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Resumo

Introducdo: A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) é uma doenga multissistémica com
repercussdes no estado funcional do individuo com DPOC. Para avaliar o estado funcional, baseando-se
nas atividades da vida diéria dos individuos com DPOC, foi desenvolvido o teste AVD Glittre (TGlittre).
Objetivo(s): Analisar a relacdo entre o desempenho no TGlittre e a condicdo de saude (idade, indice de
massa corporal (IMC), volume expiratério maximo no 1° segundo (FEV:) e classificacdo da Global
Initiative For Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)) e a condic&o fisica (for¢ca muscular dos membros
superiores e inferiores, equilibrio dindmico e endurance cardiorrespiratéria) em individuos com DPOC.
Meétodos: Estudo analitico transversal constituido por 12 individuos (mediana de 69,50 anos) com DPOC.
Os participantes foram classificados pela GOLD. Foi avaliado o tempo despendido no TGlittre, a distancia
na prova de marcha dos 6 minutos (PM6M), o tempo no 8-Foot up-and-go, a resisténcia maxima dos
membros inferiores (leg extension) e a forga isométrica dos membros superiores (hand grip). Resultados:
N&o se verificou diferenga no desempenho no TGlittre entre os sexos. O desempenho no TGlittre apresentou
uma correlacao significativa, forte e positiva com a idade (rs=0,64; p=0,026) e moderada e negativa com o
IMC (rs=-0,59; p=0,046). No entanto, o TGlittre ndo apresentou correlacdo com o FEV1, a classificacdo da
GOLD, a 1RM do quadricipite, a Hand Grip e o 8-Foot up-and-go. Verificou-se uma correlagdo
significativa, forte e negativa entre TGlittre e a PM6M (rs=-0,602; p=0,038). Os individuos com maior
tempo no TGlittre, apresentam uma menor percentagem de distancia, na PM6M, face ao previsto (U=4,00;
p=0,030). Conclusdo: Nesta amostra o TGlittre é influenciado pela idade e o IMC pertencentes a condicdo
de salde e nao € influenciado pela forga muscular e equilibrio dinamico, componentes da condicéo fisica.
O TGlittre apresenta uma relacdo com a PM6M na amostra em estudo.

Palavras-chave: DPOC, TGlittre, Intolerancia ao exercicio, Capacidade funcional.



Abstract

Background: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a multi-systemic disease with
repercussions on the functional status of the individual with COPD. In order to assess the functional status
based on daily activities in individuals with COPD, it was developed the AVD Glittre test (TGlittre).
Aim(s): To analyse the relation between TGlittre performance and health condition (body mass index
(BMLI), forced expiratory volume in 1 second (FEV): and classification of Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease (GOLD)) and fitness condition (strength of the lower and upper limbs, dynamic
balance and endurance cardiorespiratory) in individuals with COPD. Methods: A cross sectional study was
perfomed with a sample 12 individuals (median age of 69,50) with COPD. Participants were classified
according to the GOLD. It was evaluated the time taken to perform the TGlittre, the distance in the six
minutes walk test (6MWT), the time obtained in the 8-Foot up-and-go test, the strength of the lower limbs
(leg extension) and the isometric strength of upper limbs (hand grip). Results: There was no significant
difference in performance in TGlittre and gender. The performance TGlittre showed a significant, strong
positive correlation with age (rs=0,64; p=0,026), and moderate, negative correlation with BMI (rs=-0,59;
p=0,046). On the other hand, the TGlittre was not correlated with FEV1, with the classification of GOLD
and with the 1RM of the quadriceps and Hand Grip. TGlittre showed a significant strong negative
correlation with the 6MWT (rs=-0,602; p=0,038). Individuals who need more time, considering the
expected in TGlittre, had a lower percentage of distance, considering the expected, in 6BMWT (U = 4.00
and p = 0.030). Conclusion: In this sample, the TGlittre was not influenced by the physical condition
(muscle strength and dynamic balance) and only by age and BMI of the health condition. TGlittre had a
relation with the 6MWT in this sample.
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1. Introducéo

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC), segundo a Global Initiative For
Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), caracteriza-se por uma limitacdo persistente
do fluxo aéreo, resultante de uma resposta inflamatoria anormal das vias aéreas e pulmao,
por inalacdo de gases ou particulas nocivas (Vestbo et al., 2013). Dos diversos fatores de
risco descritos, o fumo do tabaco é considerado o principal, estando diretamente
relacionado com a prevaléncia da doenca (Palange & Simonds, 2013; Vestbo et al., 2013).
Da inalacdo do fumo do tabaco ou de outras particulas nocivas surge uma obstrucao
multifatorial — inflamac&o, hiperreatividade bronquica e hipersecrecdo, nas vias aéreas,
resultando em sintomas como tosse e expetoragdo. Associado a esta obstrucdo
multifatorial, é tipico da DPOC ocorrer lesdo do parénquima pulmonar, o enfisema
(Vestbo et al., 2013). A destruicdo da parede dos alvéolos resulta em perda de recuo
elastico das pequenas vias aéreas. Como consequéncia surge o colapso precoce da via
aérea, obstruindo o fluxo aéreo expiratério, com aprisionamento de ar dentro dos pulmdes
— “air trapping”. Com a evolucdo da doenca, e consequente agravamento desta limitacéo
do fluxo aéreo expiratdrio, surge a hiperinsuflacdo pulmonar e as altera¢Ges nas trocas
gasosas (Celli et al., 2015; Ehrman, Gordon, Visich, & Keteyian, 2013; Palange &
Simonds, 2013). A necessidade de suster o0 aumento de carga mecanica, imposta pela
limitacdo do fluxo aéreo e pelas alteracdes geométricas do torax, conduz a um aumento
de trabalho do diafragma e dos restantes musculos inspiratérios, surgindo de forma
precoce a dispneia (Dourado et al., 2006).

Apesar do pulmao ser a estrutura mais acometida na DPOC, surgem manifestagdes
extrapulmonares, com um grande impacto no prognéstico e gravidade da doenca (Celli et
al., 2015). Mais de dois tercos dos individuos com DPOC apresentam disfuncdo dos
musculos esqueléticos, desnutricdo e perda de peso, doencas cardiovasculares,
osteoporose, alteracBes metabdlicas, ansiedade e depressdo (Palange & Simonds, 2013;
Gan, Man, Senthilselvan, & Sin, 2004). Este caracter multissistémico da DPOC contribui
para 0 agravamento da dispneia e o aparecimento precoce de fadiga, com consequente
aumento da intolerancia ao exercicio e repercussdo sobre o estado funcional do individuo
com DPOC (Vogiatzis, Zakynthinos, & Andrianopoulos, 2012). Tais factos contribuem
para que esta patologia obstrutiva seja considerada uma das principais causas de

morbilidade e mortalidade no mundo. Atualmente é a 4* causa de morte nos paises



desenvolvidos, com aproximadamente trés milhdes de mortes por ano (Gibson,
Loddenkemper, Lundbéack, & Sibille, 2013).

Deste modo, torna-se fulcral a avaliagdo da capacidade de exercicio dos individuos
com DPOC, existindo uma série de ferramentas recomendadas. De acordo com Kocks et
al. (2011) estas ferramentas podem ser categorizadas em testes de laboratorio (ex: prova
de esforco cardiorrespiratoria), testes de semi-laboratorio (ex: prova de marcha dos 6
minutos), testes de campo (ex: acelerdmetro) e questionarios que reportam o autorrelato
do individuo com DPOC. Comumente, a prova de marcha dos 6 minutos (PM6M) é dos
testes mais utilizados pela sua a facilidade de aplicagdo, custo reduzido e validade em
diversas populacdes (Kocks et al., 2011; ATS Statement, 2002; Guyatt et al., 1985).
Contudo, esta apenas envolve a marcha em terreno plano, envolvendo essencialmente a
atividade dos musculos dos membros inferiores. De forma a avaliar o estado funcional,
com base em atividades dos membros inferiores e superiores em individuos com DPOC,
foi desenvolvido o teste AVD Glittre (TGlittre). Foi criado a partir das quatro questdes
mais relevantes do pulmonary functional status & dyspnea questionnaire (PFSDQ), que
incluem atividades do dia-a-dia, como o caminhar, o sentar e levantar, o subir e descer
escadas e 0 mover objetos com 0s membros superiores. Este teste prossupde assim, uma
avaliacdo mais representativa do estado funcional, num conjunto de atividades muito
semelhantes as atividades de vida diaria (AVD’s) Skumlien et al. (2006).

A literatura aponta que o TGlittre é um teste de facil execucdo, e uma ferramenta
valida e fiavel para medir o estado funcional em pacientes com DPOC, apresentando uma
correlagéo forte com a distancia percorrida na PM6M (Skumlien et al., 2006). No entanto,
a correlagdo com outras componentes da condig&o fisica, como o equilibrio dinamico e a
forca dos membros superiores e inferiores, ainda ndo se encontra descrita.

Este estudo pretende analisar a relagdo entre o desempenho no TGlittre e a condi¢do
de salde, tendo em conta a idade, o indice de massa corporal (IMC), o volume expiratorio
méaximo no 1° segundo (FEV1) e a classificacdo da GOLD, assim como a condicdo fisica,
tendo em conta a forca muscular dos membros superiores e inferiores, o equilibrio
dindmico e a endurance cardiorrespiratoria em individuos com DPOC. Ainda foi
analisada a percentagem da distancia da PM6M entre os individuos com a maior e menor
TGlittre, face ao previsto.



2. Métodos

2.1 Amostra

Estudo observacional analitico transversal. A populagdo-alvo foram utentes do AIR
Care Centre — Centro de Reabilitacdo Respiratoria da Linde Salde, em Reabilitacdo
Respiratoria.

Foram incluidos no estudo individuos com diagnéstico médico de DPOC e em
estabilidade clinica (caracterizada pela auséncia de exacerbacdo da doenca nas seis
semanas anteriores ao estudo) (Tufanin et al., 2014). Os individuos que apresentavam
outras patologias respiratorias, neoplasia, doenca reumatica, neurolégica ou musculo-
esquelética; incapacidade de realizar as atividades propostas e usavam auxiliares de
marcha foram excluidos do estudo (Corréa, Karloh, Martins, Santos, & Mayer, 2011).

Dos 28 individuos que frequentavam o AIR Care Centre — Centro de Reabilitacéo
Respiratoria da Linde Saude, 19 desses individuos tinham diagnéstico de DPOC. Destes
excluiram- se 7 individuos, 2 dos quais em periodo de exacerbacdo, 1 com neoplasia do
pulméo, 1 com doenca restritiva associada (espondilite anquilosante), os restantes 3 por
desisténcia (Figura 1). Por fim, a amostra final constituida por 12 participantes.

Individuos do AIR Care Centre
— Centro de Reabilitaco
Respiratoéria da Linde Satude

n=28 Excluidos por presenca de
outras patologias: Fibrose
pulmonar (n=4); Esclerose
lateral amiotréfica (n=1);
Miastenia gravis (n=1); Asma
Individuos com DPOC brénquica (n=3)
n=19

| Excluidos por nio cumprirem os
| critérios de participacdo (n=4) e

por desisténcia (n=3)

Amostra Final

n=12

Figura 1: Diagrama da constituicdo da amostra



2.2 Instrumentos de medida

2.2.1 Caracterizagdo da amostra

A selecdo e caracterizagdo da amostra foram realizadas com base numa entrevista
ndo estruturada obtendo-se informacdes acerca dos dados sociodemograficos (idade e
sexo) do historial clinico (presenca de patologias respiratorias e outras associadas,
namero de exacerbacdes por ano), o uso de auxiliares de marcha e a disponibilidade de
participacdo. Ao mesmo tempo recorreu-se ao processo clinico para obter os valores de
FEV1 e o historial de exacerbagdes por ano. Estas informacGes permitiram averiguar 0s
critérios de inclusdo e exclusdo do estudo.

As medidas antropométricas, altura (metros) e massa corporal (quilogramas),
foram avaliadas através de um estadiémetro seca 220 (seca — Medical Scales and
Measuring Systems®, Hamburg, Germany), com uma precisdo de £5mm, e com uma
balanca seca 769, com precisédo de 100 g (seca— Medical Scales and Measuring Systems®,

Hamburg, Germany), respetivamente.

2.2.2 Classificacdo da GOLD

A classificacdo da GOLD consiste numa avaliagdo combinada da DPOC que tem
como objetivo classificar a gravidade da doenca, o impacto atual dos sintomas e o risco
futuro de mortalidade, através da estratificacdo por grupos de gravidade (A-B-C-D)
(Anexo 2). E efetuada através da presenca de sintomas e sua intensidade e do risco futuro
(exacerbacdes e sua frequéncia e grau de severidade (FEV1)) (Vestbo et al., 2013). A
dispneia foi medida utilizando a modified Medical Research Council Dyspnea (MMRC).
A mMRC é uma escala valida, simples e rapida de aplicar, cujo objetivo € classificar em
cinco niveis, de 0 (dispneia s6 com esfor¢o extenuante) a quatro (dispneia para sair de
casa), 0 grau de impacto da dispneia no dia-a-dia do individuo. Segundo o estudo de
Bestall et al. (1999) verificou-se que a distancia percorrida do Shuttle Walking Test
diminui significativamente com o aumento do score da mMMRC. Por outro lado nédo
apresentou correlagdo com o FEV1. Para avaliar o impacto da doenga foi utilizado o
COPD Assessment Test (CAT), desenvolvido por P. W. Jones et al. (2009). E composto
por 8 itens (tosse, catarro, aperto no peito, fata de ar, limitagdes nas atividades
domiciliarias, confiangca em sair de casa, sono e energia), cuja pontuacdo para cada item
varia de 0 a 5. No final do teste soma-se a pontuacao de todas as respostas e avalia-se 0
impacto da DPOC conforme a pontuacéo de estratificacdo do estudo de desenvolvimento
e validacdo do CAT (P. W. Jones et al., 2009). Um estudo realizado em 7 paises da Europa



verificou uma forte correlagdo (r=0,84) entre 0 CAT e 0 St. George’s Respiratory
Questionnaire (SGRQ), que pretende medir 0 impacto sobre a salde geral, a vida diaria,

e 0 bem-estar percebido pelo paciente com DPOC (Paul W. Jones et al., 2011).

2.2.3 Teste AVD Glittre (TGlittre)

O TGlittre foi desenvolvido e validado num estudo efetuado por Skumlien et al.
(2006), com objetivo de avaliar o estado funcional através de atividades do quotidiano,
como caminhar, levantar e sentar, subir e descer escadas e mover objetos a diferentes
alturas, em individuos com DPOC. No estudo de validacdo do TGlittre, os autores
encontraram uma correlacdo forte e positiva entre o tempo no TGlittre e a distancia

percorrida na PM6M (rs=0,82; p<0,05) em pacientes com DPOC.

2.2.4 Forca da preensdo manual (HG)

A HG permite avaliar a forca de contracdo maxima isométrica de preensdo
manual. E uma avaliacdo facil e de réapida execucdo, que permite obter informag@es
adicionais acerca do progndstico da patologia, para além dos outros preditores conhecidos
(indice idade — dispneia — FEV1 e IMC) (Burtin et al., 2016). O equipamento utilizado foi
o Jamar® Hydraulic Hand Dynamometer Model 5030J1, descrito na literatura como
sendo o gold standard quando comparado com outros dinamémetros. E um instrumento
pequeno e portatil, que faz a leitura da forca em quilogramas e pounds, com a marcagao
de intervalos de 2kg ou 5Ib (Roberts et al., 2011). Estudos reportaram uma excelente
validade concorrente entre o dinamometro de mdo e os pesos livres (r=0,9998)
(Mathiowetz, 2002).

2.2.5 Avaliacdo da 1 RM do quadricipite

A avaliacdo da 1RM ¢é o gold standard para avaliagcdo da forca de contragdo
maxima dindmica. E definida como a capacidade do individuo em levantar a carga
maxima uma unica vez, executando a técnica de elevacdo correta e sem movimentos
compensatorios (Maud & Foster, 2006). O estudo realizado por Verdijk et al. (2009)
concluiu que a 1RM era uma ferramenta valida para avaliar a forca dos musculos do
membro inferior, através da forte correlacdo entre a 1RM — leg extension e 0s peak
torques — leg extension (em quatro velocidades diferentes) obtidos através da avaliacédo
no isocinético (0,78< r <0,88; p<0,001).

Para avaliar a forca maxima do quadricipite de cada participante foi utilizada uma

maquina de resisténcia movel externa, Technogym leg extension Inclusive, Gambettola,



Italy. Apresenta uma coluna de pesos de 5 kg a 100kg, com uma escala de 2,5kg. Possui
suporte tibial regulavel em 4 posi¢Ges permitindo realizar o teste de forma segura de
acordo com as caracteristicas antropométricas do individuo. Possui um arco de

movimento regulavel que permite no maximo 110° de flex&o e -20° de extensao.

2.2.6 8-Foot up-and-go

O 8-Foot up-and-go é a versao modificada dos 3 metros do protocolo Timed up-
and-go anteriormente publicada Podsiadlo & Richardson (1991). Tem como objetivo
avaliar de forma integrada a poténcia, a velocidade, a agilidade e o equlibrio dinamico,
componentes importantes nas tarefas do dia-a-dia que requerem movimentos rapidos.
Relativamente a validade ndo existe nenhuma media-padrdo de critério para comparar 0
desempenho neste teste. No entanto foi possivel verificar uma associacdo forte
significativa com a Escala de Berg Equilibrio (r=0,81) e o indice de AVD’s Barthel
(r=0,78), e uma correlacdo moderada com a velocidade de marcha (r=0,61) (Rikli &
Jones, 2013).

2.2.7 Prova de marcha dos 6 minutos (PM6M)

A PM6M é um teste de caminhada em terreno plano, ao ritmo do participante, que
permite avaliar a capacidade funcional do individuo com doenca respiratria. E, segundo
a American Thoracic Society, em 2002, considerada uma prova submaxima e, por isso,
reflete melhor a capacidade funcional do individuo, em relag&o a outros testes de marcha.
A revisdo sistematica publicada pela European Respiratory Society/American Thoracic
Society, em 2014, verificou que a PM6M é uma medida valida, apresentando uma
moderada a forte correlacdo com o VO pico (r=0,4 - 0,8) e a carga maxima de trabalho
obtida atraves de um teste de exercicio cardiopulmonar (r=0,58 a 0,93) (Holland et al.,
2014).

2.2.8 Parametros Fisioldgicos

A Frequéncia Cardiaca (FC) e Saturacgdo Periférica de O, (SpO2) foram avaliadas
através de oximetro portatil NONIN MEDICAL, INC. Plymouth, MN United States of
America, Model 2500A. A FC varia entre 18 a 300 batimentos por minuto e a SpO; varia
de 0 a 100% com uma precisdo de +4 digitos usando o sensor auricular tipo pinga. A
Pressdo Arterial foi medida com um esfigmomanometro digital utilizando o modelo da
biocare iM7 - Multi-parameter patient monitor, Shenzhen, China, em modo automatico.

Este instrumento tem um intervalo de medicdo de 10 — 280 mmHg com uma precisao de



1 mmHg. Por apresentar uma correlacdo forte (0,80 — 0,90) com as variaveis fisiologicas
(FC e ventilacdo por minuto), traduzindo a validade de critério, utilizou-se a escala de
Borg modificada para avaliar a sensacéo subjetiva de dispneia e fadiga no inicio e no final
do esforco fisico (Crisafulli & Clini, 2010; Mahler, 1992).

2.3 Procedimentos

2.3.1 Recolha de dados

Antes de se iniciar o estudo foi realizado um estudo piloto a um grupo de individuos
com caracteristicas semelhantes as da amostra (ndo pertencentes a mesma), com 0
objetivo de testar a metodologia (verificar a aplicacdo dos instrumentos, comprovar a
exequibilidade e a uniformizagdo dos procedimentos e avaliar a duragdo da avaliacdo).
N&o existiu necessidade de se proceder a alteragdes.

Para selecdo da amostra recorreu-se a uma entrevista e ao processo clinico de forma
a garantir os critérios de participacao do estudo. Apoés a selecdo da amostra, em novembro
de 2015, os individuos portadores de DPOC que frequentavam o AIR Care Centre —
Centro de Reabilitagdo Respiratorio da Linde Saude, em reabilitacdo respiratdria, foram
contactados pessoalmente para participarem no estudo, sendo informados sobre o projeto
de investigacdo e 0s seus objetivos. Antes de se iniciar as avaliagcGes recorreu-se ao
software Microsoft Office Excel e procedeu-se a aleatorizacdo de quatro combinagdes
diferentes para a realizagéo dos testes. As combinacgdes foram elaboradas tendo em conta
as seguintes condi¢des: os testes de avaliacdo da condicdo cardiorrespiratéria, o TGlittre
e a PM6M foram realizados em dias diferentes com intervalo de 15 dias no maximo.
Todos os participantes no primeiro dia realizaram o TGlittre e no segundo dia, a PM6M.
Os restantes testes foram agrupados pelos dois dias de avaliagdo, de forma a que a
avaliacdo da 1RM do quadricipite ndo coincidir no mesmo dia que o teste de 8-Foot up-
and-go.

O primeiro dia de avaliacdo foi iniciado pela recolha dos dados antropométricos
(altura e massa corporal), tendo sido calculado o IMC. De seguida, foi solicitado a cada
participante o preenchimento de duas escalas, mMMRC e o CAT, com o objetivo de avaliar
a presenca e intensidade dos sintomas. Estas escalas, conjuntamente com o grau de
limitacdo do fluxo aéreo e as exacerbagdes no ultimo ano, permitiram avaliar a gravidade,
0 impacto e o risco futuro, nos diferentes grupos de estratificacéo (A, B, C ou D) segundo
a classificagdo da GOLD (Vestbo et al., 2013). Posteriormente prosseguiu-se com

avaliacdo da capacidade funcional do participante realizando o TGlittre. No TGlittre o
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participante iniciou o teste na posicao de sentado, com uma mochila as costas com 2,5kg,
para individuos do sexo feminino, e 5kg para o sexo masculino. Cada participante foi
instruido a percorrer 10 metros a caminhar, sendo que a meio do percurso tinha de subir
e descer dois degraus (17cm de altura e 27cm de largura). No final dos 10 metros,
encontrava-se uma estante com trés prateleiras e trés objetos de 1 kg, inicialmente
colocados na prateleira mais alta (altura dos ombros). Cada participante moveu um objeto
de cada vez para a prateleira mais baixa (altura da cintura) e posteriormente para o chéo.
Os objetos foram recolados na posic¢do inicial pela ordem inversa (do chdo para a
prateleira a altura da cintura e de seguida para a prateleira a altura dos ombros). Terminada
a tarefa, o individuo realizou o percurso no sentido contrario e imediatamente apds se
sentar na cadeira, reiniciou outra volta, efetuando o mesmo circuito. O objetivo foi
completar cinco voltas no menor tempo possivel, sem correr, subir um degrau de cada
vez e mover um objeto de cada vez de uma prateleira para a outra. Durante a prova ndo
foi dado nenhum encorajamento. Se necessario, era permitido ao participante parar
durante a prova (Tufanin et al., 2014; Skumlien et al., 2006). Antes de iniciar a prova
registou-se a FC, SpO., PA e a sensacédo de fadiga e dispneia segundo a escala de Borg
modificada. A FC e a SpO. foram monitorizadas durante todo teste, sendo registado 0s
valores no final de cada volta. O teste foi interrompido em situagdes como dor no peito,
dispneia intoleravel, dor muscular nos membros inferiores, claudicacéo, sudorese intensa,
aparéncia palida. Todos os participantes realizaram dois TGlittre no mesmo dia, com um
intervalo minimo de 30 minutos, ou o0 tempo necessario até os parametros fisioldgicos
(SpO2, FC, PA, dispneia e fadiga) retomarem a niveis basais (Tufanin et al., 2014). No
final da execucgéo dos dois testes, foi utilizado o tempo obtido no segundo teste.

O segundo dia de recolhas iniciou-se pela realizacdo da PM6M. A prova foi
efetuada, segundo as normas descritas pela American Thoracic Society, 2002, num
corredor, de 20 metros, demarcado de 2 em 2 metros. O individuo foi encorajado, atraves
de comandos padronizados, a caminhar uma maior distancia possivel, durante 6 minutos.
Antes de iniciar a prova foram avaliadas a FC, SpOa, PA e a sensacdo de fadiga e dispneia
segundo a escala de Borg modificada. A FC e a SpO2 foram monitorizadas durante toda
a prova sendo registado os valores a cada minuto. Neste estudo, cada participante realizou
apenas uma PM6M visto que, para todos os participantes em estudo, este ndo era o
primeiro contacto com a PM6M e segundo uma revisdo sistematica da European

Respiratory Society/American Thoracic Society, em 2014, o efeito de aprendizagem
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permanece durante trés meses (Holland et al., 2014). No final registou-se a distancia
percorrida em metros.

A HG, da 1RM do quadricipite e o 8-Foot up-and-go foram distribuidos pelos dois
dias de recolhas, conforme a combinacdo aleatoriamente atribuida. A HG foi realizada
com o participante sentado com o ombro a 0° de flexdo, em aducédo e posi¢édo neutra de
rotacdo, cotovelo a 90° de flexdo, antebraco e punho na posicdo neutra (Roberts et al.,
2011). Foi pedido uma contracdo isométrica durante pelo menos 5 segundos, sendo
encorajado através de comandos verbais standardizados: Forca, Forca, Forga, e Relaxa.
Foram realizadas 3 medicGes em cada lado, direito e esquerdo, com um intervalo de
repouso de 1 minuto entre cada avaliacdo (Andrews, Thomas, & Bohannon, 1996). Das
6 medicdes obtidas, utilizou-se o valor maximo (Roberts et al., 2011; Mathiowetz, Weber,
Volland, & Kashman, 1984).

Apos a realizagdo de um leve aquecimento durante 3 minutos, em tapete rolante
iniciou-se a avaliacdo da 1RM do quadricipite. Na maquina de resisténcia externa, leg
extension, foi adaptada a posicdo para cada participante, de forma garantir um bom
suporte da coluna vertebral, com a anca e joelhos a 90°. O protocolo consistiu em realizar
8 a 10 repeticGes com uma carga submaxima para integracdo do gesto técnico, de forma
a minimizar possiveis movimentos compensatérios. De seguida aumentou-se a carga
gradualmente (1 a 20kg) até o participante ndo conseguir completar 0 movimento de
extensdo do joelho com a carga selecionada. Durante a contragdo concéntrica, 0
participante foi instruido a manter o controlo da respiracdo. Entre cada ensaio foi dado
um tempo de repouso de 1 a 2 minutos. Os valores de presséo arterial foram avaliados no
final de cada tentativa, durante o periodo de repouso. A 1RM foi obtida em 3 a 5
tentativas, utilizando-se 0 maximo obtido (Levinger et al., 2009). Como todos o0s
participantes realizavam treino de forca, a avaliagdo da 1RM foi obtida num unico dia.

No teste 8-Foot up-and-go, o participante iniciou avaliagdo sentado, numa cadeira
de altura de 42cm, com as méaos apoiadas nas coxas e 0s pés apoiados no chdo. Apds o
sinal de partida, o participante levantou-se da posicdo de sentado, caminhou, 0 mais
rapido e seguro possivel, sem correr, contornou um cone posicionado a 2,4 metros, e
retomou a posicdo de sentado. Antes de iniciar, foi dada uma oportunidade para o
participante se familiarizar com o teste. De seguida foram realizados dois testes, tendo
sido registado o melhor tempo obtido (Rikli & Jones, 2013). Entre cada teste foi dado o
tempo de descanso necessario ate os parametros fisiologicos (SpO., FC, dispneia e fadiga)

retomarem a niveis basais.
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2.3.2 Processamento dos dados

Para calcular o tempo previsto no TGlittre, de cada participante, utilizou-se a
equacdo TGlittre previsto = 1,006 + (0,024 x idade) + (0,019 x IMC) desenvolvida no
estudo realizado por Reis & Mayer (2014). A distancia percorrida prevista na PM6M
calculou-se tendo em conta a equagéo para 0 sexo masculino (7,57*Altura) - (5,02*Idade)
- (1,76*Peso) - 309, e para o feminino (2,11*Altura) - (2,29*Peso) - (5,78*Idade) + 667
(Enright & Sherrill, 1998). Posteriormente procedeu-se ao calculo da percentagem do
tempo no TGlittre, e da distancia percorrida, na PM6M, face ao previsto. Para obter estes
valores, efetuou-se a divisao entre o valor obtido e o previsto, segundo cada equacéo, e
multiplicou-se por 100 para obter o valor em percentagem. Considerou-se que 0s
individuos com percentagem superior a 100%, ou seja, valores acima do previsto, no
TGlittre, apresentam um tempo maior face ao previsto, e na PM6M percorreram uma

distancia maior face ao previsto.

2.4 Etica

Foi solicitado a presidéncia e ao diretor clinico do AIR Care Centre — Centro de
Reabilitacdo Respiratoria da Linde Saude, autorizacdo para a utilizacdo das suas
instalag@es, nos momentos de avaliagdo do estudo.

Os participantes foram informados relativamente aos objetivos do estudo,
principios e possiveis implicagdes dos metodos de recolha dos dados e procedimentos de
analise e de tratamento da informacéo recolhida.

Foi-lhes ainda dada a oportunidade de realizar todas as perguntas que
considerassem necessarias, assim como de recusarem a participacdo no estudo ou de o
interromperem a qualquer momento.

Os participantes consentiram a integracdo no estudo, assinando a Declaracdo de
Helsinquia, sendo que o anonimato e a confidencialidade dos dados foram mantidos ao

longo do estudo.

2.5 Estatistica

A andlise estatistica, descritiva e inferencial, dos dados foi realizada através do
programa estatistico SPSS Statistics 23.0 (Statistical Package for the Social Sciences®),
com um intervalo de confianca de 95% (nivel de significancia igual a 0,05). Optou-se por
utilizar estatistica inferencial ndo paramétrica devido ao numero reduzido da amostra
(Maréco, 2010).
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Para a estatistica descritiva relativa a caracterizacdo da amostra (Idade, Massa,
Altura, IMC e FEV1) foram utilizadas as medidas de tendéncia central e dispersao —
mediana, percentis 25 e 75, minimo e maximo.

Para a estatistica inferencial, foi determinado o coeficiente de correlacdo de
Spearman (rs) para testar a correlacdo entre o tempo obtido no TGlittre e a idade, o IMC,
0 FEV4, a classificagdo da GOLD, a HG, a 1RM do quadricipite, o 8-Foot up-and-go, e a
PM6M. Foi considerada a existéncia de correlacao linear fraca aquando de um coeficiente
de correlacéo entre 0 e 0.3, moderada entre 0.3 e 0.6, forte entre 0.6 e 0.9 e muito forte
entre 0.9 e 1. Para além disso utilizou-se o teste de Mann Whitney para verificar a
diferenca entre sexos no TGlittre e a percentagem da distancia da PM6M entre 0s

individuos com a maior e menor TGlittre, face ao previsto (Mardco, 2010).

3. Resultados

Os dados em bruto encontram-se no Anexo 6.

3.1 Caracterizagio da amostra

A amostra final foi constituida por 12 voluntarios com DPOC (7 participantes do
sexo masculino), com uma classificagdo da GOLD entre A e D (GOLD A: 25%; GOLD
B: 33,3%; GOLD C: 25%; GOLD D: 16,7%), e com idades compreendidas ente os 59 e
80 anos. Os dados demogréaficos e antropométricos encontram-se descritos na Tabela 1.

Tabela 1: Caracterizacdo da amostra, dados antropométricos e demograficos, com mediana, percentis 25 e
75, minimo e maximo.

Variaveis n Mediana Percentil 25/75 Minimo Maximo

Idade (anos) 12 69,50 61,75/73,50 59 80
Massa
12 80,30 66,23/83,10 53,90 99,30

corporal (Kg)

Altura (m) 12 1,66 1,56/1,74 1,48 1,86
IMC (kg/m?) 12 28,58 27,29/30,01 19,10 32,23
VEMS (%) 12 58,95 39,65/71,96 29,90 89,90
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3.2 TGlittre (tempo obtido) e o0 sexo, a idade, o IMC, o FEV1 e a classificacdo da
GOLD
Quando comparado o tempo obtido no TGlittre entre homens e mulheres ndo foram
verificadas diferencas significativas (p>0,05) (Tabela 2).

Tabela 2: Comparacéo do desempenho no TGlittre entre 0s sexos masculino e feminino, com os respetivos
valores de Mann Whitney (U) e prova (p). Os dados estdo expressos em mediana e percentis 25 e 75

Mediana Percentil 25/75 U p
_ Sexo Masculino 3,23 3,12/4,02
TGlittre (tempo 15,00 0.725
obtido) L '
Sexo Feminino 3,50 2,3714,77

Verificou-se uma correlacao significativa forte e positiva, entre o tempo obtido no
TGlittre e a idade (rs=0,64, p=0,026), o0 que indica que quanto maior ¢ a idade, maior é
tempo no TGlittre. Também foi verificada uma correlacdo significativa, moderada e
negativa, com o IMC (rs=-0,59, p=0,046), sugerindo assim que quanto maior é o IMC,
maior é o tempo no TGlittre. Por outro lado, n&o se verificou uma correlagéo significativa
entre 0 tempo obtido no TGlittre e os parametros FEV: e a classificagdo da GOLD
(p>0,05) (Tabela 3).

Tabela 3: Coeficientes de Correlagdo de Spearman (rs) entre o tempo obtido no TGlittre e as varidveis
idade, IMC, FEV; e classificagdo da GOLD

Classificacéo da

Idade IMC FEV: GOLD
TGlittre (tempo N . _
obtido) 0,637 - 0,585 0,315 0,140
*p<0,05

3.3 TGlittre e variaveis da condicao fisica (HG, 1RM quadricipite, 8-Foot up-and-
go e PM6M)

3.3.1 TGlittre (tempo obtido) e variaveis da condicéo fisica

Quando analisada a relagéo entre o tempo obtido no TGlittre e a forca muscular,
HG e 1RM do quadricipite ndo se verificou a existéncia de correlagédo (p <0,05).
Relativamente a relacdo entre o tempo obtido no TGlittre e o 8-Foot up-and-go, apesar

de ndo ser significativa, observou-se uma correlacdo moderada e positiva (rs=0,558 e
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p=0,059), o que indica que quanto maior o tempo no 8-Foot up-and-go, maior é o tempo
no TGlittre. Também se observou uma correlacédo significativa forte e negativa entre o
TGlittre e a PM6M (rs=-0,59, p=0,044), o que indica que quanto menor € a distancia

percorrida na PM6M, maior é o tempo no TGlittre. (Tabela 4).

Tabela 4: Coeficientes de Correlagdo de Spearman (rs) entre TGlittre (tempo obtido) e a HG, a 1RM
quadricipite, o 8-Foot up-and-go e a PM6M.

HG 1RM quadricipite  8-Foot up-and-go PM6M
TGlittre (tempo *
obtido) 0,218 -0,416 0,567 -0,602
*p<0,05

3.3.2 TGlittre (% previsto) e PM6M (% previsto)

Quando analisada a relacéo entre a percentagem do valor obtido face ao previsto
no TGlittre e a percentagem do valor obtido face ao previsto na PM6M néo se verificou
nenhuma correlacédo (rs=0,413 e p=0,183). Quando se dividiu os individuos em 2 grupos
(individuos com maior e menor TGlittre, face ao previsto) observou-se que 0 grupo com
maior TGlittre, face ao previsto, apresentou uma menor distancia na PM6M, face ao
previsto (U=4,00 e p=0,030) (Figura 2).

150%

125%

100%

75%

PMEM (% DO VALOR OBTIDO FACE AO
PREVISTO)
MEDIANA (PERCENTIL 25/75)

50%

INDIVIDUOS COM INDIVIDUOS COM
MENOR TGLITTRE FACE MAIOR TGLITTRE FACE
AOQ PREVISTO AO PREVISTO

Figura 2: % do valor obtido face ao previsto na PM6M, nos individuos com maior
e menor TGlittre, face ao previsto. (¢ Corresponde a mediana da PM6M; as barras
de erro correspondem aos respetivos percentis 25 e 75). *p<0,05
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4. Discussao

O presente estudo teve como objetivo geral analisar a relacdo entre o desempenho no
TGlittre e a condicédo de saude e fisica em individuos com DPOC.

Foi observada uma relacdo entre o TGlittre e a idade, pertencente a condicao de
salde. Com o avancar da idade, os diversos sistemas organicos e processos fisiol6gicos
inerentes & atividade fisica sofrem alteragdes. Juntamente com a DPOC, estas alteragdes
acentuam-se e potenciam o declinio do estado funcional (Jonathan, Paul, Paul, & Steven,
2013; Spirduso, Francis, & MacRae, 2005). Neste estudo constatou-se que, tal como no
estudo realizado por Reis & Mayer (2014), a medida que idade aumenta, maior é o tempo
no TGlittre. Este facto pode estar relacionado com o tipo de tarefas que o teste exige,
como o sentar e levantar, caminhar, subir e descer degraus, agachar e ajoelhar-se. Ao
longo da vida, a capacidade de sentar e levantar, a partir de uma cadeira, vai-se
degradando devido as alteragcdes, como a perda de for¢ca muscular, os disturbios de
equilibrio e de controlo motor (Janssen, Bussmann, & Stam, 2002). Por outro lado, a
diminuicdo da velocidade da marcha € um dos achados mais comuns neste tipo de
populacdo, havendo estudos que demonstraram que individuos com idades mais
avancadas apresentam uma menor distancia na PM6M (Karpman & Benzo, 2014; Abreu
& Caldas, 2008; Enright & Sherrill, 1998). A tarefa de agachar e ajoelhar no TGlittre
podera estar condicionada pela diminuicdo da forca dos musculos da tibiotarsica
(dorsiflexores e flexores plantares) e dos musculos extensores do joelho, assim como pela
diminuicdo das amplitudes articulares decorrentes da idade (Spirduso et al., 2005).

O IMC, pertencente a condicdo de saude também demonstrou influenciar o TGlittre
na amostra estudada, pois quanto maior o IMC, menor foi o tempo para completar o
TGlittre, 0 que é concordante com os resultados obtidos no estudo efetuado por Skumlien
et al., (2006). De facto, o IMC, como resultado da simples divisdo da massa corporal pela
altura ao quadrado, ndo permite mensurar a quantidade de massa magra e de massa gorda.
Contudo, os estudos efetuados mostram que os individuos com DPOC e um IMC baixo,
estdo associados ao comprometimento dos musculos periféricos, com consequente
diminuicao da capacidade funcional (Debigaré et al., 2003; Saey et al., 2003; Yoshikawa
et al., 2001).

Apesar de 0 sexo masculino ser um fator positivo preditivo de capacidade funcional
(Simdes, Dias, Marinho, Pinto, & Britto, 2010), neste estudo nédo se verificou diferenca

entre 0s sexos na execucdo do TGlittre. Este facto pode ser explicado pelos diferentes
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pesos da mochila que foram utilizados, consoante o sexo. Skumlien et al. (2006) verificou
que ao utilizar o dobro do peso para 0s homens conseguiram aproximadamente 0 mesmo
intervalo de tempo em ambos os sexos. De forma a minimizar as diferencgas entre 0s sexos,
0 autor estipulou uma carga superior para o sexo masculino, 5kg, comparativamente com
0 sexo feminino, 2,5kg.

Tradicionalmente, a limitacdo do fluxo aéreo (FEV1) € utilizado como um bom
preditor de mortalidade e morbilidade na DPOC. Contudo, é considerado um fator de
prognostico incompleto por ser um mau preditor de dispneia, taxa de hospitalizacdes e
capacidade funcional (Pinto-Plata, Cote, Cabral, Taylor, & Celli, 2004). Neste estudo ndo
se verificou relacdo entre o FEV1 no TGlittre, demonstrando assim que, o estado funcional
dos individuos da amostra ndo depende da sua funcao pulmonar. Atualmente as diretrizes
da GOLD prop6em uma avaliagdo multidimensional com objetivo de perceber o impacto
da doenga e o risco futuro de mortalidade dos individuos com DPOC (Vestbo etal., 2013).
Apesar disso, neste estudo também ndo foi se observou correlacdo significativa desta
variavel com o TGlittre. Sendo o TGlittre um teste que permite avaliar a capacidade
funcional em individuos com DPOC era esperado, neste estudo, encontrar uma relagao
com a classificagcdo da GOLD, visto os estudos apontam uma associacdo entre a
intensidade dos sintomas e o risco futuro de mortalidade do individuo com o seu nivel de
capacidade funcional (Edwards et al., 2016; Manali et al., 2010; Pinto-Plata et al., 2004).
A auséncia de resultados neste estudo, podera estar relacionado com a variabilidade e
tamanho da amostra, ndo permitindo verificar qual a tendéncia nos diferentes grupos da
GOLD. Por isso, sugere-se que estudos futuros sejam realizados com uma amostra maior,
que abranja todos os grupos da GOLD, de forma a verificar qual a influéncia desta
variavel no desempenho do TGlittre.

Nos individuos com DPOC, a intolerancia ao exercicio estd frequentemente
associada a fraqueza dos musculos periféricos dos membros inferiores, em especifico do
quadricipite, e dos membros superiores. Sdo assim descritas como umas das co-
morbilidades mais prevalentes nos individuos com DPOC, com um grande impacto nas
atividades do dia-a-dia (marcha, vestir, tomar banho, o pentear). Apesar de no estudo
efetuado por Zanini et al. (2015) existir uma forte relacdo positiva entre a distancia
percorrida na PM6M e a forca maxima do quadricipite, quando avaliada com a 1RM,
neste estudo, ndo se verificou nenhuma correlacdo entre a 1 RM do quadricipite e o
desempenho no TGlittre. A auséncia de correlagdo mantém-se quando analisada a relagcéo

entre o TGlittre e a forca de pressdo manual através da HG. Estes resultados refletem que,

18



contrariamente & avaliagdo da forca méaxima pela 1RM e pela HG, as tarefas executadas
no TGlittre sdo atividades submaximas que exigem um trabalho dindmico de endurance
muscular e coordenagéo e ndo de forga maxima.

Para além de contribuir para a intolerancia ao exercicio, atualmente a evidéncia tem
vindo a mostrar que a disfun¢do dos musculos dos membros inferiores, associada a DPOC
e ao proprio envelhecimento, também induz importantes défices de equilibrio (Crisan,
Oancea, Timar, Fira-Mladinescu, & Tudorache, 2015). Neste estudo o 8-Foot up-and-go,
utilizado como medida do equilibrio, influenciou o TGlittre apesar da relacdo moderada
e ndo significativa. Este resultado sugere que uma diminui¢do do equilibrio dindmico
pode ter influéncia negativa no desempenho no TGlittre, dado que as tarefas como subir
e descer escadas, levantar e sentar e agachar, incluidas no TGlittre, exigem agilidade,
coordenacao e controlo motor.

A existéncia de uma relagdo forte e significativa entre o TGlittre e a PM6M no
presente estudo vai de encontro a Skumlien et al. (2006) que tém demonstrado que o
TGlittre pode ser uma ferramenta adicional que permite avaliar o estado funcional de um
individuo com DPOC. Neste estudo ainda se verificou, com base nas equacdes definidas
para o TGlittre e para a PM6M previstos, que individuos com melhor desempenho no
TGlittre (grupo com menor tempo face ao previsto) percorreram uma maior distancia na
PM6M, face ao previsto. Sendo o TGlittre um teste que reproduz situages reais do dia-
a-dia com um conjunto de atividades da vida diaria (AVD’s) exige um aumento das
necessidades fisicas, dependendo assim da resposta integrada dos diferentes sistemas
organicos (cardiovascular, respiratdrio, metabdlico e neuromuscular). Tal como a PM6M,
o TGlittre induz uma resposta progressiva das variaveis cardiacas, ventilatorias e
metabdlicas até a 3? volta (aproximadamente ao 3 minuto), e posteriormente estabiliza
(Tufanin et al., 2014). Este comportamento, o steady state, caracteristico de um exercicio
subméximo, justifica assim a relacdo significativa entre a PM6M e o TGlittre (McArdle,
Katch, & Katch, 2006).

Os resultados desta investigacdo podem ter sido influenciados pelo nimero reduzido,
a variabilidade, bem como o método de selecdo da amostra (individuos inseridos num
programa de reabilitacdo respiratdria), ndo permitindo extrapolacdo dos mesmos para a

populacdo em geral.
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5. Conclusao

Nesta amostra o TGlittre é influenciado pela idade e o IMC pertencentes a condicao
de saude e pela PM6M, pertencente a condicao fisica. Por outro lado, o TGlittre néo é
influenciado pelas componentes forca muscular e equilibrio dindmico da condicéo fisica.
Valores de melhor desempenho no TGlittre correspondem a melhores resultados na
PM6M, face ao previsto.

Mais estudos devem ser realizados de forma a evidenciar que o TGlittre podera ser
uma ferramenta valida para avaliar o estado funcional em pacientes com DPOC em

programa de reabilitacdo.
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47. Anexo 1: Consentimento informado

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Declaracio de consentimento informado

Coaforme alal 6798 da 2§ de Outubro 2 3 “DeclaragSo de Halsinguiz™ da Associacio Madica Mundial (Helsmouia

En

1944; Toguio 1973; Veneza 1083; Hong Kong 1989; Somersat Weat 19248, Edimburgs 2000; Washington 2002,
Toguio 2004, Seul 2002} — guando se splicar

abarxo-assinado

2

aceito que oz dados referentes 3 minha condigZo clinica sejam utilizados no dmbito do estudo de

mvestigacio do Mestrado em Fisioterapia Cardio-respiratoria, lecionado na Escola Superior

de Tecnologizs da Saide do Porto.

1.

|

Fui informado que o Estudo de Investigacio se desting a verificar a correlacio entre o
desempenho do Teste de Glittre ¢ as componentes da condicdo fisica, como a forca
muscolar, endorance cardiorrespiratioria e equilibrio.

Sel que neste estudo esta prevista a realizacio de varios testes, como Teste de AVD Glittre, a
Prova dos § minutos de marcha, Hand Grip, 1 EM - leg extension ¢ o 3-Foot up-and-go
tendo-me sido explicado em que consistem e que ndo tBm nenhum efeito adverso para a minha
condicdo de sande.

. Foi-me garantido que todos os dados relatives a identificagio dos participantes neste estudo sdo

confidencials e que serd mantido o anonimate.

Sel que posso recusar-me a participar ou interromper a gqualgquer momento a participagdo no
estudo, sem nenhum tipo de penalizagEe por este facto.

Compreend: a informagdo que me fol dada, tive oportunidade de fazer perpuntas e esclarecer
as minhas dividas.

Compresndi gue oz dados obtidos neste estudo poderfo ser publicados, que nfo serel
identificado e qualquer informagfo pesseal serd mantida confidencial

Compresnd: que nfo obterai qualquer beneficio ao participar nestz estudo.

Acelto participar de livre vontade no estudo acima mencionade.

Nome do Investigador: |

Data Aszsinatura
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8. Anexo 2: Classificacdo da GOLD

Quadro I: Avaliagdo combinada da DPOC com base em sintomas, classificacdo espirométrica e risco
futuro de exacerbacdes*

o i
o 9 4 ; L
- O ‘ &
A © C 3 D 22 3.
—1 O 1 o
(@ = i
0033 i v =
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PR e r 5 A
-c 1
852 i 2 O
= o | 1 =
| o
A A | B ©
® 2 : 3,
4 i m*

mMRC 0-1 mMRC =2
CAT <10 CAT =210

Estratificacdao dos grupos de gravidade
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9. Anexo 3: modified Medical Research Council (NMRC)

GRAU 0
Sem problemas de falta de ar exceto em caso de exercicio intenso.
“S6 sinto falta de ar em caso de exercicio fisico intenso”. O

GRAU 1 Falta de folego em caso de pressa ou ao percorrer um piso ligeiramente
inclinado.
“Fico com falta de ar ao apressar-me ou ao percorrer um piso ligeiramente inclinado”. O

GRAU 2
Andar mais devagar que as pessoas da minha idade devido a falta de félego, ou
necessidade de parar para respirar quando anda no seu passo normal.

“Eu ando mais devagar que as restantes pessoas devido & falta de ar, ou

tenho de parar para respirar quando ando no meu passo normal”. O

GRAU 3

Paragens para respirar de 100 em 100 metros ou apds andar alguns minutos seguidos.
“Eu paro para respirar depois de andar 100 metros ou passados alguns minutos”. O

GRAU 4 Demasiado cansado/a ou sem folego para sair de casa, vestir ou despir.
“Estou sem fdlego para sair de casa”. O



10.Anexo 4: COPD Assessment Test (CAT)

FONTUAGAD
r ) & "
AN AN AW 2 A = §
Nunca tenho tosse LO LT 2 K 3 K 4 K5 ) Estou sempre a tossir
\ r . .
-
i '\ ' N
N30 tenho nenhuma TR T EATEAT AT O meu peito esta cheio de
expectoragdo (catarro) no AN AN SINEAN N ANDS expectoragao (catarro)
peito
e 4N r.
-
f " )
N3o sinto nenhum aperto &8 £ £33 & £ Sinto um grande aperto no
no peito L N Wi Wl M e peito
\ 4 e v,
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4 a! Py .‘
M3o sinto falta de ar ao oSN ANl a2 anr e Quando subo uma ladeira
subir uma ladeira ou um AN SIS NP NSNS ou um lance de escadas
lance de escadas sinto bastante falta de ar
\ o \ r
-
F N F N
N3o sinto nenhuma oA 1N AN 2 AN e Sinto-me muito limitado
limitagdo nas minhas N WY OV WY W Y. nas minhas actividades em
actividades em casa casa
LN o L .
-
r N\ ——
Sinto-me confiante para - ~ — - Nao me sinto nada
sairdecasa,apesarda (0 )( 1) (20 () (4)(5)  confiante para sair de casa,
minha doenga pulmonar i por causa da minha doenga
ulmonar
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-
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11.Anexo 5: Escala de Borg Modificada
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12.Anexo 6: Base de Dados

12.1 Caracterizacdo da amostra

Género dade Faixa_Etana  Peso Altura IMC FEV1 GOLD

1 M 69 5969 8250 160 223 4010 c
2 | B0 7080 8240 166 299 R4 A
M 59 5969 7910 166 2871 2990 c
4w 173 (¥ IR K 175 20 70,80 D
5 | om 2 T80 8150 172 2755 61,00 B
6 M Moo 7880 175 %7 57,90 B
M 67 569 9930 186 270 3,00 c
F B0 5969 830 165 30,60 89,90 A
9 F 60 5969 6500 153 an 39,50 D
F 0 7080 6750 154 2846 60,00 3
F 69 5969 6580 148 30,04 50,00 B
F o8 59 168 19,10 74,60 A
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12.2 Dados em bruto

PMEM ‘ PM6N_Previsto Percentagem PM6M  TGLITTRE | TGLITTRE Previsto | Percentagem_TGLITTRE | Grupo_PercentagemTGLITTRE FOOT_UP%HAND_GRIP RM_LEGEXTENSION‘
AND GO
4830 411,00 1752 312 316 %7 menor que 100% 570 28 625
4910 401,00 124 k¥ 39 9,18 menor que 100% 482 8 515
5300 512,00 103,52 230 258 8915 menor que 100% 310 4 700
M0 508,00 67,72 43 315 13746 maior que 100% 550 2 675
420 488,00 8443 402 316 1212 maior que 100% 6,25 28 50,0
4740 506,00 93,68 3 316 10222 maior que 100% 401 8 518
5200 588,00 8644 339 309 10911 maior que 100% 460 8 65,0
430 478,00 9163 22 301 1374 menor que 100% 4% 30 518
5380 494,00 108,91 282 258 9767 menor que 100% 428 % 415
4200 433,00 97,00 445 M 1172 maior que 100% 43 2 450
420 430,00 102,79 350 31 11146 maior que 100% 503 18 30
420 453,00 9157 509 308 165,26 maior que 100% 531 2 400
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