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RESUMO

Introducado: As respostas fisioldgicas durante atividades de vida diaria (AVD) nunca
foram estudadas em pacientes adultos com bronquiectasia (BCQ). Objetivo: Comparar
as respostas cardiopulmonares, metabdlicas, de trocas gasosas e de percepgdo de
esforco durante atividades de vida diaria entre pacientes com bronquiectasia e
individuos saudaveis. Método: 39 pacientes [27 mulheres; VEF1 61 + 26 %prev; MRC 3
(2 — 3)] e 20 individuos saudéaveis (14 mulheres) realizaram as seguintes AVD: (1) vestir
um par de meias e um par de sapatos sentado em uma cadeira e vestir uma camisa em
pé; (2) colocar pesos de 0,5 Kg, 1 Kg, 2 Kg, 3 Kg, 4 Kg e 5 Kg em uma prateleira ao
nivel da cabeca e depois retornar os mesmos ao nivel da cintura; (3) varrer o chéao; (4)
caminhar carregando 5Kg divididos em duas sacolas; e (5) subir escadas durante um
minuto. As atividades 2, 3 e 4 foram realizadas durante cinco minutos. As variaveis
metabdlicas e ventilatorias foram registradas durante todas as AVD. Resultados: Os
pacientes com BCQ tiveram maior demanda metabdlica e ventilatoria e maior
percepcao de esforco durante todas AVD quando comparados ao grupo controle (p <
0,05). A distancia percorrida na AVD4 nao diferiu entre 0s grupos, mas 0s pacientes
realizaram menor numero de degraus na AVD5 em relacdo ao grupo controle. Anélise
intra-grupo (BCQ) demonstrou aumento progressivo (p < 0,05) no VO2, VE/VVM e
percepcdo do esforco da AVD1 até a AVD5. Concluséo: Pacientes com BCQ utilizam
elevada proporcdo da capacidade aerObia e ventilatéria maxima para realizarem
atividades simples do dia a dia e com maior percepcéo de esforco (dispneia e fadiga)

guando comparados a individuos saudaveis.

Palavras chaves: Bronquiectasia, Atividades de vida diaria, Consumo de oxigénio.



ABSTRACT

Introduction: Physiological responses during activities of daily living (ADLs) have
never been studied in adult patients with bronchiectasis (BCT). Aim: To compare the
metabolic and ventilatory demands, gas exchange and perception of effort during five
ADLs between adults with BCT and healthy subjects. Methods: Thirty-nine subjects [27
women; FEV1 61 * 26, %pred, MRC 3 (2 — 3)] and twenty healthy subjects (14 women)
performed the following five ADL: (1) putting on socks, shoes, and vest, (2) putting away
different weights on a rack, (3) sweeping a floor, (4) carrying weight while walking (5Kg),
and (5) climbing stairs during a minute. Activities 2, 3, and 4 were performed by five
minutes. Pulmonary gas exchange was measured during all ADLs. Results: Patients
used a higher proportion of metabolic and ventilatory demands, and had a higher
perception of effort when compared with healthy subjects. The distance walked in ADL4
was similar between groups; however patients climbed lower number of steps than
control group. Conclusions: Patients with BCT have high metabolic and ventilatory
demands, with a higher perception of effort to perform simple daily activities when

compared to healthy subjects.

Key words: Bronchiectasis, Activities of daily living, Task-related oxygen uptake.
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CAPITULO | - CONTEXTUALIZACAO

A bronquiectasia (BCQ) € caracterizada por dilatacao irreversivel do brénquio
causada por episédios repetitivos de infecgcdo pulmonar que é acompanhada de
inflamacdo recorrentel. Além da tosse produtiva e expectoracdo abundante que sédo
sinais patognomonicos da BCQ, a dispneia e a fadiga sdo altamente prevalentes

nesses pacientes? e podem estar envolvidos na limitacédo das atividades de vida diaria.

As atividades de vida diaria (AVD) sdo definidas como tarefas de desempenho
ocupacional que uma pessoa realiza no seu cotidiano. Dentre elas, podemos citar
atividades basicas, muitas vezes realizadas de forma automatica, como higiene
pessoal, vestir-se, pentear-se, alimentar-se e deambular; e atividades mais complexas,
gue necessitam de maior independéncia funcional, como cozinhar, guardar utensilios
em armarios e lavar roupas?. A capacidade de realizar AVD usualmente é avaliada por
meio de questionarios que investigam a sensacdo subjetiva do individuo a respeito do
seu desempenho em AVD especificas*. Apesar de ser um método de baixo custo e de
facil aplicacdo, os questionarios podem mascarar a real situacdo e as limitacdes que 0s
pacientes apresentam. Neste contexto, torna-se indispensavel o uso de métodos e
instrumentos que avaliem objetivamente a demanda cardiorrespiratéria durante a
realizacdo das AVD, a fim de determinar se ha ou n&o limitagédo cardiaca, ventilatéria e
de trocas gasosas durante as mesmas. Desta forma, estratégias individuais podem ser
estabelecidas durante o0 programa de reabilitacdo, no intuito de otimizar,

individualmente, a capacidade de cada paciente em realizar suas AVD.

Sabe-se que a dispneia e a fadiga sado os principais fatores limitantes para a
realizacdo de AVD em pacientes com doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC).
Velloso et al® avaliaram as demandas metabdlica e ventilatéria em nove pacientes com
DPOC moderada e grave durante a execucdo de quatro AVD que utilizavam os
membros superiores em posi¢coes distintas. As atividades eram as seguintes: varrer o
chéo, apagar um quadro negro, levantar pesos de 0,5 a 5Kg e trocar lampadas. As
variaveis metabdlicas e ventilatérias medidas nos pacientes com DPOC durante as AVD

aumentaram significativamente, atingindo 55% do consumo maximo de oxigénio
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(VO2méx) estimado e 62,7% da ventilacdo voluntaria maxima (VVM). Esses altos
valores explicam o0 cansaco e, algumas vezes, a exaustdo quando esses pacientes
realizam atividades diarias simples com os membros superiores. Desta forma, foi
demonstrado que realizar essas atividades aumentou a demanda de oxigénio e levou
ao uso de grande parte da reserva ventilatoria, com aumento da percepc¢éo da dispneia

e a fadiga, que explicam as limitacdes nas AVD em pacientes com DPOC.

Em outro estudo também realizado em DPOC, Vaes et al® avaliaram cinco
atividades diferentes: colocar meias, sapatos e se vestir; dobrar oito toalhas; guardar
comida em um armario; lavar quatro pratos, quatro copos e quatro talheres; e varrer o
chdo durante quatro minutos. Os pacientes com DPOC mais grave (estagio IV do
Global initiative for chronic obstructive lung disease, GOLD, e grau 5 de dispneia pela
escala Medical Research Council, MRC), obtiveram aumento substancial da demanda
metabdlica e da percepcdo da dispneia quando comparados aos individuos normais
durante a realizacdo dessas AVD, que determinaram mais de 60% do VO2méax e da

VVM em todas as atividades realizadas.

Lahaije et al’, também em pacientes com DPOC estavel (n = 21 pacientes,
GOLD Il — IV e VEF1 43% do previsto), avaliaram as respostas fisiolégicas durante as
trés AVD que os pacientes relataram como as que mais causavam dispneia para eles.
O consumo de oxigénio foi 24% maior durante as AVD nos pacientes em relacdo ao
grupo controle e 80% dos pacientes apresentou limitacdo ventilatéria para realizar as
AVD, representada por baixa reserva ventilatoria, reducao da capacidade inspiratoria ou

aumento do volume pulmonar expiratorio final.

Com base nesses estudos prévios, fica evidente que os pacientes com DPOC
apresentam limitagcdo ventilatéria e aumento da dispneia para realizarem atividades
simples do dia-a-dia, 0 que leva esses pacientes a evitarem essas tarefas levando, a

posteriore, a incapacidade de realiza-las.

Com o interesse crescente na reabilitacdo pulmonar de outras doencas

pulmonares cronicas como a BCQ?® tornam-se indispensaveis estudos que investiguem
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se a realizacdo de AVD, de fato, determina elevado custo metabdlico, ventilatério e

aumento da dispneia e a fadiga também nessa doenca.

E possivel que AVD estejam comprometidas em pacientes bronquiectasicos,
especialmente naqueles que apresentem alteracbes da funcdo pulmonar. Neste
contexto, a BCQ pode apresentar dois padrées distintos na espirometria: obstrutivo ou
restritivo. Ambos levam a reducdo da capacidade ventilatoria maxima, o que pode
predispor os pacientes a atingirem o teto ventilatorio durante a realizacdo de algumas
AVD, principalmente naquelas que acarretam maior gasto energético. Adicionalmente, a
BCQ determina reducdo da capacidade de difusdo pulmonar®, podendo ocorrer
hipoxemia durante a realizacdo das AVD, que, por sua vez, aumentaria a demanda

ventilatoria e a dispneia.

Até a presente data, nenhum estudo avaliou as demandas metabdlica, cardiaca,
ventilatéria e de trocas gasosas nas AVD em pacientes bronquiectasicos. Neste
contexto, faz-se necessario um estudo com este propdosito, a fim de definir se o prejuizo
fisiologico demonstrado em pacientes com DPOC também ocorre em pacientes com
BCQ.
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CAPITULO Il - OBJETIVOS

2.1- OBJETIVO GERAL

Comparar as demandas metabolicas, cardiorrespiratérias e de percepcdo de
esforco durante atividades de vida diaria entre pacientes com bronquiectasia e

individuos saudaveis.

2.2 — OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1 — Comparar as demandas metabdlicas, cardiorrespiratérias e de percepcao
de esforco entre as atividades de vida diaria no grupo BCQ);

2.2.2 — Comparar a dessaturacdo entre o teste cardiopulmonar maximo e as

atividades de vida diaria no grupo BCQ.
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CAPITULO IlIl - METODO

3.1 — Amostra

Foram recrutados 39 pacientes em acompanhamento no Ambulatério de
Doencas Obstrutivas do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Séao Paulo (HCFMUSP) que estavam participando de um estudo em
andamento no Laboratério de Fisiologia do Exercicio da Universidade Nove de Julho.
Foram incluidos no estudo os pacientes com o diagnostico clinico (tosse produtiva
crobnica com duracdo de quatro semanas ou episoédios em oito semanas)® e
tomografico (diametro interno da estrutura brénquica maior do que o diametro da artéria
pulmonar adjacente, sem diminuicdo gradual no diametro dos brénquios em direcdo as
areas periféricas do pulméo)!! de BCQ sem fibrose cistica, com idade = 18 anos,
estaveis clinicamente (sem piora dos sintomas de tosse, aumento no volume ou
mudanca na puruléncia da secrecdo, dispneia e hemoptise)? nas quatro semanas
prévias a entrada do paciente no estudo.

Os critérios de exclusao foram pacientes dependentes de oxigénio no repouso,
histéria tabagica maior do que 10 anos/maco, com outras doencas pulmonares (fibrose
cistica, asma, DPOC e fibrose pulmonar), com doencas osteomusculares incapacitantes
e com déficit cognitivo. O grupo controle (n = 20) foi constituido a partir de uma amostra
de conveniéncia, pareado por género e idade, recrutados entre os estudantes e
funcionarios de nossa universidade e seus familiares. Foram excluidos individuos
tabagistas ou com historia tabagica de 10 anos-mago, incapazes de realizar as
avaliacoes por limitagcbes musculoesqueléticas e que eram fisicamente ativos.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Nove de Julho
(Parecer 391.589/2013) e todos os pacientes e individuos do grupo controle assinaram

o termo de consentimento livre e esclarecido.
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3.2 — Delineamento do estudo

Este € um estudo descritivo, observacional e transversal que foi realizado em
duas visitas (Quadro 1). Na primeira visita, 0os pacientes realizaram a avaliagcéo
antropomeétrica, tiveram sua dispneia avaliada pela escala MRC, realizaram a
espirometria e o teste de exercicio cardiopulmonar (TECP). Na segunda visita, com dois

a sete dias de intervalo, foram realizados os testes de atividades de vida diaria.

Visita 1 Visita 2

- Teste de AVD:

- Avaliagédo antropométrica - AVD1: vestir meias, sapatos e
~1 2- 7dias camisa
-MRC AVD2: colocar pesos em uma
- Espirometria prateleira
P AVD3: varrer o chéo
- TECP AVDA4: caminhar carregando peso

AVD5: subir escada

Quadro 1. Fluxograma do estudo.

3.3 - Avaliacbes

3.3.1 — Avaliacao antropométrica

A medida da altura do paciente, expressa em metro (m), foi realizada em posicéo
ortostatica ap0s uma inspiracdo profunda, mantendo os pés unidos e com o0 peso do
corpo distribuido entre eles. A tomada da estatura foi em um estadibmetro especifico e
os valores foram aproximados em 0,5 cm. O peso corporeo foi aferido em uma balanca
mecanica antropométrica da marca Welmy®. A mensuracdo do peso corporeo foi
expressa em quilograma (Kg) e foi realizada com os pacientes descal¢cos e com vestes
leves. A partir dos dados do peso corpoéreo e da altura do paciente foi calculado o indice

de massa corpérea (IMC).
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O IMC foi calculado por meio de equacdo matemética, dividindo-se o peso
corporal do paciente, expresso em quilograma (Kg), pelo quadrado da altura, expressa
em metro ao quadrado (m?), sendo sua unidade expressa em kg/m?. O célculo deste
indice teve como objetivo classificar os pacientes como baixo peso (< 20,0 kg/m?), peso
ideal (20,0 a 24,9 kg/m?), sobrepeso (25,0 a 29,9 kg/m?), obeso ( > 30,0 kg/m?)*?,

3.3.2 — Classificacao da dispneia

A escala Medical Research Council (MRC) modificada, avalia a dispneia basal e
classifica o paciente em um dos seus cinco niveis (Quadro 2). Os niveis vdo de 1 a 5,
sendo que quanto maior o nivel, maior € o impacto da dispneia nas atividades de vida

diarials.

Medical Research Council

1( ) | So sofre falta de ar durante exercicios extenuantes.

2 () | Sofre falta de ar quando anda apressadamente ou subindo rampa

leve.

3 () | Anda mais devagar devido a pessoas da mesma idade devido a falta

de ar ou tem que parar para respirar mesmo quando anda devagar.

4 () | Para para respirar depois de andar menos de 100 metros ou apés

alguns minutos.

5( ) | Sente falta de ar quando esta se vestindo, ou sente tanta falta de ar

gue nédo sai mais de casa.

Quadro 2. Escala de dispneia MRC modificada.

3.3.3 — Espirometria
Os testes de espirometria foram realizados no equipamento ULTIMA CPX
(MedGraphics Corporation®, St. Paul, MN, USA) com um pneumotacografo
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previamente calibrado. Os procedimentos técnicos, os critérios de aceitabilidade e
reprodutibilidade adotados foram os recomendados pelo Consenso Brasileiro de
Espirometrial4. As seguintes varidveis foram registradas: capacidade vital forcada,
volume expiratério forcado no primeiro segundo e relacdo VEF1/CVF. A ventilagcdo
voluntaria méxima foi estimada (VEF1 x 40)%®. Os dados obtidos foram expressos em

valores absolutos e em porcentagem do previsto para a populacéo brasileiral®.

3.3.4 — Teste de exercicio cardiopulmonar

O teste de exercicio foi realizado em um cicloergbmetro de frenagem
eletromagnética (Corival®, LODE B.V. Medical Technology Groningen — Netherlands)
conectado a um sistema composto por modulo de analise de gases, acoplado a um

moédulo de fluxo/analisador de ondas e um microcomputador Breeze CardiOo System®

(Medical Graphics Corporation- MGC, St. Paul, Mo., USA) (Figura 1).

O incremento de carga (5 a 15 watts/min) foi definido apds a avaliacao clinica do
paciente, o nivel de atividade fisica regular e a familiaridade com o cicloergbmetro,
sendo ajustado de tal forma que o teste foi limitado por sintomas num tempo ideal entre
8 e 12 minutos'’. Foram obtidos, respiracdo por respiracéo: consumo de oxigénio e
producdo de dioxido de carbono, ventilacdo minuto, volume corrente, frequéncia
respiratéria e equivalentes ventilatérios para Oz e CO2 (VE/VO2, VE/VCO2). O tracado
eletrocardiogréafico, a frequéncia cardiaca (FC) e a saturacdo de pulso de oxigénio
(SpO2) foram registrados continuamente e a pressao arterial (PA) a cada dois minutos
de exercicio. Os escores de percepcdo de dispnéia e fadiga de membros inferiores,
utilizando-se a escala de Borg modificada!®, foram avaliados no repouso e

imediatamente apds o término do exercicio.

O paciente foi encorajado a alcancar o exercicio maximo e orientado a
interrompé-lo na presenca de mal estar, lipotimias, nduseas, dispneia importante, fadiga
extrema ou precordialgia. Os critérios de interrupcao do teste eram presenca de SpO:z <

80%, arritmias cardiacas ou resposta anormal da presséao arterial.
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Figura 1. llustracédo do teste de exercicio cardiopulmonar

3.3.5 - Teste de AVD e medida dos gases expirados

Os individuos realizaram cinco atividades de vida diaria na mesma ordem com
intervalo minimo de, pelo menos, 5 minutos entre cada atividade e os valores de
frequéncia cardiaca, pressao arterial, saturacdo de pulso de oxigénio, volume minuto,
consumo de oxigénio, frequéncia respiratoria e escala de Borg para dispneia e para
fadiga de membros superiores e inferiores tinham que retornar aos valores basais para
iniciar a préxima atividade’.

As atividades abaixo foram escolhidas pois envolveram uso de musculatura
predominante de membros superiores (AVD1 e AVD2), uso concomitante de membros
superiores e inferiores (AVD3 e AVD4) e uso predominante de membros inferiores
(AVDb5), (Figura 2):

- AVDL1: vestir duas meias e dois sapatos, sentado em uma cadeira e vestir uma
camisa em pé® 7 (Figura 2A);
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- AVD2: colocar pesos de 0,5 Kg, 1 Kg, 2 Kg, 3 Kg, 4 Kg e 5 Kg em uma
prateleira ao nivel da cabeca e depois retornar os mesmos ao nivel da cintura,
comecando pelo mais leve, aumentando progressivamente durante cinco minutos®®
(Figura 2B);

- AVD3: varrer o ch&do durante cinco minutos em uma éarea delimitada de 2
metros quadrados® (Figura 2C);

- AVD4: caminhar durante cinco minutos carregando duas sacolas com 5Kg,
sendo 2,5Kg em cada uma’ (Figura 2D);

- AVD5: subir escada durante um minuto’ (Figura 2E).
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Figura 2 — llustracdo das cinco atividades de vida didria com o sistema de telemetria

para medida dos gases expirados. A: AVD1, B: AVD2, C: AVD3, D: AVD4 e E: AVD5.

Durante a realizagdo das AVD os pacientes foram, via mascara facial,
conectados ao VO2000 portatil (MedGraphics Corporation®, St. Paul, MN, USA) (Figura
3) para registro das variaveis metabdlicas (consumo de oxigénio e liberacdo de dioxido
de carbono: VO2 e VCO2) e ventilatérias (VE), obtidas a partir da média de trés
respiracdes por telemetria. Um pneumotacografo (PreVentTM) de baixo fluxo (taxa fluxo

2 — 30 L/min) foi utilizado para o registro dos dados durante o repouso e um de médio
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fluxo (taxa 10 — 120 L/min) foi utilizado para o registro dos dados durante as cinco AVD.
O sistema foi calibrado antes de cada teste por calibragdo automatica, conforme as
instrucdes do fabricante. O aparelho opera com fluxo médio de amostra de 50 cc/min,
frequéncia de amostra de pico: 150 Hz e calibragdo automatica/tempo zero: em geral <
55 segundos. A andlise O2 é feita com uma célula de combustivel galvanica, com faixa
de 0 — 96% e precisdo de = 0,1%. A analise de CO: é feita por infravermelho néao

dispersivo, com faixa de 0 — 10% e preciséo de + 0,2%.

- .
Figura 3. llustracdo do VO:2 portatil

3.3.6 — Frequéncia cardiaca, Pressdo arterial e saturacédo de pulso de oxigénio

As variaveis de FC, PA e SpO: foram registradas no repouso e durante a
realizagcdo das AVD. A FC foi registrada por uma frequencimetro cardiaco (Polar®
FS3). A PA foi aferida através de um manémetro de mercurio com escala vertical de 0 a
300 mmHg (UNITEC®) e de um estetoscopio (Littmann®). A SpO:2 foi medida pelo
oximetro de pulso (Nonin Medical, INC. 8500A). Dessaturagéo foi considerada uma

reducéo de quatro pontos na Sp0O2°.
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3.4 — Analise Estatistica

O tamanho da amostra foi calculado levando-se em consideracdo o desfecho
primério deste estudo, o consumo de oxigénio na atividade de vida diéria de pacientes
com bronquiectasia vs controle. A partir de dados de um grupo piloto, assumindo-se o
erro do tipo 1 de 0,05 e o erro de tipo 2 de 0,2, com uma diferenca minima observada
no consumo de oxigénio (VOz2) de 10% entre as atividades e uma variabilidade de 23%,
serdo necesséarios 35 pacientes e 18 controles. Assumindo possiveis perdas na
amostra, serdo acrescidos mais 5 individuos para pacientes e 2 controles.

A normalidade dos dados foi analisada pelo teste de Shapiro-Wilk. Na
caracterizacdo da amostra (Tabela 1), os dados paramétricos (idade, IMC e funcédo
pulmonar) foram expressos em média + desvio padréo e a escala MRC foi expressa em
mediana e intervalo interquartilico por ndo aderir a curva de normalidade. As variaveis
de capacidade de exercicio, na Tabela 2, foram expressas em média + desvio padréo
por aderirem a curva de normalidade (carga e VO2 em porcentagem do previsto e FC
em valores absolutos e em porcentagem do previsto) enquanto as outras variaveis
foram expressas em mediana e intervalo interquartilico por ndo aderirem a curva de
normalidade. As respostas fisiolégicas durante as cinco atividades do grupo BCQ e do
grupo controle quando paramétricas foram expressas em média + desvio padrao (VO:z e
FC expressos em porcentagem do previsto) e quando ndo paramétricas (VE/VVM,
SpO2, Borg D e Borg fadiga) foram expressas em mediana e intervalo interquartilico.

As caracteristicas basais, a capacidade de exercicio e as respostas fisiologicas
entre os grupos BCQ e controle foram comparadas pelo teste t de Student ndo pareado
para as variaveis com distribuicdo paramétrica e pelo teste de Mann-Whitney quando
distribuicdo ndo paramétrica.

Para comparar as respostas fisioldgicas entre as atividades dentro do grupo BCQ
foi utilizado o teste ANOVA de um fator de medidas repetidas seguido do teste post hoc
de Bonferroni quando detectada diferenca para os dados paramétricos e o teste de
Friedman com post hoc pelo teste de Wilcoxon para os dados ndo paramétricos. Foi

considerado como significante um valor de p < 0,05.
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CAPITULO IV — RESULTADOS

Foram avaliados 39 pacientes com BCQ (12 homens) e 20 individuos saudaveis
(6 homens) para o grupo controle (Tabela 1). Considerando-se a fun¢ao pulmonar, 24
pacientes apresentaram padrdo obstrutivo, cinco apresentaram padréao restritivo e 10
pacientes apresentaram valores espirométricos normais. A etiologia da BCQ foi
heterogénea: idiopatica (18 pacientes), discinesia ciliar (3 pacientes), pneumonia de
repeticao (3 pacientes), pos-infeccao (3 pacientes), Sindrome de Sjogren (2 pacientes),
Micobacterum avium (2 pacientes), Sindrome de Kartagener (1 paciente), deficiéncia de
Imunoglobulina G (1 paciente), pos transplante de medula 6ssea (1 paciente),
ocupacional (1 paciente), doenca do refluxo gastroesofafico (1 paciente), deficiéncia de
alfa 1 anti-tripsina (1 paciente), artrite reumatoide (1 paciente), lupus eritematoso
sistémico (1 paciente). Dois pacientes sao ex-tabagistas e nenhum paciente é fumante
atual. Em relacdo ao IMC, 12 pacientes foram classificados como eutréficos, nove como
baixo peso, 14 como sobrepeso e quatro como obesos. Com base na escala MRC, oito
pacientes apresentaram escore 1, oito escore 2, 17 escore 3, dois escore 4 e quatro

escore 5.
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Tabela 1. Caracteristicas demograficas, antropométricas, de funcdo pulmonar e

dispneia nos grupos BCQ e controle.

Caracteristicas Pacientes BCQ (n=39) Grupo controle (n=20)
ldade, anos 50 + 14 45 + 14

IMC kg/m? 24 + 4 .8* 2748

CVF, L 2,6 +0,9* 3,7+0,9

CVF, % previsto 77 + 20** 105+ 16

VEF, L 1,7 +0,8** 3+0,8

VEF1, % previsto 61 + 26** 103+ 14
VEF1/CVF 63 + 16** 82+7

MRC 3 (2 - 3)* 1(1-1)

IMC: indice de massa corpérea; kg/m?: quilogramas por metro quadrado; CVF:
capacidade vital forgada; L: litros; VEFi1: volume expiratério forcado no primeiro
segundo; MRC: escala de dispneia Medical Research Council; *: p = 0,04; ** p < 0,001.

Todos os pacientes e os individuos do grupo controle realizaram o teste de
exercicio cardiopulmonar maximo com a medida dos gases expirados. A capacidade de
exercicio foi significantemente menor no grupo BCQ (Tabela 2). A maioria dos
pacientes (n = 29) atingiu menos de 80% da carga prevista no cicloergbmetro enquanto
isso aconteceu em uma minoria no grupo controle (N = 6). A limitagdo ventilatoria
(VE/VVM > 0,80) no teste cardiopulmonar esteve presente em 14 (36%) dos 39
pacientes. Onze pacientes apresentaram reducdo na SpO2 maior ou igual a quatro

pontos.



Tabela 2. Capacidade de exercicio em pacientes com BCQ e grupo controle.
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Capacidade de exercicio BCQ (n =39) CONTROLE (n = 20) p
Carga, Watts 72 (57 —98) 116 (84 — 167) < 0,001
Carga, % previsto 69 +21 97 £ 23 <0,001
VO2, ml/kg/min 17 (14 - 19) 21 (18 — 26) < 0,001
VOz2, % previsto 66 £ 15 85+13 < 0,001
VE, L/min 38 (30 —45) 54 (42 - 65) < 0,001
VE/VVM 64 (51 — 81) 47 (40 - 51) < 0,001
VE/NO2 38 (34 -42) 35 (33 -39) < 0,001
VE/NCO:2 30 (28 — 39) 28 (26 — 31) 0,026
SpO2, % 94 (90 — 95) 97 (95 - 98) < 0,001
FC, bpm 145 + 20 151 + 22 0,28
FC, % previsto 85+ 10 86 +10 0,61
Borg dispneia 4(3-5) 3 (1,25 - 3,75) 0,017
Borg fadiga 50B-7) 4(2,5-5) 0,034

ml/kg/min: mililitro por quilo por minuto; L/min: litro por minuto; VO,: consumo maximo

de oxigénio, VE: ventilacdo minuto, VE/VVM: relacdo entre a ventilacdo minuto e
ventilagéo voluntaria maxima, VE/VO,: equivalente ventilatorio para o consumo de

oxigénio, VE/VCO,: equivalente ventilatorio para a produgédo de CO,, SpO,: saturagao

de pulso de oxigénio, FC: frequéncia cardiaca; bpm: batimento por minuto.

Todos os individuos foram capazes de completar as cinco atividades sem

precisar parar durante sua execucdo. Um maior numero de pacientes dessaturou na

AVD3 (n = 8), AVD4 (n = 7) e AVD5 (n = 8), enquanto poucos pacientes dessaturaram
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na AVD1l e AVD2 (trés e dois pacientes, respectivamente). A dessaturacdo no
cicloergbmetro [1 (0-4)] foi significantemente superior a dessaturacao na AVD1 [1 (0-2)]
e AVD2 [1 (0-2)], similar a AVD3 [1 (0-3)] e AVD4 [1 (0-4)] e significantemente inferior a
dessaturacédo na AVD5 [2 (0-7)].

Os pacientes atingiram alta demanda metabdlica durante a realizacao das AVD,
atingindo mais de 50% do pico da capacidade aerdbia, com exce¢do da AVD1 (Tabela
3). Surpreendentemente a demanda ventilatoria, analisada pela relagdo VE/VVM, foi
baixa mesmo em atividades mais exaustivas como caminhar carregando peso e subir
escadas. Resumidamente, nenhum paciente apresentou a relacdo VE/VVM superior ou
igual a 80% na AVD1, sendo que apenas um paciente atingiu este patamar na AVD3,
AVD4 e A VD5 e dois pacientes na AVD2. No entanto, vale ressaltar que para todas as
atividades a relacdo VE/VVM no grupo BCQ foi estatisticamente superior a do grupo
controle (Tabela 3). O mesmo foi observado para a percepcao de dispneia e fadiga que,
apesar de escores baixos, apresentaram-se significantemente superior aos escores
pontuados pelos individuos do grupo controle. A VE/VCO: foi superior nos pacientes
com BCQ para AVD1, AVD2 e AVD3 em relacdo ao grupo controle, ndo havendo
diferenca na AVD4 e AVD5.

A distancia percorrida na AVD4 néao diferiu entre o grupo BCQ e individuos
saudaveis (332 £ 60 m e 332 + 45 m, respectivamente), mas os pacientes realizaram
menor niumero de degraus na AVD5 em relagdo ao grupo controle (62 + 12 degraus e

75 = 10 degraus, respectivamente, p < 0,001).

Ao se fazer a comparacéo entre as cinco atividades no grupo BCQ, observou-se
um aumento progressivo e estatisticamente significante no VO2 da AVD1 até a AVD5,
ndo havendo diferenca entre as AVD4 e AVD5 (Tabela 3). Também foi observado um
aumento progressivo e significante na VE/VVM da AVD1 até a AVD5 (Tabela 3). Houve
diferenca na VE/VCO:2 quando comparada a AVD1 com a AVD2, AVD3, AVD4 e AVD5;
guando comparada a AVD2 com a AVD4 e AVD5 e quando comparada a AVD3 com a
AVD4 e AVD5, nao havendo diferenca entre a AVD2 e AVD3 (Tabela 3).



Tabela 3 — Respostas de VO2, VE/VVM e VE/VCO: durante as AVD.
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VO2 (Yomax) VE (%VVM) VE/VCO:2
AVD BCQ Controle BCQ Controle BCQ Controle
1 43 £ 1931 31+9 19,5 (14 — 26) 1 8 (6,5-12) 33 (26,5 -38,7) a1 28,1 (23,4 - 30,9)
2 59+24a2  39+13  24,7(18-33)22 10 (7,7 - 13,6) 27 (24,9 — 33) 3 25,5 (23,5 — 27,5)
3 68 £2623  43+15 28 (19 — 38) a3 11 (9,5 — 14) 27,5 (28,3 — 30,8) 23 25,1 (24,2 — 26,9)
4 91+322  58+15 34 (24 -45)24  13,7(11,8-17,8) 24,7 (22,8 —29,4) 24,2 (21,7 — 25,4)
5 102 +2823 84 +20 36 (27 —47) 2 20 (15 — 26) 25,5 (23,6 — 27,7) 23,7 (21,7 - 25,8)
VO2: consumo de oxigénio no pico da atividade expresso em porcentagem do VO: pico obtido no teste de exercicio

cardiopulmonar; VE: ventilagdo no pico da atividade expressa em porcentagem da ventilagdo voluntaria maxima; VE/VCOz::

relacdo entre o volume minuto e a producao de diéxido de carbono; @ p < 0,05 comparando o grupo BCQ vs. grupo controle; * p <
0,05 vs, AVD2, AVD3, AVD4 e AVD5; 2 p < 0,05 vs AVD3, AVD4 e AVD5; 3 p < 0,05 vs AVD 4 e AVD5; “p < 0,05 vs AVDS5.
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Em relacdo a FC, expressa em porcentagem da maxima prevista (Yomax prev),
nao houve diferenca entre AVD1, AVD2 e AVD3, sendo encontrada diferenca
significante para as AVD1, AVD2 e AVD3 quando comparadas com as AVD4 e AVD5 e
guando comparada a AVD4 com a AVDS5 (Tabela 4). Em relacdo a SpO2 no pico das
AVD, foi observada diferenga para a AVD1 quando comparada com a AVD2 e diferenca
guando comparada a AVD5 com a AVD1, AVD2, AVD3 e AVD4 (Tabela 4). Ao se
analisar a percepcéo de dispneia ao final da cada atividade foi encontrada diferenca
estatisticamente significante entre a AVD1 e as demais AVD, entre a AVD2 e AVDS5, e
entre a AVD3 e a AVD4 e AVD5, e entre a AVD4 e AVD5 (Tabela 4). A fadiga de
membros superiores foi mensurada na AVD1, AVD2 e AVDS3, pois eram atividades que
envolviam mais a utilizacdo de membros superiores, ocorrendo diferenca significante da
AVD1 com AVD2 e AVD3. Ja na AVD4 e AVD5, a fadiga mesurada foi de membros
inferiores, pois envolvia maior participagcdo dos mesmos para a execucgéo das atividades
(caminhar e subir escadas) e foi encontrada diferenca significante entre essas AVD
(Tabela 4).
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Tabela 4. Respostas de FC, em porcentagem da maxima prevista, SpOz2 pico e percepcao de esfor¢o durante as AVD.

FC (Yomax prev) SpO:2 pico Borg D Borg Fadiga
AVD BCQ Controle BCQ Controle BCQ Controle BCQ Controle
1 63+9at 57+7 94 (91-95)23 97 (94 - 98) 0,5(0-2)2a° 0(0-0) 0(0-0)’ 0(0-0)

2 6292l 547 94(92-96)2 96,5(95-97,8) 2(05-3)26  0(0-0) 2(05-3)2 0(0-1)

3 62+92l 55+8  94(91-96)°2 97 (96 — 98) 1(0-23)al 0(0-0) 1(0-3)2 0(0-3,75)
4  68%1222 58+8 94 (90— 96) 2 97 (96 — 98) 2 (1 - 4) 22 0(0-0) 2(05-3)22 0(0-0)
5 76 +7 75+9 92(88-95)24 96 (94 — 97,8) 3(1-5)2 15(0-275 3(1-4)2 2(0-2)

FC: frequéncia cardiaca no pico da atividade expressa em porcentagem da maxima prevista (220 — idade); SpO:: saturacdo de
pulso de oxigénio; D: dispneia; 2 p < 0,05 comparando o grupo BCQ vs. grupo controle; * p < 0,05 vs AVD 4 e AVD5; 2 p < 0,05 vs
AVD5; 3p<0,05vs AVD2 e AVD5; 4p <0,05vs AVD2, AVD3 e AVD4; °> p < 0,05 vs AVD2, AVD3, AVD4 e AVD5; 6 p < 0,05 vs
AVD5; " p < 0,05 vs AVD2 e AVD3.
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CAPITULO V = DISCUSSAO

Este € o primeiro estudo que analisou as respostas fisiologicas e de percepcao
de esforco durante as AVD em pacientes com BCQ. A demanda metabdlica nos
pacientes com BCQ durante as cinco AVD aumentou significantemente, atingindo, em
média, 73% do VO: pico obtido no teste de exercicio cardiopulmonar. Esses valores
sdo elevados em comparacdo ao grupo controle, que em média atingiu 51% do VOzq,
explicando a maior percepcéo de esfor¢o (dispneia e fadiga) quando esses pacientes

realizaram atividades diarias simples.

Das cinco AVD que selecionamos para o presente estudo, trés envolveram
atividades predominantemente de membros superiores em diferentes posi¢coes de uso
(AVD1, AVD2 e AVD3), uma envolveu a combinagao de uso de membros superiores e
inferiores (AVD4) e uma envolveu atividade predominantemente de membros inferiores
(AVD5). Isso possibilitou avaliar a demanda cardiorrespiratoria em diferentes situacdes

gue, de fato, ocorrem no dia-a-dia dos nossos pacientes.

Em pacientes com DPOC, ndo é novidade que as AVD determinam elevada
demanda em relacdo a capacidade aerébia maxima (VO2z) e em relacdo a capacidade
ventilatéria maxima. Quando comparados os pacientes com BCQ do presente estudo,
com o grupo controle, houve diferenca de mais de 20% do VO2 maximo, mostrando que
atividades simples com os membros superiores demandam maior gasto para pacientes
com BCQ. Dentre as cinco atividades avaliadas no estudo de Vaes et al® (n = 97
pacientes com DPOC, idade: 64 + 9; VEF1: 47,3 £ 14,8 % do previsto; MRC 2 a 5;
GOLD 1l — IV), as que tiveram maior demanda foram as atividades de vestir meias,
sapatos e camisa (AVD1) e varrer o chédo (AVD3) correspondendo a, aproximadamente,
75% do VO2 maximo. Ambas as atividades também foram executadas por nossos
pacientes, que apresentaram uma demanda inferior para a AVD1 (43% do VO2 maximo)
e para a AVD3 (68% do VO2 maximo). Embora a AVD3 de nosso estudo tenha tido a
mesma duracdo que esta atividade no estudo de Velloso et al® (n = 9 pacientes com
DPOC, 59 anos, VEF1: 32,5 % do previsto), a demanda foi menor do que a nossa,
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correspondendo a 52% do VO2 maximo, o que pode ter sido subestimado, pois esses

autores utilizaram a estimativa do VO2 maximo.

Para a AVD1, ndo podemos atribuir a maior demanda nos pacientes com DPOC
por serem de mais idade e terem pior funcdo pulmonar em relacdo a nossos pacientes
com BCQ, pois a capacidade aerdbia no pico do teste cardiopulmonar foi semelhante
(16,4 £ 4,4 ml/kg/min e 17,5 £ 5,7 ml/kg/min, respectivamente), ou seja, de fato, nossos
pacientes utilizaram menor proporgéao do seu VO2 pico para realizar esta atividade. Vale
explicar que na Tabela 2, expressamos o0s valores absolutos do VO2 em mediana e
intervalo interquartilico, pois esta variavel apresentou distribuicdo ndo paramétrica, mas
para fins de comparacdo com o estudo de Vaes et al® o apresentamos em média e
desvio padrdo. A maior demanda na AVD1l em pacientes com DPOC pode ser
explicada pela jA& comprovada dupla funcdo dos musculos da cintura escapular
utilizados tanto como acessorios da respiracdo como efetores dos movimentos
articulares?021, E interessante ressaltar que os pacientes com BCQ apresentaram maior
demanda em relacdo ao grupo controle (43 + 19% vs. 31 + 9%) e essa diferenca foi

estatisticamente significante.

Em linha com estudos classicos, recentemente foi demonstrado, por meio de
atividade eletromiogréfica, maior ativacdo do musculo trapézio em relacdo a de
individuos saudaveis em algumas atividades de membros superiores??, o que pode
contribuir para maior demanda de VO2 em atividades ndo sustentadas de membros
superiores em pacientes com DPOC. Esses aspectos ainda ndo foram estudados em
pacientes com BCQ, mas é possivel que estejam envolvidos na maior demanda para
realizar a AVD1 em relagdo ao grupo controle observada em nosso estudo (43 + 19 e
31 £ 9 % do VO2 maximo, respectivamente). Outra atividade que envolveu membros
superiores foi a AVD2 (deslocar diferentes pesos) e nossos pacientes apresentaram
demanda similar a observada em pacientes com DPOC?® (59 + 24 % do VO2 maximo e
61 % do VO2 méaximo estimado, respectivamente), sendo estatisticamente maior em
relacdo ao grupo controle (39 + 19%) corroborando para a hipotese de que atividades

simples com membros superiores também sédo desgastantes para pacientes com BCQ.
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No entanto, se isso ocorre em pacientes com BCQ por reducdo da funcdo muscular
(forca e endurance) de membros superiores, dupla funcdo dos musculos da cintura
escapular ou presenca de hiperisuflacdo sdo questdes que devem ser futuramente

estudadas.

A maior demanda em nosso grupo de pacientes foi na AVD4 (caminhar no plano
carregando peso) e AVD5 (subir escadas). Embora ndo tenhamos observado diferenca
estatisticamente significante na distancia percorrida na AVD4 entre os bronquiectasicos
e controles, a demanda de consumo de oxigénio foi 56% maior nos pacientes. Em
pacientes com DPOC?3, esta mesma atividade determinou um consumo de oxigénio de
12,3 ml/kg/min, em média, enquanto que em nossa amostra de pacientes foi, em média,
15,2 mil/kg/min. Como no estudo de Castro et al’® ndo ha registro da distancia
percorrida durante os cinco minutos desta atividade, nés supomos que, por serem
pacientes com DPOC, é possivel que eles tenham andado menor distancia em relacao

a0s nossos pacientes, justificando a menor demanda metabdlica nesta atividade.

Na AVD5, os pacientes atingiram 102 + 28% do VO2 maximo enquanto o grupo
controle atingiu 84 + 20%, isso demonstra o alto custo metabdlico desses pacientes e
explica a limitacdo e até mesmo a exaustdo que 0s pacientes com bronquiectasia
apresentam para realizar essa atividade. Além disso, um menor niumero de degraus foi
executado pelos pacientes, mas a demanda aerébia também foi elevada, sendo 21%
superior a demanda apresentada pelo grupo controle. Infelizmente, o Gnico estudo’ que
também realizou a AVD5 (subir escadas), também realizado em pacientes com DPOC,
ndo descreve o tempo de realizacdo da mesma e os dados metabdlicos e ventilatérios
apresentados no artigo correspondem as AVD que mais desencadearam dispneia nos
pacientes, ou seja, ndo foram apresentados para cada AVD. Um aspecto a ser
lembrado & que um maior nimero de pacientes dessaturou durante a AVD4 e AVDS5, o
gue pode ter contribuido para a maior demanda aerébia e ventilatoria durante essas

atividades.
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Em relacdo a demanda ventilatéria, os pacientes com BCQ atingiram, em média,
28,4% da VVM, nao utilizando nem a metade da reserva ventilatéria, 0 que poderia
explicar a baixa sensacdo de dispneia durante a execucdo das AVD em relacdo a
pacientes com DPOC, mas superior a do grupo controle que utilizou apenas 12,5% da
VVM. Este achado vai de encontro aos resultados de Velloso et al® no qual os pacientes
atingiram 54%, 51%, 62% e 56% da VVM nas atividades de varrer o chdo, apagar um
guadro negro, levantar diferentes pesos e trocar lampadas, respectivamente. Lahaije et
al” estudaram 21 pacientes (idade: 58,7 + 9; VEF1: 44 + 20 % do previsto) e 0s mesmos
atingiram 76 £ 5 % da VVM em atividades como usar o aspirador de pé e caminhar
carregando pesos (4 — 5 kg). Diferente dos pacientes com DPOC que utilizaram mais de
50% da reserva ventilatoria, os pacientes do presente estudo atingiram uma baixa
porcentagem da VVM, provavelmente por serem mais jovens (idade: 50 = 14) e com
funcdo pulmonar melhor (VEF1: 61 + 26 % do previsto). Apesar da baixa porcentagem
de VVM uutilizada em nossas atividades, a mesma foi estatisticamente maior quando
comparada a do grupo controle. Isso significa que, embora mais jovens do que
pacientes com DPOC e com melhor funcdo pulmonar, os bronquiectasicos ja

apresentam elevada demanda para realizar atividades de vida diaria.

Em relacdo a FC, no presente estudo os pacientes utilizaram, em média, 66% da
FC méaxima prevista, e 0 grupo controle atingiu, em média, 60% da FC maxima prevista,
sendo similar ao achado no estudo de Velloso et al® e Vaes et al® nos quais os
pacientes atingiram, em média, 65,2% e 75% da FC maxima prevista, respectivamente.
Isso demonstra também o alto custo do sistema cardiovascular durante a realizacéo de
simples atividades cotidianas. Esse resultado também era esperado uma vez que existe
relacdo linear entre consumo de oxigénio e frequéncia cardiaca, entdo se existe uma
maior demanda aerdbia durante o exercicio consequentemente ela sera acompanhada

por uma maior demanda cardiovascular.

Ao analisarmos a dessaturacdo pudemos observar que a AVD1 e AVD2, por
terem atividade predominantemente de membros superiores, ndo promoveram

substancial reducdo da SpO2, sendo que esta foi inferior aquela registrada no
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cicloergdbmetro. No entanto, a dessaturacdo constatada num maior numero de
pacientes durante as atividades de varrer (AVD3) e caminhar carregando pesos (AVD4)
pode ter levado ao aumento da demanda metabdlica e ventilatéria, pois envolvem
atividades concomitantes de membros superiores e inferiores. Embora o nidmero de
pacientes que dessaturou na AVD5 tenha sido similar ao de pacientes que dessaturou
na AVD3, a queda da saturacdo na AVD5 foi superior a observada no cicloergbmetro.
Esse achado ndo nos surpreende, pois ja foi descrito pelo nosso grupo em estudo
prévio®*, sendo justificado pelo maior trabalho na atividade de subir escadas, que
resulta do deslocamento do peso do corpo contra a gravidade, o que leva a baixa

saturacao venosa mista de oxigénio em comparacdo com cicloergdmetro.

Apesar da sensacao de dispneia e fadiga relatada pelos pacientes com BCQ ter
sido relativamente baixa, com escores que variaram de 0,5 a 3 e de 0 a 3,
respectivamente. Ao se comparar o Borg dos pacientes com BCQ com o grupo controle,
pudemos observar que os individuos saudaveis néo relataram dispneia e fadiga durante
as quatro primeiras atividades e apenas dispneia e fadiga leve (Borg = 2) ao subir
escadas. Essa diferenca de percepcao do esforco entre os pacientes e os individuos
saudaveis pode ser explicada pela reducdo na tolerancia ao exercicio demonstrada em
estudo prévio do nosso grupo®® em que pacientes com BCQ apresentaram menor
distancia percorrida no shuttle teste e no numero de passos/dia, este ultimo
considerado reducdo da atividade fisica na vida diaria. A reducdo na capacidade de
exercicio também ficou comprovada no presente estudo, uma vez que 0s pacientes
apresentaram pior desempenho no teste cardiopulmonar em relagdo aos individuos

saudaveis.

Algumas limitagdes metodoldgicas foram encontradas. Como as variaveis de
interesse eram o consumo de oxigénio e ventilagcdo, n6s nao pudemos incluir pacientes
dependentes de oxigénio, 0s quais possivelmente apresentam maior demanda
cardiorrespiratdria durante as AVD do que os pacientes que nao precisam de
oxigenioterapia. O VOzmax no teste de exercicio cardiopulmonar foi medido por um

equipamento diferente (CPX ULTIMA) daquele utilizado para medir o VO2 durante as
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AVD (VO2000). E possivel que o VO2 atingido no pico das atividades tenha sido
superestimado, especialmente na AVD4 e AVD5, uma vez que estudo prévio
demonstrou o VO2000 superestima o VO2 em 2,4 ml/kg/min durante caminhada e
jogging?®. No entanto, a comparacdo com 0 grupo controle aponta para uma maior
demanda de VO:2 por parte dos pacientes em todas as AVD. Por fim, os pacientes
ficaram livres para determinarem seu proprio ritmo em cada atividade testada, pois
gueriamos medir as respostas fisiologicas o mais proximo possivel do que eles
realmente faziam no seu dia a dia, e apesar da AVD2 ter tempo pré-estabelecido de
cinco minutos, a frequéncia de repeticdes desta atividade ndo foi mesurada.

Em sintese, os pacientes com BCQ experimentam uma carga metabdlica
relativamente alta quando realizam AVD o que ndo foi observado nos individuos
saudaveis. Esses achados geram uma clara razdo para se estudar os efeitos da

reabilitacdo pulmonar na execucdo de AVD em pacientes com BCQ.
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CAPITULO VI - CONSIDERACOES FINAIS

Este € o primeiro estudo a comparar as demandas metabdlicas e ventilatorias, a
troca gasosa e a percepcédo de dispneia e fadiga entre pacientes com BCQ e individuos

saudaveis.

Os pacientes apresentaram maior demanda em todas as varaveis analisadas
guando comparados ao grupo controle no presente estudo. As atividades com
substancial demanda metabdlica foram a de caminhar carregando pesos e subir

escada.

As atividades de varrer e caminhar carregando pesos promoveram O mMesmo
grau de dessaturacdo que o ciclo e este promoveu menor dessaturacdo do que a

atividade de subir escada.

Os escores para dispneia e fadiga foram baixos, porém superiores aos relatados
pelos individuos saudaveis em todas as atividades avaliadas. Com bases nestes
achados, é importante ressaltar a importancia da reabilitacdo pulmonar para o0s
paciente com bronquiectasia, pois a mesma podera proporcionar atenuacdo destes
sintomas, promovendo reducdo das exacerbacdes, melhora da capacidade de exercicio

e melhora da qualidade de vida.

Com base em nossos achados, pacientes com doencas pulmonares de
fisiopatologias diferentes, como a BCQ e a DPOC, apresentam elevada demanda
metabdlica e ventilatoria, com maior percepcdo de esfor¢co para realizarem atividades

simples do dia a dia quando comparados a individuos saudaveis de mesma idade.
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Termo de Consentimento para Participacdo em Pesquisa Clinica:

Nome do voluntario:

Endereco:

Telefone para contato: Cidade: CEP:

E-mail:

Vocé esta sendo convidado(a) para participar, como voluntario, em uma pesquisa.
Apos ser esclarecido(a) sobre as informacdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do
estudo, assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma delas é sua e a outra
€ do pesquisador responsavel. Em caso de recusa vocé ndo sera penalizado(a) de forma
alguma.

As Informacdes contidas neste documento foram fornecidas pela aluna Carina
Silveira Mariano Nunes (aluna de Mestrado em Ciéncias da Reabilitagdo, na Universidade
Nove de Julho) e Prof. Dr2. Simone Dal Corso, objetivando firmar acordo escrito mediante
0 qual, o voluntario da pesquisa autoriza sua participacdo com pleno conhecimento da
natureza dos procedimentos e riscos a que se submeter4, com a capacidade de livre

arbitrio e sem qualquer coacéo.

1.Titulo do Trabalho Experimental: Andlise das variaveis metabdlicas e ventilatorias

durante a execucdao de atividades de vida diaria em pacientes com bronquiectasia

2.0bjetivo: Avaliar o quanto de oxigénio e da sua respiracdo vocé utiliza durante as

atividades do dia a dia, bem como a sensacao de falta de ar e cansaco.

3.Justificativa: Ainda ndo se 0 seu corpo utiliza mais oxigénio e como fica a sua respiragao
quando vocé faz atividades normais no seu dia a dia. Por isso, seu desempenho nessas

atividades sera comparado como o desempenho de quem nao tem bronquiectasia.

4. Procedimentos da Fase Experimental: No total, serdo estudados 50 adultos com a
mesma doenca respiratoria que vocé (bronquiectasia) e 20 individuos que ndo tém a sua
doenca. Para participar do estudo vocé precisara comparecer ao laboratorio da UNINOVE

em um dia, no qual vocé fard a prova do sopro (espirometria) que avalia a funcdo do
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pulmdo e em seguida, realizara cinco atividades do dia a dia, na mesma ordem com
intervalo minimo de, pelo menos, 5 minutos entre cada atividade. Durante as atividades
vocé utilizara uma mascara facial que sera conectada a um aparelho que ird medir quanto
de oxigénio o seu corpo vai usar e as alteragdes da sua respiracdo. As atividades serdo as
seguintes: atividade 1 (vestir duas meias e dois sapatos, sentado em uma cadeira e vestir
uma camisa em pé), atividade 2 (guardar pesos de 0,5Kg, 1,0Kg, 2,0Kg, 3Kg, 4Kg e 5Kg
em uma prateleira ao nivel da cabeca e depois retornar o0s mesmos ao nivel da cintura,
comecando pelo mais leve, aumentando progressivamente até que se complete 5 minutos),
atividade 3 (varrer o chdo durante 5 minutos em uma area delimitada de 2 metros
quadrados), atividade 4 (caminhar durante 5 minutos carregando duas sacolas com 5kg,

2,5kg em cada uma) e atividade 5 (subir escada durante um minuto).

5. Desconforto ou Riscos Esperados: Vocé tera riscos minimos durante a pesquisa, pois
vai realizar atividades comuns do seu dia a dia. Vocé podera sentir falta de ar e cansaco
durante os testes, mas vocé podera parar o teste caso sinta desconforto intoleravel. Pode
ocorrer queda do oxigénio durante os testes, mas caso isso acontecer e nao melhorar com
0 repouso sera ofertado oxigénio. Existe o risco de queda quando vocé estiver subindo as
escadas mas para se sentir mais seguro vocé podera subir as escadas se apoiando no

corrimao.

6. Informacdes: Vocé tem garantia que recebera respostas a qualquer pergunta ou
esclarecimento de qualquer duvida quanto aos procedimentos, riscos beneficios e outros
assuntos relacionados com pesquisa. Também os pesquisadores supracitados assumem o
compromisso de proporcionar informacgéo atualizada obtida durante o estudo, ainda que

esta possa afetar a vontade do individuo em continuar participando.

7. Métodos Alternativos Existentes: Nada a declarar.

8. Retirada do Consentimento: Vocé tem a liberdade de retirar seu consentimento a
qualguer momento e deixar de participar do estudo sem qualquer prejuizo.
9. Aspecto Legal: Este estudo foi elaborado de acordo com as diretrizes e normas

regulamentadas de pesquisa envolvendo seres humanos atendendo a Resolugéo n.° 196,
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de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude do Ministério de Saude —
Brasilia — DF.

10. Garantia do Sigilo: Os pesquisadores asseguram a privacidade dos voluntarios quanto

aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa.

11. Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da Participagcdo na

Pesquisa: Serdo ressarcidas despesas com eventuais deslocamentos.

12. Local da Pesquisa: A pesquisa sera desenvolvida na Universidade Nove de Julho —
UNINOVE - Laboratério de Fisiologia Clinica do Exercicio. Rua Vergueiro n° 235/249,
segundo subsolo — Liberdade — Sdo Paulo — SP CEP. 01504-001 Fone: 3385-9226
Endereco do Comité de Etica da Uninove: Rua. Vergueiro n° 235/249 — Liberdade —
Séo Paulo — SP CEP. 01504-001 Fone: 3385-9059

13. Nome Completo e telefones dos Pesquisadores (Orientador e Alunos) para
Contato: Prof. Dra. Simone Dal Corso Dr.- (011) 98265 7679 , Carina Silveira Mariano
Nunes - (011) 95332 3110.

14. Consentimento Pdés-Informacao:

Eu, , apés leitura e

compreensao deste termo de informacéo e consentimento, entendo que minha participacéo
€ voluntaria, e que posso sair a qualquer momento do estudo, sem prejuizo algum.
Confirmo que recebi coOpia deste termo de consentimento, e autorizo a execucdo do
trabalho de pesquisa e a divulgacao dos dados obtidos neste estudo no meio cientifico.

* N&o assine este termo se ainda tiver alguma duvida a respeito.

Séo Paulo, de de 2013.

Nome (por extenso):

Assinatura:

12 via: Instituicéo

22 via: Voluntario



