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RESUMO 
Introdução: as doenças pulmonares influenciam na inatividade física e podem 

levar a alterações neurofisiológicas comprometendo a atividade normal da 

musculatura esquelética. Objetivo: examinar a efetividade neurofisiológica do 

teste senta-levanta (TSL) comparando-o ao teste da caminhada de seis 

minutos (TC6’) em indivíduos com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) 

e avaliar os aspectos neurofisiológicos e da capacidade funcional em 

indivíduos com asma de difícil controle (ADC). Método: Dois trabalhos foram 

realizados: no primeiro estudo foram utilizados dois, o TSL e o TC6’; sendo 

realizado coleta de sangue arterializado para dosagem da concentração de 

lactato sanguíneo e a eletromiografia de forma concomitante. No segundo 

estudo os pacientes foram divididos em dois grupos mais um grupo controle 

que foram submetidos a realização do TSL e o TC6’ para avaliar a capacidade 

funcional, do tempo de latência reflexa dos reflexos monossinápticos patelar e 

aquileu que foi avaliado com a eletromiografia de superfície; a avaliação da 

força muscular periférica do quadríceps com utilização da célula de carga; e 

por fim, o equilíbrio estático que foi analisado por meio do centro oscilatório de 

pressão pela plataforma de força . Resultados: a concentração de lactato 

sanguíneo, no repouso e término das atividades funcionais bem como dos 

coeficientes angulares (CA), obtidos da frequência mediana mostraram que 

houve diferença estatisticamente significante (p=0,0005) entre os valores 

iniciais e finais do TSL nos indivíduos com DPOC; nos indivíduos com ADC, 

que fazem uso de corticóide por via oral (ADCC) e que fazem uso do 

Omalizumab (ADCO) quando comparados com o grupo controle (GC) o tempo 

de latência reflexo e o equilíbrio estático encontram-se dentro dos padrões de 

normalidade, enquanto que a capacidade funcional apresenta-se reduzida, em 

relação a força muscular periférica apenas o grupo ADCC apresentou valores 

inferiores. Conclusão: encontramos uma correlação neurofisiológica entre os 

dois testes funcionais, que nos faz sugerir que o TSL pode determinar o status 

funcional tão facilmente quanto o TC6M do ponto de vista da efetividade 

neurofisiológica. Os pacientes com ADC apresentam redução da capacidade 

funcional, vistos no TC6’ e no TSL (p<0,05), e os pacientes que fazem uso do 



VIII 

corticóide por via oral apresentam uma redução da força do quadríceps em 

relação ao controle (p<0,05). 
 
Palavras-chave: DPOC, Neurofisiologia, testes funcionais 
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                                             ABSTRACT  

Introduction: the influence on lung diseases and physical inactivity can lead to 

compromising the neurophysiological activity of normal skeletal muscles. 

Objective: To examine the neuropsychological effectiveness of the sit-ups test, 

comparing it to the six-minute walk test (6MWT) in patients with chronic 

obstructive pulmonary disease (COPD) and evaluate the neurophysiological 

aspects and functional capacity in individuals with difficult to control asthma. 

Method: Two studies were performed: in the first one, two methods were used, 

the sit-ups test and 6MWT; with arterial blood collection for measurement of 

blood lactate concentration and electromyography in this way. In the second 

study, patients were divided into two groups plus a control group who 

underwent completion of sit-ups test and the 6MWT to evaluate the functional 

capacity of reflex latency of the monosynaptic patellar reflex and Achilles which 

was assessed with surface electromyography; the assessment of peripheral 

muscle strength of the quadriceps using the load cell, and finally the static 

equilibrium was analyzed by the oscillating pressure center by the force 

platform. Results: The blood lactate concentration at rest and end of functional 

activities as well as the angular coefficients (AC) obtained from the median 

frequency showed a statistically significant difference (p = 0.0005) between 

baseline and end of the sit-ups test individuals with COPD, in patients with 

ADC, which make use of oral corticosteroids (ADCC) and making use of 

Omalizumab (ADCO) compared with the control group (CG) reflex latency time 

and static balance are within normal limits, while the functional capacity is 

reduced in relation to peripheral muscle strength only on group ADCC 

presented below. Conclusion: We found a correlation between the two 

neurophysiological functional tests, and we suggest that the sit-ups test can 

determine the functional status as easily as the 6MWT in terms of 

neurophysiological effectiveness. Patients with ADC show a reduction in 

functional capacity seen in 6MWT and sit-ups test (p <0.05), and patients who 

use oral corticosteroids showed a reduction of quadriceps strength compared to 

control (p < 0.05). 

Keywords: COPD, Asthma, neurophysiology, functional tests.Ouvir 

Ler foneticamente 
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CONTEXTUALIZAÇÃO 

 
 
Contextualização 
A asma e a doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) são exemplos de 

doenças respiratórias relativamente comuns. As duas interferem no cotidiano 

dos pacientes e podem levar a óbito. 

A asma é uma doença inflamatória crônica, caracterizada por hiper-

responsividade das vias aéreas inferiores e por limitação variável ao fluxo aéreo, 

reversível espontaneamente ou com tratamento1, enquanto que a DPOC apresenta 

como semelhança a obstrução ao fluxo aéreo, porem com caráter inflamatório 

diferenciado e não apresenta reversibilidade dos sintomas2. 

As causas para desenvolvimento da asma estão relacionadas principalmente 

a fatores alérgenos, irritantes químicos (tóxicos) ou poluentes, esforço, fatores 

genéticos (hereditários), fator psíquico e até mesmo por infecções enquanto que a 

DPOC tem como fator principal de desenvolvimento a fumaça de cigarro 

(tabagismo)1,2,3.  

Embora acometa primariamente os pulmões, as doenças pulmonares trazem 

manifestações sistêmicas. Na DPOC ocorre um aumento anormal de citocinas pró-

inflamatórias e uma sobrecarga oxidativa, pelo desequilíbrio entre a formação de 

radicais livres e sua capacidade antioxidante, sendo provavelmente os causadores 

destas manifestações4,5,6 um processo diferenciado ocorre na asma grave em 

relação a asma leve, onde muitas vezes o paciente não apresenta caráter totalmente 

reversível dos sintomas7. 

Estas alterações interferem diretamente na qualidade de vida dos portadores 

de doenças pulmonares que somado a outros fatores como uso de corticosteróides e 

a própria limitação ventilatória repercutem com diminuição da capacidade funcional e 

assim, inatividade física3,4,8,9. 

A força muscular periférica na DPOC encontra-se reduzida dificultando a 

realização de atividades que já são limitadas por fatores ventilatórios, aumentando 

ainda mais a sensação de dispnéia10,11, enquanto que na asma pouco se tem 

estudado até o momento.   
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A avaliação da capacidade funcional com utilização do Teste da Caminhada 

de 6’ (TC6’) em pacientes com doenças pulmonares  é de extrema importância para 

conhecimento da condição física e para o acompanhamento em processos de 

reabilitação pulmonar12,13. Outros testes vêm sendo utilizados para avaliar a 

capacidade funcional e identificar fraqueza muscular periférica que é o caso do teste 

senta-levanta, que reflete as atividades de vida diária, como levantar e sentar de 

uma cadeira14. 

A força muscular afeta o equilíbrio corporal, sendo que indivíduos com maior 

força muscular possuem menor risco de quedas15 e a fadiga apresenta influência 

sobre o controle postural, pois a musculatura com fadiga não suporta 

adequadamente o peso corporal do indivíduo16.  

O equilíbrio corporal é um processo funcional complexo que envolve uma 

série de estímulos e informações que integram o sistema vestibular, receptores 

visuais e sistema somatosensorial. O equilíbrio corporal pode ser afetado por 

alterações da sequência de ativação muscular, recrutamento retardado dos 

músculos sinergistas, coativação dos músculos antagonistas, ativação retardada das 

respostas posturais ou até mesmo por alterações da amplitude das respostas 

musculares levando a um declínio na capacidade de detectar e controlar as 

oscilações latero-lateral e ântero-posterior do corpo, tanto na posição estática quanto 

durante o movimento17,18. 

Estudos a cerca de alterações neurofisiológicas tem sido descritos na 

literatura com relação a DPOC, alguns demonstrando altas incidências nesta 

população19,20, entretanto não encontramos relatos dessas avaliações em pacientes 

asmáticos. 

A avaliação do tempo de resposta reflexa muscular pode ser realizada por 

meio da eletromiografia (EMG) de superfície a um dado estímulo e um aumento 

deste tempo de latência pode significar uma alteração da condução nervosa 21,22. 

O estudo do reflexo muscular é realizado para avaliar a integridade do reflexo 

espinal, o qual possui um componente sensitivo (sistema sensorial), levando 

informações para o sistema nervoso central como temperatura, tato, vibração e dor 

para serem interpretadas e outro motor (sistema motor), sendo capaz de contrair os 

músculos de forma ordenada em termos de força e precisão de movimentos. Uma 

alteração da função dos nervos periféricos causada por fatores ventilatórios pode 

causar prejuizo sensorial, atrofia e fraqueza muscular, além do aumento do período 
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de latência nas respostas reflexas musculares, como o Aquileu e Patelar. O 

envolvimento motor somado a deficiência proprioceptiva ou sensorial pode conduzir 

a anormalidades funcionais21,23 

Para os aspectos neurofisiológicos a eletromiografia de superfície foi utilizada 

para avaliação do tempo de latência dos reflexos monossinápticos patelar e aquileu, 

a célula de carga para avaliação da força muscular periférica do quadríceps, o 

equilíbrio estático foi analisado por meio da avaliação do centro oscilatório de 

pressão pela plataforma de força. 

Estas alterações podem trazer prejuízos funcionais e limitações nas atividades 

de vida diária, justificando esse estudo que oferecerá subsídios para um estudo 

posterior, em que se pretende avaliar as possíveis modificações dos aspectos 

neurofisiológicos após treinamento aeróbio e de força muscular nesta população.  

O objetivo principal deste trabalho foi comparar, do ponto de vista 

neurofisiológico, o teste senta-levanta com o teste da caminhada de seis minutos em 

indivíduos com DPOC e com asma e verificar se as alterações estruturais que 

ocorrem na asma interferem nas respostas neurofisiológicas e consequentemente na 

capacidade funcional desses pacientes. 
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COMPARAÇÃO NEUROFISIOLÓGICA DO TESTE SENTA-LEVANTA 
COM O TESTE DA CAMINHADA DE 6 MINUTOS EM INDIVÍDUOS 
PORTADORES DE DPOC. 

Publicado na Electromyography and clinical neurophysiology, 2010 
Comparação Neurofisiológica do Teste Senta-Levanta Com o Teste da 

Caminhada de 6 Minutos em Indivíduos Portadores de DPOC. 

Fabiana Freitas Canuto; Carolina Chiusoli de Miranda Rocco; Luciana Maria Malosá 

Sampaio; Roberto Stirbulov; João Carlos Ferrari Corrêa 

 

RESUMO 
O teste Senta Levanta (TSL) é aceito e utilizado para a avaliação funcional nos 

pacientes portadores de DPOC, assim como o teste da Caminhada de 6 minutos 

(TC6M). Objetivo: Como não há evidências na literatura no que concerne a 

efetividade neurofisiológica do TSL quando comparado ao TC6M, este estudo 

justifica-se no intuito de examinar a efetividade neurofisiológica do TSL, 

comparando-o ao TC6M, para a avaliação do estado funcional nestes indivíduos, 

pois já se sabe que são bons preditores do estado funcional. Método: Quatorze 

pacientes, portadores de DPOC moderado-grave, executaram o TC6M e o TSL, 

randomicamente, com um intervalo de pelo menos 30 minutos entre cada teste. Foi 

realizada a coleta de lactato e a frequência mediana (FM), obtido pela eletromiografia 

dos músculos reto femoral (RF), vasto lateral (VL), tibial anterior (TA), e sóleo (SO) 

para a comparação da efetividade neurofisiológica. Resultados: Os resultados da 

concentração de lactato sanguíneo, no repouso e término das atividades funcionais 

bem como dos coeficientes angulares (CA), obtidos da frequência mediana, foram 

analisados, aplicando o teste t de Student, para comparar os valores iniciais e finais 

do TSL e TC6M, respectivamente, dentro de cada atividade, além dos valores iniciais 

contra os finais para cada teste funcional. Constatou-se haver diferença 

estatisticamente significante (p=0,0005) apenas entre os valores iniciais e finais 

do TSL. Conclusão: encontramos uma correlação neurofisiológica entre os dois testes, 

que nos faz sugerir que o TSL pode determinar o status funcional tão facilmente 

quanto o TC6M do ponto de vista da efetividade neurofisiológica. 

Palavras-chave: EMG, Lactato, Testes Funcionais 
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ABSTRACT 

Sit-Stand Test (SST) is accepted and used for the functional evaluation in patients 

with COPD, as well as the 6-minute walking test (6MWT). Objectives: Because there 

are no evidence in the literature with regard to the effectiveness of neurophysiologic 

SST when compared to 6MWT, this study is justified in order to examine the 

effectiveness the SST neurophysiologic, comparing it to the TC6M, for the 

assessment of functional status in these individuals, because now we knew that they 

are good predictors of functional status. Method: Fourteen patients with moderate-

severe COPD, and executed the 6MWT and SST, randomly, with an interval of at 

least 30 minutes between each test. We performed the collection of lactate and 

median frequency (MF), by electromyography obtained of the muscles rectus 

muscles femoral (RF), vastus lateralis (VL), tibialis anterior (TA), and soleus (SO) to 

compare the effectiveness neurophysiologic. Results: The results of blood lactate 

concentration at rest and termination of functional activities as well as the angular 

coefficient (AC), obtained from the median frequency, were analyzed by applying the 

Student t Test to compare the values start and end of SST and 6MWT, respectively, 

within each activity, in addition to the initial values from the end for each functional 

test. There was a statistically significant difference (p = 0.0005) only between initial 

and final values of SST. Conclusion: In conclusion, we found a correlation between 

the two neurophysiologic tests, which makes us suggest that SST can determine the 

functional status as easily as the 6MWT in terms of neurophysiologic effectiveness. 

Key words: EMG, lactate, Functional Testing 
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INTRODUÇÃO 
Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) é uma doença progressiva e 

está associada a uma resposta inflamatória do pulmão a partículas ou gases 

nocivos, caracterizada por limitação do fluxo aéreo o qual não é totalmente 

reversível1.  

Pacientes portadores de DPOC apresentam intolerância ao exercício devido a 

fatores tais como a limitação cardiovascular, ventilatória e pulmonar, alteração 

nutricional, fatores psicológicos e distúrbios orgânicos dos músculos esqueléticos, 

induzidos pela redução da massa, força e resistência muscular, as quais podem 

levá-los a uma vida sedentária, com a qual reduz sua capacidade funcional. 

Portanto, avaliar a capacidade funcional deste paciente se torna muito importante 

para a prescrição correta do programa de reabilitação nestes pacientes2. 

A capacidade funcional de pacientes com DPOC pode ser realizada com teste 

submáximo de exercício, como o Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6M), o qual 

é um bom preditor do estado funcional de pacientes com doença respiratória 

crônica3, 4, 5 e insuficiência cardíaca6; além de ser fácil de administrar, bem tolerado e 

mais estimulado nas atividades de vida diária do que outros teste, tais como testes 

de exercícios cardiopulmonares7. 

A atividade de levantar-se e sentar-se é tão comum e essencial quanto 

caminhar diariamente. A habilidade para levantar-se de uma cadeira é um 

componente importante à manutenção da independência para pessoas idosas e para 

indivíduos com inabilidades8, 9. Por esta razão, o Teste Senta e Levanta (TSL) 

também foi aceito como um indicador da capacidade funcional de pessoas 

portadoras de DPOC e idosas10. 

Como não há evidências na literatura no que concerne a efetividade 

neurofisiológica destes dois testes funcionais, apesar de serem padronizados e 

aceitos sobre sua necessidade para avaliação funcional nestes pacientes, este 

estudo justifica-se no intuito de examinar a efetividade neurofisiológica do TSL, 
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comparado ao TC6M, e se esse pode determinar a capacidade funcional tão 

facilmente quanto o TC6M do ponto de vista da efetividade neurofisiológica para a 

avaliação do estado funcional em indivíduos portadores de DPOC, por meio das 

medidas de dosagem da concentração de lactato sanguíneo e da atividade 

eletromiográfica dos músculos reto femoral (RF), vasto lateral (VL), tibial anterior 

(TA), e sóleo (SO), uma vez que já se sabe serem muito utilizados em indivíduos 

com problemas respiratórios e idosos, além de serem bons preditores da capacidade 

funcional. 

 

MATERIAL E MÉTODO 

Tipo de Estudo/ Local: 

Um estudo analítico longitudinal randomizado foi realizado no Laboratório de 

Biodinâmica do Movimento Humano da Universidade Nove de Julho (UNINOVE), em 

São Paulo (SP).  

 

Amostra: 

Participaram deste estudo 14 pacientes com diagnóstico clínico e 

espirométrico de DPOC moderada a grave (VEF1 > 50% ≤80% para os moderados e  

>30% do previsto para ao graves), além da estabilidade clínica, ou seja, sem 

exacerbação da doença quatro semanas prévia à entrada do paciente no estudo, 

após cálculo estatístico do tamanho da amostra, tendo-se uma alteração 

neurofisiológica de mais de 4% após o agravamento da capacidade funcional como 

variável-alvo, admitindo-se erro α 5% e erro β de 20%11.   

Os voluntários foram selecionados de acordo com os critérios de inclusão: (a) 

idade entre 60 e 75 anos; (b) que não realizassem atividade física regularmente; (c) 

estável clinicamente, ou seja, sem pneumopatias, problemas cardiovasculares e 

neurológicos, ou outras co-morbidades que apresentem contra-indicação formal para 

avaliação e intervenção fisioterapêutica, com idade média de 68,89±4,42 anos, altura 

de 163±0,06cm e peso de 68,32±12,95kg. 

Os voluntários também foram informados da possibilidade de se retirarem da 

pesquisa em qualquer fase da mesma, sem penalização alguma, antes mesmo de 
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lerem e assinarem o termo de consentimento para participação da pesquisa clínica, 

conforme aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (Processo nº133260-2007). 

Procedimentos/protocolo: 

O trabalho foi iniciado com a triagem dos pacientes, conforme critérios de 

inclusão. Ao finalizar a fase informativa (termo de consentimento), o voluntário foi 

orientado, sobre as atividades a serem executadas durante a coleta dos dados, bem 

como da finalidade do trabalho. 

No mesmo período, cada sujeito executou o TC6M e o TSL, com um intervalo 

de pelo menos 30 minutos entre cada teste; a sequência dos testes foi randomizada 

por meio de sorteio, sendo que o paciente retirada o papel que indicava por qual 

teste que a avaliação seria iniciada.  

Dosagem de Lactato Sanguíneo 

Para a coleta do sangue utilizaram-se luvas cirúrgicas descartáveis e, após a 

assepsia com álcool da região do lóbulo da orelha, realizou-se a punção por meio de 

uma lanceta descartável. Desprezou-se a primeira gota de sangue para evitar a sua 

contaminação com o lactato eliminado através do suor produzido pelas glândulas 

sudoríparas. Em seguida, foram coletados vinte e cinco microlitros de sangue 

arterializado. Com o uso de capilares de vidro heparinizados e calibrados, o sangue 

coletado foi depositado em tubos (Ependorfs) contendo 50 μl de fluoreto de sódio a 1% 

para evitar a continuação da glicólise. 

O sangue foi coletado no repouso, término três, seis e nove minutos após os 

testes. 

Após as coletas do sangue nos testes de esforço, as amostras foram estocadas 

em freezer a -10oC e, posteriormente, analisadas por meio de um analisador de lactato 

método eletro-enzimático, com o aparelho YSI 1500 Sports (Yellow Springs Inc. USA). 

 

Avaliação Eletromiográfica 

Os componentes do sistema de aquisição de sinais, eletrodos, foram 

conectados a um módulo condicionador de sinais, onde os sinais analógicos, 

amplificados em 10 vezes foram amplificados novamente, com um ganho de 100 

vezes, totalizando, portanto, um ganho final de 1000, e filtrados com filtro passa 

banda de 10 Hz a 500 Hz.  
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Foram utilizados 04 pares de eletrodos de superfície do tipo ativo, bipolar, 

diferencial e razão do modo comum de rejeição igual a 80 dB, colocados sobre o 

ponto motor dos músculos reto femoral (RF), vasto lateral (VL), tibial anterior (TA), e 

sóleo (SO), conforme recomendações do Projeto SENIAM (Surface Electromyography 

for the Non-Invasive Assessment of Muscles).  

Transformada Rápida de Fourier (FFT) foi o método escolhido para calcular a 

FM (análise do espectro de potência) com um janelamento (slice) de 500ms e 

overlap de 250ms. Em nosso estudo, para analisarmos o comportamento da fadiga 

muscular, utilizamos a frequência mediana (FM) do espectro de potência que é 

definida como a frequência dividida pelo espectro da densidade da potência dentro 

de duas regiões de igual potência12. Com o auxílio da FM obtivemos o coeficiente 

angular (CA) que é o ângulo formado entre o eixo da abscissa e a linha de regressão 

linear (índice de fadiga), obtida pelo teste de Pearson para a FM dos músculos 

analisados. 

O sinal eletromiográfico e a mensuração da concentração de lactato 

sanguíneo foram coletados durante duas situações funcionais distintas: teste 

caminhada de seis minutos e teste senta/levanta. 

Teste Caminhada de Seis Minutos: O teste de caminhada de seis minutos é 

realizado para determinar a capacidade funcional de exercício. Avalia-se a máxima 

distância percorrida pelo paciente durante seis minutos, expressa em metros.  

Os participantes foram instruídos a andar em uma esteira em seu próprio 

ritmo, enquanto tentaram percorrer a maior distância possível dentro de 6 minutos. 

Avaliou-se a máxima distância percorrida pelo paciente durante seis minutos, como 

descrito por Guyatt et al.7, expressa em metros. A esteira foi utilizada para facilitar a 

coleta do sangue e registro do sinal eletromiográfico.  Estímulo verbal de incentivo foi 

dado ao paciente.   

Teste de Senta/Levanta: para realização deste teste, o paciente foi orientado 

a levantar-se e sentar-se em uma cadeira padrão (altura 46 cm) sem os descansos 

do braço. Aos voluntários foi pedido que levantassem e sentassem sem o apoio das 

mãos. Após demonstração do movimento de sentar e levantar, os voluntários foram 

instruídos pelo comando “vai”, eles levantaram rapidamente e sem demora sentaram 

novamente, repetindo o procedimento tantas vezes quanto possível no período de 1 

minuto a uma velocidade definida por eles mesmos que lhes fizessem sentir seguros 
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e confortáveis. As mãos ficaram apoiadas na cintura e tomando-se cuidado para 

fazer o movimento completo, levantaram-se verticalmente até ficar em posição ereta 

e retornaram para posição sentada, flexionando os joelhos aproximadamente a 90° 
13.  

 
Fluxograma do estudo: 
 

 

 

ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Para testar a distribuição dos dados, normalidade ou não da amostra, foi 

utilizado o teste Kolmogorov-Smirnov (KS). Como as variáveis estudadas 

apresentaram distribuição normal, para realizar a análise estatística dos resultados 

foi utilizado o teste pareado t de Student, com nível de significância de 5%, para 

verificar se existe alteração estatisticamente significante entre as variáveis dos 

elementos avaliados14. 
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O tratamento estatístico foi realizado nos programas Excel (Microsoft) e 

Matlab v. 6.0 (Mathworks), e o tratamento matemático foi realizado nos programas 

Matlab v. 6.0 (Mathworks) e Origin v. 6.0 Professional (Microcal Software). 

 

 

RESULTADO 

Na amostra inicial havia 40 pacientes, 26 pacientes foram excluídos, sendo 

oito por apresentarem doenças associadas como bronquiectasia, asma, sequela de 

tuberculose e osteoporose, seis com episódios de internação nos seis últimos meses 

que antecederam a avaliação, 10 por não comparecerem na data da avaliação e dois 

por motivo de óbito, finalizando a amostragem (tabela 01). 

 
Tabela 01. Características antropométricas (n=14) 

Paciente Idade Peso (Kg) Altura (m) IMC (kg/m2) VEF1     BODE 
1 69 65 1,66 23,59 27% 4 
2 70 52 1,66 18,87 43% 5 
3 77 81 1,68 28,7 32% 7 
4 60 75 1,75 24,49 29% 3 
5 71 73 1,63 27,48 31% 5 
6 64 65 1,58 26,04 42% 3 
7 68 86 1,68 30,47 56% 4 
8 74 83 1,65 30,49 31% 3 
9 70 67 1,56 27,53 42% 5 
10 67 64,5 1,62 24,58 51% 2 
11 63 55 1,56 22,6 48% 3 
12 69 86 1,73 28,73 48% 3 
13 74 59 1,62 22,48 42% 2 
14 67 45 1,5 20 30% 7 

Média 68,89 68,32 1,63 25,43 39% 4 
IMC: índice de massa corporal; VEF1 : volume expirado no 1°segundo; BODE: índice preditor de 
mortalidade 

 

             Os resultados médios e respectivos desvios padrões dos coeficientes 

angulares (CA), obtidos da frequência mediana do sinal eletromiográfico (EMG) 

foram analisados, aplicando o teste t de Student, para comparar: os valores iniciais e 
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os valores finais dentro de cada atividade (Figura 01), iniciais contra os finais para 

cada teste funcional (Figura 02). 

 

Figura 01. Coeficiente angular inicial (A) e final (B) em graus, dos Testes Funcionais Senta / 
Levanta e Caminhada de 6 minutos. 
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            Analisando os CA iniciais (Figura 01A) e finais (Figura 01B) dos Testes 

Funcionais, tanto os CA iniciais (-11,62±4,58 e -11,88±4,47, Teste Senta / Levanta e 

Caminhada 6 Minutos, respectivamente) quanto os CA finais (-18,25±5,26 e -

14,52±3,25, Teste Senta / Levanta e Caminhada 6 Minutos, respectivamente) não 

apresentaram diferença estatisticamente significante (p<0,05).  

Com relação aos valores iniciais do CA, comparados aos finais do Teste Senta 

/ Levanta (Figura 02A) podemos verificar que existe uma diferença estatisticamente 

significante (p=0,0005), já entre os valores iniciais do CA, comparados aos finais do 

Teste de Caminhada de 6 Minutos (Figura 02B), essa diferença não é 

estatisticamente significante (p=0,07). 

 

Figura 02. Coeficiente angular inicial e final em graus, dos Testes Funcionais Senta / Levanta (A) e 
Caminhada de 6 minutos (B). 
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       Os resultados obtidos a partir da concentração de lactato sanguíneo estão 

apresentados nas Tabelas 02 e 03. 

 
Tabela 02. Valores médios e desvios padrões da concentração de lactato sanguíneo durante 
repouso, término, três, seis e nove minutos após a realização dos testes de senta/levanta e 
caminhada de seis minutos. 

 

  

Senta Levanta 

Lactato 

Caminhada 6 minutos 

Lactato  

  

Média 

(mmol/L) 

DP 

 

Média 

(mmol/L) 

DP 

 

p<0,05 

  

Repouso 1,073 0,52 1,293 0,55   

Término 1,881 0,87 2,515 2,46   

3' 2,533 1,61 1,588 0,85 * 

6' 2,249 1,2 1,543 0,7 * 

9' 3,029 3,77 1,365 0,68   
           

             

               Podemos visualizar na Tabela 02, que não existe diferença estatisticamente 

significante entre os dados obtidos no repouso e término das atividades funcionais 

realizadas. Já nos dados obtidos a três, seis e nove minutos subsequentes ao teste, 

com os voluntários em estado de repouso, visualizamos uma diferença 
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estatisticamente significante (p=0,04) no terceiro e sexto minuto de repouso pós 

teste. 

Contudo, encontra-se uma diferença significante (Tabela 03) na atividade 

funcional de sertar e levantar, ao compararmos os resultados médios e respectivos 

desvios padrão, do repouso com o término, o que não se repete na atividade 

funcional da caminhada por seis minutos. 

 

 
Tabela 03. Valores médios e desvios padrão da concentração de lactato sanguíneo durante 
repouso e término dos testes de senta/levanta e caminhada de seis minutos.  

  

Repouso  

Lactato 

Término  

Lactato  

  

Média 

(mmol/L) 

DP 

 

Média 

(mmol/L) 

 DP 

 

p<0,05 

 

Senta Levanta 1,073 0,52 1,881 0,87 * 

Caminhada 6’ 1,293 0,55 2,515 2,46   

 

DISCUSSÃO 

A proposta deste estudo foi de comparar a efetividade neurofisiológica dos 

testes Senta / Levanta (TSL) e Caminhada de Seis Minutos (TC6M) na avaliação do 

capacidade funcional dos pacientes com DPOC. Na literatura, o TSL é geralmente 

utilizado para determinar a capacidade funcional de pacientes idosos ou com 

doenças ortopédicas 9, 10, 15-20. Já o TC6M é geralmente usado para pacientes com 

DPOC. Sendo a distância percorrida tem sido demonstrada como um importante 

preditor desta capacidade nos pacientes com DPOC 3-5, 7, 19-21. Contudo, o TSL já 

está sendo aceito, e também considerado, como um teste viável para se determinar 

tal capacidade funcional como o TC6M nestes pacientes 11, 15, 24. 

Neste estudo, encontramos uma correlação neurofisiológica entre os dois 

testes, a não ser pela diferença estatisticamente significante encontrada entre o 

repouso e término da atividade do TSL na dosagem de concentração de lactato. 
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Tal afirmação corrobora com o estudo de Ozalevli et al.24, que também 

comparou os dois testes, explorando a correlação entre função pulmonar, dispnéia, 

força muscular periférica e idade. Neste estudo, além da correlação obtida entre o 

TSL com o TC6M, os autores também relatam não haver correlação entre o VEF1 e a 

capacidade funcional, apesar de sabermos que o VEF1 não é um bom preditor dos 

sintomas e da capacidade funcional na DPOC 3, 5, 22, 23.  

Geralmente, a fraqueza e a fadiga muscular são resultados de uma inatividade 

funcional crônica e do descondicionamento muscular dos pacientes com DPOC, que 

podem levar a uma redução da capacidade funcional destes pacientes25. 

Adicionalmente a dispnéia e a fraqueza muscular periférica, podem ser 

acompanhadas de uma limitação cardiorrespiratória, as quais afetam o resultado de 

performance nestes testes, principalmente no TC6M4, 26, 27 

Sabe-se que a força muscular do quadríceps femoral é menor nos pacientes 

com DPOC comparado a sujeitos saudáveis. O TSL é influenciado por alguns fatores 

associados com equilíbrio e mobilidade, dentre eles, a força muscular dos membros 

inferiores. É obviamente conhecido que o músculo quadríceps femoral é 

extremamente importante para desenvolver o movimento na articulação do joelho, 

que faz com que possamos levantar de uma cadeira. Então, podemos concluir que o 

TSL fornece um razoável indicador do desempenho muscular dos membros 

inferiores. 

Lord et al.15 indicaram que o desempenho do TSL é influenciado pela força do 

músculo quadríceps femoral, o qual torna-se a mais importante variável na 

explicação dos resultados do TSL. Já Lindemann et al.16 mostraram que o TSL foi 

efetivo para mensurar a potência durante atividades de vida diária e que poderia 

detectar melhor e mais precocemente o declínio da função muscular quando 

comparado a medidas de capacidade funcional convencionais. Foi estimado que o 

TSL é uma medida prática para documentarmos o desempenho muscular dos 

membros inferiores11. 

Celli et al.28 e Delgado et al.29 mostraram que os músculos do braço são ativos 

durante o teste de caminhada em alguns pacientes com DPOC e esta pode ser uma 

fonte de impulsos reflexos aos centros respiratórios, conduzindo à dissincronia 

respiratória e consequentemente em um aumento da dificuldade na troca gasosa.  

Nós hipotetizamos que a ativação muscular da extremidade superior pode ser 

afetada pela motivação e pelo incentivo dos pacientes pelos pesquisadores. 
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Entretanto, no TSL, as atividades do braço são ausentes em comparação com o 

TC6M, assim, os músculos do braço não são ativos como na caminhada, o que evita 

efeitos adversos como a dissincronia respiratória causada no TC6M.  

Similarmente, sabe-se que o incentivo aumenta significativamente a distância 

caminhada dentro do TC6M, e que a falta do incentivo, pelo curto tempo de 

execução, apenas um minuto, não influencia a resposta do paciente no TSL.25 

Em adição, Poulain et al.21 e Schenkel et al.30 determinaram que as atividades 

diárias, tais como a caminhada, etc., estão associadas com a desaturação transiente 

do oxigênio nos pacientes com DPOC moderado e grave, mesmo sem a hipoxemia 

de repouso. Nós igualmente encontramos que o TC6M causou a desaturação nos 

pacientes com DPOC, já a ausência de desaturação no TSL mostra que este teste 

pode avaliar a capacidade do exercício mais precisamente. 

Deve-se mencionar, portanto, que o TSL, por ser mais fácil de se controlar 

algumas variáveis, quando comprado ao TC6M, como a sinergia muscular, força dos 

membros inferiores, incentivo verbal, desatauração durante o exercício, etc., pode 

analisar a capacidade funcional mais acuradamente nos pacientes com DPOC. 

Como sugestão para futuras análises, por não ter sido objeto de nosso estudo, 

gostaríamos de comparar o padrão respiratório ou a demanda ventilatória durante o 

TSL e o TC6M. 

 

CONCLUSÃO 
Sugerimos que o TSL pode ser uma alternativa para se determinar a 

capacidade funcional dos pacientes com DPOC moderado e grave, uma vez que 

este teste é mais fácil e familiar para tais pacientes, mais sensível para a capacidade 

funcional do paciente comparado ao TC6M, e tendo em vista que o TSL pode 

determinar esta capacidade funcional tão corretamente quanto o TC6M, do ponto de 

vista da efetividade neurofisiológica. 
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ARTIGO II 
 

AVALIAÇÃO NEUROFISIOLÓGICA E FUNCIONAL EM PACIENTES 
COM ASMA DE DIFICIL CONTROLE. 

 
Avaliação Neurofisiológica e Funcional em Pacientes Com Asma de Dificil Controle 
 

Fabiana Freitas Canuto; Luciana Maria Malosá Sampaio; Roberto Stirbulov; João 

Carlos Ferrari Corrêa 

 

RESUMO 
Introdução: A asma costuma responder ao tratamento com corticóides inalatórios 

(com ou sem a adição de beta agonistas de ação prolongada ou de outros 

medicamentos) e isso significa ausência de sintomas e função pulmonar normal ou o 

mais próximo do normal possível. Já quando a asma é insuficientemente controlada, 

apesar de uma estratégia terapêutica adequada, ajustada ao nível de gravidade 

clínica, indicada por um especialista e com, pelo menos, seis meses de duração esta 

é considerada Asma de Difícil Controle (ADC). Objetivo: avaliar os aspectos 

neurofisiológicos e funcionais dos pacientes com ADC. Método: foi realizado um 

estudo transversal, em três grupos de pacientes: ADCC (que fazem uso de corticóide 

por via oral); ADCO (que faz uso do Omalizumab) e GC (controle saudável da 

mesma idade). A avaliação foi composta pelo teste da caminhada de seis minutos, 

teste senta-levanta, equilíbrio estático com a plataforma de pressão, reflexos 

monossimpáticos (patelar e aquileu) e a força do quadríceps do membro inferior 

dominante. Resultados: pacientes com ADC apresentam redução da capacidade 

funcional, vistos no teste da caminhada de seis minutos e no teste senta-levanta 

(p<0,05), e os pacientes que fazem uso do corticóide por via oral apresentam uma 

redução da força do quadríceps em relação ao controle (p<0,05). 
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Palavras-chave: Asma, neurofisiologia, funcional. 

 
 
 
 
 
 
 

 
ABSTRACT 

 Introduction: Asthma usually responds to treatment with inhaled corticosteroids 

(with or without the addition of long-acting beta agonists or other drugs) and that 

means no symptoms and normal lung function or as close to normal as possible. 

Now, when asthma is inadequately controlled despite a therapeutic strategy adapted 

and tailored to the level of clinical severity, indicated by a specialist and at least six 

months duration is regarded Difficult Asthma Control (DAC). Objective: To evaluate 

the functional and neurophysiological aspects of patients with DAC. Method: We 

performed a cross-sectional study in three groups of patients: DACC (making use of 

oral corticosteroids), DACO (which makes use of omalizumab) and GC (healthy 

controls of similar age). The evaluation was made by testing six-minute walk. Sit-ups 

test, static balance with the pressure platform, monosynaptics reflexes (patellar and 

Achilles) and quadriceps strength of the dominant leg. Results: Asthmatic patients 

have reduced functional capacity, seen testing the six minute walk test and sit-ups (p 

<0.05), and patients who use oral corticosteroids showed a reduction in the strength 

of the quadriceps compared to control (p <0.05). 

 
Keywords: Asthma, neurophysiology, functional. 
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INTRODUÇÃO 

 
A asma é uma doença inflamatória crônica, caracterizada por hiper-

responsividade das vias aéreas inferiores e por limitação variável ao fluxo aéreo, 

reversível espontaneamente ou com tratamento, manifestando-se clinicamente por 

episódios recorrentes de sibilância, dispnéia, “aperto no peito” e tosse, 

particularmente à noite e pela manhã ao despertar. Resulta de uma interação entre 

genética, exposição ambiental a alérgenos e irritantes, e outros fatores específicos 

que levam ao desenvolvimento e manutenção dos sintomas1. 

A inflamação brônquica constitui o mais importante fator fisiopatogênico da 

asma sendo que a  resposta inflamatória tem características especiais que incluem 

infiltração eosinofílica, degranulação de mastócitos, lesão intersticial das paredes 

das vias aéreas e ativação de linfócitos Th2 que produzem citocinas, como as 

interleucinas IL-4, IL-5, IL-13, entre outras, responsáveis pelo início e manutenção do 

processo inflamatório. A IL-4 tem papel importante no aumento tanto da produção de 

IgE específica como da expressão de receptores de alta e baixa afinidade à IgE por 

muitas células inflamatórias1,2. 

O diagnóstico é realizado baseado no histórico familiar, espirometria 

apresentando redução do VEF1 (volume expiratório forçado no primeiro segundo) 

reversível >12% e >200ml após uso de broncodilatador, redução do PFE (pico de 

fluxo expiratório), testes de broncocomprovação (substâncias alérgenas e/ou 

exercício) 2, 3. 

A Asma costuma responder ao tratamento com corticóides inalatórios (com ou 

sem a adição de beta agonistas de ação prolongada ou de outros medicamentos) 
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diminuindo a inflamação, a obstrução e a hiper-responsividade das vias aéreas, ou 

seja, ausência de sintomas e função pulmonar normal ou o mais próximo do normal 

possível. Uma minoria de pacientes (cerca de 5 a 10%) não apresenta 

reversibilidade total dos sintomas, apesar de uma estratégia terapêutica adequada e 

ajustada ao nível de gravidade clínica, indicada por um especialista e com, pelo 

menos, seis meses de duração4, 5, 6, sendo considerada Asma de Difícil Controle 

(ADC) ou Asma grave. 

Como esses pacientes não respondem adequadamente ao uso de corticóides 

inalatórios se faz necessário o uso de corticóides por via oral (ou sitêmico) cuja ação 

predominante é “desligar” diversos genes inflamatórios (codificadores de citocinas, 

quimiocinas, moléculas de adesão, enzimas inflamatórias, receptores e proteínas) 

ativados durante o processo7, outra forma de tentar controlar a Asma é com o uso o 

Omalizumab (anti-IgE) que é um anticorpo monoclonal que reduz os níveis séricos 

de IgE livre evitando a ligação do IgE-receptor de mastócitos e basófilos, reduzindo 

dessa forma a liberação de mediadores inflamatórios6.   

Alterações estruturais marcantes, também conhecida como remodelamento 

brônquico, são um processo dinâmico que interpõe lesão inflamatória e reparo 

tecidual caracterizando os Asmáticos graves, diferenciando-se dos Asmáticos leves 
6,8. 

Na Asma fatal já foi demonstrado que ocorre um aumento de enzimas 

(triptase, elastase, quimase), de radicais livres no parênquima pulmonar e ruptura 

dos septos alveolares pela presença de inflamação peribronquiolar, sugerindo que 

esses pacientes possam apresentar implicações clínicas e funcionais9. 

Sobre a musculatura esquelética, até o momento, pouco se tem estudado na 

ADC. Bruin10 em seu estudo demonstrou que pacientes asmáticos (leves e 

moderados) não apresentaram alteração da área de secção transversal durante o 

pico de força muscular gerado pelo quadríceps quando comparado com indivíduos 

saudáveis, mas é sabido que esses pacientes podem sofrer alterações da força 

muscular pelo uso continuo de corticóide que é causador de miopatia e até mesmo 

pelo curso da doença que muitas vezes leva o paciente a redução das atividades de 

vida diária, limitado pela sintomatologia4, 10,11.   

Assim como não encontramos estudos sobre a musculatura esquelética na 

ADC, nenhum trabalho, até o momento, foi encontrado sobre a resposta 

neurofisiológica nesses pacientes12. 
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A avaliação da capacidade funcional pelo teste de caminhada de 6 minutos 

(TC6’) em pacientes com ADC é de extrema importância para conhecimento da 

condição física e consequentemente o acompanhamento em processos de 

reabilitação pulmonar13, 14.  

O TC6’ é comumente utilizado para avaliar a capacidade funcional de diversos 

indivíduos, mas outros testes também vem sendo utilizados como é o caso do teste 

senta-levanta (TSL) que é capaz de avaliar a capacidade funcional e identificar 

fraqueza muscular periférica15. 

A avaliação do tempo de resposta reflexa muscular pode ser realizada por 

meio da eletromiografia (EMG) de superfície a um dado estímulo e um aumento 

deste tempo de latência pode significar uma alteração da condução nervosa16, 17. 

O estudo do reflexo muscular é realizado para avaliar a integridade do reflexo 

espinal, o qual possui um componente sensitivo (sistema sensorial), levando 

informações para o sistema nervoso central como temperatura, tato, vibração e dor 

para serem interpretadas e outro motor (sistema motor), sendo capaz de contrair os 

músculos de forma ordenada em termos de força e precisão de movimentos. Uma 

alteração da função dos nervos periféricos causada por fatores ventilatórios pode 

causar prejuizo sensorial, atrofia e fraqueza muscular, além do aumento do período 

de latência nas respostas reflexas musculares, como o Aquileu e Patelar. O 

envolvimento motor somado a deficiência proprioceptiva ou sensorial pode conduzir 

a anormalidades funcionais16, 18.  

O equilíbrio corporal é um processo funcional complexo que envolve uma 

série de estímulos e informações que integrem o sistema vestibular, receptores 

visuais e sistema somatosensorial. O equilíbrio corporal pode ser afetado por 

alterações da sequência de ativação muscular, recrutamento retardado dos 

músculos sinergistas, coativação dos músculos antagonistas, ativação retardada das 

respostas posturais ou até mesmo por alterações da amplitude das respostas 

musculares19. 

Pacientes com ADC apresentam características semelhantes aos pacientes 

com Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) como é o caso do aumento do 

tamanho das glândulas mucosas, as mudanças na matriz extracelular, o aumento do 

número de vasos, a estrutura da via aérea que se apresenta mais espessada e o 

próprio processo inflamatório com aumento da quantidade de neutrófilos, os 
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pacientes com ADC muitas vezes apresentam caráter não reversível totalmente da 

obstrução do fluxo aéreo como é o caso dos pacientes com DPOC20. 

Sabe-se que pacientes com DPOC apresentam uma diminuição da resposta 

reflexa observada pelo aumento do período de latência dos reflexos patelar e 

Aquileu, menor número de repetições no teste senta-levanta e menor força muscular 

periférica do músculo quadríceps femoral, quando comparados com um grupo 

controle21. 

Kayacan et al.17, encontraram alteração neurofisiológica em 93,8% dos 

pacientes com DPOC, mas os diferentes protocolos de estudos feitos nesta área 

tornam esta prevalência um tanto quanto variável. 

Déficit motor encontrado em simples movimento funcional e no tempo de 

reação podem ser observados provavelmente pelo marcado prejuízo no controle 

sensório-motor dos músculos esqueléticos na presença de hipoxemia22,23.  

Jann et al.24 observaram pequena redução da velocidade da condução 

nervosa e diminuição da amplitude do potencial de ação da unidade motora na 

insuficiência respiratória crônica, sugerindo a ocorrência de neuropatia periférica. 

Sendo assim o objetivo principal deste trabalho será verificar se as alterações 

estruturais (remodelamento ocorrido pela lesão inflamatória e reparo tecidual, que 

ocorrem na ADC interferem nas respostas neurofisiológicas e consequentemente na 

capacidade funcional destes pacientes, repercutindo em comprometimento sistêmico 

da doença, necessária tal compreensão para uma intervenção terapêutica mais 

orientada. 

 

OBJETIVOS 
 
Objetivo geral 

Avaliar as respostas neurofisiológicas com o acometimento clínico e funcional 

dos pacientes com ADC.   

 
Objetivos específicos 
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• Avaliar os reflexos miotáticos: patelar e aquileu. 

• Avaliar equilíbrio (estático). 

• Avaliar a capacidade funcional com os testes senta-levanta e caminhada de 

seis minutos. 

• Avaliar a força isométrica do membro inferior dominante. 

• Comparar os grupos que fazem uso de corticóide por via oral e os que fazem 

uso do Anti-IgE com um grupo controle. 
 
MATERIAL E MÉTODOS 
 

Tipo de estudo/local: 

Um estudo transversal foi realizado no Laboratório de Biodinâmica do Movimento 

Humano da Universidade Nove de Julho (UNINOVE), em São Paulo (SP).  

 

Amostra: 

Após a triagem realizada no Ambulatório de Asma de Difícil Controle da Santa 

Casa de Misericórdia de São Paulo, dezenove pacientes, com idade compreendida 

entre 40 a 60 anos, apresentando ADC, com histórico de sintomas diários (tosse, 

dispnéia, aperto no peito e sibilância), despertares noturnos, contínua limitação de 

atividades, exacerbações frequentes, VEF1 < 80% do melhor valor apresentado pelo 

paciente, que se apresentaram controlados ou parcialmente controlados no momento 

da avaliação, foram divididos em dois grupos: os que fazem uso de corticóide por via 

oral (ADCC - 12 indivíduos) e os que fazem uso do Omalizumab (ADCO – 9 

indivíduos)   após cálculo estatístico do tamanho da amostra. Os pacientes com ADC 

serão exclusos da pesquisa caso sejam fumantes, indivíduos que realizarem 

exercícios físicos regularmente (periodicidade contínua e maior ou igual a três vezes 

por semana), pacientes com ADC não controlada e pacientes envolvidos em 

programas de reabilitação pulmonar. Um terceiro grupo, com 11 indivíduos 

saudáveis, constituiu-se o grupo controle (GC) que como critérios de inclusão não 

poderiam apresentar doenças pulmonares, ser praticantes de exercícios físicos 

regulares e fumantes ou ex-fumantes. 

Os indivíduos selecionados foram informados da possibilidade de se retirarem 

da pesquisa em qualquer fase da mesma, sem penalização alguma, antes mesmo de 
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lerem e assinarem o termo de consentimento para participação da pesquisa clínica, 

conforme aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa. 

 

Procedimento/ Protocolo: 

Ao finalizar a fase informativa (Termo de Consentimento), foi dada orientação 

sobre as atividades a serem executadas durante a coleta dos dados, bem como da 

finalidade do trabalho. 

 

Fluxograma do estudo: 
 

 
 

Testes para Avaliação dos Aspectos Neurofisiológicos e funcionais 

 
Avaliação Eletromiográfica 
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Foi utilizado eletromiógrafo, módulo condicionador de sinais e dois pares de 

eletrodos de superfície. Os componentes do sistema de aquisição de sinais, 

eletrodos, foram conectados a um módulo condicionador de sinais, onde os sinais 

analógicos, amplificados em 10 vezes são amplificados novamente, com um ganho 

de 100 vezes, totalizando, portanto, um ganho final de 1000, e filtrados com filtro 

passa banda de 10 Hz a 500 Hz. Dois pares de eletrodos de superfície do tipo ativo, 

bipolar, diferencial e razão do modo comum de rejeição igual a 80 dB, foram 

colocados sobre o ponto motor dos músculos reto femoral (RF) e sóleo (SO), 

conforme recomendações do Projeto SENIAM 25.  

O sinal eletromiográfico foi coletado durante o teste de reflexo 

monossináptico. 

 

Teste de Reflexo Monossináptico: foi realizado por meio do martelo de exame 

neurológico adaptado com um switch em sua área de percussão. Para o reflexo 

patelar o paciente teve de se manter sentado com as pernas pendentes e o tendão 

patelar foi percutido com um golpe curto e rápido, observando-se a extensão do 

joelho; já para o reflexo aquileu, o paciente teve de se manter em decúbito ventral 

com os pés pendentes para fora da maca, e seu tendão de Aquiles foi levemente 

tensionado por meio de uma discreta dorsiflexão passiva do pé, para testá-lo, o 

tendão foi percutido induzindo uma flexão plantar involuntária18, 26.  

  

Avaliação da força muscular periférica 
O paciente sentado realizou extensão do joelho sob resistência na sua 

capacidade máxima de força, ou seja, o pico de força da contração isométrica do 

quadríceps dominante e os dados foram coletados por meio da célula de carga em 

Kg/força acoplada ao modulo condicionador de sinais da eletromiografia27.  

 

Avaliação do Equilíbrio Estático 
Foi utilizado a plataforma de força da marca TekScan, modelo MatScan 

(0,50X0,60 cm), onde as oscilações dos pontos de força em relação a velocidade e 

ao deslocamento ântero-posterior e latero-lateral foram  analisadas, permitindo 

avaliar o equilíbrio por meio do COF (centro oscilatório de força), que nada mais é 

que uma resultante dessas duas variáveis. Este sistema de mensuração contém 

2.288 sensores de força, arranjados nas fileiras e colunas da plataforma, conectados 
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a um sistema de aquisição dos dados controlado pelo software Research Foot 5.60 

da TekScan, para armazenamento e interpretação dos mesmos pelo computador. 

Foi solicitado que cada paciente permanecesse estático na plataforma 

mantendo uma distância entre os pés similar à distância dos ombros. Após a 

calibração do sistema de acordo com o peso corporal do paciente, permaneceram 

parados na posição bípede por 60 segundos, com a cabeça alinhada, focalizando um 

ponto específico na parede na altura dos olhos de cada paciente e sem falar28.  

 

Teste Senta-Levanta 

Para realização deste teste foi utilizado uma cadeira padrão (altura 46cm) sem 

os descansos do braço. Após demonstração foi solicitado que iniciasse o movimento, 

levantando e sentando da cadeira sem o apoio das mãos, repetindo o procedimento 

tantas vezes quanto possível no período de 1 minuto a uma velocidade definida por 

eles mesmos e que lhes fizessem sentir-se seguros e confortáveis. O número de 

repetições foi registrado15.  

 

Teste da caminhada de seis minutos 

O teste foi realizado em um corredor com comprimento de 30 metros e livre de 

circulação de pessoas, o paciente foi instruído a caminhar o mais rápido que 

conseguisse no período de seis minutos. Durante a realização do teste frases de 

encorajamento, padronizadas, foram utilizadas a cada minuto. À distância percorrida 

foi registrada¹³. 

 
 
ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Foi aplicado o teste de Kolmogorov-Smirnov e observou-se distribuição normal 

para todos os dados. Como os dados foram paramétricos, One-Way Anova foi 

utilizado para comparar a média dos dados entre os três grupos e o teste de 

comparação múltipla de médias DHS de Tukey na presença de significância para 

análise entre postos.  

Nível de significância de 5% foi adotado, sendo então estabelecido um α de 

0,05 e um β de 0,01. 
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O tratamento matemático foi realizado nos programas Matlab v. 6.0 

(Mathworks) e Origin v. 6.0 Professional (Microcal Software). 

  
 
RESULTADOS  

Participaram deste estudo 32 indivíduos distribuídos em três grupos distintos: 

GC (n=11), ADCC (n=12) e ADCO (n=9), conforme tabela 01. 

Na amostra inicial havia 43 pacientes, sendo que 11 foram excluídos. Três 

destes por apresentarem alguma outra doença pulmonar associada, quatro com 

episódios de internação nas últimas duas semanas que antecederam a avaliação, 

quatro por não comparecerem na data da avaliação, finalizando a amostragem 

(tabela 01). 

 

Tabela 01. Características Antropométricas  

 
GC 

n = 11 

ADCO 

n = 9 

ADCC 
n = 12 

Idade (anos)  46,36 (± 4,82) 54,67 (± 9,31) 49.83 (± 8,13) 

Peso (Kg)  62,17 (± 32,79) 70,17 (± 18,24) 76,27 (±16,66) 

Altura (m)  1,61 (± 0,08) 1,59 (± 0,09) 1,67 (± 0,10) 

Dispnéia (MRC)  0 (± 0)* 2 (± 1,09)* 2,67 (± 0,49)* 

VEF1 (%) - 47 (±18,3) 41(±13,6) 

IMC (Kg/m2)  26,79 (± 3,44) 29,89 (± 4,62) 27,46 (± 7,11) 

MRC: dispnéia modificado do Medical Research Council; IMC: índice de massa corporal; VEF1: 
volume expirado no 1° segundo. 
Valor p teste One-Way Anova e post hoc de Tukey: * p < 0,05.  
 

 

Conforme se pode observar na tabela 01, os grupos mostraram-se 

semelhantes, sem diferença estatística, em relação à idade, peso, altura e IMC (p > 

0.05), indicando que a amostra foi homogênea. 

Os valores para as demais variáveis também apresentados na tabela 01, 

demonstram que o GC foi significativamente diferente em relação aos grupos com 

ADC, demonstrando menor escore para sensação da dispnéia. 
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Avaliação dos Aspectos Neurofisiológicos e da capacidade funcional: 
Em relação aos aspectos neurofisiológicos, observou-se que para as variáveis 

analisadas, não houve diferença significante (p < 0,05) entre os grupos (tabela 02). 

Desta forma, GC diferiu de ambos os grupos com ADC, apresentando melhor 

desempenho no TSL com maior número de repetições e maior distância percorrida 

no teste da caminhada de 6 minutos. 

Em relação à força muscular periférica, analisada no músculo quadríceps 

femoral, o GC diferiu do ADCC. 

 

Tabela 02. Dados médios e respectivos desvios padrão referentes às avaliações 

neurofisiológicas e da capacidade funcional.  

 
GC 

n = 11 

ADCO 

n = 9 

ADCC 

n = 12 

Desvio L-L (cm) 1,37 (±0,62) 2,24 (±1,46) 2,1 (±0,93) 

Desvio A-P (cm) 2,75 (±1,02) 5,46 (±4,57) 2,98 (±1,20) 

Reflexo Patelar(ms) 34,64 (±5,46) 38,67 (±4,56) 35,41 (±2,36) 

Reflexo Aquileu(ms) 43,45 (±6,73) 45,51 (±2,99) 43,42 (±2,87) 

Força mm (Kg/f) 36,95(±11,14)* 27,19 (±13,65) 19,67 (±8,29)* 

TC6’ (m) 618,86(±37,26)* 473 (±82,54)* 400,83(±96,36)* 

TSL 32,45 (±5,43)* 20,17 (3,25)* 19,8 (±5,35)* 

Desvio L-L: desvio latero-lateral; Desvio A-P: desvio ântero-posterior; Força mm: força 

muscular do quadríceps; TC6’(m): teste da caminhada de seis minutos em metros; TSL: 

teste senta-levanta (número de repetições);  

Valor p teste One-Way Anova e post hoc de Tukey  * p < 0,05. 

 

 

DISCUSSÃO 

            O objetivo desse estudo foi verificar possíveis alterações neurofisiológicas e 

funcionais ocasionadas pela ADC.  

Os indivíduos portadores da ADC foram triados no ambulatório da Santa 

Casa, durante dez meses, e a inclusão dos pacientes foi dificultada devido à 
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associação de outras enfermidades e até mesmo aceitação do indivíduo na 

pesquisa.  

Após análise prévia, verificamos que o grupo que faz uso do corticóide por via 

oral apresentou menor VEF1, menor distância percorrida no TC6’ e menos repetições 

no teste senta-levanta. 

O grupo ADCC apesar de se apresentar com maior gravidade obstrutiva e 

com uma capacidade funcional diminuída em comparação ao ADCO mostrou-se 

semelhante em relação aos aspectos neurofisiológicos.  

Não foi necessário o uso de oxigênio suplementar durante as avaliações visto 

que os pacientes não apresentaram queda da SpO2 > que 4% da condição basal ou 

sinais clínicos que indicassem a sua utilização. 

A correção da hipoxemia através do oxigênio suplementar como não foi 

necessária nesse estudo evitou mascarar os resultados obtidos entre os grupos. 

 Neste estudo não encontramos diferença estatisticamente significante através 

da plataforma, onde o equilíbrio foi avaliado pela oscilação do centro de pressão, 

pelo desvio A-P e L-L, assim como o tempo de latência dos reflexos patelar e aquileu 

não foram estatisticamente diferentes entre os grupos. Apesar de não encontrarmos 

diferenças estatisticamentes significantes entre os grupos, a resposta reflexa do 

grupo ADCO foi mais rápida que no GC e ADCC.  

O TSL foi uma das avaliações feitas para análise dos aspectos 

neurofisiológicos e funcionais. Ozalevli et al.15 compararam o TSL com o TC6’ e 

verificou-se que o TSL pode determinar a capacidade funcional tanto quanto o TC6’ 

com menor estresse hemodinâmico em pacientes com pneumopatas e que o teste 

correlacionou-se com a dispnéia e com força muscular periférica indo de acordo com 

os achados deste estudo.  

A força muscular periférica diferiu entre os grupos ADCC e controle, 

acreditamos que esse fato ocorreu pelo uso contínuo de corticóides que é causador 

de miopatias11 e até mesmo confirma o estudo de Bruin10 que não encontrou 

diferença na área de secção transversal durante o pico de força muscular gerado 

pelo quadríceps, já que os pacientes avaliados no seu estudo foram leves e 

moderados, levando em consideração que pacientes com esse nível de severidade 

da doença não fazem uso de corticóides por via oral. 

É importante ressaltar que o corticóide possui muitos outros efeitos adversos 

como comprometimentos na pele, estrias, Diabetes Mellitus, hipertensão arterial 
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sistêmica, insuficiência cardíaca, osteoporose entre outros já o Omalizumab (anti-

IgE) apresenta como efeitos adversos fadiga, rash cutâneo, urticária e como efeito 

mais sério a anafilaxia que pode ocorrer dentro de até duas horas após a aplicação 

do medicamento. Levando-se em consideração os efeitos adversos, e destacado na 

fraqueza muscular demonstrada nesse estudo, o grupo que faz uso do Omalizumab 

parece ser o mais beneficiado. 

A desvantagem em relação à utilização do Omalizumab é o custo elevado do 

medicamento (aproximadamente U$$ 1.153,00) que é oferecido pelo Sistema Único 

de Saúde (SUS) e não são liberados tão facilmente, são oferecidos apenas em 

centros específicos. 

Nossos resultados em relação aos aspectos neurofisiológicos mostram ponto 

positivo para os portadores de ADC, mas que deve ser mais observado no grupo 

com ADCC por apresentar redução importante na força muscular do quadríceps, 

entretanto podemos observar a existência de alterações nas atividades funcionais, 

indicando ser um componente negativo para a capacidade funcional destes 

indivíduos.  

 

CONCLUSÃO 
Os indivíduos portadores de ADC apresentaram uma diminuição da distância 

percorrida em metros no teste da caminha de 6 minutos e menor número de 

repetições no teste funcional SL em relação ao grupo controle, já o grupo ADCC 

menor força muscular periférica do quadríceps femoral em relação ao GC.  
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Considerações Finais 
O objetivo deste trabalho foi comparar, do ponto de vista neurofisiológico, o 

TSL com o TC6’ em indivíduos com DPOC e nos indivíduos com asma de difícil 

controle verificar se as alterações estruturais que ocorrem na asma interferem nas 

respostas neurofisiológicas e consequentemente na capacidade funcional. 

O aumento da amostra dos indivíduos durante os 10 meses de triagem não foi 

possível devido associação da asma com co-morbidades e pelo próprio 

consentimento dos mesmos. 

O tempo de latência dos reflexos patelar e aquileu e o equilibro (desvio L-L, 

desvio A-P) não se mostraram alterados nos pacientes asmáticos. A força muscular 

periférica do quadríceps femoral manteve-se reduzida nos pacientes que faziam uso 

do corticóide por via oral, que pode ser indicativo de miopatia medicamentosa. 

Há a hipótese de que um longo período de latência na resposta dos músculos 

periféricos pode afetar o equilíbrio corporal24, o que corrobora com nossos achados, 

pois os pacientes avaliados não apresentaram alterações no equilíbrio e no período 

de latência reflexa nos pacientes com ADC. 

No segundo trabalho o grupo de asmáticos mostrou menor capacidade 

funcional pelo TC6’ e maior sensação de dispnéia, em relação ao GC, mas foram 

semelhantes nas avaliações dos aspectos neurofisiológicos. 

O TSL foi uma das avaliações realizadas em nosso trabalho, visto que 

Ozalevli et al.14 verificaram que esse teste poderia determinar a capacidade funcional 

tão bem quanto ao TC6’. Nossos resultados sugerem que uma redução no número 

de repetições do TSL pode significar pior prognóstico para o indivíduo com DPOC e 

com ADC assim como a redução da distância percorrida no TC6’. 
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O teste senta-levanta pode ser utilizado como forma alternativa ou 

coadjuvante na avaliação da capacidade funcional de pacientes com 

comprometimento respiratório, lembrando que o teste senta-levanta também avalia a 

força de membros inferiores. 

Os pacientes com ADC não apresentam alterações específicas ao período de 

latência dos reflexos monossinápticos patelar e o equilíbrio estático se mantém 

preservado. 

Quanto à força muscular do quadríceps deve-se manter atenção especial com 

os pacientes que fazem uso de corticóide por via oral de forma contínua, pois nesse 

estudo foi mostrado que existe redução da força muscular nessa população.  
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                                                                                            APÊNDICES 
APÊNDICE A 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO (DPOC) 
 

“Comparação neurofisiológica do teste senta-levanta com o teste da caminhada de 

6 minutos em indivíduos portadores de DPOC” 

 
Nome do voluntário:___________________________________________________ 

Endereço:___________________________________________________________ 

Telefone para contato:________________Cidade:____________CEP:___________ 

E-mail:______________________________________________________________ 

As informações contidas neste prontuário foram fornecidas pela aluna Fabiana 

Freitas Canuto (Universidade Nove de Julho - UNINOVE) e Prof. Dr. João Carlos 

Ferrari Corrêa, objetivando firmar acordo escrito mediante o qual, o voluntário da 

pesquisa autoriza sua participação com pleno conhecimento da natureza dos 

procedimentos e dos riscos a que se submeterá, com a capacidade de livre arbítrio e 

sem qualquer coação. 

 

1. Título do trabalho experimental: “Comparação neurofisiológica do teste senta-

levanta com o teste da caminhada de 6 minutos em indivíduos portadores de DPOC” 

 
2. Objetivo: comparar dois testes que avaliam a capacidade funcional, o senta-

levanta e o teste da caminhada de 6 minutos nos pacientes com Doença Pulmonar 

Obstrutiva Crônica (DPOC). 
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3. Justificativa: o teste da caminhada é comumente utilizado para avaliar a  

capacidade funcional e queremos descobrir se o teste senta-levanta também é 

sensível. 

 

4. Procedimentos da fase experimental: você será solicitado a realizar o teste da 

caminhada por seis minutos e o teste senta-levanta por um minuto. Durante o 

repouso e a realização dos testes será colado na sua perna eletrodos adesivo que 

irão registrar o sinal elétrico do músculo e será coletado sangue pela ponta da sua 

orelha, que será perfurada com uma lanceta. 

 

5. Desconfortos e riscos esperados: o paciente pode referir incomodo durante a 

perfuração do lobo da orelha. O material utilizado é descartável não oferecendo 

riscos maiores aos pacientes, lembrando que o profissional é capacitado e treinado 

para tal procedimento. 

 
6. Informações: o voluntário tem garantia que receberá respostas a qualquer 

pergunta ou esclarecimento de qualquer dúvida quanto aos procedimentos, riscos, 

benefícios e outros assuntos relacionados com a pesquisa. Também os 

pesquisadores supracitados assumem o compromisso de proporcionar informação 

atualizada obtida durante o estudo, ainda que essa possa afetar a vontade do 

indivíduo em continuar participando. 

 
7. Métodos alternativos existentes: os métodos que serão utilizados estão bem 

descritos e conceituados na literatura, de fácil aplicação, sem implicações que exijam 

uma alternativa para tais procedimentos. 

 
8. Retirada do consentimento: o paciente tem a liberdade de retirar seu 

consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo. 

 
9. Aspecto legal: elaborados de acordo com as diretrizes e normas regulamentadas 

de pesquisa envolvendo seres humanos atendendo a resolução CNS 196/96, do 

Conselho Nacional de Saúde, de 10/10/1996- Basilia-DF. 
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10. Garantia de sigilo: os pesquisadores asseguram a privacidade dos voluntários 

quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa. 

 
11. Forma de ressarcimento das despesas decorrentes da participação na 
pesquisa: serão ressarcidas despesas com eventuais deslocamentos. 

 
12. Local da pesquisa: a pesquisa será desenvolvida no Laboratório de 

Biodinâmica do Movimento Humano, Universidade Nove de Julho – UNINOVE, 

localizada a Av. Francisco Matarazzo, 612, CEP 05001-100, São Paulo – SP.  

 

13. Telefones dos Pesquisadores para Contato: Prof. Dr. João Carlos Ferrari 

Corrêa (011) 3365-9325, Aluna Fabiana Freitas Canuto (011) 7309-5614. 

 
14. Consentimento Pós-Informação: 

 

Eu,______________________________________________________, após leitura 

e compreensão deste termo de informação e consentimento, entendo que minha 

participação é voluntária, e que posso sair a qualquer momento do estudo, sem 

prejuízo algum. Confirmo que recebi cópia deste termo de consentimento, e autorizo 

a execução do trabalho de pesquisa e a divulgação dos dados obtidos neste estudo 

no meio científico. 

 

* Não assine este termo se ainda tiver alguma dúvida a respeito. 

 

São Paulo,          de                        de 2009. 

 

Nome (por extenso):______________________________________________. 

 

Assinatura:_____________________________________________________. 
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APÊNDICE B 

FICHA DE AVALIAÇÃO   
                  

Nome:__________________________________________ Idade: _________. 

Peso: _______ Kg                                                                  Sexo:   M      F.                                        

Altura: _______ m 

Tabagista:  Não   Sim    Quanto tempo: ____________________________. 

Sedentarismo:    Não      Sim   ___________________________________  

Dispnéia (MRC): 0   1   2   3   4    

Medicamentos em uso: ____________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

Doença conhecida: _______________________________________________    

Usa oxigênio suplementar? Quantos L/min diário? ______________________. 

Estabilidade Clínica: ______________________________________________. 

Espirometria (VEF1): ______________________________________________ 

 

 

TC6’: __________ m (previsto)         

Melhor teste: _________ m 

 

 
1° teste: 

_____ m 

 
FC 

 
f 

 
PA 

 
SatO2 

BORG 
Dispnéia MMII 

Repouso       
3 minutos       
Final        
 

IMC: _______ Kg/m2

Homens: DP = (7,57 x alt cm) – (5,02 x idade) – (1,76 x peso Kg) – 309 m 
 
Mulheres: DP = (2,11 x alt cm) – (2,29 x peso Kg) – (5,78 x idade) + 667 m 
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2° teste: 

_____ m 

 
FC 

 
f 

 
PA 

 
SatO2 

BORG 
Dispnéia MMII 

Repouso       
3 minutos       
Final        
 
 
Senta-levanta  
 
 
Melhor teste: _______(n° de repetições) 
 
Senta-levanta: _______ (n° de repetições) 
 

____rep. 

 
FC 

 
f 

 
PA 

 
SatO2 

BORG 
Dispnéia MMII 

Repouso       
Final        
 
 
 
Senta-levanta: _______ (n° de repetições) 
 

____rep. 

 
FC 

 
f 

 
PA 

 
SatO2 

BORG 
Dispnéia MMII 

Repouso       
Final        
 

 

 

 

 

 

 

 Pontos no Índice de BODE 

Variáveis 0 1 2 3 
VEF1 (% previsto) ≥ 65 50 – 64 36 – 49 ≤ 35 

TC6’ (m) ≥ 350 250 – 349 150 – 249 ≤ 149 

Dispnéia (MRC) 0 – 1 2 3 4 
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IMC > 21 ≤ 21   

 

Valor Total BODE: _______ pontos 

 

 

 

APÊNDICE C 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO 
(GRUPO COM ASMA) 

 
“Avaliação neurofisiológica e funcional em pacientes com Asma de Difícil Controle” 

 

Você está sendo convidado(a) para participar, como voluntário, de uma 

pesquisa. Após ser esclarecido(a) sobre as informações a seguir, no caso de aceitar 

fazer parte do estudo, assine ao final deste documento. 

 

O objetivo principal deste estudo é avaliar as respostas neurofisiológicas, ou 

seja, comparar o resultado das avaliações a serem feitas a respeito da marcha, 

reflexos, equilíbrio, força muscular e um teste de sentar e levantar de uma cadeira, 

com o acometimento clínico e funcional dos pacientes. Alterações associadas 

desses fatores citados acima podem trazer alguma limitação para a realização de 

atividades diárias, justificando a atual pesquisa. 

Após sua aceitação para participação da pesquisa, será agendado um horário 

no Laboratório de Biodinâmica do Movimento Humano, Universidade Nove de Julho 

– UNINOVE, localizada a Av. Francisco Matarazzo, 612, CEP 05001-100, São Paulo 

– SP. A avaliação terá uma duração média de uma hora e trinta minutos. 

Inicialmente será preenchida uma ficha com perguntas relacionadas à sua 

condição atual, sintomas e medicações. Resultados de exames complementares 

como, espirometria, deverão ser anotados pelo pesquisador a partir do prontuário do 

paciente no Ambulatório da Santa Casa no dia da triagem dos voluntários.  

Caso não tenha feito uma espirometria (“exame do sopro”) recente, será 

agendado um dia adicional para a realização da mesma na própria Universidade. 
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A seguir, realizará o teste de caminhada de seis minutos. Monitorado pelo 

pesquisador, caminhará durante seis minutos num corredor, na sua velocidade 

máxima, sendo permitido pausas durante este tempo de acordo com a tolerância 

individual. Todo suporte será oferecido, inclusive oxigênio suplementar para quem 

necessitar.  

A avaliação do equilíbrio é o próximo passo, onde você permanecerá em pé 

numa plataforma durante um minuto sem se mexer.  

Para as demais avaliações, faz-se necessária à colocação de quatro eletrodos 

adesivos que serão colados à pele, na região da coxa e perna dominante afim de 

que os dados coletados sejam transmitidos para o computador para posterior 

análise.  Para isso, o comparecimento com vestuário adequado que permita correta 

avaliação é indispensável. 

Segue-se com a avaliação dos reflexos, onde o examinador com pequeno 

martelo específico para testes de reflexos irá percutir levemente na região do joelho 

e também do tornozelo. 

Realizará também o ato de levantar e sentar de uma cadeira por um minuto, 

sendo permitido pausas dentro deste tempo caso se sinta muito cansado. 

A seguir, a avaliação da força muscular do quadríceps da perna dominante. 

Será realizada uma extensão do joelho a partir da posição sentada, ou seja, irá 

esticar o joelho e ao sentir a resistência da alça que estará no tornozelo, deverá 

manter esticada na sua força máxima por alguns segundos. 

Não há riscos decorrentes destas avaliações, porém, se durante a avaliação 

sentir qualquer desconforto ou mal-estar, poderá imediatamente desistir da 

participação do estudo e terá nosso apoio no que desrespeito a estes sintomas. 

Damos garantia que receberá respostas a qualquer pergunta ou 

esclarecimento de qualquer dúvida quanto aos procedimentos, riscos benefícios e 

outros assuntos relacionados com pesquisa. Além do que, os pesquisadores 

asseguram a privacidade dos pacientes quanto aos dados confidenciais envolvidos 

na pesquisa. 

Estamos à disposição para eventuais dúvidas:  
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Telefones dos Pesquisadores para Contato: Dr. Roberto Stirbulov (11) 2176-7288, 

Dr. João Carlos Ferrari Corrêa (011) 3365-9325 e Drª Fabiana Freitas Canuto (011) 

7309-5614. 

 

Consentimento Pós-Informação: 

 

Eu, ________________________________________________, após leitura e 

compreensão deste termo de informação e consentimento, entendo que minha 

participação é voluntária, e que posso sair a qualquer momento do estudo, sem 

prejuízo algum. Confirmo que recebi cópia deste termo de consentimento, e autorizo 

a execução do trabalho de pesquisa e a divulgação dos dados obtidos neste estudo 

no meio científico. 

* Não assine este termo se ainda tiver alguma dúvida a respeito. 

 

São Paulo,          de                        de 2010. 

 

Nome (por extenso):______________________________________________. 

 

Assinatura:_____________________________________________________. 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO 
(GRUPO CONTROLE) 

 
“Avaliação neurofisiológica e funciona em pacientes com Asma de Difícil Controle” 

 

Você está sendo convidado(a) para participar, como voluntário, em uma 

pesquisa. Após ser esclarecido(a) sobre as informações a seguir, no caso de aceitar 

fazer parte do estudo, assine ao final deste documento. 

 

O objetivo principal deste estudo é avaliar as respostas neurofisiológicas, ou 

seja, comparar o resultado das avaliações a serem feitas a respeito da marcha, 

reflexos, equilíbrio, força muscular e um teste de sentar e levantar de uma cadeira, 

com o acometimento clínico e funcional dos pacientes. Alterações associadas 

desses fatores citados acima podem trazer alguma limitação para a realização de 

atividades diárias, justificando a atual pesquisa. 

Após sua aceitação para participação da pesquisa, será agendado um horário 

no Laboratório de Biodinâmica do Movimento Humano, Universidade Nove de Julho 

– UNINOVE, localizada a Av. Francisco Matarazzo, 612, CEP 05001-100, São Paulo 

– SP. A avaliação terá uma duração média de uma hora e trinta minutos. 

Inicialmente será preenchida uma ficha com dados pessoais, físicos e condição 

de saúde atual. 

Será realizado o teste de caminhada de seis minutos. Monitorado pelo 

pesquisador,  caminhará durante seis minutos num corredor, na sua velocidade 

máxima, sendo permitido pausas durante este tempo de acordo com a tolerância 

individual. Todo suporte será oferecido, inclusive oxigênio suplementar para quem 

necessitar. 
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A avaliação do equilíbrio é o próximo passo, onde você permanecerá em pé 

numa plataforma durante um minuto sem se mexer.  

Para as demais avaliações, faz-se necessária à colocação de quatro eletrodos 

adesivos que serão colados à pele, na região da coxa e perna dominante afim de 

que os dados coletados sejam transmitidos para o computador para posterior 

análise.  Para isso, o comparecimento com vestuário adequado que permita correta 

avaliação é indispensável. 

Segue-se com a avaliação dos reflexos, onde o examinador com pequeno 

martelo específico para testes de reflexos irá percutir levemente na região do joelho 

e também do tornozelo. 

Realizará o ato de levantar e sentar de uma cadeira por um minuto, sendo 

permitido pausas dentro deste tempo caso se sinta muito cansado. 

A seguir, a avaliação da força muscular do quadríceps da perna direita. Será 

realizada uma extensão do joelho a partir da posição sentada, ou seja, irá esticar o 

joelho e ao sentir a resistência da alça que estará no tornozelo, deverá manter 

esticada na sua força máxima por alguns segundos. 

Não há riscos decorrentes destas avaliações, porém, se durante a avaliação 

sentir qualquer desconforto ou mal-estar, poderá imediatamente desistir da 

participação do estudo e terá nosso apoio no que desrespeito a estes sintomas. 

Damos garantia que receberá respostas a qualquer pergunta ou 

esclarecimento de qualquer dúvida quanto aos procedimentos, riscos benefícios e 

outros assuntos relacionados com pesquisa. Além do que, os pesquisadores 

asseguram a privacidade dos pacientes quanto aos dados confidenciais envolvidos 

na pesquisa. 

Estamos à disposição para eventuais dúvidas:  

Telefones dos Pesquisadores para Contato: Dr. Roberto Stirbulov (11) 2176-7288, 

Dr. João Carlos Ferrari Corrêa (011) 3365-9325 e Drª Fabiana Freitas Canuto (011) 

7309-5614. 

 

Consentimento Pós-Informação: 
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Eu, ________________________________________________, após leitura e 

compreensão deste termo de informação e consentimento, entendo que minha 

participação é voluntária, e que posso sair a qualquer momento do estudo, sem 

prejuízo algum. Confirmo que recebi cópia deste termo de consentimento, e autorizo 

a execução do trabalho de pesquisa e a divulgação dos dados obtidos neste estudo 

no meio científico. 

 

* Não assine este termo se ainda tiver alguma dúvida a respeito. 

 

São Paulo,          de                        de 2010. 

Nome (por extenso):______________________________________________. 

 

Assinatura:_____________________________________________________. 

 
 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



55 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE D 

FICHA DE AVALIAÇÃO   
                  

Nome:__________________________________________ Idade: _________. 

Peso: _______ Kg                                                                  Sexo:   M      F.                                        

Altura: _______ m 

Tabagista:  Não   Sim    Quanto tempo: ____________________________. 

Sedentarismo:    Não      Sim   ___________________________________  

 

 Omalizumab      Corticóide oral    

Medicamentos em uso: ____________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

Doença conhecida: _______________________________________________ 

Dispnéia (MRC): 0   1   2   3   4   (repouso)     

Espirometria (VEF1): ______________________________________________ 

Controle da Asma: _______________________________________________ 

TC6’: __________ m (previsto)         

Melhor teste: _________ m 

 

 
1° teste: 

_____ m 

 
FC 

 
f 

 
PA 

 
SatO2 

BORG 
Dispnéia MMII 

Repouso       
3 minutos       
Final        
 

IMC: _______ Kg/m2

Homens: DP = (7,57 x alt cm) – (5,02 x idade) – (1,76 x peso Kg) – 309 m 
 
Mulheres: DP = (2,11 x alt cm) – (2,29 x peso Kg) – (5,78 x idade) + 667 m 
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2° teste: 

_____ m 

 
FC 

 
f 

 
PA 

 
SatO2 

BORG 
Dispnéia MMII 

Repouso       
3 minutos       
Final        
 
 
 
 
 
Senta-levanta  
 
 
Melhor teste: _______(n° de repetições) 
 
Senta-levanta: _______ (n° de repetições) 
 

____rep. 

 
FC 

 
f 

 
PA 

 
SatO2 

BORG 
Dispnéia MMII 

Repouso       
Final        
 
 
Senta-levanta: _______ (n° de repetições) 
 

____rep. 

 
FC 

 
f 

 
PA 

 
SatO2 

BORG 
Dispnéia MMII 

Repouso       
Final        
 
 
 
 
Equilíbrio estático 

Row: __________ 

Column: __________ 

 

Reflexos: 

Patelar:_________ms (RF) 

Aquileu: _________ms (SO) 

 

Força: 
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Quadríceps           D           E : ___________Kg 
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ANEXOS 

 

ANEXO A 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ESCALA DE BORG MODIFICADA 
0 Nenhuma 

0,5 Muito, muito leve 
1 Muito leve 
2 Leve 
3 Moderada 
4 Um pouco forte 
5 Forte 
6  
7 Muito forte 
8  
9 Muito, muito forte 
10 Máxima 
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ANEXO B  

 
 
 

 
 
 
 
 

Escala da Dispnéia 

0 Tenho falta de ar ao realizar exercício intenso. 

1 Tenho falta de ar quando apresso o meu passo, ou subo 
escadas ou ladeira. 

2 
Preciso parar algumas vezes quando ando no meu 
passo, ou ando mais devagar que outras pessoas de 
minha idade. 

3 
Preciso parar muitas vezes devido à falta de ar quando 
ando perto de 100 metros, ou poucos minutos de 
caminhada no plano. 

4 Sinto tanta falta de ar que não saio de casa, ou preciso 
de ajuda para me vestir ou tomar banho sozinho. 
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ANEXO C 
 

FRASES DE INCENTIVO PARA O TC6’ 
 
 

1’: Você está indo bem! 
 
2’: O Sr(a) está fazendo um bom trabalho!  
 
3’: Você está indo bem! O Sr(a) completou metade do percurso. 
 
4’: O Sr(a) está fazendo um bom trabalho! Faltam 2’. 
 
5’: Você está indo bem! Falta somente 1’. 
 
(faltando 15s dizer: “daqui a pouco eu estarei pedindo para o Sr(a) parar. 
Quando eu pedir, somente pare e espere que eu irei até você”) 
 
6’: PARE! 
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ANEXO D 
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ANEXO E 
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ANEXO F 

 
 
 
 

 
 
 

 


