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RESUMO

Introducdo: Os Testes de Caminhada Incremental (TCI) e de Resisténcia (TCR) sdo uma
alternativa na avaliagdo da capacidade funcional de individuos com Doenga Pulmonar
Obstrutiva Crénica (DPOC), mas as respostas fisiologicas produzidas por estes ainda sao
pouco conhecidas. Objetivo: produzir revisdo sistematica para avaliar as respostas
fisioldgicas antes, durante e ap6s os TCl e TCR, em individuos com DPOC. Método: As
bases de pesquisas utilizadas para busca foram: Medical Literature Library of Medicine
(Medline), Cumulative Index to Nursing and Allied Health (CINAHL), Cochrane Central
Register of Controlled Trials (Central), Web of Science e Scopus. Os critérios de incluséo
consistiram em: avaliacdo dos efeitos fisioldgicos, participantes >18 anos, de ambos os
géneros e diagnosticados com DPOC, publicagdes em inglés e estudos observacionais ou de
intervencdo publicados em revistas indexadas. De 4.071 resumos identificados, 15 artigos
foram incluidos. A qualidade dos estudos foi avaliada pela Strengthening the Reporting of
Observational Studies in Epidemiology (STROBE). Todas as analises foram conduzidas
usando o Review Manager, versdo 5.2. (Copenhague, The Nordic Cochrane Center, The
Cochrane Collaboration, 2008). Resultados: 73% (n=11) dos artigos apresentaram qualidade
B e 27% (n=4), qualidade C. Foram avaliados 836 individuos com DPOC leve a severa. A
maioria dos estudos realizou TCI (2 testes), e as principais respostas fisiologicas foram: a
frequéncia cardiaca pré e pés TCI foi, respectivamente, 86+16 x 103+21 bpm, indicando
diferenca significativa em relacdo aos valores basais, a Pressdo Arterial Sistdlica (136116
mmHg x 149+22 mmHg - teste 1; 134+19 mmHg x 149+18 mmHg - teste 2), Saturacdo
Periférica de Oxigénio (SpO2) (95,1+1,8% x 86,5+4,8%), (95,6+1,6 x 90,7+5.2%), (95,7
1,8% x 92,4+ 6% - teste 1; 95,1+ 1,9% x 91,8+ 6% - teste 2) e dispneia (1.1+0.9 x 4,6+2,1 -
teste 1; 1,2+1,2 x 5,1+2,2 - teste 2). A Distancia Percorrida (DP) avaliada em dois TCI foi
88.2+96.7 m - teste 1 e 102.3+100.4 m - teste 2, com aumento significativo de 14.1+8.4 m no
segundo teste. O consumo maximo de oxigénio comparado entre TCl e TCR ndo apresentou
diferencas (17,2+4,7 x 17,4+4,4 mlkg-".min-") e (12,27+0,3 x 12,32+0,3 ml/min), assim
como FC (127+14 x 130+15 bpm), SpO, (8845 x 88+5 %), dispneia (4,0+1,1 x 4,4+1,7) e
fadiga (2,2+ 2,2 x 3,0£ 2,4). Um estudo avaliou DP no TCI: 338+ 102 m e TCR: 384+ 193 m;
e velocidade (85,9 m/min x 73,4 m/min), mas nao realizou comparacdes. Conclusdes: Apenas
15 estudos atingiram os critérios de inclusdo e, em sua maioria apresentaram moderada
gualidade metodologica, sem grupos controles, randomizacdo, ou cegamento dos
pesquisadores, 0 que compromete a qualidade das pesquisas. Os testes produzem respostas
semelhantes, porém o conhecimento das respostas fisioldgicas durante os testes é limitado,
pois a maioria dos estudos incluidos ndo avaliam as variaveis pré, durante e apds para um
melhor efeito de comparacdo. O TCI € o teste mais utilizado quando comparado ao TCR e nédo
h& muitos estudos que comparem as respostas produzidas por estes, dificultando afirmacdes
mais precisas relacionadas aos dois testes.

Palavras-chave: Teste de exercicio, dispneia e consumo de oxigénio.



ABSTRACT

Introduction: The incremental (ISWT) and Endurance shuttle walk tests (ESWT) are an
alternative in assessing the functional capacity of individuals with chronic obstructive
pulmonary disease (COPD), but the physiological responses produced by them are still poorly
understood. Objective: To produce a systematic review to evaluate the physiological
responses before, during and after the ISWT and ESWT in patients with COPD. Method: The
databases searched were: Medical Literature Library of Medicine (Medline), Cumulative
Index to Nursing and Allied Health (CINAHL), Cochrane Central Register of Controlled
Trials (Central), Web of Science and Scopus. The inclusion criteria were: assessment of the
physiological effects, studies in which participants had age > 18 years, of both genders and
diagnosed with COPD; publications in English, and observational or interventional studies
published in indexed journals. Of 4,071 abstracts identified, 15 articles were included. Quality
of the studies was assessed by the Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology (STROBE). Results: 73% (n = 11) of the articles presented quality B and 27%
(n = 4), quality C. 836 individuals with mild to severe COPD were evaluated. The majority of
the studies performed ISWT (2 tests), and the main physiological responses were: the pre and
post ISWT heart rate was, respectively, 86 = 16 x 103 £ 21 bpm, indicating a significant
difference when compared to the baseline values, the Systolic Blood Pressure (136 + 16
mmHg x 149 + 22 mmHg - test 1; 134 + 19 mmHg x 149 + 18 mmHg - test 2), Peripheral
Oxygen Saturation (SpO2) (95,1+1,8% x 86,5+4,8%), (95,6£1,6 x 90,7£5.2%), (95,7 1,8% X
92,4+ 6% - teste 1; 95,1+ 1,9% x 91,8+ 6% - teste 2) and dyspnea (1.1+0.9 x 4,6+2,1 - test 1;
1,2+1,2 x 5,1+2,2 - test 2). The Distance Walked (DW) assessed in two ISWTs was 88.2 +
96.7 m in test 1 and 102.3 + 100.4 m in test 2, with a significant increase of 14.1 + 8.4 m in
the second test. Conclusion: Only 15 studies met the inclusion criteria and mostly showed
poor methodological quality with lack of control groups, randomization, and blinding of
researchers, which compromises the quality of the research. The tests produce similar
responses, but knowledge about the physiological responses during the tests is limited since
most of the included studies did not assess the variables before, during and after the test — for
comparison purposes. The ISWT is the most used test when compared to the ESWT,;
however, there are not many studies that compare the responses produced by these, making it
difficult to make more precise statements about the two tests.

Key words: Exercise test, dyspnea and oxygen consumption.
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1 INTRODUCAO

A Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) apresenta como curso clinico
principal uma limitagdo crénica e constante ao fluxo de ar, geralmente progressiva, associada
a uma resposta inflamatoria das vias aéreas e pulmonares, desencadeada principalmente pela
exposicdo a fumaca de cigarro, exposi¢do ocupacional e combustio de biomassa. E uma
doenca heterogénea em sua apresentacdo clinica e evolucdo que pode ser acompanhada ou
ndo de sintomas como dispneia, tosse cronica e expectoracéo’.

Embora seja uma doenga de etiologia pulmonar, as manifestacfes clinicas alcangam
também outros sistemas. A circulacdo dos mediadores inflamatdrios pode contribuir para
disfuncdo musculoesquelética, atrofia, mudanca do tipo de fibra, alteracdes na capilarizacéo,
baixa capacidade oxidativa, disfuncdo mitocondrial, fadiga e caquexia’® que podem
desenvolver ou agravar comorbidades j& existentes nessa populacdo como cardiopatia
isquémica, insuficiéncia cardiaca, osteoporose, anemia normocitica, diabetes e sindrome
metabélica’.

Frequentemente, a limitacdo ventilatéria e a fadiga sdo as principais causas de
restricdo ao exercicio e prejuizo na realizagdo de atividades de vida diaria (AVD’s) dos
individuos com DPOC*°. A dispneia caracteriza-se por “uma experiéncia subjetiva de
desconforto na respiracdo que consiste em sensacfes qualitativamente distintas e variam em
intensidade”, podendo ser aguda ou cronica®. As sensacdes frequentemente relatadas por
alguns pacientes incluem esforco para respirar, aperto no peito e falta de ar’. Com a maior
necessidade ventilatdria, o tempo expiratorio vai se tornando insuficiente para que os pulmdes
esvaziem todo o ar contido neles, resultando em hiperinsuflacdo pela limitacdo do fluxo aéreo.
O aumento do trabalho inspiratorio € necessario ja que as forcas opostas a distensdo pulmonar
se tornam maiores ®’. A progressdo da dispneia acontece conforme o avango da doenca,
podendo ser encontrada aos minimos esforcos em estadgios mais graves. Muitas vezes 0s
individuos preferem limitar suas atividades para evita-la, comprometendo a capacidade
funcional. Esta também pode estar relacionada ao descondicionamento fisico, com etiologia
multivariada, principalmente nos estagios iniciais da doenga. No entanto, um aumento da
relacdo do equivalente ventilatério para didxido de carbono (VM/VCO,) relacionado aos
sintomas de dispneia durante exercicio, pode fornecer evidéncias de que a intolerancia ao

exercicio ndo é apenas consequéncia da falta de condicionamento ®°.
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A disfuncdo musculoesquelética associada & DPOC é caracterizada pela sarcopenia e
alteracdo das fibras musculares, causando reducéo de forca e/ou resisténcia muscular, sendo
mais observada nos membros inferiores quando comparados aos membros superiores®. A
fraqueza muscular é agravada por exacerbacdes agudas da DPOC. Estudos evidenciaram a
importancia da relagdo entre disfuncdo muscular e os resultados apds a internacdo. A
probabilidade de um individuo que passou por uma internacao hospitalar ter uma exacerbacao
estd relacionada com o volume reduzido do quadriceps no momento da alta e uma baixa
capacidade ao exercicio™®**. O desempenho ao exercicio é apontado como um dos mais fortes
preditores de mortalidade nesses individuos, sendo assim, o declinio do estado funcional tem
impacto direto no estado de saude deles, por contribuir de grande forma para 0 aumento da
morbi-mortalidade®*3,

O diagnostico e a gravidade da DPOC séo determinados atraves da sintomatologia e
de resultados da Espirometria. Entretanto, o teste de funcéo pulmonar, isolado, ndo é capaz de
predizer o grau de intolerancia ao esforco desses pacientes™® como o pico do consumo
(VOgpico) ou o consumo méaximo de oxigénio (VO,), varidveis que constituem os melhores
indices para determinar a capacidade aerdbica destes individuos *°. Geralmente, os pacientes
com DPOC tem a capacidade funcional avaliada por testes que simulam Atividades de Vida
Diaria (AVD’s) e tolerancia ao exercicio, a fim de observar quais serdo suas respostas. Os
testes de caminhada em campo sdo fundamentais para fornecer informacdes da capacidade ao
exercicio funcional nos pacientes com DPOC. Além de identificarem a capacidade aerdbica,
podem servir com parametro de avaliacdo de resposta ao tratamento, previsdo de progndéstico
e avaliaco dos efeitos de novas intervencdes®!’ .

Entre os testes utilizados para a avaliagdo da capacidade funcional, destacam-se o
Teste da Caminhada Incremental (TCI) e Caminhada de Resisténcia (TCR) como alternativa
para um teste de esforco, os quais possuem medidas de resultados vélidas, reprodutiveis,
confiaveis e funcionalmente relevantes em pacientes com DPOC'’. Eles tém a vantagem de
serem padronizados, com velocidade controlada e esforco progressivo. Esses testes possuem
menor probabilidade de influéncias externas dos avaliadores, uma vez gque 0s Sinais sonoros
sdo todos programados e iguais para 0s pacientes. A maior vantagem é que por serem
incrementais, levam o paciente a um estresse no limite maximo dos sintomas, produzindo
respostas fisioldgicas mais proximas das observadas no Teste de Exercicio Cardiopulmonar

(TECP), apresentando, assim, forte correlacdo com a absorgdo maxima de oxigénio®9%°.
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A maioria dos estudos realizados com esses testes leva em consideragdo apenas as
variaveis finais de distancia percorrida e tempo de realizacdo, sem enfatizar as respostas
fisioldgicas (cardiacas, ventilatdrias e metabolicas) aos testes, que sdo de extrema importancia
para o entendimento dos mecanismos que culminam na dispneia e intolerdncia ao exercicio
nessa populacdo®, quando o paciente atinge um determinado limiar. Os testes de campo
avaliam de forma global e integrada as respostas dos sistemas envolvidos durante o exercicio,
incluindo o sistema pulmonar e cardiovascular, as unidades neuromusculares e 0 metabolismo
muscular®. Alguns estudos ja demonstraram a utilidade da avaliacdo de algumas respostas
fisiologicas no TCI. Uma dessaturacdo significativa durante esses testes € relatada, podendo
ser maior que durante um Teste da Caminhada de seis minutos (TC6)*. Apesar de a distancia
percorrida ser o desfecho principal dos testes de campo, com o conhecimento das possiveis
alteracOes cardiovasculares, bem como a hipoxemia durante a caminhada é importante o
monitoramento de algumas variaveis como, por exemplo, saturacdo periférica de oxigénio e
frequéncia cardiaca durante os testes®*.

Considerando a importancia dessas informacdes, esse estudo tem por objetivo produzir
uma revisao sistematica para avaliar as respostas fisiologicas, especificamente cardiovascular,
metabdlica e ventilatéria, antes, durante e apOs a realizacdo do Teste de Caminhada
Incremental e Caminhada de Resisténcia em pacientes com DPOC.



18

2 METODOS

2.1 Estratégia de busca e critérios de elegibilidade
Esta revisdo sistematica foi realizada segundo as recomendacbes do Preferred

Reporting Itens for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)®. As bases de
pesquisa utilizadas para a realizacdo da busca foram Medline, Cumulative Index to Nursing
and Allied Health (CINAHL), Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL),
Web of Science e Scopus, com Ultima busca conduzida em Dezembro de 2017. Os termos e
sinbnimos utilizados para construcdo da estratégia de busca seguiram o Medical Subject
Headings (MeSH) e foram adaptados para cada base de pesquisa. O cerne da estratégia de
busca incluiu trés conceitos combinados de acordo com cada base de pesquisa: (a) “DPOC”
(“chronic obstructive pulmonar disease”, “bronchitis”, “emphysema”, “lung disease”,
“airflow obstruction”, “chronic airflow obstruction”) (b) “walking tests”, “exercise tests”,
“shuttle walk tests, incremental tests”, endurance tests”, (c) “pshysiological effects”, (“oxygen
requirement”, oxygen consumption”, “tidal volume”, “minute ventilation”, “dyspnea”, “heart
rate”, arterial blood pressure”). Todos os sinénimos de dos conceitos foram combinados
através dos operadores booleanos.

Os critérios de inclusdo dos artigos foram: (1) os artigos com avaliacdo dos efeitos
fisioldgicos (metabdlicos, cardiovasculares e ventilatorios) encontrados antes, durante e apos
a realizacdo do TCl e TCR em pacientes com DPOC, (2) participantes dos estudos
diagnosticados com DPOC (> 18 anos de idade, ambos 0s géneros), (3) artigos publicados em
inglés, (4) desenho de estudo do tipo observacional ou de intervencdo (ensaios clinicos
randomizados controlados, ensaios clinicos controlados, caso/controle, pré/pos intervencao)
publicados em revistas indexadas. Foram excluidos artigos em duplicidade nas bases de
dados, aqueles que ndo avaliavam os efeitos fisioldgicos e outros tipos de estudos.

Os efeitos fisiologicos avaliados nos testes como desfechos primarios foram as
variaveis cardiovasculares: Saturacdo periférica de Oxigénio (SpO;), Frequéncia Cardiaca
(FC) e Pressdo Arterial Sisttmica (PAS); variaveis metabolicas: Consumo Méaximo de
Oxigénio (VOy,), Producgédo de Dioxido de Carbono (VCO;) Ventilagdo Minuto/Producdo de
Dioxido de Carbono (VM/VCO,), Ventilagdo Minuto/Ventilagdo Voluntaria Maxima
(VM/VVM) e as variaveis ventilatorias: Volume Corrente (VC), Ventilagdo Minuto (VM),
Frequéncia Respiratoria (FR) e dispneia. Os desfechos secundarios avaliados foram fadiga,

Distancia Percorrida (DP), tempo e velocidade dos testes.
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2.2 Extracao dos dados e avaliagéo da qualidade dos estudos
Os titulos e resumos foram exportados das bases de pesquisa para o RefWorks ™ ¢ as

referéncias duplicadas foram excluidas manualmente. Dois autores independentes (GA, JS)
rastrearam os titulos e resumos para determinar os critérios de elegibilidade e incluséo, e as
possiveis duvidas foram sanadas por um terceiro avaliador (IN). Na etapa seguinte, um autor
avaliou os textos completos dos estudos selecionados. A Figura 1 apresenta o fluxograma da

identificacdo, rastreamento e selecdo dos estudos incluidos.

)

.ﬁ' Registros idenfificados atraves MEDLINE (n=3.638)
g da pesquiza de banco de dados | — CINAHL (o= 18)
E.u (n=4.071) Cochrane CT (n= 96)
o i Web of Science (a=211)
Scopus (n=33)
= Duglicatas
s
= (n=268)
Registros selecionados Regisiros excluides
—
(n=3.803) (n=3.716)
g
i ]
[
B
= Artigos completos elegiveis Artigos completos excluidos
para avaliagio i}
S (n=72)
(n=87) L
- Sem rezpostas fiziologicas
l - Outros dezenhos
L Artigos completos incluides na
‘.ﬁ?, revisio sistemdtica
E (n=15)

Figura 1. Fluxograma de identificacdo, rastreamento e selegcdo dos estudos.

Para extracdo dos dados, foi elaborado um formulario contendo: titulo, detalhes da

citacdo, objetivo do estudo, desenho do estudo, caracteristicas da amostra (numero de
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participantes, género, idade, severidade da doenca, tipo de teste realizado, instrumentos de

avaliacdo dos efeitos fisiologicos antes, durante e ap0s a intervencao).

2.3 Avaliacao da qualidade metodologica dos estudos
A qualidade dos artigos incluidos foi avaliada através da escala The Strengthening the

2627 E uma escala que

Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE)
consiste em 22 itens que foram independentemente verificados por dois revisores (GA e JS).
Cada um dos 22 critérios recebeu uma nomeacdo de N (ndo atende) e S (atende). Apos a
avaliacdo dos critérios cada artigo recebeu uma nota de 0 a 22 de cada revisor. As
discordancias foram resolvidas mediante discussdo entre os autores. De acordo com a nota
final, realizou-se a classificacdo ordinal dos manuscritos. A pontuacdo global foi convertida
em percentual para avaliar a qualidade dos artigos, classificando-os da seguinte forma: A
(estudos que preencheram 80% dos critérios), B (estudos que atingiram 50%-80% dos
critérios) e C (estudos que atenderam a menos de 50% dos critérios)?’. Nessa revisdo n&o

foram detectados estudos com ensaios clinicos, apenas estudos do tipo observacional.

2.4 Anélise de dados/ Metanalise

Os dados foram divididos em andlises de respostas fisioldgicas de acordo com o tipo
de teste utilizado: (a) Teste da Caminhada Incremental ou (b) Teste da Caminhada de
Resisténcia. Para cada resultado, estimativas pontuais e seus respectivos intervalos de
confianca de 95% foram calculados. Os tamanhos dos efeitos foram calculados nas variaveis
que tinham disponiveis médias e desvio padrdo para comparar as mudancas nos resultados da
dispneia e frequéncia cardiaca em respostas ao TCI ou TCR. Valores de p iguais ou menores
que 0,05 indicaram diferencas significativas. Todas as analises foram conduzidas usando o
Review Manager, versdo 5.0 (Copenhague, The Nordic Cochrane Center, The Cochrane
Collaboration, 2008).
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3 RESULTADOS

Os estagios da estratégia de busca foram ilustrados na Figura 1. A busca inicial nas
bases de pesquisa identificou 4.071 titulos e resumos, e destes 87 artigos atenderam aos
critérios de inclusdo para que os textos completos fossem analisados. Foram excluidos, 72
artigos (69 porque ndo avaliaram respostas fisioldgicas e dois editoriais). Assim, 15 artigos
atenderam ao objetivo e aos critérios de inclusdo desta revisdo. As principais causas de
exclusdo foram: duplicacdo de resumos nas bases e o0s desfechos primarios ndao foram

estudados.

3.1 Qualidade metodoldgica dos estudos incluidos

A qualidade metodoldgica desses estudos foi avaliada segundo a STROBE %%

e
demonstrou uma classificacdo total de B para 73% (n=11) dos estudos e C para 27% (n=4).
Nenhum estudo foi classificado como de qualidade A. Dos itens presentes na escala podemos
destacar a avaliagdo dos seguintes itens: (a) objetivos: 6 artigos ndo receberam a pontuagao
por ndo relatarem as hipoteses pré-existentes dos estudos; (b) contexto: a maioria dos artigos
ndo pontuou por ndo apresentar uma descri¢do detalhada de locais e datas relevantes durante a
execucdo dos estudos; (c) desenho do estudo: 10 artigos ndo pontuaram por falta de
identificacdo dos elementos-chaves relativos ao desenho do estudo no inicio da metodologia;
(d) variaveis: os artigos ndo apresentaram pontuacdo satisfatoria para todos os itens que a
escala exige nesse critério, apenas para alguns dos itens; (e) viés: 11 dos artigos nao
descrevem em sua metodologia todas as medidas adotadas para evitar potenciais fontes de
viés; (f) tamanho da amostra: todos os artigos mostraram n&o realizar o célculo do tamanho
amostral, limitando a identificacdo de uma amostra representativa da populacéo alvo; (g):
métodos estatisticos: 7 artigos ndo receberam a pontuacdo por falta de um método estatistico
detalhado, de acordo com todos os itens exigidos pela escala para esse critério; (h)
participantes: 13 artigos ndo descreveram de forma detalhada em seus resultados o nimero de
participantes em cada etapa dos estudos; (i) dados descritivos: todos os artigos descreveram as
caracteristicas dos participantes, no entanto, ndo informaram sobre exposicdes ou
confundidores em potencial e/ou indicaram o nimero de participantes faltantes para cada
variavel de interesse; (j) resultados principais: 9 artigos ndo atenderam a todos 0s critérios
exigidos para esse item nos resultados de seus estudos. A pontuacdo para cada item dos

estudos incluidos se encontra na Tabela 1.
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Tabela 1. Avaliacdo da qualidade metodoldgica dos estudos segundo a Escala The Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology (STROBE) (n=15).

Ushiki ~ Johnson  Wootton Hill a Hillb  Zainuldin  Benzo, Luxton Arnardéttir Casas Turner Onorati Vagaggini Palange Revill

Sessao/Taépicos etal., etal., etal., etal, etal, et al., Sciurba  etal,, etal., etal., etal., etal., etal., etal., etal.,
2016 2015 2014 2012 2012 2012 2010 2008 2006 2005 2004 2003 2003 2000 1999
Titulo e resumo S N N S N N N N N N S N N N N
Contexto/
Introdugéo Justificativa S S S S S S S S S S S S S S S
Objetivos S N S S N N N S S S S S S N N
Contexto S N S N N N N N N N N N N N N
Desenho do s N N N s s N N N S s N N N N
estudo
Participantes S S S S S S S S N S S S N S S
Variaveis N N N N N N N N N N N N N N N
Fonte de dados/ ¢ s s S s s S s S S s S S s s
Métodos Mensuragéo
Viés N N N N S N N S S N S N N N N
Tamanho da N N N N N N N N N N N N N N N
amostra
Variaveis S S S S S S S S S S S S S S S
quantitativas
Métodos s s s S N s S N S N S N N N N
estatisticos
Participantes N S N N N N N S N N N N N N N
Dados N N N N N N N N N N N N N N N
descritivos
Resultados Desfecho S S S S S S S S S S S S S S S
Resultados N N N N N s S N S S N N N S s
principais
Outras analises N N N N N N S S N N N N N N S
Resultados s s s s s s S s S S s s s s s
Discussao prmtipes
LimitacOes S N S S S S S S S N N N N N S
Interpretacdo S S S S S S S S S S S S S S S
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Generalizacao N S S S S S S N S S N S N N N

_outras o nciamento N S N N N N N N N N N N N N N
informacdes

Total 13/22= 11/22= 12/22= 12/22= 11/2= 12/22= 12/22= 12/22= 12/22= 11/2= 12/22=5 9/22= 7/22= 8/22= 10/2=

59% 50% 54% 54% 50% 54% 54% 54% 54% 50% 4% 40% 31% 36% 45%

Classificacdo Final B B B B B B B B B B B C C C C

Classificacdo da secdo: S: sim; N: ndo; Classificacdo global: A (>80% dos critérios atingidos); B (50%-80% dos critérios atingidos); C (<50% dos critérios atingidos).
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3.2 Caracteristicas dos participantes

As caracteristicas dos participantes estdo ilustradas na Tabela 2. O nimero total de
avaliados foi de 836 individuos, dos quais 239 eram do género feminino e 548 do género
masculino. Dois estudos avaliaram somente homens em sua amostra e outros dois néo
identificaram o género dos participantes. Os individuos foram descritos como DPOC de grau
leve a severo, de acordo com os critérios da Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease (GOLD)* 42434443



Tabela 2. Caracteristicas dos participantes dos estudos incluidos (n=15).

. Tipo de N° de Género Idade VEF1% do
Autor/ ano FE estudo participantes F/IM MédiaxDP GOLD predito
UShZ"S'lgt al. Japdo Transversal 277 8/269 71.3£7.0 1, e lv 68.0+19.5
Johnson-
M\I’t\é?]rgl'lr'ggf’:gh Reino Unido  Transversal 72 - 67.7+ 7.8 . 42.5+13.2
2015
Wootton et al. - 54/82 FD: 69+9 FD: 76+19
2014 Australia Transversal 136 EV: 7047 - EV- 75417
Hill et al. 20122 Canada Transversal 22 8/14 6618 - 48.5+£13.0
Hill et al. 2012° Canada Transversal 24 9/15 66.5+7.7 - 50+14.0
Zainuldin;
Mackey; Australia Transversal 34 15/19 70+9 I, I elll 62+17
Alison, 2012
Benzc;;oslglurba, Estados Unidos ~ Transversal 50 26/24 60+12 - 60.5£23.1
Luxton et al. Australia Transversal 22 27130 6549 Leve e 52420
2008 moderado
Amardottir et Suécia Transversal 93 67/26 64+7 Moderado e 32£11
al. 2006 SEVEro
Caszagoeg al Espanha Transversal 8 0/8 68+7 I, MlelVv -
Turner et al. Austrélia Transversal 20 5/15 64+7.5 Moderado e 28.917.9
2004 severo
Onorati et al. Italia Transversal 30 - 701 Moderado 4422

2003
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Vagaggini et al. Itélia Transversal 18 3/15 67+8.2 Moderado e 48+14
2003 SeVEero
Palange et al. Italia Transversal 9 0/9 71+1 Moderado e -
2000 SEVero
) GA:1/9 63.745.5
Revllslalgeg al. Reino Unido Transversal 21 GB: 8/3 66.3+5 Mc;tzigarcéo € -
GC: 11/10 69+6.6

F: Feminino/M:Masculino; DP: desvio padrdo; GOLD: Global Obstructive Lung Disease; VEF1%: porcentagem do predito para Volume
expiratdrio forcado no 1° minuto; FD: fase de desenvolvimento; FV: fase de validacdo; GA: grupo A; GB: grupo B; GC: grupo C.
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3.3 Respostas Cardiovasculares
As variaveis cardiovasculares avaliadas foram FC (60% dos estudos), SpO, (60% dos

estudos) e PA (6,6% dos estudo).

A FC foi citada antes, durante e apds os testes, respectivamente em 20%, 46,6% e 40%
dos estudos. Apenas alguns autores compararam essa varidvel nos momentos de pré e p6s em
dois TCI e obtiveram, respectivamente, 8616 x 103+21 bpm (teste 1) e 81+22 x 106+19 bpm
(teste 2), indicando diferenca significativa de cada teste em relacéo aos valores basais, porém
sem diferenca estatistica significativa nas avaliaces entre ambos™ (Tabela 3).

Um estudo comparou a FC no momento pré e p6s TCI entre grupos de pacientes com
DPOC leve (71,112 x 110,6+22,4), moderado (73,1+£14 x 109,3+22.9) e grave (75,1+14,8 X
108,6 +23,5), porém ndo mostrou diferenca significativa entre eles?®. Outra pesquisa, ao
avaliar essa variavel durante o TCl e TCR encontrou que os valores obtidos foram
semelhantes (127+14 x 130+15 bpm), mostrando que ambos os testes podem produzir
respostas fisiologicas similares®. A metanélise realizada ndo encontrou diferencas
significativas entre a FC no TCI (dois estudos; n=34) e TCR (dois estudos; n=34), onde
Z=0,84 (p=0,40) (Figura 2).

A SpO, foi mensurada antes (26,6%), durante (20%) e ap0s (46,6%) os testes.
Somente trés estudos compararam a SpO; pré e pds TCI, obtendo os valores pré 95,1+1,8% x
pos 86,5+4,8%, pré 95.6+1,6 x pos 90,7+5.2% e pré 95,7+ 1,8% x pos 92,4+ 6% (teste 1); pré
95,1+ 1,9% x pés 91,8+ 6% (teste 2), respectivamente’®**°. No entanto, os estudos néo
realizaram comparacOes para afirmar se houve ou ndo diferenca significativamente estatistica
entre esses testes. Em um dos artigos a SpO, foi avaliada somente ap6s 0s testes, com valores
de 90.1 + 4.0% (teste 1) e 90.0 + 4.1% (teste 2), sem diferencas entre eles?® (Tabela 3).

Apenas um estudo mostrou valores de comparacdo pré e pés TCIl em grupos de DPOC
leve (96,2+1,4% x 92,3+3,7), moderado (95,7+1.4 x 91,4+4,4%) e severo (94,7£1,9% X
86,6+6,6%), denotando diferencas significativas na SpO, do grupo severo em relacdo aos
grupos moderado e leve, antes e apds a avaliagdo (p<0,05)? (Tabela 3).

A SpO, avaliada durante o TCl e TCR em apenas um estudo, apresentou valores
idénticos (8815 x 88%5 %), denotando que os dois testes podem produzir respostas
similares®. (Tabela 3).

A pressdo arterial foi avaliada somente em um estudo (6,6%) pré e pés a realizagéo de

dois TCI, porém sem diferencas significativas entre eles. Somente a PAS apresentou diferenca
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significativa em ambos os testes com relag@o aos valores iniciais mensurados, tais como, PAS
pré 13616 mmHg x po6s 149+22 mmHg (p<0,05) (teste 1) e pré 134+19 mmHg x pos 149+18
mmHg (p<0,05) (teste 2)*°. (Tabela 3)

3.4 Respostas Metabolicas
As variaveis metabolicas avaliadas foram VO, (53,3%) VCO, (46,6%), VM/VCO,

(26,6%) e VM/VVM (20%).
O VO, foi mensurado durante (40%) e ap6s (13,3%) o TCI, sendo o maior valor

138 & 0 menor valor de 1,22+0,30 I/min®. (Figura 3). Dos

encontrado de 19,3+1,5 ml.min"kg
estudos incluidos nesta revisdo sistematica, apenas dois deles compararam os efeitos
fisiologicos entre o TCI x TCR. Foi demonstrado que o VO,pico apresentou comportamento
semelhante entre eles, sem diferenca estatistica nas medidas (17,2+4,7 x 17,444
ml.kg-*.min-'), respectivamente; assim como em outro estudo VO, (12,27+0,3 x 12,32+0,3
ml/min)*%2. (Tabela 3)

O VCO; foi mensurado durante (33,3%) e ap6s (13,3%) o TCI, apresentando o seu
maior resultado de 15,4+1,4 ml.min-'.kg-* * e menor valor de 848+69 ml/min*. A VM/VCO;
foi avaliada durante (26,6%) e ap6s (6,6%) o TCI, mostrando 43,5+1,7*°%como maior valor e
34,9 (32,5-37,2)™ como menor valor observado. De forma semelhante & VM/VVM também
foi avaliada apenas durante (20%) e ap6s (6,6%) o TCI, e o maior valor obtido foi de

102+34,4* enquanto que o menor foi 0,61 (0,55-0,67)™.

3.5 Respostas Ventilatorias
As variaveis ventilatorias analisadas foram VC (13,3%), VM (20%), FR (20%) e

dispneia (93,3%).

O VC foi avaliado durante (6,6%) e ap6s (6,6%), apresentando o maior valor de
1,35+0,42 L ap6s a realizacdo do TCI®®. No estudo que estimou essa variavel apés o TCI e
TCR, os valores obtidos mostraram semelhancas (1,35+0,42 x 1,36+0,46 L), apontando que
os testes podem produzir resultados similares®.

O VM foi mensurado durante (13,3%) e ap6s (6,6%) o TCI. Com os maiores valores

3234 (Figura 4). Em outro estudo que

de 43 I/min em uma avaliagdo durante e ao final do teste
avaliou TCl e TCR, respectivamente, o comportamento da VM foi equivalente (43t 15 x 44+
16 L), afirmando que ambos os testes produziram efeitos fisiologicos similares durante as

avaliacBes™.



29

A FR foi medida antes (6,6%), durante (13,3%) e ap6s (6,6%). Os resultados da FR no
estudo que avaliou dois TCI apresentaram os valores de pré 20+4 x pds 24+6 irpm (teste 1) e
pré 19+4 x pds 256 irpm (teste 2), mostrando diferencas significativas relacionadas aos
valores iniciais, mas n&o entre os testes realizados®°.

A dispneia foi avaliada antes (20%), durante (46,6%) e ap0s (46,6%) em sua maioria

303233343739 & em um estudo pela Escala de Borg®. Os

pela Escala modificada de Borg (0-10)
valores observados em dois TCI pré 1.1+0.9 x pos 4,6+2,1 (teste 1) e pré 1,2+1,2 x pos
5,1+2,2 (teste 2), indicam que houve diferenca significativa em relacdo aos valores basais,
mas sem diferencas entre os testes, da mesma forma que a FR*. Em outro estudo que avaliou
TCl e TCR, o comportamento da dispneia tambem foi parecido (4,0+1,1 x 4,4+1,7),
denotando que ambos os testes produziram efeitos fisiologicos semelhantes para essa
variavel*?. A metanalise realizada mostrou que o comportamento da dispneia néo apresentou
diferencas significativas para o TCI (dois estudos; n=34) e TCR (dois estudos; n=34), onde
Z=0,89 (p=0,37). (Figura 5).

Um artigo comparou a dispneia no momento pré e pos TCI entre grupos de pacientes
com DPOC leve (0[0-3]) x (3[0-7]), moderado (0[0-3] x (4[0-7]) e severo (0.5[0-3] x 5[1-
10]), porém néo mostrou diferenca significativas entre eles?®.

3.6 Distancia Percorrida
A DP foi medida em 93,3% dos artigos incluidos nesta revisdo. A maioria dos estudos

avaliou a DP durante o TCI, no qual o menor valor obtido foi 88.2 + 96.7m (teste 1) e 102.3 +
100.4 m (teste 2)*°, enquanto o maior valor foi de 411+110 m*. (Figura 6). Um dos estudos
comparou DP entre grupos de DPOC leve (420.7+125.6 m), moderado (415.9£118.2 m) e
severo (313.8£16.2 m), apresentando uma reducdo significativa para o grupo severo em
relacéo aos outros (p<0,05)%.

O artigo que comparou DP entre dois TCI apresentou valores de 88.2+96.7 m (teste 1)
e 102.3£100.4 m (teste 2), denotando um aumento significativo de 14.1+8.4 m para o segundo
teste (p<0,05)%.

Apenas um autor avaliou a DP no TCR, encontrando o valor de 384+ 193 m, quando
comparado ao TCI, com 338+ 102 m, mas ndo afirmou se houve ou nédo diferenga

significativamente estatistica entre eles®.
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3.7 Fadiga
A avaliacdo da fadiga foi realizada em 53,3% dos artigos incluidos nessa reviséo

sistematica, durante (3332%) e logo apos (20%) o TCI em sua maioria pela Escala modificada
de Borg (0-10)%323334373940 o ey ym estudo pela Escala de Borg®®, mostrando o maior valor
de 15,9 (15,5-16,3)%° e 0 menor valor de 2+2%. O artigo que avaliou fadiga no TCl e TCR
mostrou comportamento similar para essa varidvel (2,2+ 2,2 x 3,0+ 2,4), revelando que ambos

os testes produziram efeitos fisiolgicos semelhantes durante as avaliagdes®.

3.8 Duracéo e velocidade dos testes
A duracdo do TCI foi avaliada em 26,6% dos artigos, sendo o maior valor obtido

6,6+0,3 minutos® e o menor 345 segundos (5,7 minutos)®’. J& a duragdo do TCR foi
demonstrada em um dos estudos com o teste a 75% (13.1£2.3 min), 85% (10.2+2.5 min) e
95% (5.3+1.7 min) do VO,, respectivamente?®.

A velocidade foi avaliada no TCI (6,6%) e em sua maioria no TCR (26,6%). Para o
TCR apenas um estudo demonstrou valores de velocidade com 75%, 85% e 95% do VO,
sendo eles 3,8+0,72 km/h, 4,1+0,71 km/h, 4,4+0,71 km/h, respectivamente?®, os demais
tiveram o teste realizado a 85% do VO,. O maior valor de velocidade encontrado foi 73,4
m/min (4,4 km/h)* e o menor valor foi 4,1+0,71 km/h%.

Somente um estudo mostrou resultados de velocidade entre o TCI (85,9 m/min),
equivalente a 1,43 m/s e o TCR (73,4 m/min), equivalente a 1,22 m/s, mas néo realizou
comparagOes para afirmar se houve ou ndo diferenca significativamente estatistica entre

eles®.



Tabela 3. Respostas fisioldgicas dos testes de caminhada dos artigos incluidos (n=15).

RESULTADOS
Variaveis aferidas pré-testes Variaveis aferidas durante os Variaveis aferidas pds-testes
Autor/ ano  Testes usados testes
Total Total
SpO; (95.6+1.6%); FC (72.9£13.6 SpO; (90.7+5.2%); FC
bpm), dispneia (0[0-3]). (109.6+22.9 bpm); dispneia (4[0-
Grupo Leve 10]).
Sp02 (962114%), FC Grupo Leve
(71.1x12.0 bpm); dispneia (O[0- SpO, (92.3+3.7%); FC (110.6+22.4
3]). bpm); dispneia (3[0-7]).
Grupo Moderado Grupo Moderado
SpO,  (95.7+1.4 %), FC SpO, (91.4+4.4 %); FC (
(73.1£14.0 bpm); dispneia (0 [0 109.3722.9 bpm); dispneia (4[0-
Ushiki et al. TCI 3D _ 7).
2016 GFUpO Severo Grupo Severo
SpO;  (94.471.9%); FC ( SpO, (86.6+6.6%); FC (108.6+23.5
75.1714.8 bpm); dispneia ( 0.5[0- bpm); dispneia (5 [1-10]).
3]). Houve reducdo significativa da
Houve reducdo significativa da SpO, do grupo severo relacionado
SpO; do grupo severo relacionado aos grupos moderado e leve
aos grupos moderado e leve (p<0,05).
(p<0,05).
Johnson- TCl B .

Warringto;
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Mitchell; TCI1
Singh, 2015 Dispneia (4[3 — 5]); FC (108.5 *
14.6 bpm); SpO; (90.1 £ 4.0 %).
TCI 2
Dispneia (4[3 — 5]); FC (110.8 *
14.7 bpm); SpO; (90.0 £ 4.1%).
TCI TCI
Fase de desenvolvimento: Fase de desenvolvimento:
FC (8616 bpm); SpO, (95+2%); FC (116x17 bpm); SpO,
. . 04): di i
al. 2014 TCUTCR .  AnE A
Fase de validaco: Fase de validagdo:
FC (83x13 bpm); SpO,; FC (11216 bpm); SpO;
(95£2%); dispneia (0.5+0.8). (91+4%), dispneia (3,8%1,4).
TCI
VO,pico mensurado (17.2 £4.7
ml.kg-t.min-Y)
Hill et al TCR
20128 " TCI/TCR - VO2pico mensurado (17.4+4.4

ml.kg-*.min-Y).

A diferenca entre VO, pico
mensurado durante TCl e TCR
ndo foi significativa (mean
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difference -0.2; 95% CI, 1.5 -
1.2 ml/kg'min-Y).

TCI
Dispneia (4.0+1.1); VO, (1227+310
mL/min); VCO, (1036 27
mL/min); VM (43 £15 L/min); VC
(1.35£0.42 L); FC (127 £ 14 bpm);
SpO; (88 +5%).

Hoal TeuTCR - -
TCR
Dispneia (4.4 1.7); VO,
(12324368 mL/min); VCO, (1060+
342mL/min); VM (44 £16 L/min);
VC (1.36+ 0.46L); FC (130+ 15
bpm); SpO, (88+ 5%).
Total
VO, (1.22+0.30 I/min); VM
(45.4+£125  I/min); VCO,
(1.06+0.34 I/min); VM/VVM
(94+31%); FC (116+19 bpm);
SpO, (91.7£5.9%); dispneia
Zainuldin; (3+2).
Mackey; N&o sintomaticos
Alison, ¢! - VO, (1.17+0.31 I/min); VM -
2012 (45£10.8 I/min); VM/VVM

(75£21); dispneia (2+1).

Sintomaticos
VO, (1.24+0.31 I/min); VM
(45.5+£13.5 I/min); VM/VVM
(103£32); dispneia (4 £2).
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Dispneia (4.4  [3.8-5.1]);

Benzo; VO,pico (17.4[15.4-19.2]
Sciurba,  TCI -- ml/Kg/min); VCO,pico --
2010 (1.1[1.0-1.3]l/min);VM/VCO,
(34.92[32.5-37.2]); VM/VVM
(0.61[0.55-0.67]);
VO, (1380+ 390 mL/min);
VCO, (1032t 370 mL/min);
L uxton et VM (43.0+ 121 L/min);
L 2o00g TG - VM/VVM (102 + 34.4); -
' VM/VCO, (43.4 +8.0); VC
(1.3 0.4 L/min); FR (34+7
rpm) FC (124 £20 bpm);
dispneia (4£2).
Arnardottir TClI B B SpO, (87 [86-88]%); FC (115
et al. 2006 [111-118] bpm); dispneia (6.2
[5.8-6.6]).
VM (48.2+ 10 L/min); VO, (1,651
Casas et al. TClI B B +243 mL/min); VCO, (1.473 +273
2005 mL/min); FC (130 £14 bpm), SpO,
(91+2); dispneia (5 [1-9]).
Turner et . .
TCI SpO; (95.1+1.8%). FC (123.0+17.2 bpm); dispneia
al. 2004 (6.3+1.9): SpO, (86.5 4.8%). SpO, (86.5+4.8%).
. VO, (19.3+1.5 ml.min™.kg™);
2?_";%%? TClI . VCO, (154+1.4 mlmin‘kg -

) VM (40+#3 L/min™); FC
(119+4  bpm); VM/VCO,
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(40£2).

TCI 1:
PAS (136x16 mmHg), PAD
(149+22 mmHg), FC (86x16
bpm); FR (204 irpm); SpO,
(95.7+1.8%); dispneia (1.1+0.9).

TCI 1:
PAS (787 mmHg), PAD (7917
mmHg), FC (103x21 bpm); FR
(246 irpm); SpO, (92.4+6%);
dispneia (4.6+2.1).

Vagaggini TCl -
et al. 2003 TCI 2: _
PAS (13419 mmHg); - PAD PAS (149+18-rrn(r:r:l—i:,])' PAD (79x7
(78+7 mm_Hg), FC (81£22 bpm); mmHg): FC (106419 bpm): FR
dispneia (1.2+1.2). dispneia (5.1%2.2).
VMpico (37£3 I/min);
VO,pico (102569 ml/min);
Palange et TClI B VCOzpico (848+69 ml/min); B
al. 2000 FC (11745 bpm); FR (31+2
irom) VM/VCO, (43.5+1.7);
dispneia (7.50.4).
TCR
75%- FC (11745 bpm); dispneia
TCl (3.9£0.4); fadiga (13.5+0.6).
Revill et al. 85% - FC (1_2116 bpm); dispneia
1999 TCI/TCR -- FC: 123$20 bpm: dispneia (4.5%0.6); fadiga (13.6+0.9).

(4,941,9); fadiga (13,3+1,9).

95%- FC (126+8 bpm); dispneia
(5+0.5); fadiga (14.3+0.7).

TCI: Teste da Caminhada Incremental; TCR: Teste da Caminhada de Resisténcia; VO, pico: pico do consumo de oxigénio; SpO,: saturacdo periférica de oxigénio;
FC: frequéncia cardiaca; PAS: pressao arterial sistdlica; PAD: pressao arterial diastélica, VCO, pico: pico de saida do dioxido de carbono; VM: volume minuto;
VC: volume corrente; VM/VCO?2: equivalente ventilatério para didéxido de carbono; VM/VVM: pico da ventilagdo minuto/ventilagdo voluntéria maxima; FR:
frequéncia respiratoria.
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Figura 2. Forest Plot para comparacao da variacdo da frequéncia cardiaca entre o Teste da
Caminhada Incremental e Teste da Caminhada de Resisténcia.

TCI TCR Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Hill b 2012 127 14 24 130 15 24 TI2E% -3.00[11.21,5.21]
Rewill 1999 123 20 10 126 8 10 27.4% -3.00[-16.35,10.35)]
Total {(95% CI) 34 34 100.0% -3.00 [-9.99, 3.09]

Heterogeneity, Chif=0.00, df=1 (P =1.00); F= 0% T
Testfor overall effect Z=0.84 (P=0.40)

a0 100
TCl TCR
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Figura 3. Pico do consumo de oxigénio (médiatDP) dos estudos que realizaram Teste da

Caminhada Incremental.
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Figura 4. Volume Minuto (médiatDP) dos estudos que realizaram Teste da Caminhada

Incremental.
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Figura 5. Forest Plot para comparacédo da variacdo da dispneia entre o Teste da Caminhada

Incremental e Teste da Caminhada de Resisténcia.

TCl TCR Mean Difference
Study or Subgroup Mean 5D Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% Cl

Mean Difference
IV, Fixed, 95% CI

Hillb 2012 4 1.1 24 4.4 1.7 24 B9.3% -0.40[1.21,041]
Rewill 1934 49 14 10 5 04 1m 307% -010[1.32,1.132]

Total (95% CI) 34 34 100.0% -0.31[-0.98,0.37]

Heterageneity: Chi*= 016, df=1 (P = 0.68); F=0% 5_1 00
Test for overall effect Z=088 (F=0.37)
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Figura 6. Distancia percorrida (médiaxtDP) em metros dos estudos que realizaram Teste da

Caminhada Incremental.
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4 DISCUSSAO

Esta revisdo sistematica, com carater pioneiro, propds sintetizar o conhecimento sobre
as respostas fisioldgicas produzidas no teste de caminhada incremental e de resisténcia,
largamente utilizados na pratica clinica, em individuos com DPOC. Os resultados mostraram
que a maioria dos estudos priorizou 0 TCI ao invés do TCR e os principais achados foram: 1)
respostas cardiovasculares: a FC apresentou um aumento significativo na avaliagdo apés dois
TCl em relacdo ao pré-teste. Porém, ndo foram observadas diferengas estatisticas
significativas nos valores entre dois TCI. Além disso, os valores de FC ndo apresentaram
diferencas significativas quando comparamos TCIl e TCR; 2) respostas metabolicas: o
VO,pico apresentou comportamento semelhante na realizagcdo do TCI e TCR, sem diferencas
significativas entre as medidas; 3) respostas ventilatorias: a dispneia avaliada ap6s dois TCI
apresentou aumento significativo relacionado aos valores pré-teste, porém ndo houve
diferencas significativas entre os dois TCI. Também foi observado que a dispneia mostrou
comportamento semelhante entre 0 TCl e TCR, sem diferencas estatisticas significativas.

As respostas cardiovasculares apresentaram como destaque a FC, em que alguns
autores avaliaram no momento pré e pos dois TCI e ndo observaram diferencas significativas
entre os testes para essa variavel*®*’. Porém foram encontradas diferencas significativas nos
momentos pré e pos-avaliacdo de cada teste, que pode ser explicado pelo fato da FC aumentar
linearmente com a intensidade do esforco®. Em outra pesquisa, no entanto, com individuos
saudaveis avaliados em dois TCI, os autores mostraram que a FC inicial do segundo teste foi
maior que o primeiro. Neste estudo, a variagdo da FC foi significativamente maior no
primeiro teste comparado ao segundo, indicando que a maioria dos participantes iniciou o
segundo TCI com maiores valores de FC, diferentemente do que foi apresentado em nosso
estudo. Uma maior variagdo no primeiro teste significa também um maior trabalho cardiaco®.
A atividade parassimpatica, atuando na modulacdo da FC, tende a diminuir mais lentamente
ap6s exercicio intenso e moderado do que apds exercicio de baixa intensidade®®. A reducéo
lenta da FC na fase de recuperagdo pos-esforco pode ser relacionada a reducéo da atividade
vagal®.

Alguns autores que avaliaram SpO, no momentos pré e pos dois TCI ndo observaram
diferencas significativas entre eles*®*’. No entanto, foram observadas diferencas durante o pré
e poOs-teste. Um desses estudos mostrou que 96,5% dos participantes com DPOC
apresentaram dessaturacdo em ambos 0s testes*. A dessaturacdo de oxigénio induzida pelo

exercicio € comum entre as pessoas com DPOC, com 47% daqueles encaminhados para
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reabilitagdo pulmonar demonstrando uma diminuicdo na saturagdo de oxigénio para menos de
90% durante um teste submaximo de caminhada de seis minutos®’. Os individuos que
apresentam uma reducdo da SpO, ndo toleram exercicios de alta intensidade, podendo
comprometer o treinamento*:.Um estudo de coorte com 725 individuos com DPOC apontou
uma dessaturacdo em 46% dos participantes durante o teste da caminhada de 6 minutos e isso
foi associado com a mortalidade®®. A reducéo da SpO, pelo exercicio durante os testes de
caminhada de campo é comum em pacientes com DPOC*. Essa dessaturacdo é
frequentemente relatada como um declinio na SpO2 de >4% ou> 4% a <90% durante um
TC653'54.

Embora os estudos dessa revisdo ndo tenham realizado testes estatisticos para afirmar
uma diferenca significativa dessa variavel, de acordo com os valores relatados acima podemos
observar que houve mudancas clinicas importantes no nivel de saturacdo dos individuos,
alguns com uma média de reducdo de 9% entre o pré e pos-teste. Entretanto, ndo houve
necessidade de suplementacdo de oxigénio durante os testes, embora a amostra possuisse
individuos com categorizagdo severa segundo a GOLD?®3"%,

Assim como apresentado nessa revisdo sistematica, um estudo realizado com 50
individuos com DPOC estagio I, II, Il e IV encontrou que a maioria dos participantes com
niveis mais avancados de classificacdo da GOLD (l1l e IV) apresentavam um maior grau de
dessaturacio®.

A hipoxemia resultante do esforco nos individuos com DPOC pode estar relacionada a
fatores fisiopatologicos, como limitacdo ventilatoria, desequilibrio entre a oferta e 0 consumo
de oxigénio, inflamacdo sistémica e estresse oxidativo, que afeta a oxigenagdo muscular
periférica, relatada em maior proporcdo quanto maior a gravidade da doenca. O desempenho e
a manutencdo do exercicio nos pacientes com DPOC estdo atrelados a um bom
funcionamento da relacdo entre os sistemas que comandam e controlam a ventilacao, a troca
gasosa, 0 fluxo sanguineo, a hemoglobina, o transporte de oxigénio/diéxido de carbono, a
utilizacdo de oxigénio e a producéo de diéxido de carbono®®.

Em relacdo a Pressdo Arterial Sistolica (PAS) uma pesquisa relatou que a maioria dos
participantes apresentou valores semelhantes de PAS em ambos os testes, nenhuma diferenca
foi observada em relacéo a pressdo diastélica inicial, corroborando com nossos resultados®. A
ocorréncia de algumas manifestacoes fisiologicas do exercicio que sdo desenvolvidas apos o
esforgo pode explicar a auséncia de diferenca entre os resultados da PAS em ambos os testes,
por exemplo, € possivel observar um aumento da reatividade vasodilatadora até uma hora

ap6s a interrupcdo de um teste de esforco méximo em esteira’.
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A Pressdo Arterial Diastolica (PAD) apresenta um comportamento diferente da PAS
em resposta ao exercicio que aumenta a intensidade continuamente. A PAD pode ter uma

pequena oscilagdo entre 5 e 10 mmHg do valor basal®®*®

, que nao foi apresentada nos nossos
resultados. Enquanto a PAS aumenta com o acrescimo do débito cardiaco, a vasodilatacéo
arteriolar muscular auxilia na reducdo da PAD, que apresenta uma tendéncia de ser restaurada
ap6s o estresse aos valores basais®.

Essa revisdo mostrou que os valores de VO, foram avaliados apenas em 37,5% dos
estudos e que essa variavel apresentou um comportamento semelhante na realizacdo do TCl e
TCR. N&o foi possivel obter comparacfes com os valores para dois TCI.

Dados de alguns estudos fornecem uma forte correlagdo entre o VO, no TECP e

TCP*%%837  sem diferenca no VO, medido entre os testes®**4.

O objetivo do
desenvolvimento do TCI foi criar um teste de campo que pudesse refletir a resposta
provocada por um TECP. A andlise do TCl e do TECP demonstrou uma resposta linear do
VO,pico, sugerindo que ambos podem provocar uma resposta cardiopulmonar semelhante™.
Esses dados podem explicar a semelhanca dos valores de VO, atingidas no TCl e TCR, ja que
estes podem ser considerados um testes mais proximos do TECP.

N&o foi possivel obter comparacfes com os valores de VM/VCO, para dois TCI e
também entre TCI e TCR nos estudos dessa revisdo. Essa relacdo expressa a eficiéncia da
ventilacdo em remover o CO, produzido pelo corpo. Quanto maior a relagdo, maior a
ineficiéncia ventilatoria®®. A VM/VCO, aumenta em funcdo da idade, provavelmente como
consequéncia da combinacdo de maior espaco morto e menor VC causado por baixa
complacéncia toracica®®?. Em nossa revisdo o estudo que apresentou maior valor tinha em
sua amostra sujeitos com média de 71 anos e classificacdo da GOLD moderado e severo®.

A inclinacdo com a qual a ventilacdo aumenta em relacdo a VCO, é uma medida da
eficiéncia ventilatéria e pode ser usada para identificar uma resposta ventilatéria anormal ao
exercicio. Apesar de ndo ser identificada na maioria dos estudos dessa revisdo, a importancia
de medir a eficiéncia ventilatéria é que ela é um forte marcador prognéstico em varias
doencas cardiopulmonares cronicas, independente de outros fatores prognosticos, como o
VO,%®. Além disso, o aumento da VM/VCO, pode significar também um acréscimo
diretamente da dispneia em individuos com doenca cardiovascular e pulmonar, colaborando
com o desenvolvimento de restricdo ventilatoria mecanica na DPOC e aumentando a demanda
dos mUsculos respiratorios®.

Com relacdo a dispneia, estudos mostraram que ndo houve diferenca encontrada ao

comparar a sensacgdo de dispneia no momento pré TCI quando foram realizados dois testes,
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apenas em relacdo aos valores basais, assim como apresentado em nossos achados®’. No
entanto, em outra pesquisa, a dispneia se apresentou significativamente maior no segundo
teste, mas ndo foi clinicamente relevante®®. A percepcdo do esforco aumenta na funcdo
exponencial, tanto em relacdo a poténcia aplicada quanto a duracdo do exercicio, sendo
recuperada ap6s esforco fisico®. Os dados sdo semelhantes aos apresentados no presente
estudo, em que os individuos submetidos aos testes mostraram aumento na percepgdo de
dispneia com relacdo aos valores iniciais. A queda significativa nos niveis de oxigénio
circulante, resultante do aumento da demanda pelo esfor¢o realizado, pode ocasionar o
aumento da dispneia e reduzir a tolerancia na execucao de exercicios submaximos®®.

Em um estudo realizado com 50 individuos com DPOC estégio I, II, 1l e IV foi
observado que a maioria dos participantes com estagios mais avancados de classificacdo da
GOLD (Il e 1V) apresentavam um maior grau de dispneia®. Diferente do que foi apresentado
nessa revisdo, onde a gravidade da DPOC ndo influenciou niveis mais altos de dispneia.
Durante o exercicio os pacientes com DPOC aumentam o trabalho respiratério mesmo em
pequenos esforcos. Os pacientes mais graves podem chegar a interromper o exercicio, devido
ao seu maior grau de hiperinsuflacdo dinamica e insuficiéncia mecanica. Os pacientes com
classificagOes leves podem chegar a valores de trabalho resistido mais altos que os pacientes
graves. Eles apresentam uma maior alteracdo de trabalho resistido porque aumenta o PEEP
intrinseco e todas as repercussGes sobre o componente elastico, com maior sobrecarga da
musculatura inspiratéria, chegando até a interromper o exercicio precocemente®®.

Como desfechos secundarios, essa revisdo sistematica mostrou que na DP avaliada,
apenas no TCI, o estudo que apresentou 0 maior valor tinha em sua amostra individuos com o
grau de estadiamento de DPOC de leve a moderado, isso pode explicar o maior valor de
distdncia percorrida nesse estudo, enquanto cinco dos estudos possuiam em suas amostras
individuos com DPOC com estadiamento moderado e severo, o que pode limitar a realizacdo
do teste funcional e, consequentemente, gerar menor distancia percorrida ao final. Em um
estudo realizado com 50 individuos com DPOC estégio de leve a severo foi observado que a
maioria dos participantes com estagios mais avancados de classificacdo da GOLD (lll e 1V)
apresentavam uma menor DP durante o TC6™.

Na presente revisdo, os autores que avaliaram a DP em dois TCI®#

, observaram um
aumento significativo no segundo teste. No entanto, eles consideraram que isso pode néo
afetar o célculo do TCR com base no TCI, uma vez que a mudanca € do no maximo um nivel
quando consideramos a distancia do teste 1 e 2. De acordo com esses estudos, essa diferenga

ndo interfere de forma negativa na prescricdo de exercicio para 0 paciente, uma vez que a
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intensidade para realizacdo de treinamento aerdbico deve ser acima de 60% do trabalho
méximo para melhorar os beneficios fisioldgicos'?. Tendo em vista que o TCR é calculado em
85% do VO,, a partir do resultado do TCI, a mudanca de apenas um nivel seria dificil para
reduzir a carga de trabalho abaixo de 60%%°.

Da mesma forma, os resultados encontrados em outro estudo mostraram que 0s
valores diferiram significativamente entre o primeiro e o segundo teste, valores mais altos
foram observados no segundo teste. Isso mostra que 30 minutos de descanso entre o primeiro
e segundo teste pode ser suficiente para provocar um bom desempenho. Estes dados junto as
respostas de alguns variaveis cardiovasculares e percepcao de esfor¢o sugerem que um maior
periodo de descanso entre os dois testes pode melhorar ainda mais o desempenho dos
participantes no segundo teste. Ainda ndo ha nenhuma evidéncia cientifica sobre o tempo de
descanso ideal entre dois TCI*.

Em outro estudo realizado com uma sub-andlise de um ensaio clinico randomizado
com 87 individuos com DPOC e dessaturacéo induzida por exercicio mostrou que a diferencga
observada entre a DP entre o segundo e terceiro TCI foi de 9 m e 19 segundos para TCR. No
entanto, os autores alertam para que embora haja uma minima diferenca clinicamente
significante entre os testes, isso ndo significa que ndo é necessaria a realizagcdo de um segundo
teste, dado que houve variabilidade nas respostas, indicada pelo amplo coeficiente de
repetibilidade, fornecendo indicios de que alguns pacientes tinham grandes diferencas entre os
testes repetidos. Na DPOC estavel o estudo sugere que sdo necessarios dois TCI para o efeito
de aprendizagem, uma vez que 49% da amostra apresentou uma melhoria da DP na repeticédo
do teste®.

Uma pesquisa que avaliou a DP do TCR e TCI antes de um programa de reabilitacéo
pulmonar em 102 individuos, GOLD entre | e IV e idade média de 60 anos demonstrou
valores acima dos encontrados em nossos achados para 0 TCR a 85% do VO, na distancia
percorrida (409+350 metros) e valores menores para a duracdo do teste (390£274 segundos),
equivalente a 6,5 min®, porém n4o houve comparacao de resultados entre os testes.

Nessa revisdo foi apresentado o maior valor de fadiga no estudo que tinha em sua
amostra individuos com classificacio GOLD moderado e severo® e o menor valor foi
encontrado em amostra que possuia pacientes com estagio I, 11 e 111 da doenca. Em um estudo
realizado com 50 individuos com DPOC estagio I, 11, Il e IV foi observado que a maioria dos
participantes que relataram fadiga possuia estadgios mais avancados de classificacdo da GOLD
(111 e 1IV)®. Uma pesquisa mostrou que a fraqueza do quadriceps é comum em todos 0s

estagios, com uma prevaléncia media de 31% no estagio GOLD I/1l, aumentando no IV. A
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resisténcia estd comprometida mesmo em pacientes com doenca leve realizando tarefas de
baixa intensidade®.

A velocidade da marcha pode servir como um parametro de medida da funcéo fisica
nos pacientes com DPOC. A curta distancia ela apresenta uma forte correlacdo com a
capacidade de exercicio na DPOC, avaliada pelo TC6’ ou pelo TCI. Em alguns estudos
realizados, a velocidade da marcha demonstrou ser um indicador de incapacidade, utilizacéo
dos servicos de satide e sobrevida em idosos®®”°. Uma velocidade de marcha lenta em idosos
é definida como uma velocidade inferior a 0,8 metros por segundo (ms - 1), que corresponde a
uma reducdo na esperanca média de vida da maioria das idades’®.

Para o TC6’ uma média de velocidade menor que 1,0 m/s estd relacionado a
incapacidade, hospitalizacéo e reducdo da sobrevida em idosos’®""2. Uma média de 0,9 m/s
aumentou o risco de morte, enquanto que 1,0 m/s aumentou o risco de hospitalizacdo de
individuos com DPOC, um dos primeiros estudos que forneceu pontos de corte para com
valor prognéstico para mortalidade e hospitalizacdo nessa populacéo.

Apesar de o TCR ser considerado mais sensivel & deteccdo de mudancas® e mais
representativo das atividades do dia a dia’®, ambas sdo testes de avaliacdo da capacidade
funcional maxima, padronizados, com caminhadas constantes, aceleracdo, regulacdo externa
do ritmo, em que todos os individuos podem experimentar um nivel semelhante de
intensidade de exercicio em relacéo aos outros®®. Esse motivo pode explicar a semelhanca dos
valores de FC, SpO,, VO, e dispneia atingidas em ambos os testes. No entanto, a escassez de
estudos comparando tais testes ainda ndo nos permite afirmar que eles terdo sempre respostas
fisiologicas semelhantes, dado que o TCR é uma medida de capacidade de resisténcia,

podendo ser mais extenuante que o TCI.
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5 CONCLUSAO

A maior consideracdo para a interpretacdo desta revisdo sistemética diz respeito ao
pequeno numero de artigos incluidos e as suas respectivas qualidades metodoldgicas. Embora
tenha sido realizada uma extensa busca em cinco bases de pesquisa, apenas 15 estudos
atingiram os critérios de inclusdo e, em sua maioria apresentaram moderada qualidade
metodoldgica, sem grupos controles, randomizacdo, ou cegamento dos pesquisadores, 0 que
compromete a qualidade das pesquisas.

De acordo com os dados dessa revisdo sistematica, o TCI € o mais utilizado para
avaliacdo da capacidade funcional de individuos com DPOC e produz respostas fisioldgicas
importantes a serem consideradas durante e ap6s o teste. Vale salientar que, embora os
autores citem as avaliacOes antes e apds a realizagdo do TCI, apenas alguns dos estudos
apresentaram os resultados antes da realizacdo do mesmo, tornando invidvel a comparacao
dos participantes entre 0os momentos pré, durante e ap0s 0s testes, o que limita o
conhecimento acerca das respostas fisioldgicas durante o teste, ja que ndo had como detectar
que tais mudancas estdo realmente relacionadas ao estresse provocado pelo TCl e TCR. Além
disso, a maioria dos estudos nao realiza uma comparacdo adequada entre o TCl e TCR,

dificultando afirmacdes mais precisas relacionadas aos dois testes.
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ANEXOS

ANEXO 1 - Declaracdo STROBE - Lista de itens que devem ser incluidos nos relatorios de
estudos transversais.

Item
No Recommendation

Title and abstract 1 (@) Indicate the study’s design with a commonly used term in the title or the abstract
(&) Provide in the abstract an informative and balanced summary of what was done
and what was found

Introduction

Background/rationale 2 Explain the scientific background and rationale for the investigation bemg reported

Objectives 3 State specific objectives, mcluding any prespecified hypotheses

MAlethods

Study design 4 Present key elements of study design early in the paper

Setting 5 Describe the setting, locations, and relevant dates, including periods of recruitment,
exposure, follow-up, and data collection

Participants 6 (a) Give the eligibility criteria, and the sources and methods of selection of
participants

Variables 7 Clearly define all outcomes. exposures. predictors, potential confounders, and effect
modifiers. Give diagnostic criteria, if applicable

Data sources/ 8* For each variable of interest, give sources of data and details of methods of

measurement assessment (measurement). Describe comparability of assessment methods 1f there 1s
more than one group

Bias 9 Describe any efforts to address potential sources of bias

Study size 10 Explain how the study size was arrived at

Quantitative variables 11 Explain how quantitative variables were handled in the analyses. If applicable,
describe which groupings were chosen and why

Statistical methods 12 (@) Describe all statistical methods. mcluding those vused to control for confounding
() Describe any methods used to examune subgroups and mteractions
(c) Explain how nussing data were addressed
() If applicable, describe analytical methods taking account of sampling strategy
(e) Describe any sensitivity analyses

Results

Participants 13*  (a) Report numbers of individuals at each stage of study—eg numbers potentially
eligible. examined for eligibility, confirmed eligible, included in the study.
completing follow-up. and analysed
(b) Give reasons for non-participation at each stage
(c) Consider use of a flow diagram

Descriptive data 14*  (a) Give characteristics of study participants (eg demographic. clinical, social) and
wnformation on exposures and potential confounders
(b) Indicate number of participanis with missing data for each vaniable of interest

Outcome data 15*  Report numbers of ouicome events or summary measures

Main results 16 (@) Give unadjusted estimates and, 1f applicable, confounder-adjusted estimates and
their precision (eg, 95% confidence interval). Make clear which confounders were
adjusted for and why they were included
() Report category boundaries when continuous vanables were categorized
(c) If relevant, consider translating estunates of relative nisk into absolute nisk for a
meaningful time period

Other analyses 17 Report other analyses done—eg analyses of subgroups and interactions, and

sensitivity analyses




Discussion
Key results 18 Summanse key results with reference to study objectives
Limitations 19 Discuss limitations of the study. taking into account sources of potential bias or
imprecision. Discuss both direction and magnitude of any potential bias
Interpretation 20 Give a cautious overall interpretation of results considening objectives, limitations,
multiplicity of analyses. results from similar studies, and other relevant evidence
Generalisability 21 Discuss the generalisability (external validity) of the study results
Other information
22 Guve the source of funding and the role of the funders for the present study and, if

Funding

applicable, for the oniginal study on which the present article 1s based

53






