O senhor (a) serd submetido a uma avaliacdo composta por duas visitas onde serdo
verificados os itens abaixo.

Primeiro dia:

- Avaliacao clinica: preenchimento de uma ficha de avaliagdo contendo informacdes
sobre a doenga, histéria familiar, fatores de risco, habitos de vida.

- Avaliacao fisica: avaliacdo antropométrica (medidas da massa corporal e estatura por
uma balan¢a) e comprimento dos membros superiores (fita métrica);

- Avaliacao da composicao corporal: por meio de um equipamento em que o (a) senhor
(a) estard deitado utilizando um avental apropriado e serd realizada uma varredura do corpo todo,
que demorard aproximadamente 5 minutos. Para isso serd necessdrio jejum de pelo menos
4horas.

- Avaliacao do nivel de atividade fisica, dos sintomas da doenca pulmonar obstrutiva
cronica e seu impacto, da qualidade de vida e da qualidade do sono: por meio da aplicagdo de
questiondrios e escalas (aplicados na forma de entrevista);

- Prova de funcao pulmonar:para medir os volumes pulmonares, sendo necessario puxar
e soltar o ar no bocal de um aparelho;

- Avaliacao da forca muscular respiratdria: serd solicitado ao (a) senhor (a) que puxe e
solte o ar profundamente em um aparelho especifico;

- Testes de forca e endurancede preensao palmar: o (a) senhor (a) deverd permanecer
sentado (a), sem apoio dos bracos, pés apoiados no chdo e devera segurar um equipamento com o
membro superior dominante, sendo que deverd realizar contracdes e os valores obtidos serdao
anotados.

Segundo dia:

- Avaliacao da capacidade funcional de membros superiores: O (a) senhor (a) devera
permanecer sentado e mover argolas que estardo posicionadas em um quadro a sua frente durante
seis minutos, sendo realizado no seu ritmo e serd permitido descansar durante o teste caso sinta
necessidade.

Antes, durante e apds esse teste serdo realizadas avaliagdes e monitorizagdes simultaneas
a seguir:

Oximetria de pulso: verifica a concentracio de oxigénio periférica;

Frequéncia cardiaca: por meio de uma cinta que serd posicionada na regido do térax;

Pressao arterial: verificada pelo estetoscépio e esfigmomandmetro;

Ausculta pulmonar: por meio de um estetoscépio para ouvir o som dos pulmdes;

Avaliacio da sensacao de falta de ar e cansaco nos bracos: por meio de uma escala;

Gases exalados: o (a) senhor (a) utilizara uma mascara facial durante o teste e caso sinta
desconforto podera interromper a qualquer momento;
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Sinal elétrico muscular e oxigenacao muscular: por meio de eletrodos fixados a pele e
para isso serd necessdria a realizacdo de raspagem dos pelos nos locais de fixacdo (dreas do
membro superior, pescogo e tronco);

Anadlise do sangue: serdo coletadas amostras de sangue obtidas com os procedimentos de
higiene e com materiais descartdveis apropriados por meio de pungdes no I6bulo da orelha. Sera
0 Unico procedimento invasivo das coletas.

POSSIVEIS BENEFICIOS

O (A) senhor (a) serd acompanhado de maneira intensiva pelo pesquisador, que realizara
exames especificos e detalhados da fun¢@o pulmonar, dos muisculos respiratérios, da composi¢ao
corporal e uma avaliacdo completa diferenciada. Portanto, os beneficios que o (a) senhor (a)
obterd com o estudo serd a verificacdo das varidveis cardiorrespiratdrias e informagdes sobre a
tolerancia ao exercicio de membros superiores e esse conhecimento pode ajudar o (a) senhor (a) a
compreender melhor as suas condi¢des de satde e caso seja observada alguma anormalidade
receberd orientacdo adequada.

POSSIVEIS RISCOS

Os procedimentos executados durante o estudo podem apresentar alguns riscos, tais como,
tonturas, vertigens, sudorese, sensacdo de falta de ar e cansaco, dores de cabeca, aumento da
frequéncia cardiaca, aumento da frequéncia respiratoria, queda da oxigenagdo do sangue, picos
de hipertensdo ou hipotensdo arterial. Porém, todos os testes serdo monitorizados e devidamente
acompanhados antes, durante e apds, por fisioterapeutas especializados. Os testes e o0s
procedimentos serdo imediatamente interrompidos na presenca de qualquer sinal ou sintoma que
por ventura possa representar possiveis riscos, impedindo com seguranga, o surgimento de
intercorréncias prejudiciais a sua saude. Caso os sinais e sintomas persistirem, o Servico de
Atendimento Médico de Urgéncia (SAMU) serd acionado e os voluntdrios serdo encaminhados
ao Servico Médico de Urgéncia (SMU) do Hospital Universitirio da UFSCar. Todos os
procedimentos serdo executados por profissionais devidamente capacitados e treinados, os quais
estdo orientados sobre os procedimentos a serem tomados em qualquer tipo de intercorréncia.

O preenchimento dos questiondrios e das escalas ndo oferece risco imediato ao (a) senhor
(a), porém considera-se a possibilidade de um risco subjetivo, pois algumas perguntas podem
remeter a algum desconforto, evocar sentimentos ou lembrancas desagraddveis ou levar a um
leve cansago apds responder os questiondrios. Caso algumas dessas possibilidades ocorram, o
senhor (a) poderd optar pela suspensdo imediata da entrevista.

Em relacd@o a coleta de sangue, o (a) senhor (a) terd o desconforto das pung¢des no 16bulo
da orelha e haverd a possibilidade da ocorréncia de hematomas no local, os quais desaparecerdao
em alguns dias.

O equipamento que faz a andlise da composi¢do corporal ird expor o (a) senhor (a) a
radiagdo. Porém, a radiacdo necessdria para a realizacdo do exame € minima e, quando
comparada aquela utilizada para um exame de raio X de tdrax, chega a ser 10 vezes menor.
Quando nos distanciamos 1 metro da fonte que gera os raios X, ela pode ser considerada
praticamente desprezivel, oferecendo riscos minimos ao paciente. Como a dose de radiacdo do
raio X estd dentro do valor permitido de exposi¢do para a populacdo, o exame da composi¢ao
corporal por ter radiagdo 10 vezes menor, estd inferior ao limite permitido.

O (a) senhor (a) poderd obter todas as informagdes que quiser e poderd ndo participar da
pesquisa ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem qualquer prejuizoou qualquer
tipo de Onus a sua pessoa. Duvidas futuras poderdo ser prontamente esclarecidas. Pela sua
participacdo no estudo, vocé ndo recebera qualquer valor em dinheiro, mas terd a garantia de que
todas as despesas necessdrias para a realizacdo da pesquisa ndo serdo de sua responsabilidade.O
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(a) senhor (a) apenas deverd garantir sua locomocao até o local de coleta dos dados e ndo
receberd ressarcimento desse valor. Os gastos referentes as avaliagdes serdo de nossa
responsabilidade, exceto os gastos com seu transporte € locomocdo. As informacdes obtidas
poderdo ser utilizadas para fins de pesquisa cientifica, desde que sua privacidade seja sempre
resguardada. Estou ciente ainda, que durante os testes poderd ser fotografado ou filmado, sendo
que as imagens poderao ser utilizadas apenas para fins cientificos.

Participando deste estudo, estard contribuindo para novas descobertas sobre o tema, pois
os avancos na area da saide ocorrem por meio de estudos como este.

O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pré-Reitoria de P6s-Graduacdo e Pesquisa da
UFSCar, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km 235 — Caixa Postal 676 — CEP 13.565-905
— Sao Carlos - SP - Brasil. Fone (16) 3351-8110. Endereco eletronico:
cephumanos @power.ufscar.br

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APOS ESCLARECIMENTO

Eu, , portador (a) do RG n°
, residente a n° bairro:
na cidade de , telefone: li e/ou

ouvi o esclarecimento acima e compreendi para que serve o estudo e quais procedimentos serei
submetido. A explicacdo que recebi esclarece os riscos e beneficios do estudo. Eu entendi que
sou livre para interromper minha participacdo a qualquer momento, sem justificar minha
decisdo e que isso ndo afetard meu tratamento. Sei que meu nome ndo serd divulgado, que nao
terei despesas e ndo receberei dinheiro por participar do estudo. Eu concordo em participar do
estudo.

Sdo Carlos, de de

Assinatura do voluntario
Pesquisadores responsaveis:

Orientador: Mauricio Jamami Pesquisadora: Ivanize Mariana Masselli dos Reis
E-mail: jamami@power.ufscar.br E-mail: nizemmr@hotmail.com
Telefone: (16) 33066697 / (16) 33518343 Telefone: (16) 981352088
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Purposed: Arm function can be assessed by the si-minute pegboard and ring test
(6FBRT), and hand grip strength and endurance, body compasition and anthropometry
variables may offer additional information to improve its interpretation. Therefore, the
amm of this study is to venfy if hand grp strength and endurance, body composition and
anthropometry vanables influence the perfformance in 8PBRT in COPD subgects.
Methods: Thinty-three subjects with COPD (FEV: 44{26.5) % predicted; 67.347.7

years) composed COPD group (COPDG) and thity-two healthy controls
(67.9£7_Tyears) composed cunmﬂ group (CG). Both gnoups were submitted to
assessment of anthropometry variables, body composition by the dual-energy X-ray
absorptiometry, hand grip strength and endwance tests (HGST and HGET). The
HGET was performed with 50% of HGST score, with cadence of 200min, and the:
endurance time (ET) was determined. The 6PBRT was also performed twice. Results:
Statistical differences were observed between groups for ET and the performance in
the BPBRT, with COPDG values lower than C5. The comelations between the majority
of body composition varables with the performance in BPBRT were moderate (from -
0.36 o -0.43) {p <0.05) for COPDG, and strong comelation (0.67) {p <0.05) were
obsenved between ET with the performance in 6PBRT in COPDG. The ET and upper
limbs (UL} lean mass explained 52% of the variance in the 6PBRT. Conclusion: The
performance in the GPERT seems o be more related to UL musche endurance tham to
UL muscle strength in people with COPD. Addibionally, the limb weight seems to mpair
the performance of the test.
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Dear author:

This is to confirm your paper "ACUTE EFFECTS OF THE SPEMINUTE PEGBOARD AND RING TEST (8PBRT) ON
MUSCULAR ACTIVATION AND CXYGEMNATION IN SUBJECTS WITH COPD" has been received by Respiratory Care.
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Thank you for submitting your paper to Respiratory Care.

Sincenely,

Sara Moore

Assistant Editor

Respiratory Care
S.Ara. moorsdaant: .ong

hitps:timall poog e comfmal L k-0616830a1 S ew=pltsearche-all Spermihld=-threa- 1% 34 1624 74006 TE06534 554 EImpl=mEg- T%JA 1624TA00BITE06E53... 11



