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RESUMO

O teste de exercicio cardiopulmonar incremental (TECP) tem sido utilizado para
avaliar o impacto global da doenca em pacientes com DPOC. Considerando que as
avaliacbes de exercicio em laboratério sdo demoradas, caras e muitas vezes
indisponiveis, o teste de caminhada de seis minutos (TC6min) ndo exige
equipamentos caros e sofisticados, e pode ser facilmente realizado. Embora, a
principal medida comumente utilizada no teste de caminhada seja a distancia
percorrida durante os 6 minutos (D), esta medida n&o leva em conta as diferengas
de peso corpoéreo, que podem influenciar o desempenho do exercicio. Além disso,
estudos anteriores correlacionaram o trabalho realizado durante o TC6min com
TECP incremental pedalando, modalidade de exercicio comumente associada a
fadiga de quadriceps e menor consumo de oxigénio de pico (VO,) do que o TECP
caminhando. O principal objetivo desse estudo foi avaliar a correlacdo entre a
distancia percorrida no TC6min (D) e o produto distancia percorrida - peso corporal
(DxP), uma estimativa do trabalho realizado durante o TC6min, com o WO, de pico
obtido durante o TECP incremental em esteira ergométrica. Foram estudados trinta
pacientes (19 homens), apresentando média (+ DP) de idade de 66,3 £ 7,5 anos,
com DPOC estavel de moderada a grave intensidade (VEF; médio de 1,1 £ 0,4L e
39 + 13% predito) que realizaram TECP incremental em esteira ergométrica até o
limite maximo de tolerancia e o TC6min. Os testes foram realizados com pelo menos
48 horas de intervalo. A correlacdo de Pearson foi utilizada para avaliar o nivel de
associacdo entre o WO, pico, a distancia e o trabalho executado durante o TC6min.
Os pacientes percorreram 425,1 + 78,6 m e realizaram um trabalho de 28166,4 +
8368,4 Kg-m durante o TC6min, enquanto que o VO, de pico atingido foi 965,6 +
370,1 mL/min (68,7 + 17,4% do previsto) no TCPE. Ao final do exercicio, em ambos
os testes, a dispnéia foi a principal queixa e maior percepcao de dispnéia e maior
frequéncia cardiaca foi observado ao final do TECP comparativamente ao TC6min.
O trabalho da caminhada (DxP) durante o TC6min demonstrou maior correlagdo com
0 WO, pico do que a distancia (D) isoladamente. O mesmo ocorreu para VEF;, CVF,
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Cl, D.CO, wCO,, VE e duplo produto (uma estimativa do trabalho do miocardio), (r =
0,57, r=0,57,r=0,73;, r=0,7;, r=0,75; r = 0,65; r = 0,51; r = 0,4 respectivamente,
todos com p <0,05). Dessa forma, esse estudo corrobora a melhor associagao entre
o trabalho estimado a partir da TC6min e o WO, pico atingido durante TECP, neste

caso em esteira ergométrica, em comparacao a distancia isoladamente.

Palavras-chave: Teste de caminhada de seis minutos. Teste de esforco

cardiopulmonar. Ergoespirometria. DPOC



ABSTRACT

Incremental cardiopulmonary exercise testing (CPET) is increasingly used to
evaluate the overall impact of the iliness in patients with COPD. Whereas laboratory
tests of exercise performance are often time-consuming, costly and frequently
unavailable, the six-minute walk test (6MWT) does not require expensive or
sophisticated equipments, and can be easily performed. Although, the main outcome
measure commonly used in this field test is the distance walked during the
predetermined 6 minutes (6MWD), this measure does not account for differences in
body weight that are known to influence exercise performance. Furthermore,
previous studies correlated the working performed during 6MWT with incremental
cycling CPET, an exercise modality more associated with quadriceps fatigability and
lower peak oxygen consumption (WO.) than incremental walking tests. The main
objective of this study is to evaluate the correlation between 6MWD and its derivative
walking distance-body weight product, an estimation of the work performed during
6MWT, with peak WO, obtained during a treadmill incremental CPET. The study
enrolled thirty patients (19 males), with a mean (£ SD) age of 66.3 + 7.5 years and a
stable moderate-to-severe COPD (ie, mean FEV; 1.1 + 0.4L and 39 + 13 %
predicted) performed a ramp incremental CPET to the limit of tolerance on a treadmill
and 6MWT. Tests were performed at least 48 h apart. Pearson’s correlation was
used to assess the level of association between peak WO, and the distance and work
executed during 6MWT. The patients walked 425.1 = 78.6 m and performed a work
of 28,166.4 + 8368.4 (Kg-m) during the 6MWT while achieved a peak WO, of 965.6 +
370.1 mL/min (68.7 £ 17.4% of predicted) in the treadmill CPET. They mainly
stopped exercise due to dyspnea in both tests and reported a greater perception of
dyspnea and higher heart rate was observed at the end of the CPET. The work of
walking during the 6-MWT (DxW) provided greater and more frequent significant
correlation with peak WO, than that observed with 6MWD.This was the case for
FEV,, FVC, IC, D.CO, wCO;, VE, and double product (an estimate of myocardial
work) (r=0.57; r=0.57; r=0.73; r=0.7; r=0.75; r=0.65; r=0.51 and r= 0.4, respectively;
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all p<0.05). This study provides evidence to corroborate the better association
between the work estimated from the 6MWT and peak WO, achieved during CPET,
in this case with a treadmill, than the 6MWD on isolation.

Key Words: six-minute walking test; cardiopulmonary exercise test; ergospirometry;
COPD
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1. INTRODUCAO

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é caracterizada pela limitacdo
ao fluxo aéreo, que resulta da combinacdo de reducdo do recolhimento elastico
pulmonar e aumento da resisténcia das vias aéreas (1).

O sintoma mais comum € a dispnéia, que leva a limitacdo das atividades
fisicas, com consequiente descondicionamento muscular periférico (2). A complexa
interacdo entre as anormalidades dos mduasculos periféricos, ventilatérios e
cardiovasculares explicam a intolerancia ao exercicio fisico, até mesmo durante as
atividades de vida diaria (3).

A confirmagdo do diagnoéstico se faz basicamente atraves da espirometria,
que demonstra uma reducdo da relacdo entre o volume expiratorio forcado no
primeiro segundo (VEF;) e a capacidade vital forcada (CVF) (4). Até pouco tempo, o
VEF; era o principal parametro a ser analisado, no entanto, estudos realizados
recentemente mostram que existem outros fatores importantes que influenciam no
impacto e na evolugcado da DPOC, sendo os valores de VEF; limitados para predizer a
capacidade de exercicio, a qualidade de vida e a sintomatologia (5).

Para avaliar a capacidade fisica e estabelecer um programa de exercicios
para pacientes com DPOC, o método mais precioso € o teste maximo de esforco
com andlise dos gases (6). Devido as dificuldades encontradas para realizar esse
teste conhecido como ergoespirometria, testes submaximos, com registro da
distancia percorrida, como o Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6min), tém
sido utilizados para monitorar a efetividade do tratamento e como forma de
estabelecer o prognostico de pacientes com DPOC, pois, além de baratos, simulam
as atividades de vida diaria (7).

Baseados nessa idéia, Rodrigues e Viegas (2002) publicaram um estudo,
envolvendo 45 pacientes com DPOC, correlacionando provas funcionais
respiratorias com o teste de caminhada de seis minutos, mostrando que a correlacao
significativa com o VEF; pode auxiliar na avaliacdo da deterioracdo da funcao
pulmonar, da sobrevida e do nivel de funcionalidade fisica de portadores de DPOC

(8).



No entanto, Chuang e cols (2001) e Carter e cols (2003) publicaram que a
distancia percorrida isoladamente ndo reproduz a capacidade de exercicio, pois
existem diferencas entre as caracteristicas dos testes maximos e submaximos, e o
peso corporal pode modificar a tolerancia do individuo ao exercicio. Esses autores
estudaram pacientes com DPOC e acharam uma forte correlacdo entre o produto da
distancia percorrida e o peso corporal com o VO, de pico, demonstrando que este
parametro reflete de maneira mais precisa a tolerancia ao exercicio, do que a
distancia percorrida isoladamente (9,10).

Portanto, sendo o condicionamento cardiorrespiratério o aspecto mais
importante para a prescricdo de exercicios, justifica-se a realizacdo da andlise das
relacfes entre o teste de caminhada de seis minutos (TC6min), a ergoespirometria
(teste maximo de esforco com analise dos gases expirados), a funcédo pulmonar e o
peso corpéreo do paciente, na tentativa de estimar a capacidade de exercicio de
pacientes com DPOC, uma vez que o peso corpOreo estabelece diferencas na
capacidade fisica de pacientes com DPOC, para uma mesma limitacdo ao fluxo
aereo.

Considerando os aspectos descritos acima, seria indispensavel um modelo de
avaliacdo que contemplasse, além do VEF;, a composi¢cdo corporal, o grau de
dispnéia, as relacbes de trocas gasosas, a distancia percorrida no teste de
caminhada e a tolerancia ao exercicio, uma vez que independentes, sdo importantes

fatores preditores do prognéstico na DPOC (11,12).



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

2.1.1. Conceito

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é uma enfermidade respiratoria
prevenivel e tratavel, que se caracteriza pela presenca de obstrucao crénica do fluxo
aéreo, que nao é totalmente reversivel (13). A obstrucao do fluxo aéreo é geralmente
progressiva e estd associada a uma resposta inflamatoria anormal dos pulmdes a
inalacdo de particulas, gases toxicos e queima de biomassa, causada primariamente
pelo tabagismo (14).

O processo inflamatério cronico pode produzir alteracdes dos brénquios
(bronquite crdnica), bronquiolos (bronquiolite obstrutiva) e do parénquima pulmonar
(enfisema pulmonar). A predomindncia destas alteracdes € varidvel em cada
individuo, tendo relagdo com os sintomas apresentados (15).

A inflamacao crbnica causa remodelamento e estreitamento das pequenas
vias aéreas. A destruicdo do parénquima pulmonar, também por processos
inflamatorios, leva a perda das conexdes alveolares das pequenas vias aéreas e
reduz o recolhimento elastico pulmonar. Como conseqiéncia, tais alteracdes
diminuem a habilidade das vias aéreas de se manterem abertas durante a expiracédo
(1,14).

O enfisema, ou destruicdo das superficies responsaveis pelas trocas gasosas
nos pulmdes (alvéolos), € um termo patolégico que é, com frequéncia, (porém
incorretamente) utilizado clinicamente e descreve apenas uma das varias anomalias
estruturais presentes em pacientes portadores de DPOC. A bronquite cronica, ou a
presenca de tosse e producéo de expectoracao por, pelo menos, trés meses, a cada
dois anos consecutivos, continua sendo um termo util clinica e epidemiologicamente.
Contudo, isso nédo reflete o impacto principal da limitacdo do fluxo aéreo sobre a
morbidade e a mortalidade em pacientes com DPOC. Também ¢é importante
reconhecer que a tosse e a producdo de expectoracdo podem preceder o

desenvolvimento da limitacdo do fluxo aéreo; inversamente, alguns pacientes



desenvolvem significativa limitacdo do fluxo aéreo sem tosse crénica e producao de
expectoracéao (16,17).

A DPOC possui uma historia natural variavel e nem todos os individuos
seguem 0 mesmo curso. Contudo, a DPOC é geralmente uma doenca progressiva,
em especial se a exposicdo do paciente aos agentes nocivos for continua. Se a
exposicao for interrompida, a doenca pode ainda continuar progredindo devido ao
declinio da funcdo pulmonar que, normalmente, ocorre com o envelhecimento.
Apesar disso, a interrupgdo da exposicdo aos agentes nocivos, mesmo depois que
uma limitacdo significativa do fluxo aéreo estiver presente, pode resultar em alguma
melhora da funcéo e, certamente, ira retardar ou até impedir a progressédo da doenca
(18).

2.1.2. Estadiamento

O estadiamento da DPOC é importante para facilitar e estabelecer critérios
diagnosticos, padronizar recursos terapéuticos e estabelecer marcadores
prognosticos (19). Tradicionalmente, a gravidade da DPOC ¢€ definida pelo grau de
obstrucdo, avaliada pelo volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF;)
apos uso de broncodilatador (pés-BD).

Um sistema de estadiamento ideal deve ter forte correlacdo com a
mortalidade, morbidade e estado de saulde, além de ter como base a limitagdo do
fluxo aéreo, as trocas gasosas, sendo a hipercapnia indicativo de reducdo da
sobrevida e as limitagcdes sintomaticas, onde o achado clinico de maior relevancia é
a dispnéia (14,20).

Na tabela a seguir encontra-se o estadiamento da doenca, segundo o
documento GOLD.



Tabela 1 - Classificagédo da DPOC pela gravidade

Estadio Caracteristicas
I: DPOC VEF1/ CVF < 70%
VEF1 2= 80%
Leve . . a
com ou sem sintomas respiratorios crénicos
Il: DPOC VEF1/ CVF < 70%
0 0 i
Moderad SOA)SVEF1<_8OA)do preylstg_ o
com ou sem sintomas respiratorios crénicos
a
[ll: DPOC VEF1/ CVF < 70%
Grave 30% < VEF1 < 50% do previsto
com incapacidade fisica e alteragdo da qualidade de
vida
IV: DPOC VEF1/ CVF < 70%
. VEF1 < 30 % do previsto
Muito ) oA s a
presenca de insuficiéncia respiratoria ou faléncia
Grave ventricular direita.

Embora a DPOC seja definida tendo como base a limitagdo do fluxo aéreo, na
pratica, a decisdo de procura por auxilio médico € normalmente determinada pelo
impacto de um sintoma particular sobre o estilo de vida de um paciente. Portanto, a
DPOC pode ser diagnosticada em qualquer estadio da doenca.

2.1.3. Fatores de Risco

Grande parte da evidéncia sobre fatores de risco para a DPOC vem de
estudos epidemiologicos que identificam as associacfes, em vez da relacdo entre
causa e efeito, no entanto, diversos fatores de risco ja estdo bem documentados
(14,21,22,23). Os principais fatores de risco para o desenvolvimento da DPOC s&o:

a) Fumo: embora o tabagismo seja o fator de risco melhor estudado na
DPOC, mostrando que o risco é diretamente proporcional a quantidade de cigarros
fumados e o tempo de fumo, ele ndo é o unico.

b) Sexo: o sexo masculino € mais acometido pela doenca, uma vez que 0s
homens ainda fumam mais que as mulheres, mas alguns estudos sugerem que as

mulheres sdo mais suscetiveis aos efeitos da fumaca do tabaco do que os homens.



¢) Nutricdo: a ma nutricdo e a perda de peso podem reduzir a resisténcia e a
forca do mdasculo respiratorio, e a associacdo da desnutricio e do estado
anabalico/catabdlico, com o desenvolvimento de enfisema, tem sido apresentada em
estudos experimentais em animais.

d) Fatores Genéticos: o fator de risco genético melhor documentado é uma
deficiéncia hereditaria rara de alfa-1 antitripsina, responsavel por apenas 1% dos
casos. O desenvolvimento prematuro e acelerado de enfisema panacinar e o declinio
na funcdo pulmonar ocorrem em fumantes e ndo fumantes com deficiéncia grave,
embora o fumo aumente o risco sensivelmente.

e) Infeccbes respiratérias na infancia: infec¢des (virais e bacterianas) podem
contribuir para a patogénese e progressdo da DPOC. Historia de infeccdes
respiratorias graves foi associada com reducao da funcdo pulmonar e aumento dos
sintomas respiratorios em adultos. Suscetibilidade a infec¢des virais podem estar
relacionadas com outro fator, como 0 peso ao nascer, que esta relacionada com
DPOC. A infec¢do pelo HIV mostrou-se como acelerador do inicio do enfisema
relacionado ao tabagismo; e a historia de tuberculose pode estar associada com
obstrucéo ao fluxo aéreo em adultos acima de 40 anos.

f) Idade: a idade em que se comec¢a a fumar, os anos/magos fumados e o
estado atual do tabagismo prevéem a mortalidade por DPOC. Portanto, quanto maior
a idade, maior sera o tempo de exposicao aos fatores de risco.

g) Exposicado ocupacional: as poeiras e 0s produtos quimicos ocupacionais
(vapores irritantes e fumaca) também podem causar a DPOC, quando as exposi¢cdes
sdo suficientemente intensas ou prolongadas, como aquelas experimentadas por
mineradores. Niveis elevados de poluicdo urbana do ar sédo prejudiciais a pessoas
com doenca pulmonar ou cardiaca pré- existente. O papel da poluicdo do ar
extradomiciliar no aparecimento da DPOC é obscuro, mas parece ser pequeno,
guando comparado com o tabagismo.

h) Fatores socioecondmicos: h& evidéncia de que o risco de desenvolvimento
da DPOC esta inversamente relacionado ao status socioeconémico. N&o esté claro,
contudo, se esse padrdo reflete exposicdo a poluentes do ar intra e
extradomiciliares, a aglomeragbes, a ma nutricdo ou a outros fatores que estédo
relacionados ao baixo status socioecondémico.



2.1.4. Epidemiologia

A DPOC, por suas definicbes imprecisas e variaveis, € uma doenca dificil de
quantificar a prevaléncia, a morbidade e mortalidade. Os dados de prevaléncia para
o Brasil, obtidos até o momento, sdo de questionario de sintomas, que permitem
estimar a DPOC em adultos maiores de 40 anos em 12% da populacdo, ou seja,
5.500.000 individuos (24).

O projeto PLATINO — Projeto Latinoamericano de Investigacdo em Obstrucéo
Pulmonar (2005), realizado em S&o Paulo, com o objetivo de determinar a
prevaléncia da DPOC e analisar o impacto da doenca, avaliou os individuos com
mais de 40 anos residentes na area metropolitana da Grande S&o Paulo. No estudo,
foi aplicado questionarios e espirometria pré e pés-broncodilatador, considerando
como obstru¢do brénquica o padrdo internacional a relacdo VEF1/CVF <0,70 p0s-
broncodilatador. Os resultados do estudo mostram que a prevaléncia total da DPOC
foi de 15,8%, sendo 18% nos homens e 14% nas mulheres. A distribuicdo de acordo
com o estadiamento da doenca proposto pelo GOLD, em estadios |, Il, Il e 1V, foi de
10,1%, 4,6%, 0,9% e 0,2% respectivamente. A maior concentragdo de casos,
considerando a idade, foi em pessoas acima de 60 anos (25). Apesar da DPOC ser
uma doenca altamente prevalente, ela €, geralmente, subestimada e sub-
diagnosticada, como mostra o estudo PLATINO, que identificou que 88% dos
pacientes com DPOC né&o tinham o diagndstico prévio da doenca.

Para a saude publica, é de suma importancia determinar o numero de
individuos doentes que correspondem a real prevaléncia da doen¢a na comunidade.
De acordo com o DATASUS, a DPOC ¢é a doenca respiratéria responsavel pelo
maior custo, sendo hospitalizados anualmente 200 milhdes de pacientes, ocupando
da 42 & 72 posicao entre as principais causas de morte, tendo a taxa de mortalidade
passado de 7,88 em cada 100.000 habitantes na década de 1980, para 19,04 em
cada 100.000 habitantes na década de 1990, com um crescimento de 340%
(24,26,27).



2.1.5. Patogénese/ Patologia

As particulas e os gases nocivos inalados causam inflamacg&o pulmonar, uma
reacao normal que parece estar amplificada nos pacientes que desenvolvem DPOC.
Esta resposta inflamatoria anormal pode induzir a destruicdo dos tecidos do
parénquima resultando em enfisema e interromper a reparacdo normal e
mecanismos de defesa resultando em fibrose das pequenas vias aéreas (14).

As alteracdes patoldgicas caracteristicas da DPOC encontram-se nas vias
aéreas centrais, que sao responsaveis pela tosse cronica e pela producdo de
expectoracdo, e nas periféricas, responsaveis pelo estreitamento das vias aéreas e
pelo declinio precoce da funcdo pulmonar, com queda importante dos valores de
VEF;. Além disso, a destruicdo do parénquima e as alteracdes da vasculatura
pulmonar acarretam um desequilibrio na relagdo ventilacdo/perfusdo ocasionando
hipoxemia, e conseqientemente mais prejuizos na mecanica respiratoria (16,28).

Todas essas alteracfes sdo consequéncias da inflamacéo cronica do pulméao
e levam a anomalias fisiologicas como hipersecrecdo mucosa, disfuncéo ciliar,
limitacdo do fluxo aéreo, hiperinsuflagdo pulmonar, anomalias nas trocas gasosas,
hipertensdo pulmonar e cor pulmonale; alteracbes que geralmente se desenvolvem
nessa ordem durante o curso da doenca e tornam-se evidentes primeiro ao exercicio
e, posteriormente, também ao repouso (29).

A DPOC também esta associada a efeitos sistémicos, tais como a inflamacéo
sistémica e a disfungdo muscular esquelética. A evidéncia de inflamagéo sistémica
inclui presenca de estresse oxidativo sistémico, concentra¢cdes anormais de citocinas
circulantes e ativacdo das células inflamatorias (30). A evidéncia da disfuncéo
muscular esquelética inclui a perda progressiva de massa muscular esquelética e a
presenca de varias anomalias bioenergéticas. Tais efeitos sistémicos possuem
consequéncias clinicas importantes, pois contribuem para a limitagcdo da capacidade
fisica do paciente e, dessa forma, para o declinio da condicdo de saude na DPOC
(31).



2.1.6 Caracterizacéo Clinica

A tosse cronica e a producdo de expectoracao, certas vezes denominadas
como bronquite crénica, sdo uma consequéncia da inflamacao das vias aéreas, que
leva a hipersecre¢do mucosa e a disfuncdo dos mecanismos normais de depuracéo
ciliar. A expectoracao é produzida na DPOC como uma consequéncia da resposta
inflamatéria e contém proteinas plasmaticas exsudadas dos microvasos da
circulagdo brénquica, células inflamatérias e pequenas quantidades de muco
provenientes das células caliciformes epiteliais. O volume de expectoracdo
produzido suplanta os mecanismos de depuracdo, resultando em tosse e
expectoracéao (32,33).

A dispnéia, uma percepcdo anormal da respiracdo, geralmente reflete um
desequilibrio entre a conducao neural para os musculos respiratérios e a efetividade
da ventilacdo resultante. Diferentes termos sdo utilizados para descrever a sensagao
de falta de ar, que também é influenciada por outros fatores, tais como o humor. Em
pacientes portadores de DPOC, a dispnéia é, principalmente, a consequéncia dos
mecanismos pulmonares comprometidos, como resisténcia aumentada das vias
aéreas e recolhimento elastico diminuido (2). Ela esta presente apenas em
exercicios vigorosos nos estadios iniciais da doenca, mas pode estar presente no

repouso, a medida que o comprometimento mecanico se agrava (34).

2.1.7 Diagnostico

A avaliacdo clinica tem importante papel no diagnostico, apesar de a
identificacdo de pacientes assintomaticos ser dificil. O diagnostico clinico de DPOC
deve ser considerado em qualquer paciente com dispnéia, tosse cronica, producéo
de expectoracdo e uma historia de exposicdo a fatores de risco para a doenca
(14,35).

A espirometria continua sendo o padrao-ouro para diagnoéstico da doenca e
para o acompanhamento de sua progressao e deve ser realizada em todos os
pacientes com suspeita de DPOC. Na prética, é o teste mais informativo, simples e
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objetivo na medida de limitacdo do fluxo aéreo disponivel. A espirometria permite
mensurarmos a capacidade vital forcada (CVF), o volume expiratério forcado no
primeiro segundo (VEF;), que sempre se encontra reduzido nesses pacientes, e
calcular a relagéo entre estas duas medidas (VEF:/CVF) (36,37,38).

A radiografia convencional e a tomografia computadorizada de alta resolugao
que, geralmente apresentam hiperinsuflacdo e destruicdo tecidual, além de outras
alteracdes, como aumento do diametro antero-posterior do térax, alargamento dos
espacgos intercostais, horizontalizagdo das costelas e alteragcbes na cupula
diafragmatica, deverao ser utilizadas (39).

Ainda que o volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF;) seja
usado como uma medida de limitacdo do fluxo aéreo, nos pacientes com DPOC este
dado pode subestimar o grau de obstrucdo das vias aéreas. Outros exames de
importancia sdo a gasometria arterial, que mostra as repercussoes da doenca sobre
a ventilacdo alveolar e as trocas gasosas, e a ergoespirometria, exame que avalia
dados cardioldgicos e respiratérios concomitantemente, que sdo de enorme
importancia no processo de reabilitacédo (40).

2.1.8 Tratamento

A abordagem global para a conduta na DPOC deve ser caracterizada por um
avanco gradual no tratamento, levando em consideracdo a gravidade da doenca e 0
estado clinico do paciente.

A identificacdo, a reducdo e o controle dos fatores de risco sdo passos
importantes para a prevencédo e tratamento de toda doenca. No caso da DPOC,
medidas como suspensdo do fumo, conscientizacdo do paciente, alivio do
broncoespasmo, tratamento das complicagdes, utilizacdo de oxigénio suplementar e
participacdo em um programa de reabilitacdo pulmonar sdo fatores importantes para
o alivio dos sintomas e melhora da qualidade de vida (14,33). A educacdo do
paciente, quanto a cessacao do tabagismo, possui a maior capacidade de influenciar
a histéria natural da DPOC, melhorando também a resposta do paciente as
exacerbacotes (41).

A terapia farmacoldgica com broncodilatadores e corticoides € utilizada para
prevenir e controlar os sintomas, reduzir a frequéncia e a gravidade das

exacerbacdes, melhorar a condigdo de saude e aumentar a tolerancia ao exercicio.
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Outros tratamentos farmacoldgicos incluem as vacinas contra a gripe, terapia de
aumento da alfa-1 antitripsina (casos de deficiéncia hereditaria), antibioticos e
imunorreguladores. No entanto, foi demonstrado que nenhuma das medicacdes
existentes para a DPOC modifica o declinio a longo prazo na func¢éo pulmonar, que €
a caracteristica fundamental dessa doenca (42).

Pacientes em estagios mais avancados da doenca poderdo ser beneficiados
com o uso de oxigénio, suporte ventilatorio (ventilagdo mecanica invasiva e a nao-
invasina) e através de técnicas cirurgicas.

2.1.9 Evolucéo e Prognadstico

O prognéstico relaciona-se diretamente com os anos de tabagismo. Os
pacientes com DPOC costumam procurar atendimento meédico somente quando
apresentam sintomas que limitam suas atividades diérias. Nesse estagio, observa-se
acentuada reducdo dos volumes pulmonares, niveis anormais de gases no sangue,
distarbios de difusdo e comprometimento da relacao ventilacdo-perfusédo (14,33).

Com a instituicdo do tratamento adequado e descontinuacdo do tabagismo,
observa-se melhora na tosse e expectoracdo. A longo prazo, inevitavelmente, a
funcdo ventilatéria sofrera um declinio progressivo, além do usual causado pelo
envelhecimento, podendo evoluir para insuficiéncia respiratoria grave e cor
pulmonale (29). Essa dramatica evolucdo da DPOC experimenta, atualmente,
melhora na sobrevida, quando os pacientes participam de um programa de
reabilitacdo pulmonar, cumprem disciplinadamente a rotina de um tratamento
complexo, abrangente e monitorizado e, quando, muito hipoxémicos, fazem uso de

oxigenoterapia continua (43).

2.2. EXERCICIO FISICO E DPOC

As alteracdes encontradas nos musculos esqueléticos de pacientes com
DPOC situam-se em todos os planos: massa muscular, tipo e tamanho das fibras

musculares, capilarizacdo e enzimas metabolicas. A diminuicdo da massa muscular
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contribui para a reducao da forca dos musculos periféricos, porém ainda € incerto, se
toda esta perda de forca pode ser atribuida totalmente a atrofia muscular (44,45).

Individuos com DPOC demonstram pobre performance de exercicio, indicada
por uma reducdo marcada no consumo de O, e na taxa de trabalho no pico de
exercicio. No pico de exercicio, a entrega de O, esta claramente abaixo dos niveis
normais, indicando um consumo de O prejudicado ou uma redistribuicdo de fluxo
sanguineo anormal durante o exercicio (46). Existe uma elevacdo dos niveis de
lactato sanguineo durante o exercicio, sendo esta responsavel pela queda do pH
muscular, a qual, em parte, pode ter um papel na intolerancia ao exercicio nestes
pacientes ( 47,48).

Resultados de estudos sugerem que disfuncdo muscular periférica tem
substancial contribuicdo na fadiga muscular periférica e que a capacidade oxidativa
dos musculos esqueléticos dos membros inferiores esta reduzida nos individuos com
DPOC (49). Existem dados, como o baixo conteudo de fibras do tipo oxidativo e o
alto conteudo de fibras glicoliticas, a baixa atividade de enzimas oxidativas e a alta
atividade de enzimas glicoliticas, além de niveis inferiores de ATP e fosfocreatina,
que indicam uma troca do metabolismo oxidativo para o glicolitico, ocorrendo nos
musculos esqueléticos de pacientes com DPOC a baixos niveis de exercicio. A
etiologia dessas anormalidades parece ser multifatorial, envolvendo fatores como
descondicionamento, hipoxia e/ou hipercapnia, estresse oxidativo, senescéncia,
disfuncdo hormonal, inflamacéo sistémica, uso crénico ou repetitivo de farmacos
(corticosteroides) e deplecao nutricional (50,51).

Em geral pacientes com DPOC apresentam alteracdo de peso, com perda de
massa magra que resulta em disfuncdo muscular periférica e diminuicdo da
capacidade para realizar exercicios (52). O peso corporal afeta diretamente a
energia gasta durante o exercicio, uma vez que a estimativa da energia consumida
durante uma caminhada é desenvolvida em razdo da velocidade empregada, da
distancia percorrida e do peso corporal do individuo. Dessa forma, o custo
energético de um determinado exercicio, em geral, € mais alto para as pessoas mais
pesadas, especialmente para 0s exercicios com sustentacdo de peso como 0
caminhar (53,54).

A dispnéia, o prejuizo na tolerancia ao exercicio e a reducdo da qualidade de
vida sdo queixas comuns dos pacientes com DPOC, no entanto, essas gueixas nao

se devem apenas a perda da funcao pulmonar, mas também a importante disfuncao
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muscular esquelética periférica e seu efeito deletério na capacidade de se exercitar
(55).

Os principais beneficios da atividade fisica para estes pacientes, no que diz
respeito a qualidade de vida, séo evidenciados sob o0 aspecto psicossocial, elevando
a autoconfianca, além de motivar a mudanca nos habitos de vida e o controle dos
fatores de risco (56). Os efeitos fisiolégicos mais comuns ocasionados pelo
treinamento sédo a diminuicdo da frequéncia cardiaca (FC) para um mesmo nivel de
consumo de O,, aumento da tolerancia ao esfor¢co e capacidade de trabalho,
diminuicdo da percepc¢do de esforco e aumento da eficiéncia metabolica muscular
periférica na extracao de O, (11,56,57).

Portanto, se a destruicdo do parénquima pulmonar ndo pode ser revertida,
cabe a nés enfatizarmos a importancia do exercicio, ja que a disfuncdo muscular

esquelética é potencialmente reversivel.

2.3. AVALIACAO E PRESCRICAO DE EXERCICIOS NA DPOC

A intolerancia ao esforco fisico € um dos sintomas mais frequentes na DPOC,
0 que leva a perda de qualidade de vida, uma vez que o individuo apresenta
dificuldade para realizar tarefas que antes eram facilmente toleradas. Essa
diminuicdo da capacidade de exercicio ndo deve ser prevista apenas por parametros
avaliados em repouso. Idealmente sugere-se a realizacdo do teste de exercicio
cardiorrespiratorio, que é considerado padrdo ouro para avaliacdo dos pacientes
com DPOC, pois permite detectar respostas que identificam as causas da
intolerancia ao exercicio (58).

De acordo com a literatura atual, variaveis como a capacidade de exercicio,
avaliada através do consumo maximo de oxigénio (VO,), a distancia percorrida no
teste de caminhada de seis minutos, a saturacdo de oxigénio (SpO,) e demais
parametros monitoradas durante o exercicio, sdo consideradas melhores para
predizer o prognéstico da DPOC do que os parametros de funcdo respiratéria ou
cardiaca coletados em repouso (58,59). Portanto, a associagéo dos diferentes testes
usados na avaliacdo do paciente com DPOC, permite observar as interacbes que
ocorrem entre o sistema pulmonar, cardiaco e muscular e compreender de que

maneira cada um deles contribui na limitacdo ao exercicio (58).
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2.3.1. Teste de Exercicio Cardiopulmonar Maximo

O Teste de Exercicio Cardiopulmonar Maximo € considerado o padrdo ouro
na avaliagdo das causas de intolerdncia ao exercicio em pacientes com doenca
cardiaca e pulmonar e tem como principais indicacdes identificar a causa de falta de
ar, avaliar a gravidade da doenca e a dessaturacdo de oxigénio induzida pelo
exercicio e, principalmente, fornecer dados para a prescricdo adequada de
exercicios especificos para cada paciente (60).

O teste compreende a imposi¢cdo de um exercicio com cargas crescentes (ou
seja, incremental) limitado por sintomas, enquanto se monitorizam as variaveis
cardiopulmonares como consumo de oxigénio (VOy), producdo de dioxido de
carbono (VCO,), ventilacdo minuto (VE), frequéncia cardiaca (FC), a percepcao de
sintomas como a dispnéia e a fadiga dos Msls, e quando necessario, nos permite
avaliacbes da dessaturacdo arterial do oxigénio relacionada ao esforco, da
hiperinsuflacdo dindmica e da forca muscular dos membros (58).

Antes da execucdo do teste, deve-se obter um eletrocardiograma de 12
derivacdes, pois a descoberta de anormalidades no ECG de repouso proibe o teste
de esfor¢o. Quanto as contra-indicagfes para a realizacdo do teste, essas podem
ser classificadas como absolutas (infarto agudo do miocéardio, angina instavel,
insuficiéncia cardiaca congestiva, estenose aortica severa, entre outros) ou relativas
(PAD de repouso > 115mmHg ou PAS de repouso > 200mmHg, cardiopatia valvular
moderada, anormalidades eletroliticas, doenca metabdlica descontrolada...) (61).

Os ergbmetros mais utilizados para o teste sdo a bicicleta ergométrica, a
esteira rolante, o banco ou degraus e o ergbmetro de brago. Em relagdo aos
protocolos de teste, podemos citar o protocolo de Balke, Naughton, Bruce e Ellestad
que estdo baseados no aumento progressivo do trabalho externo de grandes grupos
musculares até o ponto final de fadiga (VO, maximo) ou interrupcdo devido a
respostas anormais (61).
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2.3.2. Teste de Caminhada dos Seis Minutos (TC6min)

O Teste de Caminhada dos Seis Minutos (TC6min) é utilizado na avaliagdo da
capacidade fisica, com o intuito de complementar a avaliagdo dindmica dos
pacientes com DPOC, monitorar a efetividade dos tratamento e estabelecer o
prognostico desses individuos. E um método reprodutivel, confiavel e caracteriza-se
como o principal teste de avaliacdo da capacidade de exercicio por sua simplicidade
e facilidade de realizacdo e interpretacdo. Além disso, indica a capacidade de
realizacdo de atividades de vida diaria, por ser um teste subméaximo, e pode ser
executado por idosos e em condi¢cdes graves como a DPOC (62,63).

A realizacdo do teste consiste em caminhar em terreno plano, perfazendo a
distancia de 30 metros entre dois pontos previamente marcados, durante 6 minutos,
a uma velocidade auto-imposta pelo préprio paciente. Pode ser realizada a
monitorizacdo da frequéncia cardiaca (FC), frequéncia respiratoria (FR), saturacao
de oxigénio (SpO), e o grau de dispnéia. O paciente ndo deve apresentar contra-
indicacdes ortopédicas, pneumoldgicas ou cardiacas previamente conhecidas a esse
tipo de exercicio (64).

As variaveis de interesse devem ser coletadas antes de iniciar o teste e
imediatamente apds o seu término, bem como o registro da distancia percorrida. O
paciente € acompanhado pelo profissional durante o teste, e este é encerrado
qguando o paciente completar os seis minutos propostos inicialmente ou por algum
outro motivo que impeca o seu término (64).

A medida da SpO, e da FC devem ser realizadas através da oximetria, com
sensor, geralmente posicionado no terceiro dedo, a cada minuto do teste. A escala
de Borg traduz o esforgo realizado pelo paciente durante o teste e pode avaliar o
grau de dispnéia, bem como a fadiga dos membros inferiores.

O efeito do aprendizado foi descrito para o teste de caminhada, de modo que
a realizacdo de dois testes em curto espaco de tempo deve ser utilizado apenas em
casos de pesquisa, ndo sendo recomendada a repeticdo do teste na avaliacédo

clinica de rotina (62).
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2.3.3. Intensidade da Dispnéia

O instrumento mais frequentemente utilizado para a avaliagdo da percepgéo
subjetiva de esforco € a escala de Borg. Esta constitui um indicador de intensidade
de esforco que tem assumido crescente popularidade no ambito da prescricdo de
exercicio para populacdes especiais e populacdes saudaveis (14).

Existem essencialmente duas versdes disponiveis para a aplicacdo da escala
de Borg: (1) escala analogo visual — RPE 20 (ratings of perceived exertion) de 6-20
pontos e (2) escala CR 10 (category-ratio) de 0-10 pontos (65).

O objetivo das escalas € mensurar o esfor¢o, a dispnéia, a dor e a fadiga
durante os testes. A investigacdo nesta area tem-se centrado primordialmente na
forma como esta escala se correlaciona com diferentes variaveis fisioldgicas e
psicoldgicas de carater individual (65).

2.3.4 Prova de Funcéo Pulmonar

A espirometria é definida como a analise quantitativa e qualitativa da funcao
ventilatoria, sendo considerada como o exame complementar de maior utilidade no
diagndstico, pois permite conhecer o grau e o tipo de disturbio que envolve o sistema
respiratorio, mensurando com fidelidade a contribuicdo de todos os componentes do
sistema (66). A analise dos resultados permite-nos quantificar a gravidade da
doenca, em leve, moderado e grave, bem como diferenciar patologias obstrutivas e
restritivas, mistas e inespecificas, além de quantificar a resposta obtida com o uso de
broncodilatadores (24).

Quanto as suas indicacdes, destaca-se a identificacdo de doenca ou
envolvimento pulmonar, quantificacdo da doenca pulmonar, deteccdo de doenca
precoce, investigacdo de dispnéia, acompanhamento e resposta ao tratamento de
doencas como asma, DPOC e infiltrados pulmonares difusos, avaliacdo da
incapacidade e avaliacao pré-operatoria (67).

O teste é realizado através de um aparelho acoplado ao paciente por um
bucal, sendo que a analise da funcdo pulmonar a partir do ar expirado é apresentada
de forma digital. Assim, os parametros aferidos s&o: capacidade vital forcada (CVF),

volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF;): volume tempo percentual
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(VEF1%) conhecido como Indice de Tiffeneau, VEF 0,2-1,2 — Fluxo Expiratorio, FEF
25-75% e FEF 75-85%. Os resultados do teste sdo obtidos em valores numéricos
absolutos (volumes em litros e fluxos em litros por segundo) e relativos (percentuais),
relativos aos preditos para sexo, idade e altura (66,67).

Ja a pletismografia, trata-se de um exame mais sofisticado, composto de uma
série de testes que tem a finalidade de medir os volumes pulmonares, a resisténcia
das vias aéreas a passagem do ar, a forca dos musculos respiratérios, e a
capacidade do pulmé&o de realizar trocas gasosas; 0 que significa ter os dados da
espirometria, somado a valores de capacidade pulmonar total (CPT), volume residual
(VR), capacidade inspiratdria (Cl) e difusdo por monoxido de carbono (DLCO) (68).

Com duracdo aproximada de 45 minutos, € realizado com equipamentos
avancados, requerendo maxima colaboracdo do paciente. Apesar de o pletismégrafo
ser uma caixa hermeticamente fechada, suas paredes sao transparentes e conta
com suprimento constante de ar. O exame, portanto, ndo é desconfortavel. Todas as
manobras sao repetidas algumas vezes para se obter uma média, com intervalo de
descanso entre elas.

As principais indicacdes da pletismografia sdo: diagnodstico e avaliacdo de
processos obstrutivos, restritivos e mistos; deteccdo de limitacdo do fluxo aéreo;
determinacdo do alcaponamento de ar; avaliacdo pré e poés-reabilitacdo pulmonar;
avaliacdo de dispnéia com espirometria normal; e avaliacdo da musculatura

respiratoria (fadiga respiratoria, fadiga neuromuscular) (69).
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3. OBJETIVOS

3.1 Geral

Verificar a associacdo entre o produto da massa corpérea e a distancia
percorrida no teste de caminhada dos seis minutos (TC6min) com a capacidade
aerdbia de pico obtida em teste de exercicio cardiopulmonar, realizado em esteira

ergometrica, em pacientes com doencga pulmonar obstrutiva crénica.

3.2 Especificos

Avaliar a correlacao entre o produto distancia-peso (DxP) e a func¢ao pulmonar

de repouso nesses pacientes;

Correlacionar o trabalho obtido no teste de caminhada de seis minutos
(TC6min) com as demais variaveis fisiolégicas obtidas no pico do teste de exercicio
cardiopulmonar (TECP);

Contrastar a frequéncia cardiaca (FC), saturacdo periférica de oxigénio por
oximetria (Sp0O2), percepcdo de dispnéia e fadiga de membros inferiores (Msls) ao
final do teste de caminhada dos seis minutos (TC6min) com os valores obtidos no
pico do teste de exercicio cardiopulmonar (TECP).
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RESUMO

INTRODUCAO: O teste de exercicio cardiopulmonar incremental (TECP) tem sido
utilizado para avaliar o impacto global da doenca em pacientes com DPOC.
Considerando que as avaliages de exercicio em laboratorio sdo demoradas, caras e
muitas vezes indisponiveis, o0 teste de caminhada de seis minutos (TC6min) nao
exige equipamentos caros e sofisticados, e pode ser facilmente realizado. Embora, a
principal medida comumente utilizada no teste de caminhada seja a distancia
percorrida durante os 6 minutos (D), esta medida ndo leva em conta as diferencas de
peso corpéreo, que podem influenciar o desempenho do exercicio. Além disso,
estudos anteriores correlacionaram o trabalho realizado durante o TC6min com
TECP incremental pedalando, modalidade de exercicio comumente associada a
fadiga de quadriceps, e menor consumo de oxigénio de pico (VO,) do que o TECP

caminhando.

OBJETIVO: O principal objetivo desse estudo foi avaliar a correlagédo entre a
distancia percorrida no TCémin (D) e o produto distancia percorrida - peso corporal
(DxP), uma estimativa do trabalho realizado durante o TC6min, com o VO, de pico
obtido durante o TECP incremental em esteira ergométrica.

METODOS: Foram estudados trinta pacientes (19 homens), apresentando média (+
DP) de idade de 66,3 + 7,5 anos, com DPOC estavel, de moderada a grave
intensidade (ou seja, VEF; médio de 1,1 + 0,4L e 39 + 13% predito) que realizaram
TECP incremental em esteira ergométrica até o limite maximo de tolerancia, e o
TC6min. Os testes foram realizados com pelo menos 48 horas de intervalo. A
correlagdo de Pearson foi utilizada para avaliar o nivel de associacdo entre o VO,
pico, a distancia e o trabalho executado durante o TC6min.

RESULTADOS: Os pacientes percorreram 425,1 + 78,6 m e realizaram um trabalho
de 28166,4 + 8368,4 Kg-m durante o TC6min, enquanto que o VO, de pico atingido
foi 965,6 + 370,1 mL/min (68,7 £ 17,4% do previsto) no TCPE. Ao final do exercicio,

em ambos os testes, a dispnéia foi a principal queixa e maior percepc¢ao de dispnéia
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e maior frequéncia cardiaca foi observado ao final do TECP comparativamente ao
TC6min. O trabalho da caminhada (DxP) durante o TC6min demonstrou maior
correlagdo com o VO, pico do que a distancia (D) isoladamente. O mesmo ocorreu
para VEF;, CVF, Cl, D.CO, ¥CO,, VE e duplo produto (uma estimativa do trabalho
do miocérdio), (r =0,57;r=0,57;r=0,73;r=0,7,r=0,75;r=0,65; r=0,51;r=0,4
respectivamente, todos com p <0,05).

CONCLUSAO: Esse estudo corrobora a melhor associacdo entre o trabalho
estimado a partir da TC6min e o VO, pico atingido durante TECP, neste caso em

esteira ergométrica, em comparac¢ao a distancia isoladamente.

Palavras-chave: Teste de caminhada de seis minutos. Teste de esforgo

cardiopulmonar. Ergoespirometria. DPOC
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INTRODUCAO

A principal caracteristica dos pacientes com doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC) é a intolerancia ao exercicio. O teste de exercicio cardiopulmonar
(TECP) incremental tem sido muito utilizado para avaliar de forma objetiva a
capacidade de exercicio e identificar as causas limitantes do exercicio em pacientes
com DPOC ®. Considerando a DPOC uma doenca sistémica, caracterizada por
manifestacdes extrapulmonares, além da limitacdo ao fluxo aéreo, o VO, pico obtido
durante o TECP incremental € um dos preditores mais importantes de mortalidade
em 5 anos 3. Entretanto, os testes maximos de esforco sdo muitas vezes
demorados, caros e indisponiveis.

Os testes de caminhada tém sido amplamente utilizados em pacientes com
doenca respiratdria, uma vez que ndo exigem equipamentos caros e sofisticados, e
podem ser facilmente realizados ®. Assim, o teste de caminhada de seis minutos
(TC6min) tem se mostrado um teste submaximo de alta intensidade e de carga
relativamente constante ©®. Esse teste tem sido utilizado em pacientes com DPOC
para investigar os efeitos das intervencdes na capacidade de exercicio 9, bem
como para avaliar o prognéstico **%. A principal medida utilizada é a distancia
percorrida durante os seis minutos de teste ¥, no entanto, as medidas de SpO, e
frequéncia cardiaca (FC) podem ser aferidas para avaliar beneficios fisiolégicos
associadas a melhorias na tolerancia ao exercicio apds as intervencées . Por outro
lado, a distancia percorrida ndo leva em conta as diferencas de peso corpéreo, que
reconhecidamente podem influenciar o desempenho do exercicio. O uso do produto
entre o peso corpoéreo e a distancia percorrida durante o TCémin (DxP) representa
uma alternativa para estimar o trabalho realizado durante esse teste .

Estudos anteriores que avaliaram a associagédo entre DxP durante o TC6min,
com o teste cardiopulmonar incremental maximo, mostraram melhor correlacdo do

(15-19) " Entretanto, todos

que quando comparado somente a distancia do TC6min
esses estudos utilizaram a bicicleta como ergdmetro. Considerando que a fadiga do
qguadriceps femoral é mais frequente e acentuada apés pedalar do que depois de
caminhar, pode-se dizer que a caminhada € uma alternativa preferivel para estimar
a capacidade de exercicio maximo em pacientes com DPOC “%. Desse modo, o

objetivo do presente estudo € avaliar a correlacdo entre o TC6min e o produto
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distancia-peso (DxP) com o pico do VO, obtido durante o TECP realizado na esteira,

bem como contrastar as respostas fisiologicas obtidas ao final de cada teste.

METODOS
Populacao Estudada

Trinta ex-fumantes (19 homens), com Doenc¢a Pulmonar Obstrutiva Crbnica
(DPOC) estavel, (volume expiratorio forcado no primeiro segundo [VEF,]/ capacidade
vital forcada [CVF] <70% e VEF; p0s-broncodilatador < 70%), com uma longa historia
de tabagismo (>10 macos/ano) foram avaliados. Os critérios de exclusdo foram
exacerbacédo recente (Gltimo més), terapia a longo prazo com oxigénio ou saturacao
periférica de oxigénio < 88% em repouso, tratamento com corticoesteroides orais e
anti-histaminicos, ou outra doenca que pudesse causar limitacdo ao exercicio. Todos
0s participantes assinaram termo de consentimento livre e esclarecido (aprovado
pelo Comité de Etica e pesquisa da Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre).

Delineamento

Foi um estudo transversal, onde os pacientes realizaram, ap6s uma avaliacdo
clinica inicial, o teste de esfor¢o cardiopulmonar (TECP) em esteira ergométrica até o
limite da tolerancia e o teste de caminhada de seis minutos (TC6min) em um
corredor de 30 metros. Ambos os testes foram realizados no periodo da manha, com

intervalo de 48 horas.

Teste de Funcao Pulmonar

As variaveis espirométricas foram obtidas através de um sistema
computadorizado (Jaeger®, Alemanha), conforme recomendado pela American
Thoracic Society ), e os resultados foram expressos em valores absolutos e % do

previsto ®Y. A capacidade de difusdo pulmonar de monéxido de carbono (D.CO) foi
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medida por técnica de respiracdo Unica e os volumes pulmonares estéaticos obtidos
por pletismografia de corpo inteiro. Os valores observados foram comparados com

os padrdes brasileiros %223,

Testes de Exercicio

O TECP foi realizado em esteira ergométrica (Inbramed® KT 10200). O
consumo de oxigénio (WO, mL/min); ventilagdo minuto (VE, L/min) e o consumo de
gas carbonico (WCO, mL/min) foram mensurados através de um analisador de gases
computadorizado (MedGraphics Cardiorespiratory Diagnostic Systems, modelo CPX-
D) e registrados a cada 15 segundos. A frequéncia cardiaca (FC, bpm) foi
determinado a partir do intervalo RR do eletrocardiograma de 12 derivacdes e a
saturacdo periférica de oxigénio (SpO,) por oximetria de pulso. Dispnéia e a fadiga
de membros inferiores (Msls) dos individuos foi avaliada usando a escala de Borg 0-
10 ao final do exercicio ¥, Durante o TECP incremental, a velocidade foi aumentada
numa taxa constante (0,5-0,8 km / h), apds 2 minutos de caminhada leve (1,2 km / h)
e grau de inclinacdo 2%, até o limite de tolerancia do paciente ®®. A ventilacdo
voluntaria maxima (VVM) foi estimada como 37,5 x VEF; ®®. A reserva respiratéria
foi calculada como [1 - relacdo entre a ventilagdo pico/VVM] durante os Ultimos 20
segundos do teste de exercicio incremental. O duplo produto foi calculado pela
multiplicacdo entre a frequéncia cardiaca e presséo arterial sistdlica no pico do

exercicio.

O TC6min foi realizado de acordo com os critérios definidos pela ATS . Os
pacientes foram orientados a andar em seu ritmo mais rapido e percorrer a maior
distancia possivel durante os 6 minutos, sob a supervisdo de um fisioterapeuta. Os
pacientes foram autorizados a parar e descansar se necessario, mas eram
encorajados a prosseguir com a caminhada apdés a recuperacdo. A distancia
percorrida (D), SpO,, FC foram registradas e os pacientes classificaram sua falta de
ar e fadiga de membros inferiores usando a escala de Borg 0-10, ao final do teste. O
trabalho da caminhada foi calculado com o produto da distancia percorrida (em
metros) x peso do paciente (em quilogramas), sendo o trabalho resultante expresso

em quilogramas de massa corpérea por metro percorrido no TC6min. Esse calculo
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leva em consideracéo as diferencas de peso corporal e, assim, estima o trabalho e o

gasto de energia expressos como forca x distancia .

Analise de Dados

Os dados sdo demonstrados como meédia £+ DP ou mediana (intervalo) de
acordo com sua distribuicdo. As respostas no pico do exercicio dos dois testes foram
comparadas através dos testes t pareado ou Wilcoxon, conforme apropriado. A
correlacdo de Pearson foi utilizada para avaliar o nivel de associacdo entre variaveis
continuas. O modelo de regresséao linear foi usado para predizer o VO, de pico. As
analises foram realizadas com SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows versdo 15,0. As diferencas foram consideradas significativas quando
p<0,05.

RESULTADOS

Os pacientes tinham obstru¢cdo de moderada a grave intensidade, com aumento
dos volumes pulmonares estaticos e reducbes moderadas na D .CO. Quinze
pacientes foram classificados como GOLD fase 3 e os demais pacientes foram

@7

classificados como GOLD fase 2 A descricdo detalhada dos dados

antropométricos e da func¢do pulmonar em repouso estdo na Tabela 1.

Tabela 1

A maioria dos pacientes apresentou reducdo na capacidade de exercicio
maximo (23/30 ou 77%) (pico de VO, abaixo do limite inferior da normalidade) e
limitacdo ventilatoria ao exercicio (26/30 ou 87%), como sugerido pela razao
VEmax/VVM aumentada (20,8). Coerentemente, a dispnéia foi descrita como
principal sintoma limitante do exercicio em ambos os testes. A distancia percorrida
no TC6min foi 425,1 + 78,6 m e o trabalho de caminhar foi de 28166,4 + 8368,4 Kg-
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m, enquanto que o VO, de pico durante o TECP foi 965,6 + 370 mL/min (66,8 +
17,4% do predito) (Tabela2).

Tabela 2

Correlacdes entre D e DxP em relacdo a funcdo pulmonar de repouso.

A distancia percorrida durante o TC6min ndo apresentou correlacdo com
nenhum dos parametros de fungéo pulmonar em repouso, exceto CI/CPT. Por outro
lado, o trabalho de caminhada durante o TC6min apresentou correlacdo moderada e
significativa com diversas variaveis, incluindo VEF,;, CVF, CI, CI/CPT e D.CO
(Tabela 3).

Tabela 3

Correlacdes entre D e DxP em relacdo as variaveis do TECP.

Tal como observado com a funcdo pulmonar de repouso, o DxP mostrou
correlagcdes significativas com respostas do TECP, que ndo foram observados com
relacdo a D isoladamente. Portanto, pico de ¥O2, WCO2, VE, FC e duplo produto
(uma estimativa do trabalho do miocardio), obtidos durante TECP, foram
correlacionados com o trabalho de caminhar (Tabela 3). A Figura 1 apresenta o0s
diagramas de dispersdo e os coeficientes de correlagdo para D e DxP quando
comparados aos valores de VO, de pico obtidos na esteira ergométrica.

Figura 1

De forma interessante, ao usar o modelo de regressao linear para predizer o
VO,, utilizando as variaveis inicialmente correlacionadas em teste de correlagéo
linear simples, VEF;, Cl e DxP foram os parametros que permaneceram no modelo
de determinacdo do VO, com coeficiente de 0,87 [VO, de pico= - 75,4 +
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221,2(VEF;) + 333,8(Cl) + 0,01(DxP); r=0.93, erro padréo da estimativa [EP]= 136.3
mL/min, p<0.001].

Comparando as respostas fisiologicas ao TC6min e TECP

Quando os indices fisiologicos de resposta ao exercicio foram comparados ao
final dos testes, os valores da FC e dispnéia pela escala de Borg, obtidos no pico do
TECP foram significativamente maiores (p <0,01 e p= 0,014 respectivamente)
(valores na Tabela 2). O grau de dessaturacdo da oxihemoglobina aferida por

oximetria de pulso foi semelhante em ambos os testes.

DISCUSSAO

Estudos anteriores demonstraram, como esperado, que o produto DxP por ser
um indice que leva em consideracdo o peso do paciente e as diferencas de energia
gastas durante o TC6min, resulta em maior associacdo com a capacidade aerobia
no pico do TECP em cicloergbmetro em pacientes com DPOC de moderada a grave
intensidade, quando comparado com a distancia percorrida no TC6min ¥ No
entanto, esse estudo prospectivo parece ser o primeiro a demonstrar que, nessa
populacdo de pacientes, o trabalho individual de caminhar, estimado durante o
TC6min através do produto DxP, apresenta correlagdes melhores com VO, de pico e
outras medidas obtidas no TECP em esteira ergométrica. Como demonstrado em
estudos recentes, pacientes com DPOC podem interromper o exercicio de pedalar
mais pela fadiga de membros inferiores do que pela de falta de ar ®®%9). A fadiga de
Msls é um sintoma infrequente apds a caminhada em individuos com DPOC e a
fadiga do quadriceps é rara no teste de caminhada incremental “9. Além disso,
pedalar ndo é uma atividade relevante para muitos pacientes, uma vez que caminhar
€ mais familiar. Além desses mecanismos que contribuem para a limitacdo do
exercicio, os dados da literatura sugerem que as respostas ventilatorias e
metabdlicas durante a caminhada séo diferentes daquelas durante a pedalada na
bicicleta, provavelmente devido ao recrutamento de um maior nimero de grupos
musculares e, consequentemente, uma maior demanda ventilatéria ©?. Nesse
sentido, um estudo recente que proporcionou taxas semelhantes de trabalho durante

o teste de exercicio incremental na esteira e na bicicleta ergométrica demonstrou
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que realizando o mesmo trabalho na caminhada resultou em maior WO, de pico e
dessaturacdo do oxihemoglobina ©®V. Considerando que estas duas variaveis sdo os
indices mais importantes para predizer a sobrevida dos pacientes com DPOC ?¥, o
produto DxP representa uma medida importante e simples que deriva do TC6min,
um teste simples e amplamente acessivel. Sendo assim, nossos dados fornecem
subsidio para estimar com alto grau de confianca (r2 = 0,87) que o VO, de pico
obtido no teste em esteira ergométrica €, provavelmente, a maneira mais eficiente
para provocar um maior consumo de oxigénio possivel nesses pacientes.

Como se sabe, a DPOC é uma doenca multissistémica " e a perda de peso
e um IMC baixo tém sido considerados importantes preditores de mortalidade nesses
pacientes ®?. De acordo com o indice BODE ©¥ uma ferramenta integrada
multidimensional que comprovadamente prediz a mortalidade em pacientes com esta
doenca, incorpora VEF;, TC6min, dispnéia e IMC. De maneira semelhante, os
nossos resultados fornecem uma estimativa do VO, de pico, um significativo preditor
de sobrevida, derivado a partir de uma medida de limitacdo do fluxo aéreo (VEF;), de
hiperinsuflacdo pulmonar (IC) e da capacidade de trabalho (DxP).

Nosso estudo tem algumas consideracdes metodologicas que precisam ser
ressaltadas. Nossa amostra € pequena e o0s resultados deverdo ser validados em
uma amostra maior e diferente. Além disso, ndo defendemos a substituicdo do TECP
pelo TC6min, uma vez que o primeiro continua sendo uma ferramenta extremamente
poderosa, que pode fornecer informacdes sobre a natureza da resposta
cardiorrespiratoria ao exercicio, permitindo maior precisdo na prescricdo do
treinamento fisico e avaliacdo da resposta a intervencées ). Talvez este teste de
campo poderia ser utilizado como substituto quando o TECP convencional n&o
estiver disponivel e a estimativa do trabalho de caminhada pode encontrar seu papel
na pratica meédica da avaliacdo pneumoldgica diaria. Apesar de existir alguns relatos
no sentido de que o TC6min representa um teste de exercicio em que pacientes com
DPOC caminham num passo muito proximo a sua capacidade de tolerancia maxima
ao exercicio ¥, esse teste pode ser realizado com intensidade bastante variavel
(intensidade auto-regulada pelo paciente) e a medida de troca gasosa através de
TECP convencional representa a Unica maneira de inferir sobre o esforco
dispensado durante o exercicio.
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CONCLUSAO

Esse estudo corrobora a melhor associagéo entre o trabalho estimado a partir
do TC6min e WO, de pico atingido durante TECP, neste caso em esteira
ergométrica, que a distancia percorrida isoladamente. Considerando-se o maior pico
de VO, obtido com um teste incremental de caminhada, a equacgdo de previsdo do
pico de consumo de oxigénio pode ser uma ferramenta Util para inferir sobre o

impacto sistémico da DPOC quando o TECP nao estiver disponivel.
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TABELAS DO ARTIGO

Tabela 1- Caracteristicas dos pacientes (n=30)

Variavel Combinado Homens Mulheres

Idade (anos) 66,3+7,5 67,3+7,7 64,5+7,1
Peso (Kg) 66 + 15,3 70,9 £ 15,7 57,6 £ 10,9*
Altura (cm) 160 £ 10 170 £10 150 £ 5**
IMC 24,7+45 24,8+45 245+4,6
VEF; (L) 1,1+0,4 1,2+0,4 0,8 +0,3*
VEF; (% previsto) 39+13,6 38,5+13,7 39914
CVF (L) 25+0,7 2,8+0,5 1,9 +0,5*
CVF (% previsto) 72,1+16,6 71,4+144 73,3+19,5
CPT (L) 7,2+1,7 80x15 59+£1,1*
CPT (% previsto) 129,2 £21,7 128,2 +20,4 130,9 £ 24,7
VR (L) 4,7+1,4 51+14 3,9+1,2*
VR (% previsto) 228,7 £ 73,3 235,6 + 76,6 216,7 £69,1
Cl (L) 1,6 £0,6 1,8+0,6 1,3+0,4*
Cl (% previsto) 67,7+27,4 62,519 78,3 +39,1
VEF1/CVF (%) 42,3+9,8 42 £11,4 42,7 £ 6,5
CI/CPT (%) 18,1 £10,3 20+9,6 16,1 £10,6
D.CO (mL/min/mmHg) 12+5,3 13,6 £4,7 8,7 +4,9*
D.CO (% previsto) 56,5429 61,7+£30,9 46,1+22 9
VVM estimado 39,5+15 44,4 + 15,3 30,9 + 10*

Valores em média e desvio-padrdo. IMC: Indice de Massa Corporal, VEF,: volume expiratério forcado
no primeiro segundo, CVF: capacidade vital forcada, CPT: capacidade pulmonar total, VR: volume
residual, Cl: capacidade inspiratéria, D, CO difusao: fator de transferéncia para mondéxido de carbono,
VVM: ventilagao voluntaria maxima, *p<0,05, **p<0,01 no Teste t para amostras independentes.



Tabela 2: Valores obtidos no pico do Teste de Esfor

e ao final do Teste de Caminhada de Seis Minutos (T  C6min) (n=30).

Variavel Combinado Homens Mulheres
TECP
VO, (mL/min) 965,6 + 370,1 1081,7 +401,9 764,9 +191,2*
VO, (% predito) 68,7 +17.,4 66,7 + 19 72,1+ 14,6
ﬁcoz (mL/min) 1014 + 445,3 1141,8 £501,3 794.8 + 197*
VE (L/min) 35,4 +15,7 40,3 +17,2 26,9 +75*
Reserva 0,1+0,2 0,1+0,2 0,1+0,2
Ventilatéria'
FC (bpm) 131 +15,1 129 +18 133 +9
Duplo Produto® 23725,8 +4481,2 23709,2 + 23759 +2234,7
5318,2
SpO; (%) 87 +6 88+5 86 +8
Borg dispnéia” 7 (2-10) 7 (4-10) 5 (2-10)
Borg Msls # 4 (0-10) 5 (0-10) 3 (0-10)
TC6min
Distancia (m) 4251 +78,6 411,1 +78,8 4494 +75,6
DxP (Kgm) 28166,4 + 8368,4 29437, +8846,2 25970,2 +
7338,3
FC (bpm) 110 +18 103 +16,5 120 + 16,5*
SpO; (%) 88 +8 91+5 85+11
Borg dispnéia * 4 (1-9) 4 (1-9) 3 (1-5)
Borg Msls * 1 (0-5) 1 (0-5) 2 (0-5)

43

¢co Cardiopulmonar (TECP)

* Valores em mediana e variacdo (minima e méaxima). Demais valores em média e desvio- padréo.
"C-'Oz: consumo de oxigénio no pico do exercicio, "':-'COZ: consumo maximo de gas carbdnico no pico
do exercicio, VE: ventilagdo minuto, SpO,: saturacao periférica de oxigénio, FC: frequéncia cardiaca,
DxP: produto distancia percorrida e peso corporal, BORG dispnéia: sensagdo de dispnéia, BORG

Msls: fadiga de Membros Inferiores, *p<0,05, **p<0,01 no Teste t para amostras independentes.

*Duplo produto: FC x presséo arterial sistolica no pico do esforgo.
"Reserva Ventilatéria = VEF1 x 37,5.



44

Tabela 3: Correlacdo entre a distancia percorrida (D) no TC6min e o trabalho de
caminhar (DxP) em relagdo as respostas do teste de exercicio e a funcgéo
pulmonar de repouso.

Distancia (m) DxP (Kg-m)
Variavel r p R P
TECP
VO, pico (L/min) 0.32 NS 0.75 0.000
VO, (% predito) 0.54 0.002 0.55 0.002
WCO; (mL/min) 0.25 NS 0.65 0.000
WVE (L/min) 0.15 NS 0.51 0.004
Reserva Ventilatoria 0.034 NS 0.03 NS
FC (bpm) 0.16 NS 0.36 =0.052
Duplo Produto 0.13 NS 0.40 0.033
SpO; (%) 0.37 0.045 0.26 NS
Borg dispnéia -0.23 NS -0.14 NS
Borg fadiga Msls -0.17 NS 0.19 NS
Funcao Pulmonar
de Repouso
VEF; (L) 0.26 NS 0.57 0.001
CVF (L) 0.05 NS 0.57 0.001
FEV1/CVF (%) 0.35 NS 0.32 NS
Cl (L) 0.24 NS 0.73 0.000
CPT (L) -0.20 NS 0.25 NS
CI/CPT (%) -0.44 0.026 -0.72 0.000
VR (L) -0.29 NS -0.11 NS
D CO(mL/min/mmHg) 0.35 NS 0.7 0.000

DefinicAo da abreviacdo: NS= nao significativo. As outras abreviacbes estdo na
Tabela 1l e 2.
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Figura 1- Gréficos de disperséo entre o VO, de pico do TECP e a distancia (A) e
WO, de pico do TECP e o trabalho(B), durante o TC6min.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Incremental cardiopulmonary exercise testing (CPET) s
increasingly used to evaluate the overall impact of the illness in patients with chronic
obstructive pulmonary disease (COPD). Whereas laboratory tests of exercise
performance are often time-consuming, costly and frequently unavailable, the six-
minute walk test (6MWT) does not require expensive or sophisticated equipments,
and can be easily performed. Although, the main outcome measure commonly used
in this field test is the distance walked during the predetermined 6 minutes (6MWD),
this measure does not account for differences in body weight that are known to
influence exercise performance. Furthermore, previous studies correlated the working
performed during 6MWT with incremental cycling CPET, an exercise modality more
associated with quadriceps fatigability and lower peak oxygen consumption (WVO5)

than incremental walking tests.

OBJECTIVE: The main objective of this study is to evaluate the correlation between
6MWD and its derivative walking distance-body weight product, an estimation of the
work performed during 6BMWT, with peak VO, obtained during a treadmill incremental
CPET.

METHODS: Thirty patients (19 males), with a mean (+ SD) age of 66.3 £ 7.5 years
and a stable moderate-to-severe COPD (ie, mean FEV; 1.1 + 0.4L and 39 + 13 %
predicted) performed a ramp incremental CPET to the limit of tolerance on a treadmill
and 6MWT. Tests were performed at least 48h apart. Pearson’s correlation was used
to assess the level of association between peak WO, and the distance and work
executed during 6MWT.

RESULTS: Patients walked 425.1 + 78.6 m and performed a work of 28,166.4 +
8368.4 (Kg-m) during the BMWT while achieved a peak VO, of 965.6 + 370.1 mL/min
(68.7 £ 17.4% of predicted) in the treadmill CPET. They mainly stopped exercise due
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to dyspnea in both tests and reported a greater perception of dyspnea and higher
heart rate was observed at the end of the CPET. The work of walking during the 6-
MWT (DxW) provided greater and more frequent significant associations with peak
VO, than that observed with 6MWD.This was the case for FEV;, FVC, IC, D.CO,
WCO,, VE, and double product (an estimate of myocardial work) (r=0.57; r=0.57;
r=0.73; r=0.7; r=0.75; r=0.65; r=0.51 and r= 0.4, respectively; all p<0.05).

CONCLUSION: This study provides evidence to corroborate the better association
between the work estimated from the 6MWT and peak VO, achieved during CPET, in
this case with a treadmill, than the 6MWD on isolation.

Key Words: six-minute walking test; cardiopulmonary exercise test; ergospirometry;
COPD
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INTRODUCTION

The clinical hallmark of patients with chronic Obstructive pulmonary disease
(COPD) is exercise intolerance. Incremental cardiopulmonary exercise testing
(CPET) in such patients is increasingly used for the objective measurement of
exercise capacity and for the identification of the causes limiting exercise tolerance
that can be perhaps ameliorated ®. Furthermore, considering COPD as a systemic
disorder in which many extrapulmonary aspects in addition to airflow limitation can
influence survival and quality of life, peak VO, obtained during a maximal incremental

23 However,

CPET is one of the most significant predictor of 5-year mortality
laboratory tests of exercise performance are often time-consuming, costly and not
universally disposabile.

Field walking tests has been extensively used in patients with respiratory
disease, do not require expensive or sophisticated equipments, and can be easily
performed. In this regard, the six-minute walk test (6MWT) “ has been shown to be a
submaximal high-intensity constant-load test ©®. This test has been used in COPD
patients to investigate the effects of interventions on patients’ walking endurance
capacity '? as well as for prognostic evaluation ¥, The main outcome measure
commonly reported is the distance walked during the predetermined 6 min (6MWD)
@ however, measurements of SpO, and heart rate (HR) may be included to detect
physiological benefits associated with improvements in exercise tolerance after
interventions. By other side, distance walked does not account for differences in body
weight that are known to influence exercise performance . The use of the body
weight-walking distance (ie, body weight x walking distance during 6MWT) product as
an alternative method for assessing functional capacity for walking accounts for body
weight differences and thereby estimates both work and energy expenditure
expressed as force x distance "

Previous studies that evaluate association between DxW with incremental
maximal CPET provided better correlation when compared to 6MWT distance
(6MWD) %19 A|l these studies used cycling as the ergometer device. Considering
that quadriceps muscle fatigue is more frequent and more pronounced after cycling

than after walking, it could be argued that walk is a particularly preferable evaluative
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tool to estimate the maximal exercise capacity in patients with COPD 9. Hence, the
aim of this study is to evaluate the correlation between 6MWD and its derivative DxW
product with peak WO, obtained during a treadmill incremental CPET as well as
contrasting the physiologic responses achieved at the end of each test.

METHODS

Subjects

Thirty ex-smokers (19 males) with stable COPD (forced expiratory volume in 1
second [FEV;]/forced vital capacity [FVC] <0.7 and post-bronchodilator FEV; < 70%
predicted) presenting with a long history of smoking (>10 pack-years) were enrolled.
Main exclusion criteria were: recent exacerbation (within 1 month), long-term oxygen
therapy or arterial oxygen saturation < 88% at rest, treatment with oral corticosteroids
and antihistamines, and disease other than COPD that could cause exercise
limitation. All subjects gave written, informed consent (as approved by the Institutional

Medical Ethics Committee).

Study Protocol

This was a cross-sectional study where the patients performed, after an initial
clinical evaluation, a ramp incremental cardiopulmonary exercise test to the limit of
tolerance on a treadmill and a 6-minutes walking test in a 30 meters indoor corridor.

Both tests were accomplished during the morning apart 48 hours each other.

Pulmonary Function Tests

Measurements of forced spirometric variables were obtained with a
computerized system (Jaeger®, Germany), as recommended by the American
Thoracic Society ¥ and results were expressed as absolute values and percent
predicted “Y. Lung difusion capacity for carbon monoxide (D_CO) was measured by
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single breathe technique and the static lung volumes were obtained by body

plethysmography. Observed values were compared with Brazilian standards %2,

Exercise Tests

The CPET were performed on a treadmill (Inbramed® KT 10200). Oxygen
uptake (VO,, mL/min); minute ventilation (VE, L/min); carbon dioxide production
(VCO,, mL/min) were recorded and expressed as 15-s means (MedGraphics
Cardiorespiratory Diagnostic Systems, model CPX-D). Heart rate (HR, beats/min)
was determined from the R-R interval of a 12-lead electrocardiogram and arterial
oxyhemoglobin saturation (SpO,) by pulse oximetry. Subjects rated their shortness of
breath and leg effort using the 0—10 Borg scale at the limit of tolerance ?¥. During the
incremental CPET, speed was increased from a baseline of 2 min of soft and mild
walking (1.2 km/h) and 2% grade at a constant rate (0.5-0.8 km/h) to the limit of
tolerance . Maximum voluntary ventilation (MVV) was defined as 37.5 x FEV; ®
Breathing reserve was calculated as one minus the ratio between the maximum
ventilation over the last 20 seconds of the incremental exercise test and the predicted

MVV. Double product is the product of peak heart rate and systolic blood pressure.

The 6MWT was performed according criteria defined by ATS ?. The patients
were instructed to walk at their fastest pace and cover the longest possible distance
over 6 min under the supervision of a physiotherapist. Patients were allowed to stop
and rest as necessary but were encouraged to proceed with the walk on recovery.
The distance walked (6MWD), SpO,, HR were recorded and patients rated their
shortness of breath and leg effort using the 0—10 Borg scale at the end of the test.
Work for the 6MWT was calculated as the product of the walk distance (in meters) x
body weight (in kilograms), with the resultant work expressed in kilograms per meter
of work accomplished for the 6MWT. This calculation accounts for body weight
differences and thereby estimates both work and energy expenditure expressed as
force x distance *°.
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Data Analysis

Data are reported as mean + SD or median (range) according to their
distribution. Peak responses of the two exercise tests were compared with paired t
tests or Wilcoxon tests as appropriate. Pearson’s product moment correlation was
used to assess the level of association between continuous variables. Regression
linear model was used to predict peak ¥O,. The analyses were conducted with SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows version 15.0. Differences were

declared significant if p<0.05.

RESULTS

Patients had moderate to severe airflow obstruction with increased static lung
volumes and moderate reductions in D_.CO. Fifteen patients were classified as GOLD
stage 3 and the remaining patients were classified as GOLD stages 2 “”. A detailed
description of the anthropometric and main resting lung function is given in Table 1.

Table 1

The majority of patients presented with reduced maximal exercise capacity
(23/30 — 77%) (peak WO, below the lower limit of normality) and pulmonary
ventilatory limitation (26/30 — 87%), at least as suggested by increased VEmax/MVV
ratio (=0.8). Accordingly, breathlessness was described as the main exercise limiting
symptoms in both tests. They walked 425.1 + 78.6 m and performed a work of
28166.4 + 8368.4 (Kg-m) during the 6MWT, while achieved a peak VO, of 965.6 +
370 mL/min (68.7 £ 17.4% predict), in treadmill CPET (Table 2).
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Table 2

Correlates between 6MWD and DxW versus resting lung function

The distance walked during 6MWT were not correlated with any of resting lung
function parameters, but IC/TLC. By the way, the work of walking during the 6MWT
was moderate and significantly correlated with several variables including FEV,, FVC,
IC, IC/TLC and D, .CO (Table 3).

Table 3

Correlates between 6MWD and DxW versus CPET variables

As observed with pulmonary resting lung function, DxW product yielded
significant correlations with CPET responses that were not observed with comparison
to 6MWD on isolation. Therefore, peak WwO,, ¥CO,, VE, HR and double product (an
estimate of myocardial work) obtained during CPET were correlated with the work of
walking (Table 3). Figure 1 presents the scatter plots and correlation coefficients for
6MWD and 6MWT work when compared to treadmill ergometry peak VO, values.

Figure 1

Most worthy of notice is that in a regression linear model to predict VO,
utilizing all variables initially correlated in a simple linear regression, FEV;, IC and
DxW product were the parameters that significantly remained in the model with a
determinant coefficient of 0.87 [VO, peak= - 75.4 + 221.2(FEV;) + 333.8(IC) +
0.01(DxW); r=0.93, standard error of the estimate [SEE]= 136.3 mL/min, p<0.001].

Contrasting 6MWT and CPET physiological responses
When physiologic indexes of exercise response were compared, the values
obtained at the end exercise tests for HR and Borg dyspnea score demonstrated a
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significantly greater stress during the treadmill incremental CPET than 6MWT (p<0.01
and p=0.014 respectively) (See values at Table 2). The degree of dessaturation were

similar in both tests.

DISCUSSION

Previous studies have demonstrated, as expected, that DxW product, an index
that account for differences in the energy expenditure during 6MWT according to the
patient weight, yielded greater association with peak aerobic capacity from cycling
CPET in patients with moderate to severe COPD compared to the traditional measure
6MWD *1618) Nevertheless, this prospective study seems to constitute the first one
to demonstrate that in this population of patients the individual work estimated during
the 6MWT with the DxW product gives stronger correlations with peak VO, and other
measures obtained from treadmill CPET. As has been recently demonstrated,
patients with COPD may stop cycling due to leg effort rather than breathlessness
(28.29) " eg effort is an infrequent symptom after walking in COPD, and fatigue of the
quadriceps is an infrequent feature of incremental walking *?. Furthermore, cycling is
not relevant to many patients, although walking may be more familiar. Besides this
contributing mechanisms to exercise limitation, data from the literature suggest that
the ventilatory and metabolic responses during walking are different from those of
cycling, perhaps due to the recruitment of a wider range of muscle groups and so a
higher ventilatory demand ©%. In this way, recent study that provided similar working
rates during treadmill and cycle ergometer incremental exercise tests demonstrated
that performing the same work walking resulted in greater peak VO, and

oxihemoglobin dessaturation %

. Considering that this two variables are the more
important indexes to predicted COPD patients’ survival “®, the DxW product
represent an important and simple measure derived from the widely accessible
6MWT. Thereby, our data provide allowance to estimate with high degree of
confidence (r’=0.87) the peak VO, obtained from treadmill exercise test, probably the
best way to generate the higher oxygen consumption in this patients.

As we know, COPD is a multisystem disease “” and weight loss and a low
BMI have emerged as important predictors of mortality in these patients ©2. In
accordance with the BODE index ©¥, an integrated multidimensional tool proven to

be a powerful predictor of mortality in patients with this disease that incorporates
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FEV:, 6BMWD, dyspnea, and BMI, our results provide a estimative of the peak VO,, a
significant predictor of survival, derived from a measure of air flow limitation (FEV,),
resting hyperinflation (IC) and work capacity (DxXW product).

Our study has same methodological considerations. We must be careful with
the issues concerning external validity. Our sample is small and our results must be
validated in a greater and different sample. Furthermore we are not proposing the
substitution of a formal CPET for the 6MWD test and work estimation. The CPET
remains an extremely powerful tool that can provide information on the nature of the
cardiopulmonary response to an exercise, allows more precise prescription for
exercise training and evaluation for response to interventions . Perhaps this field
test should be used as a surrogate to a formal CPET exercise test when it is not
easily available and the work estimation from a simpler 6MWT can find a role in the
everyday pulmonary medicine practice. Despite some reports in the sense that
6MWT represent a kind of exercise test where patients with COPD walk at a pace

that is close to their maximally tolerable exercise capacity ©%

, this test can be
performed with quite variable intensity (self-paced) and the gas exchange measure
with a formal CPET represent the unique way to infer about the effort dispensed

during exercise.

CONCLUSION

This study provides evidence to corroborate the better association between the
work estimated from the 6MWT and peak VO, achieved during CPET, in this case in
a treadmill, than the 6MWD on isolation. Considering the greater peak VO, obtained
from a walking incremental test, our predicting peak oxygen uptake equation could be
a useful tool to infer about systemic COPD impact where formal CPET is unavailable.
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TABLES - PAPER

Table 1: Subject characteristics (n=30).

6C

Variable Total sample Men Women
Age (years) 66,3+ 7.5 67.3x7.7 645+7.1
Weight (KQ) 66 +15.3 70.9+15.7 57.6 £ 10.9*
Height (m) 1.60+10 1.70+£10 1.50 £ 5**
BMI (Kg/m?) 24.7+45 24.8+45 245+4.6
FEV; (L) 11+04 1.2+04 0.8+0.3*
FEV; (% previsto) 39+13.6 38.5+13.7 39.9+14
FVC (L) 25+£0.7 28105 1.9 +0.5*
FVC (% previsto) 72.1+16.6 71.4 +14.4 73.3+19.5
TLC (L) 7.2+1.7 8015 59+ 1.1*
TLC (% previsto) 129.2 £21.7 128.2 +20.4 130.9 £ 24.7
RV (L) 47+1.4 51+1.4 3.9+1.2*
RV (% previsto) 228.7£73.3 236.6 + 76.6 216.7 £69.1
IC (L) 1.6+0.6 1.8+0.6 1.3+0.4*
IC (% previsto) 67.7£27.4 62.5 19 78.3+39.1
FEV1/FVC (%) 42.3+9.8 42 £11.4 42.7 £ 6.5
IC/TLC (%) 18.1 +10.3 20+£9.6 16.1 +10.6
D.CO (mL/min/mmHg) 12+5.3 13.6 £4.7 8.7 +4.9*
D.CO (% previsto) 56.5+29 61.7+30.9 46.1+22.9
MV Ve 39.5+15 44.4 +15.3 30.9 + 10*

Values are means * standard deviation. Definition of abbreviations: BMI=body mass index; FEV;=
forced expiratory volume in one second; FVC= forced vital capacity; TLC= total lung capacity; RV=
residual volume; IC= inspiratory capacity; D,.CO= lung diffusing capacity for carbon monoxide;
MVVe=maximal voluntary ventilation estimation; *p<0,05, **p<0,01 in the paired t test.



Table 2- Measurements at peak treadmill cardiopulmo
(CPET) and at the end of six-minute walk test (6MWT
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nary exercise testing
) (n=30).

Variable

Total Sample

Men

Wwomen

CPET

VO, peak (mL/min)
VO, (% predict)
WCO; (mL/min)

VE (L/min)
Breathing reserve'
HR (bpm)

Double Product *

SpO; (%)
Borg dyspnea scores
Borg leg effort scores

6MWT
Distance (m)
DxW (Kg-m)

HR (bpm)
SpO; (%)
Borg dyspnea scores
Borg leg effort scores

965.6 £370.1
68.7+17.4
1014 +£445.3
35.4+15.7
0.1+0.2
131 +15.1

23725.8 +
4481.2
87 +6

7 (2-10)
4 (0-10)

425.1 +78.6

28166.4 +
8368.4
110 +18

88 +8
4 (1-9)
1 (0-5)

1081.7 +401.9
66.7 £ 19
1141.8 £501.3
40.3+17.2
0.1+0.2
129 +£18
23709.2 +5318.2

88 5
7 (4-10)
5 (0-10)

411.1 +78.8
29437 + 8846.2

103 + 16.5
915
4 (1-9)
1 (0-5)

764.9 + 191.2*
72.1+14.6
794.8 £ 197~
26.9 +£7.5*
0.1+0.2
133+9
23759 + 2234.7

86 +8
5 (2-10)
3 (0-10)

449.4 +75.6

25970.2 + 7338.3

120 + 16.5*
85+ 11
3 (1-5)
2 (0-5)

Values are means + SD with exception of Borg score (median and range). .
Definition of abbreviation: ¥O,= oxygen uptake; WCO,= carbon dioxide output; WE= minute
ventilation; HR= heart rate; SpO,= oxihemoglobin saturation by pulse oximetry; DxW= product of
walking distance and body weight; *p<0,05 in the paired t test.

*Double product= HR x systolic blood pressure in the peak of exercise.
"Breathing reserve = VEF1 x 37,5.
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Table 3- Correlations between Six-minute walk dista nce (6MWD) and work
(DxW) versus resting lung function and cardiopulmon ary exercise test (CEPT).

Six-minute walk Distance DxW (Kg-m)
(m)
Variable r p r Y
CPET
VO, peak (L/min) 0.32 NS 0.75 0.000
VO, (% predict) 0.54 0.002 0.55 0.002
WVCO, (mL/min) 0.25 NS 0.65 0.000
VE (L/min) 0.15 NS 0.51 0.004
Breathing Reserve 0.034 NS 0.03 NS
HR (bpm) 0.16 NS 0.36 =0.052
Double Product 0.13 NS 0.40 0.033
SpO; (%) 0.37 0.045 0.26 NS
Borg dyspnea -0.23 NS -0.14 NS
Borg leg effort -0.17 NS 0.19 NS
Resting Lung
Fucntion
FEV; (L) 0.26 NS 0.57 0.001
FVC (L) 0.05 NS 0.57 0.001
FEV1/FVC (%) 0.35 NS 0.32 NS
IC (L) 0.24 NS 0.73 0.000
TLC (L) -0.20 NS 0.25 NS
IC/TLC (%) -0.44 0.026 -0.72 0.000
RV (L) -0.29 NS -0.11 NS
DL CO(mL/min/mmHg) 0.35 NS 0.7 0.000

Definition of abbreviation: NS: non significant. For others abbreviations. see Table 1
and 2.
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Figure 1- Scatterplots between VO , peak in the CPET and distance (A) and VO
peak in the CPET and work (B), during the 6MWT.
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7. CONCLUSAO

Através desse estudo, pode-se concluir que o produto distancia — peso
corporal (DxP) tem uma correlagdo mais significativa com a capacidade aerobia
maxima, demonstrado pela importante correlagcdo entre o DxP e o VO, de pico obtido
através do TECP. Além disso, DxP mostrou ter maior correlagcdo com os testes de
fungéo pulmonar de repouso.

Em relacdo aos testes de exercicio, quando comparados, o TECP realmente
promove um estresse fisiolégico maior do que o TC6min e maior sensacao de
dispnéia.

Sao necessarios estudos futuros para avaliar a utilizacdo do DxP na avaliagédo
da capacidade de exercicio na DPOC, ja& que este dado € de facil obtencdo e de

baixo custo.
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ANEXOS

ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Senhor(a) esta sendo convidado a participar de um estudo envolvendo
pessoas com Doenca Pulmonar Obstrutiva Crbnica, que ira avaliar o seu
desempenho na realizacdo de uma forma de exercicio maximo na esteira
ergométrica e da sua capacidade funcional para realizar o teste de caminhada dos
seis minutos. Durante estes dois testes, algumas medidas seréo realizadas e estas
servirdo posteriormente para planejar a estratégia de exercicios fisicos que o
senhor(a) realizardo para diminuir a sua falta de ar.

Vocé sabe que tem uma doenca chamada Doenca Pulmonar Obstrutiva
Cronica, ficou ciente disso através dos exames que ja realizou. Sabe também que
com o tempo a falta de ar passou a |he impedir de fazer o que antes fazia, vocé
cansa mais para atividades do dia-a-dia, tais como caminhar no plano, tomar banho,
arrumar a casa etc... e a realizacdo de exercicios fisicos planejados e orientados
reduzirdo a sua limitacao.

O exercicio fisico intenso resulta na desestruturacdo do DNA e com isso
precisaremos colher 0 seu sangue antes e apds o0s testes para sabermos a
velocidade em que tudo isso melhora em vocé. Sera feito uma puncdo da sua veia
do braco e colhido 10 mL de sangue para processamento. Podera ocorrer uma
pequena colecdo de sangue (hematoma pds-puncdo) que nao causa maiores
problemas e que resolve com compressao apos a puncao. Este evento € raro, mas
pode ocorrer.

Se em algum momento vocé ndo quiser mais participar do estudo, ndo quiser
mais dar informacgdes sobre a sua saude, ndo tem problema. Vocé € livre e possui
todo o direito de sair do estudo quando quiser.

A sua participacao neste estudo é importante, porque através dele estaremos
juntando dados que permitirdo elaborar cada vez melhor as estratégias de exercicios
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fisicos para melhorar a sua falta de ar e consequentemente melhorar a sua

qualidade de vida.

Confidencialidade

Os pacientes inscritos neste estudo tém direito a confidencialidade. Os
relatorios da pesquisa serdo codificados e separados ou completamente
desvinculados dos nomes dos participantes. Desta forma, sua identidade sera
protegida, mantendo seu anonimato.

Perguntas/Preocupacdes

Se o(a) senhor(a) tiver alguma pergunta ou preocupacdo relacionada ao
estud, entre em contato, a qualguer momento, com o Dr. Paulo Teixeira pelo telefone
(51) 99678585 ou com a Fisioterapeuta Karla Poersch pelo telefone (51) 98499485

Eu, , abaixo assinado(a), estou ciente
que:

1- A pesquisadora realizou comigo uma explanacao oral e individual sobre a
pesquisa, sendo que a minha participacdo na pesquisa iniciara apos o
esclarecimento de davidas e do meu consentimento.

2—- Serei esclarecido sobre os procedimentos metodolégicos e informacdes
relativas ao meu quadro clinico.

3- Os procedimentos realizados comigo n&o acarretardo risco para minha
saude, porém, algum grau de desconforto respiratorio ou cansaco variavel.

4—- Durante a pesquisa terei atendimento médico especializado.

5- Minha participacdo na pesquisa envolvera as seguintes fases: avaliacao
médica e realizacao dos testes.

6— Serei avaliado através de uma ficha de avaliacdo contendo dados de
identificagdo, tratamentos utilizados e exames realizados.

7- Minha participagcdo na pesquisa sera voluntaria. Terei liberdade para
concordar ou ndo em participar da pesquisa, ndo obtendo com isso nenhum
prejuizo e nenhuma vantagem no atendimento.

8- Poderei interromper a realizacéo dos testes a qualguer momento.

9- Terei garantido o direito a minha privacidade e confidencialidade.
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10-Minha participacdo em todos os procedimentos da pesquisa ndo implicara no
pagamento de qualquer taxa.

11-A minha participacdo sera de acordo com as normas do projeto do qual
pretendo participar e os dados coletados do meu teste poderéo ser usados
para a pesquisa.

12-Ser for do meu desejo, serei informado sobre o resultado da pesquisa.

A natureza desta pesquisa foi explicada para mim por

Eu aceito participar deste estudo.

Assinado(a)

Pesquisador

Testemunha

Data




ANEXO 2

FICHA DE AVALIACAO

Nome:
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Data de Nascimento: Idade:
Sexo: ()M ()F Altura:
Peso: IMC:

Medicagéo utilizada:
TESTE DE CAMINHADADE SEIS MINUTOS
0 1 2 3
FC
SpO,
BORG dispnéia
BORG Msls

Distancia percorrida:

Produto distancia-peso:




TESTE DE ESFORCO CARDIOPULMONAR MAXIMO

69

INICIO

PICO

FIM

FC

SpO»

BORG dispnéia
BORG Msls

VO, de pico

WO, predito:

VO, % predito:

VCO,

VE

Reserva Ventilatéria

Duplo Produto:

TESTE DE FUNGCAO PULMONAR

Valor absoluto

%

VEF; (L)

CVF (L)

CPT (L)

VR (L)

Cl (L)

VEF1/CVF (%):

CI/CPT (%):

D_LCO (mL/min/mmHg):

VVM:




7C

ANEXO 3

ESCALA SUBJETIVA DE PERCEPCAO DE ESFORCO
(ESCALA DE BORG MODIFICADA)

NIVEL DE CONDICAO

0 NENHUMA FALTA DE AR

0.5 MUITO, MUITO LEVE

MUITO LEVE

LEVE

MODEREADA

POUCO SEVERA

SEVERA

SEVERA

MUITO SEVERA

MUITO SEVERA

MUITO, MUITO SEVERA
(quase maxima)

MAXIMO DE FALTA DE AR
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