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Responsividade do teste do degrau de seis minutos a um
programa de treinamento fisico em pacientes com DPOC*

Responsiveness of the six-minute step test to a physical
training program in patients with COPD

Kamilla Tays Marrara, Diego Marmorato Marino, Mauricio Jamami,
Antonio Delfino de Oliveira Junior, Valéria Amorim Pires Di Lorenzo

Resumo

Objetivo: Avaliar a responsividade do teste do degrau de seis minutos (TD6) a um programa de treinamento
fisico (PTF) aerobio e verificar a eficacia do PTF quanto as varidveis ergoespirométricas no TD6, assim como
ao desempenho fisico, sensacéo de dispneia e Sp0, no TD6 e no teste de caminhada de seis minutos (TC6) em
pacientes com DPOC. Métodos: Estudo controlado, prospectivo e randomizado com pacientes com diagnostico
clinico de DPOC que apresentassem relagdo VEF [CVF < 70% e condigées clinicamente estaveis nos tltimos dois
meses. Os pacientes foram randomizados em grupo PTF, que realizaram um PTF em esteira por seis semanas,
trés vezes por semana, e grupo controle. Todos os participantes receberam cuidados usuais de fisioterapia
respiratéria durante o periodo de estudo e foram submetidos a anamnese, exame fisico, espirometria antes e
apos o uso de broncodilatador, teste cardiopulmonar incremental sintoma limitado, TD6 e TC6 nos momentos
basal e final. Resultados: Dos 36 pacientes que completaram o estudo, 21 e 15 foram distribuidos nos grupos
PTF e controle, respectivamente. Verificou-se um aumento significativo do nimero de subidas no degrau no
TD6, da distancia percorrida no TC6 (em m e % do previsto), assim como uma reducio significativa da sensacio
de dispneia durante o TC6 somente no grupo PTF. Conclusdes: O TD6 apresentou responsividade ao PTF. No
entanto, acreditamos que o TC6 seja mais responsivo ao PTF proposto.

Descritores: Teste de esforco; Exercicio; Doenga pulmonar obstrutiva cronica.

Abstract

Objective: To evaluate the responsiveness of the six-minute step test (6MST) to an aerobic physical training
program (PTP) and to determine the efficacy of the PTP regarding spirometric variables during the 6MST, as well
as physical performance, sensation of dyspnea, and SpO, during the 6MST and the six-minute walk test (6MWT),
in patients with COPD. Methods: This was a controlled, prospective randomized study involving patients clinically
diagnosed with COPD, with an FEV1/FVC ratio < 70%, and having been clinically stable in the last two months.
The patients were randomized to undergo a PTP on a treadmill, three times a week, for six weeks (PTP group)
or not (control group). Histories were taken from all of the patients, who received regular respiratory therapy
during the study period, undergoing physical examination and spirometry before and after bronchodilator use;
incremental symptom-limited cardiopulmonary exercise testing; the 6MST; and the 6MWT. Results: Of the
36 patients that completed the study, 21 and 15 were in the PTP and control groups, respectively. In the PTP
group, there was a significant increase in the number of steps climbed during the 6MST and in the six-minute
walk distance (in m and % of predicted), as well as a significant decrease in the sensation of dyspnea during
the 6MWT. Conclusions: The 6MST showed responsiveness to the PTP. However, the 6MWT appears to be more
responsive to the PTP proposed.
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Introducao

Os testes clinicos mostram-se adequados
na avaliagdo de pacientes com DPOC, sendo
considerados representativos de uma atividade
da vida diaria. Dentre eles, o teste do degrau
de seis minutos (TD6) tem sido utilizado como
uma alternativa na avaliagdo desses pacientes,
apresentando como vantagens a necessidade de
um pequeno espaco fisico para sua realizacio!” e
de apenas um degrau utilizado como ergdémetro.”?

No entanto, Dal Corso et al.” e Swinburn et al.”
relataram que o ato de subir degraus envolve
um trabalho contra a gravidade e o uso de
grupamentos musculares ndo utilizados com
frequéncia nas atividades cotidianas, o que
acarreta respostas fisiologicas distintas do teste
de caminhada, tornando as demandas metabolicas
e ventilatdrias mais intensas para o mesmo.

Além disso, vale lembrar que a musculatura
dos membros inferiores (MM11) nos pacientes
com DPOC se apresenta comprometida quanto
a forca e endurance devido a reducdo da massa
muscular e da capacidade aerdbia,” prejudicando
o desempenho. Com isso, torna-se importante
a realizacdo de exercicios envolvendo os MMII
como forma de melhorar o desempenho funcional
desses pacientes.

Sendo assim, a inclusdo de treinamento fisico
aerdbio tem sido essencial em programas de
reabilitacdo de pacientes com DPOC, e seus
beneficios sdo observados independentemente
do estadio da doenca. Para Bourjeily e Rochester,”
o0s programas de treinamento devem ter duracio
média de 6-12 semanas, com frequéncia de trés
sessdes por semana e intensidade do exercicio
variando de 60-80% da capacidade méaxima. Porém,
cabe ressaltar que ndo ha evidéncias cientificas
na literatura demonstrando a responsividade do
TD6 apds um programa de treinamento fisico
(PTF) aerobio em pacientes com DPOC, visto
que esse tipo de programa vem sendo apontado
como uma vantagem adicional na pratica clinica,
envolvendo um custo reduzido e um espaco
fisico de pequena proporgao.

Sendo assim, o presente estudo teve como
objetivo avaliar a responsividade do TD6 ao
treinamento fisico aerébio em pacientes com DPOC
estadios 11 e 111. Secundariamente, objetivou-se
verificar a eficacia desse treinamento quanto ao
consumo de oxigénio (VO,); demanda metabdlica,
determinada pela razdo VOZ/VOZPM; ventilagdo
pulmonar (VE); demanda ventilatoria, determinada
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pela razdo entre V, e ventilagdo voluntaria méxima
(VWM); e equivalente ventilatdrio de didxido
de carbono, determinado pela razdo entre V,
e produgdo de diéxido de carbono (VCO,) no
TD6. Além disso, foram também avaliados o
desempenho fisico, grau de dispneia e SpO, no
TD6 e no teste de caminhada de seis minutos
(TC6). Nossa hipotese era de que o TD6 seria
responsivo ao treinamento fisico aerobio em
esteira rolante quanto as varidveis fisiologicas e
ao melhor desempenho na realizacio do teste,
bem como no grau de dispneia.

Meétodos

Este é um estudo prospectivo, randomizado
e controlado, desenvolvido na Unidade Especial
de Fisioterapia Respiratoria da Universidade
Federal de Sdo Carlos (UFSCar), localizada em
Sao Carlos (SP). Os pacientes foram encaminhados
a unidade por um pneumologista responsavel.
Os critérios de inclusdo foram pacientes com
diagnostico clinico de DPOC que apresentassem
relagdo VEF /CVF < 70% e condigdes clinicamente
estaveis nos ultimos dois meses (sem exacerbacdes
da doenca).

0 teste de funcdo pulmonar (MasterScope®;
Jaeger, Hoechberg, Alemanha) foi realizado
antes e apos o uso de broncodilatador pelo
pneumologista responsavel como forma de avaliar
a reversibilidade, a qual se baseou em mudancas
do VEF,, com aumento maior que 12% e pelo
menos 0,2 L®; além disso, considerou-se a razio
VEF]/CVF < 70% e o valor do VEF,, classificando
os pacientes como tendo obstrucdo moderada
(50% < VEF, < 80% do previsto) e grave (30%
< VEF, < 50% do previsto) segundo a Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
(GOLD).” Os procedimentos técnicos, assim como
os critérios de aceitabilidade e reprodutibilidade
adotados, respeitavam as normas recomendadas
pela American Thoracic Society.® Realizavam-se
no minimo trés curvas expiratorias e tecnicamente
aceitaveis para as medidas de capacidade vital
lenta, CVF e VVM, considerando como valores
previstos os de Pereira et al.

Os critérios de exclusdo incluiam a presenca
de doenca cardiovascular descompensada, doenca
reumatica, doenca neuromuscular ou doenca
ortopédica que impossibilitassem a realizagdo dos
testes por limitacdo ao exercicio; participacdo em
um programa regular de exercicio fisico por um
periodo de seis meses anteriores ao do periodo do
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programa de treinamento fisico em pacientes com DPOC

estudo; e, por qualquer motivo, a ndo realizacdo
de quaisquer testes ou protocolos do presente
estudo.

Todos os pacientes foram submetidos a
anamnese, exame fisico, teste de funcdo pulmonar
antes e apds o uso de broncodilatador, teste
cardiopulmonar incremental sintoma limitado
(TCP), TD6 e TC6. Todas as avaliacdes foram
realizadas em uma semana e repetidas apos seis
semanas de treinamento fisico.

Os testes foram realizados em dias diferentes,
sendo a avaliacdo inicial realizada no primeiro dia;
no segundo dia, realizou-se o TCP; no terceiro
dia de avaliacdo, foi realizado o TD6; e o TC6 foi
realizado no quarto dia de avaliacdo. A mesma
sequéncia de testes foi sequida na reavaliacio.

O TCP foi realizado segundo um protocolo
com velocidade crescente, inicialmente a 2 km/h
durante 2 min para aquecimento, com aumentos
da velocidade em 0,5 km/h a cada 2 min e
inclinacio constante em 3%.0°'? Para o TCP,
foi utilizado um ergémetro em esteira rolante
com incremento de velocidade por esse ser mais
especifico, funcional e aproximar-se de uma
atividade de vida diaria. O teste foi interrompido
de acordo com a tolerancia do paciente ou a
ocorréncia de sinais ou sintomas que impedissem
a continuacdo do teste.!'”

O TD6 foi realizado em um degrau de 20 cm
de altura,!” com 80 cm de comprimento, 40 cm de
largura e piso antiderrapante. O teste era iniciado
com o paciente em pé, sendo esse instruido a
subir e descer o degrau no seu proprio ritmo
durante 6 min, a interromper temporariamente
o teste de acordo com a sua necessidade, bem
como a intercalar os MMII mas sem o apoio
dos membros superiores (MMSS), os quais
permaneceram estacionarios ao longo do corpo;
o teste era executado em cadéncia livre.!"

Os principios gerais do TD6 foram baseados
nas recomendacdes estabelecidas pela American
Thoracic Society," e a capacidade funcional no
TD6 foi registrada pelo numero total de subidas
no degrau com os dois pés, bem como pelo
calculo do trabalho (VO,/numero de subidas
no degrau).

0O TCP e o TD6 foram realizados com a andlise
de gases expirados por meio de um sistema
metabolico (VOZOOO; Medical Graphics, St. Paul,
MN, EUA), operado via computador pelo programa
Aerograph® para a captagdo (conversor analdgico/
digital) e o armazenamento dos sinais pelo método

de 20 segundos. Os pacientes permaneciam
sentados para colocacdo do bocal e adaptagdo
ao sistema metabdlico, sendo esse ajustado por
um fixador craniano para aliviar o peso da peca
bucal, e as narinas foram ocluidas por um clipe
nasal. Os seguintes pardmetros foram avaliados:
VO,, em L/min, expresso em condigdes standard
temperature and pressure, dry, razao V02/V02pim,
calculada pelo VO, obtido em cada atividade
avaliada e o VOmo, obtido no TCP; V,, em L/min,
expresso em condicdes body temperature, pressure,
saturated, e utilizando-se um pneumotacdgrafo
de fluxo bidirecional; razdo V,/VVM, calculada
pela V, obtida em cada atividade e pela VVM
obtida por meio do teste espirométrico de forma
direta"?; e V,/VCO,.

O TCP e o TD6 foram realizados no periodo da
tarde, para evitar diferentes respostas fisioldgicas
devido a mudancas circadianas, e em ambiente
climatizado, com temperatura controlada em
22-24°C e umidade relativa do ar de 50-60%.!"
Além disso, todos os pacientes foram orientados
inicialmente a ndo ingerir cafeina, bebidas
alcoolicas ou quaisquer outros estimulantes no
dia da coleta de dados e nem realizar atividades
extenuantes no dia anterior.

0 TCé6 foi realizado em um corredor plano com
30 m de comprimento e dura¢do de 6 min. A cada
minuto, o paciente recebia frases de incentivo
pré-estabelecidas, era monitorizado quanto a
Sp0, e FC, respectivamente, com um oximetro de
pulso portatil (Modelo 8500A; Nonin Medical Inc.,
Plymouth, MN, EUA) e um frequéncimetro (Polar
Electro Co., Kempele, Finlandia) e era questionado
quanto ao grau de dispneia e fadiga/dor em MMII
por meio da escala de Borg modificada CR10. A
capacidade funcional no TCé6 foi verificada pela
distidncia percorrida (DTC6), em m, a qual foi
anotada ao final, bem como pela porcentagem da
DTC6 prevista. Para o calculo da DTC6 prevista,
utilizou-se a seguinte formulal'®:

DTC6 prevista (em m) = 622,461 — (1,846 x
idade) + (61,503 x género)

sendo a idade medida em anos, género
masculino = 1 e género feminino = 0.

Foram realizados dois testes com 30 min
de intervalo entre si para eliminar o efeito do
aprendizado, sendo utilizado para a analise o
maior valor obtido."

Os pacientes incluidos no estudo foram
randomizados, por meio de envelopes selados e
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sequencialmente numerados, em dois grupos: grupo
PTF e grupo controle, com 22 e 21 participantes,
respectivamente.

Quanto ao grupo PTF, realizava-se 5 min de
aquecimento em esteira rolante a 2 km/h, sequido
de 30 min de treinamento fisico aerdbio, com
inclinacdo constante de 3%. A velocidade de
treinamento era de 70% da velocidade maxima
atingida no TCP,'"” a qual foi ajustada ao
longo das sessdes de acordo com a tolerancia
de cada paciente. As sessdes foram realizadas
individualmente e supervisionadas por um
fisioterapeuta.

Com relacdo ao grupo controle, assim como
o grupo PTF, os pacientes participavam dos
cuidados usuais de fisioterapia respiratdria, que
envolvia orientacdes respiratdrias em padrio
diafragmatico, exercicios livres com os MMSS e
MMII, assim como alongamento dos musculos
da regido cervical, tronco, MMSS e MMII1. Além
disso, os pacientes de ambos os grupos recebiam
manobras de higiene bronquica, se necessario.

O programa de tratamento para ambos os
grupos foi realizado com uma frequéncia de trés
vezes por semana, em dias alternados, durante
seis semanas consecutivas, totalizando 18 sessoes.
No inicio das sessdes, realizava-se a ausculta
pulmonar e medidas de pressdo arterial, SpO, e
FC, sendo as duas ultimas também verificadas
no decorrer da sessdo para monitorizacao.

O presente estudo foi aprovado pelo comité
de ética em pesquisa com seres humanos da
instituicdo (n° 008/2006), e todos os participantes
assinaram um termo de consentimento livre e
esclarecido mediante orientacdes sobre o protocolo
proposto, em atendimento a resolugdo 196/96
do Conselho Nacional de Saude.

0 programa estatistico utilizado foi o Statistical
Package for the Social Sciences, versio 18.0
(SPSS Inc., Chicago, 1L, EUA). A normalidade dos
dados foi verificada com a aplicacdo do teste de
Shapiro-Wilk, o qual determinou uma distribuicdo
normal. Os valores foram expressos em médias e
desvios-padrdo, com excecdo do grau de dispneia,
que foi apresentado em mediana (variacdo).
Utilizou-se o teste t pareado para as analises
das varidveis antropométricas e espirométricas.
A ANOVA de duas vias e o teste post hoc de
Tukey-Kramer foram utilizados para a analise
do restante das varidveis avaliadas. O teste de
Kruskal-Wallis e o teste post hoc de Dunn foram
utilizados para a andlise do grau de dispneia. O
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nivel de significancia estatistica adotado foi de
p < 0,05 para todos os testes.

A comparacio entre os grupos foi realizada
pela diferenca dos valores pds-intervencio e
daqueles pré-intervencdo como forma de verificar
a melhora clinica em resposta ao treinamento
fisico.

Em um estudo, para a avaliacdo da
responsividade do TD6, utilizou-se a diferenca
da média do numero de degraus subidos
pos-intervencio e daquela pré-intervencdo em
relagdo ao desvio-padrio pré-intervengio.!'®
No presente estudo, utilizou-se a diferenca
entre a média do numero de degraus subidos
pos-intervencio e a média do numero de degraus
subidos pré-intervencéo.

0O calculo do poder amostral foi realizado pelo
programa Ene, versdo 2.0 (Glaxo Smithkline, Madri,
Espanha), que sugeriu uma amostra de 11 pacientes
em cada grupo, admitindo-se uma perda amostral
de 15% e um poder acima de 80% para a variavel
DTC6 minima clinicamente significativa, a qual
corresponde a um aumento minimo de 35 m
entre as situacoes pré e pos-intervencio.('?

Resultados

Foram recrutados 51 pacientes de ambos os
géneros com diagnostico clinico de DPOC; no
entanto, 8 pacientes foram excluidos: 4, por
apresentar obstrucdo leve; 2, por ndo participar
de todas as avaliacdes; e 2, por indisponibilidade
de seguimento do programa de tratamento
proposto. Assim, permaneceram 43 pacientes
do sexo masculino no estudo. Inicialmente,
os grupos PTF e controle foram compostos,
respectivamente por 22 e 21 pacientes; porém,
somente 21 e 15 pacientes, respectivamente,
finalizaram o estudo (Figura 1).

Os pacientes que finalizaram o estudo
concluiram as 18 sessdes de intervencio
fisioterapéutica, resultando em grupos homogéneos
quanto aos dados antropométricos e de funcio
pulmonar (Tabela 1). Além disso, também se
mostraram semelhantes quanto aos valores basais
de VWM, VO,, V, demanda ventilatdria, demanda
metabdlica, equivalente ventilatdério de dioxido
de carbono, grau de dispneia e SpO, (Tabela 1).

Com relacdo ao grau de obstrucdo da via
aérea, 10 e 9 pacientes dos grupos PTF e controle,
respectivamente, apresentavam classificacdo GOLD
estadio 11, enquanto 11 e 6 apresentavam GOLD
estadio 1.7



Responsividade do teste do degrau de seis minutos a um
programa de treinamento fisico em pacientes com DPOC

Elegiveis (n = 51)

583

Randomizacéo (n = 43)

Excluidos (n = 8)

GPTF (n = 22)

Treinamento:

GC (n = 21)

Desisténcia na reavaliagio (n = 3)

Problemas familiares (n = 1) ~— 18 sessdes em 6 semanas —= Problemas familiares (n = 1)
Exacerbacdo (n = 2)
GPTF (n = 21) GC (n = 15)

!

!

Reavaliacdo

Figura 1 - Fluxograma do estudo. GPTF: grupo programa de treinamento fisico; GC: grupo controle.

Tabela 1 - Caracteristicas antropométricas, espirométricas, metabdlicas e ventilatorias dos pacientes no

momento basal.?

Grupos
Caracteristicas Treinamento fisico Controle
(n=21) (n=15)

1dade, anos 70,5 + 8,5 68,3 + 8,7
Peso, kg 62,2 + 13,2 63,9 + 11,1
Altura, cm 165,5 + 4,8 164,5 + 5,5
IMC, kg/m? 22,8 + 3,4 23,4 + 3,2
VEF, L 1,2+ 0,4 1,2+0,5
VEF,, % previsto 48,5 + 15,4 45,4 + 16,7
CVF, L 2,3 +0,6 2,4+0,8
CVF, % previsto 72,5 + 20,5 71,3 + 18
VEF, /CVF, % 51,9 + 10 49 + 11,8
VVM, L/min 47,7 + 15,9 46,9 + 19,8
VVM, % previsto 499 + 17,8 454 + 17,1
VO, em repouso, mL/min 257 + 11,2 230 + 68,9
VOZpico no TCP, mL/min 1.000,6 + 415,5 1.055,3 + 546,8
Equivalente ventilatorio de Cozem Tepouso 40,2 + 9,8 37,5 + 11,2
Dispneia, escala de Borg modificada® 2 (0,5-5,0) 1(0,5-5,0)
Sp0, em repouso, % 93,3 + 2,5 93,3 + 3,3

IMC: indice de massa corporea; VVM: ventilagdo voluntéria maxima; VO,: consumo de oxigénio; VO

.. consumo
2pico

de oxigénio no pico do teste; e TCP: teste cardiopulmonar incremental limitado por sintomas. “Dados expressos em
média + dp, exceto onde indicado. "Dados expressos em mediana (variagio).

A Tabela 2 demonstra os resultados pré e
pos-intervencio, podendo-se observar que nio
houve diferencas significativas para ambos os
grupos em relagdo as varidveis VO, VOZ/VOZNCO,
V,, V./VWM e VE/VCOZPI,CD. Ao comparar 0s grupos
quanto as mesmas variaveis citadas, também nio
houve diferencas significativas entre os mesmos.

Com relagcdo ao numero de subidas no degrau,
verificou-se um aumento significativo desse numero
no grupo PTF e a sua manutencdo no grupo
controle, sendo esse mesmo comportamento
observado quanto a DTC6 e DTC6% do previsto
(Tabela 3). Além disso, houve uma reducio do grau
de dispneia tanto durante o TD6 quanto durante
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Tabela 2 - Varidveis metabdlicas e ventilatorias no pico do teste do degrau de seis minutos antes e apos a

intervencdo nos grupos estudados.’

Grupos
. Treinamento fisico Controle
Variaveis
(n=21) (n=15)
Pré-int Pds-int A Pré-int Pds-int A

VOZpiCO, mL/min 977 +320,9 980,3 + 356,8 21,3 + 343,7 8955+ 557,9 827 + 187,6 -49,3 + 483,4
VONO, % 1169+41,3 1152+57  -6,1+405 89+249 843+382  -5+514
Vi LImin 259 + 6,7 27,6 £9,5 1,5+ 7,6 202+ 11,1 196+45  -1,4+106
V. /VWM, % 53,3+ 11,3 56,2 + 15,7 0,7 +6,9 48,7 + 13,1 433+ 10,8 -6,5+ 19,4
VE/VCOzpico 30,8 + 12,1 31,3+ 10,3 0,5+ 6,2 26+ 3,4 25,7 + 5,2 -1,9+77

Pré-int: pré-intervencdo; Pds-int: pds-intervencdo; A: Pés-int — Pré-int; VO, ,;.,: consumo de oxigénio no pico do

teste; VOZ/VO : demanda metabdlica; V. :

2pico” Epico®

ventilacdo pulmonar no pico do teste; VE/VVM: demanda ventilatoria;

V,/VCO,: equivalente ventilatério de diéxido de carbono. “Dados expressos em média + dp.

Tabela 3 - Resultados relativos as varidveis obtidas no teste do degrau de seis minutos e no teste de

caminhada de seis minutos antes e apds a intervencgdo

nos grupos estudados.?

Grupos
Treinamento fisico Controle
Resultados
(n=21) (n=15)
Pré-int Pos-int A Pré-int Pos-int A
Degraus TD6, n 43,1 + 16,2 546 + 12,9 10,6 + 13,2* 42,6 + 28,7 45,8 + 30,4 2,2+ 154
Eficiéncia trabalho 26,5 + 9,2 22 + 11,1 -4,6 + 8,0 22,6 + 5,2 21,4+ 10,6 -0,74 + 11,4
TD6,
mL/min/n degraus
Dispneia TD6, 1 (0,5-5,0) 0 (0-2) 0O(-4at) 0,5 (0,5-5,0) 0 (0-5) 0(-2a3)
escala de Borg
modificada®
SpO2 TD6, % 88,4 + 5,4 89,5 + 4,6 0,3 + 3,7 88,8 + 7,7 88,1 +7,0 -0,8 + 6,9
DTC6, m 387,3 + 159,0 452,1 +133,6 64,9 + 79,3* 387,5+222,1 396,7 + 221,0 9,2 + 133,8%
DTCe6, % previsto 69,9 + 28,2 81,9 + 23,9 12,0 + 14,9% 72,3 + 27,1 69,8 + 39,7 -2,6 + 21,0
Dispneia TC6, 2 (0,5-5,0) 0 (0-1) 0(-5a0)* 1 (0,5-5,0) 2 (0-5) 0(-2a5)*
escala de Borg
modificada®
SpO7 TC6, % 86,2 + 6 86,8 + 7,1 0,7 + 6,4 86,1 + 6,2 85,7 + 6,5 -0,4 + 3,4

Pré-int: pré-intervencéo; Pos-int: pos-intervencdo; A: Pos-int — Pré-int; TD6: teste do degrau de seis minutos; TC6: teste
de caminhada de seis minutos; e DTC6: distancia percorrida no TC6. “Dados expressos em média + dp, exceto onde
indicado. "Dados expressos em mediana (variagcdo). *p < 0,05 da diferenca dentro do grupo. **p < 0,05 da diferenca

entre os grupos.

o TC6 para o grupo PTF, com sua manutencio
para o grupo controle. Ao avaliar a SpO,, os
valores pré e pos-intervencao foram semelhantes,
ndo havendo diferencas significativas para ambos
os grupos (Tabela 3).

Quando realizada a comparacio dos grupos,
verificaram-se valores significativamente maiores
de DTC6 e de DTC6% do previsto para o grupo
PTE.

No que se refere a dispneia, verificou-se
uma reducdo significativa da mesma apenas
durante o TC6 para o grupo PTF, ndo havendo
diferenca significativa durante o TD6 para os
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dois grupos. Na comparacio entre 0s grupos, o
grau de dispneia foi significativamente menor
no grupo PTF apenas durante o TC6 (Tabela 3).

Com relacdo a Sp0,, ndo foram observadas
diferencas significativas, tanto no TD6 quanto
no TC6, para ambos os grupos ao se comparar
as situacoes pré e pos-intervengdo. Tampouco
houve diferencas significativas entre os grupos,
conforme demonstrado na Tabela 3.

Quanto a responsividade do TD6,
pode-se observar um tamanho do efeito de
aproximadamente 11 degraus e de 2 degraus
para os grupos PTF e controle, respectivamente.
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programa de treinamento fisico em pacientes com DPOC

Discussiao

O presente estudo, até onde sabemos, foi
0 primeiro a avaliar a responsividade do TD6
ao treinamento fisico aerdbio, demonstrando
a melhora do desempenho fisico. Além disso,
o treinamento também acarretou um aumento
da DTC6 e da DTC6% do previsto, mas com
reducdo do grau de dispneia somente durante
o TC6 nesses pacientes com DPOC.

A reducdo dos esforcos fisicos em pacientes
com DPOC tende a promover uma progressao e
agravamento da doenga, o que contribui para a
espiral de inatividade, descondicionamento fisico
e dispneia." No presente estudo, observou-se que
o treinamento fisico aerobio em esteira rolante
proporcionou um aumento dos niveis de atividade
fisica nos pacientes com DPOC, comprovado pelo
aumento do numero de subidas no TD6, como
também pelo aumento da DTC6. Essa melhora
do desempenho fisico apresenta-se, segundo
um grupo de autores,”® como um indicador
importante na avaliacdo da efetividade de um
programa de tratamento em pacientes com DPOC.

Dados na literatura®’ demonstram que o
treinamento fisico aerdbio proporciona um
aumento da DTC6 e uma melhora da tolerdncia aos
esforgos em pacientes com DPOC. Outro estudo®?
também demonstrou um aumento significativo da
DTC6 apo6s um programa envolvendo treinamento
fisico aerdbio, assim como o estudo de Cooper,??
o qual demonstrou que o treinamento fisico por
seis semanas, trés vezes por semana, proporciona
melhora do desempenho fisico.

Ainda se referindo a DTC6, Puhan et al.t'®
consideram como melhora clinicamente significativa
um aumento de 35 m na DTC6 em relacdo aos
valores pré-intervencdo, sendo que, no presente
estudo, se obteve um aumento médio de 64,9 m.

Na avaliacdo do TD6 realizada no presente
estudo, também se observou um elevado dispéndio
metabdlico, sendo que esse ultrapassou o
VO2pico atingido no TCP; porém, cabe ressaltar
que esse dispéndio mostrou-se semelhante nas
situagdes pré e pos-treinamento, com um melhor
desempenho nesse teste na fase de pos-intervencio.
Segundo um grupo de autores," a VO,/VO, .
tem-se mostrado elevada em testes de degrau
quando comparada aos valores obtidos em outros
testes de campo em pacientes com DPOC. Isso
provavelmente deve-se ao fato de que a atividade
de subir degraus requer um trabalho contra a
gravidade.?¥

Além disso, vale lembrar que embora o VOZpim
obtido no TD6 apresentou-se semelhante nas
situacOes pré e pos-intervengdo para ambos os
grupos, assim como o trabalho obtido nesse
mesmo teste, observou-se um melhor desempenho
fisico no grupo PTF, com um aumento de
aproximadamente 11 degraus e uma tendéncia
a reducido do trabalho desempenhado por esse
mesmo grupo.

Segundo Ferrazza et al.,*” além da elevada
V02/V02méx observada nos pacientes com DPOC,
espera-se também valores elevados de VE/VVM
como fatores limitantes no exercicio, sendo que
esses ultimos valores comportaram-se de forma
semelhante aos de VO,/VO, ., mesmo com a
intervencdo. Dessa maneira, a utilizacdo do TD6
como forma de avaliar o paciente com DPOC
permite visualizar a limitacdo do mesmo frente
ao esforco fisico que envolve especificamente
os MMI1, bem como sua capacidade funcional.

Ainda com relacdo as  varidveis
ergoespirométricas avaliadas, o VE/VCOZtambém
apresentou valores semelhantes no TD6 para um
aumento em média de 11 degraus pos-treinamento.
Segundo alguns estudos, essa varidvel tem
sido utilizada como um indicador de eficiéncia
ventilatoria, o que permite avaliar a eficacia da
ventilacdo na eliminacdo do diéxido de carbono,
sendo um marcador do grau de adequacdo da
resposta ventilatdria aos estimulos metabdlicos.?®

Em relacdo a avaliacdo da limitacdo ventilatéria
durante o exercicio fisico, utiliza-se a percep¢do de
dispneia, que € um sintoma atribuido a limitagdo
ventilatoria por um desequilibrio crénico entre
a elevada necessidade ventilatdria e a reduzida
capacidade de atendé-la,” que é um dos fatores
limitantes da capacidade para realizar exercicios
fisicos. Dessa forma, a reducdo da dispneia ¢ um
dos objetivos a serem alcancados na terapéutica
de pacientes com DPOC, sendo que, no presente
estudo, verificou-se uma reducédo consideravel da
percepcdo de dispneia no TC6 com a realizacdo
do treinamento fisico aerdbio. Esse resultado
corrobora os apresentados por um grupo de
autores'" que observaram uma reducio no grau
de dispneia (de 1,10 + 1,90 para 0,05 + 0,20) em
pacientes com DPOC submetidos a um teste de
esteira apds seis semanas de treinamento fisico
em esteira rolante.

Quanto a SpO, durante o exercicio, sabe-se
que pacientes com DPOC de moderada a grave
podem apresentar queda da mesma durante
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testes funcionais,®” tornando-se indispensavel
a verificacdo dessa no decorrer dos testes. No
presente estudo, verificou-se que, no pico de
ambos os testes, houve uma dessaturacdo nos
pacientes dos dois grupos, caracterizando um
disturbio das trocas gasosas associado a obstrucio
cronica das vias aéreas; essa anormalidade das
trocas gasosas ¢ um dos fatores determinantes
da interrupcio do exercicio fisico em pacientes
com DPOC.

Ainda, ao relatar sobre teste de degrau,
um grupo de autores® recomenda levar em
consideracdo o peso e a altura do paciente, bem
como a altura do degrau, pois, diferentemente do
TC6, em que ha apenas um componente horizontal
no trabalho executado, no teste do degrau ha
o acréscimo do componente de deslocamento
vertical, o que tende a aumentar o nivel de
exigéncia do mesmo. Porém, vale ressaltar que,
no presente estudo, o TD6 foi realizado em
cadéncia livre. Karsten e Lima® reforcam que
a cadéncia livre permite ao paciente ajustar o
seu ritmo durante um esforco fisico de acordo
com suas limitacdes, evitando a interrupcéo
precoce do teste.

Ao se pensar no tempo de realizacdo do teste
do degrau adotado no presente estudo, alguns
estudos também optaram por 6 minutos." Dados
da literatura também recomendam essa duracio
para uma melhor avaliacdo dos resultados do
teste, o que foi confirmado por alguns autores,”
por haver correlacdo com o TC6; essa correlagdo
foi mais evidente nos ultimos minutos de teste
com relacdo as varidveis da percepcdo subjetiva
de esforco, aumentando a sensibilidade do teste
e facilitando sua comparacdo com o TCe.

No entanto, o tipo de protocolo utilizado para
o TCP no presente estudo pode ter influenciado
as respostas frente ao esforco dos pacientes com
DPOC, embora o mesmo tenha sido desenvolvido
em laboratorio e utilizado em diversos estudos
prévios. Além disso, o teste foi realizado em
esteira rolante, assim como o treinamento fisico;
embora a caminhada em esteira rolante retrate
uma atividade da vida diaria, essa ndo é um
protocolo de treinamento especifico para o
grupamento muscular envolvido na execugdo
do TD6, diferentemente do TCé6.

De acordo com os resultados obtidos, podemos
concluir que o TD6 apresentou responsividade
quanto ao desempenho fisico frente ao treinamento
fisico aerdbio em esteira rolante, podendo ser
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recomendado na pratica clinica, embora nio haja
evidéncias cientificas que definam o aumento
clinicamente significativo no namero de degraus
subidos. O treinamento fisico aerébio mostrou
ter proporcionado beneficios aos pacientes com
DPOC nos estadios 11 e 111. No entanto, acreditamos
que o TC6 tenha se apresentado mais responsivo
ao protocolo de treinamento fisico considerando
a especificidade do mesmo quando comparado
ao TD6, o que pode ser observado pelo melhor
desempenho fisico e pela diminuicdo do grau
de dispneia.
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