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Resumo

INTRODUCAO: A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) apriese
obstrucdo crénica ao fluxo aéreo e evolui com peatdacapacidade funcional. A
intolerancia ao exercicio € um marcador prognostacdoencaOBJETIVO: Investigar
as respostas fisiologicas no teste incremental caoergbmetro (TECP), teste do
degrau de 6 minutos (TD6), teste da caminhada d@n@itos (TC6) e teste senta e
levanta de um minuto (TSL) em pacientes com DP@ETODOS: Foram incluidos 24
pacientes com DPOC (VEEVF<70 e VEk pos bd <80%), clinicamente estaveis.
Todos os pacientes realizaram provas de funcdogmame os quatro protocolos de
exercicio. Durante os testes foram medidos: consdenoxigénio (VQ), producédo de
CO, (VCOy), ventilagdo (VE), frequéncia cardiaca (FC), fi@mpgia respiratoria (FR),
oximetria de pulso (SpQ e sensacéao de dispneia e de desconforto nagsp@scala de
BORG modificada)RESULTADOS: Quinze pacientes eram homens, a média de idade
foi de 63,7 + 6,6 anos e do VEFoi de 1,20 = 0,60 L, 42,5 + 17,8 % do predito. O
VOapico Observado no TD6 (1,01+0,40 L.rffinn&o diferiu do VO medido no TECP
(0,86+0,32..min™) e no TC6 (0,99+0,46; L.mihp>0,05). Entretanto, o VQico do TSL
foi significativamente inferior (0,66+0,32 L.min p<0,05). A VE foi comparavel no
TECP, TD6 e TC6. O estresse cardiovascular foi iméénso no TECP, porém o pulso
de oxigénio (VQ/FC) foi inferior no TECP e no TSL. Dessaturacase(tp da Sp&=4%

e SpQ <88%) foi mais frequente no TC6 e no TD6. Dispne@esconforto em pernas
foram mais intensos no TECP. No TD6 14 pacientesriomperam o teste e no TC6 um
paciente interrompeuCONCLUSOES: A dessaturacdo durante o exercicio foi mais
evidente no TD6 e no TC6 e estes testes reproduzesgpostas fisiolégicas equivalentes
as do TECP.



Descritores: DPOC, intolerancia ao exercicio, teste da caminld&dé minutos, teste do

degrau de 6 minutos, teste senta e levanta, desSabu



Abstract

Comparison of physiological responses to the cardilmonary exercise test and to
three submaximal exercise tests in patients with cbnic obstructive pulmonary

disease.

BACKGROUND: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) héasoric
obstruction of airflow and loss of functional capwyc Exercise intolerance is a
prognostic marker of the diseas@BJECTIVE: To investigate the physiological
responses to incremental cycle ergometry (CPEXyménute step test (SMST), six-
minute walk test (SMWT), and one-minute sit-to-stalest (STST) in patients with
COPD.METHODS: We included 24 patients with COPD (FEWVC ratio <70 and
FEV; post bd <80%), stable. All patients underwentrmrary function tests and the
four exercise protocols. Peak oxygen uptake A¥¢£), CO, production (VCQ),
ventilation (VE), heart rate (HR), respiratory rdRR), pulse oximetry (SpQ dyspnea
and leg disconfort (modified Borg scale) were meadwduring the testsRESULTS:
Fifteen patients were men, mean age was 63.7 yeaf and FEVwas 1.20 + 0.60 L,
425 + 17.8 % predicted. \Opeak in SMST (1.01+0.40 L.mi), measured during
CPET (0.86+0.32 L.mif) or SMWT (0.99+0.46; L.mifl) was not different (p>0.05).
However, peak V@ of STST was lower (0.66+0.32 L.min p<0.05). VE was
comparable among CPET, SMST and SMWT. The cardoas stress was more
intense during CPET and oxygen pulse HR) was lower during CPET and STST.
Desaturation (decrease of Sp£A% and Sp@<88%) was more frequent during SMWT
and STST. Dyspnea and leg disconfort were higheC®BT. The SMST was interrupted



by 14 patients and the SMWT by o@ONCLUSIONS: Desaturation during exercise
was more evident on SMWT and SMST and these tdisite@ similar physiological

responses as the CPET.

Keywords: COPD, exercise intolerance, six-minute walk tagtnsinute step test, sit-to-
stand test, oxygen desaturation.
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1.1 Doenca pulmonar obstrutiva cronica

1.1.1 Definicdo

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) € umoanda respiratéria
prevenivel e tratavel, caracterizada por obstrug@mica ao fluxo aéreo que nao é
totalmente reversivel. A obstrucdo é progressivest relacionada a uma resposta
inflamatdria anormal dos pulmdes a inalagdo dequaais e/ou gases toxicos, sobretudo
a fumaca de cigarro. Embora a DPOC acometa priincgrde os pulmdes, ha uma

variabilidade de manifestacdes sistémicas reladama esta enfermiddde

1.1.2 Epidemiologia

A DPOC é uma das principais causas de morte eid®zaho mundo e em
grande parte poderia ser evitada. As estimativa®©dgmnizacdo Mundial de Saude
apontam que em 2025, a expectativa de vida atBjands. Porém, apesar do aumento
global da expectativa de vida, mais de 15 milhd@esdlltos (20-64 anos) morrem por

ano, sendo que a maior parte destas mortes paeenmevenida

A DPOC é também uma das principais causas de daatbicronica, de perda
de qualidade de vida e de mortalidade, estandaspoes seu aumento nas proximas
décadas. Ressalta-se que ela € a Unica doencanuergscendo em prevaléncia e em
mortalidadé. Em 1990 ocupava o 12° lugar no cursivo das caufasanos de
incapacitacdo ajustados pela idade. Estima-se eque?2020, ela esteja ocupando o 5°

lugar entre as principais causas de incapacidadereeiro como causa de mdrte
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A prevaléncia da DPOC pode variar de acordo comtério utilizado para o
diagnéstico e com a area geografica estudada. dlasrntdades rurais dos paises em
desenvolvimento, onde o tabagismo é frequentepasgdo a fumaca do fogdo a lenha

se constitui no maior fator de risco para o aparento da DPOC nas mulhetes

Estudos como o Platino, indicam que a prevaléreido#nca varia entre 7,8% e
19,8% sendo mais alta em fumantes que em nao fumangés,prevalente em homens
que em mulher8s Nos dados do estudo Platino obtidos na cidadeSae Paulo
observou-se uma prevaléncia de DPOC de 15,8% nagud® adulta com mais de 40
anos. Na cidade de Pelotas, RS, a prevalénciaateddoi de 15,2%

No Brasil a DPOC representa um grande impacto @aistema de saude, visto
gue em 2004, aproximadamente 191 mil pacientesacdiagnostico de DPOC (CID-10:
bronquite crénica, enfisema e outras doencas puwmenobstrutivas cronicas) foram

internados no Sistema Unico de S&ude

A DPOC é responsavel por elevado nimero de cossolé&licas, necessidade
freqUente de uso dos servicos de urgéncia e elewaite de internacdes hospitalares.
Conforme os dados do DATASUS, nas internacdes manghs respiratorias em
individuos maiores de 40 anos, no ano de 2000, @Mrepresentou 34,2%, sendo que
64,8% dessas internacdes envolveram individuog @&btre 80 anos de idade. A regido
sul destaca-se com um maior nimero de internagde®POC (415,4/100.000 hab.)

comparado com as outras regides brasifeiras

Com a progressdo da DPOC ocorre incapacidade, ogacio negativo na
gualidade de vida dos doentes e repercussdes nerdaefamiliar, profissional e social.
O Banco Mundial estima que a DPOC seja respong@veaihais de 29 milhées de anos
de incapacidade e por um milhdo de anos de vididzer em todo o mundo. O impacto
da doenca € subestimado em funcdo da mesma ndwmtstwmalmente reconhecida e
diagnosticada até que seja clinicamente evidenéstegjla moderadamente avancada.
Sabe-se que é uma doenca subdiagnosticada nosdasiid&imarios, sendo o0s

investimentos inferiores ao necessario

A DPOC é responsavel por um enorme custo financeBtmbalmente,
combinado a prevaléncia da doenca com seu impa&®&0C promove gastos da ordem
de US$ 1.522 por doente por ano, quase trés vezesim per capita da asma
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Fatores de risco

Entre os fatores ambientais relacionados a DPGibagtsmo € o principal fator
de risco. Sabe-se que, 10 a 20% dos fumantes véseapar obstrucdo ao fluxo aéreo,
desenvolvendo a doenca clinicamente. Entretantotedida exposicdo a fumaca do
cigarro um declinio funcional mais acelerado € aomentre os fumantes, quando
comparados a populacao geral (Figura 1): cerca ui/&ho para homens e 6 ml /ano

para as mulheres, além do declinio funcional nopekd idad®.

TABAGISTA

Parou de fumar aos 50 anos

0.75

SINTOMATICO

VEF,

0.5
FParou de fumar sos 60 anos

0.55 INAPTIDAO

MORTE

25 35 45 55 65 75

Idade (anosz)

Figura 1 — Declinio do volume expiratério forcado no prinoesegundo (VEF com a idade, de acordo
com o estado tabagico. Fonte: Modificado de Anzukt®isease modification in chronic
obstructive pulmonary disease, Chest, 2007.

7

Outro importante fator de risco é exposicdo ocupadj como a de
trabalhadores de minas de caVdode minas de outd ou mesmo a exposicdo
ocupacional ao cadniio Adicionalmente a poluicdo do ar com a exposicfaréiculas
nocivas como diéxido de enxofté? aumenta a carga total de risco inalatério. As
situagOes descritas acima podem causar DPOC gaanelkposicbes sdo suficientemente
intensas e prolongadas. Estas exposicOes podenmarc&RBOC independente do

tabagismo e aumentar o risco na presenca simultimegesma

Outros fatores como aspectos socioecondmicos ésposicao genética podem

contribuir para o desenvolvimento da DPOC t&ussocioecondmico esta inversamente
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relacionado com o desenvolvimento da doenca. @ipehfator genético é a deficiéncia
de alfa 1 antitripsina, que é o principal inibidirculante das proteases. Na deficiéncia
de alfa 1 antitripsina observa-se um aparecimergmngturo e acelerado de enfisema

pan-acinar.

1.2 Diagnoéstico e classificacdo de gravidade

O diagnéstico da DPOC € baseado na observacdmiacio do fluxo aéreo,
através da espirometria (relacdo VEFVF pos broncodilatador reduzida, isto €, menor
gue 0,70). A limitacdo ao fluxo aéreo deve persasti diferentes exames realizados no
seguimento do paciente. A gravidade da doenca erndieiada pela medida do VEF
ap6s uso de broncodilatador expressa em percentdgerevistd®. Considerada como
padrdo ouro para o diagndéstico e 0 acompanhamenfiaciente, a espirometria € um
exame reprodutivel, objetivo e com uma técnica gadada para aferir a limitacdo ao

fluxo aéred™.

Na classificacéo da gravidade proposta pela SBRU4{Z, a partir do estagio I
a reducado da capacidade fisica e a dispneia pass@mpercebidas pelo paciente e sao

muitas vezes erroneamente atribuidas ao envelheiroa habito sedentario.

No Estagio lll os pacientes apresentam sintomagiratdrios freqliientes e
repercussdes sistémicas. A hipoxemia é intensahgercapnia, independente do valor

do VER ou 0s pacientes estdo em fase estavel com dispaeiau 2 ou™3.

No estagio IV os pacientes apresentam hipercapuiasinais clinicos de
insuficiéncia cardiaca direita, ou ainda, dispngige 0s incapacita de realizar as
atividades diérias necessarias a sustentacdo enbigiessoais. A dispneia é de grau 4,
indicando mal prognésti¢d A Tabela 1 mostra os estagios de gravidade ptopgela
ATS (1995§°, GOLD (2006) e SBPT(2004)*
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Tabela 1 — Classificacdo da gravidade da doengagmar obstrutiva crénica

ATS/ERS (1995) GOLD (2006) SBPT (2004)
Gravidade VEF, % | VER/CVF | VER% VEFR/CVF | VER% | VEFR/CVF
Em risco >80 >70
Estagio I: leve >80 <70 >80 <70 >80 <70
Estagio II: Moderado | 50-80 | <70 50<VEF1<80 |<70 50-80 | <70
Estagio Ill: Grave 30- 50 <70 30<VEF1 <50 <70 30-50 <70
Estagio IV: Muito grave < 30 <70 <30 ou <50 com <70 <30 <70

faléncia respiratoria

Recentemente, outras varidveis além do MBFam incorporados na avaliagao
prognéstica de pacientes com DPOC através do iiBiieE. O BODE é uma escala
com pontuacao entre zero e dez, que integra dieegemariaveis como IMC, obstrucéo ao
fluxo aéreo, dispneia e capacidade de exerciciant@umaior for o escore pior sera o
prognoéstico do paciente

1.3 Manifestacdes sistémicas da DPOC

As manifestacdes sistémicas e co-morbidades adsscia DPOC estdo
relacionadas com a gravidade da doenca e incluaoudza muscular periférica,
osteoporose, faléncia cardiaca, depressdo e camms. pacientes com doenca leve a
moderada as co-morbidades cardiovasculares e cpre@ominam, enquanto que nos
casos mais avancados da doenca, a osteoporosexieaguraqueza muscular periférica

sd0 as complicacbes mais evidetfté%
Inflamacgéo:

A inflamacéo pode ser evidenciada pela presengzldé&as inflamatorias ou de
seus mediadores, no plasma ou em 6rgaos-alvo (pulmdsculo, figado). Marcadores

inflamatorios estdo presentes na DPOC estavel elss@vados em concentracdes mais



Capitulo 1
Introducéo

elevadas na exacerbagéo. Os niveis aumentado®ldéess dnflamatdrias e marcadores
do stressoxidativo sdo responsaveis pela inflamacéo e ptasacdes patologicas da
doencd’. O aumento dos marcadores inflamatérios é enamtraas secrecdes
respirabrias, no fluido do lavado broncoalveolar e no pkasios pacientes com DPOC.
Entre os mediadores descritos estdo a proteinativag o leucotrieno B4, o fator de
necrose tumoralky (TNF-a), o fator transformador do crescimento beta (TPRF-

interferon, e interleucinas 6 e 8 (IL-6 e I128)

Na DPOC é observado um aumento dos neutrofildgcitos T (células CD8) e
macrofagos no epitélio mucoso e submucoso que pa#endiretamente ativados por
fumaca de cigarro e desempenham um papel fundanmentaonicidade da inflamacéo
no tecido pulmonar destes paciefite®Ds neutréfilos ativados, que respondem aos
fatores quimiotaxicos liberados, podem contrib@rgpo desenvolvimento do enfisema
pulmonar. Adicionalmente, os macrofagos também tem papel preponderante na
inflamacéo da DPOC por meio da liberacdo dos medésdque promovem a inflamacgao

neutrofilic&?.

A identificacdo de mediadores inflamatorios na DPsDGere fortemente que a
resposta inflamatéria ndo € compartimentalizadaa uez que os mediadores tambéem
sdo encontrados em outros 0rgaos e na circulagi&msca. A liberacdo prolongada

destes mediadores pode estar associada com a giésesfeitos sistémicos na DPBEC
- Alteracdes hematoldgicas:

Entre os efeitos sistémicos da DPOC estéo as @iesahematologicas. Uma
associacdo entre DPOC e anemia foi descrita previemrem 10 a 20% dos pacientes
com DPOG*. A anemia é um transtorno imunitario presentevénias enfermidades
cronicas e esta associada ao componente inflamatidridoenca. Fator de necrose
tumoral alfa, IL6 e interferon estdo potencialmeateolvidos no desenvolvimento da

anemia cronica.

Como nas demais doengas cronicas, o comprometingathematopoiese
resulta na diminuicdo do tempo de vida das céhkdaselhas e no sequestro de ferro em
macrofagécito conduzindo & anemia denominada a@nidrés mecanismos podem

estar associados & anemia da doenca cronica obisemes portadores de DP&Ca
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menor sobrevida dos glébulos vermelhos, o desegoilna homeostase do ferro e a
resposta eritropoiética prejudicada.

A hemoglobinoanemia na DPOC pode ser determinaldagogiilibrio entre os
efeitos estimulantes da hipdxia na producdo deopottina (EPO) e a resisténcia da

EPO induzida pela inflamacgéo;

Como na faléncia cardiaca, a anemia na DPOC podertevalor prognostico
negativo, e estar associada com uma sobrevivéredazida e um aumento de

morbidade;
A anemia pode piorar a dispneia e a limitacdo @poéxio.

A anemia, portanto, tem causas multifatoriais ne€igmtes com DPOC
podendo estar relacionada a fatores nutricionaperdas ocultas de sangue, ao uso de
medicamentos como a teofilina, que causa uma digdiawna producédo das heméacias, ou
de inibidores da enzima de conversdo da angiotgngure reduzem o hematdcrito. O
tabagismo também interfere na produgéo das célelaselhas, possivelmente pela acéo

do stressoxidativo associado ao mesfho

A anemia estd associada com aumento da mortalidzale DPOC®.
Adicionalmente, ela pode estar associada ao aungest@escores de dispneia e reducéo
da capacidade funcional, medidos pelo TC6. O nigcenatravés do qual a anemia
reduz a capacidade de exercicio é complexo e agwl@sta bem definidb

Estudo realizado em pacientes com DPOC grave gqebisen oxigenoterapia
evidenciou que a anemia foi associada a uma mararde sobrevivéncia a longo prazo,
a uma maior taxa de internagédo hospitalar e ummbenopo de internacédo hospitalar em
comparacao com pacientes com DPOC ndo anémicas.ntestmo estudo demonstrou

que o risco de morte diminuiu 14% com cada aumeats% no hematécrita

A policitemia também é um achado freqiente na DP&K manifestando

principalmente na presenca de hipoxémia

Efeitos Enddcrinos:
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Entre as comorbidades enddcrinas mais frequentepartadores de DPOC esta
a osteoporosé Diversos fatores de risco contribuem para a pgiologia da
osteoporose neste grupo de pacientes como o tatmggisdeficiéncia de vitamina D, o
baixo indice de massa corporal (IMC), o hipogonodise o0 sedentarismo.
Adicionalmente a esses fatores de risco, o usmdie@de € um importante fator para o
desenvolvimento da osteoportse

Estudos evidenciaram que 35 a 72% dos paciente DT tém osteopenia, e
36 a 60% dos pacientes com DPOC apresentam ostsepdia forma mais grave da

doenca, a proporcéo dos pacientes com osteoparosnss’ >t

Tanto a osteopenia como a osteoporose na DPOC astiwiadas com o

aumento circulante de citocinas proinflamatériane® TNF-¢ e a IL-6%2.

Alteracdes endocrinas podem contribuir para o apaento de caquexia, com
consequéncias significativas na atrofia musculaa, gapacidade de exercicio e
consequentemente na qualidade de vida dos portad@eDPOC. Entre os fatores
enddcrinos predisponentes destas alteracfes €8tie anormais de insulina e de fator
de crescimento (IGF-1). Adicionalmente a essesdai@ perda de peso e as reducdes no
IMC estao relacionadas com alta taxa de mortali@gadeyanho de peso pode melhorar a
sobrevidd®.

- Disfungdo muscular:

Anormalidades musculo esqueléticas foram relatadd3POC. A perda de peso
e a consequente perda da massa muscular perié@aceem em aproximadamente 30%
dos pacientes com a doeffcdNa presenca da disfuncdo muscular periféricalacé®o da
capacidade de exercicio e a fraqueza muscular remsbnos inferiores e superiores

relaciona-se com a intensidade dos sintomas dusaret@lizacéo das atividades®

A intolerancia ao exercicio fisico na DPOC nao sstaente associada a funcéo
pulmonar comprometida, mas também a outros fatmye® anormalidades estruturais
(diminuicdo da massa muscular, relagéo capilaridaittecoOndria, mudancgas no tipo e
tamanho das fibras musculares e reducéo das enaxitzivas), funcionais (reducéo da
forca e resisténcia) e da bioenergética muscukdu@@@o no consumo de oxigénio,

aumento do nivel de lactato e diminuicdo do FH
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A disfuncdo da musculatura esquelética se caraatixipela reducdo da forca
muscular (capacidade do musculo em desenvolverforga maxima) e/ou pela reducéo
da resisténcia (capacidade do musculo em mantarfoeca em um determinado tempo).

Ambos componentes, forca e resisténcia, sdo detemeis do desempenho musciilar

O comprometimento muscular na DPOC estéa relaciosadois mecanismos
principais: a atrofia por desuso e a miopatia.rAfet por desuso € a reducdo ou cessacao
da atividade muscular resultante do estilo de satkentario, imobilizacdo do musculo ou

outra doenca que impde ou limita a atividade mastul

A diminuicdo da capacidade de realizar as ativisadgineiras conduz ao
chamado descondicionamento musculoesquelético.s€oddicionamento faz com que
0s pacientes reduzam ainda mais a atividade figicaie leva a um comprometimento
adicional da funcdo muscular, conduzindo a maisosias e a menores niveis de
trabalhd®. Entretanto, esta musculatura tem uma plasticideatéavel, e adapta-se a
niveis varidveis de demanda funcional, de forma gsienudancas no muasculo séo

normalmente reversiveis apés um periodo de treinamespecifict.

A miopatia, por outro lado, € definida como umard@emuscular, sem conexao
com qualquer anormalidade de inervacao ou junc@coneiscular. Existem diferentes
tipos de miopatias sendo as mesmas classificadaacoelo com a etiologia, em
metabdlica, inflamatéria, enddcrina e de causasaéx.

As alteracbes na forca muscular na DPOC ocorremcipalmente nos
musculos dos membros inferiores como o quadricepsorfal. Em pacientes com
comprometimento pulmonar moderado a grave a fongscular esta reduzida em 20 a
30% *>*". Nos pacientes com graus mais avancados da doerméasculo quadriceps
sofre uma significativa redistribuicdo nas relacdes tipos de fibras. A mudanca na
distribuicdo dos tipos de fibras musculares, codug&o na proporcédo das fibras tipo |
(oxidativas e de contragdo lenta) e com aumentgnopor¢cdo das fibras tipo Il
(glicoliticas e de contracao rapida) € um impogdiator de fatigabilidade muscular e

consequente resisténcia muscular reddzida

O comprometimento muscular influencia o estadoaleles dos portadores de
DPOC e contribui para um substancial aumento raw rde mortalidade, independente
dos marcadores tradicionais como \EFenvelhecimento e tabagisfid®>® A
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diminuicdo da forca muscular nos membros inferiokegonsiderada um poderoso

preditor de mortalidade nos pacientes com doenis gravé’.

O diafragma tem sido foco de muitos estudos queupamn explicar as
alteracdes no trofismo, na forca e na resistéreimdsculatura respiratéria presente nos
pacientes com a DPOC. Isso se deve aos seguintessfao diafragma € o principal
musculo inspiratorio que pode ser facilmente estadseparadamente in vivo e ele é
particularmente prejudicado na presenca de um @adm@ormal da respiracao,
principalmente nos pacientes com marcada limitagio fluxo expiratorio e

hiperinsuflacdo pulmonar>2

As alteracdes nas vias aéreas e no parénquima patrobservadas na DPOC
contribuem para o stress na musculatura respaatdi resisténcia ao fluxo aéreo
aumentada, somada a perda do recolhimento el@stgcpulmdes promove o fechamento
precoce das pequenas vias aéreas, resultando aporédgnento aéreo e hiperinsuflacdo
pulmonar. Paralelamente ocorrem modificacdes ndigtoacdo das hemicupulas do

diafragma, diminuicéo da area de aposicéo e redigfoessao inspiratoria maxitha

Uma vez que o diafragma funciona como um pistdoa umenor zona de
aposicao implica numa menor amplitude de movimeantiependente da tensdo maxima
exercidd®. No laboratério é possivel observar uma reducdcmassdo inspiratoria
méaxima. A desvantagem mecanica, na qual o diafragxeace sua funcdo, pode ser
atribuida em parte a uma fraqueza muscular gepadalie também a associacdo de
fatores metabdlicos como a desnutricdo. A forcacuonas inspiratoria € acentuadamente
reduzida pela perda de peso e miopati®Dutros fatores que comprometem a
contratilidade do diafragma sdo a hipercapnia ipaxkemia? >

Desnutricao:

A caquexia e a disfungdo muscular estdo entre iosipais efeitos sistémicos
da DPOC, estando associados com a piora da cageddacional, com a reducdo da
condicdo de salide e aumento da mortalittadle A desnutricdo presente nos portadores
de DPOC é do tipo marasmatica, que constitui umaadode adaptacdo a desnutricdo

cronica. A prevaléncia da desnutricdo é de 22 a 2% pacientes que estdo sob
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cuidados ambulatoriais. Nos pacientes hospitalza@revaléncia varia entre 34% a
50%°°. A desnutricdo, bem como as outras manifestagétsscas tem uma etiologia
multifatorial, sendo que a ingestdo inadequada ldeeatos e 0 gasto energético

aumentado s&o os dois principais mecanismos edeslvia deplecdo nutricional

A desnutricdo € um fator progndstico negativo, jpahelente do grau de
obstrucao ao fluxo aéreo, estando associada coraraarda morbidade e mortalidade. A
perda ponderal decorrente do desequilibrio eneméiacompanhada pela reducédo da

massa muscular esquelética

A desnutricdo causa alteragdes no sistema imureelegam o paciente a ficar
mais suscetivel a infeccdes pulmondte€ntre as causas de desnutricdo estdo a
inflamacédo, os niveis elevados de fator de nectos®ral ou (TNFe), 0 estresse
oxidativo e o aumento do trabalho ventilatorio.ulsts sugerem que a hipOxia sistémica

pode ativar o TNFe, e resultar em perda de peso global

O estado nutricional pode ser determinado atraeéaveliagcdo antropométrica
gue é um meétodo simples e de baixo custo. A mathddC é obtida através da divisao
do peso em quilogramas (kg) pela altura em metaguadrado (kg/A). Em individuos
normais um IMC menor que 18 kdfrwaracteriza a desnutricdo 60]. J& nos portadares d
DPOC, um IMC de 21 kg/fmé usado como ponto de corte para desnutricdop sgunel
um valor inferior a 21 kg/fmé considerado como fator preditivo de mortalidade,
independente da obstrucdo broénquica neste grugmaente®. A importancia clinica
da situacdo nutricional e do IMC ficou ainda mellestabelecida com a incorporacao

desta medida no indice prognéstico BGbE

Outros mecanismos plausiveis, que podem intenf@eriestado nutricional dos
pacientes com DPOC, sdo as mudancas no metaboldgngroteinas, efeitos

neurohormonais envolvendo leptina, IGF-1 e testost

1.4 Respostas metabdlicas, ventilatorias e cardiacas exercicio

O teste de exercicio cardiopulmonar (TECP) fornewea avaliacdo da

capacidade funcional, integrando as respostasigiesnsis cardiovascular, respiratorio,
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metabdlico, muscular e neurolégico ao exercicio.rioga fatores, portanto, sao
potencialmente responsaveis pelos mecanismos d@dén ao exercicio e o grau de
desempenho dos diversos sistemas citados acimencespelas diferencas individuais
na capacidade de exercfficEm individuos normais a capacidade méaxima decévieré

limitada pelo desempenho cardiovascular.

As respostas ao exercicio podem ser influenciadafafores ligados ao género,
a idade, a caracteristicas genéticas e antrop@aetitcomo peso, altura, area de

superficie corporal, nivel de aptidéo fisica, estdel satide, entre outros fat§f&g

A avaliagdo das respostas metabolicas, ventilatorizardiovasculares e
sintomas durante o exercicio dindmico possui umortapte potencial diagndstico e
prognéstico. As informacdes obtidas durante o égiercsuperam as obtidas na
investigacdo isolada no repouso, contribuem par@ntendimento dos processos
fisiol6gicos envolvidos no exercicio dinamite podem expressar o curso da doenca em

pneumopatas.

Entre as variaveis medidas no TECP, o,¥£ ou do pico de exercicio
(VOgzpico), O limiar anaerdbio (LA), os equivalentes reddir@s, a ventilacdo e a carga
sao as variaveis mais avaliadas. O,MG€¢ definido como a taxa de oxigénio consumida

pelo corpo durante o exercicio méaximo ou exau&tito

O VO.max depende da captacdo (ajustes respiratorios), aisporte (ajustes
cardiovasculares) e da utilizacdo do oxigénio fapisetabolicos) e qualquer alteracéo
em um destes sistemas pode afetar os valores dg:MBdividual’>. Logo 0 VQmaxé 0

padrdo ouro para avaliar a capacidade cardioregépigt> ">

Os valores do V@podem ser apresentados em termos absolutos (mlémin
relativos (ml/kg.mif) e esse leva em consideracdo a massa corporaksBs/equacées
de normalidade para o {@stéo disponiveis, e 0s valores previstos parapalacao

brasileira séo obtidos pela equacéo do Neder e, [2662:
Homens = (-24,3 x idade) + (12,5 x peso) + (9,&ura) + 702°®

Mulheres = (-13,7 x idade) + (7,5 x peso) + (7 #tra) + 3728
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Embora muitas vezes 0 ¥Gx € 0 VQypico Sejam usados como sindnimo eles
podem diferir entre si. O V{Qax€ as vezes determinado a partir de estudos repegice
utilizam cargas diferentes até obter um\De ndo pode ser excedido pelo individuo. O
VO2max € usado também para descrever o d0ando este atinge um platdé durante um

Unico teste de exercicio maximo.

O LA é identificado como o V&relativo a uma determinada carga de trabalho,
medido no momento durante o exercicio no qual eaom aumento de lactato no sangue
arterial, o HCO3- arterial diminui ou 0 G@ gerado a partir do tamponamento do acido
latico pelo HCO3-. O LA pode ser identificado atawda medida da concentracdo do

lactato no sangue arterial ou através de analsérdeas gasosas durante o exeréicio

Durante o exercicio a relacdo entre MOcarga de trabalho (W) externa reflete
a eficiéncia da converséo do potencial de energialdlica para trabalho mecanico e a
eficiéncia do sistema musculo esquelético. A irgldo da reta resultante da interacao
destas duas variaveis ao longo do exercicio nooarigbmetro AW/AVO,) €
aproximadamente a mesma para individuos normaisXiapadamente 10 ml/min/watt).

Essa relacdo é influenciada pelo peso do indivfduo

A producdo de C®(VCO,) durante o exercicio é determinada por fatores
similares aos que governam o ¥® O aumento progressivo da carga de trabalho iaduz
um aumento crescente no consumo de oxigénio eatugio de Cg) provenientes do
metabolismo aerdbico muscular e do aumento nalaefiti pulmonar. Essas respostas

refletem o funcionamento dos sistemas nervosoalenardiopulmonar e metabdlico

O CQO produzido em relagdo ao oxigénio consumido (WO, ¢é
denominado coeficiente respiratorio ou razdo deatrR = VCQ/VO,). Durante o
exercicio progressivo o R acompanha as alteragiesuivas de VC£ de VQ'®.

No inicio do esforco o R encontra-se entre 0,6588,0caracterizando nesse
momento do exercicio, a utilizacdo da fonte limdgara obtencdo da energia. Com o
aumento da intensidade do esfor¢co os valores de &m®ximam de 1. A partir daqui
ocorre uma inversao na rota metabdlica preferemciabnsequentemente estara sendo

consumido predominantemente carboidfato
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O comportamento da resposta cardiaca ao exercétéo representado pelo
aumento no débito cardiaco que depende basicardanteqtiéncia cardiaca (FC). E
espera-se que a FC aumente quase linearmente cd@,,0sendo que proXimo ao
VO2omax alguns individuos apresentem um pseudoplatd. esgdi0 arterial sistolica no
exercicio maximo eleva-se linearmente até valorésimos a 180-200 mmHg, enquanto
gue a pressao diastdlica mantem-se estavel ou melaulina discretamente em

comparagao com O repouso68.

A ventilacdo pulmonar (VE) durante o exercicio éawariavel secundaria, que
regula os gases arteriais, sob condi¢cdes de dememadabdlica aumentadas pelo
musculo em exercicio. O aumento da VE no exergfgmerpnéia) ocorre em resposta a
uma multiplicidade de estimulos quimicos e neulolitsy sejam eles centrais e
periféricos68. Estas adaptacfes ventilatorias rerceio representam um equilibrio

entre a otimizac&o da mecanica respiratéria e dmit@acao nas trocas de gdies

A resposta ventilatéria no exercicio apresenta uelacdo estreita com a
concentracdo arterial do G@aCQ). Assim, com o aumento da carga de exercicio no
TECP, a VE aumenta até atingir o platd maximo, agempanha a grande producéo de
CO,. Estas modificacdes evidenciam o papel da veatlagn clarear o C{produzido
perifericamente, para manter o pH estével

A diferenca entre a taxa maxima de ventilacdo quoe individuo pode
teoricamente desenvolver (ventilagdo voluntariaimax= VVM) e a taxa ventilatoria

realmente apresentada no momento do exerciciogv@g ser expressa pela equacao:
VE/VVM sendo que VVM = VEE X 0,375

Os valores da reserva ventilatoria acima de 0,8a pamens e 0,75 para

mulheres sdo normais para os individuos sedensaiataveis.

O incremento ventilatorio (VE) durante o exercisgrve como marcador de
limitacdo ao esford. No pico do exercicio, a VE pode chegar a 200ladeentilado
por minuto, em atletas. Nos homens e individuogrneva VE é maior. Porém nas

doencas respiratérias e nas cardiopatias o valbtEdpode ser muito menGr

Durante o exercicio também s&o avaliados os eaunied respiratorios para o

O, e para o CQ(respectivamente VE/NVOVE/VCO,). Estes equivalentes refletem as
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necessidades ventilatérias para determinada taxabalied®. O VE/VCO, tem sido
utilizado como indicador de eficiéncia ventilatgs@ndo portanto um marcador do grau

de adequacao da resposta ventilatoria aos estimetzdolicos.

O VOunax € diretamente relacionado a magnitude dos ajestelovasculares.
Entretanto, em pacientes com pneumopatias cromcagipalmente as associadas com
hiperinsuflacdo pulmonar, sintomas relacionados asralteracées mecanicas do sistema
respiratorio sao fatores que contribuem signifiGatiente para limitar a capacidade de
exercicio. As principais anormalidades ventila®rabservadas na DPOC sao a baixa
ventilagdo de pico, a alta ventilacdo para umarch@da carga de trabalho, o prejuizo

na eficiéncia ventilatéria e o decréscimo da reseentilatorid’.

Assim, as respostas durante o TECP podem variacalelo com a presenca de
disfuncgdes clinicas que limitam a tolerancia dedg®. Especificamente nos portadores
de DPOC quanto maior a gravidade da doenca, maibe per a dificuldade de manter
um padrao respiratério adequado durante o exerdeimdo mais evidente a hipoxemia

ao esforco.

O VOyico esta relacionado com a mortalidade nos portaddeesDPOC.
Valores do VQyico < 654 ml.mirt" estiveram associados com 60% de mortalidade num
periodo de 5 anos e valores de)@entre 793 e 995 ml.miincom mortalidade de 5%
nesse mesmo perio@oDo mesmo modo, na estratificacdo de risco panapticacdes
peri-operatoérias utilizando o Wk, valores menores que 15 ml.min-Ikigdicam um

risco significativo para o aparecimentos das carapbe’’.

Ao analisar os parametros de troca gasosa em urostr@ante pacientes com
DPOC de grau moderado a grave, durante a camimhagi@na e exercicio em bicicleta
foram observados valores de ¥, VE, FC e R reduzidos. Em contrapartida, os valore
de VCQ e os niveis de R foram menores na caminhada sdgetima reducdo da
contribuicdo do metabolismo anaerdbico para a §erde energia (glicélise anaerdbica).
Em contrapartida as taxas de aumento do VE/A/fo€am maiores durante a caminhada

do que no ciclisn®.

A analise das respostas cardiacas, durante o TiCteste da escada, mostrou
um aumento significativo da kg em ambos o0s testes, porém o aumento encontrado foi

menor quando comparado com a resposta daxF€orrida no TECP. Na comparagao
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entre 0 TC6 e o teste da escada a FC foi signifamaente maior no segundo tipo de
testé”.

No estudo que buscou avaliar individuos com DPO® h#poxémicos,
comparando-0s com individuos normais durante @ testemental de cicloergbmetro,
foi observado uma grande reserva cronotropica asgeptes com DPOC, isto é, eles
apresentaram uma FC menor que 75% do pré&fisto

Ao analisar a capacidade daduranceao exercicio durante teste incremental
no cicloergbmetro em uma amostra constituida ddep@s com DPOC, foram

observados diminui¢éo do g, e da saturagéo arterial periférica do oxigénidS$p.

O desempenho durante o exercicio em diferentes ftigotestes foi avaliado
previamente em pacientes com DPOC. Os autores camapa as variaveis metabdlicas
durante o TC6 e o teste de subir escadas comasstas ao TECP e evidenciaram que o
VOapico teve uma correlacéo significativa com a distapeiacorrida no TC6 (r = 0,52) e
com numero de degraus que foram subidos durargste (r = 0,57). Foi evidenciado

também que o stress foi maior no teste de subéadadd.

As diferencas metabdlicas e ventilatorias tambémnfoestudadas durante trés
tipos de elevacdo do brago, a 90° e 180° no plamatal e a 90° de abducédo em
pacientes com DPOC e os resultados foram compaonsos obtidos em individuos
saudaveis. Foi observado que as respostas aosceo®foram mais exigentes no grupo
com DPOC, visto que os exercicios para o0 membrergurpestdo associados a um
aumento no metabolismo e um maior consumo veniitahs pacientes com obstrucao

ao fluxo aére¥.

Essas respostas podem ser atribuidas a dessirsgy@nida respiracdo ao elevar
os bracos, resultando em um aumento precoce daériElacdo) e do VOnos pacientes
com DPOC®. Assumindo que a participacéo do diafragma é meficaz nos pacientes
hiperinsuflados esses resultados ajudam a exg@i@@guéncia da dispneia e a limitacéo
funcional desses pacientes ao realizar as atividdaeida diari¥.
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1.5 Causas de intolerancia ao exercicio na DPOC

A intolerancia ao exercicio acomete a grande naidos pacientes com DPOC
e essa limitacdo é de origem multifatorial. A comaigéio dos fatores como a dispneia, a
hiperinsuflacdo pulmonar e a disfuncdo musculaifgyera estdo relacionados com a
perda da capacidade funcional. Esses fatores samealte interdependentes e pode

ocorrer uma variabilidade de combinacdes que diferpaciente para pacieffte

A dispneia € um sintoma comumente relatado pelasepi@s e pode ser
percebida de forma desigual para os pacientes gaal grau de obstrucdo ao fluxo
aereo. Diferentes fatores podem determinar a iltteds da dispneia ao exercicio, entre
eles o desequilibrio na ventilagdo perfusdo (V/®)limitacdo ao fluxo aéreo e a
utilizagcdo da musculatura acessoria. A magnitudelisdpneia esta relacionada com a

hipoxemia, com a hipercapnia, com o aumento docesparto e da VE.

A presenca de dispneia € uma dimensdo important@arejo dos pacientes
com DPOC e estd diretamente relacionada com a endépcia funcional desta
populacdo, com a realizacdo das atividades dadié@a, com os escores de qualidade
de vida, com as provas de exercicios submaximasveénmmas e com hiperinsuflacéo
pulmonar dinamidd. Também o desconforto em membros inferiores, tastal do
descondicionamento fisico ou de miopatia, pode ritit para a intolerancia ao
exercicio em pacientes com DPOC.

A hiperinsuflacdo pulmonar tem importantes conseg@8 clinicas, pois a
perda do recolhimento elastico e o desenvolvimeatdimitacdo ao fluxo expiratorio
promovem um progressivo aprisionamento aéreo, aomento da capacidade residual
funcional (CRF) e decréscimo da capacidade ingpiea{Cl) acarretando a limitacdo na

capacidade funcional destes paciefites

A hiperinsuflacdo pulmonar tende a se agravar deramxercicio em pacientes
com DPOC. O aumento da ventilacdo induzido pelocésie neste grupo de pacientes
ocorre principalmente as custas do aumento daé&rexm respiratdria, uma vez que ha
uma relativa incapacidade de aumentar o volumerdsmente pelo aprisionamento
aereo presente no repouso. O aumento da frequé&sgmatoria se acompanha de uma
reducdo do tempo expiratério, que compromete ozemveento pulmonar e piora a

hiperinsuflacdo. Este processo é chamado de hipsiagdo dinamici
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O aumento da capacidade pulmonar total e do vohesidual sdao responsaveis
pela posicdo anbmala dos musculos respiratérids&afragma se encurta, reduzindo sua
capacidade de gerar presséo e acarretando um gaator energético. Essa desvantagem
mecanica piora a sensacdo de dispneia e contréai @ limitacdo da capacidade de

exercicig® &

Portanto, a intolerdncia ao exercicio € o resulid&ama complexa interacdo
entre as manifestacdes pulmonares e extrapulmogassacometem 0s pacientes com
DPOC. Com a evolucdo da doenca graus variadosadeeza muscular periférica e
diminuicdo da resisténcia muscular sao evidenciaglqzode-se afirmar que fatores
centrais como a ventilacdo, a hiperinsuflagdo dicdna dispneia e os fatores periféricos
(fraqueza e fadiga muscular) contribuem para adigdo funcional e predizem o declinio

na qualidade de vida, na morbidade e na mortalfdade

Do mesmo modo, alteragbes no rendimento cardiaatoees nutricionais

também podem contribuem para a intolerancia acixerem pacientes com DPOC.

1.6 Testes de avaliacdo da capacidade fisica

Diversos testes de exercicio estdo disponiveis ygdizacdo na pratica clinica.
O padrdo ouro da avaliacdo da capacidade fisicaTE@P, que juntamente com a
determinacdo da carga avalia o gasto energéticbECP € considerado um teste de
exercicio méaximo, determina o grau de limitacdcerercicid® assim como é (til para

identificar os mecanismos relacionados com a ligaibeao exercicio.

Outros testes considerados como submaximos con@6csdo usados na rotina
para avaliar a capacidade de exercicio mais reladeocom a execucéo de atividades de
vida diaria. Menos frequentemente séo utilizadtesste do degrau, o teste da escada e o

teste senta e levanta no ambito da avaliacao deickgule funcional.
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1.6.1 Teste de exercicio cardiopulmonar

O TECP é considerado o teste padrao para avahaolarancia ao exercicio nos
individuos com doenca pulmonar e cardiaca. O TEER &er entendido como um

direcionador precoce de investigacdo diagndstistedeacientés

Dois modelos de exercicio sdo comumente empregad®&CP; considerando-
se as circunstancias clinicas e as condi¢coes @elalaoratorio € possivel escolher entre o
cicloergbmetro e o teste de esteira para testapac@dade maxima de exercicio. Tanto
para esteira como para a bicicleta ergométricgpbeam protocolos incrementais, com
aumento progressivo de carga, para poder avalipects essenciais, como a
determinacdo da magnitude e caracteristicas dagtesmgle determinadas variaveis.
Durante o exercicio com protocolo incremental, éspeel analisar os valores maximos
alcancados em todas as variaveis de interesseb@namelimitar as fases relevantes da
resposta do exercicio, especialmente na transitt#® @ exercicio moderado e intefiso

O incremento da carga é individualizado de acomim ema estimativa da
capacidade funcional do individuo, uma vez quertepacremental do teste deve durar
entre 8 e 12 minutos. Geralmente s&o utilizadosementos de 10-15 W/min para
individuos normais sedentarios e de 20-25 W/mira padividuos treinados. ldosos
podem necessitar de cargas menores; 0 mesmo vaeinoividuos com limitacbes

cardiorrespiratorigé,

Variaveis cardiopulmonares (MPVCO,, VE/VO,, VE/NVCO,), carga, SpQ
percepcdo do esforco dos membros inferiores e dsag@o da dispneia, frequiéncia
cardiaca e pressao arterial sistémica sdo moniterdidrante o exercicio. Resultados no
pico do exercicio sdo fatores prognosticos melhdegjue os parametros de funcéo

respiratéria ou da funcao cardiaca avaliados esusep.

O TECP é utilizado para avaliar o grau de intoleid@re potenciais fatores
limitantes do exercicio em doencas cardiacas, @sgngmonares crénicas obstrutivas e
restritivas, na avaliacdo pré-operatoria, no diagod da asma induzida pelo exercicio,
no estabelecimento de prognadstico, para prescdedexercicio e avaliagdo de resposta

ao tratamenfd.
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1.6.2 Teste do degrau

O teste do degrau é um teste simples que foi divh teste de escada. E
utilizado para avaliar a capacidade funcional dereintes grupos de pacientes. O teste
foi primeiramente usado para avaliar a capacidadexeércicio em 1948 Diferentes
formatos de testes foram propostos ao longo dos. dramto o teste do degrau, como o
teste da escada, tem sido utilizados para estirt@er@ncia ao exercicio e a hipoxemia
em diferentes estagios da doeficAdicionalmente, estes testes sdo Uteis parazaredi
risco cirdrgico associado com resseccdes pulmotfar@sritmo no qual o paciente
realiza o teste pode ser determinado pelo pacmmnteor um marcador de velocidade

externo.

O teste realizado com um degrau Unico vem sendgrgssivamente mais
utilizado para avaliacdo funcional, porém valores réferéncia com intervalos de
confianga adequadamente estreitos, para que ume limiérior da normalidade possa ser
estabelecido com seguranca, ainda ndo estdo disfghi O teste do degrau é

considerado um teste submaximo e a duracdo mhradé € a de seis minutos.

Uma questéo ainda controversa refere-se as dimealeddegrau usado para o
teste. Existe uma variabilidade de tamanho e attardegrau relatada nas pesquisas que
utilizaram esse instrumento. A altura do degrauvepset de 20 cm, com uma plataforma
emborrachada e apoio nas latéfai€aso o nimero de degraus subidos ndo for uma
variavel relevante ou estiver disponivel um contamldomatico, o teste requer apenas
um examinador. Caso o teste envolva a contagenegiawl, dois examinadores devem

estar presentes.

As recomendacfes, as contra-indicacfes, 0s cuidamibsa seguranca € 0S
critérios para a interrupcédo do TD6 sdo os mesraosmendados para 0 TG6AS
variaveis obtidas no teste dependem da naturezaabde mesmo. Se o ritmo for
determinado pelo paciente, o nimero de degrausiaulpode ser um indicador de
trabalho total desenvolvido no teste. Mas se ooriton determinado por um metrénomo
ou contador externo, o numero de degrau sera cuesfaaso o paciente consiga

terminar o teste) e 0 mesmo n&o fornecera umaastmda capacidade de trabatho

Quanto ao incentivo, preconizam-se estimulos paghdaos, 0os mesmos

utilizados para o TC6. A cada minuto € informad@mpo restante do teste (“o Sr esta
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indo muito bem, faltam X minutos”). O ndmero deydeis subidos com os dois pés
deve ser registrado no final do teste. A §@EOFC, a sensacédo de dispneia e de cansacgo

nas pernas devem ser monitorados a cada minuto.

O teste da escada foi utilizado em diversos estnda®ntexto da avaliacao pre-
operatdria em cirurgias toracicas para estratifcaisco cirirgico. A incapacidade de
subir 12 metros no teste esta associada a chancenugicacfes pos-operatérias em
50% dos casds*®

Um método para estimar o trabalho desenvolvidarttero teste da escada foi
descrito recentemerife O tempo percorrido na subida da altura totaldiemominado
tempo de escada (t) e expresso em segundos (s8b&hb realizado (T) pelo paciente

para subir a escada foi calculado em joules (j) npeio da férmula:
T=mxgxh®

Onde, m representa a massa do individuo em quitagdKg), g € a aceleragao
da gravidade (9,8 nflse h é a altura da escada em metros. Dividindoabatho
realizado pelo tempo gasto na subida, é possitabalscer a poténcia (P), que €&

expressa em W.
Portanto, para o célculo da poténcia ao subir adeScfoi aplicado a férmula:
P = altura do degrau (m) x nimero de degraus/t)(minassa (kg) x 0,1635

A poténcia é expressa em W, e o fator 0,1635 eesidt gravidade/60 que

permite lancar o tempo minutos na formula.

Para o calculo do V£, estimado no teste da escada, os mesmos trabalhos

usam a poténcia:

VO, (mL/min) = 5,8 x m (kg) + 151 + (10,1 x P)

1.6.3 Teste da caminhada de 6 minutos

O teste da caminhada é utilizado desde 1960, ésta simples para avaliar a

capacidade funcional e mede a distancia percodidante um determinado periodo de
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tempo. O teste de caminhada de 12 minutos foi desedo primeiramente para avaliar
o nivel de aptidéao fisica de individuos sauda\&is.1976, Mc Gavin prop6s um teste de
12 minutos de caminhada para avaliar a tolerancieexercicio em portadores de
bronquite crénica e sugeriu que o teste fosse uysapidentificar estagios diferentes da

doencd,

Em 1982, foi estudado o teste de caminhada de dur@cdo (2 minutos, 6
minutos) em uma populacéo simifarAnos mais tarde o TC6 passou a ser usado como
um instrumento de avaliacdo da capacidade funciooslindividuos cardiopatas. Apés
essa fase, este teste foi utilizado na praticécelijpara avaliacdo da capacidade fisica em
diferentes grupos: nas criancas, nos individuosiésaais, nos portadores de doencas

cronicas e nos idost¥d

O TC6 é usado amplamente, é considerado uma peesforco submaximo,
no qual o individuo caminha numa pista plana deranh periodo de tempo pré-
estabelecidd. O corredor pode ser de 20 a 50 metros. O inaentarbal deve ser
padronizado e dado a cada mirttito Como a maioria das atividades diarias é exeautad
em niveis submaximos de esforcos o TC6 pode mrefetlhor o nivel de exercicio

funcional para as atividades de vida digfia*2

Atualmente o TC6 é usado na rotina em muitos laboos para avaliar a
capacidade funcional em diferentes situacdes aelnicomo na avaliacdo pré e pds-
operatoOria, na avaliacdo de respostas a prograsrapéuticos, como preditor de
morbidade e mortalidade independente do MEFDPOC' % como preditor de risco
para hospitalizacdo em pacientes com DPOC modemdgrave®. O TC6

adicionalmente € usado para avaliar dessaturagaatdwo exercicio.

O TC6 e o TECP realizado em cicloergbmetro forammmarados em 20
homens com DPOC. Nao houve diferenca ng ®t@re os testes, embora a VE e a YCO
fossem mais baixos durante a caminhada. Este estighiu que o encorajamento no
TC6 induz uma resposta no Yémparavel & obtida no TEER

1.6.4 Teste senta e levanta

A capacidade de executar o0 movimento de sentavamtie € uma habilidade
que pode estar comprometida nos idosos, prejudicarslia independéncia funciotial
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O TSL é utilizado com frequéncia como um indicadimestado funcional dos ido$8se
diversos fatores podem influenciar no desempenhme&smo como a forga muscular, o

funcionamento articular e o equilibrio.

A padronizacdo do teste orienta realizar o TSL ena wadeira fixa no solo,
com uma altura padrdo de 46 cm, sem apoio paraag®d Durante a realizagdo do
teste, os bracos devem permanecer cruzados sgifia emterior do torax. O individuo é
orientado a levantar-se e sentar-se sem utilizarxdio dos bragos, por um tempo de um
minuto. Inicialmente, ao sentar-se com o0s pés dpeiao chao, aproximadamente na
largura do quadril, devera manter os joelhos emangulo de 90 graus com o0s bracos
cruzados a frente, e ao comando de “va” sera duoca teste, onde sera registrado o
nimero de elevadas que foi obtida no tempo preaddi?. Testes realizados com
duracdo de 30 segundos ou com 10 repeticdes, Hooquesfecho em avaliacdo é o

tempo despendido para realizar a tarefa, foranritlespreviamente.

A presséao arterial sistémica, a frequéncia cardiadeeqiéncia respiratéria, a
sensacdo de dispneia e de desconforto nas pereasyrado pela escala de BSfgéo

monitorados no inicio e no final do tedfe

O TSL foi inicialmente descrito para estudar o dstiuncional de grupos de
pessoas idosas saudaveis, principalmente paramadbrca e a resisténcia do segmento
inferior'®®.  Adicionalmente, foi demonstrado que a forca dosisaulos séleo,
isquiotibiais e gastrocnémico esta associada corhalzilidade para desempenhar
atividades de vida diaria envolvendo o equilibrica eaminhad4®. Posteriormente,
individuos saudaveis foram comparados com pacieai@sDPOC durante a realizacao
do TC6 e do TSL. Os autores observaram que osrpgasieom DPOC realizaram um
numero de repeticbes menor no TSL e percorreramdigt@ancia inferior no TC6 em

relacdo aos individuos saudavefs
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Pacientes portadores de DPOC podem apresentampiasilitomplicacdes da
doenca e co-morbidades entre as quais estao gosise, a desnutricdo e a disfuncao
muscular periférica® que, associados & dispneia progressiva, levancapacidade
funcional. Estudos evidenciam que 78% dos indivddportadores de DPOC sentem
dispneia ao realizar atividades de vida diariaue §5 % deles necessitam de algum

auxilio para realizacdo das mesimas

Além da dispneia, diversos outros fatores como saedade e a depressao, a
intolerancia ao exercicio fisico, o estado nutrieip a freqiiéncia de tosse e a gravidade
da doenca contribuem para uma piora na qualidadéddedo pacienté® A falta de
controle adequado dos sintomas e o cansaco desgimp durante atividades de vida
diaria, induz o paciente a abandonar estas atiggjanl sedentarismo por outro lado, faz

com que a limitacdo ao exercicio aumente prograsswnte’

A atividade fisica desencadeia alteracbes compleradiferentes processos
biologicos, originando ajustes fisiologicos dindnsicque integram os varios sistemas
envolvidos no exercictd®. Estes ajustes dependem do funcionamento dosmsiste
cardiovascular, respiratério, sanguineo (hemogibénmuscular em atividade contrétil,
adequando a utilizacdo do oxigénio para manteorgol do tempo a formacédo de ATP e

restaurar as reservas que foram consumidas dwdase anaerobia.

Por outro lado, sabe-se que as respostas decaratatividade fisica podem
ser influenciadas por diversos fatores como a gaoiantropométrica, as caracteristicas
geneéticas, as condi¢cdes nutricionais, o nivel dalicéo fisico funcional, as condicdes
ambientais e o tipo de atividade fisica. O tipatieidade fisica realizada vai determinar

a quantidade de massa muscular envolvida, o peaete forca na contracdo muscular,
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a duracdo da contracdo e a posi¢do corporal naogerércicio € realizado, sendo que

todos estes fatores podem influenciar a respostiowascular ao exercic¢it®®

E preciso considerar que a DPOC geralmente acoimeieiduos que se
encontram numa faixa etaria mais avancada. O eswigilento leva a um declinio
fisiolégico das fungBes organicas, decorrente paimente das alteragcbes estruturais;
estas alteracdes sao ainda mais evidentes nosesc@m DPOC. Entre as principais
modificacdes fisiologicas relacionadas com a reduckh capacidade fisica dos
individuos idosos, estdo as alteracbes do consuéaxinm de oxigénio, da frequéncia
cardiaca maxima e da diferenca arterio-venosa dgémin, quando o individuo é

submetido a um exercicio aerébico.

Adicionalmente, a reducdo da forca muscular dosasoprincipalmente de
membros inferiores, é considerada fator contrileuipara a deteriorizacdo funcional
especialmente em relacdo as AViSs Estima-se que ha perda anual de forca nos
membros inferiores de 1-3% em individuos idososd&eei$’. Esse declinio é
frequentemente avaliado pela mensuracdo da forgxtesores de joelhd. HA uma
variedade de testes disponiveis capazes de mensudgsempenho desse grupo
muscular. Entretanto, testes com boa acuracia sitam@sde laboratérios ou academias

bem equipados.

Um dos testes tradicionalmente utilizados paraiaval capacidade fisica,
monitorar a efetividade da reabilitacdo pulmonastabelecer o progndstico de pacientes
com DPOC é o TC8*'*® O TC6 caracteriza-se por ser um teste de eiersit-
maximo que permite quantificar a dispneia e reprtesmelhor as AVDs do que o TECP.
J& o TECP limitado por sintomas € um teste max@ue,mensura um namero maior de
variaveis fisiologicas e facilita o entendimentosdmecanismos relacionados a
intolerancia ao exercicio do paciente. Mais recantde, o teste do degrau vem sendo
utilizado em protocolos de pesquisa para avaliaamacidade fisica de portadores de
pneumopatias crénicas. O TD6 é um teste facil dersalizado, com exigéncias
semelhantes as do TC6, e com a vantagem de naceadsiespaco reduzido para sua
realizacdo. Por fornecerem respostas diferentdestos trés testes citados acima podem

Uteis na avaliagédo fisico-funcional do pacientegmor de DPOC.
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Varios estudos realizados com pessoas idosasaugiliz 0 TSL para avaliar o
desempenho muscutdt?? O TSL é um teste simples, barato, facil de salizado e
contribui na avaliacéo fisica por proporcionar em eurto espaco de tempo a avaliacédo
da flexibilidade das articulagbes dos membros ioifes, do equilibrio, da coordenacao
motora e da relacdo com a poténcia muscular e pagmral em um s6 momento,

podendo assim auxiliar na caracterizacdo da aptid#zular funcionaf®

Entretanto, o TSL foi realizado com parciménia eai@ntes com DPOC, sendo
gue até o0 momento, no nosso conhecimento, someigt@studos estdo disponiveis. O
primeiro realizado por Normandin et al (2062)utilizou o TSL em um minuto para
avaliacdo pré e pos programa de reabilitacdo pudmad segundo estudo, foi realizado

por Ozalevli et al (2007f° e comparou o TSL em minuto com TCB6.

Portanto, considerando os dados acima e a impatdloc conhecimento do
rendimento de diferentes testes de exercicio emulapies especificas de pacientes,
nosso estudo pretende comparar as reacdes fisiatdgio desempenho de pacientes com
DPOC submetidos a diferentes protocolos de exerciéiCP, TC6, TD6 e TSL.
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Obijetivos

3.1  Objetivo Geral

Avaliar o desempenho e as respostas cardiovassur@ulmonares de
pacientes com DPOC no TECP, TC6, TD6 e TSL.

3.2  Objetivos Especificos

» Comparar o consumo de oxigénio (¥@co) nos quatro testes de exercicio.

Estudar a ventilacdo maxima atingida nos diferenpestocolos de

exercicio.

Estudar a dessaturacéo nos diferentes testes éogxe

* Comparar a sensacao de dispneia e 0 desconfonemidros inferiores nos

diferentes testes de exercicio.
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RESUMO

INTRODUCAO: A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) apriese
obstrucdo cronica ao fluxo aéreo e evolui com peatdacapacidade funcional. A
intolerancia ao exercicio € um marcador prognéstizo doenca.OBJETIVO:
Investigar as respostas fisioldégicas no teste imergal com cicloergdmetro (TECP),
teste do degrau de 6 minutos (TD6), teste da cadalde 6 minutos (TC6) e teste
senta e levanta de um minuto (TSL) em pacientes PB®C. METODOS: Foram
incluidos 24 pacientes com DPOC (MEFVF<70 e VER p6s bd <80%), clinicamente
estaveis. Todos o0s pacientes realizaram provasudedd pulmonar e os quatro
protocolos de exercicio. Durante os testes foramhidns: consumo de oxigénio (¥
producdo de CO (VCO,), ventilacdo (VE), frequéncia cardiaca (FC), fi@upgia
respiratoria (FR), oximetria de pulso (SpQCe sensacao de dispneia e de desconforto
nas pernas (escala de BORG modificadRESULTADOS: Quinze pacientes eram
homens, a média de idade foi de 63,7 + 6,6 anas\é=dh foi de 1,20 £ 0,60 L, 42,5 £
17,8 % do predito. O V&, observado no TD6 (1,01+0,40 L.rffinn&o diferiu do VO
medido no TECP (0,86+0,32.min") e no TC6 (0,99+0,46; L.mihp>0,05).
Entretanto, o V@ ,icc do TSL foi significativamente inferior (0,6620,32min™,
p<0,05). A VE foi comparavel no TECP, TD6 e TC6e&resse cardiovascular foi mais
intenso no TECP, porém o pulso de oxigénio #¥Q) foi inferior no TECP e no TSL.
Dessaturagao (queda da 2% e SpQ@<88%) foi mais frequente no TC6 e no TD6.
Dispneia e desconforto em pernas foram mais infenedolTECP. No TD6 14 pacientes
interromperam o teste e no TC6 um paciente intggeamCONCLUSOES: A
dessaturacdo durante o exercicio foi mais evideatd D6 e no TC6 e estes testes
reproduziram respostas fisioldgicas equivalentefoacECP.

Descritores: DPOC, intolerancia ao exercicio, teste da caminltld& minutos, teste

do degrau de 6 minutos, teste senta e levantaatdesséao.
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Comparison of physiological responses to the cardyolmonary exercise test and to
three submaximal exercise tests in patients with cbnic obstructive pulmonary

disease.

ABSTRACT

BACKGROUND: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) hasoric
obstruction of airflow and loss of functional capwc Exercise intolerance is a
prognostic marker of the diseaseBJECTIVE: To investigate the physiological
responses to incremental cycle ergometry (CPEX}ménute step test (SMST), six-
minute walk test (SMWT), and one-minute sit-to-staest (STST) in patients with
COPD.METHODS: We included 24 patients with COPD (FEWVC ratio <70 and
FEV; post bd <80%), stable. All patients underwentmanary function tests and the
four exercise protocols. Peak oxygen uptake ¢4, CO, production (VCQ),
ventilation (VE), heart rate (HR), respiratory r@RR), pulse oximetry (Spp dyspnea
and leg disconfort (modified Borg scale) were meagwduring the testsRESULTS:
Fifteen patients were men, mean age was 63.7 ye&a& and FEYwas 1.20 £ 0.60 L,
42.5 + 17.8 % predicted. \Opeak in SMST (1.01+0.40 L.mif), measured during
CPET (0.86+0.32 L.mif) or SMWT (0.99+0.46; L.min) was not different (p>0.05).
However, peak V@ of STST was lower (0.66+0.32 L.min p<0.05). VE was
comparable among CPET, SMST and SMWT. UlUThe caadmuar stress was more
intense during CPET and oxygen pulse (XHIR) was lower during CPET and STST.
Desaturation (decrease of Sp&4% and Sp@ <88%) was more frequent during
SMWT and STST. Dyspnea and leg disconfort weredrigimn CPET. The SMST was
interrupted by 14 patients and the SMWT by oB&NCLUSIONS: Desaturation
during exercise was more evident on SMWT and SM&T these tests elicited similar

physiological responses as the CPET.

Keywords: COPD, exercise intolerance, six-minute walk testnsinute step test, sit-

to-stand test, oxygen desaturation.
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INTRODUCAO

A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) oceme 7,8% a 19,7% dos
individuos com mais de 40 aripsursa com obstrucdo ao fluxo aéreo que piora
progressivamente, se acompanha de multiplas coagpls e co-morbidadesque,
associadas a dispneia progressiva, levam a inchguicifuncional. A intolerancia ao
exercicio observada neste grupo de pacientes &atarial’.

A avaliacdo da capacidade de exercicio na DPO@ligada no seguimento do
paciente, para estudar a resposta a tratamentésgtate dessaturacdo durante o
exercicio, estratificar risco cirlirgico, estadiard@aenca e determinar prognéstito
Diversos protocolos e tipos de testes de exersipousados na pratica clinica. O teste
de exercicio cardiopulmonar (TECP) limitado port@imas é um teste maximo e é
considerado como padrdo ouro na avaliacdo da ckgukcide exercicio, por mensurar
um numero maior de variaveis fisiologicas e faailid entendimento dos mecanismos
relacionados a intolerdncia ao exercicio. As ppaisi desvantagens do TECP séo a
exigéncia de laboratérios complexos com equipansetioalto custo, a necessidade de
recursos humanos especializados e a baixa dispdad® e dificuldade de acesso ao

teste.

Um dos testes mais usados para avaliar a capacfi&ide, monitorar os
efeitos da reabilitagcdo pulmonar e estabeleceognastico de pacientes com DPOC é
o teste da caminhada de 6 minutos (TEBD TC6 caracteriza-se por ser um teste de
exercicio sub-maximo, que permite quantificar apwksa, e reproduz melhor as
atividades da vida diaria do que o TECP. Por farauo respostas diferentes, tanto o
TECP como o TC6 séo utilizados na avaliacao fiiomional do portador de DPOC.

Outro teste mais comumente realizado no contextavdficdo pré-operatoria
em individuos com DPOC é o teste do deyrilais recentemente o teste do degrau de
6 minutos (TD6) foi padronizado para ser realizddomodo semelhante ao TC6 em
pacientes com doenca pulmonar intersti€ial mostrou resultados comparaveis ao

TECP neste grupo de pacientes. Entre as vantagetssté esta a facilidade de sua
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realizacdo, por prescindir de equipamentos e pksspacializado, e necessitar de area

fisica limitada para sua execucao.

Um teste usado em individuos idosos e pouco ulilizam portadores de
DPOC é o teste senta e levanta (TSL). Ele avdism ala capacidade de exercicio,
outras funcdes necessarias para a mudanca da@aosigioral. Somente dois estudos
realizados com pacientes portadores de DPOC forsbticpdos utilizando o TSL. O
primeiro estudo utilizou o TSL em um minuto paralar os efeitos de um programa
de reabilitacdo pulmondr O segundo estudo comparou o TSL em um minuto @om
TC6 e mostrou uma resposta menos intensa ao ereeciona menor dessaturagcao no
TSL™.

Considerando que, dados limitados estdo disponbaigparando diferentes
modalidades de exercicio em pacientes com DPO@ndelyemos este estudo para
avaliar o desempenho e as respostas fisiolégicasr&nmodalidades de testes de
exercicios submaximos (TD6, TC6 e TSL) e no TECPanientes com DPOC.

MATERIAL E METODOS
Selecédo dos pacientes

Pacientes foram prospectivamente recrutados dolatdbo especializado em
DPOC do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPRQram incluidos no estudo
pacientes com confirmagdo espirométrica de DPOCretagdo VEECVF<70 e VER
pds broncodilatador <80%. Para classificar a gemlédda DPOC foram utilizados
critérios descritos previamenteTodos os pacientes estavam clinicamente estpoeis
no minimo 4 semanas. Foram excluidos pacientessenadl@l oxigenoterapia domiciliar
ou com Sp@em repouso <90% e pacientes com contra-indicamdésitacdes para a
realizacdo de exercicios, como alteracdes osteartanss ou circulatérias.

O estudo foi aprovado pelo Comité Institucional Etlica em Pesquisa do
HCPA e todos os participantes assinaram o termmdsentimento livre e esclarecido

antes de realizar o primeiro exame do estudo.

Desenho do estudo e avaliagbes
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Os critérios de elegibilidade para o estudo foramliados em consulta
ambulatorial. Numa segunda visita os paciente&zezam testes de funcao pulmonar e
TECP. Os demais testes (TC6, TD6 e TSL) foramzadtis 24 a 48 horas ap6s, num
mesmo periodo do dia. A ordem dos trés testesafmlamizada, com intervalo minimo
de 30 minutos entre os mesmos. Os testes de erefiari@m realizados apods utilizacao

de broncodilatador (salbutamol spray 4a@).

O estado funcional basal dos pacientes foi avalipdla escala MMRC
(Modified Medical Research Council Scdle Espirometria, volumes pulmonares
medidos por pletismografia e capacidade de difps@imonar do monoxido de carbono
(Dco), determinada pelo método da respiragdo unicanfaealizados de acordo com
recomendacfes prévids A ventilacdo voluntaria maxima (VVM) foi estimada
multiplicando-se o VEFpor 37,5.

Em todos os testes de exercicio foi utilizado emuignto portatil V@yoo
(MedGraphics, St Paul, MN, USA), sendo mensuradmlame aéreo ventilado e as
fracOes dos gases derivados do ar expirado. Fonalis@dos 0 consumo maximo de
oxigénio (VGQmax ou VQ pico), a producdo de GQVCQO,), a ventilagdo (VE), e a
frequéncia respiratéria (FR). As varidveis forammazenadas e analizadas pelo
programa Breeze (MedGraphics). Os valores previdto¥ O, pico (ml/min) para os
diferentes testes de exercicio foram calculadosarirpde uma equacdo descrita
previamente para o TEEP A pressdo arterial foi verificada a cada dois utos
durante o TECP e no inicio e no final dos demaitese A freqiiéncia cardiaca (FC) e a
oximetria de pulso (Spfp captados através de um oximetro digital poridhyx
9500®, Nonin, Plymont, EUA) foram registrados denfa continua durante os testes
através de um sistema de telemetria. A sensacéelpea da dispneia e do desconforto
nas pernas foi pesquisado pela escala de BORG inamt#if no inicio e no final dos
testes. Para calcular a reserva ventilatéria filicatio o indice de dispneia. Este foi
calculado dividindo-se a ventilagdo maxima medidacada teste pela VVM. A FC
maxima foi estimada através da formula 220 — id@dpulso de oxigénio foi calculado
pela férmula VQ pico (L/ min, STPD) x 1000 ml/L / frequéncia camHamaxima

atingida em cada teste.

O TECP foi realizado de acordo com recomendac@@sast *° utilizando um

cicloergbmetro (ER-900, Firma Jaeger, Alemanhg)rdédocolo incremental constou de
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uma fase de repouso de 3 minutos, um periodo decegento sem carga de 2 minutos,
um periodo de exercicio com um aumento de cargd del5 W até a tolerancia,

seguido por um periodo de recuperacdo por maisn8tas. A magnitude do aumento
de carga foi determinada pela capacidade venigab@sal do paciente. O tracado do

eletrocardiograma foi registrado durante todo o PEC

No TC6 os pacientes foram orientados a caminhaais mapido possivel num
corredor de 27,5 metros, durante 6 minutos, seguasdrecomendacdes da A.0s
pacientes foram estimulados de forma padronizackeda minuto e foram orientados a
parar 0 exame caso 0s sintomas se tornassem aveiere a reiniciar o teste tdo logo
possivel dentro do periodo dos 6 minutos. O valevipto da distancia percorrida foi
calculado utilizando uma equacao descrita previagtien

O TD6 foi realizado em um degrau de 18 cm de glitwan piso de borracha
antiderrapante. Os individuos foram instruidos l@rsei descer o degrau o mais rapido
possivel durante um periodo de seis mirdt@ protocolo inicia-se pela posicéo de pé
seguida pelo ciclo de subida-subida, descida-des@dm alternancia de membros
inferiores e com extensdo completa dos joelhos.fidal do teste foi registrado o

namero de degraus subidos.

No TSL foi utilizada uma cadeira com altura padzada de 46 cm sem apoio
para os bracos. O paciente realizou o teste coméas cruzadas sobre o a regido do
térax e foi orientado a sentar e levantar da cadeimais rapido possivel em um
periodo pré-estabelecido de um minuto sendo radstro numero de repeticbes
realizada¥. As mesmas variaveis fisioldgicas coletadas nos tetastes de exercicio
foram estudadas no TSL.

Céalculo amostral e analise dos dados

Considerando um coeficiente de correlacdo de 0né@ ® VQ do TECP e
TC6,a de 0,05 € de 0,10 foi estimada a amostra em 25 pacientasdfise estatistica
foi realizada com o programa SPSRatistical Package for Social Science®rsao
16.0. Os resultados foram apresentados como médeswo padrdo ou mediana e

intervalos interquartis (11Q). A analise de varignpara medidas repetidas - ANOVA,
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ou o Teste de Friedman, de acordo com o tipo dehiiggdo dos dados, foram usados
para determinar as diferencas entre os testesmpa@cdo entre o inicio e o final de
cada teste, foi realizada pelo teste t pareadstagentou teste de Wilcoxon. A relacao
entre os resultados dos diferentes testes foi lealaupela correlagcdo de Pearson ou
Spearman. O método de Bland-Altman foi utilizadaapapresentar os dados da
ventilacdo e do V@nos diferentes testes de exercicio. Para compadassaturacéo
relacionada ao exercicio (DRE) nos diferentes sefsieconsiderada uma queda 4%
em relacdo a SpObasal. Os pacientes também foram estratificadosredatéo a
presenca de SpO<88% nos Varios testes. A frequéncia de dessaturagsidiferentes
testes foi comparada através do teste de Cochranvdlbr de p<0,05 foi considerado

significativo.

RESULTADOS

As caracteristicas demograficas e funcionais pumemdos 24 pacientes sao
apresentadas na tabela 1. A idade variou entre BD &os e predominou 0 género
masculino (62,5%). Oito pacientes apresentavam DRt@Gerada (estagio Il), oito
tinham doenca grave (estagio Ill) e oito apresemtaldPOC muito grave (estagio V).
Um paciente apresentava limitacdo aos grandescesfdMMRC=0), 14 pacientes
apresentavam limitacdo a moderados esforcos (MMRGels apresentavam limitacéo
ao caminhar no plano (MMRC=2) e trés apresentavaitatdo ao caminhar em torno
de 100 metros (MMRC=3). Nenhum dos pacientes idokisentia dispneia em repouso

no momento da inclusdo no estudo.

Na tabela 2 estédo as respostas obtidas no picretloi@o nos diferentes testes
realizados. A carga no TECP foi 50,6 £ 18,7 W, marb de subidas no TD6 foi 95,5 +
35,2, a distancia percorrida no TC6 foi 435,8 +8886,0 £ 18,5 % do pred) e o
namero de elevadas no TSL foi 25,8 + 6,3. No TEGRacientes se exercitaram por
um tempo mais longo em comparacéo aos demais (@& 9,08t 3,65 min, TD6
4,60 £ 1,37 min, TC6 5,88t 0,59 min e TSL 1 min). No TD6 14 pacientes

interromperam o teste e no TC6 um paciente intggeanprecocemente o0 exame.
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A dispneia no pico do exercicio foi mais elevada HBCP, diferindo
significativamente apenas da dispneia referida &b Tp=0,003). A variagcdo da
dispneia do repouso ao pico do exercicio foi maorTECP 4,5 (2,25 — 6,88) em
relacdo ao TSL 1,75 (0,13 — 3,75; p=0,007) e néaidisignificativamente dos demais
testes. O desconforto em membros inferiores, ddero pico do exercicio, foi maior no
TECP do que no TC6 (p=0,01). Nao houve diferencaarscado do desconforto em
pernas do repouso ao pico do exercicio entre esadifes testes (p>0,05).

O VO, yico Observado no TD6 ndo diferiu do Y@edido no TECP e no TC6
(p>0,05). Entretanto, o VOyico do TSL foi significativamente inferior ao V\Qyco
obtido no TECP (p=0,02), no TD6 (p=0,001) e no T({@6€0,04; figura 1). Nao foi
observada diferenca na VEQ, entre TECP, TD6 e TC6 (p>0,05). A V&Qc, no
TSL foi menor que a do TD6 (p<0,001) e do TECP (PP Como mostrado na figura
2 pelo método de Bland-Altman as diferencas médiastervalo de confianca entre
VO3 pico N0 TECP e TD6, TC6 e TSL foram respectivamente0-8,0,76, -0,13t 0,82
e 0,21+ 0,62.

O comportamento da VE foi semelhante no TECP, né €O C6. Por outro
lado, a VE foi significativamente menor no TSL emlacdo aos demais testes
(p=0,001;figura 1). A reserva ventilatoria (VE/VVNBYi comparavel no TECP, TD6 e
TC6 (tabela 2). A ventilacdo maxima, observada 8b, foi menor que a observada no
TECP (p=0,006) e no TD6 (p=0,001). As diferencas\a nos quatro testes de
exercicio sdo apresentadas na figura 3, atravésnéodo de Bland-Altman. As
diferencas médias intervalo de confianga entre \ffgo no TECP e TD6, TC6 e TSL
foram respectivamente 0,%515,2, 0,22+ 20,6 e 7,% 15,9.

Os valores médios da saturacdo minima foram inéssino TD6 e no TC6 em
relacgdo ao TECP (p<0,008). Entretanto, o grau desaleracdo nao variou
significativamente nos quatro testes (p<0,059; TeaBg Dessaturacds 4% foi mais
frequente no TC6 e no TD6 em relagdo ao TECP (2s0.8bela 3). Dos 13 pacientes
com DRE no TC6, dois, seis e seis também apresemtBRE no TECP, no TSL e no
TD6, respectivamente. Saturagii®8% foi observada com maior frequéncia no TC6 e

TD6 em relacédo aos demais testes (p=0,01; tabelaal)oito pacientes com saturacéo
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<88% no TCH quatro apresentaram saturag®8% no TD6, dois no TSL e um no
TCPE.

Os parametros cardiovasculares determinados nociexerpodem ser
visualizados na tabela 2. O pulso de oxigénio ¥0O) no TSL foi menor e diferiu
significativamente dos valores medidos no TD6 (p80) e no TC6 (p=0,009). Do
mesmo modo, o V&FC obtido no TECP foi inferior ao observado no T(p&0,01).

FC mais elevada, maior variacdo em relacdo a Fél (@4,6+ 15,6), niveis superiores
de PA sistolica e diastdlica foram observadas n€HEM relacdo aos demais testes
(p<0,05).

As correlagbes obtidas entre variaveis medidas BGP] TD6, TC6 e TSL

estao na tabela 4.



Tabelal — Caracteristicas demograficas e funcdognar no repouso.

Caracteristicas (a1
Ndmero 24
Género (M/F) 15/9
Idade (anos) 63,7 + 6,6
Estatura (m) 1,64 + 0,07
Peso (kg) 67,4 +10,2
IMC (kg/n") 25,0 +3,2
CVF (L) 2,67 +0,88
CVF (% pred) 74,0+ 16,5
VEF; (L) 1,20+ 0,60
VEF; (% pred) 425+17,8
VEF/ CVF 442 +12,7
CPT (L) 5,29+ 1,49
CPT (% pred) 120,0 £ 38,4
VR (L) 4,35+1,16
VR ( % pred) 219+72,1
VR/CPT 61,9+9,6
Cl (L) 1,69+0,78
Cl/ICPT 0,24 +£0,11
DLco (ml.min.mmHg) 10,6 +4,9
DLco %pred 445 +21,5

Os dados sdo apresentados em média e desvio gadraionero. IMC: indice de massa corporal; CVF:
capacidade vital forcada; %pred:% do previsto; ¥YEBlume expiratdrio forcado no primeiro segundo;
CPT: capacidade pulmonar total; VR: volume residil-o: capacidade de difusdo pulmonar por
monoxido de carbono; VA:volume alveolar.
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Tabela 2 — Respostas fisiolégicas no pico do esierab TECP e nos testes submaximos.
Variaveis TECP TD6 TC6 TSL
Sintomas
Dispneia (Borg) 5(2,25-7) 3(2-5) 3(0,5-5) 3(0,63-4)
Desconforto pernas (Borg) 5(1,25-5) 25(1-5) 2(00-4,75) t 2(0,5-5)
Metabdlicas
VO, (L.min'l) 0,86+0,32 1,01+0,40 0,99+0,46 0,66+0,32#*
VO2 (% predito) 60,97+26,28 71,97+23,55 62,42+30,88 43,92+17,56
VO, (mlkkg'l*min'l) 12,92+4,64 15,61+5,34 13,48+6,68 9,684,194 *
VCO, (L.min'l) 0,95+0,39 0,97+0,36 0,78+0,41 0,58+0,26#+
R 1,0840,16 0,93+0,10 0,83+0,10 0,90+0,12
Ventilatdrias
VE (L.min™) 26,90+10,02 26,85+9,49 24,75+10,46  19,4048,18# +
VE/VO, 31,73+6,67 27,1445,40 31,31+15,91 32,47+10,43
VE/VCO, 29,17+4,09 29,11+4,48 36,67+16,09 35,7749,67
VE/VVM 0,68+0,2 0,67+0,24 0,62+0,25 0,51+0,2%# +
SpQ, (%) 94 5+2 6+t 91,3+4,6 90,346,5 92,345,6
ASpPQ -2 (-3; -0,25) -3 (-7,5; 0) -4 (-7,8; 0) -2 (-4; -0,25)
Cardiovasculares
VO,/FC (ml.mir*.bpni®) 7,59+2,29 * 10,37+4,2 10,945,1 6,54+3,04 +
FC (bpm) 115,3+14,8 *+ 99,5+14,9 92,9+16,9 101,3+£13,3
FC (% predito FCméax) 73,9+£10,2*% 63,7+10,2 59,6+11,5 64,948,2
PA sistélica (mmHg) 165,42425,9*F  153,33+22,4 147,1+28,1 148,3+28,7
PA diastélica (mmHg) 91,3+£14,2 *§ 84,2+14,1 80,4+15,7 85,0125

Dados apresentados como média + desvio padrao diamae(Intervalo interquartil). TECP — Teste de
exercicio cardiopulmonar; TD6 — Teste do degra6 denutos; TC6 — Teste da caminhada de 6 minutos;
TSL — Teste senta e levanta; FC — Frequéncia @adbpm — Batimentos por minuto; PA — presséo
arterial. Diferenca entre 0 TEGPo TD6*; TECP e TC61; TECP e TSL=; TSL e TD6#; TSL e TC6 +;
p<0,05.
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T TRaans

Diferenca doVO2 entte TECP e
testes submaximos

TECP-TDao TECP-TCo TECP-TSL"

o

submaximos
h

Diferenca da VE entre TECP e testes

TECP-TDo TECP-TCo TECP-TSL*

Diferenga da Sp 02 entre TECPe
testes sub maxinmos

TECP -TD6 TECP-TC6 TECP -TSL

Figura 1 Diferenga entre os valores médios do gupsmaximo de oxigénio (V&pico; a), da ventilagédo
maxima (VE; b) e da Spdc) entre o teste de exercicio cardiopulmonar (FE€o0s testes
subméaximos (TD6 — Teste do degrau de 6 minutos; TTéste da caminhada de 6 minutos;
TSL — Teste senta e levanta). p<0,05.
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Figura 2 - Diferencas no consumo de oxigénio {M&tre o teste cardiopulmonar (TECP) e o teste do
degrau (TD6, a), da caminhada (TC6, b) e sentaamia (TSL, c) em pacientes com doenga
pulmonar obstrutiva cronica. : média + 1,8 plétodo de Bland Altman.
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Figura 3- Diferencas na ventilacéo (VE) entresid cardiopulmonar (TECP) e o teste do degrau (TD6
a), da caminhada (TC6, b) e senta e levanta (T)Stmacientes com doenca pulmonar
obstrutiva cronica. : média = 1,96 pelo Métdd Bland Altman.
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Tabela 3 — Resposta da Sp® TECP e nos testes submaximos.

TECP TD6 TC6 TSL
ASpO,>4 S N S N S N S N
n 4 20 9* 15 13* 11 8 16
Sp0,<88% S N S N S N S N
n 1 23 6 18 g 12 3 21

Dados apresentados em numeros dos individuos geatdearam nos testes realizados; S = sim; N= ndo.
TECP — Teste de exercicio cardiopulmonar; TD6 —teTel® degrau de 6 minutos; TC6 — Teste da
caminhada de 6 minutos; TSL — Teste senta e levapt,02 e 'p=0,01 comparado ao TECP; Teste de

Cochran.
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Tabela 4 — Correlagdes do TD6, TC6 e TSL com o TECP

Variaveis TD6 TC6 TSL

r p r p r p
VO, 0,32 0,12 0,48 0,02 0,52 0,009
VCO, 0,37 0,07 0,35 0,09 0,58 0,003
VE 0,65 0,001 0,44 0,03 0,62 0,001
Dispneia (Borg) 0,52 0,009 0,59 0,002 0,64 0,001
Desconforto em 0,68 0,001 0,44 0,03 0,26 0,21
pernas (Borg)
ASpO» 0,22 0,25 0,46 0,02 0,16 0,45
FCmax 0,67 0,001 0,51 0,11 0,31 0,14
A FC 0,63 0,001 0,46 0,02 0,27 0,20

Abreviaturas: TECP: teste de exercicio cardiopulnpfiD6: Teste do degrau de 6 minutos; TC6: teste
de caminhada de seis minutos; TSL: teste sentaatle VQ: consumo de oxigénio; VGO
producédo de diéxido de carbono; Sp@ximetria de pulso; FC: frequéncia cardiaca.
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DISCUSSAO

Este foi o primeiro estudo a comparar as resposiogicas em trés
modalidades de testes de exercicio submaximos comEGP realizado em
cicloergbmetro em pacientes com DPOC moderada torgrave. Conforme esperado,
a capacidade aerdbica de pico estava reduzida expacacdo com os valores previstos
(VO2 pico 60,9 £ 26,3% do predito; Tabela 2). Os resultados mastrarespostas
fisiologicas semelhantes entre TECP, TD6 e TC6st@esse cardiovascular, porém, foi
maior no TECP. O TSL apresentou respostas metaB&@iventilatorias menos intensas
gque os demais testes. Dessaturacd®o e SpQ<88% foram mais frequentes no TC6 e

no TSL em relacéo aos demais testes realizados.

Os sintomas séao fatores importantes na intoler&wiexercicio em portadores
de DPOC. A sensacdao de dispneia e o desconfortpenaas foram comparados atraves
da escala de Borg nos diferentes testes de exeremlizados. Na comparacgéo dos dois
sintomas, em geral, a dispneia foi levemente nménsa que o desconforto em pernas
nos pacientes de nosso estudo. Esse achado sapdentos resultados de estudo
Cartef® realizado com pacientes portadores de DPOC quenahs fadiga nos
membros inferiores muito mais intensa que a digpnsendo naquele estudo, o

desconforto em pernas o fator predisponente déli@o ao exercicit

No nosso estudo, tanto a dispneia no pico do exerauanto a variacdo da
dispneia durante o teste e o desconforto em péoreas mais intensos no TECP. Estes
achados podem ser explicados, a0 menos em paejgmede protocolo de exercicio
utilizado. No TECP foi utilizado carga progresse/a duracdo do mesmo foi limitada
diretamente pela intensidade dos sintomas. Poo ¢ado, tanto no TD6 como no TC6
0 paciente modulava a sua propria cadéncia deieker era permitido que 0 mesmo
fosse interrompido temporariamente de acordo comeegessidade, sendo que 14
pacientes interromperam o TD6 e um o TC6. J4 ofbBiealizado durante um minuto,
tempo provavelmente insuficiente para que o pagiatingisse a maxima intensidade

dos sintomas.
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A analise das respostas metabdlicas mostrou p¥gemelhante entre TECP,
TD6 e TC6 e inferior no TSL. O TECP €& um teste xiEr@&cio maximo e é considerado
0 padrdo ouro para determinacdo da capacidadeieeerdssim, seria esperado um
VO3 picomaior no TECP em comparacdo com os demais testesragicionalmente séo
vistos como testes de exercicio submaximos. Entagta preciso ressaltar que o TECP
no nosso estudo foi realizado em cicloergdbmetrode @m esteira ergométrica. O
VOapico de um individuo normal no TECP em esteira € 5% &0perior que ao medido
no cicloergdmetrd. Do mesmo modo, a comparacdo de diferentes pilomate
exercicio em pacientes com DPOC mostrou ump¥§erca de 15% maior no teste em
esteira utilizando o protocolo de Bruce modificagn relacdo ao V&, medido no
teste da esteira com aumento linear de carga oiclo@rgémetré’.

Adicionalmente, outro estudo realizado com portasiale DPOC mostrou que
0 VOyico durante o teste incremental de caminhada podedexae VQyic, Obtido
durante o TECP no cicloergdbmetro em 10 a 15% dewidanvolvimento da maior
massa muscular para camirfiaDo mesmo modo, a comparagéo dod@no TECP
realizado em cicloergbmetro com o0 ¥f mensurado no TD6 em pacientes com

doenca pulmonar intersticial mostrou resultadosedieamtes em ambos os tedtes

Um padrédo semelhante ao ¥ foi visto para a ventilagdo, com resultados
comparaveis no TECP, TD6 e TC6. A média da resesndéilatéria variou entre 32 no
TECP e 49% no TSL. A reserva ventilatoria € a diign entre a VVM e a ventilacédo
minuto atingida no exercicio e pode ser express@a relacdo entre a VE e a VVM.
Em individuos normais espera-se uma reserva vemtdade no minimo 11 litros por
minuto ou 10 a 40% do VVR/. Em pacientes com DPOC a reserva ventilatéria pode
ser mais baixa e o principal fator limitador do rex@o pode ser a ventilacdo. Em
individuos normais, ao contrario, a capacidadexeecéio € limitada pelo desempenho

cardiovasculdt.

No nosso estudo excluimos pacientes com hipoxemiarepouso. Houve
diferenca na SpOminima atingida nos quatro testes de exerciciodse®s menores
valores observados no TC6 e TD6. De modo semelhdassaturagdes88% foram
mais frequentemente detectadas no TC6 e TD6. CApativergente de dessaturacéo
nos diferentes protocolos de exercicio realizadm$e pser atribuido ao fato de que,

principalmente no TC6 e no TD6, ha a utilizacdodderentes grupos musculares na
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execucdo do movimento, os quais sao realizadogsacenforca de gravidade e com
deslocamento do corpo. Essas caracteristicas aaéigxercicio impdem um esforco a
mais para a contragdo muscular e consequentememtgasto energético maior.

Adicionalmente, a movimentacao dos membros sugeridurante a caminhada também

pode contribuir para um aumento da dessatufacéo

Similarmente aos nossos resultados, o estudo db eHitolaboradoré$
realizado com pacientes portadores de DPOC, commsaespostas do TC6 com o
teste incremental no cicloergbmetro e observou aonédcimo na Spfnaior no TC6
(8% £ 3%) que no TECP (4% % 4%). Do mesmo modessaturacao também foi mais
evidente no TC6 do que no TECP realizado em cigovetro em 80 pacientes com
DPOC em estudo realizado por Poulain e colaboradorque encontraram uma
reducdo da Sp£>4% em 28% da amostra. Os autores sugeriram que6oéTam
meétodo valido para estudar a capacidade funcienglle 0 mesmo pode contribuir na
avaliacdo da hiperinsuflagdo dindmica. Ainda, queatr envolvimento muscular pode
aumentar a extracao de oxigénio muscular induzendona diminuigdo substancial da

pressdo venosa de oxigénio.

Adicionalmente a esses resultados, Vagaggini’®aal comparar as respostas
cardiorrespiratorias entre o TC6 &hutlle teshdo encontraram diferencga significativa
na SpQ entre os testes realizados, mas em ambas asdgituag final dos testes houve
um decréscimo da SpOEm trabalho recente foram comparadas trés modalddd
testes de exercicio maximo. Os autores observai@omdmia mais expressiva no teste
de esteira com aumento de carga linear e no protoeoBruce, do que no TECP com
cicloergdmetr&”. Esses estudos e nossos resultados sugerem oaooss de SpO
diminuem com o aumento de carga de trabalho realizaas particularidades de cada

teste podem influenciar na manifestacao da hipoxemi

Por outro lado, em nosso estudo a frequéncia eddgide da dessaturacao
durante o TD6 foi um pouco menor que no TC6, embhodamanda ventilatéria tenha
sido comparavel a do TECP realizado em cicloerg@métm aspecto que pode estar
relacionado com este achado € o grande numeroctenpes que interromperam o TD6.
A interrupcao temporaria do teste pode ter miniohiza dessaturacdo. Num grupo de
pacientes com doenga pulmonar intersticial a fregaée o grau de dessaturacao foi
maior no TD6 do que no TECP realizado em cicloergéatf. Previamente, Hadeli et
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al”® observaram dessaturacdo durante o teste do dégrénés minutos em pacientes
com obstrucéo ao fluxo aéreo e d3lbaixa, demonstrando que o risco de dessaturagédo
nesse grupo € muito elevada. Esses autores enaomttema correlacao forte entre a

DLco e a dessaturacao induzida pelo exercicio.

O maior estresse cardiovascular observado no TEGPekcdo aos demais
testes estd de acordo com o esperado. Entretaptomanno TECP os pacientes nao
atingiram a frequéncia cardiaca esperada, muiteapedmente porque 0 mecanismo
que limitou o exercicio foi ventilatorio. O pulse dxigénio foi menor durante o TECP
e 0 TSL. O pulso de oxigénio € um método nao imeassado para estimar o volume
sistdlico e a funcdo cardiaca, a partir do,\éQla frequéncia cardiaca, assumindo que a
diferenca arteriovenosa de oxigénio seja normalss¥ax e colaborador8s
demonstraram que o pulso de oxigénio esta redeidpacientes com DPOC e que a
magnitude desta reducdo durante o exercicio estfanliente associada ao grau de

hiperinsuflagao dinamica.

A limitacdo mais importante do nosso estudo € ta @ um grupo controle,
uma vez que valores de normalidade para o TD6 &loflesta faixa etaria ndo séo
conhecidos. Para avaliar a resposta ao exercistesieestes usamos a comparacdo com
os resultados do TECP e do TC6, que sao testesmzaios e usados na rotina da
avaliacdo funcional. Uma segunda limitagdo é awteutilizamos um carro metabdlico
portatil, que ndo apresenta os mesmos recursosdEjuipamento estacionario. Deste
modo, néo foi possivel avaliar a capacidade ingpieadurante o exercicio. A variacao
da capacidade inspiratoria, e sua relacdo com acichgule pulmonar total, é util para
estimar a hiperinsuflagdo dinadmica. Esta informagimleria contribuir para o
entendimento dos mecanismos relacionados com atdessio nos diferentes testes de

exercicio.

Concluindo, os resultados de nosso estudo sugenenparientes com DPOC
apresentam respostas metabdlicas e ventilatoriamelisantes durante o TECP em
cicloergbmetro, TD6 e TC6 e respostas compativeimn aexercicio de menor
intensidade no TSL. O estresse cardiovascular fmis rmtenso no TECP, porém a

dessaturacdo no exercicio predominou no TC6 e TD6.
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Capitulo 6
Consideracoes Finais

No nosso estudo, realizado com 24 pacientes com(MmPAderado a muito
grave, comparamos as respostas fisiolégicas obtidaBECP com cicloergdbmetro, e
em trés protocolos de exercicio considerados cestes submaximos, o TD6, o TC6 e
o TSL. Os resultados mostraram que embora os sast@dispnéia e desconforto em
membros inferiores) tenham sido mais intensos deran TECP, as respostas
ventilatérias e metabolicas foram semelhantes nGPLETD6 e TC6. Estes achados
sugerem que o TD6 e o TC6, uma vez que sejam adabkzde acordo com as normas de
padronizacdo, possam ser realizados na avaliacacap@cidade de exercicio, em

laboratorios nos quais o TECP néo esteja dispanivel

A segunda contribuicdo importante do nosso estwilaccdnfirmar achados
prévios, de que testes mais simples como o TC6sgaeriores ao TECP realizado em
cicloergbmetro, para avaliar dessaturacdo durantexercicio. Possivelmente, a
avaliacao da utilidade do TD6 para detectar dessgia no exercicio foi prejudicada
porque muitos pacientes interromperam o teste.ezadvinterrupcdo do TD6 pudesse
ter sido evitada por uma modulagédo mais adequadeldaidade de subida e descida

do degrau, facilitando assim a identificagéo daakesacao.

Adicionalmente, nossos resultados mostraram queSh @presenta uma
demanda ventilatoria e metabdlica menor que os det@stes realizados, porém pode
ser Util para detectar dessaturagdo durante oieker©utros estudos sdo necessarios
para ajudar a elucidar os mecanismos envolvidos reapostas observadas nos
diferentes testes de exercicio e para comparar liaabijdade dos mesmos em

intervencdes terapéuticas e em programas de taghii pulmonar.
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Capitulo 7
Anexos

Anexo 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estudo: Relacdo entre teste senta e levanta e testes d@ocaxesubmaximo e

maximo em pacientes com doenca pulmonar obstratdrsca
Pesquisador Responsavel: Marli Knorst Tel. 335918

O Senhor (a) esta sendo convidado (a) a partid@am estudo que pretende
comparar trés testes que avaliam o desempenhm fe&sit portadores de doenca
pulmonar obstrutiva cronica - DPOC. Os testes gu&osrealizados séo: o teste senta-
levanta (TSL), o teste do degrau (TD), o testeataichada de 6 minutos (TC6m) e o
teste de exercicio cardiopulmonar (TECP). O sefdprealizara o TSL com as maos
na cintura e sera orientado a sentar e levantaadi@ira 0 mais rapido possivel em um
periodo pré-estabelecido (30 segundos e 1 minwnjics registrado o numero de
repeticbes realizadas. Também sera cronometradmpot gasto pelo senhor (a) para
realizar 10 repetices. No TC6m o (a) senhor (a)iaard em um corredor durante
seis minutos e podera parar a qualguer momentoeaessario. No ultimo teste, o (a)
senhor (a) pedalara em uma bicicleta até quandensgyilquando sentir muita falta de
ar, dor ou cansaco nas pernas ou quando sentimadpeito). Durante os testes pode
ocorrer piora da falta de ar, podendo também awanenpressao arterial, aparecer dor
no peito ou mudanga no ritmo do coracdo. Se algested achados ocorrer o exame

sera interrompido e o senhor sera prontamenteidtepdr um médico que acompanha
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0s exames. Para patrticipar do estudo o Sr(a) ter&@mparecer duas vezes no Hospital

de Clinicas.

Todos os participantes realizardo exames de fupgéimonar (espirometria
com BD, volumes e capacidades pulmonares, difusféimgmar). Além disso, sera
necessario realizar o preenchimento de questiondeoqualidade de vida. O

preenchimento do questionario dura cerca de 15tosnu

O senhor (a) podera ter todas as informacfes gaerqipodera ndo participar
da pesquisa ou retirar seu consentimento a qualgoenento, sem prejuizo ao seu
atendimento neste hospital. Pela sua participagdestudo, o senhor(a) ndo recebera
qualquer valor em dinheiro, mas tera a garantiguietodas as despesas necessarias
para a realizacdo da pesquisa ndo serdao de suansabpidade. Seu nome nao
aparecera em qualgquer momento do estudo, pois meonssra identificado com um

namero.
Termo de Consentimento Livre ap0s Esclarecimento

Eu, li e/ou oagictarecimento acima

e compreendi para que serve o estudo e qual osdneentos a que serei submetido. A
explicacdo que recebi esclarece os riscos e bewefio estudo. Eu entendi que sou
livre para interromper minha participacdo a qualquemento, sem justificar minha

decisdo e que isso ndo afetard meu tratament@uBaineu nome nao sera divulgado,

qgue nao terei despesas e nao receberei dinheifmapaipar do estudo.
Eu concordo em patrticipar do estudo.

Porto Alegre, / /

Assinatura do paciente

Assinatura do pesquisador

Pesquisador Responsavel: Marli Knorst - Tel. 2841

Em caso de duvida em relacdo a esse documentopwdeéentrar em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital d@oa@k de porto Alegre através do
telefone 2101- 8241
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Escala de percepcéo de esforco modificada - BORG
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