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Resumo

Introducao: Em individuos com doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) severa a intolerancia ao
exercicio € um fator limitante nos programas de reabilitacao. A realizagao de exercicio com o blood flow
restriction exercise (BFRE) apresenta-se como um protocolo inovador e pouco explorado até agorapela
literatura. Objetivo: Registar os outcomes funcionais, a percecdo de sintomas, o nivel de atividade fisicae
a qualidade de vida relativa a condicao, apds a aplicacao de um protocolo treino aerchio e do treino de
forca muscular com BFRE, num individuo com DPOC. Métodos: O protocolo de exercicio foi aplicado
durante 12 semanas, comumafrequéncia de 3 vezes por semana (total de 36 sessdes) e comduracaode
uma hora. Cada sessao incluiu treino de exercicio aeréhio durante 30 minutos e treino de forca muscular
através dos exercicios de leg extension, shoulder press, leg curle elbow extension, associado a restricao
de fluxo sanguineo. Resultados: Verificou-se uma melhoria da capacidade funcional compativel com
uma variagao no Incremental Shuttle Walk Test de 12,50% e de 10% no 1 minuto Sentar e Levantar.
Ocorreram melhorias da forca muscular medida através do 1 RM tedrica, principalmente do musculo
quadricipite,comuma variacao de 78,48%. Verificou-se uma melhoria na perce¢ao da qualidade de vida
relativa a condicao de satide, traduzida por uma variacao de -45,45% no Clinical COPD Questionnaire.
Conclusao: Apds a aplicacao de um protocolo treino aerdhio e do treino de forca muscular com BFRE,
numindividuo com DPOC severa, verificou-se umamelhoria da capacidade funcional e daforcamuscular,

assim como da percecao de qualidade de vida relativa a condicao de satide.

Palavras-chave: blood flow restriction exercise, doenca pulmonar obstrutiva cronica,

dispneia, treino de forca, treino aerdhio, case study



Abstract

Introduction: In individuals with severe chronic obstructive pulmonary disease (COPD),
exercise intolerance is a limiting factor in adhering to rehabilitation programs. Blood flow
restriction exercise (BFRE) presents itself as an innovative and relatively unexplored protocol
in the literature. Objective: To document functional outcomes, symptom perception, physical
activity levels, and quality of life related to the condition after applying an aerobic training
protocol and strength training with BFRE in a COPD patient. Methods: The exercise protocol
was implemented over 12 weeks, with a frequency of 3 times per week (total of 36 sessions)
and a duration of one hour. Each session included 30 minutes of aerobic exercise and strength
training through leg extension, shoulder press, leg curl, and elbow extension exercises,
combined with blood flow restriction. Results: An improvement in functional capacity was
observed, with a 12.50% variation in the Incremental Shuttle Walk Test and a 10%
improvement in the 1-minute Sit-to-Stand Test. Muscle strength improvements were noted,
particularly in the quadriceps, with a 78.48% variation measured through theoretical 1RM. An
improvement in the perception of quality of life related to health was also observed, with a -
45.45% variation in the Clinical COPD Questionnaire. Conclusion: Following the
implementation of an aerobic training protocol and strength training with BFRE in an individual
with severe COPD, improvements were observed in functional capacity, muscle strength, and
quality of life perception related to the health condition. Keywords: blood flow restriction
exercise, chronic obstructive pulmonary disease, dyspnea, strength training, aerobic training,
case study

Keywords: blood flow restriction exercise, chronic obstructive pulmonary disease, case study,

dyspnoea, strength training, aerobic training



1. Introducao

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é uma condicdao pulmonar heterogénea
caracterizada por sintomas pulmonares e extra-pulmonares (Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease (GOLD), 2023). A intolerancia ao exercicio é um fator limitante no
cumprimento das diretrizes propostas nos programas de reabilitacao pulmonar, geralmente
restringido pela presenca de dispneia e fadiga muscular (Kohlbrenner, 2021; Nyberg, 2016).

Individuos com DPOC sao comumente bastante inativos, tendem a diminuir os
periodos de tempo que despendem ativamente, a diminuir a intensidade das tarefas e,
consequentemente a aumentar os periodos em comportamento sedentdrio (Spruit et al.,
2016). A percecao de dispneia e de fadiga muscular durante a realizacao de atividade fisica
estd associada a um comportamento de evitamento das tarefas didrias que ira induzir uma
percecao exacerbada dos sintomas consequente do descondicionamento. A inatividade fisica
parece ser o fator predominante no desenvolvimento da disfuncao muscular, no entanto, o
aumento do stress oxidativo secundario a disfuncao pulmonar pela formacao de radicais
livres, inflamacao sistémica e hipoxia crdénica contribuem para o agravamento da condi¢ao
pulmonar e da disfuncao muscular, assim como, promovem a disfuncao endotelial e
perpetuam a prevaléncia de comorbilidades cardiovasculares (CV) (Donaldson, A. 2017;
Maltais, 2013; Theodorakopoulou, M. 2023). Os fatores descritos causam uma precoce e
crescente dependéncia do metabolismo glicolitico que estimula o aumento da frequéncia
respiratdriaaumentando, por sua vez, a percecao de dispneia (Brandt et al 2018; Maltais, 2013;
Theodorakopoulou, 2023). Por outro lado, o metaborreflexo, que consiste na reposta reflexa
responsavel por regular a resposta cardiovascular durante o exercicio, em individuos com
DPOC, parece espoletar uma resposta ventilatéria excessiva, aumentando também a
percecao de dispneia (Bruce, Turner & White, 2016).

A prescricao de atividade fisica didria é, por isso, um determinante importante no
programa de reabilitacao, pois parece melhorar a condicao de satide a longo-prazo (Spruit et
al, 2016). O exercicio aerdbio de alta intensidade, com carga continua é frequentemente
indicado como sendo uma estratégia necessaria para atingir melhorias na capacidade de
exercicio, uma vez que impde uma sobrecarga significativa, tanto a nivel muscular como nos
6rgaos que permitem o transporte de oxigénio (Calverley, 2006; Spruit et al., 2016). Acoplar o
treino de forca muscular nestes individuos é também indicado, de forma a potenciar a

hipertrofia e a forca muscular e, consequentemente diminuir a percecao de dispneia durante o
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exercicio aerdbio (Gloeck! et al., 2013). No entanto, individuos com DPOC severa, com
importante percecao de dispneia e disfuncao muscular periférica, nao apresentam
frequentemente capacidade de realizar treino aerdbio de alta intensidade. (Spruit et al., 2016).
Em contexto de reabilitagdo, no que concerne a tomada de decisao individualizada da(s)
tipologia(s) de treino para iniciar o programa, as limitacdes consequentes dos sintomas
pulmonares e extra-pulmonares obrigam a optar por estratégias alternativas, nomeadamente
o treino intervalado, de modo a permitir o seu cumprimento (Calverley, 2006; Spruit et al.,
2016). 0 Blood Flow Restriction Exercise (BFRE) surge como uma opcao de treino que parece
desencadear efeitos adaptativos significativos ainda que através da aplicacao de cargas
submaximas, com menor percecao de dispneia em individuos com DPOC severa.

A realizacao de exercicio associado a técnica de BFRE parece potenciar a forca e a
hipertrofia muscular em pacientes com DPOC, mesmo com cargas de treino baixas, uma vez
que o exercicio, associado a um estimulo local de hipdxia, parece induzir adaptacdes
semelhantes as observadas em exercicios de alta intensidade (Cristina-Oliveira et al., 2020;
Kambi¢ T., 2020 Tanaka & Takarada, 2018). 0 BFRE consiste numa modalidade de exercicio
associada a aplicacao de cuffs, posicionadas na raiz dos membros, que permitem aplicar uma
pressao acima da pressao arterial sistdlica (PAS) (Kambi¢ T., 2020). Ainsuflacao das mesmas
impde uma reducao do fluxo sanguineo arterial e restricao do retorno venoso o que implica
uma diminuicao local de oxigénio, a nivel periférico, limita a eliminacao de metabolitos,
potencia a producao hormonal local e o recrutamento de fibras musculares de modo a atingir
uma rdpida percecao de fadiga muscular no momento do exercicio, a cargas submdximas
(Cristina-Oliveira et al., 2020: Pereira-Neto et al., 2021).

Sendo assim, este estudo tem como principal objetivo analisar os outcomes
funcionais, como a capacidade funcional no que concerne a marcha, a atividade de sentar e
levantar e a forca muscular, apds a aplicacao de um protocolo de Blood Flow Restriction
Exercise (BFRE) em individuos com Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), durante 12
semanas. Adicionalmente, pretende-se analisar a percecao de sintomas pulmonares e extra-
pulmonares, a percecao de qualidade de vidarelativa a condicao de satide e o nivel de atividade
fisica apds a aplicacao do mesmo protocolo. Surge como hipétese que o BFRE possa ser
utilizado como uma estratégia para pessoas com DPOC com acentuada limitacao na
capacidade de realizar exercicio de moderada a alta intensidade. Esta hipdtese prende-se a

premissa de que as adaptacoes estruturais musculares impostas pela aplicagao da diminuicao



do fluxo sanguineo culminem numa melhoria da forca muscular periférica, reduzindo a

sobrecarga cardiaca e pulmonar aliviando as manifestacaes fisiopatoldgicas.

2. Caracterizacao do individuo
Paciente de 72 anos, do sexo masculino, foi referenciado para realizar reabilitagao respiratdria
consequente da crescente percecao de dispneia e fadiga dos membros inferiores durante a
caminhada diaria normal, pelo que diz ter reduzido a distancia do percurso para o conseguir
terminar. Apresenta diagndstico médico de DPOC severa, sequndo a GOLD, classificada como
DPOC3A.Em Novembro de 2021, foi submetido a uma cirurgia de artroplastia total da ancada
qual nao manifesta qualquer sintoma ou limitagao associada. Condi¢ao pulmonar em situacao
estdvel consequente da autogestao da mesma através da realizacao de atividade fisica
regular, cessacao tabdgica e com a dltima exacerbacao registada ha 2 anos. Por fim, apresenta
uma condicao psiquidtrica controlada através de medicacao. Realiza a sequinte medicagao:
Excitalopram, Trazodona, Alprazolam, Olanzapina e a terapia inalatdria Riltrava (2 puffs, 2
vezes por dia).

O presente caso foi selecionado para este estudo uma vez que apresenta diagndstico
de DPOC com Volume expiratério forcado no primeiro sequndo (VEMS1) inferior a 50%,
geralmente compativel com uma percecao de sintomas significativa; apresentar um
ecocardiograma e eletrocardiograma normal; auséncia de diagndstico de diabetes mellitus do
tipo 2; apresentar uma PA em repouso inferior a140/90 mmHg (Unger et al., 2020) e superior
a90/60 mmHg e auséncia de resposta hipotensa ortostatica (diminuicao de 20 mmHg ou 10
mmHg da PAS ou diastdlica (PAD), respetivamente, 3 minutos apds assumir a posicao
ortostatica) (Juraschek et al., 2024); sem registo de eventos tromboembdlicos prévios e
auséncia de polineuropatias e nao integrou nenhum programa de reabilitacao pulmonar ha
menos de 6 meses. A auséncia de comorbilidade e a necessidade de acautelar a resposta
hemodinamica da PA permite isolar as adaptacdes do protocolo de BFRE na condi¢ao DPOC.
Apds garantir que nenhum dos anteriores critérios estava presente e, assinar o consentimento

para a participacao, o paciente iniciou o programa.

3. Achados Clinicos
Foram, inicialmente, recolhidos os dados sociodemogrdficos, antropométricos e restante

informacao clinica relevante. A caracterizacao da funcao pulmonar e da funcao cardiaca foi



obtida a partir dos registos médicos do participante e utilizado para estabelecer a gravidade da
obstrucao das vias aéreas de acordo com o relatdrio da Iniciativa Global para Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica (GOLD). Os dados da espirometria indicam: VEMS1igual a 45% e um indice
de Tiffeneau inferior a 70%. O Ecocardiograma e o Eletrocardiograma ndo apresentaram
nenhuma alteracao. No que concerne a avaliacao fisica foi realizada a auscultacao pulmonar,
na qual foram revelados achados compativeis com a patologia pulmonar pela presenca de
Ruido Respiratdério normal acoplado a fervores de baixa frequéncia, na regiao das bases,

bilateralmente (Postiaux, P., 2021).
4. Métodos de avaliacao

4.1Etica

O presente estudo teve em consideracao os principios éticos inerentes ao processo de
investigacao definidos pela Declaragao de Helsinque (da Associagao Médica Mundial). Os
principios éticos em estudos com humanos garantem a protecao, o hem-estar e o direito dos
participantes. Foi assegurado o consentimento informado do individuo em relacao a todos os
procedimentos e, foi também garantida a confidencialidade, a privacidade dos dados que
apenas foram partilhados entre os fisioterapeutas responsdveis e, que a pesquisa iria ser

conduzida de forma honesta e transparente.

4.2 Métodos de avaliacao antes, durante e apds o protocolo

A metodologia de avaliacao foi aplicada em trés momentos de avaliacao: MO - antes da
aplicacao do programa de exercicio, M1- 6 semanas apds inicio do programa de exercicio e M2
- 12 semanas ap0s inicio do programa de exercicio. Foram avaliadas os mesmos outcomes
principais, nos 3 momentos de avaliacao.

A capacidade funcional foi medida através do Incremental Shuttle Walking Test
(ISWT), a prova foi realizada duas vezes, em cada momento de avaliacdo, sendo contabilizada
a maior distancia (Sally J. Singh et al., 2014). O nimero de metros é o indicador principal da
prova, tendo sido utilizado como medida de reavaliacao durante e apds o protocolo de
exercicio (Singh et al.,, 2014). O teste seria interrompido em qualquer um dos seguintes casos:
se o préprio paciente manifestasse vontade de parar a prova; se nao conseguisse alcancar o
cone atempo e se posicionasse a mais de 0,5 metros do mesmo; atingisse 85% da frequéncia
cardiaca mdxima tedrica a partir da férmula (210-0,65*idade) (Singh et al.,, 1992). Singh et al

(2014) descreve que existe uma forte relacao entre o consumo de oxigénio ou a taxa de
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trabalho na prova de esforco cardiopulmonar e no ISWT (r= 0,75-0,88). Destaca-se também
um estudo que registou um coeficiente de correlacao interclasse (CCl) de 0,88 com um
intervalo de confianca (IC) 95% de 0,83-0,92 (Singh et al., 2014). A andlise do ISWT e da prova
de esforc¢o cardiopulmonar demonstrou uma resposta linear no pico de consumo de oxigénio,
sugerindo que os dois testes provocam uma resposta cardiopulmonar semelhante. Deste
modo, a literatura atual sugere que o ISWT constitui uma medida vdlida da capacidade de
exercicio cardiopulmonar na DPOC (Singh et al., 2014).

A caracterizacao da capacidade funcional e da forca dos membros inferiores foi
avaliada através do teste de Sentar e Levantar durante 1 minuto (ImSTS), simulando uma
atividade didria fundamental (Vaidya et al, 2016). Relativamente as propriedades
psicométricas, Spence et al (2023) descreve que existe uma correlacao de r= 0,4-0,75 com o
Teste de Caminhada de 6 Minutos, caracterizada como moderada a forte, assim como,
descreve que o TmSTS apresenta uma elevada fiabilidade teste-reteste compativel com um
CClde 0,99 com um IC 95% de 0,97-1(Spence et al., 2023).

De forma a complementar a avaliacao da for¢a muscular periférica e permitir a
prescricao inicial da carga, foi estimada a carga compativel com uma repeticao maxima
voluntaria (IRM tedrica) através da férmula tedrica de Brzycki (1IRM tedrica = Peso mobilizado
/ (1.0278 - 0.0278* nimero de repeticdes) O resultado foi registado em quilogramas
(Kg)(Brzycki, 1993). Esta medicao foi realizada em quatro exercicios: leg extension, leg curl
bilateralmente, elbow extension e shoulder press. Os resultados do ICC de todos os exercicios
variaram de 0,98 a 0,99, indicando excelente fiabilidade na forca prevista de 1-RM para todos
os exercicios. A fiabilidade teste-reteste de todos os exercicios foi superior a 0,98 (Abdul-
Hameed et al., 2012).

Adicionalmente, pretendeu-se analisar a percecao de sintomas pulmonares e extra-
pulmonares, a percecao de qualidade de vidarelativa a condicao de satide e o nivel de atividade
fisica apds a aplicacao do mesmo protocolo. Estas varidveis foram apenas submetidos a
avaliacao antes (MO) e apds término do protocolo (M2).

De forma a avaliar a presenca de sintomas, assim como, caracterizar a qualidade de
vida relacionada com a condicao de salide pelo impacto dos sintomas na rotina didria, a
GOLD(2023) recomenda a aplicacao de dois questionarios: Questiondrio clinico para a DPOC
(QCD) e o Teste de Avaliacao da DPOC (CAT) (Silva, 2012; Valério et al., 2022; Zhou et al., 2017).

A QCD consiste na avaliacao de 10 itens que compreendem 3 dominios (sintomas,

10



funcionalidade e satide mental) (Anexo 1). Apds a soma da pontuacao dos varios itens ser
dividida por 10, um score mais préximo de O ou de 6 é compativel com uma melhor qualidade
de vida ou pior qualidade de vida, respetivamente (Kon et al., 2014). A CAT inclui 8 elementos
que inclui sintomas respiratdrios, nao respiratdrios e, ainda indicadores adicionais como, por
exemplo, limitagdes nas atividades da vida didria e confianca para sair de casa (Houben-wilke
et al,, 2018). A cotacao final apresenta um peso clinico muito significativo uma vez que
determina a classificacao GOLD em pacientes com DPOC e orienta, indiretamente, a terapia
farmacoldgica (Houben-wilke et al., 2018) (Anexo 2). Relativamente as propriedades
psicométricas, a fiabilidade da pontuacao total do QCD variou entre 0,84 e 0,94, e afiabilidade
teste-reteste é de 0,70-0,99 (Zhou et al,, 2017). Para a CAT, a fiabilidade é de 0,85-098 e a
fiabilidade teste-reteste foi de 0,80-0,96. A validade convergente e longitudinal, utilizando o
coeficiente de correlacao de Pearson, foi a seguinte foi: SGRQ-C 0,69-0,82 e 0,63, CCQ 0,68-
0,78 e0,60,e MMRC0,29-0,61e 0,20, respetivamente.

Antes e apds cada teste funcional, foi monitorizada a PA e a percecao subjetiva de
esforco através da escala modificada da Borg (0-10). Foi também monitorizada, de forma
continua, a Sp02 e a FC antes, durante todo o teste e imediatamente apds a prova.

Para a avaliacdo quantitativa da percecao de dispneia (Kim et al., 2013)-, foi acoplada a
aplicacao da versao original da Escala da Dispneia - Medical Reserch Council (MRC) cuja
cotacao varia entre grau 1a 5, “Sem problemas de falta de ar excerto em caso de exercicio
intenso” e “Demasiado cansado ou sem félego para sair de casa, vestir ou despir’,
respetivamente (Anexo 3).

O outcome utilizado para registar a atividade fisica didria foi o nimero de passos
diarios, medido através da utilizacdo de um pedémetro (OMRON Walking style HJ-720ITC),
durante os periodos de vigilia, por cinco dias consecutivos (inclusdo de dias tteis e do fim-de-

semana) antes do protocolo (MO) e no final da mesmo (M2).

5. Intervencao Terapéutica

O protocolo de exercicio foi aplicado durante 12 semanas, com uma frequéncia de 3 vezes por
semana (total de 36 sessdes) e com duracao de aproximadamente uma hora. Cada sessao
incluiu dois protocolos de exercicio de baixa intensidade com BFRE: treino de exercicio aerébio
e treino de forca muscular. Acoplado ao treino aerdbio e treino de forca, realizado durante a

sessao, foram, em conjunto com o sujeito, determinados objetivos de atividade fisica didrios.
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Relativamente a monitorizacao a cada sessao, antes de iniciar e apds terminar o protocolo, o
individuo foi submetido a avaliagao dos sinais vitais. A pressao arterial (PA) foi medida no inicio
e no final da sessao, no entanto, a percecao subjetiva de esforco através da escala modificada
da Borg (0 a 10), a monitorizagao da saturacao periférica de oxigénio (Sp02) e a frequéncia
cardiaca (FC) foram monitorizadas continuamente durante toda a sessao. Durante a sessao,
para além dos sinais anteriormente mencionados, foram estabelecidos parametros, que
impediam o inicio da sessao e sinais e sintomas mandatdrios para a paragem imediata do
exercicio. A percecao de diminuicao de forca que nao se modificou desde a sessao anterior
(apdés 48 horas), edema ou percecao de dor e hematoma cutaneo, foram descritos como
critérios que impediam iniciar da sessao (Patterson et al., 2019; Wernbom et al., 2020). Para
poder realizar o BFRE o paciente teria de apresentar uma PA em repouso inferior a 140/90
mmHg e superior a 90/60 mmHg e auséncia de resposta hipotensa ortostatica (diminuicao de
20 mmHg ou 10 mmHg da PAS ou diastdlica (PAD), respetivamente, 3 minutos apds assumir
a posicao ortostatica) (Juraschek et al., 2024; Unger et al. 2020). No seqguimento, a paragem
imediata do exercicio eradeterminada pela presenca de alguns dos sequintes achados: dor nos
membros, Sp02 inferior a 88%, diminuicao da PAS durante o exercicio, alteracdes do
eletrocardiograma, presenca de angina de peito, presenca de edema periférico, percecao de
tonturas, sudorese excessiva e registo de dorméncia dos membros (American College of

Sports Medicine (ACSM), 2021).

5.1 Treino aerdbio de baixa intensidade com BFR

A pressao oclusao arterial (POA) dos membros foi calculada automaticamente através do
equipamento MAD-up bilateralmente. O aparelho, através das cuffs posicionadas na raiz dos
membros permite aplicauma pressao crescente até calcular a POA que implicauma conclusao
total e, portanto, a partir desse valor de pressao € aplicada a percentagem desejada. O treino
aerdbio foi realizado numa bicicleta estaciondria, de acordo com uma metodologia do tipo
treino continuo cuja POA foi balizada entre 0s 40 e 0s 60% da pressao de oclusao do membro
(POM). A pressao de oclusao do membro foi calculada automaticamente através do
equipamento MAD-up PRO bhilateralmente. De forma a garantir a realizacao de 30 minutos de
trabalho foram aplicadas as cuffs, bilateralmente, na por¢ao proximal da coxo-femoral, 40%
POM com carga compativel com 0.5 Watts e com uma cadéncia de 20 RPM (Kohlbrenner et

al, 2021; Patterson et al., 2019). O objetivo determinado para a percecao de esforco dos
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membros inferiores e para a percecao de dispneia, medidas através da Escala de Borg
modificada, foi garantir a graduacao entre 4-5. Aintensidade do treino era aumentada quando
apercecao de esfoco e de dispneia erainferior a 4 (Gloeckl et al., 2013). Desta forma, acoplada
a monitorizacao dos sintomas através da aplicacao da Escala Borg modificada, foi
determinado que a FC se situasse entre 0s 30 e 0s 50% da frequéncia cardiaca de reserva
(HRR), garantindo que esta nao seria superior a 50% HRR ainda que a perce¢ao de esforco
fosse inferior a 4. No entanto, caso a FC fosse inferior a 30% HRR e a percecao de esfor¢o

inferior a 4, esta Ultima foi o critério prioritario a respeitar (Patterson et al., 2019).

Figura 1- Imagem de exemplo da aplicacao do BFR durante o treino aerdbio. Cuffs

posicionadas na raiz dos membros inferiores, bilateralmente.

5.2 Treino de for¢ca muscular de baixa intensidade com BFR

Inicialmente, foi aplicada uma pressao de 40% POM em cada membro, consoante o grupo
muscular alvo. O objetivo definido foi atingir 60% POM, de forma a potenciar os ganhos de
forca e, de modo a contribuir para a robustez dos protocolos atualmente utilizados (Patterson
et al,, 2019). A carga aplicada foi de 30% 1 RM estimada através da férmula de Brzycki,
compativel com o treino de baixaintensidade (Patterson et al., 2019). De forma intercalada, em
cada sessao, eram realizados exercicios direcionados para membro superior e membro
inferior. Cada exercicio era composto por trés séries, doze repeticoes e com um ritmo de treino
compativel com 2-0-2 (2 segundos de fase concéntrica- sem pausa- 2 segundos de fase
excéntrica). A pausa entre séries e entre exercicios foi definido para um minuto sem

desinsuflacdo ou diminuicao da pressao da cuff (Patterson et al., 2019).
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O objetivo determinado para a percecao de esforco dos membros inferiores e para a
percecao de dispneia, medidas através da Escala de Borg modificada foi garantir a graduacao
entre 4-5 (Gloeckl et al.,, 2013). A intensidade do treino era aumentada quando a percecao de
esfogo e de dispneia era inferior a 4 (Gloeckl et al., 2013). A varidvel cuja progressao foi
priorizada tendo por base o conceito do protocolo, foi a percentagem de POM, no entanto, caso
a pressao fosse percecionada como dolorosa, a varidvel alvo de progressao foi a carga
aplicada.

Apds cada progressao aplicada, nas trés sessoes seguintes nao foram realizadas

alteracdes no plano.

Figura 2- Imagens exemplo dos exercicios que contemplaram o treino de for¢a associado ao
BFR: Elbow extension (esquerda e superior); Shoulder press (direita e superior); Leg curl

(esquerda e inferior) e Leg extension (direita e inferior).
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5.3 Objetivos/recomendacoes relativas ao nivel didrio de atividade fisica

Tendo em consideragao o numero de passos diarios cumpridos pelo utente no momento de
avaliacao M (0) foi, em conjunto com o utente, definido que todas as semanas teria como
intencdo aumentar mil passos didrios de forma a atingir entre 8 e 10 mil passos (Paluch et al.,
2022).

6. Resultados

Os outcomes recolhidos antes do inicio do protocolo, respetivo a M (0) foram compilados na
tabela1. 0 nimero médio de passos durante 5 dias consecutivos foi de 4579 passos. Interessa
destacar que em 4 dos 5 dias, o individuo cumpriu entre 20 a 25 minutos de caminhada, sem
pausas.

A metodologia de avaliacao foi aplicada em trés momentos de avaliacao: MO - antes
da aplicagao do programa de exercicio, M1- 6 semanas apds inicio do programa de exercicio e
M2 - 12 semanas apgs inicio do protocolo de exercicio. A sumarizacao do registo dos trés
momentos de avaliacao estd disponibilizada na tabela 4 e, detalhada individualmente no
anexo 4.

Relativamente a capacidade de funcional medida através do ISWT, entre os momentos
M (0) e M (2), ocorreu uma variacao de trinta metros, compativel com uma melhoria percentual
de 12,50%. No entanto, as seis semanas de protocolo, a distancia percorrida diminuiu em 20
metros, pelo que, nas Ultimas seis semanas, houve uma variacao total de 50 metros.

No que concerne a capacidade funcional e forca dos membros inferiores, avaliada
através do nimero de repeticoes do teste de sentar e levantar, durante um minuto, a variagao
ao longo das semanas foi no sentido da melhoria, que se coaduna com uma variacao de 10%
entre M (0) e M (2).

Relativamente ao nimero de passos didrios verificou-se, entre em M (2) uma
diminuicao de quase metade da média registada em M (0), no entanto, importa notar que o

tempo de caminhada sem interrupcdes manteve-se consistente com 20 minutos didrio.
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Tabela 4- Registo da variagao entre os vdrios momentos de avaliacao

Variacaoentre  Variacao entre Variacao entre Variacao entre M(0) e
Varidveis/Instrumentos de M(0) M(1) M(2) M(0) e M(1) M(1) e M(2) M(0) e M(2) M(2) (%)
avaliacao

Pedémetro (Passos) 4579 NA' 2188 NA NA -2391 -47,7%
Distancia percorrida no ISWT 240 220 270 -20 50 30 12,50%
(Metros)
Nimero de repeticoes no ImSTS 20 21 22 1 1 2 10,00%
(Repeticoes)
1RM tedrico Leg extension (Kg) 60,6 65,77 108,16 517 4239 47,56 78,48%
1RM tedrico Shoulder Press (Kg) 33,91 44,01 44,01 10,1 0 10,1 29,78%
1RM tedrico Elbow Extension (Kg) 2134 26,2 26,2 486 0 486 22,77%
1RM tedrico Leg Curl (Direita) (Kg) 2219 19,2 2134 -2,99 214 -0,85 -3,83%
1RM tedrico Leg Curl (Esquerdo) 19,22 24,01 24,01 479 0 479 24,92%
(Kg)
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QCD 11 NA 0,6 NA NA -05 -45,45%
CAT 7 NA 7 NA NA 0 0,00%
MRC 2 NA 2 NA NA 0 0,00%

"NA = Nao aplicdvel. A aplicacao dos questiondrios foi realizada apenas no inicio e no final do protocolo
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Entre M (0) e M (2) ndo se verificaram alteracdes dos resultados da percecdo de
sintomas pulmonares e extra-pulmonares nem da severidade da dispneia. No entanto,
relativamente a qualidade de vida relativa a condicao de sauide, registou-se uma variagao de -
45,45%, compativel com uma melhoria da qualidade de vida uma vez que o resultado em M (2)
se aproxima mais de zero.

A variagao, entre M (0) e M (2), do cdlculo de 1RM tedrico no exercicio de leg extension,
foi de 78,48%, no exercicio de shoulder press foi de 29,78%, de 22,77% no exercicio de elbow
extension. No exercicio de leg curl com o membro esquerdo, apesar de se ter verificado uma
variacao no sentido do ganho de forca de 24,92%, o mesmo nao se verificou no membro
direito. Apesar de os achados em M (0) e M (2) serem aproximados, verificou-se, na medicao a
sexta semana, uma reducdo do valor do RM tedrico. E possivel visualizar a variacdo dos
valores de 1 RM tedrico no grafico 2 e, destacar o ganho de forca no exercicio de leg extension,

com uma importante variacao.

Capacidade funcional através da distancia
percorrida no Incemental Shuttle Walking

Test (ISWT)
350 S
£ 280 240 220
8 ‘___—/
= 210
(]
€ 140
s
o 70
£ 0
2 M (0) M (1) M (2)

Momentos de avaliagdo

= NUmero de metros percorridos

Gradfico 1- Registo do numero de metros percorridos no ISWT, ao longo do protocolo
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Progressio do calculo de 1RM tedrico
120

100
B0
&0

40 r__-___-__._---"_

20 —_——

Valor 1 RM tedrico (Kg)

M{0) M1} Mi2)
Leg extension Shoulder press Elbow extension
Leg curl {direito) — Leg curl (esguerdo)

Grafico 2- Registo do valor 1RM tedrico ao longo do decorrer do protocolo

Durante a aplicacao do protocolo, foi possivel verificar com alguma
consisténcia, a diminui¢ao da PAS e da PAD imediatamente apds o protocolo de BFRE,
comparativamente a medicao basal antes do inicio da sessao (Anexo 5). Compativel
com o ohservado no grafico 3, os valores da PAS e da PAD apds a realizacao do
protocolo parecem ser, ao longo do protocolo, inferiores aos valores basais antes da

Sessao.

Tendéncia da Pressdo Arterial

150

120 SN --\/\ [ — =
//\VA\/ AR Y > o

— e
S /;\:-_ﬁ\ A\@Q\ Z fh{"‘\‘f s S —" ,/%

Pressdo Arteiral

1 2 3 4 5 6 7 8 9 1011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 18 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39
Mamero de sessdes

= PAS inicial PAS final

——PAD inicial ——PAD final

Grdfico 3- Tendéncia da Pressao arterial sistdlica (PAS) e da Pressao arterial diastdlica

(PAD) intra-sessao.
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Registou-se uma variagao intra-sessao média da PAS e da PAD compativel com -14 +

913 e-7+9,02, respetivamente.

Tabela 5- Variacao da Pressao Arterial intra-sessao

Média 95% IC Maximo Minimo

+SD
Variacao da PAS intra-sessao -14+9,13 2,98 -27 6
(mmHg)
Variacao da PAD intra-sessao -7+9,02 2,94 -25 1
(mmHg)

DP = Desvio Padrao; IC = Intervalo de coeficiente; Maximo = valor maximo; Minimo =

valor Minimo; Pressao arterial sistdlica = PAS; Pressao arterial diastdlica=PAD
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7.Discussao

O presente estudo teve como principal objetivo registar os outcomes funcionais, a
qualidade de vida relacionada com a condi¢ao de salde, a severidade da percecao de
sintomas e o nivel de atividade fisica num individuo com DPOC apds integrar um
protocolo de Blood Flow Restriction Exercise (BFRE) no contexto de um programa de
reabilitacao respiratoria.

O protocolo parece ter induzido melhorias na capacidade funcional,
nomeadamente da forca muscular e da capacidade de exercicio. Apesar de nao se
verificar nenhuma modificacao na percecao de sintomas pulmonares e extra-
pulmonares nem mesmo na severidade da dispneia, ocorreu uma melhoria na
qualidade de vida relativa a condicao pulmonar cronica. A melhoria da qualidade de
vida verificou-se devido a diminuicao da limitacao percecionada em atividades que
requerem um esforco fisico consideravel (um dos tdpicos da escala QCD). Ao longo do
protocolo, o individuo demonstrou, através da percecao subjetiva de esforco, muita
tolerancia ao exercicio, pelo que, o principal fator limitante a progressao da Pressao de
oclusao arterial (POA) e/ou da carga imposta, foi o intervalo da frequéncia cardiaca de
reserva (HRR).

Verificou-se uma melhoria da capacidade funcional relativa a marcha,
compativel com um aumento da distancia percorrida, no final do programa. Ainda
assim, este aumento ficou aquém da diferenca minima importante (DMI). Para a
condicao de DPOC, a DMIno ISWT é considerada significativa se se encontrar entre 35
e 36,1 metros (Evans & Singh, 2019). Por outro lado, uma variagao superior a 47,5
metros podera estar associada a uma classificacao compativel com “ligeiramente
melhor”, se o resultado fosse superior a este (S. J. Singh et al., 2008). A obstrucao das
vias aéreas tem um impacto funcional significativo no adulto mais velho e na distancia
percorrida. Um estudo realizado por Dyer et al., (2002) incluiu uma amostra com
pessoas idosas de idade superior a 70 anos. No grupo experimental foram alocados
individuos com limitacao crénica do fluxo aéreo e, no grupo de controlo, individuos sem
limitacao da funcao ou doenca respiratdria. No grupo experimental a média da
distancia percorrida no ISWT foi de 177,7 + 14,6 metros e, na populacao sem doenca
respiratdria a média foi de 243,3 + 21,4 metros. Por conseguinte, o presente utente

apresenta uma distancia superior a média obtida em ambos os grupos, o que parece
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indicar uma boa capacidade de funcional tendo em consideracao a idade e a condicdo
pulmonar cronica. No entanto, seria necessdrio, ter em consideracao as
comorbilidades do grupo de controlo e a severidade da obstrucao pulmonar do grupo
experimental, uma vez que a distancia percorrida e o VEMS1, ainda que fraca,
apresentam uma correlacdo significativa ( Dyer et al,. 2002).

Ocorreu uma melhoria na capacidade de exercicio e na forca dos membros
inferiores medido através do nimero de repeticdes no teste do TmSTS. Apesar do
aumento de 2 repeticoes no final do protocolo, o presente caso nao atingiu a DMI,
definida como uma variacao de trés repeticdes (Crook et al., 2017).

De facto, uma vez que 0 ImSTS permite inferir a forca muscular dos membros
inferiores era esperado um resultado compativel com a variacao registada no cdlculo
de 1 RM tedrico no exercicio de leg extension. Sequndo Crook et al., (2017) existe uma
correlacao moderada a forte entre o nimero de repeticoes e a forca do quadricipite,
principal musculo envolvido no exercicio mencionado (Varovi¢ et al, 2021).
Christiansen et al (2019) aplicou um protocolo de treino aerdbio intervalado de
cicloergémetro com o BFRE, apenas num dos membros inferiores, e verificou que os
ganhos foram superiores comparativamente ao membro contralateral, com a mesma
carga externa, sem BFR. Este autor afirma que a regulacao otimizada da libertacao de
potdassio (K+) é um fator chave da acao do BFR. A diminuicao da sua acumulagdo na
regiao da coxo-femoral parece estar associada a uma alteracao da funcao
antioxidante, a uma maior abundancia de sddio (Na+), de K+ e da
adenosinatrifosfatases (ATPases) nas fibras musculares do tipo | (81, FXYD1) e tipo I
(o1, FXYD1). A adaptacao especifica nas fibras musculares no membro que realizou
exercicio com o BFR, parece ser explicado pelo maior stress celular local e,
consequentemente, por iniciar uma cascata de mecanismos que aumenta a
excitabilidade das vias de sinalizacdao que regulam a quantidade de Na+, de K+ e de
ATPases (Christiansen et al., 2019). Acoplado ao mecanismo descrito, no primeiro
minuto de exercicio, hd um rapido aumento de fluxo sanguineo, o que pode aumentar a
permeabilidade do K+ e, facilitar o equilibrio do gradiente transmembranar
(Christiansen et al., 2019). No seguimento da comparacao dos valores de 1RM tedrico
entre os varios exercicios, o descrito anteriormente poderd justificar uma notdria

melhoria da for¢a muscular do leg extension comparativamente aos restantes grupos
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musculares que evidenciaram uma melhoria mais discreta da forca muscular. O
descrito anteriormente podera ter ocorrido no presente estudo, por ter sido implicado
um grande estimulo no musculo quadricipe, secundario tanto ao treino de forca como
do treino aerdbio no cicloergémetro. Em forma de sugestao para futuros trabalhos,
seria pertinente acoplar o treino aerdbio em cicloergdmetro de membros superiores e
analisar o impacto deste no calculo do 1 RM tedrico nos exercicios dos membros
superiores.

Relativamente a percecao de sintomas pulmonares e extra-pulmonares assim
como, a severidade da dispneia nao se verificaram melhorias. Apesar de nao se
verificar uma melhoria clinicamente relevante, descrita como uma variagao de trés
pontos apds um programa de reabilitacao, o individuo manteve a classificacao
compativel com a menor percecao de sintomas, score 7 na CAT (Houben-wilke et al.,
2018). Uma vez que a avaliacdo de sintomas pulmonares e extra-pulmonares implica
o respetivo impacto da condicao na vida-diaria, os tépicos identificados pelo individuo,
com classificacao superior a 3, podem estar diretamente relacionados com o grau de
obstrucdo e nao serem passiveis de serem modificaveis (Huang et al., 2015). Por
exemplo, a sensacado de falta de ar a subir um lance de escadas ou uma ladeira parece
ser o parametro predominante em individuos com severidade moderada (Houben-
wilke et al., 2018). Esta limitacdo, apesar de poder depender da capacidade de
exercicio, pode ser, no presente caso, dependente da severidade dos parametros da
espirometria, sustentada pela modesta correlacao entre o FEV1 e a severidade da
dispneia assim como, da percecdao de sintomas pulmonares e extra-pulmonares,
limitando o potencial de melhoria apés um programa de reabilitacdo( Huang et al.,
2015). Desta forma, parece possivel obter uma melhoria na capacidade de exercicio
sem que haja uma repercussao na percecao de sintomas pulmonares e extra-
pulmonares.

Por outro lado, a GOLD recomenda que um total superior ou igual a 10 na CAT
ou superior ou igual a 2 na MRC constitua o critério para a classificacao B, congruente
com uma maior perce¢ao de sintomas. No entanto, segundo Kim et al., (2013) o score
de 10 pontos na CAT é compativel com uma pontuacao de 1na MRC, da mesma forma,
que outras referéncias como Huang et al (2015) questionam a correlacdo entre a

pontuacao da CAT e da MRC, uma vez que ndo se verifica uma equivaléncia forte entre
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as pontuacoes descrita na GOLD. Estes achados comprometem o cut-off descrito na
GOLD e reforcam a necessidade de desenvolver um outcome, ou ajustar os cut-offs
definidos, de forma a incluir uma resposta multidimensional que permita abranger a
complexidade da patologia (Houben-wilke et al., 2018).

Relativamente a qualidade de vida, relacionada a condicao de salde, registou-
se uma melhoria apés final do programa/protocolo. A variacao de - 0,5, no presente
caso, ultrapassa o valor estimado do DMI, definido como -0,4, apds o programa de
reabilitacao (Kocks et al., 2006). Esta melhoria, traduz-se, sequndo o utente, numa
menor percecao de cansaco durante as atividades didrias.

A medicao dos sinais vitais, nomeadamente da PA, foi realizada antes do inicio
da sessao e, no fim da mesma, imediatamente apds terminar o treino de
cicloergémetro. Apesar de ndo ser objetivo especifico do presente estudo, verificou-se
uma variagao intra-sessao média da PAS e da PAD compativel com uma diminuicao
de 14 + 913 e 7 + 9,02, respetivamente. Um estudo realizado por Kambic (2020)
descreve que foi aplicado um treino de forca que consistiu em exercicios de leg
extension e leg curl, 3 séries, cada série com 8, 10 e 12 repeticoes a 30-40% 1 RM,
durante 8 semanas. O treino aerdbio aplicado foi 60-80% da FC maxima durante 35
minutos, 3 vezes semana, sem BFR. No fim do exercicio, a FC, a PAS e a PAD foram
significativamente menores do que as medidas apés cada série (Cahalin et al., 2022).
Damesma forma, Alpsoy, S. (2020) verificou que, apds uma sessao de exercicio, a PAS
diminui e pode perdurar até as 24 horas ap6s o exercicio, designada como hipotensao
pos-exercicio. A realizacao de treino aerdbio, sem BFR, por 30 minutos, ao longo do
dia, permite uma diminuicdo de 5 mmHg da PAS (Alpsoy, S., 2020). A alteracao da
homeostasia entre o sistema nervoso simpatico (SNS) e o sistema nervoso
parassimpdtico (SNP) consequente do aumento da atividade do SNS e diminuicao do
SNP, em repouso, é descrita como disfuncao do sistema nervoso auténomo (SNA) e é
comumente observada em adultos mais velhos (Giunta et al, 2024). Segundo
Monahan, (2007) a sensibilidade da reposta barorreflexa cardiovagal esta
inversamente e linearmente correlacionada com a idade dos individuos. A diminuicao
da compliance arterial, associado a idade, pode reduzir o estimulo aferente
(estiramento arterial carotideo) aplicado aos barorrecetores, durante uma

determinada alteracao da PA, e atenuar a resposta cardiaca (Monahan, 2007).
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Durante o exercicio de BFR, a pressao implica oclusao do retorno venoso, um
fluxo sanguineo arterial turbulento, aumento do stress metabdlico e o recrutamento de
fibras de contracdo rapida no musculo-esquelético (Horiuchi & Okita, 2012). No final do
exercicio, a reperfusao isquémica induzida pelo esvaziamento da cuff estimula as
forcas de cisalhamento, seqguida de uma maior vasodilatacdo e/ou aumento do fluxo
sanguineo para o local que estava previamente sobre efeito de oclusao.

Uma vez que pode ocorrer uma resposta hiperémica secunddria ao aumento
das forcas de cisalhamento e induzir vasodilatacao periférica (Horiuchi & Okita, 2012),
acoplada a uma possivel diminuicao da compliance vascular e consequente alteracao
daresposta barorreflexa cardiovagal, associada ao processo de envelhecimento pode
justificar a diminuicdo da PAS imediatamente apds o exercicio (Monahan, 2007).
Importa referir que o protocolo chegou a ser interrompido pela presenca de tonturas e,
no seqguimento do descrito anteriormente, surge como hipdtese que o presente utente
nao tenha conseguido reqular a resposta barorreflexa cardiovagal periférica durante o
exercicio.

Inicialmente, foi descrito como hipdtese que a metodologia de intervencao
proposta pudesse ser destinada a utentes cuja percecao de dispneia nao permita:
tolerar a tipologia aerdbia continua; aplicar o treino intervalado em casos cujos picos
de trabalho nao sao tolerados e, consequente o ajuste paraumaintensidade menor nao
seja suficiente para gerar adaptacoes significativas a nivel muscular periférico. No
entanto, no presente caso, a percecao de dispneia nao foi o principal fator de
intolerancia ao exercicio ainda que, pelo grau de obstrucao, fosse o esperado. A FC
basal do utente rondava os 100 bpm pelo que, em exercicio, a margem de variacao da
FC foi o fator limitante de progressao, para que se mantivesse dentro do intervalo
determinado (30-50% HRR). Deste modo, apesar de o BFRE poder ter a sua
pertinéncia na melhoria dos outcomes funcionais e da qualidade de vida na DPOC
severa, esta abordagem deve ser considerada em situacoes cuja realizacao do treino
intervalado com intensidade moderada a alta, seja limitada pela significativa percecao

de dispneia e fadiga muscular.
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8. Limitacoes
O presente estudo de caso, justamente pela sua natureza como método de
investigacao, impede a extrapolacao e limita a validade externa dos resultados.

As 6 semanas do protocolo, o presente caso apresentou uma agudizacdo
pulmonar, sem necessidade de hospitalizacao mas que exigiu a realizacdao de
antibioterapia. Este episddio poderd ter comprometido os resultados em M (1) e,
consequentemente subestimar as melhorias detetadas em M (2). A realizacao de
treino aerdbio, assim como, de treino de forca com BFRE nao permite distinguir a
contribuicao de cada um dos protocolos para os ganhos registados. Por outro lado, a
prescricao do treino de for¢a, assim como a afericao dos ganhos de forca, através de
métodos tedricos indiretos, pode limitar tanto a assertividade da carga aplicada
durante o treino, assim como, nao é possivel determinar de forma exata os ganhos. Por
fim, uma vez que nao se esperava verificar o padrao da PA apds o exercicio, esta
medicao nao foi feita entre séries nem antes do treino em cicloergémetro. A medicao
mais frequente poderia enriquecer os resultados assim como, servir como mais um

registo para futuros trabalhos de investigacao.

9.Forcas
Da mesma forma que, para além da implementacao do BFRE na condi¢ao pulmonar
obstrutiva crdénica e na insuficiéncia cardiaca, tépico cada vez mais explorado na
literatura pelo contributo do BFRE na funcao endotelial, este método pode constituir
também uma opc¢ao de intervencao em mais condigoes clinicas cardiovasculares,
nomeadamente na Hipertensao arterial.

A tipologia do estudo desenvolvido permite acautelar de forma mais atenta e
analisar de forma mais profunda todo o historial clinico do individuo e,
consequentemente adaptar de forma especifica as nuances do protocolo e respetivas

progressoes.

10. Conclusao
Apds integrar um protocolo de Blood Flow Restriction Exercise (BFRE) no contexto de
um programa de reabilitacao respiratéria, num paciente com DPOC severa,

registaram-se ganhos na capacidade funcional e na for¢a muscular, principalmente do
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musculo quadricipite, verificando-se também uma melhoria na percecao de qualidade
de vidarelativa ao estado de salde.

A natureza do presente trabalho ndao tem especial interesse no que consiste a
extrapolagao dos resultados para a pratica clinica, no entanto, ira contribuir para
futuros trabalhos de investigacao e, para a uniformizagao de um protocolo de BFRE em
pessoas com DPOC. Seria importante desenvolver futuros estudos de forma a
determinar, através de critérios de caracter clinico, em que situacoes esta modalidade
deve ser considerada, assim como, determinar por que periodo seria aplicavel, dentro
do programa de reabilitacao, com o objetivo final de potenciar ao mdximo a
funcionalidade e participacao do individuo.

Por ultimo e, em concordancia com os restantes trabalhos realizados com o
BFRE, surge a necessidade de criar critérios uniformizados de forma a garantir a
seguranca e, compreender, 0s possiveis maleficios da técnica através de bidpsias dos

grupos musculares envolvidos e recolhas sanguineas.
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Anexo 1- Questionario Clinico da DPOC (QCD)

Nimerododoente:
Data:

QUESTIONARIO CLINICO PARA A DOENCA PULMONAR OBSTRUCTIVA

CRONICA (DPOC)

Por favor, faga um circulo 3 volta do nitmero da resposta que melhor descreve como se fem sentido nas dltimas 24 horas.

Em média. nas dltimas 24 horas,
com que frequéncia se senticc

L. com falta de ar quando nito
esté a lwer nenhuma
actividade fisica?

1 com falta de ar quando faz
actividades que reguerem
esfargo fisico?

3. preocupade(a) em ficar
constipado ou que a sua
respiraho piorasse?

4 triste fem baixo) devido sos
seus problemas mspiratirios?

Em peral, nas altimas 24 horas,
com gue frequéncia:

5 tessiu?

& teveexpectoragho?

Em média. nas altimas 24 horas,

2 que ponto se sentia limitado(a)
nestas actividades devido nos seus
problemas respiratérios:

7. actividades que requerem
um esforgo fisico
considerdvel (tais como subir
escadas, apressar-se, fazer
desporto)?

R actividades fisicas
moderadas (tais como andar,
fazer tarefas em casa,
carregar coisas)?

9. actividades didrias em cusa
{tais como ve stir-se,
lavar-se)?

10 actividades sociais (1ais
Como conversar, estar com
criangas, visitar
ami pos/familiares)?

(56 mma resposta para cada questio).

nunca quase slgumas  bastanies
nunca vexs vezes

0 | 2 3

0 | 2 3

0 | 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

Q | 2 3
nada mwito

hmitado(a)
0 1 2 3
Q | 2 3
0 1 2 3
0 | 2 3

ligeita- moderada-  muito
Emitadoda)  ligeira- mente menke
mente  limitado(a) limitado(a)

muitas  muitissimas  quase

vezes vezes sempre
4 5 6
4 5 6
4 5 6
4 5 6
4 5 6
4 5 6

extrema- intalmente
limitado(a) mente  limitado(a)
limitado(a) oa incapaz

de as fazer
4 5 6
4 5 6
4 5 6
4 5 6

“0 OCQ encontra-se protegido por direitos de autor ndo pode ndo ser alierado, veadido (e m papel ou formato
electrinico), tradwido ou adaptade para cutre meio sem sutorizaglo de T. van der Meolen, Dept. of General Practice,

University Medical Center Groningen, Postbus 196, 97AD G
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Anexo 2- Teste de avaliacio daDPOC (CAT)

CAT

Dm * hoje: COPD Assesiment Tem

0O seu nome:

Como esta a sua DPOC (Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica)? Faga o Teste de
Avaliagao da DPOC {COPD Assessment Test™— CAT)

Este questionario Ira 3juda-io 3 sl & 3o seu profissional 62 s300e 3 medir o Impacio que a
DPOC (Doenga Puimonar Obstrutlva Cronica) 2sta a ter no seu bem estar e No 58U qUOIZIano.

As 5U3S resp0stas & 3 pontuacio do teste podem ser utlizadas por s! & pelo seu profissional de
sa0de para ajudar 3 mehorar 3 gest3o 43 su3 DPOC e 3 obter 0 maximo benefick do
iratamento.

Para cada um dos Itans a saguir, assinale com um {X) © Quadrado que melnor o descreve
presentements. Cenfique-s2 qus S82CCI0N3 3PENas UMA resposta para caca pergunta.

Porexemplo: Estoumuttoteiiz [ X ] ] 1 1 =stoumuito mse
| PONTUAGAO |
Nunca tenho tosse I—rl‘—-l—1'—1—1—1 Estou sempre 3 t0ssir D
N30 t2nho nenhuma
O meu pelto 25t3 chelo oe
expectoragdo (catarro) no T
geo L1 1 1 17117 expectoragdoeatam) ]
N3o sinto nenhum aperto no - Shto um grande aperto no
R R ]
N30 sinto r3lt3 de ar 30 sudir QU3aNCo SUDO UM3 13deira ou
uma ladelra ou um lance de EREREEER um lance de 2scadas sinto
25c3das bastante falia ge ar D
N&o sinto nenhuma iimitagdo
Sinto-me mutto Iimitado nas
nas minhas actividades em I—"—?I—T—1ﬂ
i ' minhas acividages em casa I:I
Sinto-me confanie para salr N30 me sinto nada conflants
g2 cas3, apesar da minha T para salr de casa, por causa
goenga pulmonar LITT 171 da minha doenga pumonar EI
Nao durmo bem/
Durmo bem/profundamente I .] -] 1 1 1 1 m:‘nmnmemeoma D
m ¢3 puimonar
Tenho muita energla CTTT7171] N30 tenno nenhuma energla |:|

PONTUAGAOTOTAL [ [ |
O Teste de Avalagio da DPOC (COFD Aszessment Test) & 0 1090tpo CAT & uma marca comercial 4o
QrUpo de emprazas GaxeSmInKre.
© 2003 GaxoSmithiline. Todos 03 dreios resenvades.
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Anexo 3-Escala da Dispneia- Medical Research Council

Questionario de dispneia (Medical Research Council Dyspnoea
Questionnaire)

GRAU 1
Sem problemas de falta de ar excerto em caso de exercicio intenso.
“So sinto falta de ar em caso de exercicio fisico intenso”.

GRAU 2

Falta de folego em caso de pressa ou ao percorrer um piso ligeiramente inclinado.

“Fico com falta de or ao apressar-me ou ao percorrer um piso ligeiramente
inclinado”.

GRAU 3

Andar mais devagar que as restantes pessoas devido a falta de folego, ou
necessidade de parar para respirar quando ando no seu passo normal.

“Eu ando mais devagar que as restantes pessoas devido a falta de ar, ou tenho de
parar para respirar quando ando no meu passo normal”.

GRAU 4

Paragens para respirar de 100 em 100 metros ou apos andar alguns minutos
seguidos.

“Eu paro para respirar depois de andar 100 metros ou passado alguns minutos”.

GRAU 5
Demasiado cansado ou sem folego para sair de casa, vestir ou despir.
“Estou sem félego para sair de casa”.
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Anexo 4- Registo dos momentos trés momentos de avaliacao

Instrumentos de avaliacao /Momentos de

avaliacao M (0) -29 Janeiro M (1) - 11 Mar¢o M (2) - 13 Maio
Sinais Vitais (repouso) PA: 115/64 mmHg; FC:96 bpm;  PA:112/62 mmHg; FC: 100 bpm; PA:130/73 mmHg; FC: 98 bpm;
Sp02: 94%; Borg:0/0 Sp02: 94%; Borg: 0/0 Sp02: 93%; Borg: 0/0
Peddmetro Média: 4579 passos/dia Média: 2188 passos/dia
Nivel 5/ 6 voltas Nivel 5/ 4 voltas Nivel 6/ 2 voltas
Ndmero de metros: 240 m Ndmero de metros: 220 m Ndmero de metros: 270 m

Critério de paragem: Nao concluir uma  Critério de paragem: Nao concluir Critério de paragem: Atingiu 85% da

volta a tempo do marcador sonoro uma volta a tempo do marcador frequéncia cardiaca mdxima.

ISWT seguinte (> 0,5m). sonoro seguinte (> 0,5m). Sinais Vitais (pds-avaliacao)
Sinais Vitais (pds-avaliacao) Sinais Vitais (pds-avaliacao) PA: 135/75 mmHg; FC:142 bpm;
PA:134/75 mmHg; FC:132 bpm; Sp02:  PA: 125/75 mmHg;, FC:132 bpm; Sp02: 94%; Borg: 4/5
90%; Borg: 4/4 Sp02: 92%; Borg: 3/5
20 Repeticoes 21 Repeticoes 22 Repeticoes
TmSTS
Sinais Vitais (pés-avaliacao) Sinais Vitais (pés-avaliacao) Sinais Vitais (p6s-avaliacao)
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PA: 134/75 mmHg; FC125 bpm;
3/4 Sp02:92%;Borg:3/4

SpOe: 92%; Borg:

(dispneia/sensacao de fadiga dos

membros inferiores)

PA: 134/75 mmHg; FC:125 bpm; PA: 134/75 mmHg; FC125 bpm;

Sp02: 92%; Borg: 3/4

MRC Grau2/5 Grau2/5
CAT 7/40 7/40
QCD 11/6 06/6

Cdlculo do nimero de RM (Repeticoes

maximas)

Leg extensiorn: 22rm com 25 Kg

Leg extensiorn:14rm com 42 Kg

Leg extension: 23rm com 42 Kg

Arm press: 27rm com 16 Kg

Arm press:10rm com 33 Kg

Arm press:10rm com 33 Kg

Elbow extension:10rm com 16Kg

Elbow extension:15rm com 16Kg

Elbow extension:15rm com 16Kg

Leg curl:
-direito: 28rm com 8kg

-esquerda: 30rm com 8Kg

Leg curl:
~direito: 7rm com 16 kg

-esquerda: 13rm com 16 kg

Leg curl:
-direito: 10rm com 16 kg

-esquerda: 13rm com 16kg
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Anexo 5- Registo dos valores da Pressao arterial sistdlica e diastdlica antes e no fim da sessao

Pressao Pressao Pressao Pressao Variacao da Variacao da
Sistolica Sistadlica Diastdlica Diastdlica Pressao Pressao
(inicial) (final) (inicial) (final) Sistdlica Diastdlica

127 104 78 72 -23 -6
133 127 79 72 -6 -7
138 116 81 67 -22 -14
129 107 74 57 -22 17
140 120 80 66 -20 -14
126 101 76 59 -25 17
13 115 76 66 2 -10
129 108 77 64 -21 -13
131 116 72 69 -15 -3
130 123 77 73 -7 -4
134 106 79 54 -28 -25
134 108 80 66 -26 -14
18 105 73 65 -13 -8
134 12 78 57 -22 -21
136 15 69 57 -21 -12
141 127 73 72 -14 -1

132 10 73 68 -22 -5
135 125 86 75 -10 -1
12 15 62 61 3 -1

125 17 61 72 -8 11

12 118 63 72 6 9

132 15 75 7 17 -4
129 128 70 76 -1 6

120 106 74 54 -14 -20
132 125 74 7 -7 -3
128 120 73 73 -8 0
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135 120 75 73 -15 -2
127 16 76 57 -1 -19
133 15 64 7 -18 7
19 105 66 62 -14 -4
134 nr 83 7 -17 -12
131 16 61 68 -15 7
134 107 78 64 -27 -14
127 103 79 64 -24 -15
126 120 73 73 -6 0
120 124 59 63 4 4
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