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RESUMO



O “Shuttle Walking Test” (SWT), padronizado na literatura como um teste de esforgo
submaximo e utilizado em pacientes com DPOC (Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica), foi aplicado
em individuos saudaveis para verificar se a dessaturacdo, ap0s a realizacao deste teste, € um
evento provavel. Foram selecionados individuos saudaveis, praticantes de atividade fisica pelo
menos 2 vezes por semana em academia de ginastica. Os individuos que tivessem antecedentes de
doencas pulmonares e/ou cardiacas ou qualquer outra condicao de saude que impossibilitassem a
realizacdo do teste foram excluidos do estudo. Os valores de fluxo expiratério do primeiro segundo e
do sexto segundo (VEF e VEFg) foram determinados antes da realizacdo dos testes através de um
medidor digital de pico de fluxo (Peck Flow). Outros parametros avaliados antes do SWT foram
frequéncia cardiaca basal e saturacdo de oxigénio inicial. Logo apdés o final do teste foram
verificados os mesmos parametros do inicio do teste. A versdo do SWT utilizada neste trabalho foi a
modificada, com 12 niveis de intensidade.

Oitenta e trés individuos (55 homens) foram selecionados (apenas um fumante). A idade
média foi 35,05 + 12,53. O indice de massa corporal (IMC) foi de 24,30 + 3,47. A média de
frequéncia cardiaca de repouso foi de 75,12 £ 12,48. A média da saturacao periférica de O (SpOy)
em repouso foi 97,96% * 1,02%. A média do VEF foi de 3,75 + 0,81 L; a média de VEF6 foi de 4,45
+ 0,87 L. A média VEF{/VEF¢ foi de 0,83 + 0,08 (sem restricdo e / ou obstrucdo). A média de
distancia percorrida foi 958,30 = 146.32m. A média da frequéncia cardiaca apés SWT foi 162,41 +
18,24. A média da SpO: final foi 96,27% + 2,21%. Onze individuos apresentaram maiores valores de
SpO: final; 17 individuos tiveram quedas na SpO: final, igual ou superior a 4 pontos. A comparacao
entre os grupos, com e sem dessaturacao, ndo mostraram diferencas em idade, sexo, VEF1, VEFs,
VEF/VEFg, saturacao inicial, distancia caminhada, frequéncia cardiaca e percentual da frequéncia
cardiaca maxima. O IMC foi maior naqueles que dessaturaram (p = 0,01) e SpO. final foi menor (p
<0,0001).

Estes resultados permitem concluir que pessoas saudaveis podem dessaturar apés SWT e
desta forma, a utilizacdo do SWT para predicdo de doencas respiratérias leves pode nao ser
adequada. Dessaturacdo é comum em individuos saudaveis apdés o SWT, como na atividade fisica
intensa, e pode ter efeitos deletérios.
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ABSTRACT



Aim. To perform the shuttle walk test in healthy individuals to determine if desaturation at the
end of the test is a probable finding. Healthy subjects were enrolled. Antecedents of pulmonary
and/or cardiac diseases or any other health condition were exclusion criteria. FEV and FEVg were
determined before the SWT (digital peak flow meter). Baseline heart rate and oxygen saturation were
determined with a pulse oxymeter. The SWT was the 12-level version. Saturation was measured after
the SWT.

Results. 83 subjects (55men) were enrolled (one smoker). Mean age was 35.05+12.53. Mean
body mass index (BMI) was 24.30£3.47. Mean rest heart rate was 75.12+12.48. Mean rest SpO, was
97.96%%1.02%. Mean FEV4 was 3.7520.81 L; mean FEVs was 4.45+0.87 L. Mean FEV{/FEVs was
0.83%0.08 (no restriction and/or obstruction). Mean walk distance was 958.30+146.32m. Mean heart
after SWT was 162.41£18.24. Mean final SpO, was 96.27%+2.21%. Eleven subjects had greater
values of final SpO,; 17 subjects had falls in final SpO, = 4 points. The comparison between the
groups with and without desaturation showed no differences in age, sex, FEV4, FEVs, FEV1/FEVs,
initial saturation, walk distance, heart rate and percentage of maximum heart rate. BMI was higher in
those who desaturate (p=0.01) and final SpO, was smaller (p<0.0001).

Conclusion. Healthy people may desaturate after SWT; its use to predict the presence of
subtle respiratory disorders, may be misleading. Desaturation is common in healthy subjects after the

SWT as in intense physical activity and may have deleterious effects.
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INTRODUCAO
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1. Atividade Fisica

No periodo da pré-histéria 0 homem necessitava de sua forga, velocidade e
resisténcia para sobreviver. Suas migragdes em busca de moradia o levavam a
caminhar grandes distancias e ele precisava lutar, correr e saltar em busca de
alimentagéo, o que o tornava extremamente ativo fisicamente. Na Grécia
antiga, a atividade fisica foi desenvolvida para fins bélicos (treinamento para
guerra) ou para treinamento de lutadores profissionais, utilizando a ginastica (que

significa “a arte do corpo nu”).

No inicio do século XIX, a atividade fisica era praticada na Europa na forma
de jogos, danca e ginastica e a partir dai, surgem diversos métodos de exercicios

fisicos propostos para o homem.

No Brasil, a atividade fisica tem inicio com o objetivo de promover

individuos saudaveis, com boa aparéncia e postura.

Na década de 30 do século passado surge a tendéncia militar nos
programas de atividade fisica escolar, visando formar individuos fortes para
hegemonia da raca. Nas décadas seguintes, a atividade fisica foi incorporada na
area pedagdgica, sendo que na década de 70 foi influenciada pelo sucesso de
algumas equipes esportivas (Ex: Futebol) e pressupunha-se que a atividade fisica
escolar contribuisse para a formacao de equipes desportivas competitivas. Desta

forma, percebe-se que a atividade fisica voltada para a saude foi pouco
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privilegiada no contexto nacional, muito embora tivesse iniciado sua historia com

este proposito.

O sedentarismo € o estado em que o0 movimento corporal € minimo e, em
termos de gasto energético, essa inatividade esta muito préxima da taxa
metabdlica basal (Ainsworth et al., 1993). Alguns estudos indicam que um menor
gasto energético precede ou acompanha o desenvolvimento da obesidade,
diabetes, doencas cardiacas e alguns tipos de cancer (Davies et al., 1995; Schulz
and Schoeller, 1994). Um estilo de vida sedentaria contribui para mortes por
doencas crénicas, como doencas coronarias, infarto e cancer colorretal, perdendo

apenas para o tabagismo e a obesidade (Wasserman and Whipp, 1975).

Atividade fisica é definida como qualquer movimento corporal realizado pela
musculatura esquelética, que leve a um gasto energético acima daquele do
repouso (Caspersen et al., 1985). Ela é um importante componente de um estilo
de vida saudavel devido a sua associacdo com diversos beneficios para a saude

fisica e mental (Pate et al., 1995).

A pratica regular de exercicios fisicos traz beneficios para a saude tanto
fisica quanto mental, reduzindo em homens e em mulheres o risco de doengas
cardiacas, obesidade, diabetes mellitus tipo 2, cancer e outras doengas .Os
exercicios fisicos e atividade fisica auxiliam no controle da pressao arterial,
melhoram o perfil lipidico, ajudam na manutencdo do peso e na preservacao da

densidade mineral 6ssea, reduzindo o risco de fraturas. Além disso, a atividade
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fisica melhora a qualidade de vida do individuo, contribuindo para um sono de boa

qualidade e auxilia na manutengéo da capacidade funcional (Serv., 2008).

Os diferentes tipos de atividade fisica promovem beneficios distintos na
saude, devido a suas particularidades, estimulando sistemas e grupos musculares
diferentes. Atividades aerdbicas, por exemplo, melhoram o funcionamento do
sistema cardiovascular, aumentando o débito cardiaco, a densidade capilar e
reduzem a resisténcia vascular periférica, contribuindo para melhorar a

distribuicdo do oxigénio e glicose para os tecidos (Powell et al.).

A natacdo é uma atividade aerdbica na qual ocorre um grande impacto na
musculatura e um menor impacto no sistema osteoarticular. Levantamento de
pesos e alongamentos normalmente ndo sdo considerados atividades aerdbicas e
promovem aumento da massa muscular, do equilibrio e melhora na postura e um

modesto ganho no sistema cardiovascular(Powell et al.).

1.2 Recomendacdes do minimo de atividade fisica para manutencao da

saude

Nas décadas de 70 e 80 do século passado sugeria-se que a atividade
fisica deveria ser de intensidade vigorosa, ou seja, intensidade forte, para
obtencdo de beneficios no sistema cardiovascular (Medicine, 1978; Medicine,
1990). Ja na década de 90, foi proposto que as atividades deveriam ser de

intensidade moderada, pois estas ja seriam suficientes para promover a melhora
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na saude. Recentemente, tem-se recomendado combinacbes de atividades de

intensidades moderada a forte para promover a saude.

A Associacéao Britanica de Ciéncia dos Esportes e Exercicios (O'Donovan et
al., 2010) recomenda que a atividade fisica para pessoas adultas saudaveis deve
ser de no minimo 150 minutos de atividade aerébica de intensidade moderada por
semana, 75 minutos de atividade de intensidade forte ou uma combinacéo
equivalente de intensidades moderada a forte. Exercicios resistidos (musculacéo,
aulas de circuito e outras atividades com pesos) sdo complementos da atividade
aerobica, sendo sugerido 8 a 10 exercicios com séries de 8 a 12 repeti¢cbes, pelo
menos duas vezes ou mais, em dias alternados, por semana (O'Donovan et al.,
2010). Ha evidéncias de que a realizagdo de 150 minutos de atividade moderada

por semana melhora a qualidade de vida, a fungao cognitiva, fisica e mental.

Pessoas iniciantes devem empenhar-se firmemente para alcangar os niveis
de atividade fisica recomendados para todos os individuos “saudaveis”. Um
iniciante pode andar, por exemplo, um extra de 10 minutos em dias alternados
durante vérias semanas antes de aumentar a distancia caminhada para os niveis
recomendados para todos os adultos saudaveis (O'Donovan et al.,, 2010)
Individuos condicionados, que ja praticam atividades fisicas recomendadas para
pessoas saudaveéis por no minimo seis meses, podem obter beneficios adicionais
para a saude se aumentarem suas atividades para 300 minutos de atividade

moderada por semana ou 150 minutos de atividade vigorosa por semana ou
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combinagbes equivalentes de atividades aerdbicas de intensidade moderada e

intensa por semana (O'Donovan et al., 2010).

1.3 Testes Cardiopulmonares

A busca por informagdes sobre o condicionamento cardiorrespiratério em
atletas e individuos saudaveis ativos requer a realizacdo de testes de esforco
cardiopulmonares para avaliar a total integragdo dos sistemas envolvidos no

transporte dos gases (Wasserman and Whipp, 1975).

O teste de esforgo cardiopulmonar submete a pessoa a um estresse fisico
programado com a finalidade de avaliar a resposta do coragdo e dos pulmdes na
condicdo de aumento da demanda metabdlica e visa também determinar o
consumo de Oxigénio (O2) e a eliminagdo de Géas Carbbnico (COy) durante o
teste. Na execucdo do teste sdo observados varios parametros como, por
exemplo, o consumo maximo de oxigénio (VOomax), que é a capacidade do
organismo de transportar e utilizar o O para produzir a energia necessaria para a

atividade fisica a ser realizada.

Dessa forma, podemos definir o VO,max como o maior volume de O, por
unidade de tempo que um individuo consegue captar durante o exercicio e
também a capacidade de aumentar o debito cardiaco e direcionar o fluxo
sanguineo para 0s musculos que estdo sendo utilizados na atividade
(Barton et al., 1983; Shachar et al.,, 1982). Além disso, o VO.max pode ser
utilizado para determinar o indice de aptidao fisica do individuo e para classificar a

capacidade funcional cardiorrespiratoria (Dempsey, 1986; Reybrouck et al., 1983).
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Nos atletas, o VO.max é empregado para definir a performance, pois a realizacao
de exercicios de média e longa duracao depende diretamente do metabolismo
aerébio. Outro parametro que é medido no teste de esforco é o limiar anaerdbio
(LAN), que é a transigdo do metabolismo aerdbio para o anaerdbio e também um
indice de aptiddo fisica (Wasserman and Mcllroy, 1964). Define-se limiar
anaerébio como uma carga de trabalho a partir da qual acontece um incremento
exponencial da concentracao de lactato no sangue, sendo a captacao de oxigénio

insuficiente para suprir a demanda energética (Svedahl and Maclntosh, 2003)

Para o calculo do VO.max o teste realizado é ergoespirometria, que € um
procedimento ndo invasivo que analisa os gases expirados, a oximetria e as
variaveis respiratérias. Este teste pode mostrar os parametros para a
performance, determinar a intolerancia ao exercicio, determinar a transigao
metabdlica, auxiliar na prescricdo da intensidade dos exercicios, na avaliacdo
clinica e terapéutica de varias doencas e mostrar a eficiéncia dos sistemas

respiratério e cardiovascular.

Para executar esses testes existem alguns tipos de aparelhos ergdbmetros
que permitem mensurar a poténcia e o trabalho realizado. Um dos equipamentos
mais empregados € a esteira ergométrica, que simula a maioria das atividades
realizadas no dia a dia, mostrando a condicdo aerdbia do individuo. A bicicleta
ergométrica é outro equipamento bastante usado, mas possui uma desvantagem

em relacdo a esteira, podendo levar a exaustdo da musculatura dos membros
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inferiores e ocasionar a interrupc¢ao do teste antes de atingir a frequéncia cardiaca

maxima.

Varios protocolos sao utilizados na realizacao dos testes cardiopulmonares,
sendo o protocolo de Bruce o mais empregado para esteira ergométrica. Este
protocolo subdivide o teste em seis estagios com 3 minutos cada e a férmula de
Karvonen (220-idade) determina a frequéncia cardiaca méaxima. O teste €
finalizado quando o valor de 85% da frequéncia cardiaca maxima para a idade é
atingido. Durante o teste, tanto a velocidade quanto a inclinacdo da esteira vao

variando (Bruce et al., 1973) (tabela 1).

Tabela 1. Protocolo de Bruce

Estagio Tempo (min) Velocidade (km/h) Inclinacéo
1 0 2.74 10%
2 3 4.02 12%
3 6 5.47 14%
4 9 6.76 16%
5 12 8.05 18%
6 15 8.85 20%
7 18 9.65 22%
8 21 10.46 24%
9 24 11.26 26%
10 27 12.07 28%
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Nos atletas e em pessoas saudaveis ativas, os testes de esforco séo
necessarios para a avaliacdo da capacidade cardiopulmonar, com o objetivo de
elaborar o treinamento desses individuos e adequar este treinamento quanto a
sua intensidade. Nos atletas, avaliar a capacidade fisica € de extrema importancia
para verificar se o individuo tem as condicbes necessarias para a pratica da
atividade escolhida, como por exemplo, correr uma maratona, que requer um

grande condicionamento aerdbio para conseguir completar as provas disputadas.

No individuo saudavel ativo, esses testes servem para averiguar o status da
condigéo cardiopulmonar e auxiliam na definicdo da intensidade do exercicio a ser
realizado, de acordo com o objetivo da pessoa, seja esse melhora do
condicionamento fisico, perda de peso ou a pratica de atividades de alta

intensidade.

Mas a realizacao destes testes, para avaliar a capacidade fisica em um
laboratério, requer equipamentos altamente sofisticados, principalmente quando o
objetivo do teste é descobrir o VOomax e o limiar anaerdbio (Carey et al., 1974;
Wyndham et al., 1966). Além disso, € necessario pessoal altamente qualificado,
com bom conhecimento técnico e cientifico para a interpretacdo correta dos
resultados, o que torna inviavel a aplicacao destes testes em grandes populacdes

(Carey et al., 1974; Docherty, 1996).
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1.4 TESTES DE CAMINHADA

Varios estudos mostraram alternativas aos testes ergométricos e em 1976,
McGavin et al. (McGavin et al., 1976) introduziram o teste de caminhada de 12
minutos (TC12) para avaliar a capacidade funcional em pacientes com Doenga
Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC). Posteriormente, Butland et al. (Butland et
al., 1982) criaram uma modificacdo deste teste e desenvolveram o teste de

caminhada de 6 minutos (TC6).

1.5 Teste de caminhada de 6 Minutos (TC6):

Com o objetivo de facilitar a avaliagdo da capacidade fisica e diminuir os
custos com programas de reabilitacdo foram desenvolvidos testes de facil
realizacao e de baixo custo, como o teste de caminhada de seis minutos. O TC6 é
0 mais utilizado, pois ele tem a melhor capacidade de predicdo da capacidade
funcional dos pacientes com DPOC. Este teste é de facil execucao porque nao
requer equipamentos especializados para sua realizagdo. Antes do
desenvolvimento dos testes de caminhada, a avaliacdo da capacidade funcional
do paciente era feita através de questionarios onde o médico perguntava:
“Quantos lances de escada vocé pode subir’ ou “Quantos quarteirbes vocé pode
andar”. Entretanto, os pacientes podem ter dificuldade em lembrar este tipo de
informagdo ou podem superestimar ou subestimar a sua verdadeira capacidade

funcional. Medidas objetivas sdo geralmente melhores do as autorreportadas.
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No inicio dos anos 60, Balke desenvolveu um teste simples para avaliar a
capacidade funcional através da medida da distdncia caminhada durante um
periodo definido de tempo (Balke, 1963). Um teste de corrida de 12 minutos foi
entdo desenvolvido por Cooper et al. (Cooper, 1968) para avaliar o nivel de
condicionamento fisico de individuos saudaveis. Em 1976, McGavin e
colaboradores (McGavin et al.,, 1976) modificaram o teste de corrida de Cooper
para um teste de caminhada de 12 minutos para avaliar a tolerancia ao exercicio
em pacientes com bronquite crénica. Com o objetivo de adaptar os testes de
caminhada para pacientes com doenca pulmonar, para os quais caminharem 12
minutos era muito exaustivo, Butland et al. (Butland et al., 1982) desenvolveram
testes de caminhada de curta duragao (2 e 6 minutos). Este teste mede a distancia
percorrida em 6 minutos e a velocidade de progressdo durante o teste é
determinada pelo préprio paciente. O teste pode ser realizado de forma continua
ou intermitente, dependendo se o paciente descansa ou nao durante o teste. O
teste apresenta boa validade e confiabilidade como medida da capacidade

funcional (Butland et al., 1982; Hamilton and Haennel, 2000; Poole-Wilson, 2000).

As maiores indicagdes do TC6 sdo mensurar a resposta da medicacdo em
pacientes com doencgas pulmonares ou cardiacas moderadas ou severas e avaliar
a capacidade funcional de pacientes com DPOC (Bernstein et al., 1994; Hajiro et
al., 1998), Hipertensdo pulmonar (Cahalin et al., 1995; Kadikar et al., 1997),
Fibrose cistica (Gulmans et al., 1996; Nixon et al., 1996), entre outras (Enright et

al., 2003).
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O teste é realizado em um corredor de 30 metros demarcado com cones
onde o paciente caminha em direcéo ao cone, faz o contorno no mesmo e retorna
ao inicio do percurso. O paciente caminha de acordo com suas capacidades
durante os seis minutos e se necessario pode diminuir a sua velocidade de
caminhada ou até mesmo interromper o teste para poder se recuperar. O
encorajamento do paciente deve ser feito para motivar e tentar buscar o seu

maximo para realizag&do deste teste.

Antes da realizacdo do teste sdo verificados alguns valores importantes
como a frequéncia cardiaca e a saturacao de oxigénio (SpOy), através de 6ximetro
de pulso. Apés a realizacao do teste de seis minutos, sao verificados os mesmos

valores do comeco do teste e a distancia percorrida durante o teste.

Em um estudo realizado no Chile, Osses et al. (Osses et al.) avaliaram 175
pessoas saudaveis com idade entre 20 e 80 anos, sendo 98 mulheres e 77
homens, submetidos ao teste de 6 minutos para avaliar a distancia percorrida. Os
testes foram realizados no intuito de estabelecer valores de referéncia para uso
nos laboratorios de fungdo pulmonar no pais. Foram realizados dois testes de 6
minutos no mesmo dia, com intervalo de 30 minutos entre eles. Foram analisados
antes e depois dos testes a frequéncia cardiaca, a saturacao de oxigénio (SpQOy)
(com oximetro de pulso) e a sensacéo de dispneia através da Escala de BORG.
No final, foi avaliada a distancia percorrida durante o teste. Os resultados
mostraram que no primeiro teste os individuos caminharam 588 + 93 metros e no

segundo teste 602 + 92 metros, representando um aumento de 13 + 24 metros.
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Foi observado que os homens caminharam 644 *+ 84 metros, enquanto as
mulheres caminharam 576 = 87 metros. Em ambos o0s grupos ndo foram
observadas mudancas significativas na SpO, (96,8 + 1,5 basal e 97,5 £ 1,7 final
para as mulheres e de 97 + 1,6 basal e 97 + 1,6 final para os homens), na
frequéncia cardiaca (manteve-se entre 74 a 129 batimentos por minuto em ambos
0S sexos) e na sensacao de dispnéia pela escala de BORG. Com esse trabalho,
podemos concluir que o teste de caminhada de 6 minutos é um trabalho
submaximo, pois tanto a FC quanto a SpO, ndo se alteram em pessoas

saudaveis, sendo observado um efeito “teto”.

1.6 Shuttle Walking Test (SWT)

Desenvolvido em 1992 por Singh et al. (Singh et al., 1992), como alternativa
ao teste de caminhada de seis minutos, o “Shuttle walking test” objetiva mensurar
a capacidade maxima do paciente através de uma atividade do dia a dia, que é a
caminhada. Este teste foi modificado de um teste de corrida de 20 metros, que é
utilizado para avaliar a capacidade funcional em atletas. A principal proposta do
teste é mostrar quais as limitacbes e também determinar a capacidade funcional
em pacientes com DPOC. O SWT é um teste incremental e progressivo, levando o

paciente ao limite maximo da performance.

O SWT ¢ validado para estimar a capacidade funcional de pacientes com

algumas condicdes, como DPOC (Scott SM, 1990; Singh et al., 1994),
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insuficiéncia cardiaca (Keell et al., 1998) e portadores de marca-passo (Payne and

Skehan, 1996).

Durante o SWT o paciente caminha num vai e vem em um percurso de 10
metros. O percurso é identificado por cones, colocados 0,5 metro para dentro,
para que nao ocorram mudancas bruscas de dire¢ao (Figura 1). A velocidade de
caminhada é aumentada a cada minuto (em 0,17 m/s) e é controlada por sinais
sonoros (Singh et al., 1992) tocados por um cd. O teste pode ser feito em qualquer

unidade clinica e requer relativamente pouco tempo para ser executado.

Fig. 1. Percurso do SWT =10 METROS.

—

—

O inicio do teste € identificado por um sinal triplo e em intervalos regulares,
um sinal simples € tocado, indicando que o paciente tem que estar do lado oposto
do percurso, contornando o cone e comecg¢ando a volta do percurso. A cada minuto
ocorre um pequeno aumento da velocidade, requerendo que o paciente caminhe

progressivamente mais rapido. O aumento da velocidade para o proximo nivel é
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indicado por um sinal triplo emitido pelo cd ou fita cassete. Durante os niveis do
teste, o numero de voltas é aumentado, sendo de trés voltas no primeiro nivel e de
nove voltas no ultimo nivel no protocolo original e de 14 voltas no protocolo

modificado.

O teste termina se o paciente ndo conseguir manter a velocidade do nivel
ou se 0 paciente nao chegar ao outro cone antes do sinal sonoro (se ele estiver a
mais de 0,5 metro antes do cone no momento que o sinal tocar), ou se a
frequéncia cardiaca do paciente chegar a 85% da frequéncia cardiaca maxima
derivada da formula de [210 — (0.65 x idade)] (Singh et al., 1992). O teste também
é interrompido quando o paciente fica com muita falta de ar para manter a

velocidade requerida.
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O objetivo deste trabalho foi avaliar a saturacdo de oxigénio no final do
SWT em individuos supostamente saudaveis, sem antecedentes de doenca
respiratéria, a fim de se determinar se a dessaturagao, no final do teste, € possivel

nesta populagao.
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CASUISTICA E METODOS
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3.1INDIVIDUOS

Foram convidados voluntarios adultos saudaveis, que praticam atividade
fisica regularmente. Os testes foram realizados em uma academia na cidade de
Campinas. Esses voluntarios foram selecionados e incluidos de acordo com os
critérios de inclusdo e exclusdo, como explanado a baixo. Todos os voluntarios
foram informados da natureza do projeto, concordaram em participar e assinaram
um termo de consentimento livre e esclarecido. Foi realizado um questionario de
sintomas e antecedentes respiratérios e aplicado o SWT modificado (12 niveis de
carga), conforme padronizagéo da literatura. O projeto foi submetido ao Comité de
Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp e aprovado

pelo mesmo como documento no parecer n® 641/2006.
3.2 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO
3.2.1 Critérios de inclusao

Foram incluidas pessoas saudaveis, que praticavam atividade fisica por
pelo menos 2 vezes na semana, com a saturagdo de oxigénio antes do teste

maior ou igual a 95%. Apenas um voluntario era tabagista.
3.2.2 Critérios de exclusao

Foram excluidas pessoas que apresentassem alguma limitagdo motora que
pudesse impedir ou interferir na realizagdo do SWT, assim como pessoas com

histérico prévio de doencas cardiacas ou pulmonares, sem antecedente de
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etilismo e pessoas que apresentassem a saturacao de oxigénio menor a 95% em

repouso.

3.3METODOS

Todas as pessoas que participaram do estudo passaram por uma avaliagao
para coleta de algumas informacoes, tais como: peso, altura, sexo, IMC e tempo

na pratica da atividade fisica.

3.3.1 Medida de VEF; e VEF¢

O volume expiratério forcado no primeiro segundo da expiracao (VEF1) e o
volume expiratério forcado aos seis segundos da expiracao for¢cada (VEFg) foram
determinados com um aparelho da marca Ferraris, modelo KOKO PEAK PROS6,
um medidor eletrénico de pico de fluxo expiratério (PFE) que fornece os valores de
VEF4, VEFs e a relagdo VEF:/VEFs. Sendo esse uma forma de triagem de

doencas respiratorias.

Foi explicado para o voluntario o que seria feito durante o exame e como
seriam 0s movimentos respiratérios, a fim de diminuir ddvidas quanto as
manobras. Logo apds essa explicacdo, foi realizada uma simulacdo dos
movimentos respiratérios, para que o voluntario observasse e entendesse
perfeitamente o que deveria realizar. Com o voluntario sentado, dava-se inicio ao
exame. No aparelho de pico de fluxo expiratério foram utilizados bocais

descartavéis, sem oclusdo das narinas. Foi solicitada, pelo avaliador, uma
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respiracdo normal e, apds a expiracao, foi requerida e incentivada uma inspiracéo
forcada maxima e logo em seguida, sem interrupcdo, uma expiracao rapida e
forcada, durante no minimo 6 segundos, sendo que o intevalo entre a inspiracao

forcada maxima e a expiragao forgcada maxima nao ultrapassase trés segundos.

O teste foi realizado trés vezes, a fim de se obterem curvas reprodutiveis,
sendo utilizado o melhor resultado entre as repeticdes para a analise dos dados.

Dessa maneira, obtivemos os valores de VEF4, VEFg e da relagdo VEF/VEFs.

3.3.2 Saturacao periférica de Oxigénio (Sp0O.)

A avaliacao da saturacao periférica de oxigénio (SpO.) foi realizada com um
oximetro de pulso e o avaliador verificou o sinal do oximetro antes do teste, a fim
de verificar se 0 mesmo apresentava-se aceitavel (luz verde) e pulsando em
sincronia com o batimento cardiaco. Caso o sinal ndo se mantivesse por pelo

menos 30 segundos, a pessoa era considerada inelegivel para o teste.

3.3.3 Shuttle Walk Test

O Shuttle Walk Test (SWT) foi efetuado seguindo as diretrizes de Singh et
al. (Singh et al., 1992) , tendo sido realizado o protocolo modificado, que possui

12 niveis de intensidade, até a execucédo de 14 “vai e vens” durante o teste.

O SWT foi realizado dentro de uma academia de ginastica na cidade de
Campinas, em uma sala de ginastica que tinha a dimensao necessaria descrita
nas diretrizes do teste. Foram monitoradas, no inicio do teste, a frequéncia

cardiaca (FC) e a saturagéo periférica de oxigénio (SpO;). Nao foram observadas
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nenhuma limitacdo ou interferéncia na realizacdo do teste, pois as pessoas que
fizeram o teste utilizavam roupas e calgcados apropriados para pratica de atividade

fisica, n&o tendo sido necessaria a interrupgao do teste nenhuma vez.

Foi explicado aos voluntarios que trés sinais sonoros seguidos (triplo bipe)
indicavam o aumento da intensidade do esfor¢co, enquanto que um Unico sinal
sonoro (bipe simples) avisava que a pessoa tinha completado o trecho do “vai e
vem”, estando em uma das extremidades do percurso. A velocidade de caminhada
era determinada pela propria pessoa, levando em conta apenas que esta deveria

estar na outra extremidade do percurso antes do sinal sonoro simples tocar.

No momento em que o sinal triplo era executado, a pessoa era informada
que o intervalo entre os toques simples ficariam mais curtos e dessa maneira,
seria aumentada a intensidade da caminhada. O teste tem um tempo maximo de
12 minutos e a cada minuto aumentava-se 0 niumero de “vai e vens” que a pessoa
realizava. No primeiro nivel, 0 nimero de voltas era de apenas uma, enquanto que
no nivel 12 eram 14 voltas. Uma informagdo muito importante era a de que, se a
pessoa chegasse a outra extremidade antes do sinal sonoro simples tocar, era

necessario aguardar o mesmo tocar para entao retornar para a outra extremidade.

Foram também explicados os critérios de interrupcao do teste que sao os
seguintes: desconforto cardiorrespiratério intenso, impossibilidade de o voluntario
manter o ritmo de caminhada, se ele estiver meio metros ou mais do cone
guando o sinal sonoro tocar (dando sempre um aviso para que a pessoa tentasse

aumentar o ritmo de caminhada) e ou se a pessoa solicitar a interrupgao do teste,
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a qualguer momento. Se a pessoa nao conseguisse completar o percurso dentro
do tempo o teste, 0 mesmo era interrompido e eram medidas as mesmas
informacdes do inicio do teste tais como: FC final, SpO, final e distancia
percorrida. Quando as pessoas conseguiam completar todo o teste também eram
medidas as mesmas informacdées do inicio do teste (FC, SpO., distancia
percorrida). Os testes foram realizados pelo mesmo avaliador (Daniel Machado

Seixas).

As informacbes relativas a SpO,;, FC e a distancia percorrida foram
mensuradas imediatamente apds o final do teste. Apoés trés minutos do término do
teste, com a pessoa em repouso, eram verificadas novamente as informacdes do

inicio do teste que eram: frequéncia cardiaca (FC) e saturagéo de oxigénio (SpQO.).

3.3.4 Analise Estatistica

Para todas as varidveis quantitativas analisadas, foi verificado, através do
Teste de Normalidade de Anderson-Darling, se os dados possuiam distribuicéo

Normal.

Quando a variavel possui distribuicdo Normal (p-valor > 0,05 no teste de

Anderson-Darling), pode-se aplicar o Teste t-student (teste paramétrico) para

comparacao entre duas amostras independentes.

Porém, para as variaveis que ndo possuem distribuicdo Normal (p-valor <

0,05 no teste de Anderson-Darling), recomenda-se o Teste da Soma de Postos de
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Wilcoxon, também conhecido como Teste de Mann-Whitney (teste nao

parameétrico) para comparagao entre duas amostras independentes.

Analise das variaveis Quantitativas
Neste estudo todas as varidveis (exceto a variavel sexo) sdo variaveis

quantitativas (variaveis numéricas).

Para verificar se havia diferenca estatisticamente significativa entre o Grupo
de Dessaturados (n=17) e o Grupo de Nao Dessaturados (n= 66), segundo cada

variavel quantitativa analisada, utilizou-se o Teste da Soma de Postos de Wilcoxon

ou Teste t-student, testes que fazem a comparacdo entre duas amostras

independentes.

A conclusao destes testes é verificada pelo valor p: se ele for menor que
0,05, concluimos que existe diferenca significativa entre os dois grupos segundo a
variavel analisada. Mas, se o valor p do teste for maior que 0,05, entdo concluimos

gue nao existe diferencga significativa entre os dois grupos.

Analise da variavel Qualitativa
O variavel Sexo foi a Unica variavel qualitativa deste estudo, também

chamada de variavel categérica ou nominal.

Ao trabalharmos com dados nominais, frequentemente dispomos as
contagens em um formato tabular conhecido como tabela de contingéncia. No

caso mais simples, estdo envolvidas duas variaveis aleatérias dicotébmicas
40



(dicotdmicas= 2 respostas possiveis), as linhas da tabela representam os

resultados de uma variavel, e as colunas, os resultados da outra.

Para verificar se havia diferenca estatisticamente significativa entre os

Grupos e Sexo, utilizou-se o Teste Qui-Quadrado ou Teste Exato de Fisher, para

comparacao de proporgdes entre duas amostras independentes.

Teste Qui-Quadrado e Teste Exato de Fisher

Utilizado para verificar se existe associagao ou homogeneidade entre duas
variaveis nominais, quando a amostra € independente, ou seja, os individuos dos
grupos analisados sao diferentes, e os dados coletados dessa amostra sdo dados
nominais agrupados em categorias (exemplo: Categoria 1= resposta SIM e

Categoria 2= resposta NAO).

Inicialmente, escrevemos duas hipdteses de resultados possiveis para o

teste estatistico, chamadas de: Hipdtese Nula e Hipdtese Alternativa

A Hipdtese Nula do teste = Nao existe diferenca significativa na proporcao

de respostas dos dois grupos.

E a Hipdtese Alternativa € o contrario da anterior, ou seja, Hip6tese
Alternativa = Existe diferenga significativa na proporcao de respostas dos dois

grupos.
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A conclusao é verificada por meio do valor p do teste , quando o valor p do
teste for maior que 0,05 ndo devemos rejeitar a hipdtese nula, e conclui-se que

néo existe diferenca significativa na proporgéo de respostas dos dois grupos.

Mas, se o valor p for menor que 0,05, rejeitamos hipbtese nula, ou seja,
temos evidéncias de que existe diferenca significativa na proporcéo de respostas

dos dois grupos.

O teste exato de Fisher testa diferencas entre dois grupos independentes
(G1 e G2), em relagdo a uma variavel qualquer que s6 admita duas alternativas

como resposta como, por exemplo: Sim/Nao, Positivo/Negativo.

Isso leva a construcao de uma tabela de contingéncia (tabela de

frequéncias) 2 x 2 (duas linhas e duas colunas).

O teste de Fisher € particularmente adequado para pequenas amostras ou

quando houver na tabela de contingéncia alguma frequéncia esperada menor que

5, entao nesses casos sera preferivel usar o teste exato de Fisher ao invés do

teste Qui-quadrado
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Este estudo analisou 83 voluntarios, sendo 55 do sexo masculino e 28 do

sexo feminino. A idade dos participantes variou de 20 a 72 anos.

Nenhum dos voluntarios do estudo relatou ser ou ter sido etilista e apenas
um voluntario relatou ser tabagista. Todos os individuos que participaram deste
trabalho reportaram a pratica regular de atividade fisica como caminhada,
musculacao e atividade aerdbica com aparelhos (esteiras, bicicletas e “transport”).
Os participantes nao referiram doencas prévias como cardiopatias, hipertensao

arterial e/ou problemas pulmonares.

Os resultados evidenciaram um grupo de 17 individuos que apresentaram
queda significativa da saturagdo de O, ao final do SWT. Este grupo que
dessaturou apresentou diferengas estatisticamente significativas em relacdo ao
grupo que nao dessaturou quanto ao indice de massa corporal (IMC) (p=0,010) e
a saturacao periférica de O3 final (SpO- final) (p < 0,0001). A diferenca entre a
saturacédo inicial e final de O, apés o SWT (ASpO,) foi estatisticamente
significativa entre os dois grupos estudados (p <0,0001), sendo a média de
4,77%1,15 pontos no grupo que dessaturou (variagdo de 4 a 8 pontos de queda na
saturacdo), enquanto que o grupo que nao dessaturou apresentou como média

0,91+1,27 (1 a 3 pontos de queda) (Tabela2).

Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os
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grupos quanto a idade, distancia percorrida, VEF¢, VEFs, VEF{/VEFs, frequéncia

cardiaca inicial (FC ini), frequéncia cardiaca final (FC final), frequéncia cardiaca

maxima (FCmax), porcentagem da frequéncia cardiaca maxima (%FCmax),

frequéncia de repouso (FCrep), saturagéo de oxigénio inicial (SpOz ini) e saturagéo

de oxigénio de recuperacao (SpOzrec).

Tabela 2: Comparacao dos voluntarios segundo a presenca de dessaturacao

no SWT, com outras variaveis do SWT (N=83).
Grupos Com queda SpO, (n=17) Sem queda SpO, (n=66)
Variaveis Média DP* Mediana Média DP* Mediana Valor P
(Min-Max) (Min-Max)
|dade 38,65+13,77 34 (21 -72) 34,12+12,13 31 (20— 72) p =0,1389
(anos)
IMC 26,5913,85 27 (20,90 — 38,10) 23,7113,14 23,90 (18,30 — p =0,010
34,20)
VEF;, 3,53+0,67 3,53 (1,80 — 4,38) 3,80+0,84 3,81 (1,42 - p =0,2837
6,97)
VEFs 4,34+0,56 | 4,37 (3,45-5,61) 4,48+0,93 4,41 (1,77 - p=0,414
7,83)
VEF/VEFg 0,83+0,11 0,82 (0,48 — 0,94) 0,84+0,08 0,82 (0,66 — p =0,9414
0,99)
FC Inicial | 73,76£10,16 75 (50 — 90) 75,47+13,06 72,50 (50 —110) | p=0,9145
(bpm)
Sp0, 97,88+0,99 98 (96 — 99) 97,99+1,03 98 (95 — 100) p =0,7318
inicial
SpO:; final 93,1241,76 94 (89 — 95) 97,08+1,46 98 (93 —99) p < 0,0001
ASpO, 4,77+1,15 4(4-8) 0,91+1,27 1(-1-3) p <0,0001
Dist. SWT | 956,50+127, | 1020 ( 660 — 1020) 958,80+151,8 1020 (450 - p =0,6497
(metros) 10 1020)
Fc final 160,47+20,5 166 (115 -190) 162,91£17,72 165,50 (115 — p =0,659
(bpm) 9 190)
FC Max 181,53+£13,9 186 (148 — 199) 185,88+12,13 189 (148 —200) | p =0,1547
(bpm) 6
% FC max | 88,2919,34 88 (75-110) 87,6419,62 88 (68 —112) p =0,799
(bpm)
FC Rec 91,24+15,16 87 (69 — 116) 92,94+17,93 88 (63 — 142) p =1,000
(bpm)
SpO, rec 97,29+0,99 97 (96 —99) 97,70+1,07 98 (95 — 100) p =0,1319
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Tabela 3 — Valores encontrados por todos os participantes no

SWT (N=83)
SEXO| idade imc vef 4 vef ¢ /‘\’liffL LIN inif:ial insiog’ital F?‘,E;I ASat | distancia | fc final | fc max :r/::):( fcrec Srzgz
1 M 29 20,7 | 6,97 | 7,83 | 0,89 | 4,81 90 97 96 1 1020 180 191 95 115 96
2 F 46 26,3 | 3,19 | 4,32 | 0,74 | 3,80 79 98 98 0 510 155 174 89 105 98
3 M 47 28,1 3,34 | 4,42 | 0,75 | 3,99 102 98 95 3 790 180 173 99 123 96
4 M 38 25 4,81 6,1 0,79 | 5,11 100 97 97 0 1020 196 182 101 72 97
5 F 30 22,5 | 3,14 | 3,93 | 0,80 | 2,78 82 100 98 2 750 167 190 88 115 99
6 F 63 185 | 1,42 | 1,77 | 0,80 | 1,49 101 96 95 1 450 136 157 88 106 97
7 F 28 21,2 | 255 | 2,74 | 0,93 | 2,95 80 100 98 2 790 173 192 90 113 96
8 M 26 243 | 455 | 6,57 | 0,69 | 4,95 78 98 96 2 1020 166 194 86 100 98
9 F 22 21,9 | 3,17 3,7 0,86 | 3,37 68 99 98 1 1020 140 198 71 85 99
10 M 21 245 | 3,84 | 505 | 0,76 | 3,76 72 99 97 2 1020 173 199 87 107 98
11 M 21 248 | 414 | 464 | 0,89 | 4,38 63 98 97 1 1020 188 199 94 87 98
12 M 26 26 3,60 | 432 | 0,83 | 4,27 72 98 98 0 1020 173 194 99 99 99
13 M 35 221 | 434 | 49 | 0,88 | 4,66 50 99 98 1 1020 163 185 88 88 97
14 M 52 254 | 430 | 4,88 | 0,88 | 3,74 94 98 95 3 1020 188 168 112 142 96
15 M 49 225 | 435 | 4,95 | 0,91 | 4,21 110 97 98 -1 1020 188 171 110 120 97
16 M 33 23,1 | 487 | 532 | 0,91 | 4,85 69 98 96 2 1020 166 187 89 96 98
17 M 22 229 | 432 | 480 | 0,90 | 4,33 110 98 98 0 1020 185 198 93 130 98
18 F 72 25,1 1,53 | 2,32 | 0,66 | 1,77 85 98 96 2 520 115 148 78 87 98
19 F 33 20,1 3,26 | 359 | 0,91 | 3,12 65 99 98 1 1020 174 187 94 86 98
20 F 38 245 | 328 | 3,60 | 0,90 | 3,38 72 98 95 3 1020 168 182 93 82 99
21 M 26 249 | 434 | 467 | 0,94 | 4,17 52 97 97 0 1020 140 194 72 96 98
22 M 30 243 | 430 | 49 | 0,87 | 4,97 76 98 98 0 1020 171 190 90 102 98
23 M 23 20,9 | 430 | 4,40 | 0,89 | 4,11 73 99 99 0 1020 145 197 75 87 100
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sat

sat

SEXO| idade | imc | vef; | vefe /“’,‘:f;s LIN inif:ial ini(;:oial Fiozal ASat | distancia | fc final | fc max ﬁ;‘)’( fc rec Srggz
24 | M | 32 | 201 |483| 525 | 091 |482| 73 97 | 98 | -1 1020 148 | 188 | 78 | 75 | 99
25 | M | 29 | 26,7 | 333 | 426 | 080 |369| 55 97 | 95 2 1020 140 | 191 73 | 67 | 99
26 | M | 36 | 248 |412| 576 | 072|458 | 69 99 98 1 1020 162 | 184 | 88 | 98 | 97
27 M 60 25,7 | 3,27 | 423 | 0,77 | 3,57 79 95 93 2 650 145 160 90 94 96
28 F 60 195 (2,85 | 3,85 | 0,88 | 2,43 76 99 98 1 520 136 160 85 85 99
29 M 21 20,3 | 4,44 | 4,47 | 0,99 | 4,13 69 98 96 2 1020 168 199 84 95 98
30 M 23 259 | 525 | 6,03 | 0,87 | 4,54 64 97 95 2 1020 148 197 75 98 98
31 F 33 234 | 3,15 | 455 | 0,69 | 2,94 56 99 98 1 1020 141 187 75 63 98
32 F 32 24,7 | 3,51 4,69 | 0,82 | 3,27 62 98 98 0 980 185 188 98 91 98
33 | M | 44 27 |321| 435 [0,75[375| 95 97 | 95 2 1020 173 | 176 | 98 | 122 | 9
34 | M | 47 27 | 401 | 466 | 0,78 [ 3,74 | 100 98 99 | -1 559 180 | 173 | 104 | 132 | 98
35 | M | 50 | 243 |365| 401 |075|409| 88 96 97 | -1 1020 190 | 170 | 112 | 136 | 97
36 | M | 67 26 |326| 3,84 [ 0,72 |343| 63 98 98 0 660 117 | 153 | 76 | 70 | 99
37 | F 28 | 20,4 | 394 | 3,98 | 099|304 92 98 99 | -1 1020 160 | 192 | 82 | 95 | 97
38 | F 25 | 20,2 | 3,81 | 4,07 | 080 [305| 59 99 98 1 1020 180 | 195 | 93 | 80 | 98
39 | M | 20 | 252 |465]| 525 | 0,89 | 4,11 77 97 | 98 | -1 1020 136 | 200 | 68 | 65 | 97
40 | F 20 | 18,3 | 3,32 | 345 [0,96 | 3,5 73 98 99 | -1 1020 188 | 200 | 93 | 100 | 98
41 | F 27 | 21,2 | 3,02 | 3,76 | 0,80 [ 2,97 | 80 99 98 1 1020 154 | 193 | 80 | 84 | 98
42 | M | 22 | 222 | 417 | 4,35 | 0,96 3,78 | 66 99 96 3 1020 187 | 198 | 94 | 115 | 97
43 | M | 32 | 285 | 486 | 533 | 091|508 70 98 95 3 1020 173 | 188 | 92 | 103 | 95
44 | F 21 19,8 | 32 | 3,36 [ 0,95 3,13 | 85 98 98 0 1020 178 | 199 | 90 | 98 | 98
45 | F 35 | 20,4 |3,02| 3,76 | 0,80 [335| 65 97 | 96 1 1020 146 | 185 | 78 | 80 | 96
46 | M | 32 | 259 | 349 | 425 | 082 | 4,61 60 96 95 1 1020 146 | 188 | 78 | 76 | 96
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sat

SEXO | idade | imc | vef, | vefe /“’,‘:f;s LIN inif:ial ini(;:oial Fiozal ASat | distancia | fc final | fc max ﬁ;‘)’( fc rec Srggz
47 | F 34 | 246 |3,94 | 3,97 | 0,99 | 3,01 80 98 97 1 1020 163 | 186 | 88 | 90 | 98
48 | M | 28 | 205 |353| 4,85 | 0,82 |485| 70 99 98 1 1020 153 | 192 | 80 | 98 | 98
49 | M | 36 | 235 |425| 4,85 | 0,88 422 70 99 98 1 1020 165 | 184 | 90 | 82 | 99
50 M 22 216 | 487 | 534 | 0,90 | 3,94 72 99 97 2 1020 155 198 78 80 99
51 M 35 22 3,88 | 452 | 0,82 | 4,35 67 97 98 -1 1020 160 185 87 78 98
52 F 26 19,5 | 3,31 4,01 0,79 | 2,99 70 99 99 0 1020 162 194 82 75 98
53 F 28 23,5 3,4 3,89 | 0,80 | 3,26 80 98 97 1 1020 170 192 86 70 97
54 F 28 26,8 | 289 | 3,24 | 0,74 | 3,57 68 99 96 3 1020 160 192 78 72 96
55 M 22 20,9 | 455 | 519 | 0,88 | 4,1 66 99 96 3 1020 173 198 87 75 99
56 | F 28 | 276 | 357 | 456 | 0,82 | 2,51 73 97 | 98 | -1 1020 175 | 192 | 93 | 80 | 98
57 | M | 45 | 21,6 | 422| 512 | 080|419 | 72 97 | 94 | 3 1020 178 | 175 | 102 | 83 | 97
58 | F 32 30 |325| 414 [ 0,79 [ 3,84 | 80 97 | 98 | -1 1020 176 | 188 | 93 | 88 | 96
50 | M | 28 | 20,1 | 4,88 532 | 0,90 | 5,01 65 99 99 0 1020 150 | 192 | 78 | 78 | 99
60 | F 30 | 342 |316| 42 |0,76 | 3,44 | 85 97 | 98 | -1 1020 166 | 190 | 87 | 88 | 98
61 | M | 25 | 299 | 42 | 488 | 083 |445| 80 98 96 2 1020 174 | 195 | 90 | 79 | 97
62 | M | 36 22 | 435| 532 | 0,85 | 3,91 66 99 97 2 1020 148 | 184 | 80 | 72 | 98
63 | M | 40 | 256 | 38 | 4,18 | 0,82 | 414 | 72 96 94 2 1020 153 | 180 | 85 | 90 | 99
64 | F 29 | 275 |332| 405 | 0,74 [ 337 | 78 98 98 0 1020 145 | 191 76 | 82 | 98
65 | F | 44 | 198 | 31 | 3,75 | 080 3,18 | 70 99 99 0 1020 155 | 176 | 89 | 83 | 97
66 | M | 50 | 26,3 | 423 | 511 | 0,78 | 419 | 78 99 99 0 1020 160 | 170 | 90 | 80 | 99
67 | M | 27 | 246 |438]| 561 | 0,78 | 4,81 88 96 90 6 1020 188 | 193 | 97 | 110 | 97
68 | M | 35 | 231 |3,73| 455 | 082|453 | 69 97 | 92 5 1020 175 | 185 | 95 | 108 | 97
69 | M | 52 | 235 |325| 4,38 | 081 | 4,51 73 98 93 5 1020 161 168 | 96 | 114 | 96
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SEXO| idade | imc | vef; | vefe /“’,‘:f;s LIN inif:ial insio%tal F?E}l ASat | distancia | fc final | fc max ﬁ;‘)’( fc rec Srggz
70 | M | 48 | 299 |335| 437 |081 | 45 90 98 94 4 1020 190 | 172 | 110 | 116 | 97
71 | M | 33 | 381 |331| 422 |0,78 | 4,46 | 77 97 | 89 8 800 173 | 187 | 92 | 106 | 97
72 | M | 21 228 | 353 | 485 | 082|436 | 80 98 92 6 1020 152 | 199 | 76 | 75 | 98
73 M 72 26 1,80 | 3,78 | 0,48 | 4,28 69 98 94 4 660 115 148 78 77 98
74 M 34 27,7 | 4,11 4,51 0,91 | 4,25 62 99 95 4 1020 139 186 75 69 99
75 F 38 234 | 284 | 3,68 | 0,79 | 2,85 75 99 95 4 1020 170 182 93 96 99
76 M 26 27,1 355 | 4,65 | 0,76 | 4,03 50 98 92 6 1020 173 197 88 87 97
77 M 34 27 4,06 | 4,31 0,94 | 4,03 64 98 94 4 1020 161 186 86 85 97
78 M 24 20,9 | 434 | 467 | 0,94 | 4,00 68 99 94 5 1020 166 196 85 87 98
79 | M | 33 26 |304| 351 [086 398 68 98 94 4 1020 150 | 187 | 81 69 | 98
80 | M | 30 | 275 | 4,34 | 498 | 087 | 3,81 75 99 95 4 1020 172 | 190 | 91 82 | 98
81 | M | 37 | 286 | 4,06 | 431 | 094 |332| 85 97 | 93 4 1020 175 | 183 | 96 | 95 | 96
82 | M | 56 | 285 |345| 3,88 | 088 |29 | 82 99 95 4 880 129 | 164 | 77 | 85 | 96
83 | F 57 | 27,3 | 2,88 | 3,45 | 0,86 | 2,40 | 79 96 92 4 660 139 | 163 | 85 | 90 | 96

MEDIA | 35,05 | 24,30 | 3,75 | 4,45 | 0,83 | 3,83 | 75,12 | 97,96 | 96,27 | 1,70 | 958,30 | 162,41 | 184,99 | 87,77 | 92,04 | 97,61

DP 12,53 | 347 | 0,81 | 0,87 | 0,08 | 0,75 | 12,48 | 1,02 | 2,21 | 2,00 | 146,32 | 18,24 | 12,56 | 9,51 | 17,31 | 1,06

Mediana | 32,00 | 24,50 | 3,65 | 4,38 | 0,82 | 3,98 | 73,00 | 98,00 | 97,00 | 1,00 | 1020,00 | 166,00 | 188,00 | 88,00 | 88,00 | 98,00
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DISCUSSAO
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Sessenta e seis individuos avaliados mantiveram a saturacao de oxigénio,
ao final do SWT, préxima do valor encontrado no repouso, sendo isto esperado de
acordo com a intensidade do exercicio realizado. Outros onze voluntarios tiveram
uma saturacao ao final do SWT até maior do que a saturacdo observada em
repouso, um achado que nao é incomum, pois uma melhor ventilacdo e
recrutamento alveolar podem ocorrer no exercicio fisico. Entretanto, 17 dos 83
individuos (20.7%) apresentaram uma queda significativa da saturacdo de
oxigénio durante o SWT (ASat=4%). Este achado é surpreendente e ha poucos
dados na literatura sobre o que acontece com a saturacdo da hemoglobina ap6s o

SWT em individuos saudaveis.

A hipoxemia induzida pelo exercicio fisico em atletas € arbitrariamente
definida como uma queda de pO; arterial em cerca de 7.5mm/Hg (Prefaut et al.,
2000) e/ou uma Sa0, abaixo de 95%. Em casos extremos, a SaO, pode chegar a

menos do que 88% (Dempsey, 1986; Dempsey and Wagner, 1999)

A captacdo de oxigénio aumenta durante o exercicio para suprir as
necessidades do aumento da taxa metabdlica e correlaciona-se com a intensidade

do trabalho, até que um maximo é atingido para cada sujeito avaliado.

Cada etapa do transporte de oxigénio do ar ambiente para as células pode
limitar a captacdo de O, para o corpo todo e também €& conhecida como VO: e,
historicamente, a circulagao é considerada o fator mais importante limitando o VO

maximo durante exercicios que utilizam grande massa muscular.
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Durante o exercicio fisico maximo no ergbmetro de remo é comum a
deteccédo de redugdes na PaO, e SpO, (Nielsen et al., 1998). O débito cardiaco
nesses individuos pode exceder 30L/min (Nielsen, 1999) e nessas circunstancias,
a habilidade de renovar o ar alveolar, para manter altas pressées parciais de O, a
resisténcia a difusdo do O, na membrana alvéolo-capilar, a reducéo do tempo de
transito das hemacias nos capilares e a alta probabilidade de defeitos de
ventilacdo/perfusdo sao criticamente importantes para a captacdo de oxigénio

(Nielsen, 1999).

A prevaléncia da hipoxemia induzida pelo exercicio parece ser tdo elevada
quanto 50% (Powers et al., 1988). A intensidade do exercicio fisico determina o
nivel da hipoxemia (Nielsen, 2003). A dessaturacdo arterial também é mais
pronunciada durante exercicios de corpo inteiro, como o remo ou corrida, do que
durante exercicios para pernas e, exercicios para as pernas, sao mais capazes de
induzir hipoxemia do que os exercicios realizados para os bracos (Nielsen, 2003),
sugerindo uma influéncia da quantidade de massa muscular envolvida no

exercicio na génese da dessaturacao.

Em 1984, Dempsey e colaboradores (Dempsey et al., 1984) estudaram a
incidéncia de hipoxemia arterial induzida pelo exercicio em 16 corredores
saudaveis altamente treinados que eram capazes de alcancar e sustentar altas
taxas metabdlicas, tais como captacdo maxima de Oz de 72 + 2 ml kg™'. Foram

avaliados os gases no sangue arterial e o status acido-base em cada fase do teste
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com aumento progressivo de velocidade e repetidamente determinados durante

corrida na esteira ergométrica com carga constante.

Trés tipos de respostas foram encontrados e foram bastante reprodutiveis
entre os individuos estudados: quatro corredores mantiveram a pO. arterial com
variacao de apenas 10 mm Hg em relagao aos valores de repouso, outros quatro
mostraram reducdes de 10-15 mm Hg na pO; e os demais oito corredores tiveram
a pO2 notavelmente reduzida, com quedas que variaram de 21 a 35 mm Hg, sendo
em todos os casos para uma pO2 inferior a 75 mm Hg e em dois casos a uma pO-
inferior a 60 mm Hg. Durante exercicio com uma carga constante, a PaO:
frequentemente manteve-se durante os 30 segundos iniciais, quando a
hiperventilagcado era maior e, em seguida, a hipoxemia apareceu, sendo na maioria
dos casos semelhante ou pior ao longo dos 3 a 4 minutos seguintes. A hipoxemia
mais grave durante o exercicio intenso foi associada a uma diferenca entre a pO»

alveolar (estimada) e a pO arterial (medida) maior que 40 mmHg.

A analise de todas as variaveis avaliadas durante esta investigagdo permitiu
que os autores levantassem a hip6tese de que a hipoxemia observada podia ser
atribuida a uma limitacdo da difusdo secundaria a um transito muito acelerado das
hemécias em pelo menos uma porgédo da circulagdo pulmonar, sendo que este
transito mais rapido pode ocorrer em altas taxas metabdlicas. O volume corrente
durante o exercicio pesado pode muitas vezes exceder a curva fluxo-volume

maxima e a hiperventilacdo pode ser limitada pela carga mecénica aplicada a
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parede toracica secundaria a um aumento da impedancia pulmonar, uma situagcao

que pode também dificultar a renovagéo do ar alveolar.

O SWT, embora descrito como um teste de caminhada incremental que
provoca uma performance maxima limitada por sintomas, ndo pode ser
comparado aos testes de exercicio maximo citados acima. No entanto, 17
individuos saudaveis mostraram dessaturacdo ao final do SWT no presente
estudo. A Unica diferenca significativa entre aqueles que dessaturaram e os que
nao dessaturaram foi o maior indice de massa corporal (IMC) dos individuos que
dessaturaram. Este achado é consistente com a hipbétese de que os pulmdes,
durante atividades fisicas que fazem a frequéncia cardiaca chegar proxima ao
maximo da frequéncia esperada para um determinado individuo, podem ser
insuficientes para arterializar o sangue fluindo rapidamente, especialmente nos
sujeitos cujas necessidades sdo amplificadas devido a uma massa corporal maior.
Durand et al. (Durand et al., 2000) ndo encontrou diferencgas relativas ao peso,
altura ou volume pulmonar quando comparou atletas que dessaturaram com
aqueles que nao dessaturaram, mas pode argumentar-se que a proporgao entre

estas variaveis é mais importante do que seus valores absolutos.

Os nossos resultados e os dados da literatura aventam uma possibilidade
preocupante: a dessaturagdo durante atividades aerdbicas é provavelmente mais
comum do que se pensava e pode representar uma ameaca para atletas de alto

desempenho que tem sido sistematicamente ignorada.
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Embora a ocorréncia de dessaturacdo ja seja relatada em estudos que
datam da segunda metade do século passado, nenhum deles estudou os

possiveis efeitos prejudiciais desses periodos de hipoxemia intermitente.

Os autores deste estudo desconhecem um protocolo de avaliacdo para
atividades aerbbicas de alta intensidade que inclua a determinagdo de
dessaturacdo no exercicio. Considerando-se que a morte subita em atletas é
relativamente frequente, uma pesquisa de dessaturacdo nesta populacédo parece

apropriada.

A Morte Subita Cardiaca (MSC) é considerada a principal causa de morte
em jovens atletas. A verdadeira incidéncia de morte subita cardiaca é
desconhecida e altamente subestimada. Os relatos com a maior incidéncia
estimam até 110 mortes a cada ano em atletas jovens, o que equivale a uma

morte a cada trés dias nos Estados Unidos (Casa et al.).

As evidéncias apontam para uma anormalidade estrutural cardiaca como
causa subjacente da MSC. A cardiomiopatia hipertréfica e anomalias das artérias
coronarias sao responsaveis por cerca de 25% e 14% das MSC, respectivamente,
nos Estados Unidos (Maron, 2003). Traumas nao penetrantes da parede toracica
que causam arritmias ventriculares em coragdes normais, também conhecida
como Commotio Cordis, respondem por 20% das MSC em atletas jovens. Outras
condicbes que causam MSC incluem miocardite, Sindrome de Marfan,
valvulopatias, cardiomiopatia dilatada, doenga coronariana aterosclerética e a

displasia arritmogénica do ventriculo direito.
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A Cardiomiopatia/Displasia arritmogénica do ventriculo direito (CAVD / D) é
uma doenga cardiaca caracterizada por necrose do miocardio seguida por
substituicdo fibro-adiposa. Estas éareas alteradas do miocardio constituem o
substrato anatdémico para circuitos de reentrada, que propiciam o aparecimento de
arritmias ventriculares (Bauce et al., 2006). A prevaléncia desta doenca varia de 1
em 2.000 a 1 em 10.000 e mais de 80% dos casos sao diagnosticados em
pacientes com menos de 40 anos de idade. CAVD/D deve ser suspeitada em
todos os pacientes jovens, com um coragao aparentemente normal, apresentando
sincope, taquicardia ventricular ou parada cardiaca, especialmente em atletas.

Parece haver uma predisposi¢cao genética para a doenca (Capulzini et al., 2010).

Esta ultima condicdo pode ser particularmente significativa no contexto do
presente estudo. Dessaturacdo durante atividade fisica intensa pode causar
episédios repetidos de constricdo da vasculatura pulmonar por hipoxia e levar a
hipertensdo pulmonar. As paredes do ventriculo direito podem sofrer danos
durante esses episdédios até o ponto de necrose miocéardica, ocorrendo

substituicao fibro-adiposa como consequéncia deste tipo de estresse.

Outra causa frequente de morte subita cardiaca deve ser discutida neste
contexto. Desde 1992, quando foi descrita por Pedro e Josep Brugada (Brugada
and Brugada, 1992), a sindrome de Brugada atraiu grande interesse devido a sua
alta incidéncia em muitas regides do mundo e seu potencial para causar morte
subita, especialmente em homens jovens. E caracterizada por uma elevagdo do

segmento ST (comumente de pelo menos 2 mm) nas derivacbes direitas do
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eletrocardiograma seguida por uma onda T negativa. Estas manifestacoes
eletrocardiograficas podem estar ocultas e podem aparecer pelo uso de
bloqueadores de canal de sodio, estados febris ou uso de agentes vagotonicos
(Antzelevitch, 2006). A prevaléncia da sindrome de Brugada é estimada em 1-5 a
cada 10.000 habitantes no mundo, mas é maior no sudeste asiatico. Em muitos
paises asiaticos, a sindrome é frequentemente conhecida como “Sindrome da

Morte Subita Noturna Inexplicada” (Antzelevitch, 2006).

A Sindrome de Brugada é tradicionalmente vista como uma doenca
cardiaca primaria do sistema de conducao elétrico do coracdo e inicia-se no
miocardio, este sem outras alteracées estruturais. Entretanto, imagens de
ressonancia magnética, tomografia de emissao de positrons (PET) e avaliacdo de
fragmentos de bidpsia identificaram anomalias estruturais em muitos pacientes
com o diagnéstico de sindrome de Brugada, entre as quais a substituicao fibro-
adiposa da parede livre do ventriculo direito e a ruptura fibrética do ramo direito do
sistema de condugdo cardiaco sao relativamente frequentes. Ainda assim,
acredita-se que a sindrome de Brugada seja uma doenca do sistema elétrico
cardiaco, sem alteragbes estruturais e, portanto, bem distinta da CAVD/D

(Antzelevitch, 2006).

Parece bem estabelecido na literatura que a sindrome de Brugada é
resultante de uma mutacédo autossémica dominante no gene SCN5A no cromosso
3, que causa a perda de funcao de um canal de sédio (Walker et al., 2010). Canais

de sédio voltagem-dependentes transmitem impulsos despolarizantes rapidamente
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pelas células e por redes celulares, permitindo a coordenagcdo de muitos processo
celulares complexos como contragdo muscular, batimentos cardiacos e cognigao.
Eles estdo muito concentrados em axbénios e midcitos, sendo que o0s

cardiomidcitos expressam mais de 100.000 canais de sédio (Marban et al., 1998).

Esta se tornando cada vez mais claro que a expressao génica de canais
ibnicos é altamente dindmica e pode responder a muitos estimulos ambientais
(Hilber, 2008). A hipoxemia pode ser um desses estimulos. Os casos de morte
stbita durante o sono na Asia sdo especialmente intrigantes e faltam informagdes
sobre a associacao destas mortes com a sindrome da apnéia obstrutiva do sono,
uma causa comum de hipoxemia potencialmente grave durante o sono. Assim,
uma predisposicao genética para arritmia cardiaca nao exclui a superimposicao da

hipoxemia como causa de morte subita em pessoas jovens ou atletas.

Os dados deste estudo e o conhecimento acumulado na literatura sobre a
dessaturagcédo durante a atividade fisica parecem ser suficientes para estabelecer
os fundamentos da hipbétese de que a hipoxemia durante o exercicio pode ser
perigosa e motivar a inclusdo da avaliagdo da dessaturagdo nos protocolos de
avaliagdo para atletas de “endurance”. Estudos adicionais s&do necessarios para

explorar essa hipotese.
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CONCLUSOES
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Pessoas saudaveis podem dessaturar apés o SWT. Portanto, o uso deste
teste para deteccdo de doencas pulmonares leves, avaliadas em testes
submaximos, como o teste de caminhada de seis minutos, pode nao ser
adequado.

O achado de que a dessaturacdao é comum em individuos saudaveis ap6s o
SWT se soma aos dados da literatura que indicam que a dessaturacéo durante o

exercicio fisico intenso é relativamente comum. Nao se pode afirmar que estes

episodios de dessaturagdo ndo tenham efeitos deletérios para o individuo.
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www.fcm.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

CEP, 23/11/06.
(Grupo I11)

PARECER PROJETO: N° 641/2006 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referente a este projeto)
CAAE: 0517.0.146.000-06

I-IDENTIFICACAO:

PROJETO: “TESTE DE ESFORCO INCREMENTAL SIMPLIFICADO PARA
AVALIACAO DA APTIDAO FIiSICA E DAS TROCAS GASOSAS DURANTE O
EXERCICIO EM PACIENTES PORTADORES DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
CRONICA RESTRITIVA CAUSADA - POR INFILTRACOES PULMONARES
INTERSTICIAIS DIFUSAS”

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Daniela Machado Seixas

INSTITUICAO: HC/UNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 10/10/06

II - OBJETIVOS

Investigar se o “Shutle Walk Test” (teste incremental) ¢ valido na avaliacdo da
capacidade funcional em pacientes com insuficiéncia respiratéria cronica restritiva causada por
infiltragdes pulmonares intersticiais difusas.

111 - SUMARIO

Serdo selecionados 30 pacientes no ambulatorio de Pneumologia do HC/UNICAMP. Sera
realizado teste de caminhada de 6 minutos e SWT em periodo de duas semanas com intervalo de
pelo menos 24 horas. Serdo medidas freqiiéncia cardiaca, satura¢do do oxigénio, lactato sérico e
sensagdo de dispnéia (Escala de Borg). Os critérios de inclusdo, exclusdo e suspensdo da
participagéo sdo adequados.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

Os testes serdo aplicados conforme protocolos ja testados. O Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (nome unico do documento) ndo estd adequado as normas da resolugdo
196/96 e suas complementares. Deve seguir o modelo, para tanto sugerimos que o pesquisador
ler as instrugdes no site do CEP, no endere¢o acima descrito. Retirar o logotipo da UNICAMP
do Termo de Consentimento.

Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP

Rua: Tessdlia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3788-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3788-7187
13084-971 Campinas - SP cep@fem.unicamp.br



FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www.fecm.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

V - PARECER DO CEP
O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, de
acordo com as atribui¢des definidas na Resolugdo CNS 196/96, manifesta-se por aguardar o

atendimento as questdes acima para emissdo do seu parecer final.

SITUACAO: projeto com pendéncias

As pendéncias deverio ser respondidas no prazo de 10 dias, a partir da data de
envio pelo CEP/FCM.

O contetdo e as conclusdes aqui apresentados sio de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e nao representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem.

VII - DATA DA REUNIAO
X Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 24 de outubro de 2006.

JQ h’rof". &fmen Silvia Bertuzzo
PRESI \

NTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP

Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP

Rua: Tessdlia Vieira de Camargo, 126 FONE {619) 3788-8936
Caixa Postal 6111 > FAX (019) 3788-7187
13084-971 Campinas — SP cep@@fem.unicamp.br



nexo 8.2 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo: “Teste de esforco incremental simplificado para avaliacdao da aptidao fisica e das
trocas gasosas durante o exercicio em pacientes portadores de insuficiéncia respiratdria
cronica restritiva causada por infiltragées pulmonares intersticiais difusas”.

Investigador Responsavel: Daniel Machado Seixas

Forma de Contato: (19) 3521-7907 (Departamento de Pneumologia) ou (19) 92210436 (Celular). E-
mail: danielmseixas@gmail.com

Comité de Etica em pesquisa: Rua Tessdlia Vieira de Camargo, 126; fone (19) 3521-8936; e-mail:
cep@fcm.unicamp.br

Local do estudo: Ambulatério de Pneumologia do Hospital das Clinicas da Universidade Estadual
de Campinas (Unicamp).

Justificativa e objetivo: A insuficiéncia respiratéria cronica ocorre quando baixa o nivel de oxigénio
no sangue e o paciente sente falta de ar. Pacientes com insuficiéncia respiratoria cronica
apresentam redugdo da capacidade de exercicio. Esta intolerancia ao exercicio pode acarretar
prejuizo funcional, dificultando as atividades do dia-a-dia como caminhar, tomar banho, alimentar-
se, reduzindo a qualidade de vida do paciente. A avaliacdo da capacidade de exercicio &
importante no tratamento de pacientes com insuficiéncia respiratéria crénica para determinar a
gravidade da doenca e as mudangas que ocorrem com o tratamento.

O objetivo deste estudo é investigar se o teste de caminhada conhecido como “Shutlle Walk Test”
pode ser utilizado na avaliacdo da aptidao fisica e da capacidade funcional em pacientes com
insuficiéncia respiratéria cronica restritiva.

Duracdo do estudo: A previsdo é que os testes durem um periodo de duas semanas, se tudo
acontecer dentro do previsto.

Descricdo do estudo: Serao realizados testes de caminhada em que vocé ira percorrer 10 metros
separados por cones. Durante o teste vocé sera monitorado por aparelhos que medem a
freqUiéncia cardiaca e a saturacdo de oxigénio. A medida do lactato sérico sera verificada antes e
apos o exercicio de caminhada, através de coleta de sangue por puncéo venosa no antebraco.

Riscos e desconforto: O teste que vocé sera submetido durante a pesquisa nao lhe trard nenhum
risco a sua saude, mas devido ao fato de fazer a caminhada, vocé pode ficar cansado e isso gera
algum desconforto. Sempre que vocé se sentir cansado, nos avise, pois o teste podera ser adiado
para um outro dia. A coleta de sangue por pun¢é@o venosa no antebrago também pode gerar algum
desconforto e dor no momento da puncgao.

Beneficios: Este teste é importante porque podera verificar a real condicdo da sua capacidade
funcional e auxiliar na elaboracdo de um programa de reabilitagdo de acordo com os resultados da
pesquisa. Além disso, poderé ajudar outras pessoas com doengas semelhantes a sua.
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Métodos Alternativos Existentes: A avaliagdo da capacidade funcional em pacientes com
Insuficiéncia Respiratoria Crénica também pode ser verificada com testes de esteira e bicicleta
ergomeétrica.

Acompanhamento e assisténcia aos pacientes: Os pacientes que fizerem parte deste estudo
continuardo seus acompanhamentos nos Ambulatérios de Pneumologia do HC-Unicamp e
poderao, a qualquer momento, entrar em contato com o pesquisador responsavel Daniel Seixas
(telefone: 3521-7907 ou 92210436).

Esclarecimentos antes e durante a pesquisa: Em qualquer etapa da pesquisa, vocé tera acesso
aos profissionais responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. O
principal investigador é Daniel Seixas, que pode ser encontrado no Departamento de Pneumologia
do HC-Unicamp, telefone 3521-7907.

Confidencialidade: Além de vocé e nds pesquisadores, ninguém tera acesso aos seus resultados
sem o seu consentimento.

Formas de ressarcimento e de Indenizacdo: Nao ha despesas pessoais para vocé em qualquer
fase do estudo. Caso vocé gaste algum dinheiro do seu bolso para participar dos testes em nosso
ambulatério, vocé serd ressarcido. Os testes efetuados ndo trardo riscos a sua saude, mas em
caso de dano pessoal, diretamente causado pelos testes realizados (nexo causal comprovado),
vocé tem direito a tratamento médico na instituicdo, bem como as indenizagdes legalmente
estabelecidas.

Participacdo Voluntdria: A sua participagdo € voluntdria, isto implica que vocé nao recebera
nenhum tipo de pagamento por nos ajudar. Se vocé concordar colaborar voluntariamente com a
nossa pesquisa e se nao tiver nenhuma duvida, nés gostariamos que vocé assinasse esse termo.
Mesmo assinando esse termo, vocé podera recusar e/ou deixar de participar da pesquisa a
qualquer hora sem qualquer prejuizo a continuidade do seu tratamento na instituicao.

Vocé recebera uma cépia deste termo onde consta o telefone e enderego do pesquisador
responsavel, podendo tirar suas duvidas a qualquer momento.

Campinas, / /200

Assinatura do participante da pesquisa

ou responsével legal

Testemunhas

Testemunhas

Daniel Machado Seixas / Pesquisador principal
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Anexo 8.3 - Folha de Relatorio Shuttle Test

Nome Idade

Peso Altura IMC

FC inicial SpO, inicial
Nivel 1 [J[J[] (3 voltas)

Nivel2 [ ][] [ L] (4 voltas)

Nivel3 [ LI LI (5 voltas)

Nivel4 [] [JLJ LI (6 voltas)
Nivel 5 [ [J ] [0 [0 L (7 voltas)
Nivele [ ] [J[] ]I ][] (8 voltas)

Nivel 7 [] [ [ [ L0 T [ T (9 voltas)

Nivels [ ] L] [ L0 O O 2I 0 (10 voltas)

Nivelo ][] 0O OO0 O COOE (1 voltas)
Nivel 10 [ [ LI O 100 O O O 2 O (12 voltas)
Nivel 11 L] O] O O 000 O O O O O O (13 voltas)

Nivel 12 [] ] [ OO0 O OOODO L DD (14 voltas)

FC Final SpO, Final
FC 3’ rec SpO, 3'rec
VEF: e VEF;
VEF, VEF, VEF;
VEFe_ VEFe. VEFs
VEF,/VEFg VEF,/VEFg VEF1/VEFg
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ANEXO - 8.4 Desaturation in Healthy Subjects after the Shuttle Walk Test
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Associate Professor Department of Internal Medicine
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Faculty of Medical Sciences

University of Campinas

E-mail: ilma@fcm.unicamp.br

ABSTRACT

Aim. To perform the shuttle walk test in healthy individuals to determine if

desaturation at the end of the test is a probable finding.

Methods. Healthy subjects were enrolled. Antecedents of pulmonary and/or
cardiac diseases or any other health condition were exclusion criteria. FEV;
and FEVg were determined before the SWT (digital peak flow meter). Baseline
heart rate and oxygen saturation were determined with a pulse oxymeter.

The SWT was the 12-level version. Saturation was measured after the SWT.

Results. 83 subjects (55men) were enrolled (one smoker). Mean age was
35.05+12.53. Mean body mass index (BMI) was 24.30+3.47. Mean rest heart
rate was 75.12+12.48. Mean rest SpO, was 97.96%+1.02%. Mean FEV; was
3.75+0.81 L; mean FEVg was 4.45+0.87 L. Mean FEV,;/FEV; was 0.83+0.08 (no

restriction and/or obstruction). Mean walk distance was 958.30+146.32m.
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Mean heart after SWT was 162.41+18.24. Mean final SpO, was
96.27%12.21%. Eleven subjects had greater values of final SpO,; 17 subjects
had falls in final SpO, > 4 points. The comparison between the groups with
and without desaturation showed no differences in age, sex, FEV,, FEV,
FEV,/FEVg, initial saturation, walk distance, heart rate and percentage of
maximum heart rate. BMI was higher in those who desaturate (p=0.01) and

final SpO, was smaller (p<0.0001).

Conclusion. Healthy people may desaturate after SWT; its use to predict the
presence of subtle respiratory disorders, may be misleading. Desaturation is
common in healthy subjects after the SWT as in intense physical activity and

may have deleterious effects.

Key words: Shuttle Walk Test, desaturation, hypoxemia, exercise, body mass

index

Introduction
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Patients with interstitial pulmonary fibrosis (IPF) or pulmonary arterial
hypertension (PAH) may have normal SpO, at rest but after submaximal
exercise some of them will show desaturation.’

End-exercise Pa0, falls after maximal exercise and submaximal steady-state
exercise were found as important measures of disease severity in IPF.>* Lama
et al. demonstrated that patients with usual interstitial pneumonia who
desaturate during and after a Six Minute Walk Test (6MWT) (ASat>4 ) had a
more than fourfold-higher hazard of dying during follow-up.” These previous
observations allowed us to raise the hypothesis that a decrease in saturation
during self-paced walking (a submaximal exercise) is a meaningful measure of
disease status in patients with scleroderma. Our results showed that the
variable ASat> 4% in the multiple logistic regression analysis model was
significantly associated with age, dyspnoea, and two other variables related
to pulmonary involvement: Forced Vital Capacity (FVC)< 80% of the predicted
value in spirometry and a positive Scl-70 antibody, a marker of pulmonary
disease in scleroderma. But the statistical model applied to the data could
not indicate which of the analyzed dependant variables (fall of four or more
points in the percentage of oxygen saturation — A Sat > 4% - or the walk

distance) was stronger in predicting pulmonary disease. Nevertheless, it
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seemed that A Sat > 4% could supply more information on this topic than the
walk distance.”

Another study from our research group with patients with Systemic Lupus
Eritematosus (SLE) showed that those who had ASat> 4% on pulse oxymetry
by the end of the 6MWT had a significant reduction in walk distance (443m in
the group that desaturates versus 497m, p=0.0291), although both values of
walk distance were way above the accepted inferior limit for 6MWD. Also,
the patients who desaturate compared with those who do not desaturate
had a higher heart rate at the end of 6MWT (p=0.0170), lower Maximum
Expiratory Pressure (MEP) (p=0.0282), lower Maximum Inspiratory Pressure
(MIP) (p=0.0504) and a restrictive defect in spirometry. These findings
suggest that desaturation may be more sensitive than the six minute walk
distance (6MWD) in detecting the presence of respiratory abnormalities in
patients with SLE (submitted, unpublished data).

So, it seems that desaturation during submaximal exercise may be a more
sensitive endpoint to detect subtle respiratory compromise in pulmonary
diseases and in systemic diseases that affect respiration.

Tests of maximal effort, such as cardiopulmonary exercise test, can provide

important information on the integration of the cardiovascular and
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respiratory systems during exercise. Cardiopulmonary exercise testing has
been extensively used to investigate various lung diseases, but it is a complex
test that requires expensive equipment.

The shuttle walk test (SWT) is a maximal exercise test that supplies data with
good correlation with measurements made at the incremental
cardiopulmonary exercise test but is simpler and less expensive than the
cardiopulmonary test.

The observation that even patients with few symptoms and mild
pulmonary involvement can present a decrease in saturation in a submaximal
test led to us inquire how would oxygen saturation behave during a maximal
exercise walk test, such as SWT. Could it improve the sensitivity of 6MWT in
detecting respiratory compromise?

With the objective of exploring this hypothesis we decided to perform the
test first in healthy individuals in order to determine if desaturation at the

end of the test is a probable finding in normal subjects.
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Materials and Methods

This was a cross-sectional study that enrolled healthy subjects who
attended a private fitness academy in the city of Campinas, State of Sao
Paulo, Brazil. All the enrolled subjects went to the academy in order to keep
physically active and in good health and none of them were professional
athletes. They were invited to participate in the study and agreed to perform

the tests included in the protocol.

This study was approved by the Ethics Committee of our hospital
(Hospital de Clinicas, University of Campinas, UNICAMP, Sao Paulo, Brazil)

and an informed consent was signed by each participant.

Subjects were not considered eligible for the SWT if they had a
previous history of pulmonary and/or cardiac diseases or any other health
condition that could preclude the proper performance during the SWT. A
standard questionnaire was applied to each of the participants to ensure that

that the exclusion criteria were absent.

Forced expiratory volume in the first second (FEV;) and forced expiratory
volume in the sixth second (FEV;) were determined before the SWT using a

digital peak expiratory flow meter (KOKO Peak Pro6, Ferraris
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CardioRespiratory, PDS Healthcare Products Inc., Louisville, Colorado,
USA). The FEV,/FEV, ratio was calculated by the device and displayed on
screen. Each subject performed at least three forced expirations after
maximal inspirations and the best maneuver was automatically chosen by

the peak flow meter.

Baseline heart rate and oxygen saturation were determined with a
Nonin® pulse oxymeter (finger probe) (Nonin Medical, Inc; MN, USA).
Fingernail polish, if worn by the subject, was removed before testing. In order
to guarantee an accurate assessment of oxygen saturation the main
investigator checked that the pulse oxymeter showed an acceptable pulse
signal and that the oxymeter light was green and pulsing in synchrony with

the heart rate before beginning all tests.

The protocol used for the SWT was the 12-level version proposed by Singh
et al.® for the evaluation of functional capacity in patients with COPD. All
participants were tested under standardized conditions by the same
investigator (DMS). The walking course was 10m in length on a level
surface. It was identified by two cones inset 0.5m from either end to avoid
the need for abrupt changes in direction. The speed at which the subject
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walked was dictated by an audio signal played on a portable
microcomputer. Each participant received a standardized explanation
(“walk at a steady pace, aiming to turn around when you hear the signal;
you should continue to walk until you feel that you are unable to maintain
the required speed”). At the first level of the test the calculated walk
speed was 0.5 m/s and the number of expected shuttles was three; at the

twelfth level walk speed was 2.37 m/s and 14 shuttles were expected.

The subjects were carefully observed during the test to avoid dangerously

exceeding their exercise limits.

Saturation was also measured immediately after the end of the SWT and
for the purpose of data analysis, desaturation was defined as a decrease in
saturation (SpO,) from the baseline of 4 or more points (Asat = resting
saturation - saturation immediately after the SWT). The 4% fall was
validated in studies of exercise-induced hypoxemia during maximal
exercise tests in athletes.” Maximal distance was defined as the maximal

achieved walk distance during SWT.
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A fall in saturation Asat 24% was used to separate the study population in
two groups. The measured variables and the demographics characteristics of
the two groups were submitted to the Anderson-Darling test to define their
distribution. The variables with normal distribution were analyzed with the
student-t test. Variables identified as not having a normal distribution were
studied with the Wilcoxon test. Categorical data were compared using Chi
square test or Fisher’s exact test when necessary. The Statistics software was

the SAS, version 8%. Differences were considered significant with a p<0.05.

RESULTS

Eighty three subjects who attended the fitness academy were invited and
agreed to participate in the study. 55 of them were men and 28 were
women. Just one of subjects was a smoker. The mean age was 35.05+12.53
years and median was 32 years. Mean body mass index (BMI) was 24.30+3.47
and median was 24.5. Mean rest heart rate was 75.12+12.48 bpm and
median was 73 bpm. Mean rest pulse oxymeter saturation (SpO,) was
97.96%+1.02% and median was 98. Mean FEV; was 3.75%0.81 liters and the

median was 3.65 liters; mean FEVg was 4.45+0.87 liters and the median was
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4.38 liters. Mean FEV,/FEVs was 0.83+0.08 and the median was 0.82. All
enrolled subjects had their measured VEFg above the inferior limit of the
predicted forced vital capacity (FVC) determined by the equations defined for
the Brazilian population and each of them had a VEF,/VEF; ratio equal to or
above 0.8. These findings allow the assumption that none of the participants
had a restrictive and/or an obstructive pulmonary disease.

Mean walk distance was 958.30+£146.32m and median was 1020m. Mean
heart rate at the end of the test was 162.41+18.24 bpm and median was
166bpm. Mean SpO, at the end of the test was 96.27%+2.21%. Eleven
subjects had greater values for oxygen saturation at the end of the test than
their rest values and 17 subjects had falls in their oxygen saturation by the
end of the test that were equal to or higher than 4 points in percentage.
When the study population was divided in two groups according to the
presence of desaturation >4 by the end of the SWT no differences were
found between the groups concerning age, sex, FEV,, FEV,, FEV/FEV, initial
saturation (SpO, before the SWT), walk distance, heart rate before the test
and at the end of the test and the percentage of the maximum expected

heart rate that the subjects in each group achieved. Body mass index was
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significantly higher in those who desaturate (p=0.01) and the SpO, at the end
of the test was also significantly different in the two groups (p<0.0001).
Table 1

Table 2

Discussion

Sixty six subjects kept their oxygen saturation values quite close to the rest
values by the end of the SWT and we did not expect them to do anything
different, given the intensity of the exercise performed. Eleven subjects even
had greater values of SpO, after the exercise, a finding that is not unusual,
since improved ventilation and alveolar recruitment do occur with physical
activity. But 17 of 83 individuals (20.7%) showed a significant drop in oxygen
saturation during the SWT (Asat>4%). This is an unexpected finding and there
is little information in the literature about what happens with hemoglobin

saturation after the SWT in healthy subjects.
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Exercise-induced hypoxemia in athletes is arbitrarily defined as a fall of
arterial PO, of about 7.5 mm Hg7 and/or a SaO, below 95%; extreme cases

will show a Sa0, of less than 88%.°

Oxygen uptake increases during exercise to face the needs of the increased
metabolic rate and correlate to work intensity until a maximum is achieved

for each evaluated subject.

Each step of oxygen transport from ambient air to the cells may limit the
whole-body O, uptake, also known as VO, and historically the circulation has
been considered the most important factor limiting maximum VO, during

exercises that use large muscle mass.

During maximal ergometer rowing it is quite common the detection of
reductions in Pa0, and Sa0,.” Cardiac output in these subjects may exceed 30
L/min and under these circumstances the ability to renew alveolar air, to
maintain high oxygen partial pressures, the diffusion resistance to oxygen at
the alveolar-capillary membrane, the diminished transit time of red blood
cells in the capillaries and the heightened probability of ventilation/perfusion

mismatches are critically important to oxygen uptake.®
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The prevalence of exercise-induced hypoxemia seems to be as high as 50%."
The intensity of exercise determines the level of hypoxemia.’? Arterial
desaturation is also more pronounced during whole body exercise, such as
rowing or running, than during leg exercise and leg exercise is more capable
of inducing hypoxemia than arm exercise,'* suggesting an influence of the
amount of muscle mass involved in the exercise on the generation of

desaturation.

Dempsey et al.”® in 1984 studied the incidence of exercise induced arterial
hypoxemia in 16 highly trained healthy runners who were capable of
achieving and sustaining very high metabolic rates such as maximal O, uptake
of 72+2 ml kg™ Arterial blood gases and acid-base status were determined at
each load of a progressive short-term exercise test and repeatedly

determined during constant-load treadmill running.

Three types of response were encountered and quite reproducible within
subjects: four runners maintained arterial PO, within 10 mm Hg of resting
values; another four showed 10-15 mm Hg reductions in PO, and the eight
remaining runners had their PO, remarkably reduced with falls that varied

from 21 to 35 mm Hg, in all cases to a PO, of less than 75 mm Hg and in two
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cases to a PO, of less than 60 mm Hg. During constant load exercise PaO, was
often maintained during the initial 30 seconds when hyperventilation was
greatest; then hypoxemia appeared and in most cases was either similar or
worse over the ensuing 3 to 4 minutes. The most severe hypoxemia during
heavy exercise was associated with an (estimated) alveolar to a (measured)

arterial PO, difference in excess of 40 mmHg.

The analysis of all the variables measured during this investigation allowed
the authors to hypothesize that the observed hypoxemia could be attributed
to a diffusion limitation secondary to very short red cell transit times in at
least a portion of the pulmonary circulation; these short transit times may
occur at high metabolic rates. Tidal breaths during heavy exercise may
frequently exceed the maximum flow-volume curve and hyperventilation
may be limited by the mechanical load imposed on the chest wall secondary
to increased pulmonary impedance, a situation that may also impair the

renewal of alveolar air.

The shuttle test, albeit described as an incremental field walking test that
provokes a symptom limited maximal performance, cannot be compared to

the maximum exercise tests cited above. Nevertheless, 17 healthy subjects
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showed desaturation by the end of the shuttle test in this study. The only
significant difference between those who desaturate and the subjects that do
no desaturate was the higher body mass index of the individuals who
desaturate. This finding is consistent with the hypothesis that the lungs,
during physical activities that make the heart rate gets close the maximum
expected frequency for a given subject, may be insufficient to arterialize the
fast flowing blood especially in those subjects whose needs are amplified due
to a higher body mass. Durand et al."* had found no differences concerning
height, weight and lung volume when comparing athletes who desaturate
and those who do not desaturate but it may be argued that the proportion

between these variables is more important than their absolute values.

Our findings and the data from the literature lead to a worrisome possibility:
desaturation during aerobic activities is probably more common than
previously thought and may pose a threat to high performance athletes that

has been systematically overlooked.

Although the occurrence of desaturation is acknowledge in studies that date
back to the second half of the last century none of them have elaborated on

the possible harmful effects of these periods of intermittent hypoxemia.
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We are not aware of an evaluation protocol for aerobic high performance
activities that includes the determination of exercise desaturation. Taking
into account that sudden death in athletes is relatively frequent a survey for

desaturation seems justified.

Sudden cardiac death (SCD) is considered the leading cause of death in young
athletes. The true incidence of SCD is unknown and highly underestimated.
The reports with the greatest incidence have estimated up to 110 death each
year in young athletes, equating to 1 death every 3 days in the United

States.™

The available evidence points to a structural cardiac abnormality as the
underlying cause of SCD. Hypertrophic cardiomyopathy and coronary artery
anomalies are responsible for approximately 25% and 14% of SCD,
respectively, in the United States.'® Blunt, non penetrating blows to the chest
that cause ventricular arrhythmias in otherwise normal hearts, also known
as Commotio Cordis, account for 20% of SCD in young athletes. Other
conditions that cause SCD include myocarditis, Marfan Syndrome, valvular
heart disease, dilated cardiomyopathy, atherosclerotic coronary disease and

arrhythmogenic right ventricular dysplasia.
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Arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy/ dysplasia (ARVC/D) is a
cardiac disease characterized by myocardial necrosis followed by fibro-fatty
substitution. These altered myocardial areas constitute the anatomic
substrate for reentry circuits which propitiate the onset of ventricular
arrhythmias.”” The prevalence of the disease range from 1 in 2000 to 1 in
10000 and over 80% of the cases are diagnosed in patients under 40 years of
age. ARVC/D should be suspected in all young patients with an apparently
normal heart presenting with syncope, ventricular tachicardia or cardiac
arrest, especially athletes. There seems to be a genetic predisposition to the

. 1
disease.'®

This last condition may be particularly significant in the context of this study.
Desaturation during intense physical activity may cause repeated episodes of
hypoxic pulmonary vascular constriction and pulmonary hypertension. The
walls of the right ventricle may suffer during these episodes to the point of
myocardial necrosis; fibro-fatty substitution would be the expected

consequence of this kind of stress.

Another frequent cause of cardiac sudden death may be worth discussing in

this context. Since 1992, when it was described by Pedro and Josep
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Brugada, the Brugada syndrome attracted great interest because of its high
incidence in many regions of the world and its potential for causing sudden
death especially in young males. It is characterized by an ST-segment
elevation (commonly of at least 2mm) in the right precordial
electrocardiogram leads followed by a negative T wave. These
electrocardiographic manifestations may be concealed and can be unmasked
by sodium channel blockers, febrile states or vagotonic agents.”’ The
prevalence of Brugada syndrome is estimated at 1-5 per 10,000 inhabitants
worldwide, but it is higher in Southeast Asia. In many Asian countries the
syndrome is often referred to as Sudden Unexplained Nocturnal Death

Syndrome (SUNDS).*°

Brugada syndrome is traditionally thought of as a primary electrical cardiac
disease arising in myocardium that is otherwise structurally normal. But
magnetic resonance imaging, positron emission tomography and pathological
evaluation of biopsy fragments have identified structure abnormalities in
many patients with the diagnosis of Brugada syndrome, amongst which the
fibro fatty replacement of the right ventricle free wall and fibrotic disruption

of the right bundle branch are quite conspicuous. Still, Brugada syndrome is
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believed to be a sole electrical disorder without structural defects and quite

distinct from ARVC/D.*°

It seems established in the literature that Brugada syndrome is the
result of an autosomal dominant mutation in the SCN5A gene on
chromosome 3, resulting in a loss of function sodium channel abnormality.21
Voltage-gated sodium channels transmit depolarizing impulses rapidly
throughout cells and cell networks enabling co-ordination of many complex
processes such as muscle contraction, heart beating and cognition. They are

. . 22
richly concentrated in axons and muscle cells.

It has become increasingly clear that ion channel gene expression is
highly dynamic and can respond to many environmental stimuli.?*> Hypoxemia
may be one of these stimuli. The Asian cases of sudden death during sleep
are especially intriguing and information about the association of these
deaths with sleep apnea syndrome, a common cause of potentially severe
hypoxemia during sleep, is lacking. So, a genetic predisposition to cardiac
arrhythmia does not preclude the superimposition of hypoxemia causing the

sudden deaths of young people or athletes.
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The data in this study and the knowledge accumulated in the literature about
desaturation during physical activity elicit the hypothesis that hypoxemia
during exercise may be dangerous and suggest that the inclusion of a survey
for desaturation in the evaluation protocols for endurance athletes is

advisable. Further work on the subject is needed to explore this hypothesis.

Conclusions

Since healthy people may desaturate after the shuttle walk test, its use to
predict the presence of subtle respiratory disorders not detected by

submaximal tests, like the Six Minute Walk Test, may be misleading.

The finding that desaturation is common in healthy subjects after the SWT
adds to the data that desaturation during intense physical activity is quite

common and may have deleterious effects.
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Table 1. Comparison between the two groups (Desaturated and Non Desaturated).

Desaturated n = 17 Non Desaturated n = 66
MeantSD Median MeantSD Median p
(min - max value) (min - max value)
Age 38.65+13.77 34 (21 -72) 34.12412.13 31 (20-72) NS
BMI 26.5913.85 27 (21 —38) 23.711£3.14 24 (18 — 34) 0.01
FEV, 3.53+0.67 4(2-4) 3.80+0.84 4(1-7) NS
FEVs 4.34+0.56 4(4-6) 4.48+0.93 4(2-8) NS
FEV,/FEVs 0.83+0.11 1(1-1) 0.84+0.08 1(1-1) NS
LLN 3.95+0.68 4(2-5) 3.82+0.78 4(2-5) NS
Initial heart 73.76+10.16 75 (50 — 90) 75.47+13.06 73 (50 - 110) NS
rate

Final heartrate | 160.47+20.59 166 (115 —190) 162.91+£17.72 166 (115 — 196) NS
|niCi?.°|/?p02 97.88+0.99 98 (96 —99) 97.99+1.03 98 (95 — 100) NS

Final SpO; 93.1241.76 94 (89 — 95) 97.08+1.46 98 (93 - 99) 0.0001

(%)

A SpO, 4.77+1.15 4(4-8) 0.91+1.27 1(-1-3) 0.0001

Distance 956.50+127.10 1020 (660 — 958.80+151.80 1020 (450 - NS
1,020) 1,020)

Max heartrate | 181.53+13.96 186 (148 — 199) 185.88+12.13 189 (148 — 200) NS
Max I}(;a)rt rate 88.29+9.34 88 (75-110) 87.6419.62 88 (68 —112) NS
Rec heart rate 91.24115.16 87 (69 — 116) 92.24+17.93 88 (63 — 142) NS
Rec SpO, 97.29+0.99 97 (96 —99) 97.70+1.07 98 (95 - 100) NS

BMI: body mass index; FEV,: forced expiratory volume in one second; FEVs: forced expiratory volume in six
seconds; LLN: lower limit of normality (Pereira et al. 2006, 2008); Max heart rate: maximum of heart rate frequency;
A SpO.: variation of SpO.; Rec heart rate: recovery of heart rate; Max heart rate (%): maximum of heart rate

(percent); Rec heart rate: recovery of heart rate (percent); NS: not significant.
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Table 2. Percentage of individuals that reached over 85% of predicted maximum heart

rate in the two groups.

Desaturated Non desaturated
Max heart rate (yes) 12 (71%) 47 (71%)
Max heart rate (no) 5 (29%) 19 (29%)
Total 17 66
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