UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE MEDICINA

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS PNEUMOLOGICAS

COMPORTAMENTO DE PARAMETROS METABOLICOS E MECANICOS DA
CAMINHADA DE INDIVIDUOS COM DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA
CRONICA

MARCELA ALVES SANSEVERINO

Porto Alegre, marco de 2016



MARCELA ALVES SANSEVERINO

COMPORTAMENTO DE PARAMETROS METABOLICOS E MECANICOS DA
CAMINHADA DE INDIVIDUOS COM DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA
CRONICA

Dissertacdo apresentada ao Programa de
Pds-Graduacdo em Ciéncias Pneumologicas
da Universidade Federal do Rio Grande do
Sul como requisito parcial para obtencdo do
titulo de Mestre.

Orientador: Prof. Dr. Leonardo Alexandre Peyré-Tartaruga

Co-autora: Renata Luisa Bona

Porto Alegre, marco de 2016



CIP - Catalogagao na Publicagao

Alves Sanseverino, Marcela

COMPORTAMENTO DE PARAMETROS METABOLICOS E
MECANICOS DA CAMINHADA DE INDIVIDUOS COM DOENCA
PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA / Marcela Alves
Sanseverino. -- 2016.

107 £.

Orientador: Lecnardo Alexandre Peyré-Tartaruga.

Dissertagido (Mestradc) -- Universidade Federal do
Rio Grande do Sul, Faculdade de Medicina, Programa
de P&s-Graduacdo em Ciéncias Pneumoldgicas, Porto
Alegre, BR-RS, 2016.

1. Doenga Pulmonar Obstrutiva Cré&nica. 2. Economia
de caminhada. 3. Velocidade autosselecicnada. 4.
Locomogdo. I. Peyré-Tartaruga, Lecnardo Alexandre,
orient. II. Titulo.

Elaborada pelo Sistema de Geragdo Automatica de Ficha Catalografica da UFRGS com os
dados fornecidos pelo(a) autor(a).




AGRADECIMENTOS

Apos dois anos de muito trabalho, coletas, leituras e aprendizagens, eu me
deparo com mais um desafio: colocar em palavras minha enorme gratiddo as pessoas
que fizeram parte dessa caminhada, aquelas que sempre estiveram presentes, aquelas
que trabalharam do meu lado, aquelas que me incentivaram e até mesmo aquelas que
hoje ja ndo fazem mais parte do meu dia-a-dia. Todos desempenharam um importante
papel para que eu possa estar aqui hoje finalizando mais essa etapa, e por isso, ndo
posso estabelecer uma ordem de importancia.

Gostaria de comecar agradecendo a minha familia. Eles que durante toda minha
vida me incentivaram para eu seguir meu coracdo e sempre fazer o meu melhor. As
pessoas que sempre me deram amparo emocional e financeiro para poder estudar e para
ter as melhores oportunidades. E como se ndo bastasse, aguentaram meu mau humor,
meu estresse, meu choro, minhas trapalhadas. Obrigada pai, mée e irmd, me desculpem
qualquer coisa, eu amo VOCeés.

Tenho muito a agradecer também ao meu orientador, professor doutor Leonardo
Tartaruga, e a minha ‘co-orientadora’, professora doutora Renata Bona, que pensaram
em mim no momento em que surgiu uma vaga com o professor para ingressar no
Programa de P6s-Graduacdo em Ciéncias Pneumoldgicas. Eles abriram as portas para
essa oportunidade incrivel que me trouxe muito trabalho, muito conhecimento e novas
amizades.

Além disso, me faltam palavras para expressar a importancia de outros dois
professores do programa, professor doutor Danilo Berton e professora doutora Marli
Knorst, que me ensinaram tudo que deveria saber sobre a parte clinica, a doenca que eu
estava estudando, como selecionar os pacientes e interpretar os testes de exercicio. Sem
eles esse trabalho néo teria sido realizado de maneira apropriada. Ainda, me acolheram
em seu grupo de pesquisa, permitindo que eu ganhasse ainda mais conhecimento em
suas reunifes semanais com contato com outros projetos dos colegas que tambem
fizeram e estdo fazendo esta caminhada. Aproveito para agradecer a parceria dos
colegas que tive a oportunidade de conviver: Mariah, Marina, Pietro, Ricardo, Luiz
Felipe, Felipe, Rui, Fabricio, Marcelo, Patricia e especialmente a Franciele que hoje,
além de colega, € uma das melhores amigas que eu tenho certeza que ficara para o resto
da vida.



As pessoas que me ajudaram nas coletas, Julia Japur, Francisco Queiroz,
Ricardo Gass, Pietro Merola e Jonas Hubner, eu deixo aqui registrado meu muito
obrigado. Da mesma forma, quero agradecer a todos os participantes dessa pesquisa.
Sem voceés ndo teriamos chegado aos resultados desse trabalho.

Gostaria de agradecer também ao grupo Locomotion coordenado pelo professor
doutor Leonardo Tartaruga, que sempre mesmo a distancia me deram o0 apoio necessario
para concluir esse trabalho. Especialmente a Natalia Gomefiuka, que é uma grande
amiga por quem sempre tor¢co muito, a Elren, a Paula, ao Marcelo, a Gabriela, ao
Henrique e ao Rodrigo, pela parceria nos congressos, convivéncia em todos esses anos e
troca de conhecimento e experiéncia.

A0S meus amigos que sempre estdo ao meu lado nas alegrias e nas tristezas e em
todas as nossas conquistas e sucessos, gostaria de dizer que vocés completam minha
vida e a enchem de alegria. Clarissa, Tita, Mariana, Julia Ferreira, Julia Webber,
Andrea, Joanna, Rafaela, Anita, Jéssika, Franciele, Rodrigo Rodrigues, Geison, Felipe,
Rodrigo Franke, Patricia, Mayra,: eu amo cada um de vocés.

Gostaria de agradecer as minhas familias, meus primos e primas, tios e tias, que
ndo sdo poucos, mas guardo cada um de vocés dentro do meu coragédo. E, em especial,
quero gue todos saibam que meu padrinho e avd José, e minhas madrinhas, avé Maria
Thereza e tia Karen, sdo pessoas muito especiais para mim que sempre estiveram
presente, sempre me deram bons conselhos e me fizeram acreditar em mim mesma, e
tém eternamente a minha gratidao.

Por fim, gostaria de agradecer a CAPES e ao FIPE pelo auxilio financeiro
durante esses dois anos mestrado para que a execucao do projeto fosse possivel.



“Uma medicina ndo é melhor do que a
outra. Elas serdo Uteis dependendo da
necessidade de cada um.” Sri Prem Baba



LISTA DE SIGLAS, ABREVIATURAS E UNIDADES

%predito — percentual do predito

AST - aérea de seccao transversal

AVDs - atividades de vida diaria

BORGD - escala de Borg para dispneia

BORGDiso - escala de Borg para dispneia em isovelocidade
BORGMI - escala de Borg para desconforto de membros inferiores
BORGMIiso - escala de Borg para desconforto de membros inferiores em
isovelocidade

C — custo de transporte

Cl — capacidade inspiratoria

cm — centimetros

CMI - comprimento de membro inferior

CO; — didxido de carbono

CoV - coeficiente de variacdo relativo a frequéncia de passada
CP — comprimento de passada

CPT - capacidade pulmonar total

CVF - capacidade vital forcada

DLCOc - difusdo pulmonar de mondxido de carbono (sigla em inglés)
DPOC - doenga pulmonar obstrutiva cronica

ECG - eletrocardiograma

EMGdi - eletromiografia diafragmatica

EV - eficiéncia ventilatdria

fem — feminino

FC - frequéncia cardiaca

FCwmax — frequéncia cardiaca maxima

FP — frequéncia de passada

FR — frequéncia respiratoria

Fr — namero de Froude

g — forca gravitacional da Terra

GC - grupo controle

GDPOC - grupo de pacientes com doenca pulmonar obstrutiva crénica
GEE - equac0es de estimativas generalizadas (sigla em inglés)
HD - hiperinsuflacdo pulmonar dindmica

Hz — Hertz

ICC - insuficiéncia cardiaca cronica

IMC - indice de massa corporal

IRT — indice de reabilitacdo tedrico

J—Joules

J.kg™.m™ = Joules por quilograma por metro

kg.m™ — quilogramas por metro ao quadrado

km.h = quilémetros por hora

L — comprimento de membro inferior



| — litros

l.min™ — litros por minuto

LAFEP - laboratdrio de fisiopatologia e fung¢do pulmonar

m — metros

m.s™ — metros por segundo

m.s2 — metros por segundo ao quadrado

masc — masculino

mlO,.kg™.min™ — mililitros de oxigénio por quilograma por minuto

mMRC - escala modificada do Medical Research Council

Pab — pressdo abdominal

Palv — presséo alveolar

Ppl — presséo pleural

RER - taxa de troca respiratéria

RV - reserva ventilatoria

SpO, — saturacao periférica de oxigénio

TC6 — teste de caminhada de seis minutos

TCLE - termo de consentimento livre e esclarecido

TCPE - teste cardiopulmonar de exercicio

v — velocidade

V 1200 — velocidade correspondente a mais 20 por cento da velocidade autosselecionada
V .40% — velocidade correspondente a mais 40 por cento da velocidade autosselecionada
V.0 — Velocidade correspondente a menos 20 por cento da velocidade
autosselecionada

V _40%— Velocidade correspondente a menos 40 por cento da velocidade autosselecionada
VAS - velocidade autosselecionada

VC - volume corrente

VCO; — produgdo de didxido de carbono

VE - ventilagéo

VEF; — volume expiratorio forcado no primeiro segundo

VEpico — ventilacdo de pico

VO, - consumo de oxigénio

VO perirerico— CONSUMO de oxigénio da musculatura periférica e demais tecidos
VO 2pico — consumo de oxigénio de pico

VOresp — cOnsumo de oxigénio da musculatura respiratoria

VPEF — volume pulmonar expiratdrio final

VPIF — volume pulmonar inspiratério final

VR — volume residual

VRI - volume de reserva inspiratorio

VVM - ventilacdo voluntaria maxima

u — média relativa a frequéncia de passada

o — desvio-padréo relativo a frequéncia de passada



RESUMO

Introducéo. Os pacientes com DPOC apresentam capacidade de exercicio reduzida e
limitacdo funcional para realizacdo de suas atividades diérias, impactando a qualidade
de vida desses individuos. Além disso, foi demonstrado para esses individuos um maior
risco de queda em comparacéo a individuos saudaveis da mesma idade. Contudo, ndo se
sabe o papel da intolerancia ao exercicio em variaveis relacionadas a locomocao dos
pacientes com DPOC como o custo de transporte (C), a velocidade autosselecionada
(VAS) e a estabilidade dindmica, que podem auxiliar na dimenséo da influéncia dessa

intolerancia na vida diaria desses individuos.

Obijetivo. O presente estudo se propds a investigar o comportamento do C, da eficiéncia
ventilatoria, do conforto ventilatorio e da estabilidade dindmica em diferentes
velocidades de caminhada de individuos com DPOC e comparar com individuos sem a
doenca, além de verificar a possivel correspondéncia entre a VAS e a velocidade 6tima.

Materiais e Métodos. Onze participantes com DPOC fizeram parte desse estudo e foram
comparados com onze controles pareados por sexo e idade. Eles foram primeiramente
submetidos a um teste de exercicio cardiopulmonar e, em um segundo momento, a uma
avaliacdo do C. No protocolo submaximo, os participantes caminharam em cinco
velocidades diferentes, sendo uma a VAS e outras quatro £20% e +40% da VAS. Além
disso, os participantes foram avaliados em uma velocidade pré-determinada igual a
todos (isovelocidade). Para todas as velocidades do protocolo os participantes
caminharam durante cinco minutos. A partir dos valores de consumo de oxigénio (VO;)
obtidos, foram calculados os valores de C. Simultaneamente, foram realizados registro
de videos dos participantes para posterior analise cinematica da marcha. Foram
calculados a frequéncia de passada (FP), o comprimento de passada (CP) e o coeficiente

de variacdo (CoV) referente a FP, como medida da estabilidade dindmica.

Resultados. Nao houve diferenca do C dos pacientes com DPOC em relacdo aos
controles, nem mesmo quando caminhavam em isovelocidade (p=0,623). Em todas as
velocidades, os pacientes demonstraram menor eficiéncia ventilatéria. A VAS dos
pacientes foi menor, no entanto observou-se menor valor de C nas velocidades mais
altas de caminhada. Apesar de os individuos com DPOC apresentarem menor FP e CP,

a estabilidade dindmica ndo demonstrou-se prejudicada na amostra estudada.



Concluséo. Pacientes com DPOC caminham em velocidades reduzidas, em relacdo aos
controles, especialmente devido a dispneia acompanhada de uma menor eficiéncia
ventilatoria. Embora o C seja semelhante ao de individuos saudaveis, os participantes
com DPOC apresentaram o indice de reabilitacdo inferior, sugerindo, portanto, que o
mecanismo pendular ndo esteja otimizado na VAS. Além de ndo encontrar diferencas na
economia de caminhada, foram observadas altera¢cGes minimas na estabilidade dindmica
da marcha destes individuos. Terapias que tratem do conforto ventilatério sdo potenciais

ferramentas para a melhora da locomocéo de pacientes com DPOC.

Palavras chave: DPOC - economia de caminhada — velocidade autosselecionada —

locomocgéo
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ABSTRACT

Background. Subjects with COPD present reduced exercise capacity and functional
limitation to perform daily activities, which affects their quality of life. Furthermore, it
iIs known that this population has increased risk of falls when compared to health
subjects. However, it is still unknown the role of exercise intolerance on important
variables to assess locomotion, as the cost of transport (C), the self-selected speed
(VAS) and the dynamic stability, which might be able to help to dimension the exercise
intolerance on their daily life.

Objective. To investigate the behaviour of C ventilatory efficiency, ventilatory comfort
and dynamic stability at different walking speeds in COPD subjects and compare them
to healthy controls, as well as to verify the possible correspondence of VAS and optimal
speed.

Methods and Materials. 11 patients with COPD participated in this study and were
matched with 11 control subjects in terms of gender and age. They underwent a
cardiopulmonary exercise test and an evaluation of C. In this last evaluation,
participants walked at five different walking speeds, among them VAS and the others
+20% and +40% of the VAS. There was also a sixth predetermined walking speed
(isovelocity). The participants walked during five minutes in each speed. The C values
were calculated from the oxygen consumption (VO,) values. Simultaneously, the
subjects were filmed for later analysis of gait kinematics. The stride frequency (FP),
stride length (CP) and the coefficient of variation (CoV) from FP as a measure of
dynamic stability, were calculated.

Results. There was no significant difference between the C of participants with COPD
and control subjects, not even when walking at isovelocity (p=0,623). For all speeds
investigated, the ventilatory efficiency of COPD subjects was impaired when compared
to healthy individuals. The participants in COPD group walked at a slower VAS, but the
lower value of C was found during faster walking speeds. Even though the COPD group

had less FP and shorter strides, their dynamic stability showed minimal impairment.

Conclusion. The patients with COPD walked at a reduced walking speed when
compared to control subjects, specially caused by dyspnea and a lower ventilatory
efficiency. In spite of a similar C between groups, the COPD subjects presented an
inferior rehabilitation index, therefore suggesting that their pendulum-like mechanism is
not optimal at VAS. Furthermore, besides a walking economy with no differences
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between groups, minimal impairments were found for dynamic stability in COPD
group. Therapies that treat ventilatory comfort are a potential tool to improve
locomotion of COPD subjects.

Key-words: COPD - walking economy — self-selected walking speed — locomotion
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1. INTRODUCAO
1.1. O problema e sua importéancia

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) tem como principais sintomas
a limitacdo cronica ao fluxo aéreo e a dispneia’ 2. O paciente com DPOC também pode
apresentar alteracGes extrapulmonares, como disfuncdo da musculatura esquelética
periférica, perda de massa corporal associada a sarcopenia, insuficiéncia ventricular
direita, osteoporose, depressdo, ansiedade, assim como algumas anormalidades
nutricionais™ * . Essas alteracdes dificultam a realizacdo de suas atividades de vida
diaria (AVDs), como, por exemplo, limpar a casa, estender roupa, cuidar do jardim,
tomar banho, trabalhar, entre outras®. Logo, essa série de complicaces decorrentes da
doenca acaba por comprometer a sua qualidade de vida® %% *.

Dessa forma, a caminhada desses individuos acometidos pela DPOC também
esta prejudicada, pois, ao realizarem alguma atividade fisica, a limitacdo ventilatoria se
torna mais evidente* °. Isso ocorre porque, durante o exercicio, a razdo respiratoria
desperdicada no espaco morto aumenta, assim como a demanda metabdlica e
ventilatoria para liberagdo do didxido de carbono (CO.), resultando em uma acidose
latica precoce™ *. Como consequéncia, ocorre a hiperinsuflacio pulmonar dinamica

1,4,6

(HD, que se refere ao maior aprisionamento aéreo) , além de suprimento energético

1, 4,7

inadequado a musculatura locomotora e respiratéria , resultando em alteracdo da

mecanica respiratéria® e fraqueza dos musculos periféricos™ * 8.

Em um estudo realizado por Louvaris e colaboradores (2013), foi observado que
a intensidade de caminhada adotada pelo paciente com DPOC é um aspecto importante,
pois indica 0 seu comportamento em relacéo as atividades fisicas em sua vida. O estudo
aponta que, durante exercicio em esteira, um dos fatores que estd diretamente
relacionado com a intensidade de caminhada é a disponibilidade de oxigénio (O,)°.
Sabe-se que a intensidade da caminhada adotada por pacientes com DPOC entre 0s
estagios Il e 11l normalmente corresponde a 1,88 m.s2, um valor de 17 a 33% menor em
relacdo aos individuos saudaveis da mesma idade®.

A velocidade usual de caminhada, ou velocidade autosselecionada (VAS), foi
relatada em um estudo com pacientes com DPOC como igual a 2,88 km.h™(0,8 m.s™)?,
e possivelmente equivalente a velocidade adotada em AVDs. Os autores ndo referiram a
intensidade da caminhada, contudo, pode-se inferir que corresponda a intensidade de
1,88 m.s”, relatada no estudo mencionado anteriormente®. Em concordancia, foi

demonstrado que pacientes com DPOC apresentam velocidade de caminhada e
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frequéncia de mudancas posturais diarias (ato de levantar, sentar, por exemplo)
diminuidas em relacdo aos idosos saudaveis'’. Além disso, foi observada importante
correlagdo da VAS com importantes desfechos clinicos da DPOC, que demonstraram
que, quanto maior a gravidade da doenca, menor a velocidade de caminhada adotada
pelo paciente em seu cotidiano™.

Com base nas distancias do teste de caminhada de seis minutos (TC6) descritas

por alguns estudos™ 1% 1+ 13.14. 15

, observa-se que, para a realizacao do teste, a velocidade
média adotada pelos pacientes com DPOC est4 entre 3,59 km.h™ e 4,64 km.h™, ao passo
que para individuos saudaveis a velocidade média é de 5,52 km.h* @9, O objetivo
doTC6 é avaliar a capacidade funcional™® ****. Contudo, os individuos sdo orientados a
percorrer a maior distancia possivel com velocidade méxima sem correr™ 3, e, portanto,
essas velocidades ndo sdo as escolhidas para a realizacdo de AVDs, mas também
servem como ferramenta para avaliar o progndstico do paciente'® *°,

Uma variavel relevante na &rea da locomocdo e que possivelmente se
correlacionaria com o nivel de atividade fisica dos pacientes é o custo de transporte da
caminhada (C)*. O C é um indicador da economia de movimento, pois expressa o
consumo energético relativo ao peso corporal para percorrer uma unidade de distancia®®
7 Logo, o individuo mais econdmico sera aquele que despende menor quantidade de
energia metabolica para caminhar uma determinada distancia. O C leva em
consideracdo tanto a dimensdo metabolica quanto a mecénica, sendo o reciproco da
eficiéncia de caminhada®’. Outra caracteristica importante do C é seu comportamento
em relacdo a velocidade de caminhada. Em saudaveis, existe uma velocidade 6tima
(aproximadamente 4,0 km.h™), em que o individuo é mais econdmico e que corresponde
a VASY. Essa velocidade seria, portanto, a escolhida para caminhar durante atividades
da vida diaria por individuos que ndo possuem nenhuma doenca ** *’. O aumento ou a
diminuicdo dessa velocidade acarretam aumento do C, resultando em um grafico com
formato de “U”".

Porém, ndo foram encontrados estudos que tenham sido conduzidos para
mensurar o C e avaliar o seu comportamento em diferentes velocidades em pacientes
com DPOC. Um estudo realizado em individuos com insuficiéncia cardiaca cronica
(ICC), porém, demonstrou que a sua VAS nio correspondeu & velocidade 6tima™®. Isso
significa que os participantes desse estudo escolheram caminhar com menor cadéncia
em uma velocidade abaixo daquela que seria a mais econdmica'®. Contudo, a VAS dos

individuos com ICC coincidiu com a velocidade em que eles possuem maior eficiéncia
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ventilatéria (EV), pois, assim como individuos acometidos por a DPOC, eles
apresentam sintomas de dispneia que limitam o exercicio®. Com base nesse resultado, é
possivel sugerir que pacientes com DPOC possam apresentar 0 mesmo comportamento
do C e que sua escolha por caminhar em velocidades e intensidades mais baixas™ * * 12
deva-se a um maior conforto ventilatério™ e, logo, a uma menor sensagéo de dispneia.

Em idosos saudaveis, a VAS corresponde a velocidade 6tima, mas apresenta
maior C quando comparada com individuos jovens saudaveis'®. Especula-se que a
caminhada menos econémica dos idosos seja resultante da maior instabilidade para
execucao do exercicio e de uma capacidade aerdbia reduzida associada com 0 processo
de sarcopenia, que acarreta também a fraqueza muscular'® '* %, A estratégia adotada
para estabilizar-se seria a coativacdo da musculatura antagonista & locomotora®®. Dessa
forma, a frequéncia de estimulos nervosos e as suas magnitudes para o recrutamento das
unidades motoras é maior'®. Portanto, maior quantidade de energia metabdlica é
utilizada durante a caminhada, resultando assim em um C aumentado™.

Outra variavel que atualmente vem sendo estudada em diversas populacdes,
principalmente por demonstrar influéncia no risco de quedas, é a estabilidade
dinamica'® # %, Adicionalmente, em um estudo recente foi apontada como fator
determinante do C aumentado em pessoas que sofreram acidente vascular cerebral e em
idosos saudaveis®*. Tendo em vista que pacientes com DPOC também apresentam
limitacdo na capacidade de exercicio e fraqueza muscular® #, é possivel que possuam
menor estabilidade dinamica.

Dessa forma, nota-se que sdo diversos fatores, tanto metabdlicos quanto
mecanicos — seja no ambito da respiracdo ou de marcha — que influenciam o C. Estariam
essas variaveis alteradas nos pacientes com DPOC? Estariam elas tornando a caminhada
dessa populacdo menos econdmicas em relacdo a individuos saudaveis? Com essas
perguntas, o presente estudo se propde a investigar 0 comportamento dessas variaveis
até agora desconhecidas em pacientes com DPOC. Acredita-se que elas possam auxiliar
no entendimento dos mecanismos envolvidos com a limitacdo da capacidade funcional.
Assim, seria possivel alcancar uma intervencdo de reabilitacdo ou treinamento

especifico para pacientes acometidos por doencas crénicas como a DPOC e a ICC.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. Caracterizacdo da doenca pulmonar obstrutiva crénica

A DPOC ¢ caracterizada pela obstrucdo ao fluxo aéreo pulmonar e pela
dispneia™ # * * ® " 8 Essas caracteristicas sd0 consequéncia da exposicdo a gases e
particulas nocivas que acarretam estresse oxidativo nos pulmdes™ *. Além disso, ocorre
uma resposta inflamatdria exagerada que resulta em destruicdo da elastina presente nos
alvéolos pulmonares® 2. Essa alteracdo pode ser causada e agravada por uma série de
fatores de risco, mas de 80 a 90% dos casos advém do tabagismo'. Com essas
caracteristicas, uma gama de alteracdes gera repercussdes importantes extrapulmonares

e comorbidades que contribuem para a gravidade da DPOC"?,

N&o existem critérios bem definidos para o diagndstico e para classificacdo da
DPOC* % 3, No entanto, nos livros encontramos de forma simplificada, por motivos
didaticos, que a partir de uma combinacdo do resultado de teste de espirometria e
sensacdo de dispneia relatada pelo paciente a DPOC pode ser classificada em quatro
estagios™ > %. A espirometria caracteriza-se por uma manobra de expiracdo t&o intensa
quanto possivel, antecedida por uma inspiracéo profunda®. Desse teste advém variaveis
importantes que quantificam a obstru¢do (quando houver) do fluxo aéreo, como o
volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF;) e a capacidade vital forcada
(CVF), além da razéo entre essas duas variaveis™ % . Com isso, é possivel classificar a

doenca em™ % 3:

A. DPOC leve: a razdo VEF;/CVF esta menor que 0,70, e o VEF; é maior ou
igual a 80% do previsto. O paciente apresenta tosse cronica (durante trés meses
consecutivos nos ultimos dois anos).

B. DPOC moderada: a razdo VEF1/CVF estd menor que 0,70, e 0 VEF; é maior
ou igual a 50% e menor que 80% dos previsto. O paciente apresenta falta de ar
desenvolvida pelo esforgo.

C. DPOC grave: a razdo VEF,/CVF estd menor que 0,70, e o VEF; é maior ou
igual a 30% e menor que 50% do previsto. O paciente apresenta expectoragdo
frequente, dispneia grave e capacidade de exercicio reduzida.

D. DPOC muito grave: a razdo VEF;/CVF esta menor que 0,70, e 0 VEF; é menor
que 30% do previsto. O paciente apresenta insuficiéncia respiratoria cronica e
pode apresentar outras comorbidades, como insuficiéncia ventricular direita ou

cor pumonale.
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Outra forma de referir a gravidade da DPOC é por meio do indice de BODE. A
sigla em inglés se refere a Body mass (massa corporal), a Obstruction (obstrucdo), a
Dyspnea (dispneia) e Exercise (exercicio). Essa escala varia de 0 a 10, e quanto maior a
pontuacdo, mais grave sera a doenca, como se pode observar no quadro 1. Os
parametros utilizados para a pontuacdo séo o valor de VEF; em percentual do previsto
obtido através de espirometria, distancia caminhada no TC6 em metros, pontuacao
obtida pelo paciente na escala de dispneia do Medical Research Council modificada

(mMRC) e indice de massa corporal (IMC) do paciente.

Quadro 1 - Pontuacéo do indice de BODE

Pontos do indice de BODE
Variavel 0 1 2 3
VEF; (% do previsto) >65 50-64 36-49 <35
Distancia no TC6 (m) >350 250-349 150-249 <149
Escala de dispneia MRC-modificada” 0-1 2 3 4
IMC(kg.m™) >21 <21

*Escala de dispneia MRC-modificada (mMMRC):

0. Dispneia a exercicios intensos.

1. Dispneia andando rapido no plano ou subindo ladeiras leves.

2. Caminha mais devagar do que as pessoas da mesma idade devido a dispneia, ou precisa parar
para respirar caminhando normalmente no plano.

3. Precisa parar para respirar apés caminhar 90 metros ou alguns minutos no plano.

4. Néo sai de casa devido a dispneia.
Adaptado de Correa da Silva, cap. 44., p.399, 20121

Os sintomas advindos da DPOC impactam a vida do paciente, pois a falta de ar e
a intolerancia ao exercicio limitam suas AVDs* > '*. Dessa forma, o paciente restringe
suas atividades e se torna cada vez mais sedentario®. O sedentarismo, por sua vez, gera
ainda mais dispneia e dificuldade de executar tarefas simples, como se vestir e tomar
banho®. Isso faz com que o paciente entre em ciclo dispneia-sedentarismo-dispneia, que

impacta fortemente a sua qualidade de vida®.

2.2. Fisiopatologia da DPOC no exercicio

A principal caracteristica clinica da DPOC é a intolerancia ao exercicio® *.
Ainda ndo se tem total clareza do principal mecanismo que limita os pacientes com
DPOC na realizagdo de atividades fisicas” *. As principais queixas, ao final de um teste
de esforco méximo ou mesmo submaximo, sdo a dispneia e a fadiga de membros
inferiores*. Com base nos sintomas relatados pelos pacientes e pela observacéo do

comportamento dos parametros fisiologicos ao longo do exercicio, sdo ressaltados na
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literatura trés principais fatores que contribuem para intolerancia ao exercicio® *: (1) a
HD® (2) o suprimento inadequado para as musculaturas respiratéria e locomotora® e (3)
a disfuncdo da musculatura de membros inferiores’. Devido & heterogeneidade da
fisiopatologia dessa doenca, somada aos efeitos concomitantes do envelhecimento no
desempenho de atividades fisicas e a existéncia de varias comorbidades, 0 mecanismo
de intolerancia ao exercicio necessariamente sera complexo e multifatorial®. Por isso,
torna-se dificil saber qual destes fatores € a causa primaria, mas sabe-se que todos
entram em cena, e a interacdo entre eles se torna mais complexa com a progressdo da
doenca’.

A interacdo de todos os fatores, independentemente de serem os centrais (HD,
dispneia, ventilacdo) ou os periféricos (atrofia, fraqueza e fadiga muscular), gera essa
intolerancia ao exercicio’, e acarreta em prejuizos na capacidade funcional de pacientes
acometidos pela DPOC" * &, Esse cenario complexo e multifatorial esta esquematizado
na figura 1. Ela apresenta alguns pontos-chaves e demonstra a dificuldade de definir
com maior clareza qual dos fatores € o primario para intolerancia ao exercicio nessa

populacéo.
1 LIMITACAO VENTILATORIA - HIPERINSUFLACAO PULMONAR

Limitagdo do fluxo expiratorio, |1‘\—pEF| Maguitude da HD
1 | E—

'T ativagdo da
I l musc. expiratéria
Ndemanda metabélica Y VRI l
l_ 1P Py Pa
l de CO:
- Vsuprimento | |1 demanda
e energético energética
l_l—l | 1
RV %
: =
tAsT coxa 1""?"‘"“ e
3DISFUNCAO DA MUSCULATURA AST brago fecianal MV Oumsse |-— 2 SUPRIMENTO MUSCULAR
DE MEMBROS INFERIORES l I_ trota gllculiﬂcul INADEQUADO
precocemente

e

[V atividade enzimitica

Figura 1 - Interacdo dos trés principais fatores da intolerancia ao exercicio em pacientes com DPOC e suas
consequéncias.

A HD ¢é uma alteragdo caracteristica da DPOC e pode ser entendida como

1.4.¢ Isso significa que a habilidade do paciente de

aprisionamento aéreo nos pulmdes
aumentar a ventilacdo (VE) esta seriamente comprometida®. Em diversos casos, também

pode ocorrer com 0 paciente em situacdo de repouso, em decorréncia da obstrucdo ao
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fluxo expiratério® & 7 ®

. Quando o paciente se exercita, esse quadro tende a piorar, e a
sua mecanica ventilatoria se altera na tentativa de suprir as demandas energéticas e
ventilatérias que aumentam em funcdo do exercicio®. A obstrucdo ao fluxo aéreo
dificulta o esvaziamento pulmonar, o que resulta em aumento do volume pulmonar
expiratério final (VPEF). Porém, com o exercicio, o volume corrente (VC) deve
aumentar. Para que isso ocorra, o volume pulmonar inspiratorio final (VPIF) também
aumenta, e, com ele, a ventilacdo (VE). Esses dois acontecimentos fazem com que o
volume de reserva inspiratorio (VRI) diminua e a frequéncia respiratoria (FR) aumente.
A alteracdo dos volumes pulmonares é a principal caracteristica da HD" * °.

Durante o teste de exercicio de rotina, dificilmente se consegue mensurar 0S
volumes pulmonares especificos. Observa-se entdo a limitacdo ventilatoria a partir da
diminuicdo da reserva ventilatéria (RV) e da capacidade inspiratéria (CI)" *. A RV
diminuida ou ausente dos pacientes com DPOC pode ser observada na razdo entre a VE
e a estimativa da ventilaco voluntaria maxima (VVM)" . Quanto mais préximos s&o os
valores dessas variaveis, mais proximo da sua ventilagdo maxima o paciente realizou o
exercicio'. A RV esta diminuida quando essa razao esta maior ou igual 0,80 ou 80%". A
mensuracdo da Cl durante o teste de exercicio pode ser realizada de maneira seriada, e a
sua diminuigdo vai representa a magnitude da HD, pois a sua queda esta intimamente
relacionada ao aumento do VVPEF e do VPIF"*,

Somando-se a esses acontecimentos, a alteracdo da mecanica ventilatoria
acarreta maior consumo energético para respirar. Portanto, a demanda dessa
musculatura aumenta e gera uma competicdo pelo aporte sanguineo com a musculatura
locomotora. Alguns estudos mostram que o consumo de oxigénio da musculatura
respiratoria (VO,resp) €St aumentado em pacientes com DPOC” 8, Os valores normais
variam de 1 a 3 mlO,.1"%, enquanto nos pacientes pode variar de 3 a 19,5 mlO,.I* ©.
Dessa forma, 0 VOgresp pode corresponder a pelo menos um terco do consumo de
oxigénio maximo ou de pico para realizacdo do exercicio (VOzpico)™ 8. Com isso, a
quantidade de oxigénio disponivel para a musculatura locomotora e para os demais
tecidos (subtragdo do VOoresp do VOapico) é reduzida®. Por esse motivo, Aliverti
(2008) defende que o principal fator que gera intoleréncia ao exercicio nos pacientes
com DPOC é o suprimento inadequado &s musculaturas respiratéria e locomotora®. Com
a diminuicdo da oferta de oxigénio, a musculatura locomotora utiliza a via metabolica
glicolitica antecipadamente para a producdo de energia” 8. Com isso, ainda em baixas

intensidades, o masculo produz lactato e acumula fosfato inorgénico, acarretando

23



acidose muscular precoce®. Somando o fato de a musculatura respiratoria recrutar
grande parte do VOypico € presumindo que demande a mesma proporcdo do débito
cardico, a musculatura locomotora deve estar bastante isquémica®. Esse cenario
acarreta, portanto, fadiga de membros inferiores.

Desses ultimos acontecimentos relatados, existe uma segunda interpretacdo. De
acordo com Debigare (2008), ocorrem alteragdes na musculatura periférica dos
pacientes com DPOC, causadas por uma gama de fatores, e sdo essas alteracGes que
geram a alteracdo metabdlica e limitam os pacientes com DPOC no desempenho de
exercicio fisico’. O emagrecimento com consequente sarcopenia, descondicionamento
fisico por inatividade, inflamacdo sistémica, estresse oxidativo, distdrbios na troca

gasosa e uso de corticéides sao fatores® *

que causam mudancas na morfologia e na
bioenergética, ocasionando disfuncdo dos mdusculos periféricos de pacientes com
DPOC™*”.

Entre os pacientes com DPOC existe uma alta prevaléncia de atrofia muscular,
que se mostrou presente inclusive naqueles cujo peso corporal estava dentro do
esperado’. Por isso, quando comparados com individuos da mesma idade e do mesmo
género, mas que ndo possuem a doencga, os pacientes com DPOC apresentam fraqueza
muscular periférica, uma vez que essa condicao esté relacionada com a massa magra®* .
Além disso, 0s pacientes apresentam menor resisténcia muscular em exercicios para
membros inferiores e maior suscetibilidade a fadiga dessa musculatura’. Essa alteracéo
esta correlacionada com o prejuizo na capacidade de exercicio e com as menores cargas
de trabalho alcancadas em testes de exercicio maximo™ .

O menor percentual de massa magra corporal que estdo relacionadas a menor
area de seccdo transversal (AST) muscular tanto da coxa quanto do braco®. Esta Gltima
caracteristica esta relacionada ao menor percentual de fibras do tipo I. Por outro lado,
guando comparados com individuos saudaveis, apresentam maior percentual das fibras
do tipo Ilb, o que justifica a maior fadiga da musculatura periférica que acomete 0s
pacientes durante o exercicio® ’. Isso sugere a existéncia de um déficit de proteinas
contrateis, responsaveis tanto pela atrofia quanto pela fraqueza muscular, contribuindo
dessa forma para intolerancia ao exercicio’. Além disso, essas mudancas energéticas e
estruturais que acontecem em decorréncia da DPOC*, envolvem também reducdo da
proporcao da cadeia pesada de miosina e diminuicdo da atividade oxidativa enzimatica’,

que, por sua vez, é um forte determinante da capacidade aerébica™ .
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Os danos na capacidade funcional dos pacientes sdo evidenciados na pratica

1.4.6.7.8.12 o nela menor distancia percorrida no TC6" > * 1

1,2,3,4,511

clinica pelo menor VOzpico
15 Essa perda funcional acarreta menores niveis de atividade fisica diaria , que
se traduz em menor qualidade de vida, mortalidade e maior necessidade de frequentar

centros de cuidado a satde>* .

2.3. Mecanica e energética da caminhada

A caminhada pode ser representa pelo modelo conceitual do péndulo invertido®”
28 Esse modelo explica que, durante a caminhada, existem trocas entre energias
mecanicas no centro de massa que auxiliam na manutencdo do movimento de
progressdo do caminhar'” %. Dessa forma, a energia produzida pela musculatura esta
relacionada ao quéo eficiente é a troca entre energia potencial e cinética’’. Com isso,
esse modelo conceitual deu origem a uma variavel conhecida como indice de
Recovery'’. Esse pardmetro permite a quantificacdo da percentagem das trocas entre as
energias mecanicas no centro de massa'’ e, quanto maior essa reconversio, menor a
necessidade de os musculos propulsores da caminhada produzirem energia metabdlica
para manter o corpo em movimento®”.

Como mencionado anteriormente, existe uma velocidade 6tima de caminhada
em que o curto de transporte (C) é menor, e, logo, é a velocidade em que esta mais
otimizada®’, ou mais efetiva®, a reconversdo entre as energias no centro de massa'” %*.
Dessa forma, o C é uma variavel hibrida que ndo é somente metabolica e nem apenas
mecanica. Ele indica a quantidade de energia necessaria para percorrer determinada
16, 17, 18

distancia , expressando, portanto, a ideia de economia de energia metabolica

durante a caminhada, que esta relacionada com a eficiéncia mecanica do movimento®”
1824 1sso quer dizer que quanto maior a percentagem de reconversio de energia
mecanica, menor quantidade de energia metabolica serd despendida pelos musculos, e
isso pode ser representado de forma simplificada através do C*.

Além disso, sabe-se que em pessoas saudaveis esses mecanismos estdo mais
otimizados na velocidade autosselecionada (VAS)'de caminhada. Isso significa que,
nesses individuos, a VAS corresponde a velocidade 6tima, em que se encontra 0 menor
C'6-1".18 ‘se o C for mensurado em velocidades acima ou abaixo da VAS, seu valor seré
maior'’. Assim sendo, ao se construir um gréafico com os valores de C em funcdo da
velocidade de caminhada, observar-se-a um grafico em formato de “U”, cujo valor

17,24, 25

corresponde a velocidade étima , e em individuos saudaveis também a VAS*".
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2.4. Determinantes do custo de transporte da caminhada
Os mecanismos acima descritos sd0 bem estabelecidos para jovens saudaveis'”

2% 24 sem comprometimentos neurolégicos nem disfuncdo musculoesquelética.

Contudo, quando o C se mostra aumentado em pessoas idosas'® 2, individuos
hemiparéticos®’ e pacientes com ICC*®, existem diversos fatores que podem impactar e
deteriorar 0 mecanismo do péndulo invertido, influenciando o custo energético para
caminhar®.

O processo de envelhecimento acarreta alguns prejuizos na caminhada de
idosos?®. A sarcopenia muscular faz com que esses individuos percam volume e forca
muscular. Com isso, a estabilidade dindmica local e global durante a caminhada pode
estar diminuida®® # 2" 2 A estabilidade dinamica é a habilidade de manter uma
locomocao funcional, mesmo com pequenos distdrbios, reduzindo o risco de queda® *°.
A estabilidade dindmica pode ser expressa de forma local, referente a uma articulacéo

durante o movimento®” *

, ou global, correspondente aos principais desfechos da
marcha> %8, Os estudos citados referentes & estabilidade local foram realizados com
individuos hemiparéticos apés AVC*" ®, e os dados aplicam-se a essa populago. Por
isso, a estabilidade dindmica neste trabalho serd referente a estabilidade dindmica
global.

Na tentativa de corrigir ou compensar 0s mecanismos que levam a maior
instabilidade, adaptag®es neuromusculares e de mecanica da marcha sio realizadas® *%.
Mian e colaboradores'®, em seu estudo comparando idosos e jovens saudaveis,
levantaram e comprovaram a hipétese de que para estabilizar as articulagbes de
membros inferiores, e consequentemente a marcha de forma geral, pessoas idosas
contrairiam mais musculaturas antagonistas ao movimento da caminhada, isto €, se
utilizaram da coativacdo muscular ao tentar reproduzir uma marcha mais estavel. Isso
acarreta, contudo, maior custo metabélico para caminhar®.

Além disso, foi observado que a caminhada de pessoas acima de 75 anos de
idade é mais lenta com passos mais curtos e de maior largura® %°. Os autores indicam
que essa possa ser uma adaptacdo mecanica advinda do sistema sensorial ou motor para

tornar a marcha mais segura, ou seja, mais estavel®

. O estudo ainda p6de observar o
mesmo comportamento em pessoas com multimorbidades, sugerindo que ndo sé o
processo de envelhecimento, mas também doengas podem influenciar no mecanismo da
marcha®®. Somando-se a isso, a mensuracdo de pardmetros cineméaticos espaco-

temporais, como o tempo e o comprimento de passada (CP), esta relacionada ao
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histérico e ao risco de quedas®® %. A variabilidade de parametros passada-a-passada,
inclusive, é utilizada como indicador indireto da magnitude da estabilidade, visto que,
guanto mais esses parametros se alteram de uma passada para a seguinte, menos estavel
sera a caminhada®.

Os principais achados na literatura apontam a existéncia de um aumento da
estabilidade da marcha com o aumento da velocidade de caminhada®. Contudo, n&o hé
um consenso sobre qual desses parametros € o melhor para representar a estabilidade
dinamica'®. Da mesma forma, nem todos os estudos mostram que a marcha se torna
mais instavel com o avancar da idade®. Em um estudo realizado por Oliveira e
colaboradores?, foi observado que a estabilidade dindmica da caminhada, além de ser
menor em velocidades mais baixas de caminhada, também é menor em pacientes com
hemiparesia do que em pessoas contemporaneas. Os autores sugerem que esse achado
possa ser indicador adicional para o C aumentado®’ tanto nos pacientes quanto em
idosos saudaveis nas baixas velocidades de caminhada®.

N&o foram encontrados estudos que mensurassem as variaveis cinematicas em
pacientes com DPOC. Contudo, da mesma forma que idosos saudaveis em relacdo a
jovens®®, os pacientes com DPOC possuem velocidade usual de caminhada diminuida
em comparacdo aos seus controles’?. Além disso, esses pardmetros foram relacionados,
como mencionado anteriormente, ao controle do equilibrio e ao risco de queda tanto em

30 2 As duas UGltimas

pacientes hemiparéticos®” quanto idosos saudéveis®®
caracteristicas citadas foram observadas em pacientes com DPOC** 3% Estudos
realizados nesses pacientes apontam maior suscetibilidade a quedas, associadas a
percepcdo de dispneia aumentada® °.

Além de fatores mecénicos que estdo relacionados ao C da caminhada, existem
outros fatores que podem influenciar essa variavel. No estudo de Figueiredo e
colaboradores, os pacientes com ICC apresentaram, além de menor VAS em relagdo a
individuos saudaveis, maior C para locomover-se nesta velocidade®. Soma-se a isso o
fato de a velocidade 6tima ndo correspondeu & VAS™ para esses pacientes, como se
costuma observar em individuos saudaveis’. Por outro lado, os pacientes com ICC
apresentaram seu maior valor de EV (estimada a partir da razdo ventilacdo — VE, sobre
volume de CO, espirado — VCO,) na VAS™. Com esse resultado, os autores
concluiram que, nessa populacdo, a escolha pela velocidade de caminhada se da pelo

conforto ventilatorio™. Portanto, o C provavelmente é aumentado nos pacientes com
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ICC pelo maior esforco para respirar, demonstrado pela menor EV, além de possiveis
prejuizos no mecanismo do péndulo invertido®.

Logo, existem diversas variaveis que podem influenciar o C nas diferentes
populacdes. Eles vdo desde parametros metabolicos ou mecanicos, sejam relativos a
respiracdo ou & marcha, até alteragdes especificas de cada doenca crbnica que podem
impactar o C**?!. Ainda néo est4 claro o funcionamento dos mecanismos que acarretam
o C aumentado encontrado em estudos anteriores'® ?’. No entanto, certamente existe
uma interacdo complexa dos mecanismos em cada doenca que determinam o C. Na
DPOC, ainda nédo se sabe o comportamento dessa variavel, mas espera-se que apresente

um comportamento parecido ao das outras doencas estudadas.
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.HIPOTESES

Os pacientes com DPOC caminham velocidades mais baixas em relacdo aos
individuos controles e apresentam maior custo de transporte para se locomover.

A velocidade autosselecionada dos pacientes com DPOC ndo corresponde a
velocidade 6tima de caminhada, contudo equivale a velocidade de maior eficiéncia
ventilatoria.

A estabilidade dinamica nos pacientes com DPOC ¢ prejudicada podendo ser um
fator contribuinte para 0 maior custo de transporte e para 0 maior risco de quedas

referido para essa populacao.



4. JUSTIFICATIVA

A importancia desse estudo estd nas lacunas encontradas na literatura em
relacdo ao impacto da fisiopatologia da DPOC na marcha desses pacientes e, portanto,
na sua habilidade de se locomover. A caminhada € uma atividade funcional de extrema
importancia, e 0 seu comprometimento influencia a qualidade de vida do paciente. Além
disso, os prejuizos sdo reflexos da intolerdncia ao exercicio, que, por sua vez, é a
principal caracteristica clinica da DPOC. Essas variaveis sao tradicionalmente estudadas
na area da locomoc¢éo humana em individuos saudaveis, € 0 conhecimento de como se
comportam nos pacientes com DPOC pode auxiliar no entendimento dos mecanismos

que causam a limitagdo ao exercicio.
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5. OBJETIVOS
5.1. Objetivo geral

Analisar a VAS e o comportamento do C em diferentes velocidades da
caminhada de pacientes com DPOC e comparar esses dados com os de individuos

saudaveis.

5.2. Objetivos especificos

1) Determinar e comparar o custo de transporte, a eficiéncia ventilatoria, a escala de
Borg, a frequéncia e o coeficiente de passada e o coeficiente de variacdo da FP entre
pacientes com DPOC e individuos sem a doenca.

2) Correlacionar os principais desfechos estudados com variaveis clinicas da DPOC.
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6. MATERIAIS E METODOS

6.1. Delineamento da pesquisa

A pesquisa € um estudo transversal de amostragem por conveniéncia. Os
pacientes selecionados deveriam estar entre os estagios da DPOC B e D, de acordo com
o preconizado pela GOLD?®. Portanto, o VEF; deveria ser menor que 80% do previsto,
assim como razao entre VEF; e CVF menor que 70%. Para o grupo controle (GC),
foram selecionados individuos sem a doenga pareados com 0s pacientes por género e
idade (individualmente). Os grupos foram comparados quanto aos resultados das
avaliacdes.

As avaliacBGes foram divididas em dois dias: primeiro um teste de exercicio
cardiopulmonar (TECP) e mensuracdo de massa corporal, estatura e comprimento do
membro inferior esquerdo (CMI, do trocanter maior do fémur até o calcanhar); e depois
de um intervalo minimo de 72 horas era realizada a avaliagdo do C. Ambos 0s
protocolos foram realizados no Laboratério de Fisiologia do Exercicio e de Funcéo
Pulmonar (LAFEP), localizado no Servigo de Pneumologia do HCPA. O convite para
participacdo foi realizado anteriormente em consulta no ambulatério de Doenca
Pulmonar Obstrutiva, do servico de pneumologia do HCPA para os participantes do
grupo com DPOC. O GC foi constituido por individuos que fizeram parte de outros
estudos do grupo de pesquisa Locomotion, e foram convidados a participar por ligagéo
telefonica.

6.2. Amostra

A amostra contém 22 individuos, selecionados por voluntariedade. Eles foram
separados em dois grupos: os pacientes com DPOC (GDPOC, n=11), e os controles
(GC, n=11), formado por individuos sem a doenca.

Para o calculo amostral, foi considerada uma diferenca de 20% entre o grupo de
casos e 0 GC com poder estatistico de 80% e nivel de significancia de 5%. O tamanho
da amostra foi baseado nos dados do estudo de Borghi-Silva e colaboradores (2012), a
partir dos valores de VO2pico, Uma vez que ndo foram encontrados estudos com C de
pacientes com DPOC. Dessa forma, optou-se por utilizar 0 VOypico, pois também €
uma variavel metabélica de gasto energético™. O programa estatistico utilizado foi

Winpepi.
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6.2.1. Critérios de inclusdo

Os critérios de inclusdo serviram tanto para 0 GC quanto para 0 GDPOC, com

excecao dos topicos que se referem a doenca de estudo.

N&o ser fumante a no minimo um ano.

Ndo haver outras doengas respiratorias, metabdlicas e cardiovasculares
associadas.

Ndo haver lesdes ortopédicas, neuroldgicas ou outras malignidades que
comprometam o exercicio.

N&o haver participado de algum programa de reabilitacdo nos Gltimos seis
meses.

Haver estabilidade da doenca — analisada através do prontuario do paciente junto
ao médico responsavel, o paciente ndo deveria ter tido alteracdes na dosagem da
medicacdo ou exacerbagcOes dos sintomas da doenga trés meses antes da

participacao.

6.2.2. Critérios de exclusao

Da mesma forma que os critérios anteriores, estes serviram tanto para

participantes do GC quanto do GDPOC, com excecdo aos topicos referentes a DPOC.

Apresentar doencas cardiovasculares, metabolicas ou outras doencas
respiratorias.
Conseguir caminhar durante pelo menos cinco minutos na esteira na sua VAS.

Haver exacerbaces ou resfriados recentes.

6.3. Desenho experimental

Para a realizacdo deste estudo, foram necessarios ao menos dois encontros com

os participantes do estudo, como apresentado na figura 2. No caso dos individuos

pertencentes ao GC, o primeiro contato era realizado por telefone, diferentemente dos

pacientes com 0s quais 0 primeiro contato era realizado na consulta ambulatorial apds

revisdo do prontuario. Na primeira visita ao LAFEP, o pesquisador responsavel era

explicado ao participante sobre o que se tratava a pesquisa, quais eram 0s testes que

seriam realizados, assim como quais seriam os beneficios e os riscos da participagdo no

estudo. Era entregue, assim, o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE,

apéndice), em que o pesquisador sanava qualquer duvida que o participante pudesse ter

33



a respeito da pesquisa. A segunda visita ao laboratério era dedicada especialmente para
avaliacdo da VAS e do C.

Consulta ambolatorial

- reviséio do prontudrio para critérios de
GDPOC | = | inclusdo \

- comversa com o pacientes para ara
agendar a primeira visita.

Visita ao LAFEP 1: TECP 72h
- leitura e assinatura do TCLE
- massa corporal e estatura

Visita ao LAFEP 2: Avaliacdo do C
et | - verificaciio da VAS no solo e na esteira
- principal protocolo de avaliagio

- espirometria
Telefonema /
===t | - explicagio sobre o estudo
- comvite e agendamento da primeira
visita.

Figura 2 - Desenho experimental.

6.3.1. Teste de exercicio cardiopulmonar (TECP)

Antes da realizacdo do protocolo propriamente dito, o participante lia e assinava
0 TCLE e, em seguida, era realizada uma anamnese completa a fim de saber o histérico
de doencas e medicamentos do sujeito. Posteriormente, eram mensuradas a presséo
arterial do individuo sentado, na balanca, sua massa corporal, €, com um estadiémetro, a
estatura do participante. Além disso, era realizada uma prova de funcdo pulmonar
(espirometria, exclusivamente em participantes do GC) segundo as recomendacdes da
ATS. Por fim, era realizado o primeiro protocolo, o TECP.

O teste cardiopulmonar incremental maximo era executado em esteira rolante
(INBRAMED 10200, Porto Alegre, Brasil), utilizando protocolo de rampa.
Inicialmente, era questionado ao participante se havia caminhado sobre esteira em
alguma outra oportunidade. Caso ndo houvesse, antes da colocac¢ao dos eletrodos para o
eletrocardiograma (ECG), era realizada uma familiarizacdo que durava entre cinco e
sete minutos em velocidade baixa de 2 a 4 km.h™ dependendo do sujeito.

Primeiramente, era realizada a verificagdo dos principais sinais (consumo de
oxigénio, VO,; frequéncia cardiaca, FC; saturacdo periférica de O,, SpO,) em repouso
durante 2 minutos, em posicao ortostatica em cima da esteira. O teste iniciava com um
aguecimento a 2 ou a 2,5 km.h™. A velocidade inicial era igual a 2,5 ou 3 km.h?, e a
inclinacdo era de 1%. A cada minuto, era acrescido mais 0,5 ou 1 km.h™, até que se
alcancassem 4, 5 ou 6 km.h™. Dessa velocidade em diante, eram realizados incrementos
na inclinacdo de 3% a cada minuto (4%, 7%, 10% e assim por diante). O acréscimo na
velocidade e a velocidade em que comegavam 0s incrementos na inclinacdo dependiam
da gravidade da DPOC. Para os individuos do GC, o protocolo utilizado foi aquele com
velocidade final de 6 km.h™ com acréscimos de 1 km.h™ até essa velocidade. Todos os

protocolos méaximos foram realizados na presenca de um médico vinculado ao servigo
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de pneumologia, para monitoragdo do ECG e para caso ocorresse alguma intercorréncia
durante o teste.

Assim, avaliaram-se as variaveis metabolicas a cada respiracdo com o analisador
de gases Jaeger Oxycon (CareFusion Corporation, Alemanha). A FC maxima foi
determinada por ECG de 12 derivagOes. Ao longo de todo o protocolo, a SpO, foi
monitorada por um oximetro de pulso, inclusive para os participantes do GC. Além
disso, havia um pesquisador responsavel por anotar o protocolo realizado, assim como
os valores de SpO,, FC, velocidade e inclinacdo da esteira a cada minuto (apéndice —
folha de coleta dois: TECP).

6.3.2. Analise do consumo de oxigénio de pico
A principal variavel advinda do teste anteriormente descrito foi 0 VOzpico para
caracterizar a amostra e avaliar a capacidade de exercicio dos participantes. Para
obtencdo desse valor, era construido um grafico do VO, ao longo do tempo, com a
informacdo registrada pelo pesquisador, para constatar o valor de pico. Ainda, desse
periodo, eram anotados também a taxa de troca respiratéria (RER) e a ventilacdo de
pico (VEpico).
Para cada sujeito, foi estimada a sua ventilacdo voluntaria méxima (VVM) com
a seguinte formula®:
(1) VVM = VEF,; x 37,5
Em que VEF; é o volume expiratério forgado em litros. Para todos os participantes, foi
calculada a razéo entre a VEpico e a VVM:
(2) (VEpico + VVM) x 100
Essa razdo pode indicar disfuncdo ventilatoria, pois quanto mais proxima de 100%,

menor a RV,

6.3.3. Avaliacdo do custo de transporte

A avaliacdo do C iniciava com a verificacdo da velocidade em que o sujeito
costuma caminhar durante sua vida diaria, a VAS. Era solicitado que o individuo
caminhasse em uma velocidade confortavel em um corredor de 15 metros trés vezes.
Essa distancia foi dividida pelo tempo necessario para percorré-la mensurado com um
cronémetro, e foi realizada uma média dos trés tempos. O resultado é uma estimativa da
VAS no solo de cada sujeito. Em seguida, essa velocidade era testada na esteira rolante,
e servia novamente como uma familiarizacdo. A partir do feedback dado pelo

participante, era ajustada a velocidade de caminhada. Foi observado que, ao caminhar
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na esteira, os individuos diminufam a sua a VAS em aproximadamente 1 km.h™ @©.

Com a informacdo da VAS na esteira rolante eram definidas as outras quatro
velocidades, 20 e 40% acima e abaixo da VAS. Além dessas cinco velocidades, os
individuos caminhavam em uma velocidade igual a 3,2 km.h™%, para que se pudessem
analisar todas as variaveis avaliadas em uma mesma velocidade de caminhada, chamada
de isovelocidade.

Primeiramente, eram posicionados os marcadores reflexivos, a mascara com o
analisador de gases e 0 oximetro de pulso no dedo indicador esquerdo. O protocolo de
caminhada iniciou coma mensura¢do do VO, em repouso com 0 sujeito em posi¢do
ortostatica em cima da esteira. A seguir, era solicitado que o participante caminhasse 5
minutos em cada uma das seis velocidades, cuja ordem foi aleatdria e sorteada antes de
comecar o protocolo®®. O tempo de intervalo entre as velocidades foi de cinco minutos
ou o suficiente para que o individuo atingisse FC abaixo de 100 batimentos por minutos
ou valores de VO, proximo aos valores de repouso®. Ao final de cada velocidade
caminhada, era solicitado que o participante pontuasse na escala de Borg modificada
(com valores de 0 a 10, sendo 10 o maior esforco) a sua percepcdo de fadiga e cansaco
de membros inferiores e a sensacdo de dispneia.

Os dados ventilatorios foram coletados durante todo o periodo de coleta, e foi
anotado pelo pesquisador o periodo de caminhada e de descanso entre as velocidades,
assim como a sequéncia das velocidades caminhada de cada participante para facilitar a
posterior analise dos dados (apéndice trés — folha de coleta do custo). Eram anotados
também os valores de SpO2, FC, escala de Borg para dispneia (BORGD) e para
desconforto em membros inferiores (BORGMI), assim como quaisquer observacdes que

pudessem ser Uteis para o posterior momento de analise dos dados.

6.3.4. Analise do custo de transporte

Para determinacdo do C, foi realizada a média dos valores dos ultimos trés
minutos de caminhada na velocidade submaxima. Esse valor foi subtraido pela média
dos dltimos trés minutos do VO, coletado em repouso. Esse valor foi entdo
transformado em Joules (J) a partir da multiplicacdo pelo coeficiente de equivalente
energético®’. Para transformar os minutos em segundo, dividiu-se o valor por 60. Por
fim, esse resultado foi dividido pela velocidade de caminhada em m.s™, resultando em

uma variavel cuja unidade é J.kg™.m™.

36



Além do C, foi realizada andlise da VE em litros por minuto e da EV, que é a
razdo entre a média da VE e a média da producdo de didxido de carbono (VCO,), para

cada uma das velocidades de caminhada.

6.3.5. Analise da velocidade autosselecionada e do indice de reabilitacdo tedrico

A velocidade autosseleciona (VAS) foi inicialmente estimada no solo e depois
reproduzida na esteira. O valor final utilizado para analise e célculo das demais
velocidades foi a mensurada na esteira.

O indice de reabilitagdo, primeiramente referenciado no estudo de Figueiredo e
colaboradores™, expressa a razdo entre a VAS e a velocidade 6tima de caminhada em
valor percentual. Quanto mais proxima de 100%, mais econémica sera a caminhada e
mais otimizado estara o mecanismo pendular. Existem duas formas possiveis de se
calcular essa variavel. Uma delas é de forma experimental, a partir de um grafico do C
em funcdo da velocidade de caminhada formulada para cada individuo. A segunda
forma, utilizada neste estudo, consiste em estimar a velocidade 6tima a partir do niUmero
de Froude (Fr)'. O Fr é adimensional e representa a velocidade horizontal de
caminhada normalizada pelos efeitos de tamanho inter-individuos. Por exemplo, quando
igual a 0,25 representa a velocidade mais econdmica de caminhada, portanto, a
velocidade 6tima, independe do sujeito’. A principal variavel a ser inserida na equacéo
foi o comprimento de membro inferior (CMI), mensurado para cada um dos

participantes do estudo.

v2

(3) Fr = g.CMI

em que v € a velocidade de caminhada, g refere-se a aceleracdo da gravidade

(considerada igual a 9,81) e Fr é o nimero de Froude®’.

6.3.6. Cinemetria

Durante o protocolo do C, foi realizada a aquisi¢do de pardmetros cinematicos a
partir de uma andlise bidimensional. O sistema de video utilizado para a coleta das
imagens era composto por uma camera de video (CASIO, Exilim FH25). A taxa de
amostragem das cameras era de 120 Hz, e o tempo de abertura das cdmeras (shutter) foi
ajustado em 1/400.

Foram utilizados trés marcadores reflexivos nos seguintes pontos anatdmicos no
hemicorpo esquerdo: maléolo lateral, quinto metatarso e calcaneo. Os marcadores foram

fixados com fita adesiva dupla face (marca 3M). A camera foi posicionada lateralmente
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em relacdo a esteira, filmando o lado esquerdo dos participantes. Foi utilizado um
holofote, posicionado no tripé da camera, permitindo a ilumina¢do dos marcadores

reflexivos e do ambiente de coleta.

6.3.7. Analise da cinemetria

A aquisicdo das imagens das coletas (dos dados de posicdo do movimento
estudado) foi realizada pelo software Dvideow versdo 6.3 (Digital Video for
Biomechanics; desenvolvido pelo Laboratério de Instrumentacdo para Biomecénica da
Faculdade de Educacdo Fisica da UNICAMP, Campinas, Brasil). Através dele, foi
registrado para cada sujeito o quadro do primeiro contato do pé com o solo (touchdown)
e 0 quadro do ultimo contato do mesmo pé com o solo (takeoff). Foram selecionadas as
primeiras dez passadas. No software Excel (2007), foi elaborada uma rotina a partir
desses valores e da taxa de amostragem da camera para que fossem calculados o tempo
de apoio, o tempo de passada, a FP e o CP. Essa ultima variavel foi estimada através da

seguinte equacdo:

(4) v = CP x FP
utilizada desta forma,
(5) CP = v/FP

em que v é a velocidade de caminhada, em metros por segundo.

Outra variavel advinda dessa analise foi o CoV. Ela serviu para caracterizar e
comparar a estabilidade da marcha nos dois grupos estudados®’. O CoV foi calculado a
partir da equagéo:

(6) CoV = a/u
em que 0 o € 0 desvio padrdo e u € a média da FP, calculada para cada uma das 10
passadas em cada uma das seis velocidades para cada sujeito. Essa varidvel foi
calculada apenas para FP, pois o CP foi calculado a partir da FP e, portanto, a variagdo

das duas foi similar.

6.4. Analise estatistica

O tratamento estatistico dos dados foi realizado no software SPSS versdo 20.0.
A estatistica descritiva com média e desvio padrdo foi utilizada para apresentagdo dos
valores das varidveis de caracterizagdo da amostra e as estudadas. A normalidade e a
homogeneidade dos dados foram verificadas a partir dos testes de Shapiro-Wilk e de
Levene. Utilizou-se a andlise da Equacdo de Estimativas Generalizadas (GEE), com

correcdo de Bonferroni para comparacdo dos valores de C, EV, VE, FP, CP, CoV,
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BORGMI e BORGD entre os diferentes grupos e as cinco velocidades. Para
comparacdo dessas mesmas varidveis calculadas na isovelocidade e para comparacao
das varidveis de caracterizacdo da amostra, foi utilizado um teste t para amostras
independentes. Foi realizado o teste de correlacdo de Pearson para verificar a associacao
entre as seguintes variaveis paramétricas: C, VAS, IRT, VEF; e VOypico. Para verificar
a associagdo dessas variaveis com a escala de Borg para dispneia em isovelocidade
(BORGDiso) e escala de Borg para desconforto de membros inferiores em
isovelocidade (BORGMIiso), foi realizada a correlacdo de para variaveis nao

paramétricas.
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7. RESULTADOS

7.1. Caracterizacdo da amostra

A tabela 7.1 apresenta os principais parametros de caracteriza¢do da amostra, na
qual se observa a maior participacdo de mulheres, com média de idade igual a 65,09 de
idade.

Tabela 7.1 - Caracterizagdo da amostra

Grupo Controle Grupo DPOC

(n=11) (n=11) P
Variaveis
Mulheres (homens) 7(4) 7(4) -
Idade (anos) 65,09 + 10,86 65,09 + 9,70 1,000
IMC (kg.m?) 24,36 +2,79 27,63+5.24 0,076
CMI (m) 0,82 + 0,05 0,77 £0,07 0,090
VEF, (1) 2,65 + 0,58 1,07 +£0,53* <0,001
VEF, (%predito) 108,12 £ 23,45 45,36 £16,62*  <0,001
CVF(I) 3,49 £0,75 2,00+0,77* <0,001
CVF (%predito) 111,76 £ 24,37 68,09 £ 16,75*  <0,001
VEF/CVF (%) 75,82 +4,78 52,41 £11,31* <0,001
BODE 3173 -
mMRC 2+0,89 -
Medicamentos
Fenoterol 1 -
Fenoterol + ipatropio 1 -
Formoterol + budesonida 11 -
Ipatropio 4 -
Salbutamol 8 -
Tiotropio 2

Os valores sdo expressos em média + desvio padrdo. IMC: indice de massa
corporal. CMI: comprimento de membro inferior. VEF;: volume expiratorio
forcado no primeiro segundo. CVF: capacidade vital forcada. mMMRC: escala
modificada do Medical Coucil Research. DLCOc: difusdo pulmonar de méxido
de carbono (sigla em inglés). CPT: capacidade pulmonar total. VR: volume
residual.
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A tabela 7.2 apresenta as varidveis obtidas a partir do teste de exercicio
cardiopulmonar (TECP). Observa-se que os participantes do GDPOC interromperam o
teste por limitacéo ventilatoria, diferentemente do GC.

Tabela 7.2 - Variaveis do TECP

GC GDPOC p
VOypico (MLkgt.min?) 26,91 4,28 18,72 + 4,24* <0,001
VEnpico (I.min?) 65,81 + 19,49 36,36 +8,72*  <0,001
VEpico/VVM (%) 66,78 + 14,05 103,30 £31,93* 0,002
SpO, (%) 96,91 +1,22 87,67 + 7,64* 0,001
FCmax 157,73 + 19,24 123,73 +16,98*  <0,001

Os valores sdo expressos em média + desvio padrdo. VO,pico — consumo de
oxigénio de pico; VEpco — ventilagdo no pico do exercicio; VVM — ventilagdo
voluntaria maxima; SpO, - saturagdo periférica de oxigénio; FCyax —

frequéncia cardiaca maxima.

7.2. Variaveis metabolicas

N&o observamos efeito do grupo para a variavel C (p=0,365). Contudo,
observamos que esta varidvel foi influenciada pela velocidade de caminhada indicada
(p=0,001). E possivel observar na figura 3A que o GC apresentou menor C na VAS,
enquanto que o GDPOC apresentou o seu menor valor na velocidade 5, correspondente
a +40% da VAS.

Observamos efeito do grupo (p<0,001) e da velocidade (p<0,001) para a variavel
EV. Ao observar a figura 3B, é possivel notar que o comportamento geral dos grupos
foi parecido em funcdo da velocidade, contudo o GDPOC apresentou valores
significativamente maiores do que o GC. Além disso, houve diferencas nas velocidades
de caminhada entre os grupos.

A VE demonstrou ser influenciada pelas diferentes velocidades (p<0,001).
Contudo, ndo observamos efeito do grupo (p=0,365). A figura 3C ilustra o
comportamento dessa variavel nos dois grupos, na qual podemos observar que néo
houve diferencgas entre os grupos.

As médias e 0s desvios padrdo dessas variaveis, juntamente com os valores de p
das diferencas entre os grupos em cada uma das velocidades de caminhada, estdo

descritas na tabela 6 que se encontra no anexo desse documento.
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Figura 3 - Custo de transporte (C; 3A), eficiéncia
ventilatoria (EV; 3B) e ventilagdo (VE; 3C), em funcdo da
velocidade relativa de caminhada. 1 refere-se a -40%, 2 a -
20%, 3 a VAS 4 a +20% e 5 a +40%. As diferencas entre 0s

grupos com p<0,05 estdo assinaladas por *.

7.3. Parametros espaco-temporais

As velocidades de caminhada do GDPOC foram menores do que no GC. Na
velocidade 1 a média do GC foi igual a 2,12 £ 0,41, 2 igual a 2,85 + 0,55, 3 igual a 3,55
+ 0,70, 4 igual 4,24 £ 0,86 e 5 igual 4,98 £ 1,00, enquanto que no GDPOC as médias
foram 1,54 + 0,30, 2,06 £0,40, 2,57 + 0,50, 3,09 + 0,60 e 3,61 + 0,71, respectivamente.

Foi observado efeitos de grupo (p=0,015) e da velocidade (p < 0,001) na FP. Os
valores da FP do GC foram maiores quando comparados aos pacientes com DPOC, com
excecdo da velocidade 1, que se refere a -40% da VAS (p<0,12). Fica evidenciado na
figura 4A que o comportamento da FP ao longo das velocidades foi similar nos dois

grupos.
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Da mesma forma, o CP demonstrou ser influenciado pelo grupo assim como pela
velocidade (p<0,001). Entretanto, 0 GDPOC apresentou valores menores em relagdo ao

GC, como ilustra a figura 4B.
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Velocidade Relativa
Figura 4 - Freqiéncia de passada (FP; 4A) e
comprimento de passada (CP; 4B) em funcdo da
velocidade relativa de caminhada. As velocidades s&o
relativas a VAS: 1 refere-se a -40%, 2 a -20%, 3 a VAS 4
a +20% e 5 a +40%. As diferencas estdo assinaladas por *

entre os grupos com p<0,05.

Foram encontradas efeitos do grupo (p=0,002) e da velocidade (p=0,001) na
variavel que representa a estabilidade dindmica. Observamos diferencas entre 0s grupos
nas velocidades 1 (p=0,015) e 4 (p=0,014), que representam -40% e +20% da VAS
respectivamente. Quanto ao GDPOC, somente observamos diferenca entre as
velocidades 1 e 5 (p=0,045), similar ao observado no GC (p=0,020). No entanto,
também observamos diferencas entre as velocidades 2 e 4 (p<0,001) e 2 e 5 (p=0,006),
em que a velocidade 2 apresentou maiores valores. A figura 5 ilustra que, de forma

geral, o CoV diminui com o aumento da velocidade.
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Figura 5 - Coeficiente de variagcdo em funcéo da
velocidade relativa de caminhada. 1 refere-se a -
40%, 2 a -20%, 3 a VAS 4 a +20% e 5 a +40%. O *
representa diferenca significativa entre os grupos
comp < 0,05.

7.4. Escala de BORG

A tabela 3 apresenta média e desvio padrdo encontrados para a escala de Borg para
cada um dos grupos em cinco velocidades. A escala de Borg para o desconforto de
membro inferior (BORGMI) demonstrou influéncia da velocidade de caminhada
(p=0,006), mas ndo dos grupos (p=0,542). De maneira similar, a escala de Borg para a
sensacdo de dispneia (BORGD) obteve efeito do grupo (p=0,068) e da velocidade de

caminhada (p<0,001).
Tabela 7.3- Escala de Borg

BORGMI p BORGD p

Velocidade GC GDPOC GC GDPOC
V 0% 045+£091 1,05+£218 0,445 0,27 £0,61 1,30 £1,75° 0,081
V 200 041+0,80 056+1,67 0926 036+090 1,17+1,92* 0,303
VAS 077+125 117+224 0,793 0,45+0,91 1,67 £2,68 0,233
V 200 055+101 1230+1,81 0276 064+100 250+245" 0,031
V 0% 086+136 1,55+2,80 0,530 082+115 3,05+285*" 0,027

Os valores da tabela sdo referentes a média + desvio padrdo. As letras representam diferencas
intragrupo, com p<0,05 sendo: ‘a’ diferente V-40%, ‘b’ de V-20%, ‘c’ da VAS, ‘d’ de V+20% e ‘¢’

de V+40%. As variaveis assinaladas com * apresentaram p<0,05 na comparagao entre grupos.

A figura 6 ilustra o comportanto da BORGMI (6A) e da BORGD (6B).
Observa-se que apenas nas velocidades 4 e 5 para 0 BORGD houve diferencas entre os

grupos.
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Figura 6 — Escala de BORG para fadiga de
membro inferior (BORGMI; 5A) e escala de
BORG para sintoma de dispnéia (BORGD) em
funcdo da velocidade relativa de caminhada. A
figura 5A representa a escala de BORG para
membros inferiores (BORGMI) e a figura 5B
relativa a escala de BORG para dispnéia
(BORGD), todas em funcdo da velocidade
relativa a VAS. As velocidades sdo relativas a
VAS: 1 refere-se a -40%, 2 a -20%, 3 a VAS 4 a
+20% e 5 a +40%. O * representa diferenca

entre os grupos com p<0,05.

7.5. Avaliagédo em isovelocidade

Além das cinco velocidades avaliadas, os pacientes com DPOC tambeém foram
comparados ao GC enquanto caminhavam em uma mesma velocidade comum a todos,
igual a 3,2 km.h! (0,89m.s™?). A tabela 4 apresenta as varidveis analisadas nessa
velocidade em contraponto com o0s valores encontrados para essas mesmas variaveis na
VAS.

Tabela 7.4 — Avaliagdo do C em isovelocidade e na VAS

GC GDPOC p
Isovelocidade (3,2 k m.h™)

C (J.kgtm? 2,97 0,66 3,10 £0,51 0,623
VE (L.min) 22,22 +4,91 25,09 + 3,88 0,144
EV(VE.VCO,?) 33,31+3,10 34,35 £11,31* 0,030
BORGMI 0,45 +1,03 1,30 £ 1,64* 0,030
BORGD 0,55 + 1,24 2,70 + 2,66* 0,006
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FP (Hz) 0,85+ 0,08 0,87 0,11 0,548

CP (m) 1,07+0,14 1,07+0,25 0,930
CoV (%) 1,47 0,41 1,88+0,75 0,151
Velocidade Autosselecionada

Velocidade (km.h™) 3,55+0,70 2,57 +£0,50% 0,001
C (J.kgtm? 2,92 +0,65 3,28 +0,58 0,175
VE (L.min™) 21,86 + 3,58 23,13 +3,98 0,443
EV(VE.VCO,™) 33,56 + 3,81 38,41 + 4,68* 0,004
BORGMI 0,77 1,25 1,17 2,24 0,559
BORGD 0,45 +0,91 1,67 +2,68 0,142
FP (Hz) 0,91+0,10 0,79 +£0,12* 0,034
CP (m) 0,89+ 0,24 0,57 +0,18* 0,003
CoV (%) 1,41+0,61 1,79 +0,53 0,358

Os valores sdo expressos em média + desvio padrdo. As variaveis assinaladas com
* apresentaram p<0,05. C — custo de transporte; VE — ventilacdo; EV — eficiéncia
ventilatéria; BORGMI — escala de Borg para desconforto em membros inferiores;
BORGD - escala de Borg para sensacdo de dispneia. FP — frequéncia de passada;
CP — comprimento de passada; CoV — coeficiente de variacdo da frequéncia de

passada.

7.6. Indice de reabilitacéo e velocidade autosselecionada
O indice de reabilitacao tedrico (IRT) foi calculado para todos os participantes
do estudo. A tabela 5 apresenta a diferenga do IRT entre 0 GDPOC e o GC. Quando
comparados os valores de VAS no solo com a VAS na esteira apenas para 0 GDPOC
(n=10), obteve-se um p=0,014, para 0 GC (n=11), p=0,039; e para todos os individuos
(n=21) p=0,000.
Tabela 7.5- Parametros para avaliagdo clinica
GC GDPOC P
CMI (m) 0,81+0,05 0,77 £0,07 0,090
IRT (%)  69,70+1439 5195+9,77° 0,003
VAS solo 4,28 +0,86" 3,73 £0,74' 0,134
VAS esteira 3,55+ 0,70 2,75+0,74" 0,013

Os valores sdo expressos em média + desvio padrdo. O
simbolo "indica p<0,05 na comparagdo da VAS no solo
com VAS na esteira, dentro no mesmo grupo. CMI —
comprimento de membro inferior; IRT - indice de
reabilitagdo tedrico; VAS - velocidade autosselecionada.
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7.7. Correlagdo das principais variaveis clinicas

Na figura 7 apresentamos correlacfes realizadas entre as variaveis VOzpico €
VAS (Figura 7A), VOgzpico € C (Figura 7B), VEF; e VAS (Figura 7C) e VEF; e C
(Figura 7D). Nota-se que o C ndo demonstrou forte correlagdo com VOqpico € VEF;
(figura 7B e 7D). Por outro lado, as correlagdes dessas Ultimas variaveis com VAS
foram ao encontro da sexta hipdtese criada, no que se refere a VAS (figura 7A e 7C).
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Figura 7 — Principais correlagbes do C e da VAS. O VEF;, em percentual do predito (%predito) € 0 VOypico €M
mililitros de oxigénio por quilograma por minuto (mlO,.kg™.min™*) com a VAS em quilémetros por hora (km.h%; 7A
e 7C) e com o C em Joules por quilograma por metro (J.kg™>.m™; 7B e 7D). Os quatros graficos apresentam dados de
todos os participantes do estudo.
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As correlagfes do CoV com o C e com a VAS estdo apresentadas na figura 9.
Foi possivel observar uma tendéncia de aumento do C com o aumento CoV (9A).

Todavia, nenhuma das correlagcfes apresentou significancia estatistica.
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Figura 8 - Correlagdo do CoV com o C (9A) e com a
VAS (9B). O C e 0 CoV sdo referentes aos valores dos
dados coletados enquanto os participantes na VAS. Os

valores da VAS séo aqueles obtidos na esteira.
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8. DISCUSSAO

O principal achado desse estudo em relacdo as cinco diferentes velocidades de
caminhada avaliadas € referente a diferenca nos comportamentos do C nos grupos
controle e de pacientes com DPOC, em contraponto ao comportamento similar da EV
nos dois grupos. Somam-se a esse resultado, as diferencgas entre os grupos do BORGD
auxiliam na compreensdao da escolha dos pacientes com DPOC por caminhar em
velocidades mais baixas em comparacao aos seus controles. Em relacdo aos parametros
mecanicos, é importante ressaltar o comportamento similar do CoV nos grupos com o
aumento da velocidade de caminhada. A avaliacdo realizada em isovelocidade foi

relevante para reforcar alguns dos achados mencionados nas diferentes velocidades.

8.1. Parametros metabdlicos

No GDPOC, o C diminuiu significativamente com o aumento da velocidade. Os
unicos valores de C parecidos foram nas velocidades 4 e 5. Em contraponto, 0 GC
apresentou um comportamento diverso, uma vez que obteve seu menor valor de C na
VAS. Para velocidades acima e abaixo dela, os valores de C foram maiores. Dessa
forma, para o0 GC houve uma correspondéncia entre a VAS e a velocidade 6tima de
caminhada, indo ao encontro do que se esperava de acordo com os dados existentes na
literatura™ *" *®. Por outro lado, para 0 GDPOC a velocidade 6tima pareceu estar mais
proxima da velocidade 5, como encontrado para os pacientes com ICC. Isso significa
gue os participantes desse estudo acometidos pela DPOC preferem caminhar em
velocidades menores a aquela em que apresentam menor custo energético para
locomover-se.

Esse achado confirma a terceira hipétese criada a priori, de que a VAS dos
pacientes com DPOC, da mesma forma que individuos acometidos por ICC, néo
corresponde a velocidade otima. Esse resultado também indica que a velocidade étima
de pacientes com DPOC é similar a de individuos saudaveis, pois a média de velocidade
5 para o0 GDPOC foi similar a média da VAS, e, logo, da velocidade 6tima do GC.

L4 7 somadas ao

1,4,6,7, 8

Portanto, pode-se sugerir que, apesar da fraqueza e da atrofia muscular

déficit metabolico® + 8

que resultam em menor capacidade aerdbica , pacientes
com DPOC e controles compartilham de uma mesma velocidade em que o sistema
energético de caminhada esta otimizado. Essa sugestdo possui o respaldo da medida
realizada em isovelocidade, na qual individuos com e sem DPOC ndo apresentaram

diferencas entre seus valores de C. Com base nisso, pode-se inferir que nem o
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suprimento inadequado a musculatura respiratéria e locomotora®, nem a disfuncéo
muscular de membros inferiores’ sdo os principais mecanismos para escolha da
velocidade de caminhada de pacientes com DPOC. Com isso, esse resultado refuta a
segunda hipdtese na qual se acreditava que esses fatores citados acarretariam em
aumento do C, uma vez que resultam em maior VOuresp € maior trabalho para a
musculatura respiratdria, como ilustrado na figura 1 (pag. 21).

Outro importante achado desse estudo foi a diminui¢do da EV com o aumento da
velocidade tanto para 0 GC como para 0 GDPOC. Contudo, os valores de VE.VCO,™
sdo significativamente maiores nos pacientes do que em saudaveis. Isso significa que os
individuos com DPOC possuem menor EV quando comparados com individuos
saudaveis. Esse resultado estd de acordo com o0 previsto por outros estudos que

demonstraram maiores valores de VE.VCO,™ tanto no pico do exercicio, independente

39, 40 39, 40

se era realizado em esteira ou em bicicleta® ™, quanto em situacdes subméximas de
caminhada™.

Por outro lado, a EV ndo demonstrou influenciar na escolha VAS dos
participantes com DPOC, como nos pacientes com ICC®. No estudo anterior, a maior
EV correspondeu & VAS tanto no grupo dos pacientes quanto no grupo controle®®.
Entretanto, no presente estudo, a maior EV ndo correspondeu a VAS e seu menor valor
de VE.VCO,™* foi encontrado na maior velocidade de caminhada, estando de acordo
com o conhecimento encontrado nos matérias didaticos que afirmam que os valores de
VE.VCO,* diminuem com o aumento da intensidade de exercicio®.

Dessa forma, a terceira hipdtese também foi refutada, uma vez que,
diferentemente do apresentado para os individuos com DPOC, outros estudos
demonstram que o C é aumentado para percorrer certas distancias na VAS de pacientes
acometidos por ICC™ e por hemiparesia®’, e até mesmo em idosos saudaveis em relagdo
a jovens adultos'®. Apesar de a DPOC apresentar desfechos clinicos parecidos com
essas doengas, neste estudo ndo foi encontrado diferencas no C entre 0o GDPOC e 0 GC.
Com isso, ndo foi possivel demonstrar para individuos com DPOC a mesma influéncia
dessas alteracdes no C. Portanto, a DPOC néo parece influenciar mais o C do que o
préprio processo de envelhecimento. Contudo, diferentemente de idosos, observou-se
que, em velocidades mais altas, os pacientes com DPOC se tornam mais econdmicos.

Ainda, é interessante ressaltar que as diferencas entre as velocidades dentro de
um mesmo grupo foram similares as diferencas encontradas entre 0s grupos na mesma

velocidade relativa. Entretanto, apenas na primeira situacdo foi detectada diferenca
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estatistica. Ao observar os valores médios descritos na tabela 6 (em anexo), nota-se que
a diferenca existente entre o C na VAS do GC e a VAS do GDPOC foi similar a
diferenca da existente dentro do GDPOC da VAS com a velocidade 5, por exemplo.
Contudo, apenas na segunda comparacdo obteve-se um valor de p apontando diferenca
estatistica. Com isso, uma possivel explicacdo para esses acontecimentos € a maior
variabilidade do C encontrada nos pacientes, decorrente de um grupo heterogéneo
quanto a gravidade da doenca. Além disso, € possivel que os pacientes com maior
gravidade da doenca apresentem diferenca no C quando comparado com individuos
saudaveis da mesma idade.

A segunda hipotese levantada nesse estudo previa que o C em pacientes seria
aumentado uma vez que 0 VO,resp’, assim como o trabalho realizado pela musculatura

respiratoria® °

, € maior em paciente com DPOC. Contudo, o C ndo se apresentou
aumentado de forma significativa na amostra estudada, mas apresentou consideravel
variabilidade na maioria das velocidades de caminhada. Apesar de a hipotese haver sido
refutada, a variabilidade pode ter relagdo com os mecanismos citados. Existe grande
variacdo dos valores de VO,resp em individuos com DPOC (3,0 a 19,5 mlO,/1),
diferente do relatado em pessoas sauddveis em que a variacdo é de apenas 1,0 a
3,0mlO,/I®. Com isso, o trabalho realizado pela musculatura respiratéria® também
amplo dentro da DPOC, e dessa mesma forma pode estar influenciando os valores

encontrados para o C de pacientes.

8.2. Parametros espaco-temporais

As variaveis espaco-temporais apresentaram o comportamento esperado para 0s
dois grupos do presente estudo. Em outros estudos existem relatos de que individuos
com inimeras comorbidades, com idade mais avancada, com comprometimento no
equilibrio e com maior propenséo a cair apresentam menor cadéncia de caminhada com
passos de maior largura e menor CP%. Além disso, esta bem estabelecido na literatura
que individuos acometidos pela DPOC apresentam menor VAS' e velocidade maxima*
12,15, 36, 37, 40. 43,45 da caminhada, sendo que ambas diminuem com o agravamento da
doenca’®. Assim como, esses pacientes podem apresentar maior risco de quedas® .
Dessa forma, a amostra de DPOC estudada apresentou comportamento condizente com
0os achados anteriores, demonstrando evidéncias que suporte ao desempenho

1, 4,5 11

comprometido das suas atividades diarias , € que podem estar relacionadas ao

maior ndmero de quedas referidos para essa populagio® ** %,
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Contudo, os comportamentos da FP e da CP, em funcdo da velocidade, foram
parecidos para os dois grupos. Esse fato sugere que a mecénica de caminhada (avaliada
de forma simples) dos pacientes com DPOC apresenta alteragcbes minimas. Esse achado
vai ao encontro dos resultados apresentado no estudo realizado por Yentes e
colaboradores (2015)*, em que a partir de uma analise tridimensional da caminhada em
solo, os autores concluiram que poucas sdo as diferencas entre pacientes com DPOC e
os individuos controles*. Portanto, é possivel inferir que o mecanismo do péndulo
invertido nos pacientes com DPOC ndo apresente comprometimentos na proporcao da
maneira esperada pelas alteracBes centrais e periféricas advindas de uma doenca
cronica, como foi sugerido para pacientes com ICC*®. Dessa forma, a reconverséo de
energias mecanicas dos individuos com DPOC podem estar ocorrendo de modo
semelhante aos individuos controles. Essa suposicdo indica que esse fator poderia
explicar de forma parcial o porqué ndo foi encontrada diferenga no C do GDPOC para o
GC. Adicionalmente, indica que o mecanismo pendular dos pacientes deve estar
otimizado nas maiores velocidades de caminhada, visto que foi na velocidade 5 0 menor
valor encontrado para o C.

Por outro lado, o estudo realizado por Annegarn e colaboradores (2012)%
analisou o padrdo da marcha de pacientes com DPOC durante o TC6, através de
acelerdbmetro, e demonstrou alteragdes importantes. A principal diferenca encontrada
pelos autores foi os maiores valores da variabilidade do deslocamento do centro de
massa na direcdo médio-lateral*. Segundo os autores, essa é uma resposta ativa gerada
na tentativa de minimizar a variabilidade na direcdo anteroposterior (direcdo da
propulsdo), compensando, assim, distirbios de equilibrio®. Isto vai ao encontro do
referido em outro estudo realizado com individuos saudaveis que demonstrou que a
maior variabilidade da largura do passo € a principal variavel relacionada ao risco de
quedas®. Dessa forma, a variabilidade da marcha poderia explicar, em parte, 0 maior
risco de queda dos pacientes com DPOC®. Entretanto, na analise por nés realizada, néo
é possivel verificar a largura do passo dos pacientes. Além disso, esse achado anterior
a0 nosso estudo também sugere que o C dos individuos com DPOC seria aumentado®,

como demonstrado em outras populacdes®’ 22

, contudo n&o foi o encontrado no presente
estudo.

A Unica medida de variabilidade de marcha realizada no presente estudo foi o
CoV. Essa variavel possui relacdo inversa com a estabilidade dinamica e demonstrou

uma tendéncia geral de diminuicdo ao longo das cinco velocidades caminhadas. Isso
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mostra que a variabilidade da marcha diminuiu nos dois grupos com o aumento da
velocidade de caminhada, estando de acordo com o descrito na literatura®™ 3. Portanto,
quanto maior a velocidade de caminhada, a estabilidade dindmica do movimento
também ¢é maior, independente do grupo. Contudo, como ilustrado na figura 5 nas
velocidades 1 e 4, o GDPOC apresentou valores de CoV maiores do que no GC, o que
significa que, nessas velocidades, os pacientes com DPOC apresentam maior
instabilidade de marcha, corroborando com achados anteriores®.

Com isso, fica o registro de uma variavel que demonstra uma possivel
justificativa para o maior de nimero de quedas apresentada por esses pacientes em
relagdo a individuos contemporaneos, mas que ndo apresentam a mesma doenga>* 3 %
37 Apesar disso, os valores de CoV s&o considerados normais, pois S& menores que
3%, com excecdo da velocidade 1 do GDPOC. Ressalta-se, portanto, a importancia de
futuros estudos que avaliem a estabilidade dindmica, a partir de uma analise mais
completa da marcha, para que se possa concluir com maior seguranca e clareza qual o
papel dessa variavel no risco de queda dos pacientes com DPOC.

Outro resultado interessante é a correlacdo moderada encontrada entre o CoV o
C (figura 9, r=0,44 p=0,050). Esse resultado pode estar mostrando a relagéo direta da
instabilidade da marcha com o C, pois podemos observar a tendéncia de maior C com o
maior CoV, que representa maior instabilidade. Portanto, independentemente do grupo,
a instabilidade da marcha pode estar relacionada com o maior C, o que corrobora
achados presente na literatura®" ?’. Somando-se a isso, 0 maior e 0 menor valor de C
encontrados no GDPOC corresponderam as velocidades em que os valores de CoV
também apresentaram 0 mesmo comportamento, corroborando a hipotese de que haja
uma relagéo entre essas variaveis® %',

Por outro lado, esse nédo é fator determinante na escolha da VAS, uma vez que é
nas velocidades mais altas de caminhada que os participantes demonstraram maior
estabilidade da marcha, o que € evidenciado na figura 5. Além disso, a figura 9B
apresenta a fraca correlagdo encontrada entre as duas variaveis, comprovando que nédo
ha relacdo entre as duas variaveis. Em contraponto, Annegarn e colaboradores em seu
estudo concluem que, juntamente com a intensidade e a FP da caminhada, a
variabilidade de deslocamento, independente da direcdo, esta associada ao desempenho
no TC6%. E importante ressaltar, contudo, que esse é um teste cuja velocidade é

maxima, e ndo usual de caminhada.
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8.3. Escala de BORG

A escala BORG apresentou comportamentos diferentes no GDPOC no que se
refere ao desconforto de membros inferiores (BORGMI) e a dispneia (BORGD). Se, por
um lado, no GC essas duas variaveis apresentaram comportamentos similares,
mantendo-se estaveis com o aumento da velocidade, no grupo de pacientes houve
aumento desses mercadores de sensagéo subjetiva de esforco. O BORGMI no GDPOC
ndo apresentou diferencas significativas com o aumento da velocidade de caminhada, da
mesma forma que o GC. Por outro lado, o BORGD apresentou valores
significativamente maiores nas velocidades mais altas de caminhada para o GDPOC.

Esses resultados dos pacientes com DPOC para os valores de BORGD indicam
que a escolha de caminhar em velocidades mais baixas esta relacionada com o sintoma
de dispneia, em detrimento de um maior gasto energético para caminhar determinada
distancia nessas velocidades. Esse comportamento indica que um mecanismo
importante da escolha da velocidade de caminhada em pacientes DPOC é o conforto
ventilatrio, assim como acontece em pacientes com ICC™. Dessa forma, pode-se
sugerir que um provavel mecanismo primario relacionado a VAS diminuida nesses
pacientes € a mecénica respiratéria. A HD, resultante da alteracdo da mecanica
respiratoria, é apontada como um dos principais fatores para intolerdncia ao exercicio
nessa populacdo™ * ® Possivelmente, na tentativa de evitar grandes aumentos de
demanda ventilatéria e na HD, os pacientes preferem caminhar em velocidades abaixo
da 6tima, por representarem também menores intensidades de caminhada®.

Dessa forma, esses resultados de BORGD e BORGMI demonstram de forma
subjetiva que o principal fator limitante do desempenho da caminhada de pacientes com
DPOC é a dispneia relacionada a sua alteracdo da capacidade respiratéria. Esse achado
estd de acordo com estudos fisioldgicos anteriores, que demonstraram durante a
caminhada valores de VE.VCO; elevados concomitantes com baixas concentracio de

lactato arterial®® * 47

, concluindo que a dispneia é o principal sintoma da limitagdo ao
exercicio de caminhada®. Esses estudos verificaram esses achados em teste incremental
méximo® *" e durante o TC6*. Portanto, referem-se a atividades de alta intensidade®®
1 diferentemente do presente estudo, em que a avaliagdo foi realizada em baixas
intensidades de exercicio, demonstrando, ainda assim, 0 mesmo comportamento.

N&o obstante, a fraqueza da musculatura periféerica também é apontada como um
dos fatores limitadores da funcionalidade desses pacientes’, uma vez que acarreta

aumento da fadiga muscular® " 8. Por outro lado, os resultados do presente estudo
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sugerem que a escolha da VAS nos pacientes com DPOC durante seu dia a dia parece
estar principalmente relacionada a dispneia® *'. Em segundo plano, estdo a disfuncéo
da musculatura de membros inferiores*” e o suprimento inadequado & musculaturas
ativas.

Esses resultados auxiliam, parcialmente, no entendimento dos achados nesse
estudo para o C. Diferentemente do exercicio em bicicleta, em que a concentracdo de
lactato arterial e a fadiga nos musculos dos membros inferiores estdo presentes, na
caminhada a maior limitacio ao exercicio fisico advém da disfuncdo pulmonar®® - 474
Uma vez que o C ndo se mostrou aumentado em relagdo a individuos saudaveis da

39, 41 47, 48

mesma idade, é possivel que as alteracbes metabdlicas e musculo-esqueléticas

ndo realizem um papel importante nessa forma de locomocéo e que, mesmo com déficit

1439 0s pacientes conseguiram se adaptar para tornarem-se mais

de oxigeno sanguineo
econdmicos durante a caminhada. Diversos fatores podem estar relacionados com esse
resultado encontrado para o C e em relacdo as diferentes respostas fisioldgicas do
exercicio em esteira ou em bicicleta relatada em outros estudos, como a ativacdo da
musculatura de membros inferiores durante o exercicio (que deve ser maior ao pedalar),
a postura, a quantidade de musculos ativos em cada uma das atividades e o fato de a

caminhada estar mais presente no dia-a-dia*’.

8.4. Avaliacdo em isovelocidade

Os resultados encontrados na avaliagdo em isovelocidade (3,2 km.h™) séo
interessantes, pois reforcam alguns dos achados anteriores, mas também questionam
outros. A EV, por exemplo, da mesma forma que foi diferente entre os grupos em todas
as velocidades de caminhada relatadas anteriormente, também demonstrou estar
prejudicada nos pacientes nessa velocidade. Esse resultado era esperado, visto que 0s
pacientes apresentam alteracdo da mecanica ventilatéria * °. Da mesma forma, o C,
apesar deter valor médio maior entre os pacientes com DPOC, ndo apresentou
significancia estatistica. Portanto, mesmo apresentando importante alteragdo na
mecanica ventilatéria®, disfuncdo da musculatura locomotora’ e suprimento energético
inadequado para as musculaturas ativas durante o exercicio®, os pacientes despendem
similar quantidade de energia metabdlica para percorrer determinadas distancias quando
a velocidade imposta é igual a realizada por individuos saudaveis. Isso foi contrario ao

que era hipotetizado no inicio do estudo e ao que foi demonstrando também na
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avaliacdo em que a VAS era a referéncia para avaliacdo e confirmado nessa avaliagdo
em isovelocidade.

O indice de percepcdo de dispnéia (avaliado através do BORGD) foi mais alto
nas maiores velocidades de caminhada, e na situacdo de isovelocidade (3,2 km.h™).Em
conjunto com a EV, essa varidvel mostra que a escolha da velocidade de caminhada
depende do conforto ventilatério em pacientes com DPOC, como hipotetizado a priori,
e possivelmente esta relacionada as alteracdes mecanicas na VE, que resultam em HD*
8 Esses resultados auxiliaram na formulag&o da nova hipétese sugerida com este estudo
de que na escolha da VAS, os mecanismos de disfungdo muscular e suprimento
energéetico a musculatura sdo secundarios ao conforto ventilatério do paciente com
DPOC, durante a caminhada. A figura 7 apresenta correlagdes em que,mais uma vez, é
evidenciada a relevancia do sintoma de dispneia na preferéncia da VAS em velocidades
mais baixas.

Mesmo sendo um desfecho secundario e uma variavel subjetiva, a BORGDIso
apresentou-se como uma variavel importante demonstrando ser uma ferramenta
confiavel para ser utilizada na pratica da reabilitacdo e treinamento para controle das
atividades realizadas. Afinal, a dispneia por esforco é o sintoma mais comum dos
individuos acometidos por uma doenca pulmonar cronica*® *°. Esta bem estabelecido no
contexto clinico que a dispneia por esforco é causada por um desequilibrio entre a
demanda e a capacidade ventilatéria®®. De forma quantitativa, estudos classicos
demonstram a forte correlagcdo da intensidade de dispneia (mensurada pela escala de
Borg) e variaveis como VE/VVM ou a razéo da pressdo esofagica durante o exercicio e
a sua maxima. Contudo esses achados sdo referentes tanto a pacientes com doenca
pulmonar crénica quanto individuos saudaveis™® *'. Atualmente, foram realizados
estudos que compararam a atividade eletromiogréfica do diafragma (EMGdi)** *3. Ao
normalizara EMGdi pela sua m&xima, houveram diferencas entre pacientes com DPOC

e individuos saudaveis®® %,

Naqueles acometidos pela DPOC essa razdo estava
. , -« 52 crop e
aumentada no repouso assim como no exercicio™, o que reflete o desequilibrio entre a
demanda e a capacidade no caso de trabalho da musculatura respiratéria®>. Além disso,
indica que nos pacientes a intensidade e qualidade sensorial dos dominios da dispneia
sd0 de diferentes bases neuroldgicas em comparacdo a individuos saudaveis*® %%,
Em relacdo as variaveis espacgo-temporais, a FP e o CP apresentaram valores
muito semelhantes para os dois grupos. Por um lado, esse resultado era esperado, uma

vez que essas variaveis sdo determinantes da velocidade de caminhada, em
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isovelocidade ndo deveriam ser diferentes. Contudo, alguns estudos demonstram padréo
de caminhada diferente em pessoas que possuem maior risco de queda®® *!'%, Tendo em
vista que pacientes com DPOC podem apresentar comprometimento no equilibrio e

maior risco de queda®™ ¥

, eles poderiam ter apresentado uma estratégia diferente em
decorréncia da possivel maior instabilidade da marcha. Sendo assim, esse resultado
pode indicar que os pacientes avaliados nesse estudo ndo apresentam prejuizo na
estabilidade dindmica da marcha. Adicionalmente, os resultados da variabilidade da
marcha representada pelo CoV reforcam essa ideia, pois ndo houve diferenca estatistica
entre 0s grupos. Isso se contrapde, portanto, com os achados na avaliacdo das diferentes
velocidades, que indicaram possivelmente a maior instabilidade da marcha do GDPOC
em comparacdo com o GC. Por outro lado, esses resultados encontrados em
isovelocidade corroboram a ideia anteriormente abordada nesse capitulo de que, apesar
das alteracGes respiratérias e extrapulmonares decorrentes da DPOC, o mecanismo do
péndulo invertido ndo esta prejudicado em alto grau nos pacientes avaliados no presente

estudo.

8.5. Variaveis mecanicas e sua importancia clinica

A partir das correlagdes realizadas (figura 10), pode-se observar a importancia
de duas variaveis: a VAS (na esteira) e o IRT. A figura 10 apresenta as correlagdes de
moderada a forte dessas variaveis com o VEF, que, como anteriormente mencionado, é
utilizado para medir o grau de obstrugdo pulmonar dos pacientes, e com 0 VOgpco, Cuja
relevancia € avaliar a capacidade de exercicio (comprometida nos pacientes com
DPOC). Além disso, essas duas variaveis apresentaram diferenca significativa entre 0s
dois grupos estudados. Isso sugere que elas servem para diferenciar individuos
acometidos pela DPOC dos que ndo apresentam a doenga. Dessa forma, surgem como
possivel ferramenta para avaliacdo da capacidade de exercicio e grau de limitacédo
funcional dos pacientes, uma vez que as correlacdes demonstram que quanto menor a
VAS, também menor serd o IRT, associado ao maior grau de obstru¢do do paciente e

menor seu VOypico, iSto &, sua capacidade funcional de exercicio.
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Figura 9 - Correlacdo do indice de reabilitagdo em funcéo
da velocidade autosselecionada (10A), do volume
expiratério forcado no primeiro segundo (10B) e do
consumo de oxigénio de pico (10C).

E importante ressaltar que o IRT foi calculado a partir da VAS da esteira, e por
essa razao a correlacdo entre as varidveis era esperada e foi tdo forte. Além disso, para o
calculo do indice foi utilizada uma velocidade 6tima estimada por equacdo a partir do
CMI. Os valores dessa variavel foram similares nos dois grupos, confirmando que a
diferenga no IRT néo se deve ao CMI, e sim a uma menor VAS na esteira do GDPOC.
Com isso, fica o registro de uma equagdo que deu origem a uma variavel simples de ser
utilizada na pratica clinica. Além disso, mesmo surgindo da VAS, o IRT é uma variavel
diferenciada no sentido de demonstrar o qudo distante esta o paciente de caminhar a
uma velocidade em que terd maior economia de energia metabdlica.

Os menores valores de IRT apresentados pelos pacientes estdo de acordo com o
comportamento apresentado pelo C nas diversas velocidades. Afinal, ambos indicam
que os participantes do GDPOC apresentam maior economia de caminhada em
velocidades superiores a sua VAS. Isso pode ser atribuido a prejuizos nas trocas de
energia cinética e potencial que ocorrem no centro de massa durante a caminhada nessas
velocidades®®. Indiretamente, esse resultado indica que o mecanismo pendular esta

menos otimizado nas velocidades de caminhada mais baixas, reforcados pelos baixos
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percentuais encontrados no IRT. Com isso, deve-se ressaltar mais uma vez a
importancia do treinamento e reabilitacdo locomotora para que se possibilite aos
individuos com DPOC melhorar sua capacidade funcional de exercicio.

Além disso, o fato de a VAS ndo ser compativel com a velocidade 6tima nos
individuos com DPOC, pode estar relacionado ao suprimento inadequado aos musculos
locomotores®. Visto que, com o déficit de O,, a rota metabélica utilizada nesse caso,
predominantemente anaerébica, ndo seria tdo eficiente para producdo de energia®. Da
mesma forma, pode ser relacionado com a disfuncéo da musculatura esquelética’, uma
vez que a reducdo de fibras do tipo I, associada & reducdo da atividade enzimatica

oxidativa® ’

, compromete o sistema bioenergético diminuindo sua eficiéncia. Essas
possibilidades estdo apresentadas na figura 1 (pg. 17) e descritas na revisdo de literatura,
como fatores limitantes durante o exercicio em pacientes com DPOC. Apesar de nao se
saber qual desses fatores é o principal determinante para a limitagdo, é provavel que a
interacdo complexa desses mecanismos seja responsavel pelos baixos valores
encontrados para o IRT do GDPOC.

Notou-se que na tabela 5que os valores de VAS foram diferentes entre 0s grupos
somente quando medidos na esteira. Na VAS obtida no solo, 0s grupos apresentaram
valores de caminhada parecidos. Em fungdo desse resultado, foi realizado um teste t
para amostras emparelhadas a fim de comparar a VAS no solo e na esteira dentro do
mesmo grupo. Sao reconhecidas as diferencas na VAS determinada em esteira e no
s0l0>, bem como, nos padrées cineméticos e cinéticos entre os dois ambientes. Porém,
¢ também notoério que tendo em consideracdo estas diferengas, é possivel realizar
avaliacOes vélidas de marcha bem como intervencdes de marcha em situacdo de

esteira®® °’,

8.6. Limitagdes do estudo

As limitacdes deste estudo referem-se principalmente ao protocolo de avaliagédo
do C. Primeiramente, o fato de as velocidades serem sorteadas pelos pacientes antes do
inicio do protocolo fez com que eles caminhassem em ordem aleatdria nas diferentes
velocidades, mas ndo assegurou que a mesma ordem se repetisse mais de uma vez em
participantes diferentes. Dessa forma, poderia ter ocorrido interferéncia nas variaveis
mensuradas em alguma velocidade. Posteriormente, foi realizada uma verificagdo e ndo

houve comprometimento das varidveis mensuradas nesse protocolo.
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A VAS descrita nos resultados se refere sempre ao valor mensurado na esteira,
ao passo que os estudos costumam trazer a velocidade usual ou maxima medida no
solo™ 2% porém, como os outros desfechos foram mensurados com a caminhada em
esteira, optou-se por utilizar essa para apresentacdo dos resultados. Entretanto, quando
foi comparada a VAS no solo entre pacientes com DPOC e saudaveis, nenhuma
diferenca estatistica foi apontada, ao contrario do que seria esperado. Isso pode ter
acontecido por uma série de fatores: (1) a esteira apresentou-se como uma dificuldade
maior para os pacientes (mesmo havendo familiarizacdo) e nem tanto para os individuos
controles, mas quando verificada se havia diferenca na VAS do solo em relagdo a VAS
na esteira obteve-se um p=0,005, e para pacientes com DPOC nessa comparacdo o
p=0,014; (2) o fato de a velocidade no corredor ser cronometrada implica erros do
avaliador, que sd@o mais simples de controlar na esteira; (3) é possivel que os pacientes
com DPOC apresentem respostas emocionais e de percepcdo de esforco diferentes
dependendo do local de execugdo do protocolo de caminhada, mesmo sendo a
velocidade auto seleciona, como acontece com individuos saudéaveis®’; (4)
independentemente do grupo, a velocidade da esteira veio a ser menor do que no
corredor. Mesmo estando ciente das diferencas entre a caminhada no solo e na esteira,
optou-se por utilizar a VAS na esteira para as principais analises, pois foi o local onde
foram adquiridos os dados mecanicos e metabolicos.

Outra limitacao refere-se ao nimero de participantes no estudo, tendo em vista
que célculo amostral foi realizado a partir do VOzpico, pelo desconhecimento de estudos
qgue houvessem mensurado o C em pacientes com DPOC. Provavelmente este fator
limitante ndo é importante, pois a variabilidade do C foi semelhante ao do VOgpico N0S

pacientes com DPOC.
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Resumo
Rationale: A principal caracteristica clinica dos pacientes com DPOC € a intolerancia ao
exercicio, que pode ser explicada por diversos fatores. Ndo obstante, é desconhecida a
influéncia desses mecanismos em varidveis descritoras da locomog¢do humana, e nem
sua interferéncia na escolha da velocidade de caminhada dos individuos com DPOC.
Obijetivo: Determinar o comportamento do custo de transporte e a eficiéncia ventilatoria
em diferentes velocidades de caminhada em individuos com DPOC e compara-los com
individuos controles.
Métodos: Participaram do estudo onze individuos com DPOC pareados com onze
individuos controles. Eles foram submetidos a uma avalia¢do do custo de transporte, na
qual os participantes caminharam em ordem aleatoria na esteira em seis velocidades
diferentes, entre elas a autosselecionada, quatro relativas a essa e uma pré determinada
igual a todos os participantes (isovelocidade 3,2 km.h™).
Medidas e principais resultados: A velocidade autosselecionada em esteira foi
significativamente menor nos participantes com DPOC comparados aos individuos
controles. Diferentemente do grupo controle, nos participantes com DPOC o custo de
transporte diminui com o aumento da velocidade. Contudo, ndo houve diferencgas entre
os valores dessa variavel entre os grupos, nem mesmo durante a isovelocidade. A escala
de Borg para dispneia no grupo dos pacientes apresentou valores significativamente
maiores nas velocidades mais altas de caminhada.
Conclusdo: A velocidade autosselecionada de pacientes com DPOC é influenciada
principalmente pelo conforto respiratorio sem apresentar interferéncia do custo de
transporte. As alteragdes decorrentes da doenca ndo acarretaram em prejuizos a
economia de caminhada da amostra de pacientes estudada.

Contagem de palavras do resumo: 250
Abstract
Rationale: The main clinical characteristic of subjects with COPD is exercise
intolerance that can be explained by a variety of factors. Nevertheless, it is still
unknown if these mechanisms interfere in variables which can describe human
locomotion, including the self-selected speed.
Objective: To determine the behavior of cost of transport and ventilatory efficiency as a
function of walking speeds in individuals with COPD and compare them with control

subjects.
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Methods: 11 patients with COPD joined this study and were paired with 11 control
subjects. They underwent an evaluation of cost of transport that consisted of walking on
a treadmill at six different speeds, among them the self-selected speed, other four
different speeds calculated using self-selected speed as a reference, and other
predetermined speed which was equal to all participants (isovelocity).
Measurements and Main Results: The self-selected speed on a treadmill was significant
slower for participants with COPD comparing with control subjects. The COPD group
also differs from the control group given that their cost of transport diminishes when
increasing walking speed. However, no differences were found in the values of cost of
transport between groups, not even during walking at the isovelocity. The Borg scale
presented its higher values in COPD group while walking at faster speeds, including
isovelocity, which differ significantly from control subjects.
Conclusion: The self-selected speed was mainly influenced by the ventilatory comfort,
but did not show any interference from cost of transport. The abnormalities due to the
disease did not bring out impairments for walking economy.

Abstract word count: 250

INTRODUCAO

A intoleréncia ao exercicio na doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) é a
principal caracteristica clinica e possui grande impacto na qualidade de vida dos
pacientes, uma vez que limita as suas atividades de vida diaria® 2. Existem diversos

345 0s mais destacados

fatores advindos da DPOC que contribuem para a intolerancia
na literatura referem-se (1) & hiperinsuflacdo pulmonar dindmica® (2) ao suprimento
inadequado as musculaturas respiratdria e locomotora®, e (3) & disfuncio da musculatura
de membros inferiores®. N&o se tém evidéncias suficientes para apontar o principal
fator, mas sabe-se que elas interagem de forma complexa e sdo responsaveis pelo
aumento do trabalho respiratério® resultando em pior desempenho desses individuos em
testes de capacidade funcional de exercicio® ®.

A intensidade de caminhada de individuos com DPOC esta reduzida em 17% a
33% em comparagdo a individuos saudaveis da mesma idade. Da mesma forma, a
frequéncia dirias de mudancas posturais é menor nesses pacientes®, assim como as suas
velocidades autosselecionada e a méxima de caminhada®. Isso faz com que os pacientes

se tornem sedentarios, resultando em uma diminuicdo da velocidade autosselecionada
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com o avanco da doenca®. Além disso, foram observadas associagdes significativas da
velocidade autosselecionada com os principais desfechos da DPOC, como o volume
expiratorio forcado (VEF;) em percentual do predito, a pontuacédo na escala modificada
do Medical Research Council (MRC), a distancia do teste de caminhada de seis minutos
e a difusdo pulmonar de monéxido de carbono (DLCO) em percentual do predito®.
Apesar de ndo ter sido encontrada associa¢do com nivel de atividade fisica (avaliada por
questionarios)®, pode-se inferir que o sedentarismo possua um importante papel na piora
da doenca, tornando o paciente ainda mais inativo’, o que pode acarretar no aumento da
intolerancia e na diminuicdo da velocidade autosselecionada.

Contudo, permanece desconhecida a influéncia da intolerancia ao exercicio em
importantes varidveis que descrevem o desempenho da caminhada. A economia de
caminhada, por exemplo, é expressa pelo custo de transporte (C), que representa a
guantidade de energia necessaria para percorrer determinada distdncia em certa
velocidade®. Adicionalmente, o indice de reabilitagdo locomotora (IRL) informa se a
velocidade autosselecionada de um individuo corresponde a sua velocidade de melhor
economia, chamada de velocidade 6tima. Pacientes com insuficiéncia cardiaca cronica
(ICC) demonstraram prejuizos nessas variaveis quando comparados com individuos
controles. Além de apresentarem maiores valores de C, os pacientes com ICC néo
demonstraram correspondéncia da velocidade autosselecionada com a velocidade 6tima,
obtendo menores valores de IRL do que os controles®. Os autores apontaram que a
escolha por caminhar em velocidades que ndo correspondem a de menor C foi devido a
sensacdo de dispneia, representado pela VE.VCO,™, que apresentou menor valor na
velocidade autosselecionada’®. Isto &, em detrimento da maior economia de caminhada,
os pacientes com ICC escolhem caminhar na velocidade na qual a melhor eficiéncia
ventilatoria é encontrada’.

Nao foram encontrados estudos que verificassem o comportamento do C em
pacientes com DPOC. Considerando as alteracGes extrapulmonares advindas da doenca,
como a disfuncdo da musculatura esquelética e fraqueza de musculos locomotores, da
mesma forma que os pacientes com ICC acreditamos que eles apresentaram alteracfes
no C. Além disso, acreditamos que eles irdo apresentar menor velocidade
autosselecionada de caminhada associada a um menor IRL. Com isso, 0 estudo pretende
responder a trés questdes de estudo: (1) pacientes com DPOC apresentam alteragdes no

comportamento do C em funcdo da velocidade de caminhada? (Il) Estaria o IRL
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reduzido nesses pacientes? (I11) Existe relagdo entre os desfechos clinicos da DPOC e as
principais varidveis a serem estudadas?
METODOS

Participaram do estudo 22 individuos, separados em pacientes com DPOC
(n=11) e controles (n=11). Dentre os critérios de inclusdo estavam: ndo ser fumante
ativo, ndo apresentar outras doengas respiratorias ou cardiacas, sem malignidades que
comprometessem a caminhada e, para os pacientes, estar com a doenca estavel. Os
participantes foram submetidos a dois dias de avaliacdo no laboratorio de fisiopatologia
do exercicio e funcdo pulmonar localizado no Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA). No primeiro dia, foram submetidos ao teste de exercicio cardiopulmonar
(TCPE), e com intervalo minimo de 72 horas, a avaliacdo do custo de transporte era
realizada.

Teste de funcdo pulmonar

Todos os participantes realizaram uma espirometria em repouso segundo as
recomendacdes da ATS™. Os valores referidos para os pacientes foram obtidos dos seus
testes de rotina realizados no HCPA. Os participantes do grupo controle foram
submetidos a esse teste na primeira visita a0 HCPA. A equacéo utilizada para os valores
preditivos dos dois grupos foi a descrita por Pereira et al.(2007)™.

Teste Cardiopulmonar de Exercicio (TCPE)

Antes do inicio do protocolo realizava-se uma familiarizacdo com esteira. O
protocolo comegava com a verificagdo dos principais sinais a ser coletados (consumo de
oxigénio, VO.; frequéncia cardiaca, FC; saturacdo periférica de O,, SpO,), em repouso
na posicao ortostatica em cima da esteira. O teste iniciava com um aquecimento a2 ou a
2,5 km.h™. A cada minuto, era acrescido mais 0,5 ou 1 km.h™, até que se alcancassem 4,
5 ou 6 km.h™.Dessa velocidade em diante, eram realizados incrementos na inclinacéo de
3 pontos percentuais a cada minuto. O acréscimo na velocidade e a velocidade em que
comecavam 0s incrementos na inclinagdo dependiam da gravidade da doenga do
paciente com DPOC. Para os individuos do grupo controle, o protocolo utilizado foi
aquele com velocidade final de 6 km.h™ com acréscimos de 1 km.h™? até essa
velocidade.

Avaliacao do Custo de Transporte

A avaliacdo do C iniciava com a verificacdo da velocidade autosselecionada no

solo. Era solicitado ao participante que caminhasse na velocidade mais confortavel e

gue costuma utilizar no seu dia-a-dia, em um corredor com distancia de 15 metros. Para
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confirmagéo, era solicitado que o sujeito realizasse 3 vezes o percurso. A velocidade
servia como base para determinar a velocidade a ser colocada na esteira rolante, para
alcancar a autosselecionada. Esse processo durava em torno de 5 a 10 minutos e servia
como uma nova uma familiarizacdo. Com a informacéo da velocidade autosselecionada
na esteira rolante eram definidas as outras quatro velocidades, 20 e 40% acima e abaixo
da velocidade autosselecionada. Além dessas cinco velocidades, os individuos
caminhavam em uma velocidade igual a 3,2 km.h™%, para que se pudessem analisar e
comparar todas as varidveis em uma mesma velocidade de caminhada, chamada de
avaliagdo em isovelocidade.

Foi solicitado que o participante caminhasse 5 minutos em cada uma das seis
velocidades, cuja ordem foi aleatéria e sorteada antes do inicio do protocolo®. O tempo
de intervalo entre as velocidades foi de cinco minutos ou o suficiente para que o
individuo atingisse FC abaixo de 100 batimentos por minutos ou valores de VO,
proximo aos valores de repouso’. Os dados ventilatérios foram coletados durante todo o
periodo de coleta, e foi anotado pelo pesquisador responsavel o periodo de caminhada e
de descanso, assim como a sequéncia das velocidades caminhada de cada participante.
Eram anotados também os valores de saturacdo periférica de oxigénio e de freqiiéncia
cardiaca, assim como quaisquer observagdes que pudessem ser Uteis para 0 posterior
momento de analise dos dados. Ao final de cada uma das velocidades, o participante
deveria referir sua sensacao de dispneia e desconforto em membros inferiores através da
escala de Borg.

Custo de transporte e indice de reabilitacdo locomotora

O célculo do C foi realizado com base no estudo de Figueiredo e colaboradores
(2013)°. O VO, foi coletado breath by breath, mas para analise foi utilizado o filtro de
20 segundos. Foram utilizados no calculo os valores dos ultimos dois minutos de
caminhada. Para transformacdo em Joules (J) foi utilizado o coeficiente de equivalente
energético™?.

O IRL™, expressa a razdo entre a VAS e a velocidade 6tima de caminhada em
valor percentual, quanto mais préximo de 100%, mais parecidas sdo essas velocidades.
A velocidade 6tima foi calculada a partir do nimero de Froude, que é adimensional e
representa a velocidade horizontal de caminhada normalizada pelos efeitos de tamanho
inter-individuos, juntamente com comprimento de membro inferior e a acelera¢do da

gravidade.
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Anélise Estatistica

A andlise estatistica foi realizada no sftware SPSS versdo 20.0. Utilizou-se a
analise da Equacdo de Estimativas Generalizadas (GEE), com posthoc de Bonferroni
para comparacdo dos valores de C, eficiéncia ventilatoria e escala de Borg para
desconforto de membros inferiores e dispneia para comparagdo entre os diferentes
grupos e as cinco velocidades relativas de caminhada. Para comparagdo dessas mesmas
variaveis calculadas na isovelocidade e para comparacdo das variaveis de caracterizacéo
da amostra, foi utilizado um teste t para amostras independentes. Foram realizadas
correlagdes entre a velocidade autosselecionada, 0 C e 0 IRL com 0 VOgpico € 0 VEF;.
As variaveis sdo apresentadas em média e desvio padrao.
RESULTADOS

As variaveis de caracterizacdo da amostra e as principais variaveis advindas do
TCPE estdo apresentadas na tabela 9.6. Os grupos obtiveram valores similares de idade,
sexo e indice de massa corporal (tabela 9.6). Em comparagcdo com o grupo controle, o
grupo DPOC apresentou menores valores VEF; (% do predito) e da CVF (% do
predito). Além disso, observou-se no grupo controle maior valor de VOzpico € menor
percentual da razdo ventilacdo pela ventilagdo voluntaria maxima, comparado aos

participantes com DPOC.

Tabela 9.6 - Caracteriza¢do da amostra
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Grupo Controle Grupo DPOC P
Sexo (fem/masc) 714 714 -
Idade (anos) 65,09 + 10,86 65,09 + 9,70 1,000
IMC (kg.m) 24,36 +2,79 27,63+5.24 0,076
VEF, (1) 2,65 0,58 1,07 +£0,53* 0,000
VEF; (%predito) 108,12 + 23,45 45,36 + 16,62* 0,000
CVF (I) 3,49 +0,75 2,00 +0,77* 0,000
CVF (%predito) 111,76 £ 24,37 68,09 £ 16,75* 0,000
VEF,/CVF (%) 75,82 £4,78 52,41 £11,31* 0,000
Dados do TCPE
VOpico (Mlkgt.min™) 26,91 + 4,28 18,72 + 4,24* 0,000
VEpico/VVM (%) 66,78 + 14,05 103,30 + 31,93* 0,002
SpO, (%) 96,91 + 1,22 87,67 +7,64* 0,001
FCmax 157,73 £ 19,24 123,73 +16,98* 0,000

Medicamentos

Fenoterol

Fenoterol + ipatropio



Formoterol + budesonida 11 -

Ipatrépio 4 -
Salbutamol 8 -
Tiotropio 2

Os valores sdo referentes a média + desvio padrdo. IMC: indice de massa
corporal. VEF;: volume expiratério forgado no primeiro segundo. CVF:
capacidade vital forcada. VO,pico: consumo de oxigénio de pico. VEpco:
ventilagdo de pico. VVM: ventilagdo voluntaria maxima. SpO,: saturacdo
periférica de oxigénio. FCyax: frequéncia cardiaca maxima. CMI: comprimento

de membro inferior. VAS: velocidade autosselecionada.

Avaliacao do Custo de Transporte

As velocidades de caminhada do grupo com DPOC foram menores do que nos
controles. As médias e desvio padrdo para as velocidades -40%, -20%, velocidade
autosselecionada, +20% e +40% da velocidade autosselecionada foram
respectivamente: 2,12 + 0,41, 2,85 + 0,55, 3,54 + 0,70, 4,24 £ 0,86 e 4,98 + 1,00, para o
grupo controle; enquanto que no grupo com DPOC as médias foram: 1,54 + 0,30, 2,07
+0,40, 2,59 + 0,48, 3,09 + 0,60 e 3,61 + 0,68.

O C ndo apresentou diferencas entre 0s grupos, mas 0 seu comportamento em
funcdo da velocidade foi diferente entre o grupo de pacientes com DPOC e o grupo
controle, como ilustrado na figura 11A. Por outro lado, houve diferenca significativa da
eficiéncia ventilatoria entre os grupos, sendo que o grupo DPOC apresentou maiores
valores de VE.VO,™ em todas as velocidades. Na figura 11B observa-se que nos dois
grupos a eficiéncia ventilatoria diminuiu com o aumento da velocidade. A escala de
Borg para o sintoma de fadiga de membro inferior ndo apresentou diferencas entre os
grupos. A escala de Borg para dispneia se diferenciou entre o grupo DPOC e grupo

controle nas velocidades mais altas de caminhada.
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Figura 10 - Graficos do Custo de transporte (A),
da Eficiéncia ventilatéria (B) e da escala de Borg
para sensacgdo de dispneia (C) todos em func¢éo da
velocidade relativa. Os * assinalam as diferengas na
mesma velocidade entre os grupos com P < 0,05.

A velocidade autosselecionada e o IRL apresentaram correlagdes significativas

tanto com 0 VOqpico (figura 12 D e F, respectivamente) quanto com o VEF; (figura 12

A e C, respectivamente). Por outro lado, as correlacbes dos desfechos clinicos com o C

demonstram-se fracas (figura 12 B e E).
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Figura 12 — Gréficos de correlagdo entre a velocidade autosselecionada, o custo de tranporte e o indice de
reabilitagdo locomotora com desfechos clinicos. Acima estdo representadas as correlagcdes do VEF; em percentual
do predito com a velocidade autosselecionada em quilémetros por hora (A), com o custo de transporte em joules por
quilograma por metro (B) e com o indice de reabilitagio em percentual (C). Abaixo estdo representados as
correlagBes do consumo de oxigénio de pico com a velocidade autosselecionada (D), com o custo de transporte (E) e

com o indice de reabilitagdo locomotora (F).

Avaliacdo em isovelocidade

A tabela 9.2 apresenta as varidveis em isovelocidade e os valores de P na
comparacdo entre os grupos. Reforcou-se a similaridade entre os valores do C, a
diferenca na eficiéncia ventilatdria entre os grupos, além da maior sensacao de dispneia

no grupo DPOC.

Tabela 9.2 - Avaliacio em isovelocidade

Grupo controle Grupo DPOC P
Custo de transporte (J.kg™t.m™) 2,97 + 0,66 3,10 £0,51 0,623
Eficiéncia ventilatéria (VE.VCO,™) 33,31+3,10 34,35+ 11,31* 0,030
Escala de Borg Ml 0,45 +1,03 1,30 £ 1,64* 0,030
Escala de Borg dispneia 055+1.24 2,70 £ 2,66* 0,006

As variaveis estdo expressas em média * desvio padrdo. O * assinala as diferengas com P <
0,05 entre os grupos. J.kgt.m? - joules por quilograma por metro. VE.VCO2-1 — razéo

ventilagdo por volume de didxido de carbono produzido. Ml — membros inferiores.

DISCUSSAO

O presente estudo apresentou resultados interessantes em relacdo ao C. da
mesma forma que os pacientes com ICC®, o C diminui com o aumento da velocidade de
caminhada. Contudo, ndo foram observadas diferencas significativas entre o grupo dos
participantes com DPOC e o grupo controle, nem mesmo quando comparados em
isovelocidade, contrariando a hipotese formulada a priori. Outro importante achado
deste estudo refere-se a velocidade autosselecionada e ao IRL terem apresentado
correlagdes significativas tanto com 0 VOqpico quanto com o VEF;, demonstrando sua
importancia na avaliagdo dos pacientes com DPOC, como mencionado anteriormente
por outros estudos™*®.

E interessante ressaltar, entretanto, que as diferencas entre as velocidades dentro
de um mesmo grupo foram similares as diferencas encontradas entre 0s grupos na
mesma velocidade relativa. Contudo, apenas na primeira situacdo foi detectada
diferenca estatistica. Por isso, uma possivel explicacdo para esses acontecimentos é a
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maior variabilidade do C encontrada nos pacientes em algumas velocidades, decorrente
de um grupo heterogéneo quanto a gravidade da doenca. Todavia, a variabilidade
encontrada para o grupo DPOC pode estar relacionado ao trabalho respiratorio, ao passo
que estd documentado a variabilidade dessa variavel*. Um dos fatores relacionados a
intolerdncia ao exercicio na DPOC explica que o déficit de O, resulta em uma
competicdo dos suprimentos disponiveis na corrente sanguinea entre a musculatura
respiratoria e a locomotora®. A musculatura respiratéria acaba sendo a favorecida e o
valor do VO, destinado a essa musculatura pode variar entre 3,0 e 19,5 mlO,/l *
diferente do relatado em pessoas saudaveis em que a variacdo é de 1,0 a 3,0mlO,/I *.
Essa variagdo reflete-se no trabalho muscular respiratério, e, portanto pode influenciar e
justificar a variabilidade encontrada para o C.

O comportamento observado para o C confirmou a hipdtese, de que a velocidade
de menor C dos pacientes com DPOC, da mesma forma que individuos acometidos por
ICC®, ndo corresponderia & velocidade autosselecionada. Além disso, é importante
ressaltar que a velocidade de menor C dos pacientes com DPOC foi parecida a dos
controles. A média da velocidade 5 para o grupo DPOC foi igual a 3,60 km.h™, a0 passo
que a média velocidade autosselecionada dos controles, foi igual a 3,55 km.h™.
Portanto, pode-se sugerir que, apesar da fraqueza e da atrofia muscular® somadas ao

déficit metabélico® que resultam em menor capacidade aerébica® 3

, pacientes com
DPOC e individuos controles compartilham uma mesma velocidade em que o sistema o
energético da caminhada estd otimizado. Ainda, essa inferéncia é reforcada pela
avaliacdo em isovelocidade, em que individuos com e sem DPOC ndo apresentaram
diferencas significativas entre seus valores de C.

Dessa forma, € possivel inferir que nem o suprimento inadequado a musculatura
respiratoria e locomotora®, nem a disfuncdo muscular de membros inferiores® s&o 0s
principais mecanismos para escolha da velocidade de caminhada de pacientes com
DPOC. Além disso, a escala de Borg para dispneia indicou que a escolha dos pacientes
com DPOC de caminhar em velocidades mais baixas esta relacionada a esse sintoma,
em detrimento de um maior consumo energeético para caminhar determinada distancia
nessas velocidades. Esse comportamento indica que um mecanismo importante da
escolha da velocidade de caminhada em pacientes DPOC é o conforto ventilatorio,
assim como em pacientes com ICC®. Dessa forma, sdo apresentadas evidéncias de que
durante a caminhada o principal mecanismo relacionado a intolerancia ao exercicio e

escolha de velocidade sdo as alteracBes da mecanica respiratéria®. A hiperinsuflacdo
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pulmonar dindmica, resultante da alteracdo da mecénica respiratéria, é apontada como
um dos principais fatores para a intolerancia dessa populacdo®, principalmente quando
trata-se de caminhada® *°. Possivelmente, na tentativa de evitar grandes aumentos de
demanda ventilatoria, os pacientes preferem caminhar em velocidades abaixo da 6tima,
pois também representam menores intensidades de caminhada’.

Dessa forma, o presente estudo encontrou predominancia das alteragcdes de
mecanica respiratoria® ao suprimento inadequado &s musculaturas* e & disfuncdo da
musculatura locomotora®. A escala de Borg para o desconforto de membros inferiores
corrobora com essa afirmacgéo tendo vista 0 seu comportamento semelhante com o
aumento da velocidade de caminhada nos dois grupos. Somando-se a isso, mais uma
vez, a avaliacdo em isovelocidade auxilia no entendimento desses mecanismos, uma vez
que ndo houve diferenca importante entre os pacientes com DPOC e os controles para
essa variavel.

Mesmo sendo um desfecho secundario e uma variavel subjetiva, a escala de
Borg para dispneia avaliada em isovelocidade apresentou-se como uma variavel
importante demonstrando ser uma ferramenta confiavel para ser utilizada na pratica da
reabilitacdo e do treinamento. Afinal, a dispneia por esfor¢o é o sintoma mais comum

17 Estda bem

dos individuos acometidos por uma doenca pulmonar cronica'®
estabelecido no contexto clinico que ela é causada por um desequilibrio entre a
demanda e a capacidade ventilatéria'®. De forma quantitativa, estudos classicos
demonstram a forte correlagcdo da intensidade de dispneia (mensurada pela escala de
Borg) e variaveis como VE/VVM ou a razéo da pressdo esofagica durante o exercicio e
a sua maxima. Contudo esses achados sdo referentes tanto a pacientes com doenca
pulmonar crénica quanto individuos saudaveis'® °. Atualmente, foram realizados
estudos que compararam a atividade eletromiografica do diafragma (EMGdi)*°. Ao
normalizar a EMGdi pela sua maxima, houve diferencas significativas entre individuos
com DPOC e os saudéaveis®. Nos individuos acometidos pela DPOC essa raz&o estava
aumentada no repouso assim como no exercicio®®, o que reflete o desequilibrio entre a
demanda e a capacidade de trabalho da musculatura respiratéria®® %%,

No presente estudo, foi encontrada uma diminuicdo da eficiéncia ventilatoria
com o aumento da velocidade tanto para o grupo controle quanto para o grupo DPOC.
Contudo, os valores de VE.VCO,™ séo significativamente maiores nesses pacientes do
que em individuos saudaveis. Isso significa que os pacientes com DPOC possuem

menor eficiéncia ventilatéria quando comparados com individuos saudaveis. Esse
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resultado esta de acordo com o previsto por outros estudos que demonstraram maiores

valores de VE.VCO,™ no pico do exercicio, tanto aquele realizado em esteira quanto

aquele realizado em bicicleta™ *°.

Por outro lado, diferente dos pacientes com ICC®, a eficiéncia ventilatéria ndo
correspondeu & velocidade autosselecionada dos pacientes com DPOC. Entretanto, o
presente estudo estd de acordo com o comportamento apresentado nos matérias
didaticos que afirmam que os valores de VE.VCO,™ diminuem com o aumento da
intensidade de exercicio®®. Com isso, apesar de apresentar menor eficiéncia ventilatdria,
0s participantes com DPOC e os individuos controles possuem 0 mesmo
comportamento de VE.VCO,™ em fungdo da velocidade de caminhada.

Conclui-se, portanto, que os individuos com DPOC ndo possuem
comprometimentos do C em comparacdo com individuos saudaveis da mesma idade.
Contudo, os pacientes ndo escolhem caminhar na velocidade em que se encontra o
menor valor de C, evidenciando o prejuizo funcional acarretado pela doenga. Além
disso, pode-se observar que a velocidade autosselecionada esta relacionada ao conforto
ventilatorio, tendo em vista a preferéncia dos individuos com DPOC de caminhar em
velocidades mais baixas, em que o C é maior, mas que a sensacdo de dispneia é
significativamente menor.

E importante ressaltar a importancia da avaliacio da locomocdo para
incorporacdo a reabilitacdo convencional de um treinamento que vise a melhoria da
capacidade funcional e aumento da velocidade autosselecionada. Dessa forma, pode-se
propiciar ao paciente com DPOC uma caminhada mais econdmica e com menor
sensacédo de dispneia durante suas atividades de vida diaria.

Contagem de palavras do texto: 2.986
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Resumo

Objetivo. Avaliar parametros espaco-temporais e a estabilidade dindmica da marcha de
individuos com DPOC em diferentes velocidades de caminhada e comparar com
individuos saudaveis.

Métodos. Foram avaliados 11 participantes em cada um dos dois grupos (controles e
pacientes). Os individuos foram submetidos a um teste de exercicio cardiopulmonar na
primeira visita. Em uma segunda visita os participantes caminharam em cinco
velocidades diferentes que foram calculadas a partir da velocidade autosselecionada
(VAS). Para aquisicdo dos dados, a caminhada foi realizada em esteira rolante durante
cinco minutos, com intervalos de também cinco minutos. Os participantes foram
filmados durante um minuto para aquisi¢cdo das principais variaveis estudadas: a
frequéncia de passada (FP), o comprimento de passada (CP) e o coeficiente de variacéo
(CoV) da FP. Para comparacdo das variaveis entre velocidades e grupos foi utilizada a
GEE.

Resultados. Em comparacao a individuos contemporaneos saudaveis, 0s pacientes com
DPOC apresentaram menor FP, menor CP. O CoV dos pacientes foi maior em duas
velocidades de caminhada, contudo os valores encontrados nas diferentes velocidades
de caminhada, com exce¢do a menor velocidade do grupo DPOC, sdo considerados nos
dois grupos.

Conclusédo. Os pacientes com DPOC caminham mais devagar, com menor FP e
passadas mais curtas do que individuos saudaveis. As alteraces advindas da DPOC néo
impactaram fortemente a estabilidade dindmica dos pacientes.

Palavras chave: estabilidade dindmica; pardmetros espago-temporais; velocidade

autosselecionada; doenca pulmonar obstrutiva cronica.

Abstract
Objective. The aim of the present study was to investigate the response of dynamic

stability and spatiotemporal parameters at different speeds of walking, and compare the

VAS of patients and its matched controls.

Methods. 11 patients with COPD took part in this study and were matched with 11
controls subjects for sex and age. They underwent a cardiopulmonary exercise test and
an evaluation of the gait. In this last evaluation, participants walked at five different
walking speeds, among them VAS during five minutes, and the other four calculated
based on VAS. The subjects were filmed during one minute so the main variables could
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be acquired: stride frequency (FP), stride length (CP) and coefficient of variation (CoV)
of FP. It was used GEE to compare each variable between groups and speeds.

Results. The patients showed slower VAS, shorter steps and minor FP comparing with
controls. The CoV only differ from healthy subjects at two speeds, but the values found

for different speed, except the slower speed of the COPD group, are considered normal.

Conclusion. Patients walked slower with less FP and shorter steps comparing to healthy

controls. The dynamic stability appears to be normal in COPD patients.

Key words: dynamic stability; spatiotemporal parameters; self-selected speed; chronic

obstructive disease.

INTRODUCAO

Os individuos acometidos pela doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)
possuem prejuizos na capacidade funcional de exercicio, que impactam a qualidade de
vida*?. A reduzida tolerancia ao exercicio é a principal caracteristica clinica desses
pacientes®, e os fatores que contribuem para essa limitagdo séo inimeros®**. Contudo,
existem trés deles que séo ressaltados na literatura atualmente como fatores chave para a
intolerancia ao exercicio na DPOC: (1) a hiperinsulflagdo pulmonar dinamica?, (2) a
disfuncdo da musculatura locomotora® e (3) o suprimento inadequado & musculatura
respiratoria e & locomotora®. N&o sabe, entretanto, qual dos fatores seria o principal, mas
eles provavelmente interagem de forma complexa resultando em baixa capacidade de
exercicio e reducéo das atividades realizadas no dia-a-dia dos pacientes’.

Essa limitacdo torna-se evidente no pior desempenho dos pacientes com DPOC
no teste de caminhada de 6min em relacéo a individuos saudaveis®. Além disso, um
estudo anterior demonstrou menor intensidade de caminhada na vida diéria dos
pacientes, estando reduzida de 17 a 33% em comparacdo com pessoas da mesma idade
que ndo possuiam a doenca’. Corroborando com essa idéia, foi demonstrado que os
pacientes possuem velocidade usual de caminhada também menor®, e que esta se
correlaciona com sintomas e prognoéstico dos pacientes com DPOC. Dessa forma, a
velocidade de caminhada autosselecionada (VAS) pode ser apresentada como uma
importante ferramenta de avaliacio desses pacientes®.

Concomitantemente, tem-se demonstrado em alguns estudos que os individuos
com DPOC apresentam risco de queda aumentado, relacionado a baixa velocidade de

caminhada’®. Contudo, ainda ndo se sabe qual o mecanismo atuante para esse
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acontecimento, e nem se esta ligado aos mecanismos que acarretam na intolerancia ao
exercicio.

Especulou-se que por causa dos comprometimentos gerados pela hiperinsuflacéo
pulmonar dindmica, esses pacientes teriam grande variabilidade no deslocamento do
centro de massa, principalmente na direcdo médio-lateral, para conseguir manter o
deslocamento antero-posterior (correspondente a propulséo)®. Contudo, apesar de terem
sido encontrados alguns distarbios, ndo foram suficientes para comprovar essa
hipétese®.

Outro mecanismo que poderia estar promovendo 0 maior risco de queda estd
relacionado a maior fatigabilidade da musculatura de membros inferiores, uma vez que
ndo estdo recebendo suprimentos energéticos de forma adequada®. Isso prejudicaria a
ativacdo dessa musculatura, e os pacientes deveriam apresentar um padréo de contragédo
diferente dos individuos saudaveis'®. Contudo, foi observado que, apesar dos pacientes
apresentarem maior sinal de fadiga, o padrdo de recrutamento é similar ao de individuos
controles durante o teste de caminhada de 6min*.

Por fim, poderia se hipotetizar que pelo déficit no controle do equilibrio® e
fraqueza de membros inferiores®, relacionado ao risco de quedas aumentado” ®, os
pacientes acometidos pela DPOC possuam comprometimentos na estabilidade dindmica
da marcha, assim como observado para idosos saudaveis'* e individuos com
hemiparesia’?. Essas populacdes apresentam passos mais curtos e largos, com menor
cadéncia quando caminham na VAS'. O mecanismo do péndulo invertido auxilia no
entendimento das alteragdes da marcha dos idosos™. Esse mecanismo busca explicar a
complexa relacdo existente entre as energias mecanicas da caminhada humana, e que
quando ndo esta otimizada podem acarretar em alteracdo do padrdo de marcha e em
maior consumo de energia metabdlica™ ** *'. E possivel que pacientes com DPOC
demonstrem também alteracGes de pardmetros espaco-temporais e na estabilidade
dindmica, visto que costumam caminhar em velocidades menores que individuos
contemporaneos saudaveis™®. Porém, ndo foram encontrados estudos que avaliassem
parametros espago-temporais da marcha desses pacientes.

Portanto, o presente estudo visa avaliar a VAS de pacientes com DPOC, além de
analisar a cinematica da caminhada em diferentes velocidades de caminhada e compara-
los a individuos saudaveis.

METODOS
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A amostra foi composta por um total 22 participantes, selecionados por
voluntariedade. Eles foram separados em dois grupos: os casos (n=11), formado por
pacientes com DPOC (GDPOC); e, os controles (n=11), formado por individuos sem a
doenca (GC). Para a realizacdo deste estudo, foram necessarios dois encontros com 0s
participantes: (1) leitura e assinatura do TCLE e, caso o0 sujeito aceitasse, realizacdo do
teste de exercicio cardiopulmonar; (2) avaliagdo da marcha em esteira.

O teste cardiopulmonar incremental maximo foi executado em esteira
(INBRAMED 10200, Porto Alegre, Brasil), utilizando protocolo de rampa.
Inicialmente, era questionado ao participante se j& havia caminhado sobre esteira. Caso
ndo houvesse, antes da colocacdo do eletrocardiograma (ECG), era realizada uma
familiarizacdo que durava entre cinco e sete minutos em velocidade baixa de 2 a 4 km.h’
! dependendo do sujeito. O teste iniciava com um aquecimento a 2 ou a 2,5 km.h™. A
velocidade inicial era igual a 2,5 ou 3 km.h™ e 1% de inclinago, a cada minuto era
acrescido mais 0,5 ou 1 km.h™, até que se alcancasse 4, 5 ou 6 km.h™. Dessa velocidade
em diante, eram realizados incrementos na inclinacdo de 3 pontos percentuais a cada
minuto. O acréscimo na velocidade e a velocidade na qual comegava os incrementos na
inclinacdo dependiam da gravidade da doenca do paciente com DPOC. Para 0s
individuos do GC, o protocolo utilizado foi o com velocidade final de 6 km.h™ com
acréscimos de 1 km.h™ até essa velocidade.

A avaliacdo da marcha iniciava com a verificagdo da VAS no solo. Era
solicitado que o individuo caminhasse em uma velocidade confortavel e que costuma
utilizar no seu dia-a-dia, em um corredor de 15 metros. Para confirmacao, era solicitado
que o sujeito realizasse 3 vezes o0 percurso, e cada uma delas foi cronometrada pelo
pesquisador responsavel. Apos, essa velocidade foi testada na esteira rolante, e servia
novamente como uma familiarizacdo. A partir do feedback dado pelo participante, era
ajustada a velocidade de caminhada. Foi observado que, ao caminhar na esteira, 0S
individuos diminufam a sua a VAS em menos 1 km.h™ nos dois grupos, mas diferencas
como essa entre a caminhada em solo em esteira s&o conhecidas e aceitas na literatura®®.
Com a informacdo da VAS na esteira rolante eram definidas as outras quatro
velocidades, 20 e 40% acima e abaixo da VAS.

Primeiramente, eram posicionados os marcadores reflexivos localizados na
tuberosidade do calcaneo, na articulagdo proximal do quinto meta-tarso e no maléolo
lateral, todos no lado esquerdo dos participantes. Além disso, eram posicionados no

sujeito a mascara do analisador de gases e o oximetro de pulso no dedo indicador
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esquerdo. O protocolo de caminhada iniciou com a mensuragdo do VO, em repouso
com 0 sujeito em posicdo ortostatica em cima da esteira durante cinco minutos. A
seguir, era solicitado que o participante caminhasse 5 minutos em cada uma das seis
velocidades, cuja ordem foi aleatéria e sorteada antes de comecar o protocolo™. O
tempo de intervalo entre as velocidades foi de cinco minutos ou o suficiente para que o
individuo atingisse FC abaixo de 100 batimentos por minutos e/ou valores de VO,
proximo aos valores de repouso™.

O sistema de video utilizado para a coleta das imagens era composto por uma
camera de video (CASIO, Exilim FH25, 120 Hz). A taxa de amostragem das cameras
era de 120 Hz e o tempo de abertura das cadmeras (shutter) ajustado em 1/400. A
aquisicdo das imagens das coletas (dos dados de posi¢cdo do movimento estudado) foi
realizada pelo software Dvideow através do qual foi registrado, para cada sujeito, o
quadro do primeiro contato do pé esquerdo com o solo (touchdown) e o quadro do
ultimo contato do mesmo pé com o solo (takeoff) de onze passadas consecutivas. No
software Excel (2007) uma rotina foi elaborada, a partir desses valores e da taxa de
amostragem da camera, para que fossem calculados: a frequéncia de passada (FP), o
comprimento de passada (CP) e o coeficiente de variagdo (CoV) da FP.

O tratamento estatistico dos dados foi realizado no software SPSS verséo 20.0.
A estatistica descritiva com média e desvio padrdo foi utilizada para apresentacdo das
varidveis estudadas. A normalidade e a homogeneidade dos dados foram verificadas a
partir dos testes de Shapiro-Wilk e de Levene. Utilizou-se a andlise Equagdo de
Estimativas Generalizadas (GEE), com correcdo de Bonferroni para comparagdo dos
valores de FP, CP e CoV entre os diferentes grupos e as cinco velocidades.
RESULTADOS

Os controles foram pareados por sexo e idade com os individuos com DPOC. As
principais caracteristicas dos grupos estdo apresentadas na tabela 1. Participaram mais
mulheres, com idade média de 65 anos. Os valores espirométricos confirmam que 0s
controles ndo possuem alteracdo na sua capacidade respiratoria. Além disso, no TCPE
os individuos controles apresentaram melhor desempenho em comparagdo aos
individuos com DPOC. N&o foi encontrada diferenca no comprimento de membro
inferior entre os grupos. As velocidades de caminhada do grupo com DPOC foram
menores do que no grupo controle. Na velocidade 1 a média dos controles foi igual a
2,12 + 0,41, 2 igual a 2,85 £ 0,55, 3 igual a 3,54 + 0,70, 4 igual 4,24 + 0,86 e 5 igual
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4,98 + 1,00, enquanto que nos pacientes com DPOC as médias foram 1,54 + 0,30, 2,07
+0,40, 2,59 + 0,48, 3,09 + 0,60 e 3,61 + 0,68, respectivamente.

Tabela 10.7 - Principais dados de caracterizacdo da amostra

Grupo Controle Grupo DPOC p
Sexo (fem/masc) 7/4 714 -
Idade (anos) 65,09 + 10,86 65,09 + 9,70 1,000
IMC (kg.m™®) 24,36 +2,79 27,63+5,24 0,076
VEF, (1) 2,65 0,58 1,07 +£0,53* 0,000
VEF; (%predito) 108,12 + 23,45 45,36 + 16,62* 0,000
CVF(I) 3,49+0,75 2,00+0,77* 0,000
CVF (%predito) 111,76 £ 24,37 68,09 £ 16,75* 0,000
VEF,/CVF (%) 75,82 £4,78 52,41 £11,31* 0,000
Dados do TCPE
VOzpico (Mlkgt.min?) 26,91 + 4,28 18,72 + 4,24* 0,000
VEpico/VVM (%) 66,78 + 14,05 103,30 + 31,93* 0,002
SpO, (%) 96,91 £1,22 87,67 £7,64* 0,001
FCmax 157,73 £ 19,24 123,73 +16,98* 0,000
Avaliacdo da marcha
CMI (m) 0,82 £ 0,05 0,77 £0,07 0,090
VAS (km.h?) 3,55 +0,70 2,73+0,70* 0,013

Os valores sdo referentes a média + desvio padrdo. IMC: indice de massa

corporal. VEF;: volume expiratério forcado no primeiro segundo. CVF:

capacidade vital forcada. VO,pico: consumo de oxigénio de pico. VEpco:

ventilagdo de pico. VVM: ventilagdo voluntaria maxima. SpO,: saturacdo

periférica de oxigénio. FCyax: frequéncia cardiaca maxima. CMI: comprimento

de membro inferior. VAS: velocidade autosselecionada.

Os valores médios referentes a FP e a CP estdo apresentados na tabela 10.6, na

qual se observa menores valores para as duas variaveis no GDPOC.

Tabela 10.8 - Variaveis espago-temporais da marcha

Velocidade
\ -40%

\ -20%

VAS

V 20%

Va0%

Frequéncia de passada (Hz)

Comprimento de passada (m)

GC GDPOC p

0,71 +0,09"¢%¢ 0,64 +0,13"¢¢ 0,085
0,82 + 0,13%¢d¢ 0,71 £ 0,113c4¢" 0,026
0,91 £0,10*"%¢  0,79+0,12**¢" 0,014
0,96 £0,11*"“¢ 0,86 + 0,11* " 0,020
1,03 +£0,11%%%¢ 0,91 +0,11%Pc 0,010

GC
0,84 + 0,19Pcde
0,97 +0,19%¢4¢
1,07 £ 0,172bde
1,22 +0,172bce
1,34 +0,18*bcd

GDPOC
0,66 + 0,09PC%¢
0,79 + 0,08%¢4¢"
0,88 + 0,084
0,94 +0,11%Pce"
1,02 + 0,120

P
0,002
0,001
0,000
0,000
0,000

Os valores sdo referentes a média + desvio padrédo. Os valores de p sdo referentes as diferencas encontradas entre os

grupos. As letras sdo referentes as diferencas entre as velocidades dentro do mesmo grupo com p<0,05, sendo sendo:

‘a’ diferente V 400, ‘b’ de V .oy, ‘C” da VAS, ‘d’ de V. € ‘€’ de V.. O * assinala a diferenga entre os grupos

com p<0,05.

83



Na figura 1 estd representada o comportamento do CoV com o0 aumento da
velocidade de caminhada, tanto para o0 GC quanto GDPOC. As Unicas diferencas
significativas foram encontradas nas velocidades 1 e 4. No GDPOC os Unicos valores
que apresentaram diferenca significativa foram da V _400 para V.4 com P=0,045. Da
mesma maneira, no GC, velocidadel foi diferente da velocidade 5 com P=0,020, mas
ainda a velocidade 2 foi significativamente maior que a 4 com P< 0,001 e que a 5, com
P=0,006.
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Figura 1 — Coeficiente de variagédo da frequéncia
de passada em funcdo a velocidade relativa de
caminhada. O * assinala p<0,05 na diferenga entre
0s grupos. as velocidades 1, 2, 3, 4 e 5 sdo referentes
a .40%, -20%, VAS, +20% e +40%,
respectivamente.

DISCUSSAO
O principal achado desse estudo foi o comportamento do CoV em fungéo da
velocidade e seus os valores encontrados para 0 GDPOC. Essa variavel é uma medida

2 e se esperava que apresentasse grande

indireta de estabilidade dinamica™
variabilidade, indicando prejuizos na estabilidade dindmica da marcha. Contudo, 0s
resultados demonstram prejuizos minimos nessa variavel. Até 3% de CoV considera-se

que a estabilidade da marcha esta normal*

, @ com excecdo a V.5 no GDPOC, os
valores estdo dentro da normalidade tanto para o0s pacientes quanto controles que
compde a amostra do presente estudo.

A FP e a CP apresentaram aumento com o incremento da velocidade, sendo esse
0 comportamento esperado para os dois grupos do presente estudo. Em outros estudos
existem relatos de que pessoas com multiplas comorbidades, com idade avancada, com
comprometimento no equilibrio e com maior propensdo a cair que possuem menor
cadéncia de caminhada e seus passos costumam ser mais curtos e mais largos™. Esse
comportamento se repetiu nesse estudo para os individuos com DPOC. Além disso, esta

bem estabelecido na literatura o fato de individuos acometidos pela DPOC apresentarem
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menor velocidade usual® e méxima® ® ? % de caminhada, concordando com nossos
resultados. Ainda, os estudos afirmam que essas velocidades diminuem com o
agravamento da doenca®, podendo apresentar também maior risco de quedas® .
Sugere-se, portanto, que a FP e CP também reduzam com a progressdo da doenca. E
possivel que, em individuos com maior gravidade da doenca, 0 CoV seja entdo maior do
que individuos controles, tendo em vista que sua velocidade de caminhada sera ainda
menor, e foi nesta que se encontrou a maior variabilidade, e portanto menor estabilidade
da marcha. Além disso, a menor VAS pode ser indicativa de menor estabilidade®,
Pode-se sugerir que o fato de o comportamento da FP e da CP dentro das
velocidades terem sido parecidos para 0os dois grupos demonstra que a 0s parametros
espacgo-temporais dos pacientes com DPOC possui alteracdes minimas. Este achado vai
ao encontro dos resultados apresentado no estudo realizado por Yentes e colaboradores
(2015)**, no qual a partir de uma anélise tridimensional da caminhada em solo, os
autores concluiram que as diferencas significativas de pacientes com DPOC
comparados aos individuos controles sdo poucas®*. Portanto, é possivel inferir que o
mecanismo do péndulo invertido nos pacientes com DPOC né&o esteja comprometido da
forma que seria esperada pelas alteragBes centrais e periféricas resultantes da doenca
cronica™. Dessa forma, a reconversdo de energias mecanicas, que ocorrem no centro de

massa durante a caminhada** *> 1* 7

, pode estar ocorrendo de modo parecido ao de
individuos saudaveis.

Além disso, medida avaliada da estabilidade dindmica também demonstra
minimos prejuizos no péndulo invertido. De forma geral, ao longo das cinco
velocidades caminhadas, 0 CoV mostrou uma tendéncia de diminuicao. Isso mostra que
a variabilidade da marcha diminuiu nos dois grupos com o aumento da velocidade de
caminhada, estando de acordo com o descrito na literatura** *2. Portanto, quanto maior a
velocidade de caminhada, a estabilidade dindmica do movimento também é maior,
independente do grupo. Contudo, como ilustrado na figura 1, nas velocidades V 400 €
V 4200, 0 GDPOC apresentou valores de CoV significativamente maiores do que no GC,
0 que significa que nessas velocidades, os pacientes com DPOC apresentam maior
instabilidade de marcha.

Ainda, o CoV néo parece ser um fator determinante na escolha da VAS, uma vez
que sdo nas velocidades mais altas de caminhada que os participantes demonstraram
maior estabilidade da marcha, evidenciados na figura 1. Em contra ponto, Annegarn e

colaboradores em seu estudo concluem gue juntamente com a intensidade de caminhada
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e a FP, a variabilidade de deslocamento, independente da direcéo, esta associada ao
desempenho no TC6®. E importante ressaltar, contudo que esse é um teste no qual o
individuo deve manter uma velocidade méxima, e ndo usual de caminhada.

E importante considerar que o estudo teve algumas limitagcbes. A provavel
diferenga encontrada entre o solo e a esteira pode ter influenciado os resultados. Para
ambos 0s grupos o solo teve maior velocidade que a marcha na esteira rolante. Além
disso, a andlise de cinemetria contou com uma camera o que nao permite incluséo de
detalhes nos dados de mecénica da caminhada, como avaliacao de cada hemicorpo,
informacdes de trabalho mecénico e mecanismo pendular.

CONCLUSAO

Em suma, apesar de demonstrarem caminhar em menor FP e com passos mais
curtos, e apresentarem em duas velocidades maior variabilidade da marcha, a
estabilidade dindmica dos pacientes pareceu apresentar distirbios minimos em relacéo
aos individuos controles. Esse padrdo encontrado pode ser um dos fatores relacionados
ao numero de quedas aumentado e os distarbios de equilibrio que vem sendo referido

para essa populacéo” ® %

, € provavelmente mais atuante nos estagios mais avangados da
doenca. Contudo, este ndo € principal fator que resulta nas baixas velocidades de
caminhadas dos individuos com DPOC. Esses resultados sugerem, portanto, que 0s
pacientes possuem minimos prejuizos no mecanismo do péndulo invertido.
Considera-se relevante a realizacdo de estudos adicionais que se aprofundassem
sobre a relacdo existente da estabilidade dindmica, o controle de equilibrio e 0 nimero

de quedas nessa populacao.
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11. CONCLUSAO

Em suma, os pacientes com DPOC apresentam menor valores de VAS em
relacdo aos individuos que ndo possuem a doencga quando caminham em esteira. Além
disso, diferente dos individuos controles, nos pacientes com DPOC essa velocidade nédo
corresponde a velocidade Otima de caminhada. A VAS menor do que a velocidade
Otima de caminhada nos pacientes estudados estd relacionada principalmente ao
conforto ventilatério avaliado pela sensacéo subjetiva de dispnéia. Refutando a primeira
hipdtese do estudo, os pacientes com DPOC néo apresentaram maior C, nem mesmo
guando comparados na mesma velocidade de caminhada. Por outro lado, os pacientes
demonstraram menor eficiéncia ventilatéria independente da velocidade de caminhada.

Com relacdo as variaveis mecanicas, apesar de demonstrarem caminhar em
menor FP e com passos mais curtos, e apresentarem em duas velocidades maior
variabilidade da marcha, a estabilidade dindmica dos pacientes ndo pareceu ser mais
comprometida do que a dos individuos controles. Isso sugere, portanto, que se houver
alteracdes no mecanismo do péndulo invertido nos pacientes com DPOC, sdo pequenos
distdrbios que parecem ndo comprometer o C. Contudo, devem-se realizar outros
estudos que investiguem mais profundamente esse aspecto, pois houveram alguns

indicios de maior instabilidade na marcha dos pacientes com DPOC.
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12. CONSIDERACOES FINAIS

A hipétese de que os pacientes com DPOC apresentariam prejuizos na economia
de caminhada, representada por um valor de C maior do que os controles pareados ndo
foi comprovada. Entretanto, foram observadas caracteristicas da marcha dos pacientes
que sdo reflexos dos prejuizos na capacidade funcional, decorrentes da DPOC, como a
baixa velocidade de caminhada, menor FP e passos mais curtos, relacionados ao
conforto ventilatério. Esse padrdo encontrado pode estar ligado ao nimero de quedas
aumentado e os distdrbios de equilibrio que vem sendo referido para essa populagdo®
35 Esses resultados sugerem, portanto, que os pacientes com DPOC n3o possuem
prejuizos no mecanismo do péndulo invertido.

Este € o primeiro estudo de acordo com 0 nosso conhecimento que mensurou o
C e VAS além do IRT e das varidveis espaco-temporais em pacientes acometidos por
DPOC. Notou-se a importancia da avaliagcdo locomotora, uma vez que além de refletir a
capacidade funcional, estd relacionada com os principais fatores de limitagdo ao
exercicio nessa populacdo. Apesar de 0s pacientes ndo haverem apresentado grandes
prejuizos, seria importante proporcionar treinamento ou reabilitacdo especifica para que
eles alcancem um caminhar mais econdmico, e que ndo aumente a sua sensagdo de
dispneia.

Consideramos interessante a realizacdo de estudos adicionais que se
aprofundassem sobre a relagdo existente da estabilidade dinamica, o controle de
equilibrio e o nimero de quedas nessa populacdo. Além disso, se sugere a realizagdo de
um estudo que verifique as diferencas de percepcéo de esforgo da caminhada em solo ou

em esteira nos pacientes com DPOC.
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Apéndices

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(GRUPO CASOS)

TITULO DA PESQUISA: Comportamento de pardmetros metabdlicos e

eletromiogréaficos na caminhada de individuos com doenca pulmonar obstrutiva crénica

OBJETIVOS: A finalidade do estudo € analisar o comportamento do gasto de energia e
do equilibrio de pacientes com doenca pulmonar obstrutiva crénica em diferentes

velocidades da caminhada, e comparar com individuos saudaveis.

JUSTIFICATIVA: Necessidade de estudos mais especificos que verifiguem a
guantidade de energia utilizada para percorrer uma distancia durante a caminha de
pacientes com DPOC para que em longo prazo possa se elaborar um treinamento

aerobico especifico para essas pessoas.

O senhor (a) esta convidado (a) a participar de algumas atividades neste hospital
(Hospital de Clinicas de Porto Alegre - HCPA), que serdo acompanhadas por um grupo
de pessoas especializadas no seu problema (doenca pulmonar cronica). Essas atividades
serdo exames simples que avaliam a capacidade dos seus pulmdes e de suas atividades

da vida diaria, principalmente a caminhada:

TESTE 1 - Teste cardiopulmonar: Esse exame é realizado para analise da
quantidade de oxigénio utilizada para fazer um exercicio fisico. Dessa forma, o teste
cardiopulmonar avalia seus sistemas cardiovascular e respiratorio de uma forma
conjunta, sendo realizado em esteira. O (A) senhor (a) ndo devera comer muito antes do
exame. Devera vir ao local do exame com uma roupa apropriada para a pratica de
exercicio fisico (short, moletom, ténis, etc). Mulheres deverdo usar sutia ou top. O teste
pode ser interrompido em caso de dificuldade de respirar, dor no peito, cansaco
extremo, alteracdo importante na presséo arterial, ou outro sintoma relatado durante o

teste, ou por sua simples vontade.

TESTE 2 - Teste de caminhada: serd pedido que o (a) senhor (a) caminhe
normalmente em um corredor de 15m plano em linha reta. Apoés isso, o (a) senhor (a) ird
caminhar com a mesma velocidade em uma esteira. Em seguida sera necessario que
caminhe em velocidades que serdo instruidas pelo pesquisador. Essas velocidades serdo
duas mais lentas e duas mais baixas que sua velocidade escolhida na primeira parte do

teste. Serd necessario caminhar 5 minutos em cada velocidade e haverd um intervalo
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para descansar entre elas. Também serdo verificadas sua pressdo arterial e sua FC. A
caminhada pode ser interrompida em caso de dificuldade de respirar, dor no peito,
cansaco extremo, alteracdo importante na pressdo arterial, outro sintoma relatado

durante o teste, ou por sua simples vontade.

Os exames descritos acima poderdo apresentar os seguintes efeitos colaterais:

cansaco e falta de ar, tontura, dor de cabeca, dor no peito e nas pernas.

Para sua seguranga, os testes de caminhada serdo realizados no Servi¢o de Pneumologia
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, que também, estara a disposicéo para qualquer
problema durante a realizacdo de todas as avaliagcGes. Se ocorrer qualquer problema
durante o teste e os protocolos realizados na esteira rolante, como dificuldades de
respirar, dor no peito, cansaco extremo, alteracdo importante da pressdo arterial,
desmaio, dorméncia no membro superior, o individuo sera imediatamente atendido pelo
médico do servico de pneumologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre e lhe sera

dado todo o atendimento necessario.

Os beneficios dessas avaliacfes serdo: saber da sua capacidade de caminhada e

das condi¢des do seu coragédo e pulméo.

EU, ., abaixo

assinado, sob responsabilidade do pesquisador que assina este documento, declaro ter

recebido uma explicagcdo completa sobre a pesquisa acima a que me submeto de livre e
espontanea vontade, reconhecendo que:

- Foram explicadas as justificativas e objetivos da pesquisa.
- Foram explicados os exames que serdo realizados.

- Foram descritos os desconfortos e riscos possiveis.

- Foram ditos os beneficios que eu poderei ter.

- Foi dada garantia de receber resposta a qualquer pergunta sobre os

procedimentos, riscos, beneficios e outros assuntos relacionados com a pesquisa.

- Caso tiver novas perguntas sobre esse estudo, sobre meus direitos como
participante do mesmo ou se penso que fui prejudicado pela minha participagédo, posso
chamar a Prof. Marcela Alves Sanseverino — Educadora Fisica (investigadora) pelo
telefone (51) 3359-6332, no Laboratdrio de Fisiopatologia do Exercicio (LaFiEx). Além

disso, posso ligar para o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto
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Alegre pelo telefone (51) 3359-7640, ou ainda para o Grupo de Pesquisa e Pos
Graduacao pelo telefone 3359-8304.

- Poderei desistir de participar da pesquisa a qualquer momento sem que isso

prejudique a continuacdo dos meus cuidados e tratamento nesse hospital.

- Foi dada a garantia de ndo ser identificado e de ser mantido o carater

confidencial de informacgédo em relacdo aos meus dados pessoais e/ou profissionais.

- Assino o presente documento, em duas vias iguais, ficando uma em minha

pOSsSe.

- A minha assinatura neste Consentimento Livre e Esclarecido dara autorizagéo ao
patrocinador do estudo, ao comité de ética do hospital, a utilizarem os dados obtidos
quando for necessério, incluindo a divulgacdo desses dados, sempre preservando minha

identidade e meu nome.

- Os resultados dos exames serdo disponibilizados para os participantes, podendo
ser retirado o primeiro exame no segundo exame e 0s resultados do segundo
exame.Assim que forem realizadas as analises necessarias, a pesquisadora entrara em

contato para fornecer os resultados.

Para qualquer davida ou esclarecimentos sobre o projeto de pesquisa é possivel entrar
em contato com o pesquisador responsavel: Dr. Leonardo Alexandre Peyré-Tartaruga,
professor da Escola de Educacéo Fisica da UFRGS, através do telefone 3308-5820.

Por este instrumento participo voluntariamente do presente estudo.

Porto Alegre, , ;

(dia) (més) (ano)

Nome do participante:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(GRUPO CONTROLE)
TITULO DA PESQUISA: Comportamento de pardmetros metabdlicos e

eletromiograficos na caminhada de individuos com doenga pulmonar obstrutiva cronica
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OBJETIVOS: A finalidade do estudo € analisar o comportamento do gasto de energia e
do equilibrio de pacientes com doenga pulmonar obstrutiva crénica em diferentes

velocidades da caminhada, e comparar com individuos saudaveis.

JUSTIFICATIVA: Necessidade de estudos mais especificos que verifiguem a
quantidade de energia utilizada para percorrer uma distancia durante a caminha por
pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), para que em longo prazo
possa se elabora um treinamento aerobico especifico a esta populacao.

O (A) senhor (a) esta convidado (a) a participar como controle, isto é, que nédo
apresenta problemas em exames médicos. Dessa forma, realizara algumas atividades
neste hospital (HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE - HCPA), que serdo
acompanhadas por um grupo de pessoas especializadas em pneumologia. Os resultados
dos seus testes serdo utilizados para ajudar na analise dos resultados dos pacientes com
DPOC. Essas atividades serdo testes simples que avaliam a capacidade dos seus

pulmdes e de suas atividades da vida diaria, principalmente a caminhada:

TESTE 1 - Teste cardiopulmonar: Esse exame é realizado para analise da
quantidade de oxigénio utilizada para fazer um exercicio fisico. Dessa forma, o teste
cardiopulmonar avalia seus sistemas cardiovascular e respiratério de uma forma
conjunta, sendo realizado em esteira. O (A) senhor (a) ndo devera comer muito antes do
exame. Devera vir ao local do exame com uma roupa apropriada para a pratica de
exercicio fisico (short, moletom, ténis, etc). Mulheres deverdo usar sutid. O teste pode
ser interrompido em caso de dificuldade de respirar, dor no peito, cansago importante,
alteracdo importante na presséo arterial, outro sintoma relatado durante o teste, ou por

sua simples vontade.

TESTE 2 - Teste de caminhada: serd pedido que o (a) senhor (a) caminhe
normalmente em um corredor de 15m plano em linha reta. Apds isso o (a) senhor (a) ird
caminhar com a mesma velocidade em uma esteira. Em seguida sera necessario que
caminhe em velocidades que serdo instruidas pelo pesquisador. Essas velocidades serdo
duas mais lentas e duas mais rapidas que sua velocidade escolhida na primeira parte do
teste. Sera necessario caminhar 5 minutos em cada velocidade, e haverd um intervalo
para descansar entre elas. Além disso, serdo verificadas sua pressao arterial e sua FC. A
caminhada pode ser interrompida em caso de dificuldade de respirar, dor no peito,
cansago importante, alteragcdo importante na presséo arterial, outro sintoma relatado

durante o teste, ou por sua simples vontade.
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Os testes descritos acima poderdo apresentar os seguintes efeitos colaterais:
cansaco e falta de ar, tontura, dor de cabeca, dor no peito e nas pernas.

Para sua seguranca, os testes de caminhada serdo realizados no Servico de
Pneumologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre que também estara a disposicao
para qualquer problema durante a realizacdo de todas as avaliacfes. Se ocorrer qualquer
problema durante o teste e o protocolo realizado na esteira rolante, como dificuldades de
respirar, dor no peito, cansago importante, alteracdo importante da pressédo arterial,
desmaio, dorméncia no membro superior, o individuo serd imediatamente atendido pelo
médico do servico de pneumologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre e Ihe serad

dado todo o atendimento necessario.

Os beneficios dessas avaliagcGes serdo: saber da sua capacidade de caminhada e das

condigdes do seu coracao e dos seus pulmaoes.

Eu, , abaixo

assinado, sob a responsabilidade do pesquisador que assina este documento, declaro ter
recebido uma explicacdo clara e completa sobre a pesquisa acima a que me submeto de

livre e esponténea vontade, reconhecendo que:

- Foram explicadas as justificativas e 0s objetivos da pesquisa.
- Foram explicados os exames que serdo realizados.

- Foram descritos os desconfortos e riscos esperados.

- Foi dada garantia de receber resposta a qual quer pergunta sobre os

procedimentos, riscos, beneficios e outros assuntos relacionados com a pesquisa.

- Caso tiver novas perguntas sobre esse estudo, sobre meus direitos como
participante do mesmo ou se penso que fui prejudicado pela minha participagédo, posso
chamar a Prof. Marcela Alves Sanseverino — Educadora Fisica (investigadora) pelo
telefone (51) 3359-6332, no Laboratério de Fisiopatologia do Exercicio (LaFiEx). Além
disso, posso ligar para o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre pelo telefone (51) 3359-7640, ou ainda para o Grupo de Pesquisa e POs
Graduacao pelo telefone 3359-8304.

- Poderei desistir de participar da pesquisa a qualquer momento.

- Foi dada a garantia de ndo ser identificado e de ser mantido o carater

confidencial de informagéo em relagdo aos meus dados pessoais e/ou profissionais.
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- Assino 0 presente documento, em duas vias iguais, ficando uma em minha

posse.

- A minha assinatura neste Consentimento Livre e Esclarecido dara autorizacéo ao
patrocinador do estudo, ao comité de ética do hospital, a utilizarem os dados obtidos
quando se fizer necessério, incluindo a divulgacdo dos mesmos, sempre preservando

minha identidade e meu nome.

- Os resultados dos exames serdo disponibilizados para os participantes, podendo
ser retirado o primeiro exame no segundo exame e os resultados do segundo exame.
Assim que forem realizadas as analises necessarias, a pesquisadora entrara em contato

para fornecer os resultados.

Para qualquer duavida ou esclarecimentos sobre o projeto de pesquisa € possivel entrar
em contato com o pesquisador responsavel: Dr. Leonardo Alexandre Peyré-Tartaruga,

professor da Escola de Educacéao Fisica da UFRGS, através do telefone 3308-5820.
Por este instrumento participo voluntariamente do presente estudo.

Porto Alegre, : )

(dia) (més) (ano)

Nome do participante:
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FOLHA DE COLETA 1: Teste de Exercicio Cardio Pulmonar
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FOLHA DE COLETA 2: Avaliacao do Custo de Transporte
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Nome:

Prontuario:

Data de nascimento Idade:
Massa corporal:
Estatura:
CMI: salto:
VO, de repouso
(tempo):
PA repouso:
tempo
\Y/ km/h |inicio/fim VvVO2 FC SPO2 | BORG
Observacoes:
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CARTA DE ACEITACAO DO CEP
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ANEXO

Tabela A.9 - Parametros metabolicos e ventilatorios

Custo de transporte (J.kgt.m™)

Eficiéncia ventilatéria (VE.VCO,™)

Ventilagdo (I.min™Y)

Velocidade GC GDPOC p GC GDPOC p GC GDPOC p
\V 3,40 £0,84°°% 3,89 +0,70°%%¢ 0,124  33,95+2,75%  4050+527°%%*" <001 18,08 +348°°%¢  2026+278°¢ 0,008
V 0% 3,10 +£0,75*¢ 3,57 + 1,09%¢:4¢ 0,094 33,40 + 4,06%° 39,04 + 521" 0,003 20,17 +£2,91%¢%¢ 21724390 "9 0,268
VAS 2,92 £0,65*"%¢ 3,28 +0,96%""* 0,142 32,56 + 3,81 38,41 + 4,68%%" 0,001 21,86 +3,58*"%¢  2313+398%% 0,412
V 200 3,01 +0,67%%¢ 3,06 + 0,58%"¢ 0,863 32,25 + 3,220 37,52 + 4,48*" 0,001 24,76 + 3,47%¢® 24,75 + 4,39 2be 0,997
V 0% 3,17 + 0,631 2,99 +0,80%¢ 0,435 31,14 +3,71?° 36,63 + 5,25%P¢" 0,003 29,53 + 7,084 25,88 +4,97%¢ 0,141

Os valores da tabela séo referentes a média + desvio padrdo. As letras representam diferencas intragrupo, com p<0,05 sendo: ‘a’ diferente VV-40%, ‘b’ de V-20%, ‘c’ da VAS,

‘d” de V+20% e ‘e’ de V+40%. As variaveis assinaladas com * apresentaram p<0,05.

107



108

Tabela A.10 - Parametros espago-temporais

Velocidade

V a0%
V 200
VAS
V200

\ +40%

Freqliéncia de passada (Hz)

Comprimento de passada (m)

Coeficiente de variagao (%)

GC
0,71 +0,09"¢4¢
0,82 +0,13%4¢
0,91 +0,10*%¢
0,96 +0,11%"¢*

1,03 + 0,113cd

GDPOC
0,64 +0,13"¢%¢
0,71 +£0,11%¢%¢
0,79 +0,12%P%¢
0,86 +0,11%"¢*

0,91 + 0,113P¢d

p
0,085

0,026
0,014
0,020

0,010

GC
0,84 +0,19°%¢
0,97 +0,19%¢4¢
1,07 £0,17304¢
1,22 +£0,17%P¢®

1,34 +0,18*0cd

GDPOC
0,66 + 0,09°%¢
0,79 + 0,08%¢4*
0,88 +0,08*"4¢
0,94 +0,11%0¢®

1,02 + 0,1230cd

p
0,002
0,001

<0,001
<0,001

<0,001

GC
1,93 +0,76°
1,87 +0,46%¢
1,41 +£0,61
1,26 0,40

1,31 +0,56*°

GDPOC
4,52 +3,56°
1,82 +0,47
1,73 +£0,62
1,91+0,73

1,58 +0,52%

p
0,015
0,968
0,358
0,014

0,163

Os valores da tabela sdo referentes a média + desvio padrdo. As letras representam diferencas intragrupo, com p<0,05 sendo: ‘a’ diferente V-40%, ‘b’ de V-20%, ‘c’

da VAS, ‘d’ de V+20% e ‘e’ de V+40%. As variaveis assinaladas com * apresentaram p<0,05.
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