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RESUMO

Introducdo: as doengas pulmonares influenciam na inatividade fisica e podem
levar a alteragdes neurofisiolégicas comprometendo a atividade normal da
musculatura esquelética. Objetivo: examinar a efetividade neurofisiolégica do
teste senta-levanta (TSL) comparando-o ao teste da caminhada de seis
minutos (TC6’) em individuos com doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)
e avaliar os aspectos neurofisiolégicos e da capacidade funcional em
individuos com asma de dificil 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 concentragdo de
lactato sanguineo e a eletromiografia de forma concomitante. No segundo
estudo os pacientes foram divididos em dois grupos mais um grupo controle
que foram submetidos a realizagdo do TSL e o TCG6’ para avaliar a capacidade
funcional, do tempo de laténcia reflexa dos reflexos monossinapticos patelar e
aquileu que foi avaliado com a eletromiografia de superficie; a avaliagcido da
forca muscular periférica do quadriceps com utilizacdo da célula de carga; e
por fim, o equilibrio estatico que foi analisado por meio do centro oscilatério de
pressao pela plataforma de forga . Resultados: a concentracdo de lactato
sanguineo, no repouso e término das atividades funcionais bem como dos
coeficientes angulares (CA), obtidos da frequéncia mediana mostraram que
houve diferenga estatisticamente significante (p=0,0005) entre os valores
iniciais e finais do TSL nos individuos com DPOC; nos individuos com ADC,
que fazem uso de corticéide por via oral (ADCC) e que fazem uso do
Omalizumab (ADCO) quando comparados com o grupo controle (GC) o tempo
de laténcia reflexo e o equilibrio estatico encontram-se dentro dos padrdes de
normalidade, enquanto que a capacidade funcional apresenta-se reduzida, em
relagcdo a forga muscular periférica apenas o grupo ADCC apresentou valores
inferiores. Conclusdo: encontramos uma correlagdo neurofisiolégica entre os
dois testes funcionais, que nos faz sugerir que o TSL pode determinar o status
funcional tdo facilmente quanto o TC6M do ponto de vista da efetividade
neurofisiolégica. Os pacientes com ADC apresentam reducdo da capacidade

funcional, vistos no TC6’ e no TSL (p<0,05), e os pacientes que fazem uso do
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corticéide por via oral apresentam uma reducao da forga do quadriceps em

relagdo 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 G6MWT 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
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ABREVIATURAS E SIMBOLOS

ADC: asma de dificil controle

ADCC: asma de dificil controle que faz uso de corticéide por via oral
ADCO: asma de dificil controle que faz uso de Omalizumab

ATS: American Thoracic Society

BODE: indice de prognéstico mortalidade para DPOC (B = body; O =
obstructive; D = dyspnea; E = effort)

CA: coeficiente angular

COP: centro de pressao oscilatério

FM: frequéncia mediana

GC: grupo controle

GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

MRC: indice de dispnéia modificado do Medical Research Council
RF: musculo reto femoral

SENIAM: Surface Electromyography for the Non-Invasive Assessment of
Muscles

SO: musculo séleo

SpO,: saturacao periférica de oxigénio

TA: musculo tibial anterior

TC6': teste de caminhada de seis minutos

TC6M: teste de caminhada de seis minutos

TSL: teste senta-levanta

VEF;: volume expiratério forgado no primeiro segundo

VL: musculo vasto lateral
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CONTEXTUALIZACAO

Contextualizacao

A asma e a doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) sdo exemplos de
doencas respiratérias relativamente comuns. As duas interferem no cotidiano
dos pacientes e podem levar a 6bito.

A asma é uma doenca inflamatéria crdnica, caracterizada por hiper-
responsividade das vias aéreas inferiores e por limitacao variavel ao fluxo aéreo,
reversivel espontaneamente ou com tratamento’, enquanto que a DPOC apresenta
como semelhanca a obstrucdo ao fluxo aéreo, porem com carater inflamatério
diferenciado e ndo apresenta reversibilidade dos sintomas?.

As causas para desenvolvimento da asma estao relacionadas principalmente
a fatores alérgenos, irritantes quimicos (téxicos) ou poluentes, esforco, fatores
genéticos (hereditarios), fator psiquico e até mesmo por infecgbes enquanto que a
DPOC tem como fator principal de desenvolvimento a fumaca de cigarro
(tabagismo)"??,

Embora acometa primariamente os pulmdes, as doengas pulmonares trazem
manifestagdes sistémicas. Na DPOC ocorre um aumento anormal de citocinas proé-
inflamatdrias e uma sobrecarga oxidativa, pelo desequilibrio entre a formagéao de
radicais livres e sua capacidade antioxidante, sendo provavelmente os causadores

destas manifestagdes*>®

um processo diferenciado ocorre na asma grave em
relagdo a asma leve, onde muitas vezes o paciente ndo apresenta carater totalmente
reversivel dos sintomas’.

Estas alteragdes interferem diretamente na qualidade de vida dos portadores
de doengas pulmonares que somado a outros fatores como uso de corticosteroéides e
a prépria limitagao ventilatoria repercutem com diminuicdo da capacidade funcional e
assim, inatividade fisica®>*®°.

A forca muscular periférica nha DPOC encontra-se reduzida dificultando a
realizacéo de atividades que ja sao limitadas por fatores ventilatérios, aumentando

10,11

ainda mais a sensacado de dispnéia ', enquanto que na asma pouco se tem

estudado até o momento.



A avaliagdo da capacidade funcional com utilizagao do Teste da Caminhada
de 6’ (TC6’) em pacientes com doengas pulmonares é de extrema importancia para
conhecimento da condicdo fisica e para o acompanhamento em processos de

reabilitacdo pulmonar'®™.

Outros testes vém sendo utilizados para avaliar a
capacidade funcional e identificar fraqueza muscular periférica que € o caso do teste
senta-levanta, que reflete as atividades de vida diaria, como levantar e sentar de
uma cadeira™.

A forca muscular afeta o equilibrio corporal, sendo que individuos com maior
forga muscular possuem menor risco de quedas' e a fadiga apresenta influéncia
sobre o controle postural, pois a musculatura com fadiga n&do suporta
adequadamente o peso corporal do individuo'®.

O equilibrio corporal € um processo funcional complexo que envolve uma
série de estimulos e informagbes que integram o sistema vestibular, receptores
visuais e sistema somatosensorial. O equilibrio corporal pode ser afetado por
alteracbes da sequéncia de ativagdo muscular, recrutamento retardado dos
musculos sinergistas, coativagdo dos musculos antagonistas, ativagao retardada das
respostas posturais ou até mesmo por alteracbes da amplitude das respostas
musculares levando a um declinio na capacidade de detectar e controlar as
oscilagbes latero-lateral e &ntero-posterior do corpo, tanto na posigéo estatica quanto
durante o movimento'""'®.

Estudos a cerca de alteragbes neurofisiolégicas tem sido descritos na
literatura com relacdo a DPOC, alguns demonstrando altas incidéncias nesta

populacgéo'®%

, entretanto ndo encontramos relatos dessas avaliagbes em pacientes
asmaticos.

A avaliacdo do tempo de resposta reflexa muscular pode ser realizada por
meio da eletromiografia (EMG) de superficie a um dado estimulo e um aumento
deste tempo de laténcia pode significar uma alteragdo da conducgéo nervosa 2"%2.

O estudo do reflexo muscular é realizado para avaliar a integridade do reflexo
espinal, o qual possui um componente sensitivo (sistema sensorial), levando
informacdes para o sistema nervoso central como temperatura, tato, vibracéo e dor
para serem interpretadas e outro motor (sistema motor), sendo capaz de contrair os
musculos de forma ordenada em termos de forga e precisdo de movimentos. Uma
alteracdo da funcdo dos nervos periféricos causada por fatores ventilatérios pode

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



de laténcia nas respostas reflexas musculares, como o Aquileu e Patelar. O
envolvimento motor somado a deficiéncia proprioceptiva ou sensorial pode conduzir
a anormalidades funcionais?"??

Para os aspectos neurofisiolégicos a eletromiografia de superficie foi utilizada
para avaliagcao do tempo de laténcia dos reflexos monossinapticos patelar e aquileu,
a célula de carga para avaliagcdo da forga muscular periférica do quadriceps, o
equilibrio estatico foi analisado por meio da avaliagdo do centro oscilatorio de
pressao pela plataforma de forga.

Estas alteragdes podem trazer prejuizos funcionais e limitagées nas atividades
de vida diaria, justificando esse estudo que oferecera subsidios para um estudo
posterior, em que se pretende avaliar as possiveis modificacbes dos aspectos
neurofisiolégicos apds treinamento aerdbio e de forga muscular nesta populagéo.

O objetivo principal deste trabalho foi comparar, do ponto de vista
neurofisiolégico, o teste senta-levanta com o teste da caminhada de seis minutos em
individuos com DPOC e com asma e verificar se as alteracbes estruturais que
ocorrem na asma interferem nas respostas neurofisioldgicas e consequentemente na

capacidade funcional desses pacientes.
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COMPARACAO NEUROFISIOLOGICA DO TESTE SENTA-LEVANTA
COM O TESTE DA CAMINHADA DE 6 MINUTOS EM INDIVIDUOS
PORTADORES DE DPOC.

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

Caminhada de 6 Minutos em Individuos Portadores de DPOC.

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

Sampaio; Roberto Stirbulov; Jodo Carlos Ferrari Corréa

RESUMO

O teste Senta Levanta (TSL) é aceito e utilizado para a avaliagdo funcional nos
pacientes portadores de DPOC, assim como o teste da Caminhada de 6 minutos
(TC6M). Objetivo: Como nao ha evidéncias na literatura no que concerne a
efetividade neurofisiolégica do TSL quando comparado ao TC6M, este estudo
justifica-se no intuito de examinar a efetividade neurofisiolégica do TSL,
comparando-o ao TC6M, para a avaliagdo do estado funcional nestes individuos,
pois ja se sabe que sdo 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 frequéncia mediana (FM), obtido pela eletromiografia
dos musculos reto femoral (RF), vasto lateral (VL), tibial anterior (TA), e séleo (SO)
para a comparagao da efetividade neurofisioldgica. Resultados: Os resultados da
concentragédo de lactato sanguineo, no repouso e término das atividades funcionais
bem como dos coeficientes angulares (CA), obtidos da frequéncia 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 diferenga
estatisticamente significante (p=0,0005) apenas entre os valores iniciais e finais
do TSL. Concluséo: encontramos uma correlagédo neurofisiolégica entre os dois testes,
que nos faz sugerir que o TSL pode determinar o status funcional tdo facilmente

quanto o TC6M do ponto de vista da efetividade neurofisiolégica.

Palavras-chave: EMG, Lactato, Testes Funcionais



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



INTRODUCAO

Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) € uma doenga progressiva e
estd associada a uma resposta inflamatéria do pulmédo a particulas ou gases
nocivos, caracterizada por limitacdo do fluxo aéreo o qual ndao é totalmente
reversivel'.

Pacientes portadores de DPOC apresentam intolerancia ao exercicio devido a
fatores tais como a limitacdo cardiovascular, ventilatéria e pulmonar, alteracéo
nutricional, fatores psicoldgicos e disturbios organicos dos musculos esqueléticos,
induzidos pela reducdo da massa, forca e resisténcia muscular, as quais podem
leva-los a uma vida sedentaria, com a qual reduz sua capacidade funcional.
Portanto, avaliar a capacidade funcional deste paciente se torna muito importante
para a prescrigao correta do programa de reabilitacdo nestes pacientes®.

A capacidade funcional de pacientes com DPOC pode ser realizada com teste
submaximo de exercicio, como o Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6M), o qual
€ um bom preditor do estado funcional de pacientes com doenga respiratéria

cronica® * °

e insuficiéncia cardiaca®; além de ser facil de administrar, bem tolerado e
mais estimulado nas atividades de vida diaria do que outros teste, tais como testes

de exercicios cardiopulmonares’.

A atividade de levantar-se e sentar-se é tdo comum e essencial quanto
caminhar diariamente. A habilidade para levantar-se de uma cadeira € um
componente importante a manutencéo da independéncia para pessoas idosas e para
individuos com inabilidades® °. Por esta razdo, o Teste Senta e Levanta (TSL)
também foi aceito como um indicador da capacidade funcional de pessoas
portadoras de DPOC e idosas ™.

Como nado ha evidéncias na literatura no que concerne a efetividade
neurofisiolégica destes dois testes funcionais, apesar de serem padronizados e
aceitos sobre sua necessidade para avaliacdo funcional nestes pacientes, este

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



comparado ao TC6M, e se esse pode determinar a capacidade funcional tao
facilmente quanto o TC6M do ponto de vista da efetividade neurofisiolégica para a
avaliagcdo do estado funcional em individuos portadores de DPOC, por meio das
medidas de dosagem da concentracdo de lactato sanguineo e da atividade
eletromiografica dos musculos reto femoral (RF), vasto lateral (VL), tibial anterior
(TA), e soleo (SO), uma vez que ja se sabe serem muito utilizados em individuos
com problemas respiratérios e idosos, além de serem bons preditores da capacidade

funcional.

MATERIAL E METODO

Tipo de Estudo/ Local:

Um estudo analitico longitudinal randomizado foi realizado no Laboratoério de
Biodindmica do Movimento Humano da Universidade Nove de Julho (UNINOVE), em
Sao Paulo (SP).

Amostra:

Participaram deste estudo 14 pacientes com diagnostico clinico e
espirométrico de DPOC moderada a grave (VEF{ > 50% <80% para os moderados e
>30% do previsto para ao graves), além da estabilidade clinica, ou seja, sem
exacerbagcao da doenca quatro semanas prévia a entrada do paciente no estudo,
apdés calculo estatistico do tamanho da amostra, tendo-se uma alteracao
neurofisiolégica de mais de 4% apods o agravamento da capacidade funcional como
variavel-alvo, admitindo-se erro a 5% e erro B de 20%"".

Os voluntarios foram selecionados de acordo com os critérios de inclusao: (a)
idade entre 60 e 75 anos; (b) que n&o realizassem atividade fisica regularmente; (c)
estavel clinicamente, ou seja, sem pneumopatias, problemas cardiovasculares e
neuroldgicos, ou outras co-morbidades que apresentem contra-indicagéo formal para
avaliagao e intervencao fisioterapéutica, com idade média de 68,89+4,42 anos, altura
de 163+£0,06cm e peso de 68,32+12,95kg.

Os voluntarios também foram informados da possibilidade de se retirarem da

pesquisa em qualquer fase da mesma, sem penalizagdo alguma, antes mesmo de



lerem e assinarem o termo de consentimento para participagdo da pesquisa clinica,

conforme aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (Processo n°133260-2007).

Procedimentos/protocolo:

O trabalho foi iniciado com a triagem dos pacientes, conforme critérios de
inclusdo. Ao finalizar a fase informativa (termo de consentimento), o voluntario foi
orientado, sobre as atividades a serem executadas durante a coleta dos dados, bem

como da finalidade do trabalho.

No mesmo periodo, cada sujeito executou o TC6M e o TSL, com um intervalo
de pelo menos 30 minutos entre cada teste; a sequéncia dos testes foi randomizada
por meio de sorteio, sendo que o paciente retirada o papel que indicava por qual

teste que a avaliagao seria iniciada.

Dosagem de Lactato Sanguineo

Para a coleta do sangue utilizaram-se luvas cirurgicas descartaveis e, apds a
assepsia com alcool da regido do I6bulo da orelha, realizou-se a pung&o por meio de
uma lanceta descartavel. Desprezou-se a primeira gota de sangue para evitar a sua
contaminagdo com o lactato eliminado através do suor produzido pelas glandulas
sudoriparas. 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 pl de fluoreto de sédio a 1%
para evitar a continuagao da glicolise.

O sangue foi coletado no repouso, término trés, seis e nove minutos apds os
testes.

Apds as coletas do sangue nos testes de esforgo, as amostras foram estocadas
em freezer a -10°C e, posteriormente, analisadas por meio de um analisador de lactato

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

Avaliacdo Eletromiogréafica

Os componentes do sistema de aquisicdo de sinais, eletrodos, foram
conectados a um médulo condicionador de sinais, onde o0s sinais analdgicos,
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 superficie do tipo ativo, bipolar,
diferencial e razdo do modo comum de rejeicdo igual a 80 dB, colocados sobre o
ponto motor dos musculos reto femoral (RF), vasto lateral (VL), tibial anterior (TA), e
séleo (SO), conforme recomendagdes do Projeto SENIAM (Surface Electromyography
for the Non-Invasive Assessment of Muscles).

Transformada Rapida de Fourier (FFT) foi o método escolhido para calcular a
FM (analise do espectro de poténcia) com um janelamento (slice) de 500ms e
overlap de 250ms. Em nosso estudo, para analisarmos o comportamento da fadiga
muscular, utilizamos a frequéncia mediana (FM) do espectro de poténcia que é
definida como a frequéncia dividida pelo espectro da densidade da poténcia dentro
de duas regides de igual poténcia’®. Com o auxilio da FM obtivemos o coeficiente
angular (CA) que é o angulo formado entre o eixo da abscissa e a linha de regresséo
linear (indice de fadiga), obtida pelo teste de Pearson para a FM dos musculos

analisados.

O sinal eletromiografico e a mensuragdo da concentracdo de lactato
sanguineo foram coletados durante duas situagcdes 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 exercicio. Avalia-se a maxima
distancia percorrida pelo paciente durante seis minutos, expressa em metros.

Os participantes foram instruidos a andar em uma esteira em seu préprio
ritmo, enquanto tentaram percorrer a maior distancia possivel dentro de 6 minutos.
Avaliou-se a maxima distancia percorrida pelo paciente durante seis minutos, como
descrito por Guyatt et al.”, expressa em metros. A esteira foi utilizada para facilitar a
coleta do sangue e registro do sinal eletromiografico. Estimulo verbal de incentivo foi

dado ao paciente.

Teste de Senta/Levanta: para realizacdo deste teste, o paciente foi orientado
a levantar-se e sentar-se em uma cadeira padrao (altura 46 cm) sem os descansos
do brago. Aos voluntarios foi pedido que levantassem e sentassem sem o apoio das
maos. Apds demonstracdao do movimento de sentar e levantar, os voluntarios foram
instruidos pelo comando “vai”, eles levantaram rapidamente e sem demora sentaram
novamente, repetindo o procedimento tantas vezes quanto possivel no periodo de 1

minuto a uma velocidade definida por eles mesmos que lhes fizessem sentir seguros
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e confortaveis. As maos ficaram apoiadas na cintura e tomando-se cuidado para
fazer o movimento completo, levantaram-se verticalmente até ficar em posicéo ereta

e retornaram para posi¢cao sentada, flexionando os joelhos aproximadamente a 90°
13

Fluxograma do estudo:

Amostra inicial (n=40)

Excluidos (n=26)

Doencasrespiratorias e osteoporose (n=8)
——> Hospitalizados (n=6)

N3o compareceram (n=10)

Falecimento (n=2)

Amostra (n=14)

1
! l

Teste: Caminhadade 6 Teste: Senta-Levanta
minutos
Teste: Senta-Levanta Teste: Caminhadade 6
minutos

ANALISE ESTATISTICA

Para testar a distribuicdo dos dados, normalidade ou ndo da amostra, foi
utiizado o teste Kolmogorov-Smirnov (KS). Como as variaveis estudadas
apresentaram distribuicdo normal, para realizar a analise estatistica dos resultados
foi utilizado o teste pareado t de Student, com nivel de significancia de 5%, para
verificar se existe alteracdo estatisticamente significante entre as variaveis dos

elementos avaliados™.
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O tratamento estatistico foi realizado nos programas Excel (Microsoft) e
Matlab v. 6.0 (Mathworks), e o tratamento matematico 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 excluidos, sendo
oito por apresentarem doencgas associadas como bronquiectasia, asma, sequela de
tuberculose e osteoporose, seis com episddios de internagao nos seis ultimos meses
que antecederam a avaliagao, 10 por ndo comparecerem na data da avaliacédo e dois

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

Tabela 01. Caracteristicas antropométricas (n=14)

Paciente Idade Peso (Kg) __Altura(m) IMC (kg/mz) VEF, BODE
1 69 65 1,66 23,59 27% 4
2 70 52 1,66 18,87 43% 5
3 7 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 15 20 30% 7
Meédia 68,89 68,32 1,63 25,43 39% 4

IMC: indice de massa corporal; VEF, : volume expirado no 1°segundo; BODE: indice preditor de
mortalidade

Os resultados médios e respectivos desvios padrdées dos coeficientes
angulares (CA), obtidos da frequéncia mediana do sinal eletromiografico (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.

A B
Inicial Final
0,00 7 \ 0,00 77
-5,00 / -5,00 /
) % -10,00
® -10,00 / s -10,
o Z o -15,00 A
-15,00 J_ -20,00
-11,62 -11,88 ’ J_ -14,52
-20,00 -25,00 -18,25
Pl Senta/ Levanta @ Caminhada 6' ‘D Senta/Levanta O Caminhada 6'

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) nao

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

Com relacao aos valores iniciais do CA, comparados aos finais do Teste Senta
/ Levanta (Figura 02A) podemos verificar que existe uma diferenga estatisticamente
significante (p=0,0005), ja entre os valores iniciais do CA, comparados aos finais do
Teste de Caminhada de 6 Minutos (Figura 02B), essa diferenga nao 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 concentragao de lactato sanguineo estéao

apresentados nas Tabelas 02 e 03.

Tabela 02. Valores médios e desvios padrdes da concentracdo de lactato sanguineo durante
repouso, término, trés, seis e nove minutos apds a realizacdo dos testes de senta/levanta e
caminhada de seis minutos.

Senta Levanta Caminhada 6 minutos
Lactato Lactato
Média DP Meédia DP p<0,05
(mmol/L) (mmol/L)

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 *

o 3,029 3,77 1,365 0,68

Podemos visualizar na Tabela 02, que nao existe diferenca estatisticamente
significante entre os dados obtidos no repouso e término das atividades funcionais
realizadas. Ja nos dados obtidos a trés, seis e nove minutos subsequentes ao teste,

com o0s voluntarios em estado de repouso, visualizamos uma diferenca
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estatisticamente significante (p=0,04) no terceiro e sexto minuto de repouso pos

teste.

Contudo, encontra-se uma diferenca significante (Tabela 03) na atividade
funcional de sertar e levantar, ao compararmos os resultados médios e respectivos
desvios padrdo, do repouso com o término, o que nao se repete na atividade

funcional da caminhada por seis minutos.

Tabela 03. Valores médios e desvios padrao da concentragdo de lactato sanguineo durante
repouso e término dos testes de senta/levanta e caminhada de seis minutos.

Repouso Término
Lactato Lactato
Média DP Média DP p<0,05
(mmol/L) (mmol/L)
Senta Levanta 1,073 0,52 1,881 0,87 *
Caminhada 6’ 1,293 0,55 2,515 2,46

DISCUSSAO

A proposta deste estudo foi de comparar a efetividade neurofisiolégica dos
testes Senta / Levanta (TSL) e Caminhada de Seis Minutos (TC6M) na avaliagao do
capacidade funcional dos pacientes com DPOC. Na literatura, o TSL é geralmente
utilizado para determinar a capacidade funcional de pacientes idosos ou com
doencas ortopédicas ¥ ' *?°. J4 o TC6M é geralmente usado para pacientes com
DPOC. Sendo a distancia percorrida tem sido demonstrada como um importante
preditor desta capacidade nos pacientes com DPOC **> " 2" Contudo, o TSL ja
esta sendo aceito, e também considerado, como um teste viavel para se determinar

tal capacidade funcional como o TC6M nestes pacientes " 1> %4,

Neste estudo, encontramos uma correlagdo neurofisiolégica entre os dois
testes, a ndo ser pela diferenga estatisticamente significante encontrada entre o

repouso e término da atividade do TSL na dosagem de concentragao de lactato.
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Tal afirmacdo corrobora com o estudo de Ozalevli et al.*

, que também
comparou os dois testes, explorando a correlagao entre fungao pulmonar, dispnéia,
forga muscular periférica e idade. Neste estudo, além da correlagdo obtida entre o
TSL com o TC6M, os autores também relatam nao haver correlagao entre o VEF, e a
capacidade funcional, apesar de sabermos que o VEF; ndo € um bom preditor dos
sintomas e da capacidade funcional na DPOC %222,

Geralmente, a fraqueza e a fadiga muscular s&do resultados de uma inatividade
funcional crénica e do descondicionamento muscular dos pacientes com DPOC, que
podem levar a uma reducdo da capacidade funcional destes pacientes®.
Adicionalmente a dispnéia e a fraqueza muscular periférica, podem ser
acompanhadas de uma limitagao cardiorrespiratéria, as quais afetam o resultado de
performance nestes testes, principalmente no TC6M* 2527

Sabe-se que a forgca muscular do quadriceps femoral € menor nos pacientes
com DPOC comparado a sujeitos saudaveis. O TSL ¢ influenciado por alguns fatores
associados com equilibrio e mobilidade, dentre eles, a forga muscular dos membros
inferiores. E obviamente conhecido que o musculo quadriceps femoral é
extremamente importante para desenvolver o movimento na articulagédo do joelho,
que faz com que possamos levantar de uma cadeira. Entdo, podemos concluir que o
TSL fornece um razoavel indicador do desempenho muscular dos membros
inferiores.

Lord et al."™ indicaram que o desempenho do TSL é influenciado pela forca do
musculo quadriceps femoral, o qual torna-se a mais importante variavel na
explicacdo dos resultados do TSL. Ja Lindemann et al.'® mostraram que o TSL foi
efetivo para mensurar a poténcia durante atividades de vida diaria e que poderia
detectar melhor e mais precocemente o declinio da fungdo muscular quando
comparado a medidas de capacidade funcional convencionais. Foi estimado que o
TSL € uma medida pratica para documentarmos o desempenho muscular dos

membros inferiores’".

|-28 |-29

Celli et al.“® e Delgado et al.“” mostraram que os musculos do brago sao ativos
durante o teste de caminhada em alguns pacientes com DPOC e esta pode ser uma
fonte de impulsos reflexos aos centros respiratorios, conduzindo a dissincronia
respiratoria e consequentemente em um aumento da dificuldade na troca gasosa.
Noés hipotetizamos que a ativacdo muscular da extremidade superior pode ser

afetada pela motivagdo e pelo incentivo dos pacientes pelos pesquisadores.
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Entretanto, no TSL, as atividades do brago sdo ausentes em comparacdo com o
TC6M, assim, os musculos do brago ndo sao ativos como na caminhada, o que evita
efeitos adversos como a dissincronia respiratéria causada no TC6M.

Similarmente, sabe-se que o incentivo aumenta significativamente a distancia
caminhada dentro do TC6M, e que a falta do incentivo, pelo curto tempo de
execucdo, apenas um minuto, ndo influencia a resposta do paciente no TSL.?

1.2" e Schenkel et al.*® determinaram que as atividades

Em adigéo, Poulain et a
diarias, tais como a caminhada, etc., estdo associadas com a desaturagao transiente
do oxigénio nos pacientes com DPOC moderado e grave, mesmo sem a hipoxemia
de repouso. Nos igualmente encontramos que o TC6M causou a desaturagdo nos
pacientes com DPOC, ja a auséncia de desaturagdo no TSL mostra que este teste
pode avaliar a capacidade do exercicio mais precisamente.

Deve-se mencionar, portanto, que o TSL, por ser mais facil de se controlar
algumas variaveis, quando comprado ao TC6M, como a sinergia muscular, for¢ca dos
membros inferiores, incentivo verbal, desatauragdo durante o exercicio, etc., pode
analisar a capacidade funcional mais acuradamente nos pacientes com DPOC.

Como sugestao para futuras analises, por ndo ter sido objeto de nosso estudo,
gostariamos de comparar o padréo respiratério ou a demanda ventilatéria durante o

TSL e o TC6M.

CONCLUSAO

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 facil e familiar para tais pacientes, mais sensivel para a capacidade
funcional do paciente comparado ao TC6M, e tendo em vista que o TSL pode
determinar esta capacidade funcional tdo corretamente quanto o TC6M, do ponto de

vista da efetividade neurofisiolégica.
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ARTIGO Il

AVALIACAO NEUROFISIOLOGICA E FUNCIONAL EM PACIENTES
COM ASMA DE DIFICIL CONTROLE.

Avaliacao Neurofisioldgica e Funcional em Pacientes Com Asma de Dificil Controle

Fabiana Freitas Canuto; Luciana Maria Malosa Sampaio; Roberto Stirbulov; Jodo

Carlos Ferrari Corréa

RESUMO

Introdugdo: A asma costuma responder ao tratamento com corticéides inalatérios
(com ou sem a adicdo de beta agonistas de acdo prolongada ou de outros
medicamentos) e isso significa auséncia de sintomas e fungao pulmonar normal ou o
mais proximo do normal possivel. Ja quando a asma é insuficientemente controlada,
apesar de uma estratégia terapéutica adequada, ajustada ao nivel de gravidade
clinica, indicada por um especialista e com, pelo menos, seis meses de duragao esta
€ considerada Asma de Dificil Controle (ADC). Objetivo: avaliar os aspectos
neurofisiolégicos e funcionais dos pacientes com ADC. Método: foi realizado um
estudo transversal, em trés grupos de pacientes: ADCC (que fazem uso de corticoide
por via oral); ADCO (que faz uso do Omalizumab) e GC (controle saudavel da
mesma idade). A avaliacao foi composta pelo teste da caminhada de seis minutos,
teste senta-levanta, equilibrio estatico com a plataforma de presséo, reflexos
monossimpaticos (patelar e aquileu) e a forga do quadriceps do membro inferior
dominante. Resultados: pacientes com ADC apresentam reducdo 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 corticoide por via oral apresentam uma

reducao da forga do quadriceps em relagédo 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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INTRODUCAO

A asma €& uma doenca inflamatéria crbnica, caracterizada por hiper-
responsividade das vias aéreas inferiores e por limitagdo variavel ao fluxo aéreo,
reversivel espontaneamente ou com tratamento, manifestando-se clinicamente por
episédios recorrentes de sibilancia, dispnéia, “aperto no peito” e tosse,
particularmente a noite e pela manha ao despertar. Resulta de uma interagcao entre
genética, exposi¢cao ambiental a alérgenos e irritantes, e outros fatores especificos
que levam ao desenvolvimento e manutencéo dos sintomas’.

A inflamacéo bronquica constitui 0 mais importante fator fisiopatogénico da
asma sendo que a resposta inflamatéria tem caracteristicas especiais que incluem
infiltracdo eosinofilica, degranulagao de mastdcitos, lesdo intersticial das paredes
das vias aéreas e ativagao de linfocitos Th2 que produzem citocinas, como as
interleucinas IL-4, IL-5, IL-13, entre outras, responsaveis pelo inicio e manuteng¢ao do
processo inflamatorio. A IL-4 tem papel importante no aumento tanto da producgao de
IgE especifica como da expressao de receptores de alta e baixa afinidade a IgE por
muitas células inflamatérias’*.

O diagndstico € realizado baseado no histérico familiar, espirometria
apresentando reducédo do VEF; (volume expiratério forcado no primeiro segundo)
reversivel >12% e >200ml apés uso de broncodilatador, redugdo do PFE (pico de
fluxo expiratorio), testes de broncocomprovagdo (substéncias alérgenas e/ou
exercicio) % 2.

A Asma costuma responder ao tratamento com corticéides inalatérios (com ou

sem a adi¢cado de beta agonistas de acao prolongada ou de outros medicamentos)
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diminuindo a inflamacgao, a obstrugcado e a hiper-responsividade das vias aéreas, ou
seja, auséncia de sintomas e fungdo pulmonar normal ou 0 mais proximo do normal
possivel. Uma minoria de pacientes (cerca de 5 a 10%) ndo apresenta
reversibilidade total dos sintomas, apesar de uma estratégia terapéutica adequada e
ajustada ao nivel de gravidade clinica, indicada por um especialista e com, pelo

menos, seis meses de duragdo® > °

, sendo considerada Asma de Dificil Controle
(ADC) ou Asma grave.

Como esses pacientes nao respondem adequadamente ao uso de corticoides
inalatdrios se faz necessario o uso de corticoides por via oral (ou sitémico) cuja agao
predominante € “desligar” diversos genes inflamatorios (codificadores de citocinas,
quimiocinas, moléculas de adesao, enzimas inflamatorias, receptores e proteinas)
ativados durante o processo’, outra forma de tentar controlar a Asma é com o uso o
Omalizumab (anti-IgE) que € um anticorpo monoclonal que reduz os niveis séricos
de IgE livre evitando a ligagao do IgE-receptor de mastécitos e basdfilos, reduzindo
dessa forma a liberacdo de mediadores inflamatérios®.

Alteracdes estruturais marcantes, também conhecida como remodelamento
brébnquico, sdo um processo dinamico que interpde lesdo inflamatdria e reparo
tecidual caracterizando os Asmaticos graves, diferenciando-se dos Asmaticos leves
6,8

Na Asma fatal ja foi demonstrado que ocorre um aumento de enzimas
(triptase, elastase, quimase), de radicais livres no parénquima pulmonar e ruptura
dos septos alveolares pela presencga de inflamagao peribronquiolar, sugerindo que
esses pacientes possam apresentar implicagdes clinicas e funcionais®.

Sobre a musculatura esquelética, até o0 momento, pouco se tem estudado na
ADC. Bruin em seu estudo demonstrou que pacientes asmaticos (leves e
moderados) nao apresentaram alteracdo da area de secgdo transversal durante o
pico de for¢a muscular gerado pelo quadriceps quando comparado com individuos
saudaveis, mas é sabido que esses pacientes podem sofrer alteracbes da forca
muscular pelo uso continuo de corticdide que é causador de miopatia e até mesmo
pelo curso da doenga que muitas vezes leva o paciente a redugao das atividades de
vida diaria, limitado pela sintomatologia* '*".

Assim como nao encontramos estudos sobre a musculatura esquelética na
ADC, nenhum trabalho, até o momento, foi encontrado sobre a resposta

neurofisioldgica nesses pacientes'?.
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A avaliacdo da capacidade funcional pelo teste de caminhada de 6 minutos
(TC6’) em pacientes com ADC é de extrema importéncia para conhecimento da
condicdo fisica e consequentemente o acompanhamento em processos de
reabilitacdo pulmonar™ .

O TC6’ é comumente utilizado para avaliar a capacidade funcional de diversos
individuos, mas outros testes também vem sendo utilizados como € o caso do teste
senta-levanta (TSL) que € capaz de avaliar a capacidade funcional e identificar
fraqueza muscular periférica’.

A avaliacdo do tempo de resposta reflexa muscular pode ser realizada por
meio da eletromiografia (EMG) de superficie a um dado estimulo e um aumento
deste tempo de laténcia pode significar uma alteragdo da conduc&o nervosa'® '’.

O estudo do reflexo muscular é realizado para avaliar a integridade do reflexo
espinal, o qual possui um componente sensitivo (sistema sensorial), levando
informacdes para o sistema nervoso central como temperatura, tato, vibracéo e dor
para serem interpretadas e outro motor (sistema motor), sendo capaz de contrair os
musculos de forma ordenada em termos de forga e precisdo de movimentos. Uma
alteracdo da funcdo dos nervos periféricos causada por fatores ventilatérios pode
causar prejuizo sensorial, atrofia e fraqueza muscular, além do aumento do periodo
de laténcia nas respostas reflexas musculares, como o Aquileu e Patelar. O
envolvimento motor somado a deficiéncia proprioceptiva ou sensorial pode conduzir
a anormalidades funcionais'® 8.

O equilibrio corporal € um processo funcional complexo que envolve uma
série de estimulos e informagbes que integrem o sistema vestibular, receptores
visuais e sistema somatosensorial. O equilibrio corporal pode ser afetado por
alteracbes da sequéncia de ativagdo muscular, recrutamento retardado dos
musculos sinergistas, coativacdo dos musculos antagonistas, ativacao retardada das
respostas posturais ou até mesmo por alteracbes da amplitude das respostas
musculares'®.

Pacientes com ADC apresentam caracteristicas semelhantes aos pacientes
com Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) como é o caso do aumento do
tamanho das glandulas mucosas, as mudangas na matriz extracelular, o aumento do
numero de vasos, a estrutura da via aérea que se apresenta mais espessada e o

proprio processo inflamatério com aumento da quantidade de neutrdfilos, os
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pacientes com ADC muitas vezes apresentam carater nao reversivel totalmente da
obstrucéo do fluxo aéreo como é o caso dos pacientes com DPOC?.

Sabe-se que pacientes com DPOC apresentam uma diminuicdo da resposta
reflexa observada pelo aumento do periodo de laténcia dos reflexos patelar e
Aquileu, menor numero de repeti¢cdes no teste senta-levanta e menor forgca muscular
periférica do musculo quadriceps femoral, quando comparados com um grupo

controle®".

Kayacan et al."

, encontraram alteracdo neurofisiolégica em 93,8% dos
pacientes com DPOC, mas os diferentes protocolos de estudos feitos nesta area

tornam esta prevaléncia um tanto quanto variavel.

Déficit motor encontrado em simples movimento funcional e no tempo de
reagcao podem ser observados provavelmente pelo marcado prejuizo no controle

sensério-motor dos musculos esqueléticos na presenca de hipoxemia®*?.

Jann et al.?

observaram pequena redugdo da velocidade da condugao
nervosa e diminuicdo da amplitude do potencial de acdo da unidade motora na

insuficiéncia respiratéria crénica, sugerindo a ocorréncia de neuropatia periférica.

Sendo assim o objetivo principal deste trabalho sera verificar se as alteragdes
estruturais (remodelamento ocorrido pela leséo inflamatéria e reparo tecidual, que
ocorrem na ADC interferem nas respostas neurofisiolégicas e consequentemente na
capacidade funcional destes pacientes, repercutindo em comprometimento sistémico
da doenca, necessaria tal compreensdao para uma intervengao terapéutica mais

orientada.

OBJETIVOS
Objetivo geral
Avaliar as respostas neurofisiolégicas com o acometimento clinico e funcional

dos pacientes com ADC.

Objetivos especificos
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e Avaliar os reflexos miotaticos: patelar e aquileu.

e Avaliar equilibrio (estatico).

e Avaliar a capacidade funcional com os testes senta-levanta e caminhada de
seis minutos.

e Avaliar a forga isométrica do membro inferior dominante.

e Comparar os grupos que fazem uso de corticoide por via oral e os que fazem

uso do Anti-IgE com um grupo controle.

MATERIAL E METODOS

Tipo de estudo/local:
Um estudo transversal foi realizado no Laboratério de Biodindmica do Movimento
Humano da Universidade Nove de Julho (UNINOVE), em Sao Paulo (SP).

Amostra:

Apds a triagem realizada no Ambulatério de Asma de Dificil Controle da Santa
Casa de Misericordia de Sao Paulo, dezenove pacientes, com idade compreendida
entre 40 a 60 anos, apresentando ADC, com histérico de sintomas diarios (tosse,
dispnéia, aperto no peito e sibilancia), despertares noturnos, continua limitagao de
atividades, exacerbacdes frequentes, VEF1 < 80% do melhor valor apresentado pelo
paciente, que se apresentaram controlados ou parcialmente controlados no momento
da avaliagao, foram divididos em dois grupos: os que fazem uso de corticoide por via
oral (ADCC - 12 individuos) e os que fazem uso do Omalizumab (ADCO - 9
individuos) apds calculo estatistico do tamanho da amostra. Os pacientes com ADC
serdo exclusos da pesquisa caso sejam fumantes, individuos que realizarem
exercicios fisicos regularmente (periodicidade continua e maior ou igual a trés vezes
por semana), pacientes com ADC nao controlada e pacientes envolvidos em
programas de reabilitagdo pulmonar. Um terceiro grupo, com 11 individuos
saudaveis, constituiu-se o grupo controle (GC) que como critérios de inclusdo nao
poderiam apresentar doencas pulmonares, ser praticantes de exercicios fisicos
regulares e fumantes ou ex-fumantes.

Os individuos selecionados foram informados da possibilidade de se retirarem

da pesquisa em qualquer fase da mesma, sem penalizagdo alguma, antes mesmo de
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lerem e assinarem o termo de consentimento para participagdo da pesquisa clinica,

conforme aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa.

Procedimento/ Protocolo:

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

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

finalidade do trabalho.

Fluxograma do estudo:

Amostrainicial (n=43)

Excluidos(n=11)
Doencasrespiratorias(n=3)
Haospitalizados (n=4)

Nao compareceram (n=4)

Y

Amostra (n=32)

1

¢ '

|_ADCC(n=12) | ADCO (n=9)

l

‘
GC (n=11)

l

Teste da caminhada de 6 minutos ou teste senta-levanta

L

Avaliagdes

Teste da caminhada de 6 minutos ou teste senta-levanta

Testes para Avaliacdo dos Aspectos Neurofisioldgicos e funcionais

Avaliacao Eletromiografica
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Foi utilizado eletromiégrafo, mddulo condicionador de sinais e dois pares de
eletrodos de superficie. Os componentes do sistema de aquisicdo de sinais,
eletrodos, foram conectados a um modulo condicionador de sinais, onde os sinais
analdgicos, amplificados em 10 vezes sdo 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 superficie do tipo ativo,
bipolar, diferencial e razdo do modo comum de rejeigdo igual a 80 dB, foram
colocados sobre o ponto motor dos musculos reto femoral (RF) e séleo (SO),
conforme recomendagbes do Projeto SENIAM #°.

O sinal eletromiografico foi coletado durante o teste de reflexo

monossinaptico.

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

neurolégico adaptado com um switch em sua area de percussdo. Para o reflexo
patelar o paciente teve de se manter sentado com as pernas pendentes e o tendao
patelar foi percutido com um golpe curto e rapido, observando-se a extensdo do
joelho; ja para o reflexo aquileu, o paciente teve de se manter em decubito ventral
com os pés pendentes para fora da maca, e seu tendao de Aquiles foi levemente
tensionado por meio de uma discreta dorsiflexdo passiva do pé, para testa-lo, o

tendao foi percutido induzindo uma flexdo plantar involuntaria'® 2.

Avaliacdo da for¢ga muscular periférica

O paciente sentado realizou extensdo do joelho sob resisténcia na sua
capacidade maxima de forga, ou seja, o pico de forca da contragdo isométrica do
quadriceps dominante e os dados foram coletados por meio da célula de carga em

Kg/forca acoplada ao modulo condicionador de sinais da eletromiografia®’.

Avaliacao do Equilibrio Estatico

Foi utilizado a plataforma de forca da marca TekScan, modelo MatScan
(0,50X0,60 cm), onde as oscilagdes dos pontos de forca em relagado a velocidade e
ao deslocamento antero-posterior e latero-lateral foram analisadas, permitindo
avaliar o equilibrio por meio do COF (centro oscilatério de forga), que nada mais é
que uma resultante dessas duas variaveis. Este sistema de mensuragdo contém

2.288 sensores de forga, arranjados nas fileiras e colunas da plataforma, conectados
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a um sistema de aquisicdo dos dados controlado pelo software Research Foot 5.60
da TekScan, para armazenamento e interpretacdo dos mesmos pelo computador.

Foi solicitado que cada paciente permanecesse estatico na plataforma
mantendo uma distadncia entre os pés similar a distdncia dos ombros. Apds a
calibracdo do sistema de acordo com o peso corporal do paciente, permaneceram
parados na posigao bipede por 60 segundos, com a cabega alinhada, focalizando um
ponto especifico na parede na altura dos olhos de cada paciente e sem falar®®.

Teste Senta-Levanta

Para realizacao deste teste foi utilizado uma cadeira padrao (altura 46cm) sem
os descansos do braco. Apds demonstracéo foi solicitado que iniciasse o movimento,
levantando e sentando da cadeira sem o apoio das maos, repetindo o procedimento
tantas vezes quanto possivel no periodo de 1 minuto a uma velocidade definida por
eles mesmos e que lhes fizessem sentir-se seguros e confortaveis. O numero de

repeticdes foi registrado™.

Teste da caminhada de seis minutos

O teste foi realizado em um corredor com comprimento de 30 metros e livre de
circulagdo de pessoas, o paciente foi instruido a caminhar o mais rapido que
conseguisse no periodo de seis minutos. Durante a realizagdo do teste frases de
encorajamento, padronizadas, foram utilizadas a cada minuto. A distancia percorrida

foi registrada™.

ANALISE ESTATISTICA

Foi aplicado o teste de Kolmogorov-Smirnov e observou-se distribuicdo normal
para todos os dados. Como os dados foram paramétricos, One-Way Anova foi
utilizado para comparar a média dos dados entre os trés grupos e o teste de
comparagao multipla de médias DHS de Tukey na presenga de significancia para
analise entre postos.

Nivel de significancia de 5% foi adotado, sendo ent&o estabelecido um a de
0,05 e um 3 de 0,01.
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O tratamento matematico foi realizado nos programas Matlab v. 6.0

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

RESULTADOS
Participaram deste estudo 32 individuos distribuidos em trés 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 excluidos. Trés
destes por apresentarem alguma outra doencga pulmonar associada, quatro com
episodios de internagdo nas ultimas duas semanas que antecederam a avaliagao,
quatro por ndo comparecerem na data da avaliagdo, finalizando a amostragem
(tabela 01).

Tabela 01. Caracteristicas Antropométricas

GC ADCO ADCC

n=11 n=9 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 (x 0,09) 1,67 (£ 0,10)
Dispnéia (MRC) 0(x0)* 2 (+1,09) 2,67 (£ 0,49)*
VEF1 (%) - 47 (£18,3) 41(x13,6)
IMC (Kg/m?) 26,79 ( 3,44) 29,89 (+ 4,62) 27,46 (£ 7,11)

MRC: dispnéia modificado do Medical Research Council; IMC: indice de massa corporal; VEF:
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 diferenga estatistica, em relagao a idade, peso, altura e IMC (p >
0.05), indicando que a amostra foi homogénea.

Os valores para as demais variaveis também apresentados na tabela 01,
demonstram que o GC foi significativamente diferente em relagdo aos grupos com

ADC, demonstrando menor escore para sensacao da dispnéia.
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Avaliacdo dos Aspectos Neurofisioldégicos e da capacidade funcional:

Em relagdo aos aspectos neurofisioldgicos, observou-se que para as variaveis
analisadas, nao houve diferenga 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 numero de repeticdes e maior distancia percorrida
no teste da caminhada de 6 minutos.

Em relacdo a forca muscular periférica, analisada no musculo quadriceps
femoral, o GC diferiu do ADCC.

Tabela 02. Dados médios e respectivos desvios padrdao referentes as avaliagbes

neurofisiolégicas e da capacidade funcional.

GC ADCO ADCC
n=11 n=9 n=12
Desvio L-L (cm) 1,37 (x0,62) 2,24 (+1,46) 2,1 (x0,93)
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 (16,73) 45,51 (£2,99) 43,42 (+2,87)

Forca 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 (+543)* 20,17 (3,25)* 19,8 (¢5,35)"

Desvio L-L: desvio latero-lateral; Desvio A-P: desvio antero-posterior; Forca mm: forga
muscular do quadriceps; TC6’(m): teste da caminhada de seis minutos em metros; TSL:
teste senta-levanta (nUmero de repeti¢des);

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

DISCUSSAO

O objetivo desse estudo foi verificar possiveis alteragées neurofisiolégicas e
funcionais ocasionadas pela ADC.

Os individuos portadores da ADC foram triados no ambulatério da Santa

Casa, durante dez meses, e a inclusdo dos pacientes foi dificultada devido a
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associacao de outras enfermidades e até mesmo aceitacdo do individuo na
pesquisa.

Apds andlise prévia, verificamos que o grupo que faz uso do corticéide por via
oral apresentou menor VEF4, menor distancia percorrida no TC6’ e menos repeticdes
no teste senta-levanta.

O grupo ADCC apesar de se apresentar com maior gravidade obstrutiva e
com uma capacidade funcional diminuida em comparacdo ao ADCO mostrou-se
semelhante em relagéo aos aspectos neurofisioldgicos.

Nao foi necessario o uso de oxigénio suplementar durante as avaliagdes visto
que os pacientes ndo apresentaram queda da SpO; > que 4% da condi¢ao basal ou
sinais clinicos que indicassem a sua utilizag&o.

A corregdo da hipoxemia através do oxigénio suplementar como nao foi
necessaria nesse estudo evitou mascarar os resultados obtidos entre os grupos.

Neste estudo ndo encontramos diferenca estatisticamente significante através
da plataforma, onde o equilibrio foi avaliado pela oscilagdo do centro de pressao,
pelo desvio A-P e L-L, assim como o tempo de laténcia dos reflexos patelar e aquileu
nao foram estatisticamente diferentes entre os grupos. Apesar de ndo encontrarmos
diferencas estatisticamentes significantes entre os grupos, a resposta reflexa do
grupo ADCO foi mais rapida que no GC e ADCC.

O TSL foi uma das avaliacbes feitas para analise dos aspectos
neurofisioldgicos e funcionais. Ozalevli et al."® compararam o TSL com o TC6’ e
verificou-se que o TSL pode determinar a capacidade funcional tanto quanto o TC6’
com menor estresse hemodindmico em pacientes com pneumopatas e que o teste
correlacionou-se com a dispnéia e com forca muscular periférica indo de acordo com
os achados deste estudo.

A forca muscular periférica diferiu entre os grupos ADCC e controle,
acreditamos que esse fato ocorreu pelo uso continuo de corticoides que é causador
de miopatias’ e até mesmo confirma o estudo de Bruin'™ que n3o encontrou
diferenca na area de seccgao transversal durante o pico de forca muscular gerado
pelo quadriceps, ja que os pacientes avaliados no seu estudo foram leves e
moderados, levando em consideragao que pacientes com esse nivel de severidade
da doenga nao fazem uso de corticoides por via oral.

E importante ressaltar que o corticdide possui muitos outros efeitos adversos

como comprometimentos na pele, estrias, Diabetes Mellitus, hipertensao arterial
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sistémica, insuficiéncia cardiaca, osteoporose entre outros ja o Omalizumab (anti-
IgE) apresenta como efeitos adversos fadiga, rash cuténeo, urticaria e como efeito
mais sério a anafilaxia que pode ocorrer dentro de até duas horas apds a aplicacao
do medicamento. Levando-se em consideracéo os efeitos adversos, e destacado na
fraqueza muscular demonstrada nesse estudo, o grupo que faz uso do Omalizumab
parece ser 0 mais beneficiado.

A desvantagem em relagéo a utilizagcdo do Omalizumab € o custo elevado do
medicamento (aproximadamente U$$ 1.153,00) que é oferecido pelo Sistema Unico
de Saude (SUS) e nao séao liberados tao facilmente, sdo oferecidos apenas em
centros especificos.

Nossos resultados em relagdo aos aspectos neurofisiolégicos mostram ponto
positivo para os portadores de ADC, mas que deve ser mais observado no grupo
com ADCC por apresentar reducdo importante na forca muscular do quadriceps,
entretanto podemos observar a existéncia de alteracbes nas atividades funcionais,
indicando ser um componente negativo para a capacidade funcional destes

individuos.

CONCLUSAO

Os individuos portadores de ADC apresentaram uma diminuigdo da distancia
percorrida em metros no teste da caminha de 6 minutos € menor numero de
repeticbes no teste funcional SL em relagédo ao grupo controle, ja o grupo ADCC

menor forga muscular periférica do quadriceps femoral em relagdo ao GC.
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CONSIDERACOES FINAIS
= Consieracoes rmas ...

O objetivo deste trabalho foi comparar, do ponto de vista neurofisiolégico, o
TSL com o TC6 em individuos com DPOC e nos individuos com asma de dificil
controle verificar se as alteragbes estruturais que ocorrem na asma interferem nas
respostas neurofisioldgicas e consequentemente na capacidade funcional.

O aumento da amostra dos individuos durante os 10 meses de triagem nao foi
possivel devido associagdo da asma com co-morbidades e pelo proprio
consentimento dos mesmos.

O tempo de laténcia dos reflexos patelar e aquileu e o equilibro (desvio L-L,
desvio A-P) ndo se mostraram alterados nos pacientes asmaticos. A forga muscular
periférica do quadriceps femoral manteve-se reduzida nos pacientes que faziam uso
do corticoide por via oral, que pode ser indicativo de miopatia medicamentosa.

Ha a hipotese de que um longo periodo de laténcia na resposta dos musculos

periféricos pode afetar o equilibrio corporal®*

, 0 que corrobora com nossos achados,
pois os pacientes avaliados ndo apresentaram alteragdes no equilibrio e no periodo
de laténcia reflexa nos pacientes com ADC.

No segundo trabalho o grupo de asmaticos mostrou menor capacidade
funcional pelo TC6' e maior sensagao de dispnéia, em relacdo ao GC, mas foram
semelhantes nas avaliagdes dos aspectos neurofisiolégicos.

O TSL foi uma das avaliagbes realizadas em nosso trabalho, visto que
Ozalevli et al.' verificaram que esse teste poderia determinar a capacidade funcional
tdo bem quanto ao TC6'. Nossos resultados sugerem que uma redugdo no numero
de repetigcdes do TSL pode significar pior progndéstico para o individuo com DPOC e

com ADC assim como a reducgéao da distancia percorrida no TC6'.
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O teste senta-levanta pode ser utilizado como forma alternativa ou
coadjuvante na avaliagdo da capacidade funcional de pacientes com
comprometimento respiratério, lembrando que o teste senta-levanta também avalia a
forca de membros inferiores.

Os pacientes com ADC nao apresentam alteragcdes especificas ao periodo de
laténcia dos reflexos monossinapticos patelar e o equilibrio estatico se mantém
preservado.

Quanto a forgca muscular do quadriceps deve-se manter atengao especial com
os pacientes que fazem uso de corticéide por via oral de forma continua, pois nesse
estudo foi mostrado que existe reducao da forga muscular nessa populagao.
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APENDICES

APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO (DPOC)

“Comparacao neurofisiolégica do teste senta-levanta com o teste da caminhada de
6 minutos em individuos portadores de DPOC”

Nome do voluntario:

Endereco:

Telefone para contato: Cidade: CEP:

E-mail:

As informagdes contidas neste prontuario foram fornecidas pela aluna Fabiana
Freitas Canuto (Universidade Nove de Julho - UNINOVE) e Prof. Dr. Jodo Carlos
Ferrari Corréa, objetivando firmar acordo escrito mediante o qual, o voluntario da
pesquisa autoriza sua participacdo com pleno conhecimento da natureza dos
procedimentos e dos riscos a que se submetera, com a capacidade de livre arbitrio e

sem qualquer coagao.

1. Titulo do trabalho experimental: “Comparacao neurofisiolégica do teste senta-

levanta com o teste da caminhada de 6 minutos em individuos 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 Doenga Pulmonar
Obstrutiva Cronica (DPOC).
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3. Justificativa: o teste da caminhada € comumente utilizado para avaliar a
capacidade funcional e queremos descobrir se o teste senta-levanta também é

sensivel.

4. Procedimentos da fase experimental: vocé sera solicitado a realizar o teste da
caminhada por seis minutos e o teste senta-levanta por um minuto. Durante o
repouso e a realizagcdo dos testes sera colado na sua perna eletrodos adesivo que
irdo registrar o sinal elétrico do musculo e sera coletado sangue pela ponta da sua

orelha, que sera perfurada com uma lanceta.

5. Desconfortos e riscos esperados: o paciente pode referir incomodo durante a
perfuracido do lobo da orelha. O material utilizado é descartavel ndo oferecendo
riscos maiores aos pacientes, lembrando que o profissional é capacitado e treinado

para tal procedimento.

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

individuo em continuar participando.

7. Métodos alternativos existentes: os métodos que serdo utilizados estdo bem
descritos e conceituados na literatura, de facil aplicagao, sem implicagées 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 resolugdo CNS 196/96, do
Conselho Nacional de Saude, de 10/10/1996- Basilia-DF.
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10. Garantia de sigilo: os pesquisadores asseguram a privacidade dos voluntarios

quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa.

11. Forma de ressarcimento das despesas decorrentes da participacdo na

pesquisa: serao ressarcidas despesas com eventuais deslocamentos.

12. Local da pesquisa: a pesquisa sera desenvolvida no Laboratério de
Biodindmica do Movimento Humano, Universidade Nove de Julho — UNINOVE,
localizada a Av. Francisco Matarazzo, 612, CEP 05001-100, Sao Paulo — SP.

13. Telefones dos Pesquisadores para Contato: Prof. Dr. Jodo Carlos Ferrari
Corréa (011) 3365-9325, Aluna Fabiana Freitas Canuto (011) 7309-5614.

14. Consentimento Pés-Informacao:

Eu, , apos leitura

e compreensao deste termo de informacado e consentimento, entendo que minha
participacdo € voluntaria, e que posso sair a qualquer momento do estudo, sem
prejuizo algum. Confirmo que recebi copia deste termo de consentimento, e autorizo
a execugao do trabalho de pesquisa e a divulgagcao dos dados obtidos neste estudo

no meio cientifico.

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

Sao Paulo, de de 2009.

Nome (por extenso):

Assinatura:
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Nome:

APENDICE B

FICHA DE AVALIACAO

Idade:

Peso:
Altura:

Tabagista: 0 Nao O Sim Quanto tempo:

Sedentarismo: [ Nao

Medicamentos em uso:

Kg

m

IMC:

Kg/m?

Sexo: OM 0OF.

O Sim
Dispnéia (MRC): 00 O1 02 O3 [O4

Doenca conhecida:

Usa oxigénio suplementar? Quantos L/min diario?
Estabilidade Clinica:
Espirometria (VEF+):

TC6’:

Melhor teste:

m (previsto)

m

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

1° teste:
FC f PA SatO, BORG
m Dispnéia MMII
Repouso
3 minutos
Final
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2° teste:

FC f PA SatO, BORG
m Dispnéia MMII
Repouso
3 minutos

Final

Senta-levanta

Melhor teste:

Senta-levanta:

(n° de repeticdes)

(n° de repeticdes)

FC f PA SatO, BORG
rep_ Dispnéia MMII
Repouso
Final
Senta-levanta: (n° de repeticdes)
FC f PA SatO, BORG
rep_ Dispnéia MMII
Repouso
Final
Pontos no Indice de BODE
Variaveis 0 1 2 3
VEF, (% 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

APENDICE C

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO
(GRUPO COM ASMA)

“ Avaliagdo neurofisiologica e funcional em pacientes com Asma de Dificil Controle”

Vocé estd sendo convidado(a) para participar, como voluntario, de uma
pesquisa. Apos ser esclarecido(a) sobre as informagdes a seguir, no caso de aceitar

fazer parte do estudo, assine ao final deste documento.

O objetivo principal deste estudo € avaliar as respostas neurofisiolégicas, ou
seja, comparar o resultado das avaliagbes a serem feitas a respeito da marcha,
reflexos, equilibrio, forca muscular e um teste de sentar e levantar de uma cadeira,
com o acometimento clinico e funcional dos pacientes. Alteracbes associadas
desses fatores citados acima podem trazer alguma limitacdo para a realizagdo de
atividades diarias, justificando a atual pesquisa.

Apos sua aceitagao para participagado da pesquisa, sera agendado um horario
no Laboratério de Biodinamica do Movimento Humano, Universidade Nove de Julho
— UNINOVE, localizada a Av. Francisco Matarazzo, 612, CEP 05001-100, Sdo Paulo

— SP. A avaliagao tera uma duracdo média de uma hora e trinta minutos.

Inicialmente sera preenchida uma ficha com perguntas relacionadas a sua
condicdo atual, sintomas e medicacbes. Resultados de exames complementares
como, espirometria, deverao ser anotados pelo pesquisador a partir do prontuario do

paciente no Ambulatorio da Santa Casa no dia da triagem dos voluntarios.

Caso nédo tenha feito uma espirometria (“exame do sopro”) recente, sera

agendado um dia adicional para a realizagdo da mesma na propria Universidade.
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A seguir, realizara o teste de caminhada de seis minutos. Monitorado pelo
pesquisador, caminhara durante seis minutos num corredor, na sua velocidade
maxima, sendo permitido pausas durante este tempo de acordo com a tolerancia
individual. Todo suporte sera oferecido, inclusive oxigénio suplementar para quem

necessitar.

A avaliagao do equilibrio € o préximo passo, onde vocé permanecera em pé

numa plataforma durante um minuto sem se mexer.

Para as demais avaliacbes, faz-se necessaria a colocacido de quatro eletrodos
adesivos que serao colados a pele, na regido da coxa e perna dominante afim de
que os dados coletados sejam transmitidos para o computador para posterior
analise. Para isso, o comparecimento com vestuario adequado que permita correta

avaliagdo é indispensavel.

Segue-se com a avaliagdo dos reflexos, onde o examinador com pequeno
martelo especifico para testes de reflexos ira percutir levemente na regidao do joelho

e também do tornozelo.

Realizara 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 avaliagdo da forgca muscular do quadriceps da perna dominante.
Sera realizada uma extensdo do joelho a partir da posicdo sentada, ou seja, ira
esticar o joelho e ao sentir a resisténcia da alga que estara no tornozelo, devera

manter esticada na sua forga maxima por alguns segundos.

Nao ha riscos decorrentes destas avaliagbes, porém, se durante a avaliacédo
sentir qualquer desconforto ou mal-estar, podera imediatamente desistir da

participacao do estudo e tera nosso apoio no que desrespeito a estes sintomas.

Damos garantia que recebera respostas a qualquer pergunta ou
esclarecimento de qualquer duvida quanto aos procedimentos, riscos beneficios e
outros assuntos relacionados com pesquisa. Além do que, os pesquisadores
asseguram a privacidade dos pacientes quanto aos dados confidenciais envolvidos

na pesquisa.

Estamos a disposicéo para eventuais duvidas:
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Telefones dos Pesquisadores para Contato: Dr. Roberto Stirbulov (11) 2176-7288,
Dr. Jo&o Carlos Ferrari Corréa (011) 3365-9325 e Dr? Fabiana Freitas Canuto (011)
7309-5614.

Consentimento Pés-Informacgao:

Eu, , apoés leitura e

compreensao deste termo de informagdao e consentimento, entendo que minha
participacdo € voluntaria, e que posso sair a qualquer momento do estudo, sem
prejuizo algum. Confirmo que recebi copia deste termo de consentimento, e autorizo
a execucgéo do trabalho de pesquisa e a divulgacado dos dados obtidos neste estudo

no meio cientifico.

* Nao assine este termo se ainda tiver alguma duvida a respeito.

Sao Paulo, de de 2010.

Nome (por extenso):

Assinatura:
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO
(GRUPO CONTROLE)

“ Avaliacdo neurofisiolégica e funciona em pacientes com Asma de Dificil Controle”

Vocé esta sendo convidado(a) para participar, como voluntario, em uma
pesquisa. Apos ser esclarecido(a) sobre as informacgdes a seguir, no caso de aceitar

fazer parte do estudo, assine ao final deste documento.

O objetivo principal deste estudo € avaliar as respostas neurofisiolégicas, ou
seja, comparar o resultado das avaliagbes a serem feitas a respeito da marcha,
reflexos, equilibrio, forca muscular e um teste de sentar e levantar de uma cadeira,
com o acometimento clinico e funcional dos pacientes. Alteragdes associadas
desses fatores citados acima podem trazer alguma limitagdo para a realizagao de
atividades diarias, justificando a atual pesquisa.

ApOs sua aceitagado para participagao da pesquisa, sera agendado um horario
no Laboratério de Biodinamica do Movimento Humano, Universidade Nove de Julho
— UNINOVE, localizada a Av. Francisco Matarazzo, 612, CEP 05001-100, Sao Paulo

— SP. A avaliagao tera uma duracdo média de uma hora e trinta minutos.

Inicialmente sera preenchida uma ficha com dados pessoais, fisicos e condi¢cao

de saude atual.

Sera realizado o teste de caminhada de seis minutos. Monitorado pelo
pesquisador, caminhara durante seis minutos num corredor, na sua velocidade
maxima, sendo permitido pausas durante este tempo de acordo com a tolerancia
individual. Todo suporte sera oferecido, inclusive oxigénio suplementar para quem

necessitar.
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A avaliagao do equilibrio € o préximo passo, onde vocé permanecera em pe

numa plataforma durante um minuto sem se mexer.

Para as demais avaliacbes, faz-se necessaria a colocacado de quatro eletrodos
adesivos que serao colados a pele, na regidao da coxa e perna dominante afim de
que os dados coletados sejam transmitidos para o computador para posterior
analise. Para isso, 0 comparecimento com vestuario adequado que permita correta

avaliagdo é indispensavel.

Segue-se com a avaliagdo dos reflexos, onde o examinador com pequeno
martelo especifico para testes de reflexos ira percutir levemente na regido do joelho

e também do tornozelo.

Realizara 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 avaliagdo da forga muscular do quadriceps da perna direita. Sera
realizada uma extensao do joelho a partir da posi¢cao sentada, ou seja, ira esticar o
joelho e ao sentir a resisténcia da alga que estara no tornozelo, devera manter

esticada na sua forca maxima por alguns segundos.

Nao ha riscos decorrentes destas avaliacbes, porém, se durante a avaliacédo
sentir qualquer desconforto ou mal-estar, podera imediatamente desistir da

participacado do estudo e tera nosso apoio no que desrespeito a estes sintomas.

Damos garantia que recebera respostas a qualquer pergunta ou
esclarecimento de qualquer duvida quanto aos procedimentos, riscos beneficios e
outros assuntos relacionados com pesquisa. Além do que, os pesquisadores
asseguram a privacidade dos pacientes quanto aos dados confidenciais envolvidos

na pesquisa.
Estamos a disposicao para eventuais duvidas:

Telefones dos Pesquisadores para Contato: Dr. Roberto Stirbulov (11) 2176-7288,
Dr. Jo&o Carlos Ferrari Corréa (011) 3365-9325 e Dr? Fabiana Freitas Canuto (011)
7309-5614.

Consentimento Pés-Informacgao:
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Eu, , apoés leitura e

compreensao deste termo de informagdao e consentimento, entendo que minha
participacdo € voluntaria, e que posso sair a qualquer momento do estudo, sem
prejuizo algum. Confirmo que recebi copia deste termo de consentimento, e autorizo
a execucgéo do trabalho de pesquisa e a divulgacado dos dados obtidos neste estudo

no meio cientifico.

* Nao assine este termo se ainda tiver alguma duvida a respeito.

S3o0 Paulo, de de 2010.

Nome (por extenso):

Assinatura:
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Nome:

APENDICE D

FICHA DE AVALIACAO

Idade:

Peso:
Altura:

Tabagista: 0 Nao OO0 Sim Quanto tempo:
Sedentarismo: O Nao

Kg

m

IMC:

Kg/m?

Sexo: OM 0OF.

O Sim

O Omalizumab 0O Corticoide oral

Medicamentos em uso:

Doenca conhecida:
Dispnéia (MRC): 00 0O1 0O2 O3 0O4 (repouso)

Espirometria (VEF):

Controle da Asma:

TC6’:

Melhor teste:

m (previsto)

m

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

1° teste:
FC f PA SatO, BORG
m Dispnéia MMII
Repouso
3 minutos
Final
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2° teste:

m

FC

SatO,

BORG

Dispnéia MMII

Repouso

3 minutos

Final

Senta-levanta

Melhor teste:

Senta-levanta:

(n° de repeticdes)

(n° de repeticdes)

rep.

FC

f PA

SatO,

BORG

Dispnéia MMII

Repouso

Final

Senta-levanta:

(n° de repeticdes)

rep.

FC

f PA

SatO,

BORG

Dispnéia MMII

Repouso

Final

Equilibrio estatico

Row:

Column:
Reflexos:
Patelar:

Aquileu:

Forca:

ms (RF)

ms (SO)
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Quadriceps

D O

E O:

Kg
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ANEXOS

ANEXO A

ESCALA DE BORG MODIFICADA

O [Nenhuma

O
o

Muito, muito leve
Muito leve

Leve

Moderada

Um pouco forte
Forte

Muito forte

Muito, muito forte
Maxima

Slo|o|~N|o|u|sw(N|e
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ANEXO B

Escala da Dispnéia

O | Tenho falta de ar ao realizar exercicio intenso.

1 Tenho falta de ar quando apresso 0 meu passo, ou subo
escadas ou ladeira.

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

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

Sinto tanta falta de ar que n&o 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’: Vocé esta indo bem!

2’: O Sr(a) esta fazendo um bom trabalho!

3’: Vocé esta indo bem! O Sr(a) completou metade do percurso.
4’: O Sr(a) esta fazendo um bom trabalho! Faltam 2.

5’: Vocé esta 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 vocé”)

6": PARE!
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ANEXO D
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Neurophysiological comparison between the Sit-to-Stand test with
the 6-Minute Walk test in individuals with COPD

FF. Canutol, C.C. de Miranda Rocco, D. Ventura de Andrade 1, L.M. Malos4 Sampaio !,
C. Santos Oliveira!, F.I. Corréal, R. Stirbulov2, J.C. Ferrari Corréa!

Abstract

Objectives: The Sit-to-Stand test (SST) is accepted and utilized during functional assessments of COPD
patients, along with the 6-Minute Walk test (6MWT). Since there is a lack of evidence in literature regarding
the neurophysiological effectiveness of SST compared to 6MWT, the present study is justified with the purpose
of assessing the neurophysiological effectiveness of SST in comparison to the SMWT during the functional
assessment of such patients, once it is known that both tests are good predictors of functional state.

Methods: Fourteen patients with moderate to severe COPD randomly performed the 6 MWT and the SST with
a 30-minute interval in between tests. Blood lactate was collected along with the median frequency ( MDF),
obtained with the electromyography of the muscles rectus Jfemoris (RF), vastus lateralis (VL), tibialis anterior
(TA), and soleus (SO) for the comparison of the neurophysiological effectiveness.

Results: The results of the blood lactate concentration during rest and at the end of the functional tasks along
with the results from the angular coefficient (AC) obtained from the median frequency were analyzed with the
Student t test. The initial and final values obtained JSrom SST and 6 MWT were compared within each activity,
along with the comparison between the initial and Jinal values for each functional test. A significant difference
(p=0.0005) was only verified between the initial and Sinal values of SST.

Conclusion: We found neurophysiological correlation between both tests which enabled us to suggest that SST
may determine functional status as easily as the 6MWT in regard to neurophysiological effectiveness.

Key-words: EMG — Lactate — Functional Tests.

Introduction Patients with COPD present exercise intolerance
due to factors such as cardiovascular, ventilarory,
and pulmonary limitations, nutritional alterations,

psychological factors, and skeletal muscle organic

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD)
is usually a progressive pathology and it is associ-

ated to pulmonary inflammatory responses towards
malevolent particles or gases. It is also characterized
by limitation of air flow that is not completely
reversible (1).

! Master of Rehabilitation Sciences, July Nine University Center — UNI-
NOVE, S&o Paulo, 5P, Brazil.

2 Medicine Department, College of Medical Sciences of the Santa Casa
of S#o Paulo, 8o Paulo, SP, Brazil.

Electromyogr. clin, Neurophysiol., 2010, 50, 47-53.

disorders induced by the reduced body mass, mus-
cle strength and endurance. This condition then
leads them (o a sedentary life style, reducing their
functional capacity. Therefore, assessing functional
capacity of these patients becomes pivotal to the
correct prescription of rehabilitation programs (2).

Functional capacity of COPD patients may be
executed with sub-maximum exercises, such as the
6-Minute Walk test (6 MWT). This test is a good pre-
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dictor of the functional state of patients with chronic
respiratory diseases (3, 4, 5) and cardiac insufficiency
(6). Moreover, this test is easily administered and it
is more tolerated as a daily Life activity than other
tests, such as cardiopulmonary exercise tests (7).

The tasks of sitting down and standing up are as
common and essential as other tasks of daily walk-
ing. The ability of getting up from a chair is an
important component to the maintenance of inde-
pendency of elderly people and individuals with dis-
abilities (8, 9). Thus, the Sit-to-Stand Test (SST) was
also accepted as an indicator of functional capacity
of COPD individuals and elderly people (10).

Though such tests are standardized and accepted
towards the necessity of functional assessment of
these patients, there are no evidences in the literature
concerning the neurophysiologic effectives of both
functional tests. Therefore, the present study is jus-
tified by the intention of examining the neurophys-
iologic effectiveness of the SST while comparing it
to the 6SMWT. Also, we investigated whether the SST
can determine functional capacity as easily as the
6MWT as regards to neurophysiologic effectives to
assess the functional state of individuals with COPD
by means of blood lactate concentration dosage and
electromyographic activity of the muscles rectus
femoris (RF), vastus lateralis (VL), tibialis anterior
(TA), and soleus (S0O), once both tests are known
to be intensely utilized in elderly individuals and
individuals with respiratory problems, along with
presenting themselves as good predictors of func-
tional capacity.

Material and methods
Study Design | Place

This randomized longitudinal analytic study was
executed at the Laboratdrio de Bivdindmica do Movi-
mento Humano, University Nove de Julho (UNI-
NOVE), Sio Paulo, Brazil.
Subjects

Fourteen subjects with clinical and spirometric

diagnosis of moderate to severe COPD (FEV-
1 < 50% of predicted) participated in this investiga-
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tion. They should present clinical stability (no fur-
ther aggravation of the current disease) for the
period of at least four weeks prior to our investiga-
tion. A 4% of neurophysiclogical alteration was
utilized for the sample size calculation, and such
alteration was also used as the study’s dependent
variable with a stipulated at 5% and P at 20% (11).

Subijects were selected according to the inclusion
criteria proposed by Gold (1), comprised of: (a} age
between 60 and 75 years old; (b) did not participate
in regular physical activity events; (c) clinically
stable, without pneumopathies, neurological or car-
diovascular problems, or other comorbities that are
contraindicated to physical therapy assessment and
intervention. Subjects presented average age of
68.89 + 4.42 years old, height of 163 £ 0.06 cm, and
weight of 68.32+12.95kg.

Subjects were also informed about the possibility
of withdrawal from the research in any phase of the
investigation without further penalties. This infor-
mation was given before the explanation and signing
of the informed participation consent form, as
approved by the Committee of Ethics in Human
Research (Process number 133260-2007).

Procedures

This investigation initiated with patient selection
according to the inclusion criteria. After completion
of the informative phase {informed consent form)
the subjects were oriented regarding the activities to
be performed during data collection along with the
explanation of the purposes of the present study.

During this same period, each subject performed
the 6MWT and the SST with a 30-minute rest
between both tests. The execution of such tests was
randomized for each subject.

Blood Lactate Dosage

Disposable surgical gloves were used to the pro-
cedure of blood draw. After asepsis procedure with
alcohol on the subject’s ear lobe, blood was drawn
with a disposable fleam. The first blood drop was
not utilized due to its possible contamination with
lactate produced from the sweat glands. Subse-
quently, twenty five microliters of arterial blood was
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collected. With calibrated and heparinized glass con-
ductor tubes, the collected blood was placed in tubes
(Ependorfs) with 50 ul of 1% sodium fluoride to
avoid glycolysis contamination.

Such procedure was performed during rest and at
the third, sixth, and ninth minuse after the tests were
completed, After blood drawing, the samples were
stored at —10°C in a freezer and were later analyzed
via electroenzimatic method with the lactate ana-
lyzer YSI 1500 Sports (Yellow Springs Inc., USA).

Electromyographic Assessment

The components of the signal acquisition system,
electrodes, were connected to a signal conditioning
module where the analogical signals (already ampli-
fied 10x) were again amplified with 100 gain, total-
izing a final gain of 1000, The signal was filtered
with a band-pass of 10 Hz to 500 Hz,

Four pairs of active, bipolar and differential sur-
face electrodes were utilized, and they presented the
common mode rejection of 80 dB. They were posi-
tioned on the motor point of the muscles rectus
femoris (RF), vastus lateralis (VL), tibialis anterior
(TA), and soleus (SQ), according to the recommen-
dations of SENIAM Project (Surface Electromyog-
raphy for the Non-Invasive Assessment of Muscles),

The electromyographic signal and blood lactate
concentration measurement were collected during
two distinct functional situations: 6-Minute Walk
Test and Sit-to-Stand Test (SST).

Six-Minute Walk Test

The 6-Minute Walk Test is performed to deter-
mine functional capacity during exercises. It assesses
the maximum distance in meters walked by the
patient during six minutes. To assess muscle fatigue
behavior in our investigation we utilized the medium
frequency (MDF) of the power spectrum which is
defined as the frequency divided by density of power
spectrum inside two regions of equal power (12),
With the MDF we obtained the angular coefficient
(AC), which is the angle formed between the abscissa
axis and the linear regression line (fatigue index),
obtained by the Pearson test to the MDF of the
assessed muscles,

All subjects were instructed to walk on a tread-
mill in a self-selected speed while trying to achieve
the longest possible distance within 6 minutes. The
maximum distance attained in meters within 6 min-
utes was assessed as described by Guyatt et al. (7).
Verbal incentive commands were directed to all sub-
jects.

Sit-to-Stand Test

Subjects were oriented to sit down and stand up
from a standard chair (46 cm height) without arm-
rest, Subjects were asked to sit down and stand up
without supporting their hands on the armrest. After
the exhibition of the movement expected, subjects
were oriented by the command “go”. They stood up
from the chair and sat down, repeating this proce-
dure as many times as possible during 1 minute in a
self-selected speed in which they felt secured and
comfortable. Both hands were resting on their hips
and they were instructed to be aware of completing
the entire movement, standing up completely verti-
cal until the straight upright position and returning
to the sitting position with knees flexed to approxi-
mately 90° (13).

Statistical Analysis

Fast Fourier Transform (FFT) was the chosen
method to calculate the MDF (analysis of the power
spectrum) with 500 ms window and 250 ms overlap.

To check for normality the Kolmogorov-Smirnov
test (KS) was utilized. Since the variables in study
achieved normal distribution, the Student t test was
used to detect statistical difference with the signifi-
cant level set at 5% (14).

Statistical treatment was performed with the pro-
grams Excel (Microsoft) and Matlab v.6.0 (Math-
works), and data processing was performed with the
programs Matlab v.6.0 (Mathworks) and Origin v.6.0
Professional (Microcal Software),

Results

The initial sample presented 40 patients, of which
26 patients were excluded. Eight subjects were
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excluded due to diseases associated to bronchiecta-
sis, asthma, tuberculosis sequelae, and osteoporosis;
six patients were excluded due to events of hospital
admittance in the six month prior to our investiga-
tion; ten subjects did not appear on assessment day;
and two subjects passed away (Table 1).

Analyzing the initial AC (Figure 1A) and final
AC (Figure 1B) of the functional tests, both the ini-
tial AC (-11.62 = 4.58 and -11.88 £ 4.47, Sit-to-Stand
Test / 6-minute Walk Test, respectively) and the final
AC (-18.2515.26 e -14.52 + 3.25, Sit-to-Stand Test
/ 6-minute Walk Test, respectively) did not present
significant differences (p < 0.05).

As regards to the AC initial values, when com-
pared to the final Sit-to-Stand test (Figure 2A) we
can verify that a significant difference exists
{p = 0.0005). However, significant differences were

Table L. — Subjects’ demographic characteristics (n=14).

not observed (p =0.07) between the AC initial val-
ues and firal values from the 6-minute Walk test
{Figure 2B).

Significant difference was not observed in Table 2
between the data collected at rest and at the com-
pletion of the functional activities performed. As
regards to the data obtained during rest on the third,
sixth, and ninth minute subsequent to the test, a sig-
nificant difference was observed (p = 0.04) on the
third and sixth minute of rest after the test.

However, a statistically significant difference
existed (Table 3) in the Sit-to-Stand test when com-
pared the average values and their standard deviation
from rest to the completion of the task, which is not
repeated in the functional activity of 6-minute walk-
ing.

Discussion

The purpose of this investigation was to compare
the neurophysiological effectiveness of the Sit-to-
Stand Test (SST) and the 6-minute Walk Test
(6MWT) during the functional capacity assessment
of COPD patients. The SST is usually observed in
the literature to determine functional capacity of
elderly patients or patients with orthopedic injuries
(9, 10, 15-20), while the 6MWT is frequently used
with patients with COPD. The walked distance is an
important predictor of this capacity in patients with
COPD 3-5, 7, 19-21), However, the SST is currently
accepted and considered a viable test to determine
functional capacity of these patients (11, 15, 24), just
as the 6MWT,

Patient Age Weight Height BMI FEV-1 BODE
(Kg) m  (kg/m?)
1 69 65 1.66 23.59 2% 4
2 70 52 1.66 18.87 43% 5
3 77 81 1.68 28.7 32% 7
4 &0 75 1.75 2449 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 3049 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 14 59 1.62 22.48 42% 2
14 67 45 1.5 20 30% 7
Average (B.89 68.32 1.63 25.43 39% 4
Initial
0,00 7

g 5,00 /

-]

g 1000

-15,00
41.62 -11.88
-20.,00 [ O SitdoStand  m sMwT |

End

000 7
g -6.00 /
-10,00
-
O 500 /

-20.00 _15%25 4452

-25,00

[ osittostand = swwT |

Fig. 1. — Initial (A) and final (B) angular coefficient of the functional test sit-to-stand and 6-minute walk test.
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Sit-to-Stand

0,00 -
§ -10,00 /]_/A

-20,00 162

18.25*
-30,00

[ _onitiat m End |

GMWT
0,00 —
; 5,00
a -10,00
-15,00
2000 -11.88 | -14.52
[_cinitiat mEnd |

Fig. 2. — Initial and final angular cocfficient of the functional test sit-to-stand (A) and 6-minute walk test (B}.

Table 2. - Average values and standard deviation of
blood lactate coneentration during rest, end of activity, three,
six and nine minutes after the execution of
the sit-to-stand test and G-minute walk test.

Sit-to-Stand 6-Minute Walk
Average sD Average SD  p<005
(mmol/L) (mmol/L)
Rest 1.073 0.52 1.293 0.55
End 1.881 0.87 2.515 2.46
¥ 2.533 1.61 1.588 0.85 *
6 2.249 1.2 1.543 0.7 *
9 3.029 377 1.365 0.68

In the present investigation we found a neuro-
physiological correlation between both tests, except
for the statistically significant difference observed
between rest and at the end of SST as regards to the
blood lactate concentration. Such information cor-
roborates with the study of Ozalevli et al. (24), in
which the aunthors also compared both tests while
exploring the correlation among pulmonary func-
tion, dyspnea, peripheral muscle strength, and age.
In the present study, along with the correlation
obtained between SST and 6MWT, the authors also
reported the non correlation between FEV-1 and
functional capacity, although we know that FEV-1
is not a good predictor of COPD symptoms and
functional capacity (3, 5, 22, 23).

Frequently, muscle fatigue and weakness are
results of chronic functional inactivity and muscle
deconditioning, observed in patients with COPD.
This may lead to functional capacity reduction in
these patients (25). Moreover, dyspnea and periph-
eral muscle weakness may be an adjunct to car-

Table 3. — Average values and standard deviation of blood lactate
concentration during rest and at the end of the sit-to-stand test
and G-minute walk test,

Rest End
Average SD Average SD p<005
(mmol/L) {mmol/L)
Sit-to-Stand 1.673 0.52 1.881 0.87 N

6-Minute Walk 1293 0.55 2515 246

diorespiratory limitation, which affect the result of
the tests’ performance, primarily the 6MWT (4, 26,
2N.

It is known that patients with COPD present
decreased quadriceps femoris muscle strength when
compared to healthy subjects. SST is influenced by
certain factors associated to balance and mobility,
and among them, lower extremity muscle strength.
It is undeniable that the quadriceps femoris muscle
is extremely important to promote movement around
the knee joint, which enables us to stand up from a
sitting position. Therefore, we can conclude that the
SST is a reasonable indicator of lower extremity
muscle performance.

Lord et al. (15) indicated that SST performance
is influenced by quadriceps femoris muscle strength,
which becomes the most important variable in the
explanation of the results obtained from SST. More-
over, Lindermann et al. (16) demonstrated that SST
was effective in measuring power during activities of
daily living and such test could detect more prema-
turely the decline of muscle function when compared
to other conventional measures of functional capac-
ity. It was estimated that the SST is a useful
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measuring tool to document lower extremity muscle
performance (11),

Celli et al. (28) and Delgado et al. (29) demon-
strated that upper extremity muscles are actives dur-
ing the walk test in certain patients with COPD. The
authors reported that this fact may be a source of
reflex impulses to the breathing centers, which leads
to asynchronous breathing and consequently to the
difficulty in gas exchange.

We hypothesize that upper extremity muscle acti-
vation may be affected by motivation and by the ver-
bal stimulus given by the researchers. However,
upper extremity activity during SST is absent when
compared to 6MWT. Thus, such muscles are not
active as they are during walking, which avoids
adverse effects as the asynchronous breathing
observed in 6MWT. Similarly, it is known that ver-
bal stimulus significantly increases the distance
walked in the 6MWT, and that the lack of this incen-
tive does not influence the patient’s response during
the SST due to its short period of execution, com-
prehended of only one minute (25).

In addition, Poulain et al, (21) and Schenkel et al.
(30) determined that daily living activities, such as
walking, are associated with transient desaturation
of oxygen in patients with moderate to severe
COPD, even without hypoxemia during rest. We also
find that the 6MWT caused desaturation in the
COPD patients, Now, the absence of such desatu-
ration during the SST demonstrates that this test can
assess exercise capacity more precisely.

It should therefore be mentioned that the SST
analyze more accurately functional capacity in
patients with COPD when compared to the 6 MWT
because it is easier to control certain variables such
as muscle synergy, lower extremity strength, verbal
incentive, desaturation during the exercise, among
others.

As suggestion to future analysis, the authors
would like to compare the breathing pattern or the
ventilatory demand during SST and 6MWT, once it
was not the purpose of the present investigation. In
conclusion, we suggest that SST may be an alterna-
tive method to determine functional capacity of
patients with moderate to severe COPD, since this
test is easier and more familiar to these patients, and
more sensible to the functional capacity presented
by the patient when compared to the 6MWT. As
regards to the neurophysiological effectiveness, the
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SST may determine functional capacity as correctly
as the 6MWT.
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ANEXO E

IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SAO PAULO

COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS
Rua Santa Isabel, 305 - 4° andar Santa Cecilia CEP: 01221-010 S350 Paulo — SP
PABX: 21767000 Ramal: 8061 — Telefax: 33370188 E-mail: eticamed@santacasasp.org.br

Sao Paulo, 04 de junho de 2008.
Projeto n° 137/08
Informe este nimero para
identificar seu projeto no CEP

IImo.(a) Sr.(a)
Dr. Roberto Stirbulov
Departamento de Medicina

O Comité de Etica e Pesquisa da ISCMSP, em reunido ordindria, dia 28/05/2008
e no cumprimento de suas atribuicbes, apds revisao do seu projeto de pesquisa:
“Aspectos neurofisiologicos e sua relagdo com o acometimento clinico e
funcional dos pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica”, emitiu
parecer enquadrando-0 na seguinte categoria:

Aprovado (inclusive TCLE);

Com pendéncias ha modificacdes ou informacbes relevantes a serem
atendidas em 60 dias, (enviar as alteracdes em duas copias);

Retirado, (por ndo ser reapresentado no prazo determinado);

N&o aprovado: e

o4 O

Aprovado (inclusive TCLE - Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido), e encaminhado para apreciacio da Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa — MS - CONEP, a qual devera emitir parecer no prazo de 60 dias.
Informamos, outrossim, que, segundo os termos da Resolucio 196/96
do Ministério da Saide a pesquisa sO0 podera ser iniciada apds o
recebimento do parecer de aprovacao da CONEP.

Prof. Dr. Nelson Keiske Ono
Presidente do Comité de Etica em Pesquisa - ISCMSP

JOF
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ANEXO F

IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SAO PAULO

COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS

Rua Santa Isabel, 305 - 4° andar Santa Cecilia CEP: 01221-010 S30 Paulo — SP
PABX: 21767000 Ramal: 8061 — Telefax: 33370188 E-mail: eticamed@santacasasp.org.br

S3o Paulo, 01 de outubro de 2009. ’
Projeto n® 334/09
Informe este nimero para
identificar seu projeto no CEP

IImo.(a) Sr.(a)
Dr. Roberto Stirbulov

Departamento de Medicina

O Comité de Etica em Pesquisa da ISCMSP, em reunido ordindria, dia
30/09/2009 e no cumprimento de suas atribuigdes, apds revisdo do seu projeto
de pesquisa: “Avaliacdo dos aspectos neurofisiologicos em pacientes com
asma de dificil controle”, emitiu parecer enquadrando-o na seguinte categoria:
E Aprovado (inclusive TCLE);

Com pendéncias ha modificagdes ou informagoes relevantes a serem
|:| atendidas em até 60 dias, (enviar as alteracbes em duas cépias);
|:l Retirado, (por ndo ser reapresentado no prazo determinado);

|:| N&do aprovado: e

‘:] Aprovado (inclusive TCLE - Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido), e encaminhado para aprecia¢cdo da Comissdao Nacional de Etica em
Pesquisa — MS - CONEP, a qual deverd emitir parecer no prazo de 60 dias.
Informamos, outrossim, que, segundo os termos da Resolucdo 196/96
do Ministério da Salde a pesquisa s6 podera ser iniciada apds o

recebimento do parecer de aprovacdo da CONEP.

of Cy)
P!'Of. Dr. Nelson Keiske Ono
Presidente do Comité de Etica em Pesquisa — ISCMSP
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