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Avaliacdo clinica da capacidade do exercicio
em pacientes com doenca pulmonar
obstrutiva cronica

Clinical assessment of exercise capacity in patients with chronic obstructive
pulmonary disease

Vilaré J!, Resqueti VR?, Fregonezi GAF?

Resumo

Contextualizagao: A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) se caracteriza por ser uma afecgdo multissistémica que leva a
uma diminuigéo na tolerancia ao exercicio do paciente pneumopata. Atualmente, a Fisioterapia Respiratéria dispde de uma grande
variedade de testes validados que tem como caracteristica a sua simplicidade, praticidade e baixo custo. Objetivo: Descrever os testes
de campo mais utilizados em pacientes com DPOC para avaliar a capacidade de exercicio e a atividade fisica, assim como alguns
testes que potencialmente poderiam ser adotados na avaliagéo clinica destes pacientes. Conclusdes: Para poder justificar a qualidade
do trabalho do profissional de Fisioterapia Respiratéria, deve-se incorporar os testes utilizados e validados internacionalmente. Além
disso, é importante escolher o teste mais adequado para medir a capacidade do exercicio e, sobretudo, realizar um seguimento
cuidadoso da evolug&o do paciente.

Palavras-chave: DPOC; capacidade de exercicio; teste de caminhada; forga muscular; atividades da vida diéria.

Abstract

Background: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is characterized as a multisystemic disease that reduces patient’s
tolerance to exercise. Nowadays, a great variety of validated tests are available for use in Respiratory Physical Therapy that are simple,
practical and inexpensive. Objective: To describe the tests most used in patients with COPD to evaluate their exercise capacity and
physical activity, along with some tests that potentially could be adopted for clinical evaluations in such patients. Conclusions: To be
able to justify the professional quality of the respiratory physical therapists’ work, tests that have been used and validated internationally
must be incorporated. Moreover, it is important to choose the most appropriate tests for measuring exercise capacity and, above all,
to perform a careful follow-up of the patient.
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Introducao

Recentemente, houve uma mudanga no paradigma do
modelo de avaliar o paciente com doenga pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC). Ha pouco tempo, o diagndstico da doenca se
baseava, principalmente, nas alteragoes da fungdo pulmonar
do paciente. Concretamente, o valor do volume expiratério
no primeiro segundo (VEF,), ainda se di como um parametro
para estabelecer a severidade e o progndstico da doenga'. Po-
rém, existem outros fatores importantes que influenciam no
impacto e na evolug¢do da DPOC. Fatores como a hipoxemia ou
hipercapnia, dispnéia funcional limitante, baixa composi¢éo
de massa corporal e diminuicdo na capacidade de exercicio
estdo associadas a um alto risco de mortalidade. Recentes es-
tudos demonstraram que os valores numéricos do VEF , nos
pacientes com DPOC, sdo limitados quando pretende predizer
a capacidade do exercicio, a qualidade de vida relacionada a
saude e a sintomatologia®*.

Seria l6gico, pensar entdo em um modelo de avaliagéo cli-
nica que retina, entre outros aspectos, aqueles relacionados ao
grau de dispnéia, as relagdes de trocas gasosas, a composi¢io
corporal e a tolerancia ao exercicio do doente pulmonar obs-
trutivo crénico®. Como resultado, dirfamos entéo que o grau de
tolerancia ao exercicio toma uma dimenséo essencial na avalia-
¢éo do paciente DPOC. Entretanto, existe um problema bésico,
como medi-lo? Hoje, as provas de avaliacdo da capacidade do
exercicio realizadas em laboratérios de avaliagdo cardiopulmo-
nar néo estdo ao alcance da grande maioria de profissionais
da satde, além de geralmente ndo serem determinantes para
o diagndstico final e a escolha do melhor tratamento para a
maioria dos pacientes com DPOC. Uma alternativa accessivel
a todos os profissionais da satde e, por extenséo a todos os
pacientes, seriam entdo as provas simples de exercicio. Con-
cretamente, como propde Celli et al.* com o indice BODE (B:
body=corpo; O: obstruction=obstrugéo; D: dyspnea=dispnéia;
E: exercise=exercicio), o teste da caminhada dos 6 minutos
(6MWT) ja se converteu em uma prova habitual na avaliagdo
e evolucéo clinica destes pacientes®. Isto se deve, em parte, a
uma padronizacdo do teste, mas, sobretudo, a simplicidade,
acessibilidade e a grande validade da prova. Faltam, porém,
aspectos fundamentais a serem definidos no 6MWT. Por exem-
plo, a carga fisiolégica que se supde para os pacientes, além de
determinar a relagdo com outras provas de exercicio, a veloci-
dade da marcha auto-imposta e a capacidade de manté-la ao
decorrer do tempo. Outro importante aspecto serd determinar
se realmente a melhora clinica observada por qualquer tipo
de intervencéo (reabilitagio respiratéria, transplante pulmo-
nar, etc.) definida em média como 54 metros, estd adequada
a todos os pacientes com DPOC, desde os mais severos até
aos de menor gravidade. Sabemos hoje, por exemplo, que se

a velocidade adotada espontaneamente durante o teste pelos
pacientes for sustentada no tempo, podera ser comparada com
a carga ou a velocidade critica do paciente®. Por fim, é necessé-
rio também explorar novas modalidades da prova para obser-
var a relagdo entre a cinética do consumo de oxigénio (VO,), as
provas constantes de laboratdrio cardiopulmonar e as provas
de endurance. Nesta revisdo, abordar-se-do os testes de campo
mais utilizados em pacientes com DPOC, assim como algumas
outras modalidades que potencialmente poderiam ser adota-
dos na avaliagéo clinica destes pacientes.

Testes clinicos de avaliagao
da capacidade de exercicio

Os testes clinicos de avaliagdo da capacidade de exercicio
sdo testes simples, que consistem geralmente em caminhar
em terreno plano, ou bem, subir degraus impondo uma carga
constante ou incremental em fungdo da modalidade do tempo
escolhido. Os testes mais habituais sdo: o teste da marcha dos
6 minutos (6MWT), o teste incremental ou shuttle walking test
(SWT) e suas variantes assim como o teste do degrau (TD). En-
tre as variantes do teste da caminhada podemos citar o teste
dos 12 minutos, inicialmente proposto por Cooper” ou o de
dois e seis minutos descrito por McGavin, Gupta e McHardy*
eButland et al.’,ou ainda o de trés minutos, estudado recente-
mente por Iriberri et al.’.

E importante ressaltar que o fisioterapeuta é o profissional
capaz de realizar todos os testes acima citados e também ¢é
através deles que se podem observar melhora simples sobre o
desempenho nas provas de tolerancia ao exercicio, o nivel de
capacidade aerdbica subméxima ou maxima e o estado fun-
cional do paciente respiratério. Estes testes sdo amplamente
utilizados como elemento complementar para o diagndstico
clinico da capacidade de exercicio, para avaliagdo no periodo
pré e pés-operatdrio, para monitorar a resposta e o progresso
dos programas de reabilitagdo pulmonar e cardiaca, processos
cirtrgicos como transplante e/ou ressec¢do pulmonar, entre
outras intervencdes terapéuticas. Finalmente, os testes clinicos
de avaliacdo da capacidade do exercicio podem ajudar a de-
monstrar ao paciente o seu progresso em relagdo a capacidade
do exercicio, assim como obter informagdes sobre sua mor-
bidade/mortalidade. Atualmente, estas provas tém um papel
relevante ja que diferentes estudos as consideram como parte
essencial na avaliacdo clinica dos pacientes respiratorios.

Teste da caminhada dos seis minutos (6MWT)

As primeiras tentativas de avaliar a capacidade funcional
através de testes subméximos durante um perfodo de tempo



Avaliacdo clinica da capacidade do exercicio na DPOC

controlado surgiram com Balke', que idealizou um teste sim-
ples, limitado por tempo para avaliar a capacidade fisica. Pos-
teriormente, em 1968, Cooper’ desenvolveu um protocolo de
12 minutos de caminhada para avaliar a capacidade funcional
em um grupo de soldados e McGavin, Gupta e McHardy® in-
troduziram a prova dos 12 minutos para pacientes com limi-
tagdo ventilatéria. Mas néo foi até 1976, quando Butland et al.’
idealizaram a prova da caminhada dos 12 minutos com outras
variantes de tempo mais curtos (dois e seis minutos). Este es-
tudo indicou que a variabilidade dos resultados aumentava ao
incrementar o tempo de caminhada e o poder discriminativo do
teste se reduzia ao diminuir a duragéo da prova. Os autores pro-
puseram entdo que o teste de 6 minutos estaria no meio entre
a reprodutibilidade e o poder discriminativo da prova. A partir
deste estudo, entéo, a utilizacdo do teste da caminhada dos seis
minutos (6MWT) se generalizou enormemente. Este teste foi o
escolhido como ferramenta de avaliagdo clinica da capacidade
de exercicio submaxima em diversas patologias respiratdrias
como a DPOC, fibrose cistica, asma, pré e pds-operatério de
resseccdo pulmonar ou transplante pulmonar'? entre outras. A
grande difusdo e utilizagao do 6MWT estdo baseadas principal-
mente pela suas qualidades como a simplicidade, a praticidade,
por ser um teste de facil realizacdo, ter baixo custo e por ser
altamente reproduzivel na pratica clinica.

A realizacdo do 6MWT consiste em caminhar em terreno
plano, perfazendo a distincia entre dois cones, ou uma mar-
cagéo do solo, separada por no minimo 30 metros (Figura 1), a
uma velocidade auto-imposta pelo préprio paciente'.

O teste pode ser considerado de carga constante, ja que a
carga imposta, a massa corporal do sujeito e a velocidade da
marcha nédo variam ao longo da prova. Por se tratar de uma
carga constante, é facilmente tolerada pelos pacientes, inde-
pendente da gravidade da doenga de base. Durante o teste da
caminhada que é considerado subméximo, os componentes do
transporte de oxigénio cobrem de forma adequada os reque-
rimentos impostos pela intensidade do metabolismo celular
e, portanto, as necessidades de trocas gasosas de oxigénio e
diéxido de carbono entre a mitocondria, a nivel intrinseco
muscular e a atmosfera. Por outra parte, a capacidade oxida-
tiva mitocondrial ndo alcanca seus limites méaximos, e nestas
condigdes, os sintomas como dispnéia e fadiga muscular sdo
toleraveis e o exercicio se situa por abaixo do umbral l4tico, po-
dendo ser sustentado de forma adequada durante um periodo
relativo. Assim sendo, os testes subméximos sdo os mais ade-
quados para a avaliagdo da capacidade fisica de forma segura e
confortavel para o paciente'*. Possivelmente, por estes motivos,
¢ um dos testes mais utilizados na prética clinica. Em recente
revisdo de literatura Solway et al.** concluiram que o 6MWT é
facil de realizar, bem tolerado pelos pacientes, e o que melhor
reproduz as atividades de vida diaria. Por tanto, se trata de uma

prova simples que avalia uma atividade realizada diariamente,
como o caminhar, e que, além disso, estd padronizada e requer
poucos elementos técnicos para sua aplicagdo.

Porém, atualmente, novos trabalhos tém sido publicados
sobre a variagio temporal do teste'®". Estes novos trabalhos se
baseiam na justificativa de que o primeiro trabalho publicado,
em Butland et al.” em que se comparavam as variabilidades de
tempo do teste da caminhada (dois, seis e doze minutos), foi re-
alizada com uma amostra de individuos muito pequena. Sendo
assim, suas conclusoes foram extrapoladas sem a confirmacgéo
de novos estudos comparativos que, desde o conhecimento dos
autores desta pesquisa, ndo foram publicados. O que se encon-
tra hoje, principalmente para paciente com DPOC, sdo duas
variagdes do teste com um tempo menor (dois e trés minutos),
que apresentam um alto coeficiente de correlagio intercalasse
com o teste dos seis minutos (r=0,99 e r=0,98, respectivamente)
e sdo altamente capazes de avaliar e identificar as limitagdes na
tolerancia ao exercicio nestes pacientes. Em recente trabalho, o
teste de trés minutos'® se mostrou vélido e eficiente na avaliagio
de pacientes portadores de DPOC severos (como um VEF, igual
ou menor que 30% do predito), que devido a alta incapacidade
fisica, dispnéia intensa, severo comprometimento respiratério e
muscular periférico, foram incapazes de realizar o 6(MWT.

Recentes estudos tém demonstrado que o 6MWT apresenta
uma boa correlagao com o VO, e com a qualidade de vida re-
lacionada a satde. Além disso, mostrou ser um bom preceptor
de mortalidade no paciente com DPOC e em pacientes que se
submeteram a cirurgia de reducéo de volume pulmonar'”. Por
tratar-se de uma prova simples para detectar mudancas produzi-
das por intervengoes terapéuticas como a reabilitacdo®, o 6MWT
¢ o mais utilizado por aproximadamente 80% dos programas
de reabilitagdo pulmonar®. Hoje, existem férmulas capazes de
predizer a capacidade de caminhar do individuo de acordo com
varidveis como o sexo e a idade”?*. Também ja é conhecida a
diferenca clinicamente significativa estabelecida como o 54 me-
tros, que reflete a minima diferenca que um paciente é capaz de
perceber como melhora entre uma prova e outra®. Atualmente, o
teste da caminhada dispde de uma estandardizagéo que assegura
a qualidade das medidas realizadas estabelecida pela American

Figura 1. Distdncia a percorrer durante a realizagdo do teste da
caminhada dos seis minutos (6MWT). Os cones ou a marcagdo no solo
indicam os pontos nos quais devem ocorrer as mudancas de sentido e
estdo posicionados a uma distancia de 0,5m dos extremos do perimetro
para permitir o giro do paciente.
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Thoracic Society (ATS). Além disso, em um recente estudo cohort
com 294 pacientes com DPOC, acompanhados com a realizagdo
de um 6MWT anual, durante cinco anos, foi demonstrado que ao
longo do tempo, a distancia caminhada declina e que este declinio
¢é mais importante e mais significante nos pacientes com severa
obstrugdo ao fluxo aéreo (VEF <50% predito). Foi observado tam-
bém que o declinio da distancia caminhada piora linearmente

com a gravidade da doenca .

Teste da caminhada com cargas progressivas

Shuttle walk test (teste progressivo ISWT - incremental shuttle walk
fest e teste de endurance ESWT - endurance shuttle walk test)

O teste da caminhada com carga progressiva ou shuttle
walking test (SWT) foi introduzido por Singh et al”. O SWT
¢é uma versdo modificada para pacientes com limitages ven-
tilatérias do teste 20-meters shuttle test, descrito inicialmente
para avaliagdo da capacidade fisica em criancas, adultos ativos
e em atletas em geral®®. O SWT consiste em caminhar em
terreno plano percorrendo de maneira repetida uma distancia
conhecida de 10 metros, ao redor de uma marcacédo de dois
cones, separados a uma distancia de 9 metros (Figura 2). A
sonorizagéo acustica tnica indica o tempo em que o paciente
deve percorrer a distancia predeterminada, alcangar o cone e
mudar de direcdo, retornando ao outro cone, enquanto que a
sinalizacdo acustica tripla indica a necessidade de aumentar
a velocidade para percorrer a distancia entre os cones. A cada
minuto, o tempo entre os sinais acusticos é diminuido de tal
maneira que o paciente deve aumentar a velocidade da cami-
nhada para alcangar o cone no momento indicado. A prova
chega ao fim quando o paciente néo é capaz de alcangar por
duas vezes consecutivas ao cone ou devido ao desejo do pa-
ciente em interromper a prova por sintomas desencadeados
ao aumentar a velocidade da caminhada. Trata-se, portanto,
de uma prova incremental com estdgios de até 12 niveis de
velocidade que produz uma carga fisioldgica similar a um teste
incremental com cicloergdmetro®. E uma prova padronizada
com uma boa reprodutibilidade, eficiente para avaliagdo da
capacidade fisica em pacientes com doencas respiratdrias,

Figura 2. Distancia a percorrer durante a realizagdo do shuttle walk
test (SWT). Os cones ou a marcagdo no solo indicam 0s pontos nos
quais devem ocorrer as mudangas de sentido e estdo colocados a
uma distancia de 0,5m dos extremos do perimetro para permitir o
giro do paciente.

para a prescri¢do de tratamento, além de ser um parametro
de avaliacdo util para determinar a intervencdo a ser realizada
nos pacientes com DPOC. O SWT tem demonstrado uma boa
correlagdo com o VO, mdximo obtido durante a realizagéo de
um teste de esfor¢o incremental convencional.

Atualmente, foi publicada uma versdo modificada do SWT:
o SWTp em pacientes DPOC em varios estagios GOLD, com
objetivo de melhorar a logistica da prova no seu ponto con-
siderado mais fraco, que é o estimulo sonoro externo®. Neste
trabalho, os autores justificaram a necessidade de melhorar o
estimulo sonoro externo com o objetivo de aperfeicoar o ren-
dimento dos pacientes com estado fisico funcional mais grave,
que demonstram certa dificuldade em ajustar-se ao ritmo da
caminhada, respondendo assim ao estimulo e aumentado a
velocidade a cada bip sonoro. Os autores introduziram a es-
timulagédo sonora continua passo a passo durante a prova, e
mostraram uma correlagdo intercalasse bastante significativa
(r=0,95) em relacéo a distancia percorrida, com um intervalo
de confianga de 0,85 a 0,95 (p<0,0001). Segundo este recente
estudo, existem algumas vantagens na utilizacdo do SWTp,
pois os pacientes foram capazes de caminhar mais (entre 28 a
32 metros), o efeito aprendizagem da SWTp também foi inferior
ao SWT, ja que os pacientes se adaptaram melhor ao teste com
a sonorizagdo continua. Além disso, no SWTp, os pacientes
aumentaram distancia percorrida em metros em ralagdo ao
SWT, possivelmente devido a uma maior eficiéncia mecanica
associada a um consumo de oxigénio ligeiramente superior em
relacédo ao teste convencional SWT?.,

Outro recente desenvolvimento em cima da logistica do
SWT foi a alteragdo do teste SWT, que passou a denominar-se
incremental shuttle walk test (ISWT). Além disso, um novo
teste foi desenvolvido endurance shutlle walk test (ESWT)®.
Neste novo teste do ESWT, os autores tiveram como objetivo
avaliar a capacidade maxima por meio de um teste de campo
de intensidade submdaxima, reprodutivel e ndo muito extenso
(em tempo) para os pacientes e para o avaliador. Foi desenvol-
vido entdo um teste ndo incremental, de velocidade e carga
constante, que se baseia na utilizacdo de uma carga cons-
tante percentual em relagdo ao maximo previamente obtido
durante a realizacdo de um SWT ou ISWT, habitualmente
com intensidade alcangada de 85% do pico de consumo de
oxigénio (VOQPiCO). Os resultados demonstraram que o teste
apresenta uma boa reprodutibilidade apds apenas uma pra-
tica do teste e uma boa sensibilidade para avaliar as mudan-
¢as apés programas de reabilitagdo respiratéria.

Teste do degrau

O teste do degrau, ainda que pouco utilizado e padroni-
zado para pacientes com doencas respiratdrias, apresenta
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uma boa resposta da freqiiéncia cardfaca em relagdo ao con-
sumo de oxigénio maximo. Assim sendo, o nivel de freqiiéncia
cardfaca obtido durante o teste, principalmente a freqtiéncia
madxima atingida, pode ser utilizado para classificar os pacien-
tes em diferentes graus de capacidade fisica. Existem algumas
variacOes deste tipo de teste; Smith e Gilligan® desenvolveram
o teste do degrau sentado, que demonstrou grande utilidade
para a avaliagdo da tolerdncia ao exercicio, aptiddo fisica e en-
durance em idosos, com restrita capacidade fisica em estagio
debilitado. Apesar de ser classificado como um teste subma-
ximo, é menos intenso que os testes submaximos e maximos
em esteira ou bicicleta ergométrica. O teste consistia em subir
e descer quatro niveis de degraus de diferentes alturas: 15,2cm
(estégio 1), 30,5cm (estédgio 2), 45,7cm (estagio 3) e no estégio 4,
devia-se manter a altura no estagio 3, adicionando movimen-
tos alternados dos bragos. Cada estdgio do teste representava
aproximadamente um gasto energético de 8,05, 10,15, 12,25 e
13,65 mL/kg/min, respectivamente. Para alcangar o préximo
estagio do teste deveria-se alcangar uma freqiiéncia cardiaca
abaixo de 75% da maxima referéncia (predita) no quinto mi-
nuto do teste. A pressdo arterial deveria ser monitorada antes
do inicio do teste, aos dois minutos e aos cinco minutos.

Outros testes utilizando degrau ou step foram desenvolvi-
dos como o Tecumseh step test por Montoye*, o YCMCA Step
Test por Kasch et al.*® e o Chester step test® com diferentes
aplicagdes e metodologias, mas nenhum ainda foi padronizado
e referendado na literatura para avaliagdo de pacientes com
doengas respiratdrias.

Atualmente, alguns programas de reabilitagdo respiratéria
incluem a atividade fisica de subir degraus como forma comple-
mentar de treinamento em seus programas. Subir degraus para
o paciente com limitacéo crénica do fluxo aéreo representa um
exercicio extenuante, levando a resposta fisiolégica em niveis
de VO,, Volume minuto (V,), Freqiiéncia cardiaca (FC) e sin-

tomas relatados similares a testes maximos®

. Embora seja
um teste simples, barato e facil de ser aplicado, poucos estudos
escolhem o teste do degrau para avaliacdo da capacidade fisica

nos individuos com limitacao do fluxo aéreo.

Teste de exercicio de brago sem carga

Recentemente, foi avaliada a validade e confiabilidade do
teste de exercicio de brago sem carga®. Apesar de ter sido de-
senvolvido héd aproximadamente 20 anos por Celli, Rassulo e
Make®, ainda é pouco utilizado para avaliagéo de pacientes com
DPOC*"*. O teste consiste em, estando o paciente sentado em
uma cadeira com as costas apoiadas, mover argolas ou anéis
entre quatro pinos fixos em dois niveis, em um suporte vertical
(Figura 3). Dois pinos sdo posicionados na altura dos ombros
e outros dois a 20cm acima do nivel dos ombros. Dez argolas

ou anéis em cada lado séo posicionados nos pinos inferiores
e cada argola deve pesar aproximadamente 14,17g (Y20z). Os
pacientes sdo instruidos a usar ambas as méos e mover uma
argola ou anel de cada vez do nivel inferior ao superior. Apds
posicionarem todas as argolas ou anéis do nivel inferior para
o superior, os pacientes voltam a posicionar as argolas para o
nivel inferior e assim sucessivamente.

A pontuacdo total do teste serd a quantidade de argolas des-
locadas em seis minutos, com a possibilidade de parar descan-
sar por motivo de fadiga, dispnéia ou outro desconforto e voltar
a realizar o teste assim que se sentir mais confortével, sempre
mantendo o tempo no crondmetro corrido. Este recente estudo
demonstrou um alto coeficiente de correlagédo entre o teste re-
teste (r=0,91, p<0,001), com pardmetros de fungdo pulmonar
VEF, em porcentagem (r=0,55, p<0,003), Capacidade Vital For-
¢ada em % valores de referéncia (CVF%) (r=0,60, p<0,001), e em
alguns dominios e subdominios do questiondrio de dispnéia e
estado funcional pulmonar (Pulmonary Functional Status Dysp-
nea Questionnaire). Apesar de sua pouca utilizacéo, o teste de
exercicio de bragos sem carga apresenta um grande potencial
clinico e cientifico, pois a sensacgéo de dispnéia em atividades
de membros superiores é considerada um dos maiores proble-
mas em pacientes com DPOC moderado e severo. Entretanto,
muitos programas de reabilitagdo respiratéria ndo ddo énfase a
avaliacdo e treinamento dos membros superiores.

Testes para medida
da fungao muscular

Tem como objetivo avaliar a capacidade de for¢a ou resis-
téncia muscular que uma pessoa é capaz de desenvolver. Tem

sido utilizada na avaliacdo das enfermidades respiratdrias

///%

U T

Figura 3. Exemplo da estrutura do equipamento utilizado no teste de
exercicio de brago sem carga.
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desde meados dos anos 1980%. A finalidade destas medidas
¢é determinar o grau de for¢a ou resisténcia produzida pelo
impacto da patologia e também para avaliar a melhora expe-
rimentada depois de um programa de reabilitagdo pulmonar.
Na DPOC, mede-se a for¢ca da musculatura respiratdria e tam-
bém da musculatura esquelética ou periférica*. Para medir a
forca da musculatura periférica, podem-se utilizar diferentes
formas: dinamdmetros de cabo, dinamometros eletrénicos,
prova de uma repeti¢cdo maxima (1RM) e avaliagdo da forga
muscular respiratdria.

Dinamometria de cabo: forga isométrica

Os dinamometros de cabo sdo utilizados somente para
medir a forca isométrica, pois néo sdo capazes de permitir
o movimento articular®. Este sistema pode ser eficiente em
individuos com alteragdes osteoarticulares, dificuldades de
movimento ou em pacientes acamados. Entretanto, é ne-
cessario dispor de uma estrutura estdvel e suficientemente
rigida para poder fixar o dinamoémetro. Um dos dinamo-
metros mais utilizados pela sua facilidade de utilizagdo e
de pelo fato de ndo necessitar fixacdo, sdo os manuais ou
Hand Grip. Porém, como inconveniente, permite somente a
medida da forca dos musculos flexores dos dedos da méo.
Ainda que se disponha de equagdes de referéncias, sabe-se
que nos pacientes com DPOC, a forgca muscular estd mais
preservada na musculatura dos membros superiores que
inferiores®.

Dinamometria motorizada: forga isocinética

Os dinamo6metros motorizados sdo os sistemas utilizados
para medir a forca isocinética, essencialmente empregado para
avaliar o desempenho de miusculos voluntarios contrateis.
Estdo envolvidos neste procedimento de avaliacdo aspectos
mecénicos, fisioldgicos e também psicoldgicos. No caso das
doencas respiratérias, especialmente na DPOC, a avaliagdo
dos membros inferiores é a mais freqiientemente utilizada. A
avaliacdo isocinética de membros inferiores no DPOC foi con-
vertida em padrdo ouro principalmente para pesquisa cienti-
fica, j& que se trata do sistema mais objetivo e fidvel, devido
ao controle do movimento e da velocidade, evitando assim o
efeito indesejavel produzido por outras articulagdes”. Entre-
tanto, os pequenos movimentos produzidos devido a uma ma
adaptacéo do sujeito ao deslocamento angular, e o fato de se
tratar de um movimento néo reproduzivel na natureza, pode
produzir erros nos resultados®. Deve-se também relatar que
foi observado em estudos que a avaliagéo isocinética de mem-
bros inferiores no DPOC tem uma baixa correlagdo com as
atividades habituais de vida diaria®.

Repeticdo méxima: forca isotonica

O teste de uma repetigdo méxima (RM) mede a contragéo
voluntéria maxima ou a forga isotdnica. Consiste em movi-
mentar um peso durante um movimento articular especifico.
E muito freqiiente que os centros de reabilitacio disponham
de aparelhos para a sua medida, principalmente pela sua sim-
plicidade e por seu baixo custo. Trata-se entdo de uma medida
dindmica, que tem uma estreita relacdo com os movimentos
que séo produzidos durante as atividades de vida didria®.
Sendo assim, a transi¢do bidirecional da informacéo obtida é
facilmente aplicével para observar a evolucgdo e para avaliar
o treinamento dos pacientes com a for¢a muscular periférica
comprometida®™. Porém, trata-se de uma prova voluntaria que
requer um processo de aprendizado diferente de outras téc-
nicas de avaliagdo por solicitar uma movimentacédo articular
espontanea®™®,

Avaliacdo da forca muscular respiratoria

A medida da for¢ca muscular respiratéria é considerada
hoje de grande valor na avalia¢do dos pacientes com compro-
metimento respiratério, sobretudo em pacientes com doengas
neuromusculares. Na DPOC, a for¢a dos musculos inspiraté-
rios habitualmente esta diminuida, devido a uma alteracdo
mecénica causada pela hiperinsuflacdo direta derivada do
atrapamento aéreo e ndo por alteracbes nas propriedades
contrateis musculares®*. As medidas convencionais de forga
sdo geradas a partir de uma contragdo maxima isométrica do
volume residual (VR) para os musculos inspiratdrios e a partir
da capacidade pulmonar total (CPT), para os expiratérios. O
resultado é um valor de presséo inspiratéria maxima (PImax)
e/ou pressdo expiratéria maxima (PEmax). Estas medidas ser-
vem para avaliar a forca méxima, e atualmente, encontra-se
disponivel comercialmente apenas um equipamento para
avaliar a endurance muscular respiratdria, ainda que esta seja
a propriedade mais susceptivel a mudancas, depois de progra-
mas especificos de treinamento®. Sabemos hoje que a identi-
ficagdo da forga dos musculos respiratérios, principalmente
dos musculos inspiratdrios, é fundamental para determinar a
inclusdo ou néo do treinamento muscular inspiratério (TMI)
nos programas de reabilitagdo respiratéria. Geralmente,
quando encontrada uma PImax<60cm H,0, se aconselha o
treinamento baseando-se no valor obtido®. Apesar de existir
uma grande contradi¢do do papel do TMI nos programas de
reabilitagéo respiratdria em pacientes com DPOC, existem es-
tudos que demonstram a eficicia do treinamento com véalvula
linear, melhorando a forca e resisténcia muscular inspiraté-
ria®®. O TMI com uma carga linear e valvula tipo umbral, em
valores de 30% da PImax, mostrou ser eficiente em aumentar
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a velocidade de contra¢do muscular®, levando a um padrio
respiratério mais favoravel, com um tempo inspiratério mais
curto, um aumento do tempo expiratério e do tempo de re-
laxamento muscular durante o ciclo respiratério. Apesar dos
avangos em relacdo ao TMI, alguns pontos ainda precisam ser
esclarecidos em relacdo ao TMI no DPOC: que tipo de treina-
mento seria mais eficiente, treinamento a forca, a endurance
ou misto; quais técnicas deveriam ser utilizadas para avaliar
os efeitos TMI, a medida de for¢a e/ou resisténcia muscu-
lar; qual a magnitude da melhoria que realmente devemos
esperar apés o TMI, visto que o diafragma de pacientes com
COPD parece ser mais ativo e mais susceptivel a fadiga que de
sujeitos sadios®; e por dltimo, se o TMI pode ser considerado
uma alternativa vélida para melhorar a capacidade funcional
em pacientes com COPD. Portanto, estas respostas sdo impor-
tantes para definir e padronizar um modelo de treinamento e
avaliacdo a ser utilizado como componente de programas de
reabilitacio respiratdria para paciente com DPOC.

Sistemas de medicdo das atividades
da vida diaria

Os instrumentos que atualmente dispde-se para avaliar a
quantidade e a intensidade das atividades de vida didria (AVD)
nos pacientes com DPOC sdo: os questiondrios de atividade da
vida didria e os sistemas de andlise do movimento - aceler6-
metros espaciais e peddmetros.

A avaliagdo multidimensional da DPOC nos permite ques-
tionar a repercusséo da intolerancia ao exercicio nas atividades
fisicas habituais destes pacientes. Os questiondrios de acelerd-
metro espaciais e peddmetros sdo instrumentos que possuem
uma implementagéo irregular na avaliagdo clinica, princi-
palmente porque as AVDs ndo vinham sendo habitualmente
estudadas e nem eram um tema de interesse nas investigacoes
cientificas até entdo. Hoje em dia, vive-se em um momento ideal
para buscar novas ferramentas que permitam, de forma simples,
determinar objetivamente que niveis de AVD realizam os pa-
cientes DPOC, assim como o impacto da doenca sobre o nivel de
sedentarismo em relacéo & populagido saudavel. Pensando dessa
forma, o acelerdbmetro DynaPort® (Activity Monitor, McRoberts
BV, The Hague, Netherlands), um monitor de atividade, foi de-
senvolvido, mostrando-se ser mais eficiente e completo na ava-
liagéo das AVDs quando comparado aos demais equipamentos.

Questiondrios de atividade fisica na vida diaria

Os questiondrios de AVD comegaram a ser utilizados em
populagées sadias no principio da década de 1980, para ava-
liar o nivel de atividade fisica e sedentarismo em esportistas®.

Estes questiondrios foram entdo adaptados e incorporados na
avaliacdo de pessoas idosas® por seu baixo custo, pelo pouco
tempo necessdrio para aplica-los e a facilidade de serem uti-
lizados em estudos epidemioldgicos®. Atualmente, existem
diversos questiondrios adaptados ou especificamente dese-
nhados para a avaliagdo das AVD em pacientes com DPOC®#,
nos quais se determina o nivel de atividade fisica realizada e
a sua relacdo com a dispnéia percebida. Estes questionarios
demonstraram que sdo instrumentos validos para avaliar as
AVD e que tem uma elevada relagdo com o teste da cami-
nhada dos seis minutos e com a qualidade de vida®. Também
mostraram ser bons preditores de mortalidade independen-
tes da funcdo pulmonar, do indice de massa corpérea, entre
outras variaveis®”’. Os questiondrios sdo ferramentas que, por
sua natureza, permitem uma ampla utilizacdo no contexto
clinico. Além disso, pelo baixo custo, pela facilidade de apli-
cagdo e por ndo necessitar praticamente aprendizado, podem
ser aplicados por qualquer profissional da satide. A possibi-
lidade de dispor de provas facilmente realizaveis na clinica,
proporciona uma melhora substancial na avaliagdo multidi-
mensional da DPOC®™,

Acelerdmetros espaciais

Os acelerdmetros sdo pequenos sensores que se acoplam
ao corpo do sujeito e permitem registrar os movimentos nos
trés eixos espaciais, X (médio-lateral), Y (4ntero-posterior) e
Z (vertical). Ao mesmo tempo em que se medem a velocidade
de deslocamento em cada um dos eixos, também se registra o
tempo de deslocamento e os periodos de estabilidade ou nédo
do movimento. Estes sistemas comegaram a ser utilizados no
mundo da atividade fisica em meados da década de 1990™. O
objetivo deste equipamento é avaliar o tipo, a intensidade e a
duragéo das atividades fisicas realizadas pelos esportistas por
meio de uma ferramenta de precisdo™ Os bons resultados cien-
tificos e as boas correlagdes encontradas com o VO, = nos estu-
dos realizados demonstraram sua eficcia para medir o nivel de
atividade fisica em sujeitos saudaveis. Ainda que os resultados
encontrados fossem promissores, estes equipamentos sdo muito
sensiveis ao modo e a intensidade do exercicio realizado™. Nos
estudos realizados, foi observado que para poder se obter uma
medicéo confidvel da atividade analisada por meio dos acele-
rometros triaxiais durante atividades moderadas ou intensas, é
necessdrio pelo menos trés a quatro dias de monitorizagdo™. A
utilizacdo dos acelerometros em pacientes com DPOC demons-
trou confiabilidade e validade durante a realizacéo de atividades
de vida didria e durante a caminhada™. Recentemente, um novo
acelerdbmetro monitor de atividade, DynaPort®, foi desenvolvido
com objetivo de demonstrar de maneira precisa o comporta-
mento dentro do ambiente real dos pacientes. Este aparelho é




Vilaré J, Resqueti VR, Fregonezi GAF

capaz de diferenciar padrdes de movimento (caminhar ou pe-
dalar, entre outras), posi¢do corporal (em pé, sentado e deitado)
além da intensidade de cada movimento. Pitta et al.’*”, em re-
cente estudo, demonstrou que o DynaPort® (Activity Monitor,
McRoberts BV, The Hague, Netherlands) monitor de atividade
foi capaz de mensurar as atividades de vida didria do paciente
com DPOC, encontrando uma marcada inatividade fisica nestes

pacientes quando comparados a pessoas sedentdrias.

Peddmetros

Os peddmetros consistem em um pequeno sensor que se
posiciona em um lugar determinado do corpo, habitualmente
na cintura, com objetivo de avaliar as oscilagdes verticais do
corpo. As oscilacdes se contabilizam somando o niimero total
de movimentos acumulados e determinam o total de passos
durante o periodo avaliado e a distancia caminhada. Trata-se
de um sistema de baixo custo, muito acessivel e de facil utiliza-
¢éo. Além disso, ele avalia a atividade fisica realizada’™. Apesar
de suas vantagens, existe o inconveniente do registro de erros
nas medicdes, em que poucos deslocamentos corpdreos sao
realizados como durante a caminhada ou a utilizagdo de mais
de um aparelho a0 mesmo tempo em diferentes seguimentos
corporais’™ Em estudos em que se avaliou a sensibilidade dos
pedometros por meio de andlise da variancia, observou-se que
a sensibilidade da avaliagdo aumenta ao associar os resultados
encontrados com a frequiéncia cardiaca durante os desloca-
mentos™. Apesar dos inconvenientes dos pedometros, quando
a avaliacdo é associada a medida da freqiiéncia cardiaca, este
aparelho apresenta um grande potencial, pois pode permitir
avaliar o nivel de atividade fisica concretamente durante a
caminhada em estudos epidemiolégicos com populagdes
numerosas. Em fungdo das atividades que se deseja avaliar,
principalmente se estd relacionado a caminhada, devem-se
considerar como método étimo comparado sempre as ativida-
des avaliadas ao sedentarismo.
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ratérios dispéem de uma grande variedade de provas para a
avaliacéo clinica da capacidade do exercicio em pacientes com
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possivel e estabelecer as melhores op¢oes terapéuticas para o
acompanhamento do tratamento, na evolu¢io da doenca e dos
programas de reabilitagdo respiratdria executados.
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