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Resumo

Introdução:  Indivíduos  com  doença  pulmonar  obstrutiva  crônica  (DPOC)
frequentemente relatam dispnéia e fadiga durante a realização de atividades da
vida diária (AVD) que envolvem os braços. Exercícios de membros superiores
(MMSS) melhoram a capacidade de exercício,  função e força muscular  dos
braços de indivíduos com DPOC e têm sido cada vez mais aceitos como um
importante  componente  da  reabilitação  pulmonar  (PR). Como  tal,  há  um
interesse crescente na avaliação de desempenho dos MMSS, com o intuito de
quantificar a deficiência e avaliar o impacto do treinamento físico. Dentre os
vários  testes,  existentes  para  avaliar  capacidade  funcional  de  membros
superiores, dois têm se destacado mundialmente são: unsupported upper limb
exercise  test (UULEX)  and  the  six-minute  pegboard  and  ring  test  (6PBRT),
denominados  neste  estudo  como  UULEX  e  TA6  (teste  das  argolas  de  6
minutos) respectivamente, que podem ser usados para medir a capacidade de
endurance  (UULEX)  e  função  dos  MMSS  (TA6).  Até  o  momento,  nenhum
estudo foi publicado com equações de referência para o UULEX e TA6 para
brasileiros  adultos  saudáveis.  Objetivos:  Determinar  equação  de  referência
para os testes UULEX e TA6 para brasileiros adultos, saudáveis de ambos os
sexos; avaliar a relação entre os resultados dos testes com a idade e o nível de
atividade física e a repetibilidade do teste UULEX  Métodos: Trata-se de um
estudo transversal para determinar os valores de referência do UULEX e TA6
para brasileiros adultos saudáveis com idade superior a 20 anos. A amostra foi
composta  pela  comunidade  interna  e  externa  á  UFMG.Os  voluntários
preencheram  o  questionário  Perfil  de  Atividade  Humana  (PAH)  e  foram
submetidos á espirometria. Na sequencia os mesmos realizaram os dois testes,
duas vezes cada um, com intervalo de 30 minutos entre eles ou até que a
frequência  cardíaca e  a pressão arterial  retornassem aos valores  basais.  O
UULEX é um teste que mimetiza atividades de vida diária utilizando MMSS,
limitado  por  sintomas.  Neste  teste  o  voluntário  teve  de  realizar  o  exercício
durante o maior tempo possível. Para iniciar o teste, o voluntário permaneceu
sentado diante de um painel com oito níveis, montado na parede, em seguida .
recebeu uma barra de plástico (PVC) com peso de 0,2 kg, e a levantou com
ambas as mãos numa cadência constante de 60 batidas por minuto (auxiliados
pelo som de um metrônomo), a partir da cintura pélvica em direção ao primeiro
nível  posicionado  na  altura  do  joelho,  por  2  minutos.  Essa  primeira  etapa
funcionou  como  aquecimento.  A  partir  daí,  a  cada  minuto,  ele  levantou  os
braços progressivamente até alcançar o nível mais elevado no quadro (nível 8).
Uma  vez  que  o  voluntário  atingia  a  altura  máxima,  a  barra  de  0,2kg  era
substituída por uma mais pesada (0,5; 1,0; 1,5 até o máximo de 2kg) ou até que
atingisse o desempenho máximo, limitado por sintomas. Para cada aumento da
carga o indivíduo deveria pemanecer no nível mais alto por um minuto. Medidas
de dispnéia e fadiga braço (Borg 0-10) foram coletadas no início e ao final dos
testes.  O TA6 é um teste que avalia a capacidade funcional  de MMSS e é
limitado á tempo.Durante este teste, os voluntários, permanecem na posição
sentada,  em  frente  a  um  quadro  com  dois  pinos  superiores  e  dois  pinos



inferiores.  O quadro foi posionado de forma que os pinos inferiores estejam na
altura dos ombros do indivíduo e os dois pinos superiores 20 cm acima. Vinte
argolas  foram posicionadas  incialmente  nos  pinos  inferiores.  Os  voluntários
foram  solicitados  a  mover  tantas  argolas  quanto  possível  dos  dois  pinos
inferiores para os dois pinos superiores e vice-versa com as duas mãos ao
mesmo tempo durante seis minutos. O número de argolas era contabilizado por
um pesquisador, sendo contabilizadas a cada 20 argolas movidas para baixo ou
para  cima.  Antes  e  imediatamente  após  o  teste,  a  pressão  arterial  (PA),  a
frequência  cardíaca  (FC),  a  percepção  de  esforço  e  fadiga  de braço  foram
medidos. Resultados: A amostra foi composta de 62 indivíduos (38 feminino e
24 masculino),  com idade de 47,87 ± 20,67 anos,  função pulmonar normal,
67,7%  (42)  considera-se  ativos  e  IMC=  25,55±4,48.  A  idade,  o  nível  de
atividade  física  e  o  IMC  foram capazes  de  explicar  45,7%  da  variação  no
resultado UULEX, já a idade sozinha, explicou 40,9% dos resultados do TA6.
Equações resultantes da análise: UULEX (tempo em minutos) = 15,650 + 1,604
(nível  de  atividade  física=  sedentário  =  0;  ativo=  1)  –  0,109  (IMC)  –
0,045(idade).  R2=0,457  Erro  padrão  da  estimativa  =  1,365.  TA6(argolas
movidas)  = 532,296 – 2,735 (idade);  R2=0,409;  erro padrão da estimativa =
69,312. Este  estudo  mostrou  que  UULEX  é  repetível  na  análise  de  Bland-
Altman, com limites inferiores e superiores de acordo: 2,40 e -2,49 minutos,
respectivamente (bias = -0,05; p = 0,817). Dispneia, braço fadiga, frequência
cardíaca e pressão arterial diastólica e sistólica aumentaram significativamente
do pré para o pós-teste em ambos os testes (p = 0,0001). A fadiga do braço
pré-teste foi maior no segundo teste, em comparação com os valores pré-teste
do  primeiro  teste  (P  =  0,0001).  Fadiga  do  braço  não  aumentou  durante  o
segundo teste (p = 0,417).

Conclusão:  Os  resultados  dos  testes  UULEX  e  TA6  foram  explicados  em
grande parte pelos atributos antropométricos, demográficos e nível de atividade
física  dos  voluntários.  As  equações  desenvolvidas  neste  estudo  são
apropriadas para interpretar o desempenho dos indivíduos saudáveis. Apenas
um teste UULEX é necessário para realizar a medida de pico de exercício de
braço sem apoio em indivíduos saudáveis.

Palavras-chave: doença pulmonar obstrutiva crônica; teste de esforço; membro
superior, reabilitação e fisioterapia.



Abstract

Introduction: Individuals with chronic obstructive pulmonary disease (COPD)
often report dyspnea and fatigue while performing activities of daily living (ADLs)
involving  arms.  An  upper  limb  (UL)  exercises  improves  exercise  capacity,
muscle function and strength of the arms in individuals with COPD and has been
increasingly accepted as an important  component of  pulmonary rehabilitation
(PR). As such, there is an increasing interest in the performance evaluation of
upper limb, in order to quantify the deficiency and assess the impact of physical
training. Among several tests exist to assess functional capacity of the upper
limbs, two are highlighted here: unsupported upper limb exercise test (UULEX)
and  the  six-minute  pegboard  and  ring  test  (6PBRT),  denominated  as  a
Portuguese verson in this study as UULEX and TA6 (teste das argolas de 6
minutos) respectively, which can be used to measure the endurance capacity
(UULEX) and function of the upper limbs (TA6). Up to the present moment, no
study has been published with  reference equations for  UULEX and TA6 for
healthy  Brazilian  adults.  Objectives:  To  determine  reference  equation  for
UULEX and TA6 tests for Brazilian adults,  healthy individuals of  both sexes;
evaluating the relationship between the test results with the age and physical
activity  level  and  the  repeatability  of  the  tests.  Methods:  This  is  a  cross-
sectional study to determine the UULEX and TA6 reference values for healthy
Brazilian adults aged over 20 years. The volunteers performed both tests twice
each,  completed  a  questionnaire  Human  Activity  Profile  (HAP)  and  were
submitted to spirometry.  They were recruited from UFMG internal and external
community. They completed the questionnaire Human Activity Profile (HAP) and
were submitted to spirometry. The volunteers performed both tests twice each,
with an interval of 30 minutes between them or until the heart rate and blood
pressure returned to baseline. The UULEX is a test that mimics daily activities
using  upper  limbs,  limited  by  symptoms.  In  this  test,  the  individual  had  to
perform the exercise for as long as possible, participants remained seated in
front  of  a  wall  mounted panel  consisting  of  eight  levels.  Participants  initially
received a plastic bar (PVC) with weight (0.2 kg), and raised both hands in a
constant rate of  60 beats per minute (aided by the sound of a metronome),
Initially, participants had to move the arms from the pelvic girdle to the first level
it should be positioned at the height of the volunteer's knee for 2 minutes as a
warmup. From there, every minute, they raised their arms to reach a higher level
in the frame. Once the participants have reached its maximum height, the bar
0.2kg was replaced by a heavier (0.5, 1.0, 1.5 until a maximum of 2 kg) or until it
reached  maximum  performance  limited  by  symptoms.  For  each  bar  load
increase the volunteer should to stay at the highest level for one minute. At the
end of the minute, the bar was exchanged for a heavier bar. Scores for dyspnea
and arm fatigue were measured (Borg 0-10). TA6 is a test that assesses the
functional capacity of the upper limbs and is limited by time. During this test, the
volunteers remained seated in front of a table with two upper pins and two lower
pins. The frame should be positioned so that the lower pins are at the height of
the volunteers shoulders and the two upper pins 20 cm above. Twenty rings are



positioned initially at lower pins. Volunteers were asked to move as many rings
as possible to the bottom two pins for the top two pins and vice versa with both
hands at the same time for six minutes. The number of rings was recorded by a
researcher,  being  recorded  every  20  rings  moved  down  or  up.  Before  and
immediately  after  the  test,  blood  pressure  (BP),  heart  rate  (HR),  perceived
exertion and arm fatigue were measured. Results: The sample consisted of 62
individuals  (38  female,  24  male),  aged  47.87  ±  20.67  years,  normal  lung
function, 67.7% (42) are considered assets and BMI = 25.55 ± 4:48. Equations
resulted from the analysis: UULEX (time in minutes) = 15.650 + 1.604 (level of
physical activity = sedentary = 0, Active = 1) - 0.109 (BMI) - 0.045 (age). R2 =
0.457 = 1.365 standard estimate error. TA6 (moved rings) = 532296-2735 (old);
R2 = 0.409; standard error of the estimate = 69.312. This study showed that
UULEX is reproducible in the Bland-Altman analysis, with lower and upper limits
of agreement: 2.40 and -2.49 minutes, respectively (bias = -0.05; p = 0.817).
Dyspnoea,  arm fatigue,  heart  rate  and  diastolic  and  systolic  blood  pressure
increased  significantly  from pre  to  post-test  in  both  tests  (p  =  0.0001).  The
fatigue pretest arm was higher in the second test, in comparison with the pretest
values of the first test (P = 0.0001). Arm fatigue has not increased during the
second test (p = 0.417). Conclusion: The results of UULEX and TA6 tests were
explained  largely  by  anthropometric  attributes,  demographic  and  physical
activity of individuals. The equations developed in this study are appropriate to
interpret the performance of healthy individuals. Only one UULEX test is needed
to  perform  the  measurement  of  peak  unsupported  arm  exercise  in  healthy
subjects.

 Keywords: chronic  obstructive  pulmonary  disease;  stress  test;  upper  limb,
rehabilitation and physiotherapy. 
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A presente  tese  de  doutorado  foi  elaborada  de  acordo  com as  normas  do

Colegiado do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Reabilitação, da

Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade

Federal de Minas Gerais - UFMG. A tese está estruturada em oito capítulos.

O capítulo 1 contém a Introdução, que consta da revisão de literatura sobre os

testes de membros superiores para avaliação de capacidade funcional. Ao final

deste capítulo, estão descritos os objetivos gerais e específicos dos estudos

resultantes desta tese.

No capítulo 2 estão descritos os instrumentos, medidas e os procedimentos

que  foram  utilizados  nos  estudos  que  são  apresentados  nos  capítulos

seguintes.

O capítulo  3  descreve  o  artigo  1 com  o  título  “Repetibility  of  the

Unsupported  Upper  Limb  Exercise  test  (UULEX)  in  healthy  adult

individuals.”, onde foi  testada a repetibilidade do teste  Unsupported  Upper

limb  Exercise (UULEX)  em  indivíduos  saudáveis,  tendo  sido  elaborado  de

acordo com as normas do periódico Brazilian  Journal of Physiotherapy .

O capítulo 4  apresenta o artigo 2  com o título “Equação de referência de

dois  testes  de  desempenho  de  capacidade  funcional  de  membros

superiores  em  indivíduos  saudáveis”,  foi  elaborado  de  acordo  com  as

normas  do  formatado  segundo  as  normas  do  Brazilian   Journal  of

Physiotherapy.



Dois artigos produzidos e publicados durante o período do doutorado foram

incluídos no apêndice (artigos 3 e 4), esses artigos foram importantes para dar

suporte  inicial  ao  desenvolvimento  da presente  tese de doutorado.  O artigo

intitulado “Upper limb exercise training for COPD (Protocol)”, elaborado em

parceria com pesquisadores da The University of Sydney – Austrália, encontra-

se  formatado  segundo  as  normas  da  Cochrane,  onde  foi  publicado,

(http://www.cochrane.org/CD011434/upper-limb-exercise-training-copd),  sendo

que o artigo referente a este protocolo encontra-se em processo de finalização.

E  o  artigo  intitulado:  “Physiological  responses  during  arm  activity  in

individuals  with  chronic  obstructive  pulmonary  disease  compared  to

healthy controls. A systematic review”. Que foi elaborado em conjunto com

pesquisadores  da Universidade de Toronto, foi aceito para publicação e está

formatado segundo as  normas do Journal  of  Cardiopulmonary  Rehabilitation

and Prevention, encontra-se no prelo.

Após a apreciação da banca examinadora,  os  artigos  que ainda não foram

submetidos, serão traduzidos para a língua inglesa, revisados gramaticalmente

e submetidos aos respectivos periódicos.

No  quinto capítulo encontram-se as considerações finais  desta tese,  e  em

sequência  a  lista  completa  de  referências  utilizadas.  Finalizando  com  a

apresentação dos anexos e apêndices citados durante tese.
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1. INTRODUÇÃO

1.1 Revisão de Literatura

1.1.1 Definição e prevalência da Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 

(DPOC)

A  DPOC  é  uma  enfermidade  respiratória  prevenível  e  tratável,  que  se

caracteriza  pela  presença  de  obstrução  crônica  ao  fluxo  aéreo,  que  não  é

totalmente  reversível  (“Global  Strategy  for  the  Diagnosis,  Management  and

Prevention  of  COPD,  Global  Initiative  for  Chronic  Obstructive  Lung  Disease

(GOLD) 2016.”,  2016) e  pela  presença de inflamação sistêmica  (SIN  et  al.,

2006). 

Estudos sobre a prevalência da DPOC sugerem que em torno de um quarto (¼)

dos adultos com 40 anos de idade ou mais têm obstrução moderada ao fluxo

aéreo  (DECRAMER; JANSSENS; MIRAVITLLES, 2012). A DPOC segundo a

Organização Mundial da Saúde (OMS) em 2030 passará a ser a quarta causa

de morte (DECRAMER; JANSSENS; MIRAVITLLES, 2012; “Global Strategy for

the  Diagnosis,  Management  and  Prevention  of  COPD,  Global  Initiative  for

Chronic  Obstructive  Lung  Disease  (GOLD)  2016.”,  2016).  No  Brasil,  dados

extrapolados  do  estudo  do  Projeto  Latinoamericano  de  Investigação  em

Obstrução  Pulmonar  (PLATINO)  (2005),  realizado  em  São  Paulo,  mostram

prevalência total da DPOC entre 6 a 15,8%, sendo 18% nos homens e 14% nas

mulheres (MOREIRA et al., 2013). 
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1.1.2 Fisiopatologia da DPOC

A  obstrução  ao  fluxo  aéreo  na  DPOC  é  geralmente  progressiva  e  está

associada a resposta inflamatória anormal dos pulmões à inalação de partículas

ou gases tóxicos, causada primariamente pelo tabagismo, sendo os principais

sintomas  respiratórios  associados  a  esta  doença:  a  tosse,  a  produção  de

escarro  e  a  dispnéia,  geralmente  presente  aos  esforços  (DECRAMER;

JANSSENS; MIRAVITLLES, 2012; GOLD, 2015). A inflamação crônica gerada

pela  inalação  a  partículas  ou  gases  tóxicos  pode  levar  à  destruição  do

parênquima  pulmonar  (resultando  em  enfisema),  além  da  interrupção  dos

mecanismos de reparação e defesa (resultando em fibrose nas pequenas vias

aéreas).  Essas  mudanças  patológicas  levam  ao  ”airtrapping”,  ou  seja,

aprisionamento  de  ar  durante  a  expiração,  e  também  à  limitação  ao  fluxo

(GOLD,  2015;  “II  CONSENSO BRASILEIRO SOBRE DOENÇA PULMONAR

OBSTRUTIVA CRÔNICA - DPOC - 2004”, 2004).

1.1.3 Efeitos sistêmicos da DPOC e comorbidades associadas

Embora a DPOC comprometa os pulmões, ela também produz consequências

sistêmicas  significativas  (DECRAMER;  JANSSENS;  MIRAVITLLES,  2012;

GOLD, 2015),  sendo associada a várias manifestações,  tais  como, aumento

das  concentrações  de  citocinas  circulantes  (fator  de  necrose  tumoral  α  e

interleucinas 6 e 8), das adipocinas (leptina, grelina), e das proteínas de fase

aguda (proteína C-reativa, fibrinogênio) que também são vistas na maior parte

das  doenças  sistêmicas.  Em  indivíduos  com  DPOC  biomarcadores  de

inflamação sistêmica têm sido observados particularmente quando a doença é
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grave  e  durante  períodos  de  exacerbação  (DECRAMER;  JANSSENS;

MIRAVITLLES, 2012; SETHI et al., 2012). A DPOC está associada à inúmeras

comorbidades.  As  mais  comuns  são  as  doenças  cardíacas  isquêmicas,

diabetes, disfunções musculares, caquexia, osteoporose, depressão e câncer

de pulmão. Essas comorbidades afetam a evolução da doença, assim como

aumentam o risco de admissões hospitalares e morte,  além de promoverem

gastos  de  mais  de  50% nos  recursos destinados à  DPOC nos  serviços  de

saúde (DECRAMER; JANSSENS; MIRAVITLLES, 2012; GOLD, 2015). Um dos

fatores predisponente para a DPOC é o hábito tabágico, que tambem por si só

é  um  fator  de  risco  para  doenças  cardiovasculares  e  câncer.  Quando

associados á inatividade e ao envelhecimento o risco de algumas comorbidades

aumenta.  O  paciente  com  DPOC  frequentemente  adota  um  estilo  de  vida

sedentário  e  em  alguns  indivíduos  este  comportamento  pode  precipitar  o

surgimento da espiral da doença, no qual se hipotetiza que os individuos com

DPOC, com o avanço da dispnéia (e avanço da doença) adotam um estilo de

vida  sedentário  que  leva a  um descondicionamento  muscular  gerando  mais

inatividade  (DONALDSON  et  al.,  2012;  Global  Strategy  for  the  Diagnosis,

Management and Prevention of COPD, Global Initiative for Chronic Obstructive

Lung Disease (GOLD) 2016., 2016).

1.1.4 Disfunções musculares da DPOC

As disfunções musculares encontradas em individuos com DPOC podem ter

origens diversas como, por exemplo, o próprio descondicionamento, o processo

inflamatório  sistêmico,  o  estresse  oxidativo,  o  desequilíbrio  nutricional  e  a
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hipoxemia.  Esses  fatores  podem  afetar  diretamente  o  desempenho  no

exercício, sendo associadas a um pior estado de saúde (DONALDSON et al.,

2012;  FABBRI  et  al.,  2008;  PITTA  et  al.,  2005),  além disso,  as  disfunções

musculares  podem ser  associadas  com aumento  da  mortalidade,  queda  na

qualidade de vida, e aumento da utilização de cuidados de saúde (MALTAIS et

al., 2014). Existem evidências da diminuição expressiva da força muscular nos

indivíduos  com  DPOC,  sendo  que  a  atrofia  e  a  fraqueza  muscular  são

prevalentes,  podendo  chegar  a  mais  de  1/3  dos  indivíduos  em  centros

especializados (MALTAIS et al., 2014).

Indivíduos  com  DPOC  apresentam  baixa  capacidade  oxidativa,  capacidade

glicolítica normal ou aumentada e metabolismo anaeróbio aláctico diminuído, o

que leva o paciente a ter predomínio do sistema láctico, levando a lactoacidose

precoce  e  intolerância  ao  exercício  (MIRANDA;  MALAGUTI;  CORSO,  2011;

ZUNIGA et al., 2006). 

Ao se analisar a musculatura periférica de um indivíduo com DPOC observa-se

grande diferença nas características morfológicas, na força e na bioenergética

dos  MMSS  e  na  musculatura  dos  membros  inferiores  (MMII)  (MIRANDA;

MALAGUTI;  CORSO,  2011;  ZUNIGA  et  al.,  2006).  Nota-se  que  além  da

redistribuição de fibras musculares (mudanças do tipo de fibras musculares,

especialmente  do tipo  I  para  o  tipo  II),  há  redução significativa  da  área de

secção transversal (demonstrando atrofia), e do número de fibras de contração

lenta e de contração rápida  (MIRANDA; MALAGUTI; CORSO, 2011; ZUNIGA
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et  al.,  2006).  Sabemos  que  mesmo  com valor  normal  de  índice  de  massa

corpórea (IMC), o baixo índice de massa magra nestes indivíduos já é um forte

preditor de mortalidade. O distúrbio do metabolismo muscular energético visto

nestes  indivíduos  durante  exercícios  promove  alterações  da  capacidade  de

exercício,  e  é  associado  com  fadiga  prematura  e  aumento  da  demanda

ventilatória, impondo maior carga aos músculos respiratórios  (REGUEIRO  et

al., 2006).  A fraqueza muscular encontrada em individuos estáveis com DPOC

parece não afetar todos os músculos de forma similar, por exemplo, temos os

músculos inspiratórios que se encontram mais comprometidos que os músculos

periféricos  (GOSSELINK;  TROOSTERS;  DECRAMER,  2000).  Os  MMII  dos

indivíduos com DPOC apresentam maiores alterações metabólicas e estruturais

especialmente nos músculos quadríceps e tibial anterior do que as observadas

em MMSS como, por exemplo, no músculo deltóide  (MALTAIS et al., 2014).

A musculatura de MMSS encontra-se relativamente preservada em relação à

força muscular devido à manutenção das atividades de vida diária (AVD) que

envolvem os braços ou mesmo ao uso de alguns desses músculos durante o

trabalho ventilatório (MIRANDA; MALAGUTI; CORSO, 2011). 

1.1.5 Atividades de vida diária (AVD)

Embora esses indivíduos mantenham suas AVD relacionadas ao autocuidado,

mobilidade,  alimentação e higiene pessoal,  elas são consideradas de menor

intensidade quando comparadas a indivíduos saudáveis  (REGUEIRO  et al.,

2006).  Este  fato  também  ocorre  em  relação  à  atividade  física,  pois  estes



25

indivíduos mantem níveis inferiores de atividade física, segundo as diretrizes

internacionais para a manutenção da saúde física  (SETHI et al., 2012). 

Gagnon et al., 2014  demonstraram que mesmo os indíviduos com DPOC em

estágio inicial da doença (GOLD 1) já apresentam diminuição da angiogênese

em MMII o que pode sugerir início precoce das alterações musculares nestes

indivíduos, o que os leva a diminuição das AVD  (GAGNON; LEMIRE;  et al.,

2014).  Em indivíduos com DPOC,  Cesar  et  al.,  2003  (CESAR  et  al.,  2003)

mostraram que o VO2max (  consumo máximo de oxigênio) é muito inferior ao

previsto  para  o  sexo  e  idade,  além  disso,  alguns  indivíduos  com  DPOC

apresentam dessaturação da oxihemoglobina abaixo de 90% no exercício,  o

que sugere piora da troca gasosa durante o esforço máximo.

Apesar da musculatura dos MMII ser a grande responsável pela limitação em

atividades como andar e subir ladeiras ou escada, é reconhecido que as AVD

realizadas com os MMSS, especialmente de maneira não sustentada (ou seja,

sem apoio),  também são  pouco toleradas pelos  indivíduos com DPOC  (DE

SOUZA,  GÉRSON  F  et  al.,  2010;  MIRANDA;  MALAGUTI;  CORSO,  2011;

ZUNIGA  et al., 2006). Durante as AVD que utilizam os MMSS sem apoio, os

indivíduos  com  DPOC  frequentemente  relatam  altos  níveis  de  dispnéia  e

fadiga(JANAUDIS-FERREIRA et al., 2011; MCKEOUGH; ALISON; BYE, 2003). 

Velloso  et al.,  2003, demonstraram que durante a realização de quatro AVD

(varrer o chão, apagar lousa, trocar lâmpadas e levantar potes) com os MMSS

sem apoio os indivíduos com DPOC apresentam maior consumo de oxigênio



26

(VO2), 55% da VO2max, assim como maior ventilação voluntária máxima (VVM),

62,7% do previsto, quando comparados o período de repouso com o período

em que realizaram as AVD  (VELLOSO, 2003). Estas simples atividades com

MMSS  levam  ao  aumento  da  demanda  ventilatória  para  estes  indivíduos

fazendo com que os mesmos utilizem grande parte de sua reserva ventilatória,

o que os leva a maior percepção da dispnéia e consequente limitação nas AVD

(VELLOSO  et al., 2003). Corroborando com estes achados Souza  et al.,  (DE

SOUZA,  GÉRSON  F  et  al.,  2010) demostraram  que  exercícios  de  MMSS

realizados  sem apoio produzem aumento dos níveis sanguíneos de ácido lático

em  indivíduos  com  DPOC  o  que  demonstra  sua  baixa  resistência  e  maior

utilização do metabolismo anaeróbio.  Uma das diferenças encontradas entre

indivíduos saudáveis e indivíduos com DPOC durante atividades que envolvem

a  elevação  dos  MMSS está  na  dificuldade  deste  último  em otimizar  a  sua

ventilação  pelo  aumento  do  volume  corrente  (VC)  e  término  prematuro  da

expiração, causado pela frequência respiratória (f) elevada, aumentando ainda

mais o aprisionamento aéreo e diminuindo a capacidade inspiratória, levando

com isso  ao  aumento  da  demanda  ventilatória  (SCLAUSER PESSOA  IMB,

PARREIRA VF, LORENZO VAP, 2007).

Lahaije et al., em 2010 (LAHAIJE et al., 2010), realizaram estudo comparando

indivíduos  com DPOC  e  saudáveis  realizando  AVD.  Foi  observado  que  os

indivíduos com DPOC apresentaram menor tempo gasto realizando as AVD,

maior queixa de dispnéia, maior VO2max, e maior demanda ventilatória, sendo
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associado  também  a  hiperinsuflação  em  80%  dos  indivíduos,  quando

comparados aos indivíduos saudáveis (HERDY; UHLENDORF, 2011). 

1.1.6 Hiperinsuflação e exercícios de MMSS.

Indivíduos  com  DPOC  durante  o  curso  de  sua  doença  podem  apresentar

redução do recolhimento elástico e limitação ao fluxo expiratório levando-os a

hiperinsuflação pulmonar (TROYER; DE TROYER, 1997). 

A hiperinsuflação pode ocorrer em repouso: hiperinsuflação estática (HE) e/ou

durante o exercício hiperinsuflação dinâmica (HD). A HD ocorre principalmente

quando há aumento da demanda ventilatória e diminuição do tempo expiratório,

sendo clinicamente  relevante  para  o  indivíduo com DPOC por  ser  um fator

associado ao aumento da dispnéia e da morbidade (GAGNON; GUENETTE; et

al., 2014). 

Exercícios de MMSS são uma parte importante dos programas de reabilitação

pulmonar.  Porém um dos fatores que limitam a execução dos exercícios de

MMSS  em  indivíduos  com  o  DPOC,  é  o  surgimento  da  HD  (CASTRO,

ANTONIO A M  et al., 2012; COLUCCI  et al., 2010; GIGLIOTTI  et al., 2005).

Colucci  et al., 2010  (COLUCCI et al., 2010) demonstraram o aumento da HD

com  o  incremento  de  carga  imposta  durante  os  exercícios  de  MMSS  em

cicloergômetro,  ou  seja,  quanto  maior  a  carga  imposta,  maior  HD,  e

consequente menor o tempo de execução dos exercícios. Castro  et al., 2013

(CASTRO,  ANTONIO  A  M  et  al.,  2013) demonstraram  que  indivíduos  com

DPOC que realizam exercícios  de  MMSS em diagonal  assim como os que
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realizaram cicloergômetro  apresentaram HD e assincronia  tóraco-abdominal.

Os autores explicaram esse achado devido ao fato de que durante atividades

que  envolvem  os  MMSS  sem  apoio,  os  músculos  da  cintura  escapular

participam de forma simultânea das atividades ventilatórias e não ventilatórias.

Estímulos aferentes e eferentes simultâneos provenientes do Sistema Nervoso

Central  (SNC),  que  são  responsáveis  pelas  funções  ventilatórias  e  tônicas

desses músculos, podem resultar em uma significativa incoordenação da ação

muscular respiratória e aumento da dispnéia, com assincronia tóraco-abdominal

(MIRANDA; MALAGUTI; CORSO, 2011; PITTA et al., 2005). 

1.1.7 Ativação muscular: musculatura acessória

Indivíduos  com  DPOC,  principalmente  em  períodos  de  exacerbação,  fases

avançadas da doença ou até mesmo durante os exercícios, tendem a utilizar a

musculatura respiratória acessória, como forma de potencializar sua ventilação

frente a maior demanda principalmente ao realizarem atividades com os braços

sem  apoio.  Diversos  fatores  podem  contribuir  para  este  fato,  dentre  eles,

destacamos  a  dupla  função  que  os  músculos  do  ombro  apresentam  ao

realizarem  atividade  de  MMSS  sem  apoio,  como  o  ato  de  respirar  (como

músculos acessórios da respiração) e a realização do movimento. Soma-se a

isso a fraqueza muscular periférica e da musculatura respiratória encontrada

nestes indivíduos (BAARENDS et al., 1995). Associado a estes fatos Meijer et

al., 2014, sugerem também que o paciente com DPOC realiza as AVD com o

mesmo  esforço  dos  músculos  bíceps  e  deltóide  que  indivíduos  saudáveis,

porém apresenta  esforço  maior  do  músculo  trapézio  durante  estas  mesmas
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atividades,  provavelmente  podendo  ser  explicado  pela  função  ventilatória

adicional que este músculo apresenta (MEIJER et al., 2014). 

Estudos recentes vêm demonstrando que os treinamentos com exercícios de

MMSS melhoram a capacidade de exercício, a função e força dos MMSS em

indivíduos com DPOC  (JANAUDIS-FERREIRA  et  al.,  2011;  MALTAIS  et  al.,

2014). Como tal, há um interesse crescente na avaliação de desempenho dos

MMSS,  com  o  intuito  de  quantificar  a  deficiência  e  avaliar  o  impacto  do

treinamento físico.

1.1.8. Testes de MMSS para indivíduos com DPOC

Uma ampla variedade de testes de MMSS vem sendo usados em indivíduos

com DPOC (JANAUDIS-FERREIRA et al., 2012). Dois testes de extremidades

superiores comumente utilizados são:  Unsupported Upper Limb Exercise Test

(UULEX)(TAKAHASHI,  TETSUYA  et al.,  2003),  que neste estudo traduzimos

para teste de exercício de MMSS sem apoio ou simplesmente UULEX e  6-

minute Pegboard and ring test (6PBRT)  (ZHAN S, CERNY FJ, GIBBONS WJ,

MADOR MJ, 2006), também traduzido para teste de argolas de 6 minutos (TA6)

que  podem ser  usados  para  medir  a  capacidade  de  exercício  e  função  do

braço, respectivamente. 

O  UULEX  (TAKAHASHI,  TETSUYA  et  al.,  2003) é  um  teste  de  exercício

incremental  de  braço  e  é  utilizado  para  avaliar  a  capacidade  de  pico  de

exercício de braço. Este teste teve sua reprodutibilidade avaliada nos quesitos,

VO2,  produção  de  dióxido  de  carbono  (VCO2),  volume minuto  (VE),  volume
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corrente  (VC),  f,  frequência  cardíaca  (FC),  dispnéia  e  fadiga  com todas  as

variáveis apresentando forte correlação (r >0,70)  (TAKAHASHI, TETSUYA  et

al.,  2003).  O  teste  de  argolas  de  6  minutos  (TA6)  (ZHAN  S,  CERNY  FJ,

GIBBONS WJ, MADOR MJ, 2006) é um teste limitado por tempo, e simula AVD

com uso dos MMSS, foi avaliado por medida teste-reteste sendo demonstrada

uma  forte  relação  entre  os  resultados  obtidos  no  primeiro  e  segundo  teste

realizado  (r=0,91),  e  também  dos  escores  de  dispnéia,  fadiga  e  saturação

periférica  de  oxigênio  (r=0,74,r=  0,74  e  r=0,83  respectivamente)  (ZHAN  S,

CERNY FJ, GIBBONS WJ, MADOR MJ, 2006). 

Os dois testes apresentados, portanto são válidos e confiáveis para indivíduos

com  DPOC  (TAKAHASHI,  TETSUYA  et  al.,  2003;  ZHAN  S,  CERNY  FJ,

GIBBONS WJ, MADOR MJ, 2006).

1.1.9 Testes de MMSS em indivíduos saudáveis

Testes de MMSS como descritos acima são bastante utilizados em indivíduos

com DPOC. Porém, indivíduos saudáveis também apresentam alterações tanto

metabólicas  quanto  ventilatórias  ao  realizarem  atividades  de  MMSS,

principalmente quando o membro permanece sem apoio. Panka  et al., 2010

(PANKA et al., 2010) demonstraram que mesmo em atividades simples como

pentear  o  cabelo,  indivíduos  saudáveis  apresentaram  assincronia

toracoabdominal, assim como aumento do VC, da f e do VE. Em relação ao

comportamento das variáveis cardíacas foi observado que a simples elevação

dos braços ao lado do corpo em indivíduos saudáveis, pode levar ao aumento

da  FC em relação  aos  valores  basais em até  16%  (COUSER;  MARTINEZ;
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CELLI,  1992).  Petta  et  al.,  1998  (PETTA;  JENKINS;  ALLISON,  1998),

mostraram que mesmo exercicios dinâmicos de baixa intensidade e duração,

com o braço  sem apoio,  podem resultar  em aumento  da FC e  da  pressão

arterial  sistêmica  (PA),  em  indivíduos  saudáveis,  porém  sem  significância

clínica.  Mesmo sendo o treinamento de MMSS considerado um componente

importante da reabilitação pulmonar (RP), comprovada sua eficácia em ensaios

clínicos (JANAUDIS-FERREIRA et al., 2011), as limitações durante a atividade

com os MMSS ainda não foram elucidadas.

Apesar dos testes de MMSS serem frequentemente utilizados em indivíduos

com DPOC, como medida de avaliação de capacidade funcional, não há até o

momento um consenso sobre quais seriam os valores de referência para esses

testes  ou  uma  equação  que  possa  estimar  seus  valores  de  referência  ou

normalidade. A repercussão metabólica e respiratória em indivíduos saudáveis

durante a execução destes testes, de acordo com nosso conhecimento ainda

não  foi  descrita  na  literatura.  O  conhecimento  do  comportamento  dessas

variáveis em indivíduos saudáveis, assim como a utilização de uma equação de

referência  norteiam a  utilização  clínica  dos  instrumentos  de  avaliação,  pois

possibilitam  comparar  os  resultados  obtidos  de  indivíduos  doentes  com  os

padrões  de  normalidade.  Essa  comparação  é  importante,  pois  permite

expressar os resultados da avaliação em porcentagem do previsto e quantificar

a melhora obtida após um período de tratamento.
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1.2. Objetivos 

1.2.1 Objetivo Principal 

 Construir uma equação de valores de referência para os testes UULEX e

TA6 em brasileiros adultos e idosos saudáveis.

1.2.2 Objetivos Específicos

 (1) Determinar a variação do tempo total de execução do teste UULEX e a

pontuação  para  o  TA6,  em  uma  amostra  de  brasileiros  adultos  e  idosos

saudáveis. 

(2)  Determinar  a  relação  entre  os  resultados dos  testes  UULEX e  TA6 em

brasileiros adultos e idosos saudáveis com a idade e nível de atividade física. 

2. Métodos 

2.1 Desenho do projeto:

2.1.1 Indivíduos saudáveis.  

Este  é  um  estudo  do  tipo  transversal  prospectivo.  Os  participantes  foram

recrutados nas comunidades externas e internas á  Universidade Federal  de

Minas  Gerais  (UFMG).  Os  testes  ocorreram no  Laboratório  de  Avaliação  e

Pesquisa do Desempenho Cardiorrespiratório (LabCare) do Departamento de

Fisioterapia da Universidade Federal de Minas Gerais em Belo Horizonte - MG.

Após assinarem o Termo de Consentimento Livre  e Esclarecido  (TCLE),  os

indivíduos foram submetidos à avaliação inicial seguindo os critérios de inclusão
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e  exclusão  (que  serão  detalhados  abaixo)  os  participantes  tiveram  suas

medidas de altura e peso coletadas, suas variáveis metabólicas, ventilatórias e

espirométricas analisadas.   Preencheram um questionário sobre atividade da

vida diaria: PAH e finalmente realizaram os testes UULEX e TA6.

Participantes

Os  participantes  foram  62  brasileiros  adultos  saudáveis.  Sendo  a  amostra

constituída  de  homens  e  mulheres  de  20-89  anos  .  Brasileiro  saudável  foi

definido  como  indivíduo  adulto  ou  idoso  que  se  considera  saudável,  é

autossuficiente  em  atividades  da  vida  diária,  e  não  possui  os  critérios  de

exclusão enumerados abaixo.

2.1.2 Critérios de inclusão:

• Idade entre 20-89 anos

• Considere-se saudável 

• Capaz de falar e ler em português 

• Capaz de fornecer autorização por escrito 

2.1.3 Critérios de exclusão

•Ter  qualquer  condição  ortopédica  ou  neurológica  que  possa  afetar  o

desempenho dos testes de exercício de braço. 

• Tenha doença cardíaca sintomática ou submetida a uma intervenção cirúrgica

recente, que pode afetar o desempenho dos testes de exercício de braço. 
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•  Presença de qualquer  doença respiratória  crônica  detectada em prova de

função pulmonar. 

 Mini-Exame do Estado  Mental  (Minimental)  com pontuação  abaixo  de  13

para analfabetos,  abaixo de 18 para escolaridade baixa/média, e  abaixo de

26 para alta escolaridade  (BERTOLUCCI  et al., 1994) em indivíduos acima

de 65 anos. 

• A história de tabagismo. 

2.1.4 Recrutamentos dos voluntários

Várias estratégias foram usadas para recrutamento de participantes, incluindo

cartazes, mensagens virtuais (e-mails) e anúncios. Cartazes com informações

sobre o estudo (Anexo A) e forma de participar do mesmo foram colocados nos

edifícios  da  UFMG,  centros  comunitários  locais,  bibliotecas  públicas  e

supermercados. Um e-mail  (Anexo B) com as informações do estudo e forma

de  participação  foi  enviado  para  os  alunos  e  pesquisadores  do  LABCARE,

assim  como  para  os  professores  e  funcionários  do  Departamentos  de

Fisioterapia,  de Terapia Ocupacional,  de Educação Fisica e de Esportes  da

UFMG.  Os  interessados  em  participar  ligaram  ou  enviaram  e-mail  aos

pesquisadores e deixaram uma mensagem com nome e número de telefone.

Os investigadores retornaram a ligação (Veja  Anexo C para o roteiro)  para

fornecer  informações  adicionais  sobre  o  estudo  e  dar  oportunidade

subsequente para os potenciais participantes de optar pela não participação do

estudo. Os investigadores selecionaram (Anexo D) os potenciais participantes
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e, se todos os critérios de inclusão fossem atendidos e não houvesse critérios

de exclusão, os investigadores definiram uma data e hora para a realização de

testes.  Caso  contrário,  o  indivíduo  foi  excluído  do  estudo  e  o  investigador

anotou a faixa etária do participante potencial e quais os critérios de inclusão ou

exclusão  gerais  foi  responsável  por  sua  inelegibilidade.  Um  telefonema

lembrete (Anexo C) foi feito a cada participante um dia antes de sua sessão de

testes. O TCLE  (Anexo E) foi  fornecido no início da sessão de testes, e os

participantes foram lembrados de critérios de inclusão/exclusão para garantir a

elegibilidade.

2.1.5 Coletas de Dados

 Imediatamente após a concordância do voluntário em participar do estudo, foi

atribuído aos participantes um número de identificação que foi utilizado durante

todo  o  período  do  estudo.  Documentos  que  continham  informações  de

identificação foram mantidos em um armário trancado na UFMG, em uma sala

diferente daquela em que se encontram todas as outras folhas de dados. O

número de identificação e os dados coletados foram inseridos eletronicamente

em  uma  planilha  de  Excel.  Os  voluntários  compareceram  a  UFMG,  no

LABCARE, para serem submetidos aos testes. A sessão de testes durou cerca

de 2 horas e meia e teve início com a coleta de dados demográficos, incluindo

idade,  sexo,  dados  antropométricos  como  a  altura  (cm)  e  peso  (kg)  para

posterior  cálculo  do  IMC,  medidas  de  circunferência  de  braço,  antebraço  e

comprimento  de braço.  Os voluntários foram submetidos á  prova de função

pulmonar (espirometria). O avaliador aplicou o questionário PAH (Anexo F). Os
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participantes realizaram cada teste (UULEX e TA6) duas vezes com intervalo

de descanso, de 30 minutos, ou tempo suficiente para o retorno aos valores

basais da pressão arterial e frequência cardíaca. 

Indivíduos com idade superior a 65 anos realizaram também o Mini-Exame do

Estado Mental (MINIMENTAL)  (ANEXO G) para avaliar as funções cognitivas

(BERTOLUCCI et al., 1994).  

A ordem dos testes foi randomizada por meio de amostragem aleatória sem

reposição,  usando  envelope  pardo  contendo  10  pedaços  de  papel  com  as

palavras "UULEX" e 10 com a palavra "TA6".  Após haverem sido sorteados

todos os 20 papéis, eles retornavam ao envelope para o reinício do sorteio.

2.1.6 Medidas primárias

2.1.6.1 Teste de exercício de MMSS sem apoio (UULEX)31 

O  UULEX  (TAKAHASHI,  TETSUYA  et  al.,  2003) é  um teste  que  mimetiza

atividades de vida diária utilizando MMSS, limitado por sintomas. Neste teste o

indivíduo teve de realizar o exercício durante o maior tempo possível.  Para a

execução do teste são necessários os seguintes materiais: um painel colorido

medindo 119 cm de altura por 84cm de largura, cada nível é composto por uma

faixa colorida de 8cm de largura, distantes 5 cm uma da outra; cinco  barras

com peso determinados de 0,2kg; 0,5kg; 1kg; 1,5kg e 2kg , neste estudo foram

usadas barras plásticas (PVC) preenchidas com areia e pedras até atingirem o

peso desejado para cada barra  (Figura 1). O teste foi realizado seguindo os

seguintes  passos:  1)  voluntário  permaneceu  sentado  diante  do  painel  que
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estava fixado por um sistema de roldanas na parede do laboratório. O sistema

de roldanas foi importante para ajustar o painel a altura de cada voluntário que

permanecia  á uma distância suficiente para que permitir a flexão e extensão

dos braços desde o nível  mais baixo até o mais alto.  O voluntário  recebeu

inicialmente uma barra de plástico (PVC) com peso de (0,2 kg), e a levantou

com  ambas  as  mãos  numa  cadência  constante  de  60  batidas  por  minuto

(auxiliados  pelo  som  de  um  metrônomo),  com  a  finalidade  de  estimular  o

voluntário a manter o ritmo do exercício constante. Inicialmente, os voluntários

tiveram que mover os braços da cintura pélvica para o primeiro nível do painel,

posicionado na altura dos joelhos, este movimento foi realizado por 2 minutos e

serviu  como aquecimento.  A  partir  daí,  a  cada  minuto,  eles  levantavam os

braços para alcançar um nível mais elevado no painel. Quando  os voluntários

atingiam o nível oito do painel (nível mais alto), a barra de 0,2kg era substituída

por uma mais pesada (0,5; 1,0; 1,5 até o máximo de 2kg)  a cada minuto, até

alcançar  o  desempenho  máximo  do  voluntário  ou  até  que  o  mesmo

apresentasse  algum  sintoma  limitante  para  o  exercício.  .  A  troca  da  barra

(carga) foi  realizada por dois pesquisadores que se posicionara um de cada

lado do voluntário, ao final de cada minuto um retirava a barra mais leve e o

outro posicionava a barra mais pesada no colo do voluntáro. O voluntário era

então  orientado  a  pegar  a  barra  mais  pesada  e  continuar  o  exercício  sem

interrupção. Medidas de dispnéia e fadiga dos braços (Borg 0-10) (KENDRICK;

BAXI; SMITH, 2000) Anexo H foram coletadas antes e imediatamente após o

teste.  Encorajamento padronizado foi  dado aos indivíduos durante o teste a
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cada minuto. Neste teste não é permitido que o indivíduo descanse, caso ele

pare, este será o término do teste, que será anotado. O teste foi cronometrado

com auxilio do cronômetro Vollo Stopwatch- VL-1809, que foi disparado assim

que o individuo iniciou o movimento no nível 1 e foi parado quando o individuo

não conseguiu manter mais o exercício. O resultado deste teste é o tempo de

resistência,  ou  seja,  o  tempo máximo que o  voluntário  conseguiu  manter  o

movimento.  Este teste é reprodutível, e foi utilizado anteriormente por outros

pesquisadores para avaliar o efeito de um programa de treinamento de MMSS

em indivíduos com DPOC (HOLLAND et al., 2004; MCKEOUGH; ALISON; BYE,

2003).

A B

Figura 1. Na figura 1A mostra o início do teste no nível 1, com movimento

iniciando na cintura pélvica em direção aos joelhos. Na figura 1B mostra o

voluntário atingindo o nível 7, com movimento iniciando na cintura pélvica

em direção ao nível 7 do painel.
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2.1.6.2 Teste de argola de seis minutos (TA6) 

O TA6 (ZHAN S, CERNY FJ, GIBBONS WJ, MADOR MJ, 2006)  é um teste que

simula atividades de vida diária realizadas com MMSS.  Avalia a capacidade

funcional  de  MMSS  e  é  limitado  á  tempo.  Para  a  execução  do  teste  são

necessários os seguintes materiais: um quadro feito de madeira com 85 cm de

altura por 57 cm de largura, dois pinos de 15 cm de comprimento fixados a 20

cm da borda superior do quadro; outros dois pinos devem ser fixados 20 cm

abaixo dos pinos superiores; 20 argolas com peso de 15 gramas e diâmetro de

2,5  cm  (Figura  2). Durante  este  teste,  os  voluntários,  permaneceram  na

posição sentada, em frente a um quadro.  O quadro foi posicionado de forma

que os dois pinos inferiores ficassem na altura dos ombros do indivíduo e os

dois  pinos  superiores  20  cm  acima.  As  20  argolas  foram  posicionadas

incialmente  10  em  cada  uma  dos  pinos  inferiores.  Os  voluntários  foram

orientados a mover  tantas argolas quanto possível  dos dois  pinos inferiores

para os dois pinos superiores e vice-versa com as duas mãos ao mesmo tempo

durante seis minutos. Os participantes se familiarizaram com o teste movendo

várias argolas antes do teste oficial, eram orientados a não moverem o tronco

para  a  frente  e  sim  só  manter  a  movimentação  de  braço.  Encorajamento

padronizado foi dado aos voluntários a cada minuto e a pontuação final foi o

número de argolas movidas durante o período de seis minutos. Foi utilizado

cronômetro cronômetro Vollo Stopwatch- VL-1809 durante o teste.  O individuo

foi orientado a não se preocupar com as argolas que caíssem no chão, pois

elas seriam repostas pelos pesquisadores, assim que caissem. O número de
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argolas era contabilizadas por um pesquisador, cada vez que 20 argolas eram

movidas para baixo ou para cima.  Escala de dispnéia e fadiga de MMSS (Borg

0-10) (KENDRICK; BAXI; SMITH, 2000) foram coletadas antes e imediatamente

após o teste (ANEXO H).

A B

Figura  2.  TA6. Figura  2A mostra  o voluntário  movendo as argolas dos

pinos  superiores para  os inferiores .  Na figura  2B mostra  o voluntário

movendo as argolas dos pinos inferiores para os superiores
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2.1.7 Medidas Secundárias

2.1.7.1 Perfil de atividade humana (PAH) (DAVIDSON; DE MORTON, 2007)

O Perfil  de  Atividade  Humana  (PAH)  foi  desenvolvido  por  Daughton  et  al.,

(ANEX0 F) em 1982 e vem sendo utilizado desde então, tanto para pacientes

com  doenças  diversas  quanto  para  indivíduos  saudáveis  (DAVIDSON;  DE

MORTON, 2007). Em 1988 o instrumento passou por modificações estruturais,

passando  a  ser  utilizado  na  avaliação  funcional  e  de  atividade  física  de

indivíduos  saudáveis  e  para  aqueles  com algum grau  de  comprometimento

funcional.  O  PAH  foi  adaptado  transculturalmente  e  analisado  em  suas

propriedades psicométricas para o Brasil por Souza et al., em 2006 (SOUZA, A

C; MAGALHAES; TEIXEIRA-SALMELA, 2006).  Este instrumento é composto

por  94 itens dispostos de acordo com o custo energético,  ou seja,  os itens

iniciais ou de menor numeração têm menor gasto energético, já os itens finais,

de maior numeração, têm maior gasto energético. Em cada item o paciente

pode assinalar as seguintes alternativas “ainda faço”, “parei de fazer” e “nunca

fiz”, sendo que este último não pontua na formação do escore do PAH. A partir

da resposta, calcula–se o Escore Máximo de Atividade (EMA), que corresponde

à  última  numeração  assinalada  da  atividade  com a  mais  alta  demanda  de

oxigênio que a pessoa “ainda é capaz de fazer”, não sendo necessário nenhum

cálculo  matemático.  Posteriormente,  calculou–se  o  Escore  Ajustado  de

Atividade (EAA), subtraindo-se do resultado do EMA o número de atividades ou

itens que o participante do estudo respondeu que  “parou de fazer”. Com base
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no EAA, o indivíduo é classificado como debilitado (EAA < 53), moderadamente

ativo (EAA entre 53 e 74) ou ativo (EAA > 74)  Anexo F.

2.1.7.2 Escala de Borg Modificada de Percepção do esforço e Fadiga 

Essa escala foi utilizada antes e ao final dos testes. Permite uma correlação

entre a intensidade dos sintomas classificados em categorias e uma graduação

numérica,  desenhada  para  guardar  proporcionalidade  com a  intensidade  do

esforço,  sendo numerada de 0-10.  O voluntário  foi  solicitado a selecionar  o

número que relacionado às palavras que mais apropriadamente correspondem

a  sua  sensação,  ou  seja,  quanto  maior  a  numeração  escolhida  maior  a

percepção do esforço e/ou fadiga (KENDRICK; BAXI; SMITH, 2000) (Anexo H).

2.1.7.3 Índice de Massa Corporal 

O peso corporal e a altura foram aferidos utilizando-se a balança digital portátil

da marca Filizola ind. Ltda, São Paulo, SP, Brasil,  para posterior cálculo do

índice de massa corporal. Para tal, os voluntários estavam descalços, trajando

short e camiseta, em posição ereta e com os braços estendidos ao longo do

corpo, com os pés paralelos e os tornozelos unidos. A parte inferior da órbita

ocular  estava  no  mesmo  plano  do  orifício  externo  do  ouvido.  Para  a

interpretação dos resultados foi utilizado o critério de classificação do estado

nutricional segundo ACSM, (2007) (HASKELL et al., 2007a). 

O IMC é um índice simples de peso por altura, é comumente classificado em

abaixo do peso, sobrepeso e obesidade em adultos. E é definido como o peso

em quilogramas dividido pela altura em metros ao quadrado.
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2.1.7.4 Comprimento do braço 

Foi mensurada a distância entre o ombro e o dedo médio de cada hemicorpo,

com o voluntário em pé e os braços em abdução de 90° em relação ao tronco;

os cotovelos estendidos e os antebraços supinados (JARVIS, 2012). Utilizamos

fita métrica graduada em centímetros. Foram feitas três medidas, considerando-

se a média das mesmas. Neste trabalho utilizamos esta medida para avaliar a

influencia do tamanho do braço na execução dos exercícios. (Anexo I)

2.1.7.5 Mensurações das circunferências de braço e antebraço

As medidas das circunferências de braço e antebraço foram utilizadas como

forma indireta de prever a adiposidade corporal. Para tanto com a utilização de

uma  fita  métrica  foram  feitas  as  medidas  no  braço  dominante  (Bíceps):  o

voluntário manteve a palma da mão para cima, o braço estendido adiante do

corpo, à mensuração foi feita no ponto médio entre o ombro e o cotovelo. Para

a  medida  do  antebraço  direito:  mensuramos  a  circunferência  máxima  do

antebraço  com  o  braço  estendido  adiante  do  corpo.  As  medidas  foram

realizadas duas vezes e utilizaremos a média das medidas (MCARDLE, 2011).

(ANEXO J). Todos os dados antropométricos, demográficos e demais medidas

foram registradas na ficha de avaliação de cada voluntário (ANEXO L).

2.1.7.6. Espirometria 

A espirometria (do latim spirare = respirar + metrum =medida) é a medida do ar

que entra e sai dos pulmões (“I Consenso de Espirometria.”, 1996; PEREIRA,

2002).  A  espirometria  é  um  teste  que  auxilia  na  prevenção  e  permite  o

diagnóstico e a quantificação dos distúrbios ventilatórios. Foi utilizada, portanto
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no  estudo  com  a  finalidade  de  avaliar  a  função  pulmonar  do  indivíduo  e

caracterizar a amostra estudada.

A espirometria foi  realizada por meio do espirômetro KOKO, (Louisville, CO,

EUA) com o voluntário sentado com apoio de tronco, com os braços ao longo

do corpo,  utilizando-se clipe nasal.  Foi  solicitado que o mesmo colocasse o

bocal  acima  da  língua  e  fechasse  bem  a  boca  ao  redor;  ao  comando  do

pesquisador  o  voluntário  fez  uma  inspiração  profunda  até  a  capacidade

pulmonar total (CPT) seguida de uma expiração forçada “rápida e prolongada”,

até  o  sinal  de  término  do  examinador.  Foram  realizadas  no  mínimo  três

medidas,  sendo  três  aceitáveis  e  duas  reprodutíveis,  para  avaliação,  foram

anotados  os  melhores  valores,  de  acordo  com  o  I  Consenso  Brasileiro  de

Espirometria  (“I  Consenso  de  Espirometria.”,  1996).  Foram  analisados:

capacidade vital forçada (CVF); volume expiratório forçado no primeiro segundo

(VEF1); fluxos expiratórios forçados em 25%,75% e 25-75% da curva da CVF;

pico do fluxo expiratório (PFE), e a relação VEF1 e CVF (VEF1/CVF) e a relação

entre  ventilação  voluntária  máxima  e  o  volume  minuto  (VE/VVM).  Estes

parâmetros foram expressos em valores absolutos e percentagem do previsto,

de  acordo com os valores  de referência de Pereira  et  al.,  2007  (PEREIRA;

SATO; RODRIGUES, 2007).  

O espirômetro foi calibrado diariamente previamente aos testes. A calibração

envolveu a medida do débito do espirômetro, a sensibilidade do aparelho de

registro ou a geração de um fator de correção do software e, portanto, engloba
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o ajuste do equipamento para o desempenho dentro de certos limites.  Para

tanto foi utilizada uma seringa de 3L de volume fornecida pelo fabricante junto

com o equipamento.

2.1.8 Fluxograma da Coleta

O protocolo de pesquisa foi realizado ao longo de um dia (01 dia), no qual os

indivíduos foram submetidos a  uma avaliação inicial  para  caracterização da

amostra  (instrumentos  e  avaliações  complementares)  e  avaliações  com  os

instrumentos  principais. O  voluntário  foi  orientado  e  treinado  quanto  aos

procedimentos e testes que iria realizar. Figura 3.

                                      Figura 3. Fluxograma das coletas

Seleção dos 
Voluntários

Dados pessoais; Medida do peso 
corporal e da altura; Medida da 

circunferência de braço e antebraço e 
Medida do comprimento de braço.

Espirometria
PAH

Minimental

Realização dos testes 
na ordem da 

randomização
(os testes foram 

realizados 2x cada)

Antes e ao final dos testes foram coletados os dados basais de: FC,  
SpO2, dispnéia e cansaço de MMII (pela escala de BORG), e PA
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Foram escolhidos para fins de análise estatística os melhores testes, ou seja, o

teste com maior tempo no UULEX e o teste onde ouve maior número de argolas

movidas no TA6.

2.2 Variáveis estudadas e procedimentos estatísticos

2.2.1 Artigo 1

Título: “Repetibility of unsupported upper limb test (UULEX) in healthy 

individuals.”

Variáveis Estudadas:

 Tempo de execução do teste UULEX em indivíduos saudáveis 

  Peso obtido ao final do teste

 Nível atingido no quadro ao final do teste

 FC

 Pressão arterial Sistêmica (PA)

 Dispnéia e Fadiga de MMSS pela Escla de Borg

 PAH

Análise Estatística

A  distribuição  normal  dos  dados  foi  avaliada  pelo  teste  de  Shapiro-Wilk.  A

análise  descritiva  foi  realizada  para  obter  as  medidas  de  tendência  central

(média ou mediana) e dispersão (desvio-padrão ou intervalo interquartil) para as

variáveis quantitativas; medições de frequência absoluta (n) e relativa (%) foram

utilizadas para as variáveis categóricas.
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Para avaliar a reprodutibilidade de teste UULEX foi utilizada a análise de Bland-

Altman, dado o ‘bias’ e os limites inferiores e superiores de concordância (upper

and lower limits of agrement). Análise de Bland-Altman é um método de medir a

concordância  com  medidas  repetidas  e  para  tanto  calcula  a  média  das

diferenças  entre dois métodos de medidas (‘bias’) (MYLES; CUI, 2007). 

As  diferenças  entre  pré  e  pós-teste  foram avaliadas  por  medidas  repetidas

ANOVA e T-Student pareado ou post hoc teste de Friedman e de Wilcoxon post

hoc.  O  nível  de  significância  aplicado  foi  de  p  <0,05  (PORTNEY,  LESLIE

GROSS, 2009).  Considerando-se que até o momento não há descrição dos

resultados de repetibilidade do teste UULEX em indivíduos saudáveis, optou-se

por  estabelecer  arbitrariamente um tamanho de efeito moderado (D Cohen=

0,50), poder de 80% e α= 0,005 o que nos leva a um tamanho de amostra de 34

indivíduos.

2.2.2 Artigo 2

Título:  “VALORES DE REFERÊNCIA DE DOIS TESTES DE AVALIAÇÃO DE

CAPACIDADE FUNCIONAL DE MEMBROS SUPERIORES EM INDIVÍDUOS

SAUDÁVEIS “

Variáveis Estudadas:

 Tempo de execução do teste UULEX  em indivíduos saudáveis 

(unsupported upper limb exercise)

 Peso obtido ao final do teste
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 Nível atingido no quadro ao final do teste

 Circunferência de braço e antebraço

 Comprimento de braço

 IMC

 FC

 PA

 Dispnéia e Fadiga de MMSS pela Escala de Borg

 Nível de atividade física

Análise Estatística

A distribuição normal das variáveis contínuas foi avaliada pelo teste de Shapiro-

Wilk. O teste correlação de Pearson foi utilizado para avaliar as associações

bivariadas. A partir das análises de correlação foram selecionadas as variáveis

que seriam incluídas no modelo de regressão linear múltipla. O critério para

inclusão foi baseado no valor de p < 0,05 e, para exclusão, p>0,10. As variáveis

que apresentaram correlação com desempenho no teste, mas que não eram

altamente  correlacionadas  entre  si,  foram  selecionadas.  A  regressão  linear

múltipla  foi  construída  usando  o  método  stepwise.  O  modelo  final  foi

determinado  a  partir  do  coeficiente  de  determinação  ajustado  (R2)  e  pela

significância estatística. A existência de multicolinearidade foi analisada pelos

fatores inflatores da variância (VIF>0,2) e tolerance < 5, bem como a análise de

distribuição normal dos resíduos, por meio do QQ-plot. Foram construídos dois

modelos  de  regressão:  um para  o  desempenho  no  UULEX e  outro  para  o
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desempenho no TA6. Para a obtenção do limite inferior de normalidade (LIN),

propõe-se a utilização da fórmula LIN=valor previsto pela equação de regressão

– (1,645 x erro padrão da estimativa).

A análise estatística foi realizada no programa Statistical Package for the Social

Science (SPSS 19.0) (PORTNEY, LESLIE GROSS, 2009).

Cálculo amostral     

Estudos sobre os valores de referência em indivíduos saudáveis de testes de

exercício comumente usados em indivíduos com DPOC (teste de caminhada e

shutlle)  incluíram  um  número  de  participantes  que  variava  entre  51-152

(HARRISON et al., 2013; TROOSTERS; GOSSELINK; DECRAMER, 1999). O

presente estudo é parte de uma colaboração entre pesquisadores da UFMG e

da  Universidade  de  Toronto,  devido  a  isso  procuramos  seguir  os  passos

definidos pelo acordo de colaboração. Desta forma, o número de cem (100)

indivíduos foi utilizado a fim de podermos compar nossos dados com o estudo

canadense que atualmente encontra-se em fase de finalização para obtenção

de valores de referência do UULEX e o TA6 em canadenses saudáveis. 

2.2.3  Programa Utilizado para análises de dados.  

A análise estatística foi realizada utilizando o software  Statistical Package for

the Social Sciences – SPSS versão 17.0 para Windows.
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ABSTRACT

BACKGROUND:  Unsupported  Upper  Limb Exercise  (UULEX)  test  has been

developed to measure peak unsupported arm exercise capacity in individuals

with Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) and shown to be valid and

reproducible  in  this  population. However,  normative  data for  UULEX nor  the

reproducibility  of  this  test  in  healthy  individuals  are  currently  available.

OBJECTIVE:  to determine the repetibility test-retest of the UULEX in healthy

adult individuals to further generate normative data for this group.  METHOD:

This study included 41 healthy individuals. Participants performed two UULEX

tests  on  the  same  day,  with  a  30-minute  rest  in  between.  Before  and

immediately after the test, blood pressure (BP), heart rate (HR), perception of

exertion  and  arm  fatigue  were  measured.  Time  to  perform  the  test  was

recorded. RESULTS: This study showed that UULEX is reproducible on Bland-

Altman  analysis  with  lower  and  upper  limits  of  agreement:  2.40  and  -2.49

minutes  respectively  (bias=-0.05;  p=0.817).  Dyspnea,  arm fatigue,  heart  rate

systolic and diastolic blood pressure increased significantly from pre to posttest

on both tests (p=0.0001). The pretest arm fatigue was higher on the second test

compared to the pretest values of the first test (p=0.0001). Arm fatigue did not

increase  during  the  second  test  (p=0.417).  CONCLUSION: UULEX  is  a

reproducible  test  in  healthy  individuals.  Only  one  test  is  necessary  to  be

conducted when measuring peak unsupported arm exercise capacity in health

individuals.  Key words:  upper extremity,  exercise, reproducibility,  endurance,

COPD and exercise tolerance.
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Bullet points

UULEX has not been studied before in healthy individuals.

Our results show that the UULEX is reproducible in healthy individuals.

Only one UULEX test is necessary to be conducted in healthy individuals.
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ABSTRACT

BACKGROUND:  Unsupported  Upper  Limb Exercise  (UULEX)  test  has been

developed to measure peak unsupported arm exercise capacity in individuals

with Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) and shown to be valid and

reproducible  in  this  population. However,  normative  data for  UULEX nor  the

reproducibility  of  this  test  in  healthy  individuals  are  currently  available.

OBJECTIVE: to determine the reproducibility test-retest of the UULEX in healthy

adult individuals to further generate normative data for this group.  METHOD:

This study included 41 healthy individuals. Participants performed two UULEX

tests  on  the  same  day,  with  a  30-minute  rest  in  between.  Before  and

immediately after the test, blood pressure (BP), heart rate (HR), perception of

exertion  and  arm  fatigue  were  measured.  Time  to  perform  the  test  was

recorded. RESULTS: This study showed that UULEX is reproducible on Bland-

Altman  analysis  with  lower  and  upper  limits  of  agreement:  2.40  and  -2.49

minutes  respectively  (bias=-0.05;  p=0.817).  Dyspnea,  arm fatigue,  heart  rate

systolic and diastolic blood pressure increased significantly from pre to posttest

on both tests (p=0.0001). The pretest arm fatigue was higher on the second test

compared to the pretest values of the first test (p=0.0001). Arm fatigue did not

increase  during  the  second  test  (p=0.417).  CONCLUSION: UULEX  is  a

reproducible  test  in  healthy  individuals.  Only  one  test  is  necessary  to  be

conducted when measuring peak unsupported arm exercise capacity in health

individuals. 
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Bullet points

UULEX has not been studied before in healthy individuals.

Our results show that the UULEX is reproducible in healthy individuals.

Only one UULEX test is necessary to be conducted in healthy individuals.
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Reproducibility of the Unsupported Upper Limb Exercise test (UULEX) in

healthy adult individuals.

Introduction

The Unsupported Upper Limb Exercise (UULEX) test has been developed to

measure peak unsupported arm exercise capacity in individuals with Chronic

Obstructive  Pulmonary  Disease  (COPD)1,2 and  shown  to  be  valid  and

reproducible in this population1. The UULEX is an incremental test during which

the subjects need to move a bar from their lap to the highest level they can

reach until exhaustion. 

Patients with COPD poorly tolerate simple activities of daily living that involve

the upper extremities3,4. Traditionally, exercise interventions for individuals with

COPD have  focused  on  the  lower  extremities  but  in  the  last  decade  upper

extremity training has been increasingly recognized as an important exercise

training modality for these individuals. The UULEX can help quantify impairment,

is  useful  for  evaluating  the  impact  of  exercise  interventions  and  has  been

progressively  added  to  pulmonary  rehabilitation  programs  and  exercise

intervention research studies5–7. The UULEX has also the potential to be used in

other clinical population with arm disabilities. However, normative data for the

UULEX nor the reliability of this test in healthy individuals are currently available.

The  aim of  our  study  was  to  determine  the  reproducibility  test-retest  of  the

UULEX in healthy adult individuals to further generate normative data for this

group and facilitate comparisons with clinical population with arm disabilities. 
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Methods

Study design

This  study  is  part  of  a  larger  cross-sectional  observational  study  that  was

conducted  at  Labcare  (Laboratory  of  Evaluation  and  Research  in

Cardiorespiratory Performance at UFMG).  Demographical data including age,

gender, anthropometric data (e.g., height (cm) and weight (kg), body mass index

(BMI)  and level  of  physical  activity  were obtained.  Participants attended one

session of 2.5 hours. Two tests were performed on the same day, with a 30-

minutes  rest  in  between  or  until  blood  pressure  (BP)  and  heart  rate  (HR)

returned to  baseline  values.  Before  and immediately  after  the  test,  BP,  HR,

symptoms of dyspnea and arm fatigue were measured. The study protocol, risks

and  objectives  were  explained  to  the  volunteers  before  enrollment.  Inform

consent was obtained from all participants.

Participants

A convenient sample (students and employees) of healthy adult individuals was

recruited from the Universidade Federal de Minas Gerais – UFMG in Brazil, and

within Belo Horizonte community. Participants were enrolled between June and

December  2015.  The  inclusion  criteria  were:  aged  20-78  that  consider

themselves healthy, normal values in spirometric test; ability to speak and read

Portuguese and provide written consent.  Exclusion Criteria included: presence

of any orthopedic, neurological condition, symptomatic cardiac disease or have

undergone a recent surgical procedure that could affect the ability to perform the
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UULEX; presence of any chronic respiratory condition; history of 10 pack year

smoking or greater. 

Assessments

UULEX

 The participants performed the UULEX1 test twice on the same day with 30

minutes  of  rest  in  between or  until  cardiac  parameters  returned  to  baseline

values. Participants initiated the test seated in front of a board with eight levels.

They held a plastic bar (0,2kg) with both hands and lifted at a constant cadence

of 30 beats per minute in time with a metronome. Firstly, they moved the bar

from  their  laps  to  the  first  level  (knee  level)  for  2  minutes  as  a  warm-up.

Thereafter, at every minute, they lifted their arms to reach the next higher level

on the board. When they reached the highest level and could exercise for one

minute at this level, they received a heavier bar (0.5kg). Thereafter, at every

minute the weight of the bar would increased by 0.5 kg if the participants could

exercise for one more minute at the highest level (the maximum weight they

could  receive  was  2kg).  The  participants  were  asked  to  exercise  until

exhaustion. The total score was the total duration of the test in minutes. The

tester interrupted the test if the participants exercised longer than 15 minutes.

Standardized  encouragement  was  given  to  the  participants  and  scores  for

dyspnea and arm fatigue (Borg 0-10)8, BP and HR were collected before and

immediately after the tests.

Blood Pressure and Heart Rate
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We measured BP using auscultatory method and HR using a heart rate monitor

Model Polar RS100™ US.

The Modified Borg Scale. The Modified Borg Scale8 (0-10) was used before

and at the end of the tests to assess dyspnea and arm fatigue.

Body composition

 Body weight and height were measured with the participants standing barefoot

on  a  portable  digital  scale  Filizola  ind.  Ltda,  São  Paulo,  SP,  Brazil,  and

subsequent calculation of body mass index (Kg/m2) was performed9. 

Physical activity level

 Level  of  physical  activity  was  assessed  using  the  Human  Activity  Profile

(HAP)10,11. HAP is a questionnaire of self–report physical activity. This instrument

consists  of  94  items  arranged  in  accordance  with  energy  cost.  The  lowest

numbered item has lower energy consumption and higher numbered items have

higher  energy expenditure.  Response  alternatives  were  "is  still  able  to  do","

"stopped doing" and "never did" (the latter does not score in the formation of

HAP score). The calculation of the Maximum Activity Score (MAS) is the number

of the most difficult task the respondent “"is still able to do ”, which corresponds

to the highest oxygen demand that the person "is still able to do’.  Participants

were classified as impaired (MAS < 53), moderately active (MAS between 53

and 74) or active (MAS > 74)10.

Statistical Analyses
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The  normal  distribution  of  the  data  was  assessed  by  Shapiro-Wilk  test.  A

descriptive analysis was performed to obtain the measures of central tendency

(mean or median) and dispersion (standard deviation or interquartile range) for

quantitative variables; absolute frequency measurements (n) and relative (%)

were used for categorical variables12. To evaluate the reproducibility of UULEX

test was used Bland-Altman Bland-Altman analysis given the bias and the upper

and lower limits of agreement. Bland-Altman analysis is a method to measure

agreement with repeated measures and calculates the mean difference between

two methods of measurement (the ‘bias’)13.

The  differences  between  pre  and  posttest  were  evaluated  by  repeated

measures ANOVA and T-Student  paired post  hoc test  or Friedman test and

Wilcoxon post hoc test. The level of significance applied was p<0.05 and the

data were analyzed in the software Statistical Package for the Social Sciences –

SPSS (version 17.0).

Results

This  study  included  41  individuals  (16  male,  39%).  Their  demographic  and

anthropometric characteristics are shown in Table 1. All individuals had a normal

pulmonary function test (Table1).  The mean age of participants was 38.30 ±

17.81 years. Based on HAP all participants were active (Table1). All participants

performed and completed the two tests (Table 2). The mean average time for

test  1  was  11.94±2.06  for  test  1  and  11.95±2.17  for  test  2.  All  participants

stopped  the  test  due  to  arm  fatigue.  Figure  1  represents  the  test-retest
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reproducibility  for  time in  minutes  performed by healthy individuals.  The test

showed that UULEX is reproducible, with lower and upper limits of agreement

were 2.40 and -2.49 minutes respectively on Bland- Altman analysis (bias=-0.05;

p= 0.817). 

Discussion

This study demonstrated that the UULEX is reproducible in healthy individuals

and therefore only one test is necessary to be conducted when measuring peak

unsupported arm exercise capacity in health individuals. The UULEX elicited an

increase  in  BP  and  HR  during  the  test  and  changes  in  symptoms  in  our

participants (e.g. a mean change in dyspnea from “nothing at all” to “light” and

mean change in arm fatigue from “nothing at all” to “moderate”) (Table 2). 

To date, no studies had investigated the reproducibility  of  UULEX in healthy

individuals.  Takahashi  et  al.,1 found  strong  reproducibility  of  UULEX  test  in

individuals with COPD (ICC =0.98). We also found strong reproducibility of the

UULEX in healthy individuals. This lack of learning effect can facilitate clinical

practice and research protocols aiming at comparing the results of the UULEX

between healthy individuals and clinical populations. 

In Takahashi’s study1, the average total time of the UULEX test (the best time of

three tests) was 561.6±124.3 seconds. In our study the average total time of the

UULEX was in healthy individuals was 717.09±20.94 seconds; a difference of  at

least 150 seconds (2.5 minutes) compared to the time of individuals with COPD.
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This difference in performance time was expected, as our volunteers did not

present any type of arm disability.

In previous studies including individuals with COPD6,7, the reason for which they

had to stop the UULEX test was dyspnea6,7 and/or arm fatigue5. In our study, the

main reason for the volunteers to stop the test was arm fatigue and not dyspnea,

which  was  expected,  as  our  volunteers  did  not  present  any  lung  condition.

Individuals  with  COPD  present  thoracoabdominal  asynchrony14 and

hiperinflation15 during unsupported upper limb exercise which can contribute to

symptoms of dyspnea. Symptoms of fatigue during this test are expected for any

population as the test involves repeated lifts of the arms until exhaustion.

In  our  study,  dyspnea  and  arm  fatigue  increased  significantly  from  pre  to

posttest  on  both  tests  (Table  2).  This  increase  in  symptoms  also  occur  in

individuals with COPD5 however, in healthy individuals the magnitude of change

was lower. The pretest arm fatigue was higher on the second test compared to

the pretest values of the first test suggesting that 30-minute rest may not have

been sufficient to promote muscle recovery in healthy individuals. Other studies

including COPD may not have seen this elevated arm fatigue at the beginning of

the second test because the tests were performed on different days1,6. Despite

the fatigue at the beginning of test 2 was higher than fatigue of test 1, this fact

did not influence the fatigue at the end of the tests. Both tests had the same

level of fatigue (p > 0.417) (Table 2).
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Heart rate systolic and diastolic blood pressure also increased significantly from

pre to posttest on both tests (Table 2) 

Couser  et  al.,199216 showed an increase  of  16% of  basal  heart  rate  when

healthy volunteers performed simple arm elevations beside their bodies. Petta

et al., in 198817 showed that even during  dynamic unsupported low-intensity

arm exercise of short duration, increases of heart rate and blood pressure can

occur in healthy individuals, but without clinically significances.  In our study the

increased in HR were 38 and 44% (for teste 1 and 2 respectively) (Table 2),

that returned to basal values after resting period. This increase in HR and BP

were  expected  as  the  UULEX involves  lifting  the  arms with  weights  above

shoulder’s  level.  The  participants  in  our  study  were  allowed  to  perform the

exercise for a maximum of 15 minutes (900 seconds). After this period of time,

the tester would terminate the test. None of our volunteers achieved 15 minutes

which demonstrates that the UULEX has no ceiling effect in healthy individuals.

Previous studies including individuals with COPD patients6,11,12 also showed no

ceiling effect of the UULEX in this population (total time between 235 and 630

seconds).

Our study has some limitations.  Since we investigated reproducibility  of  the

UULEX on the same day, it is unclear if the results would remain the same if the

tests  had  been  performed  on  different  days.  Another  limitation  is  that  our

sample is relatively young (mean 38.30 ± 17.91 SD) and therefore our findings

can not be extrapolated for an older population.
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In conclusion the findings of this study suggest that UULEX is a reproducible

test in healthy individuals and therefore only one test needs to be conducted

when measuring peak unsupported exercise capacity in these individuals. 

Table  1.  Demographic  and  anthropometric  characteristics  of  the

participants.

Characteristics Healthy Individuals (n=41)

Age, y 38.30 ± 17.91
Sex (M/F) 16/25
Weight, kg 67.62 ± 14.69
Height, m 1.67 ± 0.94
BMI, kg/m2 24.05 ± 4.16
HAP (Score)
FVC (L)
FVC % pred
FEV1(L)
FEV1 (% pred)
FEV1/CVF (%)
FEV1/CVF (% pred)

87.43± 6.24
3,83±1,01

94,39±14,48
3,13±0,91

91,65±11,97
82,65±11,51

99±13,99
Values  are  expressed  as  mean±  SD.  BMI  =  body  mass  index.  HAP  =
questionnaire  Human Activity  Profile.   FVC= Forced vital  capacity;  % pred=
percentage  of  predict  values;  FEV1= Forced  expiratory  volume in  1  second;
FEV1/CVF= FEV1/FVC ratio.
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Table 2.  Results of the UULEX

Test 1 Test 2
Duration (min)
Duration
(sec)

Final weight  on 
T1 and T2

11.94 ± 2.06

716.13±19.87

1.57±0.62

11.95 ± 2.17

717.09±20.94

1.57±0.62

Final level on 
board  T1 and T2

8.00 (0.00) 8.00 (0.00)

Pre Post Pre        Post
Dyspnea 0.00 (0.00) 2.00 (3.50)* 0.00 (0.00) 2.00 (3.70)*

Arm fatigue 0.00 (0.30) 5.00 (4.00)* 0.50 (2.00)*# 5.00 (5.00)*

Systolic
Pressure (mmHg)

107.94±12.39 120.51±16.37* 107.43±11.85 119.48±16.69*

Diastolic 
Pressure (mmHg)

67.69±8.72 73.58±10.87* 68.71±8.00 72.30±9.96*

Heart Rate (bpm) 77.30±10.23 107.41±19.69* 77.12±9.96 111.35±17.68*
Values are expressed as median (interquartile interval) or mean± SD. T1 and T2

= first and second tests, respectively. The differences between pre e posttest

were evaluated by repeated measures ANOVA and T-Student paired post hoc

test or Friedman test and Wilcoxon post hoc test.  *p<0.05  for  comparisons

within tests (pre versus posttest). #p<0.05 for comparisons between the test 1

and 2.  Dyspnea and Arm fatigue were measured using the Borg Scale. Min=

minutes. Sec= seconds
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Fig.1. Bland–Altman plot of the difference in time for both UULEX  tests ( test 1

and  2)  in  minutes  .ULA  =upper  limit  of  agreement;  LLA  =  lower  limit  of

agreement.
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RESUMO

INTRODUÇÃO: Upper limb unsuported exercise e o  six peg board ring test,

definidos como UULEX e teste de argola dos 6 minutos (TA6), respectivamente,

na  versão  brasileira,  são  utilizados  para  medir  a  capacidade  de  exercício

máximo  e  função  do  braço,  respectivamente  em  indivíduos  com  Doença

Pulmonar  Obstrutiva  Crônica.  UULEX é  um teste  incremental,  limitados  por

sintomas e TA6 é limitado pelo tempo. Não há descrição desses testes em

indivíduos  saudáveis,  porem  a  partir  dos  valores  encontrados  para  estes

indivíduos,  pode-se  elaborar  equaçõe  de  referência  destes  dois  testes

facilitando  seu  uso  na  avaliação  de  outras  populações  com  limitações  nas

atividades de braço.  OBJETIVO: determinar uma equação de referência para

testes UULEX e TA6 para brasileiros adultos e idosos saudáveis; o tempo de

UULEX e a pontuação para TA6. MÉTODO: Os participantes realizaram os dois

testes por duas vezes no mesmo dia, com descanso de 30 minutos entre eles.

Antes e imediatamente após os testes, pressão arterial,  frequência cardíaca,

percepção  de  esforço  e  braço  fadiga  foram  medidos.  RESULTADOS: Este

estudo incluiu 62 indivíduos saudáveis (38F/24M), com idade de 47,87 ± 20,67

anos,  função  pulmonar  normal,  67,7%(42)  consideram-se  ativos  e

IMC=25,55±4,48. A idade, o nível de atividade física e o IMC foram capazes de

explicar  45,7% da  variação  no  resultado  UULEX,  e  idade  sozinha  explicou

40,9% dos resultados do TA6. Equações resultantes da análise: UULEX (tempo

em minutos) = 15,650 + 1,604(nível de atividade física= sedentário = 0; ativo=

1) – 0,109 (IMC) – 0,045(idade). R2=0,457 Erro padrão da estimativa = 1,365.
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TA6(argolas movidas) = 532,296 – 2,735 (idade); R2=0,409;  erro padrão da

estimativa = 69,312.  CONCLUSÃO: Os resultados dos testes UULEX e TA6

foram  explicados  em  grande  parte  pelos  atributos  antropométricos,

demográficos  e  nível  de  atividade  física  dos  indivíduos.  As  equações

desenvolvidas neste  estudo são apropriadas para  interpretar  o  desempenho

dos indivíduos saudáveis. 

Palavras-chave:  membro  superior,  exercício,  reprodutibilidade,  resistência,

DPOC e tolerância ao exercício.

Key words:  upper extremity,  exercise, reproducibility,  endurance, COPD and

exercise tolerance 
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Pontos Chave

Inúmeros testes dos MMSS têm sido utilizados em indivíduos com DPOC. 

Não  há  até  o  momento  um  consenso  sobre  quais  seriam  os  valores  de

referência para esses testes.

Idade desempenhou um papel importante na estimativa dos valores do número

de argolas movidas no TA6 em indivíduos saudáveis.

Associação entre idade, IMC e nível de atividade física desempenhou um papel

importante  na  estimativa  do  tempo  de  execução  do  UULEX  em  indivíduos

saudáveis.
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VALORES  DE  REFERÊNCIA  DE  DOIS  TESTES  DE  AVALIAÇÃO  DE

CAPACIDADE FUNCIONAL DE MEMBROS SUPERIORES EM INDIVÍDUOS

SAUDÁVEIS

Introdução: Os  músculos  dos  membros  superiores  (MMSS)  estão

relativamente  preservados em relação à força muscular,  nos pacientes com

Doença Pulmonar Obstrutiva crônica (DPOC), isso se deve a manutenção das

atividades de vida diária (AVD),  envolvendo os braços ou mesmo o uso de

alguns destes músculos durante o trabalho ventilatório1.  No entanto, sabe-se

que as  AVD realizadas com os MMSS sem apoio  são pouco toleradas por

pacientes com DPOC1–3. Inúmeros testes dos MMSS têm sido utilizados para

avaliar a força, resistência ou capacidade de exercício nesta população4–6. Dois

testes  de  MMSS que  mimetizam AVD devem ser  destacados:  Unsupported

Upper Limb Exercise Test (UULEX)4, e o Six pegboard and ring test (6PBRT)5,

que na versão brasileira serão denominados  UULEX e teste de argola dos 6

minutos (TA6),  respectivamente.  Estes testes  são  utilizados  para  medir  a

capacidade de exercício e a função do braço, respectivamente. UULEX é um

teste incremental, limitado por sintomas, reprodutível em indivíduos com DPOC

em relação ao consumo de oxigênio (VO2),  produção de dióxido de carbono

(VCO2), ventilação minuto (VE), volume corrente (VC), frequência respiratória (f)

e frequência cardíaca (FC)4. O TA6 é limitado por tempo, foi avaliado por meio

do teste-reteste com indivíduos com DPOC apresentando uma forte  relação

entre os resultados obtidos entre o primeiro (teste 1) e segundo teste ( teste 2)

nos quesitos dispneia, fadiga e saturação de oxigênio5. Apesar dos testes de

MMSS serem frequentemente utilizados em pacientes com DPOC para avaliar
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a  capacidade  funcional,  não  há  até  o  momento  um  consenso  sobre  quais

seriam os valores de referência para esses testes ou uma equação que possa

estimar  seus  valores  de  referência  ou  normalidade.  A  utilização  de  uma

equação  de  referência  norteia  a  utilização  clínica  dos  instrumentos  de

avaliação, pois possibilita comparar os resultados obtidos de indivíduos doentes

com os padrões de normalidade. Essa comparação é importante, pois permite

expressar os resultados da avaliação em porcentagem do previsto e quantificar

a melhora obtida após um período de tratamento.

Objetivos: determinar uma equação de referência para o teste UULEX e outra

para o TA6 em adultos brasileiros e idosos saudáveis; determinar o tempo de

UULEX e a  pontuação  para  TA6 em uma amostra  de  brasileiros  adultos  e

idosos saudáveis; e sua relação com a idade e nível de atividade física.

Métodos

Este é um estudo transversal prospectivo. Sessenta e dois (62) adultos e idosos

saudáveis  (38  mulheres  e  24  homens)  foram  recrutados  em  comunidades

externas e internas da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) em uma

amostra de conveniência. Todos os sujeitos eram saudáveis, com idade entre

20  e  81  anos,  e  não  tinham  histórico  de  doença  crônica  ou  limitação  de

atividades de braço e/ou ombro que poderiam afetar o desempenho nos testes.

Todos os participantes deram seu  termo de consentimento livre e esclarecido

(TCLE)  por  escrito.  Antes  de  iniciar  os  testes  foram coletados  idade,  sexo,

altura (cm), peso (kg) e o comprimento do braço dominante. A espirometria foi
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realizada com o espirômetro KOKO (Louisville, CO, EUA), tendo sido realizada

pelo  menos  três  medidas,  sendo  três  aceitáveis  e  duas  reprodutíveis  e

registrados os melhores valores,  de acordo com o I  Consenso Brasileiro de

Espirometria11.  Nível  de  atividade  física  foi  obtido  perguntando-se  aos

voluntários se eles se consideravam sedentários ou ativos. 

Testes  de  braço:  A  sessão  de  testes  durou  cerca  de  2,5  horas,  onde  os

voluntários  tiveram que realizar  cada teste  duas vezes,  com 30 minutos de

descanso entre eles ou suficiente para voltar FC e pressão arterial (PA) aos

valores basais.

UULEX7: Neste teste, os voluntários permaneceram sentados na frente de uma

painel com oito níveis, fixado na parede, receberam uma barra de plástico (0,2

kg), e tiveram que levantá-la com ambas as mãos a uma velocidade constante

de  60  batimentos  por  minuto  (auxiliados  pelo  som  de  um  metrônomo).

Inicialmente, os participantes tiveram de mover os braços a partir  da cintura

pélvica  em direção ao primeiro  nível  (nível  joelho)  durante  2  minutos  como

forma de aquecimento. A partir de então, a cada minuto, eles levantaram os

braços  para  alcançar  um  nível  mais  elevado  no  painel.  Uma  vez  que  os

voluntários  atingiram a altura  máxima,  a  barra  foi  substituído  por  uma mais

pesada (0,5 kg). A partir de então, a cada minuto o peso da barra foi aumentada

em 0,5 kg, até o máximo de desempenho, limitado por sintomas. O resultado

deste teste é dado pelo tempo de resistência,  em outras palavras, o  tempo

máximo que o indivíduo foi capaz de manter o movimento voluntário.
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TA65. Os voluntários tiveram de se sentar na frente de uma painel contendo 20

argolas e quatro pinos (dois inferiores e dois superiores), foram orientados a

mover  o  mais  rápido  possível,  tantas  argolas  quanto  possível  dos  pinos

inferiores para os superiores e vice-versa com as duas mãos ao mesmo tempo

durante seis minutos. Os voluntários se familiarizaram com o procedimento de

teste movendo várias argolas antes do teste. A pontuação final foi o número de

argolas movidas durante seis minutos. Antes e imediatamente após os testes

foram coletadas escore de dispnéia e fadiga do braço usando escala modificada

de Borg (Borg 0-10)8,  PA, FC e saturação periférica de oxigênio (SpO2).  Foi

dado aos voluntários incentivo verbal padronizado a cada minuto  durante os

testes. A ordem dos testes foi randomizada por meio de amostragem aleatória

sem reposição, usando envelope pardo contendo 10 pedaços de papel com as

palavras "UULEX" e 10 com a palavra "TA6".

 Análise estatística: A distribuição normal das variáveis contínuas foi avaliada

pelo teste de Shapiro-Wilk.  O teste correlação de Pearson foi  utilizado para

avaliar  as associações bivariadas. A partir  das análises de correlação foram

selecionadas as variáveis que seriam incluídas no modelo de regressão linear

múltipla.  O critério  para  inclusão  foi  baseado  no valor  de  p  <  0,05 e,  para

exclusão, p > 0,10. A regressão linear múltipla foi construída usando o método

stepwise. O modelo final foi determinado a partir do coeficiente de determinação

ajustado (R2) e pela significância estatística. A existência de multicolinearidade

foi analisada pelos fatores inflatores da variância (VIF > 0,2) e tolerância < 5,0

bem como a análise de distribuição normal dos resíduos, por meio do QQ-plot9.
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Foram construídos  dois  modelos  de  regressão:  um para  o  desempenho  no

UULEX e outro para o desempenho no TA6. Para a obtenção do limite inferior

de normalidade (LIN),  foi  proposta a utilização da fórmula LIN=valor previsto

pela equação de regressão – (1,645 x erro padrão da estimativa). A análise

estatística foi realizada no programa Statistical Package for the Social Science

(SPSS 19.0).

Resultados: As características dos 62 pacientes  encontram-se resumidos na

Tabela 1. Todos os pacientes tinham função pulmonar normal, 67,7% (42) dos

indivíduos se consideravam ativos e 60%, realizavam atividade física de 3-5

dias/semana,  com  duração  média  de  40-60  minutos  por  dia  (50%).  A

comparação entre os resultados de UULEX 1 e 2, não mostrou diferença no

tempo (duração dos testes) (p = 0,660), no peso final (p = 0,351) e no nível no

painel (p = 0,458), respectivamente, por esta razão nós escolhemos UULEX 1

para a análise (Tabela 2). A idade, o nível de atividade física e o IMC foram

capazes de explicar 45,7% da variação no resultado UULEX (Tabela 3). Em

relação  ao  TA6,  comparação  entre  os  resultados  do   TA6  1  e  2,  mostrou

diferença  no  número  de  argolas  movidas  (p  <  0,0001),  por  esta  razão  nós

escolhemos TA6 2 para análise (Tabela 2). A idade explicou sozinha 40,9% da

variação nos TA6 (Tabela 3).

Com base  na  tabela  3,  foi  calculado  o  equação  para  estimar  o  tempo  em

minutos para ULLEX e número de argolas movidas no TA6 para indivíduos

saudáveis.
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UULEX  (tempo  em  minutos) =  15,650  +  1,604(nível  de  atividade  física=

sedentário = 0; ativo= 1) – 0,109 (IMC) – 0,045(idade). R2=0,457  Erro padrão

da estimativa = 1,365.

TA6(argolas movidas) = 532,296 – 2,735 (idade); R2=0,409;  erro padrão da

estimativa = 69,312. 

Discussão

De acordo com nosso conhecimento, este é o primeiro estudo com o objetivo

estabelecer equação de referência de UULEX e TA6 em indivíduos saudáveis.

Foi observado que a idade desempenhou um papel importante na estimativa

dos valores de tempo do UULEX e do numero de argolas movidas no TA6 em

indivíduos saudáveis. A idade pode explicar 40,9% da variância do resultado do

TA6. Para o UULEX as variáveis independentes que persistiram nas equações

foram:  idade,  nível  de  atividade  física  e  IMC  que  explicaram  45,7%  dos

resultados.  Os  resultados  do  UULEX  e  TA6  demonstram  uma  correlação

negativa com a idade, tendo sido observado em nossos voluntários, que  os

mais jovens tiveram melhor desempenho nos dois testes. Uma das razões que

podem explicar este resultado é a presença de sarcopenia com redução da

massa muscular causada pelo envelhecimento, doenças crônicas, e inatividade

que  diminui  o  equilíbrio,  força  e  a  capacidade  aeróbica10,11.  O  UULEX

apresentou correlação negativa com o IMC, como pode ser  visto  em outros

estudos destinados a propor equações de referência12,13. Em nossa amostra, a

média do IMC foi de 25,55 ± 4,48 que é considerado excesso de peso. O Brasil
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de acordo com Arbex  et al.,201417 apresentou aumento na obesidade, sendo

que  o  sobrepeso  afeta  mais  de  50%  dos  brasileiros.  Liu  et  al.,201014,

descreveram  associação  negativa  entre  a  presença  de  tecido  adiposo

subcutâneo e a qualidade muscular em indivíduos não-obesos saudáveis. Eles

especulam  que  a  'infiltração  de  gordura'  muscular  pode  levar  à  inflamação

crônica e degradação das propriedades contráteis  do  músculo.  Isso  poderia

explicar o fato da correlação negativa entre os resultados dos nossos testes e o

IMC. Além disso, houve uma correlação negativa com o nível de atividade física

associado  com  resultados  UULEX.  Demonstrando  que  pessoas  que  se

consideravam  ativas  apresentavam  melhor  desempenho  nos  testes,  isso

provavelmente   se  deve  ao  fato  de  que  atividades  físicas  melhoram  o

condicionamento cardiorrespiratório assim como também levam a diminuição da

gordura e consequente aumento da massa magra nos indivíduos15. 

Por outro lado o TA6 é um teste menos intenso, onde o indivíduo permanece

menos tempo com os MMSS sem apoio, realizando movimento repetitivo de

pequena amplitude, requerendo mais coordenação do que força ou resistência.

Consequentemente IMC e nível de atividade física não foram relevantes para o

resultado no TA6. 

A utilização de testes que simulam as AVD, bem como avaliam resistência,

força  e  coordenação  são  grandes  aliados  no  programa  de  reabilitação.

Equações de referência, incluindo teste com atividades de MMSS podem ser

úteis para interpretar a capacidade de exercício, resistência e desempenho nas
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AVD dos pacientes com disfunção muscular esquelética,  não sendo limitado

exclusivamente ao uso em pacientes com DPOC. 

Os resultados dos testes  UULEX e  TA6 foram explicados em grande parte

pelos atributos antropométricos, demográficos e nível de atividade física dos

indivíduos.  As  equações  desenvolvidas  neste  estudo  são  apropriadas  para

interpretar  a  performance  dos  indivíduos  saudáveis  na  amostra  estudada,

porém sugere-se que as equações sejam testadas em outras regiões do Brasil,

já que o estudo foi limitado ao estado de Minas Gerais.
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Tabela  1.  Características  demográficas  e  antropométricas  dos  62

indivíduos saudáveis.

Características Indivíduos Saudáveis (n=62)

Sexo(F/M)
Idade (anos)

38/24
47,87 ± 20,67

Peso (kg) 69,70 ± 13,49
Altura (m)
IMC  (Kg/m2)

1,65 ± 0,09
25,55±4,48

Comprimento  do  braço  dominante
(cm)

68,38±4,84

CVF (L) 3,53±1,04
CVF (% pred) 92,65±14,32
VEF1(L) 2,86±0,90
VEF1 (% pred) 90,66±13,02
VEF1/CVF (%) 81,01±10,44
VEF1/CVF (% pred) 98,01±12,99
Os valores são expressos como média ± DP. IMC = índice de massa corporal.
CVF = capacidade vital  forçada; % Prev = porcentagem do previsto; VEF1 =
Volume expiratório forçado em 1 segundo; VEF1  / CVF =  relação VEV1 / CVF;
cm = centímetro.
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Tabela 2.  Resultados do UULEX e do 6PBRT

Teste 1 Teste 2  Valor de p

UULEX 
Duração (min)

11,56 ± 2,17 11,52 ± 2,15 0,660

UULEX Peso 
final da barra

1,45 ± 0,65 1,40 ± 0,68 0,351

UULEX Nível 
final no painel

7,89 ± 0,44 7,92 ± 0,37 0,458

6PBRT
(nº de argolas 
movidas)

365,19 ± 79,32 406,65 ± 92,83* 0,001

Os valores são expressos em média ± desvio padrão da média. T1 e T2 =, 
primeiro e segundo testes respectivamente. As diferenças entre o teste 1 e 2 
foram avaliados pelo teste T-Student pareado ou teste de Wilcoxon para 
comparações intra testes. Min = minutos. * p <0,05.



86

Tabela 3 Modelo preditivo para UULEX e 6PBRT em indivíduos saudáveis,

usando atributos demográficos e antropométricos.

Coeficiente
(B)

95% Intervalo de
Confiança para B

Valor de p

UULEX

Constante 15,650 13,551(17,750) 0,001

Idade(anos) -0,045 -0,065(-0,024) 0,001

IMC (kg/m2) -0,109 -0,201(-0,017) 0,021

Nivel  de
atividade
Física

1,604 0,789(2,419) 0,001

6PBRT

Constante 532,296 487,218(577,374) 0,001

Idade(anos) -2,735 -3,599(-1,871) 0,001

Equações  de  referência  empregadas  neste  modelo:  UULEX  (tempo  em
minutos) = 1,650 + 1,604(nível de atividade física= sedentario = 0; ativo= 1) –
0,109 (IMC) – 0,045(idade). R2=0,457  Erro padrão da estimativa = 1,365.
6PBRT (argolas movidas) = 532,296 – 2,735 (idade); R2=0,409;  erro padrão da
estimativa = 69,312.
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5. Considerações Finais

A  presente  tese  de  doutorado  foi  desenvolvida  em  concordância  com  os

pressupostos  teóricos  do  Programa  de  Pós-Graduação  em  Ciências  da

Reabilitação  desta  Universidade,  na  linha  de  pesquisa  Desempenho

Cardiorrespiratório, área de concentração Desempenho Funcional Humano.

Os testes UULEX e TA6 primariamente utilizados em pacientes com DPOC, que

apresentam  em  sua  grande  maioria,  dispnéia,  disfunções  musculares  e

importante  limitação  funcional  enquadram-se  nos  domínios  de  estrutura  e

função  da  CIF,  já  que  visam  avaliar  a  tolerância  ao  exercício,  a  força,

endurance  muscular,  assim  como  a  capacidade  funcional  dos  indivíduos.

Associado ao fato de que a prática da Fisioterapia baseada em evidências,

ganha reforço ao realizarmos uma tese com o intuito de encontramos os valores

de referência ou pelo menos equações que predigam os valores esperados

para o indivíduo. Os estudos transversais, como os realizados nesta tese, têm

como  grande  contribuição  à  descrição  de  variáveis  e  seus  padrões  de

distribuição.  Isso  facilitará  a  utilização  dos  testes,  contribuindo  de  maneira

significativa com a avaliação e interpretação dos resultados em programas de

reabilitação. Tendo em vista principalmente o baixo custo para a execução dos

testes o que favorece enormemente sua aplicação clínica em centros carentes

de recurso.
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O processo de escrever uma revisão sistemática seguindo a metodologia do

Instituto Cochrane, em parceria com as professoras Dra.Jennifer A. Alisson e

Dra. Zoe Mckegought, da  The University of Sydney – Sydney Austrália, foi o

primeiro passo para o desenvolvimento do raciocínio e embasamento para a

tese.  Já  que  o  mesmo  teve  objetivo  de  analisar  os  tipos  de  treinamento

realizados  para  os  MMSS em indivíduos  com DPOC.  Apesar  de  não  estar

finalizado até o momento, este estudo nos trouxe inúmeros questionamentos

sobre a melhor forma de avaliar e prescrever exercícios de MMSS, tendo em

vista o número de testes existentes e a falta de padrão de treinamento para

esses membros. Elaborar os questionamentos assim como o desenho de uma

revisão sistemática,  requer  paciência,  foco e tempo.  Por  ser  uma forma de

agregar todos os artigos sobre um determinado assunto, a revisão sistemática

promove uma atualização e além de tudo um olhar sobre os artigos de forma

diferenciada,  onde  a  atenção  aos  detalhes  é  imprescindível,  o  que  não  é

comum quando lemos artigos no dia-a-dia.

A  revisão  sistemática  realizada  na  University  of  Toronto  e  no  West  Park

Healthcare Centre,  Toronto-Canadá, no período do doutorado sanduiche, teve

como  idéia  principal,  a  busca  de  literatura  disponível  sobre  as  respostas

fisiológicas que limitam os indivíduos com DPOC em sua habilidade em realizar

exercícios de MMSS. O resultado desta revisão nos mostrou limitada evidência

sobre essas repostas. Estas lacunas serviram para algumas das indagações do

nosso trabalho. Em estudo prévio da professora Dra.Tania Janaudis-Ferreira

foi demonstrado que os testes UULEX e TA6 seriam os mais indicados para
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avaliar  a  capacidade de exercício  nos indivíduos com DPOC. No entanto o

questionamento sobre qual seria o valor de referência (ou normalidade), nos fez

iniciar projeto ainda em Toronto sobre o valor de normalidade dos dois testes

em canadenses adultos saudáveis. O contato com os testes, a aprendizagem e

a  observância  da  diferença  entre  eles,  sua  execução  e  repercussão  nas

diferentes faixas etárias, nos fez propor a execução na população brasileira,

tendo em vista a construção de um modelo que pudesse predizer os resultados

dos testes e utiliza-los como forma de comparação em diferentes populações.

Dessa  forma,  inicialmente  foi  realizado  o  teste  e  re-teste  do  UULEX  em

indivíduos saudáveis, sendo demontrada sua repetibilidade, não só em relação

ao tempo de execução do teste, como também suas repercussões cardíacas e

ventilatórias.  Demonstrando  ser  um teste  repetivel,  de  fácil  realização  e  de

baixo custo. A realização de uma pesquisa em um laboratório como o Labcare

faz toda a diferença, pois a organização de materiais, horários e pessoal, faz

com que a coleta seja realizada de forma rápida e satisfatória. Além disso as

parcerias  com  os  professores  do  curso  de  Educação  Física,  que  nos

proporcionaram a coleta de dados em voluntários do grupo de Melhor idade, foi

de extrema importância. Porém obviamente nem tudo são flores, por vezes a

impossibilidade de realizar coleta por falta de gases para o CPX Ultima, ou de

voluntários  que  marcaram  a  coleta  e  faltaram  foram  por  vezes  frustrantes.

Mostrando que o que se planeja não é efetivamente o que acontece ao final do

trabalho.
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Por  fim,  quero  ressaltar  que  as  experiências  no  período  de  doutoramento,

inicialmente  com o intercâmbio com a Universidade Federal  de Pernanbuco

(UFPE), onde tive a oportunidade de conviver com diferentes equipes e suas

organizações. A organização, poder de gerenciamento dos trabalhos e equipe

da  professora  Armele  Dornelas  de  Andrade  são  fantásticos,  além  disso,  a

autonomia de todos os alunos envolvidos, assim como a importância de que

todos saibam utilizar todos os equipamentos do laboratório, fazem com que as

coletas aconteçam de forma muito efetiva e rápida.  O doutorado sanduiche,

onde  tive  a  imenso  prazer  e  honra  de  trabalhar  grandes  pesquisadores

mundiais,  como  as  professoras  Dina  Brooks  e  Tânia  Janaudis-Ferreira  que

apesar de serem extremamente atarefadas e produzirem muito, sabem separar

a vida pessoal do trabalho. E o melhor há incentivo constante á todos. Todas

estas  experiências  tiveram  grande  impacto  na  minha  formação  como

fisioterapeuta, pesquisadora e docente.
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ANEXOS

ANEXO A: Pôster com informações do estudo

PRECISA-SE DE VOLUNTÁRIOS SAUDÁVEIS COM IDADES

ENTRE 20-89 ANOS!!

Para um estudo de exercício de braço!! 

Você é saudável?

Você tem idade de 20 a 89 anos?

Nós precisamos de você!

Se você respondeu "sim" as perguntas acima, e esta disposto a dispender 2,5

horas para fazer quatro testes de exercício de braço, análise de gases (por

máscara) e análise dos músculos do pescoço e responder um questionário com

pesquisadores fisioterapeutas entre em contato: 

Vanessa Lima (31) 3409-4777

ou e-mail : exerciciodebracoufmg@yahoo.com.br

Para mais informações, por favor, deixe seu nome e número que entraremos

em contato.
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ANEXO B: Email para recrutamento

Assunto: Precisa-se de VOLUNTÁRIOS ADULTOS SAUDÁVEIS ENTRE 20-89 

anos de idade para estudo com exercícios de braço 

Fisioterapeuta  Pesquisadora  da  Universidade  Federal  de  Minas  Gerais-UFMG.

Esta  atualmente  buscando  adultos  saudáveis  com  idades  entre  20  e  89  para

participar de estudo com exercício de braços. 

Você é ou você conhece alguém entre as idades de 20 e 89, que é saudável? Se

assim for, você ou eles estariam dispostos a completar quatro testes de exercício

de braço e responder um questionário, durante o periodo de 2,5h a 3horas? 

Os  testes  ocorrerão  no  LABCARE-  Laboratório  de  avaliação  e  pesquisa  em

desempenho cardiorrespiratório da UFMG, Av. Pres. Antônio Carlos, 6627 Campus

- Pampulha - Belo Horizonte - MG UFMG - Universidade Federal de Minas Gerais.

Se você respondeu "sim" a estas perguntas

Para mais informações, 

ligue para Vanessa Lima: (31)3409-4777 ou  (31)91902802 (tim)
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 e-mail: exerciciodebracoufmg@yahoo.com.br

Por favor, deixe seu nome e número de telefone em que você pode ser contactado

ANEXO C :  Roteiro ao telefone 

•"Olá.  Estamos  ligando  da  UFMG,  recebemos  a  sua  mensagem  e  agradeço

antecipadamente pelo seu interesse em participar do estudo sobre exercícios de braço.

Este estudo irá determinar os valores normativos de dois testes de exercício de braço

comum que são usados em indivíduos com doença pulmonar crônica. Se você ainda

estiver  interessado,  nós  gostaríamos  de  lhe  fazer  algumas  perguntas  iniciais  para

garantir que você está habilitado a participar deste estudo."

• * continuam a forma de triagem (Anexo D) e perguntar: "Posso perguntar sua idade?

Você tem alguma das seguintes condições?... " 

Se elegível: 

• "Nós achamos que você seria um bom candidato para este estudo e agradecemos

muito  a  sua  participação.  O  estudo  será  realizado  no  LABCARE  -  Laboratório  de

avaliação e pesquisa em desempenho cardiorrespiratório da UFMG, Av. Pres. Antônio

Carlos, 6627 Campus - Pampulha - Belo Horizonte - MG UFMG - Universidade Federal

de Minas Gerais, os testes devem durar cerca de 2,5 horas. Durante a sessão, vamos
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perguntar-lhe sobre sua idade e sexo e medir o seu peso e altura. Vamos também

pedir-lhe para preencher um questionário que pergunta sobre suas atividades diárias

normais e você irá realizar quatro testes de exercício de braço. Os testes de exercício

de braço envolvem movimentos com o braço para para cima e para baixo por alguns

minutos, durante os exercicios você irá respirar por uma máscara (para analisarmos os

gases) e adesivos serão colocados no seu braço e pescoço para análise muscular

Você terá mais informações e oportunidade de fazer todas as perguntas que você

quiser ter antes de começarmos os testes. 

• "Existe um período do dia e  um dia de semana entre oito horas da manha e  cinco

horas da tarde,  que seria  mais  conveniente  para  você ?Muito obrigado  e  estamos

ansiosos para vê-lo.
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ANEXO D: Formulário de Triagem do participante

O Estudo de exercício de braço 

Nome: ____________________________ Idade: __________ 

Telefone: _____________________ 

Endereço de E-mail: 

Consentimento verbal Recebido? 

☐ Sim ☐ Não 

Você pratica normalmente algum tipo de atividade física?

☐ Sim ☐ Não

Se sim qual o tipo? ________________________________

Quantas vezes na semana:

( ) 0-2  ( )3-4 ( ) 4-5 ( ) mais do que isso

Durante quanto tempo?

( )30min  ( ) 40-60 min  ( ) mais que isso

Histórico Médico: 

 Algumas Condições músculo-esqueléticas que podem afetar o seu 

desempenho durante o teste de exercício de braço? 

______________________________________________________
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_

 

Alguma Condição neurológica que pode afetar o seu desempenho 

durante o teste de exercício de braço: 

______________________________________________________

_

Tem alguma doença cardíaca sintomática ou foi submetido a uma 

intervenção cirúrgica recentemente, que pode afetar o seu 

desempenho durante os testes de exercício de braço?: 

______________________________________________________

_

Presença de qualquer doença crônica respiratória (ex: DPOC) e/ou 

qualquer história de tabagismo? Quanto voce fumava? E por quanto 

tempo? 

______________________________________________________

_

Voluntário Indicado para Estudo? ☐ Sim ☐ Não 
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Data do teste (dd / mm / aa): ___________________Horário: 

________________ 

Pesquisador: __________________________

ANEXO E: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

“Você está sendo convidados (a) para participar da pesquisa ‘‘VALORES DE

REFERÊNCIA  DE  DOIS  TESTES  PARA  MEMBROS  SUPERIORES,  EM

BRASILEIROS  ADULTOS  E  IDOSOS  SAUDAVEIS.”,  você  foi  escolhido  (a)

para participar deste projeto, sua participação não é obrigatória e sim voluntária.

Você também poderá desistir de participar a qualquer momento e retirar seu

consentimento.  A sua participação no projeto não será remunerada, mas será

fornecido todo apoio técnico para manutenção do seu bem estar durante os

testes. Os objetivos deste estudo são: encontrar os valores normalidade de dois

testes de braços o (UULEX e o 6PBRT). Além disso, serão avaliados durante os

testes o comportamento dos músculos respiratórios e o ar expirado.

Sua participação nesta pesquisa consistirá na realização de dois testes: UULEX

onde você terá que realizar movimentos elevação do braço durante o maior

tempo que conseguir tentando atingir a maior altura e o maior peso da barra. E

o TA6 onde você deverá mover tantos anéis de madeira em uma plataforma,

quanto  possível  em  6  minutos  e  caso  seja  sorteado  deverá  também  ser

avaliado por  meio de uma máscara (que medirá o gasto de oxigênio e sua

respiração)  e adesivo (para análise da contração do músculo do pescoço e
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braço).

Os riscos relacionados à sua participação são desconfortos durante o protocolo,

como cansaço nos braços e tontura ou desconforto pela presença da máscara.

Para alívio do possível cansaço dos braços e desconforto pelo uso da máscara

haverá um período de repouso entre os testes. Por se tratar de testes que não

envolvem esforço máximo, não existem riscos relacionados ao coração, mas

caso haja algum problema o laboratório dispõe de todo aparato necessário para

o  seu  socorro.  Você  terá  como  benefícios  uma  avaliação  detalhada  dos

diversos aspectos relacionados à sua saúde prova de função pulmonar, peso e

IMC bem como de sua capacidade de realizar os testes propostos. O projeto

terá como maiores benefícios para a população geral, encontrarmos os valores

de referências dos 2 testes de braço que poderão ser utilizados como forma de

tratamento  e/ou avaliação em indivíduos doenças  crônicas.  Comparando  os

valores de indivíduos saudáveis com indivíduos que possam apresentar alguma

limitação  de  movimentação  de  braço,  com  isso,  poderemos  promover  a

reabilitação mais  especifica.  As informações obtidas através desta  pesquisa

poderão  ser  divulgadas  em  encontros  científicos  como  congressos,  ou  em

revistas  científicas,  mas  não  possibilitarão  sua  identificação.  Desta  forma

garantimos  o  sigilo  sobre  sua  participação  não  informando  o  seu  nome  ou

imagem em nenhum momento.

Você receberá uma via deste termo onde constam o telefone e o endereço dos

pesquisadores,  podendo  tirar  suas  dúvidas  sobre  o  projeto  e  sobre  sua

participação agora ou a qualquer momento.
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UFMG EEFTO-Belo Horizonte-MG

Declaro que entendi os objetivos, riscos e benefícios de minha participação na

pesquisa e concordo em participar.

__________________________

Nome do participante da pesquisa

Professor Dr.Marcelo Velloso (pesquisador responsável)

Em caso de dúvida sobre o projeto de pesquisa entrar em contato com:

Professor Dr.Marcelo Velloso (pesquisador responsável) 

EEFFTO - Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional

Av. Pres. Antônio Carlos, 6627 Campus - Pampulha - Belo Horizonte - MG CEP

31270-901. Tel:031 34094783. UFMG - Universidade Federal de Minas Gerais

Vanessa Pereira de Lima (pesquisadora) 

EEFFTO - Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional

Av. Pres. Antônio Carlos, 6627 Campus - Pampulha - Belo Horizonte - MG CEP

31270-901. Tel:0313409-4777. UFMG - Universidade Federal de Minas Gerais

ou

Em caso de dúvida sobre aspectos éticos da pesquisa entrar em contato

com o COEP - COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA  

Av. Antônio Carlos, 6627 Unidade Administrativa II - 2º andar - Sala 2005

Campus Pampulha Belo Horizonte, MG – Brasil 31270-901

E-mail: coep@prpq.ufmg.br Telefone: telefax 31 3409-4592
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ANEXO F: Perfil de Atividade Humana (PAH)
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ANEXO G: Miniexame do Estado mental (MINIMENTAL)
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ANEXO H: Escala de Borg Modificada
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ANEXO I e J: Medidas de Comprimento de braço e circunferências de 

braço e antebraço

Fonte: http://esportesmais.webnode.com.br

Fonte: McArdle et al, 2011

Circunferência de braço nº 4

Circunferência de antebraço nº 5 

http://esportesmais.webnode.com.br/
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ANEXO L: Ficha de avaliação

Ficha de Identificação

Data  do  teste:________________________  Ordem  da  randomizacao:

_____________

Nome do paciente:_________________________________________________

Endereço:__________________________________________________________

________________________________________________________________

Tel contato: _________________email:

Data de nascimento: __/__/__ Idade:________ Sexo: M (   ) F (    )

Estado civil: (    ) Solteiro (    ) Casado (    ) Viúvo (    ) Divorciado (    ) Outros

Tabagista (   ) sim        (   ) não

Maços/dia ________________________________

Peso: _________ IMC: _______________________Altura:_______________

Massa magra:                                    Massa gorda:

Paciente dextro (   )  canhoto (  )

Comprimento do braço: D                               E

Circ. Braço D:                                                  Circ.Antebraço D:

Espirometria (Função Pulmonar)

Espirometria CVF(L) VEF1 FEF 25-75% PFE VEF1/CVF



122

Pré Bd

Pós Bd

Diferença

Teste de Argola de seis minutos (TA6)

Instruções padronizadas: 

"Ao sinal de" vai ", mova o maior número possível de aneis do pino mais baixo

para  os  pinos  mais  altos,  com as  duas  mãos  ao  mesmo tempo durante  o

período 6 minutos. Você  pode  parar a qualquer momento, se você precisar

para descansar, mas tente reiniciar o teste de novo assim que você for capaz

de fazer. 

Saturação

Pre

teste/FC

Borg  Pre

teste

Dispneia/

Fadiga

Saturação

Pós

teste/FC

Borg Pós teste

Dispneia/Fadiga

Número

de

aneis

Períodos

de

descanso

Primeiro

teste

Segundo

teste

Total

Numero e duração dos descansos: (   )______  (   )______ (   )_____ (   )__
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Unsupported upper limb exercise test (UULEX)

Nivel superior:                                                  Nivel inferior

0.2 kg 0.5 kg 1 kg 1.5 kg 2 kg

Aquecimento

2’ (nivel 1)

Nivel 2 (1’)

Nivel 3 (1’)

Nivel 4 (1’)

Nivel 5 (1’)

Nivel 6 (1’)

Nivel 7 (1’)

Nivel 8 (1’)

Saturação

pre

teste /FC

Borg  Pré

teste

Dispneia/

Saturação

pos

teste/FC

Borg  Pós

teste

Dispneia/

Nivel

Final

Peso

final

da

Tempo

total



124

Fadiga Fadiga barra

Primeiro

teste

Segundo

teste

Motivo da interrupção do teste: (primeiro teste) __________________ 

Motivo da interrupção do teste: (segundo teste) _______________

APÊNDICES

APÊNDICE: A 

ARTIGO 3

Title: Upper limb exercise training for COPD (Protocol)

Autores: McKeough ZJ, Velloso M, Lima VP, Alison JÁ
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A B S T R A C T

This is the protocol for a review and there is no abstract. The objectives are as

follows:

To determine the effects of upper limb training (endurance or strength training,

or both) on symptoms of dyspnoea and health-related quality of life in people

with COPD.

B A C K G R O U N D

Description of the condition
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Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a progressive disease state

characterised  by  persistent  airflow  limitation  and  an  enhanced  chronic

inflammatory response in the airways and lungs to noxious particles or gases

(Vestbo  2013). The prevalence of moderate to very severe COPD varies by

country, but it has been reported at between 4% and 17% (Buist 2007; Toelle

2013). COPD  is a major cause of morbidity, mortality, and increased healthcare

costs  globally  (Chapman  2006).  People  with  COPD  often  have  reduced

functional capacity and are physically inactive, which has been associated with

increased healthcare utilisation (Garcia-Aymerich 2006). People with COPD also

often experi- ence difficulty with upper limb exercise (Celli 1986; Criner 1988;

McKeough 2003) and perform upper limb activities at a lower intensity than their

healthy counterparts (Meijer 2014). Difficulty with upper limb exercise in people

with COPD is partially  due

 

to alterations in the mechanics of breathing associated with the disease, such

that the muscles required for the upper limb exer- cise are also required for

breathing (Criner 1988).  Consequently,  when performing activities using their

upper  limbs,  people  with  COPD   can  experience  breathlessness  and  early

cessation of the task. Given that most daily living activities require the use of the

arms, breathlessness and the early cessation of upper limb activities pose a

challenge to people with COPD.

Description of the intervention
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Pulmonary  rehabilitation,  a  program  of  exercise  training,  educa-  tion,  and

behaviour support,  is one management strategy that has strong evidence for

improving functional exercise capacity and health-related quality of life in people

with  COPD  (Lacasse  2006).  The  exercise  training  component  typically

incorporates both lower and upper limb training. The types of upper limb training

per- formed in a conventional pulmonary rehabilitation program con- sist of both

aerobic training, which can be further categorized as supported  training (for

example  arm cycle  ergometer  training)  or  unsupported  training  (for  example

lifting a dowel), as well as strength training (for example resistance machines,

free weights, or resistance bands).

How the intervention might  work

The upper limb training component of pulmonary rehabilitation for people with

COPD has been shown to have effects specific to the type of training performed.

Upper limb strength train- ing has been shown  to increase  upper limb strength

(O’Shea  2004;  Janaudis-Ferreira  2011),  while  upper  limb  aerobic  training,

whether  performed  supported,  unsupported,  or  as  a  com-  bined

supported/unsupported  protocol,  has  been  shown  to  in-  crease  upper  limb

endurance  capacity  (Martinez  1993;  Holland  2004;  McKeough  2012).  The

possible mechanisms for arm train- ing improving arm exercise capacity have

been discussed previously (Janaudis-Ferreira 2009) and include physiological

improvements at the muscle level, such as an increased oxidative capacity as is

typical of exercise training effects for the lower limb muscles in COPD (Maltais
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1996); improved tolerance to symptoms during arm activity (Gigliotti 2005); and

improved force-generating ca- pacity of the muscles in line with any increases in

muscle strength from the upper limb training.

Why it is important to do this review

The latest American Thoracic Society/European Respiratory Soci- ety statement

on pulmonary rehabilitation recommends that up- per limb training be performed

in programs given the evidence for improvements to upper limb function (Spruit

2013), but the statement also indicates that the optimal form of upper limb train-

ing remains to be determined. It is also unclear whether the gains to upper limb

function translate to improvements in other impor- tant health outcomes, such as

symptoms of dyspnoea and health- related quality of life. Previous  reviews of

upper limb training have been done (Costi 2009; Ennis 2009; Janaudis-Ferreira

2009),  but only one review included some meta-analysis of outcomes (Ennis

2009).  Since the publication of these reviews,  there have been a number of

other  randomised  controlled  trials  investigat-  ing  the  effects  of  upper  limb

training in COPD  (Costi 2009a; Janaudis-Ferreira 2011; McKeough 2012). This

review will  anal- yse randomised  controlled trials to determine the effects of

upper limb training on symptoms of dyspnoea, health-related quality of life, and

measures of upper limb function in people with COPD. This review will provide

the evidence base for the effectiveness, or otherwise, of upper limb training and



130

may assist  in  determining  the  optimal  prescription  of  upper  limb training  for

people with COPD.

O B J E C T I V E S

To determine the effects of upper limb training (endurance or strength training,

or both) on symptoms of dyspnoea and health- related quality of life in people

with COPD.

M E T H O D S

Criteria  for considering studies  for this review

Types of studies

We  will  include  randomised  controlled  trials  (RCTs)   in  which  upper  limb

exercise training of at  least four weeks’  duration is compared to no training,

lower limb training, or another form of arm training.

Types of participants

We will include adults with a clinical diagnosis of COPD, diag- nosed according

to  the  investigators’  definition.  Participants  may  be  of  any  age  or  disease

severity.  Participants’  COPD  should  be  stable  (that  is  optimal  and  stable

respiratory medications with no exacerbation or hospital  admission within the

previous  month),  although  oxygen  supplementation   during  training  may  be

used.
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Types of interventions

We will include studies examining upper limb exercise training of at least four

weeks duration, as this will ensure the 20 or more sessions of training that is

recommended  in pulmonary rehabilita- tion programs (Nici 2006). The upper

limb exercise training may include endurance training (supported or unsupported

training), strength training, or a combination of strength and endurance training.

The upper limb training may be in addition to a pre- scribed lower limb training

program.  We  will  include  inpatient,  outpatient,  and  home-based  training

programs. We will record the precise nature of the training (intensity, frequency,

duration, type) wherever possible.

The upper limb training group/s will be compared to either a control group of no

training, lower limb training, or another form of upper limb training (this allows for

a comparison of supported versus unsupported  upper limb training or upper

limb endurance versus upper limb strength training, for example).

We will structure the comparisons  as follows:

1. Upper  limb training only  versus no training (i.e.  usual  care only) or sham

intervention

2. Combined upper limb training and lower limb training

versus lower limb training alone 



132

 

3. Upper limb training versus another type of upper limb training intervention

(with or without lower limb training in both groups)

Types of outcome measures

Primary outcomes

1. Symptoms of dyspnoea measured using dyspnoea scores from a respiratory-

specific quality-of-life questionnaire  (e.g. dyspnoea from the chronic respiratory

disease questionnaire).

2.  Health-related  quality  of  life  measured using  total  scores  from generic  or

respiratory-specific quality-of-life questionnaires.

Secondary outcomes

1.  Peak  upper  limb  exercise  capacity  measured  from  an  upper  limb  peak

exercise test.

2.  Endurance  upper  limb  exercise  capacity  measured  from  an  upper  limb

endurance test.

3. Upper limb strength measured using hand-held dynamometry or upper limb

resistance machines (e.g. 1 RM).

4. Respiratory muscle strength measured from a pressure gauge (e.g. maximal

inspiratory and expiratory mouth pressures or maximal  sniff  nasal  inspiratory

pressure).
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5. Physical activity level from subjective measures (e.g. activity

diaries, questionnaires) or objective measures (e.g. activity monitoring devices

such as pedometers, accelerometers, multi- sensor devices).

6. Activities of Daily Living (ADL) function measured as the time or movement

intensity during the performance of activities of daily living.

7. Psychological status measured from generic psychological questionnaires or

scales (e.g. Hospital  Anxiety and Depression Scale).

8. Healthcare utilisation recorded as hospitalisation and/or length of stay.

We will review primary and secondary outcomes at baseline and

immediately following the upper limb exercise training or control intervention. If

outcomes are also measured in  the long term (for  example 12 months after

training has been completed), this will  also be reviewed. We have chosen all

outcomes  as measures that are clinically relevant and that may be altered by an

upper limb exercise training intervention.

Search  methods for identification of studies

Electronic searches

We will identify trials from the Cochrane Airways Group Spe- cialised Register

(CAGR), which is maintained by the Trials Search Co-ordinator for the Group.

The  CAGR  contains  trial  reports  identified  through  systematic  searches  of
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bibliographic databases including the Cochrane Central Register  of Controlled

Trials (CENTRAL), MEDLINE, EMBASE, CINAHL, AMED, and PsycINFO, and

handsearching  of  respiratory  journals  and  meeting  abstracts  (please  see

Appendix 1 for further details). We will search all records in the CAGR using the

search strategy in Appendix 2. We      will     also      conduct      a      search

of     Clinical- Trials.gov (www.ClinicalTrials.gov) and the World Health Orga-

nization trials portal (www.who.int/ictrp/en/). We will search all databases from

their inception to the present, and we will impose no restrictions on language of

publication.

Searching other  resources

We will  check reference lists  of  all  primary  studies  and review ar-  ticles  for

additional references. We will search relevant manufac- turers’ websites for trial

information.

We will search for errata or retractions from included studies pub- lished in full

text on PubMed (www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed) and report the date this was

done in the review.

Data collection and analysis

Selection of studies
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Two review authors  (ZM, MV) will independently screen titles and abstracts for

inclusion of all the potential studies we identify as a result of the search and

code them as ’retrieve’ (eligible or potentially eligible/unclear) or ’do not retrieve’.

We will retrieve the full-text study reports/publication,  and two review authors

(ZM, MV) will independently screen the full text and identify studies for inclusion,

and identify and record reasons for exclusion of the ineligible studies. We will

resolve any disagreement through discussion or, if required, we will consult a

third person (JA). We will identify and exclude duplicates and collate multiple

reports of the same study so that each study, rather than each report, is the unit

of interest in the review. We will record the selection process in sufficient detail

to complete a PRISMA flow diagram and ’Characteristics of excluded studies’

table.

Data extraction and management

We will use a data collection form for study characteristics and outcome data

that has been piloted on at least one study in the review. One review author

(ZM) will extract study characteristics from included studies. We will extract the

following study char- acteristics. 

1. Methods: study design, total duration of study, details of any ’run in’ period,

number of study centres and location, study setting, withdrawals, and date of

study.
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2.  Participants:  N,  mean  age,  age  range,  gender,  severity  of  condition,

diagnostic criteria, baseline lung function, smoking history, inclusion criteria, and

exclusion criteria.

3. Interventions: intervention, comparison, concomitant

medications, and excluded medications.

4.  Outcomes:  primary and secondary outcomes specified  and collected,  and

time points reported.

5. Notes: funding for trial and notable conflicts of interest of trial authors.

Two review authors (ZM, VL) will independently extract outcome

data  from  included  studies.  We  will  note  in  the  ’Characteristics  of  included

studies’ table if outcome data was not reported in a usable way. We will resolve

disagreements  by consensus or by involving a third person (JA). One review

author (ZM) will transfer data into Review Manager. We will double-check  that

data is entered correctly  by comparing the data presented in the systematic

review with the study reports. A second review author (VL) will spot- check study

characteristics for accuracy against the trial report.

Assessment of risk of bias in included  studies

Two review authors (ZM, MV) will  independently assess risk of bias for each

study  using  the  criteria  outlined  in  the  Cochrane  Handbook   for  Systematic

Reviews of Interventions (Higgins 2011). We will resolve any disagreements by
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discussion or by involving another review author (JA). We will assess the risk of

bias according to the following domains.

1. Random sequence generation

2. Allocation concealment

3. Blinding of participants and personnel

4. Blinding of outcome assessment

5. Incomplete outcome data

6. Selective outcome reporting

7. Other bias

We will  grade  each  potential  source  of  bias  as  high,  low,  or  un-  clear  and

provide  a  quote  from  the  study  report  together  with  a  justification  for  our

judgement  in  the  ’Risk  of  bias’  table.  We  will  summarise  the  risk-of-bias

judgements  across  different  studies  for  each  of  the  domains  listed.  We  will

consider  blinding separately for  different  key outcomes where necessary (for

example for un- blinded outcome assessment).  Where information on risk of

bias relates to unpublished data or correspondence with a trialist, we will note

this in the ’Risk of bias’ table.

When considering treatment effects, we will take into account the risk of bias for

the studies that contribute to that outcome.

Assessment of bias in conducting the systematic review



138

We will conduct the review according to this published protocol and report any

deviations from it in the ’Differences between pro- tocol and review’ section of

the systematic review.

Measures  of treatment effect

We will analyse dichotomous  data as odds ratios and continuous data as mean

difference or standardised mean difference. We will enter data presented as a

scale with a consistent direction of effect. We will undertake meta-analyses only

where  this  is  meaningful,  that  is  if  the  treatments,  participants,  and  the

underlying clinical question are similar enough for pooling to make sense.

We will narratively describe skewed data reported as medians and interquartile

ranges.

Where multiple trial arms are reported in a single trial, we will in- clude only the

relevant arms. If two comparisons (for example en- durance upper limb training

versus no training, endurance upper limb training versus strength upper limb

training)  are  combined  in  the  same meta-analysis,  we  will  halve  the  control

group to avoid double-counting.

Unit of analysis issues
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We will  not  include  crossover  trials  and  do  not  expect  to  encounter  cluster

randomised  trials.  If  we  encounter  the  latter,  we  will  consult  the  Cochrane

Handbook  for Systematic Reviews of Interventions ( Higgins 2011).

Dealing  with missing  data

We will  contact  investigators  or  study sponsors  in  order  to  verify  key  study

characteristics and obtain missing numerical outcome data where possible (for

example when a study  is identified as abstract only). Where this is not possible,

and the missing data are thought to introduce serious bias, we will explore the

impact  of  including  such  studies  in  the  overall  assessment  of  results  by  a

sensitivity analysis.

Assessment of heterogeneity

We will use the I² statistic to measure heterogeneity among the trials in each

analysis. If  we identify substantial heterogeneity, we will  report it and explore

possible causes by prespecified subgroup analysis.

Assessment of reporting biases

If we are able to pool more than 10 trials, we will create and exam- ine a funnel

plot to explore possible small study and publication biases 

Data synthesis
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We will use a random-effects model and perform any sensitivity analysis with a

random-effects model.

Summary of findings table

We will  create  a  ’Summary  of  findings’  table  using  the  following  outcomes:

symptoms  of  dyspnoea,  quality  of  life,  peak  upper  limb  exercise  capacity,

endurance upper limb exercise capacity, upper limb strength. We will use the

five  GRADE   considerations   (study  limitations,  consistency  of  effect,

imprecision, indirectness, and publication bias) to assess the quality of a body of

evidence as it relates to the studies that contribute data to the meta-analyses for

the  prespecified  outcomes.  We  will  use  methods  and  recommen-  dations

described  in  Section  8.5  and  Chapter  12  of  the  Cochrane  Handbook   for

Systematic Reviews of Interventions (Higgins 2011) using GRADEpro software.

We will  justify all  decisions to down- or upgrade the quality of  studies using

footnotes,  and we will  make comments to  aid  readers’  understanding of  the

review where nec- essary.

Subgroup  analysis and investigation of heterogeneity

We plan to carry out the following subgroup analysis.



141

 

1. Severity of lung disease as severe (FEV1%  predicted < 40%)

versus not severe (FEV1% predicted ≥ 40%)

We will use the following outcomes in subgroup analysis.

1. Symptoms of dyspnoea

2. Health-related quality of life

We will use the formal test for subgroup interactions in Review

Manager

Sensitivity analysis

We will perform sensitivity analysis to analyse the effect of risk of bias. We will

perform a separate analysis with only those included studies that have a low risk

of bias for at least three of the following domains: random sequence generation,

allocation  concealment,  blinding  of  outcome  assessment,  and  incomplete

outcome data.

A C K N O W L E D G E M E N T S
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A P P E N D I C E S

Appendix  1. Sources and search  methods for the Cochrane Airways Group

Specialised Register

(CAGR)

Electronic searches: core  databases

Database                                           Frequency of search

CENTRAL  (The  Cochrane  Library)      Monthly  MEDLINE  (Ovid)

Weekly Embase (Ovid)                                   Weekly PsycINFO (Ovid)

Monthly CINAHL (EBSCO)                           Monthly

AMED (EBSCO)                              Monthly



151

Handsearches: core  respiratory conference abstracts

Conference                                                                                                Years

searched American Academy of Allergy, Asthma and Immunology (AAAAI) 2001

onwards American Thoracic Society (ATS)                                                  2001

onwards

Asia Pacific Society of Respirology (APSR)                                    2004 onwards

British Thoracic Society Winter Meeting (BTS)                             2000 onwards

Chest Meeting                                                                               2003 onwards

European Respiratory Society (ERS)                                              1992, 1994,

2000 onwards

International  Primary  Care  Respiratory  Group  Congress  (IPCRG)    2002

onwards

Thoracic Society of Australia and New Zealand (TSANZ)             1999 onwards

MEDLINE search  strategy used to identify trials for the CAGR 

COPD  search

1. Lung Diseases, Obstructive/
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2. exp Pulmonary Disease, Chronic Obstructive/

3. emphysema$.mp.

4. (chronic$ adj3 bronchiti$).mp.

5.  (obstruct$  adj3  (pulmonary  or  lung$ or  airway$ or  airflow$ or  bronch$ or

respirat$)).mp.

6. COPD.mp.

7. COAD.mp.

8. COBD.mp.

9. AECB.mp.

10. or/1-9

Filter to identify RCTs

1. exp “clinical trial [publication type]”/

2. (randomised or randomised).ab,ti.

3. placebo.ab,ti.
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4. dt.fs.

5. randomly.ab,ti.

6. trial.ab,ti.

7. groups.ab,ti.

8. or/1-7

9. Animals/

10. Humans/

11. 9 not (9 and 10)

12. 8 not 11

The MEDLINE strategy and RCT filter  are  adapted to  identify  trials  in  other

electronic databases.

Appendix  2. Search  strategy to identify relevant trials from the CAGR

#1 MeSH DESCRIPTOR Pulmonary Disease, Chronic Obstructive Explode All

#2 MeSH DESCRIPTOR Bronchitis, Chronic
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#3 (obstruct*)  near3 (pulmonary or lung* or airway* or airflow* or bronch* or

respirat*)

#4 COPD:MISC1

#5 (COPD OR COAD OR COBD):TI,AB,KW

#6 #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5

#7 MeSH DESCRIPTOR Upper Extremity Explode All

#8 arm*:ti,ab,kw

#9 upper NEXT (limb* or upper-limb*)

#10 upper NEXT (extremit* or upper-extremit*)

#11 #7 or #8 or #9 or #10

#12 #6 and #11

#13 MeSH DESCRIPTOR Physical Therapy Modalities Explode All

#14 MeSH DESCRIPTOR Rehabilitation Explode All

#15 rehabilitat* or fitness* or exercis* or physical* or train* or physiotherap*

#16 #13 or #14 or #15

#17 #12 and #16

C O N T R I B U T I O N S   O F   A U T H O R S



155

Initiation of protocol: Zoe McKeough

Protocol  development:  Zoe  McKeough,  Marcelo  Velloso,  Vanessa  Lima,

Jennifer Alison

D E C L A R A T I O N S   O F   I N T E R E S T

Zoe McKeough and Jennifer Alison conducted a randomised controlled trial of

upper limb exercise training in people with COPD that may be included in this

review. Marcelo Velloso and Vanessa Lima: None known

S O U R C E S   O F   S U P P O R T Internal sources

• The University of Sydney, Australia.

Resources to assist with article searches, provision of computer equipment

External  sources

• Vanessa Lima, Brazil.

Scholarship from CAPES Foundation Brazil
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STRUCTURED ABSTRACT

Introduction:  The mechanisms underlying physiological  limitations  during  arm

activity in individuals with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) are

unknown.  The  objective  of  this  systematic  review  (SR)  was  to  describe

cardiorespiratory responses, symptoms, chest wall kinematics, muscle activity

and lung volumes during arm activity in individuals with COPD relative to the

responses of healthy controls. 

Methods:  Original  articles  that  compared  cardiorespiratory  responses,

symptoms, muscle activity, chest wall kinematics and lung function during arm

activity between individuals with COPD and healthy controls were identified after

searches of 5 electronic databases and reference lists of pertinent articles. Two

reviewers performed the electronic and hand searches with one screening titles

and abstracts. Two investigators screened the full-texts to determine eligibility

for inclusion. One reviewer performed the data extraction and tabulation using a

standardized form with a second reviewer double-checking the data extracted. 

Results:  Of  54  full-text  articles  assessed  for  eligibility,  6  met  the  inclusion

criteria.  Reduced  cardiorespiratory  responses  during  peak  arm  exercise  in
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individuals with COPD compared to health controls were evident. Compared to

healthy  controls,  individuals  with  COPD  had  increased  dyspnea  and

hyperinflation during peak arm exercise. Increased effort of the trapezius muscle

during arm activities was found in COPD compared to healthy controls. 

Conclusions: There is limited evidence for physiological responses during arm

activity in individuals with COPD. Findings of this SR suggest that individuals

with  COPD  have  decreased  cardiorespiratory  responses  during  peak  arm

exercise compared to controls but increased dyspnea, hyperinflation and arm

muscle effort.

CONDENSED ABSTRACT

This systematic review aimed to  describe the physiological  responses during

arm  activity  in  individuals  with  COPD  relative  to  the  responses  of  healthy

controls.  Findings  suggest  that  individuals  with  COPD  have  decreased

cardiorespiratory responses during peak arm exercise compared to controls but

increased dyspnea, hyperinflation and arm muscle effort.

INTRODUCTION

Arm activity, particularly when the arms are unsupported and raised above the

shoulders,  is  poorly  tolerated  by  many  patients  with  chronic  obstructive

pulmonary disease (COPD)(GOLD, 2015). Patients often complain of dyspnea

and  arm  fatigue  during  arm  activity  and  have  reduced  supported  and

unsupported arm exercise capacity  compared to healthy controls(JANAUDIS-
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FERREIRA et  al.,  ).  Impairments  during  arm activity  influence  the  ability  to

perform many essential activities of daily living (ADL) that involve the arms. This

leads  to  reduced  independence  and  health-related  quality  of  life,  and  is

associated  with  mortality  in  individuals  with  COPD(YOHANNES;  BALDWIN;

CONNOLLY, 2002),(YOHANNES; BALDWIN; CONNOLLY, 2005). 

A number of factors may contribute to the impairments during arm activity in

individuals with COPD: skeletal muscle dysfunction (which also affect upper limb

muscles  (DONALDSON  et  al.,  2012),(GOSSELINK;  TROOSTERS;

DECRAMER,  2000)),  dyssynchronous  breathing(CELLI;  RASSULO;  MAKE,

1986), increased cardiorespiratory responses, increased dynamic hyperinflation

of  the  lungs(GIGLIOTTI  et  al.,  2005),(HANNINK  et  al.,  2011),(MCKEOUGH;

ALISON; BYE, 2003b)  and high metabolic  demand(VELLOSO, 2003).  Unlike

reports describing the limitations during leg exercises (e.g. cycling or walking) in

individuals  with  COPD,  compiled  information  on  the  physiological  responses

during  arm  activity  in  individuals  with  COPD  is  scarce.  Even  though  arm

exercise  training  is  considered  an  important  component  of  pulmonary

rehabilitation(SPRUIT  et  al.,  2013)  and  trials  have  demonstrated  its

effectiveness(JANAUDIS-FERREIRA  et  al.,  2011),(COSTI  et  al.,  2009),  the

limitations during arm activity remain poorly understood. 

The  overall  goal  of  this  systematic  review  is  to  better  understand  the

physiological  responses  during  arm  activity  in  individuals  with  COPD.  The

specific  objective  is  to  describe  cardiorespiratory  and  metabolic  responses,
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symptoms, muscle activity, lung volumes and chest wall kinematics during arm

activity in individuals with COPD relative to the responses of individuals without

COPD.

METHODS

Search strategy and inclusion criteria

Five online databases (CINAHL; EMBASE; PUBMED; Physiotherapy Evidence

Database (PEDro) and Cochrane Library of clinical trials (from inception to May

2015)) were searched by one investigator (VCI) using the following keywords:

chronic 

obstructive  pulmonary  disease,  exercise,  arm,  upper  extremity,  upper  limb,

shoulder girdle (Table 1). The reference lists of included and excluded articles

were hand searched by two investigators (VCI and TJF). We included original

cross-sectional  studies  that  compared  cardiorespiratory  and  metabolic

responses, symptoms, muscle activity, lung volumes and chest wall kinematics

during arm activity  between individuals with COPD and healthy controls.  We

excluded trials that examined the effects of an arm exercise training program in

individuals with  COPD as the objective of  this  systematic  review was not  to

review the effects of  such training.  Cross-sectional  studies in which the only

variable included was muscle strength or that  included arm activity that  was

performed at the same time as leg activity in individuals with COPD and healthy

controls  were  excluded.  We  also  excluded  articles  without  a  comparison

between COPD and controls. Articles that were not written in English were also
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excluded.  The study titles and abstracts were initially reviewed by one of the

investigators  (VCI).  A second reviewer was consulted in  case of  uncertainty

(TJF). Thereafter, two investigators screened the full-texts to determine eligibility

(TJF, VPL).  

Outcomes of interest, data extraction and summary 

This systematic review followed the Preferred Reporting Items for Systematic

reviews and Meta-Analyses (PRISMA) guidelines(MOHER et  al.,  2009).  One

reviewer (VCI) extracted the information from the included articles and tabulated

the data in a standardized excel spreadsheet. Two other investigators double-

checked  the  retrieved  information  (VPL,  TJF).  The  extracted  information

included sample size; subject characteristics; outcome measures studied; type

of arm activity and data regarding arm exercise performance; cardiorespiratory

and  metabolic  responses;  symptoms  of  dyspnea  and  arm  fatigue;  muscle

activity; lung volumes; hyperinflation and chest wall kinematics. With regards to

cardiorespiratory and metabolic responses, we extracted data related to forced

expiratory volume in one second (FEV1); forced vital  capacity (FVC); oxygen

consumption  (VO2);  carbon  dioxide  production  (VCO2);  tidal  volume  (TV);

minute  ventilation  (VE);  peripheral  capillary  oxygen  saturation  (SpO2%);

breathing  frequency  (BF);  heart  rate  (HR);  minute  ventilation  and  maximum

voluntary ventilation ratio (VE/MVV) and lactate. In relation to exercise capacity,

we extracted data  related  to  mechanical  efficiency (ME)  and peak load and

workload. With regards to dynamic hyperinflation (DH) and lung volumes, we
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extracted  end  expiratory  lung  volum (EELV);  end  inspiratory  volume (EILV);

functional  residual  capacity  (FRC);  inspiratory  capacity  (IC)  and  total  lung

capacity (TLC).

Quality assessment  

Assessment of the methodological quality of the studies was performed by two

investigators independently (TJF and VPL) using the most relevant components

from the checklist  by Downs and Black16. Different scores were resolved by

consensus. 

RESULTS

Literature search

A total of 576 articles were identified through the electronic database and hand

searching.  After  checking  for  duplicates,  463  articles  were  left  for  title  and

abstract screening. Of those, 409 articles were excluded (they were considered

unrelated  to  the  objectives  of  this  systematic  review)  leaving  54  articles  for

eligibility assessment. Of these, 6 articles met the inclusion criteria. The reasons

for exclusions of full-text articles are presented in Figure 1. 

Quality assessment 

The  average  quality  assessment  score  was  9/14.  Common reasons  for  low

scores  were  failure  in:  1)  finding  individuals   representative  of  the  entire

population from which they were recruited; 2) reporting random variability in the
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data for the main outcomes and 3) describing if losses of patients to follow-up

was taken into account (Table 2).

Comparison between individuals with COPD and healthy controls

Characteristics of the arm exercises 

The arm activities  performed by individuals  with  COPD and healthy  controls

included  cycle  ergometer  (incremental  and  constant  load  protocols)17,18,19,

arm  elevation18,  static  arm  positioning20  and  activities  that  imitate  ADL19

(Table 3).

Arm exercise performance 

Arm  exercise  performance  was  assessed  in  three  studies  17,21,22 (Table  4).

McKeough  et al.21 observed reduced peak work during supported arm exercise

(SAE)  and  incremental  unsupported  arm  exercise  (UAE)  in  individuals  with

COPD compared to healthy controls. In the study by Franssen et al.22, peak load

during a maximal cycle ergometer exercise testing was lower in individuals with

COPD  than  controls.   Castagna  et  al.,17  also  observed  decreased  exercise

capacity  (reduction  in  watts  and percentage of  work)  during  the  incremental

cycle ergometer test in individuals with COPD compared to controls (Table 3).

Cardiorespiratory and metabolic responses
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Cardiorespiratory  and  metabolic  responses  were  assessed  during  peak  arm

exercise in four articles 17,18,21,22 (measured by pulmonary function tests and gas

analyzers).  Reduced  VO2,  TV  17,21,22,  VCO2
22,  VE  and  BF  17,22 was  found  in

individuals with COPD compared to health controls during peak arm exercise

(two  studies  used  arm cycle  ergometer17,22 and  one  used  unsupported  arm

exercise21) (Table 3). In two articles  17,22, VE/MVV% during peak arm exercise

was higher in individuals with COPD than in controls. Baarends et al.18 found no

differences  between  individuals  with  COPD  and  healthy  controls  in  the

percentage  increase  of  ventilatory  and  metabolic  response  during  arm

elevations. 

Two articles 17,22 compared cardiorespiratory responses in individuals with COPD

and healthy controls during a constant load protocol of an arm cycle ergometry

test.  Both  studies  found lower  VO2 and VE in  the  COPD group than in  the

healthy controls. A higher BF was found in individuals with COPD relative to the

controls in one study22 and a lower BF in another study17.

Lactate level was only measured in one study17. This study showed lower levels

of lactate at the end of incremental and constant load cycle ergometry tests in

individuals with COPD compared to healthy controls (Table 3).

Symptoms
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Two studies17,21 compared symptoms of dyspnea (assessed by the Borg scale)

in individuals with COPD and healthy controls during arm exercise. McKeough

et  al.21 reported  no  difference  in  dyspnea  scores  at  peak  supported  or

unsupported exercise in individuals with COPD compared to controls. Castagna

et al.17 reported increased dyspnea in individuals with COPD during peak arm

exercises (Table 3). No study assessed arm fatigue. 

Muscle activity

Muscle activity was assessed in one study19.  Increased effort of the trapezius

(evaluated by electromyography) during arm activities that imitate ADL such as

folding towels, writing on a board, shaking hands, folding towels, put towels on

the  top  shelf  and  sweeping  the  floor  was  found  in  individuals  with  COPD

compared to controls (Table 3). During these activities, individuals with COPD

and healthy  controls  had  the  same muscle  effort  in  biceps  and  deltoid,  but

individuals with COPD performed ADL at a lower intensity than controls.

Lung volumes and hyperinflation

Three studies  assessed lung volumes during  supported  or  unsupported  arm

exercises  10  ,17,21 (measured  by  spirometry  and/or  body  plethismography).

Greater increase of EELV from rest to peak arm exercise was observed during

cycle arm exercise in individuals with COPD compared to healthy controls in two

studies17,21.  In  one  of  the  studies17,  an  increase  in  TLC and  DH17 was  also
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demonstrated.   McKeough   et  al.10  showed  a  greater  increase  in  FRC and

decrease  in  IC  in  individuals  with  COPD  during  arm  positioning  above  90

degrees. 

Chest wall kinematics

Chest wall kinematics was not assessed in any of the included studies (Table 3).

DISCUSSION

The findings of this systematic review suggest that individuals with COPD have

decreased cardiorespiratory responses during peak arm exercise compared to

healthy controls but  increased symptoms of  dyspnea,  hyperinflation and arm

muscle effort at the end of arm activities. These findings provide insight into the

possible mechanisms underlying limitations during arm activity in individuals with

COPD. 

Four studies found decreased cardiorespiratory responses at peak load exercise

17,18,21,22 in individuals with COPD, while one study found no difference in the

percentage increase of any metabolic or ventilatory parameters during the arm

exercise tests18 between the groups. However, when the analysis was adjusted

for the baseline data (which was higher in COPD) in this study, individuals with

COPD  presented  significantly  higher  metabolic  and  respiratory  demand

compared to healthy controls18. The decreased cardiorespiratory responses in

individuals with COPD at peak load arm exercises found in these four studies

can be explained by the lower exercise intensity achieved by these individuals
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during  the  arm exercise  tests.  These  arm exercise  tests  were  performed in

laboratories  and  included  incremental  or  constant  load  protocols  of  which

responses may differ from the ones measured during “real life”. In fact, when

individuals with COPD were asked to perform their most problematic ADL at

their usual pace at home, oxygen consumption and ventilatory demands (higher

VE/MVV% indicating  low ventilatory  reserve)  were  higher  in  individuals  with

COPD compared to healthy controls suggesting that in “real life” arm activities

can  be  quite  demanding  for  these  individuals20.  Moreover,  Lahaije  et  al.20

showed that  the  time spent  during ADL activities such as vacuum cleaning,

carrying  weight  or  showering  was  shorter  with  higher  levels  of  dyspnea  in

individuals with COPD. These impairments may be due to hyperinflation and low

ventilatory reserve  20,23. In fact, of the six articles included, three demonstrated

increased  DH  10,17,21 (increased  in  EELV or/and  FRC,  IC  or  TLC)  after  arm

exercise tests in individuals with COPD compared to controls. DH decreases

ventilatory reserve in these individuals which may affect blood oxygen supply

and aerobic capacity23.

Symptoms of  dyspnea  were  evaluated  in  two  articles  17,21 with  contradictory

findings.  McKeough  et  al.21 demonstrated  that,  at  the  same  %VO2 peak,

individuals with COPD had similar dyspnea scores to healthy controls during

supported and unsupported arm exercise, despite lower VE and VO2 peak in

unsupported  arm  exercise.  In  another  study,  Castagna  et  al.17 showed

decreased respiratory frequency and higher dyspnea scores at peak work arm

exercise compared to healthy controls. The reason for these different findings is
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unknown; it could be related to the different arm cycle ergometer protocols that

were used by the studies. 

One study assessed muscle  activity  during  12 domestic  ADL19.  The authors

showed an increased effort of the trapezius muscle in individuals with COPD

compared to healthy controls and attributed this finding to the dual function of

the muscle (inspiratory and postural) and an attempt of the muscle to maintain

the ventilation due to a loss of vital capacity.

None of the included articles evaluated chest wall kinematics, limiting our ability

to discuss this topic. However, two cross-sectional studies (not included in this

review because of the lack of a control group) demonstrated thoracoabdominal

asynchrony  23,24 during simple activities of daily living23 (e.g. brushing hair and

tying shoelaces),  arm cycle ergometer  and diagonal  technique exercises24 in

individuals  with  COPD.  In  the  study  by  Castro  et  al.,24 thoracoabdominal

asynchrony occurred only  in  individuals  with  COPD who presented  dynamic

pulmonary hyperinflation. Thoracoabdominal  asynchrony can be explained by

an association of factors such as lung hyperinflation24, inadequate time to exhale

the  volume  required  to  maintain  EELV  before  the  next  inspiration  begins8,

restriction on rib cage expansion and the dual  activity  of  inspiratory muscles

during arm elevation (breathing and postural action)25. All of these factors may

affect the patients’ ability to perform arm activity.

Study Limitations
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The main limitation of this review is the small number of studies that met the

inclusion criteria and their small sample size, which limited the generalization of

our findings. Also, there was considerable variation in terms of types of arm

exercises  and  outcomes  included  in  the  studies  making  it  difficult  to  make

comparisons between studies. The lack of information on muscle activity and

chest wall kinematics and the fact that the outcomes of interest were included in

separate  studies  limited  our  ability  to  draw  conclusions  on  the  exact

mechanisms that affect arm activity in individuals with COPD.

Application to practice and research

Understanding the physiological responses during arm activity in individuals with

COPD may contribute to optimal training protocols for this patient population

with the ultimate goal of assisting them to better perform their ADL. However, a

gap  in  the  literature  exists  and  needs  to  be  addressed.  Studies  with  larger

sample size and that include different relevant outcomes (e.g. cardiorespiratory

variables, muscle activity and chest wall kinematics in the same study) and their

relationship to symptoms of dyspnea and arm fatigue are necessary to have a

better  understanding  of  the  mechanisms underlying  arm activity  limitation  in

individuals with COPD.

Conclusion

There  is  limited  evidence  for  mechanisms  underlying  limitations  during  arm

activity in individuals with COPD.  The findings of this systematic review suggest

that individuals with COPD have decreased cardiorespiratory responses during



171

peak arm exercise compared to controls but increased dyspnea, hyperinflation

and arm muscle effort.
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Search Strategy Records Identified
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Search #1 and (#2 or #3 or #4 or #5) 
Field:Title/Abstract

434

Search #5 “arm exercise” Field: 
Title/Abstract

118

Search #4 “shoulder girdle” Field: 
Title/Abstract

5

Search #3 “upper limb “Field: 
Title/Abstract

184

Search #2 “arm” “Field: Title/Abstract 323

Search #1 “Pulmonary Disease, Chronic 
Obstructive”[Mesh] OR COPD[Text 
Word]

43804
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Figure 1. Flow Diagram

Records identified through database

searching 

(n = 576)

Additional records identified through

hand searching 

(n = 8)

Records after duplicates removed 

(n = 463)

Records screened

(n =409)
Records excluded

(n = 355)

Full-text articles assessed for

eligibility 

(n =  54)

Full-text articles excluded,

with reasons 

(n =48)

Did not include a

comparison with a healthy

control group (n=33)

Did not include arm

activities (n=15)

Studies included in

qualitative synthesis 

(n = 6)
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Baarends
al. 1995

YES YES YES YES YES YES NO NO Unable to
determine

Unable to
determine

YES YES Unable to
determine

NO

Franssen.
et al. 2002

YES YES YES YES YES YES NO YES YES Unable to
determine

YES YES Unable to
determine

YES

McKeogh
et al. 2003

YES YES YES YES YES YES YES NO Unable to
determine

Unable to
determine

YES YES Unable to
determine

NO

McKeogh
et al. 2003

YES YES YES YES YES YES NO NO Unable to
determine

Unable to
determine

YES YES Unable to
determine

YES

Castagna.
et al. 2007

YES YES YES YES YES YES NO NO Unable to
determine

Unable to
determine

YES YES Unable to
determine

NO

Meijer et
al. 2014

(*data
from Part

2 of the
study)

YES YES YES YES YES YES NO NO Unable to
determine

Unable to
determine

YES YES Unable to
determine

NO

The relevant items of the Down & Black scale(DOWNS; BLACK, 1998) were used for the quality assessment of the studies
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Table 3.Characteristics of the included studies and significant findings between groups

Author, year Numbers Subject
characteristics

Outcome 
measures 
studied

Type of arm
activity

Exercise
capacity

 Cardiorespiratory
and metabolic

responses

Symptoms Muscle
activity

Lung volumes/

Hyperinflation

Chest wall
Kinematics

COPD Controls

Baarends al. 
1995

13 13 COPD vs. Control

Gender: all male.

Age(yr): years =  64
± 6 vs 65 ± 7            
FEV1 (% pred.) = 
38 ± 13 vs 101 ± 13 
FVC (% pred.) = 
90 ± 15 vs 113 ± 10

VO2 
peak(mL/m
in/Kg)         
VCO2 
peak(mL/mi
n/Kg)

VT(mL)

VE peak 
(L/min)

BF 
(breath/min)
Peak HR 
(beats/min)

Three basic arm 
elevations  (AE)

AE1 = 90 ° 
elevation of 
extended arms in 
the frontal plane.

 AE2 = 180 ° 
elevation of 
extended arms in 
the frontal plane.

 AE3 = 90 ° 
abduction with 
extended arms

The volunteers 
had to stay in each
static position for 
2 min and rest for 
3 min between 
each position

PS: Only AE1 
was used to 
compare the effect
of arm elevation 
in COPD and 
controls.

X No difference 
between groups in 
the percentage 
increase of any 
metabolic or 
ventilator 
parameter during 
the tests 
(numerical data 
not reported).

X X X X

Franssen. et 33 20 COPD vs. Control: Mechanical Incremental arm At peak  At peak  load  x x x X
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al. 2002 Gender: COPD: 23 
(Male) and 10 
(female), 
Healthy:14 (M) and 
6 (W)

Age (yr) =  61 ± 1 
vs 61 ±  2                 
FEV1 (% pred.) =  
40 ±  2 vs 108 ±  3   
FVC (% pred.) = 
86 ±  2 vs 115 ±  3

work (W) 
Mechanical
efficiency 
(%)              
VO2 Peak 
(mL/min) 
VO2 
(mL/min)

VCO2 

(mL/min)

VE (L/min)

VE/MVV 
(%)

TV(L)

BF 
(breath/min)

VO2/peak 
load(mL/mi
n/W)            
Peak HR 
(% pred.)

cycle ergometry 
test

60-70 rpm; 1 min.
of unloaded 
cycling thereafter 
at every min. 
increase in load 
by 10 W in COPD
and 10-20W in 
controls until 
exhaustion.

 Submaximal test
(arms cycle 
ergometer )

7 min. at 50% 
peak load of 
incremental test.

load  
exercise 
(arm 
cycle 
ergometr
y test )

Workload 
(w)  ↓ 
COPD 
=50 ± 3 vs
108 ± 7.

exercise

 (arm cycle 
ergometry test)

Peak load(W) ↓ 
COPD =  50 ± 3 vs  
108  ± 7                   
VO2(mL/min) ↓ 
COPD = 851 ± 43 
vs 1637 ± 124          
VCO2(mL/min) ↓ 
COPD = 875 ± 51 
vs 1984 ± 147

VE(l/min) ↓ COPD 
=  36.2 ± 1.8 vs 75.5
± 6.5

VE/MVV(%) 
↑COPD = 85 ± 4 vs 
60 ± 4                      
TV (L) ↓ COPD =  
1.16 ± 0.06 vs 1.97 
± 0.13                      
BF(bpm) ↓ COPD =
33 ± 1 vs 39 ± 3

At constant load 
test(arm cycle 
ergometry test)

The mean values of
metabolic and 
ventilator 
variables during 
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the last 3 min. of 
exercise were used 
for analyses.

VO2(mL/min) ↓ 
COPD = 641 ± 27 
vs 1017 ± 69            
VCO2(mL/min) ↓ 
COPD = 606 ± 27 
vs 1003 ± 76

 TV(L) ↓ COPD =  
1.10 ± 0.05 vs 1.43 
± 0.10                      
BF(bpm) ↑  COPD 
= 28 ± 1 vs 24 ± 1

McKeogh et 
al. 2003

(Journal of 
Cardiopulm
onary 
Rehabilitatio
n)

21 7 COPD vs. Control:

Gender: not 
reported

Age(yr) = 62.1 ± 
1.8 vs 61.7 ± 2.7

FEV1 (% pred.) = 
36.6 ± 2.7 vs 108.7 
± 5.4                        
FVC (% pred.)  = 
67.4 ± 3.3 vs 113.7 
± 5.5

Mechanical
work (W)

VO2 Peak 
(L/min)

VO2 
peak(mL/m
in/Kg)

VT Peak 
(L)

VE peak 
(L/min)

BF 
(breath/min)

SpO2 (%.)   
Peak HR 

Incremental 
supported arm 
exercise  (SAE) 
test: Cycle 
ergometry at 50 - 
60 rpm; workload 
were increased 
every min. by 5 to
10 W for COPD 
and 10 to 20 W 
for controls) until 
they could not 
continue.

                             

Incremental 
unsupported 
arm exercise 

 At peak 
work 
during 
SAE and

  

Unsuppor
ted arm 
exercise

 Peak 
work (w)↓
COPD 
(numerica
l data not 
reported)

Supported arm 
exercise  (only 
mean difference 
data were 
reported)

VO2 Peak (L/min)  ↓
COPD = 0,68±0.1

VO2 Peak 
(mL/Kg/min)  ↓ 
COPD =9.95±0.6

Peak VE (L/min) ↓ 
COPD  =33.01±2.7

TV(L) ↓ COPD  

No 
difference 
in dyspnea 
scores at 
peak 
supported 
or 
unsupporte
d exercise 
in 
individuals 
with COPD
compared 
to controls.

X From rest to 
peak during 
SAE:

 EELV ↑ COPD

X
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(beats/min)

Borg 
Dyspnea 
and fatigue

(UAE) test

Subjects seated 
in front of a 
poster with 8 
levels.

Warm up using a 
300-g bar for 
2min (on the first 
level at knee 
level). Thereafter 
at every min. 
subjects lifted the 
bar to the next 
level until reach 
their highest level.
Once they reached
the highest level 
the bar was 
increased to 500 
g, 1kg, 1.5kg and 
2 kg) until they 
could not 
continue. The 
movements 
followed  a 
constant rate of 30
time/min  (set by 
a metronome)

Enduranc
e time 
during 
UAE:

 

Endurance
time ↓ 
COPD 
(numerica
l data not 
reported)

=1.0±0.1

Unsupported arm 
exercise(only mean
difference data 
were reported )

VO2 Peak (L/min)  
↓ COPD 
=0.51±0.03

VE peak (l/min) ↓ 
COPD =27.07±2.0

TV(L) ↓ COPD  
=0.9 ±0.1

Mckeough. 
et al. 2003

(Australian 
Journal of 
Physiotherap
y)

9 9 COPD vs. Control:

Gender: not 
reported

Age (yr) =  67 ± 
10.3  vs 55.8 ± 8.8   

TLC(L)

FRC(L)

IC(L)

Arm positions 
analysed by body
plethismography
:

1. Arms below 
90° shoulder 

X X X X Arms ABOVE 
90°

FRC ↑ COPD

4.60±0.7 vs 

X
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FEV1 (% pred.) = 
39.7  ± 10.9 vs 
102.9 ±  12.2

 FVC (% pred.) = 
62.2  ± 11.2 vs 98.8 
± 10.7

flexion

2. Arms at 90° 
shoulder flexion

3. Arms above 
90°shoulder 
flexion

 PS: All arm 
positions needed 
to be maintained 
for the time it 
took to perform 
four resting 
breaths, five 
pants, one 
maximum 
inspiratory 
manoeuvre, one 
maximum 
expiratory 
manoeuvre and 
one further 
inspiratory 
manoeuvre 
(which was 
approximately  
40-60 seconds)

3.24 ±0.6

IC ↓ COPD

1.59 ±0.4 vs 
2.24± 0.7 (data 
provided by 
the authors )

Castagna. et 
al. 2007

16 19 COPD vs. Control:

Gender: not 
reported

Age(yr) = 65 ± 6.1 
vs 63 ± 5.3

FEV1(% pred.)= 
35±5 vs 102±4

EELV(%T
LC)

EILV(%TL
C)

Dyspnea 
(VAS)

Lactate 

Cycle ergometry:

Incremental test

Cycle ergometry; 
1 min. of unload 
cycling; increased
in load by 10 W 
in the first 3 min.  
Thereafter 

ME at  
arm 
constant 
load arm 
exercise:

 Watts ↓ 
COPD =  

At peak  load  
exercise

VO2(mL/min)  ↓ 
COPD =  1054±67 
vs 1597±168

 VE (l/min) ↓ 

At peak  
load  
exercise

Borg 
Dyspnea 
↑COPD =  
8.1±1.2 vs 
6.7±1.5

X At peak  load  
exercise

DH ↑ COPD
TLC ↑COPD
EELV ↑ COPD 
(numerical data 
not reported)

X
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VC (% pred.)= 
59±17 vs 101±6

FEV1/FVC (%) = 
48 ± 5.28 vs 75 ± 5

(Mol/mL)

ME(%)

VO2 

(mL/min)

VE(L/min)

VT(L)

BF(breath/
min)

VE/VVM 
(%)

HR

(beats/min)

increase by 6 W at
every min. until 
exhaustion.

Constant load:

Cycle ergometry: 
8 min. exercise at 
50% VO2 max.

54 ±  8.54 
vs 94 ±  
12.65

Percentag
e work ↓ 
COPD = 
20.97 % ±
2.33 % vs 
25.90 % ±
3.30 %*

COPD = 28.9±3.21 
vs 61.8±6.2

 VE/VVM (%)↑ 
COPD =  88.6±1.6 
vs 60.2 ± 4.8

 Vt (L) ↓ COPD = 
1.64±0.13 vs 
0.92±0.1

BF( bpm) ↓ COPD 
= 31.5±3.4 vs 
37.8±2.9

Lactate(mol mL) ↓ 
COPD = 4.1±0.7 vs 
8.8±1.4

HR(bpm) ↓ COPD 
= 117±6 vs156±5.7

At constant load 
test(arm cycle 
ergometry test)

Mean values 
during the last 2 
min. were used for 
analyses.

VO2(mL/min) ↓ 
COPD  =724±37 vs 
898±76

VE (l/min) ↓ COPD
= 21.2±3.5 vs 
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26.1±3.8

VE/VVM (%)↑ 
COPD = 67.7±5.3 
vs25±2.1

VT (L) ↓ COPD 
=0.827±0.16 vs 
1.21±0.21

BF( rpm) ↓ COPD =
25.9±3.5 vs 
21.4±2.8

Lactate(mol mL) ↓ 
COPD = 4.1±0.7 vs 
8.8±1.4

Meijer et al. 
2014 (*data 
from Part 2 
of the study)

17 15 COPD vs. Control:

Gender: COPD 
(males 55, 6 %,) 
and Healthy (male 
53, 3%)

Age(yr) 64.1±7.7 vs
62.4±6.2

FEV1(%  pred.)= 
50.1±20.1(COPD) 
vs 
118.9±16(Control);

FVC(% 
pred)=96±16.3 vs 
124±24.8

FEV1/FVC  
(%)= ;0.46±0.14 vs 

Effort of 
biceps, 
deltoid and 
trapezius 
(using 
EMG)
( measured 
in arbitrary 
units AU)

12 domestic 
activities of daily
life (cleaning the 
window; writing 
on a  board; 
pouring water 
and drinking; 
cleaning the 
sink; stretching 
hands; shaking 
hands; drawing a
picture; folding 
towels; put 
towels on the 
top; walking; 
face care and 
sweeping the 
floor)

x x x

Effort of 
the 
trapezius 
muscle ↑ 
COPD  
(  during   
the activities
of writing 
on a  board;;
shaking 
hands; 
drawing a 
picture; 
folding 
towels; put 
towels on 
the top; 
walking and

x X
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0,80 ± 0.06

Each activity 
lasted for 30s and 
was followed by 
30-60s of rest

sweeping 
the floor)

Effort of  
biceps and 
deltoid  was
the same  in
both 
groups but 
COPD 
individuals 
performed 
the activity 
in lower 
intensity

COPD: Chronic Obstructive Pulmonary Disease; vs: versus; Yr: years; FEV1: Forced expiratory volume in 1 second; FVC: Forced vital capacity; VO2: oxygen consumption; 
VCO2: carbon dioxide production; VT or TV: tidal volume; VE: minute ventilation; BF: breathing frequency; HR: heart rate; bpm: beats per minute; VE/VVM: minute ventilation 
and maximum voluntary ventilation ratio; W= watts; rpm: repetition per minute; SpO2 %: peripheral capillary oxygen saturation; ME: mechanical efficiency; UAE: unsupported 
arm exercise; SAE: supported arm exercise; DH: dynamic hyperinflation; EELV: end expiratory lung volume; EILV: end inspiratory volume; FRC: Functional residual capacity; 
IC: inspiratory capacity; TLC:total lung capacity; MVV: maximum voluntary ventilation.
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