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RESUMO

Introducdo: Os testes de carga constante tém se mostrado mais responsivos
para demonstrar os resultados apds uma intervencao. Entretanto, os testes de
laboratorio e o espaco fisico para a realizacdo de testes de caminhada nem
sempre estao disponiveis. Dessa forma, um teste de degrau endurance (TDE)
responsivo a reabilitacdo pulmonar seria de grande utilidade clinica. Objetivos:
Investigar a responsividade, determinar a diferenca minima clinicamente
importante e a diferengca minima detectavel do teste do degrau endurance apos
a reabilitacdo pulmonar em pacientes com doenca pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC). Método: Vinte e quatro pacientes com diagnéstico de DPOC realizaram
espirometria, teste incremental e de carga constante em cicloergbmetro, teste do
degrau incremental modificado (TDIM), responderam a escala de dispneia
Medical Research Council modificada, e ao Saint George’s Respiratory
Questionnaire. O TDE foi realizado com 70%, 80% ou 90% do numero de
degraus obtido no TDIM. Logo apés, os pacientes foram submetidos a
reabilitacdo pulmonar por 12 semanas. Ao final, foram reavaliados com os testes
descritos anteriormente. Resultados: Houve aumento no tempo do TDE e no
teste de carga constante em cicloergdmetro ap0s a reabilitagdo pulmonar (178 +
201 segundos e 140 + 253, respectivamente). O TDE se mostrou responsivo a
reabilitacdo pulmonar com tamanho de efeito de 0,75. A diferengca minima
detectavel foi de 159 segundos. A diferenca minima clinicamente importante
(DMCI) pelo método baseados na distribuicdo foi de 101 segundos e no método
baseado em ancora de 161 segundos. Conclusdo: o TDE € responsivo a
reabilitacdo pulmonar em pacientes com DPOC. O teste apresenta a diferenca

minima detectavel de 159 segundos e a DMCI de 161 segundos.

Palavras-chave: teste de degrau, diferenca minima clinicamente importante,

reabilitacdo, doenca pulmonar obstrutiva cronica.



ABSTRACT

Introduction: constant load tests have been shown to be more responsive to
demonstrate the results after an intervention. However, laboratory tests and
physical space for walking tests are not always available. Therefore, a endurance
step test (EST) responsive to pulmonary rehabilitation will be of great clinical use.
Objectives: to analyze responsiveness, determine the minimum clinically
important difference and the minimum detectable change in the endurance step
test after pulmonary rehabilitation in patients with chronic obstructive pulmonary
disease (COPD). Method: 24 patients diagnosed with COPD underwent
spirometry, incremental and constant load tests on a cycle ergometer,
incremental step test (MIST), responded to the modified Medical Research
Council dyspnea scale, and to the Saint George's Respiratory Questionnaire. The
EST was performed with 70%, 80% or 90% of the number of steps obtained in
the MIST. Soon after, patients underwent pulmonary rehabilitation for 12 weeks.
At the end, they were reevaluated with the tests previously described. Results:
There was an increase in the TDE time and in the constant load test on a cycle
ergometer after pulmonary rehabilitation (178 + 201 seconds and 140 * 253,
respectively). EST proved to be responsive to pulmonary rehabilitation with an
effect size of 0.75. The minimum detectable change was 159 seconds. The
minimum clinically important difference (MCID) for the distribution-based method
was 101 seconds and for the anchor-based method, 161 seconds. Conclusion:
EST is responsive to pulmonary rehabilitation in patients with COPD. The test
has the minimum detectable difference of 159 seconds and the MCID of 161

seconds.

Keywords: step test, minimum clinically important difference, rehabilitation,

chronic obstructive pulmonary disease.
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1. Introducéo

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é alvo de constante
investigacdo, visto que constitui importante causa de morbidade e mortalidade?.
Além dos comprometimentos respiratdrios, tais pacientes apresentam
comumente reducdo de capacidade funcional e qualidade de vida, além de
periodos de exacerbacdo gerando anualmente altos custos para os servi¢cos de

saude?.

A intolerdncia ao exercicio, comumente observada nessa populacéo,
pode ser considerada multifatorial®. Dentre os mecanismos que contribuem para
a limitacdo funcional nesses pacientes a hiperinsuflacdo dinamica, ineficiéncia
ventilatoria, comprometimento cardiovascular, alteracbes de troca gasosas,
disfuncdo muscular respiratéria e periférica sdo importantes pontos de

discussé&o**.

A hiperinsuflacdo dindmica é um acréscimo transitério do volume
pulmonar no final da expiracdo, causada pelo aumento da ventilagdo minuto e
reducdo do tempo expiratério em pacientes com obstrucdo ao fluxo aéreo?.
Nessa situacdo, a relacdo comprimento-tensdo do diafragma é alterada,
colocando o musculo em desvantagem mecanica’. Além disso, a
hiperinsuflagdo dindmica pode impedir o aumento da ventilagdo pulmonar
durante o esfor¢o, contribuindo para a sensacéo de dispneia e dessaturacéo de
oxigénio, levando a uma interrupcdo precoce do exercicio®. Uma distribuicdo
heterogénea da ventilacdo pulmonar secundaria ao aumento da resisténcia das
pequenas vias aéreas, colapso expiratério prematuro e alteracdo da constante
de tempo também pode ser encontrada 8. Esta heterogeneidade da ventilagéo
gera dispneia, afeta a capacidade de exercicio, reduzindo a qualidade de vida
9.

Em estudo de Watz e colaboradores, a hiperinsuflagdo pulmonar esteve
significativamente associada a reducdo do enchimento de ventriculo esquerdo e
presenca de disfuncao ventricular direita. Os autores ainda encontraram que a
reducdo do enchimento de VE estava independentemente associada a reducao

da distancia caminhada no teste de caminhada de seis minutos?. Além disso,



13

nessa populacdo, as alteragcbes da vasculatura pulmonar secundéaria a
pneumopatia podem evoluir para hipertenséo arterial pulmonar e disfungéo
ventricular direita, aumentando a dispneiall. Ainda, alteragées da vasculatura
periférica, aumento da ativacdo simpatica e consequente hipoperfusdo muscular
também é observada®?.

O comprometimento de troca gasosa pode levar a hipoxemia durante o
exercicio, ou até mesmo no repouso, aumentando o estimulo ventilatorio e a
sensacao de dispneia, e reduzindo a oferta de oxigénio para a musculatura,
contribuindo para a acidose latica e limitagdo ao esfor¢co. Também, a hipoxemia

cronica pode prejudicar estruturalmente o sistema muscular desses pacientes °.

Dentre as manifestacdes extrapulmonares a disfuncdo muscular
esquelética toma grande importancia. Sao observados declinios da densidade
capilar, do nivel de atividade de enzimas oxidativas e do nimero das fibras tipo
I, com consequente diminuicdo da resisténcia a fadiga'®. A reducdo da forca
muscular contribui significativamente para a limitagdo ao exercicio# 15,

Mediante as alteracdes apresentadas, € notdrio o comprometimento
funcional que os individuos com DPOC podem enfrentar. Dessa forma, a
aplicacao de testes de exercicio se faz necessaria para avaliacdo funcional,

prescricédo de treinamento e avaliacdo da resposta a uma intervencgéo 16.

1.1 Avaliacao funcional do paciente com doenca pulmonar crénica

Para a avaliacdo da capacidade de exercicio dos pacientes com DPOC,
sdo utilizados tanto testes de laboratorio quanto testes de campo. Seus
resultados apresentam grande importancia na avaliacdo multidimensional das
doencas pulmonares, prescricdo de exercicio e acompanhamento dos efeitos da
reabilitacdo pulmonar. Os testes de laboratério sé@o tipicamente realizados em
bicicleta ergométrica ou esteira, utilizando carga incremental ou constante, com
objetivo de analisar as respostas fisioldgicas no pico do exercicio e em niveis
submaximos?’.

Nos testes de exercicio maximos a carga de trabalho € continuamente
aumentada, resultando em uma resposta cardiopulmonar e metabdlica maxima.

E usado para avaliacdo da capacidade méaxima de exercicio pela mensuragio
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do consumo de oxigénio no pico do exercicio, que reflete a capacidade aerdbia
do individuo. Ja nos testes subméximos tal demanda € aumentada em relacéo
ao repouso, entretanto é elevada a uma intensidade de exercicio submaxima,
resultando em respostas cardiopulmonar e metabdlica que normalmente se
estabilizam. Tais testes sdo utilizados para avaliagdo da capacidade funcional
quando um teste maximo confere riscos para o avaliado ou na auséncia de
equipamentos e equipe necessarios para a realizacédo do teste maximo?é.

Segundo as recomendagbes da European Respiratory Society, a
intensidade durante o teste com carga constante em cicloergbmetro deve
permanecer entre 75-80% do méaximo alcancado durante o teste incremental,
pois € nessa faixa de trabalho que os pacientes alcancam o tempo limite de
tolerancia adequado. Dessa forma, o teste deve ter uma intensidade suficiente
para promover uma duracio alvo entre 180 a 480 segundos. E neste intervalo
que o exercicio € tipicamente limitado pelo funcionamento integrado dos
sistemas cardiopulmonar e neuromuscular. Além disso, um menor tempo de
teste pré-intervencao reduz a ocorréncia de teste pds-intervencdo muito longo
requerendo interrupcdo pelo examinador, o que pode subestimar 0 aumento da
capacidade funcional apés uma abordagem terapéutica®’.

Os testes clinicos de campo sao importantes instrumentos para avaliacdo
da capacidade funcional e da resposta a um programa de treinamento fisico em
pacientes com DPOC. Suas vantagens e desvantagens em relacdo aos testes
de laboratério podem ser vistas na Tabela 1. Os testes baseados em caminhada
— teste de caminhada de seis minutos (TC6) e o shuttle walk test (SWT) — sao
vastamente utilizados nessa populacéo por terem seus valores de referéncia®®
20 e a diferenca minima clinicamente importante apds programas de reabilitacdo

pulmonar ambulatorial ja estabelecidos?® 22,

O shuttle walk test incremental (SWTI) foi descrito pela primeira vez em
1992 por Singh e colaboradores em pacientes com obstru¢do croénica ao fluxo
aéreo. E um teste de esforco maximo composto por 12 niveis, com o ritmo da
caminhada imposto por estimulos sonoros e limitado por sintoma ou
incapacidade de manter a velocidade exigida®®. O shuttle walk test endurance
(SWTE) utiliza uma velocidade constante de caminhada, com regulagéo externa

de ritmo, correspondente a 85% do consumo de oxigénio pico (VO:2 pico)
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estimado no SWTI?*. Para a realizacdo de ambos os testes é necessario um

corredor de 10 metros?+ 25,

Tabela 1. Vantagens e desvantagens dos testes clinicos de campo e testes de

laboratério.
Vantagens Desvantagens

Testes de campo Baixo custo Pouca monitorizacéo
Facil execucdo Alguns  necessitam
Portatil corredores longos
Mais sensiveis para detectar
desaturacdo induzida pelo
esforco

Testes de laboratério Boa monitorizacdo Alto custo
Avaliacdo mais completa de Equipe especializada

variaveis cardiopulmonares

e metabdlicas

O teste de caminhada de seis minutos (TC6) avalia a distancia que um
individuo pode andar rapidamente sobre uma superficie plana e rigida num
periodo de 6 minutos. A maioria dos pacientes ndo atingem a capacidade
maxima de exercicio durante o TC6; em vez disso, eles escolhem a sua prépria
intensidade de exercicio e estdo autorizados a parar e descansar durante o

teste?s,

Entretanto, o TC6 pode néo refletir a capacidade do paciente realizar outro
tipo de exercicio, como o de subir escada?®®, além de apresentar a desvantagem
da necessidade de um corredor de 30 metros para sua execucdo®. Ao se
considerar a reabilitacdo pulmonar domiciliar, foi demonstrado que o TC6
subestima a capacidade de exercicio quando realizada nesse ambiente, portanto
novas alternativas devem ser utilizadas para a avaliagdo funcional em locais com

limitado espaco fisico?’.
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Neste contexto, os testes de exercicio que utilizam o degrau podem ser uma
escolha viavel, pois ndo requerem grande espaco fisico, podendo ser realizados
em qualquer ambiente, inclusive domiciliar. O teste do degrau de Chester € um
teste incremental, com cinco estagios de dois minutos cada. A cadéncia do teste
é definida com o auxilio de um metrénomo. Os sinais sonoros determinam,
inicialmente, um ritmo de 15 degraus/minuto, que aumenta 5 degraus/minuto a
cada dois minutos de teste. Assim, temos a seguinte progressao: estagio 1 (15
degraus/minuto), estagio 2 (20 degraus/minuto), estagio 3 (25 degraus/minuto),
estagio 4 (30 degraus/minuto) e estagio 5 (35 degraus/minuto), totalizando um
tempo maximo de teste de 10 minutos?®. Um estudo prévio que aplicou o teste
do degrau de Chester em pacientes com DPOC demosntrou que apenas 22%
dos individuos completaram o terceiro estagio do teste, com um tempo médio
menor do que quatro minutos?®. Os autores de tal estudo sugeriram que a curta
duracéo do teste do degrau de Chester em pacientes com DPOC seria resultado
de uma cadéncia inicial muito alta, seguida de um grande incremento de carga

a cada mudanca de estagio.

Sendo assim, um teste de degrau incremental modificado (TDIM) com
menor cadéncia inicial e incrementos mais sutis foi desenvolvido, possibilitando
ao paciente manter o teste por mais tempo, o0 que permite uma quantidade de
dados suficientes para analise de um teste de alta intensidade. O ritmo do teste
€ imposto por sinais sonoros previamente gravados, iniciando-se com uma
frequéncia de dez degraus por minuto, sendo incrementada a frequéncia de
subidas em um degrau a cada trinta segundos, até o limite de tolerancia.
Contudo, o TDIM apresenta respostas fisioldgicas no pico do exercicio
equivalentes ao teste cardiopulmonar maximo°, fazendo necessaria a avaliacdo
durante o exercicio submaximo, pois testes de endurance tém se mostrado mais
responsivos a intervencao e refletem a capacidade de execucéo de atividades
de vida diaria. Dessa forma, um teste de degrau de carga constante parece de
grande utilidade na avaliacdo do paciente antes e apés a reabilitacdo pulmonar.

O teste do degrau endurance € um teste de carga constante que utiliza 70%,
80% ou 90% da cadéncia maxima alcancada no TDIM3: A escolha de tais
intensidades foi baseada na validacdo do SWTE, em que Revill e colaboradores

testaram velocidades de caminhada equivalentes a 75%, 85% e 95% do VO:
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pico durante o SWTI?*. Diferencas biomecanicas sdo encontradas entre o
caminhar em terreno plano e subir uma escada. A caminhada trata-se de um
trabalho muscular excéntrico para a maior parte da musculatura envolvida. Ao
subir degraus, por outro lado, had predominio da contracdo concéntrica,
envolvendo um trabalho contra a gravidade e 0 uso de grupos musculares pouco
exigidos em outras atividades cotidianas. Uma vez que a gravidade impde uma
dificuldade maior para subir escadas devido ao deslocamento vertical corporal,
a intensidade escolhida para realizar o TDE foi 5% menor do que a intensidade
realizada no SWTE3!,

Em estudo realizado previamente, as respostas fisiolégicas do teste do
degrau endurance foram semelhantes ao teste de carga constante em
cicloergdbmetro, considerado padrdo ouro para avaliacdo de endurancedl.
Entretanto, ainda ndo € conhecida sua responsividade, diferenca minima
detectavel e a diferenca minima clinicamente importante apos a reabilitacdo

pulmonar.

1.2 Reabilitagdo Pulmonar

A reabilitacdo pulmonar € uma intervencdo abrangente baseada na
avaliacdo completa do paciente, seguida por terapias individualizadas, que
incluem treinamento fisico, educac¢do e mudanca de comportamento, elaborados
para melhorar a condicdo fisica e psicolégica dos portadores de doenca
pulmonar crénica e promover adesdo a longo prazo de comportamentos que
melhoram a saulde. Possui nivel de evidéncia A para desfechos como melhora
da capacidade de exercicio, qualidade de vida e a recuperacao funcional apés a
hospitalizacdo por exacerbacdo da doenca pulmonar obstrutiva cronica. Além
disso, reduz a sensacao de dispneia, o niumero de hospitalizacdes, os dias de
internacédo, e a ansiedade e depresséo relacionada a doenca34. Pode ser iniciada
em qualquer fase da doenca, em periodos de estabilidade clinica, durante ou

imediatamente ap6s uma exacerbagéo®®.

O treinamento fisico € uma das principais intervencdes dentro da

reabilitacdo pulmonar. Seus principios para individuos com doencas
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respiratérias cronicas sdo semelhantes aos de um individuo saudavel®. O
treinamento aerdbio constitui a principal estratégia para melhorar a toleréncia ao
exercicio. Tem como objetivo condicionar os musculos responsaveis pela
deambulacéo, além de melhorar a aptiddo cardiorrespiratoria, permitindo um
aumento da execucdo de atividades que previamente estavam limitadas por
dispneia e fadiga®®. Em conjunto, o treinamento resistido para ganho de forca de
grupos musculares especificos é justificado, visto que pacientes com doencas
respiratorias crénicas apresentam reducdo de massa e forca da musculatura

periférical® 3,

Melhorias na funcdo do musculo esquelético apds o treinamento fisico
levam a ganhos da capacidade de exercicio, apesar de ndo ocorrerem alteracées
da funcdo pulmonar 30 38 Além disso, uma melhor capacidade muscular
oxidativa reduz a necessidade ventilatéria para uma dada taxa de trabalho
submaxima3?®, o que pode reduzir a hiperinsuflacdo dindmica e a sensacéo de
dispneia durante o esfor¢co?C. Entretanto, a interpretagdo dos resultados de testes
que utilizam o degrau apos a reabilitacdo pulmonar ainda € um desafio, sendo
necessarios estudos sobre a responsividade, diferenca minima detectavel e a

diferenca minima clinicamente importante.

1.3 Diferenca minima clinicamente importante

O termo diferenca minima clinicamente importante (DMCI) foi introduzido
na literatura por Guyatt e colaboradores no ano de 1987, em um estudo sobre a
responsividade dos instrumentos de avaliacdo para representar mudancas
clinicas importantes ao longo do tempo?*'. Entretanto, foi Jaeschke e
colaboradores que em 1989 apresentaram a primeira definicdo para o termo: “a
menor diferenca na pontuacdo no dominio de interesse, que o0 paciente perceba
como benéfica e que vai determinar, na auséncia de efeitos colaterais e custos

excessivos, uma alteragdo no tratamento”2.

A determinacdo da DMCI é de extrema importancia para a distingdo entre

as significancias estatistica e clinica. Uma DMCI é presumivelmente significativa,
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entretanto uma diferenga significativa ndo é necessariamente minima, ou mesmo
representa uma alteracado perceptivel pelo paciente. Nesse sentido, busca-se um
valor significante, mas que néo seja demasiadamente pequeno para representar
uma diferenca clinica; e que ao mesmo tempo nado seja tdo grande ao ponto de
ter uma importancia clinica 6bvia. Em esséncia, 0 que se investiga, entdo, € um
ponto entre esses dois extremos, em que tanto o profissional da saude quanto o

paciente reconhecem como clinicamente importante*3.

Existem varias razdes pelas quais a DMCI pode ser atil. Em primeiro lugar,
parece ser facilmente entendida pelos clinicos, auxiliando na interpretacdo dos
resultados de uma avaliagdo. Em segundo lugar, o conceito agrega o ponto de
vista do paciente em relacéo a sua percepcao de melhora. Em terceiro, auxilia a
determinacao do sucesso de uma intervencao. Em quarto, é possivel reconhecer
0s pacientes que de fato se beneficiaram da intervencédo, podendo entdo
identificar aqueles respondedores ao tratamento4.

Entretanto, a estimativa de uma DMCI é ao mesmo tempo atraente e
matematicamente desafiadora. Dentre os métodos estatisticos, 0os mais

utilizados sdo o baseado em ancora e o baseado em distribuicdo?3.

O método baseado em &ancora usa um indicador externo, clinico ou
baseado no paciente, para designar os participantes em varios agrupamentos:
aqueles que nao apresentaram mudancas, pequenas mudan¢as ou grandes
mudancas no estado clinico ou de saude. As ancoras podem ser clinicas (isto €,
medidas laboratoriais, medidas fisiologicas e classificacdbes médicas) ou
baseadas em pacientes, tais como classificacdes globais de mudanca ou a

percepcédo de qualidade de vida®.

O método baseado em distribuicdo expressa as alteracdes na pontuacao
em termos da distribuicdo da amostra, quer em unidades de desvio padréo ou
através de alguma variacao do “Erro Padrao de Medida”. Este método baseia-se
na significancia estatistica e na variabilidade da amostra. A maior desvantagem
dos métodos baseados na distribuicdo € que eles sdo puramente medidas
estatisticas e ndo expressam sobre a importancia clinica*®. Dessa forma, a
recomendacdo € a utilizacado dos dois métodos, a fim de se estabelecer um valor

Gnico ou um intervalo pequeno para a DMCI*,
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J& a diferenca minima detectavel é a menor mudanc¢a que uma medida
deve apresentar para que o resultado nao seja considerado um erro de medigéo
e sim uma melhora real do paciente?®. Tal andlise é realizada a partir de uma
perspectiva numérica, fundamentalmente diferente da DMCI, usada para
determinar se a mudanca é significativa para o paciente, familiares, médicos,
entre outros*’. A diferenga minima detectavel com nivel de confianga de 90%
(DMDg) € considerada suficiente para decisbes relativas a eficacia de
intervencgdes clinicas. Neste caso, a MDCgeo pode ser interpretada como a
magnitude de mudanca da qual ha 90% de chance que uma alteracéo real tenha

ocorrido*s.

Em pacientes com doencas pulmonares crbénicas, a DMCI apoés a
reabilitacdo pulmonar ja foi estudada para alguns testes de exercicio, como o
teste de caminhada de seis minutos, AVD-Glittre e o shuttle walk test (Tabela 2),
e gquestionarios de qualidade de vida (Tabela 3). Entretanto, ndo ha na literatura

um estudo sobre a DMCI e DMDgo para um teste do degrau endurance.

Portanto, os objetivos do presente estudo sé&o analisar a responsividade,
determinar a diferenca minima clinicamente importante e a diferenca minima
detectavel do teste do degrau endurance apds a reabilitagdo pulmonar em

pacientes com doenca pulmonar obstrutiva cronica.



Tabela 2. Diferenca minima clinicamente importante de testes de exercicio ap0s a reabilitagdo pulmonar
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Teste Primeiro autor Diagnostico Amostra Método estatistico Ancora DMCI proposta
(ano)
Aumento de 33%
icl omet Puente-Maest 1 . . .
Cicloergometro uente-Maest DPOC .05 Baseado em distribuicdo e ancora | Escala Likert (5 pontos) | da linha de base ou
constante (2009) pacientes
100 segundos
Cicloergbmetro 1218 . A
I. g Puhan (2011) DPOC . Baseado em distribuic&o e ancora SGRQ e SOBQ 4 watts
incremental pacientes
Shuttle Walk Test Altenburg DPOC 55 pacientes | Baseado em distribuicdo e &ncora TCErsnacxllqrr?a Szrga 1862199, 76 a
Endurance (2015) P ¢ . ! 82% ou 154-164 m
cicloergbmetro
Singh (2007) DPOC 372 Baseado em ancora Escala Likert (5 pontos) 47,5 metros
Shuttle Walk Test g pacientes P '
Incremental Bronquiectasia . T A .
Lee (2014) - gw .. ! 37 pacientes | Baseado em distribuicdo e &ncora | Escala Likert (7 pontos) 35 metros
nao-fibrocistica
4 L
Puhan (2008) DPOC .60 Baseado em distribuic&o NA 35 metros
pacientes
1218 o
Puhan (2011) DPOC pacientes Baseado em distribuicdo e ancora SGRQ e SOBQ 26 metros
Holland (2010) DPOC 75 pacientes | Baseado em distribuicdo e ancora | Escala Likert (7 pontos) 25 metros
Tee Fibrose Avaliagdo global de
Holland (2009) pulmonar 48 pacientes | Baseado em distribuicdo e ancora rr?u dagr]1 a 30-33 metros
idiopatica ¢
Lee (2014) ~ronqwec,t a§|a 37 pacientes | Baseado em distribuicdo e &ncora | Escala Likert (7 pontos) 25 metros
nao-fibrocistica
AVD-Glittre Gulart ( 2018) DPOC 60 pacientes | Baseado em distribuicéo e &ncora TC6 - 23 segundos
o -~ . o 600-1100
Atividade fisica Demeyer (2016) DPOC 74 pacientes Baseado em distribuicdo NA passos

por dia

Definicdo das abreviaturas: TC6: teste de caminhada de seis minutos; SGRQ : St George’s Respiratory Questionnaire; SOBQ:
University of California San Diego Shortness of Breath Questionnaire; CRQ: Chronic Respiratory Questionnaire
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Tabela 3. Diferenca minima clinicamente importante de questionarios de qualidade de vida ap6s a reabilitacdo pulmonar

Primeiro autor

Diagndstico Amostra Método estatistico . DMCI proposta
Teste (ano) Ancora
Schinemann ] Baseado em distribuicdo e
DPOC 84 pacientes R CRQ -3,1 pontos
(2003) ancora
SGRQ 451 Baseado em distribuicdo e Avaliacéo global de
Alma (2016) DPOC ) R -7 pontos
pacientes ancora mudanca
451 Baseado em distribuicdo e Avaliacéo global de
Alma (2016) DPOC ) R -3 pontos
pacientes ancora mudanca
565 Baseado em distribuicdo e
Kon (2014) DPOC ) R SGRQ e CRQ -2 pontos
pacientes ancora
CAT
) 419 Baseado em distribuicdo e
Smid (2017) DPOC ] R SGRQ -2 a -3 pontos
pacientes ancora
451 Baseado em distribuicdo e Avaliacéo global de
Alma (2016) DPOC ) R -0,40
pacientes ancora mudanca
) 419 Baseado em distribuicéo e
Smid (2017) DPOC ) R SGRQ -0,3a-0,5
pacientes ancora
CCQ ——
261 Baseado em distribuicdo e
Kon (2014) DPOC ) ) SGRQ, CRQ e CAT -0,4
pacientes ancora

Definicdo das abreviaturas: SGRQ: St George’s Respiratory Questionnaire; CRQ: Chronic Respiratory Questionnaire; CCQ: Clinical
COPD Questionnaire; CAT: COPD Assessment Test.
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2. Materiais e método

Trata-se de um estudo metodolégico com andlise secundéria de dados de

ensaio clinico ndo controlado e ndo randomizado.

2.1 Amostra

Foram recrutados pacientes com diagndstico de DPOC, estaveis
clinicamente, ndo dependentes de oxigénio no repouso. Os pacientes
dependentes de oxigénio ndo foram incluidos pela impossibilidade de avaliacdo
dos gases expirados pelo equipamento utilizado, que sera descrito
posteriormente. Os critérios de exclusdo foram pacientes com outras doencas
pulmonares (fibrose cistica, bronquiectasia, asma, silicose e fibrose pulmonar),
presenca de arritmias, insuficiéncia cardiaca, angina, infarto agudo do miocardio
prévio, hipertenséo arterial pulmonar grave, hipertenséo arterial sistémica nao
controlada, uso de betabloqueadores ou antiarritmicos, exacerba¢do da DPOC
nas ultimas quatro semanas, pacientes incapazes de realizar os testes propostos
por limitacdo ortopédica e/ou neurolégica e aqueles que participaram de um
programa de treinamento fisico nos ultimos doze meses.

Todos os pacientes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Anexo 1). O estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa
da Universidade Nove de Julho, sob o nimero 59148716.7.0000.5511 (Anexo
2).

2.2 Avaliagdes

Os pacientes inicialmente foram avaliados em quatro visitas, realizadas
com intervalo minimo de 24 horas. Em seguida, submetidos ao programa de
treinamento fisico, com frequéncia de duas vezes por semana, por um periodo

de 12 semanas. Apas, foram reavaliados em trés visitas (Figura 1)



Avaliacédo 1

Avaliacéo 2

Avaliacéo 3

24

Medical Research

Council modificada

Saint George’s
Respiratory

Avaliacéo 4

Espirometria

Teste do Degrau
Endurance

Teste do Degrau
Incremental 1

Teste do Degrau
Endurance

Teste
incremental em
cicloergbmetro

Teste do Degrau
Incremental 2

1 Repeti¢éo
Maxima

12 semanas de
reabilitacdo

Teste de carga
constante em
cicloergbmetro

Reavaliagéo 1

Escala de

percepcéao global

da mudanca

Reavaliagéo 2

il

Reavaliagcéo 3

Saint George’s
Respiratory

Teste incremental
em cicloergbmetro

Espirometria

Teste do Degrau
Endurance

Teste do Degrau

Incremental 1

Medical Research

Council modificada

Teste de carga
constante em
cicloergdmetro

Teste do Degrau

Incremental 2

Figura 1. Fluxograma do protocolo
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2.2.1 Espirometria

A espirometria foi realizada no equipamento ULTIMA CPX (MedGraphics
Corporation®, St. Paul, MN, USA) com um pneumotacégrafo previamente
calibrado. Os procedimentos técnicos, o0s critérios de aceitabilidade e
reprodutibilidade adotados foram os recomendados pelas diretrizes para testes
de funcdo pulmonar. Todos o0s pacientes realizaram as manobras apés
broncodilatador (salbutamol 400 pcg via inalatéria). As seguintes variaveis foram
registradas: CVF, VEFi1, VEF1/CVF. Os valores obtidos foram expressos em
valores absolutos e em porcentagem do previsto para a populacéo brasileira*?.

2.2.2 — Teste de exercicio cardiopulmonar (TECP) em cicloergdmetro

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 médulo de analise de gases,
acoplado a um moédulo de fluxo/analisador de ondas e um microcomputador
BreezeCardiO, System® (Medical Graphics Corporation-MGC, St. Paul, Mo,
USA).

O incremento de carga (1 a 20 watts/min) foi definido apds a avaliacdo
clinica, levando-se em consideracdo o nivel de atividade fisica regular e a
familiaridade com o cicloergbmetro, sendo ajustado de tal forma que o teste seja
limitado por sintomas num tempo entre 8 e 12 minutos®°. Apés um intervalo de
uma hora, foi realizado o teste submaximo com 80% da carga obtida no teste
maximo realizado anteriormente neste ergdmetro!’. Foram obtidos, respiracédo
por respiragdo: consumo de oxigénio (VO2, ml/min) e producdo de diéxido de
carbono (VCO2, ml/min), ventilagdo minuto (VE, L/min), volume corrente,
frequéncia respiratoria e equivalentes ventilatorios para O2e CO2 (VE/VO2, VE/
VCOy). Para tais variaveis, foi calculada a média dos ultimos vinte segundos do
teste. O tracado eletrocardiografico, a frequéncia cardiaca (FC) e a saturagéo de
pulso da oxihemoglobina (SpO2) foram monitorados continuamente e a pressao

arterial a cada dois minutos de exercicio. Os escores de percepgéo de dispneia
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e fadiga de membros inferiores, utilizando-se a escala de Borg modificada®!
foram avaliados no repouso e imediatamente apds a cessacao do exercicio.

O paciente foi encorajado a alcancar esforco maximo e orientado a
interrompé-lo na presenca de mal-estar, lipotimias, nauseas, dispneia
importante, fadiga extrema ou precordialgia. A critério do examinador que
acompanhou o teste, o0 mesmo foi interrompido na presenca de SpO2 < 80%,
arritmias cardiacas, elevacdo da pressao arterial sistolica acima de 250 mmHg
e/ou da pressao arterial diastolica acima de 120 mmHg, queda maior que 20

mmHg da presséo arterial sistélica®.

2.2.3 Teste do degrau incremental modificado (TDIM)

O teste foi realizado em um degrau com uma altura de 20 centimetros®2.
O ritmo do teste era imposto por sinais sonoros previamente gravados, iniciando-
se com uma frequéncia de dez degraus por minuto, sendo incrementada a
frequéncia de subidas em um degrau a cada trinta segundos, conforme descricédo
prévia. Os critérios de interrup¢do incluem dispneia e/ou fadigas intolerantes,
incapacidade de manter o ritmo durante um periodo de 15 segundos®°, SpO:2 <
80%, presenca de arritmias, mal-estar, lipotimias, nauseas ou precordialgia.

O tracado eletrocardiografico, a FC e a SpO: foram monitorados
continuamente, assim como as variaveis metabdlicas e respiratérias, como
descritas anteriormente no teste de exercicio cardiopulmonar. A pressao arterial
e a escala de Borg modificada para dispneia e fadiga de membros inferiores
foram avaliadas no repouso, imediatamente ap0s o teste e apds dois minutos de

descanso.

Apo6s pelo menos 30 minutos de repouso o TDIM foi repetido. Para a
analise e calculo do teste do degrau endurance, foi utilizado o teste com melhor

desempenho?,
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2.2.4 Teste do degrau endurance (TDE)

Foi realizado em um degrau de 20 centimetros de altura. A velocidade
permaneceu constante, imposta por sinais sonoros previamente gravados.
Dessa forma, todos os pacientes experimentaram o mesmo nivel de intensidade
em relacdo a sua capacidade maxima individual. O teste foi realizado com 80%
da intensidade maxima do TDIM, esperando-se uma duracdo de trés a oito
minutos. Caso o tempo total do teste ficar abaixo desse intervalo, apos trinta
minutos de descanso era realizado um TDE com 70% da intensidade do TDIM.
No caso de um tempo maior que oito minutos, foi realizado um TDE com 90% da
intensidade méaxima alcancada no TDIM3L, Os critérios de interrupcéo foram os
mesmos descritos para o TDIM. O TDE também foi interrompido no caso do
paciente alcancar vinte minutos de teste, sendo considerado efeito teto®l.
Também foram avaliadas as variaveis metabdlicas, ventilatorias e
cardiovasculares durante o TDE (Figura 2). Foram obtidos, respiracdo por
respiracdo: consumo de oxigénio (VOz, mi/min) e producdo de didxido de
carbono (VCO2, ml/min), ventilagdo minuto (VE, L/min), volume corrente,
frequéncia respiratéria e equivalentes ventilatorios para Oz e CO:z (VE/VO2, VE/
VCOy). Para tais variaveis, foi calculada a média dos ultimos vinte segundos do
teste. O tracado eletrocardiogréfico, a frequéncia cardiaca (FC) e a saturacao de
pulso da oxihemoglobina (SpO2) foram monitorados continuamente e a presséo
arterial a cada dois minutos de exercicio. Os escores de percepcao de dispneia

e fadiga de membros inferiores, utilizando-se a escala de Borg modificada®?.
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Figura 2. Teste do degrau com monitorizacdo metabdlica,
eletrocardiografica e oximetria de pulso.

Para o calculo da intensidade maxima alcancada no TDI foi utilizado o
seguinte método: se, por exemplo, o tempo total do TDI foi de oito minutos e
trinta e cinco segundos, sabe-se que em oito minutos a intensidade é de 24
degraus por minuto, ja que no primeiro minuto o teste possui uma intensidade de
dez degraus por minuto, com incrementos de um degrau a cada 30 segundos.
Para calcular os segundos restantes foi realizada uma regra de trés, sabendo

que a cada trinta segundos h& incremento de um degrau por minuto.

Para o calculo das porcentagens do TDE de 70%, 80% e 90%, a

intensidade maxima do TDI é multiplicada por 0,7, 0,8 e 0,9, respectivamente.

Para o TDE foram usadas faixas de audio previamente gravadas com o0s
bipes sonoros que ditavam a intensidade do teste. Cada faixa apresentava uma
intensidade fixa, sempre em nameros pares a partir de dez degraus por minuto.
Ou seja, a faixa 1 com dez degraus por minuto, a faixa 2 com doze degraus por
minuto, a faixa 3 com quatorze degraus por minuto, e assim por diante. Dessa
forma, ao calcular a intensidade do TDE, era escolhida a faixa mais proxima do

resultado encontrado para as intensidades de 70%, 80% e 90%.
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Apés a reabilitacdo, além da andlise das respostas fisiolégicas no pico do
exercicio, também fizemos o registro no isotime que consiste no tempo
equivalente a interrupcdo do teste na avaliacdo inicial. A analise das respostas
em um tempo padronizado pré e poés intervencdo pode ser valiosa na

interpretacéo fisiol6gica de uma eventual mudanca do tempo do testel’.

2.2.5 Teste de uma repeticdo maxima

O teste de uma repeticAo maxima (1 RM) para o grupo muscular
quadriceps femoral foi realizado no equipamento Leg Press Tchnogym. Os
individuos foram posicionados em sedestacdo no equipamento com o tronco
inclinado a 45° da horizontal, com os joelhos e os quadris flexionados a 90°.
Antes da execucdo do teste, o voluntario foi orientado a expirar durante a
extensdo dos joelhos e quadris para evitar a manobra de Valsalva. Durante o
teste, os joelhos e os quadris foram estendidos e retornados a posicéo inicial.
Para o musculo deltoide médio, 0 movimento iniciou com o0 membro superior ao
longo do corpo (posicao anatdmica) até a abducado a 90° e para o musculo bibeps
braquial, 0 movimento também iniciou a partir da posicdo anatdémica até a flexdo
maxima de cotovelo O peso foi aumentado progressivamente e o valor de uma
repeticdo maxima é determinada pela maior resisténcia imposta em que o
paciente for capaz de realizar uma amplitude de movimento completa sem

compensacdes®*

2.2.6 Avaliacdo da qualidade de vida

Para avaliacdo da qualidade de vida foi utilizado o Saint George’s
Respiratory Questionnaire (SGRQ)%, ja validado e traduzido para a lingua
portuguesa®® (anexo 3). O questionario aborda aspectos relacionados a trés
dominios: sintomas, atividades e impactos psicossociais. Cada dominio possui
uma pontuacado maxima possivel; os pontos de cada resposta séo somados e 0
total € referido como um percentual deste maximo.

Quanto maior a pontuagdo obtida, mais comprometida est4 a qualidade

de vida. Valores acima de 10% refletem uma qualidade de vida alterada naquele
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dominio. Alteracbes iguais ou maiores que 4% apOs uma intervencdo, em
qualguer dominio ou na soma total dos pontos, indica uma mudanca significativa

na qualidade de vida dos pacientes®®.

2.2.7 Avaliagdo da dispneia

A escala Medical Research Council modificada (MRCm) foi utilizada para
a avaliacdo da dispneia em atividades cotidianas®’ (anexo 4). Cada paciente
escolheu apenas uma alternativa referente a sensacéo de dispneia, sendo que
as maiores pontuacbes se referem a maior incapacidade. A pontuacdo é
delimitada em cinco graus, caracterizando as diferentes atividades que levam a

falta de ar, variando entre zero e quatro.

2.2.8 Escala de percepcéo global da mudanca

A escala de percepcédo global da mudanca foi aplicada apés as 12
semanas de treinamento fisico com objetivo de indicar as alteracdes percebidas
no estado de saude. Os pacientes foram indagados com a seguinte pergunta:
“‘Comparado a ultima vez (antes do programa de exercicio), como vocé
classificaria a sua tolerancia ao exercicio agora? “. A quantidade de mudanca é
determinada com base em uma escala Likert de cinco pontos: 1 - melhor; 2 - um

pouco melhor; 3 - quase 0 mesmo; 4- um pouco pior; 5 - pior (Anexo 5)?2.

2.3 Programa de treinamento fisico

Foram realizadas duas sessdes ambulatoriais por semana durante doze
semanas. Cada sessao foi composta inicialmente de treinamento aerébio em
esteira ergométrica, seguido de treinamento de forca e degrau. Nao foi
administrado broncodilatador de rotina anteriormente ao treinamento, apenas

Nos casos que o paciente apresentasse sibilos ou dispneia maior que a habitual.
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O treinamento aerdbio em esteira foi realizado por 30 minutos (5 de
aguecimento, 20 na carga alvo e 5 de desaquecimento) em uma intensidade
inicial de 60% da FC obtida no teste incremental em cicloergdmetro, que foi
aumentada progressivamente até 80%, a fim de que a fadiga e/ou dispneia sejam
mantidas entre os escores 4 a 6 na escala de Borg modificada®8. Adicionalmente,
a frequéncia cardiaca (FC) também foi utilizada para incrementar a intensidade
do exercicio, sendo utilizada a FC de treinamento (FCT) obtida pela férmula de
Karvonen: FCT = FCR + 0,6 a 0,8 (FCM-FCR), sendo que FCR é a frequéncia
cardiaca de repouso e FCM ¢é a frequéncia cardiaca maxima (220 — idade do
paciente)>. Oxigénio suplementar foi fornecido durante o treinamento, se
necessario, para manter a saturacédo de oxigénio > 88%°°,

O treinamento de forca foi realizado para os musculos biceps braquial,
deltoide médio e quadriceps femoral com intensidade de 40 a 70% da carga
obtida no teste de 1-RM, com frequéncia de duas a trés séries de oito repeticdes
cada®1%2, O treinamento dos musculos biceps braquial e deltoide médio foram
realizados com halteres e do quadriceps femural com o equipamento Leg Press
Tchnogym. A carga foi incrementada semanalmente (5%) mediante a realizacéo
do movimento sem compensacao.

Um treino de resisténcia de membros inferiores foi realizado utilizando o
degrau®3646566  Este foi realizado com 60% da intensidade alcancada no TDI
que foi aumentada progressivamente até 80%, a fim de manter uma pontuacgéo
na escala de Borg entre 4 e 6. Sua duracgao foi de dez minutos e utilizamos um
degrau de 20 centimetros de altura. O ritmo foi ditado por bips previamente

gravados.

2.4 Anélise estatistica

A normalidade dos dados foi testada pelo teste de Shapiro-wilk. Os dados
foram expressos em média, desvio padrdo e intervalo de confianga 95%. O teste
t de amostra pareada foi usado para comparar os resultados entre 0s momentos
pré reabilitacdo e pos reabilitagcdo. A responsividade do TDE a mudanca da
capacidade de exercicio ap0s a reabilitacdo pulmonar foi determinada usando o

tamanho do efeito. Valores de 0,2, 0,5 e 0,8 foram interpretados como uma
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pequena, moderada e grande capacidade de resposta a mudanca,
respectivamente®’,

Para a determinacdo da diferenca minima clinicamente importante foi
utiizado o método baseado em ancoras. Analisamos quatro ancoras em
potencial: escala de percepcéo global da mudanca, teste de carga constante em
cicloergdbmetros, Saint George’s Respiratory Questionnaire e TDIM. A mudancga
dos valores medidos pela ancora (pos-pré reabilitacdo) deveria se correlacionar
com a mudanca do desempenho do TDE (pés-pré reabilitacdo) apdés a
reabilitacdo pulmonar com correlagéo (r) maior ou igual a 0,3%. O ponto de
corte das ancoras foi uma alteracdo de 100 segundos para o teste de carga
constante em cicloergbmetro!’, quatro pontos na pontuacdo do Saint George’s
Respiratory Questionnair®® e de sete degraus para o TDIM (dados ndo
publicados) apés a intervencdo. Uma andlise ROC (Receiver Operating
Characteristic) foi realizada e o ponto mais préximo do canto superior esquerdo
foi escolhido para representar a DMCI®°,

Também foi realizado o método baseado em distribuicdo, que consistiu na

analise do tamanho do efeito de Cohen, conforme formula abaixo°:

Tamanho do efeito de Cohen = 0,5 x DP

Onde,
DP: desvio padrdo da média das diferencas do tempo do TDE apos a

reabilitacao.

O erro padrdo da medida (EPM) foi usado para calcular a diferenca minima

detectavel (DMDgo), como pode ser visto nas formulas abaixo?.

EPM = DP V(1-ICC)

Onde,
DP: desvio padrdo da meédia das diferencas do tempo do TDE apés a
reabilitagc&o.

ICC: coeficiente de correlagéo intraclasse do teste e re-teste do TDE.
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Diferenca minima detectavel (DMDgo):

DMDgo = 1,68 x EPM x \2

Um p < 0,05 foi considerado significante. Foi utilizado o programa IBM SPSS
Statistics (versdo 20). Para realizacdo e analise da curva ROC foi utilizado o
programa MedCalc (versao 19.6).

O poder da amostra a posteriori foi calculado pelo programa Gpower 3.1.
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3. Resultados

Foram elegiveis para o estudo 391 pacientes, sendo 344 excluidos. Dos
47 que iniciaram o protocolo 11 abandonaram o programa de reabilitacdo e em
12 casos o tratamento foi interrompido devido a pandemia de covid-19. Portanto,
foram estudados 24 pacientes com DPOC (figura 3). O poder da amostra
calculado a posteriori foi de 97,78%. As caracteristicas basais da amostra
encontram-se na Tabela 4. Houve um predominio de pacientes do sexo

masculino com uma média de idade de 67 anos.

Avaliados para elegibilidade: 391

Betabloqueador: 52
Cardiopatia: 87
Bronquiectasia: 10
Asma: 24

Cancer de pulmao: 3
Excluidos: 344 Silicose: 1

Limitacdo ortopédica/neuroldgica: 86
Exacerbacgdo: 3

Treinamento fisico: 26

Sem interesse: 52

Reabilitacdo pulmonar: 47

Desisténcia: 11
Interrupgdo pela pandemia: 12

Reavaliacdo: 24

Figura 3. Fluxograma de pacientes.
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Tabela 4. Caracteristicas basais da amostra.

Demografia N =24
Sexo M/F 18/6
Idade, anos 677
Peso, Kg 69+14
Altura, m 1,65 % 0,07
IMC, Kg/m? 25+5
Dispneia

MRCm 2,6 +0,9

Kg: quilograma, m: metro; IMC: indice de massa corporal, kg/m?: quilograma por metro
ao quadrado, MRCm: Medical Research Council modificada.

O desempenho no TDE e no cicloergbmetro de carga constante no pré e
pés reabilitacdo pulmonar sdo demonstrados na Tabela 5. Uma melhora
significativa no tempo do teste foi observada no TDE e no cicloergdbmetro de
carga constante. Um tamanho de efeito de moderado a grande foi demonstrado
para o TDE (tabela 5). O desvio padrdo da média da diferenca do tempo do TDE
apos a reabilitacdo pulmonar foi de 201 segundos e o coeficiente de correlagédo
intra-classe de 0,89. O erro padrédo da medida foi de 67 segundos e a diferenca
minima detectavel de 159 segundos. A analise baseada na distribuicdo para a

diferenca minima clinicamente importante foi de 101 segundos.

Tabela 5. Tempo no TDE e cicloergbmetro de carga constante no pré e pos

reabilitacdo pulmonar.

Pre Pos Diferenca média ap6és Tamanho

reabilitacdo  reabilitacao reabilitacdo (IC95%)  do efeito

TDE, s 348 + 156 526 + 239* 178 (94 — 264) 0,75

Ciclo,s 328 £107 468 + 251* 140 (30 — 244) 0,56
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Definicdo das abreviaturas: TDE: teste do degrau endurance, s: segundos. * p <
0,05 vs Pré

A diferenca média do tempo do TDE apdés a reabilitagdo pulmonar para
cada categoria da escala Likert pode ser visualizada na Tabela 6. Nenhum
paciente classificou como “pior” ou “pouco pior” sua capacidade de exercicio
apos a reabilitacdo pulmonar (Tabela 6). Dessa forma, nao foi possivel utilizar o
método baseado em ancora pela escala Likert. Observamos uma correlagao
entre a diferenca do tempo entre oS momentos pré e pos reabilitacdo do TDE
com o0 aumento do numero de degraus alcancados no TDIM (Figura 4), mas néo
com a alteracdo do tempo no cicloergbmetro de carga constante (p = 0,23 er =
0,25) ou com a alteracdo na pontuacdo do Saint George’s Respiratory
Questionnaire (p = 0,62 e r = -0,10). Dessa forma, o método baseado em ancora
foi ancorado pelo TDIM. Na curva ROC o ponto mais proximo ao canto superior
esquerdo do gréfico, com melhor sensibilidade e especificidade foi de 161
segundos (sensibilidade: 59, especificidade: 100) (Figura 5).

Tabela 6. Diferenca média (IC 95%) do tempo do TDE ap06s a reabilitacéo
pulmonar para cada categoria da escala Likert.

Categoria Likert Diferenca média (IC 95%) do tempo do TDE (s)
Melhor (n=17) 177 (62 — 292)

Pouco melhor (n=6) 170 (5-334)

Quase 0 mesmo (n=1) 268 (NA)

Pouco pior (n=0) NA

Pior (n=0) NA

DefinicAo das abreviaturas: TDE: teste do degrau endurance, s:

segundos, NA: ndo aplicavel
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Figura 5. Ponto de melhor sensibilidade e especificidade da curva ROC.

Ao realizar o teste do degrau endurance antes da reabilitacdo com 80%
da carga maxima do TDI, 15 (63%) pacientes alcancaram um tempo de teste
satisfatorio, ou seja, entre trés a oito minutos. Em um caso (4%) foi necessario
reajustar a carga para 70% e em 8 (33%) individuos foi necessario repetir o teste
com 90% da carga. Destes, 3 pacientes ainda permaneceram com um tempo

acima de 8 minutos mesmo apods o reajuste.

Na Tabela 7 esta descrito o desempenho alcancado no TDIM e no teste
de exercicio cardiopulmonar, além da qualidade de vida e a fungdo pulmonar
antes e apos a reabilitacdo pulmonar. Em média os pacientes apresentaram uma
obstrucao grave do fluxo aéreo, que néo se alterou apos a reabilitacdo pulmonar.
Observamos uma queda de 6% da pontuacdo total do Saint George’s
Respiratory Questionnaire e um aumento significativo no desempenho do TDIM

apos a reabilitacdo pulmonar.

As respostas fisioldgicas do TDE no pico do exercicio nos momentos pré
e pos reabilitacdo pulmonar, além da andlise isotime sdo apresentadas na
Tabela 8. A avaliacdo isotime foi realizada analisando as variaveis apés a
reabilitacdo pulmonar, no mesmo momento em que o teste foi interrompido na
linha de base. Dos 24 pacientes de nossa amostra, 20 foram incluidos nessa
analise, por apresentarem um melhor desempenho do TDE ap0és a intervencao.
Observamos que no isotime, apoOs a reabilitacdo, os pacientes apresentaram

uma menor ventilacdo pulmonar e um menor estresse cardiovascular (tabela 8).
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Tabela 7. Capacidade de exercicio (TDIM e TECP), qualidade de vida e fungéo

pulmonar pré e pos reabilitacdo pulmonar

Pré (n = 24) Pés (n = 24)
TDIM
N de degraus 104 £ 46 120 + 53*
TECP
Carga maxima (w) 61 £+ 23 66 £ 23
Qualidade de vida
Sintomas, % 39+ 22 36 £25
Atividades, % 5719 52 +18
Impactos, % 33+17 26 £ 19*
Total, % 42 +16 36 +17*
Funcéao Pulmonar
CVF, L (% prev) 2,87 £ 0,73 (77 = 20) 2,73+0,68 (74 + 21)
VEF1, L (% prev) 1,38 £ 0,46 (48 + 18) 1,35+ 0,47 (47 £ 18)
VEF1/CVF 50+12 49+ 12

Definicdo das abreviaturas: TDIM: teste do degrau incremental modificado,
TECP: teste de exercicio cardiopulmonar, W: watts, N: numero, L: litros, %prev:
porcentagem do previsto, CVF: Capacidade vital forcada, VEFi: Volume

expiratorio forcado no primeiro segundo. *p < 0,05 vs pré.



Tabela 8. Respostas fisiolégicas do teste do degrau endurance no pré, poés

programa de treinamento fisico e no isotime.
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Variaveis

Pré (n=24)

PoOs (n=24)

Isotime (n=20)

VO2, L

VCO2, L

RER

f, rpm
Ventilacdo, L/min
VE/VVM
SpO2, %

FC, bpm
PuOz2, mi/bpm
Borg dispneia
Borg MMII

1,07 (0,95 — 1,20)
1,11 (0,97 — 1,26)
1,02 (0,97 — 1,07)
36 (34 — 39)
41 (34 — 47)
0,74 (0,68 — 0,80)
85 (82 — 88)
127 (121 — 133)
8,58 (7,80 — 9,35)
6(5-7)
5 (4 — 6)

1,07 (0,94 — 1,20)
1,11 (0,94 — 1,29)
1,02 (0,97 — 1,07)
36 (34 — 38)
37 (33 - 44)
0,73 (0,67 - 0,79)
85 (82 - 87)
124 (116 — 131)
8,76 (7,69 — 9,84)
6(5-7)
6(5-7)

0,98 (0,84 — 1,13)
0,99 (0,82 — 1,18)
0,99 (0,93 — 1,06)
32 (30 — 34)*
34 (27 - 39)*
0,67 (0,61 — 0,74)
85 (82 — 88)
119 (112 — 127)*
8,50 (7,13 — 9,81)

Definicdo das abreviaturas: s: segundos, VO2: consumo de oxigénio, VCOz2: producao de
diéxido de carbono, RER: razdo das trocas gasosas, f: frequéncia respiratoria, rpm:
respiracdes por minuto, L: litros, VE/VVM: relacdo entre ventilacdo minuto e ventilacao
voluntaria maxima, SpOz2: saturagdo de pulso de oxigénio, FC: frequéncia cardiaca, bpm:
batimento por minuto, PuO:: pulso de oxigénio, Borg dispneia: escala modificada de Borg
para dispneia, Borg MMII: escala modificada de Borg para fadiga de membros inferiores.
*p < 0,05 vs Pré.
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4. Discussao

Este estudo mostrou que a DMCI e a diferenca minima detectavel do TDE
apos a reabilitacado pulmonar em pacientes com DPOC é de 161 e 156 segundos,
respectivamente. Além disso, o TDE se mostrou responsivo a reabilitagdo com
um tamanho de efeito moderado a grande.

Na andlise baseada na distribuicdo, a diferenca minima clinicamente
importante do TDE foi de 101 segundos, valor este menor que a diferenca
minima detectavel de 159 segundos. A diferenca minima detectavel demonstra
a alteracdo minima que a medida deve apresentar apos a intervencao para que
o resultado ndo seja considerado um erro de medicdo?*®. Dessa forma, uma
diferenga minima importante menor que uma diferenga minima detectavel ndo
pode ser considerada, visto que se encontra no intervalo em que o resultado

pode ser considerado um erro de medida.

O teste em cicloergbmetro de carga constante e o Saint George’s
Respiratory, ndo puderam ser incluidos no método baseado em ancoras, visto
gue para isso deveriam apresentar uma correlacdo com os resultados do TDE
com r 2 0,35, Uma reviséo sistematica publicada por Singh e colaboradores’*
relatou que a maioria das estimativas da diferenca minima importante do teste
de caminhada de seis minutos utilizou o método baseado na distribui¢do, pois
as correlacbes com as ancoras potenciais eram muito baixas para utilizar o
método baseado em ancora. Em nosso estudo, uma correlacdo significativa
entre a mudanca do TDE e do TDIM foi observada, possibilitando encontrarmos
a DMCI do TDE pelo método baseados em ancoras de 161 segundos.

O TDE apresentou uma moderada a grande capacidade de resposta a
mudanca apds a reabilitagdo pulmonar, com um tamanho de efeito de 0,75.
Mador e Modi descreveram um tamanho de efeito para o ciclo de carga
constante, TC6 e SWTE de 0,97, 0,72 e 0,60, respectivamente, apos reabilitacéo

pulmonar de pacientes com DPOC"2. Sendo assim, o TDE apresentou uma
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responsividade proxima a outros testes clinicos de campo, como o TC6 e o
SWTE.

Nossos resultados demostram que a intensidade de 80% para o teste do
degrau endurance foi capaz de gerar um teste dentro do limite de tempo
desejavel em 63% dos pacientes na linha de base. Para os individuos que nédo
alcancaram um tempo entre 180 a 480 segundos, um reajuste de carga em 10%,
ou seja, a repeticdo do TDE em 70% ou 90% foi suficiente para redefinir o tempo
de teste para o recomendado em mais 25% dos casos. Estudos demonstram
gue o teste de carga constante em cilcoergdmetro com 75-80% da carga do teste
incremental resulta em um tempo de teste entre 180 a 480 segundos em cerca
de 57% dos pacientes com DPOC. Para aqueles que apresentam um tempo de
teste fora desse intervalo, o reajuste de carga em 5 watts € suficiente para
redefinir o tempo para a faixa ideal em mais 30% dos pacientes’® 74 75, Degani-
Costa e colaboradores’™ aplicaram o teste de carga constante em
cilcloergdmetro em 59 pacientes com DPOC. Destes, 46% alcangaram um tempo
de teste entre 180 e 480 segundos, em 10% dos casos foi necessario reduzir a
carga e em 44% foi necessario aumentar a carga do teste para alcancar um
tempo de tolerancia adequado. Logo, a porcentagem de pacientes em que a
carga do TDE precisou ser reajustada em nosso estudo, esta muito proxima
daquela encontrada na literatura para o teste em cicloergbmetro. A necessidade
do reajuste de carga para alguns pacientes pode ser explicada pelo fato da
poténcia critica apresentar grande variacdo em relacdo a carga maxima obtida
em pacientes com DPOC. Nesta populacéo, a poténcia critica pode variar entre
33% a 90% da capacidade maxima de exercicio’’. Dessa forma, uma
intensidade fixa para um teste de carga constante pode ndao promover um tempo
adequado de teste para todos os pacientes.

Durante o shuttle walk test endurance, a ocorréncia do efeito teto tem sido
relatado na literatura’. Em trés pacientes de nossa amostra foi observado efeito
teto, ou seja, mesmo apos o reajuste da carga do TDE para 90% 0s mesmos
alcancaram um tempo de teste maior que oito minutos na linha de base. Para
esses pacientes, 0 aumento na altura do degrau poderia ser uma alternativa para

tentar reduzir o tempo de teste.
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Em relagdo aos resultados ap0s a reabilitacdo, estes se mostraram
satisfatorios. Houve um aumento de cinco watts na carga maxima do teste de
exercicio cardiopulmonar, e de 140 segundos no teste de carga constante em
cicloergbmetro, ultrapassando sua DMCI de 4 watts e 100 segundos,
respectivamente!’. No Saint George’s Respiratory Questionnaire observamos
uma queda de 6% da pontuacéo total, sendo que uma queda de 4% ja demonstra
uma melhora significativa na qualidade de vida®®. Tais resultados demonstram a
efetividade da reabilitacdo pulmonar na qual foram submetidos os participantes.

Por ultimo, a resposta isotime do TDE demonstrou uma menor ventilagéo
pulmonar e frequéncia cardiaca ap0s a reabilitacdo pulmonar. A analise das
respostas isotime pré e apds intervencdo tem se mostrado valiosa na
interpretacdo fisiologica das alteracbes do desempenho de testes de carga
constante. Uma menor ventilacdo pulmonar no isotime é considerada um
marcador da reducdo do metabolismo anaerébio pelos musculos em atividade.
Essa diminuicdo da ventilagdo também pode ser consequéncia da reducéao da
relacdo entre o volume do espaco morto e o volume corrente, porque as
demandas ventilatdrias para o equilibrio acidobasico foram menores ou porque
0 paciente adotou um padréao respiratério mais eficiente!’. Tais efeitos poderiam
explicar, pelo menos em parte, o0 aumento do desempenho do TDE apés a

reabilitacdo pulmonar em nossa amostra.

Dentre a limitagdes do estudo esta a inclusdo de apenas pacientes que
ndo utilizam oxigénio suplementar. E possivel que nossos resultados ndo se
estendam ao subgrupo dependente de oxigénio. No entanto, a utilizacdo desse
critério foi necessaria, uma vez que os testes foram realizados com medida dos
gases expirados. Outra limitacdo € o efeito teto que o TDE pode alcancar em
alguns pacientes, mesmo com o reajuste de carga. Entretanto, tal efeito também
€ relatado na literatura para outros testes clinicos de campo, como o SWTI
tradicional em que nédo é permitido o paciente correr e TC6 quando o paciente ja

apresenta uma elevada performance neste teste.
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5. Conclusao

O teste do degrau endurance € responsivo a reabilitagdo pulmonar em
pacientes com doenca pulmonar obstrutiva cronica, sendo que sua diferenca
minima detectavel € de 156 segundos e a diferenca minima clinicamente
importante de 161 segundos. Sendo assim, o TDE pode apresentar grande
aplicabilidade na avaliacdo de pacientes em clinicas, consultérios e no ambiente
domiciliar, onde muitas vezes o0 pequeno espaco fisico limita a execucdo de

outros testes, como os testes de caminhada.
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7. Anexos

Anexo 1. Termo de consentimento livre e esclarecido

Nome do Voluntario:

Endereco:

Telefone para contato: Cidade: CEP:

E-mail:

1.Titulo do Trabalho Experimental: Validacao do teste do degrau endurance e
avaliacdo de sua responsividade ap6s um programa de reabilitacdo pulmonar

em pacientes com doencas pulmonares croénicas.

2.0bjetivo: elaborar um teste de exercicio realizado com o degrau para

pacientes com doenca pulmonar crénica.

3.Justificativa: Elaborar um teste do degrau que possa ser realizado em
qualquer ambiente e que seja capaz de avaliar a resisténcia para realizacao de

exercicio.

4. Procedimentos da Fase Experimental: As avaliacdes serdo inicialmente
realizadas em quatro diferentes visitas. Na primeira avaliacdo sera questionado
sobre a falta de ar que o senhor(a) sente no dia-a-dia, sera avaliada sua

capacidade de raciocinio, serao realizados o teste do sopro (espirometria) e dois
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testes de subir e descer o degrau. Na segunda visita sera respondido um
questionario sobre sua qualidade de vida, serd medido o comprimento de sua
perna e sera realizado mais um teste de subir e descer o degrau. Para responder
0 questionario é necessario entre 10 a 15 minutos. Na terceira visita, sera
realizado novamente um teste de subir e descer o degrau, além da avaliacédo da
composicdo corporal e um teste de forga muscular. Na quarta visita, serdo
realizados dois testes em bicicleta ergométrica. Apos as avaliacdes, iniciara a
pratica de exercicio fisico durante 12 semanas. O (a) senhor(a) devera
comparecer duas vezes por semana por um periodo de trés meses. Tera que ter
disponibilidade de 1 hora, tempo médio para a realizacdo do programa de
treinamento, que englobara exercicios na esteira, na estacao de musculacéo (ou
com pesos) e no degrau (subir e descer um Unico degrau), encerrando com
alongamentos. Apés, serdo feitas as reavaliagdes. Na primeira reavaliagdo sera
questionado (a) sobre a mudanca na capacidade de exercicio percebida apds o
treinamento fisico, sera questionado sobre a falta de ar que o senhor (a) sente
no dia-a-dia, seréo realizados o teste do sopro (espirometria) e dois testes de
subir e descer o degrau. Na segunda reavaliacdo sera respondido um
questionario sobre sua qualidade de vida, sera realizado mais um teste de subir
e descer o degrau, além da avaliacdo da composicédo corporal e um teste de
forca muscular. Para responder o questionario € necessario entre 10 a 15
minutos. Na terceira reavaliacdo serdo realizados dois testes em bicicleta

ergomeétrica.

5.Desconforto ou Riscos Esperados: o (a) senhor (a) podera sentir cansaco
durante a realizacdo dos testes de capacidade fisica e forca muscular, assim
como durante o exercicio fisico, mas podera interromper qualquer teste a
qualguer momento caso sinta desconforto intoleravel. Pode ocorrer queda da
oxigenacdo durante o0s testes e exercicio, mas caso iSSO ocorra sera
administrado oxigénio disponivel no laboratério. Na ocorréncia de qualquer
agravo da condigcdo respiratoria ou outra emergéncia, contamos com
atendimento médico disponivel no mesmo andar de nosso laboratorio, além de
convénio com uma ambulancia, caso haja necessidade de transferéncia para um

servigo hospitalar.



57

6. Métodos Alternativos Existentes: nao ha.

7. Retirada do Consentimento: o (a) senhor (a) tera a liberdade de retirar seu

consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo.

8. Garantia do Sigilo: os pesquisadores asseguram a sua privacidade quanto

aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa.

9. Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da Participacao na

Pesquisa: ndo ha.

10. Local da Pesquisa: A pesquisa serd desenvolvida no laboratério de
Fisiologia do Exercicio, Universidade Nove de Julho — UNINOVE, localizada na
Rua Vergueiro, 235/249, 2° subsolo. CEP 01504-001, Sdo Paulo — SP.

11. Comité de Etica em Pesquisa (CEP) € um colegiado interdisciplinar e
independente, que deve existir nas instituicbes que realizam pesquisas
envolvendo seres humanos no Brasil, criado para defender os interesses dos
participantes de pesquisas em sua integridade e dignidade e para contribuir no
desenvolvimento das pesquisas dentro dos padrdes éticos (Normas e Diretrizes
Regulamentadoras da Pesquisa envolvendo Seres Humanos — Res. CNS n°
466/12). O Comité de Etica é responsavel pela avaliacdo e acompanhamento
dos protocolos de pesquisa no que corresponde aos aspectos éticos.
Endereco do Comité de Etica da Uninove: Rua. Vergueiro n° 235/249 — 3°
subsolo - Liberdade — Sao Paulo — SP CEP. 01504-001 Fone: 3385-
9197

comitedeetica@uninove.br
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12. Nome Completo e telefones dos Pesquisadores (Orientador e Alunos)
para Contato: Profa Dra. Sione Dal Corso - (011) 98265-7679, Laboratério de
Fisiologia do Exercicio Tel (11) 3385-9226/9060, Aluno José Carlos Rodrigues
Junior - (011) 98194-0546.

13. Eventuais intercorréncias que vierem a surgir no decorrer da pesquisa

poderdo ser discutidas pelos meios proprios.

14. Consentimento Pés-Informacao:

Eu, , apos leitura e

compreensao deste termo de informacao e consentimento, entendo que minha
participacdo é voluntaria, e que posso sair a qualquer momento do estudo, sem
prejuizo algum. Confirmo que recebi uma via deste termo de consentimento, e
autorizo a realizacéo do trabalho de pesquisa e a divulgacédo dos dados obtidos

somente neste estudo no meio cientifico.

Sao Paulo, de de

Assinatura do Participante

Assinatura do Pesquisador Responséavel
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Anexo 2. Aprovacao do comité de ética em pesquisa

UNINOVE

UNIVERSIDADE NOVE DE . Platafor
oo mo
Universidade Nove de Julho JULHO - UNINOVE asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: VALIDACAO DO TESTE DO DEGRAU ENDURANCE E AVALIACAO DE SUA
RESPONSIVIDADE APOS UM PROGRAMA DE REABILITACAO PULMONAR EM
PACIENTES COM DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

Pesquisador: José Carlos Rodrigues Junior

Area Temitica:

Versao: 3

CAAE: 59148716.7.0000.5511

Instituicao Proponente: ASSOCIACAO EDUCACIONAL NOVE DE JULHO
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.912.086

Apresentagao do Projeto:

Introducdo: O teste de caminhada de seis minutos (TC6) e o shuttle walk test (SWT) sao vastamente
utilizados para a avaliacao da capacidade funcional em pacientes com doenca pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC), entretanto sua execucdo pode ser limitada pelo espaco fisico. Nesse contexto, o teste do degrau
possui a facilidade de poder ser aplicado em qualquer ambiente, inclusive o domiciliar. Entretanto, ndo ha na
literatura um teste do degrau para avaliar o limite de tolerancia (endurance) a este teste.

Apresentagao do Projeto:

Introdugao: O teste de caminhada de seis minutos (TC6) e o shuttle walk test (SWT) s3o vastamente
utilizados para a avaliagio da capacidade funcional em pacientes com doenca pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC), entretanto sua execugdo pode ser limitada pelo espago fisico. Nesse contexto, o teste do degrau
possui a facilidade de poder ser aplicado em gualguer ambiente, inclusive o domiciliar. Entretanto, ndo ha na
literatura um teste do degrau para avaliar o limite de tolerancia (endurance) a este teste.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivos: 1) elaborar um teste do degrau endurance (TDE) para pacientes com DPOC, 2) estabelecer os
determinantes do desempenho obtido no TDE, 2) investigar sua responsividade para demonstrar aumento
da capacidade de exercicio apos treinamento fisico; 3) testar a reprodutibilidade do TDE 4) determinar a
diferenga minima clinicamente importante

apos um programa de reabilitagio pulmonar.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Pode acontecer sensacao de dispneia e dessaturagio de oxigénio durantes a realizagio dos testes ou dos

exercicios fisicos.

Enderago: VERGUEIRO n® 235249

Bairro: LIBERDADE CEP: 01.504-001

UF: SP Municipio: SAO0 PAULO

Telefona: (11)3385-9187 E-mall: comitedeetica@uninove_br
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UNINOVE

UNIVERSIDADE NOVE DE £~ Plaboforma
.l. '.: ,?m: Jm JULHO - UNINOVE asil

Continuagao do Parecer: 1.912.086

Melhora da capacidade funcional apds o programa de treinamento fisico.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
Documentos apresentados de maneira satisfatéria. Trata-se de uma emenda.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
TCLE apresentado satisfatoriamente.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Emenda aprovada.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Para inicio da coleta dos dados, o pesquisador devera se apresentar na mesma instancia que

autorizou a realizagéo do estudo (Coordenadoria, Superviséo, SMS/Gab, etc). O sujeito de pesquisa (ou seu
representante) e o pesquisador responsavel deverdo rubricar todas as folhas do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido - TCLE apondo sua assinatura na ultima pagina do referido Termo, conforme Carta
Circular no 003/2011 da CONEP/CNS. Salientamos que o pesquisador deve desenvolver a pesquisa
conforme delineada no protocolo

aprovado. Eventuais modificagbes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma
clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Lembramos que esta
modificag8o necessitara de aprovagao ética do CEP antes de ser implementada.

Ao pesquisador cabe manter em arquivo, sob sua guarda, por 5 anos, 0s dados da pesquisa,

contendo fichas individuais e todos os demais documentos recomendados pelo CEP (Res. CNS

466/2012).

De acordo com a Res. CNS 196, IX.2.c, o pesquisador deve apresentar a este CEP/SMS os relatérios
semestrais. O relatorio final devera ser enviado através da Plataforma Brasil, icone Notificagdo. Uma copia
digital (CD/DVD) do projeto finalizado devera ser enviada a instancia que autorizou a realizacao do estudo,
via correio ou entregue pessoalmente, logo que o mesmo estiver concluido.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informagdes Basicas PB_INFORMACOES_BASICAS_804494] 31/01/2017 Aceito
do Projeto E1.pdf 15:44:36
Outros adendo.docx 31/01/2017 |José Carlos Aceito

15:42:16 | Rodrigues Junior

Enderego: VERGUEIRO n® 235/249

Bairro: LIBERDADE CEP: 01.504-001

UF: SP Municipio: SAO PAULO

Telefone: (11)3385-9197 E-mail: comitedeetica@uninove.br
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Universidade Nove de istho JULHO - UNINOVE asil
Continuagdo do Parecer: 1.912.086
Projeto Detalhado / | Projeto_detalhado.docx 13/09/2016 |José Carlos Aceito
Brochura 13:28:13 | Rodrigues Janior
Investigador
TCLE / Termos de | TCLE.doc 13/09/2016 |José Carlos Aceito
Assentimento / 13:27:50 |Rodrigues Janior
Justificativa de
Auséncia
Folha de Rosto folha.pdf 13/09/2016 |José Carlos Aceito
13:26:43 | Rodrigues Junior

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Néo

SAQO PAULQO, 08 de Fevereiro de 2017

Assinado por:

Andrey Jorge Serra
(Coordenador)
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Nas perguntas abaixo, assinale aquela que melhor identifica seus problemas
respiratorios nos ultimos 3 meses.

Maioria | Vérios | Alguns S6 com Nunca
dos dias | diasnha | dias infeccdes
da semana no respiratérias
semana (2-4 meés
(5-7 dias) | dias)
Durante os dltimos 3 () () () ) ()
meses tossi
Durante os ultimos 3 () () () ) ()
meses tive catarro
Durante os ultimos 3 () () () ) ()
meses tive falta de ar
Durante os ultimos 3
meses tive “chiado no () () () ) ()
peito”
Durante os ultimos 3 meses, quantas vezes VOcé teve crises graves de
problemas respiratorios:
Mais de 3 3 2 1 nenhuma
() () () () ()
6- Quanto tempos durou a pior dessas crises?
(passe para pergunta 7 se ndo teve crises graves)
1 semana ou mais | 3 ou mais dias 1 ou 2 dias Menos de 1 dia

()

()

()

()

7- Durante os 3 ultimos meses, em uma semana considerada como habitual,
quantos dias bons (com poucos problemas respiratérios) vocé teve:

Nenhum dia

1 ou 2 dias

3 ou 4 dias

Quase todos
os dias

Todos os
dias

()

()

()

()

()
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8- Se vocé tem “chiado no peito”, ele é pior de manha?

Nao Sim

() ()

PARTE 2
SECAO 1

A) Assinale um s6 quadrado para descrever a sua doenca respiratéria:

E 0 meu maior Me causa muitos Me causa N&o me causa
problema problemas alguns nenhum problema
problemas
() () () ()

B) Se vocé ja teve um trabalho pago, assinale um dos quadrados:
(passe para a sec¢ao 2, se vocé néo trabalha)

Minha doenca respiratéria me obrigou a parar de trabalhar

N
N N

Minha doenca respiratéria interfere (ou interferiu) com o meu
trabalho normal ou jA me obrigou a mudar de trabalho

Minha doenca respiratéria ndo afeta (ou ndo afetou) o meu ()
trabalho

*Secao 2
As perguntas abaixo referem-se as atividade que normalmente tem provocado
falta de ar em vocé nos ultimos dias. Assinale com um “x” no quadrado de cada

pergunta abaixo, indicando Sim ou N&o, de acordo com o Seu caso:

Sentado/a ou deitado/a

Tomando um banho ou vestindo
Caminhando dentro de casa
Caminhando em terreno plano
Subindo um lance de escada
Subindo ladeiras

Praticando esportes ou jogos que
impliguem esforc¢os fisicos

~~r~r—~rrrlwmn
vvvvvvvg
~~|z
~— " N e e N | O
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*Secédo 3
Mais algumas perguntas sobre a sua tosse e sua falta de ar nos ultimos dias.

Assinale com um “x” no quadrado de cada pergunta abaixo, indicando a
resposta Sim ou N&o, de acordo com 0 seu caso:

an

~ N~ [~ [~ |O

Minha tosse me causa dor

Minha tosse me cansa

Tenho falta de ar quando falo

Tenho falta de ar quando dobro o corpo
para frente

Minha tosse ou falta de ar perturba meu () ()
sSono
Fico exausto/a com facilidade () ()

/‘\A/‘\Am
vvvvg
/\/\/\/\Z

*Secao 4
Perguntas sobre outros efeitos causados pela sua doenca respiratoria nos

ultimos dias. Assinale com um “x” no quadrado de cada pergunta abaixo,
indicando a resposta Sim ou N&ao, de acordo com 0 seu caso:

Sim N&o
Minha tosse ou falta de ar me deixa () ()
envergonhado/a em publico
Minha doenca respiratéria € inconveniente
para minha familia, amigos ou vizinhos () ()
Tenho medo ou mesmo panico quando ndo () ()
consigo respirar
Sinto que minha doenca respiratdria escapa () ()
ao meu controle
Eu ndo espero nenhuma melhora da minha () ()
doenca respiratoria
Minha doenca me debilitou fisicamente, o
gue faz com que eu precise da ajuda de () ()
alguém
Fazer exercicios é arriscado para mim () ()
Tudo o que eu fago parece um esforgco muito () ()
grande




*Secdo 5

A) Perguntas sobre a sua medicag&o. Assinale com um “x

caso.

(passe para a se¢do 6 se ndo toma medicamentos)

no quadrado de
cada pergunta abaixo, indicando a resposta Sim ou N&o, de acordo com o0 seu
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Sim N&o
Minha medicacao ndo esta me () ()
ajudando muito
Fico envergonhado/a ao tomar () ()
medicamentos em publico
Minha medicacdo me provoca efeitos () ()
desagradaveis
Minha medicacao interfere muito com () ()
meu dia-a-dia

*Secado 6
As perguntas seguintes se referem as atividades que podem ser afetadas pela
sua doenca respiratoria. Assinale com um “X” no quadrado de cada pergunta
abaixo, indicando a resposta Sim se pelo menos um parte da frase
corresponde ao seu caso; se nao, assinale Nao.

Sim

Levo muito tempo para me levantar ou me vestir

()

Demoro muito tempo ou nao consigo tomar banho
de chuveiro ou na banheira

()

Ando mais devagar que as outras pessoas, ou
tenho que parar para descansar

()

Demoro muito tempo para realizar as tarefas como
o trabalho de casa, ou tenho que parar para
descansar

()

Quando subo um lance de escada, vou muito
devagar, ou tenho que parar para descansar

()

Se estou apressado/a ou caminho mais de pressa,
tenho que parar para descansar ou ir mais devagar

()

Por causa da minha doenca respiratéria, tenho
dificuldades para fazer atividades como: subir
ladeiras, carregar objetos subindo escadas, dancar

(

)

Por causa da minha doenca respiratéria, tenho
dificuldades para fazer atividades como: carregar
grandes pesos, fazer “cooper”, andar muito rapido
ou nadar

()

Por causa da minha doenca respiratéria, tenho
dificuldades para fazer atividades como: trabalho
manual pesado, correr, nadar rapido ou praticar
esportes muito cansativos

()
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*Secao 7

A) Assinale com um “x” no quadrado de cada pergunta abaixo, indicando a
resposta Sim ou N&o, para indicar outras atividades que geralmente podem ser
afetadas pela sua doenca respiratéria no seu dia-a-dia.

(ndo se esqueca que Sim s6 se aplica ao seu caso quando vocé ndo puder
fazer essa atividade devido a sua doenca respiratéria).

Sim N&o
Praticar esportes ou jogos que impliqguem () ()
esforco fisico

Sair de casa para me divertir
Sair de casa para fazer compras
Fazer o trabalho de casa

Sair da cama ou cadeira

|
N [N [N N
N N
N [N [N N

b) A lista seguinte descreve um série de outras atividades que o seu problema
respiratorio pode impedir vocé de realizar ( vocé ndo tem que assinalar
nenhumas das atividades, pretendemos apenas lembra-lo das atividades que
podem ser afetadas pela sua falta de ar).

Passear a pé ou passear com seu cachorro

Fazer o trabalho domeéstico ou jardinagem

Ter relagbes sexuais

Ir a igreja, bar ou locais de diversao

Sair com mau tempo ou permanecer em locais com fumaca de cigarro
Visitar a familia e os amigos ou brincar com as criangas

Por favor, escreva qualquer outra atividade importante que sua doenca
respiratoria pode impedir vocé de fazer:

c) Assinale com um “x” somente a resposta que melhor define a forma como
vocé é afetado/a pela sua doenca respiratoria:

Nao me impede de fazer nenhuma das coisas que eu gostaria de fazer
Me impede de fazer uma ou duas coisas que eu gostaria de fazer

Me impede de fazer a maioria das coisas que eu gostaria de fazer

Me impede de fazer tudo o que eu gostaria de fazer

NN N S
N N [N [N
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Anexo 4. Escala Medical Research Council Modificada

0 () Sofre falta de ar durante exercicios intensos.

1 ( ) Sofre falta de ar quando anda apressadamente ou subindo rampa leve.

2 () Anda mais devagar do que pessoas de mesma idade devido a falta de ar

ou tem que parar para respirar mesmo quando anda devagar.

3 ( ) Para para respirar depois de andar menos de 100 metros ou apoés alguns

minutos.

4 () Sente falta de ar quando esta se vestindo, ou sente tanta falta de ar que

nao sai mais de casa.

Anexo 5. Escala de percepcéao global da mudanca

Comparado a ultima vez (antes do programa de exercicio), como vocé

classificaria a sua toleréncia ao exercicio agora?

1( ) melhor

2 () pouco melhor

3 ( ) quase 0 mesmo
4 () pouco pior

5( ) pior



