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Resumo

Introducdo: Atualmente, € bem estabelecido que a atividade fisica contribui
com efeitos positivos na saude e na manutencao de uma elevada qualidade de
vida. A mensuracdo da atividade fisica por meio dos questionarios € um
método adequado para avaliar grandes populagdes, pois a aplicagdo destes
recursos tem relativo baixo custo e consomem pouco tempo na sua
administragdo. Objetivo: Este estudo objetivou avaliar a reprodutibilidade e a
validade do questionario de atividade fisica habitual Baecke Modificado (QBM)
em idosos saudaveis. Material e Método: Foram recrutados 107 idosos
aparentemente livres de doengas, dos quais 90 deles apds triagem inicial,
responderam o QBM em duas visitas teste (QBM1) e re-teste (QBM2), com um
intervalo de 15 dias, aplicado pelo mesmo observador. Na segunda visita, apés
a aplicacao do QBM foi realizado o teste de Shuttle para avaliar a capacidade
fisica dos idosos participantes. Os escores do QBM1 e QBM2 foram
comparados pelo teste de Wilcoxon, e a analise de concordancia foi realizada
pelo coeficiente de correlagéo intra-classe (CCIl). A validade foi testada pelo
coeficiente de correlagdo de Spearman entre o escore do QBM2 e a distancia
percorrida no teste de Shuttle. Resultados: Nao foram observadas diferengas
significantes quando comparadas as medianas dos escores do QBM1 e QBM2.
Os dominios de atividade de vida diaria, esporte e lazer mostraram elevada
concordancia entre o teste e re-teste (CCl: 0,76; 0,77 e 0,79, respectivamente,
p < 0,001 para todos os dominios). Da mesma forma, o escore total do QBM
mostrou excelente reprodutibilidade (CCl: 0,76, p< 0,001). Foram obtidas
correlagdes significantes entre a distancia percorrida no teste de Shuttle e os
escores de lazer (r = 0,20; p < 0,05), esporte (r = 0,43; p < 0,05) e total (r =
0,53; p = 0,05) do QBM2. Concluséo: Este estudo mostrou que o Questionario
de atividade fisica habitual Baecke Modificado constitui-se numa ferramenta
reprodutivel e valida para ser usada na avaliacao e reavaliacdo de intervencdes
fisicas em idosos saudaveis, bem como foi capaz de identificar dois grupos de

idosos: sedentarios e ativos.

Palavras-chaves: Questionario; Idosos; Avaliagao; Atividade Fisica.



ABSTRACT

Introduction: It is well established that physical activity has positive effects on
health and maintenance of a high quality of life. Physical activity measurement
by questionnaires is an appropriate method to assess large populations,
because the application of these resources is relatively inexpensive and
requires not too much time to answer it. Objective: This study aimed to
evaluate the reproducibility and validity of the modified habitual physical activity
Baecke questionnaire (MBQ) in healthy elderly. Material and methods: Out of
107, ninety healthy elderly answered MBQ in two visits (MBQ1) and re-test
(MBQ2), which were applied by the same observer, 15 days apart. On the
second visit, after applying the MBQ, patients performed the Shuttle test to
assess physical capacity. Results: No significant differences were observed
when comparing the MBQ1 and MBQ2 median scores. The activity of daily
living, sport and leisure domains showed high correlation between test and
retest (CCl = 0.76, 0.77 and 0.79, respectively, p < 0.001). Likewise, the MBQ
total score showed excellent reproducibility (ICC: 0.76, p < 0.001). It was
observed significant correlations between the distance walked during the shuttle
test and the leisure (r = 0.20, p < 0.05), sports (r = 0.43, p < 0.05) and total (r =
0.53, p < 0.05) scores for MBQ2. Conclusion: This study showed that the
modified habitual physical activity Baecke questionnaire is reproducible and a
valid tool for using in evaluation and reevaluation of physical interventions for
healthy elderly subjects, and it was able to identify two groups: sedentary and

active subjects.

Keywords: Questionnaire; Elderly; Evaluation; Physical Activity.
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CONTEXTUALIZAGCAO



1.1 - Introdugao

A Organizagdo Mundial da Saude classifica cronologicamente cc
idosos as pessoas com mais de 65 anos de idade em paises desenvolvidos e
com mais de 60 anos de idade em paises em desenvolvimento [1].

O envelhecimento vem aumentando consideravelmente, o que se atribui
a um aumento da expectativa de vida, a diminuicdo da taxa de natalidade, a um
melhor controle de doencgas infecto-contagiosas (imunizagdo) e crénico-
degenerativas [1].

Segundo dados do instituto Brasileiro de geografia e estatistica (IBGE)
existem hoje no pais aproximadamente 18 milhdes de pessoas com mais de 60
anos. Até 2025 serao milhdes de idosos que representarao cerca de 13% da
populacéo [2].

O conceito “envelhecimento com sucesso” engloba trés diferentes
dominios multidimensionais: (i) evitar as doencgas e incapacidades; (ii) manter
uma alta fungéo fisica e cognitiva; e (iii) engajar-se de forma sustentada em
atividades sociais e produtivas [3].

Estudos sobre o envelhecimento das populacbes e de seus aspectos
determinantes apontam para a realidade de que o homem esta vivendo mais, e
a longevidade sem duvida é uma das caracteristicas do nosso tempo. Este fato
pode ser comprovado recordando que, em um século, a média de idade
aumentou consideravelmente, o que impde a sociedade uma profunda
mudancga, em relacgdo, principalmente, a qualidade de vida desta populagao.

Atualmente, esta comprovado que a atividade fisica, definida como
qualquer movimento corporal que resulta em gasto energético, possui efeitos
positivos sobre a saude e a manuteng¢ao de uma elevada qualidade de vida [3,
4]. Dentre os inumeros beneficios que a pratica de atividade fisica promove, um
dos principais é a protecdo da capacidade funcional em todas as idades,
principalmente nos idosos [5]. Portanto, estd bem estabelecido que o
sedentarismo € um fator de risco para as doencas cardiovasculares, diabetes,
hipertensdo arterial, osteoporose, cancer, outras condicbes crbénicas [6] e
aumento da mortalidade [7]. Além disso, a inatividade fisica aumenta o

atendimento hospitalar e diminui a independéncia dos idosos [5].



A investigacao sobre atividade fisica comegou em meados do século 20,
onde observaram que os individuos em ocupac¢des mais ativas, apresentavam
menores taxas de doenca cardiaca do que os individuos em ocupacdes
sedentarias, e, devido a isso, os investigadores comegaram ento, a relacior 2
as atividades de lazer e a atividade fisica com a saude, evidenciando
resultados semelhantes aos primeiros [8-10]. Hoje, é preconizado que um
padrdo de atividade fisica regular de 150 minutos por semana com uma
intensidade moderada reduz o risco de varias doencas crbénicas, preserva a
saude e a fungao fisico-mental em idosos [11].

Por volta dos 60 anos, ocorre no individuo sedentario uma importante
reducdo da forca muscular, afetando principalmente os membros inferiores e
tronco, com diminuicdo da velocidade de da marcha e maior incidéncia de
quedas e fraturas [4].

A mensuracdo da atividade fisica tem sido amplamente utilizada em
estudos como parte da avaliagdo clinica basal [12-15], para isto, diversos
meétodos tém sido utilizados para mensurar a atividade fisica e o dispéndio
energético [13-16]. Entretanto, a atividade fisica apresenta-se como um
fendbmeno complexo diante dos diferentes padrées de comportamentos
representado uma barreira para os pesquisadores da area no que diz respeito
a avaliacdo da atividade fisica [16].

Devido a complexidade e subjetividade que a atividade fisica apresenta,
os métodos disponiveis mensuram diferentes aspectos da atividade fisica. De
um modo geral, os instrumentos de medida podem ser classificados em dois
grandes grupos, aqueles que utilizam as informagdes dadas pelos sujeitos
(questionarios, entrevistas e diarios) e aqueles que utilizam marcadores
fisiologicos ou sensores de movimento para a mensuragao direta de atividades

em determinado periodo de tempo.

PRINCIPAIS METODOS DE AVALIAGAO DA ATIVIDADE FiSICA

1.2 Calorimetria
A calorimetria direta fundamenta-se na medida da quantidade de calor
total produzida pelo organismo num tempo determinado. O individuo

permanece em condicdes basais numa camara com isolamento térmico por
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onde passa um fluxo de agua. Assim, avaliando-se a temperatura de entrada e
de saida da agua que passa pelo tubo que circunda a camara, quantifica-se o
calor produzido e o gasto energético deste organismo. Apresenta como
desvantagens, o alto custo e a pouca praticidade [17].

A calorimetria indireta, por sua vez, tem como base a quantidade total de
energia produzida a partir do oxigénio consumido na oxidagao dos substratos
energéticos - carboidratos, proteinas e lipideos - e o gas carbbnico que é
eliminado pela respiragédo (Quociente Respiratdrio - QR). Este método é proprio
para pacientes que necessitam de alta precisdo no calculo do gasto energético,
quando é importante se conhecer o substrato utilizado, e em pesquisas
cientificas. Deve-se considerar, no entanto, a simplicidade do método bem
como o seu baixo custo. O inconveniente deste método é que o instrumento

utilizado para a mensuragéao limita a atividade geral do individuo [16].

MARCADORES FISIOLOGICOS

1.3 Monitoramento de Frequéncia Cardiaca

O monitoramento da frequéncia cardiaca é um método objetivo [18] que
se fundamenta na relagao linear entre frequéncia cardiaca e gasto energético.
Entre os métodos de medida da frequéncia cardiaca estdo o registro continuo
do eletrocardiograma e o frequencimetro. Neste método o gasto energético é
estimado a partir do ajuste de curvas individuais durante uma variedade de
atividades em laborat6rio [19].

No entanto, o ritmo cardiaco € afetado por mais fatores e ndo sé a
atividade fisica, como o aumento da temperatura ambiente e da umidade,
fadiga, estado de hidratacédo, e respostas emocionais [18]. Outra limitagcao
deve-se ao fato de que em individuos sedentarios a frequéncia cardiaca
medida em 24 horas quase nao ultrapassa os limites de repouso, o que dificulta
a distingao entre atividades leves e moderadas [19].

Atualmente, a frequéncia cardiaca € aplicada especialmente como um
indicador de intensidade da atividade [20]. Uma nova aplicagdo é a
mensuracdo da frequéncia cardiaca em combinagdo com o corpo em

movimento como uma medida de aptidao fisica [20, 21].



1.4 Agua Duplamente Marcada

Método desenvolvido ha cerca de 50 anos atras, considerado como
padrao-ouro para determinagao do gasto energético [22].

O individuo ingere uma dose de agua marcada com isotopos n&o-
radioativos de oxigénio e hidrogénio (**0 e ?H). Pelo principio do método, o
isotopo de oxigénio € eliminado do corpo incorporado nas moléculas de dioxido
de carbono e agua. Por sua vez, o is6topo de hidrogénio é eliminado somente
como agua. Assim, a diferenga na eliminagcdo entre esses dois isétopos
ingeridos simultaneamente pode predizer a medida da produgdo de gas
carbdnico e, assim, indiretamente, o gasto energético [22]. A agua duplamente
marcada pode medir o gasto energético total dos individuos por periodos entre
uma a duas semanas.

Este método é capaz de medir o gasto energético diario, porém nao
mede o nivel de atividade fisica dos individuos. Sendo assim, a aplicacdo de
diarios de atividade fisica complementa e esclarece as informacgdes obtidas, da
mesma forma que para a calorimetria indireta. A grande limitagdo para o
método reside em seus custos, tanto relativos ao equipamento necessario

(espectrometro de massa) quanto aos is6topos [22].

1.5 Sensores Movimentos

Os sensores de movimento sao os mais promissores para a avaliacao
de atividade fisica. Os sensores podem ser aplicados em individuos de vida
ativa durante periodos prolongados de tempo quando equipado com uma

memoria para armazenar as informagdes sobre o movimento do corpo [23].

1.6 Pedémetros

Dentre os métodos diretos para mensurar a atividade fisica a disposigao
de investigadores, os pedOmetros sdo talvez, os mais convenientes e com
menor custo [24].

O peddbmetro € um contador de passos mecanico que registra os
movimentos em resposta a aceleragao vertical do corpo. A distancia deslocada
pode ser estimada calibrando-se o equipamento a amplitude da passada.
Entretanto, os pedémetros n&o s&o sensiveis a atividades estaticas, a

exercicios isométricos e as atividades que envolvam os bracos [25].



Além disso, apesar do peddmetro ser utilizado para avaliar a caminhada
[26], foi relatado, recentemente, que estes aparelhos tendem a subestimar
distancias em velocidades baixas e superestimar distancias em caminhadas e
corridas rapidas. Registros imprecisos podem resultar da localizagdo no corpo
e a diferenca da tensdo da mola entre os instrumentos, mas, apesar da
imprecisao, esses equipamentos podem diferenciar mudangas nos padrdes de

atividades fisicas [24].

1.7 Acelerébmetros

Os acelerdmetros sdo sensores do movimento, sensiveis a variagdes na
aceleracao do corpo em um ou nos trés eixos e, por isso, sdo capazes de
providenciar uma medi¢cdo direta e objetiva da frequéncia, intensidade e
duracao dos movimentos referentes a atividade fisica realizada. Quando um
sujeito se move o corpo sofre uma aceleragéo, teoricamente proporcional a
forca exercida pelos musculos responsaveis por essa aceleragao e, por isso,
proporcionais a energia despendida [27].

Os acelerdbmetros estdo cada vez mais disponiveis no mercado em
menores dimensdes; por este motivo sdo mais praticos e também
tecnologicamente mais sofisticados, proporcionar informagdes mais precisas. O
acelerdbmetro uniaxial mede a aceleragdo corporal apenas no eixo vertical,
enquanto que o triaxial detecta a aceleragdo em trés eixos (X, Y e Z). Tendo
em conta que a movimentacdo do corpo € pluri-direcional, varios autores
indicam como método mais apropriado para a avaliagcao da atividade fisica e do
dispéndio energético a medicdo nos trés eixos, comparativamente com a

medi¢gao do movimento do corpo [28].

1.8 Questionario de Atividade Fisica Habitual

Na investigacédo epidemioldgica, a atividade fisica &€ geralmente avaliada
por meio de questionarios. Este método é adequado em estudos onde se avalia
grandes populagdes, uma vez que os questionarios sao relativamente de baixo
custo e ndo consomem muito tempo para a administragdo. A abordagem
utilizada para mensurar a atividade fisica varia em sua complexidade da forma
auto-administrada com questbes com itens simples, até a entrevista. Além

disso, os questionarios fornecem descricdes dos padrdes de atividade fisica e,
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também, podem estimar o quanto de energia os individuos gastam numa dada
atividade [7].

Como as metodologias dos questionarios e requerem baixa demanda de
tempo para aplicagdo, e, atualmente, sdo considerados os unicos métodos
viaveis para grandes estudos populacionais. As atividades especificas podem
ser identificadas em conjunto com a freqiéncia e duragcdo. Além disso, o
procedimento nao influencia as atividades dos individuos, na medida em que
podem ocorrer com a observagao ou diario manutengao [29].

De maneira geral, os principios da aplicabilidade dos questionarios sao:
i) que os individuos respondentes recordem suas atividades ao longo de um
periodo em particular; ii) podem ser administrados por um entrevistador, por
telefone ou auto-administrados; iii) os respondentes podem ser solicitados a
recordar atividades de lazer apenas ou atividades de trabalho e de lazer, e,
também podem perguntar sobre a descricdo de atividades bem detalhadas,
como frequéncia, duragcdo e intensidade a cada hora, ou apenas menos
detalhada, como a participacdo em classes mais amplas de atividades [30].

Contudo, apesar da sua grande aplicabilidade, a confiabilidade e a
validade da mensuracao habitual de atividade fisica por meio de questionarios
€ baixa [31], i.e., quando comparado ao método padrao ouro (agua duplamente
marcada) é evidenciado baixas correlagdes [30, 31]. Essas limitagdes ocorrem
devido as definicdes reais e as interpretagdes do termo "atividade fisica",
apesar das tentativas dos entrevistadores para fornecer uma definicdo clara.
Os assuntos ndo necessariamente recordam as atividades dos individuos com
precisao, portanto, o instrumento empregado pode n&o identificar todos os
comportamentos de atividade fisica, o que pode levar a uma dificuldade em
classificar os habitos de atividade fisica [32] e, além dos individuos,
geralmente, tendem a superestimar o tempo e a intensidade das atividades.
Além disso, para minimizar viéses, um questionario auto-aplicavel deve ser
adequado a idade dos entrevistados e os niveis de escolaridade [33].

Todavia, conforme evidenciado por alguns estudos, os questionarios
podem ser utilizados como um instrumento de avaliagdo da atividade fisica
quando aplicados com uma metodologia adequada, tanto é, que, alguns

questionarios apresentaram resultados positivos surpreendentes [33, 34].



O questionario € um instrumento caracteristico para o método de
pesquisa descritivo, do tipo survey, que tem como objetivo observar, registrar,
analisar, descrever e correlacionar fatos, fenbmenos ou comportamentos sem
manipula-los. Para elaboracao e utilizacao de questionarios em pesquisa, sao
observados alguns critérios a fim de possibilitar a seguranca e confiabilidade do
instrumento construido. A estes critérios da-se o nome de caracteristicas
psicrométricas, que sao representadas por trés importantes medidas: a
validade, a reprodutibilidade e a objetividade [35].

A validade é o grau de autenticidade e precisdo de um escore de teste, e
€ dependente da reprodutibilidade e da relevancia, ou seja, refere-se ao quanto
o teste mede aquilo que se propde ou foi designado a medir. Ja a
reprodutibilidade relaciona-se com a consisténcia ou repeticdo de uma
observacéo, representando o grau pelo qual as medidas repetidas da mesma
variavel sao reproduzidas sob as mesmas condi¢des e pelo mesmo sujeito em
distintas ocasides [36]. Por fim, a objetividade €é um indicador de
reprodutibilidade que se refere a administracdo do instrumento e ao modo
como as instrugdes, condutas e até o humor dos aplicadores podem afetar as
medidas [5].

Portanto, as medidas de reprodutibilidade e validade podem assegurar a
precisdo e qualidade da medida em questionarios. Para a validacdo de
questionarios, diversas medidas diretas da atividade fisica tém sido
empregadas e embora muitas destes métodos possam ser considerados
padrées adequados, a validade pode ser testada verificando a correlagédo do
questionario com diferentes instrumentos [37].

A auséncia de um padrédo ouro como medida de comparacéao tem levado
a alternativas como a utilizagcao da aptidao cardiorrespiratéria como padrao de
validacdo. Embora a atividade fisica habitual seja um determinante para a
aptidao cardiorrespiratoria, outros fatores tais como heranga genética, género e
idade também tém um importante papel. Apesar de alguns estudos de
correlacdo demonstrarem que a atividade fisica auto-relatada nao seja
perfeitamente correlacionada com a aptidao cardiorrespiratoria, ainda pode ser
considerado o maior fator preditivo [38].

O ponto relevante dos questionarios de medidas de atividade fisica é

que devem apresentar mecanismos para identificar as diversas formas de
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movimento, sejam no contexto das atividades domésticas, de lazer, na pratica
de esportes, no exercicio e nas atividades de trabalho [5].

A mensuragdo da atividade fisica em grupos etarios especificos tem
servido como parametro importante na formulagdo de politicas publicas que
favorecam a mudanca de um estilo de vida mais ativa, e, conseqlientemente,
fazer com que a populagdo se beneficie de todos os efeitos que a atividade
fisica promove. Portanto, identificar instrumentos que avaliem o nivel da
atividade fisica do idoso, retratando as devidas limitacdes e dificuldades, é de
crucial importancia para o campo da pesquisa, a fim de construir intervengdes
que minimizem e controlem os problemas relacionados com o declinio
funcional e orientem praticas coerentes (quantidade, intensidade e frequéncia)
com a realidade da populacao idosa.

Dentre os questionarios para a avaliacido da atividade fisica habitual,
destaca-se o0 questionario de Baecke construido em 1982 por meio da
avaliacao de 309 adultos jovens [37]. O mesmo é composto por 16 questdes
relacionadas a trés dominios, i.e., atividade de trabalho, atividade esportiva e
atividade de lazer, sendo este ja validado para a lingua portuguesa [38, 39].

Posteriormente, este questionario foi ligeiramente modificado
(Questionario Baecke Modificado) por Voorrips et al. para mensurar a atividade
fisica habitual especificamente em idosos, para isto, os autores substituiram as
questdes sobre atividades de trabalho do questionario original por atividades
ocupacionais ou atividades de vida diaria, tornando-se este questionario
aplicavel em idosos/aposentados. Assim, o Questionario Modificado de
Baecke constitui-se desses trés dominios, ou seja, atividades ocupacionais,
atividade esportiva e atividade de lazer, com total de 12 questdes [40].

Portanto, o Questionario Baecke Modificado € um recurso simples e de
facil entendimento pelos idosos independente de doencgas especificas, sendo
assim, um instrumento de avaliagdo muito atraente para o ambito clinico e
cientifico nesta populagdo. No entanto, ndo ha comprovacdo de que o QBM
para a mensuracao de atividade fisica habitual, recentemente validada em

outros paises [41, 42], possa ser aplicado aos idosos saudaveis do nosso pais.
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“Reprodutibilidade e Validade do Questionario de Atividade

Fisica Habitual de Baecke Modificado em Idosos Saudaveis”

2.1 Introducgao

A Organizagdo Mundial da Saude classifica cronologicamente como
idosos as pessoas com mais de 65 anos de idade em paises desenvolvidos e
com mais de 60 anos de idade em paises em desenvolvimento [1].

O envelhecimento vem aumentando consideravelmente, o que se atribui
a um aumento da expectativa de vida, diminuicdo da taxa de natalidade, um
melhor controle de doencgas infecto-contagiosas (imunizagdo) e crbnico-
degenerativas [1].

O conceito “envelhecimento com sucesso” engloba trés diferentes
dominios multidimensionais: (i) evitar as doengas e incapacidades; (ii) manter
uma alta fungéo fisica e cognitiva; e (iii) engajar-se de forma sustentada em
atividades sociais e produtivas [2].

Atualmente, estd comprovado que a atividade fisica possui efeitos
positivos sobre a saude e na manutengao de uma elevada qualidade de vida
[3-5]. Dentre os inumeros beneficios que a pratica de atividade fisica promove,
um dos principais é a protecao da capacidade funcional em todas as idades,
principalmente nos idosos [5, 6]. E também bem estabelecido que a inatividade
fisica seja um fator de risco para as doengas cardiovasculares, diabetes,
hipertensao arterial, osteoporose, cancer e outras condi¢cdes crénicas [6].

Na investigagdo epidemioldgica, diversos questionarios de avaliagado da
atividade fisica tém sido propostos [7]. Estes sdo adequados em estudos onde
se avalia grandes populagdes, uma vez que os questionarios sao relativamente
de baixo custo e ndo consomem muito tempo para a administragcdo. Além
disso, os questionarios fornecem descricdes dos padrdes de atividade fisica e,
também, podem estimar o quanto de energia os individuos gastam numa
atividade [7].

A literatura cientifica internacional mostra diversos questionarios
desenvolvidos especificamente para avaliacdo da atividade fisica [8]. Dentre
estes instrumentos, destaca-se o questionario de atividade fisica habitual de

Baecke. Este € composto por 16 questdes relacionadas a trés dominios, i.e.,
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atividade de trabalho, atividade esportiva e atividade de lazer [9], o qual ja foi
validado para a populacéao brasileira [10, 11]. Posteriormente, este questionario
foi ligeiramente modificado (questionario de atividade fisica habitual Baecke
modificado - QBM) por Voorrips et al. para mensurar a atividade fisica habitual
especificamente em idosos [15]. Para esta finalidade, os autores substituiram
questbes sobre atividades laborais do questionario original por atividades
ocupacionais ou atividades de vida diaria, tornando-o mais apropriado para ser
aplicado em idosos aposentados.

Desta forma, o questionario de Baecke modificado constitui-se desses
trés dominios, ou seja, atividade de vida diaria, atividade esportiva e atividade
de lazer, com total de 12 questdes [11].

Embora a versao original do questionario de Baecke tenha sido validada
e utilizada em diferentes estudos [8, 12-15], sua versdo modificada para
avaliacdo da populacdo idosa, ndo foi ainda validada para a populacao
brasileira. Este questionario tem sido caracterizado como um recurso simples e
de facil entendimento pelos idosos independente de doencas especificas,
sendo assim, um instrumento de avaliacido atraente para o ambito clinico e
cientifico desta populacéo.

Devido a influéncia de fatores culturais e da interpretacdo subijetiva,
recomenda-se especial atengdo na validagdo de questionarios para uma lingua
diferente da original, visando a manutengéo do sentido original. Portanto, para
que uma versao em lingua portuguesa do QBM possa ser utilizada, torna-se
necessaria sua adequada validacdo. O desenvolvimento da versdo em
portugués disponibilizara o QBM para o uso em ambito cientifico e clinico
brasileiro em geral. Adicionalmente, permitird o conhecimento mais detalhado
sobre o padrdo de atividade fisica habitual dos idosos, bem como fazer uso
dessa informacao para pesquisadores e profissionais atuantes na area de
atividade fisica e saude.

Neste sentido, este estudo objetivou testar a reprodutibilidade e validade
da versao em lingua portuguesa do questionario de atividade fisica habitual
Baecke modificado em idosos saudaveis, bem como identificar o nivel de

atividade fisica nesta populacgao.
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2.2 MATERIAL E METODO

Os objetivos e procedimentos realizados foram previamente explicados
aos individuos, obtendo-se o consentimento livre e esclarecido dos mesmos
(vide Anexo 1) de acordo com o Comité de Etica em Pesquisa (CoEP) da
Universidade Nove de Julho, o qual analisou e aprovou o estudo (Processo n°.
237042/2008 (vide Anexo 2)).

Os idosos triados foram submetidos a uma anamnese prévia, para

avaliar se estavam aptos a participar do estudo.

2.3 Amostra
A amostra calculada foi de 60 idosos saudaveis, entretanto 107 idosos

foram triados dos quais 90 fizeram parte do estudo.

Critérios de Inclusao

- Idosos com idade superior a 60 anos de ambos os géneros;

- ldosos independentes e aparentemente saudaveis;

- ldosos que forneceram o consentimento livre e esclarecido.

Critérios de Exclusao

- Individuos que passaram por cirurgias recentes;

- Individuos com doencas cardiovasculares, pulmonares,
neuromusculares e metabdlicas;

- Individuos com déficits visual, auditivo e/ou cognitivo.

2.4 Delineamento do Estudo

Este foi um estudo transversal, no qual foram estudados 90 idosos
saudaveis, brasileiros, por meio de wuma amostra consecutiva de
acompanhantes de pacientes do Ambulatério Integrado de Saude da
Universidade Nove de Julho, Centro de Convivéncia do Parque da Agua

Branca e de associagoes de pessoas idosas.
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2.5 Procedimentos

2.5.1 Avaliagdao Antropométrica

A avaliacdo antropométrica foi realizada em todos os individuos do
estudo e constou da mensuragao de peso e estatura. A tomada de peso
corpéreo foi realizada utilizando-se balanga mecanica antropométrica, da
marca Welmy®, com capacidade para 150 quilogramas (kg) e com divisdes a
cada 100 gramas (g). Para verificagao da estatura, a medida foi realizada apos
a inspiragao profunda, mantendo a posicdo ereta. Os pés foram mantidos
juntos com o peso do corpo distribuidos entre ele. A tomada desta medida foi
realizada em estadidbmetro especifico. A partir das medidas de peso e estatura
obtidas, calculou-se o IMC = peso/altura® (Kg/m?) para a classificacdo do

estado nutricional.

2.5.2 Questionario de Atividade Fisica Habitual Baecke Modificado

O QBM é composto de questdes relacionadas a trés dominios:
atividades de vida diaria, esportivas e atividades de lazer. O primeiro dominio,
i.e., atividades de vida diaria consiste, em 10 questbes fechadas, nos quais as
respostas sao avaliadas por meio de uma escala numérica de 0 a 3, onde 0
significa “nunca faz a tarefa” e 3 “sempre realiza a tarefa’. No segundo e
terceiro dominios, foram avaliadas as atividades esportivas e atividades de
lazer. Como s&o questdes abertas, as avaliagdes foram de acordo com o
cbdigo que classifica a intensidade relacionada ao gasto energético da mesma.

Ambos consistem de 3 itens que compde a pontuagao, que aparece no
final do questionario (anexo 1).

- Intensidade: Oito itens em ordem crescente determinam a carga de

trabalho dos movimentos necessarios para a atividade descrita (iniciando com
uma pontuagcdo minima de 0,028 correspondente a uma atividade basal, ou
seja, quando o individuo fica deitado e finalizando com uma pontuagado maxima
de 1,809 na qual corresponde a caminhada, ciclismo, natacéo, etc).

- Horas por semana: Nove itens também em ordem crescente, onde se

determina o tempo semanal que o individuo realiza aquela determinada

atividade (iniciando com uma pontuagdo minima de 0,5 que corresponde a
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menos que 1 hora por semana e finaliza com 8,5 na qual corresponde a 8 ou
mais horas por semana de uma dada atividade).

- Meses por ano: Cinco itens em ordem crescente determinam o numero

de meses por ano que o individuo realiza uma determinada atividade (iniciando
com pontuag¢ao minima de 0,04 que corresponde a menos que 1 més por ano e
finalizando com a pontuagao mais alta de 0,92 na qual corresponde a mais que
9 meses que o individuo realiza uma dada atividade).

O primeiro dominio de atividades de vida diaria é calculado adicionando
todos os valores individuais e no final divide-se por 10 (que é o numero de
questdes deste dominio). J&4 os dominios de atividades esportivas e de lazer

foram calculados a partir da seguinte formula:

O (1a*1b*1c) +(2a* 2b * 2c)... = 1 (numero de itens respondidos)

n

* = multiplicacao

A soma total dos escores de cada dominio especifico termina com o
tedrico intervalo entre 0 a 47,56, pelo qual se determina o grau de atividade
fisica do individuo. Em relacao a classificacao, os individuos sao considerados
sedentarios quando a pontuagdo encontra-se inferior a 9; ativos com a
pontuacdo entre 9 e 16 e atletas quando a pontuacao esta acima de 16 [12]
(Anexo 3).

O QBM foi administrado como forma de entrevista face a face, por um
mesmo avaliador treinado, e o tempo de aplicagao do mesmo foi registrado por

meio de um crondmetro digital da marca CRONOBIO modelo SW2018.

2.5.3 Traducédo do Questionario — Adaptacdo ao Portugués

Para a adaptagdo a lingua portuguesa do QBM, seguiu primeiro o
método de tradugado direta (a traducédo da versao em inglés para o portugués
pelos autores, com conhecimento da lingua inglesa) destacando os conceitos

de equivaléncia em vez da traducao literal, sendo que, essa primeira versao
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em portugués foi aplicada a dez idosos saudaveis, nos quais foram
investigadas possiveis duvidas e dificuldades em relagao ao texto.

Analisadas essas dificuldades, em seguida, foi realizada a tradugao
retrograda para o inglés por um tradutor profissional bilingie e bicultural
[16,17], que desconhecia o0 questionario. Em seguida, foram comparadas as
versdes originais em inglés e a pos-tradugéo retrégrada, concluindo-se uma
versao final em portugués.

Apos definida a versado final em portugués, o avaliador administrou o
questionario nos idosos saudaveis, o mesmo foi aplicado duas vezes em um
intervalo de quinze dias entre um questionario e outro, para que fosse testada a
reprodutibilidade do questionario na versdo em portugués. Para a melhor
confiabilidade do teste-reteste, o Questionario Baecke Modificado foi
administrado como forma de entrevista face a face, por um mesmo avaliador

treinado conforme as normas do Questionario Baecke Modificado original.

2.5.4 Capacidade de Exercicio — Teste de Shuttle

A capacidade ao exercicio foi avaliada por meio do teste da caminhada
com carga progressiva ou Teste de Shuttle (SWT) que foi introduzido por Singh
et al.[18]. O SWT é uma versao modificada para pacientes com limitacdes
ventilatérias do SWT de 20 metros, descrito inicialmente para a avaliacdo da
capacidade fisica de criangas, adultos ativos e em atletas em geral [18-22].

O SWT consiste em caminhar, em terreno plano, percorrendo de
maneira repetida uma distancia de 10 metros, ao redor de uma marcagao de
dois cones, separados a uma distancia de 9 metros. A diferenca de um metro
(50 cm cada lado) permite que o paciente ndo faga voltas muito
abruptas (Figura 1).

A sonorizagao acustica unica indica o tempo em que o paciente deve
percorrer a distancia predeterminada, alcancar o cone e mudar de diregao,
retornando ao outro cone, enquanto que a sinalizagcdo acustica tripla indica a
necessidade de aumentar a velocidade para percorrer a distédncia entre os
cones. A cada minuto, o tempo entre os sinais acusticos € diminuido de tal
maneira que o paciente deve aumentar a velocidade da caminhada para

alcangar o cone no momento indicado (aumento do incremento a cada minuto
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de 0,17 m/s). O teste cessou quando o paciente nao foi capaz de alcangar o
cone determinado ou devido aos sintomas de fadiga de membros inferiores ou
dispnéia desencadeada ao aumentar a velocidade caminhada. Trata-se,
portanto, de um teste incremental com estagios de até 12 niveis de velocidade
que produz uma carga fisioléogica similar a um teste incremental com
cicloergbmetro [22].

A frequéncia cardiaca (FC), a percepgao de fadiga de membros
inferiores e dispnéia foram registradas pré-teste, durante o teste e pds-teste. A
FC foi monitorizada por meio de um frequencimetro da marca Polar®, a
percepcao de fadiga de membros inferiores e dispnéia foram mensuradas por
meio da escala de Borg modificada [23]. Além disso, a presséo arterial
sistémica foi registrada pré e pos-teste por meio de esfigmomanometro da
marca Welch-Allyn® e estetoscépio da marca Litmann®. O desfecho principal
registrado consiste na distancia percorrida pelos individuos neste teste (Anexo
4).

Foram realizados dois testes, com intervalo de 30 minutos entre eles,
devido ao efeito aprendizado, sendo considerado para a analise aquele com o

melhor desempenho realizado pelo paciente.

0,5m —— 0,5m
9m

d »
®- @

Figura 1. Distancia a percorrer durante o Teste de Shuttle (SWT). Os cones
indicam os pontos nos quais devem ocorrer as mudancas de sentido e estao
colocados numa distancia 0,5 m dos extremos do perimetro para permitir o giro

do individuo.

2.5.5 Protocolo Experimental

O estudo foi realizado em duas visitas, com intervalo de quinze dias
(Figura 2). Os seguintes procedimentos foram realizados.
- Visita I:

Os idosos foram inicialmente submetidos a uma triagem para avaliar se

estavam aptos a participar do estudo. Apds a triagem foi feita a avaliagéo
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antropométrica e aplicado o questionario como forma de entrevista por um
avaliador experiente.
- Visita Il

Apoés intervalo de 15 dias, foi aplicado novamente o QBM e,
sequencialmente, realizaram dois testes de Shuttle com intervalo de 30 minutos

entre eles.

107 idosos Intervalo de 15 dias
triados

l Visita | Visita Il

):T 'I%OSOCS_:E - Triagem - QBM 2
exciuidos - Medidas antropométricas - Teste de Shuttle

v - QBM 1

90 idosos
saudaveis
envolvidos no
estudo

Figura 2. Delineamento do estudo. CONSORT Statement [24].

2.6 Analise Estatistica

Para a analise estatistica, foi utilizado o software SPSS® versao 13.0.

As estatisticas dos dados paramétricos foram expressos em media e
desvio padrao (DP) e os dados nao-paramétricos foram expressos em mediana
e seus valores minimos e maximos.

Para analise da reprodutibilidade na aplicagao (visita 1) e reaplicagéo
(visita 2) do Questionario Baecke Modificado foi utilizado o teste de Wilcoxon e
o Coeficiente de Correlagao Intra-classe (CCI: 0,80 a 0,99 = excelente, 0,60 a
0,79 = bom, e < 0,60 = baixo)[25]. A concordancia entre o teste e re-teste
também foi avaliada visualmente por meio da analise da disposi¢céo grafica de
Bland-Altman [26]. A confiabilidade foi avaliada separadamente para as
atividades de vida diaria, atividades esportivas e atividade de lazer, e também,
para o total dos dominios do Questionario de Atividade Fisica Habitual Baecke
Modificado.

A validade entre o0 QBM (visita 2) e o teste de Shuttle foi avaliada por

meio do coeficiente de correlacido de Spearman.
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Para categorizagao entre os grupos ativos e sedentarios foi utilizada a
mediana do QBM da visita 2.
Foi considerado indicativo de significancia estatistica p < 0,05.

2.7 RESULTADOS

Dos 107 idosos triados para o estudo 17 foram excluidos, sendo: dois
por internagdao nos ultimos 12 meses; trés por doengas pulmonares; seis por
doencgas cardiovasculares; quatro por doencas osteoarticulares e dois por
apresentar sequela motora de acidente vascular encefalico. Portanto, foram

envolvidos no estudo 90 idosos.

2.7.1 Caracteristicas Demograficas e Antropométricas da Amostra

As caracteristicas demograficas e antropométricas da amostra estudada
estdo demonstradas na Tabela 1.

Dos 90 idosos que constituiram a amostra, 71 foram do género feminino.
A média de idade constituiu de 69,75 + 7,23 anos com maior predominio de
idosos (59%) na faixa etéria de 60 a 70 anos.

Em relagdo ao estado nutricional, a amostra foi predominantemente
caracterizada como sobrepeso leve (IMC: 28,20 t+ 4,26), sendo apenas um
quarto da mesma (24 idosos) caracterizada como eutroficos.

Todos os idosos (segundo relatos) eram aposentados e ndo executavam

atividades laborais de forma regular.
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Tabela 1 — Caracteristicas demograficas e antropométricas

Idosos

n =90
Género
Feminino 71 (0,79)
Masculino 19 (0,21)
Idade (anos) 69,75+ 7,23
60 — 69 53 (0,59)
70-79 29 (0,32)
= 80 e mais 8 (0,08)
Altura (m) 1,55 + 0,07
Peso (Kg) 67,98 + 11,27
IMC (kg/m?) 28,20 + 4,26

Abreviaturas: IMC = indice de massa corpoérea, kg = Kilogramas m = Metros,
kg/m2 = Kilogramas metrso por segundos

2.7.2 Reprodutibilidade do Questionario de Atividade Fisica Habitual

Baecke Modificado em Idosos Saudaveis

Com relagao as medidas de reprodutibilidade apresentadas na Tabela 2,
nenhuma diferenca significante foi encontrada entre as medianas do QBM
aplicados na visita 1 e 2 para todos os dominios. Adicionalmente, observou-se
que os dominios de atividade de vida diaria, esporte e lazer mostraram elevada
concordancia entre o teste e re-teste (CCl: 0,76; 0,77 e 0,79, respectivamente,
p < 0,001 para todos os dominios). Da mesma forma, o escore total do QBM
mostrou excelente reprodutibilidade (CClI: 0,76, p< 0,001).
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Tabela 2 - Reprodutibilidade do Questionario de Atividade Fisica Habitual

Baecke Modificado em idosos saudaveis

Dominios Visita 1 Visita 2 CClI

AVD Mediana (min-max) Mediana (min-max)
Q1 3,0 (1,0-3,0) 3,0 (0,0-3,0) 0,64* (0,45-0,76)
Q2 2,0 (0,0-3,0) 1,5 (0,0-3,0) 0,78 * (0,67-0,86)
Q3 2,0 (1,0-10,0) 2,0 (0,0-10,0) 0,92 (0,88-0,95)
Q4 1,0 (0,0-3,0) 1,0 (0,0-3,0) 0,86* (0,78-0,91)
Q5 1,0 (0,0-3,0) 1,0 (0,0-3,0) 0,94* (0,90-0,96)
Q6 3,0 (0,0-3,0) 3,0 (0,0-3,0) 0,78* (0,67-0,86)
Q7 1,0 (0,0-3,0) 1,0 (0,0-3,0) 0,74* (0,60-0,83)
Q8 2,0 (1,0-4,0) 2,0 (1,0-4,0)* 0,44 (0,16-0,63)
Q9 1,0 (0,0-3,0) 1,0 (0,0-3,0)* 0,77 (0,66-0,85)
Q10 4,0 (0,0-4,0) 1,0 (0,0-4,0) 0,82 (0,73-0,88)

AVD Total 1,90 (1,2-2,7) 1,90 (0,7-2,9) 0,76* (0,64-0,84)

Esporte Total 0,64 (0,0-19,66) 0,74 (0,0-19,66) 0,77* (0,65-0,85)

Lazer Total 4,89 (0,18-19,70) 4,21 (1,15-20,95) 0,79~ (0,68-0,86)

Total 9,19 (2,62-26,16) 9,16 (2,89-31,81) 0,76* (0,64-0,84)

Tempo de Media (DP) Media (DP)

resposta(min) 4,63 + 3,86 4,11+3,34 0,96 (0,94-0,97)

Abreviaturas: min = minimo; max = maximo; Q = questédo; AVD = atividade de vida diaria;
CCI = coeficiente de correlagao intra-classe. * p < 0,05.

Adicionalmente, pode-se observar na Tabela 2 que a questdes 8 e 9 do
dominio de atividade de vida diaria apresentaram diferengas significantes
quando comparadas as medianas do QBM1 e QBM2. Entretanto, quando
realizada a analise de concordancia pelo CCl apenas a questdao 8 manteve
baixa concordéancia.

Desta forma, analisamos individualmente as respostas da questdo 8 e
entdo encontramos inconsisténcia das respostas de 9 individuos (10% da
amostra). Destes, trés mudaram um ponto na resposta desta questdo em
relacdo ao QBM1 e QBM2, enquanto sete mudaram acima de dois pontos, os

quais estao representados na Tabela 3. Entretanto, uma sub-analise da
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reprodutibilidade da amostra sem estes seis individuos supracitados (n = 84), a
concordancia tornou-se significantemente elevada (CCI=0,94; LI = 0,91 e LS =
0,96 - p< 0,001).

Tabela 3 — Resposta referente a Questao 8 do dominio AVD.

Idosos QBM1 QBM2
09 2 4
27 1 0
32 1 4
35 2 4
43 2 4
51 2 4
68 2 3
75 2 3
89 2 4

A analise grafica da concordancia do QBM da visita 1 e da visita 2 foi
realizada pelo método de Bland-Altman para os trés dominios (atividade de
vida diaria, lazer e esporte), bem como para o escore total do QBM.

Pode-se observar na Figura 4 que a média + DP das diferengas, ou
seja, a concordancia das respostas do dominio de atividade de vida diaria foi
de 0,002 + 0,3. Deve-se notar que a maioria dos idosos (n= 83) apresentou
distribuicdo simétrica ao redor da linha média. Desta forma, a comparacao
deste dominio entre o QBM1 e QBM2 produziu menores DP das diferencgas,

sendo, portanto este dominio concordante entre as visitas.
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Figura 4. Grau de concordancia do dominio AVD do QBM1 (visita 1) e do
QBM2 (visita2) de acordo com o método de Bland-Altman. Média das
diferencas = 0,002.

Quando comparada a média das diferencas do dominio lazer entre o
QBM1 e QBM2, encontrou-se o valor de 0,34 £ 3,1 (Figura 5). Logo, 0 mesmo
comportamento de distribuicdo simétrica ao redor da linha média aconteceu
neste dominio, evidenciando-se maior concentragdo dos idosos quando os

valores médios eram menores que 10.
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Figura 5. Grau de concordancia do dominio lazer do QBM1 (visita 1) e do
QBM2 (visita2) de acordo com o método de Bland-Altman. Média das
diferencas = 0,34.

Para a média das diferencas do dominio esporte entre o QBM1 e
QBM2, encontrou-se o valor de -0,31 + 3,25 (Figura 6). De forma interessante,
observou-se marcada assimetria na distribuicdo das diferencas quando estes
tinham maiores valores médios. Assim, as respostas deste dominio foram
sistematicamente reduzidas (isto €, a diferenga QBM1-QBM2 foi negativa) nos

individuos com valores médios acima de 5.
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Figura 6. Grau de concordancia do dominio esporte do QBM1 (visita 1) e do
QBM2 (visita2) de acordo com o método de Bland-Altman. Média das
diferencas

=-0,31

Adicionalmente, comparou-se a média das diferengcas do escore total

entre o QB

se notar d

com amplo

M1 e QBM2, encontrando-se o valor de -0,30 + 4,7 (Figura 7). Deve-

a mesma forma que nos trés dominios anteriores, a maioria dos

idosos apresentou distribuicdo simétrica ao redor da linha média, entretanto,

s limites de concordancia.
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Figura 7. Grau de concordancia do escore total do QBM1 (visita 1) e do QBM2
(visita2) de acordo com o método de Bland-Altman. Média das diferengas =
-0,30.

2.7.3 Validagdao do Questionario de Atividade Fisica Habitual Baecke

Modificado em Idosos Saudaveis

Para testar a validade do QBM, o teste de Shuttle foi realizado na visita
2 apos a administragdo do QBM. Quanto ao comportamento das variaveis de
cardiovasculares e de sintomas no teste de Shuttle, observou-se que estes
apresentaram respostas cardiovasculares submaximas (FC = 75,53 + 12,06
bpm) no pico do exercicio acompanhadas de baixa percepcao de dispnéia e
fadiga. Os idosos atingiram em média um nivel moderado de esforgo (7,5 +

1,1) correspondendo a distancia total percorrida de 325,87 + 87,11m(Tabela 4).
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Tabela 4. Caracteristicas das Variaveis do Shuttle Teste.

Variaveis Media (DP)
FC inicial (bpm) 78,42 £ 10,80
FC final (bpm) 114,13 £ 18,71
FC maxima (%p) 75,53 £ 12,06
PA Sistdlica inicial (mmHg) 129 + 11,99
PA Diastdlica inicial (mmHg) 85,77 + 11,51
PA Sistdlica final (mmHg) 147,88 + 14,70
PA Diastdlica final (mmHg) 90,66 + 12,79
Distancia (m) 325,87 + 87,11
Nivel de Shuttle 7,5+1,1
BORG Mediana (min — max)

Dispnéia inicial 0 (0-5)

Dispnéia final 1 (0-7)

Fadiga inicial 0 (0-5)

Fadiga final 0,5 (0-10)

Abreviaturas: FC= frequéncia cardiaca, PA= pressao arterial; bpm =
batimentos por minutos; %p = porcentagem do previsto; mmHg = milimetros
de mercurio; m = metros.

Pode-se observar na Tabela 5 e Figura 8, associagcdo de magnitude
moderada entre o escore total do QBM 2 e a distancia percorrida no teste de
Shuttle (rs= 0,53, p < 0,0001). As relagdes dos dominios do QBM 2 e a

distancia percorrida no teste de Shuttle podem ser também visualizadas na

Tabela 5.

Tabela 5. Relagao entre os escores do QBM 2 e a distancia do teste de Shuttle

Variaveis QBM 2 Teste Shuttle
Dominios
AVD -0,08
Esporte 0,43*
Lazer 0,20*
Escore
Total 0,53*

Abreviaturas: QBM= Questionario de Baecke modificado, AVD = Atividade de vida
diaria, * p < 0,05.
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Figura 8. Representacdo grafica da relagdo entre o
escore total do QBM 2 e a distancia total percorrida no
teste de Shuttle.

2.7.4 Categorizacao dos ldosos Quanto ao Nivel de Atividade Fisica
Habitual

A categorizagdo do nivel de atividade fisica dos idosos pelo QBM foi
estabelecida pela mediana do mesmo (u = 9,16), a partir do qual obtivemos
duas categorias de idosos: ativos (= 9,16) e sedentarios (< 9,16). Pode-se
observar na Tabela 6, que nenhuma diferenga entre os grupos sedentarios e
ativos foi encontrada em relagédo as variaveis demograficas e antropométricas.
Por outro lado, pode-se observar que embora o dominio de atividade de vida
diaria ndo tenha apresentado diferengas entre os grupos, o grupo de idosos
categorizados como sedentarios apresentou menores valores na distancia do
teste de Shuttle (286,02 vs 365,72) e nos dominios de lazer (2,92 vs 7,29) e

esporte (0,00 vs 4,40), quando comparados ao grupo de idosos ativos.
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Tabela 6. Caracteristicas antropométricas e de indicadores de atividade fisica
dos grupos. (Categorizados pela mediana do QBM 2).

Sedentarios Ativos
<9,16 >9,16
Variaveis Média (DP) Média (DP)
Idade(anos) 70,133 £ 0,34 69,38 + 5,99
IMC(kg/m?) 28,63 + 3,95 27,77 £ 4,56
Dist.Shuttle(m) 286,02 £ 57,18* 365,72 £ 97,98
QBM Mediana (min-max) Mediana (min-max)
Dominios
AVD 1,90 (1,20-2,90) 1,90 (0,70-2,50)
Esporte 0,00 (0,00-5,46)* 4,40 (0,00-19,66)
Lazer 2,92 (1,15-13,88)* 7,29 (1,34-20,95)
Escore
Total 5,68 (2,86-9,15)* 12,95 (9,17-31,81)

Abreviaturas: AVD = Atividade de vida diaria, IMC = indice de massa corpérea, Dist. =
distancia, QBM = Questionario de Baecke modificado, min = minimo, max = maximo, DP =
desvio padréo, * p <0,05.

2.8 Discussao

O Questionario de atividade fisica habitual de Baecke modificado
construido para avaliar a atividade fisica habitual em idosos [15] mostrou-se
reprodutivel e relacionou-se de forma moderada com a distancia percorrida no
teste de capacidade fisica de Shuttle em idosos saudaveis da populagao
brasileira. Adicionalmente, o QBM foi capaz de estratificar a amostra em dois
grupos (sedentarios e ativos) quanto ao nivel de atividade fisica.

A avaliagao do nivel de atividade fisica em idosos € mais complexa do
que em adultos, pois uma das principais caracteristicas dessa populagao é que
estes deixam de executar atividades laborais regulares e se ocupam, na maior
parte do tempo, em realizar atividades domeésticas. Neste sentido, o QBM
constitui no instrumento mais adequado para esta populagdo por tragcar um

diagnostico do nivel de atividade fisica habitual especifica para o idoso,
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diferenciando-se do questionario original de Baecke [11] ao considerar
atividades de vida diaria (doméstica) no lugar de atividades laborais mantendo-
se igual o formato dos demais dominios de lazer e esporte. Assim, o QBM
avalia a atividade fisica habitual abordando dominios de atividades vida diaria,
lazer e esporte.

Como o QBM foi construido no idioma inglés, torna-se necessario, para
0 USO em NOsso meio, realizar a tradugdo do instrumento para o portugués [27].
A fim de se evitar a interpretacdo equivoca da versdo em inglés do QBM,
todos os procedimentos foram seguidos no processo de tradugdo [16]. Na
presente versao do QBM em portugués (ver Anexo 3), ndo houve necessidade
de adaptacdo ou substituicdo de nenhum item, visto que todas as atividades
incluidas no QBM e principalmente na secdo de atividades de vida diaria
(questdes fechadas) sao aplicaveis a populagédo idosa saudavel brasileira, e
também pelo fato deste ndo mostrar incompatibilidade com a lingua portuguesa
ou com a realidade sdécio-cultural do nosso pais.

Depois de tomados esses procedimentos, tornam-se ainda necessario
testar a confiabilidade (reprodutibilidade) e a validade deste instrumento.
Estudos de confiabilidade sido cruciais para determinar a variabilidade de um
meétodo ou instrumento, e entdo evitar erros de interpretacao de variaveis antes
e apos intervengdes. Alguns estudos testaram a reprodutibilidade do
questionario original de atividade fisica habitual de Baecke em adolescentes
[10] e adultos de 50 anos ou mais [12,13].

Que seja do nosso conhecimento, até o momento a versdo modificada
para idosos (QBM) ainda ndo foi estudada na populagdo brasileira.
Adicionalmente, muitos estudos tém utilizado a verséo original para categorizar
a atividade fisica habitual de idosos considerando idosas pessoas com 60 anos
ou mais [1] e também em populagdes clinicas [28-30], sendo entdo pelos
motivos anteriormente descritos, esta a versdo inadequada para essa
populacao especifica.

O conceito de reprodutibilidade é definido como a capacidade de um
instrumento n&o variar em seus resultados, sendo utilizado por diferentes
pesquisadores ou em distintos momentos no tempo [31].

Em nosso estudo, valores de medianas similares para os trés dominios

de atividade (vida diaria, lazer e esporte) entre as duas visitas foram
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encontradas (Tabela 2), bem como elevada concordancia entre o teste e re-
teste (CCl: 0,76; 0,77 e 0,79, respectivamente). A anadlise grafica pelo Bland-
Altman mostrou diferencas médias muito préximas ao zero para todos os
dominios (Figuras 3,4,5), bem como nenhum viés sistematico ou aleatério do
escore total do QBM entre teste e re-teste. De acordo com nossos resultados,
diferentes estudos analisaram a reprodutibilidade da versao original do
questionario de atividade fisica habitual, o qual a exce¢do do dominio de AVD
apresenta questdes de lazer e esporte idénticos aos do QBM para idosos
[11,17,32]. Philippaerts et al registraram valores de CCIl de 0,86 a 0,95 para os
trés dominios da versao original [32]. Ono et al encontraram valores de CCI de
0,83 e 0,78 para os dominios de esporte e lazer, respectivamente[17].

No estudo de constru¢do do QBM (versao modificada [15]), a analise de
reprodutibilidade mostrou que 72% dos participantes se mantiveram dentro do
mesmo tertil no teste e re-teste com 20 dias de intervalo e com bons valores de
concordancia (CCl = 0,74). Neste contexto, estes estudos apdiam nossos
achados, permitindo sugerir que o QBM constitui em um instrumento
reprodutivel para avaliar o nivel de atividade fisica em idosos da populacao
brasileira.

Cabe salientar ainda que, no presente estudo, embora o CCl do dominio
de AVD tenha sido elevado (CCl = 0,76), a oitava questdo deste dominio
apresentou um baixo valor de concordancia (CCl = 0,44). Esta questao refere-
se a “que tipo de transporte o individuo utiliza se vai para algum lugar em sua
cidade”. Na nossa interpretacdo, como a questdo ndao denomina um local
especifico, ou ndo aborda um lugar habitual em que o individuo frequente,
resultou na obtengao de respostas heterogéneas entre as duas visitas em nove
individuos da amostra (Tabela 3). Destes, seis mudaram acima de dois pontos
na resposta da primeira visita para a segunda visita, ou seja, numa visita
responderam que iam de carro e na outra responderam que iam caminhando.
Porém, numa subanalise sem esses seis idosos pode-se observar melhora
substancial da concordancia nessa questdao (CCl = 0,94). Contudo, para
minimizar possiveis respostas discordantes, sugerimos que quando aplicado o
QBM, especial atengdo seja dada na questdo oito, devendo ser denominado

um lugar habitual que o individuo frequente, para que posteriormente na
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reavaliacdo possa ser avaliada a forma de transporte do individuo para o
mesmo local.

Desta forma, sugerimos que a pergunta: “que tipo de transporte vocé
utiliza se vai para algum lugar em sua cidade?” seja realizada em duas partes.
Primeiramente deveria ser perguntado ao paciente: “Indique um lugar em sua
cidade que vocé visita regularmente” para, posteriormente, utilizar a questao 8,
anteriormente descrita, porém individualizando-a, ou seja, “que tipo de

transporte vocé utiliza se vai para (lugar indicado pelo proprio

individuos) em sua cidade?”.

Nota-se também que o tempo de aplicagdao do QBM, o qual também se
mostrou reprodutivel entre as duas visitas (Tabela 2), esteve de acordo com o
tempo recomendavel de aplicagdo de questionarios para idosos (dentro de 5 a
10 minutos) [33].

Outro importante objetivo do presente estudo foi determinar a validade
do QBM na populagao idosa brasileira. Testar a validade de um instrumento
antes do seu uso é crucial para que se determinem indicadores de ocorréncia
do fato observado o mais préximo do real quanto possivel [9].

Neste sentido, foi utilizado o teste de Shuttle dado a caracteristica
incremental de esforgco requerido pelo teste, o qual permite avaliar a
capacidade de exercicio em diferentes niveis de aptiddo fisica, ou seja,
individuos sedentarios ou limitados por sintomas bem como individuos ativos
ou treinados [18-22].

Os testes baseados em exercicios incrementais, realizados em
cicloergbmetro ou esteira ergométrica, com medida dos gases expirados s&o
atualmente considerados o “padrao ouro” na avaliacdo da capacidade de
exercicio. Entretanto, estes sdo onerosos e necessitam de pessoal altamente
especializado, sendo de dificil realizagcdo para o ambito ambulatorial e em
estudos epidemioldgicos envolvendo grandes populagdes. Em linhas gerais, os
testes de avaliagdo da capacidade fisica incrementais sao utilizados,
principalmente, para determinar as causas da limitagao ao exercicio, o nivel de
aptidao fisica e a intensidade de treinamento [34-36]. Neste contexto, o teste
de Shuttle vem sendo amplamente utilizado na rotina de avaliacdo de diversas
condicbes clinicas, dada sua facilidade operacional e representatividade
funcional [18,21,22,35,36].
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O escore total do questionario de Baecke modificado relacionou-se de
forma moderada (r = 0,53) com a distancia total percorrida no teste de Shuttle.
No estudo de validacdo do QBM, Voorrips et al observaram uma boa
associagao (r = 0,72) entre o escore total deste e o numero de passos obtidos
pelo pedémetro [15].

Esta pequena diferenga de associagao do presente estudo comparado
ao de Vorrips et al [15] (r = 0,53 vs r = 0,72) pode ser atribuido ao fato de que
uma grande propor¢cdo dos idosos avaliados foram triados do centro de
convivéncia de um parque, o0s quais estdo envolvidos em atividades
ocupacionais como pintura, musica e danga o que constitui em uma amostra
mais ativa e homogénea. Adicionalmente, relagdes significantes também foram
observadas nos dominios de lazer e esporte com a distancia total do teste de
Shuttle, obtendo ainda o dominio de esporte magnitude de associagédo préxima
ao do escore total do QBM (r = 0,43 vs r = 0,53). Sendo assim, sugere-se que 0
teste de capacidade fisica de Shuttle associa-se melhor com atividades mais
dindmicas do que com atividades funcionais como de vida diaria. Entretanto,
considerando a simples caracteristica do teste de Shuttle (vide Métodos)
comparado ao peddmetro utilizado no estudo de Voorrips et al, no qual os
sujeitos o utilizaram por trés dias consecutivos, podemos inferir que o teste de
Shuttle foi adequado para determinar a validade do QBM [15]. Contudo, nossos
resultados de validade assemelham-se ao de Hertogh et al, no qual o
questionario de Baecke modificado associou-se moderadamente (r = 0,54) com
o0 método de mensuragao do gasto energético pela agua duplamente marcada
[14].

Um ponto de destaque do nosso estudo consiste no fato de que ,
baseado na mediana (4 = 9,16) do escore total do questionario de Baecke
modificado, foi possivel estratificar dois grupos de idosos de acordo com o nivel
de atividade fisica. Uma grande proporgdo da amostra foi recrutada do centro
de convivéncia de um parque, ainda assim dois niveis de atividade fisica
(sedentarios e ativos) podem ser representados nesta populagao (Tabela 6).
Interessantemente, quando comparados os dominios do QBM entre estes dois
grupos, observamos que estes apresentavam caracteristicas antropométricas
semelhantes, além do mesmo escore no dominio de atividade de vida diaria,

porém com significantes diferencas nos dominios de lazer e esporte.
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Consubstanciando com estes achados, o grupo considerado ativo percorreu
distancia significantemente maior no teste de Shuttle do que o grupo sedentario
(365,72 vs 286,02 m, respectivamente). Entretanto, € possivel inferir que
independente do nivel de atividade fisica, idosos mantém um mesmo nivel de
atividade de vida diaria. Neste contexto, os resultados do presente estudo
sugerem que o questionario de Baecke modificado pode ser um instrumento
confiavel, principalmente para discriminar dois grupos de atividade fisica.

Algumas limitagdes podem ser destacadas: (i) fizeram parte desse
estudo idosos de um centro de convivéncia. Sabe-se que esses individuos sio
mais ativos, entretanto, isso nos possibilitou a categorizacdo da amostra em
sedentarios e ativos; (ii) nossa amostra teve alta predominancia de mulheres, o
que pode refletir que essa populagcdo mantém um maior nivel de atividade
fisica quando na terceira idade.

O presente estudo fornece um instrumento valido na lingua portuguesa
para ser utilizado em estudos epidemioldgicos envolvendo idosos saudaveis,
bem como em estudos clinicos nos quais seja necessaria a estratificacdo de
grupos populacionais (como sedentarios e ativos) obtendo dados reprodutiveis
e confiaveis sobre o perfil de atividade fisica habitual da populacdo idosa
brasileira. Adicionalmente, profissionais clinicos (fisioterapeutas, educadores
fisicos, médicos, enfermeiros, psicologos) poderdao conhecer melhor o idoso a
respeito de suas atividades habituais, o que pode contribuir para direcionar

estratégias de intervencao.

2.9 Concluséo

A versdo em lingua portuguesa do Questionario de Atividade Fisica
Habitual Modificada de Baecke proposta no presente estudo demonstrou ser
reprodutivel e valida em idosos e classifica a populagdo idosa como
sedentarios e ativos, sendo mais uma opg¢ao para avaliacdo e classificacdo do

nivel de atividade fisica habitual nesta populacéo.
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3. Consideragoes Finais

A atividade fisica regular em idosos tem um importante papel na
prevencdo e tratamento de doengas cardiovasculares, metabdlicas entre
outras. Este fato, associado ao crescimento da populacdo idosa no pais,
implica a necessidade de se utilizar método epidemioloégico capaz de fornecer
dados para avaliagdo, planejamento e implementagdo de programa de
atividade fisica destinados a terceira idade, além de determinar eventos e
controlar problemas sociais e de saude da populacéo idosa. Neste sentido, os
questionarios de atividade fisica habitual sao instrumentos interessantes,
especialmente, quanto ao custo e abrangéncia.

No entanto, a avaliagao do nivel de atividade fisica em idosos é mais
complexa do que em adultos, pois uma das principais caracteristicas dessa
populagdo € que estes deixam de executar atividades laborais regulares e se
ocupam, na maior parte do tempo, em realizar atividades domésticas.

Considerando estas constatagdes, recomendamos o questionario de
atividade fisica habitual Baecke modificado, pois este além de contemplar
questbes que abordam de forma mais préxima a realidade do padrdo de
atividades mantidos nesta faixa da populacdo, se mostrou confiavel e valido

para mensurar o nivel de atividade fisica de idosos da populagao brasileira.
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AntilgoNdetReVisao

Métodos de avaliacdo da fadigabilidade muscular periférica
e seus determinantes energético-metabdlicos na DPOC*

Methods for the assessment of peripheral muscle fatigue
and its energy and metabolic determinants in COPD

Rafaella Rezende Rondelli, Simone Dal Corso, Alexandre Simaes, Carla Malaguti

Resumo

Esta bem estabelecido que, além do acometimento pulmonar, a DPOC apresenta consequéncias sistémicas que
podem convergit para a disfuncdo muscular periférica, com maior fadigabilidade muscular, menor tolerdncia ao
exercicio e menor sohrevida nesses pacientes. Tendo em vista as repercussoes negativas da fadiga muscular precoce
na DPOC, esta revisdo teve como ohjetivo discutir os principais achados da literatura relacionados aos seus determi-
nantes metabolicos e bioenergéticos e suas repercussdes funcionais, hem como seus meétodos de identificacéo e de
quantificacdo. 0 substrato anatomofuncional da maior fadigabilidade muscular na DPOC parece incluir a reducio
dos niveis de fosfatos de alta energia, a reducio da densidade mitocondrial, a lactacidemia precoce, o aumento da
amonia sérica e a perfusdo muscular reduzida. Essas alteracdes podem ser evidenciadas por faléncia de contracio,
reducéo da taxa de disparo das unidades motoras e maior recrutamento de unidades motoras numa dada atividade,
exteriorizando-se funcionalmente por reducdo da forga, poténcia e resisténcia musculares. Esta revisdo mostra
também que diversos tipos de regimes contrateis e protocolos tém sido utilizados com o intuito de detectar fadiga
nessa populacdo. A partir de tais conhecimentos, estratégias reabilitadoras podem ser tracadas visando o aumento
da resisténcia 4 fadiga muscular nessa populacio.

Descritores: Doenca pulmonar obstrutiva cronica; Manifestacées neuromusculares; Fadiga muscular;
Tolerdncia ao exercicio; Metabolismo energético; Avaliacio.

Abstract

1t has been well established that, in addition to the pulmonary involvement, COPD has systemic consequences
that can lead to peripheral muscle dysfunction, with greater muscle fatigue, lower exercise tolerance and lower
survival in these patients. In view of the negative repercussions of early muscle fatigue in COPD, the ohjective of
this review was to discuss the principal findings in the literature on the metabolic and bioenergy determinants
of muscle fatigue, its functional repercussions, as well as the methods for its identification and quantification.
The anatomical and functional substrate of higher muscle fatigue in COPD appears to include lower levels of
high-energy phosphates, lower mitochondrial density, early lactacidemia, higher serum ammonia and reduced
muscle perfusion. These alterations can he revealed hy contraction failure, decreased firing rates of motor units
and increased recruitment of motor units in a given activity, which can be functionally detected by a reduction in
muscle strength, power and endurance. This review article also shows that various types of muscle contraction regi-
mens and protocols have been used in order to detect muscle fatigue in this population. With this understanding,
rehahilitation strategies can be developed in order to improve the resistance to muscle fatigue in this population.

Keywords: Pulmonary disease, chronic obstructive; Neuromuscular manifestations; Muscle fatigue;
Exercise tolerance; Energy metabolism; Evaluation.
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Introducdo

A intolerancia ao exercicio fisico constitui
um aspecto central na DPOC, estando asso-
ciada a progressiva incapacidade e a reducao
da sobrevida. Os determinantes fisiopatologicos
fundamentais sao classicamente relacionados a
um desequilibrio crénico entre a elevada neces-
sidade ventilatoria e a reduzida capacidade de
atendé-la." Estudos tém mostrado que, além do
acometimento pulmonar, a disfuncdao muscular
periférica (DMP) contribui para a reducio da
capacidade de exercicio™ e da sobrevida desses
pacientes.”

Os mecanismos relacionados a DMP na DPOC
nao estdo totalmente elucidados; porém, a DMP
tem sido caracterizada pela presenca de atrofia,
perda de forca e de potéencia, alem de fadiga
muscular precoce, o que explica a intolerancia
ao exercicio nesses pacientes."?

(Classicamente, a fadiga muscular e concei-
tuada como a incapacidade do musculo em gerar
ou em manter niveis de forca requeridos para
uma determinada taxa de trabalho™ A fadiga
muscular pode ser dividida em dois compo-
nentes: central e periférica. Essa terminologia se
da pelos sitios anatomofuncionais envolvidos no
processo da fadiga. Na fadiga central, a ativacao
muscular a partir do sistema nervoso central esta
comprometida, enquanto, na fadiga periferica
ou contratil, o envolvimento e distal a juncao
neuromuscular.” Pode-se visualizar na Figura 1
a ilustracdo representativa das estruturas envol-
vidas na fadiga central e periférica.

O interesse no estudo da fadiga muscular
periferica em pacientes com DPOC € muito atual,
pois o foco cientifico sempre se concentrou na
contribuicdo da fadiga muscular respiratoria e
em suas implicacoes na tolerancia ao exercicio.
Pode-se considerar que um estudo do inicio da
década de 90 foi o precursor de subsequentes
pesquisas sobre a fadiga muscular periferica, com
uma contribuicdo quanto a lmitacdo do exer-
cicio, pois o cansaco em membros inferiores foi
0 sintoma predominante ao interromper o exer-
cicio maximo em 43% da amostra de pacientes
com DPOC do estudo. Para aquela época, os
autores telataram que esse fol um resultado
inesperado.® Nessa mesma década, outros
autores demonstraram que a forca muscular
do quadriceps fol um importante determinante
da capacidade fisica dessa populacio.” Esses
achados tiveram um impacto significativo para

J Bras Pneumaol. 2009;35(11):00-00

o aprofundamento do estudo das relagoes entre
desempenho muscular e capacidade de exercicio.
Mais recentemente, alguns autores demons-
traram que a forca do quadriceps € um previsor
de mortalidade melhor do que a idade, indice de
massa corporea e VEF em pacientes com DPOC
moderada a grave

Tendo em vista as repercussoes negativas da
fadiga muscular periferica na DPOC, esta revisao
teve como ohjetivo discutir os principais achados
da literatura relacionados aos seus determinantes
metabolicos e bioenergeticos, bem como seus
metodos de identificacdo e de quantificacdo.
As bhases de dados PubMed, Medline, SciELO
e LILACS foram consultadas utilizando-se os
seguintes descritores: doenca pulmonar obstru-
tiva cronica, manifestacoes neuromusculares,
fadiga muscular, tolerancia ao exercicio, meta-
bolismo energetico e metodos de avaliacao.

Determinantes metabdlicos e
bioenergéticos da fadiga muscular
periférica na DPOC

Como abordado previamente, a DMP tem
substancial contribuicio na fadiga muscular
periferica. O impacto dessa disfuncdo no
desempenho muscular se desenvolve por anor-
malidades na estrutura,’® na hioenergética e na
funcdo muscular” Algumas implicacdes clinicas
importantes estdo relacionadas as alteracoes da
estrutura (massa) e funcio (forca e resisténcia)
muscular, como a reducdo da capacidade de
exercicio, da qualidade de vida e da sobrevida
desses pacientes 3417

A etiologia dessas anormalidades parece ser
multifatorial, envolvendo fatores como descon-
dicionamento, hipoxia e/ou hipercapnia, estresse
oxidativo, senescéncia, disfungcdo hormonal,
mflamacao sistémica, uso cronico ou repetitivo
de farmacos (corticosteroides) e deplecdo nutri-
cional 2

Fatores inflamatorios locais ef/ou sistémicos
tém sido identificados na DPOC. Em pacientes
estaveis, elevados niveis de proteina C reativa
[PCR), fibrinogénio, leucocitos circulantes e
citocinas pro-inflamatonas, incluindo TNF-c,
IL-8 e IL-6, tém sido observados. Recentemente,
elevacoes sericas da IL-18 tambem foram iden-
tificadas em pacientes com DPOC moderada a
grave_[”"sl
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e seus determinantes energético-metabaolicos na DPOC

-z

Periférica

Central
Figura 1 = Os principais sitios potenciais de fadiga
muscular: Fadiga central relaciona-se as alteracdes
(1) do comando excitatério para os centros motores
superiores ou (2) do neurdnio motor inferior e (3) seu
grau de excitabilidade, ou ainda (4) da transmissio
neuromuscular. Fadiga periférica ocorre quando
as alteracdes relacionam-se (5) & excitabilidade do
sarcolema, ou (6) a liberagio e recaptacdo de célcio
pelos tabulos T e pelo reticulo sarcoplasmético ou
(7) a mecanismos contrateis, ou ainda (8) 4 oferta de
energia efou acimulo de metabolitos. Reproduzido
com permissio ®

0 envolvimento dos mediadores inflama-
torios na DMP ¢ sugerido pela observacio de
que marcadores inflamatorios sistémicos rela-
cionam-se com baixo desempenho muscular
contratil na DPOC. Por exemplo, a forca do
quadriceps associou-se negativamente com os
niveis de 1L-8 durante a exacerbacio da doenga'"®
e com os niveis de 1L-6 e TNF-o. em idosos.!"®
Em pacientes muito graves, os niveis elevados de
PCR associaram-se com a reducdo da forca, da
resisténcia e da qualidade de vida "

Por outro lado, em outro estudo foi eviden-
ciado que a fraqueza acentuada do quadriceps
estava significantemente relacionada a média da
dose diaria de esteroides usada pelos pacientes
durante a exacerbacdo aguda da doenca. Os
efeitos deletérios dos esteroides na funcédo
muscular esquelética tém sido atribuidos &
inibicdo da sintese proteica e ao aumento da
degradacdo proteica. Entretanto, devido ao fato
de que os pacientes recebem corticosteroides
para o tratamento da inflamacdo aguda, torna-se
dificil a distincdo entre o efeito muscular da
administracdo dos esteroides e a acdo deletéria
direta da exacerbagio da DPOC'®

Outras evidéncias sugerem a participacdo
do estresse oxidativo na disfuncdo muscular de

pacientes com DPOC."¥ Um desequilibrio entre
antioxidantes e oxidantes pode ser hipotetizado.
Um grupo de autores estabeleceu uma relacdo
inversa entre a magnitude do estresse oxidativo
e a resisténcia do quadriceps em pacientes com
DPOC "9 Além disso, esse mesmo grupo mostrou
que a terapia a curto prazo com altas doses de
N-acetilcisteina (um antioxidante) previne o
estresse oxidativo e melhora significantemente
a resisténcia do quadriceps.*”

Adicionalmente, tem sido mostrado que
a inflamacdo sistémica e a hipoxemia estdo
fortemente associados ao aumento do estresse
oxidativo em pacientes com DPOC®" A hipo-
xemia crénica parece também ter envolvimento
na reducdo da forca e resisténcia musculares,
aumentando a atrofia e atenuando a atividade
enzimatica mitocondrial. Sugere-se tambhém que
esses efeitos sdo rapidamente revertidos pela
suplementacdo de oxigénio ?¥

Outros autores também mostraram que o
ATP, os niveis de glicogénio e de phosphocreatine
(PCr, fosfocreatina) estio significantemente
reduzidos nas fibras musculares do quadriceps
de pacientes com DPOC hipoxémicos.?¥

A senescéncia parece ser um importante
fator relacionado a perda de forca muscular em
pessoas saudaveis. Existe, aproximadamente, um
declinio de 30% na forca e de 4000 na massa
muscular entre a segunda e a sétima década
de vida® Esse declinio da forca muscular
esta associado ao grau de atrofia das fibras do
tipo 11, e, geralmente, ndo sdo limitadas aos
membros inferiores. Uma vez que, frequente-
mente, pacientes com DPOC apresentam idade
avancada, os efeitos dessa doenca na funcio
muscular esquelética devem ser considerados.

Finalmente, o sedentarismo adotado para
evitar ou minimizar a sensagdo de dispneia e
de fadiga muscular promove o descondiciona-
mento muscular, o qual resulta em fraqueza por
reducdo da atividade do neurénio motor. Essa
cascata culmina com a diminuicdo da proporgéo
das fibras do tipo 1, o aumento da proporcéo
das fibras do tipo 1lx e a reducéo do potencial
oxidativo. No mesmo sentido, foi evidenciada
significante correlacdo entre a matividade fisica
e a resisténcia do quadriceps em pacientes com
DPOC®¥ Cabe salientar que essas alteracoes
ocorrem mais pronunciadamente nos musculos
locomotores desses pacientes >
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Uma recente revisdo sistematica estabe-
leceu que, com base em valores de referéncia,
¢ frequente uma reducdo de 27% na proporcao
de fibras do tipo 1 e um aumento de 29% na
proporcao de fibras do tipo llx em pacientes
com DPOC grave.®

0 elevado gasto energetico basal nas ativi-
dades de vida diaria sugere um alto custo devido
ao aumento da demanda ventilatoria® Além
disso, a baixa ingestao proteico-calorica, causada
pelos sintomas de dispneia, fadiga e saciedade
precoce, faz com que ocorra um desequilibrio
entre a demanda e o consumo energetico desses
pacientes, contribuindo para o aumento do
dispéndio energético diario dos mesmos.
A reducdo do indice de massa corporea de
pacientes com DPOC correlaciona-se com um
pobre desempenho contratil muscular, suge-
rndo que aspectos nutricionais possuem um
papel determinante na funcdo muscular desses
pacientes.®

Alguns autores demonstraram que pacientes
com DPOC e deplecdo muscular apresentaram
maior queixa de fadiga de membros inferiores
no teste de caminhada de seis minutos do que
pacientes com DPOC e massa muscular preser-
Vada_\'zgl

Do ponto de vista microestrutural, as altera-
coes histoquimicas e bioenergéticas observadas
na musculatura esquelética podem ser resumidas
da seguinte forma: manutencdo ou elevacdo
da atividade enzimatica glicolitica; reducdo da
capacidade oxidativa; diminuicdo da densidade
capilar; reducdo da area de seccdo transversa
das fibras lentas e rapidas; reducdo da ativi-
dade mitocondrial; e reducio da relacdo capilar/
fibra. Tais alteracoes aumentam a contribuicao
do sistema anaerohico na geracdo de energia,
resultando em lactacidemia precoce ¥

Em sintese, a associacdo das anormalidades
na estrutura, na bioenergetica e na funcao dos
musculos periféricos confere expressiva fadiga-
hilidade muscular periférica nesses pacientes.
Essa pode ainda ser intensificada nos quadros
de exacerbacdo da doenca” Um resumo dos
determinantes metabolicos e bioenergeticos da
fadiga muscular em pacientes com DPOC pode
ser visualizado no Quadro 1.

Métodos de determinacio da fadiga
muscular periférica na DPOC

Atualmente, existe uma grande variedade de
modelos, testes e protocolos de exercicios sendo

Quadro 1 - Determinantes metabolicos e bioenergéticos da fadiga muscular periférica na DPOC e suas

consequéncias.

Determinantes Anormalidades

T citocinas
pro-inflamatorias:

IL-8, PCR e IL-6

Estresse inflamatorio

Uso prolongado de
corticosteroides

L sintese proteica
T degradacio proteica

T mediadores inflamatarios
1 ATP, PCr & glicogénio
muscular
desequilibrio oxidante/
antioxidante
1 fibras tipo 1
T fibras tipo T
(hipotrofiadas)

1 enzimas oxidativas
Lmic
L mm

Hipoxemia

Estresse oxidativo

Descondicionamento

T GEB pelo T trabalho
ventilatério e | ingestdo
proteico-calarica

Disfuncéo Desfechos clinicos
1 desempenho muscular

durante exacerbacio

piora dos sintomas de
fadiga e dispneia nas
atividades

| desempenho muscular
a0 exercicio

| desempenho nas
atividades de vida diaria

1 forca e resisténcia
muscular

1 qualidade de vida
1 resisténcia muscular

T utilizacio servicos de
saude

1 desempenho muscular
a0 exercicio

| desempenho muscular pior prognostico

a0 exercicio

PCR: proteina C reativa; PCr: fosfocreatina; GEB: gasto energético basal; IMC: indice de massa corporea; e IMM: indice

de massa magra.
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utilizados, objetivando a obtencdo de parame- i) o padrdo de exercicio: tempo e inten-
tros indicativos da fadiga muscular em pacientes sidade, podendo envolver uma unica
com DPOC™ contracdo prolongada ou uma série de
Os metodos de avaliagdo funcional de fadiga contracdes repetidas
muscular periférica envolvem basicamente trés A maioria dos metodos utilizados nessa
componentes basicos: avaliacdo em pacientes com DPOC tem, prefe-
i) aestratégia de ativacdo muscular: esforco  rencialmente, foco nos musculos dos membros
voluntario ou estimulacao exogena inferiores. Cabe ressaltar, no entanto, que a
i) a condicdo do exercicio (isométrico, isoi- funcdo dos membros superiores mantém-se
nercial ou isocinético) relativamente preservada nesses pacientes.

Quadro 2 - Métodos de avaliacdo da fadigabilidade muscular periférica e alteracdes energético-metabolicas
na DPOC.

Método Avaliacdo Protocolo Desfechos
CVM e contracdo  CVM e contracdes voluntarias Sustentacdo da CVM ou 1 forca e resisténcia
voluntaria submaximas até a exaustdo da contracdo voluntaria muscular isométrica
submaxima submaxima 20-60% da CVM
até faléncia (J 500)
Medidas isocinéticas Mensuracéo do torque 5 contragdes cf velocidade | PT isométrico,) PT
isométrico, torque isocinético angular 60-90'/s; 15-30 isocinético e | trabalho total
e do trabalho total realizado contracdes ¢/ velocidade gerado
=300°[s
Eletromiografia de Avalia a manifestacdo Utilizada durante a CVIM 1 na ativaczo muscular;
superficie mioelétrica de fadiga durante € na contracédo voluntaria L PM; T ROM ¢ onda M
contragdes musculares submaxima alterada
Interpolacdo do Diferencia entre fadiga de CVM associada ao estimulo | atividade contrétil e
twitch origem central e periférica do nervo; faléncia se a faléncia de transmissdo ou
diferenca for>1500 entre ativacdo central
CVM e twrtch
Poténcia critica Avalia a habilidade em Série de exercicios de alta | tolerdncia ao exercicio
sustentar o exercicio em intensidade e curta duracéo 1 Timiar de fadiga
condicdes anaerobias determina a PC (limiar de
fadiga)
Escala de Borg ou  Awvalia a percepcéo do sintoma  Borg (escore 0-10) e escala T escores de fadiga de
escala analogica de fadiga por escalas analogica visual (0 -100 mm) membros inferiores
visual
ERM- P31 Mensuragéo direta e Exercicio localizado repetitivo | niveis de fosfatos de alta
nao-invasiva do metabolismo  de MMI1, dentro do sistema  energia no repouso, durante
intramuscular ERM avalia os compostos de o exercicio e recuperacio
alta energia
Biopsia ldentifica as caracteristicas Amostras musculares do T relacio forca/frequéncia;
microestruturais e vasto lateral 1 04 fibras tipo 1; | AST
hioenergéticas musculares fibras; lrelagdo capilar/fibra;
ldensidade mitocondrial
Dosagem de lactato Avalia a inahilidade da Amostras de sangue venoso, T niveis de lactato e aménia
e ambnia conversdo do oxigénio em arterial ou arterializado serica durante e apos o
energia em situagoes acidas 110 TEpPOUSD, EXErcicio e exercicio
Tecuperacao
NIRS Mensuracdo ndo-invasiva Detecta as variagdes das T extracio da fragio O,
de indicadores da oferta e concentraces locais de muscular periférico; i
utilizacdo do oxigénio hemoglobina/mioglohina perfusdo muscular estimada
oxigenada e desoxigenada no
exercicio intenso

CVM: contragio voluntaria maxima; PT: pico de torque; FM: frequéncia mediana; RQM: raiz quadrada da média; PC:
poténcia critica; ERM-F31: espectroscopia por ressonancia magnética com fosforo 31; MMI: muscules dos membros infe-
riores; AST: drea de seccdo transversa; NIRS: mear infiared spectroscopy; e VO, - consumo de oxigénio.
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Contragdo voluntdria madxima e
submdxima

A avaliacao da fadiga muscular pela
contracdo voluntaria maxima (CVM) é obtida
instruindo-se o paciente a gerar a maior forga
voluntaria possivel, sem alterar o comprimento
muscular. Nessa avaliagao, equipamentos como
os tensiometros ou dinamometros sao utili-
zados para a quantificacdo da forca isomeétrica
gerada. Por se tratar de uma técnica volitiva,
complicadores externos, tais como a habilidade
funcional e a motivacdo do paciente, podem
gerar contracdes com ativagdo submaxima.P'3?
Entretanto, devido a facilidade da execucdo, ao
encorajamento verbal e a expenéncia técnica,
pouca variabilidade tem sido descrita na CVM.
Em pacientes com DPOC, a perda da capacidade
de gerar ou manter a CVM durante o exercicio
de extensao do joelho tem sido representativo
de fadiga muscular.7='32

Estudos tém utilizado series de contra-
coes voluntarias submaximas na avaliacdo da
fadiga muscular de pacientes com DPOC 252
Habitualmente, valores relativos de aproxima-
damente 20-60% da CVM sao requeridos para
serem sustentados ate a exaustdo. A resisténcia
€ medida pelo tempo no qual a tarefa € mantida.
0O teste deve ser interrompido quando ha faléncia
em manter a intensidade da contragdo (queda
de 50,.-0]_[4.15.13]

Dinamometria isocinética

0 movimento isocinético consiste de contra-
coes musculares em velocidade constante
durante toda a amplitude do movimento. Esse
tipo de contracdo so € obtido pelo uso de equi-
pamentos isocineticos, nos quais a resisténcia e
variavel e acomodativa, adaptando-se a forca
exercida. Com esses equipamentos, € possivel
obter a forca desenvolvida em um angulo de
movimento e a duragdo da contracdo. Portanto,
alem da forga, € possivel a obtencao da variavel
trabalho, que ¢ resultante do produto da forca
pela velocidade e poténcia, que ¢ o trabalho
realizado por unidade de tempo.

Quando se realiza a avaliacdo isocinética,
pico de torque € o termo mais apropriado para
expressar a forca maxima gerada, pois a forga
ocorre em funcdo do movimento rotacional da
articulacdo emrelagdo a um eixo. Para a avaliacao
de forca, sao recomendadas velocidades angu-
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lares mais baixas, tipicamente 60-90'/s*¥ Para
avaliacdo da resisténcia, as velocidades angu-
lares mais utilizadas sdo 180°/sE% e 3007/s.734
Um maior torque ¢ gerado quando se aplicam
velocidades angulares baixas. Dessa forma, na
avaliacdo de forga, 3-5 repeticdes sdo utilizadas,
sendo o mais alto valor obtido correspondente ao
pico de torque. Na avaliacao da resisténcia, utili-
za-se 15-30 repeticOes sucessivas, pois menores
picos de torque sdo gerados, sendo possivel um
maior nimero de contracoes musculares.

Os resultados do teste de resisténcia podem
ser interpretados de duas formas: trabalho
total, que corresponde a soma da area sob a
curva das contracoes musculares; ou declinio
no pico de torque ou trabalho ao longo de 15,
20, 30 ou 50 repetigoes *¥ O declinio é calcu-
lado dividindo-se o pico de torque ou o trabalho
das cinco ultimas contracdes por aquele das
cinco primeiras, e esse resultado e expresso em
porcentagem. Quanto maior o declinio, maior a
fadiga desenvolvida.

Em populagoes clinicas, o mais recomendado
¢ usar o trabalho total, uma vez que os pacientes
ja iniciam o teste gerando menor pico de torque
em cada contracdo; sendo assim, sua reducdo
nao € pronunciada.

A vantagem mais obvia de se usar a avaliacao
Isocinetica € o controle da velocidade e do
angulo do movimento, sendo sua confiabilidade
e reprodutibilidade superiores as das tecnicas
convencionais *® Por outro lado, as desvan-
tagens relacionam-se ao custo excessivo, a
necessidade de treinamento do avaliador e a
escassa validade externa, ja que a velocidade
angular constante ndo se constitui em um movi-
mento fisiologico ¥

Habitualmente, em pacientes com DPOC,
o torque isometrico, o torque isocinetico e o
trabalho total se mostraram reduzidos quando
comparados a controles saudaveis #%7

Eletromiografia de superficie

A eletromiografia de superficie (EMGs) é uma
ferramenta amplamente utilizada como metodo
nao-invasivo de avaliacao da funcao muscular
por meio da colocacdo de eletrodos sobre a pele.
0 estudo da funcdo muscular pela EMGs resulta
da analise da atividade eletrica do musculo por
meio da determinagdo da somatoria dos poten-
ciais de acdo de todas as fibras musculares 12529
Alem da determinacdo da atividade eletrica
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muscular, a EMGs tem sido utilizada para a
analise de fadiga, avaliacdo do treinamento,
relacdo sinal EMGs/forca e identificacio de
condicdes patologicas. 404"

Durante a contragao muscular, o registro
eletromiografico basicamente proporciona dois
parametros: raiz quadrada da média (RQM) e
frequéncia mediana (FM). A RQM representa a
amplitude do sinal eletromiografico, ou seja,
ela quantifica a atividade elétrica durante a
contragao. A FM esta relacionada a taxa de
disparo da unidade motora. Portanto, a fadiga
muscular esta presente quando, na analise
eletromiografica, observa-sel?®:

® aumento nos valores da RQM, que resulta

da mailor ativacdo muscular devido a
reducdo na capacidade de sustentar a
contracao

® reducdo nos valores de FM devido a

reducdo no potencial de acdo das fibras
em contracdo muscular

0 sinal eletromiografico resultante desse
metodo € um potencial de acdo denominado
onda M. A onda M €& proporcional aos numeros
de unidades motoras despolarizadas e, conse-
quentemente, ¢ um reflexo do tamanho da
ativacdo das fibras musculares produzidas
durante uma contracdo muscular. Uma reducao
da forca contratil com onda M inalterada e indi-
cativa de fadiga contratil, ou seja, faléncia do
acoplamento excitacdo-contracio “? Entretanto,
quando a reducdo na forca de contracdo esta
associada a uma diminuicdo da amplitude
da onda M, pode-se suspeitar de faléncia de
transmissao. Dessa forma, os possiveis sitios de
disfungdo muscular durante o exercicio podem
ser determinados.*%

A EMGs vem sendo amplamente utilizada no
ambito da reabilitacao pulmonar para avaliar a
fungao muscular, inclusive durante o exercicio.
3 Nesse contexto, autores compararam as alte-
racoes eletrofisiologicas do quadriceps femoral
de pacientes com DPOC, levemente hipoxémicos
no exercicio, e aquelas de individuos saudaveis
durante o teste incremental em cicloergometro
através da EMGs.*¥ Os pacientes com DPOC
apresentaram menores valores de FM e maiores
valores de ROM em relacdo ao grupo controle. Na
sequéncia desse estudo, outros autores eviden-
ciaram, num estudo randomizado, modificagoes
das respostas eletromiograficas do quadriceps
femoral durante o exercicio realizado com a utili-

zacao de oxigénio. Os mesmos autores sugeriram
que essas modificacoes estariam associadas a
melhora do metabolismo aerobio, ao retardo da
fadiga, a maior excitabilidade e a maior ativacao
muscular num dado nivel de exercicio quando
do uso de oxigénio.*¥

Em outro estudo, os pacientes com DPOC
apresentaram menor capacidade de sustentar a
contracdo isometrica sustentada do quadriceps
femoral ate a exaustdo em 6000 da contracao
voluntaria em relacdo a individuos saudaveis
(42 s e 80 s, respectivamente; p < 0,05). Apesar
do menor tempo de resisténcia muscular, a queda
na FM foi semelhante em ambos os grupos.®?

Twitch

Tecnicas de avaliagdo nao-volitivas da fadiga
muscular tém a vantagem de assegurar a ativagao
maxima muscular, independentemente da cola-
boracdo do individuo. O #wrfch € um metodo
indireto para a avaliacdo de fadiga, no qual a
contracdao € elicitada por um uUnico estimulo
eletrico ou magnetico, oferecido ao nervo.

Uma avahacdao mais sensivel de fadiga por
esse metodo € a interpolacdo do fmrtc/. Nessa
técnica, solicita-se ao individuo reahzar a CVM,
e, adicionalmente, aplica-se o estimulo ao nervo;
concomitantemente, o reqgistro da atividade
eletrica mostrara o recrutamento adicional de
unidades motoras com o fwrfch. Quanto maior
a diferenca de atividade muscular gerada entre a
CVM isolada e a CVM associada ao twstch, maior
¢ a fadigabilidade muscular. Uma diferenca
> 1500 entre a CVM e o fwifch interpolado ¢
caracterizado como fadiga contratil. Essa tecnica
interpolada permite diferenciar a fadiga central
da fadiga penfeérica; além disso, associada a onda
M, € possivel detectar a faléncia de transmissao
ou de ativacdo central com esse método ¥

0 twitch vem sendo atualmente utilizado
em ambito cientifico para o entendimento dos
efeitos do exercicio dindmico** e do exercicio
localizado na fadiga contratil do quadriceps em
pacientes com DPOC 12'+#3474® Entretanto, apesar
de atualmente ser considerado o padrdo ouro
nessa avaliagdo, ainda ndo ¢ um metodo dispo-
nivel na pratica clinica¥

Poténcia critica

Uma abordagem fisiologica na avaliaciao da
fadiga € o teste de capacidade ou de poténcia
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anaerobia. Com esse metodo, procura-se avaliar
a habilidade organica em prover energia sob
condicbes independentes do aporte efou da
utilizacdo de oxigénio, ou seja, avalia-se a capa-
cidade do individuo em sustentar um trabalho
predominantemente anaerohio. Nesse contexto,
o0 conceito poténcia critica (PC) envolve a reali-
zacdo de atividades de alta intensidade e de
curta duracdo; por meio de um modelo mate-
matico, determinam-se os limites de tolerancia
ao exercicio. A importancia clinica desse teste
consiste em quantificar a carga de trabalho na
qual a fadiga ocorre, ou seja, determinar o limiar
de fadiga.*” Embora envolva uma série de testes
de exercicios dinamicos extenuantes, esse proto-
colo foi factivel em pacientes com DPOC 7%
Assim, alguns autores demonstraram que, nesses
pacientes, a PC e a capacidade de trabalho anae-
robia apresentam determinantes diferentes de
controles saudaveis, sendo essas dependentes da
limitacao ventilatoria e da consequente sensacao
de dispneia nos pacientes com DPOC "7

Escalas de percepgdo de fadiga

A avaliacdo da percepcdo subjetiva do
sintoma de fadiga pelos pacientes durante
os testes de exercicio ou de treinamento tem
sido comumente realizada por escalas. Embora
possam ser encontradas mais de 30 escalas,
as mais utilizadas sdo a escala modificada de
Borg®® e a escala analogica visual ®" Embora
de facil aplicagdo, essas podem ter seus desfe-
chos influenciados por diversos fatores, como
motivacao e compreensao. Portanto, embora
amplamente utilizadas, essas devem ser asso-
ciadas a outras avaliagoes objetivas.

Espectroscopia por ressonincia
magnética com fosforo 371

A espectroscopia por ressonancia magneética
com fosforo 31 (ERM-P31) € um método de
mensuracdo direta e nao-invasiva da bioenerge-
tica muscular (ATP, PCr, fosfato inorganico [P1]
e pH intracelular) durante o exercicio localizado
repetitivo e recuperagdo posterior. Esse metodo
tem sido clinicamente aplicado em pacientes
com DPOC grave, com evidéncias de alteracoes
pronunciadas no seu metabolismo muscular.
Essas alteracoes se manifestam pela reducao da
capacidade aerobica (LPCr/Pi e {PCr/[PCr +PI])
durante o exercicio, como também pelo menor pH
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intracelular e menor ressintese de PCr durante a
fase de recuperacao do exercicio quando compa-
radas as de individuos controle *>-*¥ Também foi
mostrado que a administracdo aguda de oxigénio
melhora parcialmente esses indices,* sugerindo
que outros fatores alem da hipoxemia afetam o
metabolismo muscular.

Bidpsia muscular

Em um estudo utilizando tecnicas de hiopsia
do musculo vasto lateral, foi demonstrada uma
relacdo forca/frequéncia elevada em pacientes
com DPOC grave, ou seja, tais pacientes necessi-
taram de uma elevada frequéncia de estimulacao
para produzir a mesma forca relativa do musculo
vasto lateral quando comparados a controles
normais %%

Adicionalmente, estudos com  biopsia
muscular nessa populagdo mostraram atividade
enzimatica e metabolica alteradas, assim como
alteracoes na proporcdao dos tipos de fibras
musculares, bem como suas relagoes com a into-
lerdncia ao exercicio ®9

Dosagemn de lactato e de aménia sérica

Mensuracoes de lactato no sangue durante o
exercicio dinamico e no periodo de recuperacao
indicam que os pacientes com DPOC que inter-
romperam o exercicio por queixa de fadiga de
membros inferiores tendem a apresentar niveis
de lactato significantemente maiores do que
os que interromperam por queixa de dispneia.
Assim, alguns autores observaram, nos pacientes
em fadiga, uma relacdo entre o aumento dos
niveis de lactato e a queda no fwrfch do quadri-
ceps apas o exercicio dinamico ®¥

0 nicio precoce da acidose latica ohservada
nesses pacientes ocorre, principalmente, devido
a reduzida densidade mitocondrial e a reduzida
capacidade oxidativa muscular, levando a queda
do pH e ao acumulo de acido latico resultante
da nabilidade da conversio do oxigénio em
energia em situactes acidas *?

Outro marcador para monitorar a fadiga
nesses pacientes € o nivel de amdnia serica, a
qual normalmente acompanha a resposta ao
lactato durante o exercicio. Em um estudo, foi
observado que 60% dos pacientes com DPOC
exihiram um aumento de amdnia serica durante
0 exercicio, em comparacao com individuos
saudaveis. E provavel que esse evento ocorra
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devido & degradacao da enzima AMP desami-
nase, posteriormente convertida em monofosfato
de inosina e amonia, com consequente reducdo
na producao de ATP, tornando seu nivel insufi-
ciente para atender a demanda energética.’s”

Espectroscopia por raios quase
infravermelhios

Alteracoes fisiologicas, como perfusdo
muscular reduzida e hipoxemia, sdo achados
comuns em pacientes com DPOC e ambas
tém sido consideradas fatores potenciais para o
desenvolvimento de fadiga contratil. A espec-
troscopia por near infrared spectroscopy (NIRS,
espectroscopia por raios quase infravermelhos)
constitui uma tecnologia de ponta para a mensu-
racdo nao-invasiva de indicadores da perfusdo
periférica, como a oxigenacao muscular. Nessa
tecnica, as diferencas dependentes de oxigénio
no espectro de absorcdo de ferro (no grupo
prostético heme da hemoglobina) ou de cohre
(em citocromo oxidase) tornam possivel a esti-
mativa das modificacoes na quantidade desses
metais, fornecendo os volumes locais de oxi- e
desoxi-hemoglobina, assim como a somatoria de
ambos os volumes no fluxo sanguineo muscular
local 15839

Alguns autores mostraram, utilizando
essa tecnica em pacientes com DPOC, que o
aumento do trabalho ventilatorio no exercicio
moderado a intenso promove a redistribuicdo
do fluxo sanguineo, preferencialmente para os
musculos respiratorios, reduzindo a perfusdo
muscular esqueletica com consequente aumento
da lactacidemia e da fadigabilidade muscular.
2] Recentemente, outros autores mostraram de
forma mais eloquente, por meio de NIRS, uma
maior extracdo na fracdo de oxigénio muscular
periférico acompanhada de uma menor perfusio
muscular estimada durante o exercicio intenso
de pacientes com DPOC quando comparada a do
grupo controle*¥ Dessa forma, o evidente dese-
quilibrio entre a oferta e a utilizacdo de oxigénio
tambem desempenha um papel negativo na
tolerdncia ao exercicio desses pacientes

Diante das evidéncias do comprometimento
da funcdo muscular periferica e dos diferentes
mecanismos que determinam a suscetibilidade a
fadiga de pacientes com DPOC, o conhecimento
dos distintos metodos de avaliacdo funcional
disponiveis (Quadro 2) torna-se de fato neces-
sario para que se possa discriminar o principal

componente envolvido no processo de fadiga
muscular periférica desses pacientes. Entretanto,
deve-se tambeém considerar alguns aspectos na
escolha do metodo de avaliacdo, como a dispo-
nibilidade e a confiabilidade do equipamento,
sua relacdo custo-beneficio, aléem da facilidade
operacional e da colaboracdo do paciente.

Consideragdes finais

O substrato anatomofuncional da maior fadi-
gabilidade muscular na DPOC parece incluir a
reducdo dos niveis de fosfatos de alta energia, a
densidade mitocondrial, a lactacidemia precoce,
o aumento da amonia serica e a perfusdo
muscular reduzida. Essas alteragoes podem ser
evidenciadas por faléncia de contragao, reducdo
da taxa de disparo da unidade motora e maior
recrutamento de unidades motoras numa dada
atividade, exteriorizando-se funcionalmente por
reducdo da forca, poténcia e resisténcia muscu-
lares. A presente revisdo mostra tambem que
diversos tipos de regimes contrateis e protocolos
tém sido utilizados com o intuito de detectar
fadiga em pacientes com DPOC. A partir de tais
conhecimentos, estratégias reahilitadoras podem
ser tracadas visando o aumento da resisténcia a
fadiga muscular nessa populagéo.
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ANEXO 5.1

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo: “VALIDACAO DO QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FISICA BASAL
BAECKE MODIFICADO EM IDOSOS SAUDAVEIS BRASILEIROS”

Prezado participante:

Alguns estudos ja comprovaram que a atividade fisica regular (exercicio
fisico) possui diversos beneficios a saude, principalmente para a terceira idade.
Dentre os inumeros beneficios que a pratica de atividade fisica promove estao
a prevencao das doengas cardiovasculares, diabetes, hipertensdo arterial
(presséo alta), osteoporose (ossos fracos) e cancer.

Uma das maneiras para medir o quanto de atividade fisica o senhor (a)
faz € por meio da aplicacdo de um questionario. Este questionario chama-se
Questionario Baecke Modificado, foi criado em 1991 para este fim, nele os
senhores (as) irdo responder questdes sobre as atividades ocupacionais (do
lar), atividades esportivas e atividades de lazer, no final ele dara uma
pontuagado aonde sera verificado se 0 senhor (a) se classifica como sedentario
(ndo pratica atividade fisica, somente atividades basicas) ou é ativo (pratica
atividade fisica regularmente). O objetivo do nosso estudo é analisar se esse
questionario quando é traduzido para a versdo em portugués, porque ele foi
criado em inglés, funciona da mesma forma para medir o quanto de atividade
fisica o senhor (a) faz.

Depois de selecionado para o estudo, o senhor (a) realizara avaliagbes
para verificar o peso e a altura e ira responder este questionario. Essas
avaliagdes serao realizadas em duas visitas, a primeira visita sera dividida em
duas fases, onde na primeira fase vamos pesar e medir o senhor (a), ja na
segunda fase o senhor ira responder o questionario. Apds quinze dias (duas

semanas) o senhor (a) ird voltar ao laboratério e responder novamente o
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questionario e realizar dois testes de exercicio com um intervalo de 30 minutos
entre eles, onde o senhor (a) caminhara em um corredor de 10m, com um cone
de cada lado ouvindo um sinal sonoro, quando o sinal tocar o senhor vai para o
outro lado do cone, assim sucessivamente.

Portanto, serdo necessarias duas visitas ao laboratério de Fisiologia
Clinica do Esforgo da Universidade Nove de Julho — UNINOVE.

Em qualquer etapa deste estudo o senhor (a) tera acesso aos
profissionais responsaveis para o esclarecimento de suas duvidas. Os
principais pesquisadores responsaveis sao: Mestrando Alexandre Simdes, Ms.
Rafaella Rezende Rondelli e a Prof? Dra. Carla Malaguti os quais podem ser
encontrados nos telefones: 3665-9748 ou 6398-9021.

E garantia de liberdade da retirada de consentimento a qualquer
momento deste estudo.

As informacbes das suas avaliagdes serdo analisadas e utilizadas para
estudos / trabalhos realizados por alunos da UNINOVE sob supervisdo, nao
sendo divulgada a identificagdo de nenhum paciente.

Ndo ha despesas pessoais para o participante, incluindo exames e
consultas. Também ndo ha compensacado financeira relacionada a sua

participagao.

Eu, , acredito ter

sido suficientemente informado a respeito das informacdes que li ou que foram

lidas para mim, descrevendo o estudo:

“VALIDACAO DO QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FiSICA BASAL BAECKE
MODIFICADO EM IDOSOS SAUDAVEIS BRASILEIROS”

Eu discuti com a Dr(a) sobre minha

decisdo em participar deste estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os
propositos do estudo, os exames que serao realizados, seus desconfortos e
riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos constantes.
Ficou claro também que a minha participacdo € isenta de despesas e que
tenho garantia de acesso a tratamento hospitalar quando necessario. Concordo

voluntariamente, em participar deste estudo e poderei retirar o meu
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consentimento a qualquer momento, antes ou durante a realizacdo do mesmo,
sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter

adquirido, ou no meu atendimento neste Servigo.

Data: / /

Assinatura do paciente / representante legal

Data: / /

Assinatura da testemunha

Declaro que obtive, de forma apropriada e voluntaria, o Consentimento

Livre e Esclarecido do senhor(a) ou do seu

representante legal Sr(a) para a participagao dele(a)

neste estudo.

Mestrando Alexandre Simoes

Ms. Rafaella Rezende Rondelli

Prof? Dra. Carla Malaguti
Tel. Comercial: (11) 3665-9748 - Laboratério de Fisiologia Clinica do Esforgo

Celular: 8555-8001 - Alexandre Simoes
Celular: 6398-9021 - Rafaella R. Rondelli
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ANEXO 5.2

UNINOVE
oo o

E sempre dez.

i

Comité de Etica em Pesquisa — CoOEP — UNINOVE
l.’%’go.vf Av. Francisco Matarazzo, 612 — Prédio C — 1° andar

Universidade Nove de Julho mmitﬁd@eﬁcﬁ@_minﬁve.br

Protocolo de Pesquisa referente ao Projeto n° 246969

Titulo do Projeto: Validag@io do questiondrio de atividade fisica basal baecke modificado em idosos
saudaveis

[ Orientador: Prof® Dr* Carla Malaguti |

Aluno: Alexandre Moreira de Oliveira Simdes
Curso: Fisioterapia

Objetivo: Testar a validade da versdio em lingua portuguesa do Questiondrio Baecke Modificado
(QBM) em idosos saudveis. E, correlacionar a pontuagdo de atividade fisica avaliada pelo QBM com
a capacidade ao exercicio. De acordo.

Meétodo: Este serd um estudo transversal, no qual serio estudados 60 idosos saudaveis brasileiros por
meio de uma amostra consecutiva dos acompanhantes de pacientes do Ambulatério Integrado de
Saide da Universidade Nove de Julho e de associagbes de pessoas idosas. A avaliagiio antropométrica
serd realizada em todos os individuos do estudo e constara da mensuragdo de peso e estatura. A tomada
de peso corpéreo sera realizada utilizando-se balanga mecénica antropométrica, da marca Welmy®,
com capacidade para 150 quilogramas (kg) e com divisdes a cada 100 gramas (g). Para verificagdo da
estatura, a medida ser4 realizada apés a inspirag@io profunda, mantendo a posi¢io ereta. Os pés serdio
mantidos juntos com o peso do corpo distribuidos entre ele. A tomada desta medida sera realizada em
estadidmetro especifico. Apos definida a versfo final em portugués, o avaliador administrard o
questionario nos idosos saudaveis, 0 mesmo serd aplicado duas vezes com um intervalo de quinze dias
entre um questionario e outro, para que seja testada a reprodutibilidade do questionario na versdo em
portugués. Para a confiabilidade do teste-reteste, o Questiondrio Baecke Modificado serd administrado
como forma de entrevista face a face, por um unico avaliador experiente conforme as normas do
Questiondrio Baecke Modificado original. A capacidade ao exercicio serd avaliada por meio do teste
da caminhada com carga progressiva ou Shutle Walk Test (SWT) que foi introduzido por Singh et
al."¥. O SWT consiste em caminhar em terreno plano percorrendo de maneira repetida uma distincia
de 10 metros, ao redor de uma marcagéo de dois cones, separados a uma distdncia de 9 metros. A
sonorizagio acustica unica indica o tempo em que o paciente deve percorrer a distincia
predeterminada, alcangar o cone e mudar de diregfo, retornando ao outro cone, enquanto que a
sinalizagdo acustica tripla indica a necessidade de aumentar a velocidade para percorrer a distincia
entre os cones. A cada minuto, o tempo entre os sinais acisticos € diminuido de tal maneira que o
paciente deve aumentar a velocidade da caminhada para alcangar o cone no momento indicado
(aumento do incremento a cada minuto de 0,17m/s). O teste cessara quando o paciente ndo € capaz de
alcangar o cone determinado ou devido aos sintomas de fadiga de membros inferiores ou dispnéia
desencadeada ao aumentar a velocidade caminhada. Trata-se, portanto, de um teste incremental com
-estagios de até 12 niveis de velocidade que produz uma carga fisiolégica similar a um teste
incremental com cicloergbmetro. A freqiiéncia cardiaca (FC), a saturagdo periférica de oxigénio
(SpO,) e a percepgdo de fadiga de membros inferiores e dispnéia serdo registradas pré-teste, durante o
teste (a cada minuto) e pés-teste. A FC serd monitorizada por meio de um frequencimetro da marca
Polar® (Modelo XXXXXX), a SpO, por meio de um oximetro de pulso da marca XXXXX® (Modelo
XXXXXX) e a percepgdo de fadiga de membros inferiores e dispnéia serfo mensuradas por meio da
escala de Borg modificada '® Além disso, a pressio arterial sistémica sera registrada pré- e pos-teste
por meio de esfigmomanometro da marca XXXXXX® (modelo XXXXXX) e estetoscopio da marca
XXXXXXX® (modelo XXXXXXX). Além disso, também registrada a distincia percorrida pelos
individuos. Serdio realizados dois testes com intervalo de 30 minutos entre eles devido ao efeito
aprendizado, sendo considerado para a andlise o teste no qual o participante caminhard mais metros. O
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estudo serd realizado em duas visitas, separadas por quinze dias. Os seguintes procedimentos._serdo
realizados: Visita I: Fase [ — Os idosos serdo submetidos & uma triagem onde ser4 analisado se estardo
aptos a participar do estudo. Apds a triagem ser4 feita a avaliagéo antropométrica dos mesmos. Fase II
— Ser4 aplicado o questionario como forma de entrevista por um avaliador experiente. Visita II (apés
intervalo de 15 dias): Fase III — O mesmo procedimento da fase II descrito para a visita I serd
realizado. Fase IV — Os idosos saudéveis irdio realizar o shuttle walk test, serdo realizados dois testes
com intervalo de 30 minutos entre eles devido ao efeito aprendizado. Sugiro acrescentar modelos e

marcas dos dispositives que serdo utilizados.

Critérios de participagdo dos sujeitos (recrutamento, critérios de inclusio/exclusio, interrupgio
da pesquisa): Inclusdo: Idosos com idade superior a 60 anos de ambos os géneros; Idosos
independentes e aparentemente saudaveis; Idosos que fornegam o consentimento livre e esclarecido.
Exclusdo: Individuos que passaram por cirurgias recentes; Individuos com insuficiéncia cardiaca,
angina pectoris, diabéticos; Individuos com infarto do miocérdio e acidente vascular cerebral nos
ultimos dois anos; Individuos com doengas neuromusculares, consumptivas, limitagdes ortopédicas,
reumatologicas e/ou neuropatias associadas; Individuos com déficits visual, auditivo e/ou cognitivo.
De acordo.

Identificacdo dos riscos e possiveis beneficios aos sujeitos: Nido hi despesas pessoais para o
participante, incluindo exames e consultas. Também ndo ha compensagéo financeira relacionada a sua
participagdo. De acordo.

Pertinéncia e valor cientifico do estudo proposto: O Questionario Baecke Modificado é um recurso
simples e de fécil entendimento pelos idosos independente de doengas especificas, sendo assim, um
instrumento de avaliagio muito atraente para o d&mbito clinico e cientifico nesta populagdo. No entanto,
ndo hd comprovagio de que o0 QBM para a mensuragdo de atividade fisica recentemente validado em
outros paises ¥ possa ser aplicado aos idosos saudéveis de outro pais. E desta forma, a validade deste
questiondrio néo foi avaliada na versio em lingua portuguesa em idosos saudaveis. De acordo.

Adequagido da metodologia aos objetivos perseguidos: A metodologia se encontra adequada aos
objetivos propostos. '

Grau de vulnerabilidade dos sujeitos e medidas protetoras propostas: Ficaram claros para mim quais
sdo os propositos do estudo, os exames que serdo realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos constantes. Ficou claro também que a minha participagfo ¢
isenta de despesas e que tenho garantia de acesso a tratamento hospitalar quando necessirio. De
acordo.

Avaliagdo do binémio risco-beneficio: Nio se aplica a riscos: estd descrito que a amostra serd
composta por idosos sauddveis.

n U &% i -
Relagfio com o sujeito e/ institui¢io:
Identificacdo dos responsdveis pelo atendimento, acompanhamento e recebimento dos sujeitos
encaminhados, quando for o caso: Em qualquer etapa deste estudo o senhor(a) terd acesso aos
profissionais responsdveis para o esclarecimento de suas dividas. Os principais pesquisadores
responsaveis sdo: Mestrando Alexandre Simdes, Ms. Rafaella Rezende Rondelli e a Prof* Dra. Carla
Malaguti os quais podem ser encontrados nos telefones: 3665-9748 ou 6398-9021.

Garantia dos direitos fundamentais do sujeito de pesquisa (informagdo, privacidade, recusa inécua,
desisténcia, indenizacdo, ressarcimento, continuidade do atendimento, informacdo dos resultados,
acesso ao pesquisador e CEP etc): E garantia de liberdade da retirada de consentimento a qualquer
momento deste estudo. As informagdes das suas avaliagbes serdo analisadas e utilizadas para
estudos/trabalhos realizados por alunos da UNINOVE sob supervisdo, nio sendo divulgada a
identificagfio de nenhum paciente. De acordo.
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Tratamento adequado dos dados e materiais bioldgicos: Nio se aplica.

Termo de consentimento livre e esclarecido:

Concisio e objetividade: Uma das maneiras para medir o quanto de atividade fisica o senhor(a) faz é
p6é meio da aplicagdo de um questiondrio. Este questionirio chama-se Questiondrio Baecke
Modificado, foi criado em 1991 para este fim, nele os senhores(as) irfio responder questdes sobre as
atividades ocupacionais (do lar), atividades esportivas e atividades de lazer, no final ele dard uma
pontuagdio aonde serd verificado se o senhor(a) se classifica como sedentdrio (ndio pratica atividade
fisica, somente atividades basicas) ou € ativo (pratica atividade fisica regularmente). O objetivo do
nosso estudo é analisar se esse questionario quando é traduzido para a versdio em portugués, porque ele
foi criado em inglés, funciona da mesma forma para medir o quanto de atividade fisica o senhor (a)
faz. O TCLE se encontra conciso e objetivo.

Linguagem adequada ao nivel sociocultural dos sujeitos de pesquisa: De acordo.

Descrigdo suficiente dos procedimentos: De acordo,

Identificag¢do dos riscos e desconfortos esperados: ... "ficou claro também que a minha participagdo é
isenta de despesas e que tenho garantia de acesso a tratamento hospitalar quando necessério.” De
acordo.

Explicitagdo das garantias acima referidas: As informagdes das suas avaliagdes serdo analisadas e
utilizadas para estudos/trabalhos realizados por alunos da UNINOVE sob supervisdo, ndo sendo
divulgada a identificagdo de nenhum paciente. De acordo.

Apresentado a este Comité para anilise ética, segundo normas da Resolugio 196/96 do Conselho
Nacional de Saide (10/10/96), foi considerado:

( X ) Aprovado, sendo que este projeto deverd permanecer arquivado por 05 (cinco) anos nesta
Secretaria. O pesquisador deve entregar no Comité de Etica um relatério final, logo apds o
término da pesquisa.

( ) Aprovado com sugestdes, devendo o Pesquisador encaminhar as modificagdes sugeridas no prazo
de 60 dias. ;

( ) Com pendéncia (relacionar), devendo o Pesquisador encaminhar as modificagdes sugeridas no
prazo de 60 dias e iniciar a coleta de dados somente apds a aprovagdo do projeto por este Comité.

() Reprovado.

Sao Paulo, 08 de Abril de 2009.

Prof. Dra. Daniela Ap/ Biasotto-Gonzalez
Presidente do Comité de Etica em Pesquisa
Universidade Nove de Julho
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ANEXO 5.3

QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FiSICA HABIATUAL
BAECKE MODIFICADO

Nome: Idade:

Telefone:

Data da pesquisa:

Tempo de resposta:

Duvidas:

Componentes de atividade avaliados: Atividade de vida diaria, esporte e

lazer

Modo original de administragao: Entrevista administrada

Dominio 1 — ATIVIDADE DE VIDA DIARIA

1. Vocé realiza algum trabalho doméstico em sua casa? (lavar lougas, tirar
poé, consertar roupas e etc..)

0 nunca (menos de uma vez por més)

1 as vezes (somente quando o parceiro ou ajuda nao esta disponivel)

2 quase sempre (as vezes com ajuda)

3 sempre (sozinho ou com ajuda)

2. Vocé realiza algum trabalho doméstico pesado (lavar pisos e janelas,
carregar lixo, varrer a casa e etc;)?

0 nunca (menos que uma vez por més)

1 as vezes (somente quando um ajudante ndo esta disponivel)

2 quase sempre (as vezes com ajuda)
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3 sempre (sozinho ou com ajuda)

3. Para quantas pessoas vocé faz tarefas domésticas na sua casa?
(incluindo vocé mesmo, preencher 0 se vocé respondeu nunca nas questdes 1
e 2).

4. Quantos comodos vocé tem que limpar, incluindo, cozinha, quarto,
garagem,banheiro, porao e etc.

(preencher 0 se respondeu nunca nas questdes 1 e 2).

0 nunca faz trabalhos domeésticos

1 1 a6 cémodos

2 7 a9 cémodos

3 10 ou mais comodos

5. Se limpa algum cémodo, em quantos andares? (preencher se respondeu

nunca na questao 4)

6. Vocé prepara refeicoes quentes para si mesmo, ou vocé ajuda a
preparar?

0 nunca

1 asvezes (1 ou 2 vezes por semana)

2 quase sempre ( 3 a 5 vezes por semana)

3

sempre (mais de 5 vezes por semana)

7. Quantos lances de escada vocé sobe por dia? (1 lance de escada tem 10
degraus)

0 eu nunca subo lances

1 1-5
2 6-10
3

mais de 10
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8. Se vocé vai para algum lugar em sua cidade, que tipo de transporte

vocé utiliza?

0

A WO DN -

10. Se vocé faz compras, que tipo de transporte vocé utiliza?

0

A WO DN -

€eu nunca saio
carro

transporte publico
bicicleta

caminhando

. Com que frequiéncia vocé faz compras?
nunca ou menos de uma vez por semana
uma vez por semana
duas a 4 vezes por semana

todos os dias

eu nunca fago compras
carro

transporte publico
bicicleta

caminhando
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Dominio 1 — ATIVIDADES ESPORTIVAS

Vocé pratica algum esporte?

Exemplos: caminhar,correr, nadar, esportes coletivos, lutas, xadrez.

Esporte 1 -
Nome / tipo:

Intensidade (codigo) (1a) :

Horas por semana (cédigo) (1b ):

Quantos meses por ano (codigo) (1c¢) :

Esporte 2 -

Nome / tipo:

Intensidade (codigo) (2a) :

Horas por semana (cédigo) (2b ):

Quantos meses por ano (codigo) (2c) :

Esporte 3 -

Nome / tipo:

Intensidade (codigo) (3a) :

Horas por semana (codigo) (3b):

Quantos meses por ano (codigo) (3c) :

Esporte 4 -

Nome / tipo:

Intensidade (codigo) (4a) :

Horas por semana (cédigo) (4b):

Quantos meses por ano (codigo) (4c):

Esporte 5 -

Nome / tipo:

Intensidade (codigo) (4a) :

Horas por semana (codigo) (4b):

Quantos meses por ano (codigo) (4c):




Dominio 1 — ATIVIDADES DE LAZER

Vocé faz alguma atividade de lazer?

Atividade de lazer 1 -

Nome / tipo:

Intensidade (codigo) (1a) :

Horas por semana (codigo) (1b ):

Quantos meses por ano (codigo) (1c) :

Atividade de lazer 2 -

Nome / tipo:

Intensidade (codigo) (2a) :

Horas por semana (cédigo) (2b):

Quantos meses por ano (codigo) (2c):

Atividade de lazer 3 -

Nome / tipo:

Intensidade (codigo) (3a):

Horas por semana (codigo) (3b):

Quantos meses por ano (codigo) (3c):

Atividade de lazer 4 -

Nome / tipo:

Intensidade (codigo) (4a) :

Horas por semana (cédigo) (4b):

Quantos meses por ano (codigo) (4c):

Atividade de lazer 5 -

Nome / tipo:

Intensidade (codigo) (5a) :

Horas por semana (codigo) (5b):

Quantos meses por ano (codigo) (5c¢):
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CODIGOS PARA O QUESTIONARIO BAECKE MODIFICADO

1A. Cdodigo de intensidade*:

Deitado sem carga (na cama, no sof4, etc...)

- O

Sentado, sem carga (vendo TV, lendo, etc...)

2 Sentado, com os movimentos de maos e bragos
(comer, costurar, jogar cartas, xadrez, etc...)

3 Sentado, com movimentos corporais
(yoga, montar a cavalo, etc...)

4 Em pé, sem carga
Em pé, com movimentos de maos e bragos
(cozinhar, pintar quadros, jogar dardos)

6 Em pé, com movimentos do corpo, andando devagar
(trabalhos manuais, ping-pong, tiro-ao-alvo, tai-chi)

7 Andando, com movimentos de maos ou bragos
(passear, ir as compras, passear a pé, dangar)

8 Andando, movimentos corporais

(pedalar, nadar, remar, correr, subir escadas)

1B. Horas por semana:
1. Menos que 1h/sem
2. 1- <2h/sem

3. 2-<3h/sem

4. 3-<4h/sem

5. 4-<5h/sem

6. 5- <6h/sem

7. 6-<7h/sem

8. 7-<8h/sem

9

8 ou mais horas semanais

0.028
0.146

0.297

0.703
0.174

0.307

0.890

1.368

1.809

0.5
1.5
2.5
3.5
4.5
5.5
6.5
7.5
8.5
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1C. Meses por ano:

1. Menos do que 1 més por ano 0.04
2.1 a3m/ano 0.17
3.4 a6m/ano 0.42
4.7 a9m/ano 0.67
5. Mais do que 9m/ano 0.92

* Codigo de Intensidade, originalmente baseado no custo energético.

INSTRUGOES
Informacdes sobre esportes e outras atividades de tempo de lazer, sao
extraidas quanto o tipo de atividade, duracdo (horas por semana), frequéncia
(numero de meses por ano), e a intensidade de que a atividade foi
normalmente realizada. A intensidade da atividade foi codificada baseada no
trabalho de Bink et al.(1). Estes cddigos de intensidade sao cédigos sem

unidade que foram originalmente baseados em gasto energético.
Calculos
A pontuagdo do questionario é dada como segue:
Escores do lar = soma dos escores obtidos divido 10.
Escores do esporte = o produto dos cddigos para intensidade, horas por
semana € meses por ano para cada atividade somada entre todas as

atividades.

Escores para as atividades de tempo de lazer = calculada similarmente aos

escores das atividades esportivas.
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Nota: desde que os escores do questionario nao tém unidades inerentes (por
exemplo, kcal/mim, etc), eles sdo designados a ser divididos dentro de quantias
para propostas de classificagdo geral dentro da amostra dos quais os dados

foram obtidos.

EXEMPLOS:

a) Escores do lar

A soma dos valores das respostas das 10 primeiras questdes. Se as
respostas de uma pessoa sdo como segue (numero da questdo: valor da
resposta) = 1:2, 2:2, 3:2, 4:3, 5:1, 6:3, 7:1, 8:1, 9:1, 10:1, a soma dos valores
das respostas seria 2+2+2+3+1+3+1+1+1+1=17. Os escores do lar seriam
entdo 17/10, ou 1,7.

b) Escores do esporte (ver tabela de cédigos)

Boliche / Bilhar /Xadrez / Baralho

Intensidade: o cédigo é 0.890 (do numero 6: em pé, movimentos corporais e
andar)

Horas por semana: 1-2h/semana. Isto seria codificado como 1.5.

Meses por ano: 6meses/ano. Isto seria codificado 0.42.

Natacao / Volei / Caminhada / Musculagao / Futebol
Intensidade: o cédigo € 1.890
Horas por semana: 2-3h/semana. Isto seria codificado como 2.5.

Meses por ano: 10més/ano. Isto seria codificado como 0.92.
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c) Escore de lazer
Nota: este escore é calculado da mesma forma do escore do esporte, usando

0s mesmos codigos para intensidade e duragao.

Fazer tricd

Intensidade: o codigo é 0.297 (do numero 2: sentado, com movimentos de
maos ou bragos)

Horas por semana: 10h/sem. Este seria codificado como 8.5

Meses por ano: 12més/ano. Isto seria codificado como 0.92

Escore do lazer: 0.297x 8.50 x 0.92 = 2.32

Escore do questionario:

escore do lar + escore do esporte + escore do lazer = 1.70 + 4.91 + 2.32 = 8.93

Outros estudos usando o questionario:

Em adicdo as referéncias citadas, outros estudos tém usado o

Questionario Baecke Modificado (3,4).
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ANEXO 5.4

UNIVERSIDADE NOVE DE JULHO
Mestrado em Ciéncias da Reabilitagao

PROTOCOLO - SHUTTLE WALK TEST

Paciente:
Idade: _~ Género: __ Altura:___ Peso: Data:_ / /
FCmaxima Prevista: Avaliador:
Niveis Vel. Vel. Vel. FC PA BORG | BORG | Distancia
(m/s) (mph) | (km/h) Disp. MMII
Repouso X X X X X
1 0,50 1,12 3
2 0,67 1,50 4
3 0,84 1,80 5
4 1,01 2,26 6
5 1,18 2,64 7
6 1,35 3,02 8
7 1,52 3,40 9
8 1,69 3,78 10
9 1,86 4,16 11
10 2,03 4,54 12
11 2,20 4,92 13
12 2,37 5,30 14
Final X X X X
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ANEXO 5.5

UNINOVE
L X N X N )

E sempre dez.

UNIVERSIDADE NOVE DE JULHO
Mestrado em Ciéncias da Reabilitagao

FICHA DE TRIAGEM

Nome:

Idade: Data de

nascimento:

Localidade: UF:

Profissao: Ocupagao:

Escolaridade: Estado

Civil:

Endereco:

Telefone:

Data da avaliagao:




Vocé é fumante? ( ) Sim ( ) Ndo Quantidade cigarros/dia

Ha quanto tempo?

Ja fumou? ( ) sim ( ) ndo Quantidade cigarros/dia.

Ha quanto tempo parou?

Vocé ingere bebidas alcoodlicas? ( ) sim ( ) ndo

Qual? Quantidade I/semana

FreqUuéncia semana

Ha quanto tempo?

Faz uso de algum medicamento? ( ) sim ( ) nao Qual?

Vocé fez uso de ATB nos ultimos 12 meses? () sim () néo

Qual?

Vocé necessitou de internagédo nos ultimos 12 meses? ( )sim( )nao

Motivo:

Vocé tem alguma doenca cardiovascular diagnosticada? () sim ( ) ndo
Toma algum medicamento para o tratamento dessa doenga?
( )sim ( )nao

Qual?
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Vocé tem alguma outra doenga?

ANTROPOMETRIA

Peso Kg Estatura cm IMC:

OBSERVAGAO:
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