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RESUMO

Os programas de exercicios resistidos, especialmente do musculo quadriceps, tém sido
indicados para pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) com objetivo de
melhorar a forgca muscular. Estes pacientes apresentam acentuada reducdo de forga e massa
muscular de membros inferiores, a qual estd associada a reducdo capacidade funcional,
qualidade de vida e progndstico de mortalidade. Os exercicios resistidos podem ser realizados
com resisténcias elasticas, que sdo acessiveis, de facil uso e ja se mostraram eficientes para o
ganho de forga e massa muscular em pacientes com DPOC. No entanto, quando se trata de
resisténcias elasticas, ha dificuldade na determinacdo da carga de treinamento, devido as
propriedades do material elastico. Testes subméaximos, como o teste de dez repeticbes maximas
(10RM), sdo mais adequados para este tipo de resisténcia. Entretanto, o teste de 10 RM com
faixas elésticas conta com escolha subjetiva da carga de 10 RM, pois a avaliacdo é qualitativa
e ndo estd padronizada. Alem disso, ndo se sabe se diferentes avaliadores sdo capazes de
determinar a carga de treino por meio deste teste. Portanto o objetivo foi verificar se ha
confiabilidade intra e inter avaliador no teste de 10 RM com resisténcia elastica para extensdo
de joelhos, em sujeitos com DPOC estavel. Trata-se de um estudo transversal, em que dois
avaliadores cegos realizaram o teste de 10 RM em dois dias ndo consecutivos, nao
ultrapassando sete dias entre as avalia¢fes. Foram inclusos 32 pacientes com DPOC estavel, de
ambos 0s sexos e idade acima de 50 anos. Os pacientes realizaram o teste de 10 RM sentados
em cadeira ergonémica ajustavel, sendo este realizado de maneira incremental com faixas
elasticas Thera-Band®. Para a analise estatistica utilizou-se o coeficiente kappa de Cohen
ponderado, com intervalo de confianca (IC) de 95%. A concordancia intra avaliador foi de x =
0,63 (I1C95% 0,43-0,83) em membro inferior dominante (MID) e k = 0,63 (IC95% 0,41-0,85)
em membro inferior ndo dominante (MIND) para o avaliador 1, enquanto para o avaliador 2 foi
de x = 0,64 (1C95% 0,43-0,84) em MID e « = 0,58 (IC95% 0,36-0,81) em MIND. Ja a
concordancia inter avaliadores foi de k = 0,74 (1C95% 0,58-0,90) para MID e k= 0,77 (1C95%
0,60-0,94) para MIND no teste 1. No teste 2, os valores para MID e MIND foram de x = 0,81
(1C95% 0,68-0,94) e de k=0,76 (1C95% 0,60-0,93). Conclui-se entdo que houve confiabilidade
intra avaliador de moderada a alta e confiabilidade inter avaliador de alta a muito alta, no teste
de 10 RM para extensao de joelhos com faixas elasticas em pacientes com DPOC.

Descritores: Fisioterapia; Exercicio; Doenga Pulmonar Obstrutiva Croénica; Resisténcia
Eléstica; Confiabilidade.



ABSTRACT

Resistance training programs, especially concerning quadriceps muscle, have been indicated
for patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) to improve muscle strength.
These patients present reduced muscle mass and strength, mainly in lower limbs, which is
associated with worsening in functional capacity, quality of life and mortality prognosis.
Resistance training may be performed with elastic resistances, which are less expensive, easily
available, practical for use and have already been associated with improving in strength and
muscle mass in patients with COPD. However, training load with elastic resistance is difficult
to be determined, because of its properties. Submaximal tests, such as ten-repetitions maximum
test (LORM), are better for elastic resistance. Even though 10 RM test with elastic bands has a
qualitative evaluation with subjective concepts to determine load, it is not yet standardized.
Moreover, it is not clear whether different raters are able to determine the training load by this
test. This study aims to assess intra- and inter-rater reliability of the 10 RM test with elastic
resistance for knee extension in subjects with stable COPD. This is a cross-sectional study, in
which two blind raters performed 10 RM tests on two non-consecutive days, not exceeding
seven-days interval. Thirty-two patients with stable COPD, men and women, over 50 years old
were included. Patients underwent an incremental 10 RM test with Thera-Band® elastic bands
on an adjustable ergonomic chair. Cohen weighted kappa coefficient and its 95% confidence
interval (CI) was used for statistical analysis. The intra-rater agreement was x = 0.63 (95% CI
0.43-0.83) in dominant lower limb (DLL) and k = 0.63 (95% CI 0.41-0.85) in non-dominant
lower limb (NDLL) for rater 1, while for rater 2 it was k = 0.64 (95% CI 0.43-0.84) in DLL and
Kk =0.58 (95% CI 0.36-0.81) in NDLL. The inter-rater agreement was k = 0.74 (95% CI 0.58-
0.90) for DLL and x = 0.77 (95% CI 0.60-0.94) for NDLL in test 1. In test 2, values were x =
0.81 (95% CI 0.68-0.94) for DLL and « = 0.76 (CI 95% 0.60-0.93) for NDLL. In conclusion,
there was moderate to good inter-rater reliability and good to very good inter-rater reliability in
10 RM test for knee extension with elastic bands in patients with COPD.

Keywords: Physical Therapy; Exercise; Chronic Obstructive Pulmonary Disease; Elastic
Resistance; Reliability.
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CONTEXTUALIZACAO

Segundo a Global Initiative for Lung Obstructive Diseases (GOLD), a “Doenca
Pulmonar Obstrutiva Crdénica (DPOC) é uma condi¢cdo comum, prevenivel e tratavel, que é
caracterizada pela persisténcia de sintomas respiratorios e de obstrucéo do fluxo aéreo devido
a exposicao a gases e particulas toxicas™. O principal fator de risco € o tabagismo, mas também
ha fatores genéticos no desenvolvimento da doenca (GOLD, 2017). A DPOC esta entre as
principais causas de morte, sendo considerada a quarta principal causa de morte no mundo no
ano de 2015 (WHO, 2015_updated January 2017).

Os principais sintomas da DPOC séo dispneia, tosse e producéo de secrecéo; e no ciclo
natural da doenca, ocorrem episodios de acentuacdo destes sintomas, caracterizados como
exacerbacdes (GOLD, 2017). Além disso, a DPOC apresenta um processo inflamatério
sistémico, que pode contribuir com o inicio ou agravamento de comorbidades para 0s pacientes,
como osteoporose, doencas cardiacas e metabdlicas, além de alteragdes no sistema
musculoesquelético (GOLD, 2017).

Dentre as manifestaces sistémicas, a disfuncdo muscular periférica compreende as
alteracdes de forca, massa, morfologia e bioenergética muscular. Fatores como a deplecédo
nutricional, perfil elevado de citocinas pro-inflamatdrias, hipoxemia e inatividade fisica sdo
responsaveis pela perda de massa muscular destes individuos (DOURADO et al, 2006), e
podem ser acentuados nas fases de exacerbacdo da doenca, especialmente a inatividade fisica,
devido ao repouso no leito. (PITTA et al, 2006b; LAVENEZIANA et al, 2012; GAYAN-
RAMIREZ and DECRAMER, 2013).

A inatividade fisica reduz ainda mais o nimero de fibras musculares, o que provoca
alteracdes da bioenergética muscular, que levam ao predominio do sistema anaerdbio lactico,
lacto-acidose precoce e intolerdncia ao exercicio. Além disso, as alteragdes de disfungéo
muscular periférica e de mecanica ventilatoria somadas limitam as atividades de vida diaria
(AVD) e aumentam o prejuizo funcional, diminuindo assim a qualidade de vida destes pacientes
e piorando seu prognéstico (GOSSELINK, TROOSTERS and DECRAMER, 1996;
SEEMUNGAL et al,1998; MADOR and BOZKANAT, 2001; SCHOLS et al, 2005;
DOURADO et al., 2006; GUDMUNDSSON et al, 2006; DONALDSON et al, 2007;
PARSHALL etal., 2012).
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Os membros inferiores (MMII), especialmente 0 mdsculo quadriceps, sdo 0s mais
afetados pela disfuncdo muscular periférica e estdo diretamente relacionados as atividades
funcionais de vida diaria, como sentar, levantar, caminhar. Borges e Carvalho (2012)
verificaram que a forca muscular de quadriceps foi significativamente menor em pacientes com
DPOC exacerbada e este achado correlacionou-se com diminuicdo da tolerancia ao exercicio
durante a internacdo. Isso corrobora o estudo de Gayan-Ramirez and Decramer (2013), que
verificou que a for¢ca muscular de quadriceps em pacientes com DPOC exacerbada reduziu 5%
no 5° dia de hospitalizacdo e no 3° dia de hospitalizacdo ja era reduzida em relacdo a forca
muscular de pacientes clinicamente estiveis. Assim, é de grande importancia promover

intervengdes com o objetivo de estabilizar ou melhorar a condi¢do dessa musculatura.

Nesse contexto, os programas de treinamento fisico minimizam as alteragdes
funcionais, morfoldgicas e bioenergéticas dos musculos em pacientes com DPOC (DOURADO
et al, 2006). Os diferentes tipos de treinamento fisico, aerébios e resistidos, geram adaptactes
distintas. Por isso, em um programa de reabilitacdo pulmonar, ambos sdo preconizados, uma
vez que os aerébios proporcionam adaptacbes do sistema cardiorrespiratdrio e 0s exercicios
resistidos proporcionam maior adaptacdo no sistema musculoesquelético (ACSM, 2009;
ACSM, 2013). A associacéo destes dois tipos de treinamento favorece a diminuicdo da dispneia,

melhora da capacidade funcional e qualidade de vida desta populacéo.

Normalmente, para pacientes com DPOC, uma intensidade de moderada a alta (70-80%
de 1RM) é proposta nos treinamentos resistidos, porém pacientes mais graves ou em fase de
exacerbacdo podem ndo tolerar intensidades tdo altas, comprometendo o treinamento. Algumas
modalidades de treinamento resistido podem ser mais toleraveis para estes pacientes e, assim,
favorecer processos adaptativos da musculatura (NYBERG et al, 2015), como em exercicios

com pesos livres, resisténcia corporal e/ou resisténcia elastica.

O treinamento resistido utilizando resisténcias elésticas € usual, mostra-se acessivel, de
baixo custo e de facil utilizacdo, favorecendo que este tipo de treinamento seja implementado
precocemente na reabilitacdo em diferentes ambientes, seja hospitalares, ambulatoriais ou
domiciliares (VINSTRUP et al, 2016).

Estudos demonstram que pacientes com DPOC estavel respondem a protocolos de
treinamento com resisténcia elastica com melhora da for¢ca muscular periférica e da capacidade
funcional (O’SHEA, TAYLOR and PARATZ, 2007; RAMOS et al, 2014; NYBERG et al,

2015). Ramos et al (2014) aplicou protocolo de treinamento com tubos elasticos em pacientes
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com DPOC clinicamente estaveis, e observou correlacdo positiva da for¢ca muscular de
quadriceps com a distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos (TC6), portanto
com 0 aumento da tolerancia ao exercicio e da capacidade funcional. Além disso, verificou
menor percepcao de dispneia e de fadiga de membros no grupo que realizou o treinamento com
tubos elasticos (RAMOS et al, 2014), o que pode favorecer as adapta¢cdes musculares e, por ser

mais tolerdvel, sugerir que seja um treinamento com maior adesdo dos pacientes.

Para que haja um estimulo necessario para promover adaptacdo muscular e,
consequentemente, aumento de forca e massa muscular, a prescri¢ao do exercicio resistido deve
contar com variaveis de intensidade (carga), volume (séries e repeticdes), intervalo de repouso
e frequéncia de treino (ACSM, 2009). Porém os critérios de prescricdo e progressdo do
treinamento resistido em pacientes com DPOC ainda sdo variaveis (PEREIRA e GOMES,
2003; RHEA et al, 2003; PETERSON, RHEA and ALVAR, 2004 apud TAYLOR and
FLETCHER, 2012; ACSM, 2009; GARVEY et al, 2016).

Uma das formas de prescrever a intensidade adequada de treino é por meio da avaliacdo
da forca muscular maxima do individuo, definida como a capacidade maxima de um musculo
ou grupo muscular de gerar tensdo (PEREIRA e GOMES, 2003). O teste de 1 Repeticdo
Méxima (1 RM) é considerado o padrao ouro para esta avaliacdo fora de ambientes laboratoriais
(LEVINGER et al, 2009) e sua medida € determinada pela maior carga possivel de ser movida
uma unica vez, em amplitude de movimento (ADM) completa e com adequada performance
(PEREIRA e GOMES, 2003). Possibilita avaliagdo uni e multiarticular de diferentes grupos
musculares, tanto para membros inferiores, quanto para membros superiores (EHRMAN et al,
2010 apud BIANCO et al, 2015).

Apesar do teste de 1RM ser considerado seguro, pode ndo ser adequado para individuos
inexperientes ou frageis por ser um teste maximo, podendo provocar lesdes, além de demandar
muito tempo para sua realizacdo (PEREIRA e GOMES, 2003). Outro fator limitante do teste
de 1 RM é a necessidade de um ambiente especifico e de ampla gama de equipamentos e cargas
para a avaliacdo, o que dificulta sua realizacdo no contexto de ambientes hospitalares e
domiciliares. Desta forma, alguns estudos propuseram testes com carga submaxima que
pudessem predizer o valor de 1 RM (PEREIRA e GOMES, 2003; JULIO et al, 2012; BIANCO

et al, 2015) e assim, determinar a intensidade para o treinamento muscular.

Considerando as propriedades do material elastico, o teste de 1 RM pode nédo ser o

melhor método de escolha de carga para o treinamento, pois a intensidade vai variar de acordo
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com a tensdo de alongamento, com a espessura do material e com a ADM (HUGHES et al,
1999). Testes submaximo de mdaltiplas repeticbes sdo mais aplicaveis a esta modalidade de
resisténcia e podem ser usados na prescricdo do exercicio (ACSM, 2009; MARWICK et al,
2009; WILLIAMS et al, 2009),

Dentre os testes submaximos de multiplas repeti¢des, existe o teste objetivo de multiplas
repeticdes. Neste teste, a quantidade de repeticdes executadas € a quantidade de repeticdes que
se deseja aplicar no protocolo de treinamento resistido. Ou seja, em um protocolo de
treinamento com trés séries de oito repeticdes, por exemplo, o individuo realizard oito
repeticdes no teste para a escolha da carga de treino (BAECHLE, EARLE and WATHEN, 2000
apud NEWSAM, LEESE and FERNANDEZ-SILVA, 2005).

A escolha da intensidade de treinamento resistido nos estudos com resisténcias elésticas
foi realizada de diferentes formas. No estudo de Ramos et al (2014), a intensidade ideal foi
definida pelo teste de resisténcia a fadiga, no qual os pacientes deveriam realizar 0 movimento
em sua ADM completa, o0 mais rapido possivel, pelo maior tempo possivel até aparecerem sinais
e sintomas de fadiga (RAMOS et al, 2014). J& no estudo de Vinstrup e colaboradores (2016),
foi realizado um teste de 10 RM, onde a carga ideal de treino seria a de maior intensidade na
qual o voluntério conseguisse realizar as 10 repeticdes em ADM completa (VINSTRUP et al,
2016). Outro estudo fez também o teste de 10 RM, utilizando uma Unica carga ou uma
combinacéo de diferentes cargas (JAKOBSEN et al, 2012).

Nota-se que, quando se trata de resisténcias elasticas, ainda ndo ha padronizacdo dos
testes e dos critérios para a escolha da carga ideal de treinamento. Além disso, um unico estudo
avaliou a confiabilidade intra avaliador de um teste submaximo (8RM) com esta modalidade
de resisténcia (NEWSAM, LEESE and FERNANDEZ-SILVA, 2005). Apesar de ser um estudo
precursor no esclarecimento de questdes quanto a resisténcia elastica, ele foi feito em outra
populacdo e com outros grupos musculares, ndo permitindo sua generalizacdo para o

treinamento de membros inferiores em pacientes com DPOC.

Dessa forma, sdo incipientes as evidéncias cientificas referente a problematica estudada
e sdo necessarios mais estudos que determinem de maneira mais precisa 0 metodo de escolha
da carga de treinamento resistido, trazendo uma proposta de padronizacdo do teste de 10
Repeticdes Méaximas com resisténcia elastica, que se mostre confidvel entre diferentes
avaliadores justificando a realizacdo do presente estudo, intitulado “Confiabilidade Intra e

Inter Avaliador do Teste de 10 RM com Resisténcia Elastica na DPOC?”.
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1 INTRODUCAO

A disfuncdo muscular periférica, presente na DPOC, é uma importante causadora de
perda de capacidade funcional e qualidade de vida e esta associada a pior prognostico da doenca
(GOSSELINK, TROOSTERS and DECRAMER, 1996; SEEMUNGAL et al,1998; MADOR
and BOZKANAT, 2001; SCHOLS et al, 2005; DOURADO et al., 2006; GUDMUNDSSON et
al, 2006; DONALDSON et al, 2007; PARSHALL et al., 2012). O quadriceps € um dos
musculos mais afetados e tem importantes repercussdes funcionais, portanto é o principal alvo
do treinamento resistido integrante dos programas de reabilitacdo pulmonar de pacientes com
DPOC em fase estavel e exacerbada (DOURADO et al, 2006; PITTA et al, 2006b;
TROOSTERS etal, 2010; BORGES e CARVALHO, 2012; PARSHALL etal., 2012; GAYAN-
RAMIREZ and DECRAMER, 2013).

Programas de treinamento fisico minimizam estas alteracdes (DOURADO et al., 2006),
e o treinamento resistido proporciona maior adaptacdo no sistema musculoesquelético (ACSM,
2009; ACSM, 2013), sendo normalmente indicado para a populacdo com DPOC, intensidades
de treinamento de moderada a alta (70-80% de carga maxima sustentada em uma repeti¢do _
1RM). Equipamentos de musculacdo, pesos livres, calestenia e materiais elasticos representam
diferentes tipos de resisténcias que podem ser utilizadas para o treinamento resistido. As
resisténcias elasticas sdo usuais, acessiveis, de baixo custo e de facil aplicacdo pratica,
possibilitando uma reabilitacdo precoce em ambientes hospitalares, ambulatoriais ou
domiciliares (VINSTRUP et al, 2016). Além disso, pacientes com DPOC estavel apresentam
melhora da forca muscular periférica e da capacidade funcional quando submetidos a protocolos
de treinamento com resisténcia elastica (O’SHEA, TAYLOR and PARATZ, 2007; RAMOS et
al, 2014; NYBERG et al, 2015).

A prescri¢do da intensidade de treinamento costuma ser baseada no teste de 1 Repeticdo
Méaxima (1 RM), considerado o padrdo ouro para avaliagdo de forgca muscular maxima fora de
ambientes laboratoriais (LEVINGER et al, 2009). A carga de 1 RM é a maior carga possivel de
ser movida com adequada performance, até a ADM completa, uma Unica vez (PEREIRA e
GOMES, 2003). Entretanto, o teste de 1RM pode néo ser aplicavel para resisténcias elasticas
devido as suas propriedades, que fazem com que a intensidade (carga) seja variavel ao longo
da ADM, e que seja influenciada de acordo com a tenséo de alongamento e espessura do
material (HUGHES et al, 1999). Testes subméaximos de multiplas repeticbes podem ser

utilizados na prescri¢do do exercicio com resisténcia elastica, solucionando esta problemética
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(ACSM, 2009; MARWICK et al, 2009; WILLIAMS et al, 2007), bem como o teste objetivo de
multiplas repeticBes, ou seja, com o nimero de repeticGes a ser executada no protocolo de
treinamento resistido (BAECHLE, EARLE and WATHEN, 2000 apud NEWSAM, LEESE and
FERNANDEZ-SILVA, 2005), como por exemplo, o teste de 10 RM.

Estudos que realizaram protocolos de treinamento com resisténcia elastica,
selecionaram a carga de treino de diferentes formas. Alguns utilizaram apenas o critério de
ADM completa, outros a quantidade de repeticGes executadas em determinado intervalo de
tempo, considerando sinais e sintomas de intolerncia a carga na execugdo do movimento,
outros realizaram ainda uma combinacao de cargas para a escolha da carga de treino (SILVA
et al, 2009; JAKOBSEN et al, 2012; RAMOS et al, 2014; VINSTRUP et al, 2016).

Considerando os métodos e critérios para a escolha da carga de treinamento com
resisténcia elastica, € notavel que ainda ndo ha padronizacdo dos testes; e apenas um estudo
investigou a confiabilidade intra avaliador de um teste submaximo objetivo, de 8 RM, com
resisténcia elastica (NEWSAM, LEESE and FERNANDEZ-SILVA, 2005), entretanto este
estudo avaliou a forca muscular de membros superiores de jovens saudaveis, dificultando a sua

utilizagdo no contexto da reabilitacdo pulmonar.

Sendo escassas as evidéncias cientificas sobre o uso de teste submaximo de multiplas
repeticGes com resisténcia elastica, para a determinacdo da carga de treinamento resistido, este
estudo surgiu a partir da necessidade de padronizacao e verificagdo da confiabilidade intra e
inter avaliador do teste de 10 RM com faixa elastica para extensdo unilateral de joelho em

pacientes com DPOC.
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2 HIPOTESES E OBJETIVO

Hipotetiza-se que apds treinamento dos avaliadores, haverd alta confiabilidade entre
diferentes avaliadores na identificacdo de falha na execucdo das 10 repeticdes maximas, e
consequentemente, na determinacdo da faixa de 10 RM. Acredita-se ainda que o teste sera
reprodutivel, ndo sendo necessario repetir o teste para determinar a carga de 10 RM. A hipdtese
nula foi considerada como uma confiabilidade igual ou abaixo de moderada. Portanto o objetivo
desde estudo foi verificar se ha confiabilidade intra e inter avaliador no teste de 10 RM com

faixas elasticas para extensdo unilateral de joelho em pacientes com DPOC estavel.
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3 METODOS
3.1 Desenho do estudo e aspectos éticos

Trata-se de um estudo transversal, realizado no Laboratério de Espirometria e
Fisioterapia Respiratoria da Universidade Federal de Sdo Carlos (UFSCar), desenvolvido de
marc¢o de 2016 a fevereiro de 2018. O estudo é parte preliminar de projeto aprovado pelo Comité
de Etica da Instituicdo sob parecer N° 1.930.015 (ANEXO I). Todos os voluntarios assinaram
termo de consentimento livre esclarecido _ TCLE (APENDICE ), antes de serem submetidos

as avaliagdes.
3.2 Participantes

Foi selecionada amostra de conveniéncia composta por 32 voluntarios com diagnostico
de DPOC (GOLD, 2017) em condigdes clinicas estaveis h4 pelo menos trés meses, de ambos
0s sexos, acima de 50 anos de idade.

3.2.1 Critérios de Incluséo:

Pacientes com diagnostico clinico e espirométrico de DPOC de moderada
(50%<VEF1<80% do previsto) a grave (30%<VEF1<50% do previsto), segundo critérios da
GOLD (2017), que ndo tenham apresentado episodios de exacerbacdo da doenca nos trés meses
anteriores ao estudo. Todos 0s pacientes deveriam estar em condi¢cdes de compreender o estudo

e as avaliacdes propostas.

3.2.2 Critérios de Exclusé&o:

Foram excluidos pacientes com déficit cognitivo (avaliado pelo Mini Exame do Estado
Mental); instabilidade hemodinamica; e pacientes que apresentassem limitacdes ortopédicas,
distdrbios reumatoldgicos, cardiovasculares, neuroldgicos, neuropsiquiatricos ou outras
doencas pulmonares que impedissem a realizacdo da avaliacdo. Também foram excluidos

pacientes que se recusaram a dar continuidade nas avaliagdes.
3.3 Calculo amostral

Considerando a hip6tese nula, ou seja, de que o teste ndo seria adequadamente confiavel,
um valor de kappa < 0,5, e que a hipotese do estudo € que o teste seja reprodutivel com valor
de kappa > 0,8, para um valor de power de 80%, seriam necessarios no minimo 28 individuos

para compor a amostra (BUJANG and BAHARUM, 2017).
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3.4 Procedimento experimental

Apo6s explanacdo do estudo e assinatura do TCLE, os pacientes foram submetidos as
avaliacOes. Para caracterizacdo da amostra foram feitas medidas antropométricas, de forga
muscular periférica e exame de espirometria. Foram realizados dois testes monitorados de 10
RM com resisténcia elastica para extensao de joelho, em dias ndo consecutivos, respeitando um
periodo minimo de 48 horas e méximo de cinco dias entre as avaliacbes. Com objetivo de
familiarizacéo e aprendizado, foram realizadas dez repeticbes do movimento sem imposicéo de
carga externa, seguindo-se ritmo de metrénomo, antes da execuc¢éo de ambos os testes. Iniciou-
se pelo membro inferior dominante (MID), seguido pelo membro inferior ndo dominante

(MIND), com intervalo de descanso de dois minutos entre eles.
3.5 Caracterizagdo da amostra

3.5.1 Medidas Antropomeétricas:

Os pacientes foram orientados a permanecer em pé, com o tronco alinhado,
semidesnudo e descalcados em balanca biométrica (Welmy®, modelo 110FF, Sao Paulo, SP,
Brasil), para verificacdo de peso corporal (Kg) e altura (m); posteriormente, foi calculado o
IMC (Kg/m2) de cada individuo. Foi feita uma medida de comprimento de membro inferior

(M), considerada do epicondilo lateral até maléolo lateral.

3.5.2 Forca Muscular Periférica:

Para mensurar a forca muscular periférica de membros inferiores (MMII) dominante e
ndo dominante, foram realizadas trés medidas de forca muscular isométrica méaxima de
quadriceps. Para isto, utilizou-se o dinamdmetro portatil (Microfet 2®, Hoggan — Health
Industries, West Jordan, UT, USA), fixado na porcdo anterior distal da tibia (2cm acima da
pinca maleolar), com o paciente sentado, MMII suspensos e com joelho em 90° de flexdo. O
paciente foi orientado a realizar a forca méaxima possivel para estender o joelho, durante a
expiracdo, mantendo a contragcdo muscular por quatro segundos no minimo. As medidas de pico
de forca (kgf) e tempo total de contracéo (s) foram registradas, sendo a maior das trés medidas
considerada para a analise. Os dados foram expressos em valor absoluto e em porcentagem do
previsto, de acordo com os valores de normalidade (ANDREWS, THOMAS and
BOHANNON, 1996). Foram considerados com fraqueza muscular, 0s pacientes que

apresentaram for¢a muscular menor do que 80% do valor previsto (NELESSEN et al, 2015).
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3.5.3 Espirometria:

Foi realizada espirometria pré e pos-broncodilatador (Sulfato de Salbutamol), com
intuito de caracterizar a amostra de acordo com o grau de obstrucao do fluxo aéreo expiratorio,
segundo os padrdes da ATS/ERS (2005).

3.6 Teste de 10 Repeticdes Maximas (10 RM) e Treinamento dos Avaliadores

O teste de 10 RM foi incremental, com cinco faixas elasticas Thera-Band®, graduadas
de acordo com a cor, sendo a amarela de menor intensidade e a preta de maior intensidade
(Figura 1). Todas as recomendacdes do fabricante para assepsia e conservacdo das faixas
elasticas foram seguidas. A fim de evitar deformacdes plasticas durante os testes, as faixas
elasticas utilizadas foram distendidas até o comprimento méximo por 20 vezes, antes do
primeiro uso (NYBERG et al, 2015b).

Thera-Band® PRETA

)
=

Thera-Band® AMARELA

Figura 1: Graduacdo de intensidade das faixas elésticas TheraBand® de acordo com cores.

Sendo o teste de 10 RM executado em cadeira confeccionada para o estudo, foi feito
ajuste de encosto e de altura, garantindo que as costas ficassem totalmente apoiadas e os MMI|I

permanecessem pendentes, com quadris e joelhos em 90° de flexdo.

Considerando que a tensdo inicial, dada pelo alongamento da resisténcia elastica,
influencia na intensidade da carga imposta (vide Figura 2), foram feitas medidas de
comprimento para determinar o ponto ideal de fixacdo da resisténcia elastica na cadeira,
estimando 100% de tensdo na faixa elastica. Estimou-se que se 0 comprimento da faixa elastica
ao final do movimento fosse o dobro do comprimento na posi¢édo inicial, haveria
aproximadamente 100% de tenséo, para todos os pacientes, independentemente de sua estatura
e do comprimento de seus MMI|I. As faixas eram fixadas no tornozelo do paciente com caneleira

sem carga (Figura 3), presa por velcro, e em ponto de fixacdo ajustavel da cadeira.
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Resisténcia em Quilogramas (Kg)

Incremento de carga (%)
Thera-Band® com 100% de tensao 100% 200%

Amarela 25% 1,4 2,0

Figura 2: Carga em quilogramas (Kg) de cada faixa elastica em 100% e 200% de alongamento. Imagem
adaptada.

Figura 3: Imagem de caneleira sem carga com alca para fixacdo da faixa elastica em MMII utilizada no presente
estudo.

Determinou-se como P1 o ponto de fixagdo da resisténcia elastica no membro inferior
em posicéo inicial, ou seja, com joelho em 90° de flexdo; P2, o ponto de fixacdo da resisténcia
elastica no membro inferior ao final do movimento (extensdo de joelho completa); e P3, o ponto
de fixacdo da resisténcia elastica na cadeira, sendo este Ultimo ajustavel de acordo com as
medidas antropométricas de cada paciente. Assim foi medida a distancia entre a posi¢ao inicial
e final, denominada distancia 1 (d1), considerada de P1 a P2; esta foi utilizada para determinar
a distancia 2, entre P1 e P3. E por tltimo, a medida da distancia 3 (d3), de P2 a P3, que possuia
aproximadamente o dobro do comprimento de d2. Desta forma, foi estimado 100% de
alongamento da resisténcia elastica ao final do movimento de extensao do joelho (Figura 4).
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Figura 4: Modelo esquematico das distancias mensuradas. Legenda: P1 = ponto de fixacéo da faixa com joelho
em 90° de flexdo; P2 = ponto de fixacdo da faixa com joelho em extensdo completa; P3 = ponto de fixacdo da
faixa em cadeira ajustavel; d1 = distancia entre P1 e P2; d2 = distancia entre P1 e P3; d3 = distancia entre P3 e P2.

Os pacientes foram orientados a realizar movimentos de extensdo completa de joelho de
forma unilateral, continua, com ritmo definido por metrénomo programado, e a evitar
compensacgdes corporais. A escolha do exercicio unilateral, baseou-se na hipdtese de Nyberg et
al (2015) sobre a sensacdo de dispneia ser menor no treinamento resistido unilateral, se
comparado ao treinamento bilateral (NYBERG et al, 2015).

Para efeito de aprendizagem e familiarizacdo, foram realizadas dez repeticGes livres do
movimento com cada membro inferior (MI) no ritmo do metronomo antes de iniciar cada teste.
O ritmo do metrénomo era de 45 sinais/minuto. O paciente era orientado a estar na posi¢ao
inicial em um sinal e na posicao final no sinal seguinte, e assim por diante até completar as 10
repeticdes, o que tinha duracdo de aproximadamente 25 segundos. Caso houvesse falha na
execucao do movimento durante o periodo de aprendizado e familiarizacdo, o paciente era
corrigido e orientado. Apos o aprendizado do movimento, foi imposta a resisténcia eléstica de
forma alternada entre os MMII, comecando sempre pelo MI dominante (MID) e seguido pelo
MI ndo-dominante (MIND).

O paciente realizava dez repeticbes do movimento com cada intensidade de faixa
elastica, iniciando-se o teste com a amarela, de menor resisténcia e seguindo até a de maior
resisténcia, preta, com intervalo de descanso de dois a cinco minutos entre as intensidades. O
registro dos avaliadores ndo interferia na execugéo do teste, sendo este feito até a ultima carga

para todos os pacientes.

O teste foi monitorado, sendo a presséo arterial (PA) coletada de forma convencional
com estetoscopio e esfigmomandmetro-BD®, no inicio e no término do teste; a frequéncia

cardiaca (FC) e saturacdo periférica de oxigénio (SpO2) com Oximetro de Pulso Portatil — Nonin
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8500%, monitoradas continuamente. A sensacao de dispneia e de fadiga muscular de MMl foi
questionada usando-se a escala BORG CR-10 modificada, tendo o paciente que quantificar a
“sensagdo de falta de ar” e o “cansaco nas pernas” em escala de zero (nenhuma) a dez
(extremamente intensa). Em caso de dessaturacdo, aumento da FC acima de 85% da FC

maxima, ou intolerancia a atividade pelo paciente, o teste seria interrompido.

Para evitar que alteracdes no desempenho do paciente na execucdo do teste interferissem
na concordancia entre os avaliadores, estes observaram o0 mesmo teste, mas permaneceram
cegos, ndo havendo comunicagao entre si e acesso aos registros um do outro. Os avaliadores
foram treinados para identificar e registrar a faixa na qual houvesse falha na execucgéo das 10
repeticdes; foi tolerado apenas duas falhas consecutivas de execu¢do do movimento, desde que
ndo ocorressem nas duas Ultimas repeticdes. Caso 0 paciente apresentasse mais de duas falhas,
ou falha nas duas ultimas repeticOes, esta resisténcia era registrada. A faixa de 10 RM foi
considerada a de maior carga possivel em que o paciente foi capaz de completar dez repeticGes
corretamente, ou com no maximo duas falhas, desde que ndo ocorressem nas duas Gltimas

repeticoes.

Em estudo piloto prévio, foram padronizadas as principais formas de compensacéao
corporal por intolerancia a carga, para determinar as falhas qualitativas de execucdo do
movimento, sendo estas: elevacdo da pelve, torcdo de tronco e/ou pelve, inclinacdo lateral do
tronco, mudanca da velocidade do movimento (falha em acompanhar o ritmo do metrénomo) e

amplitude de movimento incompleta, esquematizadas na Figura 5.

ol

Figura 5: Esquema de compensacdes corporais possiveis durante o teste de 10 RM. Legenda: 1 = Elevacdo da
pelve; 2 = Rotacdo de tronco e/ou pelve; 3 = Inclinacdo de tronco; 4 = Alteracdo de ADM ou Velocidade.

3.7 Analise Estatistica

As andlises estatisticas para verificar a distribui¢do dos dados foram feitas utilizando o
programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 17.0 para Windows. O teste
de Shapiro-Wilk foi utilizado, com nivel de significancia de 5%. As variaveis observadas que
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pertencem a distribuicdo normal foram expressas pelas medidas resumos: média e desvio

padréo.

Para as analises de concordancia intra e inter avaliador, foi utilizado o Coeficiente
Kappa de Cohen, ponderado, com pesos lineares, calculados pelo default do Software Statistical
Analysis System (SAS) version SAS On demand for academics, com variacdo de 0 a 1,
demonstrados na Tabela 1. As estimativas de concordancia sdo compostas de intervalo de
confianca (IC) de 95%. Os resultados podem ser interpretados da seguinte forma: <0,20 = ruim;
0,21 - 0,40 = razoavel; 0,41 — 0,60 = moderada; 0,61 — 0,80 = alta; 0,80 — 1,00 = muito alta.

Tabela 1: Tabela de pesos definidos para o célculo de Kappa ponderado.

Faixas 1 2 3 4 5
1 1,00 0,75 0,50 0,25 0,00
2 0,75 1,00 0,75 0,50 0,25
3 0,50 0,75 1,00 0,75 0,50
4 0,25 0,50 0,75 1,00 0,75
5 0,00 0,25 0,50 0,75 1,00

Os nimeros da primeira coluna e da primeira linha representam as cores das faixas, graduadas da menor, para a
maior. Legenda: 1 = Faixa Amarela; 2 = Faixa Vermelha; 3 =Faixa Verde; 4 = Faixa Azul; 5 = Faixa Preta.



4 RESULTADOS

Este estudo incluiu 32 pacientes, dos 36 participantes voluntarios elegiveis conforme
apresentado no fluxograma (Figura 6). Destes, 22 eram do sexo masculino. A Tabela 2
apresenta a caracterizacao da amostra. Os pacientes em média apresentaram relacdo VEF1/CVF
de 54,66% (£9,92) e VEF; de 56,73 (x14,82), indicando DPOC de gravidade moderada. Os
pacientes apresentaram idade média de 69 (+8) anos, indicando populacdo idosa. Sendo o
IMC=26,04 (+4,51) Kg/m?, a amostra encontrava-se em media, dentro da faixa de normalidade.
Os valores absolutos de For¢a Muscular Isométrica Maxima para o Membro Inferior Dominante
(MID) foi de 26,11 (£9,95) Kgf e, para 0 Membro Inferior Nao Dominante (MIND), 25,49
(£9,81) Kgf. Considerando os valores em porcentagem de valor predito, obtivemos 86,65
(£33,62) e 86,68 (+£34,72), respectivamente para MID e MIND, portanto em médio, ndo

apresentavam fraqueza muscular.

Pacientes com DPOC

elegiveis (n=36)

Pacientes Excluidos

(n=4)

Pacientes com DPOC
incluidos nas analises

(n=32)

Disturbio psiquiatrico: n=1
Disfun¢do ortopédica: n=1
Desisténcia: n=1

Dados incompletos: n=1

Figura 6: Fluxograma de inclusdo e exclusdo de pacientes elegiveis ao estudo.
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Tabela 2: Caracterizagdo geral da amostra.

Género (M/F) (22/10)

Idade (anos) 69 (+8)

IMC (Kg/m?) 26,04 (+4,51)
VEF;: (% do previsto) 53,76 (x14,82)
VEF/CVF 54,66 (+9,92)
FM Méxima MID (Kgf) 26,11 (+9,95)
FM Prevista MID (%) 86,65 (+33,62)
FM Méaxima MIND (Kgf) 25,49 (+9,81)
FM Prevista MIND (%) 86,68 (+34,72)

Legenda: M = Masculino; F = Feminino; IMC = Indice de Massa Corpérea; VEF; = Volume Expiratorio Forcado
no 1° segundo; CVF = Capacidade Vital Forcada; FM = For¢ca Muscular; MID = Membro Inferior Dominante;
MIND = Membro Inferior Ndo Dominante.

No que se refere a concordancia intra avaliador foi constatado um « = 0,63 (0,43-0,83)
em MID e x = 0,63 (0,41-0,85) em MIND para avaliador 1, enquanto para avaliador 2 foi de k
= 0,64 (0,43-0,84) em MID e x = 0,58 (0,36-0,81) em MIND (Tabela 3), com IC=95%. O que
indica alta confiabilidade para a anélise intra avaliador, exceto para avaliador 2 em MIND, que
obteve confiabilidade moderada.

Tabela 3 — Valores de concordéancia intra avaliadores baseado no coeficiente Kappa
Ponderado.

MID MIND
Kappa IC 95% Kappa IC 95%
Avaliador 1 0,63 0,43-0,83 0,63 0,41-0,85
Avaliador 2 0,64 0,43-0,84 0,58 0,36-0,81

Legenda: Valores de concordancia intra avaliador. Legenda: I1C = Intervalo de Confianca; MID = Membro Inferior
Dominante; MIND = Membro Inferior Ndo Dominante.

A Tabela 4 traz os valores de concordancia inter avaliadores para os testes 1 e 2 de
ambos 0os membros inferiores. Foi verificada concordancia alta com x = 0,74 (0,58-0,90) para
MID e « = 0,77 (0,60-0,94) para MIND no teste 1, e « =0,76 (0,60-0,93) para MIND no teste
2. A concordancia foi muito alta no teste 2 para MID, com valor de k = 0,81 (0,68-0,94). Estes

resultados indicam confiabilidade de alta a muito alta entre diferentes avaliadores treinados.
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Tabela 4 — Valores de concordancia inter avaliador baseado no coeficiente Kappa Ponderado.

MID MIND
Kappa 1C 95% Kappa 1C 95%
Teste 1 0,74 0,58-0,90 0,77 0,60-0,94
Teste 2 0,81 0,68-0,94 0,76 0,60-0,93

Legenda: Valores de concordancia inter avaliador. Legenda: MID = Membro Inferior Dominante; MIND =
Membro Inferior Ndo Dominante.

Na tentativa de ilustrar os resultados dos testes, foram construidos os gréficos (Gréficos
de 1 a 4) que apresentam as convergéncias e divergéncias entre os testes 1 e 2 de ambos 0s
avaliadores e entre avaliadores 1 e 2 para 0s mesmos testes. Os nimeros dos eixos representam
as faixas elasticas, de amarela a preta, em ordem crescente de intensidade. As esferas
determinam as faixas atingidas pelos individuos e o tamanho da esfera, indica a quantidade de

individuos que atingiram determinada resisténcia.

Podemos interpretar os graficos somando a quantidade de pacientes de cada esfera.
Esferas sobre a linha vermelha, indicam concordancia de cargas atingidas nos testes 1 e 2,
portanto acerto do avaliador, nos graficos 1 e 2; ou concordancia de carga dos avaliadores para
0 mesmo teste (Graficos 3 e 4). Portanto esferas acima da linha indicam piora de performance
no segundo teste e esferas abaixo da linha indicam melhora de performance no segundo teste,
no caso das analises intra avaliador. Quanto mais distante as esferas da linha, maior é a diferenca
na determinagéo da carga.

O avaliador 1 obteve, na comparacéo dos testes de 10RM para o MID, 20 pacientes que
atingiram a mesma carga em ambos os testes (62,5% da amostra), trés que atingiram uma carga
acima no segundo teste (9,37%), seis que atingiram uma carga abaixo (18,75%) e trés que
atingiram duas cargas abaixo (9,37%), no segundo teste. Portanto, 62,5% da amostra
representada, atingiu exatamente a mesma carga em ambos os testes. 9,37% tiveram melhora
do desempenho e 28,12% pioraram o desempenho no segundo teste (Grafico 1 — A). Ja no teste
de 10RM para 0 MIND ainda para o avaliador 1, 66,67% de pacientes atingiram a mesma carga,
ou seja, 22 dos 32 pacientes. Apenas um que obteve desempenho superior, representando 3,12%
da amostra; e 28,12% com desempenho inferior, nos quais cinco reduziram uma carga e quatro

reduziram duas cargas (Grafico 1 — B).
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AVALIADOR 1

Membro Inferior Ndo Dominate

Membro Inferior Dominate

Quantidade Quantidade
de pacientes de pacientes
por esfera: por esfera:
.1 O Ej
- ® 2 ®2
o
93 @3 [ ]
@
s @ @
12 14
54

Concordancia = 20
Diferenca de 1 faixa=9
Diferencga de 2 faixas = 3

Concordancia = 22
Diferenca de 1 faixa=6
Diferencga de 2 faixas = 4

3 4 5

Teste 2 Teste 2

Total =32 Total =32

Gréfico 1: Concordancia intra avaliador entre os testes 1 e 2, (A) de membro inferior dominante e (B) de membro
inferior ndo dominante, para avaliador 1. Legenda: Eixo x = Teste 2; Eixo y = Teste 1. NUmeros 1 = Faixa amarela;
2 = faixa vermelha; 3 = faixa verde; 4 = faixa azul; 5 = faixa preta. Esferas = faixas atingidas pelos individuos;
tamanho das esferas = quantidade de individuos que atingiram determinada resisténcia. Linha vermelha = pontos
de concordancia entre os testes 1 e 2. Esferas sobre a linha vermelha = quantidade de individuos que atingiram a
mesma carga em ambos os testes. Esferas acima da linha = desempenho inferior no teste 2. Esferas abaixo da linha
= desempenho superior no Teste 2.

O Gréfico 2 — A mostra que no teste de 10 RM para o MID, o avaliador 2 observou
carga equivalente em 22 dos 32 pacientes (66,67%) e diferenca total bruta de 31,25%, sendo 5
pacientes atingiram uma carga abaixo e outros 5, duas cargas abaixo. O avaliador 2 néo
observou melhora de performance em nenhum paciente entre os testes 1 e 2 para MID. Para
MIND, o avaliador observou equivaléncia de carga em 65,63% dos casos (21 pacientes), e
divergéncia de 3,12% para mais (1 individuo) e 31,25% para menos, onde 7 reduziram uma
carga e 3, duas cargas (Gréafico 2 — B).

AVALIADOR 2

Membro Inferior Nao Dominate

Membro Inferior Dominate

Quantidade Quantidade
de pacientes de pacientes
por esfera: por esfera:

e 1 o1
®:2 e
@®: @

14 16

Concordancia = 22 Concordancia = 21

3
Teste 2

Diferenga de 1 faixa =5
Diferenga de 2 faixas = 5

Total = 32

1 2 3
Teste 2

Diferenca de 1 faixa =8
Diferenga de 2 faixas = 3

Total = 32

Grafico 2: Concordancia intra avaliador entre os testes 1 e 2, (A) de membro inferior dominante e (B) de membro
inferior ndo dominante, para avaliador 2. Legenda: Eixo x = Teste 2; Eixo y = Teste 1. Nameros 1 = Faixa amarela;
2 = faixa vermelha; 3 = faixa verde; 4 = faixa azul; 5 = faixa preta. Esferas = faixas atingidas pelos individuos;
tamanho das esferas = quantidade de individuos que atingiram determinada resisténcia. Linha vermelha = pontos
de concordancia entre os testes 1 e 2. Esferas sobre a linha vermelha = quantidade de individuos que atingiram a
mesma carga em ambos os testes. Esferas acima da linha = desempenho inferior no teste 2. Esferas abaixo da linha
= desempenho superior no Teste 2.
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No Gréfico 3 — A, observa-se a concordancia inter avaliador para o Teste 1 de MID, no
qual houve concordéncia de carga em 23 casos _ 71,87% da amostra, diferenca de uma faixa
em 7 (21,87%) casos e diferenca de duas faixas em 2 (6,25%) casos. A concordancia inter
avaliador para o Teste 1 de MIND, apresenta equivaléncia de carga em 25 (78,13%) casos,
divergéncia de uma faixa em 5 (15,63%) casos e de duas faixas em 2 (6,25%) casos, para mais

ou para menos (Grafico 3 — B).

Membro Inferior Dominate Membro Inferior Nao Dominate

Quantidade Quantidade
de pacientes de pacientes

e por esfera: -4 por esfera:

'é 01 é .o 1
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s ® 2 T ® 2
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L3~ e . ®: <3 e:

5 iy 2 -

3 12 F4 15

= L

~

Concordancia = 25
Diferenca de 1 faixa=5
Diferencga de 2 faixas = 2

Concordancia = 23
Diferencga de 1 faixa = 7
Diferenca de 2 faixas = 2

1 2 3 4 3 4 5
A Teste 1 - Avaliador 2 Total = 32 B Teste 1 - Avaliador 2 Total = 32

5 1 2

Grafico 3: Concordancia inter avaliadores (A) de membro inferior dominante e (B) de membro inferior ndo
dominante, para o teste 1. Legenda: Eixo x = Avaliador 2; Eixo y = Avaliador 1. Numeros 1 = Faixa amarela; 2 =
faixa vermelha; 3 = faixa verde; 4 = faixa azul; 5 = faixa preta. Esferas = faixas atingidas pelos individuos; tamanho
das esferas = quantidade de individuos que atingiram determinada resisténcia. Linha vermelha = pontos de
concordancia entre avaliadores 1 e 2. Esferas sobre a linha vermelha = quantidade de individuos que atingiram a
mesma carga para ambos os avaliadores. Esferas acima da linha = desempenho inferior segundo avaliador 2.
Esferas abaixo da linha = desempenho superior segundo avaliador 2.

O Gréfico 4 mostra a concordancia inter avaliador para o Teste 2 de MID (A) e MIND
(B), respectivamente. Temos entdo 26 (81,25%) casos de concordancia, 5 (15,63%) casos com
uma faixa de diferenca e 1 (3,12%) caso com duas faixas de diferenga para MID; j& para MIND
temos 25 (78,13%) casos de concordancia, com 7 (21,87%) casos de diferenca de uma faixa.
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Membro Inferior Dominate

»

Teste 2 - Avaliador 1
w

1 2 3 4
A Teste 2 - Avaliador 2

Quantidade
de pacientes
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Concordancia = 26

Diferenga de 1 faixa =5
Diferenca de 2 faixas = 1

Total = 32

Teste 2 - Avaliador 1

Membro Inferior Nao Dominate

2 3 4
Teste 2 - Avaliador 2

Quantidade

de pacientes
por esfera:
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Concordancia = 25

Diferenca de 1 faixa =7
Diferenca de 2 faixas = 0

Total = 32

Gréfico 4: Concordancia inter avaliadores (A) de membro inferior dominante e (B) de membro inferior ndo
dominante, para o teste 2. Legenda: Eixo x = Avaliador 2; Eixo y = Avaliador 1. Nimeros 1 = Faixa amarela; 2 =
faixa vermelha; 3 = faixa verde; 4 = faixa azul; 5 = faixa preta. Esferas = faixas atingidas pelos individuos; tamanho
das esferas = quantidade de individuos que atingiram determinada resisténcia. Linha vermelha = pontos de
concordancia entre avaliadores 1 e 2. Esferas sobre a linha vermelha = quantidade de individuos que atingiram a
mesma carga para ambos os avaliadores. Esferas acima da linha = desempenho inferior segundo avaliador 2.
Esferas abaixo da linha = desempenho superior segundo avaliador 2.
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5 DISCUSSAO

Este foi o primeiro estudo a verificar a confiabilidade intra e inter avaliador para o teste
de 10 repeticdes maximas com faixa elastica, na extensdo unilateral de joelho, em pacientes
com DPOC. A confiabilidade intra avaliador foi alta, exceto para MIND para avaliador 2, que
foi moderada, e a confiabilidade inter avaliador foi alta. Sendo, portanto, um teste adequado
para a determinac&o da intensidade de treino com faixas elasticas.

O Unico estudo encontrado na literatura sobre confiabilidade de teste submaximo com
resisténcia eléstica foi o de Newsam, Leese and Fernandez-Silva (2005), no qual foi analisada
a confiabilidade intra avaliador do teste de 8 RM com faixas elasticas para trés exercicios de
ombro em individuos jovens saudaveis (NEWSAM, LEESE and FERNANDEZ-SILVA, 2005).
No presente estudo constatou-se uma confiabilidade intra avaliador alta para avaliador 1 (x =
0,63 para MID e MIND) e para MID para avaliador 2 (x = 0,64), a confiabilidade foi moderada
para avaliador 2 em MIND (x = 0,58). Estes resultados foram semelhantes aos de Newsam,
Leese and Fernandez-Silva (2005), que apesar de terem avaliado grupos musculares diferentes,
constataram confiabilidade muito alta para rotacdo interna de ombro (ICC = 0,91), alta para

rotacdo externa de ombro (ICC =0,77) e moderada para exercicio pull-down (ICC = 0,65).

Apesar dos resultados semelhantes, € importante considerar diferencas metodolégicas
entre os estudos. No presente estudo, padronizou-se a distancia de fixacdo da faixa elastica,
para que esta sempre atingisse aproximadamente 100% de tensdo ao final da ADM,
independente de género e antropometria dos pacientes. O teste era iniciado com a menor
intensidade e o incremento de carga feito com a troca da faixa, para a de maior intensidade

seguinte.

Quanto a forma de incrementar a carga, o presente estudo diferenciou do teste de 8 RM
descrito por Newsam, Leese and Fernandez-Silva (2005), em que escolhiam arbitrariamente a
tensdo da faixa e a carga inicial, de acordo com tamanho e género dos individuos submetidos
ao teste. Além disso, utilizaram a tensdo da faixa, diminuindo a distancia de fixac¢éo da faixa,
como forma de incremento. Somente no caso em que o individuo chegasse a tensdo maxima
estabelecida, era feita a mudanca de intensidade da faixa (NEWSAM, LEESE and
FERNANDEZ-SILVA, 2005).

E importante considerar que a carga de uma faixa com 200% de tensdo, pode ser maior
do que a carga da faixa seguinte com 100% de tensdo. Por exemplo, a faixa amarela com 200%

de tensdo, apresenta carga equivalente a 2Kg, enquanto a faixa vermelha em 100% de tensao,
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equivale a 1,7Kg. Assim, o0 método de Newsam, Leese and Fernandez-Silva (2005) realizar o
teste, pode ndo ter sido sempre incremental entre uma mudanga e outra. No presente estudo,
objetivando que a mudanca de carga fosse sempre incremental, fixou-se a distancia para todas

as faixas e o incremento era necessariamente mudando-se para a faixa de maior intensidade.

O presente estudo preocupou-se também em testar a confiabilidade inter avaliador na
determinacdo da 10 RM e foi constatado confiabilidade alta entre diferentes avaliadores
treinados, com valores entre k = 0,74 ¢ « = 0,81. Apesar do estudo de Newsam, Leese and
Fernandez-Silva (2005) ter estudado confiabilidade do teste de 8 RM, foi realizado somente a
andlise de confiabilidade intra avaliador. Portanto o presente estudo é o Unico a testar a
confiabilidade inter avaliador para o teste de 10 RM com resisténcia elastica, constatando que
diferentes avaliadores sdo capazes de selecionar a mesma carga de treinamento com excelente

confiabilidade.

E importante relatar que dois motivos levaram a escolha de 10 RM no presente estudo:
o fato de haverem mais estudos na literatura utilizando teste submaximo com 10 RM (SILVA
et al, 2009; VINSTRUP et al, 2016), mesmo sendo feitos com outras formas de resisténcia; e a
alta correlagdo entre as cargas do teste de 1 RM com testes que variam de 8 a 10 RM segundo
Pereira and Gomes (2003). Entretanto no estudo de Newsam, Leese and Fernandez-Silva (2005)
foi considerado necessario um teste submaximo que fosse objetivo em relacdo as repeticoes;
utilizaram 8 RM por ser uma quantidade de repeticbes muito usada em treinamentos de
hipertrofia muscular. O mesmo raciocinio foi seguido na escolha da quantidade de repeticdes

deste estudo.

Outras diferengas pontuais foram observadas, como a auséncia de velocidade
determinada e apenas 0 membro ndo dominante ter sido avaliado. Por ultimo, observamos a
diferenca dos grupos musculares avaliados. Sabe-se que quanto maior o grau de liberdade da
articulacdo, maior a instabilidade do movimento, favorecendo compensacdes corporais,

portanto avaliagcdo de membros superiores e inferiores ndo seriam comparaveis.

A proposta de padronizacdo e a confiabilidade de um teste é o objetivo deste estudo, ou
seja, realizar familiarizacao prévia, estipular aproximadamente 100% de tens&o da faixa elastica
ao final da ADM, o ritmo de execucdo do movimento (fase concéntrica e excéntrica na mesma
velocidade) e as principais compensacdes corporais do exercicio a ser feito, permite que o teste

de 10RM com faixas elasticas seja feito para determinar a carga de 10RM para outros
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exercicios, em outras populagdes. Estimulando assim, o uso desta padronizacdo do teste por

outros pesquisadores.

Além disso, a proposta de padronizacao trazida pelo atual estudo, mostrou que a escolha
da carga de 10 RM com faixas elasticas é confidvel, sem necessitar de mais sessbes de
familiarizacdo e de testes, otimizando assim o tempo de avaliagdo dispendido. Diferente do
teste de 1 RM, gue necessita de no minimo 2 sessdes de teste para que a carga seja escolhida
de forma confiavel (PHILLIPS et al, 2004; RYDWIK et al, 2007; AMARANTE DO
NASCIMENTO et al, 2013; LIMA et al, 2013). Levinger e colaboradores provaram que uma
sessdo de familiarizagdo e uma de teste de 1RM seriam suficientes, mas sugerem que exercicios
mais complexos, em que ndo ha direcionamento do movimento por equipamentos, podem

necessitar de mais sessdes de familiarizacdo (LEVINGER et al, 2009).

Também é importante abordar a qualidade do movimento. A avaliacdo qualitativa do
movimento, como ADM completa, determinacdo de velocidade e sinais e sintomas de fadiga,
€ necessaria nos testes submaximos para a escolha da carga alvo. Os estudos realizaram
avaliacOes qualitativas do movimento de formas diferentes (SILVA et al, 2009; RAMOS et al,
2014; VINSTRUP et al, 2016), pois estas ainda ndo estdo padronizadas. Ao observar os valores
de ganho da forca muscular de extensédo de joelho no estudo de Ramos e colaboradores (2014),
verificamos uma grande variabilidade da resposta frente ao treinamento com faixas elasticas,
17 N (IC95% -7-40). O que pode sugerir que a escolha da carga de forma subjetiva fez com
que nem todos os individuos apresentassem ganho significativo de forca muscular, apesar da
média ter sido significativamente superior. O presente estudo padronizou o teste de 10 RM,
inclusive quanto a avaliacdo qualitativa das compensacBes corporais. Assim, uma escolha
padronizada da carga de treinamento pode favorecer o ganho de forca muscular de forma mais

similar entre diferentes individuos.

A qualidade de execucdo do movimento, sinais e sintomas de fadiga podem estar
relacionados a tolerancia ao exercicio. Como j& mencionado, populagdes mais graves podem
ndo tolerar um teste maximo e nao tolerar também a quantidade de testes necessarios para uma
avaliacdo precisa. No presente estudo, a percepcdo de dispneia e de fadiga muscular devido ao
esforco ndo foi fator limitante para a atividade, ndo havendo necessidade de interromper

nenhum teste. Considera-se, portanto, que o teste foi bem tolerado pelos pacientes.

Partindo dos critérios qualitativos para os critérios estatisticos do presente estudo, a

amostra contou com 32 pacientes. Apesar de ser considerado um tamanho amostral razoavel
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(MOKKINK et al, 2010), foi uma amostra proxima a de outros estudos de confiabilidade de
testes de forca muscular, tanto méaxima, quanto subméxima (NEWSAM, LEESE and
FERNANDEZ-SILVA, 2005; JULIO et al, 2012; TAYLOR and FLETCHER, 2012; LIMA et
al, 2013; BIANCO et al, 2015).

Reforgamos o fato de que os graficos nos auxiliam na visualizagdo das situagdes
de equivaléncia e divergéncia encontradas entre testes de 10 RM para os avaliadores,
apresentando de forma mais clara como foi observado o desempenho dos pacientes em cada
teste. No entanto, ndo representam estatisticamente a confiabilidade e o erro intra e inter
avaliador, que sdo apresentados nas tabelas 3 e 4. Observando os graficos 1 e 2, nota-se que a
maioria das divergéncias ocorreu com piora da performance dos pacientes no segundo teste em
relacdo ao primeiro teste. Considerando que ndo houve correlacdo da piora da performance com
a forca muscular e/ou com o tempo entre os testes, é necessario investigar se ha outras

caracteristicas relacionadas a queda do desempenho no segundo teste.

Como ja estabelecido por Vinstrup e colaboradores (2016), a resisténcia elastica € uma
forma mais barata, acessivel e pratica, além de permitir que a reabilitacdo seja iniciada o quanto
antes, seja em ambientes hospitalares, clinicos ou domiciliares (VINSTRUP et al, 2016). O
presente estudo foi capaz de mostrar a confiabilidade do teste de 10 RM com faixas elasticas
para extensdo unilateral de joelho em individuos com DPOC, sendo um método de escolha da

carga de treino confiavel e que ndo necessita de mais de um teste para encontrar a carga ideal.

Assim, a relevancia clinica dos nossos resultados € evidente, mostrando que o teste de
10 RM ¢ confiavel e a proposta de padronizacdo do teste permitira a escolha mais apurada da
carga de treinamento resistido, podendo otimizar os resultados e o tempo de tratamento dos
pacientes. Além disso, a utilizacdo de resisténcias elasticas pode ser eficiente no tratamento de
pacientes com DPOC e, com uma escolha assertiva da carga de treino, todo o processo de
reabilitacdo pode ser otimizado reduzindo a disfuncdo muscular periférica e a intolerancia aos

esforcos nestes pacientes principalmente naqueles mais acometidos pela DPOC.

Vale ressaltar, que o teste foi considerado seguro para a populacgdo estudada. Apesar de
a monitorizacdo néo ter sido objetivo deste estudo, foi observado que ndo houve intercorréncias
na realizacdo dos testes, os pacientes ndo atingiram a FC subméxima, ndo apresentaram
hipertensao arterial pds exercicios, dessaturacdo de oxigénio, dispneia ou fadiga muito intensas.
Também foi considerado viavel no quesito tempo, pois em média levou-se cerca de 35 minutos

para a realizacdo da familiarizagdo e do teste completo (com as 5 faixas elasticas) de ambos 0s
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MMII, lembrando que na aplicacéo clinica, ndo é necessario realizar o teste com todas as
intensidades de carga, basta interromper o teste logo que se identificar a intensidade de 10 RM.
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6 LIMITACOES DO ESTUDO
O estudo teve como limitagdes uma amostra relativamente pequena, considerando que

estudos de confiabilidade consideram um tamanho amostral acima de 50 individuos como
amostra representativa. Além disso, houve um efeito chdo em relacdo as cargas, onde a maioria
dos pacientes teve a carga de 10 RM dentre as faixas de menor intensidade, o que pode sugerir
a necessidade de cargas mais leves para a populacdo estudada. Por Gltimo, a tensdo da faixa
elastica foi calculada aproximadamente, de modo que um tensidmetro teria sido Util para a

determinacdo exata da tensdo ao final do movimento.
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7 CONCLUSAO
Houve confiabilidade intra e inter avaliador no teste de 10 RM para extensdo de joelhos

com faixas elasticas em pacientes com DPOC.
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CONSIDERACOES FINAIS E DESDOBRAMENTOS FUTUROS

Este foi um estudo inovador, capaz de propor uma padronizacdo do teste de 10 RM com
faixas elasticas para extensdo unilateral de joelho em pacientes com DPOC estavel. O teste
apresentou alta confiabilidade intra e inter avaliador. Sendo assim, ndo € necessario mais de um
teste para a determinacédo da carga de 10 RM e diferentes avaliadores treinados séo capazes de

identificar a carga de 10 RM para treinamento de forma confiavel.

Futuros estudos ja foram iniciados para verificar a validade e aplicabilidade do método
em determinar a carga de treinamento para pacientes com DPOC exacerbada, em ambientes
hospitalar e ambulatorial. Nestes sdo observados os efeitos fisiologicos agudos para verificar a
seguranca do método. Além disso, serdo avaliados os efeitos a longo prazo de treinamento
resistido com carga baseada no teste de 10 RM, para verificar se ha ganho maior e mais
homogéneo de forga muscular, bem como resposta em desfechos relacionados a qualidade de

vida e funcionalidade destes pacientes.

Findado estes estudos, teremos mais evidéncias quanto a qualidade do método de
avaliacdo e treinamento com faixas elasticas, favorecendo assim a implementacdo desta
modalidade de treinamento resistido em diferentes ambientes, de forma préatica, acessivel, com
baixo custo e de forma segura inclusive para pacientes mais graves, como 0S pacientes

hospitalizados.
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APENDICES

APENDICES | - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DE
PARTICIPACAO NO PROJETO DE PESQUISA: Treinamento Com Resisténcia
Elastica na DPOC.

RESPONSAVEL PELO PROJETO: PROF2 DR2 VALERIA AMORIM PIRES DI LORENZO
LOCAL DO DESENVOLVIMENTO DO PROJETO: Laboratério de Espirometria e
Fisioterapia Respiratoria - Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de S&o
Carlos; Santa Casa de Misericdrdia de S&o Carlos e Hospital Universitario.

Eu, , anos de idade,
portador do RG n° , residente a Rua (Av):
: n° —, Bairro:

, Cidade: , Estado: ,

fui convidado(a) a participar do projeto de pesquisa acima mencionado que sera realizado no
Laboratorio de Fisioterapia Respiratdria da Universidade Federal de Sdo Carlos, na Santa Casa
de Misericordia de Sdo Carlos e no Hospital Universitario, voluntariamente concordo em
participar do referido projeto.

A pesquisa tem por finalidade avaliar a os acometimentos da exacerbacdo da Doenca
Pulmonar Obstrutiva Crdnica e investigar os efeitos agudos de uma sessao de intervencdo em
fase aguda e em fase estavel da doenca, ou seja, 3 meses apds o quadro de exacerbacéo.

Serei submetido a uma avaliacdo inicial para coleta dos meus dados pessoais, historico
da doenca, habitos de vida diaria, medicacfes em uso e exame fisico. Também serei submetido
a testes de avaliacdo da forca muscular utilizando-se o dinamdmetro MicroFet2® e a teste de
10 RM para determinacdo da faixa elastica ideal de treinamento. Estou ciente de que a coleta
de variaveis envolve procedimentos invasivos (coleta de sangue da extremidade digital) e ndo
invasivos. A frequéncia cardiaca, pressdo arterial e saturacdo periférica de oxigénio serdo
monitoradas durante todos os procedimentos.

Finalmente, serei submetido a sessdo de treinamento, composta de aquecimento,
protocolo de treinamento resistido com faixa elastica e recuperacéo final, sendo supervisionado
e monitorado por fisioterapeuta treinado e capacitado durante todo o processo. O protocolo
podera ser interrompido, caso haja qualquer sensacéo de mal estar relatada por mim ou alguma

alteracdo nas respostas de meus sinais vitais.
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Os beneficios esperados que terei incluem a verificacdo de possiveis alteracfes devido a
exacerbacdo, avaliagcbes musculares, de resposta ao exercicio e de fadiga, observando assim,
clinicamente minha situacao fisica. Além disso, o treinamento resistido podera me proporcionar
melhora dos sintomas do meu quadro, bem como da forga dos meus masculos, a curto e a longo
prazo.

A possibilidade de qualquer risco é minima durante os procedimentos propostos, porém
caso eu venha sentir tontura, visdo embagada, falta de ar intensa, cansaco, ‘’batedeira’’, fadiga
intensa e qualquer tipo de dor ou mal estar comunicarei o fisioterapeuta responsavel
imediatamente e este interrompera a realizacdo da avaliagcdo ou do protocolo de intervencéo.
Caso os sintomas permanecam ap6s um periodo (10 minutos), um profissional médico sera
contatado. Adicionalmente, cabe ressaltar que a avaliacao sera realizada no ambiente com total
estrutura para o procedimento e eventuais intercorréncias.

As informag0es obtidas durante as avaliagBes e os exames terdo carater confidencial e
nédo poderdo ser consultadas por pessoas nédo ligadas ao estudo. As informacdes assim obtidas,
no entanto, poderdo ser utilizadas para fins cientificos, sempre resguardando minha
privacidade.

Tenho a garantia de receber respostas a qualquer pergunta ou esclarecimento de qualquer
duvida a respeito dos procedimentos, riscos e beneficios relacionadas a pesquisa. Além disso,
0s pesquisadores responsaveis se comprometem a me fornecer informacdes atualizadas sobre o
estudo, mesmo que isso possa afetar a minha vontade em continuar participando da pesquisa.
Estou ciente da importancia do protocolo que serei submetido e procurarei seguir com o
programa, salvo algum problema que possa surgir que me impossibilite de participar.

Em qualquer momento poderei deixar de participar da pesquisa, se assim for meu desejo,
sem que isso me traga nenhum tipo de penalidade ou prejuizo em minha relagdo com os
pesquisadores ou com a instituicao.

Esta pesquisa ndo prevé nenhuma remuneragao ou ressarcimento de gastos aos sujeitos
da pesquisa.

Os pesquisadores me informaram que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pré-Reitoria de Pesquisa da
Universidade Federal de S&o Carlos, cujo endereco e telefone s@o apresentados neste termo.

O presente termo sera emitido em 2 vias, uma delas ficara em posse dos pesquisadores e
receberei a outra cOpia deste termo, no qual consta o telefone e o enderego do pesquisador
principal, podendo tirar minhas dlvidas sobre o projeto e minha participacdo, agora ou a

qualquer momento.
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Declaro que eu li, entendi e concordo inteiramente com as informacgdes que me foram
apresentadas. Dessa maneira, manifesto livremente a minha vontade em participar deste projeto
de pesquisa.

Para questdes relacionadas a este estudo, contate:

Carina Araujo de Facio (pesquisadora responsavel); cel: (17) 99103-9436 ou e-mail:

cafacio@gmail.com.

Valéria Amorim Pires Di Lorenzo (coordenadora do projeto); fone (16) 3351-8343 ou e-mail:

vallorenzo@ufscar.br.

Sao Carlos, de de

Assinatura do(a) voluntério(a)

Ft Carina Araujo de Facio Prof? D" Valeria Amorim Pires Di Lorenzo

LABORATORIO DE ESPIROMETRIA E FISIOTERAPIA RESPIRATORIA DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS: Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - Caixa
Postal 676 - CEP 13.565-905 - Sdo Carlos - SP - Brasil. Telefone (16) 3351.8343.

COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS DA UFSCAR (Pr6-Reitoria
de Pds-Graduacdo e Pesquisa da Universidade Federal de Sdo Carlos): Rodovia Washington
Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - S&o Carlos - SP - Brasil. Telefone (16)
3351-8110 ou (16) 3351-8109. Endereco eletronico: cephumanos@power.ufscar.br.
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ANEXOS

ANEXO | - Parecer do Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: TREINAMENTO COM RESISTENCIA ELASTICA NA DPOC
Pesquisador: CARINA ARAUJO

DE FACIO Area Tematica:

Verséao: 1

CAAE: 64162617.5.0000.5504

Instituicdo Proponente:Programa de P6s-Graduacdo em Fisioterapia - PPGFt

Patrocinador Principal: Universidade Federal de Sdo Carlos/UFSCar

DADOS DO
PARECER NUmero
do Parecer:

1.930.015

Apresentacao do Projeto:
Estudo longitudinal de intervencao, cross-over, controlado.

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo principal é verificar os efeitos agudos do treinamento resistido de quadriceps com
faixa elastica em relacdo a tolerancia, a fadiga muscular e as respostas autonémicas durante as
fases de exercicio e recuperagédo, em pacientes com DPOC em fase exacerbada e estavel. Como
objetivo secundario, comparar os efeitos agudos deste treinamento nas duas fases, exacerbada
e estavel, para uma mesma carga, e identificar a carga ideal de treino para o paciente em fase

exacerbada e estavel.

Avaliagcao dos Riscos e Beneficios:
Apresenta descricdo adequada dos riscos e beneficios. Refere risco de desconforto para o
paciente, como sensacdo de falta de ar e fadiga, no deslocamento para a UFSCar e nunante o
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treinamento resistido; pode haver desconforto, dor e equimose (arroxeamento) na extremidade
digital de onde serd coletada amostra de sangue; pode haver dor muscular tardia devido a
avaliacdo da forga muscular méxima e do treinamento resistido. Segundo os pesquisadores,
riscos de infeccdo sdo minimizados, pois sdo utilizados os equipamentos de seguranca
individuais recomendados, bem como sdo seguidos protocolos de assepsia e descarte de
materiais. Os riscos

Pégina 01 de

Continuagéo do Parecer: 1.930.015

de intercorréncia sdo minimizados devido a monitorizagao constante do paciente. Caso haja
alguma intercorréncia, o Departamento de Fisioterapia possui 0s equipamentos necessarios
para prestar 0s primeiros socorros até que chegue a equipe especializada.

Quanto aos beneficios, os proponentes ressaltam a avaliagdo fisioterapéutica dos pacientes, que
serdo informados sobre suas condi¢des clinicas. O treinamento resistido pode gerar adaptacao
muscular e beneficios secundarios, como melhora da funcionalidade, melhora dos sintomas e
da qualidade de vida destes pacientes.

Comentérios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um projeto bem estruturado, claro e conciso. A pesquisa proposta tem relevancia
cientifica e social e respeita 0s preceitos éticos estabelecidos pela Resolugcdo CNS 466/2012 e
suas complementares.

Consideracfes sobre os Termos de apresentacéo obrigatoria:
Foram anexados 0s seguintes termos de apresentacdo obrigatoria:

- Folha de rosto

- Termo de consentimento livre e esclarecido

- Projeto Completo

- Informacgdes bésicas do projeto

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) apresenta linguagem simples e
adequada permitindo boa compreenséo dos procedimentos e objetivos da pesquisa, assim como
0 entendimento sobre o carater voluntario e gratuidade da participacdo na pesquisa. A
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participacdo esta condicionada a concordancia dos participantes em participarem da pesquisa e

assinatura do TCLE.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Projeto adequado.

Considerac0fes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informagdes PB_INFORMACOES BASICAS DO _P| 05/01/2017 Aceito
Pégina 02 de
Continuagéo do Parecer: 1.930.015
Bésicas do ETO_846602.pdf 22:42:22 Aceito
Projeto
Folha de Rosto FolhaDeRosto.pdf 05/01/2017 [CARINA Aceito
22:38:30 |ARAUJO DE
FACIO
Projeto Detalhado [PROJETO.pdf 22/12/2016 [CARINA Aceito
/ 16:59:02 |ARAUJO DE
Brochura FACIO
Investigador
TCLE/Termos  |[TCLE.pdf 21/12/2016 [CARINA Aceito
de 18:17:21 |ARAUJO DE
Assentimento / FACIO
Justificativa de
Auséncia

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagcao da CONEP:

Nao

SAQO CARLQOS, 15 de Fevereiro de 2017

Assinado por:
Priscilla Hortense
(Coordenador)




