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RESUMO

AUGUSTO, T. R. L. Analise comparativa da for¢ca muscular inspiratoria pos-
exercicio e hiperinsuflagdo dindmica entre cicloergdmetro e teste de degrau no
DPOC. 2018. Dissertacdo (Mestrado em Saude e Desenvolvimento da Regido

Centro-Oeste) — Universidade Federal de Mato Grosso do Sul.

A hiperinsuflagdo pulmonar encontrada no paciente com doenga pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC) parece ser o principal fator causador da intolerancia ao exercicio,
além de dificultar o trabalho do musculo diafragma, gerando maior fadiga muscular
inspiratoria. O objetivo desta dissertacdo foi comparar a forca muscular inspiratéria
pés-exercicio e a hiperinsuflacdo dinamica (HD) entre o teste de esforgo
cardiopulmonar (TECP) no cicloergbmetro e no degrau em pacientes com DPOC.
Participaram desse estudo 31 pacientes, entre homens e mulheres, com diagndstico
de DPOC confirmado e sob tratamento medicamentoso regular para DPOC, que
apresentaram a espirometria 30% < VEF:1 < 70%. Todos os pacientes foram
submetidos ao TECP no cicloergdmetro e no degrau, onde foram coletadas medidas
de capacidade inspiratéria (Cl) em repouso a cada dois minutos de exercicio € no
pico deste, além da presséo inspiratéria maxima (Plmax) em repouso e do terceiro
ao sétimo minuto pos-exercicio. Foi observado um tempo de exercicio
significantemente menor no degrau (p<0.0001), as variaveis de pico do exercicio,
volume de oxigénio % previsto (V o2 % previsto) e a pressao expirada de didxido de
carbono (Petcoz) foram significantemente menores no cicloergbmetro (p<0.05); o
volume minuto (V'e), a reserva ventilatoria (V'e/VVM), a Cl e 0 volume corrente
foram menores no degrau (p<0.05); a pressdo expirada de oxigénio (PEeTo2)
(p<0.0001) e a relacdo volume minuto por volume de oxigénio (V'e/V 02), a saturacao
periférica de oxigénio (SpO2) e 0 quociente respiratorio foram menores no degrau
(p<0.001). Foi observada alta concordancia entre os testes para avaliagdo da Cl sem
diferenca significante entre as modalidades para avaliar a fadiga inspiratoria pos-
exercicio (p=0.744), apesar de apresentar reducao significante de forca inspiratoria
pos-exercicio (p<0.0001) para ambos. Conclui-se que o TECP no degrau é capaz de
levar o paciente com DPOC a exaustdo em menor tempo de esforco, além de gerar
maior HD comparado ao TECP no cicloergbmetro; e podem ser utilizados para
avaliar a HD no paciente com DPOC, tanto TECP no cicloergdmetro quanto TECP
no degrau. Além disso, as duas modalidades de TECP sdo capazes de provocar
fadiga pos-exercicio nos musculos inspiratorios, mostrando nao haver correlagéo
entre a variagdo da CI (A Cl) e a variagéo da PImax (A PImax) pds-exercicio.

Descritores: DPOC; pressdao inspiratoria maxima; capacidade inspiratéria; teste de
esforco.



ABSTRACT

AUGUSTO, T. R. L. Comparative analysis of inspiratory muscle strength after
exercise and dynamic hyperinflation between cycle ergometer and step test in
COPD 2018. Dissertation (Master’s degree) — Universidade Federal de Mato Grosso
do Sul.

Pulmonary hyperinflation found in patients with chronic obstructive pulmonary
disease (COPD) seems to be the main cause of exercise intolerance, as well as
hindering the work of the diaphragm muscle, generating greater inspiratory muscle
fatigue. The aim of this dissertation was to compare the post-exercise inspiratory
muscle strength and the dynamic hyperinflation (DH) between the cardiopulmonary
exercise test (CPET) in the cycle ergometer and in the step to patients with COPD.
Thirty-one patients, men and women, diagnosed with COPD and under regular
medical treatment for COPD, presented 30% < FEV1 < 70% to spirometry. All
patients underwent CPET on the cycle ergometer and on the step, where inspiratory
capacity (IC) measures were collected at rest every two minutes and at the peak of
the exercise, in addition to the maximal inspiratory pressure (Plmax) at rest and from
the third to the seventh minute post-exercise. A significantly shorter exercise time
(p<0.0001) was observed, the variables of peak exercise, predicted oxygen volume
(V'O2% predicted) and expired carbon dioxide pressure (PETcoz) were significantly
lower in the cycle ergometer (p <0.05); minute volume (Ve), ventilatory reserve (Ve /
MVV), IC and tidal volume were lower in the step (p<0.05); expired oxygen pressure
(PETo2) (p<0.0001), and the volume per minute volume of oxygen (V'e / V'o2),
peripheral oxygen saturation (SpO2) and respiratory quotient values were lower in the
step (p<0.001). High agreement between the tests for IC assessment without
significant difference between the modalities to assess post-exercise inspiratory
fatigue (p = 0.744) was observed, despite a significant reduction in post-exercise
inspiratory power (p<0.0001) for both. It is concluded that the CPET in the step is
able to take the patient with COPD to exhaustion in a shorter effort time, besides
generating higher DH compared to the CPET in the cycle ergometer; and can be
used to assess DH in patients with COPD, both CPET in the cycle ergometer and
CPET in the step. In addition, the two CPET modalities are capable of provoking
post-exercise fatigue in the inspiratory muscles, showing no correlation between the
change in IC (A IC) and the post-exercise Plmax variation (A PImax).

Keywords: COPD; maximal inspiratory pressures; inspiratory capacity; exercise test
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1. INTRODUCAO

A dispneia é a queixa de maior ocorréncia entre os pacientes com DPOC e é
a responsavel direta pelas limitacbes de atividade de vida diaria (LAVD) nessa
populacao.

Um dos fatores que causa a dispneia no paciente com DPOC é a
hiperinsuflacdo estatica e a HD, isto €, o acumulo de ar nos pulmdes reduz a
capacidade vital do paciente. A hiperinsuflagdo pulmonar, seja estatica ou dinamica,
afeta diretamente a capacidade da realizacdo de trabalho mecanico do musculo
diafragma, impactando diretamente na qualidade de vida do paciente com DPOC.

O teste de esforgo cardiopulmonar com cicloergbmetro e a subida e descida
em degrau podem ser usados para quantificar a hiperinsuflagdo dinamica ao
esforco. Porém, ndo ha na literatura cientifica estudos que comparem a
hiperinsuflacdo dindmica ao exercicio e alteracfes na PImax ap0s o exercicio em
pacientes com DPOC, entre os TECP no cicloergdbmetro e no degrau. A utilizacdo do
TECP em degrau possibilita a realizacdo de testes em espacos fisicos menores com
menor investimento financeiro em equipamentos e € de facil aplicabilidade.

O estudo da HD, assim como de alteracfes da forca muscular inspiratoria no
p6s-TECP em diferentes modalidades é necessario com o objetivo de trazer
evidéncias que demonstrem qual o efetivo tempo de descanso da musculatura
inspiratoria necessario entre séries de exercicio na reabilitacdo pulmonar. Portanto,
a busca e o desenvolvimento de mecanismos mais efetivos e com menor custo
operacional que utilizem posturas e movimentos corporais distintos com o objetivo
de otimizar e tornar mais acessivel a avaliacao e prescricéo individual de atividades

fisicas, leva-ra a maior seguranca e eficacia no tratamento dessa populacao.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica, (DPOC)

A DPOC é uma doenca cronica inflamatéria dos pulmdes, caracterizada por
limitacdo do fluxo aéreo persistente e geralmente progressivo decorrente de
inflamacéo crénica das pequenas vias aéreas e destruicdo do parénquima pulmonar
(BRASIL, 2010; LANGER et al., 2009; VESTBO et al., 2013; VOGELMEIER et al.,
2017). E considerada uma doenca multicomponente por causa das desordens
cardiovasculares, musculoesqueléticas, metabdlicas e psicolégicas que podem estar
associadas (KORSIC & KUSEC, 2014; SOICHER & DECHMAN, 1998). De acordo
com o Ministério da Saude (BRASIL, 2010), o diagnéstico da DPOC é clinico,
devendo ser realizada a espirometria para diferenciar a DPOC da asma, e para
quantificar o grau de comprometimento.

Segundo Tarantino (2013), no Brasil a DPOC ocupa o 2° lugar das
internacdes de individuos maiores de 40 anos. Ela é uma das principais causas de
morbidade, mortalidade e gasto financeiro mundial com a saude (CELLI, et al.,
2015). Considerada um dos principais problemas de saude publica mundial, estima-
se que, em 2020, a DPOC ocupe o 5° lugar no mundo em relagdo ao impacto da
doenca (PAUWELS et al.,, 2001; VESTBO et al., 2013), e 3° lugar em termos de
mortalidade mundial (VESTBO et al., 2013).

Em 1998, a Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) foi
formada para padronizacdo do grau de severidade da DPOC e para dar maior
atencao e respostas a prevencao e gestdo dos problemas causados por ela. Por
meio desse consenso, foram instituidos 4 graus de severidade do paciente portador
da DPOC, levando-se em consideracdo a espirometria pos-broncodilatador e a
relacdo do volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF1) com a capacidade
vital forcada (CVF), (VEF1/CVF < 70 %). Para ser doenca pulmonar obstrutiva e para
classificar a gravidade, utiliza-se o valor de VEF1 previsto, onde: VEF1 2= 80% GOLD |
(leve), 80% > VEF1 =2 50% GOLD II (moderado), 50% > VEF1 = 30% GOLD llI
(grave), 30% > VEF1 GOLD IV (muito grave), (PAUWELS et al., 2001; VESTBO et
al., 2013; VOGELMEIER et al., 2017). Em 2011 foram criadas as graduacdes (A, B,
C, D) visando adicionar ao diagnostico o historico de exarcebacbes e internacdes
(VESTBO et al., 2013; VOGELMEIER et al., 2017). Durante a revisdao GOLD 2017, a
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classificacdo (A, B, C, D) foi readequada, adicionando ao diagnostico o uso dos
guestionarios Modified Medical Research Council (nMRC) ou do Chronic Obstructive
Pulmonary Disease Assessment Test (CAT), de forma a agrupar informacdes sobre
0s sintomas e riscos de exacerbacdes do diagndstico, e classificacdo de gravidade
da doenca (VOGELMEIER et al., 2017).

Worth et al. (2016), em um estudo com 5.924 pacientes portadores de DPOC,
relataram que a dispneia ao esforco € o sintoma mais comum (85,9%) nessa
populacdo. E que, com o avanco da idade, a tendéncia € o aumento do percentual
de pacientes com dispneia em repouso e intolerancia ao exercicio. Para avaliar a
dispneia, o mMMRC é um questionario que facilmente quantifica os efeitos da falta de
ar sobre as atividades fisicas e diarias nos pacientes com DPOC, por meio de uma
escala de 1 a 5, onde 1 significa que o paciente s6 sofre falta de ar durante
exercicios intensos; e 5 € o paciente que sente tanta falta de ar que ndo sai mais de
casa (CAMARGO & PEREIRA, 2010; YANG, et al.,2015). Kovelis et al. (2008)
comprovaram que para quantificar os sintomas que a atividade fisica causa em
pacientes com DPOC no Brasil, o0 uso do mMMRC mostrou-se valido e reprodutivel.
Para a percepcao subjetiva do esfor¢co, a Escala Modificada de Borg mostra-se
eficiente como ferramenta de coleta, permitindo que o individuo classifique durante e
apos o esforco fisico, fatores psicofisicos como falta de ar (BORG, 1982; CAMARGO
& PEREIRA, 2010) e dores, indicando o nivel de esforco em uma tabela numérica
graduada de 0 a 10 (BORG, 1982).

2.2 TECP no cicloergbmetro X TECP no degrau

Para a realizacdo dos TECP de forma reprodutivel e confiavel, é necessaria
a utilizacdo de ergdbmeros, podendo ser, dentre outros, a bicicleta e o degrau
(NEDER; NERY, 2002). A utilizagdo do cicloergbmetro para TECP tem como
vantagem a mensuracao precisa da relacdo poténcia com a demanda metabdlica e
como desvantagem o desempenho fraco em individuos ndo habituados a pedalar e
com dores lombares, de modo que se faz importante a mensuracdo adequada da
altura do selim para melhor adaptacdo do paciente (NEDER; NERY, 2002).

O uso do degrau como ergbmetro em TECP é indicado para avaliar o
endurance, entretanto, muitos pacientes abandonam o teste por medo de queda ou
limitacao ortopédica (NEDER; NERY, 2002), porém esta modalidade de TECP tem a
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vantagem de ter baixo custo, facil aplicabilidade e maior portabilidade (NEDER;
NERY, 2002; BRUSTIO, MAGISTRO, LIUBICICH, 2015). Este recurso € valido para
avaliar a capacidade funcional de pacientes com DPOC (KARLOH et al. 2013),
sendo capaz de se levar individuos saudaveis ao nivel de esforco vigoroso
(HANSEN et al. 2011), o que indica ser uma alternativa valida para avaliar o V'O2
inicial e a cinética de absorcdo de oxigénio ao pico de exercicio, comparando-se ao
teste com esteira (MULLER et al. 2015). Testes em degrau com ritmo constante
podem ser considerados testes de esforco maximo; e testes curtos, com o ritmo
mais elevado, sdo mais apropriados para avaliar a dessaturacdo de oxigénio
relacionada ao exercicio no DPOC (ANDRADE et al. 2012).

2.3 Hiperinsuflagéo pulmonar

2.3.1 Hiperinsuflacdo pulmonar estética

A hiperinsuflacdo pulmonar estética, ou o aprisionamento aéreo pulmonar,
ocorre devido a alteracbes das propriedades elasticas do sistema respiratério,
provocadas pela reducdo do recolhimento elastico dos pulmdes sem modificacéo
nas propriedades elasticas da parede toracica e consequente aumento do volume
pulmonar (DERENNE, FLEURY & PARIENTE, 1988; ROSSI et al. 2015). E
caracterizada pela reducao da Cl e pelo aumento na relagdo da capacidade residual
funcional (CRF) com a capacidade pulmonar total (CPT), mesmo em pacientes onde
a CPT se apresente normal (DERENNE, FLEURY & PARIENTE, 1988; BARRETO,
2002; O'DONNEL, REVILL, WEBB, 2001).

A hiperinsuflagéo estatica limita fisiologicamente o aumento da HD e esta
fortemente relacionada com a baixa capacidade ao exercicio no DPOC (GUENETTI
et al., 2012; KLOOSTER et al., 2015).

2.3.2 Hiperinsuflagdo pulmonar dinamica
A expiragdo passiva pode ser interrompida por outra inspiragdo antes que a

diferenca de pressao seja zero, ocorrendo, desta forma, a pressao positiva de final

de expiracdo intrinseca e causando um aumento dinamico da CRF. Este mecanismo
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€ denominado de hiperinsuflagdo dindmica (BARRETO, 2002; O'DONNEL; REVILL;
WEBB, 2001).

Segundo Feltrim et al. (2014), a HD ocorrera quando o paciente adotar um
padrdo ventilatério com frequéncia respiratéria (fR) acelerada e baixo volume
corrente, o que pode provocar a sensacao de dispneia. A HD esta relacionada ao
aparecimento e aumento da dispneia, 0 que leva a intolerancia ao exercicio no
paciente com DPOC (KLOOSTER et al., 2015; O'DONNEL, REVILL, WEBB, 2001;
SILVA et al., 2015). A relacéo entre a Cl e a CPT por meio da manobra da Cl é um
parametro eficiente para avaliar a HD na populacdo com DPOC (ALBUQUERUE et
al., 2006; CASANOVA et al., 2005; PESSOA et al., 2007). A relacdo da Cl em
repouso e durante o exercicio fornece informacfes sobre o potencial ventilatério
durante o exercicio e, também é capaz de detectar deficiéncias fisiolégicas em
pacientes dispneicos que apresentem espirometria quase normal, pois o individuo
qgue apresenta uma CI reduzida ao esforco leve, aumenta a probabilidade de ter
restricobes mecanicas e dindmicas as quais limitam as adaptacfes de ventilagéo
necessarias ao aumento da demanda metabodlica (GUENETTE et al. 2013).

A hiperinsuflacdo pulmonar dindmica durante o exercicio em pacientes com
DPOC causa a retificacdo do musculo diafragma, dificultando seu trabalho e levando
ao quadro de dispneia (SINDERBY et al. 2001; SOICHER & DECHMAN, 1998). Em
repouso e/ou durante o exercicio, o estudo da HD tornou-se de extrema importancia
para avaliar a eficacia de abordagens terapéuticas no DPOC, demonstrando
claramente que esta associada a dispnéia e a intolerancia ao exercicio (GAGNON et
al. 2014; GUENETTE et al. 2013), o que reduz a capacidade do paciente de realizar
as atividades de vida diaria (AVD) (BERTICI et al., 2013; PESSOA et al., 2007; SIVA
et al., 2015).

Pessoa et al. (2007) relatam que a realizagdo de AVD com elevacao dos
membros superiores acarretam o aumento da HD e 10% na reducao da AVD, o que
pode ser sinal de estagio de exacerbacéo da doenca (BERTICI et al., 2013).

Segundo Silva et al. (2015), o uso de técnicas e posturas corporais que
economizam energia, podem reduzir a dispneia e aumentar a capacidade dos
pacientes realizarem as AVD. De acordo com Soicher & Dechman (1998), o custo
energeético respiratorio no DPOC é de 15 % do V'Oz e em individuos normais, é de 1
a2 %.
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Somfay et al. (2001) relatam que o uso de uma fracdo de 30% de oxigénio
em pacientes com DPOC né&o hipoxémicos durante o exercicio de alta intensidade
reduz os efeitos negativos da HD, aumentando a tolerdncia ao exercicio de
resisténcia e corroborando com os resultados de Marchetti et al. 2015, que utilizaram
fluxo de ar constante em direcdo a face durante o exercicio incremental em

cicloergbmetro, resultando em melhora de 34% na tolerancia ao exercicio fisico.

2.4 Presséo inspiratoria maxima (PImax)

2.4.1 Pressao inspiratéria maxima em repouso

A PIméx é a composicdo da pressao gerada pelos musculos inspiratorios
com a pressdo de recolhimento elastico do pulm&o e caixa toracica. E o método
mais usado para medir a forca inspiratéria em pacientes com suspeita de fraqueza
ventilatoria (CARUSO et al. 2015; SOUZA, 2002). A determinacdo da PImax é
importante para o diagnostico de fraqueza muscular inspiratéria que pode ocorrer
em doencgas pulmonares, cardiacas ou neuromusculares (CARUSO et al. 2015).
Entre as principais indicacdes para avaliar as pressfées maximas respiratérias estao
a dispneia e a hiperinsuflacio no DPOC (RODRIGUES & BARBARA, 2000).

Segundo Neder; lIzbicki e Nery (2006), a reducdo da forgca muscular
respiratéria tem como consequéncia o inicio precoce da dispneia levando a uma
faléncia ventilatoria hipercapnica. Para medir a PImax, ha a necessidade de que o
paciente entenda como serda realizada a manobra, para que realmente seja realizado
o esforco inspiratorio maximo (VALE & VALERIO, 2015), sendo a posi¢éo sentada a
mais indicada para uma adequada medicdo (RODROGUES & BARBARA, 2000). A
PImax pode ser medida a partir da CRF ou a partir do volume residual (VR), mas por
critérios de melhor reprodutibilidade o valor a partir do VR é o mais indicado para
testes clinicos (VALE & VALERIO, 2015).

2.4.2 Pressao inspiratoria pos-exercicio
A fadiga muscular respiratdria pode ocorrer durante exercicios em individuos

saudaveis e DPOC (FITTING, 1991). Ozkaplan et al. (2005) observaram que apos

exercicio exaustivo em cicloergbmetro incremental, com individuos moderadamente
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treinados, houve reducdo da PlImax, perdurando até 15 minutos, e sem diferenca
estatistica entre homens e mulheres. A forca muscular respiratoria reduz apos o
exercicio incremental em individuos treinados (corredores e ciclistas), sendo fator
limitador para a tolerancia ao exercicio em alguns individuos (QUESLATI et al.,
2018). Este fato pode estar relacionado ao baixo rendimento no esforcgo fisico por
causa do desvio de fluxo sanguineo que iria para os membros efetores do exercicio,
com o objetivo de priorizar o aporte sanguineo dos musculos respiratérios
(KATAYAMA & AMANN, 2012; DEMPSEY et al., 2006). O treinamento dos muasculos
respiratorios pode aumentar a tolerancia ao exercicio (KATAYAMA & AMANN, 2012;
QUESLATI et al., 2018).

Quanto maior a gravidade do DPOC, menor serd a PIméax pds-exercicio,
sendo a HD um fator que reduz a capacidade do diafragma em exercer forca para
uma PIméax satisfatoria (KABITZ et al.,, 2007). Canto et al. (2012) relatam que a
adicdo de tiotropiun ao formoterol no paciente DPOC melhora a PIméax pos-
exercicio, e acelera a recuperacdo. Wanke et al., (1994) observaram que o
treinamento em que se utiliza somente o cicloergdbmetro melhora a tolerancia ao
exercicio, mas ndo melhora a PImax, ja o treinamento dos musculos inspiratorios

melhora tanto a tolerancia ao exercicio quanto a resisténcia e a for¢a inspiratoria.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

O presente estudo teve como objetivo geral analisar a forca muscular
inspiratoria pds-exercicio e a hiperinsuflagdo dinamica entre cicloergbmetro e teste

de degrau no DPOC.

3.2 Objetivos especificos

1. Investigar se h& diferenca quanto a intensidade na hiperinsuflacdo dinamica,
entre os TECP incremental em cicloergdmetro e degrau.

2. Analisar a variacdo pré e pos-exercicio em cicloergbmetro e degrau, entre ClI
e PImax.

3. Comparar a Plmax poés-exercicio entre os TECP incremental em

cicloergbmetro e degrau.
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4. HIPOTESES

1. O TECP incremental em degrau provoca maior A Cl comparado ao TECP
incremental em cicloergdbmetro.
2. Ha relagao positiva entre A PImax e A CI.

3. Ha maior fadiga respiratéria pelo teste de degrau apds o exercicio.
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5. CASUISTICA E METODOS
5.1 Delineamento do estudo e local da pesquisa

Este é um estudo quantitativo, avaliativo e transversal, que foi realizado no
Laboratério de Fisiopatologia Respiratéria (LAFIR) do Servico de Pneumologia e
Medicina Respiratéria (SPMR) do Hospital Universitario Maria Aparecida Pedrossian
(HUMAP) - Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS), no municipio de
Campo Grande/MS. Os pacientes foram devidamente esclarecidos sobre todos os
testes a serem realizados e, apds assinarem o termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE), foi iniciada a pesquisa.

Apébs assinarem o TCLE, os sujeitos responderam ao questionario mMRC e
realizaram a espirometria, pré e poés-broncodilatador (Salbutamol 400mcg). Foi
realizado o treinamento para o aprendizado da manobra da PImax. Todos foram
orientados sobre como os TECP seriam realizados, bem como foram esclarecidos
de como responder a escala de Borg adaptada 0-10. Apés, realizaram o teste de
familiarizacdo com a bicicleta ergométrica, marca Jaeger (Ergoline ER900®,
Alemanha, 2004).

Cada paciente realizou uma vez o TECP no degrau e no cicloergbmetro,
respeitando a sequéncia estabelecida por sorteio. A sequéncia dos TECP respeitou
o tempo minimo de 24 horas de descanso e tempo maximo de 1 semana entre 0s
TECP. O sorteio foi realizado durante a segunda visita, onde eram colocados em um
saco de material ndo transparente, 1 papel escrito bicicleta e outro escrito degrau,
entdo o paciente retirava 1 papel para saber qual seria o primeiro TECP a ser

realizado. O desenho do projeto esta demonstrado na figura 1.

Grupo DPOC
30% < VEF1 £70%

i Entrevista, TCLE, espirometria,
12 VISITA | — | Qquestionario mMRC, familiarizagédo da
l PIméax e cicloergbmetro + borg + ClI

22VISITA | —»

a 2° TECP degrau ou bicicleta
32 VISITA > (conforme a sequéncia estabelecida por sorteio)

1° TECP degrau ou bicicleta
(conforme a sequéncia estabelecida por sorteio)

Randomizado

Figura 1: Desenho do projeto.
Fonte: Elaborado pelo autor.
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5.2 Participantes da pesquisa e aspectos éticos

Para esta pesquisa foram recrutados individuos de ambos os sexos, por
amostra nao probabilistica por julgamento, que cumpriram os critérios de inclusdo
explicados a seguir.

Todos os individuos eram pacientes com diagnostico confirmado de DPOC,
por ficha especifica do ambulatério e exames, onde contém os critérios para o
diagndstico de acordo com a GOLD, com o cognitivo capaz de entender a dindmica
dos testes, responder aos formularios MMRC e a escala de Borg. Foram incluidos
nesta pesquisa homens e mulheres na faixa etaria entre 40 e 77 anos, em
tratamento medicamentoso regular para DPOC, que apresentaram a espirometria
30% < VEF1 £ 70% predito; sem restricbes aos protocolos TECP; com auséncia de
exacerbacdo nas Ultimas 4 semanas, que aceitaram responder ao questionario
MMRC, responder a escala Borg e assinaram o TCLE, de acordo com a resolugéo
466/12 do Conselho Nacional de Saude. Pacientes com hipertensdo arterial
sistémica (HAS) leve controlada, exceto quando em uso de betabloqueador, foram
incluidos.

Foram excluidos da pesquisa 0s pacientes portadores de doenca
cardiovascular isquémica e doenca isquémica periférica; hipertensdo arterial
pulmonar ou sisttmica grave e incontrolavel, diabetes mellitus; hipo ou
hipertireoidismo; doenca reumética, neurolégica e asma; pacientes que
apresentaram dificuldade na comunicacao verbal, distirbios mentais ou deficiéncia
fisica que inviabilizasse a elaboracdo dos testes; pacientes que pertenciam a
qualquer etnia indigena, bem como aqueles que ndo concordaram em participar da
pesquisa.

Este projeto foi elaborado conforme a Resolucdo 466/12 do Conselho
Nacional de Saude que determina as diretrizes e normas regulamentadoras de
pesquisa envolvendo seres humanos. Foi encaminhado ao Comité de Etica de
Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul
(UFMS), e estd aprovado sob o numero 58734016.2.0000.0021. O parecer
consubstanciado encontra-se no anexo 1 deste trabalho.

Depois de sua leitura e esclarecimento acerca de possiveis duvidas, cada
voluntario recebeu o termo de consentimento livre e esclarecido assinado pelo

voluntario e pelo pesquisador. Ao voluntario foi entregue uma coOpia assinada pelo
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pesquisador e somente apds a assinatura, a pesquisa foi iniciada.
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5.3 INSTRUMENTOS/PROCEDIMENTOS PARA A COLETA DE DADOS

5.3.1 Espirometria

Para a realizacdo da espirometria e do teste broncodilatador, foi utilizado o
sistema metabdlico modelo Vmax 229 (Vyasis, EUA). Os testes foram realizados
conforme as Diretrizes para Testes de Funcdo Pulmonar (DTFP) da Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia. O paciente foi instruido a iniciar o teste
realizando um sopro com a maior forca possivel sem hesitar, ultrapassando 10
segundos de manobra expiratéria forcada. A curva volume/tempo e a curva
fluxo/volume foram visualizadas em tempo real. Encerrou-se a espirometria quando
foram alcangadas 3 curvas com valores aceitaveis, sendo 2 curvas reprodutivas, de
acordo com os critérios de qualidade e de reprodutibilidade publicados nas DTFP.
Foi escolhido o maior volume CVF em volume (litro) e o maior valor VEF1 dentre as
curvas aceitaveis. Os valores de CVF e VEF1 ndo poderiam diferir mais que 150 ml e
o VEF1néo poderia variar mais que 10% entre as curvas aceitaveis.

O teste broncodilatador foi realizado aplicando via oral 400 mcg de
salbutamol spray utilizando uma camara de expansao. O paciente foi instruido a
realizar uma inspiracdo maxima para a inalacdo do broncodilatador a partir do
volume residual, mantendo o pulméao insuflado por 10 segundos. Foram realizadas 4

manobras contendo 100 mcg de salbutamol cada.

5.3.2 Teste de difuséo por respiracéo unica do monoxido de carbono

O teste de difusédo foi realizado conforme as DTFP, em sistema de
respiracdo unica por sustentacdo em 10 segundos, utilizando o aparelho COSMED,
(Roma, Itélia, 2010) com clip nasal. Durante o teste, os pacientes ficaram sentados
e, apés o treinamento da manobra, foram incentivados a fazer trés a cinco
respiracdes de volume corrente, respirando atraveés de pneumotacografo apropriado
e com o uso do filtro biol6gico. Para a coleta da difusédo, todos foram incentivados a
exalar todo ar dos pulmdes e, imediatamente (quando entdo era aberta a valvula
automaticamente), realizar uma inspiragdo maxima (em menos de 4 segundos),
sustentando esta inspiracdo por exatamente 10 segundos (sinalizados por sinal

visual e sonoro no computador). E importante frisar que foram obtidas como média
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os dois melhores testes, sendo feitos intervalos de 30 minutos entre as afericbes de
modo que nado representassem risco de intoxicacdo pelo agente, procedimento
atestado pelo fabricante e pela literatura (NEDER; NERY, 2002; BRUSASCO;
CRAPO; VIEGI, 2005). Os resultados foram corrigidos para o nivel de Hb, porém,
sem ajuste para nivel de carboxihemoglobina e expressos em porcentagem do
previsto para populacao brasileira (NEDER; ANDREONI; PERES, 1999).

5.3.3 Protocolo para o TECP em cicloergbmetro

O TECP em cicloergbmetro foi realizado conforme os critérios e protocolos
indicados nas DTFP, em sistema metabdlico modelo Vmax 229 (Vyasis, EUA), com
a calibracdo dos gases e do sensor de fluxo de massa realizados antes de cada
teste. O sensor de fluxo foi calibrado com uma seringa de 3 litros e para a calibracéo
dos gases, foram utilizados gases de precisdo (Gases Gama, Sao Paulo, Brasil) com
referéncia em 26% de oxigénio equilibrado com nitrogénio, 16% de oxigénio e 4% de
dioxido de carbono equilibrado com nitrogénio. O sensor de fluxo de massa usado
foi o (Viasys, Yorba Linda, CA), utilizando-se uma valvula bidirecional de baixo
espaco morto (39 ml) e de baixa resisténcia (<1.5 cmH20/L/s a 12 L s—1), conectada
a uma mascara facial (Hans Rudolph, Kansas City, MO., EUA). Todo o sistema
estava conectado através da interface analdgico-digital a um computador integrado
com software (Vyasis, Yorba Linda, CA).

Durante todo o TECP, os pacientes foram monitorados continuamente por
meio de um ECG de 12 derivagdes (Cardiosoft, SensorMedics, Yorba Linda, CA), e
0 sistema conectado ao cicloergbmetro modelo Vsprint 200 (Viasys, Yorba Linda,
CA, 2011), de frenagem eletromagnética, com carga e protocolo gerados no
programa referido. A calibragem da bicicleta foi realizada antes de cada teste
conforme protocolos do fabricante, além da calibragem biologica a cada trés meses.

O protocolo de TECP foi realizado de forma incremental em cicloergbmetro
e, a cada 2 minutos durante a realizacdo do TECP, foi realizada a manobra da
capacidade inspiratoria, a afericdo da pressao arterial sistémica e a aplicacdo da
escala de Borg para o cansacgo respiratorio e para o0 cansaco nos membros
inferiores.

Inicialmente, o paciente permaneceu sentado no cicloergdmetro por dois

minutos sem realizar exercicio, a fim de se coletar as medidas basais. Em seguida,
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como aquecimento e para se adaptar ao cicloergbmetro, o paciente iniciou o TECP,
pedalando um minuto a uma ciclagem aproximada de 50 ciclos/minutos com o
incremento de 10 watts. Apos 1 minuto, foi adicionado o incremento de 5 Watts por
minuto para pacientes com VEF1 < 1 litro, e 10 Watts por minuto para pacientes com
VEF1 > 1 litro, mantendo-se a ciclagem de 50 ciclos/minutos aproximadamente.

O TECP foi mantido até o limite de tolerancia do paciente, ou até quando
este ndo conseguiu manter a velocidade de ciclagem > 40 ciclos/minutos por mais
que 10 segundos; ou, ainda, até o examinador interromper o teste devido a
complicacBes. ApoOs a interrupcdo do TECP, como descanso ativo, o paciente

pedalou um minuto a 10 watts para recuperacao.

5.3.4 Protocolo para o TECP em degrau

O TECP em degrau foi realizado utilizando um protocolo proprio, baseado no
artigo de Simone Dal Corso e colaboradores, 2013 (CORSO et al., 2013); e a técnica
para coletar as variaveis cardiopulmonares foi exatamente igual ao TECP no
cicloergbmetro.

Foi utilizado um degrau confeccionado em madeira, com piso antiderrapante,
sem apoios para 0s membros superiores, com area superior de 60 cm? e altura de
20 cm. O protocolo do TECP foi realizado de forma incremental em degrau,
utilizando-se um metrénomo para impor o ritmo desejado para a realizacdo dos
passos durante o exercicio, considerando-se como 1 passo, uma subida e descida
com os dois membros inferiores. A cada 2 minutos de realizacdo do TECP, foi
realizada a manobra da capacidade inspiratoria. A afericdo da pressao arterial
sistémica e a aplicacéo da escala de Borg foram realizadas somente antes e ao final
do TECP.

Inicialmente o paciente permaneceu em posicao ortostatica em frente do
degrau por dois minutos sem realizar exercicio; em seguida, como aguecimento e
para se adaptar ao degrau, o paciente realizou 1 minuto do exercicio, realizando
marcha estatica com elevacdo do pé a 20 cm do solo, sem subida e descida em
degrau, ao ritmo de 10 passos por minuto. Apdés o0 aquecimento, foi iniciado o
periodo de exercicio com ritmo inicial de 10 passos por minuto, e a cada 1 minuto
foram acrescentados 2 passos. O TECP foi mantido até o limite de tolerancia do

paciente, ou até quando o paciente ndo conseguiu manter o ritmo de passos
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indicado pelo metrénomo por mais que 10 segundos, ou ainda até o examinador
interromper o teste devido a complicacfes. Apos a interrupcdo do TECP, o paciente
realizou mais 1 minuto de marcha estatica com elevacao do pé a 20 cm do solo, sem
subida e descida no degrau, ao ritmo de 10 passos por minuto, como descanso ativo

para a recuperacdo. Os dois testes estao representados na Figura 2.

20/30

N
! Exercicio até a
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2 min | 1 min i exaustao (minutos) | 4 iy

Cicloergdbmetro
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Exercicio até a

Repouso i5 3 |
2 min | 1 min i exaustao (minutos) | 4 iy

Degrau
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Figura 2: Exemplo da execuc¢éo e incremento de carga no teste de cicloergdmetro e no teste em
degrau, considerando um paciente que realizou 3 minutos de exercicio.

Abreviacdes: AQ: aquecimento; REC: recuperagao.

Fonte: Elaborado pelo autor.

5.3.5 Avaliacéo da hiperinsuflacdo dinAmica (manobras de CI)

As manobras foram realizadas por um Unico avaliador previamente treinado,
e o coeficiente de repetibilidade foi realizado conforme o artigo de Lahaije e
colaboradores, 2013. O coeficiente de repetibilidade alcancado foi de 264 ml ou
11.9% para o teste no cicloergbmetro e para o teste no degrau a repetibilidade foi de
209 ml ou 10.1%. Para a avaliacédo da hiperinsuflagdo dinamica, foi aferido o volume
corrente e realizada a manobra de CI durante o periodo de repouso (pré-teste), e a
cada 2 minutos durante a realizacdo do teste. Ao final do TECP, nos 10 segundos
finais, a manobra de CI foi colhida novamente, sendo esta Ultima considerada para o
calculo da HD de pico.

Para a coleta da Cl em repouso, foram realizadas 3 manobras e utilizadas
como CI de repouso a maior manobra aceitavel. Apés 3 ciclos ventilatérios basais,
foi utilizado o comando verbal “ao final, enche o peito”, para que, ao final da
expiracdo padrdo, o paciente se esforcasse para inspirar o maior volume de ar

possivel sem hesitar.
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Para a realizacdo da manobra de Cl durante o TECP, foi utilizado ao final de
3 ciclos ventilatorios, o comando verbal “ao final, enche o peito”, para que ao final da
expiracdo padrdo, o paciente se esforcasse para inspirar o maior volume de ar
possivel sem hesitar. O comando verbal era dado 30 segundos antes do proximo
incremento de carga. Durante o TECP no degrau, foi estabelecido como padréo que

todas as manobras de CI durante o exercicio fossem realizadas sobre o degrau.

5.3.6 Avaliacdo da PImax

As manobras para a coleta da PImax foram realizadas por um Unico
avaliador previamente treinado, com o paciente sentado, utilizando clip nasal e seus
pés apoiados no chédo. Utilizou-se um manovacuometro marca/modelo (MVD-300
V.1.1 Microhard Sistema, Globalmed, Porto Alegre, Brasil) com um adaptador de
bucais, contendo um orificio de 2 mm de didmetro de vazdo do fluxo de ar. A
manobra foi realizada a partir do volume residual pulmonar, seguido de uma
inspiragdo profunda mantida por 2 segundos. Para valores de normalidades, foi
considerada a equacdo proposta por Neder at. al. 1999. Para o calculo do
coeficiente de repetibilidade, foi utilizada a metodologia descrita no artigo de Lahaije
e colaboradores, 2013. O coeficiente de repetibilidade alcancado foi de 11.3 cmH20
ou 11.8% para o teste no cicloergbmetro e, para o teste no degrau a repetibilidade
foi de 8.8 cmH20 ou 9.9%.

Durante a primeira visita, os pacientes foram esclarecidos sobre o0 modo de
avaliacdo da PIméax, bem como foi realizado um treinamento com varias coletas da
PIlmax até a correta realizacdo e a obtencdo de 3 manobras aceitaveis com duas
diferindo menos que 10%. A PIméax pré-teste (PImax repouso) foi coletada antes do
inicio de cada TECP com o paciente em repouso. Foram realizadas 5 manobras,
obtendo-se, pelo menos 2 manobras com diferenga menor que 10% entre elas, e a
de maior valor foi utilizada para analise. A PImax pods-teste foi coletada com a
realizacdo de uma manobra, 3, 4, 5, 6 e 7 minutos apos o término do TECP,

respeitando-se o descanso de 1 minuto entre cada manobra.
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5.4. Tratamento dos dados coletados

5.4.1 Analise dos dados coletados

Todos os dados coletados foram agrupados em uma planilha Excel®. Para
as variaveis dos TECP, foram utilizados intervalos médios de 10 segundos. As
variaveis de repouso durante os TECP foram coletadas utilizando-se a média dos 20
segundos finais do periodo de repouso, sendo guiados pela variavel Vo2 e evitando-
se intervalos de tempo que envolvessem manobras de CIl. As variaveis de pico
também foram guiadas pelo V'oz, considerando-se a média de 10 segundos do
maior V'o2 nos ultimos 30 segundos da fase de exercicio, evitando-se intervalos de
tempo que envolvessem manobras de CIl. Esta diferenca de método para a
tabulacdo das variaveis de repouso (20”) e de pico (10”) foi necessaria para evitar
os intervalos de tempo em que foram coletadas as manobras de CI pico, por
interferirem diretamente no volume minuto (V'e). Todas as outras variaveis durante

os TECP foram coletadas considerando o momento do V' o2.

5.4.2 Anélise estatistica

No presente estudo foram selecionados 31 pacientes e cada paciente
realizou uma vez os dois TECP propostos. Os dados foram descritos como média +
desvio padrdo. As variaveis entre os TECP foram analisadas quanto a normalidade
da distribuicéo pelo teste Shapiro-Wilk e analisadas por Teste t-Student pareado. Os
valores que nao formaram uma amostra normal foram analisados pelo Teste
Wilcoxon Signed Rank Test. Os graficos foram construidos a partir do programa
GraphPad Prisma 6.0, sendo considerada diferenca significativa um p < 0.05. A
correlacdo de Pearson foi utilizada para investigar a correlagao linear entre A Cl e
Cl% previsto, e A PImax e PImax % previsto nas modalidades. Para analisar a
PImax pds-exercicio, foi utilizado o ANOVA de duas vias com medidas repetidas.
Para as correlagdes entre A PlImax e A Cl usou-se o coeficiente de correlacédo de
Spearman.
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6. RESULTADOS

Foram avaliados 31 pacientes, 22 homens e 9 mulheres, a média de idade
foi de 62.5 + 7.6 anos, o IMC médio foi de 25.5 + 5.0 Kg/m? e o escore mMMRC meédio
foi de 2.6 £ 0.9. Nao houve diferenca estatistica entre as medidas de Cl basal entre
os testes (p=332) e nas medidas da PImax basal entre os testes (p=731). As

caracteristicas basais dos participantes estao descritas na tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas basais dos participantes. (n=31)

Variaveis Valores
Antropométricas e demograficas
Idade, anos 625 £ 7.6
Género M/F, n 22/9
Peso, Kg 67.7 £17.0
Altura, cm 162.3 £ 7.9
IMC, Kg/m? 255 +5.0
Carga Tabagica, magos/anos 50.4 = 27.8
GOLD 1, n 9
GOLD I, n 18
GOLD IV, n 4
mMMRC, escore 26 £0.9
DIN, (Preenséo Palmar) KgF 36.4 +83
Funcdo Pulmonar

VEF,, L 1.3 +£04
VEF1, % previsto 435 +12.0
CVF, L 3.1 +07
CVF, % previsto 84.4 +18.3
VEF1/CVF, % 42.1 + 115
VEF25.75 % 04 +0.3
Cl, L (cicloergdbmetro) 24 £05
Cl, L (degrau) 23 £05
DLCO, mL/min/mmHg 138 £5.1
DLCO % previsto 55.7 £ 21.7
DL.CO/VA 3.0 +1.1
DLCO/VA % previsto 65.3 £ 255
PImax, cmH20 (cicloergbmetro) 92.8 + 23.2
PImax, % previsto (cicloergdmetro) 96.3 £ 23.9
PImax, cmH20 (degrau) 91.8 + 235
PImax, % previsto (degrau) 95.3 + 239
PEmax, cmH20 119.8 + 38.8
PEmax % previsto 112.2 + 31.0

Abreviacdes: IMC: indice de massa corpérea; DIN: dinamometria; CI:
capacidade inspiratéria; mMRC: modified medical research council; GOLD:
global initiave for lung disease; VEFi: volume expiratdrio forcado no primeiro
segundo; CVF: capacidade vital forcada; FEF 25-75%: fluxo expiratorio forgado
a 25-75% do volume pulmonar; DLCO: capacidade de difusdo do mondxido de
carbono; DLCO/VA: capacidade de difusdo do monoxido de carbono dividida
por volume alveolar; PImax: presséo inspiratéria maxima; PEmax: pressao
expiratoria maxima. Valores expressos em média e desvio padréo.
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As variaveis fisiologicas de pico do exercicio selecionadas no cicloergbmetro
e no degrau estdo descritas na tabela 2. O tempo de exercicio foi significantemente
menor no degrau (p<0.0001). No pico do exercicio 0 Vo2 % previsto e 0 PETcoz
foram significantemente menores no cicloergbmetro (p<0.05). As variaveis V'E,
V'e/VVM, CI e volume corrente foram menores no degrau (p<0.05), assim como o
PETo2 (p<0.0001) e as variaveis (V'e/V oz SpO2 e 0 quociente respiratério) foram

menores no degrau (p<0.001).

Tabela 2. Variaveis selecionadas no pico do exercicio comparando o
teste incremental no cicloergbmetro com o teste incremental no

degrau.

Variaveis Cicloergbmetro Degrau p
Carga de trabalho, watts 53.3 + 30.6 - -
Carga de trabalho, % previsto 485 + 254 - -
N°. degraus total - 87.8 = 56.8 -
Ritmo de degraus, degraus/min - 205 £ 5.1 -
Tempo de exercicio, segundos 476.6 + 123.4 3475 £ 156.0 <0.0001
Vo2, L/min-t 1.25 + 0.40 1.31 + 0.44 0.076
V02, % previsto 83.99 + 18.76  87.36 + 18.51 0.037
V’coz, L/mint 1.27 + 0.46 1.24 + 0.49 0.343
Vg, L/min? 41.3 £ 124 38.8 £ 115 0.023
Ve/VVM, % 0.896 + 0.18 0.843 + 0.17 0.028
VeV o2 343 + 64 305 £ 5.1 <0.001
VeV coz 3394 £+ 5.9 32,97 + 6.7 0.082
V’c, litros 1.28 + 0.40 1.19 + 0.37 0.015
QR 1.02 + 0.11 0.94 + 0.09 <0.001
PETo2, mmHg 1016 + 6.1 98.0 £+ 6.7 <0.0001
PETco2, mmHg 38,5 + 5.7 39.7 £ 6.1 0.026
O2-pulso, mL/bat 95 + 3.2 10.0 £ 3.5 0.094
Cl repouso, litros 2.39 £ 0.53 2.32 £ 0.51 0.332
Cl pico, litros 1.75 + 0.49 1.66 + 0.44 0.019
A CIl, mL -644.2 + 342.2 -671.4 + 398.7 0.280
Reserva cronotropica, bpm-1 24.6 £ 20.3 239 + 194 0.405
Reserva cronotrépica, % 15.42 + 12.7 15.13 + 125 0.462
SpO2, % 90.4 + 6.0 88.0 + 5.7 <0.001
Escore Borg, dispneia 84 21 75 + 25 0.086
Escore Borg, desconforto pernas 86 + 1.7 8.1+ 21 0.113

Abreviagdes: V'o2: consumo de oxigénio; V'coz: producédo de didxido de carbono;
V’e: volume minuto; V'e/VVM: reserva ventilatoria; V'e/V o2: relagéo entre volume
minuto por consumo de oxigénio; V'e/V'co2: relagdo entre volume minuto por
producdo de dioxido de carbono; V'c: volume corrente; QR: quociente respiratorio;
PETo2: pressdo expirada de oxigénio; PETco2: pressao expirada de diéxido de
carbono; CI: capacidade inspiratoria; SpO2: saturacdo periférica de oxigénio.
Valores expressos em média e desvio padréo.

A representacao do A Cl relacionado com a Cl % prevista dos individuos nos
TECP, tanto no cicloergdbmetro quanto no degrau, encontra-se na Figura 3A e 3B
respectivamente. Observa-se que os individuos que hiperinsuflaram acima de

1000mI em ambos os TECP possuiam mais que 91% da Cl % do previsto, e nos 2
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TECP somente 5 individuos hiperinsuflaram acima de 1000ml. Na Figura 3C e 3D
encontra-se a representacdo do A PImax relacionado com a Plmax prevista no
TECP no cicloergbmetro e no degrau, respectivamente. Observa-se que a fadiga
muscular inspiratéria ocorreu em 13 individuos no TECP no cicloergbmetro e em 14
individuos no TECP no degrau. Entretanto, 7 individuos aumentaram a PImax pos-
exercicio no cicloergbmetro, e somente 4 apresentaram maior PImax pds-exercicio
no degrau.

A correlacdo de Pearson (“r’ e “p” descritos sobre o eixo x de cada figura),
indicou fraca correlacdo linear para as variaveis representadas na figura 3A e 3C,

moderada correlacao linear para as variaveis representadas na figura 3B e auséncia

de correlacdo linear para as variaveis da figura 3D.
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Figura 3: Valores do A Cl no cicloergbmetro (A), A Cl no degrau (B), relacionados com a CI prevista;
A PIméx no cicloergémetro (C), A PImax no degrau (D), relacionados com a PIméax prevista. Abreviagdes:
TECP: teste de esfor¢o cardiopulmonar, Cl: capacidade inspiratéria, A: diferenga entre valores basais e
valores de pico, PImax: pressdo inspiratéria maxima, CR: coeficiente de repetibilidade, r: correlagédo de
Pearson.

O coeficiente de repetibilidade para CI foi de 11.9% ou 264ml (degrau) e 10.1% ou 209ml
(cicloergdbmetro) e para PIméx foi de 9.9% ou 88 cmH20 (degrau) e 11.8% ou 11.3 cmH20
(cicloergdbmetro). Os cortes sdo representados pelas linhas pontilhadas.
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A Figura 4A, mostra a distribuicdo quanto a concordancia entre o A Cl % do
basal no TECP no degrau (eixo y) com o0 A ClI % do basal no TECP no
cicloergbmetro (eixo x), demonstrando concordancia para variacdo de CIl entre as
duas modalidades. A Figura 4B, mostra a distribuicdo quanto a concordancia entre o
A PImax % do basal no TECP no degrau (eixo y) com o A Plmax % do basal no
TECP no cicloergbmetro (eixo Xx), evidenciando discordancia entre as duas

modalidades quando o objetivo for avaliar a PImax pds-exercicio.
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Figura 4A: Distribuicdo entre os TECP-DE com TECP-CE para hiperinsuflagéo pulmonar, o ponto de
corte utilizado para reducdo da ClI, foi o coeficiente de repetibilidade (CR) de 11.9% ou 264ml

(degrau) e 10.1% ou 209ml (cicloergdbmetro).

Figura 4B: Distribuicao entre os TECP-DE com TECP-CE para fraqueza inspiratdria pds-exercicio, o
ponto de corte utilizado para reducdo da PImax, foi o coeficiente de repetibilidade (CR) de 9.9% ou
8.8 cmH20 (degrau) e 11.8% ou 11.3 cmH20 (cicloergbmetro). Os cortes sdo representados pelas
linhas pontilhadas. Abreviacdes: Abreviacdes: CE: cicloergdmetro, DE: degrau, TECP-CE: teste de
esforco cardiopulmonar no cicloergbmetro, TECP-DE: teste de esfor¢o cardiopulmonar no degrau,

ClI: capacidade inspiratoria.

Na figura 5A (Bland-Altman), esta representada o A CI no cicloergbmetro
menos o0 A Cl no degrau como % da média da Cl repouso (eixo y), pela média dos A
ClI (cicloergbmetro e degrau) porcentagem da Cl de repouso (eixo x), e na Figura 5B
(Bland-Altman), esta representada o A PIméax no cicloergdbmetro menos o A PIméax
no degrau como % da média da PImax de repouso (eixo y) pela média dos A PImax
(cicloergbmetro e degrau) porcentagem da Plmax de repouso (eixo x). Ndo ha
heterocedasticidade para Cl e para PImax, porém houve maior precisao para avaliar
a Cl entre as modalidades. Os intervalos de confianca de 95% para CI (figura 5A)

sao -23.09% e 26.36% e para PImax (figura 5B) sdo -32.94% e 36.42%.
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Figura 5A: Representagdo Bland-Altman de A Clce - A Cloe (% de Clrer) por Média (A Clce + A Clog)
(% de Clrep).

Figura 5B: Representa¢do Bland-Altman de A Plce - A Ploe (% de Plrep) por Média (A Plce + A Plog)
(% de Plrer). Abreviacdes: CE: cicloergbmetro, DE: degrau, Cl: capacidade inspiratoria, REP:
repouso, DP: desvio padréo, PIl: PImax.

A figura 6 representa, através de ANOVA de 2 vias com medidas repetidas,
a PIméx repouso (eixo y) pelo tempo pés-exercicio. Houve reducgéo significante na
pressao inspiratéria pés-exercicio em ambos os testes, sem diferenca entre as
modalidades (p<0.0001); houve evolugcédo similar dos niveis de PlImax do 3° ao 7°
minuto entre os testes, e, mesmo aos 7 minutos de repouso, 0s nhiveis de forca

muscular inspiratoria ndo voltaram a niveis de repouso.

100 e CE o DE

Feimex F=1570 p<0,0001
_ 9 Frrodalidade F=0109 p=0,744
Q s Frrodalicadex Pimex F =0.470 p=0,798
T
€ 90
o
s
&
x 85
O
E
o
80
75 T T T T 1

3 4 5 6 7
Tempo pés-exercicio (min)

Figura 6: Representacdo da Plmax repouso pelo tempo pds-exercicio entre as modalidades de
TECP. Abreviacdes: CE: cicloergbmetro, DE: degrau, REP: repouso.
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A figura 7 representa a correlacdo entre Cl e PImadx no TECP em

cicloergbmetro, (rho = - 0.105, p=0.572) (figura 7A) e no TECP em degrau,

(rho = - 0.098, p=0.550) (figura 7B). Ambas n&o apresentaram significancia

estatistica, demonstrando que nao houve influéncia da HD na fadiga muscular pés-
exercicio.
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Figura 7A: Correlagdo de Spearman entre A Cl tecp-cee 0 A PImax Tecp - ce.
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7. DISCUSSAO

O presente estudo demonstrou que o TECP incremental (TECPI) no
cicloergdmetro e o TECPI no degrau s@o capazes de levar o individuo com DPOC a
niveis de exaustdo, com respostas cardiorrespiratorias e metabdlicas maximas. Mas,
provavelmente devido a carga no degrau ja iniciar em nivel mais dificil do que no
cicloergbmetro, e considerando o peso corporal, a forgca gravitacional, a maior
demanda de contracées de musculos posturais e 0 uso de contracfes musculares
excéntricas em membros inferiores, o0 TECPI no degrau leva menos tempo para
gerar maiores niveis de (V'o2, % previsto) e maior queda na SpO2 do que no
cicloergbmetro, confirmando que o TECPI no degrau € um teste viavel para ser
utilizado na avaliacdo da progressao da doenca, da intolerancia ao exercicio e das
restricBes respiratérias no paciente com DPOC (CORSO et al., 2013; KARLOH et al.,
2013; PERRAULT et al., 2009). O teste de degrau também pode ser utilizado com
cadéncia continua para avaliar a capacidade de exercicio e 0 consumo méaximo de
V'0O2 em individuos saudaveis (MULLER et al., 2015), principalmente para individuos
baixos, obesos e/ou descondicionados (HANSEN et al., 2011).

N&o foram encontrados, na literatura, estudos comparando a hiperinsuflacéo
dindmica entre os TECPI no cicloergdbmetro e o TECPI no degrau. A avaliacdo da
capacidade inspiratéria prevista é indicada como ferramenta para avaliar a gravidade
e a tolerancia ao exercicio no paciente com DPOC (FREITAS; PEREIRA; VIEGAS,
2007; GAGNON et al., 2014; O'DONNELL; REVILL; WEBB, 2001), mostrando que a
hiperinsuflacdo estatica varia inversamente com a hiperinsuflacdo dinamica e que,
quanto maior for a hiperinsuflacdo estatica, maior sera a intolerancia ao exercicio
(O'DONNELL; REVILL; WEBB, 2001).

Neste estudo, tanto o TECPI em cicloergbmetro quanto o TECPI no degrau,
se mostraram concordantes para avaliar a hiperinsuflagdo dindmica. Porém, o
degrau foi capaz de provocar maior hiperinsuflacdo dindmica em menor tempo de
exercicio comparado com o cicloergbmetro. Provavelmente, isto ocorreu porque a
carga imposta no TECPI no degrau é maior desde o inicio do exercicio (ANDRADE
et al., 2012), bem como porque o protocolo utilizado neste trabalho para o TECPI no
degrau ndo permitiu que os membros superiores fossem apoiados, ficando livres ao
lado do corpo, participando assim, da dinamica do exercicio e provavelmente,

auxiliando no equilibrio durante o teste, podendo ter contribuido para uma maior
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gueda da CIl e consequente aumento da HD (PORTO et al., 2009; SILVA et al.,
2015).

Este estudo demonstrou uma relacdo positiva entre a capacidade inspiratéria
prevista e o A Cl em ambos os testes. Os individuos com menor CI prevista foram
agueles que tiveram menos hiperinsuflacdo dinamica. Provavelmente isto ocorreu
devido a gravidade da hiperinsuflacdo estatica apresentada nesses individuos, nao
possibilitando maior aprisionamento de ar nos pulmdes, pois em pacientes
classificados como DPOC grave, a hiperinsuflagdo estatica pode fisiologicamente
limitar o aumento da hiperinsuflacdo dindmica (GUENETTI et al., 2012).
Corroborando com o estudo de Klooster et al. (2015), que descreve a relacdo
negativa entre a hiperinsuflacdo estatica e a hiperinsuflacdo dinamica, a
hiperinsuflacdo estéatica parece ser um melhor preditor para a baixa capacidade ao
exercicio no DPOC grave, podendo ser uma possivel causa da diferenca do tempo
de exercicio entre os testes.

Para analisar o intervalo de confianca do A CI (figura 5A) e do A PImax
(figura 5B) entre o TECPI no cicloergbmetro e no degrau, foi realizada a estatistica e
a representacdo Bland-Altman. Nao houve heterocedasticidade para ambos, porém,
este método demonstrou maior precisdo para avaliar a Cl se comparado a Plmax
pbés-exercicio, e maior erro padrdo para a Plmax poés-exercicio. E por meio do
método de Correlacdo de Spearman nao foi observado correlacdo entre A Cl e A
PImax poés-exercicio em ambos os TECP. Na verdade, poderia haver correlacdo na
relacdo entre hiperinsuflacdo estatica antes do exercicio e a queda da PImax pds-
exercicio. Provavelmente os resultados encontrados pelo método Bland-Altman e
pela Correlacdo de Spearman, sejam justificados pela alta capacidade de
recuperacdo dos musculos inspiratorios (KABITZ et al., 2008), e a possivel reducao
da HD durantes os 3 minutos entre o pico do exercicio e a 12 medida de PImax pds-
exercicio. O fato da Plmax ter sido medida por meio de um manovacuometro
utilizado via oral, no momento que os pacientes ainda estavam dispne€icos e com
possivel confusdo mental, pode néo ter possibilitado o devido esfor¢o inspiratorio, e
por se tratar de um teste volitivo, isto pode ter influenciado diretamente no resultado
final.

Infelizmente, ndo ha na literatura publicagcbes que comparem a PImax pés-
exercicio entre os TECPI no cicloergdbmetro e no degrau. Ao se analisar a reducao

da PIméax poés-exercicio entre os testes realizados, foi observado que os resultados
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se mostram discordantes entre as modalidades. Isso provavelmente deve estar
relacionado com o gesto de movimento envolvendo diferentes posturas corporais e
cargas de trabalho diferentes entre as modalidades.

Ao se analisar a relagdo do A PIméx (PIméx coletada aos 3 minutos pos-pico
e PImax de repouso) pelo PImax previsto entre os TECPI no cicloergbmetro e no
degrau, este estudo demonstrou que 13 individuos tiveram fadiga muscular
inspiratéria pos-exercicio no cicloergbmetro e 14 no degrau. Entretanto, analisando
as 5 medidas de PIméx pds-exercicio, ndo houve diferenca estatistica para a
recuperacdo da forca muscular inspiratoria entre o 3° e 0 7° minuto pds-exercicio,
assim como, aos 7 minutos do pico de exercicio os niveis de forca muscular
inspiratéria ndo retornaram a niveis basais em ambos os testes, apesar do teste no
degrau ter provocado maior HD durante o pico do exercicio. Talvez esses achados
tenham grande contribuicdo para que o tempo de exercicio no degrau tenha sido
significantemente menor, pois, de acordo com a revisdo sistematica de Fitting
(1991), exercicios maximos provocam fadiga nos musculos respiratérios, causando
severa limitagdo ao exercicio no paciente com DPOC. Contudo, o estudo de Hayot
et al.,, (1998), relata que a hiperinsuflacdo estatica predominante no DPOC foi o
principal fator que afetou a for¢ca muscular inspiratéria, levando o paciente a adotar a
estratégia respiratéria caracterizada pelo aumento da relacéo Ti/Ttot.

O fato dos dois TECPI terem provocado HD (apesar do degrau ter
provocado maior HD em menor tempo de exercicio) justifica a fadiga inspiratéria em
ambos os testes, pois 0 aumento da HD gera maior resisténcia contra os masculos
inspiratorios, provocando maior esforco destes (O'DONNELL; REVILL; WEBB,
2001). A HD mais severa nos TECPI no degrau poderia ter induzido maior fadiga
muscular diafragmatica por posicionar suas fibras mais horizontalizadas, reduzindo
sua capacidade de gerar forca satisfatéria, mudando suas propriedades de tensdo-
comprimento e reduzindo a zona de aposi¢éo da porcéo costal do diafragma com a
caixa toracica (CANTO et al., 2012; SOICHER & DECHMAN, 1998), fato que néo foi
observado neste estudo.

Entretanto, Kabitz et al. (2008), em um estudo com individuos saudaveis e
treinados, utilizando o cicloergbmetro em 3 séries de exercicio intercaladas e
monitorando a forca do musculo diafragma por meio de uma sonda transesoféagica,
relata que o musculo diafragma tem a capacidade de se recuperar em poucos

segundos, evoluindo de niveis cansados para niveis muito acima de sua linha de
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base; além disso, o organismo através de respostas fisiolégicas, protege o
diafragma da fadiga, redirecionando fluxo sanguineo e portanto, limitando a
capacidade de exercicio com a fadiga dos musculos esqueléticos, pois ele
identificou que quando o individuo interrompia o teste, apesar de acusar niveis
maximos na escala Borg o diafragma ndo demonstrava sinais de fadiga. Esta
resisténcia ao exercicio, também pode ser justificada pelo estudo de Meznaric &
Cvetko (2016), que apoOs realizarem biopsia no diafragma de 16 cadaveres,
relataram que ha maior concentracdo de fibras de contracdo lenta e resistentes a
fadiga na estrutura do musculo diafragma.

Canto et al. (2012), relatam que o uso do tiotropio associado ao formoterol
aumenta a forca dos musculos inspiratorios, pré e pés-exercicio no paciente DPOC;
entretanto, é improvavel que uma diferenca na utilizacdo de associacdo tiotropio
formoterol em alguns individuos, em dias diferentes de testes, seja a explicacdo para
a auséncia de diferenca na PImax entre as modalidades, uma vez que o0 uso dos

medicamentos habituais eram sistematicamente conferidos no inicio de cada visita.

7.1 LimitacBes do estudo

Como fator limitante deste estudo, cita-se o fato da maior parte da amostra
ser do sexo masculino (71%). Por questdes hormonais, essa diferenca pode
interferir no rendimento dos testes utilizados, e o baixo nivel de entendimento dos
pacientes avaliados pode ter dificultado o entendimento da execucdo dos testes

volitivos no momento da exaustao.
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8. CONCLUSAO

Conclui-se que o TECP no degrau, comparado ao TECP no cicloergdbmetro,
provoca maior HD em menor tempo de exercicio no individuo com DPOC.

Além disso, conclui-se que nao ha relacéo positiva entre A Cl e A PImax nas
modalidades estudadas.

Conclui-se ainda que a fadiga inspiratoria pds-exercicio é similar entre as
modalidades, assim como o tempo de recuperag¢do dos musculos inspiratérios.

Observou-se também que, para avaliar a hiperinsuflacdo dinamica no
paciente com DPOC, tanto o TECP no cicloergbmetro quanto o TECP no degrau

podem ser utilizados.
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APENDICE 1. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Vocé estd sendo convidado a participar em uma pesquisa. Vocé precisa decidir se
quer participar ou ndo. Por favor, ndo se apresse em tomar a deciséo. Leia cuidadosamente
0 que se segue e pergunte ao responsavel pelo estudo qualquer davida que vocé tiver. Este
estudo estd sendo conduzido pelo pesquisador Tiago Rodrigues de Lemos Augusto e pelo
Prof. Dr. Paulo de Tarso Guerrero Miller. A finalidade deste estudo é comparar a
hiperinsuflacdo din&dmica entre os testes de esfor¢o cardiopulmonar (TECP) incremental em
cicloergbmetro e o teste de degrau, e qual a alteracdo ocorrerd na forca muscular
inspiratéria apos esses TECP. Fardo parte desse estudo somente pacientes com doenca
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC).

O requisito para participar deste estudo é ser portador da DPOC, nao poderao
participar do estudo pacientes sem capacidade de realizar espirometria (exame do “sopro”),
que tenham doencga cardiaca, brénquios dilatados, doencas reuméticas, deformidades
fisicas que impedem exercicios fisicos ou outros critérios que ndo atendam aos critérios do
pesquisador. Vocé precisa estar estavel de sua doencga por pelo menos 4 semanas, e sera
convidado a interromper o broncodilatador de longa acédo (formoterol) por 12 horas antes
dos testes e o0 anti-colinérgicos (spiriva, tiotroprium) por 24 horas antes dos testes.
Normalmente este tempo de suspensao ndo acarreta problemas, e tdo logo acabe o teste,
podera fazer uso dos mesmos. Caso precise usar o0 medicamento por falta de ar ou outro
sintoma, vocé devera usa-lo e comunicar o responsavel pela pesquisa no telefone abaixo
descrito.

Vocé serd convidado a participar deste estudo e a realizar 1 entrevista (com
perguntas sobre o tempo que vocé fumou e sobre o quanto sente falta de ar, além das
medicacdes que vocé faz uso) e 5 exames: (i) uma espirometria, (Que os portadores de
DPOC ja estdo habituados a fazer de rotina), (ii) um ecocardiograma (para analisar se ha
alguma alteracdo cardiaca que impossibilite os TECP), (iii) um teste de exercicio em
bicicleta até o limite de suas possibilidades (o exercicio pode ser interrompido a qualquer
momento, mas idealmente vocé deverd ir até o maximo que puder), (iv) um teste de
exercicio em degrau até o limite de suas possibilidades (o exercicio pode ser interrompido a
qualquer momento, mas idealmente vocé devera ir até o maximo que puder), (v)
mensuracdo da forga muscular inspiratéria, avaliacdo da forga dos musculos responsaveis
pela inspiragdo. As respostas da entrevista devem ser completas para que a avaliacdo seja
conduzida o mais corretamente possivel.

Todos esses procedimentos serdo realizados no Hospital Universitario Maria
Aparecida Pedrossian NHU/UFMS.

Assinatura / Voluntario

Voluntéario: Data:

Telefones: /

Endereco:

Assinatura / Pesquisador

Data:

Tiago Rodrigues de Lemos Augusto
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Os exames envolvem certos riscos e eventos que sdo proprios dos testes de
esforcos, como dor e cansaco. Durante os testes de exercicios poderdo ocorrer crises de
broncoespasmo (chiado) com falta de ar, taquicardia (aceleracdo do pulso), elevagéo
extrema da pressdo arterial ou alteracdes do ritmo cardiaco que serdo detectados pelo
eletrocardiograma e exame clinico. Qualquer alteracdo que o médico julgue de risco levari a
interrupcao imediata dos testes, e, sendo necessario, serdo aplicados medicamentos como
inalacdo, medicamentos para normalizar o ritmo cardiaco por via venosa para o tratamento
de eventual complicacdo. Podera ocorrer em casos extremos até mesmo parada cardiaca,
sendo este evento muito dificil de ocorrer.

No caso de uma complicacdo mais grave, o setor dispde de todos os recursos de
tratamento (com todos o0s recursos de reanimacdo, como mesa de reanimacao,
desfibrilador, medicamentos para seu pulmdo e coragdo), além de equipe altamente
qualificada. Em caso de necessitar de internacdo, numa eventualidade de emergéncia, o
atendimento serd no Hospital Universitario que dispde de pronto socorro a menos de 200
metros, com magueiros para transporte e remogdo adequados e as despesas ocorrerao
dentro do sistema SUS, ao qual é vinculado o Hospital Universitario.

Entre os beneficios de participar deste estudo, estdo a possibilidade de realizar um
teste para verificar sua capacidade pulmonar e cardiaca, doenga nas coronarias, se seu
pulméo reage bem ou mal durante o esforco e podera contribuir para a melhora da sua
qualidade de vida. Além disso, podera conhecer sua capacidade de exercicio em bicicleta e
em subir e descer degraus, um fato que tem importancia para diagnosticar pressdo elevada
nas artérias do pulmao, por exemplo. Vocé sera notificado dos aspectos mais importantes
do estudo apdés sua concluséo e podera inteirar-se do estado geral de sua saude respiratéria
durante o exame.

Os dados coletados seréo registrados em planilha sendo sigilosos e somente os
pesquisadores poderdo acessar seus resultados, sendo seu nome e identidade mantidos em
sigilo. Os dados serdo guardados por 5 anos e apoés, incinerados. A menos que requerido
por lei, somente o pesquisador (seu médico ou outro profissional) da equipe do estudo,
Comité de Etica independente e inspetores de agéncias regulamentadoras do governo
(quando necessario) terdo acesso a suas informacdes para verificar as informacdes do
estudo. Se vocé concordar em participar do estudo, seu nhome e identidade serdo mantidos
em sigilo. Vocé ser4d comunicado do surgimento de informagfes significativas sobre o
assunto da pesquisa.

Assinatura / Voluntario

Voluntario: Data:

Telefones: /

Endereco:

Assinatura / Pesquisador

Data:

Tiago Rodrigues de Lemos Augusto
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Vocé sera informado periodicamente de qualquer nova informagdo que possa
modificar a sua vontade em continuar participando do estudo. Para perguntas ou problemas
referentes ao estudo ligue para Tiago Rodrigues de Lemos Augusto / fisioterapeuta,
telefone celular XXXXXXXXXX ou Paulo de Tarso Guerrero Miller / médico, telefone
celular XXXXXXXXXX.

Para perguntas sobre seus direitos como participante no estudo chame o Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFMS, no telefone (067) 33457187. Sua
participacdo no estudo é voluntéria. Vocé pode escolher néo fazer parte do estudo, ou pode
desistir a qualquer momento. Vocé nao perdera qualquer beneficio ao qual vocé tem direito,
mesmo se for excluido por ndo alcancar alguma meta do estudo, ou seja, VOCcé tem
garantida a continuidade do seu tratamento. Se vocé desistir do estudo vocé recebera
orientagdes sobre onde tratar sua doenca e possiveis medicamentos para a mesma além
daqueles que vocé ja usa. Vocé nao serd proibido de participar de novos estudos. Vocé
podera ser solicitado a sair do estudo se ndo cumprir os procedimentos previstos ou atender
as exigéncias estipuladas. Essa pesquisa nao tera nenhum custo ou
remuneracgao/gratificacdo pela sua participacao.

Vocé recebera uma via assinada deste termo de consentimento.

Esse termo apresenta-se de acordo com a resolugdo 466/2012 que estabelece as
bases éticas para pesquisas e testes com seres humanos.

Declaro que li e entendi este formulario de consentimento e todas as minhas davidas
foram esclarecidas e que sou voluntario a tomar parte neste estudo.

Assinatura / Voluntario

Voluntario: Data:

Telefones: /

Endereco:

Assinatura / Pesquisador

Data:

Tiago Rodrigues de Lemos Augusto
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APENDICE 2. FICHE DE COLETA
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ANEXO 1. PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA

AN UNIVERSIDADE FEDERAL DO
rfr@;».‘t MATO GROSSODOSUL-  GRBrasl
.4 UFMS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADCS DO PROJETO DE PESGUISA

Titulo da Pesquisa: AMALISE COMPARATIVA DA HIF‘EHINEUFLAE.!'.G DINAMICA E FORCA
MUSCULAR INSPIRATORIA ENTRE CICLOERGOMETRO E TESTE DE DEGRAL
EM PACIENTE COM DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CROMICA

Pesquisador: TIAGO RODRIGUES DE LEMOS AUGUSTO

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 58734016.2.0000.0021

Instituigdo Proponente: Universidade Federal de Mato Grosso do Sul - UFMS
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADCS DO PARECER

Mimero do Parecer: 1.707.728

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de um estudo quantitative, avaliativo, transversal, que sera realizado no Laboratorio de
Fisiopatologia Respiratiria (LAFIR). do Servige de Pneumologia e Medicina Respiratoria (SPMR) do Hospital
Universitaric Maria Aparecida Pedrossian (HUMAP) - Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS).
Serao recrutados 40 pacientes por amostra nao probabilistica por cotas, de ambos os sexos com o
diagndstico de doenca pulmonar ohstrutiva crinica (DPOC), todos os participantes woluntarios serdo
avaliados por ecocardiografia franstoracica antes de iniciarem os

testes de esfergo cardiopulmenar (TECP), apés a ecocardiografia transtoracica, respenderdo os
questionarios mMRC & S30Q, realizarao espirometria pré e pds broncodilatador [Salbutamol).
Objetivo da Pesquisa:

Ohbijetive geral: analise comparativa da hiperinsuflagao dindmica enire os testes de esforgo cardiopulmeonar
(TECP) incremental em cicloergdmetro e o teste de degrau, e qual a alteragdo ocorre na forga muscular
inspiratina apos esses TECP nos pacientes com DPOC,

Ohbjetives especificos: verificar a evolugde da hiperinsufiagdo dindmica durante o TECP incremental em
cicloergdmetro. Verificar a evolugio de hiperinsuflagio dindmica

durante o TECP incremental em degrau. Analisar a relagdo da hiperinsuflagdo entre os dois TECP
realizados. Analisar s ha diferenga na Plmax inicial pré exercicio & apds os TECP incremental em

Endersgo: Pri Reftoris de Pesquisa & Pés GraduagioUFMS

Balre: Calya Posial 549 CEP: 7a.070-110
UF: M3 Wunioiplo: CAMFO GRANDE
Tedefone: (57)3345-T187 Fax:z (5T)3345-T1ET E-small: bicetbosiiproop. uims br
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cicloengdmetro & degrau. Analisar se ha diferenga no tempe de recuperagio da Plmax apds os TECP
incremental em cicloergdmetro & degrau. Analisar a relagdo entre os resultados do ecocardiograma e a
Plmax. Analisar 3 capacidade

inspiratoria no pice do esforgo entre os TECF incremental em cicloergdmetro & degrau.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos & beneficios previstos pelos pesquisadores e assim elencados: os exames envolvem ceros riscos e
eventos que s3o proprios dos testes de esforgos, como dor e cansago. Durante os testes de exercicios
poderdo ocomer crises de broncoespasmo com falta de ar, taguicardia , elevagdo extremna da pressao
arterial ou alteragbes do ritmo cardiaco gue serdo detectados pelo eletrocardiograma & exame
clinico.Qualquer alteragio que o médico julgue de risco levara 3 interrupcdo imediata dos testes, e,
sendo necessario, serdo aplicades medicamentes como inalagSo, medicamentos para nomalizar o ftmo
card iaco por wia venosa para o fratamento de eventual complicagan. Podera ocomer em casos extremos ate
mesme parada cardiaca, sendo este events muito dificil de ccomer. Mo caso de uma complicagdo mais
grave, o setor dispbe de todos os recursos de tratamento (com todos os recursos de reanimagdo, como
mesa de reanimagio,

desfibrilador & medicamentos), além de equipe altamente qualificada. Em caso de necessitar de intemacio,
numa eventualidade de emergéncia, o atendiments sera no Hospital Universitario que dispde de pronto
soCoiTe @ menes de 200 mefros, com magueires para transporte € remogdo adequados e as despesas
ocomerao denfre do sistema SUS, ao qual € vinculado o Hespital Universitario. Como beneficios:

A possiblidade de realizar um teste para verificar a capacidade pulmonar e cardiaca durante o esforgo,
doenga coronariana, pedendo contribuir para a mekhora da qualidade de vida.O voluntario sera notificado
dos aspectos mais importantes do estudo apds sua conclusao e podera interar-se do estado geral de sua
salde respiratoria durants o exame.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
O trabalho sera realizado em ambiente hospitalar @ assegurara, conforme descrito pelo pesguisador,
qualquer intercoméncia ao participante.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagdo obrigatdria:

{O's termos de apresentagao obrigatoria esto contemplados no projeto e submetidos a plataforma.
Recomendagdes:

Alterar no inicio do TCLE a descrigdo de mestrando por pesquisador.

Emdersgo: Prd Reitoria de Pesquisa & Pés SraduagioUrus

Balmoc  Calxa Postal 545 CEF: T3.070-110
UF: ME Huniziplo: CAMPO GRANDE
Telofona:  (57)3345-T167 Faxz (57)3345-T1ET E-maill: bioebosiprop.ufms b
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Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagies:
Projete adequado ac que se propde com autorizagdes dos setores responsaveis e atendimento ao
participante. Apresentacao dos termos obrigatorios e TCLE que devera sofrer alteragao pontual.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagae
Informagoes Basicas | PE_INFORMACOES BASICAS DO P | 18/072016 Aceito
do Projeto ROJETO TH4B53 pdf 17:21:20
Projeto Detalhado /| 0043 pdf 1800772016 |TIAGD RODRIGUES| Aceito
Brochura 17:20:26 |DE LEMOS
Investgador AUGUSTO
Folha de Rosto Folha_de_rosto COMEP_assinada pdf 18072016 | TIAGD RODRIGUES | Aceits

15:52-41 |DE LEMOCS
AUGUSTO
Cutros Solictacan PPGSD_HUMAFP pdf 1800772016 |TIAGO RODRIGUES| Aceito
15:50-24 |DE LEMOCS
AUGUSTD
Cutros Acsite_ HUMAP. pf 1800772016 |TIAGD RODRIGUES| Aceito
154006 |DE LEMOS
AUGUSTD
Cutros APROVACAD_Colegiado pdf 15/07/2016 |TIAGO RODRIGUES| Aceito
17:2728  |DE LEMOS
AUGUSTD
Cutros Escala_Borg_modificada. pdf 15/07/2016 |TIAGD RODRIGUES| Aceito
17:24:01 |DE LEMOS
AUGUSTO
Qutros questionarichedical_Reserch_Cowncil p | 15072016 |TIAGD RODRIGUES| Aceito
of 13:23:24 |DE LEMOS
AUGUSTO
Cutros questionancSGRO pdf 150772016 |TIAGO RODRIGUES| Aceito
13:22:58  |DE LEMOS
AUGUSTO
TCLE { Termos de | TCLE.pdf 140772016 |TIAGO RODRIGUES| Aceito
Aszzentimento |/ 11:23:54 |DE LEMOS
Justifizativa de AUGUSTO
Auséncia
Situagao do Parecer:
Aprovado
Mecessita Apreciagdo da COMEP:
Wao

Emdorsgo:  Pro Refloris de Pesquisa & Pés GraduagafUrFME

Balro: Calxa Posial 543 CEF: Ta.070-110
UF: M2 Eunksiplo: CAMPFO GRANDE
Telelona: (57)3345-7187 Fax- (67)3345-T187 E-mall: bloebicaspropp.ufms br
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CAMPO GRAMDE. 30 de Agosio de 2016

Assinado por:
PAULD ROBERTO HAIDAMUS DE OLIVEIRA BASTOS
{Coordenador)
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ANEXO 2. MEDICAL RESEARCH COUNCIL MODIFICADA (mMRC)

Marque a opcao que melhor representa a sua falta de ar:

1. SO sofre de falta de ar durante exercicios intensos.

2. Sofre de falta de ar quando andando apressadamente ou subindo uma rampa
leve.

3. Anda mais devagar do que pessoas da mesma idade por causa de falta de ar ou
tem que parar para respirar mesmo quando andando devagar.

4. Péara para respirar depois de andar menos de 100 metros ou apds alguns minutos.

5. Sente tanta falta de ar que nao sai mais de casa, ou quando esté se vestindo.



