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Vieira, D.S.R Resumo

RESUMO

A duracdo minima dos programas de treinamento fisico em pacientes com Doenca
Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) nao esta estabelecida e foi pouco investigada.
Nesse sentido, o0 objetivo deste estudo foi documentar longitudinalmente os efeitos
provenientes de um programa de treinamento de endurance dos membros inferiores
em um paciente com DPOC, além de avaliar o tempo minimo necessario para que
ocorram mudancas na capacidade de exercicio e se elas se estabilizam durante o
periodo de treinamento. Foi realizado um estudo experimental de caso Unico com
duas fases (baseline e intervencdo), com mensuracdes repetidas das variaveis
estudadas por seis e 12 semanas, respectivamente. Participou do estudo um
paciente com 73 anos de idade e com diagnéstico de DPOC grave, segundo os
critérios da Global Strategy for the Diagnosis, Management, and Prevention of
Chronic Obstructive Pulmonary Disease. As avaliagdes foram realizadas em
intervalos de tempo regulares, por meio de um sistema metabdlico de andlise de
gases, durante teste incremental maximo limitado por sintomas em cicloergdmetro.
Na fase de intervencdo, o participante foi submetido a treinamento em
cicloergdbmetro, com intensidade de 70% da média das cargas de trabalho atingidas
na fase de baseline, trés vezes por semana, durante 12 semanas. Foram estudadas
variaveis obtidas no pico de exercicio e em uma mesma carga de trabalho, ou em
isocarga. Os métodos estatisticos utilizados foram analise visual, em associagdo a
estatistica Kappa, banda de dois desvios-padrdao e andlise de regressao,
considerando significativo p<0,05. Foi observado aumento de varidveis obtidas no
pico de exercicio, como carga de trabalho, volume de oxigénio consumido por
minuto, volume de diéxido de carbono produzido por minuto e ventilagdo minuto e,
ainda, diminuicao de variaveis em situacao de isocarga, como ventilagcdo pulmonar,
percepcao do esforco e relacdo entre freqliéncia cardiaca atingida e freqiéncia
cardiaca maxima prevista. As mudancas na capacidade de exercicio, verificadas por
meio da analise das variaveis ventilagdo minuto, volume de oxigénio consumido por
minuto e percepcao do esforco, obtidas em isocarga, foram observadas apds a
qguarta semana de treinamento. Adicionalmente, estas variaveis, além da freqiéncia
respiratéria, apresentaram diminuicéo estatisticamente significativa ao longo da fase

de intervencéo, enquanto o volume corrente e a saturagao periférica da hemoglobina
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em oxigénio aumentaram durante esta fase. Dessa forma, o participante avaliado
apresentou melhora da tolerancia ao exercicio ap6s treinamento de endurance dos
membros inferiores que se mostrou consistente com os resultados de estudos da
area. As modificagcdes observadas em varidveis importantes relacionadas a
capacidade de exercicio se iniciaram apOs quatro semanas de intervencdo e
mostraram-se progressivas, sem estabilizacdo das mesmas, até o final do programa

de treinamento de 12 semanas.
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ABSTRACT

The minimum duration of exercise training program in patients with Chronic
Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is not established and has been poorly
investigated. In this way, the aim of this study was to document, over time, lower-limb
endurance training program effects in a patient with COPD, evaluating the minimum
time necessary for occurring changes in exercise capacity and if these changes
stabilize during intervention period. It was conducted a single-subject design with two
phases (baseline and intervention), with repeated measurements of studied variables
for six and 12 weeks, respectively. A patient with 73 years old and severe COPD,
according to Global Strategy for the Diagnosis, Management, and Prevention of
Chronic Obstructive Pulmonary Disease, was studied. A metabolic analyzer system
was used to evaluate the participant, at regular intervals, during incremental,
symptom-limited cycle ergometer exercise test. In the intervention phase, the training
consisted of exercise on a cycle ergometer three times a week during 12 weeks. The
exercise intensity was set at 70% of the average baseline peak work rates. Peak
exercise variables and responses to identical levels of work rate were studied. The
statistical methods used were visual analysis, associated with Kappa statistic, two-
standard deviation band and regression analysis. Significance was accepted at the
p<0.05 level. Peak exercise variables as work rate, oxygen uptake (Vo2), carbon
dioxide output and ventilation (Vg) increased while Vg, Borg score and heart
rate/maximum predicted heart rate relationship decreased at an identical level of
work rate. The changes in exercise capacity verified by Vg, Voo and Borg score
analysis were observed after four weeks of training. Moreover, these variables,
besides respiratory frequency, showed significant decrease in the course of
intervention phase, while tidal volume and peripheral oxygen saturation increased
during this phase. In conclusion, the assessed participant increased his exercise
tolerance after a lower-limb endurance training program that was consistent with
pulmonary rehabilitation studies. The observed changes in important variables
related to exercise capacity initiated after four weeks of intervention beginning and
continued, without stabilization, until the end of the 12 weeks training program.
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1 INTRODUCAO

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) é uma doenga caracterizada por
obstrugdo cronica ao fluxo aéreo, que ndo é completamente reversivel?®. Essa
obstrucdo € usualmente progressiva, podendo ser acompanhada por hiper-
responsividade das vias aéreas®, e estd associada a uma resposta inflamatéria
anormal dos pulmdes a inalagdo de particulas ou de gases toxicos, causada

primariamente pelo tabagismo'*2.

A DPOC é uma importante causa de morbidade e mortalidade em todo mundo'?,
produzindo um grande impacto sécio-econbmico para 0 paciente e para a
sociedade*®. A doenca é a quarta causa de morte no mundo e, em relagdo a
morbidade (medida pelos anos de vida ajustados para incapacidade), ocupa
atualmente a 132 posicdo®. E estimado que, em 2020, passe a ocupar a quinta
posicdo’. A DPOC é ainda responsavel por uma parte significativa de visitas a

médicos e departamentos de emergéncia e hospitalizagées®.

A inflamacao das vias areas e dos vasos pulmonares e a destruicdo do parénquima
pulmonar sdo alteragbes caracteristicas da DPOC em nivel pulmonar'® e os
principais sintomas respiratorios associados a esta doenca sao a tosse, a producao
de escarro e a dispnéia, geralmente presente aos esforcos e de carater
progressivo'?®. A patogénese e as manifestacdes clinicas da DPOC ndo sdo
exclusivamente restritas aos pulmées® e estudos recentes mostraram que ela esta
freqUentemente associada a anormalidades extrapulmonares ou sistémicas. Estas

incluem a inflamacgao sistémica, as anormalidades nutricionais € a perda de peso, a
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disfuncdo mdusculoesquelética e outros efeitos potenciais nos sistemas
cardiovascular e nervoso®®'°. Segundo a American Thoracic Society'', grande parte
da incapacidade associada a DPOC nao resulta diretamente da deficiéncia

respiratéria, mas das morbidades secundarias anteriormente mencionadas.

A intolerancia ao exercicio € uma das manifestacdes mais preocupantes da DPOC'?,
constituindo-se um dos principais fatores que limitam as atividades de vida diaria em
pacientes com doencas respiratrias cronicas'>. Essa intolerancia resulta

principalmente da dispnéia e da fadiga'®'*™

, sendo que os pacientes usualmente
reduzem suas atividades para evitar essas sensagdes de desconforto'®. A
inatividade resultante leva a um descondicionamento progressivo que, por sua vez, é
agravado pelos efeitos sistémicos da doenca'®. Dentre estes, a disfuncdo da
musculatura periférica é apontada como uma importante causa da reducao da forca
e da endurance muscular, além da capacidade de exercicio, o que torna o
treinamento fisico um componente essencial dos programas de reabilitacdo

pulmonar12,13,16,17

A melhora da funcdo dos musculos periféricos ap6s o treinamento fisico contribui
para os ganhos na capacidade de exercicio em pacientes com DPOC, apesar da
auséncia de mudancas na funcdo pulmonar'?'®'8'9  Adicionalmente, a melhor
capacidade oxidativa e a melhor eficiéncia dos musculos esqueléticos foram
associadas a menor ventilacdo alveolar para uma dada carga de trabalho, o que

131820 Lacasse et al®' concluiram, em sua

pode reduzir a dispnéia ao esforco
metandlise, que o0s programas de reabilitacdo que incluem pelo menos quatro

semanas de treinamento fisico produzem alivio significativo da dispnéia e da fadiga,
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além da melhora significativa da capacidade de exercicio, mensurada pelo teste de
caminhada de seis minutos e pelo teste incremental maximo. Entretanto, apenas os
ganhos relacionados a dispnéia e a fadiga, que foram mensuradas por meio do
Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ), um instrumento especifico utilizado para
avaliar a qualidade de vida relacionada a saude em pacientes com DPOC,
ultrapassaram a menor diferenca clinicamente relevante, que consiste em um

aumento de 0.5 unidade para cada dimensao deste questionario.

Os efeitos do treinamento fisico foram amplamente explorados em ensaios clinicos

C1 8,19,20,22,23,24,25,26,27,28,29,30

realizados em pacientes com DPO , entretanto, existe uma

variacdo substancial na estrutura e duracdo dos programas de treinamento®’.

As modalidades de exercicio que sdo usualmente empregadas nos programas de
reabilitacdo envolvendo pacientes com DPOC incluem o treinamento de endurance

111213163132 O treinamento dos membros

e/ou forca dos membros inferiores
inferiores melhora o sintoma de dispnéia e a tolerancia ao exercicio e deve fazer
parte dos programas de reabilitacido para pacientes com DPOC'?'. Esta

recomendagdo € proveniente de ensaios clinicos controlados bem conduzidos,

caracterizando nivel de evidéncia A'".

O treinamento de endurance na forma de exercicios em esteira ou bicicleta é a
modalidade mais comumente usada nos programas de reabilitagdo'’. Diversos
ensaios clinicos aleatorizados, realizados em pacientes com DPOC, demonstraram
que essa modalidade esta associada a melhoras significativas da qualidade de vida

relacionada a salde'®®?% do tempo de endurance'®??>* da distancia
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caminhada em seis minutos'®2>%%:33

e da ventilacdo pulmonar para uma dada carga
de trabalho'®'9202527.2830 = Entretanto, os resultados relacionados ao consumo
maximo de oxigénio e a carga maxima alcangcada em teste incremental mostraram-
se variados, pois enquanto alguns estudos encontraram aumento significativo destas

18,20,25,27,29,30,33

variaveis apos treino de endurance , outros trabalhos n&o observaram

significancia estatistica'®?®.

O treinamento de forca tem potencial para melhorar a forca e a massa dos musculos

periféricos'”2:2°

, dois aspectos da funcdo muscular que apresentam ganhos
modestos com o treinamento de endurance'®. Em metanélise realizada por Puhan et
al®', o treino de forca produziu aumento significativo no escore total do CRQ quando
comparado ao treinamento de endurance. Entretanto, os autores ndo encontraram
diferencas estatisticamente significativas na qualidade de vida relacionada a saude e
na capacidade de exercicio, mensurada pelo teste de caminhada de seis minutos e
pelos testes incremental e de carga constante, em ensaios clinicos que compararam
o treino de endurance com o treino de endurance associado ao treino de forga.

Dessa forma, o papel do acréscimo dos exercicios de forga ao treino de endurance

mostra-se pouco claro e precisa ser elucidado em investigacdes adicionais.

O treinamento de endurance dos membros inferiores pode ser realizado em altas ou
baixas intensidades, com o treinamento de alta intensidade usualmente definido, em

Reabilitagdo Pulmonar, como o exercicio a 60% ou mais da carga de trabalho

méaxima'"'234 embora ndo exista um consenso em relagdo aos limites superior ou

inferior para essa definicdo®. O exercicio de alta intensidade parece produzir

17,27,35,36

maiores beneficios fisioldgicos e é freqientemente adotado nos programas
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de treinamento. Entretanto, o treino de baixa intensidade também se mostrou efetivo

para produzir mudancas na capacidade de exercicio e na qualidade de vida

relacionada a saude, o que deve ser considerado para aqueles pacientes que nao
. . . . 13,16,36,37,38 [

conseguem alcancar um nivel de intensidade mais alto . E geralmente

recomendado que cada sessdo do treino de endurance seja continua e tenha

duracdo entre 20 e 30 minutos'"'®

e que o treinamento seja realizado pelo menos
trés vezes por semana'®. Entretanto, nos pacientes mais sintomaticos, o treino
intervalar (que consiste na substituicio de uma sessao de exercicio mais longa por
sess0es menores separadas por periodos de repouso ou por exercicio de baixa

intensidade) pode ser util na promogado de niveis mais altos de intensidade de

treinamento .

Apesar de ja ter sido demonstrado que o treinamento de endurance dos membros
inferiores em pacientes com DPOC resulta em melhora da capacidade de exercicio,

13,16,21
3

da dispnéia aos esforcos e da qualidade de vida relacionada a saude a

duracdo minima dos programas de treinamento nao esta estabelecida e foi pouco

investigada12,13,16,21 ,23,24,39.

Nas diretrizes sobre reabilitacdo pulmonar, as
recomendacgdes gerais sobre a duracdo minima dos programas de reabilitacdo
variam consideravelmente, oscilando entre quatro e 12 semanas''®'®"". Acredita-se
que programas mais longos produzem resultados mais efetivos', entretanto, o
potencial para alcancar maiores ganhos com um tratamento de longa duracéo deve
ser pesado contra as questdes de ades&o e os custos relacionados'?.

/.23

Green et al.=” verificaram que pacientes com DPOC (n=44) submetidos a programa

de reabilitacdo com duracdo de sete semanas (n=21), que incluia caminhada,



Vieira, D.S.R. Introducao 20

exercicios de fortalecimento e mobilidade geral duas vezes por semana, nao
mostraram diferencas estatisticamente significativas no que diz respeito a melhora
da capacidade de exercicio, mensurada pelo incremental shuttle walking test e pelo
teste de endurance em esteira, em relacdo aqueles pacientes que realizaram
apenas quatro semanas de tratamento (n=23). Entretanto, as diferencas entre os
dois grupos foram estatisticamente e clinicamente significativas para o escore total
do CRQ, bem como para os dominios dispnéia, emog¢do e auto-governo deste
questionario, sendo que o grupo submetido ao programa de sete semanas
apresentou ganho significativamente maior para esses desfechos. Os autores
destacaram que seria interessante prolongar o periodo de follow-up do estudo para
verificar se as melhoras obtidas se sustentariam por um periodo comparavel nos

dois grupos estudados.

Nesse sentido, Sewell et al.*’, do mesmo grupo de pesquisa do estudo anterior,
compararam os efeitos decorrentes de um programa de reabilitacdo de quatro
(n=41) e de sete semanas de duracdo (n=41) em pacientes com DPOC, em
diferentes momentos no tempo: ao término de cada programa, na sétima semana, e
seis meses apos a finalizacdo dos mesmos. Os participantes do estudo realizaram
treinamento em cicloergbmetro e caminhada, bem como treinamento de forca, uma
vez por semana sob supervisao profissional em um hospital, e nos demais dias da
semana foram instruidos a realizar os exercicios em casa. Os grupos apresentaram
ganhos similares na capacidade de exercicio determinada pelo incremental shuttle
walking test, entretanto, na avaliacdo realizada na sétima semana, o grupo
submetido a quatro semanas de tratamento alcancou melhora significativamente
maior no endurance shuttle walking test. No que diz respeito a qualidade de vida

relacionada a saude, avaliada pelo CRQ, nao houve diferencas estatisticamente ou
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clinicamente significativas entre os grupos nas avaliagdes realizadas na sétima
semana e no sexto més apds o término do treinamento. Os autores destacaram que
programas de curta duragcdo podem tornar o uso dos recursos mais efetivos e
resultariam em oferta destes programas para um maior nimero de pacientes.

123 e Sewell et

As diferencas observadas nos resultados encontrados por Green et a
al*® podem ser atribuidas ao fato dos participantes do Gltimo estudo terem sido
submetidos a um programa de intensidade mais elevada e durante maior nimero de
dias da semana. Os estudos também diferiram em relagéo ao local de realizagdo da

intervengdo. No estudo de Green et al?®

, 0S participantes apenas realizaram
treinamento em um hospital sob supervisdo; ja no estudo de Sewell et al*® os
pacientes foram instruidos a realizar treinamento diario em casa, além do treino em
um hospital realizado uma vez por semana sob supervisdo. Adicionalmente, o
numero de pacientes avaliados nos dois estudos também foi diferente, sendo que

apenas Sewell et al.*°

relataram realizagdo de calculo amostral. Nao foi possivel
verificar se a gravidade da DPOC interferiu nos resultados encontrados, uma vez
que os autores de ambos os estudos ndo explicitaram o volume expiratério forcado
no primeiro segundo (VEF+) em porcentagem do valor previsto.

Rossi et al.?*

avaliaram pacientes com obstrucao crbnica ao fluxo aéreo, incluindo
asmaticos (n=7) e pacientes com DPOC (n=18) leve a grave, segundo classificacdo
da Global Strategy for the Diagnosis, Management, and Prevention of Chronic
Obstructive Pulmonary Disease (GOLD)!, apds a realizacdo de 10 e 20 sessdes

consecutivas, incluindo treinamento de endurance e fortalecimento, durante trés

vezes por semana. Ao comparar os resultados relacionados a capacidade de
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exercicio e a qualidade de vida relacionada a saude observados apo6s a 102 e 202
sessbes, o0s autores verificaram que os participantes do estudo apresentaram
ganhos significativamente maiores na distancia percorrida no teste de caminhada de
seis minutos e nos escores total e nos dominios atividade e sintomas do St
George’s Respiratory Questionnaire, questionario especifico utilizado para avaliacao
da qualidade de vida, apds 20 sessoes. Adicionalmente, os autores observaram que
a porcentagem de pacientes que demonstrou melhora clinicamente relevante foi
significativamente maior ap6s 20 sessbes de treinamento, sugerindo que quanto
maior a duracdo do programa, mais alto € o nimero de pacientes que podem

realmente se beneficiar do mesmo. E valido destacar que, contrariamente aos

/.23 /-40

estudos de Green et al.=° e Sewell et al.™, ndo houve alocacao aleatéria e foram
avaliados pacientes com diferentes diagnosticos (asma e DPOC) e nivel de
gravidade, o que pode comprometer a validade interna do estudo de Rossi et al.?*.
Adicionalmente, os autores do estudo ndo mencionaram a realizacdo de célculo

amostral.

Outros autores*'***® demonstraram que programas de reabilitacao de trés a quatros
semanas de duragdo que incluiam treinamento de endurance, no caso dos trés
estudos, e treinamento de forca, como nos estudos de Skumlien et al.*’ e Miyahara

et al*®,

foram capazes de produzir efeitos significativos, clinicamente e
estatisticamente, na capacidade de exercicio e na qualidade de vida relacionada a

salde.

Berry et al*

compararam os efeitos de um programa de treinamento de trés meses
(n=56) e 18 meses (n=62) de duracdo em pacientes com DPOC moderada a grave,

segundo classificagdo da GOLD'. O programa consistiu de treino de endurance em
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esteira durante 30 minutos, com manutencédo dos escores da escala de Borg entre
trés e quatro, e fortalecimento de musculos dos membros superiores. Os autores
verificaram que 18 meses apods o inicio do estudo, o grupo submetido ao programa
de maior duracgao relatou menor incapacidade (12%; p=0.016), avaliada por meio do
questionario Self-reported Physical Disability e caminhou uma distancia 6% maior no
teste de caminhada de seis minutos (p=0.03). Os autores consideraram modestas as
melhoras observadas no grupo submetido ao programa de 18 meses e justificaram
que tais resultados podem ser atribuidos ao treinamento de baixa intensidade
realizado, bem como ao fato da intervencdo do estudo ter sido focada no
treinamento com exercicio, ao contrario dos estudos que realizaram reabilitacdo
pulmonar multidimensional e que, por esta razdo, observaram maiores ganhos.
Berry et al.** recomendaram a realizagdo de treinamento de longa duragdo para

manutencao das melhoras obtidas nos programas de reabilitacdo de menor duragao.

E importante destacar que os estudos que compararam programas de reabilitagcao
de diferentes duragdes apresentaram diferencas metodolégicas importantes no que
diz respeito ao delineamento e aos componentes dos programas de reabilitacao,
sendo que a maioria destes foram multidimensionais, incluindo treinamento de
endurance dos membros superiores, educacao e aconselhamento nutricional, e ndo
avaliaram isoladamente o efeito do treinamento de endurance dos membros
inferiores. Além disso, houve uma variacdo importante da intensidade do
treinamento, bem como dos pardmetros usados para determinar tal intensidade, do

namero de sessdes realizadas por semana e dos desfechos avaliados.
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1.1 Justificativa do estudo

A DPOC é uma importante causa de morbidade e mortalidade em todo mundo,
produzindo um grande impacto socio-econbmico para 0 paciente e para a
sociedade. A intolerancia ao exercicio € uma das manifestacdes mais preocupantes
da doenca e a inatividade resultante esta associada a um descondicionamento
progressivo. Isso torna o treinamento fisico um componente essencial dos
programas de reabilitacdo pulmonar. Varios ensaios clinicos demonstraram que o
treinamento fisico resulta em melhora da capacidade de exercicio e da qualidade de
vida relacionada a saude, entretanto, poucos estudos investigaram o tempo minimo
necessario para obtencao de efeitos terapéuticos desses programas de treinamento.
A maioria dos ensaios que investigaram a duracdo minima do treinamento em
pacientes com DPOC realizou programas de reabilitacdo que integravam exercicio,
educacgao, instrucdes para o cuidado respiratorio e suporte psicossocial. Desta
forma, o efeito independente do treinamento fisico dos membros inferiores sobre a

capacidade de exercicio desses pacientes, ao longo do tempo, foi pouco explorado.

1.2 Objetivos do estudo

Documentar longitudinalmente os efeitos provenientes de um programa de
treinamento de endurance dos membros inferiores em paciente com DPOC,
identificando o tempo minimo necessario para que ocorram mudangcas na
capacidade de exercicio e se elas se estabilizam no periodo de treinamento

realizado.
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2 MATERIAIS E METODOS

2.1 Tipo de estudo

Estudo experimental de caso Unico com uma fase de baseline (A) e uma fase de
intervencao (B). Este tipo de estudo caracteriza-se por mensuragdes repetidas e
sistematicas de uma ou mais variaveis dependentes, durante uma fase de baseline
(A) e uma fase de intervencdo (B), em individuos ou grupos®*. As exigéncias
basicas para realizacdo dos estudos experimentais de caso Unico consistem em (1)
avaliacao continua da performance dos individuos ao longo do tempo; (2) avaliacao
durante uma fase de baseline, para obtencdo de informacées sobre o
comportamento alvo antes do inicio da intervencédo; e (3) estabilidade da
performance, principalmente durante o baseline, para que seja possivel predizer o
comportamento futuro dos sujeitos na auséncia de um tratamento®’. Segundo
Kazdin*’, o estudo experimental de caso Unico é uma ferramenta metodolégica
importante para avaliagdo de varias questbes de pesquisa em diferentes areas,
incluindo a reabilitacdo, e ndo deve ser usado como simples alternativa para

substituir os desenhos de pesquisa mais comumente realizados e aceitos.

2. 2 Local de realizacao

O estudo foi realizado no Laboratério de Avaliagdo e Pesquisa em Desempenho
Cardiorrespiratério (LabCare) do Departamento de Fisioterapia e Terapia
Ocupacional, da Escola de Educacgédo Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional

(EEFFTO) da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG).
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2.3 Amostra

2.3.1 Participante

Participou deste estudo um paciente com diagnéstico de DPOC, que foi recrutado do
Servico Especial de Diagnostico e Tratamento (SEDT) de Pneumologia e Cirurgia

Toracica do Hospital das Clinicas da UFMG.

2.3.2 Critérios de inclusao

e Diagnoéstico de DPOC moderada ou grave confirmado por prova de fungao
pulmonar, conforme critérios da GOLD': razdo entre VEF; e capacidade vital forcada
(CVF) inferior a 0,70 e 50%=<VEF{<80% do valor previsto pés prova broncodilatadora
para DPOC moderada ou 30%=<VEF{<50% do valor previsto pds prova
broncodilatadora para DPOC grave. Além disso, o participante deveria apresentar
prova broncodilatadora negativa, definida como aumento do VEF; inferior a 12% e
menor que 200 ml*®.

e Apresentar idade entre 60 e 75 anos.

e Ter abandonado o habito de fumar por no minimo 3 meses'®.

e Estar em acompanhamento clinico regular.

e Apresentar estabilidade clinica (sem hospitalizacdo ou exacerbacdo do quadro
por no minimo 2 meses)*.

e Nao apresentar indice de massa corporal (IMC) menor que 18,5 ou acima de

24,9 Kg/m?*°,
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e Na&o apresentar condicées que colocassem o paciente em risco durante os testes
ou programa de treinamento, dentre elas'>'%°":

- angina instavel;

- histéria de infarto do miocardio;

- histéria de trombose dos membros inferiores;

- arritmias n&ao controladas;

- hipertensao arterial grave nao tratada, com pressao arterial sistélica superior a 200
mmHg e diastélica superior a 120 mmHg no repouso;

Todas essas condicoes foram asseguradas pelo pneumologista responsavel pelo
encaminhamento do paciente.

e Na&o necessitar de uso de oxigénio suplementar em repouso.

e NAao apresentar condicoes que pudessem interferir na realizacdo dos testes ou
do programa de treinamento, como desordens musculares e ortopédicas’"®.

¢ Nao realizar atividade fisica de intensidade moderada por no minimo 30 minutos
na maioria dos dias da semana®, incluindo a participacdo em programa de
reabilitagao.

e Na&o apresentar doencgas respiratérias associadas, como asma, bronquiectasia,

tuberculose pulmonar, e metabdlicas, como diabetes mellitus e insuficiéncia renal.

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

2.3.3 Critérios de exclusao

e Ter necessidade de uso de oxigénio suplementar durante o teste de esforco

cardiopulmonar, devido a inabilidade do sistema de analise de gases de medir o
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consumo de oxigénio quando ha fragdes inspiratérias de oxigénio superiores a
21%.

e Serincapaz de compreender e/ou realizar algum procedimento.

e Apresentar adesdo ao programa de treinamento inferior a 80%, sendo a adesao
definida pelo numero de sessdes que o paciente compareceu dividido pelo nimero

de sessdes prescritas, e expressa em porcentagem®.

2.4 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG
(Parecer n? ETIC 0401/06, que se encontra no ANEXO 1) e o participante assinou o

TCLE.

2.5 Instrumentos de Medida

2.5.1 Teste de esforco cardiopulmonar (ou ergoespirometria)

E um procedimento utilizado para avaliagio do desempenho fisico ou da
capacidade funcional de pacientes e atletas com comprometimento cardiovascular
e/ou pulmonar’’®*. Ele fornece informagdo especifica sobre a funcdo de cada um
dos diferentes érgaos e sistemas (pulmonar, cardiovascular, musculoesquelético)

envolvidos na resposta ao exercicio®'°.

O termo ergoespirometria foi introduzido em 1929 quando Knipping uniu os

elementos de avaliagdo cardiovasculares e ventilatérios em condicdo de esforgo®.
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Até meados da década de 70, a mensuracao das variaveis respiratorias e
metabdlicas durante o exercicio foi realizada por meio da utilizagdo dos chamados
circuitos ou sistemas fechados, em que a amostragem dos gases expirados era
obtida dentro de bolsas ou sacos por meio de uma valvula bidirecional. Embora
esses sistemas fossem potencialmente muito confiaveis, e eles atualmente
continuam sendo usados como método padrao-ouro para estudos de validacao, eles
impediam a observacdo de modificacées rapidas, em tempos determinados, do
consumo de oxigénio; e a acuracia de suas medidas era altamente dependente da

habilidade técnica do operador®'>*°7,

Com as inovacdes tecnoldgicas, foram
introduzidos numerosos dispositivos eletrénicos, tais como analisadores de gases de
resposta rapida, e uma variedade de transdutores de fluxo que poderiam ser

integrados a um computador para produzir um sistema metabdlico aberto de analise

de gases, com registro automatico dos dados®’.

O teste de esforco cardiopulmonar envolve a andlise dos gases expirados por meio
de um sistema metabdlico de analise de gases em adicdo ao monitoramento
eletrocardiografico e a mensuracdo da saturacdo periférica da hemoglobina em
oxigénio (SpO,) e da pressio arterial (PA)*'°8, tipicamente realizados durante teste
progressivo maximo limitado por sintomas, em cicloergdmetro ou esteira®'. Para
propésitos clinicos, o cicloergbmetro € o modo de teste preferido por diversas
razdes, dentre elas a quantificagdo direta da carga de trabalho, o menor artefato
(ruido) no eletrocardiograma, o menor custo € a maior seguranca. Entretanto, o
consumo de oxigénio maximo alcancado é usualmente 5 a 11% menor do que na

esteira®.
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A ergoespirometria € clinicamente util na avaliagdo de pacientes com DPOC, sendo
sua realizacdo importante antes do inicio do programa de exercicio para
determinacdo da seguranca e para otimizacdo da intensidade do treinamento,
mostrando-se reprodutivel apés o programa de reabilitacdo para documentar a
melhora da capacidade de exercicio e para refinar os niveis de treinamento®°. O
sistema utilizado neste estudo mostrou-se valido e confiavel para avaliacdo do
consumo de oxigénio em adultos jovens saudaveis durante um teste submaximo em
cicloergdmetro®® e foi também utilizado para avaliagdo da tolerancia ao exercicio em

pacientes com DPOC, antes e apds programa de treinamento fisico®.

A realizacdo do teste de esforco cardiopulmonar deve respeitar algumas premissas
basicas, como ambiente adequado, equipamento basico, pessoal treinado e preparo

6061 E fundamental que exista pessoal treinado para atuar

e orientacdo do paciente
em situacoes de emergéncia e que equipamentos de emergéncia, como desfibrilador
e medicamentos, estejam disponiveis®®'®2. A sala para realizagdo do exame deve
ter dimensado suficiente para acomodacdo da aparelhagem necessaria e para
permitir a circulacdo de pelo menos trés pessoas. O laboratério deve ser bem
iluminado, limpo e com controle da temperatura ambiente (22°C+2) e umidade
relativa do ar (entre 50 e 70%)°*®2. A pressdo barométrica também deve ser
registrada®® e o paciente deve ser aconselhado a usar roupas e sapatos
confortaveis, a aderir ao seu regime de medicagao usual, a comer uma refeicao leve

cerca de duas horas antes de chegar ao local, a evitar cigarros e café por pelo

menos duas horas® e a nao realizar exercicio vigoroso nas Gltimas 24 horas®.
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No presente estudo, foi utilizado o sistema metabdlico automético de andlise de
gases respiracao-a-respiracao da Medical Graphics® (CPX Ultima, Miami, FL, USA)
ligado a um computador (Pentium 4), ilustrado na FIG. 1. Este sistema mede o fluxo
de ar continuamente e, simultaneamente, determina as concentracdes do diéxido de
carbono e do oxigénio expirados®®. Cada respiracdo é fracionada em um grande
nuamero de partes, tipicamente com cada parte tendo uma duracdo de 10
milisegundos, e o consumo de oxigénio e a produgcdo de diéxido carbono sao
calculados para cada intervalo. Estas medidas sdo somadas ao longo de toda
expiracao para computar o oxigénio (O2) consumido e o diéxido de carbono (COs,)

produzido por respiragdo®’.

FIGURA 1 - Sistema metabdlico automatico de analise de gases (Medical Graphics®

CPX Ultima, Miami, FL, USA) ligado a um computador (Pentium 4)

Os componentes basicos do CPX Ultima sdao uma mascara facial ou bucal,
transdutor de fluxo, uma linha de amostragem, uma linha de secagem, uma bomba
de amostragem e analisadores de O, e de CO,. A FIG. 2 ilustra alguns dos

componentes do sistema de analise de gases empregado neste estudo.
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FIGURA 2 — Alguns componentes do sistema de andlise de gases: A — Mascara
facial; B — Transdutor de fluxo; C — Linha de amostragem com clip umbilical; D —

Linha de secagem

O transdutor de fluxo ou pneumotacégrafo gera um sinal que é proporcional ao fluxo
de gas, o qual é integrado ao longo do tempo para produzir um volume de gas. O
pneumotacografo do CPX Ultima consiste em um dispositivo pressao-diferencial, o
qual possui um pequeno elemento resistivo dentro de um tubo que gera uma
pequena queda de pressdo quando o gas passa através dele®’. Valores acurados
para os parametros ventilatérios e metabdlicos dependem fundamentalmente da
acuracia do transdutor de fluxo. Por esta razdo, a calibracdo deste dispositivo é

|51

essencial®’. Neste estudo, a calibracdo do pneumotacografo foi realizada por meio



Vieira, D.S.R. Materiais e Métodos 33

do software BreezeSuite versdo 6.2, com a utilizacdo de uma seringa de trés litros
(Hans Rudolph, St Paul, MN, USA) e com ajuste dos dados de temperatura,
umidade e pressao. Foram realizadas cinco injecoes e cinco retiradas do émbolo da
seringa em diferentes velocidades (alta, média e baixa), utilizando os marcadores da
tela de calibracdo do software como orientagdo. A calibragdo foi considerada bem
sucedida se a porcentagem de erro fosse inferior a 3% ou 50 ml. Uma tela ilustrativa

de uma calibragdo do pneumotacografo é mostrada no APENDICE 2.

A analise do O, foi realizada por meio de uma célula galvanica eletroquimica,
consistindo de um eletrélito de 6xido de zircdnia, estabilizada com calcio, com
eletrodos de platina porosos. Em uma temperatura de 750 a 850°C, o eletrélito age
como uma membrana semipermeavel, que é seletiva aos ions oxigénio. A
determinacdo do consumo de oxigénio é fundamentada na equacado de Nernst, a
qual é baseada no logaritmo da presséao parcial do oxigénio nos gases de referéncia
e de calibracdo. A analise do CO, foi realizada pelo principio de absorcéao
infravermelha pelo CO,. O CPX Ultima possui um sistema infravermelho nao
dispersivo, no qual dois feixes de radiagédo infravermelha sdo enviados através de
uma célula de referéncia e uma célula de amostra paralela contendo o gas teste em
uma taxa de fluxo constante. Os dois feixes sao interrompidos quando alcangam o
detector, fornecendo um sinal oscilante. A magnitude das oscila¢gdes é proporcional

as diferencas de concentragdo do gas de teste e do gas de referéncia®’.

A confianca nos valores obtidos para as variaveis metabdlicas depende fortemente
da calibracdo dos analisadores de gases®’. Neste estudo, a calibracdo destes

analisadores foi realizada antes de cada coleta por meio do software BreezeSuite
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versao 6.2, apds ligar a bomba de amostragem, e pela utilizacdo do gas de
referéncia, com cerca de 21% de O, e 0% de CO, balanceado em nitrogénio, e do
gas de calibracao, com cerca de 12% de O, e 5% de CO, balanceado em nitrogénio.
Os valores de temperatura, umidade e pressdo barométrica também foram
informados antes deste procedimento de calibracdo. Uma tela ilustrativa de uma

calibracdo bem sucedida dos analisadores de gases é mostrada no APENDICE 2.

A partir do transdutor de fluxo e analisadores de gases, o sistema de andlise
empregado neste estudo fornece um grande numero de varidveis metabdlicas e
ventilatérias. Dentre elas, as variaveis abaixo sao consideradas “puras”:

- VO_: Volume de Oz consumido por minuto (ml/min);

- VCO2:Volume de CO, produzido por minuto (ml/min);

- VE: Ventilacado minuto (I/min). Representa o produto do volume corrente (VC) pela

freqUéncia respiratoria (FR).

Além disso, outras variaveis podem ser obtidas por meio dos demais dispositivos
empregados no teste de esfor¢o cardiopulmonar, como, por exemplo, a freqtiéncia
cardiaca (FC), a SpO,, e a PA, dentre outras. No APENDICE 3, ¢é ilustrada a
variedade de parametros que pode ser obtida, de forma n&o-invasiva, durante a
ergoespirometria. No APENDICE 4, esta disponibilizado o passo a passo

desenvolvido para a realizagao do teste.
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2.5.2 Cicloergémetro

O cicloergbmetro (Ergo Cycle167, Pirmasens, Germany) foi utilizado para realizacao
do teste incremental maximo limitado por sintomas, para obtencao da variavel carga
de trabalho, fornecida em watts. Além disso, um cicloergbmetro do mesmo modelo
foi usado durante o treinamento do participante do estudo. A FIGURA 3 ilustra um

individuo durante teste incremental.

26/08/2007

FIGURA 3 — llustracdo de um teste incremental maximo limitado por sintomas em

cicloergdbmetro (Ergo Cycle167, Pirmasens, Germany)

2.5.3 Balanca calibrada

A balanca calibrada (Filizola ind. Ltda, S&o Paulo, SP, Brasil) foi utilizada para aferir
massa corporal e estatura do participante, para o célculo do IMC. O IMC é calculado

pela divisdo da massa pela altura ao quadrado (Kg/m?).
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2.5.4 Oximetria de pulso

O oximetro de pulso é um equipamento portatil utilizado para medida da SpO., de
maneira continua e ndo invasiva. Em relacdo a acuracia da medida, existe uma
variacdo em torno de 3% em individuos saudaveis com saturacao da hemoglobina
em oxigénio no sangue arterial (Sa0.,) acima de 90%°*. Uma correlacdo de alta
magnitude (r=0.98, p<0.0001) foi demonstrada entre a saturacdo de oxigénio da
hemoglobina medida por meio da gasometria e da oximetria de pulso em individuos
saudaveis apresentando SaO, entre 70 e 100%%°. No presente estudo, foram
utilizados dois oximetros de pulso: um para mensuragdo da saturacao durante os
testes incrementais maximos (Mediaid Model 340, Cerritos, CA, USA) e outro para o
monitoramento deste paradmetro durante o programa de treinamento (Datex-

Ohmeda, Lousiville, CO, USA).

2.5.5 Esfigmomandmetro e estetoscopio

O esfigmomandmetro (Diasyst®, Sao José dos Campos, SP, Brasil) e o estetoscopio

(Littmann Classic 2, St. Paul, MN, USA) foram utilizados para afericdo da PA no

repouso e durante o teste incremental e o treinamento fisico.

2.5.6 Eletrocardiograma

O eletrocardiégrafo (Welch Allyn, Skaneateles Falls, NY, EUA) com 12 derivagdes foi

utilizado para monitorizacao dos participantes do estudo durante o teste incremental

maximo limitado por sintomas. A visualizacdo dos sinais eletrocardiograficos foi
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realizada por meio do software Welch Allyn CardioPerfect no mesmo computador

usado para o sistema de anélise de gases.

2.5.7 Escala de Borg modificada

O nivel de cansago experimentado durante o exercicio pode ser avaliado por
escalas préprias de percepcao do esforco. Uma das mais comumente utilizadas é a
escala de Borg, que foi construida por Borg em 1970 e modificada também por ele
em 1980. A escala de Borg modificada consiste em uma escala vertical graduada
de 0 a 10, com expressdes verbais correspondentes a um aumento progressivo do
nivel de percepgao do esforco, dispnéia ou fadiga dos membros inferiores (BORG,
1982)%. Nesta escala, o numero 10 corresponde a um nivel de exercicio
“extremamente forte” e o simbolo “e” representa o nivel mais elevado de esforco
possivel®’. A escala é valida e confiavel, podendo ser aplicada a pacientes com
disfungdes cardiorrespiratérias para determinacdo da dispnéia®®. Esta escala foi

utilizada para a avaliacdo da percepcao do esforco durante o teste incremental e o

programa de exercicio.

A FIG. 4, que se encontra na préxima pagina, ilustra os equipamentos utilizados
para monitorizacdo e avaliagdo dos participantes durante o teste incremental

maximo limitado por sintomas.
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FIGURA 4 - Equipamentos utilizados para monitorizacdo do participante durante o
teste incremental maximo limitado por sintomas: A — Oximetro de pulso; B — Escala

de Borg modificada; C - Esfigmomandmetro e estetoscépio; D — Eletrocardidgrafo.

2.5.8 Perfil de Atividade Humana (PAH)

Consiste em um questionario de 94 itens destinado a avaliagdo do nivel de

atividade fisica de individuos saudaveis, em qualquer faixa etaria, e de individuos

com algum grau de disfungéo. Foi originalmente desenvolvido para avaliagdo de
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pacientes com DPOC submetidos a programas de reabilitacao pulmonar. Os itens do
questionario representam atividades comuns que as pessoas realizam em suas
vidas diarias e estao dispostos de acordo com o custo energético da atividade: os
itens de menor numeracao demandam menor gasto energético e os de numeragao
mais alta maior gasto energético. Para cada um deles existem trés possiveis
respostas: “ainda fago”, “parei de fazer” ou “nunca fiz”. Com base em cada resposta,
calculam-se os escores primarios, sendo estes, o escore maximo de atividade (EMA)
e o escore ajustado de atividade (EAA). O EMA corresponde a numeracao da
atividade com a mais alta demanda de oxigénio que o individuo “ainda faz, nao
sendo necessario calculo matematico. O EAA ¢ calculado subtraindo-se do EMA o
namero de itens que o individuo “parou de fazer”, anteriores ao ultimo que ele “ainda
faz”. Com base no escore EAA, o individuo € classificado como debilitado ou inativo
(EAA<53), moderadamente ativo (EAA entre 53 e 74) ou ativo (EAA>74)%.

Souza et al.”®

realizaram a adaptacao transcultural do instrumento e avaliaram suas
propriedades psicométricas em uma amostra de 230 idosos funcionalmente
independentes e observaram que a versdo brasileira do PAH, devido as
caracteristicas dos itens que o constituem, pode ser aplicada em individuos com
niveis funcionais diferentes, desde muito baixos até muito altos, sem risco de “efeito
teto”. Além disso, as autoras verificaram que o questionario demonstrou estabilidade

nas respostas e permitiu a discriminagdo entre diferentes niveis de habilidade

funcional.

O questionario Perfil de Atividade Humana, que se encontra no ANEXO 2, foi

utilizado para avaliar o nivel de atividade fisica do participante no inicio do estudo.



Vieira, D.S.R. Materiais e Métodos 40

2. 6 Variaveis

As variaveis obtidas no pico do exercicio foram denominadas “pico” e as variaveis
obtidas para uma mesma carga de trabalho foram denominadas “isocarga”. As

seguintes variaveis foram consideradas desfechos primarios deste estudo:

2.6.1 Carga de trabalho (W) pico

A carga de trabalho pico representa o valor da maior carga atingida em um teste
incremental maximo, refletindo tolerancia ao exercicio®. Alguns ensaios clinicos
realizados em pacientes com DPOC mostraram aumento significativo desta variavel
apds programa de reabilitagao'®202>26:2930.33 ' yalor encontrado para esta variavel
foi fornecido em watts e a média dos valores obtidos na fase de baseline foi

comparada com o valor previsto por Neder et al.”".

2.6.2 VO, maximo ou pico e VO, isocarga

O VO, maximo é considerado o melhor indice para avaliagao da capacidade aerébia,
representando o nivel maximo alcangcavel do metabolismo oxidativo envolvendo
grandes grupos musculares®'>°>. Normalmente, o consumo de oxigénio aumenta
linearmente com a carga de trabalho e o alcance de um platé claro é
tradicionalmente usado como a melhor evidéncia do VO, méaximo. Porém, em
situacoes de teste clinico, este platd pode ndo ser atingido por limitacbes dos
sintomas decorrentes do exercicio fisico. Consequtientemente, o VO, pico é usado
como estimativa do VO, maximo. Isso ocorre freqiientemente em pacientes com
DPOC®'. Admite - se que o VO, maximo é atingido quando o individuo satisfizer pelo
menos trés dos seguintes critérios: razdo de troca respiratoria (R) superior a 1.1;

estabilidade do VO,, apesar do aumento na intensidade do exercicio; alcance da FC
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maxima prevista para idade e inabilidade para manter a freqiiéncia de pedalagem

requerida, apesar do esforco maximo e encorajamento verbal*®. Estudos mostraram

boa reprodutibilidade desta medida em pacientes com DPOC, com coeficientes de
: = o : LA +o57,72,73,74 A A

variagdo em torno de 10% considerados aceitaveis . A média dos valores

encontrados para VO, maximo ou pico durante a fase de baseline também foi

comparada com o valor previsto por Neder et al.”".

O VO, isocarga consiste na determinacdo do volume de O, consumido para uma
mesma carga de trabalho em um teste incremental maximo em cicloergbmetro e foi
avaliado em alguns estudos que verificaram o efeito do treinamento fisico na

capacidade de exercicio de pacientes com DPOC'820:27,

2.6.3 Ventilacao minuto (VE) pico e Ventilacao minuto isocarga (VE/W)

O aumento da ventilagdo minuto durante o exercicio € um dos meios primarios pelo
qual o sangue arterial regula os gases e o0 estado acido-basico sob condicbes de
demandas metabdlicas aumentadas dos musculos em exercicio. O aumento da VE
com o exercicio esta associado com um aumento tanto da amplitude como da
frequéncia da respiracdo. Em individuos saudaveis, aumentos do VC séao
primariamente responsaveis por aumentos na ventilagdo durante niveis de exercicio
de baixa intensidade. Quando o exercicio progride, ambos VC e FR aumentam até
70 a 80% do pico de exercicio e, apds esta intensidade, ocorre predominio do

aumento da FR®',

A VE/W consiste na determinagdo da ventilagcao pulmonar para uma mesma carga

de trabalho em um teste incremental maximo em cicloergdmetro. Casaburi et al.?°
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destacaram que as mudancas fisiolégicas apds treinamento fisico sdo mais
conclusivas em niveis idénticos de exercicio. Eles verificaram uma diminuicdo da
ventilacdo pulmonar para uma mesma carga de trabalho apds treinamento de
endurance de alta intensidade em pacientes com DPOC grave e atribuiram esse
resultado principalmente a reducdo da razao entre o espaco morto fisiolégico e o

volume corrente (VD/VC).

Dentro do contexto da VE, foi realizado calculo para determinacdo da reserva
ventilatéria, com o objetivo de caracterizacdo da amostra. Para isso, a razao entre a
VE pico e a ventilacdo voluntaria maxima (VE/VVM) foi determinada a partir da
média dos valores de VE obtidos durante a fase de baseline. A determinacédo da
reserva ventilatoria corresponde a quao préximo a VE pico (demanda ventilatéria)
alcancada durante o exercicio aproxima-se da ventilacdo voluntaria maxima
(VVM)*', podendo ser calculada pela divisdo da VE pico pela VVM, sendo o valor
encontrado multiplicado por 100. E aceitavel que a variavel VVM seja calculada de
forma indireta, multiplicando — se o VEF; por um fator apropriado, que pode variar de
35 a 40°". Na literatura, estudos demonstraram que a VVM estimada por este
método ndo diferiu, em média, daquela medida diretamente, em pacientes com
DPOC”7®. No presente estudo, o VEF foi multiplicado por um fator de correcéo de

37,5, conforme proposto por Neder et al.”’

para populacao brasileira. Pacientes com
doencas pulmonares caracteristicamente possuem uma capacidade ventilatéria
reduzida e demanda ventilatéria aumentada durante o exercicio, resultando em

reducdo da reserva ventilatéria®'. Valores de VE/VVM abaixo de 87% para homens e

77% para mulheres sdo considerados dentro do limite de normalidade’”.
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2.6.4 Percepcao do esforgo pico e Percepcao do esforco isocarga

O exercicio fisico é um estimulo para respostas fisioldgicas e perceptuais®’ e
pacientes com doencas respiratérias usualmente relatam a dispnéia e o desconforto
dos membros inferiores como principais sintomas limitantes do exercicio'®'. Esses
sintomas podem ser reduzidos ap6s programas de reabilitacdo®' e estes achados
ressaltam a necessidade de mensuracdo das respostas perceptuais durante o
exercicio. Neste estudo, a variavel percepcao do esforco foi considerada um
somatério dos sintomas de dispnéia e desconforto dos membros inferiores, com a
ocorréncia ou ndo de predominio de um em relagdo ao outro®’. E o simbolo “e” foi

representado numericamente como 12 na reducao dos dados.

2.6.5 Relacao FC/FC maxima prevista isocarga

A relacdo FC/FC méaxima prevista isocarga expressa a razdo entre a FC atingida no
teste incremental, para uma mesma carga de trabalho, e a FC maxima prevista para
idade. Esta razao foi multiplicada por 100 para facilitar a andlise e interpretacao dos
dados. Neste estudo, a FC méaxima prevista para idade foi calculada por meio da
formula [210 — (idade x 0,65)]**°°. Espera-se que com o treinamento de endurance
ocorra uma diminuicdo da FC para um exercicio submaximo, com essa resposta
sendo particularmente evidente em individuos sedentarios’®. Essa resposta foi
encontrada em pacientes com DPOC moderada a grave submetidos a treinamento

de endurance em cicloergdmetro'®?’.
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Outras variaveis obtidas durante o teste incremental maximo limitado por sintomas
foram consideradas desfechos secundarios:

- VC e FR pico e isocarga

- VCO, pico e isocarga

- Equivalentes ventilatérios para o O, (VE/VO,) e o CO, (VE/VCO,) isocarga

- Relacao FC/FC maxima prevista pico

- SpO2 pico e isocarga

Além disso, a evolucao das variaveis percepcao do esforco, relacado FC/FC méaxima
prevista e tempo de pedalagem na carga alvo durante as sessdes de treinamento foi

descrita.

2.7 Protocolo Experimental

O participante do estudo foi avaliado em relagdo as variaveis de interesse durante
duas fases: baseline (A) e intervencao (B). Na fase de baseline, as avaliacdes foram
realizadas semanalmente por um periodo de seis semanas, tendo em vista que para
julgar a estabilidade de uma resposta sao necessarios pelo menos cinco pontos de
dados®. Na fase de intervencdo, as avaliacdes foram realizadas quinzenalmente.
Levando-se em consideracdo que a maioria dos estudos em pacientes com DPOC

realizaram 12 semanas de treinamento de endurance'®®?%%°

, especulou-se que
seriam realizadas no minimo 12 mensuracdes repetidas ao final do estudo, seis
durante a fase A e seis durante a fase B. As avalia¢des foram realizadas sempre de

manha e por um investigador mascarado que nao foi responsavel pelo treinamento

do participante.
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Nos estudos experimentais de caso Unico, apesar do planejamento prévio da
duracao de cada uma das fases, € usualmente aconselhavel prolongar as fases de
baseline e de intervencgao até que a estabilidade dos dados seja alcang¢ada ou, pelo
menos, até que se assegure que as respostas sao verdadeiramente representativas

da condicdo que esta sendo estudada®®.

2.7.1 Fase de baseline

No primeiro contato com o participante realizado por telefone, ele recebeu as
orientacdes necessarias para realizacao da ergoespirometria. Na primeira avaliacéo,
foram dadas informacdes sobre o projeto de pesquisa e sua altura e massa corporal
foram aferidas, em balanca calibrada, para determinagédo do IMC. Caso o IMC se
apresentasse dentro dos valores adequados para inclusdo no estudo e os demais
critérios de inclusdo fossem preenchidos, o participante foi solicitado a assinar o
TCLE. Em seguida, ele respondeu a escala Medical Research Council (MRC)
modificada, que se encontra ao final do Apéndice 5, para determinar o grau de
dispnéia. A MRC modificada é uma escala de 5 pontos baseada nos graus de varias
atividades fisicas que precipitam dispnéia’. Esta escala ainda nao foi validada para
populacdo brasileira, entretanto, foi amplamente utilizada em diversos estudos
brasileiros para quantificacdo da dispnéia em diferentes populacdes®®®'®?; e sua

utilizagdo na DPOC foi recomendada pelo |l Consenso Brasileiro sobre DPOC?.

Apés a aplicacao da escala, o participante respondeu o Perfil de Atividade Humana.

Na primeira avaliagdo também foram determinados o tamanho ideal da mascara

para realizacdo da ergoespirometria, bem como a altura ideal do banco do
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cicloergbmetro, de forma que os joelhos apresentassem um angulo de flexdo entre
150 e 170° ®. As informagdes coletadas durante a primeira avaliagdo foram

armazenadas em uma ficha (APENDICE 5).

Em todos os testes, foram realizadas medidas da PA, da FC e da FR em repouso e
os participantes foram questionados sobre a presenca de quaisquer sintomas, bem
como sobre as medicagées em uso. Além disso, foi realizada ausculta pulmonar e,
caso o0 participante apresentasse ruidos adventicios que caracterizassem a
presenca de secrecdo, o mesmo poderia ser submetido a técnica para remocéao de
secregdes apods a realizacao do teste incremental. A pneumologista responsavel foi
contatada para que as medicacées que estavam em uso pelo paciente fossem
mantidas durante o periodo do estudo, caso isto ndo trouxesse qualquer prejuizo

para o participante.

O laboratério foi preparado cerca de uma hora antes da realizagdo do teste e a
temperatura ambiente adequada (22.98%0,75°) foi obtida por meio de um ar
condicionado (Carrier, Arlington, VA, USA). Antes da cada teste, para realizacdo da
calibracdao do pneumotacégrafo e dos analisadores de gases, a temperatura e a
umidade relativa do ar foram verificadas por meio de um termohigrometro e a
pressdo barométrica foi verificada em um barémetro de Torricelli (Incoterm, Porto
Alegre, RS, Brasil). A umidade relativa do ar durante os testes foi em média de 55.18

(7,52) % e a pressao barométrica de 692.54 (2.53) mmHg.

Antes da realizagdo do primeiro teste incremental, o participante foi familiarizado

com os equipamentos que seriam utilizados, especificamente com o cicloergdmetro
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e com a mascara facial, além de ser instruido em relagao a escala de Borg (ANEXO
3) e ao protocolo de teste, sendo ressaltado que se tratava de um teste maximo. O
participante foi instruido a levantar a mao esquerda para sinalizagdo de qualquer

sinal e/ou sintoma durante o teste e para interrupcdo do mesmo.

Ap6s mensuracdo dos parametros de monitoramento (sintomas pré-teste,
medicamentos em uso, PA, FC, FR, SpO. e ausculta pulmonar), os eletrodos e fios
do eletrocardiograma foram posicionados e o participante assentou no
cicloergbmetro. Neste momento, a mascara facial foi posicionada, conforme
orientacbes do fabricante, por duas pessoas, até que nao fosse observado
vazamento de ar. Antes da realizacado de cada teste, tanto na fase de baseline como
na de intervencdo, o participante recebeu as mesmas instrugdes fornecidas no
primeiro dia de avaliacdo. Além disso, em todos os testes de ambas as fases do
estudo, ndo houve incentivo durante a realizagdo dos mesmos, uma vez que nao era
possivel garantir que a intensidade dos incentivos por parte do avaliador se manteria
entre os testes. Todos os testes foram acompanhados por um cardiologista e uma
técnica de enfermagem e as pessoas envolvidas na coleta dos dados receberam

treinamento para atendimento em situacao de emergéncia.

O protocolo do teste incremental maximo limitado por sintomas consistiu de 1) trés
minutos de repouso sobre o cicloergbmetro, 2) um minuto de pedalagem com carga
de 15 watts, que era a carga basal da bicicleta, 3) acréscimo de 10 watts por minuto
até a exaustdo ou até que ocorresse algum critério para interrupgéo do exercicio®'>°

e, finalmente, 4) 3 minutos de pedalagem com 15 Watts. Os critérios utilizados para

interrupgé@o do teste encontram-se no ANEXO 4. Durante todo teste, exceto na fase
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de recuperacao, foi mantida uma freqiéncia de pedalagem de 60 + 5 rotacbes por
minuto (rpm). Durante a fase incremental, a FC e a SpO, foram medidas
continuamente, enquanto a percepc¢ao do esforco foi avaliada a cada minuto e a PA
foi mensurada a cada 2 minutos®®. Ao final de cada teste, o participante foi solicitado
a informar o motivo da interrupgcdo do mesmo: predominantemente falta de ar;
predominantemente cansag¢o nas pernas; uma combinacdo aproximadamente igual
dos dois; ou outros sintomas. Todas as informacdes relacionadas aos testes

também foram armazenadas em uma ficha (APENDICE 6).

2.7.2 Fase de intervencao

O programa de treinamento de endurance em cicloergbmetro foi realizado durante
trés vezes na semana por um periodo de 12 semanas. Durante esta fase, o
participante foi submetido a um teste incremental maximo limitado por sintomas a
cada 15 dias, com intervalo de pelo menos 24 horas do Gltimo dia de treinamento®.
O protocolo dos testes foi 0 mesmo descrito anteriormente na fase de baseline.
Apébs a realizagdo dos testes na fase de intervencéo, o participante descansou por

no minimo 45 minutos®®?’

e, em seguida, foi realizado o programa de treinamento.
Para garantir a seguranca do participante e determinar a viabilidade para realizacéo
do treinamento apdés os testes, parametros como PA, FC, FR, SpO. foram

mensurados antes do inicio do treinamento. As diretrizes do American College of

Sports Medicine foram usadas como referéncia®?.

No inicio da fase de intervencéao, o individuo participou de uma aula educacional que

englobou a definigio de DPOC e sintomas associados, e diferentes formas de
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tratamento da doenca, incluindo o treinamento fisico. Foram ressaltados a
importancia da realizacao da pratica de atividade fisica regular para a saude geral do

participante e o impacto do exercicio nos diferentes sistemas corporais.

Cada sessao da fase de intervencéao teve duracéao de aproximadamente 120 minutos
e consistiu de 1) mensuracao dos parametros de monitoramento (PA, FC, FR e
ausculta pulmonar), 2) aquecimento, 3) treinamento em cicloergbmetro, 4)
resfriamento e, novamente, 5) mensuracao dos parametros de monitoramento. Se
necessario, poderia ser realizada técnica para remocao de secrecao antes e/ou apés
cada sessdo e, caso a SpO, se apresentasse inferior a 88%, oxigénio via cateter

nasal seria ofertado durante o treinamento®.

Durante o periodo de aquecimento, o participante realizou alongamento dos
musculos flexores de quadril, isquiotibiais e triceps sural, bilateralmente, com quatro
séries de 20 segundos para cada musculo®®. Em seguida, o participante pedalou no
cicloergdbmetro com carga de 15 watts durante 5 minutos, mantendo freqtiéncia de

pedalagem de no minimo 45 rpm.

O treinamento em cicloergdmetro foi realizado com carga de 70% (carga alvo)®® da
média das cargas de trabalho pico atingidas nos testes realizados durante o
baseline, objetivando-se alcancar 30 minutos de pedalagem com esta intensidade.
Durante o treinamento na carga alvo, o participante deveria manter uma freqiéncia
de pedalagem de 60 rpm. A duragcédo da pedalagem na carga alvo foi determinada
pela tolerancia do participante ou pela ocorréncia de critérios de interrupcdo do

exercicio, os quais consistiam de FC acima dos valores maximos observados nos
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testes incrementais, desde que esta nao fosse superior a 90% da FC maxima
prevista para idade, PA sistélica superior a 200 mmHg, PA diastélica superior a 110
mmHg e demais critérios ja descritos para interrupcao do teste incremental (ANEXO
4). O valor limite de FC para realizacao do treinamento foi ajustado ap6s cada teste
incremental, se necessario. Nos periodos de interrupcdo, a carga da bicicleta foi
reduzida para 15 watts e, se os parametros de monitoramento estivessem dentro de
valores aceitaveis e se o0 participante se considerasse apto para retornar a carga
alvo, a pedalagem nesta carga era retomada ap6s dois minutos. O tempo total de

treinamento na carga alvo foi calculado a cada sesséo.

O treinamento em cicloergbmetro foi realizado por 20 minutos na primeira semana
da fase de intervencéo e nos dias de teste incremental, por 25 minutos na segunda
semana e 30 minutos a partir da terceira semana de intervengdo. Durante a
pedalagem na carga alvo, o participante foi incentivado a cada um minuto, enquanto
precisava de periodos de interrup¢do, ou a cada dois minutos, apds o participante
conseguir realizar 30 minutos de treinamento na carga alvo sem intervalos. O
incentivo consistiu de frases como “vocé esta indo bem”, “continue assim”, “vocé

esta fazendo um 6timo trabalho”.

O resfriamento consistiu de pedalagem com carga de 15 watts por um periodo de
dois minutos e alongamentos musculares. Durante esta fase, o participante néo
precisava manter a freqliéncia de pedalagem em nivel pré-determinado. Os
musculos levantador da escapula, trapézio superior, flexores de quadril, isquiotibiais
e triceps sural, foram alongados bilateralmente, com quatro séries de 20 segundos

para cada musculo®.
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Ao final da sessao PA, FC, FR e SpO. foram mensuradas e foi realizada a ausculta
pulmonar. O participante foi liberado apds retorno dos pardmetros de monitoramento

aos valores basais ou proximos a estes.

Os dados relacionados ao monitoramento dos participantes durante o programa de

treinamento foram armazenados em uma ficha (APENDICE 7).

2.8 Calculo amostral

Os estudos experimentais de caso Unico usualmente utilizam um ou poucos sujeitos.
O numero de participantes incluidos nestes estudos €, de alguma forma, arbitrario e
pode variar amplamente, de acordo com o objetivo do estudo*’, dispensando, desta

forma, a realizacao de célculo amostral.

2. 9 Reducao dos dados

A carga de trabalho pico foi determinada como a ultima carga em que o participante
foi capaz de completar pelo menos 20 segundos de pedalagem®®. Para comparagao
das variaveis em niveis idénticos de exercicio, foi selecionada a menor carga pico

tolerada pelo paciente durante a fase de baseline®.

Apéds obtencdo dos dados respiracao-a-respiracao, os mesmos foram amostrados
em médias de 15 segundos®”#%_ As flutuagdes ou ruidos nas variaveis ventilatérias
e metabdlicas podem ser minimizadas pela manipulagdo matematica das respostas

respiracdo-a-respiracdo’’ e, segundo Macfarlane®’, médias de 15 ou 20 segundos
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ou mesmo meédias moveis de 5 a 8 respiracdoes produzem variabilidades similares

para o VO, e permitem um alto grau de precisao.

2. 10 Analise qualitativa e quantitativa dos testes da fase de baseline

Os seis testes realizados durante a fase de baseline foram avaliados
qualitativamente por dois examinadores independentes em relacdo a diferentes
aspectos, incluindo ocorréncia de artefatos na VE, no VO, e no VCO,, inicio da
resposta das variaveis ventilatérias durante a rampa de poténcia, dentre outros.
Adicionalmente, os mesmos avaliadores realizaram analise quantitativa dos graficos
contendo o comportamento das variaveis VO, e VCO, em relacdo ao intervalo de
tempo selecionado para analise, para determinacao do limiar anaerdbio ventilatério
(LA). Foi selecionado o intervalo da rampa apés os 15 watts iniciais até o ponto de
compensacao respiratério ou até o final do exercicio, caso este ponto ndo fosse
identificado. O LA foi determinado pela perda do paralelismo entre 0 VO, e VCO;
desse intervalo, indicando aumento desproporcional do VCO, em relagdo ao

V0290,91 )

2. 11 Analise dos dados

A autocorrelacdo ou dependéncia serial dos dados foi avaliada pelo célculo do
coeficiente de autocorrelagdo, que indica a extensdo na qual o escore de um ponto
em uma série de dados é preditivo do escore em outro ponto nesta mesma série.
Caso a autocorrelacdo para uma série de medidas de desempenho seja

estatisticamente significativa (p<0,05), os escores sdo considerados serialmente
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dependentes, o que pode complicar a inspecao visual e a aplicacdo de alguns

procedimentos estatisticos que requerem que os dados sejam independentes®.

Para avaliacdo da variabilidade dos dados da fase de baseline, foram calculados
coeficientes de variagdo para cada uma das variaveis analisadas. O calculo do
coeficiente de variacao (CV) foi realizado dividindo-se o desvio padrao pela média
dos escores obtidos durante a fase de baseline e multiplicando-se o valor
encontrado por 100*. Os valores de CV podem variar de 0%, se ndo houver
nenhuma variacao nas observacoes, a 100%. Em geral, respostas biolégicas com

coeficientes de variacdo superiores a 30% sdo consideradas muito instaveis®.

A estatistica C foi utilizada para avaliar se os dados do baseline apresentavam uma
tendéncia significativa. Este procedimento é realizado com o objetivo de obter um
escore Z para os dados do baseline, que é comparado com um valor de Z tabelado.
Se o valor de Z encontrado for maior que o valor de Z tabelado, conclui-se que

houve uma tendéncia estatisticamente significativa na fase A%,

A andlise visual € o método tradicional de avaliagdo de dados utilizado nos estudos
. . o .47 T .

experimentais de caso unico. Segundo Kazdin™, esta andlise consiste em alcancar

um julgamento sobre a confiabilidade ou consisténcia dos efeitos de uma

intervencdo por meio da avaliagdo de dados em graficos. Uma das vantagens da

analise visual consiste em sua baixa sensibilidade para efeitos de tratamento

pequenos, 0 que ajuda a assegurar que grandes efeitos de intervencgéo, que tenham

significancia clinica, sejam detectados®.
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Neste estudo, a andlise visual dos dados foi realizada por trés examinadores
independentes. Os pontos de dados das variaveis do estudo foram transferidos para
um papel milimetrado, com a escala de tempo representada no eixo X. Cada folha
de papel milimetrado recebeu uma numeracao aleatéria, de forma que o avaliador
nao soubesse qual variavel estava sendo analisada. No Apéndice 8, encontra-se um
exemplo da representacdao de uma das variaveis do estudo em papel utilizado para
analise visual. Cada examinador recebeu uma folha padronizada, mostrada na FIG.
5, com os principais aspectos que deveriam ser analisados na analise visual, dentre
estes a mudanca de tendéncia entre as fases, a mudanca de magnitude da variavel
entre as fases*® e ponto de inicio desta mudanca. A FIG. 5 se encontra na préxima

pagina.

Para avaliagcdo da concordancia entre os avaliadores foi utilizada a estatistica
Kappa, que considera tanto a propor¢do de concordancias observadas como a
proporcdo de concordancias esperadas ao acaso. Foram usados os critérios

propostos por Landis e Koch®

para interpretacdo da concordancia, assim definidos:
a) quase perfeita, para valores de 0,81 a 1,00; b) substancial, para valores de 0,61 a
0,80; c) moderada, para valores entre 0,41 e 0,60; d) regular, para valores entre 0,21
e 0,40; d) discreta, para valores entre 0 e 0,20; e €) pobre, para valores negativos. A
analise de concordancia foi realizada entre cada par de examinadores, como

sugerido por Portney e Watkins*®, obtendo-se, assim, trés valores de Kappa para

cada variavel analisada.
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1) Houve mudanca de tendéncia entre as fases A e B?

FASE A FASE B
() aceleracao () aceleracao
() desaceleracéao () desaceleracao
() estavel () estavel
()SIM () NAO

2) Se avariavel se apresentou estavel na fase B em relagdo a fase A, ou a mesma
tendéncia nas duas fases, houve mudanga na magnitude da variavel alvo na
fase B?

() SIM—( ) aumentou ou ( ) diminui

() Néo

() Nao é possivel determinar

3) Se acelerando ou desacelerando na fase B, € possivel determinar em que ponto
iniciou a mudanca nesta fase?

() SIM . Em qual semana da fase B

() Néao

FIGURA 5 — Folha padronizada utilizada para analise visual dos dados

O método da banda de dois desvios-padrdao foi o procedimento estatistico usado
para analise inter-fases. Este método é baseado no calculo do desvio-padrao para
os dados do baseline e determinacao de uma banda contendo escores dentro de + 2
(limite superior) ou - 2 desvio padrao (limite inferior) da média. Se pelo menos dois
pontos de dados consecutivos da fase de intervencéo estiverem fora dos limites da
banda da fase de baseline, conclui-se que ocorreu uma mudanga significativa no
desempenho entre as duas fases, uma vez que a probabilidade para ocorréncia de

tal evento é menor que 5%*®%. Esse procedimento nao deve ser usado quando os
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dados exibem autocorrelacdo e pode ser aplicado quando existe um ndamero

pequeno de dados no baseline (5 a 10).

Para avaliagéo da estabilidade dos dados durante a fase de intervengao, foi utilizada
a analise de regressao. Apos avaliagdo de graficos com a variavel a ser analisada
representada no eixo Y e o tempo em semanas no eixo X, bem como dos graficos
dos residuos padronizados, foi determinado o modelo de regressdo mais adequado
a distribuicao dos dados (linear, quadratico ou cubico). A hipétese nula, que afirma
que o coeficiente de regressao (B) é igual a 0, foi testada por meio da analise de
variancia da regressao, considerando-se significativo nivel de significancia de 5%.
Caso a hipo6tese nula mostre-se verdadeira, a linha de regressao é essencialmente
horizontal, indicando nenhuma relagédo entre X e Y, ou seja, Y mostra-se constante
para todos os valores de X. Foram demonstrados os valores de F, de 3 e o valor p
associado, bem como os coeficientes de determinacdo (r°) e os erros padrdo da
estimativa (EPE). O r? é um indicativo da porcentagem da variancia total nos escores
da varidvel dependente que pode ser explicada pelos escores da variavel
independente e indica a acuracia de predicdo baseada nesta variavel. O EPE
consiste no desvio-padrao da distribuicdo dos residuos, 0s quais representam o grau
de erro associado a linha de regressdo. Uma alta varidncia dos residuos esta
associada a grande dispersdo dos escores ao redor da linha de regressdo e a um

maior erro padrao da estimativa“®.

Adicionalmente, a andlise de regressdao também foi utilizada para descricdo do
comportamento das variaveis percepcao do esforco e relacdo FC/FC maxima

prevista durante as sessoes de treinamento.
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A estatistica Kappa e a analise de regressao foram realizadas no software Statistical
Package for Social Sciences (SPSS, Chicago, IL, USA) versao 13. Quando
necessario, os dados foram apresentados em média e desvio-padrdao. E, para
permitir comparacées com a literatura da éarea, a porcentagem de mudanca
apresentada na fase B foi calculada para as variaveis W, VO, e VCO, obtidas no

pico de exercicio; e para VE, VC e FR no pico de exercicio e em isocarga.
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3 RESULTADOS

3.1 Caracterizacao da amostra

Participou do estudo um paciente com 73 anos de idade, hipertenso leve,
aposentado e com diagnéstico de DPOC grave, segundo critérios da GOLD. Apesar
de aposentado, o participante relatou ainda realizar pequenos trabalhos como pintor.
Ele fumou por 40 anos uma quantidade de 50 macos de cigarro/ano e parou de
fumar ha aproximadamente 16 anos. Na avaliacdo inicial, apresentou massa
corporal de 59,5 quilogramas, altura de 163 centimetros e IMC de 22,39 kg/cm?®. A
espirometria do paciente, realizada no SEDT de Pneumologia e Cirurgia Toracica do
Hospital das Clinicas da UFMG, mostrou VEF; de 0,92 litros (37,5% do previsto);
CVF de 2,48 litros (76% do previsto). Apds prova broncodilatadora, o VEF; foi de
47,34% do valor previsto, com aumento de cerca de 10%. A relagdo VEF{/CVF
observada foi de 0,37. Os valores de referéncia para espirometria propostos por

Pereira et al®

para populacao brasileira foram utilizados para o calculo das
porcentagens dos valores previstos. Adicionalmente, o participante mostrou VE/VVM

de 97,79%.

O participante estava sob acompanhamento clinico regular por cerca de cinco anos
e manteve o0 uso das seguintes medicac6es durante o periodo do estudo: Foraseq
(fumarato de formoterol e budenosida 12 mcg/14mcg); Duovent (brometo de

ipratropio e bromidrato de fenoterol 0,04/0,1mg/dose) e hidroclorotiazida 25mg.



Vieira, D.S.R. Resultados 59

O participante obteve um escore 1 (falta de ar quando anda apressado mesmo no
plano ou quando sobe um pequeno morro) na escala MRC modificada e apresentou
escore ajustado de atividade (EAA) de 70 no PAH, sendo entdo classificado como
moderadamente ativo. Nao foi necessario realizar técnica de desobstrugcéao

brénquica em todos os testes realizados.

3. 2 Programa de treinamento

O participante apresentou taxa de adesao ao tratamento de 100%, totalizando 36
sessoes ao final do treinamento. Nao foi necessario realizar técnica de desobstrucéo
brénquica durante o treinamento e o participante ndo necessitou de O, suplementar

durante as sessoes.

A carga alvo durante o treinamento foi de 55 watts, valor obtido pelo calculo de 70%
da média das cargas de trabalho atingidas durante o periodo de baseline, que foi de
79 watts. O participante atingiu 30 minutos de pedalagem na carga alvo na 182
sessdo, como pode ser visualizado na FIG. 6, que se encontra na proxima pagina. O

tempo de pedalagem na carga alvo foi mantido até a 362 sesséo.
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FIGURA 6 — Tempo de pedalagem, em minutos, na carga alvo, durante as primeiras

18 sessodes de treinamento

O comportamento das variaveis percepcao do esforco, mensurada pela escala de
Borg modificada, e relacdo FC/FC maxima prevista durante as 36 sessdes de
treinamento é mostrado nas FIG. 7 e 8, na proxima pagina. A analise de regressao
mostrou uma associacao linear estatisticamente significativa entre a percepcéao do
esforco e o tempo de tratamento (F=239,715; p=0,0005), com B de — 0, 185
(p=0,0001), r* de 0,876 e EPE de 0,74. O mesmo nio foi observado entre a variavel
relagdo FC/FC maxima prevista e o tempo de tratamento, que apresentaram uma
associagao nao-linear quadratica (F=4,448; p=0,019), com ¢ de — 0,762 (p=0,005),
B2 de 0,019 (p=0,007), r* de 0,212 e EPE de 3,874. A FC manteve-se em torno de
109 (6,9) bpm durante o periodo de treinamento, com a relagdo FC/FC maxima

prevista em torno de 67,63 (4,23).
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FIGURA 7 — Comportamento da variavel percepcao do esforco durante as 36

sessoes de treinamento

FIGURA 8 - Comportamento da variavel relacdo FC/FC maxima prevista durante as

36 sessoes de treinamento
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3.3 Analise das variaveis obtidas durante testes incrementais maximos

limitados por sintomas

A partir da andlise qualitativa dos testes da fase de baseline, os dois examinadores
independentes classificaram a qualidade do quinto teste como inadequada. Além
disso, este foi o Unico teste em que os avaliadores nao conseguiram determinar o
LA. Dessa forma, o quinto teste da fase A foi excluido das analises dos dados. Dos
11 testes que foram utilizados para analise, o motivo para interrupcao dos mesmos
pelo participante foi falta de ar em seis e uma combinagéo de falta de ar e cansacgo

nas pernas nos restantes.

A andlise da autocorrelacdo dos dados resultou em coeficientes de autocorrelacao
nao estatisticamente significativos para todas as variaveis estudadas,

demonstrando-se, assim a ndo ocorréncia de dependéncia serial.

O célculo dos coeficientes de variacdo (CV) resultou em valores inferiores a 15%
para todas as variaveis estudadas, como pode ser visualizado na TAB. 1, que se
encontra na proxima pagina. As variaveis para uma mesma carga de trabalho foram
obtidas em 65 watts, que foi a menor carga que o participante alcangcou durante a

fase de baseline.
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TABELA 1

Coeficientes de variacao (CV) para as variaveis obtidas durante a fase de baseline

Variaveis pico CV (%) Variaveis CV (%)
isocarga
w 14,43 VO, (ml/min) 9,37
VO, (ml/min) 10,46 VE (I/min) 8,16
VE (I/min) 7,88 Percepcao do 14,62
esforco
Percepcao do 4,72 Relacao FC/FC 3,60
esforco maxima prevista
VC (ml) 10,25 VC (ml) 11,76
FR (irpm) 13,90 FR (irpm) 3,32
VCO2 (ml/min) 10,72 VCO; (ml/min) 6,83
Relacao FC/FC 10,26 SpO: (%) 2,12
maxima prevista
Sp02 (%) 0,90 VE/VO, 6,02
VE/VCO, 3,21

W: Carga de trabalho; VO,: Volume de O, consumido por minuto; VE: Ventilacao
minuto; VC: Volume corrente; FR: Frequéncia respiratéria; VCO,: Volume de CO
produzido por minuto; FC: FreqUéncia cardiaca; SpO.: Saturacdo periférica da
hemoglobina em O,; VE/VO,: Equivalente ventilatério para o O,; VE/VCO::
Equivalente ventilatério para o CO;

A partir da estatistica C, foi verificado que todas as variaveis estudadas néao

apresentaram uma tendéncia estatisticamente significativa durante a fase de

baseline.

Os valores da estatistica Kappa obtidos para a andlise visual das variaveis do
estudo para os trés examinadores envolvidos nesta analise sdo mostrados na TAB.
2, na proxima pagina. O célculo desta estatistica foi realizado para cada par de
examinadores, obtendo-se, dessa forma, trés valores para as variaveis analisadas.
Nos casos em que os examinadores apresentarem Kappa diferente de 1, os

resultados foram apresentados em amplitude (menor valor — maior valor).
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TABELA 2

Valores da estatistica Kappa para analise visual das variaveis estudadas

Variaveis pico

VELUEVER
isocarga

w
VO, (ml/min)
VE (I/min)

Percepcao do
esforco
VC (ml)

FR (irpm)
VCO; (ml/min)
Relacao FC/FC

maxima prevista

Sp02 (%)

0,44 -1,00
1,00
1,00

1,00
0,5-1,00
0,44 -1,00
1,00
-0,38 — 0,44

1,00

VO, (ml/min)
VE (I/min)
Percepcao do
esforco
Relacao FC/FC
maxima prevista
VC (ml)

FR (irpm)
VCO; (ml/min)
SpO2 (%)

VE/VO,
VE/VCO,

1,00
1,00
1,00

1,00

1,00
-0,77 - 1,00
1,00
1,00

1,00
0,28 — 1,00

Para definicao das abreviaturas ver TAB. 1

A andlise visual das variaveis sera ilustrada, para facilitar a visualizagdo, por meio de

graficos nos quais os dados foram divididos em fases A (baseline) e B (intervengao).

Em relagdo a variavel W pico, ilustrada na FIG. 9, na proxima pagina, os trés

examinadores concordaram que nao houve mudanca de tendéncia, com os dados

apresentando-se estaveis nas duas fases. Entretanto, enquanto dois examinadores

avaliaram que a variavel apresentou aumento na fase B, um examinador determinou

gue nao houve mudanca da magnitude da variavel nesta fase. A partir da média dos

valores de W pico obtidos na fase A, chegou-se a um valor previsto de 62,29%. Pela

comparacao das médias das fases, foi verificado que essa variavel apresentou um

aumento de 13,92% na fase B.
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FIGURA 9 — Carga de Trabalho pico (W pico), em watts, durante as fases de

baseline (A) e intervengéao (B)

O VO foi considerado pico, uma vez que nao foi alcangado o critério minimo que o
caracterizasse como maximo nos testes realizados. A partir da média dos valores de
VO, pico obtidos na fase A, chegou-se a um valor previsto de 83,42%. Na analise
visual, todos os examinadores concordaram que ndo houve mudancga de tendéncia,
com a variavel apresentando-se estavel em ambas as fases, e que houve aumento
da mesma na fase B. Além disso, foi verificado, pela compara¢cao das médias das
fases, que essa variavel apresentou aumento de 16,09% na fase B. O

comportamento do VO, pico durante as fases do estudo ¢ ilustrado na FIG. 10.

FIGURA 10 — Volume de oxigénio pico (VO pico), em ml/min, durante as fases de

baseline (A) e intervengéao (B)
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Na andlise da VE pico, os trés examinadores concordaram que nao houve mudanca
de tendéncia, com a variavel mostrando-se estavel em ambas as fases e que esta
apresentou aumento na fase B. Foi verificado aumento de 11,32% dessa variavel na
fase B, acompanhado por aumento de 10,08% do VC e 0,73% da FR. Em relagéo a
analise visual da variavel percepgao do esfor¢co pico, apesar dos examinadores
concordarem que ela apresentou mesma tendéncia de VE pico, eles determinaram
gue nao houve mudanga da magnitude da variavel na fase B. O comportamento
das variaveis VE pico e percepcao do esforgo pico € mostrado nas FIG. 11 e 12,

respectivamente.

FIGURA 11 — Ventilagdo minuto pico (VE pico), em |/min, durante as fases de

baseline (A) e intervengéo (B)

FIGURA 12 — Percepcao do esfor¢o pico, mensurada por meio da escala de Borg

modificada, durante as fases de baseline (A) e intervencao (B)
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Os resultados da analise visual das demais variaveis pico consideradas desfechos
secundarios sdo mostrados na TAB. 3, construida com base nas questbes da FIG. 5,
na pagina 55. Os graficos que ilustram o comportamento dessas variaveis podem

ser encontrados na FIG. 13, que se encontra na pagina 68.

TABELA 3

Resultados da analise visual das variaveis pico consideradas desfechos secundarios

do estudo
pico magnitude da mudanca *
FA FB FA FB FA FB
VC A E A | E| A | E 1 1 SM | _ _ _
(ml/min)
FR D/ E| D | E| D |E 0 1 NP | _ _ _
(irpm)
VCO; E E|  E E | E | E 1 1 1 _ _ _
(ml/min)
Relaggo D E | D | E | E | E _ | NP SM | _ _ _
FC/FC
prevista
Sp02(%) E A E | A| E | A _ _ _ 12 | 12 | 12

VC: Volume corrente; FR: Frequéncia respiratéria; VCO,: Volume de CO, produzido
por minuto; FC: FreqUéncia cardiaca; SpO,: Saturagao periférica da hemoglobina em
oxigénio; 1, 2 e 3 referem-se ao numero dos avaliadores; FA e FB indicam fase A e
fase B, respectivamente; A, D e E indicam aceleragdo, desaceleracdo e estavel,
respectivamente; 1 indica aumento, SM indica ‘sem mudanca’, NP indica ‘ndo é
possivel determinar’ e _ indica ‘ndo se aplica’. * Ponto de mudancga refere-se a
semana na fase B em que a mudanca se iniciou. 12 refere-se a 122 semana
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FIGURA 13 - Gréaficos que ilustram o comportamento das variaveis pico

consideradas desfechos secundarios do estudo
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No que diz respeito a andlise visual da varidvel VO, isocarga, segundo todos
examinadores, houve mudanca de tendéncia entre as fases, com aceleracao na fase
A e desaceleragéo na fase B, sendo a 102 semana considerada o ponto de inicio da
mudanca. Os mesmos resultados foram encontrados para analise visual da variavel
VE isocarga e percepcao do esforgo isocarga. Adicionalmente, a VE isocarga
apresentou diminuicao de 1,64% na fase B, acompanhada por aumento de 14,49%
do VC e reducgéo de 13,80% da FR. As FIG. 14, 15 e 16 ilustram o comportamento
do VO, isocarga, da VE isocarga e da percepcdo do esforco isocarga,

respectivamente.

FIG. 14 — Volume de Oxigénio consumido por minuto isocarga (VO isocarga), em

ml/min, durante as fases de baseline (A) e intervencgao (B)

FIG. 15 — Ventilagdo minuto isocarga (VE isocarga), em I/min, durante as fases de

baseline (A) e intervencgéo (B)
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FIGURA 16 — Percepgao do esforgo isocarga, mensurada por meio da escala de

Borg modificada, durante as fases de baseline (A) e intervengéo (B)

Na anélise visual da varidvel relagdo FC/FC méxima prevista isocarga, representada no FIG.
17, todos os examinadores concordaram que nao houve mudanga de tendéncia, com a varidvel
apresentando-se estdvel em ambas as fases e que houve diminui¢do da magnitude da mesma

na fase B.

FIGURA 17 — Relagdo FC/FC méaxima prevista isocarga durante as fases de

baseline (A) e intervengéo (B)

Os resultados da andlise visual das demais variaveis isocarga que foram

consideradas desfechos secundarios séo mostrados na TAB. 4, na proxima péagina,
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e os graficos que ilustram o comportamento dessas varidveis podem ser

encontrados na FIG. 18, na pagina 72.

TABELA 4
Resultados da andlise visual das variaveis isocarga consideradas desfechos

secundarios do estudo

Variaveis Mudanca de tendéncia Mudanca de Ponto de inicio

isocarga magnitude da mudanca *

vVC AlA A A A | A NP | NP | NP

(mli)
FR D D D D D D| | NP NP 10| _ | _
(irpm)
vco, A/ D A D A D _ | _ | _ 1010 10
(mli)

VEVO, E E E E | E | E | | ! !
VEVCO, E E E | E|  E|E | (NP | |  _ | _ | _
Sp0:(%) D A | D A | D | A 10 | 10 | 10

VC: Volume corrente; FR: Freqiéncia respiratoria; VCO,: Volume de CO, produzido
por minuto; VE/VO,: Equivalente ventilatério para o Op; VE/VCO,: Equivalente
ventilatério para o CO,; SpO.: Saturagéo periférica da hemoglobina em oxigénio; 1,
2 e 3 referem-se ao numero dos avaliadores; FA e FB indicam fase A e fase B,
respectivamente; A, D e E indicam aceleracdo, desaceleracdo e estavel,
respectivamente; 1 indica aumento, | indica diminuicao, SM indica ‘sem mudancga’,
NP indica ‘ndo é possivel determinar’ e _ indica ‘ndo se aplica’. / * Ponto de
mudanca refere-se a semana da fase B em que a mudanca se iniciou. 10 refere-se a
102 semana
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FIGURA 18 — Gréficos que ilustram o comportamento das variaveis isocarga

consideradas desfechos secundarios do estudo
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A TAB. 5 mostra os resultados relativos ao método da banda de dois desvios-
padréo. Nesta tabela, sdo apresentados os valores dos limites inferior e superior da
banda, bem como os pontos da fase B que ultrapassaram os seus limites. Foi
observado aumento estatisticamente significativo da variavel SpO, pico, pois seus
valores aumentaram além da banda superior em pelo menos dois pontos
consecutivos. Houve diminuicdo estatisticamente significativa das variaveis FR
isocarga, percepgao do esforgo isocarga, relacdo FC/FC maxima prevista isocarga,
VE/VO, isocarga e VE/VCO, isocarga, pois foram observados valores abaixo da
banda inferior em pelo menos dois pontos consecutivos. As demais variaveis
estudadas ndo apresentaram mudangas estatisticamente significativas de acordo

com esse método.

TABELA 5

Principais resultados do método da banda de dois desvios-padréo

Variaveis Limite Limite Pontos consecutivos da
inferior superior fase B fora dos limites da
banda*
SpO, pico(%) 90,52 93,87 14 (96), 16 (94) e 18 (94)
FR isocarga 26,97 30,82 10 (26), 12 (24), 14 (25,5), 16
(irpm) (23), 18 (21,5)
Percepcao do 7,56 13,83 10 (7,5) e 12 (7)
esforco isocarga 16 (7) e 18 (3)
Relacao FC/FC 63,36 73,2 10 (59,36) e 12 (60,28)
maxima prevista
isocarga
VE/VO, isocarga 28,93 36,85 10 (28,5) e 12 (28)
VE/VCO, isocarga 30,12 34,27 10 (29) e 12 (30)

SpO.: Saturacao periférica da hemoglobina em oxigénio; FC: FreqUéncia cardiaca;
VE/VO,: Equivalente ventilatério para o O; VE/NVCO,: Equivalente ventilatorio para o
CO,. *Os pontos fora dos limites da banda referem-se as semanas do estudo e os
valores obtidos para as variaveis referentes a cada semana foram representados
entre parénteses
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Os resultados da andlise de regressdao dos dados da fase B mostraram que
nenhuma das variaveis pico e VE/VO, isocarga e VE/VCO, isocarga demonstraram
associacao linear estatisticamente significativa com a variavel tempo. A variavel
VCO:. isocarga apresentou uma tendéncia a diminuicdo ao longo do tempo (B= -
12,66; F=6,448; p=0,064). No que diz respeito as demais variaveis isocarga foi
verificada associagao linear estatisticamente significativa entre VC, FR, VO, e SpO,
e a variavel tempo. Os valores de F e valores de p associados e valores de B, r° e

EPE para estas variaveis sdo demonstrados na TAB. 6.

TABELA 6

Principais resultados da analise de regressao linear para algumas variaveis isocarga

Variaveis isocarga

VC (ml) 9, 820 17,843 0,711 47,638
(0,035)

FR (irpm) 19,908 -0, 679 0,833 1,272
(0,011)

VO, (ml/min) 10,011 - 12,550 0,715 33,185
(0,034)

SpO; (%) 23, 924 0,336 0,857 0,574
(0,008)

VC: Volume corrente; FR: Frequiéncia respiratéria; VO2: Volume de O, consumido
por minuto; SpO,: Saturacéo periférica da hemoglobina em oxigénio; B: coeficiente
de regressdo; r’: coeficiente de determinacdo; EPE: erro padrdo da estimativa; *
valores de p associados a esse parametro foram colocados entre parénteses

Em relacdo a VE isocarga, percepcao do esforco isocarga e relacdo FC/FC maxima
prevista isocarga, foi verificado que o modelo cubico foi o que melhor representou a
associagcao entre essas variaveis e a variavel tempo, como pode ser visualizado na
FIG. 19, na préxima pagina. Os valores de F e 3 e valores p associado e valores de

r? e EPE para esses modelos de regressdo sdo demonstrados na TAB. 7, na pagina

76.
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VE isocarga
32,004 QO Observed
Cubic
30,00—
28,00
26,00 3
24,00
T T T T
0,00 2,00 4,00 6,00 8,00 10,00 12,00
2
Tempo r°=0.988
B Percepcao do esforgo isocarga
12,004 QO Observed
Cubic
10,00
o
8,00
] o
6,00
4,00
2,00
T T T T T T
0,00 2,00 4,00 6,00 8,00 10,00 12,00 2
r‘=0.970
Tempo
Relacao FC/FC maxima prevista isocarga
Q Observed
66,00 — Cubic
64,00
62,00 —
60,00 —
T T T T
0,00 2,00 4,00 6,00 800 10,00 12,00 5
Tempo r =0.999

FIGURA 19 — Graficos obtidos por meio do software SPSS demonstrando a forma
de associacao entre as variaveis VE isocarga (A), percepcao do esforco isocarga (B)

e relacdo FC/FC méaxima prevista isocarga (C) e a variavel tempo
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TABELA 7

Resultados da andlise de regressao para as variaveis VE isocarga, percepcao do

esforgo isocarga e relacdo FC/FC maxima prevista isocarga

Variaveis
isocarga
VE 57,102 - 4,802 0,875 - 0,047 0,988 0,304
(ml/min) (0,017) (0,008) (0,010) (0,009)
Percepcdo 21,528 - 4,631 0,889 - 0,052 0,970 0,727
do (0,045) (0,048) (0,049) (0,045)
esforco
Relacdo | 535,918 | - 14,607 2,384 -0,113 0,999 0,185
FC/FC (0,002) (0,001) (0,001) (0,001)
maxima
prevista

VE: Ventilagdo minuto; FC: Freqiiéncia cardiaca; B: coeficiente de regressao; r?:
coeficiente de determinagédo; EPE: erro padrdao da estimativa; * valores de p
associados a esses parametro foram colocados entre parénteses
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4 DISCUSSAO

Este estudo teve o objetivo de documentar longitudinalmente os efeitos provenientes
de um programa de treinamento de endurance dos membros inferiores em um
paciente com DPOC, além de avaliar o tempo minimo necessario para ocorréncia de
mudancas na capacidade de exercicio e a estabilizacdo dessas mudangcas no
periodo de treinamento realizado. Para isso, o estudo experimental de caso Unico foi
utilizado como desenho deste trabalho, com avaliacdo continua e sistematica da
performance do individuo ao longo do tempo durante duas fases: baseline (A) e
intervencado (B). O teste de esforco cardiopulmonar ou ergoespirometria foi o
instrumento de avaliacdo utilizado durante as duas fases do estudo. Segundo
Wasserman et al.%’, este teste é adequado para mensuragdo exata dos beneficios
do treinamento fisico, além de contribuir para o entendimento das mudancas
fisiolégicas induzidas pelo mesmo. Na fase de intervencdo, o participante foi
submetido a treinamento em cicloergdmetro, com intensidade de 70% da média das
cargas de trabalho atingidas na fase de baseline, trés vezes por semana, durante 12

semanas.

Foi realizada avaliagdo dos pressupostos necessarios para a realizacdo do estudo
experimental de caso Unico, como autocorrelacdo e estabilidade do baseline. O
coeficiente de variagao foi adicionalmente utilizado para avaliacao da variabilidade
dos dados do baseline, com os valores encontrados inferiores a 15% para todas as
variaveis estudadas e com a variabilidade do VO, pico apresentando-se em torno de
10% e, dessa forma, dentro dos valores aceitaveis®”’. A andlise visual, em

associacdao a estatistica Kappa, o método da banda de dois desvios-padrdao e a
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andlise de regressao foram utilizados para analise dos dados. A analise visual € o
método mais comumente usado nesse tipo de estudo® e alguns autores sugerem
que outros procedimentos estatisticos sejam realizados para fortalecer os achados
desta andlise e ndo como substituicdo da mesma*®®. Os valores obtidos para
estatistica Kappa apresentaram-se entre 0,44 e 1 para maioria das variaveis
analisadas, demonstrando concordancia inter-examinadores de moderada a quase
perfeita®™ na andlise visual desses dados. Entretanto, os valores obtidos para as
variaveis relacdo FC/FC maxima prevista pico e FR isocarga mostraram-se muito

baixos, caracterizando pobre concordancia inter-examinadores®.

A escolha da intensidade de treinamento (70% da carga de trabalho pico) baseou-se
no fato de que intensidades de treinamento acima de 60% da capacidade de

exercicio pico sdo consideradas suficientes para produzir efeitos fisioldgicos'>'%34,

sendo que porcentagens mais elevadas parecem produzir maiores beneficios'®%"%.

Entretanto, Maltais et al.*°

verificaram que apenas cinco pacientes com DPOC
moderada a grave, de um total de 42, conseguiram alcancar intensidade de 80% da
carga pico ao final de 12 semanas de um programa de treinamento que incluia
pedalagem em cicloergbmetro. Além disso, eles encontraram uma média de
intensidade de 60,4% (22.7) ao final do programa e observaram que 13 pacientes

alcancaram intensidade de 70% da carga pico. Dessa forma, optou-se neste estudo

por uma intensidade intermediaria entre 60 e 80% da carga de trabalho pico.

O presente estudo apresenta algumas limitacdes que merecem ser discutidas. A
primeira delas é o fato das mensuragdes das fases de baseline e de intervencao

terem sido realizadas em intervalos de tempo diferentes, semanalmente na primeira
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e quinzenalmente na segunda. Entretanto, os estudos experimentais de caso Unico
apresentam alguma flexibilidade na determinag¢do da duracao das fases, permitindo
considerar o tipo de paciente e o tipo de intervencdo®. Neste estudo, a
complexidade do instrumento de medida utilizado para as mensuracbes das
variaveis alvo, bem como questdes de adesao do participante ao estudo influenciou
tal escolha. Entretanto, todos 0s pressupostos necessarios para realizagcdo do
estudo foram verificados e essa diferenga foi levada em consideragdo na

representacao dos graficos utilizados para analise visual dos dados.

Outro aspecto foi a ndo realizacdo de uma segunda fase de baseline apds a fase de
intervengdo para verificar se as variaveis alvo retornariam aos niveis do baseline
apos retirada da intervencédo. Entretanto, estudos mostraram que a melhora da
capacidade de exercicio ap6s programa de reabilitagdo pulmonar pode persistir 12
meses apos a finalizacdo do mesmo®*; o que dificultaria a realizacdo de uma nova
fase de baseline. Mas, como as mudancas da capacidade de exercicio no
participante deste estudo foram consistentes com aquelas relatadas em diferentes

estudos que avaliaram o efeito do treinamento de endurance dos membros inferiores

em pacientes com DPOC, a relacao de causa e efeito foi possivelmente reforgada.

4.1 Efeitos do treinamento de endurance dos membros inferiores sobre a

capacidade de exercicio

Os principais resultados encontrados neste estudo relacionados aos efeitos do
treinamento de endurance sobre a capacidade de exercicio do participante foram o

aumento da carga de trabalho, do volume de oxigénio consumido por minuto e da
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ventilagdo minuto no pico de exercicio, e ainda a diminuigcdo da ventilacdo minuto,
da percepcdo do esforco e da relacado FC/FC maxima prevista em isocarga.
Adicionalmente, foi verificado aumento do volume de diéxido de carbono produzido
por minuto e da saturacdo periférica da hemoglobina em oxigénio no pico de
exercicio, bem como diminuicao dos equivalentes ventilatorios para o O, e 0 CO, em

isocarga.

O aumento da W pico na fase de intervencao, refletindo aumento da tolerancia ao
, 20 . g e . . n .

exercicio, foi verificado na analise visual por dois dos trés examinadores, e pela

comparacao das médias das duas fases, que demonstrou aumento de 13,92% desta

variavel na fase B. Esse resultado foi verificado em ensaios clinicos que avaliaram o

efeito do treinamento fisico, incluindo endurance dos membros inferiores em

cicloergdbmetro, em pacientes com DPOC moderada a grave'820:26:30.41.89100 - pjam

disso, Troosters et al.®*®

relataram que a melhora da carga de trabalho pico nos
testes incrementais comparado com o baseline é de 18%, com intervalo

interquatilico da melhora relatado entre os estudos de 13% a 24%.

O aumento do VO, do VCO; e da VE no pico de exercicio na fase de intervencao foi
determinado pelos trés examinadores na analise visual e, adicionalmente, foi
verificado aumento de 16,09%, 16,96% e 11,32%, respectivamente, para essas
variaveis. A melhora do VO, pico também foi observada por outros autores em
pacientes com DPOC apés treinamento de endurance de intensidade entre 70 e
80% da carga de trabalho pico'®20:2529.30.33.41.89100 ‘Tqnsters et al.®® relataram que o

consumo de oxigénio pico geralmente apresenta melhora em torno de 11%, quando
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grupos de reabilitacdo sao comparados com controles, com intervalo interquartilico

de 4% a 18% entre os estudos.

O aumento da VE pico apés o treinamento fisico corrobora o que foi observado em

20,22,41,43,98,100

outros estudos , sendo que neste estudo isso decorreu principalmente

do aumento do VC, o que estd em concordancia com o estudo de Gigliotti et al.'®.
Ja o aumento do VCO; pico foi observado em poucos estudos, provavelmente
porque a mudanca desta variavel apresenta grande variabilidade entre individuos'®.
Do ponto de vista fisiolégico, 0 aumento concomitante das variaveis VO,, VCO. e VE
no pico de exercicio apds treinamento de endurance dos membros inferiores pode
ser explicado pelo fato de que o aumento da capacidade aerdbia resulta em uma
maior demanda de O, e em uma producao correspondentemente maior de CO,, 0
qual tera que ser eliminado por meio de uma maior ventilagdo alveolar'®'. Assim, o

comportamento das variaveis observadas neste estudo reafirma o que tem sido

descrito na literatura.

Outro resultado observado neste estudo refere-se ao comportamento da variavel VE
isocarga. Todos os examinadores concordaram que houve mudanca de tendéncia
desta variavel entre as fases, sendo que apresentou aceleracdo no baseline e
desaceleracao na fase de intervencao. Foi também observada reducao de 1,64% da
VE isocarga, que foi acompanhada por aumento de 14,49% do VC isocarga e
diminuicdo de 13,80% da FR isocarga. A reducdo da VE isocarga é um achado
frequente em estudos nos quais pacientes com DPOC foram submetidos a

18,20,22,27,30,41,100

treinamento de endurance dos membros inferiores Entretanto,

nesses estudos, a porcentagem de diminuicdo da VE isocarga variou entre 5%'%*° e
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10%%°, devido a maior porcentagem de diminuicdo da FR em comparagdo a
porcentagem de aumento do VC?*'®  Assim, pode-se especular que a menor
diminuicdo observada da VE isocarga neste estudo, estd relacionada a maior
porcentagem de aumento do VC isocarga, devendo, entretanto, ser considerado
que, apesar de uma maior mudangca em termos percentuais, esta variavel
apresentou um elevado erro padrao da estimativa na andlise de regressao e mostrou
maior variabilidade no baseline (CV=11,76%), quando comparada a FR isocarga
(CV=38,32%).

E importante ressaltar também que, apesar das divergéncias apresentadas na
analise visual da FR isocarga, sendo que um examinador determinou que houve
diminuicao da variavel na fase de intervencao e os outros dois relataram que nao era
possivel determinar a mudanca de magnitude pela andlise visual, o0 método da
banda de dois desvios-padrdao mostrou uma reducédo estatisticamente significativa
desta variavel. Aléem disso, a analise de regressdo mostrou uma diminui¢do linear
estatisticamente significativa desta variavel ao longo do tempo na fase B, bem como
aumento significativo do VC isocarga. Entretanto, a acuracia do modelo apresentou-
se bem maior para FR com valor de r* mais elevado e um erro padrao da estimativa

bastante inferior em relacao aquele encontrado para VC.

A percepcao do esforco pico ndo apresentou mudanca de magnitude entre as fases,
0 que era um resultado esperado, uma vez que o participante foi submetido a testes
incrementais até o maximo de seus sintomas. Ja a percep¢ao do esforgo isocarga
apresentou mudanca de tendéncia entre as fases, mostrando desaceleracédo na fase

B, com sua diminuicdo nesta fase sendo confirmada pelo método da banda de dois
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desvios-padrao. A diminuicdo da dispnéia ao exercicio e cansaco dos membros
inferiores para uma mesma carga de trabalho apés treinamento fisico em pacientes

com DPOC foi verificada por Gigliotti et al.'®

, sendo que outros autores também
observaram essa reducao para um mesmo tempo (isotime) em testes com carga
constante’®'%. Adicionalmente, essa variavel apresentou reducédo estatisticamente

significativa ao longo das sessbes de tratamento, o que também foi observado por

Punzal et al.%®.

A discussao do comportamento da relacdo FC/FC maxima prevista obtida no pico do
exercicio mostrou-se limitada pela grande discordancia apresentada entre os
examinadores na analise visual desta variavel. Entretanto, isso ndo aconteceu para
a relacdo FC/FC maxima prevista isocarga, pois todos 0s examinadores
concordaram que ela apresentou diminuicAo de magnitude na fase B e esse
resultado foi confirmado pelo método da banda de dois desvios-padrdo. A
diminuicdo da FC para uma mesma carga de trabalho, em pacientes com DPOC,
apés treinamento de endurance dos membros inferiores também foi observada por
outros autores?%?22730411%0 1o nonto de vista fisioldgico, isso pode ser explicado
pela auséncia de alteracdo importante do debito cardiaco para uma mesma carga de
trabalho apéds treinamento fisico ser acompanhada por maior volume de ejecdo para

esta mesma carga, com conseqiiente diminuicdo da FC'%,

Durante o programa de treinamento, a relacdo FC/FC maxima prevista apresentou
uma associacao quadratica significativa com as sessdes de tratamento, entretanto, o
valor de r? mostrou-se baixo. A reducdo desta variavel ao longo das sessdes foi

seguida por um aumento decorrente principalmente da elevacao observada entre as
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sessOes 29 e 32. Entretanto, no geral, essa relacdo permaneceu em média 67,62
(4,23), o que foi equivalente a uma média de 109,92 (6,88) batimentos por minuto.

Esse resultado foi similar ao do estudo de O’Donell et al.'%?

, No qual pacientes com
DPOC moderada a grave apresentaram 108 (2) batimentos por minutos durante as
sessdes de treinamento, cuja intensidade foi estabelecida com base na escala de

Borg modificada.

Os equivalentes ventilatérios para o O, e o CO, apresentaram diminui¢do na fase de
intervengcéo, com concordancia entre os trés examinadores na analise do VE/VO; e
de pelo menos dois examinadores na andlise do VE/VCO,. Essa diminuigdo foi
confirmada pelo método da banda de dois desvios-padrdo e esta descrita na
literatura relativa ao treinamento de endurance de membros inferiores em pacientes
com DPOC?®?’. Os equivalentes ventilatérios refletem a adequacdo da resposta
ventilatéria & demanda metabélica® e a diminuicdo destas varidveis observadas
neste estudo pode ser explicada pela menor demanda metabdlica para uma mesma
carga de trabalho. Pois, apesar de nao ter ocorrido uma diminuicdo em termos
percentuais do VO, isocarga e do VCO, isocarga na fase B em relagédo a fase A, foi
verificada, pela andlise visual, mudanga de tendéncia destas variaveis, com
aceleracdo no baseline e desaceleracdo na fase de intervencdo. Entretanto, como
0s equivalentes ventilatorios também estao relacionados ao espaco morto fisioldégico
(VD/VT)*¥*' sendo mais elevados quando ocorre aumento do VD/VT, a diminuicdo
deste espaco apds o treinamento ndo pode ser descartada como contribuicdo na
reducdo dos equivalentes®”’. Apesar do espaco morto fisiolégico ndo ter sido
mensurado neste estudo, foi demonstrado que este parametro é influenciado por

mudancas do padrdo respiratério’®, com reducdo do espaco morto quando ha
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aumento do VC?*'% e diminuicdo da FR?. Dessa forma, como essas mudancgas do
padrao respiratorio foram verificadas para uma mesma carga de trabalho, a
diminuicdo do VD/VT também pode ter contribuido para reducao dos equivalentes

ventilatorios.

Em relacdo a SpO: pico, os trés examinadores concordaram que houve mudanca de
tendéncia entre as fases, com a variavel apresentando-se estavel na fase A e em
aceleracao na fase B. O método da banda dos dois desvios-padrdao confirmou o
aumento desta variavel. No que diz respeito a SpO. isocarga, o que mais chamou
atencao foi a mudanca de tendéncia entre as fases, com desaceleracdo no baseline
e aceleracao na fase de intervencao. A SpO. é uma medida indireta da saturacao da
hemoglobina em oxigénio no sangue arterial e reflete a capacidade de transporte de
oxigénio pelo sangue®'%®. O aumento dos valores da variavel SpO, pico observada
neste estudo pode refletir uma melhora das trocas pulmonares do oxigénio em
decorréncia do treinamento de endurance, o que, por sua vez, pode ter contribuido
para o aumento do VO, pico®’. No entanto, deve ser considerado que os valores
observados tanto no fase A como na fase B estiveram sempre dentro da faixa de
normalidade'®”’. Além disso, um grupo de autores que mensuraram esta variavel®
nao encontrou mudancga estatisticamente significativa da mesma em pacientes com
DPOC, apos treinamento de endurance dos membros inferiores. De qualquer forma,
a interpretacdo desses resultados deve ser feita com cautela, pois a acuracia da
SpO. como medida indireta da SaO, durante teste incremental em pacientes com

DPOC grave ja foi questionada'®®

. Isso talvez possa justificar a baixa utilizagdo da
SpO. nos estudos que avaliaram os efeitos do treinamento de endurance nessa

populacéo.
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Apesar de varios estudos terem avaliado os efeitos do treinamento de endurance
dos membros inferiores sobre a capacidade de exercicio de pacientes com DPOC,
0S mecanismos associados as mudancas induzidas pelo treinamento fisico foram
pouco explorados. Diversos fatores contribuem para a intolerancia ao exercicio em
pacientes com DPOC, dentre eles, a limitacao ventilatoria, as anormalidades da
hematose, a disfuncao cardiaca associada, a disfungcdo dos musculos respiratérios e

12,13

dos musculos esqueléticos Alguns autores destacaram a disfuncdo dos

musculos esqueléticos, que apresenta forte associagdo com a inatividade
apresentada por esses pacientes, como foco principal do treinamento fisico'®'>%°.
Entretanto, existem estudos apontando que outros aspectos também podem ser

melhorados apés o treinamento?®:1%%:193,

A melhora da fungdo dos musculos esqueléticos apds o treinamento de endurance
dos membros inferiores, em decorréncia do aumento da atividade de enzimas
oxidativas®®, da bioenergética muscular, do aumento do nimero de capilares por
fibra muscular®, dentre outros fatores, contribui para reducdo da demanda
ventilatéria para uma mesma carga de trabalho®®?”'% Essa menor ventilagéo foi
associada a reducao dos niveis de acido latico para uma mesma carga de trabalho,
com consequente diminuicdo da producao de didéxido de carbono e ions hidrogénio,
observada apds o treinamento de pacientes com DPOC?. Adicionalmente, a
melhora do padrao respiratério, com aumento do volume corrente e diminuicdo da
freqUéncia respiratéria para uma mesma carga de trabalho, parece contribuir para
reducdo do espaco morto fisiolégico e, consequentemente, para diminuicdo da

ventilagdo®.
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Alguns estudos demonstraram que o treinamento fisico pode levar a reducdo da
hiperinsuflagdo dindmica em pacientes com DPOC, que estaria associada
principalmente a diminuicdo da freqléncia respiratéria isocarga; o que levaria a
diminuicdo da dispnéia para uma mesma carga de trabalho e aumento da tolerancia

ao exercicio 00102103,

Entretanto, apesar da reducao da hiperinsuflacao dinamica
contribuir para o aumento da capacidade de exercicio, ela ndo é requerida para essa
melhora, pois nem todos pacientes que aumentam sua tolerancia ao exercicio

exibem menor grau de hiperinsuflagao?.

Independentemente das causas subjacentes, uma menor demanda ventilatéria e a
melhora da fungdo metabdlica dos musculos ap6s o treinamento de endurance em
pacientes com DPOC contribuem para reducdo da dispnéia ao exercicio e da fadiga

dos membros inferiores, com conseqiiente aumento da capacidade de exercicio'>*’.

4.2 Tempo minimo para mudancas da capacidade de exercicio e estabilizacao

das mudancas durante o periodo de treinamento

Os principais resultados deste estudo relacionados ao tempo minimo necessario
para ocorréncia de mudancas na capacidade de exercicio foram observados na 102
semana do estudo, o que equivale a quarta semana da fase de intervencao, para as
variaveis VO, VE, percepcéao do esforco, VCO, e SpO,, todas em isocarga, com
concordancia entre os examinadores quase perfeita (Kappa=1) para todas as
varidveis analisadas. E importante destacar que as varidveis obtidas em niveis
idénticos de exercicio (isocarga ou isotime) sdo consideradas evidéncias mais

conclusivas das mudancas fisioldgicas decorrentes do treinamento de endurance
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dos membros inferiores'?°; sendo que, neste estudo, a determinagdo do ponto de

inicio das mudangas foi possivel principalmente na andlise visual das variaveis

isocarga, exceto pela SpO: pico.

No que diz respeito a estabilizacdo das mudangas associadas ao treinamento de
endurance dos membros inferiores, foi verificado, por meio da analise de regressao,
que variaveis como W, VO,, VE e percepcao do esforco no pico de exercicio ndo
apresentaram reducdo ou aumento ao longo da fase de intervencéo. Entretanto, em
isocarga, houve diminuicdo do VO,, da VE, da percepcao do esforco e da FR,

acompanhada por aumento do VC e da SpO. durante a fase de intervengao.

A mudanca da capacidade de exercicio observada ap6s quatros semanas de
intervencdo esta de acordo com o estudo de Skumlien et al.*', no qual foi observada
melhora da capacidade de exercicio de pacientes com DPOC moderada a grave
(n=40), ap6s programa de reabilitacdo multidisciplinar de quatro semanas de
duracdo, quando comparados com grupo controle ndo submetido ao programa
(n=20). As mudancas da capacidade de exercicio dos individuos do grupo
intervencado incluiram diminuicdo da VE isocarga, da FR isocarga e da dispnéia
isocarga, dentre outras. E importante ressaltar que em tal estudo os participantes
foram submetidos ndo sé a treinamento de endurance dos membros inferiores em
esteira a 70% da carga pico do baseline, quatro a cinco vezes por semana, mas
também a treinamento de forga. No entanto, alguns estudos mostraram que a adicao
desta modalidade de treinamento ao treinamento de endurance nao proporcionou
melhora na capacidade de exercicio, apesar dos ganhos significativamente maiores

da forca e da massa muscular'®%.
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Outros estudos que avaliaram o efeito de programas de reabilitacdo de trés
semanas de duracdo, que incluiram treinamento de endurance dos membros
inferiores, também verificaram melhora da capacidade de exercicio em pacientes
com DPOC**. Entretanto, como nestes estudos n&do foi realizada avaliagdo do
efeito do treinamento sobre as varidveis mensuradas neste trabalho, os participantes
foram submetidos a treinamento cinco*® a seis vezes*® por semana e nés ndo
realizamos avaliacdo da capacidade de exercicio na 32 semana da fase de

intervencdo, a comparacao dos resultados é dificultada.

Foi verificado, em isocarga, que variaveis importantes, relacionadas a tolerancia ao
exercicio em pacientes com DPOC, apresentaram melhora progressiva ao longo da
fase de intervencdo. As variaveis VE, percepcao do esforco e relacdo FC/FC
maxima prevista, todas em isocarga, mostraram associacao cubica com a variavel
tempo, durante a fase de intervengéo, devido a aumentos ocorridos na 142 e 162
semanas. E possivel que isso esteja associado ao fato do paciente ter relatado
aumento da tosse e cansaco na noite anterior ao teste da 142 semana e de ter tido,
segundo relato do mesmo, contato com ambiente com poeira no dia anterior ao teste
da 162 semana. A maior elevacao da relacao FC/FC maxima prevista ocorrida na 162
semana pode estar relacionada a maior FC de repouso (85 bpm) observada no dia

deste teste. E importante destacar que mesmo assim o valor de FC apresentado na

162 mostrou-se dentro dos limites aceitaveis para realizagdo do teste.

Apesar de, em isocarga, VE, percepcao do esforco e relagcdo FC/FC maxima prevista
terem apresentado o mesmo modelo de associacdo na analise de regressdo, como

foi demonstrado na FIG. 19 dos resultados, na pagina 75, pode ser visualizado que
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no ultimo teste as duas primeiras variaveis apresentaram diminuicao em relacado aos
demais pontos de dados, enquanto o ultimo ponto de dado da variavel relacao
FC/FC maxima prevista se apresentou bem préximo ao ponto equivalente ao teste
da 102 semana. Isso pode justificar o resultado da analise visual, na qual os trés
examinadores concordaram que a VE isocarga e a percepcao do esforco isocarga
estavam desacelerando na fase B, enquanto a relagdo FC/FC maxima prevista

isocarga se apresentou estavel nesta mesma fase.

Dentro do nosso conhecimento, nenhum outro estudo utilizou este desenho com o
objetivo de avaliar os efeitos do treinamento fisico em pacientes com DPOC. Assim,
a comparacao dos resultados encontrados relacionados a estabilizagcdo dos dados
fica dificultada. Nossos achados de melhora progressiva da tolerancia ao exercicio
ao longo do tempo sdo confirmados, de certa forma, pelos achados de Rossi et al.**.
Esses autores verificaram melhora da capacidade de exercicio, pelo aumento da
carga de trabalho pico, em pacientes com obstrucdo crénica ao fluxo aéreo apds a
102 e a 202 sessdes de um programa de reabilitacdo multidisciplinar realizado trés
vezes na semana. Entretanto, as melhoras observadas ap6s a 202 sessdo foram
significativamente maiores. Por outro lado, Green et al®® e Sewell et al*
observaram ganhos similares na capacidade de exercicio ao compararem grupos
submetidos a quatro ou a sete semanas de programa de reabilitagdo multidisciplinar.
Mas, esses autores utilizaram o incremental shuttle walking test para avaliacdo da
tolerdncia ao exercicio e nao varidveis obtidas no teste incremental em

cicloergbmetro ou esteira.
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Apesar das mudancas observadas nas variaveis relacionadas a tolerancia ao
exercicio ao longo da fase de intervencao, ndo é possivel determinar se ela se
traduziria em melhora progressiva da capacidade para realizacao de atividades de
vida diaria ou mesmo da qualidade de vida relacionada & satde. Bendstrup et al.'®
verificaram que um grupo de pacientes com DPOC (n=16) submetidos a um
programa de reabilitagdo multidisciplinar de 12 semanas de duragdo apresentou
melhora significativa da capacidade de exercicio, mensurada pelo teste de
caminhada de seis minutos, quando comparado a um grupo controle (n=16), nas
avaliacOes realizadas na 62 e 122 semanas apds inicio da intervengéo. Entretanto, a

melhora para realizagdo de atividades de vida diaria sé foi verificada apés a 122

semana.

No presente estudo, foram observadas mudancas na capacidade de exercicio,
verificadas por meio das varidveis em situacdo de isocarga, apds a quarta semana
de treinamento de endurance dos membros inferiores em cicloergbmetro em um
paciente com DPOC grave. Este resultado corrobora os achados de outros estudos
gue encontraram que programas de reabilitacao realizados por um curto periodo de
tempo sdo capazes de produzir ganhos fisiolégicos significativos, bem como a
recomendacao da British Thoracic Society'® de que programas de no minimo quatro
semanas de duragdo, duas a cinco vezes por semana, sdo capazes de produzir

efeitos de treinamento.

Um aspecto importante desse resultado relaciona-se ao fato de que programas de
reabilitacdo com menor duragdo podem estar associados a uso mais efetivo de

recursos financeiros e a maior oferta dos mesmos para um maior numero de
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pacientes®**°. Entretanto, ndo foram encontrados na literatura da area estudos que

compararam a relacao custo-efetividade de programas de diferentes duracdes.

Deve-se também levar em consideracdo que, apesar dos ganhos fisiolégicos
observados ap6s quatro semanas de treinamento, as mudancas mostraram-se
progressivas até o final da intervencdo. Segundo Troosters et al.*°, um dos objetivos
dos programas de reabilitacdo deve ser produzir o maximo de beneficio possivel aos
pacientes e programas de duracao maior do que aquela necessaria para ocorréncia
de efeitos fisioldgicos parecem ser benéficos. Isso pode estar associado ao fato de
que mudancas comportamentais®®, da capacidade para realizacdo de atividades de
vida diaria'® e da qualidade de vida relacionada a saude® parecerem exigir um
tempo mais longo. Entretanto, o estudo de Sewell et al.*’ mostrou que pacientes
submetidos a programas de quatro ou sete semanas de duracdo ndo apresentaram
diferengas significativas na melhora da qualidade de vida relacionada a saude nas
avaliagbes realizadas na sétima semana de tratamento e seis meses apos a
finalizacdo do mesmo. Dessa forma, estudos complementares parecem necessarios
para esclarecer se programas de maior duragdo produzem maiores beneficios
fisioldgicos e se esses se traduzem em ganhos significativamente e/ou clinicamente

maiores de outros aspectos também importantes.
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5 CONCLUSAO

O participante avaliado neste estudo apresentou melhora da tolerancia ao exercicio
apoés treinamento de endurance dos membros inferiores que se mostrou consistente
com os resultados de estudos da area. As mudancas observadas em variaveis
importantes relacionadas a capacidade de exercicio se iniciaram apds quatro
semanas de intervengcdo e mostraram-se progressivas, sem estabilizacdo das
mesmas, até o final do programa de treinamento de 12 semanas. Espera-se que 0s
resultados deste estudo contribuam para melhor entendimento da duragdo minima
do treinamento em pacientes com DPOC, uma questdo que é freqlientemente
discutida, mas pouco investigada. E que forneca, talvez, uma base para a utilizacéo
do desenho experimental de caso Unico para investigacdo desta questdo. Seria
interessante a replicacao deste desenho em mais individuos com DPOC, uma vez
que os resultados encontrados podem ser generalizados apenas para pacientes com

as mesmas caracteristicas apresentadas pelo participante do estudo.
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APENDICE 1

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Obrigada pelo seu interesse em participar do estudo “EFEITOS DE UM
PROGRAMA DE TREINAMENTO DE ENDURANCE EM PACIENTES COM
DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA MODERADA: UM ESTUDO

EXPERIMENTAL DE CASO UNICO”.

Justificativa e objetivo

Esta é uma pesquisa de grande importancia para os doentes pulmonares, pois tem
como objetivo documentar os efeitos associados a um programa de exercicio fisico,
identificando qual é o tempo minimo necessario para que ocorram ganhos
importantes na capacidade de exercicio e em quanto tempo estes ganhos se
estabilizam. Apesar de ja ser conhecido os varios beneficios do treinamento fisico
em pacientes com doencas pulmonares, a melhor duragdo dos programas de
reabilitacdo precisa ser mais bem estudada, permitindo que se estabeleca uma

melhor relagédo entre custos e beneficios para os pacientes.

Responsaveis:

1) Profa. Dra. Verbnica Franco Parreira do Departamento de Fisioterapia /
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG).

2) Danielle Soares Rocha Vieira, mestranda do Programa de Pés-Graduacdo em

Ciéncias da Reabilitacdo pela UFMG.

Procedimentos:

Este estudo sera divido em duas fases.
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Na primeira fase, o (a) Sr. (a) devera comparecer no Laboratério de Avaliacao
e Pesquisa em Desempenho Cardiorrespiratério da Escola de Educacao Fisica
Fisioterapia e Terapia Ocupacional da UFMG uma vez por semana durante pelo
menos cinco semanas seguidas. Em cada dia desta primeira fase, o (a) Sr. (a) sera
submetido (a) a um teste de esforco em uma bicicleta, com aumento crescente da
carga, com analise de gases da respiracao por meio do uso de uma mascara muito
confortavel e com monitorizacdo continua da pressao arterial, da freqténcia
cardiaca, do cansaco e da saturacao de oxigénio. ApOs este teste, o (a) Sr. (a) ira
descansar por no minimo 45 minutos e, entdo, sera submetido (a) a um outro teste
na bicicleta, porém com uma carga constante. Durante este outro teste, o (a) Sr. (a)
também sera continuamente monitorado (a). Dessa forma, o (a) Sr. (a) permanecera

no laboratério por aproximadamente duas horas.

Na segunda fase do estudo, o (a) Sr. (a) ird comparecer no mesmo laboratorio
durante quatro vezes na semana. Durante uma vez na semana, o (a) Sr. (a) sera
submetido aos mesmos testes descritos anteriormente. Nos outros trés dias, o (a)
Sr. (a) sera submetido (a) a um programa de exercicio fisico, que consistira de
alongamento dos musculos das pernas, 30 minutos de pedalagem em uma bicicleta
e novamente alongamento dos musculos das pernas. Durante a realizacdo do
exercicio, o (a) Sr. (a) também sera continuamente monitorado. O (a) Sr. (a)
permanecera no laboratério por aproximadamente uma hora nos dias de exercicio
fisico. Esta fase de tratamento do estudo terd uma duracdo aproximada de 12

semanas.
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Riscos e desconfortos:

Os riscos sao minimos uma vez que os critérios para sua entrada no estudo foram
bem determinados e pelo fato do (a) Sr. (a) ter sido avaliado (a) e encaminhado (a)
pelo pneumologista responsavel. O que eventualmente podem ocorrer durante os
testes e durante o treinamento sao alteracdes na freqiiéncia cardiaca, cansaco ou
dores fatigantes nas pernas. Em qualquer situacdo, como citada anteriormente, ou
se o0 (a) Sr. (a) perceber qualquer sintoma diferente do habitual, o teste ou o
treinamento sera imediatamente interrompido e serdo tomadas as providéncias

necessarias.

Beneficios esperados:

O (a) Sr. (a) receberda uma completa avaliacdo da fungcao cardiaca e respiratéria
semanalmente, além de tratamento especifico por um periodo aproximado de 12
semanas. Além disso, os resultados encontrados poderdo ser utilizados para

orientagédo de outros profissionais, beneficiando indiretamente outras pessoas.

Forma de acompanhamento e assisténcia

Os testes propostos serao realizados pela mestranda Danielle Soares Rocha Vieira
no Laboratério de Avaliagdo e Pesquisa em Desempenho Cardiorrespiratorio.

Assisténcia médica estara disponivel em caso de eventuais problemas.

Garantia de esclarecimento

Em qualquer momento da pesquisa, o (a) Sr. (a) tem o direito de receber

informacgdes acerca da pesquisa e dos testes que serao realizados.
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Garantia de sigilo

Os dados obtidos durante a pesquisa sdo confidenciais e ndo serdao usados para

outros fins.
Direito de recusa

Como voluntario, o (a) Sr. (a) pode recusar a participar ou retirar seu consentimento

em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer penalizagdo ou prejuizo.

Ressarcimento e indenizacao

O (a) Sr. (a) nao tera qualquer tipo de despesa para participar da pesquisa e néao
recebera remuneragao por sua participacdo na pesquisa. As despesas com o seu

deslocamento serdo de responsabilidade das pesquisadoras.

Diante destas informacdes, se for de sua vontade participar deste estudo, favor

preencher o consentimento abaixo:

CONSETIMENTO: Declaro que li e entendi a informacao contida acima e que todas

as duvidas foram esclarecidas.

Desta forma, eu concordo em

participar deste estudo.

Assinatura do voluntéario Assinatura do pesquisador

Belo Horizonte, / /




Vieira, D.S.R. Apéndices 109

Telefones e enderecos para contato:

e Professora Verbnica Franco Parreira
Endereco: Av. Anténio Carlos, 6627 - Pampulha. Belo Horizonte. Escola de
Educacéo Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional.

Telefone: 3499 — 4781 / 3221-0523

e Danielle Soares Rocha Vieira
Endereco: Av. Anténio Carlos, 6627 - Pampulha. Belo Horizonte. Escola de

Educacéo Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional.

Telefone: 3412 —7255 e 9709 — 2506

e Comité de Etica em Pesquisa da UFMG (COEP)
Endereco: Avenida Antbnio Carlos, 6627. Unidade Administrativa |l — 2° andar.
Campus Pampulha. Belo Horizonte.

Telefone: 3499-4592
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APENDICE 2

PARTE A - EXEMPLO DE UMA TELA DE CALIBRAGAO BEM SUCEDIDA DO

PNEUMOTACOGRAFO
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PARTE B - EXEMPLO DE UMA TELA DE CALIBRACAO BEM SUCEDIDA DOS
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APENDICE 3

PRINCIPAIS VARIAVEIS MEDIDAS DE FORMA NAO INVASIVA DURANTE

TESTE DE ESFORCO CARDIOPULMONAR

Variaveis

Carga Carga de trabalho

Metabolicas VO,, VCO,, R, LA, Relacao VO, / carga de trabalho
Cardiovasculares FC, PA, ECG, VO,/FC

Respiratorias VE, VC, FR, VE/VVM, PETO,, PETCO,

Relacionadas a SpO,, VE/VO,, VE/VCO:
troca de gases

pulmonares

VO, = Volume de oxigénio consumido por minuto; VCO, = Volume de diéxido de
carbono produzido por minuto; R = Razdo de troca respiratéria; LA = Limiar
anaerébio; FC = Frequéncia cardiaca; PA = Pressao arterial; ECG =
Eletrocardiograma; VO./FC= Pulso de oxigénio; VE = Ventilagdo minuto; VC =
Volume corrente; FR = Frequéncia respiratéria; VVM = Ventilacdo voluntaria
maxima; VE/VVM = Reserva ventilatéria; PETO, = Pressdo expirada de O;
PETCO. = Pressao expirada de CO,; SpO, = Saturacao periférica de O,; VE/VO, =
Equivalente ventilatério para o Oy; VE/VCO, = equivalente ventilatério para o COs.

Fonte: Baseado em WEISMAN; ZEBALLOS®®, 2001, p. 685.
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9-

APENDICE 4

ERGOESPIROMETRIA - PASSO A PASSO

Ligar estabilizador do computador.

Ligar ergoespirometro.

Aguardar 30 minutos para estabilizacdo do sistema (aquecimento célula de O, e
estabilizacao eletrbnica).

Abrir os cilindros de gases. Deve-se desenroscar/girar as duas balas de O, no
sentido anti-horario até o final e os dois manémetros giram no sentido horario até
mais ou menos no 15.

Entrar no software BREEZE (na area de trabalho).

Clicar em GX VAC para ligar bomba de vacuo. Sdo necessarios 10 minutos para
estabilizar a célula de O,. Quando a bomba de vacuo estiver pronta aparecera a
palavra READY (na cor verde) ao lado do icone GX VAC.

Clicar em FILE, NEW PATIENT (ou no icone).

Preencher campos (em azuis campos obrigatério), como o ultimo nome, ID, DOB,
Race: causiana

Obs: DOB (DAY OF BIRTH) ¢ data de nascimento.

Clicar no botao ADD VISIT.

10-Preencher campo da aba inferior VISIT DEMOGRAPHICS (altura e peso sao

campos obrigatérios). Selecionar nome de médico e técnico ou inserir um novo
clicando no botdo NEW ao lado do campo. Preencher o campo Physicians (nome
do médico) e Technician (nome da pessoa que estd fazendo o estudo).
Preencher campo da aba inferior PATIENT HISTORY (diagnéstico, medicagao).
Preencher campo da aba inferior ENVIROMENTAL (temperature, barometric
pressure e relative humity). Se necessario vocé podera adicionar estas

informacdes em outro momento por meio da aba inferior VISIT.

11-Salvar (clicar no icone disquete na barra de ferramentas = ).

12-Clicar em CALIBRATE para calibragédo do fluxo. (para calibrar o ergoespirébmetro

para detectar diferentes velocidades de fluxo) E necessario calibrar em cinco

diferentes velocidades aleatoriamente.

13- O software abrira automaticamente na aba superior Pneumotach.
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14-Atualizar temperatura (room temperature), pressdao (barometric pressure) e
umidade (relative humidity) na parte inferior da janela.

15-Conectar o UMBILICAL CLIP no pneumotacdmetro (observar encaixe correto, ou
seja, sentada em frente o computador um pauzinho a E e 2 a D) e depois o
pneumotacdmetro na seringa (parte da colméia voltada para seringa).

16-Posicionar a seringa sobre a perna com o0 émbolo totalmente inserido.

17-Clicar em ZERO FLOW (informa de novo temperatura, pressao e umidade) e nao
fazer nenhum movimento com o pneumotacémetro.

18-Clicar em START.

19-Havera comando no grafico para puxar o émbolo (withdraw, ou seja, para fora)
e para injetar (inject para dentro) — deve-se aguardar o aparecimento dos
comandos (withdraw ou inject) para executar a acdo. E imprescindivel realizar 5
ciclos completos (1 withdraw e 1 inject) em velocidades distintas (que varie de
alta a baixa velocidade) para calibracdo de todos os tipos de transdutores de
pressao. ApOs este procedimento, aparecerda em verde CALIBRATION
SUCCESSFUL (seguir a figura abaixo, clicar em ok).

20-Conectar o UMBILICAL CLIP na frente do equipamento. Clicar em GX
AUTOCAL e depois OK para calibragdo de gases (se for automatica). Caso haja
algum erro (aparecendo em vermelho) clique em RETRY para repetir o
procedimento. OBS: A primeira calibragcao do dia € sempre manual. Para fazer a
calibracdo manual deve clicar Calibrate -> O, e CO, analyzers .. chave no zero
para calibrar o O, -> chave no Ref -> clicar no Ref Gas-> chave no Gair-> clicar
no Cal Gas -> clicar no Delay -> aguardar a mensagem calibration successful ->
OK.

21-Clicar em GX para abrir protocolo de teste a ser utilizado. Em SCRIPT NAME,
escolher bicicleta ou esteira, (se for feito juntamente com eletro, sendo esteira,
selecionar C2 treadmill, sendo bicicleta: C2 bike). Caso vocé utilize a esteira, ligar
o monitor preto e clicar em entra. Em EXERCISE TEST SETTINGS / DEFAULT
PROTOCOL, selecionar protocolo de teste a ser utilizado (ex: ramping treadmill).
Selecionar em BORG SCALE para escolher qual escala de Borg sera utilizada,
por exemplo escala de 0 a 10. Caso seja necessario personalizar um protocolo
especifico para alguma pesquisa, deve-se clicar em FILE, NEW, EXERCISE
DEVICE PROTOCOL (com o icone PATIENT fechado) e entdo padronizar o
teste a ser inserido.
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22-Apos calibragdo de gases encaixar o pneumotacémetro na mascara com colméia
voltada para o interior da mascara. Posicionar a mascara no voluntario de forma
a nao permitir vazamento de ar. Para testar o vazamento, posicione a mao na
frente do pneumotacédmetro (vedando a saida de ar) durante a expiracao do
voluntario e verifique se ha escape de ar.

23-Conectar o UMBILICAL CLIP, posicionado para cima, no pneumotacémetro
(observar encaixe correto). O UMBILICAL CLIP deve ser mantido a 90° em
relacao a linha horizontal (DO SOLO) do pneumotacémetro.

24-Clicar em TEST e START. Automaticamente sera iniciado com periodo de
repouso. Quando desejado, clicar em EXERCISE para iniciar o teste. Durante o

teste, os parametros FC, PA, Borg e SpO2 podem ser inseridos por meio do
icone CREAT NEW EVENT(@J ). Caso o voluntario interrompa o teste antes do
previsto pelo protocolo, clicar em RECOVERY. Finalizado o periodo de

recuperacao, clicar em STOP e salvar ( = ). Ap6s o teste, desligar bomba de
vacuo (Gx vac).
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APENDICE 5
FICHA DE AVALICAO DO PRIMEIRO DIA
Data:
Nome: n®
Data nascimento:
Idade: anos
Escolaridade: Profissao:
End.:
Telefone:
Massa:__ Kg Altura: cm IMC: Kg/cm?
FC maxima: bpm 90%FC maxima:

e Histoéria de fumo:
Anos que nao fuma:
Macos de cigarro/ano:
Tipo de cigarro:

Espirometria:

Y%

Encontrado

Previsto

Limite Inferior

cV(I)

CV Bd

CVF ()

CVFBd

VEF, (I)

VEF:Bd

FEF25.759 (I/s)

FEF5.750, Bd

VEF+/CVF

Resposta a Bd:

Avaliacao pré-teste

e Doencas associadas/Histéria Familiar:

¢ Sintomas:

e Medicamentos (dosagem; vezes/dia, ha quanto tempo):
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Atividades durante a semana:

e Ausculta respiratoria:

e Expectoracao de secrecao: ( ) SIM
e Caracteristica:

Sinais apods técnica:

e PA: mmHg FC: bpm FR: irpm  SpOy: %

¢ Realizacao de técnica desobstrutiva: ( ) SIM N ( ) NAO
( ) NAO

e PA: mmHg FC: bpm FR: irpm  Sp02: %

Tamanho da mascara:

Furos na bicleta:

Grau de flexao do joelho (1502-1709):

Escala MRC - Medical Research Council.

0. Tenho falta de ar apenas quando faco esforgo fisico intenso

1. Tenho falta de ar quando ando apressado mesmo no plano ou quando subo um

pequeno morro.

2. No plano ando mais devagar que pessoas da minha idade porque sinto falta de ar

ou tenho que parar para respirar quando ando no meu ritmo.

3. Paro para respirar depois de andar cerca de noventa metros ou depois de poucos

minutos no plano.

4. A minha falta de ar ndo me permite sair de casa ou sinto falta de ar ao me vestir

ou me despir.

Grau de dispnéia:
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APENDICE 6
TESTE INCREMENTAL
Ne: Data:
e Nome:
e Massa: Altura: IMC:
e Temperatura: Umidade: Pressao:
o Sintomas:
o Medicamentos:
o PA: mmHgFC: bpm FR: irpm  SpOy: %
o Ausculta respiratoria:
. Realizacao de técnica desobstrutiva: ( ) SIM ( ) NAO

Expectoracao de secrecao: ( ) SIM

Caracteristica:

( ) NAO

Sinais apods técnica:

o PA: mmHg FC: bpm FR:
TESTE
« INiCIO DO TESTE: FINAL DO TESTE:

irpm  Sp02: %

3 MINUTOS REPOUSO

Final 2° MINUTO

FC:

bpm SpO.: % PA:

mmHg
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12 MINUTO 15 W

22 MINUTO 25 W

32 MINUTO 35 W

FC: FC: FC:
Sp02: Sp02: Sp02:
Borg: PA: Borg:
Borg:
42 MINUTO 45 W 52 MINUTO 55W 62 MINUTO 65 W
FC: FC: FC:
SpOz: SpOz: SpOz:
PA: Borg: PA:
Borg: Borg:
72 MINUTO 75 W 82 MINUTO 85 W 92 MINUTO 95 W
FC: FC: FC:
Sp02: Sp02: Sp02:
Borg: PA: Borg:
Borg:
102 MINUTO 105 W 112 MINUTO 115 W 122 MINUTO 125 W
FC: FC: FC:
SpOz: SpOz: SpOz:
PA: Borg: Borg:
Borg: PA:
132 MINUTO 135 W 142 MINUTO 145 W 152 MINUTO 155 W
FC: FC: FC:
Sp02: Sp02: Sp02:
Borg: PA: Borg:
Borg:
Resfriamento: 3’ Pedalagem Repouso
Apés 12 MIN. Apos 32 MIN. Apéds 10 minutos
FC: FC: FC:
SpO.: SpO.: FR:
PA: PA: SpO0.:
Borg: PA:
Carga maxima: w Segundos:

Motivo da interrupacao:

() Predominantemente falta de ar

() Predominantemente esfor¢co/cansaco nas pernas

() Uma combinacgao aproximadamente igual dos 2 acima

() Outros sintomas:
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APENDICE 7

FICHA DE AVALIACAO - TREINAMENTO DE ENDURANCE

Nome: ID: Data:
FC maxima prevsita : 90% FC maxima:
FC teste:

- Antes exercicio

e PA(mmHg): FC(bpm): FR(irmp): SpO2:
¢ Ausculta respiratéria:
¢ Realizacao de desobstrucdo: ( ) Nao ( ) Sim Expectoracdo: ( ) Nao ( ) Sim

- Cicloergometro

Tempo PA(mmHg) | FC (bpm) | FR(irmp) SpO; Borg

Aquecimento (Smin)

5 min

10 min

15 min

20 min

25 min

30 min

Resfriamento (2min)

e Tempo de treinamento com carga de 70% do maximo =

Inicio Final Tempo

Tempo total:

e Uso de O, durante treinamento: ( ) Nao () Sim ( |/min)

- Pés-exercicio

e PA(mmHg): FC(bpm): FR(irmp): SpO2:
¢ Ausculta respiratéria:
¢ Realizacao de desobstrucdo: ( ) Nao ( ) Sim Expectoracdo: ( ) Nao ( ) Sim

e Observagoes:
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APENDICE 8

OLHAR DISSERTACAO IMPRESSA
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ANEXO 1

OLHAR DISSERTACAO IMPRESSA
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ANEXO 2

PERFIL DE ATIVIDADE HUMANA

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

ATIVIDADES Ainda Parei de | Nunca
faco fazer fiz

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

. Ouvir radio

. Ler livros, revistas ou jornais

. Escrever cartas ou bilhetes

. Trabalhar numa mesa ou escrivaninha

. Ficar de pé por mais que um minuto

. Ficar de pé por mais que cinco minutos

. Vestir e tirar roupa sem ajuda

OO N OB WIN

. Tirar roupas de gavetas ou armarios

10. Entrar e sair do carro sem ajuda

11. Jantar num restaurante

12. Jogar baralho ou qualquer jogo de mesa

13. Tomar banho de banheira sem ajuda

14. Calcar sapatos e meias sem parar para
descansar

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

16. Caminhar 27 metros (um minuto)

17. Caminhar 27 metros sem parar (um minuto)

18. Vestir e tirar a roupa sem parar para descansar

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

20. Utilizar transporte publico ou dirigir por £+ 2 horas
(160 quildbmetros ou mais)

21. Cozinhar suas proprias refeicoes

22. Lavar ou secar vasilhas

23. Guardar mantimentos em armarios

24. Passar ou dobrar roupas

25. Tirar poeira, lustrar méveis ou polir o carro

26. Tomar banho de chuveiro

27. Subir seis degraus

28. Subir seis degraus sem parar

29. Subir nove degraus
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30. Subir 12 degraus

31. Caminhar metade de um quarteirdo no plano

32. Caminhar metade de um quarteirdo no plano
sem parar

33. Arrumar a cama (sem trocar os lencgois)

34. Limpar janelas

35 Ajoelhar ou agachar para fazer trabalhos leves

36. Carregar uma sacola leve de mantimentos

37. Subir nove degraus sem parar

38. Subir 12 degraus sem parar

39. Caminhar metade de um quarteirdo numa
ladeira

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

41. Fazer compras sozinho

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

43. Caminhar um quarteirdo no plano

44. Caminhar 2 quarteirdes no plano

45. Caminhar um quarteirdo no plano, sem parar

46. Caminhar dois quarteirbes no plano, sem parar

47. Esfregar o chdo, paredes ou lavar carros

48. Arrumar a cama trocando lencois

49. Varrer o chao

50. Varrer o ch&o por cinco minutos, sem parar

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

52. Aspirar o p6 de carpetes

53. Aspirar o p6 de carpetes por cinco minutos, sem
parar

54. Pintar o interior ou o exterior da casa

55. Caminhar seis quarteirdes no plano

56. Caminhar seis quarteirdes no plano, sem parar

57. Colocar o lixo para fora

58. Carregar uma sacola pesada de mantimentos

59. Subir 24 degraus

60. Subir 36 degraus

61. Subir 24 degraus, sem parar

62. Subir 36 degraus, sem parar

63. Caminhar 1,6 quildbmetro (20 minutos)

64. Caminhar 1,6 quildbmetro (x20 minutos), sem
parar

65. Correr 100 metros ou jogar peteca, “voley”,
“paseball”

66. Dancar socialmente

67. Fazer exercicios calisténicos ou danca aerébia
por cinco minutos, sem parar

68. Cortar grama com cortadeira elétrica

69. Caminhar 3,2 quildmetros (x40 minutos)
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70. Caminhar 3,2 quildbmetros sem parar (40
minutos)

71. Subir 50 degraus (2 andares e meio)

72. Usar ou cavar com a pa

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

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

75. Caminhar 4,8 quildbmetros (£1 hora) ou jogar 18
buracos de golfe

76. Caminhar 4,8 quildbmetros (+ 1 hora), sem parar

77. Nadar 25 metros

78. Nadar 25 metros, sem parar

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

80. Pedalar 3,2 quildbmetros de bicicleta (4
quarteirées)

81. Pedalar 1,6 quildmetro, sem parar

82. Pedalar 3,2 quildmetros, sem parar

83. Correr 400 metros (meio quarteirao)

84. Correr 800 metros (um quarteirdo)

85. Jogar ténis/frescobol ou peteca

86. Jogar uma partida de basquete ou de futebol

87. Correr 400 metros, sem parar

88. Correr 800 metros, sem parar

89. Correr 1,6 quildmetro (2 quarteiroes)

90. Correr 3,2 quildbmetros (4 quarteirbes)

91. Correr 4,8 quildbmetros (6 quarteirbes)

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

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

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

e EMA (Escore Maximo de Atividade): Numeracao da atividade com a mais alta
demanda de O, que o individuo ainda faz, ndo sendo necessario calculo

matematico.

e EEA (Escore Ajustado de Atividade): EMA — n® de itens que o individuo parou

de fazer anteriores ao ultimo que ele ainda faz.

Classificacao EAA
Debilitado (inativo) <53
Moderadamente ativo 53 -74
Ativo > 74
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ANEXO 3

INSTRUCOES PARA ESCALA CR10 DE BORG

Desejamos que vocé nos fale sobre como vocé ira perceber o seu esfor¢o durante o
exercicio, ou seja, como vocé sente a intensidade do exercicio pesado. Isso
depende principalmente da tensao e da fadiga (cansaco) nos seus musculos e/ou da
sua sensacao de falta de ar. Mas vocé deve prestar atencdo somente as suas
sensacgoes subjetivas.

Comece com uma expressao verbal e, em seguida, escolha um numero. Se a sua
percepcao for “Muito facil” escolha 1; se “Moderada”, escolha 3, etc.

Fique a vontade para utilizar meios valores (como 1,5 ou 2,5). E muito importante
que vocé responda 0 que vocé percebeu, € ndo 0 que acredita que deveria
responder. Seja 0 mais honesto possivel e tente ndo superestimar nem subestimar
as intensidades.

1 Corresponde a um exercicio “muito facil”, o mesmo que andar lentamente em seu
préprio ritmo durante alguns minutos.

3 Na escala é um exercicio “moderado”, ndo muito intenso. A pessoa sente-se bem,
e nao ha problema em continuar com o exercicio.

5 Corresponde a um exercicio “forte”; ele é percebido com dificuldade, e vocé fica
cansado, mas nao tem uma dificuldade muito grande em continuar o exercicio.

7 E muito forte e vigoroso. Vocé ainda pode prosseguir, mas tera de se esforcar
muito e sentira bastante cansado.

10 Na escala é um nivel de exercicio “extremamente forte”. E a percepgdo mais
intensa que vocé ja experimentou. Contudo, pode ser possivel experimentar ou
imaginar algo ainda mais forte. Portanto, o “maximo absoluto” esta posicionado um
pouco mais abaixo na escala, sem receber um nimero fixo, esse nivel esta marcado
por um ponto e (E o nivel mais elevado de esforco possivel). Se vocé perceber uma
intensidade maior do que 10, podera usar um numero mais elevado.

Fonte: BORG®’, 2000, p. 56.
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ANEXO 4

CRITERIOS PARA INTERRUPACAO DOS TESTES

e DOR TORACICA SUGESTIVA DE ISQUEMIA

e MUDANCAS ISQUEMICAS NO ECG

e ECTOPIA COMPLEXA

e BLOQUEIO DE SEGUNDO OU TERCEIRO GRAU

e QUEDA SIGNIFICATIVA NA PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA (PAS)
(20 mmHg) OU AUSENCIA DE ELEVACAO NA PRESSAO SISTOLICA
COM UM AUMENTO NA INTENSIDADE DO EXERCICIO

e HIPERTENSAO PAS > 250 mmHg e PA DIASTOLICA > 120 mmHg

e DESSATURACAO SEVERA: SpO; < 80%, QUANDO ACOMPANHADA
DE SINTOMAS E SINAIS DE HIPOXEMIA SEVERA

e AUSENCIA DE AUMENTO DA FC COM UMA MAIOR INTENSIDADE
DO EXERCICIO

e PALIDEZ REPENTINA

e PERDA DA COORDENACAO

e CONFUSAO MENTAL

e VERTIGEM OU QUASE SINCOPE

e SINAIS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

Fonte: AMERICAN THORACIC SOCIETY / AMERICAN COLLEGE OF CHEST
PHYSICIANS®!, 2003, p. 227.



