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Resumo

Objetivo: Verificar se o teste do degrau de seis minutos (TD6) permite avaliar a capacidade
funcional aerdbia de pacientes com doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) além de
comparar, correlacionar e verificar se ha concordancia entre as variaveis metabdlica (consumo
de oxigénio-VO,), ventilatoria (ventilacio minuto-VE), cardiovascular (frequéncia cardiaca-
FC) e de percepc¢éo de esforco entre o TD6 e o teste de exercicio cardiopulmonar incremental
(TECPI). Métodos: 18 pacientes com DPOC (cinco com obstrucéo leve, cinco moderada, seis
grave e dois muito grave) executaram o TD6 e o TECPI subméaximo em cicloergbmetro
(incrementos de 5 a 10W) em dias ndo coincidentes e ndo consecutivos. O TD6 foi realizado
em um degrau cuja altura media 20cm e durante seis minutos os pacientes foram orientados a
subir o mais rapido possivel em cadéncia livre. Durante os testes foram avaliados 0 VO, a
Ve, a FC, a sensacdo de dispneia (SD) e a sensacdo de fadiga de membros inferiores
(SFMMII), por meio da escala de Borg. Resultados: Ndo houve diferencas significativas
entre as médias dos valores de VO,, FC, Vg, SD e SFMMII no pico de ambos os testes.
Observaram-se correlagcbes moderadas entre o desempenho no TD6 (nUmero total de subidas
no degrau) e 0 VO, no TECPI (r=0,49;p=0,05) e entre o desempenho no TD6 com o
desempenho no TECPI (r=0,63;p=0,005); correlacdes fortes entre os VO, (L/min e
mL/kg/min) (r=0,76 e r=0,77;p=0,001) e correlacdes moderadas das FC (r=0,68;p=0,002) e
das SFMMII (r=0,59;p=0,011) entre os testes. N&o se observou concordancia entre os valores
de VO,, FC e SFMMII entre os testes. Conclusdo: O TD6 pode avaliar a capacidade
funcional aerdbia e apresenta respostas cardiorrespiratorias e de percepcdo de esforco
semelhantes ao TECPI em magnitude, porém nao substitui o TECPI, uma vez que o TD6 nao
reflete a mesma capacidade cardiorrespiratéria do TECPI por ser um teste que avalia e exige

um trabalho maior e mais localizado da musculatura periférica.

Palavras-chave: Doenga pulmonar obstrutiva cronica. Teste de esforgo. Tolerancia ao

exercicio. Fadiga muscular. Consumo de oxigénio. Dispneia.



Abstract

Objective: To assess the six-minute step test (6MST) in terms of its ability to evaluate the
aerobic functional capacity of COPD patients. In addition to compare, correlate and verify if
there is an agreement between the metabolic (oxygen uptake-VO,), ventilatory (minute
ventilation-Vg) and cardiovascular variables (heart rate-HR), and perceived exertion of the
6MST and the incremental cardiopulmonary exercise test (ICPET). Methods: Metabolic and
ventilatory variables, heart rate, dyspnea and lower limb (LL) fatigue were recorded from 18
COPD patients (five had mild COPD, five moderate, six severe and two very severe)
performing the 6MST and the submaximal ICPET on cycle ergometer (work rate was
increased by 5-10 watts) on different and not consecutive days. Results: There were no
significant differences between VO,, HR, Vg, dyspnea and LL fatigue mean values at the
peak of both tests. Moderate correlations were found between the 6MST performance and
ICPET’s VO, (r=0.49;p=0.05) and performance (r=0.63;p=0.005), high correlations were
found between both VO, (L/min and mL/kg/min) (r=0.76 and r=0.77;p=0.001), and moderate
correlations were found between HR (r=0.68;p=0.002) and LL fatigue (r=0.59;p=0.011)
between the tests. There was no agreement between VO,, HR and LL fatigue values between
the tests. Conclusion: The 6MST has the ability to assess aerobic functional capacity and
presents cardiorespiratory responses and perceived exertion similar to the ICPET in
magnitude, however it cannot replace the ICPET, since the 6MST assesses and demands
greater and more localized work from peripheral muscles, thus not reflecting the same ICPET

cardiorespiratory capacity.

Keywords: chronic obstructive pulmonary disease, exercise test, exercise tolerance, muscle

fatigue, oxygen consumption, dyspnea.
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1. CONTEXTUALIZACAO

1.1 DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) é uma enfermidade respiratoria
prevenivel e tratavel, que se caracteriza pela presenca de obstrucdo cronica do fluxo aéreo,
que ndo é totalmente reversivel. A obstrucdo do fluxo aéreo é geralmente progressiva e esta
associada a uma resposta inflamatoria anormal dos pulmdes a inalacdo de particulas ou gases
toxicos, causada primariamente pelo tabagismo (I CONSENSO BRASILEIRO SOBRE
DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA, 2004).

A DPOC é a quarta causa de mortalidade no mundo representando 4,8% dos
Obitos e afetando 210 milhGes de pessoas. No Brasil, encontra-se entre a quinta e sexta das
principais causas de morte, sendo que o nimero de ébitos variou cerca de 33.000 mortes
anuais entre 2000 a 2005. O custo estimado por paciente com DPOC por ano é de US$
1.522,00 e foram registrados 170 mil admissdes com permanéncia média de seis dias, no
Sistema Unico de Saude (SUS) em 2008, com a Regido Sul do Brasil apresentando a maior
taxa de internacdes, provavelmente devido as temperaturas mais baixas (BRASIL, 2010).

Tal estatistica pode ser explicada pelo fato da DPOC ser considerada uma
doenca sistémica, 0 que aumenta sua gravidade e o risco de mortalidade (FABBRI E RABE,
2007). As principais alteracbes da doenca sdo a inflamacdo das vias aéreas e a destrui¢do do
parénquima pulmonar, as quais contribuem para a limitacdo ao fluxo aéreo, marcador
funcional da doenca. Além disso, manifestacdes sisttmicas como a deplecdo nutricional, a
disfuncdo muscular periférica que contribui para a intolerdncia ao exercicio, e as
manifestacbes relacionadas as co-morbidades tais como doengas cardiovasculares,
influenciam o estado geral de saude do paciente (WOUTERS, 2005; DOURADO et al, 2006;
HOPKINSON et al, 2007; CATALUNA E GARCIA, 20009).

A inflamacdo pulmonar pode se agravar devido ao desequilibrio entre a
formacéo de radicais livres de oxigénio e a capacidade antioxidante resultando em sobrecarga
oxidativa nos pulmdes. Além disso, o0 estresse oxidativo e a inflamacdo podem estar
envolvidos nos mecanismos de desenvolvimento dos efeitos sisttmicos da DPOC. Os
pacientes apresentam alteragdes nutricionais como a perda de peso e disfuncdo muscular

periférica, causada por diversos fatores como uso prolongado de corticoesteroides, hipoxemia
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e/ou hipercapnia, desnutricdo e horménios anabolicos reduzidos, resultando em diminui¢do da
capacidade de realizar exercicios e da qualidade de vida. (LANDBO et al, 1999; MARQUIS
et al, 2002; CELLI et al, 2004; MACNEE, 2005). Geralmente possuem limitacdo ao
exercicio, desenvolvendo dispneia e fadiga precocemente, as quais sdo 0s principais
determinantes da diminui¢cdo do desempenho nas atividades de vida diaria e no trabalho (Il
CONSENSO BRASILEIRO SOBRE DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA,
2004; WALKE et al, 2007).

Os musculos dos pacientes com DPOC podem apresentar alteracGes de massa,
morfologia, bioenergética muscular e forca, sugerindo impacto significativo da estrutura e
funcdo muscular periférica no estado geral de satde (DOURADO et al, 2006; JANAUDIS-
FERREIRA et al, 2006). A area de seccdo transversa da coxa é significativamente menor e
esses individuos apresentam diminuicdo significativa da forca dos membros superiores
(MMSS) e inferiores (MMII) quando comparados com congéneres controles, sendo
predominantemente em MMII devido a diversos fatores como: a utilizacdo dos MMSS na
maior parte das atividades de vida diaria (AVD), o grande numero de musculos da cintura
escapular responsaveis pela elevacdo dos bracos que participam da respiracao acessoria e 0
receio em realizar a caminhada, atividade evitada devido a sensacdo de dispneia (BERNARD
et al, 1998).

O descondicionamento fisico também pode ser explicado pelo sedentarismo
crénico que ocorre devido o paciente evitar realizar atividades por conta do aumento da
demanda ventilatoria. O sedentarismo reduz a forca, a massa muscular e a capacidade aerobia
acarretando em maior demanda ventilatoria para as mesmas atividades e resultando no ciclo

denominado dispneia-sedentarismo-dispneia (DOURADO et al, 2006).

Sendo assim, as manifestacbes extrapulmonares também devem ser
consideradas na avaliagdo da gravidade da DPOC necessitando-se de uma abordagem
multidimensional e sendo importante avaliar a tolerancia desse individuo ao exercicio
(VILARO et al, 2008).

Em pacientes com doencas respiratorias cronicas e cardiovasculares, a
intolerdncia ao exercicio ndo é adequadamente predita a partir de medidas fisioldgicas de
repouso, como por exemplo, o volume expiratério for¢cado no 1° segundo (VEF;) (PALANGE
et al, 2007; FERRAZZA et al, 2009). Para tanto, pode-se utilizar dos testes de avaliacdo da

capacidade de exercicio como a avaliacdo cardiopulmonar em laboratério ou as provas
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simples de exercicio, 0s quais permitem avaliar a melhora sobre o desempenho, o nivel de
capacidade aerdbica subméaxima ou maxima e o estado funcional do paciente. Esses testes sdo
amplamente utilizados como complemento para o diagndstico clinico da capacidade de
exercicio, para avaliacdo no periodo pré e pds-operatorio, para monitorar as respostas e 0s
progressos dos programas de reabilitacdo pulmonar e cardiaca, dos processos cirirgicos como
transplante e/ou ressec¢do pulmonar, e outras intervencdes terapéuticas, além de obter
informacdes sobre morbidade e mortalidade (VILARO et al, 2008).

1.2 TESTE DE EXERCICIO CARDIOPULMONAR (TECP)

Como j& descrito, a avaliagdo do nivel de tolerdncia ao exercicio e a
identificacdo dos mecanismos que limitam a tolerancia ao esforgo (as possiveis causas
relacionadas) pode ser feita por meio dos testes de exercicio, uma vez que o exercicio forca os
sistemas respiratorio, cardiovascular e musculoesquelético aos limites de seus niveis
toleraveis podendo ser observados padrfes de respostas anormais em pacientes com varias
doencas, 0s quais mostram diminuicdo da tolerdncia ao exercicio e anormalidades na sua
adaptacdo fisiologica ao exercicio em termos das principais variaveis como a ventilacdo
minuto (V) e a frequéncia cardiaca (FC) (FERRAZZA et al, 2009).

O TECP é considerado padrdo ouro para avaliacdo da tolerancia ao exercicio.
Permite a determinacdo da capacidade funcional ou prejuizo funcional, a quantificacdo dos
fatores que limitam o exercicio, a definicdo dos mecanismos patofisiolégicos como a
contribuicdo da etiologia respiratoria ou cardiaca, a progressdo da doenca e a prescricao e
acompanhamento de treinamento fisico na reabilitagdo pulmonar e cardiovascular
(ATS/ACCP 2001; NEDER E NERY, 2002).

Além disso, possui diversas aplicagdes clinicas como a avaliacdo do risco pre-
operatorio e avaliacdo pos-operatoria de cirurgias toracica ressectiva, redutora de volume
pulmonar e abdominal alta ou eletiva de grande porte, a indica¢do de transplante cardiaco ou
pulmonar bem como a avaliagdo da tolerdncia ao exercicio pré e pds-transplante, o
diagnostico da broncoconstricdo induzida pelo exercicio e a quantificagdo da intolerancia ao

esforco na doenca pulmonar ocupacional (NEDER E NERY, 2002)

Dessa forma, o TECP ¢é mais acurado e sensivel do que os testes de repouso em

determinar o impacto funcional das alteracdes fisioldgicas de repouso indicando o nivel de
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incapacidade no manuseio, progndstico e acompanhamento longitudinal de diversas
condic@es cardiorrespiratorias (O’ DONNELL, 2000).

Em relacdo a validade clinica de sua utilizacdo no diagnéstico diferencial da
intolerancia ao esforco, o TECP é util para diferenciar dispneia de origem cardiovascular de
dispneia de etiologia pulmonar por meio do padrdo de resposta cardiopulmonar e troca

gasosa, e apontar componente psicogénico ou comportamental (PALANGE et al, 1994).

O TECP pode auxiliar na prescricdo e acompanhamento da reabilitacdo
pulmonar, sendo o teste de protocolo incremental na pré-reabilitacdo, adequado para guiar a
intensidade de treinamento baseada na FC, na carga ou na intensidade dos sintomas,
estabelecendo com maior exatiddo os mecanismos de limitacdo e permitindo um treinamento
individualizado. Assim, permite avaliar a progressdo da doenca e a resposta a intervencdes
considerando as mudangas nas variaveis fisiologicas pré e pds-tratamento (FERRAZZA et al,
2009).

Durante o teste, os individuos sdo submetidos a um protocolo de exercicio com
monitorizacao das variaveis cardiopulmonares como o consumo de oxigénio (VO,), producao
de géas carbonico (CO,), Vg, FC, avaliacdo das respostas perceptuais (dispneia e fadiga de
MMII) e medidas tais como dessaturacdo arterial de O, no exercicio e hiperinsuflacdo
dindmica (FERRAZZA et al, 2009).

Dentre as diversas modalidades de ergbmetros disponiveis, a bicicleta e a
esteira sdo as mais comumente utilizadas para o TECP possuindo vantagens e desvantagens
diferentes. A esteira exige maior demanda metabdlica e a marcha é uma atividade inerente ao
ser humano, entretanto, a poténcia ndo pode ser acuradamente medida sendo um equipamento
de maior custo e mais volumoso. Alem disso, a bicicleta ergométrica possui custo menor, €
mais compacta, silenciosa e segura, favorecendo a obtencéo das variaveis, incluindo a medida
da pressao arterial por permitir menor movimentacdo do tronco e dos membros superiores. A
maior vantagem reside na mensuragdo precisa da relacdo poténcia aplicada-demanda
metabolica e as potenciais desvantagens encontram-se no fato de que alguns individuos
podem apresentar um desempenho insatisfatorio por ndo estarem habituados a pedalar, pelo
desconforto trazido pelo selim e pela ocorréncia frequente de dores lombares ou articulares,
principalmente nos joelhos, em testes prolongados (NEDER E NERY, 2002).
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Contudo, nas situagdes onde as condigdes para a utilizacdo do TECP se
encontram invidveis ou indisponiveis, testes de exercicio de menor custo como o teste de
caminhada de seis minutos (TC6) e o shuttle walking test (SWT) séo utilizados para avaliar o
nivel de tolerancia ao exercicio por meio da medida da distancia percorrida, duracdo, FC e
saturacdo arterial de O, (SatO,) (FERRAZZA et al, 2009). O teste do degrau, por ser um teste
simples e de facil execucdo, também pode ser utilizado na avaliacdo da capacidade de
exercicio (BALFOUR-LYNN et al, 1998; HADELI et al, 2001).

1.3 TESTE DO DEGRAU DE SEIS MINUTOS

Os testes de degrau sdo métodos de avaliacdo da capacidade de exercicio em
que se utiliza um banco ou degrau com dimensdes fixas como ergdmetro, apresentando-se
como uma alternativa simples, de baixo custo, acessivel e vantajoso por exigir menor espaco
fisico e por ser portatil. Além disso, & um teste funcional que reflete as atividades de vida
diaria, como o ato de subir escadas (BALFOUR-LYNN et al, 1998; HADELI et al, 2001).

Existem diversos tipos de teste de degrau e teste de escada, com diferentes
protocolos, seja variando as dimensdes do degrau (principalmente a altura), o tempo
estabelecido para sua execucdo, e a cadéncia, que pode ser fixa ou livre. Cada um desses
testes foi investigado por pesquisadores com o intuito de avaliar as complicacfes de pacientes
no pos-operatdrio de cirurgias de alto risco, avaliar a tolerancia ao exercicio de individuos
saudaveis e de pacientes com DPOC, com doenca pulmonar intersticial e fibrose cistica, e
comparar com outros testes como o TC6 e o TECP em cicloergbmetro ou esteira
(SICONOLFI et al, 1985; SWINBURN et al, 1985; BOLTON et al, 1987; OLSEN et al,
1991; HOLDEN et al, 1992; POLLOCK et al, 1993; BALFOUR-LYNN et al, 1998;
KRAMER et al, 1999; GIRISH et al, 2001; HADELI et al, 2001; OCA et al, 2001;
KARSTEN, 2003; SYKES E ROBERTS, 2004; SCHNAIDER E KARSTEN, 2006;
CATANEO E CATANEO, 2007; DAL CORSO et al, 2007; MACHADO et al, 2007;
DREHER et al, 2008; RUSANOV et al, 2008; CIANCI, 2009; CATANEO et al, 2010).

O consumo maximo de oxigénio (VO,méx) ou VO, pico € utilizado como
indicador da capacidade de exercicio e para avaliacdo da reserva cardiovascular e pulmonar
de pacientes e do risco de complicacbes pos-operatorias, porém, na maioria dos hospitais, a
ergoespirometria ndo esta disponivel (POLLOCK et al, 1993; CATANEO E CATANEO,
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2007). Nesse sentido, os estudos que utilizam-se do teste de escada, aplicados geralmente em
ambiente hospitalar, objetivam avaliar o risco cirdrgico comparando o desempenho dos
pacientes nesse teste com 0 VO,méax usado como padréo ouro obtido do TECP ou associando
0 desempenho nesse teste com as complicacdes pds-operatorias e testes de funcdo pulmonar
(BOLTON et al, 1987; OLSEN et al, 1991; HOLDEN et al, 1992; POLLOCK et al, 1993;
GIRISH et al, 2001; CATANEO E CATANEO, 2007; DREHER et al, 2008; CATANEO et
al, 2010).

Polock et al (1993) compararam o desempenho de pacientes estaveis com
DPOC no teste de escada realizado em ambiente hospitalar com ergoespirometria, com as
variaveis obtidas no TECPI em cicloergbmetro com o objetivo de avaliar se esse teste pode
ser utilizado para estimar o VO, e Vg picos. Os pacientes foram orientados a subir o mais
rapido possivel dez lances de escada (cada lance continha 18 degraus cuja altura media
18,5cm) sem o uso de corrimdo. O nimero de degraus ou lances executados correlacionou-se
com o VO; pico (r=0,72, p<0,01) e com a Vg (r=0,7, p<0,01). Além disso, 0 VO, e Vg picos,
FC e frequéncia respiratoria (FR) correlacionaram-se bem com as obtidas durante o TECPI
em cicloergbmetro. Os pesquisadores concluiram que o teste de escada maximo sintoma-
limitado estima o VO, e VE picos, sendo simples, de baixo custo, disponivel e que pode ser

usado para avaliar a reserva cardiopulmonar desses pacientes.

Em 2010, Cataneo et al determinaram a acuracia das variaveis tempo e
poténcia de escada, distancia percorrida do TC6 e VEF; comparando com o VO,max obtido
do TECP para verificar qual € a variavel que melhor prediz o risco cirdrgico quando néo se
dispbe de ergoespirometria. O teste de escada consistia em subir seis lances de 12 degraus
cada, o mais rapido possivel, totalizando 72 degraus cuja altura media 16,9 cm. O tempo de
execucdo no teste de escada e a distancia percorrida no TC6 apresentaram melhor acuracia do
que o VEF; podendo ser mais frequentemente utilizadas na avaliacdo pré-operatoria.

Siconolfi et al (1985) com a finalidade de avaliar a aptidao fisica em individuos
saudaveis entre 19 a 70 anos, em ambiente domiciliar, elaboraram um protocolo de teste do
degrau para estimar o0 VO,max. O teste consistia em subir um degrau de 25,4 cm de altura
com cadéncia fixa de 17, 26 e 34 degraus por minuto em cada estagio, emitida por sinais
sonoros provenientes de uma fita cassete. O tempo total do teste foi de nove minutos

constituidos de trés estagios de trés minutos cada. Os pesquisadores concluiram que este
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protocolo fornece estimativa acurada do VO,méax sendo seguro e apropriado para a avaliagdo
domiciliar da aptiddo fisica de individuos nessa faixa etaria para estudos epidemioldgicos.

Sykes et al (2004) avaliaram um protocolo de teste do degrau denominado
Chester step test para estimar a capacidade aerobia de individuos saudaveis entre 18 a 52
anos. O teste que consistia em subir um degrau de 30 cm de altura por dez minutos sob
cadéncia fixa determinada por uma fita cassete que estipulava o ritmo de 15 degraus por
minuto com incremento de cinco degraus por minuto a cada dois minutos, € um método eficaz
para monitorar as mudancas na capacidade aer6bia na reabilitacdo, uma vez que 0 VO,max

estimado nesse teste apresentou forte correlacdo com o VO,max obtido no TECPI em esteira.

O teste do degrau de seis minutos € um teste de esfor¢co submaximo em um
degrau com dimensdes fixas, executado em um periodo de tempo fixo de seis minutos, com
cadéncia livre, realizado em quatro tempos (sobe-sobe-desce-desce), no qual avalia-se
variaveis cardiorrespiratorias e registra-se 0 nimero de subidas no degrau (KARSTEN, 2003).
Estudos prévios como o de Schnaider e Karsten (2006) ressaltaram a importancia desse
método como uma alternativa de avaliacdo, uma vez que verificaram que o TD6 pode
substituir o TC6 em ambiente hospitalar na avaliacdo da tolerancia ao exercicio em pacientes
com DPOC exacerbado. Machado et al (2007) também concluiram que o TD6 pode ser
aplicado quando ndo houver a possibilidade de realizar o TC6, encontrando correlacdes
significativas entre a escala de Borg de fadiga de MMII, SatO, e pressdo arterial diastolica
(PAD), no pico dos testes. Além disso, Dal Corso et al (2007) utilizaram o TD6 como
instrumento de avaliacdo em pacientes com doenca pulmonar intersticial e concluiram que o
teste é capaz de fornecer estimativas confiaveis e reprodutiveis da capacidade de exercicio e

da dessaturacdo da oxihemoglobina em pacientes em estagios leve a moderado da doenca.

Oca et al (2001), com o intuito de avaliar a tolerancia ao exercicio de pacientes
com DPOC por meio de testes de esforco como o TD6 e o TC6, concluiram que o TD6 foi
melhor que o TC6 para determinar a capacidade funcional maxima e que provavelmente esse
teste permite avaliar a capacidade funcional, mas que ndo substitui a medicdo direta do
consumo de oxigénio (VO,) do teste cardiopulmonar. Entretanto, esses pesquisadores nédo
avaliaram as variaveis ergoespirométricas no TD6, sendo os achados pouco conclusivos no
sentido de compreender a fisiologia envolvida nesse teste na DPOC. Sendo assim, torna-se
importante estudar a relevancia clinica do TD6 na avaliacao da capacidade funcional aerobia e

da tolerancia ao exercicio de pacientes com DPOC.
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Diante do exposto foi realizado um estudo que gerou subsidios para a
elaboragdo do artigo “O teste do degrau de seis minutos avalia a capacidade funcional de
pacientes com doenca pulmonar obstrutiva cronica?” (ANEXO A), submetido a Revista

Clinical Rehabilitation.

Uma vez que o TD6 provavelmente permite avaliar a capacidade funcional de
individuos com DPOC, torna-se interessante para a pratica clinica verificar se o0 TD6 pode
substituir o TECPI quando ndo houver condicbes fisicas (ambiente e espaco adequados) e
recursos para a realizacdo do TECPI, averiguando se as respostas cardiorrespiratorias no TD6
sdo semelhantes as apresentadas no TECPI e se a avaliacdo pelo TD6 reflete a mesma
avaliacdo da condicdo cardiorrespiratoria pelo TECPI, visto que sdo testes de exercicio

diferentes, que utilizam-se de ergdmetros e protocolos diferentes.

Logo, o artigo apresentado a seguir objetivou avaliar se 0 TD6 permite inferir a
capacidade funcional aer6bia e comparar, correlacionar e posteriormente verificar se ha
concordancia entre as variaveis metabolica, ventilatoria, cardiovascular e de percepcdo de

esforco entre 0 TD6 e 0 TECPI em pacientes com DPOC.
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2.1 INTRODUCAO

A diminuicdo da capacidade funcional de pacientes com DPOC esta
relacionada com as altera¢fes nutricionais e a disfuncdo da musculatura periférica causada
por diversos fatores como o descondicionamento pelo desuso, desnutri¢do, uso prolongado de
corticoesterdides, hipoxemia e/ou hipercapnia, citocinas pro-inflamatorias e hormonios

anabolicos reduzidos.!?

A intolerancia ao esforco fisico e as causas da limitagdo ao exercicio podem ser
avaliadas por meio do teste de exercicio cardiopulmonar (TECP) que fornece informacGes
especificas sobre a capacidade funcional ou o prejuizo funcional e as respostas anormais
frente a adaptacéo fisiologica ao exercicio do individuo com doenca pulmonar, cardiovascular
ou metabolica, por meio da avaliacdo das respostas metabdlicas (como a determinacdo do
consumo de oxigénio - VO, e do limiar anaerdbio), ventilatérias (como a determinacdo da
ventilagdo minuto — Ve e as respostas dos equivalentes ventilatérios), cardiovasculares (como
a resposta cronotropica pela frequéncia cardiaca — FC) e subjetivas (sintomas). Dessa forma,
podem-se observar alteracGes no padrdo de resposta de DPOC como a resposta ventilatoria
elevada para a demanda metabdlica (maior inclinacdo da relacdo Ve/VO,), a reserva
ventilatéria baixa ou ausente e a sensagdo de dispneia como o principal fator limitante no
exercicio. Logo, o TECP é uma avaliacdo mais complexa e vantajosa em relacdo aos testes de
esforco simples, quando é possivel realiza-lo em ambiente adequado, com disponibilidade de

equipamentos de maior custo e equipe devidamente treinada e capacitada.®*

Entretanto, quando ndo se dispde de condigOes apropriadas, testes de campo
como o teste de caminhada de seis minutos (TC6) sdo comumente utilizados na pratica clinica
para avaliacdo funcional da tolerancia ao exercicio, prescricdo de treinamento e averiguacao
dos efeitos do treinamento fisico, uma vez que envolvem simplicidade em sua execugdo. O
TC6 avalia o nivel submaximo da capacidade funcional e permite uma avaliacdo global da
capacidade de exercicio refletindo melhor as atividades diarias do que os testes de
laboratério.

O teste do degrau de seis minutos (TD6) também é um teste funcional, simples,
de baixo custo e que reflete as atividades de vida diaria, como o ato de subir escadas.>® O
TD6 pode ser ainda mais vantajoso quando considerada a exigéncia de menor espago para sua
execucdo e a alta demanda metabdlica imposta nesse teste em comparacao aos outros testes de

campo, 0 que permite visualizar a limitacdo ao esforgo fisico e a capacidade fisica do
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individuo.”®® Estudos prévios®'%

ressaltam a importancia desse método como uma
alternativa de avaliagdo, em que o TD6 pode substituir o TC6 em ambiente hospitalar ou
ambulatorial na avaliacdo da tolerancia ao exercicio em pacientes com DPOC estaveis ou
exacerbados e fornecer estimativas confiaveis e reprodutiveis da capacidade de exercicio e da
dessaturacdo da oxihemoglobina em pacientes em estdgios leve a moderado de doenca

pulmonar intersticial.

Oca et al'?

, com o intuito de verificar se 0 TC6 e o TD6 avaliam a capacidade
funcional méxima ou somente a tolerancia ao exercicio de 50 pacientes com DPOC de
obstrucdo leve a muito grave, correlacionaram os desempenhos nesses testes com o VO, pico
obtido no TECP em cicloergdmetro. Os pesquisadores concluiram que o TD6 foi o mais
apropriado para determinar a capacidade funcional maxima e que provavelmente esse teste
permite avaliar a capacidade funcional, mas que ndo substitui a medigdo direta do VO, do
teste cardiopulmonar. Entretanto, esses pesquisadores ndo avaliaram as variaveis
ergoespirométricas no TD6, sendo os achados pouco conclusivos no sentido de compreender a
fisiologia envolvida nesse teste na DPOC. Além disso, ha poucas evidéncias cientificas sobre

0 TD6 e ndo héa valores previstos na literatura.

Uma vez que o TD6 provavelmente permite avaliar a capacidade funcional de
individuos com DPOC, torna-se interessante para a pratica clinica verificar se 0 TD6 pode
substituir o TECPI quando ndo houver condigdes fisicas e recursos para a realizacdo do
TECPI, averiguando se as respostas cardiorrespiratorias no TD6 sdo semelhantes as
apresentadas no TECPI e se o TD6 reflete a mesma avaliagdo da condicéo cardiorrespiratoria
pelo TECPI, visto que sdo testes de exercicios diferentes, constituidos de ergdbmetros e

protocolos diferentes.

Logo, os objetivos do estudo foram avaliar se o TD6 permite inferir a
capacidade funcional aerébia e comparar, correlacionar e posteriormente verificar se ha
concordancia entre as variaveis metabolica, ventilatoria, cardiovascular e de percepcdo de

esforco entre 0 TD6 e 0 TECPI em pacientes com DPOC.

2.2 MATERIAL E METODOS

Amostra
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36 individuos com diagnéstico clinico de DPOC em estagios | a IV*, ex-
tabagistas, de ambos os sexos e na faixa etaria de 50 a 80 anos foram submetidos a avaliacéo.
Os critérios de exclusao foram presenca de doencas cardiacas, desordens musculoesqueléticas
que os impossibilitassem de realizar exercicio fisico, uso de oxigenoterapia domiciliar,

tabagismo, além da ocorréncia de exacerbagdo no més anterior a avaliagao.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituicdo
(parecer n°163/2010) (ANEXO B) e todos os voluntéarios foram orientados e esclarecidos
sobre a avaliagcdo e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (ANEXO C)
garantindo o direito do registro de dados para os fins da pesquisa, conforme a resolucao
196/96 do Conselho Nacional de Saude (CNS).

18 individuos executaram o TD6 e o teste de exercicio cardiopulmonar com
protocolo incremental em cicloergémetro (TECPI)*, cuja ordem de mensuragdo foi definida
aleatoriamente por sorteio no dia da anamnese e exame fisico, em dias ndo coincidentes e ndo
consecutivos. Foram feitos dois testes do degrau de seis minutos com o intuito de
familiarizacdo do teste garantindo a boa execucdo no segundo teste, sem o registro dos dados
no primeiro teste. No segundo TD6 e no TECPI, as variaveis metabolica (VO,) e ventilatoria
(Ve) foram obtidas por meio do analisador de gases (VO000 MedGraphics®, St Paul MN,
USA), sendo registradas amostras dos gases expirados pelo método de coleta da média a cada
trés respiracdes. Antes do teste, foi ajustado uma maéscara facial, acoplado em um
pneumotacdgrafo com fluxo bidirecional de fluxo médio no paciente que permaneceu em

posicao sentada para adaptacdo ao sistema.
Teste do Degrau de 6 minutos (TD6)

O TD6 foi executado em um degrau de 20cm de altura, 80cm de comprimento,
40cm de largura e com um sensor de movimento adaptado para detectar e registrar o nUmero
de subidas no degrau (Figura 1). Os individuos foram instruidos a subir e a descer o degrau
em 6 minutos, iniciando o teste com o membro inferior dominante, o mais rapido possivel
sem utilizar o apoio das maos, além de serem orientados sobre a possibilidade de alternancia
dos membros inferiores, a diminuicdo da cadéncia ou a interrupcao do teste em caso de fadiga
intensa.’® O teste também era interrompido quando o individuo atingisse a FC subméxima
(85% da FC maxima). Os principios gerais do teste no que se refere as instrucbes pré-teste, a
execucdo do teste e ao padrdo de incentivo usado para encorajamento durante o teste,

basearam-se nas recomendagdes para 0 TC6 da American Thoracic Society (ATS).”
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Figura 1 — Ergbmetro utilizado no TD6.

Houve estimulo verbal padronizado pelo mesmo avaliador a cada minuto e
foram coletadas, a cada 2 minutos e nos primeiro, terceiro e sexto minutos de recuperagéo, as
variaveis de saturacdo periférica de oxigénio (SpO,) por meio do oximetro de pulso (Nonin®,
modelo 2500, Minneapolis, Mn, USA), de frequéncia cardiaca (FC) por meio de um
frequencimetro de pulso (Polar® FS2c™ Kempele, Finland), de sensacdo de dispneia (SD) e
de sensacdo de fadiga de membros inferiores (SFMMII) por meio da escala de Borg
modificada CR-10', e o niimero de subidas no degrau por meio do sensor de movimento
adaptado no degrau. A pressdo arterial (PA) foi aferida no inicio, ao final e nos primeiro,
terceiro e sexto minutos da recuperacio do teste, por meio de um estetoscépio (Littmann®,
Oakdale, MN, EUA) e de um esfigmomandmetro de coluna de merctrio (Oxigel®, Séo Paulo,
SP, Brasil) pelo método auscultatdrio indireto.

Teste de Exercicio CardioPulmonar Incremental em Cicloergémetro (TECPI)

O TECPI foi realizado em cicloergdmetro com frenagem eletromagnética
(Ergo-FIT®, modelo Ergo 167 Cycle). Os voluntarios foram instruidos a pedalar entre 50 a 60
rpm com comandos verbais padronizados de encorajamento pelo mesmo avaliador a cada 2
minutos, iniciando o teste com um periodo de aquecimento com a carga minima do
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equipamento (15W), com incrementos de 5 a 10W a cada 2 minutos, selecionados
individualmente de acordo com a capacidade funcional relatada pelos pacientes durante a
anamnese, de forma que o periodo de incrementacdo se mantivesse no intervalo de 8 a 12
minutos.* Além dos critérios de interrupcdo recomendados pela literatura,* utilizou-se de
outros critérios como atingir a FC subméaxima (85% da FC méxima), a pressdo arterial
sistolica (PAS) de 200mmHg e ultrapassar a pressdo arterial diastolica (PAD) em 20mmHg
para ndo caracterizar o teste como maximo, sendo semelhante ao TD6. Houve o periodo de
recuperacdo ativa com carga minima do equipamento e recuperacdo de 6 minutos. As mesmas
variaveis de SpO,, FC, escala de Borg™ e PA foram obtidas, no repouso, a cada 2 minutos e
nos primeiro, terceiro e sexto minutos da recuperacdo. A obtencdo dessas variaveis foi
realizada nos 30 segundos finais de cada estagio. Todos os voluntarios tiveram o tracado

eletrocardiografico monitorados continuamente.
Analise Estatistica

Todos os valores foram expressos em média e desvio padrdao (médiatdesvio
padrdo). O teste de normalidade (Shapiro-Wilk) foi aplicado para cada variavel e as analises
feitas pelo pacote estatistico Statistical Package for Social Sciences for Windows versdo 13.0
(SPSS Inc, Chicago, IL).

Foram feitas as analises de teste-t pareado entre os valores picos das variaveis
VO,, Vg, FC, SD e SFMMII com objetivo de compara-las no TD6 e no TECPI. Além disso,
foram feitas correlagdes (Pearson) dessas mesmas variaveis e dos desempenhos entre ambos
os testes. Analisou-se também a correlacdo entre o desempenho do TD6 com o VO, do
TECPI. Posteriormente, analisou-se 0 nivel de concordancia entre as varidveis que

apresentaram correlacdo nos 2 testes utilizando-se a anélise de Bland-Altman®®.

O caélculo do poder amostral foi realizado pelo programa GraphPad StatMate
2.0 (San Diego, CA, USA) para Windows, baseado no desvio padrdo e na diferenca das
médias das variaveis metabdlicas e ventilatorias, correspondendo a um poder acima de 80%.

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

2.3 RESULTADOS
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Foram incluidos 18 individuos do sexo masculino, em estagios | a IV*3, dos
quais cinco apresentavam DPOC de obstrucdo leve (estadio 1), cinco moderada (estadio 1),
seis grave (estadio 111) e dois muito grave (estadio 1V)™ sendo que oito pacientes participaram
anteriormente de programas de reabilitacdo do ambulatorio e que estavam sem fisioterapia
respiratdria ha pelo menos dois meses. Assim, dos 18 individuos excluidos, quatro utilizavam
oxigenoterapia domiciliar, trés apresentavam hipertensdo pulmonar, dois obstrugédo
coronariana, um hipertensdo arterial ndo controlada, um sofreu queda, um apresentava
retinopatia diabética, uma apresentou intolerancia a mascara, um era fumante e quatro foram

excluidos por motivo de desisténcia.

As varidveis demograficas, antropométricas e espirométricas estdo
apresentadas na Tabela 1. As médias e desvio padrdo do numero total de subidas no degrau
(desempenho no TDG6) e da carga de trabalho atingida no TECPI (desempenho no TECPI)
foram 85,2+29,5 degraus e 51,7+20 Wpico.

Tabela 1: Varidveis demogréaficas, antropométricas e espirométricas dos individuos com
DPOC.

Variaveis DPOC (n=18)
Idade (anos) 69,4+6,7
Massa Corporal (kg) 68,9+12,1
Estatura (cm) 167,5+6,8
IMC (kg/m?) 24,4432
VEF/CVF (%) 58,6+17,8
VEF; (L) 1,6+0,7
VEF; (% do previsto) 59,8+22,6
Leve (5) 91,2+11,7
Moderado (5) 64,6£8,7
Grave (6) 42,5+3,6
Muito grave (2) 25,1+1,3
CVF (L) 2,9+1,1
CVF (% do previsto) 81,8+£27,2

Valores em média e desvio padrdo. n: nimero de individuos; IMC: Indice de Massa Corporal; VEF;: Volume
Expirado Forcado no primeiro segundo; CVF: Capacidade Vital For¢cada; VEF,/CVF= Razdo VEF1/CVF.
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N&o houve diferenca significativa entre os valores picos de VO,, FC, Vg, SD e
SFMMII de ambos os testes (Tabela 2).

Tabela 2: Variaveis metabolicas, ventilatorias e cardiovasculares no repouso e no pico do

TECPI e do TD6 dos individuos com DPOC.

TECPI TD6
Média £ DP P
Repouso  Pico Repouso  Pico
VO; (L/min) 0,4+0,1  1,3%0,3 0,440,2 1,4+0,3 0,062
VO, (mL/kg/min)  5,3+2,3  19,3+3,8 53+2,4 20,7+4,8 0,123
FC (bpm) 80,4+9,6 111+16 80,5+8,8 114+15,3 0,210
Ve (L/min) 12,2+4,1  27,35,3 13,3+3,8 29,845,1 0,078
SD 0,1+0,3 2,5+2 0+0,1 2,6£1,5 0,798
SFMMII 0 2,6+2,1 0,1+0,2 2,6+1,6 0,840

Os dados estdo apresentados em médias e desvio padrdo. TECPI: teste de exercicio cardiopulmonar incremental;
TD6: teste do degrau de seis minutos; VO,: consumo de oxigénio; FC: frequéncia cardiaca; Ve: ventilagao
minuto; SD: sensa¢do de dispneia; SFMMII: sensacdo de fadiga de membros inferiores. Teste t pareado entre os

valores picos: p<0,05.

Na analise de correlacdo de Pearson, observou-se forte correlacdo entre o VO,

do TD6 com 0 VO, do TECPI e correlagcbes moderadas da FC e da SFMMII entre ambos os

testes (Tabela 3). N&o se verificaram correlacdes de Ve e da SD entre os testes (Tabela 3).

Encontraram-se correlagdes moderadas entre o desempenho no TD6 e o VO, no TECPI e

entre os desempenhos (nimero de subidas no TD6 e carga de trabalho atingida no TECPI)

(Tabela 4).
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Tabela 3: Coeficientes das correlacbes de Pearson das varidveis picos de consumo de
oxigénio, frequéncia cardiaca, ventilacdo e de percepcdo de esfor¢o, entre os testes TD6 e
TECPI.

TD6
TECPI R P
VO, (L/min) 0,76 0,001%
VO2 (mL/kg/min) 0,77 0,001*
FC (bpm) 0,68 0,002%
Ve (L/min) 0,46 0,07
SD 0,17 0,51
SFMMII 0,59 0,011*

TD6: teste do degrau de seis minutos; TECPI: teste de exercicio cardiopulmonar incremental; VO,: consumo de
oxigénio; FC: frequéncia cardiaca; Vg: ventilagdo minuto; SD: sensacdo de dispneia; SFMMII: sensacdo de
fadiga de MMII. Correlagéo de Pearson (R): *p<0,05.

Tabela 4: Coeficientes das correlacbes de Pearson entre o desempenho no TD6 com o

desempenho e 0 VO, pico no TECPI.

NuUmero total de degraus TD6

TECPI R P
VO; (L/min) 0,49 0,05*
Desempenho (Wpico) 0,63 0,005*

TD6: teste do degrau de seis minutos; TECPI: teste de exercicio cardiopulmonar incremental; VO,: consumo de
oxigénio; Desempenho (W): carga de trabalho atingida no TECPI, em watts. Correlagdo de Pearson (R):
%

p<0,05.

A andlise de concordancia de Bland-Altman®® foi utilizada para ilustrar a
concordancia dos valores de VO, (em L/min e mL/kg/min), FC e SFMMII entre o TD6 e 0
TECPI (Figura 2). Como mostrado na figura 2, a média da diferenca entre as médias+1,96
desvio padréo (95% de intervalo de confianga) dos valores de VO,, da FC e da SFMMII do
TD6 versus os do TECPI foram, respectivamente, 0,11+0,21 (0,53 a -0,31 L/min), 1,4+3,1(7,4
a -4,7 mL/kg/min), 3,8+12,5 (28,4 a -20,7 bpm) e -0,1£1,7 (3,3 a -3,5). Entretanto, ndo foli
possivel identificar concordancia entre as variaveis, considerando a grande variacdo nos
limites de concordancia sendo de 0,84 L/min e de 12,1 mL/kg/min para 0 VO, de 49,1 bpm
paraa FC e de 6,8 para a SFMMII.
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Mean bias = 1,4 mL/kg/min; SD = 3,1 mL/kg/min; n=18
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Figu ra 2: Nivel de concordancia entre valores de VO,, de FC e da fadiga de MMII entre 0 TD6 e 0 TECPI de
acordo com a analise de Bland-Altman. VO,: consumo maximo de oxigénio; FC: frequéncia cardiaca; Fadiga de
MMII: sensacéo de fadiga de membros inferiores; Mean Bias: média da diferenca entre as médias; SD: desvio
padrdo; n: nimero de individuos; £1,96SD: intervalo de confianga de 95%. Linha laranja: linha de regresséo das
diferencgas versus as médias; Linha azul: linhas do intervalo de confianga de 95% dos limites de concordancia;
Linha marrom tracejada: linhas do intervalo de confianca de 95% da média das diferencas.
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2.4 DISCUSSAO

Na avaliagdo das respostas cardiorrespiratorias entre os testes TD6 e TECPI,
ndo se observaram diferencas significativas entre os valores picos de VO, (em L/min e
mL/kg/min), FC, Vg, SD e SFMMII entre os testes. A partir desses resultados, pode-se inferir
que as respostas cardiorrespiratorias e perceptuais foram semelhantes em ambos os testes,
demonstrando demandas similares nos picos dos exercicios. Tal fato pode ser explicado
devido & maior quantidade de massa muscular ativa na execugdo da atividade de subir e
descer o degrau em relacdo a atividade de pedalar, a qual também forca a musculatura
periférica, porém com recrutamento muscular mais restrito. Além disso, existe a diferenca
mecanica no movimento dos membros superiores, o efeito da acdo da gravidade em relacdo a
atividade em cicloergdmetro realizada em posigédo sentada com os membros superiores fixos e
apoiados™ e uma possivel variacdo entre os individuos em relacdo as diferencas de

estadiamento da doenca.

A correlacdo moderada entre o numero total de subidas no degrau e do VO, no
TECPI sugere que quanto maior o0 numero de subidas no degrau, maior o VO, no TECPI e
indica que o TD6 pode avaliar a capacidade funcional aerébia do individuo com DPOC e a
correlagéo entre o desempenho no TD6 e a carga de trabalho alcangcada no TECPI demonstra

gue quanto maior o desempenho em um teste, maior no outro.

Observou-se forte correlagdo entre 0 VO, do TD6 com o VO, do TECPI e
correlagdes moderadas da FC e da SFMMII entre ambos os testes significando que o TD6

mostra-se confiavel.

Entretanto, ndo foi possivel constatar concordancia entre os valores picos de
VO,, de FC e da SFMMII de ambos os testes, demonstrando que ndo € possivel avaliar a
mesma dimens&o cardiorrespiratoria do TECPI a partir do TD6 e que a avaliacdo do TD6 néo
substitui a do TECPL. A ndo concordancia pode ser explicada pela grande variacdo
interindividual e pela grande variagdo dos limites de concordancia. Assim, ndo se pode
concluir que as respostas cardiorrespiratorias e perceptuais (no caso o relato da sensacao de
fadiga de MMII) do TD6 concordam com as do TECPI, ja que o nivel de concordancia entre
eles ndo seria considerado aceitavel para os propdsitos clinicos.

Além disso, o0 TD6 mesmo sendo um teste de endurance parece nao refletir a
mesma capacidade cardiorrespiratoria do TECPI por ser um teste que avalia e exige um

trabalho maior e mais localizado da musculatura periférica. Swinburn et al® ao comparar a
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performance, 0 VO, e a Ve de pacientes com DPOC em trés tipos de exercicio (teste de
caminhada de 12 minutos, teste do degrau de dez minutos e TECP em cicloergdmetro),
concluiram que o teste do degrau executado em um periodo de dez minutos em degrau de 25
cm de altura, sob cadéncia fixa estipulada por um sinal sonoro a cada quatro segundos,
forneceu o maior estresse metabolico e ventilatorio das trés formas de exercicio estudadas.
Dreher et al*® com o objetivo de analisar as respostas fisiopatolégicas e suas diferencas no
TC6 e no teste de escada (subir uma escada localizada no hospital constituida de 44 degraus,
cujas alturas mediam 16 cm) em individuos com DPOC de obstrucdo grave e muito grave,
verificaram que o teste de escada resultou em maior acidose em comparacdo a caminhada
devido ao aumento observado na producdo de lactato sanguineo. Além disso, sabe-se que
pacientes com DPOC que desenvolvem fadiga de quadriceps apresentam maiores niveis de
lactato sanguineo."’

Nesse contexto, os resultados deste estudo levam a inferir que as demandas
metabdlicas, ventilatorias, cardiovasculares e a percepcao de esforco sdo semelhantes entre os
testes em magnitude, mostrando-se elevadas para esses pacientes.™® Isso ocorre devido o TD6
exigir maior metabolismo muscular localizado, suficiente para se aproximar a valores
alcangados no pico de um teste incremental em cicloergdmetro. Dessa forma, o TD6 reflete as
respostas de um metabolismo muscular mais localizado do que propriamente a capacidade
cardiorrespiratoria averiguada no TECPI, devido a ndo concordancia encontrada entre as
variaveis, sendo mais Gtil para estimar a capacidade de endurance do gue a tolerancia maxima
ao exercicio.

Entretanto, a ndo correlagdo da Ve e da SD entre os testes aponta para o fato de
que o TD6 apresenta como resposta uma demanda ventilatoria e sensacdo de falta de ar
diferente do TECPI, visto que existe a diferenga mecénica no movimento dos membros
superiores e o efeito da acdo da gravidade na execucdo do TD6 em relacdo a atividade em

cicloergdbmetro realizada em posicdo sentada com os membros superiores fixos e apoiados.

Os resultados do presente estudo corroboram os de Oca et al.'?> Esses
pesquisadores avaliaram a tolerancia ao exercicio utilizando dois tipos de testes de esfor¢o, 0
TC6 e o TD6 no sentido de compard-los com o TECPI e concluiram que o TDG6
provavelmente permite avaliar a capacidade funcional maxima em pacientes com DPOC entre
48 a 84 anos (65+8 anos) com obstrucdo pulmonar de leve a grave por conta da correlagdo

entre o desempenho do TD6 e o0 VO, atingido no pico do TECPI, porém ndo substitui a
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medicéo direta do VO, do teste cardiopulmonar. Entretanto, eles observaram que a FC do
TECPI foi significativamente maior que a do TD6.

Pollock et al*®

com o objetivo de averiguar se o teste de escada (dez lances com
18 degraus cada e altura de 18,5 cm) pode ser utilizado para estimar o VO, em DPOC,
também encontraram resultados semelhantes em 31 individuos entre 39 a 80 anos (65+8anos)
com obstrugdo pulmonar de leve a muito grave, os quais realizaram o teste de escada e o
TECPI em cicloergdmetro e observaram que houve correlagdo moderada entre o desempenho
no teste da escada com o VO, do TECPI e forte correlacdo entre o VO, de ambos os testes.
Entretanto, o VO, pico, a FC, a PAS e a sensacdo de dispneia obtida pela escala visual

analogica, no teste de escada apresentaram valores significativamente maiores que no TECPI.

Outros estudos que avaliaram a utilidade clinica do TD6 encontraram achados

relevantes. Borel et al?°

avaliaram a validade do stepper teste e concluiram que o desempenho
nesse teste ndo prediz o desempenho no TC6 e vice-versa, mas que o stepper teste avalia a
mesma demanda cardiorrespiratoria do TC6. Entretanto, nesse estudo, o stepper é um sistema
hidraulico sob o qual o individuo permanece em posicdo ortostatica com o membro inferior
direito ou esquerdo em posigdo superior ao outro membro inferior e realiza 0 movimento de
subida e descida. Schnaider e Karsten® avaliaram individuos DPOC exacerbados
hospitalizados por meio do TC6 e TD6 e observaram que as respostas cardiorrespiratérias e
de percepcéo de esforco foram equivalentes em ambos os testes e que o desempenho no TD6

prediz o desempenho no TC6 podendo substitui-lo na falta de espago adequado.

A ndo concordancia entre as variaveis cardiorrespiratorias do TD6 e do TECPI
ndo indica a falta de validade e irrelevancia clinica do TD6 na avaliagdo funcional do
individuo com DPOC; apenas mostra que a avaliagdo do TD6 ndo substitui a avaliagdo do
TECPI. Embora o TECPI seja uma avaliacdo mais complexa e forne¢a maiores informagoes
sobre os fatores limitantes da capacidade funcional, o custo é mais elevado e ha pouca
disponibilidade na rede publica de saude, sendo encontrado em centros especializados e de
pesquisa. Além disso, o teste do degrau pode ser Gtil na determinagéo dos limites funcionais

méximos de pacientes com doenca cardiorrespiratéria.*®

O desempenho dos individuos no TD6 encontra-se préximo ao dos
desempenhos obtidos em outros testes de degrau de outros estudos. Observaram-se médias e
desvio padrdo de 73+31degraus de pacientes com DPOC venezuelanos que realizaram o TD6

em degrau de 16 cm de altura,* e 75+31degraus de pacientes que realizaram o teste de escada
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(degrau com 18,5 cm de altura) com ergoespirometria, em cadéncia e periodo de execugdo do
teste livres.® Entretanto, ndo foram encontrados na literatura valores de referéncia para esta

populacéo.

No TD6 foram observadas algumas limitacbes como interrupgdes durante o
teste por ultrapassar a FC submaxima e por fadiga intensa de MMII. Dos 18 pacientes, oito
interromperam o teste. Dentre 0s oito pacientes com obstrucdo grave a muito grave, cinco
interromperam o teste, dos quais quatro interromperam duas vezes (dois por fadiga de MMI|I
intensa). J& os dez pacientes com obstrucéo leve a moderada, apenas trés interromperam (dois
pela FC subméxima). Isso pode ser explicado pela maior disfuncdo periférica observada em
pacientes mais graves, uma vez gue 0 aumento do comprometimento respiratorio implica no
sedentarismo cronico, que por sua vez, reduz a forca, a massa muscular e a capacidade
aerébia.?**?* A maioria dos pacientes relatou ter sentido mais fadiga de MMII do que
dispneia, principalmente os classificados nos estaddios grave e muito grave. Mesmo 0s
pacientes que ndo interromperam o teste (dez, no total) relataram ter sentido maior fadiga de
MMII do que dispneia, sendo apenas trés que relataram ter sentido dispneia e fadiga de MMI|I
na mesma intensidade. Um paciente interrompeu por dor na articulacdo do joelho e quatro
relataram que a fadiga de MMII também correspondia a dor na regido do joelho. Entretanto,

ndo houve gquedas.

No TECPI também foram observadas limitacbes como o relato de quatro
pacientes sobre o desconforto em relacéo ao selim e trés pacientes sobre a ocorréncia de dores
nos joelhos durante o teste. Todos os pacientes sabiam pedalar.

Dentre as limitagdes do estudo pode-se citar a indisponibilidade de médico
cardiologista para o auxilio na execu¢do do TECPI maximo (realizado na maioria dos estudos
citados) bem como a amostra limitada principalmente no que se refere & composicdo de
individuos do sexo feminino e a quantidade insuficiente de individuos para se analisar o0s

dados de acordo com o estadiamento da doenca.

2.5 CONCLUSAO

O presente estudo mostrou que o TD6 é uma avaliagdo importante da
capacidade de exercicio, bem tolerado e seguro para pacientes com DPOC. Porém, nao

substitui o0 TECPI, uma vez que o TD6 néo reflete a mesma capacidade cardiorrespiratoria do
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TECPI. Assim, o TD6 é uma ferramenta simples, portatil, de baixo custo, que requer pouco
espaco e que avalia a capacidade funcional aerdbia no sentido de detectar respostas
cardiorrespiratérias de magnitude semelhante as do TECPI, mas refletindo o metabolismo

localizado da musculatura periférica, tornando-se vidvel na pratica clinica diaria.

Mensagens Clinicas

O TD6 é uma ferramenta simples, portatil, de baixo custo e que requer pouco

espaco, tornando-se viavel na pratica clinica diaria.

Pode avaliar a capacidade funcional aerobia e apresenta respostas fisioldgicas e

de percepcdo de esforco semelhantes ao TECPI em magnitude.

N&o substitui a avaliagho do TECPI sendo capaz de detectar respostas

fisioldgicas que refletem o metabolismo localizado da musculatura periférica.
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APENDICE A

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA
Unidade Especial de Fisioterapia Respiratdria

FICHA DE AVALIACAO

Medicamentos atuais (anotar em folha separada)
Doencas associadas: Diabetes Hipertensdo  Coronariopatia

Antecedentes Familiares: Bronquite Asma Rinite  Nenhum

Vicios: Fumante () Sim () Néo


data:.............................................................................................................Hora

49

Se sim: Qto tempo:......cccccevvvenenne. Se ndo: ja fumou antes:
Qtos cig/dia:........cccueneee. Periodo.............. Qto tempo
LoV R
Atividade Fisica: ()Sim  ()Nao
Frequéncia:........ccccovvvnvennenne, TIPO i

Altura................ cm  FC repouso.................. bpm  FR repouso................ rpm
Peso:....ccovvvein kg FC maxprev................. bpm  PA repouso................. mmHg
IMC:..oove FC submax:.......ccocvu.ee. bpm  SpO2 repouso: .......ccccceevvveveennnne. %

Tipo Respiratério: Costal Diafragmatico Misto  Apical Paradoxal
Tipo de Torax: Normal  Barril  Quilha  Escavado

Tosse: Presente  Ausente Dispnéia: Presente
Ausente

Secrecdo: Presente  Ausente Em repouso Em
esforco

MANOVACUOMETRIA:
PIméax: / / / /
PEmax: / / / /

PICO DO FLUXO EXPIRATORIO: / / / /

CIRTOMETRIA:

Inspiracao Expiracéo Diferenca

Axilar
Xifoidiano

Abdominal
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FICHA DE AVALIACAO DE MEDICAMENTOS

Data: / /

Hora:

Nome do paciente:

Diagnostico:

Comorbidades:

Avaliador:

Nome do medicamento (nome comercial ou
quimico e seu peso)

Dosagem

Observacéo (Periodo de uso)
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APENDICE B
TESTE DO DEGRAU DE SEIS MINUTOS

Nome:
Idade:
Endereco: Fone:
Profissao: Estado Civil:
Sexo:
Diagnostico: Médico:
Peso: Altura:

Teste de Degrau de Seis Minutos (TD6)
Data:  / [/ Hora:___ Temperatura Ambiente:_  °C

Ultima Refeico:

SpO; (%) FC (bpm) Sensacdo de Sensacgao de Presséo

Oxim | Polar Dispnéia Fadiga de Arterial
MMII

Repouso

2’

4°

63

Rec 1’

Rec 3’

Rec 6’

NuUmero de Subidas e Descidas no Degrau:
N° SD (2min): N° SD (4min): N° SD (6min):
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APENDICE C

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA
Laboratdrio de Espirometria e Fisioterapia Respiratéria

TESTE DE EXERCICIO CARDIOPULMONAR INCREMENTAL
CICLOERGOMETRO

Nome: Data. /| [
Idade: Sexo: Altura: Peso: Horério:

Ultima refeicdo: Horério do broncodilatador:

FCmax: FC submax: FC atingida: ( %méx)
Velocidade:

Distancia percorrida total:

Teste interrompido por:

TESTE INCREMENTAL CICLOERGOMETRO

NIVEL | CARGA SPO; | FCpol | FCoxi | FCmon | PA | EBdis | EBmmii | ECG

Desaquecim

Recl’

Rec3’

Rec6’
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
€} PRO-REITORIA DE PESQUISA
i} Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
uFL:‘IO-,-ﬂ Via Washington Luis, km. 235 - Caixa Postal 676
5 Fones: (016) 3351.8109/ 3351.8110
Fax: (016) 3361.3176
CEP 13560-970 - Sao Carlos - SP - Brasil
ro ower.ufscar.br - http://www.propg.ufscar.br/

CAAE 0208.0.135.000-09

Titulo do Projeto: Comparacdo de diferentes ergdmetros nas respostas percentuais e fisioldgicas em
pacientes com DPOC

Classificacao: Grupo 111

Procedéncia: Departamento de Fisioterapia

Pesquisadores (as): Glaucia Nency Takara, Mauricio Jamami (orientador il Dias Paes
(colaborador)

Processo n®.: 23112.005407/2009-03

Parecer N°. 163/2010

1. Normas a serem seguidas
* O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 196/96 —
Item IV.1.f) e deve receber uma coépia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por
ele assinado (Item IV.2.d).
= O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar
o estudo somente apds analise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS Item
II1.3.z), aguardando seu parecer, exceto quando perceber risco ou dano n3o previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa
(Item V.3) que requeiram acgdo imediata.
* O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal
do estudo (Res. CNS Item V.4). E papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente
a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificacd&o ao CEP e
a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA — junto com seu posicionamento.
* Eventuais modificacbes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetos do
Grupo I ou II apresentados anteriormente a ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las
também a mesma, junto com o parecer aprobatério do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial
(Res. 251/97, item II1.2.e).
* Relatorios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente em / /. e ao
término do estudo.

2. Avaliacdo do projeto

O Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de
Sado Carlos (CEP/UFSCar) analisou o projeto de pesquisa acima identificado e considerando os pareceres
do relator e do revisor DELIBEROU:

As pendéncias apontadas no Parecer n°. 076/2010, de 03/02/2010, foram
satisfatoriamente resolvidas.

O projeto atende as exigéncias contidas na Resolugdo 196/96, do Conselho
Nacional de Saude.

3. Concluséo:
Projeto aprovado

S&o0 Carlos, 24 de maio de 2010.
— Ty ‘

-
NI oy
Profa. Dra. Cristind Paiva de Sousa

Coordenadora do CEP/UFSCar

Impresso em 24/5/2010 11:52:59 Parecer 163/2010 - Pagina 1 de 1
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ANEXO C

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA

Unidade Especial de Fisioterapia Respiratoria

1. Vocé estd sendo convidado para participar da pesquisa “Comparacdo de diferentes

ergdmetros nas respostas perceptuais e fisioldgicas em pacientes com DPOC”.

2. Justificativa, objetivos e procedimentos: O estudo tem por finalidade comparar variaveis

fisioldgicas, de sensacéo de falta de ar e cansaco de membros inferiores obtidos durante testes
de exercicio cardiorrespiratorio em 2 equipamentos (cicloergbmetro e eliptico) em individuos
com doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) e saudaveis, ndo fumantes, sem problemas
ortopédicos, neuroldgicos cardiacos e cognitivos. A coleta dos dados de cada voluntario sera
feita em 4 dias ndo consecutivos. Inicialmente, serd realizada uma avaliacdo, onde serdo
obtidas informagdes como histéria médica, sinais vitais, medicamentos utilizados e exame
fisico. Nos outros 3 dias ocorrerdo os testes de exercicio cardiorrespiratério com intervalo de
2 a 4 dias entre eles com o objetivo de evitar interferéncia negativa na performance. Os
individuos utilizardo uma mascara conectada a um sistema de analise de gases modelo
V02000 da MedGraphics® para a obtencéo das variaveis fisioldgicas, como por exemplo a
captacdo de oxigénio do ar ambiente e a eliminagdo de gas carbonico através da respiragéo.
Também serdo monitorizados a pressao arterial (PA), por meio de um esfigmomanémetro de
coluna de mercurio, a frequéncia cardiaca (FC), por meio de um frequencimetro de pulso
Polar®, a saturacdo periférica de O2, por meio de um oximetro de pulso Nonin®, e o tragado
eletrocardiogréafico, por meio de um monitor cardiaco Ecafix®.

a. Voce foi selecionado por meio de projeto divulgado na comunidade de Séo Carlos e
regido através da internet, cartazes e folders, além do contato com médicos pneumologistas da
cidade para possivel encaminhamento dos individuos com DPOC, e sua participacdo ndo é

obrigatdria.
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b. Os objetivos desse estudo é comparar varidveis fisiologicas, de sensacdo de falta de
ar e cansago de membros inferiores obtidos durante testes de exercicio cardiorrespiratorio em
2 equipamentos (cicloergbmetro e eliptico) em individuos com doenca pulmonar obstrutiva
crénica (DPOC) e saudaveis, podendo, dessa forma, contribuir com o entendimento do
funcionamento das respostas fisiologicas durante exercicio no eliptico, uma vez que esse
equipamento vem ganhando espago em academias e centros de reabilitacdo e aparenta ser uma
modalidade em potencial e vantajosa em melhorar a capacidade aerdbica, aumentando a

tolerancia do individuo DPOC em realizar atividades didrias como subir escadas e ladeiras.

c. Sua participacdo nesta pesquisa consistira em contribuir na avaliacdo do
desempenho fisico de individuos com DPOC e saudaveis, auxiliando no entendimento do

funcionamento das respostas fisiologicas durante esses testes.

3. Analise dos desconfortos e riscos possiveis e medidas para sua minimizacdo, além dos

beneficios esperados: Quanto aos beneficios evidencia-se que os voluntarios serdo submetidos

a anamnese, ao exame fisico e a avaliacdo dos testes de exercicio cardiorrespiratorio com
concomitante feedback e relatorio redigido por parte da equipe no que se refere aos resultados
obtidos por meio desta avaliacdo. Os individuos com DPOC avaliados que ndo se
enquadrarem no perfil da amostra estudada, serdo encaminhados para tratamento na Unidade
Especial de Fisioterapia Respiratoria (UEFR) da UFSCar. Nesse mesmo sentido, caso sejam
identificados eventuais problemas cardiacos e/ou respiratorios em individuos saudaveis, este
também serd encaminhado para acompanhamento com cardiologista ou pneumologista e se
necessario, encaminhado também para tratamento na UEFR. Em relacdo aos riscos, quando
os individuos forem submetidos aos testes de exercicios cardiorrespiratorios estardo sujeitos a
riscos ligados a sua execucdo, porém esse fato € minimizado quando inclui-se individuos que
apresentem, previamente, exames que comprovam estabilidade da doenca e boa condicao
fisica e que possuam liberacdo médica para a realizagdo de exercicios. Além disso, os testes
gue serdo empregados serdo submaximos, onde a equipe serd adequadamente treinada tanto
no aspecto operacional quanto no aspecto de tomada de decisdo em relagdo aos critérios de
interrupcdo do teste ndo evidenciando, dessa forma, prejuizos que possam ser deletérios aos
voluntarios. O teste ergoespirométrico € um exame extremamente seguro quando respeitado o
julgamento clinico para a sua execucdo apresentando uma proporcao de risco na ordem de
0.8:10.000 a 1:10.000 exames (NORMATIZAQAO DE TECNICAS E EQUIPAMENTOS
PARA A REALIZAC;AO DE EXAMES EM ERGOMETRIA E ERGOESPIROMETRIA,

2003). E de se esperar que os voluntarios apresentem dor e fadiga muscular apds os testes,
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porém esses sintomas desaparecerdo em poucos dias, ndo evidenciando, dessa forma,
prejuizos que possam ser deletérios aos voluntarios. Em casos em que a dor persista por mais
tempo, o individuo sera encaminhado a um profissional competente para amenizacdo dos

sintomas.

4. A pesquisa sera realizada por uma fisioterapeuta mestranda da Fisioterapia e recebera apoio
de mais 2 fisioterapeutas. Todos receberdo treinamento adequado para a execugdo da
pesquisa, além de orientacdo de professores doutores na area.

5. Todos os voluntarios possuirdo a garantia de esclarecimentos, antes e durante a pesquisa, a
respeito dos procedimentos, incluse a respeito da inclusdo em grupo controle ou placebo,

quando for o caso.

6. O voluntario tem total liberdade em recusar a pesquisa bem como a retirar 0 seu
consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem penaliza¢do alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado. A recusa ndo trard nenhum prejuizo em sua relacdo com o pesquisador ou com a

instituicao.

7. As informacdes obtidas durante as avaliagdes serdo confidenciais e mantidas em sigilo. Os
dados ndo serdo divulgados de forma a possibilitar sua identificacdo. As informacdes obtidas,
no entanto, poderdo ser usadas para fins de pesquisa cientifica, com a privacidade do

individuo resguardada.

8. Eu entendo que nédo existe nenhum tipo de seguro de salude ou de vida, bem como qualquer
outra compensacao financeira que possa vir a me beneficiar em fungdo da minha participagédo

neste estudo.

9. Voceé receberd uma copia deste termo onde consta o telefone e o endereco do pesquisador
principal, podendo tirar suas dividas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou a qualquer

momento

Glaucia Nency Takara
Rua S&o Joaquim, 2360 apto 33

Telefone: 3364-5170
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Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacao na pesquisa e

concordo em participar.

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

Sao Carlos, de de

Assinatura do sujeito da pesquisa





