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RESUMO

Introducéo: A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) é uma enfermidade
respiratéria progressiva e com acometimento sistémico. Os sintomas respiratorios mais
comuns sdo a dispneia e a tosse, no entanto os individuos com esta doenca
frequentemente relatam fadiga e dispneia durante a realizacdo de atividades de vida
diaria (AVD) que envolvem os bracos. A DPOC também pode ser caracterizada pela
presenca de disfuncdo musculoesquelética que afeta diretamente o desempenho no
exercicio. Na literatura, j& € consensual que exercicios com 0os membros superiores
(MMSS) promovem ganho de forca e de fungdo em individuos com DPOC, reduzindo
os sintomas durante as AVD e melhorando sua qualidade de vida. Atualmente, existem
diversos testes de MMSS para individuos com DPOC, desenvolvidos com a intengdo de
quantificar a deficiéncia da forca muscular, bem como avaliar seu impacto no
treinamento fisico. Recentemente, uma revisédo sistematica sobre o assunto revelou que
0 Unsupported Upper Limb Exercise Test (UULEX) e o Six minutes pegboard ring test
(6PBRT) séo os dois teste que mais refletem as AVD, e por isso podem ser usados para
medir a capacidade de exercicio e/ou endurance dos bracos, e funcdo dos MMSS,
respectivamente. Estes testes sdo validos e confiaveis para individuos com DPOC. Até o
presente momento, ainda nao existem estudos que determinem valores normativos para
estes dois testes na populacdo brasileira. Objetivo: Determinar valores normativos para
os dois testes de MMSS sem apoio (UULEX e 6PBRT) em adultos e idosos saudaveis
da populacédo brasileira, assim como correlacionar os resultados dos dois testes com o
comprimento do braco dominante, circunferéncias de braco e antebraco e nivel de
atividade fisica. Metodologia: Trata-se de um estudo observacional transversal, no qual
0s voluntarios realizaram os dois testes de MMSS, duas vezes cada. A amostra foi
composta de homens e mulheres com idade igual ou superior a 30 anos, recrutados nas
comunidades interna e externa a UFMG. Antes e ap0s cada teste foram medido valores
de pressdo arterial sistémica, frequéncia cardiaca, saturacdo periférica de oxigénio e
percepcdo de dispneia e fadiga de bracos avaliados pela Escala de Borg Modificada.
Para o UULEX foi anotado o tempo méximo de duracdo do teste, bem como Gltimo
nivel e carga ao final do teste. Ja para 0 6PBRT anotou-se o nimero de argolas movidas
durante os seis minutos. Os voluntarios preencheram o questionario Perfil de Atividade

Humana (PAH) que avalia o nivel de atividade fisica, e foram submetidos a prova de



funcdo pulmonar antes da execugdo dos dois testes de MMSS. Resultados: Todos 0s
voluntérios apresentaram prova de funcdo pulmonar normal, sem alteracdo cognitiva
(voluntarios acima de 60 anos), e indice de massa corporal que ndo caracterizou
desnutricdo. No primeiro estudo os valores normativos para o0 TA6 foram definidos pela
idade dos voluntéarios (r=0,06; p=0,503). Desse modo, o limite inferior do intervalo de
confianga de 95% foi adotado com liminte inferior de aceitabilidade. Para a amostra
geral, o nimero de argolas movidas foi de 376,19+79,33. A média de idade dos 104
voluntérios foi 56,44+15,72. As pontuacdes superior e inferior do TA6 foram: 30-39
anos: 394,16/466,34; 40-49 anos: 386,11/443,59; 50-59 anos: 359,36/428,44; 60-69
anos: 354,91/410,49; 70-79 anos: 289,05/352,43; >80 anos: 225,39/304,61. O TA6
apresentou correlagdo positiva com o nivel de atividade fisica e ndo houve correlacéo
com o comprimento e circunferéncia do braco e do antebraco. Em relagdo ao UULEX,
participaram do estudo 94 individuos, a partir de 30 anos, com média de idade
55,94+14,23. Para a amostra geral, o tempo de execu¢do do UULEX, em segundos, foi
de 781,40+109,04. Foram definidas faixas de variagdo do resultado para o UULEX
(quartis 25-75%) para cada faixa etaria e sexo. Se o individuo atingir valor acima de
25%, ele apresenta desempenho normal. Os individuos mais jovens tiveram melhor
desempenho, assim como os do sexo masculino, em todas as faixas etarias. Houve
correlacao positiva com comprimento do braco e nivel de atividade fisica. Concluséo:
Os valores normativos para o TA6 foram baseados somente na idade, mostrando que
quanto maior a idade, menor foi o desempenho do individuo no teste. J& os valores
normativos para 0 UULEX foram baseados na idade e no sexo dos individuos, sendo
que quanto maior a idade, menor o desempenho. Além disso, 0 sexo masculino

apresentou melhor desempenho.

Palavras-chave: Doenca pulmonar obstrutiva crénica. Exercicio de MMSS. Membro

superior. Fisioterapia.



ABSTRACT

Introduction: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a progressive,
systemic involvement with respiratory illness. The most common respiratory symptoms
are cough and dyspnea, however individuals with this disease often report fatigue and
dyspnea when performing activities of daily living (ADLS) involving the arms. COPD
also be characterized by the presence of musculoskeletal dysfunction that directly
affects exercise performance. In literature, it is generally agreed that exercises with
upper limbs (UL) promote strength gains and function of the arms in people with
COPD, reducing the symptoms during activities and improving their quality of live.
Actually, several types of tests have been studied for this population to quantify muscle
strength deficiency, as well as assessing the impact of this factor in physical training.
Recently, a systematic review on the subject has revealed that the Unsupported Upper
Limb Exercise Test (UULEX) and the Six minutes pegboard ring test (6PBRT) are the
two tests that most reflect the ADLs, and therefore can be used to measure exercise
and/or endurance of the arms, and function of the UL, respectively. These tests have
shown to be valid and reliable for people with COPD. To date, there are still no studies
that determine normative values for these two tests in the Brazilian population.
Objectives: To determine normative values for the two unsupported arms tests
(UULEX and 6PBRT) in healthy adults and elderly of the Brazilian population, as well
as to correlate the results of the two tests with the length of the dominant arm, arm and
forearm circumferences, and level of physical activity. Methods: This is a cross-
sectional observational study, in which the volunteers performed the two tests of UL,
twice each, in a single day. The sample consisted of men and women aged over 30
years, recruited in the community, both internal and external to UFMG. Before and after
each test, values of blood pressure, heart rate, peripheral oxygen saturation, and
perception of dyspnea and fatigue of arms evaluated by the Modified Borg Scale were
measured. For UULEX the maximum test duration time was recorded, as well as last
level and load at the end of the test. Already for 6PBRT the number of rings moved
during the six minutes was noted. The volunteers completed the Human Activity Profile
(HAP) questionnaire that evaluated the physical activity level, and were submitted to
pulmonary function test before the execution of the two UL tests. Results: All the

volunteers presented normal lung function tests, without cognitive alteration (volunteers



over 60 years), and body mass index that did not characterize malnutrition. In the first
study, the normative values for 6PBRT were defined by the age of the volunteers (r =
0.06, p = 0.503), so the lower limit of the 95% confidence interval was adopted with a
lower limit of acceptability. The mean age of the 104 volunteers was 56.44 + 15.72 The
upper and lower scores of TA6 were: 30-39 years: 394 , 16 / 466.34, 40-49 years:
386.11 / 443.59, 50-59 years: 359.36 / 428.44, 60-69 years: 354.91 / 410.49, 70-79
years : 289.05 / 352.43, >80 years: 225.39 / 304.61 TA6 6BPRT showed a positive
correlation with the level of physical activity and there was no correlation with arm and
forearm length and circumference. To the UULEX, 94 subjects, aged 30 years and
above, participated in the study with a mean age of 55.94 + 14.23 For the general
sample, the UULEX execution time, in seconds, was 781.40 + 109, 04. Range of
variation of the result p For UULEX (quartiles 25-75%) for each age group and sex. If
the individual reaches a value above 25%, it shows normal performance. Younger
individuals performed better, as did males, in all age groups. There was a positive
correlation with arm length and physical activity level. Conclusion: The normative
values for UULEX were based on the age and sex of the individuals, and the higher the
age, the lower the performance. In addition, the male presented better performance. The
normative values for 6PBRT were based on age alone, showing that the higher the age,

the lower the performance of the individual in the test.

Keywords: Chronic obstructive pulmonary disease. Exercise test. Upper limb.

Physiotherapy.
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PREFACIO

A presente dissertacdo de Mestrado foi elaborada de acordo com as normas estabelecidas pelo
Programa de P6s Graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo da Universidade Federal de Minas
Gerais — UFMG. A dissertacdo esta estruturada em nove sessoes.

Na primeira sessdo encontra-se a Introdugdo que abrange a contextualizagdo do tema, com
revisdo da literatura sobre os testes de membros superiores para a avaliagdo da capacidade

funcional.
A segunda sessdo apresenta o objetivo deste estudo.

Na terceira sessdo estd descrito a metodologia utilizada de forma detalhada, com os
instrumentos, medidas primarias e secundarias, bem como os procedimentos realizados nos

dois estudos que serdo apresentados nos capitulos seguintes.

As sessdes quatro e cinco contem os dois artigos cientificos, produtos finais desta dissertacéo,
0s quais foram assim ordenados de acordo com o objetivo descrito na segunda sessdo. O
primeiro artigo intitulado “Valores Normativos para o Six minutes pegboard ring test
(6PBRT) em brasileiros adultos e idosos saudaveis” foi redigido e formatado de acordo
com as normas da Revista Brasileira de Fisioterapia para qual o este artigo serd enviado para
publicacdo apos a defesa da dissertacdo. O segundo artigo intitulado “Valores Normativos
para o Unsuported Upper Limb Exercise Test (UULEX) em brasileiros adultos e idosos
saudaveis” foi elaborado de acordo com as normas do Jornal Brasileiro de Pneumologia,

periddico no qual este artigo sera submetido apos a defesa da dissertacéo.
Na sexta sessdo sdo apresentadas as consideracdes finais desta dissertacéo.

A sétima sessdo apresenta as referéncias bibliograficas, em ordem alfabética, de acordo com

as normas da Associacao Brasileira de Normas Técnicas —~ABNT.

Por fim, nas sessdes oito e nove estdo disponibilizados anexos e apéndices, respectivamente.
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1 INTRODUCAO

1.1 Revisado da Literatura

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é uma enfermidade respiratéria com
acometimento sistémico a qual é caracterizada pela presenca de limitacdo cronica ao fluxo
aéreo, que ndo é totalmente reversivel. Essa limitacdo ao fluxo geralmente é progressiva e
pode ser acompanhada por hiperresponsividade das vias aéreas que esta associada a resposta
inflamatoria anormal dos pulm@es a inalacdo de particulas ou de gases tdxicos, causada
principalmente pelo tabaco (Global Strategy for the Diagnosis, Management, and Prevention
of Chronic Obstructive Pulmonary Disease (GOLD, 2017; I CONSENSO BRASILEIRO
SOBRE DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA — DPOC, 2004; MANNINO et
al., 2003).

A DPOC ¢ a quarta causa de morte no mundo, sendo considerada uma importante causa de
morbidade e mortalidade (Global Strategy for the Diagnosis, Management, and Prevention of
Chronic Obstructive Pulmonary Disease (GOLD, 2017; MANNINO et al.,, 2003), o que
produz um forte impacto sécio econémico para o individuo, sua familia e toda sociedade
(CELLI et al., 2005; MIRAVITLES et al., 2004) . Segundo estudos de prevaléncia da doenca,
um quarto dos adultos com mais de quarenta anos possuem obstru¢cdo moderada ao fluxo
aéreo (Global Strategy for the Diagnosis, Management, and Prevention of Chronic
Obstructive Pulmonary Disease (GOLD, 2017; DECRAMER, et al., 2012), e de acordo com a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) em 2030 a DPOC sera a terceira causa de morte ao
redor do mundo (Global Strategy for the Diagnosis, Management, and Prevention of Chronic
Obstructive Pulmonary Disease (GOLD, 2017).

A obstrucdo ao fluxo aéreo na DPOC é causada pela inflamacédo crénica das vias aéreas e dos
vasos pulmonares mediante a exposicao continua a agentes toxicos as estruturas do sistema
respiratorio (Global Strategy for the Diagnosis, Management, and Prevention of Chronic
Obstructive Pulmonary Disease (GOLD), 2017; Il CONSENSO BRASILEIRO SOBRE
DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA - DPOC, 2004). Essa inflamagdo
crbnica é capaz de destruir o parénquima pulmonar, ocasionando enfisema pulmonar, bem
como provocar a interrupcdo dos mecanismos de defesa e reparagdo da arvore respiratoria,
promovendo fibrose nas pequenas vias aéreas. Essas alteracoes fisiopatoldgicas resultam num

fendmeno conhecido como “air trapping”, ou seja, aprisionamento de ar dentro dos pulmdes
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durante a expiracdo. O “air trapping” € responsavel pelo surgimento da hiperinsuflacdo
pulmonar, caracteristica bastante comum nestes individuos (Global Strategy for the
Diagnosis, Management, and Prevention of Chronic Obstructive Pulmonary Disease (GOLD),
2017; 11 CONSENSO BRASILEIRO SOBRE DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA
CRONICA - DPOC, 2004).

Os principais sintomas desta doenca sdo a tosse, a producao acentuada de escarro e a dispnéia,
geralmente aos esforcos e de carater progressivo (Global Strategy for the Diagnosis,
Management, and Prevention of Chronic Obstructive Pulmonary Disease (GOLD), 2017 Il
CONSENSO BRASILEIRO SOBRE DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA —
DPOC, 2004; MANNINO et al., 2003). No entanto, estudos recentes tém demonstrado que a
patogénese e as manifestacdes clinicas da DPOC nédo sd@o restritas somente aos pulmdes,
estando presente também em outros orgdos e sistemas do corpo humano (DECRAMER et al.,
2005), incluindo as anormalidades nutricionais e perda de peso, a inflamagéo sistémica, a
disfuncdo musculoesquelética bem como efeitos nos sistemas cardiovascular e nervoso
(DOURADO et al., 2006; DECRAMER et al., 2005; AGUSTI et al.,2003).

Em uma fase mais avancada da doenca ou durante periodos de exacerbacdo observa-se
resposta inflamatoria sistémica, caracterizada pelo aumento das concentracdes de citocinas
circulantes, como fator de necrose tumoral o (TNF o) e interleucinas 6 e 8 (IL- 6; IL-8); das
adipocinas (leptina e grelina); e das proteinas de fase aguda — proteina C-reativa, fibrinogénio,
0S quais sdo biomarcadores que estdo presentes na maior parte das doencas sistémicas
(DECRAMER et al., 2012; SETHI et al., 2012).

Além disso, a DPOC esta associada a varias comorbidades, dentre as quais se destacam as
doencas cardiacas isquémicas, diabetes, disfuncdes musculares, caquexia, osteoporose,
depressdo e cancer de pulmdo. Vale ressaltar que quando associados a inatividade e ao
envelhecimento o risco de algumas comorbidades aumentam (Global Strategy for the
Diagnosis, Management, and Prevention of Chronic Obstructive Pulmonary Disease (GOLD),
2017; DECRAMER et al., 2012).

O individuo com DPOC comumente adota estilo de vida sedentario o qual leva ao
descondicionamento muscular que associado a dispneia gera mais inatividade e intolerancia

ao exercicio (DONALDSON et al.,, 2012). A intolerancia ao exercicio é uma das
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manifestagdes mais preocupantes na DPOC (NICI et al., 2006), configurando-se como um
dos principais fatores que limitam a realizacdo das atividades de vida diaria (AVD)
(REARDON et al., 2005). Essa intolerancia resulta principalmente da dispneia e da fadiga
(ROCHESTER et al., 2003; REARDON et al., 2005, AMERICAN THORACIC
SOCIETY/EUROPEAN RESPIRATORY SOCIETY, 1999), sendo que o0s individuos
frequentemente reduzem suas atividades para evitar essas sensacOes de desconforto
(ROCHESTER et al., 2003). A intolerancia ao exercicio pode ser explicada pela baixa
capacidade oxidativa, capacidade glicolitica normal ou aumentada e metabolismo anaerébio
alactico diminuido, levando o individuo a ter predominio do sistema lactico durante a
realizacdo de exercicios (MIRANDA et al., 2011; FABRI et al., 2007).

A inatividade fisica leva ao descondicionamento progressivo, que por sua vez, €
potencializado pelos efeitos sistémicos da doenca (REARDON et al., 2005). Um dos efeitos
sistémicos da DPOC mais comum ¢ a disfuncdo da musculatura periférica, a qual é apontada
como importante causa da reducdo da forca e da endurance muscular, além da capacidade de
exercicio (ROCHESTER et al., 2003; NICI et al., 2006; BRITISH THORACIC SOCIETY,
2001; RIES et al., 2007).

Analisando microscopicamente a musculatura periférica de um individuo com DPOC
verifica-se que ha redistribuicdo de fibras, mudancas do tipo de fibras musculares,
especialmente do tipo | para o tipo Il; reducdo significativa da area de seccdo transversa, o
que demonstra atrofia muscular; e diminuicdo do nimero de fibras de contracdo lenta e de
contracdo rapida (DOURADO et al., 2006; MIRANDA et al., 2011).

As disfungbes musculares encontradas nos individuos com DPOC podem ter origens diversas,
tais como o proprio descondicionamento fisico, o processo inflamatorio sistémico, o estresse
oxidativo, o desequilibrio nutricional e a hipoxemia (FABRI et al., 2007; PITTA et al., 2005).
Além disso, as disfuncGes musculares estdo associadas ao aumento da mortalidade, queda na
qualidade de vida, e aumento da utilizacdo dos servicos de saide (REVER) (FRANCOIS et
al., 2014).

1.2 Atividades de vida diaria (AVD)
A musculatura dos membros superiores (MMSS) e da cintura escapular, responsaveis por

grande parte das AVD, encontra-se relativamente preservada em relacdo a forca muscular
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devido & manutencdo das AVD e ao seu envolvimento com o trabalho ventilatério
(MIRANDA et al., 2011).

Embora os individuos com DPOC mantenham suas AVD relacionadas ao autocuidado,
mobilidade, alimentagdo e higiene pessoal, elas sdo consideradas de maior demanda
energética quando comparadas as atividades dos individuos saudaveis (REGUEIRO et al.,
2006).

Gagnon et al., 2014, demonstraram que mesmo o0s individuos com DPOC em estagio inicial
da doenca (GOLD 1) apresentam diminui¢do da angiogénese nos membros inferiores (MMII),
sugerindo inicio precoce das alteracbes musculares nestes individuos o que repercute na
realizacdo das AVD (GAGNON et al., 2014).

Embora os masculos dos MMII sejam os grandes responsaveis pela limitacdo em atividades,
como deambular e subir ladeiras ou escadas é reconhecido que as AVD realizadas com 0s
MMSS, especialmente aquelas realizadas sem o apoio dos mesmos sdo pouco toleradas por
estes individuos (DOURADO et al., 2006; MIRANDA et al., 2011; SOUZA et al., 2010). Os
individuos com DPOC comumente relatam dispneia e fadiga durante as AVD que utilizam os
MMSS de maneira nao sustentada (MIRANDA et al., 2011).

Em um estudo comparando individuos com DPOC (VEF; <60%) e saudaveis durante as
AVD: trocar ldampada, elevar peso, varrer, subir degrau e caminhar em esteira rolante, foi
observado que os individuos com DPOC apresentaram menor tempo gasto executando as
AVD, maior queixa de dispneia, maior consumo maximo de oxigénio (VOzmax), € maior
demanda ventilatéria, sendo associado também a hiperinsuflacdo dinamica em 80% dos
individuos (REGUEIRO et al., 2006).

Cesar et al., 2003, estudando individuos com DPOC, mostraram que 0 VOmax encontrado é
muito inferior ao previsto para 0 sexo e a idade, além disso, alguns individuos apresentaram
dessaturacdo da oxihemoglobina abaixo de 90% no exercicio, sugerindo piora da troca gasosa

no esfor¢o méaximo para este grupo de individuos (CESAR, et al., 2003).

Velloso et al. (2003), demonstraram que individuos com DPOC de moderado a grave, durante

a realizagdo de quatro atividades simples da vida diaria (varrer o chdo, apagar a lousa, trocar
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lampadas e levantar potes) utilizando os MMSS sem apoio, apresentam aumento do
consumo de oxigénio (VO,), da ventilagdo minuto (VE) e da dispneia, podendo alcancar 55%
do VOomax € 62,7% da ventilacdo voluntaria méxima (VVM) prevista para o individuo
(VELLOSO et al., 2003). Devido a isto, a limitagdo nas AVD e a dispneia relatada por estes
individuos, sdo provocadas por aumento demanda ventilatéria fazendo com que eles utilizem

grande parte da sua reserva ventilatoria (VELLOSO et al., 2003).

Os achados de Souza et al., 2010, corroboram o0s estudos apresentados anteriormente, pois
observaram que exercicios de MMSS realizados de forma ndo sustentada produzem aumento
dos niveis sanguineos de acido latico em individuos com DPOC, demonstrando baixa
resisténcia e maior utilizacdo do metabolismo anaerobio durante a realizacdo destes exercicios
(SOUZA et al., 2010).

Estudos recentes vém demostrando que os treinamentos com exercicios de MMSS melhoram
a capacidade de exercicio, a funcdo e a forca dos MMSS em individuos com DPOC
(JANAUDIS-FERREIRA et al., 2011; MALTAIS et al., 2014). Desse modo, ha um interesse
crescente na avaliacdo do desempenho dos MMSS, com o objetivo de quantificar a

deficiéncia e avaliar o impacto do treinamento fisico.

1.3 Exercicios com os MMSS com apoio para individuos com DPOC

Os exercicios com 0s MMSS apoiados sao realizados com cicloergbmetro de bracos os quais
devem ser ajustados individualmente para que o exercicio seja feito com 0s bracos
movimentando-se ao nivel do ombro. A intensidade de movimento deve ser baseada em
percentual da carga maxima de trabalho obtida em testes anteriores. Segundo Celli et al.,1988
a intensidade do exercicio tem de ser 60% do VO, e o tempo de sessdo no maximo 30
minutos (SEVERO et al., 2006).

Martinez et al. (1993) compararam o exercicio de MMSS com suporte versus sem suporte
como parte do programa de reabilitacdo pulmonar de 35 individuos com obstrucdo severa ao
fluxo aéreo. O treinamento de MMSS com suporte foi realizado por meio do cicloergbmetro
de bragos, e 0 sem suporte com cinco tipos de exercicios envolvendo flexdo/extensdo,
abducéo/aducdo e circundugdo de ombros e cotovelos, realizados com auxilio de um bastdo de
madeira. Os autores concluiram que os individuos que realizaram o treinamento com MMSS

apoiados apresentaram melhores resultados no teste ergométrico de MMSS, enguanto aqueles
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que treinaram 0s bracos sem suporte mostraram maiores ganhos no teste com o bastédo,
demostrando a especificidade do tipo de treinamento (MARTINEZ et al., 1993).

Além disso, estes mesmo autores analisaram em um subgrupo de 17 individuos o tempo real
de VO, com o teste do bastdo, e somente aqueles individuos quem realizaram treinamento de
MMSS sem apoio apresentaram diminui¢do no VO,. Dessa forma, os autores concluiram que
o treinamento de MMSS sem suporte melhora a performance nas atividades dos MMSS,
havendo mais relevancia clinica uma vez que a maior parte das AVD sao realizadas com 0s
bracos sem apoio (MARTINEZ et al.,1993).

Celli et al. 1988, avaliaram a demanda dos musculos inspiratorios de individuos com DPOC
severo, durante o exercicio com os MMSS sem suporte e com suporte. O cicloergbmetro foi
considerado exercicio com suporte, e ao longo de todo estudo permaneceu sem carga. O
exercicio de braco sem suporte foi feito com levantamento de pesos até uma distancia vertical
de 10 cm. Os autores observaram menores valores para VO,, VE e FC no pico do exercicio
(CELLI et al., 1988).

Os dados relatados acima mostram que muitos individuos com obstrucdo ao fluxo aéreo
alteram seu padrdo ventilatério quando realizam exercicios com os MMSS sem suporte. Desse
forma, este tipo de treinamento tem sido amplamente estudado e o tornando um dos elementos

principais nos programas de reabilitacdo pulmonar.

1.4 Testes de MMSS para individuos com DPOC

Atualmente, hd uma diversidade de testes de MMSS direcionadas a avaliacdo de individuos
com DPOC e recentemente, uma revisdo sistematica sobre o assunto revelou que o
Unsupported Upper Limb Exercise Test (UULEX) e o Six minutes pegboard ring test
(6PBRT) sdo os dois teste que mais refletem as AVD, e por isso podem ser usados para medir
a capacidade de exercicio e funcdo dos MMSS, respectivamente (JANAUDIS-FERREIRA, et
al., 2012; ZHAN et al., 2006; TAKAHASHI et al., 2003).

Neste estudo, o Unsupported Upper Limb Exercise Test (UULEX) foi traduzido para, teste de
exercicio de MMSS sem suporte, mantendo a sigla UULEX, ja o Six minutes pegboard ring
test (6PBRT) foi traduzido para teste de argolas de seis minutos ou TA6 (ZHAN et al., 2006;
TAKAHASHI et al., 2003).
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O UULEX (FIGURA 1) é considerado um teste de exercicio incremental de brago, sendo
utilizado para avaliar a capacidade de pico de exercicio (TAKAHASHI et al., 2003). Este
teste tem reprodutibilidade (ICC 95%) avaliada nos quesitos consumo de oxigénio (VOy),
producdo de dioxido de carbono (VCO,), VE, frequéncia cardiaca (FC), dispnéia e fadiga,
todas apresentando forte correlagdo (r > 0,70, p < 0,05)) (TAKAHASHI et al., 2003).

Figura 1- llustracdo esquematica mostrando a realizacdo do UULEX.
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Fonte: TAKAHASHI et al., 2003

Ja o teste de argolas de 6 minutos (TA6) (FIGURA 2) simula AVD com uso dos MMSS, e é
limitado pelo tempo (ZHAN et al., 2006). Ele foi avaliado por medida teste-reteste em
individuos com DPOC sendo verificada forte associacdo entre os dois resultados (r = 0,91; p<
0,05)), e também dos escores de dispneia, fadiga e saturacdo periférica de oxigénio na
hemoglobina (SpO,) (r = 0,74; r=0,74 e r = 0,83, respectivamente) (ZHAN et al., 2006).
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Figura 2 - llustracdo esquematica mostrando o modelo de painel para realizagdo do TA6
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Fonte: ZHAN et al., 2006

Portanto, os resultados de ambos os testes apresentados sdo validos e confiaveis para
individuos com DPOC, além de serem considerados como métodos simples e baratos para
avaliar a fungdo dos MMSS populacdo (ZHAN et al., 2006; TAKAHASHI et al., 2003).

1.4 Justificativa do estudo

O individuo com DPOC comumente relata dispneia durante as AVD, que em sua maioria sao
realizadas com os MMSS sem apoio. Os testes relatados anteriormente sdo de baixo custo e
bastante utilizados como medida de avaliacdo da capacidade funcional de MMSS em varios
paises, contudo eles ainda s@o pouco conhecidos no Brasil. Embora a literatura cientifica
relate a importancia dos exercicios com os MMSS como componente da reabilitacdo
pulmonar, bem como a existéncia de varios testes para avaliar a funcdo e a capacidade de
exercicio dos MMSS, até onde vai nosso conhecimento ndo existem parametros de
treinamento seguros e eficazes estabelecidos para serem aplicados aos individuos com DPOC.
Somando-se a isto, até o presente momento nao existem valores de referéncia determinados
para 0 UULEX e para o TA6 no Brasil.

Devido ao exposto, conhecer os valores normativos para 0 UULEX e TA6 pode ser um
caminho para se avaliar a evolugdo do treinamento dos MMSS para individuos com DPOC
que participam de programas de reabilitacdo pulmonar, baseado em testes seguros, de baixo

custo e facilmente aplicavel na pratica clinica.
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2. OBJETIVO
2.1 Objetivo Principal
e Determinar os valores normativos para dois testes de MMSS sem apoio (UULEX e o

TAB) em uma amostra de brasileiros adultos e idosos saudaveis.

2.2 Objetivo Secundario
e Avaliar a associacéo entre os comprimentos do braco dominante, da circunferéncia de
braco e antebraco dominante, assim como do nivel de atividade fisica com o tempo do
UULEX e 0 com o numero de argolas movidas no TA6.

3 MATERIAIS E METODOS

O estudo apresentou delineamento observacional do tipo transversal.

3.1 Participantes

Os participantes selecionados foram homens e mulheres brasileiros; saudaveis com idade
entre 30 a 89 anos. Foi definido como saudavel o adulto ou idoso que se considera livre de
doencas incapacitantes, autossuficiente para realizacdo de suas AVD. Além disto, os

participantes deveriam apresentar os critérios de inclusdo descritos abaixo.

3.1.1Critérios de Incluséo

e Na&o apresentar diagnostico de qualquer doenca respiratoria, detectada em prova de
funcéo pulmonar.

e Ter idade entre 30 e 89 anos.

e Auséncia de historia clinica de asma, bronquiectasia ou tuberculose pulmonar.

e Apresentar saturacdo periférica de oxigénio em hemoglobina maior que 90% no
repouso.

e Nd&o apresentar condicdes que coloquem o individuo em risco durante os testes, dentre
elas (NICI et al., 2006; BRITISH THORACIC SOCIETY, 2001; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,)

= angina instavel;

historia de infarto do miocardio;

historia de trombose dos membros inferiores;

arritmias ndo controladas;
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= hipertensdo arterial grave nao tratada, com pressdo arterial sistélica
superior a 160 mmHg e diastolica superior a 100 mmHg no repouso;

e Nd&o apresentar condi¢fes que possam interferir na realizagdo dos testes como
desordens neuromusculares e/ou ortopédicas (BRITISH THORACIC SOCIETY,
2001; AMERICAN THORACI SOCIETY, 2003).

e Nao ter realizado cirurgias ortopédicas recentes nos MMSS.

e Assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE 1).

e Ser capaz de responder o Minimental (ANEXO G), para os individuos acima de 60 anos.

3.1.2Critérios de Excluséo
e Apresentar aumento da pressao arterial sistolica maior que 200 e diastolica maior que
120 antes da realizacdo dos testes ou ap0s o primeiro teste.

e Ser incapaz de compreender ou realizar os procedimentos propostos.

3.2 Recrutamento dos voluntarios

Os individuos foram recrutados nas comunidades externas e internas a Universidade Federal
de Minas Gerais (UFMG). Apos a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), os voluntarios foram submetidos a uma avaliacdo inicial (com medidas
antropomeétricas e demograficas, coleta das variaveis espirometricas, preenchimento do
questionario sobre atividade de vida diaria (PAH), e quando necessario — acima de 60 anos,
responder o Mini-Exame do Estado Mental (MINIMENTAL). Todos os individuos foram

orientados a ndo praticarem exercicio fisico 24 horas anteriores aos testes.

3.3 Local de coleta

Os participantes realizaram os dois testes no Laboratorio de Avaliacdo e Pesquisa em
Desenvolvimento Cardiorrespiratorio (LabCare), localizado na Escola de Educacdo Fisica,
Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais, Av. Presidente

Antbénio Carlos, 6627, Campus — Pampulha — Belo Horizonte — Minas Gerais.

3.4 Coletas de Dados
Ap0s a assinatura do TCLE os individuos foram identificados com um nimero na sua ficha de

avaliacdo inicial, o qual foi mantido como meio de identificacdo ao longo do estudo.
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Os testes ocorreram em um Unico dia, com média de trés horas de duragdo para cada
voluntario, e incialmente foram coletados dados demogréaficos, tais como, idade e sexo, nivel,
tipo e duracdo de atividade fisica, e dos dados antropométricos (indice de massa corporal,
medidas de comprimento de brago, bem como circunferéncia de braco e antebraco). Em
seguida, os voluntarios foram submetidos a prova de fungdo pulmonar (espirometria) e a
aplicacdo do questionario Perfil de Atividade Humana (PAH) (ANEXO D).

Cada teste foi realizado duas vezes com um intervalo de descanso de no minimo 30 minutos
e/ou 0 tempo necessario para o retorno das condi¢cGes basais dos valores de frequéncia

cardiaca (FC) e de saturacdo periférica de oxigénio (SpO,).

Os voluntarios com idade superior a 60 anos também preencheram o Mini-Exame do Estado
Mental (MINIMENTAL) de forma a avaliar as condi¢des cognitivas para a realizarem os dois

testes.

Para determinar qual o teste de MMSS o individuo iniciaria a coleta de dados, foi feita uma
randomizacéo, por sorteio, com os nomes “UULEX” e “TA6” em dez pedagos de papel para
cada teste, colocados dentro de um envelope pardo, e apds os dez primeiros individuos

realizarem os testes, 0s papéis retornaram ao envelope para reiniciar o sorteio.

3.4.1 Medidas Primarias

3.4.1.1 Teste de exercicio de MMSS sem apoio (UULEX)

O UULEX simula as AVD realizadas os MMSS, ¢ bastante citado na literatura, e vem sendo
frequentemente utilizado por pesquisadores com a finalidade de avaliar o efeito de um
programa de treinamento dos MMSS em individuos com DPOC (McKEOUGH et al., 2003;
HOLLAND et al., 2004). Ele € sintoma-limitante, e o individuo realiza o teste no maior
tempo possivel (ANEXO A). Os individuos permaneceram sentados em frente a um painel, o
qual foi fixado numa estrutura de madeira imovel e que consiste de oito niveis identificados
por cores distintas. Para este teste sdo necessarios 0s seguintes materiais: um painel colorido
com 119 cm de altura por 84 cm de largura, dividido em oitos faixas coloridas,
correspondentes aos niveis, medindo 8 cm de largura e distantes 5 cm uma da outra ; cinco

barras com pesos especificos de 0,2kg; 0,5kg; 1kg; 1,5kg e 2kg. Neste estudo foram utilizada
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barras de material plastico (PVC) preenchidas com areia e/ou pedra até que fossem atingidos
0s pesos determinados para cada barra (Figura 1). O peso das barras foi aferido em balanca

de precisdo previamente calibrada.

Durante o teste, o painel foi fixado a um sistema de roldanas o qual foi importante para ajusta-
lo na altura do joelho do voluntéario. O posicionamento do painel ao nivel do joelho permite a
existéncia de uma distancia suficiente para que haja a flexdo e extensdo dos bracos desde o
nivel mais baixo até o mais alto, sem gerar incomodo ao individuo ou compensacdo muscular.
Os individuos receberam a barra de PVC, inicialmente de 0,2 kg, e foram orientados a mové-
la, com ambas as mdos, a partir da cintura pélvica, até o primeiro nivel (altura do joelho),
durante dois minutos como uma forma de aquecimento. Passado este tempo, a cada um
minuto o participante deslocou a barra para o nivel seguinte até atingir o nivel maximo (nivel
8). A partir deste ponto, 0 examinador substituia a barra por uma mais pesada (0,5 Kg) a cada
minuto e o individuo continuava movimentando a barra nesta mesma altura, até atingir o
méaximo de 2kg ou a exaustdo (Figura 1 e 2). O teste terminava quando o participante
alcancava seu desempenho maximo ou apresentasse algum sintoma limitante (dispneia ou
fadiga muscular) para o exercicio. Como o UULEX foi desenvolvido para avaliar a
capacidade do pico de exercicio em pacientes com doenga pulmonar, o protocolo original
consiste em oito niveis (tempo total 13minutos). Contudo, como estadvamos aplicando o teste
em voluntarios saudaveis, foi estipulado um tempo maximo de 15 minutos, incluindo o tempo
de aquecimento, para interrupcdo do teste pelo examinador caso o0 participante nao

demonstrasse interesse para o término, conforme protocolo de Fulton et al., 2009.
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A B

Figura 1: Em A verifica-se o inicio do teste no nivel 1, com 0 movimento iniciado na cintura
pélvica, e o painel posicionado ao nivel do joelho; em B o voluntario atingindo o nivel 7, com
0 movimento iniciado na cintura pélvica, em direcdo ao nivel 7 do painel. (Fonte: foto do

arquivo dos pesquisadores)

Para que o individuo mantivesse o ritmo constante do movimento ao longo de todo teste, foi
utilizado um metronomo numa cadéncia de 60 batimentos por minuto. A troca de barras,
correspondente as cargas, foi realizada por dois pesquisadores que se posicionaram um de
cada lado do voluntéario, sendo que ao final de cada minuto um retirava a barra mais leve e o
outro depositava a mais pesada nas pernas do voluntario. Este era orientado a pegar a nova

barra e dar continuidade a0 movimento sem interrupgéo.

Antes e imediatamente ap0s o teste foram coletadas medidas de: pressdao arterial (PA),
frequéncia cardiaca (FC), frequéncia respiratoria (f), SpO,, bem como dispnéia e fadiga de
MMSS (Borg 0-10) (BORG et al., 1982) (ANEXO C). Durante a realizacdo do teste, frases de
encorajamento padronizadas eram proferidas por um mesmo examinador. O teste foi

cronometrado com auxilio do cronémetro Vollo Stopwatch-VL-1809, Brasil, que foi disparado
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no exato momento que o voluntério iniciou 0 movimento no nivel 1, e foi parado no tempo

que o voluntério ndo foi capaz de manter o exercicio.

Este teste tem como resultado o tempo de exercicio, ou seja, visa avaliar 0 tempo maximo que
o0 individuo consegue manter um mesmo movimento. Logo ndo foi permitido que o voluntario
descansasse, caso isso ocorresse 0 teste era interrompido e em seguida, foram anotados o

tempo total de execucéo do teste.

3.4.1.2 Teste de argola de seis minutos (TA6)

O TAG é um teste que tambem mimetiza as AVD realizadas com os MMSS (ANEXO B). Ele
tem o objetivo de avaliar a capacidade funcional dos bracos e é limitado pelo tempo, assim
como no teste de caminhada de seis minutos (TC6). Para este teste sd0 necessarios 0S
seguintes materiais: um quadro de madeira com 85 cm de altura por 57 c¢cm de largura
composto por dois pinos de 15 cm de comprimento fixados a 20 cm da borda superior do
quadro, dois pinos, também de 15 cm de comprimento, fixados a 20 cm dos pinos superiores;

20 argolas com peso de 15 gramas e 2,5 cm de didametro (FIGURA 2).

O individuo permaneceu na posicdo sentada, diante de um quadro que continha 10 argolas no
lado direito e 10 no lado esquerdo. O quadro foi posicionado de modo que os dois pinos
superiores ficassem na altura dos ombros do individuo e os dois pinos superiores 20 cm
acima. O individuo foi orientado a mover quantas argolas fossem possiveis dos dois pinos
inferiores para 0s dois pinos superiores, e vice-versa, com as duas maos simultaneamente,

durante seis minutos numa velocidade autodeterminada (FIGURA 2).
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A B

Figura 2: A figura A mostra o voluntario iniciando a movimentacdo das argolas dos pinos
inferiores para os pinos superiores. A figura B mostra o voluntario inserindo as argolas nos

pinos superiores. (Fonte: foto do arquivo dos pesquisadores)

Os voluntarios se familiarizaram com o procedimento simulando o teste antes de inicia-lo.
Frases de encorajamento eram dadas aos pacientes a cada minuto, por um mesmo examinador,
tais como: “vocé esta indo muito bem”; “continue assim, vocé esta indo muito bem”. A
pontuacdo final deste teste foi determinada pelo nimero de argolas movidas durante o periodo
de seis minutos. Para a contagem do tempo foi usado o cronémetro Vollo Stopwatch VL-18009,

Brasil.

Os voluntarios foram orientados a ndo se preocuparem com as argolas que caissem no chao,
pois elas seriam repostas pelo pesquisador e também eram contabilizadas como argolas
movidas. Medidas como PA, FC, SpO,, dispneia e fadiga dos MMSS foram coletadas antes e

imediatamente apds o término do teste.
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3.4.2 Medidas Secundarias

3.4.2.1 Questionario: Perfil de Atividade (PAH)
O questionario Perfil de Atividade Humana (PAH) (ANEXO D) foi utilizado para avaliar o
nivel de atividade fisica do participante no inicio do estudo. Ele consiste de um questionario
com 94 itens destinado a avaliacdo do nivel de atividade fisica tanto para individuos saudaveis

quanto para diversas condi¢des de salde, em varias faixas etarias (SOUZA et al., 2006).

Este instrumento é composto por perguntas que representam atividades comuns que as
pessoas realizam no seu dia a dia, e estdo dispostos de acordo com seu custo energético, isto
é, os itens de menor numeracdo demandam menor gasto energético e os itens finais possuem
maior gasto energético.

Para cada item existem trés respostas: “ainda fago”, “parei de fazer” ou “nunca fiz”. A partir
de cada resposta calcula-se o escore maximo de atividade (EMA), que corresponde ao Ultimo
item respondido da atividade com a maior demanda de oxigénio que o individuo ainda é capaz
de fazer. O PAH também fornece o escore ajustado de atividade (EAA), que é calculado
subtraindo-se do EMA o nimero de respostas que o individuo “parou de fazer”. Apos estes
calculos, e com base no escore do EAA, o individuo pode ser classificado como debilitado ou
inativo (EAA<53), moderadamente ativo (EAA entre 53 e 74) ou ativo (EAA>74). Neste

estudo utilizamos o EAA para definicdo do nivel de atividade fisica.

Souza et al., 2006 adaptou transculturalmente o PAH, além de analisar suas propriedades
psicométricas para o Brasil, em uma amostra de 230 idosos funcionalmente independentes. As
autoras observaram que 0 questionario € estavel nas respostas que fornece, permitindo a

discriminacdo entre diferentes niveis de habilidade funcional (SOUZA et al., 2006).

3.4.2.2 Escala de Dispneia de Esfor¢co Modificada
O nivel de cansaco experimentado durante o0 repouso ou o exercicio pode ser mensurado por
escalas proprias de percepcdo de esforco. Uma das mais comumente utilizadas é a escala de
Borg (ANEXO C), construida por Borg em 1970 e modificada por ele em 1980 (BORG et al.,
1982). Trata-se de uma escala numérica graduada de 0 a 10, com expressdes verbais
correspondentes ao aumento progressivo do nivel de percepcdo do esforco, dispneia ou fadiga
de membros (BORG et al., 1982). Essa escala foi utilizada antes do inicio e ao final de cada

teste, e o voluntario foi solicitado a indicar o namero que esta mais relacionado as palavras
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que correspondem a sua sensacao de falta de ar (dispneia) e fadiga de MMSS. A escala é
vélida e confidvel, podendo ser aplicada em pacientes com disfuncBes cardiorrespiratorias
para determinacédo da dispneia (CULLEN et al., 2002).

3.4.2.3 Indice de Massa Corporal
O indice de massa corporal (IMC) € um indice que avalia o estado nutricional sendo calculado
pela divisdo do peso, em quilogramas, pela altura em metros ao quadrado. De acordo com o
Colégio Americano de Medicina do Esporte (ACSM 2003), ¢ classificado em abaixo do peso,
sobrepeso e obesidade em adultos (ACSM, 2002).

A massa corporal e altura foram aferidas utilizando-se a balanca digital portatil da marca
Filizola ind. Ltda, Sdo Paulo, SP, Brasil, para posteriormente ser calculado o indice de massa
corporal. Os individuos foram orientados a vestir roupas leves e confortaveis e subiram na
balanca com pés descal¢os, mantendo posicéo ereta e com 0s bracos estendidos ao longo do

corpo com os pés paralelos e tornozelos unidos.

3.4.2.4 Mensuragdes das circunferéncias de braco e antebraco
Para a medicdo das circunferéncias de braco e antebraco foi utilizado uma fita métrica,
solicitando que o participante estenda seu braco dominante com a palma da méo para cima. O
braco foi avaliado no seu ponto médio entre 0 ombro e o cotovelo, e para a mensuracao do
antebraco foi medido sua circunferéncia maxima (FIGURA 3).

Figura 3- llustra a realizacdo das medidas de circunferéncia de braco e antebraco

Circunferéjncia de bragco n? 4

4 \
"’W - Circunferéncia de antebragco n2 5
= - , |

Fonte: McArdle et al, 2011
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As medidas das circunferéncias de braco e antebraco foram verificadas de modo a prever,
indiretamente, a massa gorda e magra do voluntério. Estas medidas foram realizadas trés

vezes e utilizamos a média dos valores encontrados (McARDLE, 2011).

3.4.2.5 Comprimento de braco dominante
Foi utilizada uma fita métrica graduada em centimetros para mensurar a distancia entre o
ombro e o dedo médio de cada hemicorpo, definido como comprimento do brago (FIGURA
4). Para isto os individuos foram solicitados a ficar de pé com os bracos em abducdo de 90°

com o tronco, os cotovelos estendidos e 0s antebragos supinados (JARVIS, 2012).

Figura 4- llustra a medida do comprimento do braco dominante

e

hemicorpo

C: distancia entre o ombro e
o dedo médio de

Fonte JARVIS, 2012.

Foram realizadas trés medidas, obtendo-se como valor final a média das trés. Neste estudo, é
importante verificar estes valores, pois serdo utilizados para avaliar a influéncia do tamanho

do brago na execucdo dos testes de MMSS.

3.4.2.6 Espirometria
A espirometria é definida como uma medida da quantidade de ar que entra e sai dos pulmdes
(I CONSENSO DE ESPIROMETRIA, 1996). Ela é considerada um teste que permite o
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diagndstico e a quantificacdo dos disturbios ventilatorios, bem como auxilia na prevencdo das

doencas pulmonares.

Neste estudo, a espirometria foi utilizada para caracterizacdo da amostra além de analisar a
funcdo pulmonar de cada individuo. O equipamento usado foi o espirdmetro KOKO
(Louisville, CO, EUA). O individuo foi orientado a sentar-se com o tronco apoiado e 0s bragos
ao longo do corpo, fazendo uso de um clipe nasal. Ao comando do pesquisador, o participante
deveria fazer uma inspiracdo profunda até a capacidade pulmonar total (CPT) seguida de uma
expiracdo forgada “rapida e prolongada” até o sinal de término do examinador. Para evitar a

fuga de ar, o paciente deve fechar bem a boca ao redor de um bocal.

De acordo com o | Consenso Brasileiro de Espirometria (I CONSENSO DE
ESPIROMETRIA, 1996), deverdo ser feitas no minimo trés medidas, com trés aceitaveis e
duas reprodutiveis, sendo anotados os melhores valores de: capacidade vital forcada (CVF);
volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF;); fluxos expiratorios forcados em
25%, 75% e 25%-75% da curva da CVF; pico de fluxo expiratorio (PFE); relacdo VEF; e
CVF (VEFi/CVF); além da relacdo entre VE e a ventilacdo voluntaria maxima (VVM)
(VE/VVM). Estas medidas foram expressas em valores absolutos e porcentagem do previsto,
de acordo com os valores de referéncia de Pereira et al., (2007) (DUARTE et al., 2007).

O equipamento KOKO foi calibrado diariamente antes dos testes. Este envolve a medida do
débito do espirémetro, a sensibilidade do aparelho de registro ou a geracdo de um fator de
correcdo do software e, portanto, engloba o ajuste do equipamento para o desempenho dentro
de certos limites. Para a calibracdo, foi usada uma seringa de 3L de volume fornecida pelo

fabricante juntamente com o espirémetro.

3.4.2.7 Mini-Exame do Estado Mental (Minimental)
O Minimental é um teste capaz de avaliar a fungdo cognitiva e fazer rastreamento de quadros
demenciais (LOURENCO et al., 2006). Este instrumento é composto por algumas questfes
agrupadas em categorias especificas, de forma a avaliar as diversas fun¢bes cognitivas, tais
como: orientacdo, atencdo e calculo, habilidade visuo-construtiva, linguagem e evocagdo, com
escore final variando de zero a 30 pontos (ANEXO D), sendo que zero indica maior
comprometimento cognitivo dos individuos, e 30 que corresponde melhor capacidade

cognitiva.
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Segundo Bertolucci et al., 1994 o escore final do Minimental pode sofrer variagdo de acordo
com o nivel de escolaridade, portanto neste estudo utilizamos os pontos de corte sugeridos por
Bertolucci os quais s@o de 13 para analfabetos, 18 para aqueles com escolaridade baixa/média,
e 26 para escolaridade alta (BERTOLUCCI et al., 1994).

Neste estudo, 0 Minimental foi aplicado a voluntarios acima de 60 anos, pois é um grupo que

apresenta risco aumentado de desenvolver confusdo mental.

3.5 Protocolo Experimental
O protocolo da pesquisa foi realizado ao longo de um dia com periodo maximo de trés horas e
meia de duracdo. Inicialmente os voluntarios foram submetidos a uma avaliacdo para

caracterizagdo da amostra e, em seguida foram avaliados com os instrumentos principais.

A sequéncia das coletas foi a seguinte:

1) No primeiro contato com o individuo, ele foi convidado a ler e assinar o TCLE (Apéndice
1), e apos isto, em uma ficha de avaliagdo inicial (ANEXO H) foram anotados os dados
cadastrais como nome e e-mail, dados clinicos, e medidas de massa corporal e altura,

circunferéncia de braco e antebraco, bem como do comprimento do braco.

2) Em seguida, o individuo era submetido a espirometria. Caso ele apresentasse uma prova de

funcdo pulmonar normal, davamos sequéncia aos procedimentos de coleta de dados.

3) Antes de ir para a proxima fase da coleta de dados, foi realizado o sorteio da ordem de

realizacdo do testes.

4) Apds um breve descanso, o individuo foi esclarecido sobre os procedimentos do qual iria
participar, e foi solicitado ao mesmo que preenchesse o Minimental (ANEXO G), quando

necessario.

5) O individuo foi orientado a realizar o teste na ordem do sorteio. Antes da realizacdo de

cada teste foi explicado como ele deveria executa-lo.

6) Imediatamente antes e ap6s o término dos testes, foi apresentada a Escala de Borg
Modificada para a avaliagdo do nivel de esfor¢o e fadiga, bem como foi anotado a SpO,, FC e
PA.
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7) Entre a realizacéo de cada teste houve um intervalo de descanso de no minimo 30 minutos

ou o suficiente para que os dados vitais e/ou sensacdo de fadiga de MMSS e dispneia do

individuo retornassem aos valores basais. Para efeito de analise dos dados da pesquisa, foi

escolhido o melhor teste, ou seja, 0 maior tempo no UULEX e o maior nimero de argolas

movidas no TAG.

8) Durante o periodo de descanso entre cada teste foi aplicado o questionario PAH.

O fluxograma a seguir explicita 0 passo a passo para a coleta de dados:

Assinatura do TCLE

}

Avaliacdo inicial: dados clinicos

e antropométricos

’

Espirometria

Sorteio dos testes: UULEX ou
TA6

!

Preenchimento do Minimental

1° Teste
(2%)

Repouso: 30
minutos

2° Teste
(2%)

Aplicacéo do PAH

|

Repouso: 30
minutos

Figura 5: Fluxograma mostrando a operacionalizagédo do protocolo e da coleta de dados.
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3.6 Variaveis analisadas e procedimentos estatisticos

3.6.1 Artigo 1

Titulo: Valores Normativos para o Six minutes pegboard ring test (6PBRT) em
brasileiros adultos e idosos saudaveis

Variaveis estudadas:

e Numero de argolas movidas

e Nivel de Atividade fisica

e Circunferéncia de brago e antebraco

e Comprimento de brago

e FC

e PA

e Dispneia e fadiga de MMSS pela escala de Borg
Anélise Estatistica

A distribuicdo dos dados foi avaliada pelo teste Shapiro-Wilk. A analise descritiva foi
realizada para obter as medidas de tendéncia central (média ou mediana) e disperséo (desvio-
padrdo ou intervalo interquartil). Os valores de referéncia foram definidos por meio de
estatistica descritiva, e como apresentaram distribuicdo normal foi adotado o limite inferior
(LI) do intervalo de confianca de 95% como o limite inferior de aceitabilidade (HORN et al.,
2003).

Célculo Amostral

O célculo amostral foi baseado no estudo Ceriotti et al., 2009, segundo o qual sugere que
amostras de, no minimo, 80 individuos sdo necessarias para estabelecer valores normativos

com intervalos de confianca aceitaveis (CERIOTTI et al., 2009).

3.6.2 Artigo 2
Titulo: Valores Normativos para o Unsuported Upper Limb Exercise Test (UULEX) em
brasileiros adultos e idosos saudaveis

Varidveis estudadas

e Tempo de execucdo de UULEX
e Peso atingido ao final do teste
e Nivel atingido no painel ao final do teste

e Circunferéncia de brago e antebraco
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e Comprimento de brago

e FC

e PA

e Nivel de atividade fisica

e Dispneia e fadiga de MMSS pela escala de Borg
Anélise estatistica

A distribuicdo dos dados foi analisada por meio do teste de Shapiro Wilk. A anéalise descritiva
foi realizada para obter as medidas de tendéncia central (média ou mediana) e dispersdo
(desvio-padrdo ou intervalo interquartil). Os valores de referéncia foram definidos por meio
de estatistica descritiva, e como apresentaram distribuicdo ndo normal foi adotado o quartil 25
como limite inferior de aceitabilidade para os valores de referéncia (HORN et al., 2003).

Célculo amostral

O calculo amostral foi baseado no estudo Ceriotti et al., 2009, segundo o qual sugere que
amostras de, no minimo, 80 individuos sdo necessarias para estabelecer valores normativos

com intervalos de confianca aceitaveis (CERIOTTI et al., 2009).

3.7 Anélise de dados

A analise estatistica foi feita utilizando o software Statistical Package for Social Sciences
(SPSS, versao 17.0, Chicago, lllinois, USA), e os resultados foram expressos como medidas
de tendéncia central e dispersdo. O nivel de significancia considerado foi de a=5%. A
distribuicdo dos dados foi analisada por meio do teste Shapiro Wilk para definir o uso de

testes paramétricos e/ou ndo paramétricos.
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4 ARTIGO 1

Titulo: Valores Normativos para o Six minutes pegboard ring test (6PBRT) para Adultos e
Idosos Brasileiros Saudaveis

Autores: FABIANA Damasceno ALMEIDA, VANESSA Pereira LIMA, TANIA
JANAUDIS-FERREIRA, BIANCA CARMONA, GIANE Amorim RIBEIRO-SAMORA,
MARCELO VELLOSO.

Periddico: ap0s o parecer da banca examinadora, este artigo serd traduzido para a lingua
inglesa e submetido ao Brazilian Journal of Physical Therapy.
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RESUMO

Introducdo: Individuos com Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica apresentam dispneia e
fadiga durante atividades de vida diaria com os membros superiores (MMSS) sem apoio.
Exercicios de MMSS melhoram a capacidade de exercicio, a forca muscular e a funcdo dos
bracos desses individuos. O Six-minute Peg Ring Board Test (6PBRT) avalia a fun¢do dos
MMSS nestes individuos, porém seus valores normativos para adultos brasileiros ainda ndo
foram estabelecidos. Objetivo: Determinar os valores normativos do 6PBRT para brasileiros
de 30 a 80 anos, e sua relagdo com o nivel de atividade fisica, comprimento e a circunferéncia
do braco e antebraco. Métodos: Voluntarios realizaram dois testes com intervalo de 30
minutos. Eles foram instruidos a mover o maior numero possivel de argolas em seis minutos.
O melhor teste foi utilizado na anélise dos dados. Os dados foram apresentados como
médiatdesvio padrdo e o intervalo de confianca de 95%. O nivel de atividade fisica foi
avaliado pelo questionario Perfil de Atividade Humana. Resultados: Os valores normativos
foram definidos pela idade dos voluntarios. A média de idade dos 104 voluntarios foi
56,44+15,72. As pontuacOes superiores e inferiores do 6PBRT foram: 30-39 anos:
394,16/466,34; 40-49 anos: 386,11/443,59; 50-59 anos: 359,36/428,44; 60-69 anos:
354,91/410,49; 70-79 anos: 289,05/352,43; >80 anos: 225,39/304,61. O 6BPRT apresentou
correlacdo positiva com o nivel de atividade fisica e ndo houve correlacgio com o
comprimento e circunferéncia do braco e antebraco. Concluséo: Os valores normativos foram
estabelecidos com base na faixa etaria. As pontuacdes 6PBRT foram maiores para individuos

mais jovens e fisicamente ativos.

Palavras-chave: extremidade superior, exercicio, DPOC e tolerancia ao exercicio
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ABSTRACT

Introduction: Activities of daily living that involve unsupported upper limbs lead to dyspnea
and fatigue in subjects with Chronic Obstructive Pulmonary Disease. The upper limb (UL)
exercises improve arm capacity, function and muscle strength in these subjects. Six-minute
pegboard and ring test (6PBRT) is a test to evaluate the function of the UL in these subjects
and the normative values for Brazilian adults have not been established yet. Objective: to
determine normative values of 6PBRT for Brazilian adults aged 30 to 80, and the relationship
of 6PBRT result with arm’s length, arms circumferences, and physical activity level.
Methods: Twice test was performed, with 30 minutes interval. They were instructed to move
as many rings as possible in six minutes. The best test was chosen for data analysis. Data are
presented as meanzstandard deviation and the 95% confidence interval. Normative scores
were reported by age. The physical activity level was assessed by the Human Activity Profile
questionnaire. Results: The normative values were defined by age of the volunteers. The
mean age of the 104 volunteers was 56.44+15.72. Upper and lower scores of 6PBRT were:
for 30-39 years old: 394.16/466.34; 40-49 years old: 386.11/443.59; 50-59 years old:
359.36/428.44; 60-69 years old: 354.91/410.49; 70-79 years old: 289.05/352.43; >80 years
old: 225.39/304.61. The 6BPRT presented a positive correlation with physical activity level
and there was no correlation with the arm’s length and arms circumferences. Conclusion:
Normative values were established based on age category. 6PBRT scores were higher for

younger and physically active individuals.

Key words: upper extremity, exercise, COPD and exercise tolerance
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Bullet points

e As atividades de vida diaria que envolvem os membros superiores sem suporte
provocam dispnéia e fadiga em individuos com DPOC.

e O Six-minute pegboard and ring test (6PBRT) avalia a fungdo do braco e simula as
atividades de vida diaria com os membros superiores. Ainda ndo existem valores
normativos para populacéo brasileira.

e A idade foi uma importante fator na performance do 6BPRT.

e Conhecendo os valores normativos para 0 6PBRT, nos podemos melhor interpretar o
desempenho nas atividades de vida diaria com os MMSS elevados e ndo apoiados.
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INTRODUCAO

A intolerancia ao exercicio que ocorre na doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC)* é
frequentemente associada a sensacio exacerbada de dispneia e a fadiga muscular'?, e esses
fatores acabam por limitar a realizacdo das atividades de vida diaria (AVD)Z.

Embora os musculos dos membros inferiores (MMII) sejam os grandes responsaveis pela
limitagdo em atividades, como deambular e subir escadas é reconhecido que as AVD
realizadas com os membros superiores (MMSS), especialmente aquelas realizadas sem apoio
para os bracos também sdo pouco toleradas por estes individuos com DPOC?3#,

Recentemente, cinco principais testes tém sido mais utilizados para avaliar a forca, a
resisténcia e a capacidade de exercicio em pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva
Crénica>®’. Um dos testes que mimetiza as AVD é o Six peg board and ring test (6PBRT)®,
que foi traduzido para versao brasileira como Teste de Argola de Seis Minutos (TAG).

O TAG6 avalia a funcdo dos MMSS, é limitado por tempo e foi avaliado por medida teste-
reteste em individuos com DPOC, verificando-se forte correlagcdo entre os dois resultados
(r=0,91), e também com os escores de dispneia, fadiga e saturacdo periférica de oxigénio na
hemoglobina (SpO>) (r=0,74; r=0,74 e r=0,83; p< 0,05, respectivamente)®.

Takeda et al. em 2013, avaliaram a correlagcdo do TA6 com as AVD realizadas com 0s MMSS
elevados e sem apoio, aléem da relacéo entre a pontuacdo deste teste com a funcao pulmonar,
Plmax, PEmax € forca de preensdo palmar, em 20 individuos classificados como grau moderado
a grave de DPOC. As AVD foram medidas por meio de um acelerémetro no punho, utilizado
todos os dias durante uma semana, bem como pelo questionario Pulmonary Functional Satus
and Dyspnea Questionaire Modified (PFSDQ-M). Os pesquisadores observaram correlacao
positiva entre a pontuacdo final do TA6 com a capacidade inspiratéria (r = 0,71, p<0,001),
capacidade inspiratoria/capacidade pulmonar total (r = 0,68; p<0,001), capacidade vital (r =
0,52; p<0,05) e com a capacidade vital forcada (r = 0,57; p<0,01), bem com o gasto
energético obtido no acelerémetro (r = 0,54, p < 0,05). Houve correlacdo negativa entre o
escore do TA6 com o escore obtido no PFSDQ-M para o subdominio “mudanga do nivel de
atividade” (p = -0,49; p< 0,05), e para os demais itens analisadas ndo houve nenhuma
correlacéo significante®. De acordo com estes autores, ja que houve relacdo estatisticamente
significante entre o numero de argolas movidas com o subdominio do questionario e o
acelerdmetro, o TA6 pode ser considerado um instrumento relevante a ser utilizado nos
programas de reabilitacdo pulmonar, para avaliar as AVD com os MMSS®,

Embora a literatura cientifica relate a importancia dos exercicios com os MMSS como
componente da reabilitagdo pulmonar, assim como a importancia da sua avaliacdo®, ndo h4 até
0 presente momento um consenso de qual seria a melhor modalidade de treinamento e
avaliagdo. Além disso, até onde vai 0 nosso conhecimento ndo existem valores normativos
determinados para o TA6 para a populacdo brasileira. Dessa forma é importante conhecer
pardmetros de normalidade para que seja possivel quantificar a limitagdo dos MMSS dos
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individuos com disfun¢Bes pulmonares, e assim, estabelecer um padrdo de comparacdo com
os resultados obtidos, bem como quantificar a melhora do paciente ap6s um periodo de
tratamento.

Diante do exposto, os objetivos deste estudo foram determinar valores normativos para o TA6
em uma populagdo brasileira de adultos e idosos saudaveis, assim como relacionar os
resultados do TA6 com o comprimento do brago direito e esquerdo, a circunferéncia de braco
e antebraco dominantes, e o nivel de atividade fisica.

METODOS

Desenho do estudo e amostra

Este foi um estudo com delineamento transversal prospectivo, que envolveu 104 adultos e
idosos saudaveis, recrutados na comunidade interna e externa a Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG), caracterizando uma amostra de conveniéncia. Os critérios de inclusdo
foram: idade igual ou superior a 30 até 89 anos; prova de fungdo pulmonar normal; nédo
apresentar limitagdo de movimento de ombros e/ou bracos que pudessem prejudicar o
desempenho nos testes, e sem historico de doenca pulmonar e/ou cardiaca cronica. Foram
excluidos os individuos incapazes de compreender o protocolo proposto ou aqueles que
apresentassem aumento da presséo arterial sistolica maior que 200 e diastélica maior que 120
antes da realizacdo dos testes ou apds o primeiro teste.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Instituicio (CAAE —
47887415.6.0000.5149) e todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre
Esclarecido (TCLE).

Instrumentos de Medida

O TAG6 é um teste que também mimetiza as AVD realizadas com os MMSS (ANEXO B). Ele
tem o objetivo de avaliar a capacidade funcional dos bracos e é limitado pelo tempo, assim
como no teste de caminhada de seis minutos (TC6).

Para a realizacdo do teste, o voluntario permaneceu sentado em uma cadeira com apoio para
as costas, porém sem apoio para 0s bracos e com os pés apoiados no chdo. A cadeira estava
situada em frente a um painel de madeira que continha quatro pinos (dois superiores e dois
inferiores), bem como 20 argolas (10 em cada pino inferior). O painel de madeira foi
posicionado de forma que os dois pinos inferiores estivessem na altura dos ombros do
voluntario, enquanto que 0s pinos superiores estivessem 20 cm acima. Para garantir o
adequado posicionamento do painel, de acordo com a altura de cada voluntario, foi
desenvolvido um dispositivo com roldanas, permitindo subir e descer o painel (Figura 1).
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Procedimentos

Antes de iniciar a sesséo de testes, foram coletados, idade (anos), sexo, peso (kg) com Filizola
ind, Ltda, Sdo Paulo, SP, Brasil, altura (cm), comprimento, e circunferéncias de braco e
antebraco dominante por meio de uma fita métrica. Estas medidas foram feitas trés vezes pelo
mesmo examinador, obtendo-se como valor final a média entre elas.

Em seguida, os voluntérios acima de 60 anos, foram submetidos ao mini exame do estado
mental, considerando-se como ponto de corte para analfabetos 13, e para alta e média
escolaridade, 18 e 26, respectivamente’®. A prova de fungdo pulmonar foi realizada com o
espirometro KOKO®(Louisville, CO, EUA), de acordo com os critérios de aceitabilidade,
reprodutibilidade e graduacdo de qualidade propostos pela SBPT'!, adotando-se como
referéncia os valores preditos para a populagdo brasileira'®. Por fim, foi aplicado o
questionério de Perfil de Atividade Humana (PAH)* para avaliar o nivel de atividade fisica
do voluntario.

O PAH ¢ um questionario com 94 itens, composto por perguntas que representam atividades
comuns que as pessoas realizam no seu dia a dia, e sdo pontuadas de acordo com seu custo
energético, ou seja, os itens de menor numeracdo demandam menor gasto energético e 0s
itens finais possuem maior gasto energetico. A classificacdo do nivel de atividade fisica do
individuo é feita a partir do calculo do Escore Ajustado de Atividade (EAA), sendo
classificado como debilitado ou inativo (EAA<53), moderadamente ativo (EAA entre 53 e
74) ou ativo (EAA>74)™. O nivel de atividade fisica também foi obtido perguntando-se aos
participantes se eles se consideravam sedentarios ou ativos, quantos dias de prética e qual tipo
de atividade.

Dez minutos apos as avaliagcBes acima, 0s participantes iniciaram a sessao de testes.

O TAG foi realizado duas vezes pelos voluntarios, com periodo minimo de descanso entre 0s
testes de 30 minutos ou até que os valores de frequéncia cardiaca (FC), saturacdo periférica de
oxigénio (Sp0,), pressao arterial (PA), dispneia e cansaco de MMSS retornassem aos valores
basais.

Antes de iniciar o primeiro teste, o voluntario se familiarizou com o mesmo, movendo
algumas argolas. Para realizacdo do teste, foi orientado ao voluntario que movesse 0 maior
namero de argolas possivel em 6 minutos, dos pinos inferiores para 0s pinos superiores, e
vice-versa, com as duas médos simultaneamente. Foi permitido o descanso durante o teste,
porém sem parar o crondémetro. O voluntario era orientado a retornar o teste assim que
possivel. Frases de encorajamento padronizadas foram proferidas por um mesmo examinador
a cada minuto durante todo o teste.

O desfecho do teste foi 0 namero de argolas movidas ao final do teste. Para fins de anélise
estatistica 0 melhor teste foi escolhido, ou seja, aquele que apresentou maior nimero de
argolas movidas.
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Antes e ao final do teste, a SpO, e a frequéncia cardiaca foram medidas usando oximetro da
GE&Datex Ohmeda Tufssat, a pressdo arterial sistémica utilizando o esfignomanémetro , a
dispneia e o cansago de MMSS foi avaliada utilizando-se a escala modificada de Borg (0-
10)*.

Varidveis analisadas

A variavel desfecho deste estudo foi 0 nimero de argolas movidas durante os seis minutos de
teste.

Andlise estatistica

A distribuicdo dos dados foi avaliada pelo teste Shapiro-Wilk para definir o uso de testes
parameétricos e/ou ndo paramétricos. A analise descritiva foi realizada para obter as medidas
de tendéncia central (média ou mediana) e dispersao (desvio-padréo ou intervalo interquartil).
Os valores de referéncia foram definidos por meio de estatistica descritiva, e como
apresentaram uma distribuicdo normal foi adotado o limite inferior (LI) do intervalo de
confianca de 95% como o limite inferior de aceitabilidade para os valores de referéncia®.

O teste de correlacdo de Pearson foi utilizado para avaliar a associacdo entre desempenho do
TA6 com comprimento de braco esquerdo e direito; circunferéncia de brago e antebraco; e
nivel de atividade fisica™.

A analise estatistica foi feita utilizando o software Statistical Package for Social Sciences
(SPSS, versao 17.0, Chicago, lllinois, USA), e o nivel de significAncia considerado foi de
a=5%.

O célculo amostral foi baseado no estudo Ceriotti et al., 2009, segundo o qual sugere que
amostras de, no minimo, 80 individuos sdo necessarias para estabelecer valores normativos
com intervalos de confianca aceitaveis ( CERIOTTI et al., 2009).

RESULTADOS

Foram incluidos neste estudo 104 individuos adultos e idosos saudaveis, e todos conseguiram
realizar o teste proposto, ndo havendo, portanto, perda amostral. A média de idade foi de
56,44+15,72, sendo 52% do sexo masculino, 98% destros e 69,2% se consideravam ativos,
realizando atividade fisica de 3-5 vezes por semana. O numero de argolas movidas para o
amostra geral foi de 376,19+79,33. Todos os voluntarios apresentaram funcdo pulmonar
normal, sendo que apenas dois sujeitos eram tabagistas e nove ex-tabagistas (cessacdo do
tabagismo ha no minimo 10 anos), com o VEF;/CVF acima de 70% e VEF; acima de 80% do
previsto, justificando a inclusdo dos mesmos na amostra final. Nossa amostra apresentou IMC
médio de 26,72+3,79. N&o houve intercorréncias durante a realizacdo do teste. As
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caracteristicas antropométricas, espirométricas e demograficas dos voluntarios sao
apresentadas na tabela 1.

Os valores normativos para o TA6 foram estabelecidos por faixa etéria, visto que 0 sexo ndo
influenciou no desempenho segundo o resultado do teste de correlacdo de Spearman (p=0,06;
p=0,503). A analise descritiva do desempenho no TA6 com a amostra dividida por faixas
etarias se encontra na tabela 2, na qual podemos verificar que houve melhor desempenho nas
faixas etarias mais jovens, tais como 30 a 39 e 40 a 49, e pior a partir dos 60 anos.

Em relacdo ao PAH podemos verificar que nossa amostra é considerada ativa (EAA =
80,65+11,21), e o TA6 apresentou correlacdo positiva com o nivel de atividade fisica
(r=0,358; p<0,05).

N&o houve correlacdo entre o resultado do TA6 com as medidas de comprimento de braco
(r=0,105, p =0,238), e nem com a circunferéncia de braco e antebrago (r=-0,053; p=0,553; r=-
0,007; p=0,938), respectivamente (Tabela 3).

DISCUSSAO

De acordo com 0 nosso conhecimento, este € o primeiro estudo com o objetivo de determinar
valores normativos para o TA6. Os resultados do presente estudo apontam que apenas a idade
foi para a realizacdo do TA6 e que o nivel de atividade fisica dado pelo PAH se correlacionou
com o resultado do TA6. O cumprimento do brago e a circunferéncia do braco e antebraco
dominante n&o se correlacionaram com o resultado do TAG.

A inatividade fisica e a limitacdo para as AVD levam ao descondicionamento fisico
progressivo, que por sua vez, € potencializado pela disfungdo da musculatura periférica, um
dos efeitos sistémicos da doenca mais apontados como fator de reducdo da forca e da
endurance muscular, além da capacidade de exercicio?.

Foi observado que os voluntarios mais jovens apresentaram maior nimero de argolas movidas
em relacdo aos mais idosos, isso pode ser explicado pelo fato de ser um teste menos intenso,
do ponto de vista cardiorrespiratorio, onde o individuo permanece pouco tempo com 0S
MMSS sem apoio, realizando movimento repetitivo com pequena amplitude de movimento, o
que pode exigir maior demanda de coordenacdo motora do que forca e resisténcia muscular,
estando esta habilidade prejudicada nos individuos mais idosos'’. Na literatura ja é
estabelecido que o envelhecimento afeta a massa muscular, a forca, a resisténcia e a
coordenacdo motora, componentes que formam a capacidade funcional. Mesmo em
individuos saudaveis e considerados fisicamente ativos, ela estad diminuida com o avancar da
idade®®®.

Além disso, o processo fisioldgico do envelhecimento promove diminuicdo da flexibilidade e
aumento da rigidez dos tecidos conjuntivos periarticulares e intramusculares, comprometendo
a amplitude de movimento dos idosos, reduzindo significativamente a velocidade angular da
articulagdo®’. A associacdo entre estes fatores biolégicos e biomecanicos decorrentes do
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processo natural de envelhecimento pode explicar o0 menor desempenho no teste, observados
nos individuos mais idosos da nossa amostra. Somado a isto, varios aspectos do controle
motor, tais como reducdo da velocidade méaxima, aumento da duracdo de movimento e menor
precisdo de alvo, sdo apresentados de formas bastante distintas entre jovens e idosos'’. Dessa
forma, podemos sugerir que as estratégias de controle motor também sdo importantes para a
melhor execucdo do TAG.

A tarefa de mover as 20 argolas, simultaneamente, proposta pelo teste envolve conceitos de
aprendizagem motora e aquisicdo da habilidade motora. A aprendizagem pode ser definida
como o processo pelo qual se adquire informagdes sobre 0 meio e se geram os padrdes de
respostas necessérias a0 movimento®’. Dentre os quatro tipos de prética no aprendizado motor
(constante, variada, bloco e randdémica)'’, podemos classificar a movimentacdo das argolas
durante 0 TA6 como uma pratica constante, visto que hd uma repeticdo de uma Unica tarefa.

Em relacdo ao processo de aquisi¢do da habilidade motora, ha trés estagios que a determinam:
cognitivo, associativo e autbnomo. O individuo idoso é capaz de aprender habilidades novas
(estagio cognitivo), contudo apresenta maior dificuldade para atingir o ultimo estagio
(autbnomo), que € a habilidade de executar a tarefa de maneira automatica, provavelmente
porque com o avancar da idade ocorra diminuicdo da capacidade de estabelecer novas
estratégias para a realizacdo do movimento, havendo, portanto, dificuldade para automatiza-
lo*’.

De acordo com os aspectos do controle motor’’, a tarefa do TA6 caracteriza-se como
repetitiva e automatica, e diante do exposto acima, entendemos que os voluntarios idosos
apresentaram a capacidade de aprendé-la, porém com maior dificuldade de executa-la,
resultando dessa forma, num pior desempenho quando comparado aos individuos mais
jovens.

Como este € um instrumento de avaliacdo da funcionalidade que ndo utiliza artefatos com
pesos, um ponto que deve ser analisado para a execu¢do do movimento € a coordenacdo
motora, descrita como a capacidade de realizar um movimento com habilidade, atingindo o
objetivo desejado’’. Essa habilidade de executar tarefas diarias com facilidade é
potencialmente comprometida com o envelhecimento, e tarefas similares a do teste realizado,
como por exemplo, manipular um botdo grande ou girar uma roleta por meio de um pino
grande estao reduzidas em 27% entre 20 a 80 anos por declinio na coordenacéo®”.

Ainda relacionado ao aspecto da coordenacdo motora, tarefas de alcance que envolve
movimentos uni ou bimanuais sdo influenciadas pela velocidade versus precisdo, onde 0s
individuos priorizam uma em detrimento da outra’’. Individuos idosos, comumente escolhem
a precisao ao invés da velocidade, fator que também pode explicar porque a partir dos 60 anos
houve reducgéo brusca do numero de argolas movidas ao longo do teste.



53

Somados a todos os fatores discutidos acima, estudos mostram que com o envelhecimento ha
reducdo na destreza manual, principalmente a partir dos 40 anos?**?*% repercutindo na
habilidade de realizar atividades de vida diaria.

Apesar do sexo, ser fator preditor de desempenho para alguns testes funcionais®*?>?°, ndo foi
verificada esta relagdo no presente estudo. Esse fato foi evidenciado pela auséncia de
diferenca estatistica, quando a amostra foi analisada separada por sexo (p=0,06; p=0,503).
Somando-se a isto, este € o primeiro trabalho que objetivou quantificar o resultado do TA6
por sexo, ndo havendo outros estudos com TAG6 para possiveis comparagdes. Provavelmente o
TA6 ndo esta relacionado com o sexo porque € um teste que envolve primariamente
coordenagdo motora e destreza manual e ndo forca e/ou resisténcia muscular, sendo estes os
fatores que mais diferenciam homens e mulheres em sua capacidade fisica®’.

Na anélise das correlacGes, houve correlacdo positiva entre o resultado do PAH e a pontuagéo
final do TA6, demonstrando que as pessoas classificadas como ativas pelo PAH apresentaram
melhor desempenho no teste, provavelmente porque o exercicio fisico promove melhora da
flexibilidade muscular, ganho de amplitude de movimento e coordenacdo motora'’. Neste
contexto, ha alguns estudos com idosos saudaveis que ja& mostram melhores resultados nos
testes de destreza manual com o nivel de atividade fisica®” 2.

Apesar de nossa amostra, ser contemplada por individuos saudaveis, podemos considerar 0s
nossos resultados similares aos encontrados por Takeda et al., 2003, que ao associarem o
nivel de atividade fisica em individuos com DPOC, por meio do questionario PFSDQ-M,
também verificaram uma correlagdo positiva nesta variavel com o resultado do TA6 para esta
populacao®.

O comprimento do braco e as circunferéncias de braco e antebraco, ndo se correlacionaram
com o desempenho do voluntario no teste, mostrando que o melhor desempenho no teste nao
depende do individuo ter bragos longos ou curtos, e nem maior ou menor circunferéncia do
braco e do antebraco. Januadis-Ferreira et al. %°, avaliaram a relagéo entre a forca de flex&o de
ombro e cotovelo com a pontuacéo final do TA6, foi observado correlagdo de moderada a
forte entre a forca de flexdo de ombro (r=0,41; p=0,016) e a forca de flexdo de cotovelo
(r=0,81; p<0,0001), demonstrando que os musculos destes articulacbes tem importante
relacio com o resultado deste teste. Estes resultados poderiam inferir aumento na
circunferéncia de braco e antebraco por aumento da massa muscular, porém o presente estudo
ndo avaliou a forca muscular dos MMSS, o que torna dificil essa comparacéo..

Podemos citar como uma limitacdo deste estudo, a amostragem por conveniéncia, apesar
deste tipo de selecdo ser bastante comum em estudos de valores normativos?®*°. Foi incluido
um namero reduzido de individuos com idade maior que 80 anos, 0 que prejudica a
generalizacdo dos resultados para esta faixa etaria. Contudo, preenchemos os critérios
exigidos para que a andlise estatistica fosse robusta e confiavel, tais como tamanho estimado
da amostra’®. Além disso, devemos citar que este estudo incluiu alguns individuos obesos, no
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entanto o IMC destes voluntérios ndo ultrapassou 40 kg/cm?, o qual caracterizaria obesidade
marbida.

Concluimos que nossos resultados foram capazes de originar valores normativos para TA6 em
adultos e idosos saudaveis, e eles foram estimados baseados somente na idade. Observamos
que quanto maior a idade, menor sera o desempenho no teste, bem como o fato dele estar
associado ao nivel de atividade fisica do individuo.

A utilizacdo de testes que simulam AVD, tendo como objetivo avaliar a capacidade funcional
dos MMSS é muito apropriado para 0s programas de reabilitacdo pulmonar. Dessa forma,
estabelecer os valores normativos para o TA6 pode ser Gtil para interpretar a capacidade de
exercicio, resisténcia e o0 desempenho nas AVD dos individuos com disfuncles
cardiorrespiratorias e/ou musculoesqueléticas.
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Tabela 1: Analise descritiva da amostra geral expressa em médiatdesvio padréo.

Idade (anos) 56,44+15,72

IMC (Kg/m?) 26,76+3,84
Comprimento braco dominante 70,63+5,34
Circunferéncia do braco dominante 28,31+3,24
Circunferéncia de antebrago dominante 25,22+2 82
PAH/EAA 80,78+11,29

CVF (% previsto) 94,52+14,07

VEF; (% previsto) 93,12+14,59
VEF1/CVF 96,73+8,23

Dados apresentados como médiatdesvio padrdo; IMC: indice de massa corporal; EAA: escore
ajustado de atividade no PAH; CVF: capacidade vital forcada; VEF;: volume expiratério forcado no
primeiro segundo; VEF/CVF: relacdo entre volume expiratorio forcado no primeiro segundo e
capacidade vital forcada.



56

Tabela 2: Estatistica descritiva do desempenho (niumero de argolas movidas) no TA6 com a

amostra dividida por faixa etéria, expressa como intervalo de confianca (1C95%).

FAIXA N MEDIA DP 95 9% IC
ETARIA LI LS

30-39 20 430,25 77,11 394,16 466,34
40-49 20 414,85 61,40 386,11 443,59
50-59 20 382,70 59,38 359,36 428,44
60-69 17 373,76 59,41 343,22 404,31
70-79 19 320,74 65,75 289,05 352,43
>80 8 265,00 47,38 225,39 304,61

N: nimero de observagdes; DP: desvio padrdo da amostra; LI: Limite Inferior; LS: Limite Superior.
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Tabela 3: Correlacéo entre 0 nimero de argolas movidas TA6 com comprimento de brago
dominante; circunferéncia de braco e antebraco; e nivel de atividade fisica.

r P-valor
Comprimento braco dominante 0,105 NS
Circunferéncia de braco -0,053 NS
Circunferéncia de antebraco -0,007 NS
Nivel de atividade fisica 0,358 0,000
*Coeficiente de correlacdo de Pearson

TAG: Teste de Argola de seis minutos; NS: n&o significante.
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A B

Figura 1: A figura A mostra o voluntario iniciando a movimentacdo das argolas dos pinos
inferiores para os pinos superiores. A figura B mostra o voluntario inserindo as argolas nos
pinos superiores.
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RESUMO

Introducédo: Pessoas com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica apresentam disfungdes
musculares que afetam seu desempenho nas atividades da vida diaria (AVD) com membros
superiores (MMSS) elevados e sem apoio. O Unsupported Upper Limb Exercicio (UULEX)
avalia a capacidade de exercicio e/ou endurance dos MMSS. Ainda ndo existem valores
normativos do UULEX para a populacdo brasileira, dificultando a interpretacdo dos seus
resultados. Objetivo: Determinar os valores normativos do UULEX em uma amostra de
brasileiros adultos e idosos saudaveis, bem como associar o resultado do teste com nivel de
atividade fisica; comprimento e circunferéncia de brago. Métodos: Foram realizados dois
testes em um Unico dia com intervalo minimo de 30 minutos entre eles. Os voluntarios foram
orientados a mover um bastdo com peso, o qual era substituido por um mais pesado a cada um
minuto até o individuo atingir a sua exaustdo. O teste com maior duracdo foi utilizado para
analise estatistica. Resultados: A media de idade dos 94 individuos foi de 55,94+14,23. Os
valores normativos do UULEX foram estratificados por sexo e idade, e apresentados como
mediana e intervalo interquartil (25-75%). Os individuos mais jovens tiveram melhor
desempenho, assim como o0s do sexo masculino, em todas as faixas etarias. Houve correlacao
positiva com comprimento do braco e nivel de atividade fisica. Conclusédo: Os valores
normativos do UULEX foram baseados na idade e no sexo, quanto maior a idade, menor o
desempenho. O desempenho foi maior para homens em todas as faixas etarias, para pessoas
com maior comprimento de MMSS e fisicamente ativas.

Palavras chave: membros superiores, exercicio, DPOC, intolerancia ao exercicio.
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ABSTRACT

Introduction:  People with Chronic Obstructive Pulmonary Disease have muscular
dysfunctions that can affect the activities of daily living, especially when involving
unsupported arm movements. The Unsupported Upper Limb Exercise (UULEX) test, is an
instrument to measure and evaluate the exercise capacity and/or endurance of upper limbs.
Nowadays no UULEX normative values are available for Brazilian population. Objective: To
determine the normative values in a sample of adult and elderly Brazilian population aged
between 30 and 80 years old, besides associating the result of the test with physical activity
level; arms length and circumference. Methods: Two tests were performed in a single day
with 30 minutes interval between them. The volunteers were instructed to move a plastic bar
as long as possible until exhaustion. During the test, the bar was replaced by a heavier, every
one minute. The longest duration test was considered for statistical analysis. Results: 94
subjects, mean age of 55.94+14.23 completed the study. UULEX normative values were
stratified by sex and age and presented in median values and interquartile range (25-75%).
The younger subjects had higher scores when compared to elderly people. There was a
positive correlation with arm length and physical activity level. Conclusion: The UULEX
normative values for Brazilians population were based on age and sex. The elderly people had
a lower performance when compared with the younger. The performance was higher for men
in all age groups, for people with greater arm length and physically active.

Key words: upper extremity, exercise, COPD and exercise tolerance
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INTRODUCAO

Tendo em vista que as alteracGes musculares e ventilatérias causadas pela DPOC, durante a
execugdo das AVD com os MMSS elevados e sem apoio e suas repercussdes na
funcionalidade dos individuos, Takashi et al. desenvolveram o Unsupported Upper Limb
Exercise Test (UULEX) para avaliar a forca e a resisténcia dos MMSS®.

O UULEX é considerado um teste de exercicio incremental de MMSS, sendo utilizado para
avaliar a capacidade de pico de exercicio em individuos com DPOC. Esse teste tem se
mostrado vélido e reprodutivel nesta populagdo™. E um teste no qual os individuos devem
mover uma barra do nivel dos joelhos até o nivel mais alto de um painel colocado em sua
frente, sendo que a partir do ponto mais alto, a barra é substituida por outras mais pesadas até
atingir no maximo 2kg. Este teste € limitado por sintoma, ou seja, ele termina quando o
individuo atinge sua exaustdo muscular.

Este teste tem reprodutibilidade avaliada nos quesitos consumo de oxigénio (VO,), producao
de dioxido de carbono (VCO,), VE, frequéncia cardiaca (FC), dispnéia e fadiga, todas
apresentando forte correlagdo (r > 0,70)*.

Individuos com DPOC apesar de preservarem os musculos dos MMSS e da cintura escapular,
apresentam pouca tolerancia ao realizarem as AVD que envolvem os MMSS, principalmente
quando estdo elevados e sem apoio'*®. Dessa forma, na ultima década o treinamento dos
MMSS tem se tornado um componente importante dos programas de reabilitacdo pulmonar
(PRP) para individuos com doencas respiratérias cronicas®.

Em uma revisdo sistematica, publicada recentemente, foi observado aumento da dispneia e da
hiperinsuflacdo pulmonar durante as atividades com os MMSS nos individuos com DPOC,
bem como maior ativacdo do musculo trapézio nas tarefas com os MMSS quando comparados
a individuos saudaveis®.

McKeough et al., 2003 observou aumento significativo da capacidade residual funcional
(CRF) e reducéo da capacidade inspiratdria com os bracos acima de 90° de flexdo de ombro
quando comparado aos bragos em posicionamento abaixo de 90° de flexdo de ombro, para
individuos saudaveis e com DPOC. De acordo com os autores, essas mudancas de volumes
pulmonares podem alterar a mecéanica respiratoria, e em individuos com DPOC pode provocar
diminuicdo na capacidade de realizar exercicios com 0s MMSS acima do nivel do ombro®.
Os estudos citados acima mostram que individuos saudaveis, assim como o0s individuos com
DPOC apresentam alteracdes ventilatdrias e biomecanicas ao realizarem suas atividades com
0s MMSS, porém muitos outros fatores podem contribuir para a intolerancia dos individuos
com DPOC, tais como a disfungdo dos musculos esqueléticos®#91%1) o aumento da
hiperinsuflagdo dinamica™, e a alta demanda metabglica***®.

Regueiro et al. 2006, mostraram que individuos com DPOC ao realizarem suas AVD
apresentaram menor tempo gasto realizando estas, maior queixa de dispneia, maior consumo
de oxigénio (VO.), e maior demanda ventilatoria®®.
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Janaudis-Ferreira et al. 2009, realizaram um estudo cujo objetivo foi avaliar a relagéo entre o
UULEX com mais dois testes de bragos, o 6 Peg Board Ring Test e o0 Teste de forga muscular
usando um dinamémetro manual. Apesar destes trés testes, avaliarem constructos diferentes,
capacidade ao exercicio, funcdo de braco, e forca muscular, respectivamente, eles se
correlacionaram de moderada a fortemente (r=0,41 a 0,81; p<0,0001)®..

Em um estudo que avaliou a ativacdo do musculo transverso do abdome, por meio da variagéo
da sua espessura, durante a realizagdo do UULEX em individuos jovens e saudaveis (18-25
anos), verificou-se que a espessura deste musculo foi significativamente maior no 10° 11° e
12° minuto do que no inicio do teste. Como a maior ativagdo deste musculo ocorre em
atividades de maior demanda postural e ventilatéria, como por exemplo, tarefas com os MMS
elevados e sem apoio, estes achados podem contribuir nos mecanismos de fadiga e dispneia
observados nos individuos com doencas respiratérias cronicas, principalmente a DPOC™",
Embora a literatura cientifica relate a importancia dos exercicios com 0os MMSS como
componente da reabilitacdo pulmonar, assim como a importancia da sua avaliacio®**®, ngo
existe até o presente momento valores normativos determinados para 0 UULEX para a
populacdo brasileira. Dessa forma, € importante conhecer parametros de normalidade para que
seja possivel quantificar a limitacdo dos MMSS dos sujeitos doentes, e assim, estabelecer um
padrdo de comparacdo com os resultados obtidos, bem como quantificar a melhora do sujeito
ap0s um periodo de tratamento.

Sendo assim, 0 objetivo deste estudo foi determinar valores de normalidade para 0 UULEX
em uma amostra de brasileiros adultos e idosos saudaveis. Além disso, avaliar se o
comprimento e circunferéncia de brago, bem como o nivel de atividade fisica interferem no
desempenho do individuo durante o UULEX.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal prospectivo, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
instituicdo (CAAE — 47887415.6.0000.5149). Todos os voluntario leram e assinaram o Termo
de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) antes de ser realizada a avaliacéo inicial e a fase
de coleta de dados. Os testes foram realizados no Laboratério de Avaliacdo e Pesquisa em
Desempenho Cardiorrespiratério (Labcare), situado na Escola de Educacdo Fisica,
Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG).

Voluntarios

A amostra de conveniéncia foi composta por homens e mulheres, adultos e idosos, saudaveis,
recrutados nas comunidades interna e externa a UFMG, a partir de contato pessoal ou
telefonico. Os critérios de inclusdo foram: individuos com idade entre 30 e 80 anos, que nédo
apresentassem diagnostico de doenca pulmonar cronica, disfungdes ortopédicas e/ou
neuroldgicas que limitassem a realizacdo do teste, ndo apresentar condi¢des que o colocassem
em risco durante a realizagdo dos testes, tais como angina instavel, historico de infarto agudo
do miocardio, pressdo arterial de repouso maior que 200x120mmHg, historico de trombose
em membros superiores e/ou arritmias ndo controladas, bem como assinar o TCLE. Os
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voluntarios foram excluidos se fossem incapazes de compreender e/ou realizar 0s
procedimentos; e caso apresentassem alteragdes cognitivas detectadas pelo Mini-Estado
Mental.

Instrumentos de Medida

O UULEX ¢é um teste de endurance que visa avaliar a capacidade funcional de MMSS. Ele
tem como principal desfecho o tempo total de exercicio, ou seja, avalia 0 tempo maximo que
0 individuo consegue manter o movimento. Portanto, ndo € permitido que o individuo
descanse durante o teste.

Para este teste sdo necessarios 0s seguintes materiais: um painel colorido medindo 119 cm de
altura por 84 cm de largura, dividido em oitos faixas coloridas, correspondentes aos niveis e
cinco barras com pesos especificos de 0,2kg; 0,5kg; 1kg; 1,5kg e 2kg (Figura 1), e uma
cadeira sem apoio de brago com encosto.

Figura 1: Em A verifica-se o inicio do teste no nivel 1, com o movimento iniciado na cintura
pélvica, e o painel posicionado ao nivel do joelho; em B o voluntério atingindo o nivel 7, com
0 movimento iniciado na cintura pélvica, em direcdo ao nivel 7 do painel.

O teste € limitado por sintomas, e seu resultado final € o tempo maximo que o individuo €
capaz de manter o movimento.

Procedimentos

A avaliacdo inicial consistiu em realizar as medidas antropométricas e responder o
questionério sobre a presenca de condigdes de saude e medicacBes em uso. Em seguida foi
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aplicado o Mini Exame de mental para os voluntarios acima de 60 anos ( ponto de corte: 13
para analfabetos; 18 para escolaridade baixa/meédia e 26 para escolaridade alta). Na sequéncia,
foi aplicado o questionario de Perfil de Atividade Humana (PAH)™® para avaliar o nivel de
atividade fisica do voluntario. O PAH é um questionario com 94 itens, composto por
perguntas que representam atividades comuns que as pessoas realizam no seu dia a dia, e séo
pontuadas de acordo com seu custo energético, ou seja, 0s itens de menor numeracdo
demandam menor gasto energético e os itens finais possuem maior gasto energético. A
classificacdo do nivel de atividade fisica do individuo é feita a partir do calculo do Escore
Ajustado de Atividade (EAA), sendo classificado como debilitado ou inativo (EAA<53),
moderadamente ativo (EAA entre 53 e 74) ou ativo (EAA>74)™9).

Por fim, foi realizada a prova de funcdo pulmonar com espirometro KOKO (Lousville, CO,
EUA), com no minimo trés manobras e no maximo oito, sendo trés aceitaveis e duas
reprodutiveis e registrados os melhores valores, de acordo com a SBTP®?. Apés 10 minutos
de descanso deste procedimento, foi iniciado a sesséo de testes.

Os voluntarios permaneceram sentados em uma cadeira com encosto, sem apoio para 0S
MMSS e com o0s pés apoiados no chdo. Foi colocado na frente do voluntario um painel com
oito niveis, sendo que o primeiro nivel estava ajustado na altura do seu joelho. O voluntério
recebeu uma barra de plastico com 0,2kg, a qual segurou com as duas maos. O teste teve
inicio no nivel um, onde o voluntario foi orientado a iniciar 0 movimento dos bracos com a
barra na altura da cintura pélvica e estender o braco até o painel. O movimento foi cadenciado
com auxilio de um metronomo no ritmo de 60 batidas por minuto. O voluntéario deveria
permanecer no nivel um por dois minutos como agquecimento, e logo em seguida passar para o
proximo nivel (nivel 2) permanecendo por um minuto. Dai em diante o voluntario deveria
manter-se por um minuto em cada nivel até atingir o nivel mais alto no painel.

Apo6s um minuto no nivel mais alto do painel, a barra era substituida por uma mais pesada
(0,5kg) até o peso maximo de 2kg. A partir do aumento da carga o individuo sé repetiria o
movimento da cintura pélvica até o nivel mais alto. Em seguida, a cada minuto o peso da
barra era aumentado em 0,5kg sem que houvesse interrupcdo do movimento, até o maximo de
desempenho, ou quando o voluntario solicitasse a interrupcao do teste.

O UULEX foi realizado em um Unico dia, duas vezes, com periodo minimo de descanso entre
0s testes de 30 minutos ou até que os valores de frequéncia cardiaca (FC), saturacéo periférica
de oxigénio (SpO.), pressao arterial (PA), dispneia e cansaco de MMSS retornassem aos
valores basais. Para fins de analise estatistica foi considerado o teste com o melhor resultado.

Antes e ao final do teste, a SpO, e a FC foram medidas usando oximetro da GE&Datex
Ohmeda Tufssat e as medidas de dispnea e cansago de MMSS foi avaliada utilizando-se a
escala modificada de Borg (0-10)®V.
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As orientacOes para o teste foram dadas por um examinador, devidamente treinado, o qual
proferia frases de incentivo padronizadas para encorajar a continuacdo do teste pelo
voluntario.

Anélise estatistica

A distribuicdo dos dados foi analisada por meio do teste de Shapiro Wilk. Andlise descritiva
foi realizada para obter as medidas de tendéncia central (mediana) e disperséo (intervalo
interquartil). Os valores normativos foram definidos por meio de estatistica descritiva, e como
apresentaram distribuicdo ndo normal foi adotado o quartil 25 como limite inferior de
aceitabilidade para os valores de referéncia, e o nivel de significancia considerado foi de
5%%2),

Célculo amostral

O calculo amostral foi baseado no estudo Ceriotti et al., 2009, segundo o qual sugere que
amostras de, no minimo, 80 individuos sdo necessarias para estabelecer valores normativos
com intervalos de confianca aceitaveis ( CERIOTTI et al., 2009).

RESULTADOS

Foram incluidos neste estudo 94 individuos, sendo 51,1% do sexo masculino, 58,5% casados,
93,6% destros e 68,1% se consideravam ativos, praticando atividade fisica de 3-5 vezes por
semana, com duracdo meédia de 40 a 60 minutos. Todos os voluntarios interromperam a
realizacdo UULEX devido a fadiga dos MMSS. Nao foram observados complica¢des durante
a realizacdo do teste.

Os voluntarios apresentaram prova de funcdo pulmonar dentro da normalidade, e de acordo
com o PAH, os homens em todas as faixas etarias foram classificados como ativos, e as
mulheres apenas aquelas entre 31 a 60 anos. A caracteristica da amostra esta reportada na
tabela 1.



Tabela 1: Caracteristicas dos 94 voluntarios de acordo as faixas etarias.

Grupos N Idade IMC EAA CVF VEF, VEF/CVF  Comp. de Circunf.
(anos) (Kg/m?) (%) (%) braco  de brago

Mulheres
31-40 8 33,13+2,64  24,51+3,47 90+3,42  102,55+10,46 101,89+9,08 83,38+7,01 71,744519 2573+391
41-50 10 46,70+2,63  25/40+4,06  84,40+828 103,18+14,97 102,13+14,36 80,46+4,08 68,97+2,70  28,34+4,65
51-60 9 54,67+3,24 26,65+3,08 75,1148,62 88,47+11,26  86,43+12,53 78,11+8,05 65,69+3,99 27,43+2,63
61-70 10 66,70+2,26  27,70+4,15  72,0+10,71  97,35+1426 9564+1307 77,10+6,56 6575+3,52 28,50+3,04
71-80 9 76,22+2,39 29,82+3,49 73,67+9,72 89,55+18,10 89,79+15,55 77,89+4,28 64,98+1,82 28,51+3,38

Homens
31-40 8 36,13+2,70  26,46+1,87  87,50+7,52  95,76+3,52  88,23+8,30  74,75+6,37 75,85+3,68 30,09+1,20
41-50 11 46,18+2,27  27,47+1,87  89,91+435  93,80+10,07 91,99+14,67 77,854#558 73,85+2,37 30,93+2,26
51-60 11 56,45+3,27  26,04+3,44  83,82+9,34  91,71+#10,14 93,20£11,70 77,91+7,15 72,19+4,34 28,47+1,93
61-70 9 65,0#3,50  2525+6,19  78,78+14,06 102,16+11,93 99,95+14,01 7543+4,02 73,34+3,17 28,48+4,76
71-80 9 75,33+2,29  26,54+3,68  78,11+8,72  91,86+14,97 92,95+17,40 7544536 74,47+4,82 27,87+2,07

Dados apresentados como media + desvio padrdo; IMC: indice de massa corpdrea; EMA: Escore Maximo de Atividade;
EAA: Escore Ajustado de Atividade; CVF: Capacidade Vital Forcada; VEF;: Volume expiratorio forcado no primeiro segundo;
VEF1/CVF: relacdo entre volume expiratério forcado no primeiro segundo e capacidade vital forcada, Comp.: comprimento;

Circunf : circunferéncia.
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Na tabela 2, estdo expressos os valores normativos para 0 UULEX. Os dados foram
expressos em quartil 25, 50 e 75%, uma vez que a distribuicdo dos dados apresentou-se
como ndo normal.

Tabela 2: Anélise descritiva do desempenho no UULEX, em segundos, com a amostra
dividida por sexo e faixa etaria, expressas em quartil Q;, Q,, Qs, respectivamente, 25, 50
e 75%.

SEXO FAIXA N 25% 50% 75%
ETARIA

31-40 8 787,20 852,00 900,00
o) 41-50 10 769,95 797,10 833,40
§ 51-60 9 679,20 784,80 802,20
% 61-70 10 623,55 716,00 782,85
= 71-80 9 616,20 690,60 802,50
o 31-40 8 795,75 802,20 900,00
% 41-50 11 808,20 900,00 900,00
3 51-60 11 684,60 900,00 900,00
é’ 61-70 9 675,90 840,00 900,00

71-80 9 701,70 744,00 853,20

N: namero de observacdes; 25%: Quartil 1; 50%: Quartil 2; 75%: Quartil 3.

Houve correlacdo positiva entre tempo total do UULEX, o comprimento do braco (r=
0,342; p = 0,001), e o nivel de atividade fisica (r= 0,496; p=0,000). Entretanto, nao foi
observada existéncia de correlacdo com a circunferéncia de braco (r= 0,052; p=0,622).

DISCUSSAO

O presente estudo apresentou os resultados do desempenho do teste UULEX, sob forma
descritiva, para sua variavel desfecho: tempo de execucdo do UULEX. Até onde vai
nosso conhecimento, este € o primeiro estudo a determinar valores normativos para este
teste na populacdo brasileira, demonstrando que os seus resultados sdo influenciados
pelo sexo e pela idade, havendo diminuicdo do desempenho no teste com o avanco da
idade, além dos homens terem apresentado melhor desempenho quando comparado as
mulheres em todas as faixas etarias. Verificou-se também que o comprimento do braco
e a préatica de atividade fisica também influenciaram no desempenho do teste.

As AVD com elevacdo dos MMSS séo atividades realizadas em nivel submaximo de
esforgo, logo a resisténcia da musculatura € necesséria para a realizacdo das mesmas. O
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tempo do UULEX reflete a resisténcia a fadiga dos musculos esqueléticos dos bracos,
logo ela pode ser indicada para inferir sobre a endurance desta musculatura®*>®.

Individuos idosos apresentam alteragdes no sistema musculoesquelético, tais como, a
sarcopenia que provoca perda da massa muscular com consequente perda de forca
muscular, equilibrio e até mesmo capacidade aerdbia. Essas alteracfes de equilibrio e
controle motor decorrentes do envelhecimento podem influenciar o desempenho no
UULEX e subsestimar a endurance da musculatura de MMSS®92324),

Os homens apresentaram melhores resultados nos testes logo podemos inferir que o
sexo influenciou o desempenho do UULEX, e isso pode ser explicado pela maior forca
e massa muscular desse grupo, bem como maior estatura dos homens em valores
absolutos®?.

Dourado et al. realizaram um estudo com o objetivo de determinar equacdes de
referéncia para dois testes de caminhada em adultos saudaveis; Incremental Shuttle
Walking Test (ISWT) e o Teste de caminhada de seis minutos (TC6), encontrando
resultados semelhantes aos nossos, como a influéncia do sexo e idade para as distancias
do TC6 e do ISWT®,

Outro estudo que avaliou a massa muscular, a forca de preensdo manual e a velocidade
de marcha entre jovens (20-59anos) e idosos (>60anos) saudaveis chineses, encontrou
diferenca significativa entre as faixas etarias para todas estas variaveis, sendo que as
mulheres apresentaram valores mais baixos para forca de preensdo manual e velocidade
de marcha®. Os resultados do nosso estudo s&o similares aos encontrados neste, visto
que o sexo feminino também apresentou pior desempenho na realizacdo do UULEX,
bem como algumas caracteristicas distintas entres 0s sexos.

Os testes de esforco de natureza incremental se caracterizam por gerar maior
recrutamento de fibras musculares glicoliticas e fazer com que os musculos envolvidos
no movimento trabalhem no limiar de lactato ou acima dele®”. Além disso, a literatura
ja aborda que os musculos dos MMSS apresentam menor limite de tolerancia para
exercicios de endurance do que os musculos de membros inferiores em individuos com
DPOC®®?)_ Diante do exposto, podemos considerar o UULEX como um teste
incremental, ja& que sua carga é aumentada progressivamente, e € provavel que este
processo fisioldgico aconteca durante o teste quando os individuos movimentam 0s
bracos a medida que se muda de nivel ou hd progressdo da carga ao longo do teste.
Além disso, podemos supor que o0s individuos idosos interrompam o teste mais
precocemente que 0s jovens porque em movimentos dependentes de velocidade eles
atingem o ponto de fadiga mais rapido®®.

Em um artigo de revisdo, Matsudo et al. analisaram o0s principais efeitos do
envelhecimento em diferentes componentes da aptiddo fisica: antropométricos,
neuromusculares e metabdlicos. Considerando 0s aspectos neuromotores, mais
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explicativos para este estudo, 0 aumento da idade é acompanhado por perda da area dos
musculos esqueléticos, explicada pela diminuicdo do numero e tamanho das fibras
musculares (em especial, das fibras de contracdo rdpida do tipo 1lb) além de perda
gradativa da forca muscular e, portanto, do desempenho neuromotor. Os autores
reforcam que esses efeitos deletérios do envelhecimento tém sido apresentados
especialmente em estudos transversais, com grupos de ambos 0s sexos e faixas etarias
variando dos 20 a 90 anos de idade ®V, perfazendo subgrupos etarios escolhidos para
este estudo.

Embora nossos resultados tenham demonstrado melhor desempenho do UULEX em
individuos mais jovens, Fulton et al., ao comparar a ativa¢do do musculo transverso do
abdome em individuos mais jovens e mais velhos durante a realizacdo deste mesmo
teste, encontrou um padrdo de ativacdo semelhante tanto em jovens quanto em idosos,
sugerindo que este musculo é continuamente exigido em tarefas de MMSS em todas as
idades®®?,

Podemos observar que houve correlagdo positiva entre o comprimento de brago com o
desempenho no UULEX, demonstrando que individuos com bragos mais longos
apresentaram melhores resultados no teste do que os individuos com bragos mais curtos,
talvez porque quanto maior a amplitude de movimento para alcancar o nivel maximo no
painel, maior serda a demanda metabolica e ventilatoria exigida durante o exercicio, ja
que este é um teste que simula as AVD com os bragos elevados e sem apoio >,

Esta correlacdo é relevante porque ha estudos demonstrando a relacdo existente entre
determinadas amplitudes de movimento dos bracos com alteracbes nos volumes
pulmonares™, nas respostas metabélicas e ventilatorias®®, bem como no padréo de
ativagdo musculatura toracica™” durante exercicios com os MMSS, tanto em individuos
saudaveis quanto com DPOC.

Panka et al., ao avaliar o padrdo respiratorio e a ativacdo do musculo
esternocleidomastoideo (ECM) de 13 homens saudaveis durante o repouso e durante a
atividade de pentear os cabelos com os MMSS elevados e sem apoio, verificaram a
presenca de assincronia torocoabdominal e aumento da ativacdo do ECM, bem como
elevacdo do volume corrente, do volume minuto, da frequéncia respiratoria e do fluxo
inspiratorio. Os autores concluiram que existe mudanca no padrdo respiratério dos
individuos durante a realizacdo de AVD que exigem a manutencdo dos MMSS elevados
e sem apoio, e que isto acarretou maior recrutamento do ECM, diminuindo sua funcao
respiratéria e aumentando a funcéo postural®.

Apesar de ndo termos encontrado correlacdo com a circunferéncia de braco, ha na
literatura um estudo que observou correlagOes fortes entre a forca de ombro (r=0,56;
p<0,0001) e cotovelo (r=0,54; p<0,0001) com o UULEX"®. Possivelmente, n&o
encontramos semelhangas com estes resultados porque ndo utilizamos um instrumento
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para medir a forca muscular destes membros, apenas inferéncia indireta das massas
gorda e magra por meio da sua circunferéncia do brago.

Houve correlacdo positiva do UULEX com o nivel de atividade fisica, demonstrando
que pessoas classificadas como moderadamente ativas pelo PAH apresentavam melhor
desempenho nos testes, isso provavelmente se deve ao fato de que a préatica de exercicio
fisico melhora o condicionamento cardiorrespiratério, leva a diminui¢do da gordura e
consequente aumento da massa magra nos individuos®”, assim como aumenta
flexibilidade muscular, e promove ganho de amplitude de movimento e coordenagéo
motora®®.

Os achados dessa correlacdo podem ser corroborados por estudos que avaliaram o
treinamento de membros superiores e de membros inferiores em individuos com
doencas pulmonares e/ou saudaveis, 0s quais encontraram um aumento significativo no
tempo de realizacdo de exercicios com os MMSS quando um grupo foi analisado
isoladamente®® ou na comparacéo entre ambos os grupos®?.

Vale ressaltar, que o UULEX por se caracterizar como um teste de esforco, ele sofre
influéncia de fatores externos, tais como o esfor¢co despendido e a motivacdo do
individuo. Por esse motivo, as instrucdes e a forma de encorajamento, fornecidas ao
voluntério durante o teste foram cuidadosamente padronizados.

Uma limitacdo neste estudo é que o UULEX, ao ser realizado em individuos saudaveis,
pode apresentar um efeito teto quando os participantes atingem o nivel final e recebem o
peso final, limitando a capacidade do teste de medir a capacidade maxima de exercicio
dos MMSS. Este efeito teto pode prejudicar a forca das nossas correlagdes, visto que a
maior parte dos participantes atingiram o peso final do teste no ultimo nivel. Podemos
citar como outra limitacdo o fato de ndo termos obtido o tamanho amostral sugerido por
Horn & Pesce, 20032,

Concluimos que nossos resultados foram capazes de originar valores normativos para
Teste Exercicio de MMSS sem apoio ou UULEX, os quais podem ser estimados
adequadamente pelo sexo e idade em adultos sauddveis com idade > 30 anos.
Observamos que quanto maior a idade, menor sera o desempenho, aléem do fato de que
individuos do sexo masculino, aqueles com MMSS mais longos e fisicamente mais
ativos apresentam melhor desempenho no UULEX.

Dessa forma, esses resultados poderdo ser utilizados na avaliacdo da capacidade de
exercicio durante AVD em individuos com DPOC, bem com auxiliar no
desenvolvimento de programas de treinamento individualizados.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Esta dissertacdo foi desenvolvida em concordancia com 0s pressupostos tedricos do
Programa de P6s-Graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo desta Universidade, na linha
de pesquisa Desempenho Cardiorrespiratério, area de concentragdo Desempenho

Funcional Humano.

Os testes UULEX e TA6 primariamente utilizados em individuos com DPOC, os quais
apresentam em sua grande maioria, dispneia, disfuncbes musculares e importante
limitacdo funcional enquadram-se nos dominios de estrutura e funcdo da CIF, ja que
visam avaliar a tolerdncia ao exercicio, a forca, endurance muscular, assim como a

capacidade funcional destes individuos.

Ao realizarmos uma dissertagcdo com o intuito de encontramos os valores de referéncia
para estes dois testes de MMSS esperados para o individuo, a fisioterapia baseada em
evidencias é reforcada tendo mais subsidios cientificos para as condutas clinicas. Os
estudos transversais, como o0s realizados nesta dissertacdo, tém como importante
contribuicdo a descricdo de variaveis e seus padrbes de distribuicdo. Isso facilitard a
utilizacdo dos testes, contribuindo de maneira significativa com a avaliagdo e
interpretacdo dos resultados em programas de reabilitacdo. Além disso, estes dois testes
estudados tem como principais caracteristicas serem de baixo custo e de facil
aplicabilidade, favorecendo grandemente sua aplicacdo clinica em centros carentes de

recurso.
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ANEXQOS

ANEXO A: Escala de Borg Modificada

0 Nenhuma
0,5 Muito, muito leve
1 Muito leve
2 Leve
3 Moderada
4 Pouco intensa
5 Intensa
6
7 Muito intensa
8
9 Muito, muito intensa
10 Maxima

Figura 1 - Escala Modificada de Borg
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ANEXO B: Versdo em portugués do Perfil de Atividade Humana

Perfil de Atividade Humana - PAH N°

——

Este folheto contém itens que descrevem atividades comuns que as pessoas realizam em
suas vidas diaras. Para cada questio, responda “ainda faco a atividade” se vocé
consegue realizar tal atividade sozinho quando precisa ou guando tem oportunidade.
Indique “parei_de fazer" a atividade se vocé conseguia realiza-la no passado, mas,
provavelmente, ndo consegue realiza-la hoje, mesmo se tivesse oporfunidade. Finalmente,
responda “nunca fiz" se vocé, por qualquer motivo, nunca realizou tal atividade.

Instrucies PAH

|. Principal didvida: Decidir s¢ ainda fazem ou se deixaram de [azer uma dada atividade. Instrugio:
A melhor forma de decidir € perguntar a vocé mesmo se poderia farer essa atividade hoje. caso

houvesse oportunidade.

2. 0 individuo deve responder se & capaz de cumprir o item, s for necessdrio, ¢ ndo simplesmente se
cosluma realizar ou ndo tal atvidade no sew dia-a-dia. Nio confundir ter capacidade com ter
oportunidade, costume ou prazer em realizi-las.

3. ITEM 5: Quaisquer atividades que possam ser realizadas em uma mesa, desde cortar legumes a
atividades de marcenaria, estdo envolvidas neste item.

4. ITEM 12: Reforgar que € jogo com cardter de lazer e nio se refere a jogos de azar.

5. ITEM 67: Exercicios calisténicos: Repetitivos, seqienciais, formativos e militarizantes, que
objetivam ganho de forga, velocidade, ritmo e agilidade (polichinelo, flex3o de braco,
abdominal). Danga aerdbia: Exercicio submaximo, ritmico, repetitivo, em grandes grupos
musculares: formd, pagode, salsa, axé.



Atividades

Ainda

Faco
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Pareide Nunca

fazer

fiz

1. Levantar e sentar em cadeiras ou cama (sem ajuda)

2. Ouvir radio

3. Ler livros, revistas ou jornais

4. Escrever cartas ou bilhetes

5. Trabalhar numa mesa ou escrivaninha

6. Ficar de pé por mais que um minuto

7. Ficar de pé por mais que cinco minutos

8. Vestir e tirar a roupa sem ajuda

9. Tirar roupas de gavetas ou armarios

10. Entrar e sair do carro sem ajuda

11. Jantar num restaurante

12. Jogar baralho ou qualquer jogo de mesa

13. Tomar banho de banheira sem ajuda

14. Calcar sapatos e meias sem parar para descansar

15. Ir ao cinema, teatro ou a eventos religiosos ou
esportivos

16. Caminhar 27 metros (um minuto)

17. Caminhar 27 metros sem parar (um minuto)

18. Vestir e tirar a roupa sem parar para descansar

19. Utilizar transporte publico ou dirigir por 1 hora e meia
(158km ou menos).

20. Utilizar transporte publico ou dirigir por + 2 hora
(160km ou mais).

21. Cozinhar suas préprias refeicdes
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22. Lavar ou secar vasilhas

23. Guardar mantimentos em armarios

24. Passar ou dobrar roupas

25. Tirar poeira, lustrar méveis ou polir o carro

26. Tomar banho de chuveiro

27. Subir 6 degraus

28. Subir 6 degraus sem parar

29. Subir 9 degraus

30. Subir 12 degraus

31. Caminhar metade de um quarteirdo no plano

32. Caminhar metade de um quarteirdo no plano sem
parar

33. Arrumar a cama (sem trocar os lencéis)

34. Limpar as janelas

35. Ajoelhar ou agachar para fazer trabalhos leves

36. Carregar uma sacola leve de mantimentos

37. Subir 9 degraus sem parar

38. Subir 12 degraus sem parar

39. Caminhar metade de um quarteirdo numa ladeira

40. Caminhar metade de um gquarteirdo numa ladeira,
sem parar

41. Fazer compras sozinho

42. Lavar roupa sem ajuda (pode ser com maquina)

43. Caminhar um guarteirdo no plano

44, Caminhar dois quarteirbes no plano

45, Caminhar um quarteirdo no plano, sem parar

46. Caminhar dois quarteirdes no plano, sem parar

47. Esfregar o chdo, paredes ou lavar carros
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48. Arrumar a cama trocando os lengois

49. Varrer o chdo

50. Varrer o chao por 5 minutos, sem parar

51. Carregar uma mala pesada ou jogar uma partida de
boliche

52. Aspirar o po de carpetes

53. Aspirar o0 p6 de carpetes por 5 minutos sem parar

54. Pintar o interior ou o exterior da casa

55. Caminhar 6 quarteirdes no plano

56. Caminhar 6 quarteirdes no plano, sem parar

57. Colocar o lixo para fora

58. Carregar uma sacola pesada de mantimentos

59. Subir 24 degraus

60. Subir 36 degraus

61. Subir 24 degraus, sem parar

62. Subir 36 degraus, sem parar

63. Caminhar 1,6 quildmetro (20 minutos)

64. Caminhar 1,6 quildmetro (20 minutos), sem parar

65. Correr 100 metros ou jogar peteca, volei, baseball

66. Dancar socialmente

67. Fazer exercicios calisténicos ou danga aerdbia por
cinco minutos, sem parar

68. Cortar grama com cortadeira elétrica

69. Caminhar 3,2 quildmetros (x40 minutos)

70. Caminhar 3,2 quildmetros sem parar (x40 minutos)

71. Subir 50 degraus (2 andares e meio)

72. Usar ou cavar com a pa

73. Usar ou cavar com a pa por 5 minutos, sem parar




74. Subir 50 degraus (2 andares e meio), sem parar

75. Caminhar 4,8 quildmetros (+1 hora) ou jogar 18
buracos de golf

76. Caminhar 4,8 quildmetros (x1 hora), sem parar

77. Nadar 25 metros

78. Nadar 25 metros, sem parar

79. Pedalar 1,6 quildmetro de bicicleta (2 quarteirdes)

80. Pedalar 3,2 quilémetro de bicicleta (4 quarteirbes)

81. Pedalar 1,6 quildometro de bicicleta, sem parar

82. Pedalar 3,2 quildmetro de bicicleta, sem parar

83. Correr 400 metros ( meio quarteirdo)

84. Correr 800 metros (um guarteirdo)

85. Jogar ténis/frescobol ou peteca

86. Jogar uma partida de basquete ou de futebol

87. Correr 400 metros, sem parar

88. Correr 800 metros, sem parar

89. Correr 1,6 quildmetro (2 quarteirdes)

90. Correr 3,2 quildmetro (4 quarteirdes)

91. Correr 4,8 quildmetro (6 quarteirdes)

92. Correr 1,6 quildmetro em 12 minutos ou menos

93. Correr 3,2 quildmetro em 20 minutos ou menos

94. Correr 4,8 quildmetro em 30 minutos ou menos

EMA = Pontuagédo maxima de atividade

EAA = Pontuacéo ajustada de atividade (¢ o EMA subtraido do nimero de respostas
gue Parou de fazer.

Classificacéo

<53 Debilitado (inativo), 53-74 Moderadamente ativo, >74 ativo.




90

ANEXO C: Mini Exame do Estado Mental (Minimental)

Quadro 1 - Miniexame do estado mental (MEEM)

Onentacio emporal
(5 pontos)

Cual a hor aproxamada?

Em que dia da semana estamos?

Que dia do més ¢ hojer

Em gue més estamos?

Em gue ano estamos?

Onentagio espacial
(5 pontos)

Em que local estamos?

Que local ¢ este aqui?

l‘tlﬂ Lil.lr,' |5=!.ir'f<1 I'H-SH LSS o LILILII {-' oy L'E'Idl.'l'('gl:} tl‘l!l.]l]‘i:’

Em que adade nds estamos?

Em que estado nis estamos?

Registro (3 pontos)

Repenr CARRO, VASO, TTOLO

Arencio ¢ cileulo
(3 pontos)

Subtraie: 100-7 = 93T =86.7=T0-T=T72.7= (5

Memona de evocagio
(3 pontos)

Quais 0z rés objews perguntdos aneriormente?

Nomear 2 objetos
(2 pontos)

Reldgio ¢ caneta

REPETIR
(1 ponto)

“Nem aqui, nem ali, nem "

Comando de estigos
(3 pontos)

Apanhe esta folha de papel eom a mdo direita, dobre-a a0 meto e cologue-a no chio

Fserever uma frase completa
(1 ponto)

Escrever uma frase que wenha senndo

Lere executar
(1 ponto)

Feche seus olhos

l'.:npiur tlllflj_;l‘.'l!!'l.'l
(1 ponto)

Copiar dots pentigonos com intersegio

“onie: Druckn SHILE Tsitnm 1 Lanimelh T

crioucc PTIN, URamaoto [T, C\L!HL'.\[‘N,'! JRELEERTED Jdominreexame Jo estado mental n

Brasil. Arq Neuropsiquare, 2003 61035):777-81.

-
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ANEXO D: Ficha de avaliacdo do voluntério

Data do Teste: Ordem da randomizacéo:

Nome do paciente:

Endereco:

Telefone para contato: e-mail:

Data de Nascimento: _ / /  ldade: Sexo:M () F()

Estado civil:( ) solteiro ( ) Casado ( ) Viuvo ( ) Divorciado ( ) Outros

Tabagista: ( ) sim ( ) ndo // Magos/dia:

Peso: Altura:
IMC:

Paciente dextro ( ) canhoto ( )

Comprimento do braco D: Braco
E:
Circunferéncia Brago D: Braco
E:

ESPIROMETRIA

Espirometria | CVF(L) | VEF; FEF,s. PFE | VEF,/CVF

75%

Pré Bd

Pos Bd

Diferenca
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TESTES

6 —Minute Pegboard and Ring Test (6PBRT)

Instrugdes padronizadas:

"Ao sinal de" vai ', mova 0 maior nimero possivel de aneis do pino mais baixo para 0s
pinos mais altos, com as duas médos ao mesmo tempo durante o periodo 6 minutos.
Vocé pode parar a qualquer momento, se vocé precisar para descansar, mas tente
reiniciar o teste de novo assim que vocé for capaz de fazer.”

Borg Numero | Periodos
Borg | Fadiga | Pressdo | Frequéncia de de
Dispreia de Arterial | Cardiaca | SatO, | argolas | descanso
MMSS
Pré
Pos
Total

NuUmero e duragéo dos descansos: ( ) () ()




Unsupported Upper Limb Exercise Test (UULEX)

Nivel do ombro:

0,2 kg 0,5kg 1,0kg 1,5kg 2,0kg
1 2 1 1 1 2
Aguecimento
—nivel 1 (2°)
Nivel 2 (1°)
Nivel 3(1°)
Nivel 4 (1°)
Nivel 5 (1°)
Nivel 6 (1°)
Nivel 7 (1°)
Nivel (1°)
Borg Borg
Dispneia | Fadiga | Pressdao | Frequéncia Nivel Peso Tempo
de Arterial Cardiaca | SatO, | Final Final Total
MMSS
Pré
Pos

Motivo da interrupcédo do teste: (test Pré)

Motivo da interrupcéo do teste: (test Pos)
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APENDICE 1
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado(a) para participar da pesquisa ‘“VALORES DE
REFERENCIA DE DOIS TESTES PARA MEMBROS SUPERIORES , EM
BRASILEIROS ADULTOS E IDOSOS SAUDAVEIS”. Vocé foi selecionado(a)
respeitando os critérios de inclusdo e exclusdo do presente projeto e sua participagdo
ndo é obrigatdria. Vocé também podera desistir de participar a qualquer momento retirar
seu consentimento.

Justificativa e objetivo

Sabe-se que a Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), em seus Varios estagios,
promove uma dificuldade para realizacdo das atividades de vida diaria, como escovar 0s
dentes, fazer a barba, levantar um pote, calgar os sapatos, dentre outras, levando a uma
limitacdo a capacidade de exercicio assim como reduzindo a participacdo social dos
individuos com esta doenca. Desse modo, este trabalho visa estabelecer valores de
normalidade para dois testes de bracos (UULEX e TAG6) para fins de comparacdo na
evolucdo e tratamento da doenga em programas de reabilitacdo pulmonar.

Responsaveis

1) Prof. Dr. Marcelo Velloso do Departamento de Fisioterapia / Universidade
Federal de Minas Gerais

2) Fabiana Damasceno Almeida, mestranda do Programa de Pds Graduacdo em
Ciéncias da Reabilitacdo da UFMG.

Procedimentos

Sua participacdo nesta pesquisa consistird na realizacdo de dois testes: UULEX onde
vocé terd que realizar movimentos de elevacdo do braco durante o maior tempo que
conseguir tentando atingir a maior altura e 0 maior peso da barra. E o0 TA6 onde vocé
deverd mover tantas argolas de madeira de um pino para outro, quanto possivel em 6
minutos.

Riscos e desconfortos

Os riscos sdo minimos uma vez que 0s critérios para sua entrada no estudo foram bem
determinados e pelo fato dos testes ndo exigirem grande esforco fisico. O que
eventualmente pode ocorrer durante os testes sdo alteracBes na frequéncia cardiaca,
cansaco ou dores fatigantes nos bracos. Em qualquer situacdo, como citada
anteriormente, ou se o(a) Sr.(a) perceber qualguer sintoma diferente do habitual, o teste
sera imediatamente interrompido e serdo tomadas as providéncias necessarias.

Beneficios esperados
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Vocé terd como beneficios uma avaliagdo detalhada dos diversos aspectos relacionados
a sua saude prova de funcdo pulmonar, peso e indice de Massa Corpdrea bem como de
sua capacidade de realizar os testes propostos. O projeto terd& como maior beneficio a
determinacdo dos valores de referéncia dos dois testes de bracos que poderdo ser e Uteis
na elaboracdo do tratamento e/ou avaliacdo de pessoas com doencas respiratorias
crénicas, como a DPOC.

Garantia de sigilo

As informacOes obtidas através desta pesquisa poderdo ser divulgadas em encontros
cientificos como congressos, ou em revistas cientificas, mas ndo possibilitardo sua
identificacdo. Desta forma garantimos o sigilo sobre sua participacdo ndo informando o
seu nome ou imagem em nenhum momento.

Garantia de esclarecimento

Em qualquer momento da pesquisa, 0 (a) Sr. (a) tem o direito de receber informacgdes
acerca da pesquisa e dos testes que seréo realizados.

Direito de recusa

Como voluntério, o(a) Sr.(a) pode recusar a participar ou retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem qualquer penalizacéo ou prejuizo.

Ressarcimento e indenizacao
O(a) Sr.(a) ndo tera qualquer tipo de despesa para participar da pesquisa e nao recebera
remuneracao por sua participacdo na pesquisa. As despesas com o seu deslocamento

serdo de responsabilidade dos pesquisadores.

Diante destas informacdes, se for de sua vontade participar deste estudo, favor
preencher o consentimento abaixo:

CONSETIMENTO: Declaro que li e entendi a informacdo contida acima e que todas
as davidas foram esclarecidas.

Desta forma, eu concordo
em participar deste estudo.

Assinatura do voluntario Assinatura do pesquisador

Belo Horizonte, __ /[
Telefones e enderecos para contato:

e Professor Marcelo Velloso
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Enderecgo: Av. Antonio Carlos, 6627 - Pampulha. Belo Horizonte. Escola de Educacao
Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional.

Telefone:

e-mail: marcellovel@gmail.com

e Fabiana Damasceno Almeida
Endereco: Av. Antbnio Carlos, 6627 - Pampulha. Belo Horizonte. Escola de
Educacdo Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional.
Telefone (031) 9433-8818 / (38) 9959-0307
e-mail: fabidamasceno03@gmail.com

e Comité de Etica em Pesquisa da UFMG (COEP)
Endereco: Avenida Antonio Carlos, 6627. Unidade Administrativa Il — 2° andar.
Campus Pampulha. Belo Horizonte.
Telefone: 3499-4592


mailto:fabidamasceno03@gmail.com

