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RESUMO

A Diabetes Mellitus 2 (DM2) é uma desordem metabdlica de etiologia multipla, caracterizada
por hiperglicemia cronica e associada com declinio da funcdo motora. O teste do degrau de seis
minutos (TD6’) propde-Sse a oferecer uma estimativa indireta e objetiva da toleréncia as
demandas fisicas que caracterizam a vida diaria, além de ser uma alternativa pratica e barata
que pode ser implementada na pratica dos servigos de satde. No entanto, ainda nao se sabe se
esse teste apresenta reprodutibilidade e validade para determinar a capacidade funcional de
exercicio em individuos com DM2. Avaliar a validade e reprodutibilidade do TD6’ em
comparagdo ao teste de caminhada 6 minutos (TC6’) em individuos com DM2. Estudo de
validacdo de construto, no qual, participaram 50 individuos com DM2, ambos 0s sexos, com
idade entre 30 e 70 anos, com diagnostico de DM2. A coleta foi realizada no Departamento de
Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco. O estudo foi aprovado pela Comisséo de
Etica e Pesquisa (protocolo no 3.007.604). Os testes foram realizados em dois dias, em que 0s
voluntarios realizaram duas vezes o TD6’ e o TC6’, cuja ordem foi determinada por
randomizacdo, além de avaliacdo antropométrica. A normalidade dos dados foi verificada por
meio do Teste Kolmogorov-Smirnov e para comparacao entre o teste e reteste foi utilizado o
teste t Student para amostras dependentes. Para avaliar a correlagdo entre o TD6’ e o TC6’ ¢
entre as variaveis analisadas, foi utilizado o coeficiente de correlagdo de Pearson e para
avaliacdo da reprodutibilidade utilizou-se o coeficiente de correlagéo intraclasse (CCI) com o
intervalo de confianga de 95% e o método de Bland- Altman. A amostra constituiu-se de 38
(76%) mulheres e 12 (24%) homens, média de idade = 60,24 + 9,82 anos. O TD6’ apresentou
forte correlacdo no desempenho (r=0,727; p<0,001) quando comparado ao TC6’. A média da
quantidade de subidas no degrau foi maior no 2° teste (114,18,7 + 30,96 subidas) comparado
ao 1° teste (108,16 * 29,67subidas) (p=0,001) evidenciando efeito aprendizado. A
reprodutibilidade do TD6’ foi considerada excelente com o CCI (r= 0,93, IC=95%: 0,87-0,96,
p<0,001). O TD6’ demonstrou ser valido, confiavel, altamente reprodutivel, simples ¢ de baixo
custo. Desta maneira, pode ser considerado uma ferramenta Util e vidvel para avaliacdo da
capacidade funcional de exercicio de pacientes com DM2 em larga escala na pratica clinica
diaria.

Palavras-Chave: Diabetes Mellitus 2. Teste de Degrau. Capacidade Funcional de Exercicio.

Validagdo. Reprodutibilidade.



ABSTRACT

Diabetes Mellitus 2 (T2DM) is a metabolic disorder of multiple etiology, characterized by
chronic hyperglycemia and associated with decreased motor function. The six-minute step test
(6-MST) aims to provide an indirect and objective estimate of tolerance to the physical demands
that characterize daily life, as well as being a practical and inexpensive alternative that can be
implemented in the practice of health services. However, it is not known if it has reproducibility
and validity to determine functional exercise capacity in individuals with T2DM. Evaluate the
construct validity and intra-evaluator reproducibility of 6-MST compared to the 6-minute walk
test (6-MWT) in subjects with T2DM. A construct validation study in which 50 subjects with
T2DM, both sexes, aged between 30 and 70 years, diagnosed with DM2 participated. The
collection was performed at the Physiotherapy Department of the Federal University of
Pernambuco. The study was approved by the Ethics and Research Commission (protocol no.
3,007,604). The tests were performed in two days, in which the volunteers performed twice the
6-MST and the 6-MWT, whose order was determined by randomization, in addition to
anthropometric evaluation. The normality of the data was verified through the Kolmogorov-
Smirnov Test and for comparison between the test and retest the Student's t- test for dependent
samples was used. The Pearson correlation coefficient was used to evaluate the correlation
between the 6-MST and the 6-MWT and between the analyzed variables, and for the evaluation
of the reproducibility, the intraclass correlation coefficient (ICC) was used with a confidence
interval of 95% and the Bland method. The sample consisted of 38 (76%) women and 12 (24%)
men, age = 60.24 = 9.82 years. The 6-MST showed a strong correlation in performance
(r=0,727; p<0,001) when compared to the 6-MWT.The number of ascents in the step was higher
in the second test (114.18 £ 30.96 climbs) compared to the first test (108.16 £ 29.67subjects)
(p = 0.001), evidencing learning effect. The reproducibility of the TD6 test and retest was
considered excellent with CCI (r = 0.93, CI = 95%: 0.87-0.96, p <0.001). The 6-MST proved
to be a valid, reliable and highly reproducible test, besides being simple, safe, and low coast.
Therefore, it can be a useful tool that allows large-scale implementation in clinical practice to
evaluate the functional exercise capacity in T2DM.

Keywords: Diabetes Mellitus 2. Step test. Functional exercise capacity. Validity.

Reproducibility
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1 INTRODUCAO

De acordo com a International Diabetes Federation (IDF), existem em torno de 425 milhdes
de diabéticos no mundo, tendo-se a perspectiva de que até 2045 este ndmero crescera
aproximadamente 48%, chegando-se a cerca de 629 milhdes de pessoas com esta doenga em
todo o planeta (IDF, 2017), sendo a diabetes mellitus tipo 2 (DM2) correspondente a 90 a 95%
de todos os casos da doenca (SKYLER et al., 2017; ADA, 2019).

A DM2 é uma doenca ndo transmissivel, de carater poligénico, com forte heranca
familiar, ainda ndo completamente elucidada, com contribuicdo significativa de fatores
ambientais (SBD, 2018), cuja caracteristicas sdo 0 aumento da resisténcia dos receptores das
células alvo a acdo da insulina, ocasionando hiperglicemia cronica (CARDORE e
IZQUIERDO, 2015; ADA, 2019).

O aumento da prevaléncia global € associado ao sobrepeso, obesidade, sedentarismo e
ao envelhecimento, sendo particularmente ameacador, devido as demandas dos sistemas de
salde para administrar esta complexa doenca cronica e os diversos tipos de doencas associadas
a morbidade e mortalidade precoce (SESHASAI et al., 2011; GERSTEIN e WERSTUCK,
2013; ZIMET etal., 2014), tornando seu controle oneroso e exigindo que os individuos afetados
mudem os comportamentos do estilo de vida, participem de visitas preventivas regulares e
gerenciem fatores de risco (ALI et al.,, 2013, STONE et al., 2013; NATHAN, 2015).
Geralmente, a DM2 acomete individuos a partir da quarta década de vida, embora se descreva,

em alguns paises, aumento na sua incidéncia em criancas e jovens (RAO, 2015).

A capacidade funcional de exercicio é frequentemente reduzida nos individuos com
DM2 (KUZIEMSKI, SEOMINSKI e JASSEM, 2018; ROBERTS et al., 2018). Isso pode ser
elucidado por uma condi¢do multipatoldgica, caracteristica presente na DM2, que acarreta
complicacbes a longo prazo, como a retinopatia, nefropatia, neuropatia, acidente vascular
cerebral e amputagdo dos membros inferiores os quais sdo causas de morbidade e deficiéncias
e estdo associadas ao aumento da mortalidade nesses pacientes (BILOUS, 2008; FORBES e
COOPER, 2013; RODRIGUEZ-MANAS e FRIED, 2014; IDF, 2018; LECUBE, 2018; SBD,
2018).

Concomitante, outras evidéncias apontam que o controle metabolico inadequado

ocasionado pela DM2, pode contribuir no desenvolvimento de lesdes e disfungbes musculares
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que levam a um padrdo de ativacao insuficiente, com reducdo da forca e poténcia em condicfes
estaticas e dindmicas (ALMEIDA; RIDDELL e CAFARELLI, 2008; ONODERA et al., 2011;
ORLANDO et al., 2015; KUZIEMSKI, SLOMINSKI e JASSEM, 2018), além de outros
estudos gque evidenciam uma associacao direta da DM2 com disfungdo miocéardica e pulmonar
0s quais culminam na intolerancia ao exercicio e impactam de forma negativa a qualidade de
vida desses pacientes (IRIBARREN et al.,, 2001; KLEIN et al.,, 2011; LECUBE, 2018;
ROBERTS et al., 2018)

Assim, faz-se necessario avaliar a capacidade funcional de exercicio por meio de testes
funcionais nessa populacdo, pois sdo essenciais para 0 estabelecimento de um julgamento
clinico adequado e capazes de fornecer informacdes especificas sobre a adaptacéo fisiologica
frente ao esforco fisico, ao qual servirdo de base para orientacGes quanto uma melhor condicao
de funcionalidade e qualidade de vida para estes individuos (SHUBERT et al., 2006, PESSOA
et al., 2014; RODRIGUES-MANAS, 2014).

Na literatura, o teste cardiopulmonar de exercicio (TCPE) é dito como padrao ouro para
avaliar a tolerancia ao exercicio (DOMINGUES et al., 2011; DAVI et al., 2014), pois avalia a
capacidade funcional e as respostas anormais dos sistemas musculoesquelético, cardiovascular
e respiratorio, além de ser muito utilizado na prescricdo e acompanhamento de treinamento
fisico na reabilitacao cardiorrespiratoria (ATS, 2002; PESSOA, 2014). Neste exame, mensura-
se a ventilacdo (VE), o consumo de oxigénio (VOz2), a producéo de géas carbbnico (VCO2) e as
demais varidveis de um teste de exercicio convencional (MENEGHELLO etal., 2010; HERDY
e UHNLERDORF, 2011; GUAZZI et al., 2012; HERDY et al., 2016), porém, devido ao alto
custo, complexidade dos equipamentos, necessidade de avaliadores treinados e por ser, em
alguns casos, pouco toleravel, seu uso tem sido limitado na pratica clinica (ATS, 2002).

Por conseguinte, formas alternativas de avaliagdo como os testes de campo, permitem a
avaliacdo indireta da capacidade funcional de exercicio, podem ajudar a mensurar a tolerancia
ao esfor¢o de pacientes e se destacam por serem préticos e de facil execucdo na rotina clinica
(DAL CORSO et al., 2007; PIRES et al., 2007). Dentre os recursos submaximos, ha o teste de
degrau de seis minutos (TD6’) e o teste de caminhada de seis minutos (TC6’), que avaliam a
resposta global e integrada de todos os sistemas envolvidos durante o exercicio (PIRES et al.,
2007; DE ANDRADE et al., 2012; PESSOA et al., 2012).

O TC6’ ¢ um teste bastante utilizado em diversas condigdes como por exemplo:

insuficiéncia cardiaca, doenga vascular periférica, fibrose cistica e na doenca pulmonar
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obstrutiva cronica (DPOC) (SOLWAY et al., 2001; ATS, 2002) onde ¢ considerado valido e
reprodutivel (COTE et al., 2007; CASANOVA et al., 2008). Para sua aplicacdo, € necessario
um corredor de, no minimo, 30 metros de comprimento (ATS, 2002), entretanto, 0 espago fisico
necessario para sua execu¢ao, muitas vezes, ¢ um fator limitante a sua utilizacdo (ATS, 2002;
DAL CORSO et al., 2007)

Por outro lado, o TD6’ constitui-se em uma alternativa, caracterizando-se por ter se
mostrado reprodutivel, seguro e sensivel a dessaturacdo de oxigénio induzida pelo exercicio
(DAL CORSO et al., 2007; ARCURI et al., 2016; PESSOA et al., 2012). Apresenta, como
vantagem, baixo grau de complexidade quanto a sua realizagdo, baixo custo, podendo ser
realizado em locais com pequeno espaco e proporcionar um melhor controle sobre os efeitos
do exercicio e monitorizacdo do paciente (DAL CORSO et al., 2007; DE ANDRADE et al.,
2012; PESSOA et al., 2012).

Diante deste contexto, torna-se importante discutir os aspectos principais na avaliagao
das propriedades de medida destes instrumentos que foram abordados, determinando 0s
aspectos de confiabilidade que define a sua reprodutibilidade e a validade de construto cuja
definicdo refere-se a sua habilidade em medir um conceito hipotético (PORTNEY e
WARKINS, 2000), a fim de que seja essencial a garantia da qualidade destas ferramentas
utilizadas e na implementacao pratica dos resultados nessa populacdo especifica, visto que ndo
existem diretrizes na literatura para a utilizacdo do TD6” em pacientes com DM2, bem como
valores de referéncia, padronizacdo quanto a sua indicacdo, parametros de normalidade ou

critérios de interpretacdo ndo bem definidos.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 DIABETES MELLITUS 2

A DM2 representa um grupo de doengas metabdlicas que se caracterizam pelo
desenvolvimento e perpetuacdo do aumento da glicose plasmatica (hiperglicemia) e ocorrem
concomitantemente com hiperglucagonemia, resisténcia dos tecidos periféricos a acdo da
insulina, aumento da producdo hepatica de glicose, disfuncdo incretinica, aumento de lipolise e
consequente aumento de acidos graxos livres circulantes, aumento da reabsorcdo renal de
glicose e graus variados de deficiéncia na sintese ¢ na secre¢do de insulina pela célula f
pancredtica (ADA, 2019; SBD, 2018; MALTA etal., 2017; SBD, 2018). Sua fisiopatologia ndo
apresenta indicadores especificos da doenca e pelo menos 80 a 90% dos casos, associa-se ao

excesso de peso e a outros componentes da sindrome metabdlica (SBD, 2018).

Observa-se, que o aumento da prevaléncia global, vem sendo associado as rapidas
transformagdes no padrdo de alimentacdo, com aumento do consumo de alimentos ricos em
gorduras e carboidratos simples, a rapida urbanizacéo, a transi¢ao epidemiolégica e nutricional,
a maior frequéncia de estilo de vida sedentéario, & obesidade, ao crescimento e da maior
sobrevida dos individuos com a doenca (DANAEI et al., 2011; SCHIMIDT et al., 2011; IDF,
2017; SDB, 2018).

Além disso, outro fator importante é associagao positiva entre DM2 e o envelhecimento
(DANAEI etal., 2011; SBD, 2018; ADA, 2019). Na faixa etaria acima de 65 anos, a prevaléncia
da DM2 ¢ de cerca de um quinto da populagéo, e pode ser justificada pelas alteracfes inerentes
ao processo de envelhecimento, pela reducéo da realizacéo de exercicios fisicos e pela presenca
de habitos alimentares pouco saudaveis, constituindo maior oportunidade de diagnostico,
especialmente nos homens, pelo maior rastreamento da doenga (ADA, 2019). Por outro lado,
cabe destacar, que a DM2 também vem se elevando em populag¢fes jovens, bem como o
desenvolvimento da sindrome metabdlica (MORAES et al., 2009; VIDIGAL et al., 2013),
sendo explicada, em grande parte, pelo aumento da prevaléncia da obesidade na adolescéncia
nos ultimos anos (MALTA et al., 2017).

Diante este contexto, custos sociais e financeiros ao individuo e ao sistema de saude
vem crescendo (FLOR e CAMPOS, 2017), especialmente relacionados aos cuidados médicos,

as incapacitacGes, & morte prematura ou em relagdo aos intangiveis como dor, ansiedade,
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inconveniéncia e perda da qualidade de vida representando grande impacto na vida desses
individuos (SDB, 2018).

Destaca-se ainda que a apresentacdo clinica e a evolucdo da DM2 podem variar
consideravelmente e frequentemente é relacionada ao tabagismo, dislipidemia, hipertensao
arterial e disfungédo endotelial (SBD, 2018; ADA, 2019), cujas consequéncias, a longo prazo,
resultam predominantemente de complicacdes macrovasculares e microvasculares, incluindo a
retinopatia, a neuropatia e a neuropatia, que podem levar a perda da visao, insuficiéncia renal e
dor crénica, respectivamente (ADA, 2009; ADA, 2019).

Diante de tais agravos, a doenga cardiovascular é a maior causa de morbidade e
mortalidade na DM2 (KAFKLE et al., 2014; ROSA et al., 2014; DUNLEY et al., 2019). A
angina peitoral, o acidente vascular cerebral e a aterosclerose das extremidades inferiores séo
encontrados mais precocemente nos pacientes diabéticos e apresentam risco aumentado de duas
a trés vezes de infarto agudo do miocardio afetando a capacidade fisica diaria e a qualidade de
vida dos pacientes, reduzindo a média de expectativa de vida em torno de 10 a 15 anos (BAE
etal., 2016).

Assim, reforga-se a importancia da intervencdo precoce com objetivo de prevenir e
controlar a DM2 junto ao investimento em programas de promocao a saude, com intervencgdes
para melhores habitos alimentares e programas para a pratica de exercicio fisico, contribuindo
substancialmente na reducdo do sobrepeso, obesidade e de outros fatores de risco comuns as

doencas cronicas nao transmissiveis (MALTA et al., 2017).
2.2 CAPACIDADE FUNCIONAL DE EXERCICIO vs DIABETES MELLITUS

A capacidade funcional de exercicio (CFE) pode ser definida como a capacidade de um
individuo realizar as atividades diarias ou mesmo atividades inesperadas de uma forma segura,
eficiente e sem cansago excessivo (FERREIRA et al., 2008) ou ainda como a aptiddo em
executar atividades tipicas e desejaveis na sociedade, referindo-se ao grau de preservagdo do
individuo quanto ao desempenho de suas Atividades de Vida Diaria (AVD) e ao fato de realizar
as Atividades Instrumentais de Vida Diéria (AIVD) (HUNG et al., 2011).

Desse modo, a CFE depende de diversos componentes, em especial a forga muscular, a
flexibilidade, a agilidade, o equilibrio, capacidade aerdbia e a coordenacdo (BENEDETTI et

al., 2007) refletindo a tolerancia ao esforco o qual remete importantes informagdes diagnosticas
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e prognosticas para uma ampla variedade de condigBes clinicas (LIN et al., 2006;
PRZYBYLOWSKI et al., 2007; UCOK et al., 2009).

Por outro lado, o conceito de incapacidade reflete as consequéncias da deficiéncia sobre
o desempenho funcional e a atividade do individuo no ambito pessoal, ou seja, as restricdes
quanto a execucdo de suas AVDs. O termo desvantagem corresponde as perdas sofridas como
resultado da deficiéncia e/ou da incapacidade, refletindo na interacdo e adaptagdo desse
individuo com o meio social. Representa a restri¢ao social, transformando-se em um importante
preditor de mortalidade (FENLEY et al., 2009; YAM et al., 2009).

E relatado que pacientes com DM2 apresentam uma menor qualidade de vida quando
comparados aos individuos saudaveis, existindo uma importante associa¢do entre DM e menor
capacidade funcional de exercicio (AWOTIDEB et al., 2014; CARDORE e IZQUIERDO,
2015; KUZIEMSKI, SLOMINSKI e JASSEM, 2018). Alguns estudos ja demonstraram a
reducdo da forca muscular em pacientes diabéticos (LEONELLO et al, 2012; MESINOVIC et
al., 2019), especialmente fibras do tipo Il (LEENDERS et al., 2013). Essa redu¢do é causada
pela hiperglicemia cronica que ocasiona o0 aumento das citocinas inflamatorias sistémicas tais
como fator de necrose tumoral (TNF-a) e interleucina 6 (IL6) que t€ém efeitos prejudiciais sobre
a massa, a forca e o desempenho musculares (CESARI et al., 2004; LEENDERS et al., 2013),
que pode ser potencializado com a idade (LEENDERS et al., 2013; MESINOVIC et al., 2019).
Além disso, a hiperglicemia, o aumento dos produtos finais da glicacdo avangada (AGEs), a
inflamacdo cronica e o estresse oxidativo acumulam-se no tecido colageno do musculo
esquelético, potencializando a perda da forca muscular (SEMBA et al, 2010; MESINOVIC et
al., 2019).

Esta condicdo juntamente a resisténcia insulinica, caracteristica evidenciada da DM2,
resultam em uma interferéncia na cascata de sinalizagéo intracelular estimulando a degradacao
lisossdmica proteica, contribuindo para a perda muscular acelerada (KAUSHIK; SINGH e
CUERVO, 2010). Com isso, ha reducdo da sintese proteica, devido a desregulacdo da via
fosfatidilinositol-3-quinase e alteracdo da integridade e da funcdo muscular (WANG et al.,
2006), correlacionando-se fortemente com disfuncdo endotelial, reducdo da perfuséo

miocardica e comprometimento da funcdo mitocondrial (LEITE et al., 2009).

Consequentemente, estes individuos apresentariam alteracdes do musculo esquelético

que poderiam favorecer a reducdo da capacidade aer6bica (OHLENDIECK, 2012; TIBB et al.,
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2005), resultando em musculos mais enfraquecidos (SAYER et al., 2005), favorecendo o risco
de quedas e fraturas, deficiéncias, imobilidade, desordens metabdlicas e diminuicdo na
qualidade de vida (CAWTHON et al., 2007; ADA, 2019).

Estas alterages seriam potencializadas por um desequilibrio homeostéatico, presente na
DM2 que ocasionaria uma série de alteracdes tais como hiperplasia vascular, desorganizacéo e
producdo diminuida de coladgeno e aumento da expresséo do fator de crescimento endotelial
(DE OLIVEIRA et al., 2013; LI et al., 2013; MOHSENIFAR et al., 2014). Além disso, ha
mudancas nas propriedades visco-eldsticas (BURNER et al., 2012), tais como falha no
deslizamento das fibras de colageno e, consequentemente, aumento da rigidez do tenddo (DE
OLIVEIRA et al., 2011Db), que predispde 0 mesmo a degeneracao e ruptura (DE OLIVEIRA et
al., 2011a; FOX et al., 2011; BOIVIN et al., 2014) alterando a biomecanica e influenciando
negativamente a funcdo e o desempenho do sistema musculoesquelético, especialmente durante
a locomocdo (BIEWENER e ROBERTS, 2000).

Adicionalmente, outras evidéncias apontam que a reducdo da fungdo pulmonar estaria
negativamente associada a DM contribuindo para a diminui¢do da CFE (KLEIN et al., 2012;
LECUBE et al.,, 2017). Os achados histopatoldgicos incluem o espessamento do epitélio
alveolar e da lamina basal capilar pulmonar, reducdo do espaco alveolar, maiores graus de
fibrose e microangiopatia, e modificagbes na secrecdo mucosa (LECUBE et al., 2017)
favorecendo a redugdo da complacéncia e do recolhimento elastico da caixa toracica em
pacientes com DM (WANKE et al., 1991; LECUBE et al., 2017) podendo ocasionar
hipoventilagéo alveolar (BACG, 2002; LECUBE et al., 2017).

Todas estas alteracdes respiratorias também estariam relacionadas com a perda de fibras
musculares do tipo | , alteracdo do consumo de oxigénio, ao catabolismo proteico aumentado,
a disfuncdo do metabolismo energético (MCINTYRE et al., 2006) e ainda aos processos
inflamatorios crénicos caracteristico da DM2 (KAYSEN e EISERICH, 2003), havendo uma
associacdo de mudancas na composicdo das fibras musculares, por geracdo de fibrose e
aumento da expressdo de miostatinas, potencializadas por mudangas neuropaticas que

promovem perda axonal do nervo frénico (CORREA et al., 2015).
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2.3  AVALIACAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL DE EXERCICIO

Os testes para avaliacdo do esfor¢o (TE) vém sendo aprimorados desde as ultimas duas
décadas, quando se utilizavam como ergbmetro, os bancos e lances de escadas. Tais avaliaces
prevaleceram até os anos 50 e 60, quando houve o maior desenvolvimento do cicloergémetro
(bicicleta estacionaria) e da esteira ou tapete rolante (ARAUJO, 1983; ARAUJO, 2000).

A avaliacdo realizada por meio dos TE fornece informagdes importantes para o
diagnostico e prognostico da funcdo cardiopulmonar, sendo, na pratica clinica, determinada
pelo comportamento dos sistemas metabolico, cardiaco e respiratdrio durante testes de esforgo
méaximo (ATS, 2003). E importante salientar que devem apresentar as seguintes caracteristicas:
(@) mensuraveis; (b) reprodutiveis; (c) escalonados, para que possam se adaptar as
individualidades dos sujeitos e (d) controlaveis (FERNANDES FILHO, 1999).

Esses testes tem sido usados como instrumentos Uteis, tanto para o diagnéstico quanto
para estabelecer prognoéstico, além de poderem avaliar com maior ou menor grau de precisao a
capacidade funcional de exercicio e assim, serem utilizados para a avaliacdo do efeito de
intervencdes baseadas em programas de exercicios (ENRIGHT et al., 2003; NICI et al., 2006;
DE CARVALHO, 2015).

Dentre eles, o teste de esforco maximo (TEM) séo definidos como uma avaliacdo que
conduz o individuo ao seu maior nivel de metabolismo, levando a sua frequéncia cardiaca (FC)
em patamares acima de 85% da sua FC maxima prevista pela idade (220 — idade)
(RODRIGUES et al., 2006; HERDY et al., 2016). Os individuos sdo exercitados até a exaustao
ou até atingirem 100% de sua capacidade aerdbia méaxima, de acordo com a seguinte formula:
FC méaxima = 210 (idade x 0,65). Embora utilizem parametros distintos, os autores citados
concordam que o individuo deva ser submetido a graus de esforco que o levem ao méximo do
seu rendimento (ALFIERI, YAZBEK JR e GUIMARAES, 1999; HERDY et al., 2016; LEE,
2018), obtendo uma avalia¢ao funcional mais completa através da andlise conjunta dos gases
expirados, do trabalho e/ou esforco realizado e do comportamento das variaveis
hemodinamicas. Dessa forma, é possivel se delinear um programa de exercicios aerobicos mais
preciso e individualizado (HERDY et al., 2016).

Dentre os TEM, o teste cardiopulmonar de exercicio (TCPE) vem ganhando importancia
crescente como método de avaliagdo funcional tanto no Brasil quanto no exterior, sendo
considerado padrdo-ouro na avaliagdo funcional cardiorrespiratoria. Nas suas abordagens mais
frequentes, o teste consiste em submeter o individuo a um exercicio de intensidade

gradativamente crescente até a exaustao ou o surgimento de sintomas e/ou sinais limitantes
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(MENEGHELLO et al.,, 2010; HERDY e UHNLERDORF, 2011; GUAZZI et al., 2012,
ADACHI, 2017).

O TCPE, normalmente realizados em um ergdbmetro sendo esteira ou cicloergbmetro,
permite definir mecanismos relacionados a baixa capacidade funcional, indicando o momento
ideal para novas abordagens terapéuticas e provendo informagoes objetivas, diagnosticas e
prognosticas sobre o real status funcional cardiopulmonar do paciente e em pré-operatorio
(HERDY e UHNLERDOREF, 2016; HERDY et al., 2016; ADACHI, 2017)

No entanto, advém alguns problemas, devido a sua alta complexidade, alto custo de
operacionalizagdo e manutencao, torna sua utilizacdo restrita. Além disso, é importante ressaltar
que ndo e bem tolerado em certas populacGes, estando associado com maior risco de
complicac@es devido ao exercicio. O TCPE pode exacerbar sintomas em individuos com baixa
toleréncia ao esforco, além de ocasionar interrupcdo precoce ndo permitindo a avaliagcdo
completa dos sistemas cardiorrespiratério e metabdlico (GAPPMAIER, 2012; STICKLAND et
al., 2012).

Por outro lado, os testes de esfor¢o submaximos (TESM) sdo definidos como aqueles
em que os individuos atingem entre 75 e 90% da sua FC méaxima (FERNANDES FILHO,
1999), ou 85% da capacidade aerdbia maxima [FCsubmaxima = 195 — idade] (ALFIERI;
YAZBEK JR e GUIMARAES, 1999). Normalmente, sdo empregados na predi¢do do consumo
méaximo de oxigénio (VO2max), na detec¢do de limitacdes funcionais, na medida dos efeitos de
agentes farmacol6gicos e/ou programas de exercicio e na predicdo de doencas cronicas
(GAPPMAIER, 2012).

Observa-se que os TESM surgem como uma alternativa menos desgastante, quando
comparada aos TEM, e sdo muito referenciados na pratica clinica por evidenciar a capacidade
fisica de exercicio e ser uma opcao de referéncia para prescricdo de exercicios e analise de
treinamento fisico na reabilitacdo, de forma segura e eficaz. Além de se correlacionarem bem
com as AVDs do individuo, tornam-se de simples execuc¢do, baixo custo, executados em curto
espaco de tempo e facilmente reprodutiveis, facilitando sua operacionalidade (ATS, 2012;
ANDRADE et al.,2012; GAPPMAIER, 2012; PESSOA et al., 2012).

Os TESM constituem-se em op¢oes simples na avaliagdo da CFE cujas caracteristicas
consistem geralmente em caminhar, correr ou ainda subir degraus impondo uma carga constante
ou incremental em decorréncia da modalidade do tempo escolhido. Dentre eles, 0s mais comuns
sdo: o teste de caminhada 6 minutos (TC6’), o teste incremental ou shuttle walking test (SWT)
e suas variantes assim como o teste do degrau (TD) (VILARO, RESQUETI e FREGONESI,
2008; ATS, 2012).
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2.3.1 Teste de Caminhada 6 minutos

Os Testes de caminhada (TC) vem sendo utilizados na prética clinica, desde a década
de 60 (ENRIGHT, 2003). No inicio, 0 mais importante teste descrito na literatura correspondia
ao Teste de Caminhada de 12 minutos (TC12’), realizado com o objetivo de predizer consumo
méaximo de oxigénio alcancado durante avaliacao de pessoas saudaveis (COOPER, 1968).

McGavin et al. (1976) definiram o TC12’ como opcdo de andlise da capacidade
funcional de exercicio em portadores de doencas pulmonares cronicas. Foram observados,
nesse trabalho, 35 bronquiticos crénicos, com idade entre 40 e 70 anos. Os autores evidenciaram
a experiéncia inicial do teste como forma de avaliagdo em condicdes patologicas. Alem disso,
relataram boa reprodutibilidade e correlagdo com consumo méaximo de oxigénio avaliado por
ergometria (r=0.52, p<0.01), sugerindo formular um instrumento simples para avaliacdo de
incapacidades diarias em portadores de bronquite cronica.

No entanto, esta ferramenta era caracterizada por algumas dificuldades na execucao
durante a pratica clinica, especialmente a sua duracdo em pacientes debilitados, podendo
conduzi-los a exaustdo (BUTLAND et al., 1982).

Butland et al. (1982) correlacionaram trés distintas duracdes de testes de caminhada:
dois, seis e doze minutos. O objetivo deste estudo foi observar a correlagdo entre os testes e
tentar propor testes de menor duracdo, que pudessem ser mais adequados para avaliacdo de
pacientes. Os resultados apresentados demonstraram alta correlagédo entre a velocidade
observada em seis e doze minutos. A partir dai, 0o TC6’ fortaleceu-se como método de avaliacdo
do desempenho cardiorrespiratdrio em individuos com pneumopatias cronicas.

O TC6’ é amplamente utilizado na pratica clinica, principalmente na avaliacdo da
capacidade de exercicio em pacientes com doencas cronicas (KING et al., 1999; SOLWAY et
al., 2001; ATS, 2002; RIES et al., 2009; POLLENTIER et al., 2010; JONES et al., 2011), em
especial a Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (BUTLAND et al., 1982; COTE et al., 2007,
ALVES; DA COSTA LEITE e MACHADO et al., 2008; PUHAN et al., 2008; GOLD, 2010;
DE ROOS etal., 2018; HAKAMY etal., 2017), individuos com asma (SOARESA et al., 2017),
fibrose cistica (CHEROBIN; DALCIN e ZIEGLER, 2017; BROWN e NATHAN, 2018),
cardiopatias cronicas (KHAYAT et al., 2008; KOWALCZYS; BOHDAN e GRUCHALA,
2019), doenca neuromuscular (SCHMIDT et al., 2017), doencas neuroldgicas (DUNCAN;
MCNEELY; EARHART, 2017; FLANSBJER; LEXELL e BROGARDH, 2017) e patologias
reumatoldgicas (KHAYAT et al., 2008; HUSBY et al., 2018).
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No inicio e ao final do teste sdo analisados os sinais vitais do paciente, assim como a
percepcao do esforco. A funcao respiratoria ¢ avaliada por meio da oximetria de pulso e pela
escala de Borg, questionando o individuo quanto a dispneia. A cardiovascular ¢ analisada pela
resposta da FC e da Pressdo Arterial (PA), enquanto a muscular periférica é verificada pela
sensacgdo de fadiga de membros inferiores, por meio da escala de Borg (ATS, 2002).

O paciente ¢ orientado a caminhar o mais rapido que conseguir, indo e voltando pelo
corredor, contornando os cones, podendo interromper o teste a qualquer momento caso ache
necessario, entretanto o tempo continuara a ser contado, com a inclusdo das possiveis pausas,
até atingir os seis minutos. A duragao ¢ de seis minutos, e a capacidade funcional de exercicio
¢ determinada pela distancia percorrida durante este periodo (ATS, 2002).

Durante a utilizagdo do TC6’, sdo utilizados equipamentos minimos necessarios: um
cronometro, um contador de voltas, dois cones, uma cadeira, um esfigmomanémetro e a escala
de Borg. Para uma avaliacdo mais completa, pode-se incluir um oximetro de pulso. O teste ¢
realizado em um corredor de no minimo 30 metros (ATS, 2002) (Figura 1).

Figura 1- Teste de Caminhada 6 minutos realizado no Departamento de Fisioterapia da

Universidade Federal de Pernambuco.

Fonte: acervo do autor.
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Em individuos com diabetes, 0 TC6” vem sendo utilizando para avaliar a capacidade de
exercicios em idosos diabéticos (DOS ANJOS et al., 2012), e tem sido considerado valido,
simples e confiavel em substituicdo aos testes maximos na avaliagdo da aptiddo
cardiorrespiratoria (RAMIREZ- MELENDEZ et al., 2019; LEE, 2018), assim como na
avaliacdo da percepcéo de fadiga no ou mesmo na avaliagdo do controle glicémico e dos indices
funcionais em idosos diabéticos (AZMON et al, 2018).

2.3.2 Teste de Degrau 6 minutos

Os testes de degrau (TD) sdo utilizados desde a década de 20 com o objetivo de avaliar
a capacidade de exercicio, variando o tipo de cadéncia, a altura do degrau e o tempo do teste.
Diversos protocolos estdo disponiveis, sendo agrupados entre os de cadéncia livre e os de
controlada. Os primeiros apresentam a vantagem de serem mais toleraveis, porém tem a
desvantagem de serem limitados pelo tempo e dependerem da motivacéo do paciente. Por outro
lado, os testes com cadéncia controlada possuem a comparagdo das respostas dos sistemas
fisioldgicos em uma carga de trabalho similar, porém sdo menos toleraveis pelo individuo (DE
ANDRADE et al., 2012).

O primeiro protocolo de teste do degrau foi descrito por Master & Oppenheimer em
1929 e tornou-se conhecido como o teste de dois degraus de Master (MASTER e
OPPENHEIMER, 1929). O objetivo consistia em produzir uma avaliagcdo que englobasse uma
atividade cotidiana comum e que apresentasse a vantagem adicional de analisar o trabalho
atraves de uma metodologia de facil execucdo em instituicbes hospitalares e consultorios
médicos. O protocolo era definido em subir e descer uma plataforma de dois degraus, cada qual
com 32 cm de altura, durante um tempo pré-determinado de 90 s. O ritmo era registrado a partir
de tabelas baseadas no peso e na idade. A PA e a FC eram aferidas em repouso e 2 min apds o
término do teste, a fim de avaliar o retorno a valores basais (ANDRADE et al., 2012).

Em seguida, o TD foi adaptado de diversas maneiras, sendo utilizados diferentes
protocolos, com muitas combinacOes de alturas de degrau, duragédo e utilizacdo de diversos
ritmos, com estagios e gradacdes variadas (JOHNSON et al., 1942; BROUHA et al., 1943;
GALLAGHER e BROUHA, 1943; RYHMING, 1953; ASTRAND, 1960; NAGLE et al., 1964;
NAGLE etal., 1965; KURUCZ et al., 1969, MCARDLE et al., 1972, SICONOLFI et al., 1985,
SYKES, 1995).

Atualmente, um dos protocolos mais utilizados, ¢ o teste do degrau de seis minutos
(TD6’) (DAL CORSO etal., 2007; ANDRADE etal., 2012). Ele esta entre os testes de cadéncia



25

livre, 0 que o torna similar ao TC6’, mais toleravel ao individuo. Consiste em o individuo subir
e descer um degrau de 20 centimetros de altura, 0 mais rapidamente possivel por seis minutos

(DAL CORSO et al., 2007). A avaliagdo no repouso e no pico do teste, bem como a
padronizacdo deste seguiu 0s mesmos principios da ATS para a execu¢do do TC6 (ATS, 2002)

(Figura 2).

Figura 2- Teste de Degrau 6 Minutos realizado no Departamento de Fisioterapia da

Universidade Federal de Pernambuco.
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Fonte: acervo do autor.

A utilizagdo do TD6’ vem sendo realizada com objetivo de avaliar a capacidade
funcional de exercicio em pacientes com doencas respiratorias (PESSOA et al., 2012; DA
COSTA etal., 2014; ARCURI et al., 2016), em pessoas saudaveis e com doencas cronicas (DE
ANDRADE et al., 2012), além na identificagdo da dessaturagdo da oxihemoglobina durante o
exercicio em pacientes com doencas cardiopulmonares (KRAMER et al., 1999; DAL CORSO

et al., 2007).
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O estudo de Dal Corso e colaboradores (2007) foi o primeiro a verificar a
reprodutibilidade e validade do TD®6, sendo usado, principalmente, para avaliar a dessaturagao
da oxihemoglobina em pacientes com Doenga Pulmonar Intersticial. Os autores mostraram que
0 numero de degraus teve uma correlacédo positiva (r=0,52) com o0 VOz2 pico obtido em um teste
cardiopulmonar, além de ser altamente reprodutivel, constituindo-se em um método barato e
portéatil de avaliacdo funcional desses pacientes.

Os testes de degrau tem como vantagens: ter seu ergdbmetro (degrau) barato e portétil
podendo ser realizados em uma pequena sala, bem como propiciar um melhor controle sobre o
exercicio e monitorizagdo do paciente, porém apresentam como desvantagens o fato de
representarem uma AVD menos comum que a caminhada, o subir e descer degraus, associado
ao medo de queda dos pacientes (DAL CORSO et al., 2007; DE ANDRADE et al., 2012; LEE,
2018).

24  VALIDADE

A validade refere-se ao fato de um instrumento medir exatamente o que se propde a
medir (ROBERTS e PRIEST, 2006). Ressalta-se que a validade ndo é uma caracteristica do
instrumento e deve ser determinada com relacdo a uma questéao particular, uma vez que se refere
a uma populacéo definida (ROACH, 2006).

As propriedades de medida — validade e confiabilidade — ndo sdo totalmente
independentes. Pesquisadores afirmam que um instrumento ndo confiavel ndo pode ser valido;
entretanto, um instrumento confiavel pode, as vezes, ndo ser valido. Dessa forma, uma

confiabilidade elevada ndo garante a validade de um instrumento (POLIT e BECK, 2011).

2.4.1 Validade de Construto

A validade de construto é a extensdo em que um conjunto de variaveis realmente
representa o construto a ser medido (MARTINS, 2006; HAIR JUNIOR et al., 2009). A fim de
que seja estabelecida, geram-se previsdes com base na construcdo de hipdteses, sendo estas,
testadas para dar apoio a validade do instrumento (HAIR JUNIOR et al., 2009). Quanto mais
abstrato o conceito, mais dificil € estabelecer a validade de construto (POLIT e BECK, 2011).

Dificilmente esse tipo de validade é obtido com um Unico estudo; geralmente, séo
realizadas diversas pesquisas sobre a teoria do construto que se pretende medir. (POLIT e

BECK, 2011; MARTINS, 2006). E essencial que exista uma teoria vinculada ao processo de
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validacdo de construto (MARTINS, 2006). Dessa forma, quanto mais evidéncias, mais valida
é a interpretacdo dos resultados. (LAMPREA e GOMEZ-RESTREPO, 2007; KIMBERLIN e
WINTERSTEIN, 2008). Cabe destacar que a validade de construto é subdividida em trés tipos,
teste de hipoteses, validade estrutural ou fatorial e validade transcultural (MOKKINK et al.,
2010; POLIT, 2015).

No teste de hipdteses, existem diversas estratégias para confirmacdo da validade de
construto e uma delas é a técnica de grupos conhecidos (ROACH, 2006; POLIT e BECK,
2011). Nesta abordagem, grupos diferentes de individuos preenchem o instrumento de pesquisa
e em seguida, os resultados dos grupos sdao comparados (KIMBERLIN e WINTERSTEIN,
2008; POLIT e BECK, 2011).

Na validade estrutural ou fatorial, outra técnica muito utilizada entre os pesquisadores
para verificacdo da validade de construto estrutural € a analise fatorial. A analise fatorial fornece
ferramentas para avaliar as correla¢cbes em um grande nimero de variaveis, definindo os fatores,
ou seja, as varidveis fortemente relacionadas entre si (HAIR JUNIOR et al., 2009; POLIT e
BECK, 2011).

Por fim, a validade transcultural corresponde ao respeito a medida em que as evidéncias
suportam a inferéncia de que o instrumento original e um adaptado culturalmente séo
equivalentes (POLIT, 2015). Por exemplo, um instrumento que avalia a satisfagdo no trabalho
e que foi traduzido e adaptado para um outro contexto cultural, deve possuir um desempenho

similar ao da vers&o original (CHIN, 1998).

2.5 CONFIABILIDADE

A confiabilidade corresponde a capacidade em reproduzir um resultado de forma
consistente no tempo e no espacgo, ou a partir de observadores diferentes, indicando aspectos
sobre coeréncia, precisao, estabilidade, equivaléncia e homogeneidade. Trata-se de um dos
critérios principais de qualidade de um instrumento (TERWEE et al., 2007).

Refere-se, especialmente, a estabilidade, consisténcia interna e equivaléncia de uma
medida (MARTINS, 2006). Ressalta-se que ndo é uma propriedade fixa de um questionario,
pelo contrario, depende da funcdo do instrumento, da populacdo em que é administrado, das
circunstancias, do contexto; ou seja, 0 mesmo instrumento pode néo ser considerado confiavel
segundo diferentes condicbes (KESZEI, NOVAK, STREINER, 2010).

Estimativas de confiabilidade sdo afetadas por diversos aspectos do ambiente de

avaliacdo (avaliadores, caracteristicas da amostra, tipo de instrumento, método de
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administracdo) e pelo método estatistico utilizado (ROACH, 2006). Portanto, os resultados de
uma pesquisa utilizando instrumentos de medida s6 podem ser interpretados quando as
condi¢bes de avaliagdo e a abordagem estatistica sdo apresentadas de maneira clara
(KOTTNER et al.,, 2011), referindo-se o quanto estavel, consistente ou preciso € um
determinado instrumento (POLIT e BECK, 2011). A escolha dos testes estatisticos usados para
avaliar a confiabilidade pode variar, dependendo do que se pretende medir (KESZEI, NOVAK,
STREINER, 2010).

2.5.1 Estabilidade

A estabilidade de uma medida é o grau em que resultados similares sdo obtidos em dois
momentos distintos (POLIT e BECK, 2011), ou seja, é a estimativa da consisténcia das
repeticdes das medidas (DE SOUZA, ALEXANDRE e GUIRARDELLO, 2017).

Esta avaliacdo consiste em ser realizada pelo método de teste-reteste, sendo aplicada de
uma mesma medida em dois momentos e qualquer mudanca no escore pode ser causada por
erros aleatorios (KESZEI, NOVAK, STREINER, 2010; POLIT e BECK, 2011).

O coeficiente de correlagdo intraclasse (intraclass correlation coefficient, ICC) é um
dos testes mais utilizados para estimar a estabilidade de variaveis continuas, pois leva em
consideracdo os erros de medida (VET et al., 2006). Outros coeficientes de correlagdo, como o
de Pearson ou o de Spearman, ndo sdo 0s mais adequados para esse tipo de teste de
confiabilidade por ndo considerarem tais erros (TERWEE et al., 2007).

A confiabilidade do teste-reteste tende a diminuir & medida que o tempo de reaplicacao
do teste é prolongado (POLIT e BECK, 2011). O intervalo de tempo entre as medicoes
influenciara a interpretacdo da confiabilidade do teste-reteste; portanto, considera-se adequado
um intervalo de 10 a 14 dias entre o teste e o reteste (KESZEI, NOVAK, STREINER, 2010).

2.5.2 Consisténcia Interna

A consisténcia interna — ou homogeneidade — indica se todas as subpartes de um
instrumento medem a mesma caracteristica (STREINER, 2003). Trata-se de uma importante
propriedade de medida para instrumentos que avaliam um Gnico construto, utilizando, para isso,
uma diversidade de itens (TERWEE et al., 2007). Uma estimativa de consisténcia interna baixa
pode significar que os itens medem construtos diferentes ou que as respostas as questées do
instrumento séo inconsistentes (KESZEI, NOVAK, STREINER, 2010).
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A maioria dos pesquisadores avalia a consisténcia interna de instrumentos por meio do
coeficiente alfa de Cronbach (KESZEI, NOVAK, STREINER, 2010; STREINER e
KOTTNER, 2014). Desde a década de 1950 (CRONBACH, 1951), tal medida é a mais utilizada
para avaliacdo da confiabilidade (BEECKMAN, 2010; BONETT e WRIGHT, 2015). O
coeficiente alfa de Cronbach reflete o grau de covariancia entre os itens de uma escala. Dessa
forma, quanto menor a soma da variancia dos itens, mais consistente é considerado o
instrumento (DE SOUZA, ALEXANDRE e GUIRARDELLO, 2017).

Apesar de o coeficiente alfa de Cronbach ser o mais utilizado na avaliacdo da
consisténcia interna, ainda ndo ha consenso quanto a sua interpretacdo. Embora estudos
determinem que valores superiores a 0,7 sejam os ideais (TERWEE et al., 2007), algumas
pesquisas consideram valores abaixo de 0,70 — mas proximos a 0,60 — como satisfatdrios
(STREINER, 2003).

2.5.3 Equivaléncia

A equivaléncia refere-se ao grau de concordancia entre dois ou mais observadores
quanto aos escores de um instrumento (POLIT e BECK, 2011). A forma mais comum de avaliar
é a confiabilidade interobservadores, que envolve a participacao independente de dois ou mais
avaliadores (HEALE e TWYCROSS, 2015), nesse caso, 0 instrumento é preenchido pelos
avaliadores (KESZEI, NOVAK, STREINER, 2010).

A confiabilidade interobservadores depende, principalmente, de um treinamento
adequado dos avaliadores e de uma padronizacdo da aplicacao do teste (ROUSSON, GASSER
e SEIFERT, 2002). Quando existe elevada concordancia entre os avaliadores, infere-se que 0s
erros de medigdo foram minimizados (POLIT e BECK, 2011).

O coeficiente Kappa é uma medida utilizada para avaliacdo interobservadores, aplicado
a variaveis categoricas. Trata-se de uma medida de concordancia entre os avaliadores e assume
valor maximo igual a 1,00. Quanto maior o valor de Kappa, maior a concordancia entre os
observadores. Valores proximos ou abaixo de 0,00 indicam a inexisténcia de concordancia
(SALMOND, 2008).
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HIPOTESE

O teste de degrau de seis minutos (TD6’) apresenta validade equiparavel ao teste de
caminhada de seis minutos (TC6’) para determinar a capacidade funcional de exercicio

em individuos com DM2;
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4 JUSTIFICATIVA

A DM2 configura-se hoje como uma epidemia mundial, traduzindo-se em grande
desafio para os sistemas de salde de todo o mundo. O envelhecimento da populacdo, a
urbanizacdo crescente e a adocao de estilos de vida pouco saudaveis como sedentarismo, dieta
inadequada e obesidade sdo os grandes fatores pelo aumento da incidéncia e prevaléncia da
doenca em todo o mundo.

A DM apresenta alta morbimortalidade, com perda importante na qualidade de vida
estando relacionada com inGmeras desordens, dentre estas, pode-se destacar as
musculoesqueléticas, ocasionando declinio na funcdo motora, decréscimo na forca e no
desempenho da capacidade funcional de exercicio conduzindo a reducdo da autonomia na
realizacéo das atividades de vida diaria, especialmente em idosos.

Diante deste contexto, varias pesquisas demonstram que 0 exercicio, juntamente com
planejamento alimentar e tratamento farmacolégico, tem sido importante no seu tratamento. O
exercicio é recomendado para individuos com DM2 em razdo de seus varios efeitos benéficos
sobre o risco cardiovascular, controle metab6lico, beneficios psicossociais de uma vida menos
sedentaria, reducdo da pressao arterial e frequéncia cardiaca de repouso, melhora da captacédo
da glicose e aumento da sensibilidade & agdo da insulina.

Assim, a inclusdo da avaliacdo da capacidade funcional de exercicio dos pacientes com
DM em testes de campo permitiria ndo s6 a avaliacdo das respostas globais e integradas dos
sistemas envolvidos durante as atividades, incluindo os sistemas cardiorrespiratorio e
musculoesquelético, como forneceria informac6es sobre a capacidade fisica desses individuos,
além de ser uma ferramenta de avaliacdo de baixo custo e eficiéncia comprovada, podendo
atingir uma grande parcela da popula¢do acometida por esta doenga.

Em relacdo ao teste do degrau de 6 minutos, a sua utilizacdo na DM pode ser uma
alternativa mais simples e vantajosa por apresentar uma caracteristica de cadéncia livre,
executado em um degrau com dimens@es fixas por exigir menor espaco fisico e ser portatil
consolidando-se como uma importante alternativa na sua utilizagdo na pratica clinica. No
entanto, até 0 momento, ndo existem estudos abordando a utilizagdo do TD6’ como método de

avaliagdo da tolerancia ao esfor¢o em individuos com DM.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

Determinar a validade de construto e reprodutibilidade do teste de degrau de seis
minutos (TD6”) para avaliar a capacidade funcional de exercicio em individuos com

DM2;

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar 0s aspectos socioantropométricos da amostra;

Analisar as variaveis quanto ao desempenho no TD6’ nos individuos com DM2;
Analisar as variaveis quanto ao desempenho no TC6 nos individuos com DM2;
Avaliar a reprodutibilidade e do teste de degrau nos individuos com DM2;

Correlacionar o TD6’com o TC6’.
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6 MATERIAIS E METODOS

6.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de estudo metodolégico de validacao de construto para medida TD6’ em

pacientes diabéticos 2.

6.2 LOCAL DO ESTUDO

A selecdo dos individuos foi realizada através do banco de pacientes diabéticos
preexistente do Laboratério de Plasticidade Neural (LAPLAN) da Universidade Federal de
Pernambuco (UFPE) cujos dados foram coletados no Departamento de Fisioterapia da mesma

universidade, ambos localizados em Recife.

6.3 PERIODO DO ESTUDO

O célculo amostral foi realizado utilizando o GPower statistical package, Version 3.1.3
(Franz Faul; Universitat, Kiel, Germany), para correlacbes moderadas (r=0.5) entre os valores
de FCsubméaxima. Desta forma, foi considerado um erro tipo | de 5% e 95% de poder estatistico,
com 0,5 de tamanho de efeito, resultando em um tamanho amostral de 45 individuos.

O estudo foi iniciado em setembro de 2018, tendo o projeto sido aprovado pelo Comité
de Etica em Seres Humanos da UFPE sob o parecer n° 3.007.604 em novembro de 2018
(ANEXO A). A coleta dos dados foi iniciada em novembro de 2018 e finalizada em junho de
2019.

6.4 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Fizeram parte deste estudo individuos na faixa etaria entre 30 e 70 anos, com DM2
diagnosticada por meio de exames laboratoriais ou em uso de medicamentos para controle da
diabetes, ter marcha independente. Por sua vez, foram excluidos pacientes com IMC maior que
35 kg/mz, que apresentassem morbidades como hipertenséo arterial descontrolada, glicemia
menor que 90 mg/dL ou maior que 250 mg/dL, gestantes, que utilizassem dispositivos de
auxilio a marcha, amputacdo de membros inferiores, doencgas ortopédicas ou reumaticas que

afetassem a marcha e presenca de Ulceras plantares ativas.
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CAPTACAO DE PACIENTES

Figura 3. Fluxograma de captagdo e acompanhamento dos participantes.

Triagem 1: Verificacdo de elegibilidade (consulta ao banco de pacientes)

Individuos potencialmente elegiveis

(n=87)
Triagem2: Contato Telefonico
Excluidos: (n=32)
—_— | - . =
N&o atenderam aos critérios de incluséo (n=12)
Recusaram-se a participar (n=11)
Contato Desatualizado (n=9)
v
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Triagem 3: Avaliagao Inicial

Individuos Potencialmente Elegiveis (n= 55)
Excluidos (n=5)
N&o atenderam os critérios de incluséo:
Hiperglicemia: (n=3)
IMC acima do estabelecido: (n=1)
Pressao Arterial Descontrolada (n=1)

Randomizados (n=50)
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DEFINICAO E OPERACIONALIZACAO DE VARIAVEIS

Numero de subidas definidos no teste/reteste de degrau de 6 minutos: variavel
quantitativa continua. Expressa em numero de vezes que subiu o degrau;

Distancia percorrida no teste/reteste de 6 minutos: Variavel quantitativa continua.
Expressa em metros;

Circunferéncia Cervical: Variavel Quantitativa Racional. Expressa em cm;
Circunferéncia Abdominal: Variavel Quantitativa Racional. Expressa em cm;

FC (frequéncia cardiaca): Variavel quantitativa do tipo discreta, expressa em batimentos
por minuto (bpm);

SpO2 (Saturacdo Periférica de O2): variavel quantitativa do tipo discreta, expressa em
percentual (%);

PA (pressdo arterial) — Varidvel quantitativa do tipo continua racional, expressa em
mmHg;

Escala de Borg Modificada: Variavel quantitativa, expressa em pontuacdo de 6 a 20,
referente a percepc¢édo do esforco;

FR (frequéncia respiratoria): varidvel quantitativa do tipo discreta, expressa em
incursdes por minuto (ipm);

Sexo: Variavel qualitativa nominal mutuamente exclusiva. Definido com uma categoria
de grupo biologicamente complementares: masculino e feminino;

Idade: Variavel Quantitativa Continua Racional. Referente ao periodo de tempo que
serve de referencial, contado do nascimento até a data da realizacdo do exame, expressa
em anos;

IMC: Variavel quantitativa continua intervalar. Referente ao indice obtido pela divisdo
da massa corpdrea em quilogramas (Kg) pela altura em metros ao quadrado (m32),
expressa em quilogramas por metros ao quadrado (Kg/ m2);

Peso: Variavel Quantitativa Continua Racional. Medida definida em Kg;

Altura: Varidvel Quantitativa Continua Racional. Medida definida em metros;

Uso de medicamentos: variavel qualitativa nominal mutuamente exclusiva (sim e ndo);
Morbidades: Insuficiéncia Cardiaca; Insuficiéncia Renal Cronica; Distlrbios
Musculoesqueléticos. Variaveis qualitativas nominais mutuamente exclusivas expressas

em Sim/N&o;
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e Nivel de Atividade Fisica: Variavel Qualitativa Nominal. Classificado como muito
ativo, ativo, irregularmente ativo e sedentario, segundo a classificacdo do nivel de

Atividade fisica do questionario internacional de atividade fisica, IPAQ, versao curta;

6.7 COLETA DE DADOS

A coleta de dados sé foi iniciada apos a aprovacdo do CEP em seres humanos (UFPE)

e o cronograma foi de inteira responsabilidade do pesquisador principal.

6.7.1 Recrutamento e Consentimento dos VVoluntarios

Os possiveis voluntarios foram recrutados mediante analise do banco de pacientes
preexistente do Laboratério de Plasticidade Neural (LAPLAN) da UFPE. Os voluntarios que se
enquadravam nos critérios de elegibilidade eram contatados por telefone, informados sobre a

pesquisa e convidados a se tornarem um participante.

6.7.2 Awvaliagéo Inicial

Inicialmente, os voluntérios eram esclarecidos sobre todos os procedimentos propostos
e assinavam o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) conforme a resolugéo
466/2012 do Conselho Nacional de Satide (APENDICE A e APENDICE B). Logo ap0s, era
realizado o preenchimento da ficha de avaliacdo (APENDICE C) cujos participantes foram
submetidos a uma avaliacdo inicial composta por coleta de informag6es pessoais (sexo, idade,
medicamentos, morbidades, antecedentes cirdrgicos), tempo de diagnostico da doenca e
avaliacdo antropométrica.

Para obtencdo do peso (kg) e altura (m) foi utilizada uma balanca antropométrica
mecénica (Balanga Antropométrica Digital Welmy W200A com Antropémetro LED 200 kg)
e, com essas medidas, foi calculado o indice de massa corporal (IMC). Para mensurar a
circunferéncia abdominal e cervical trena antropométrica (Balanca Antropométrica Digital
Welmy W200A com Antropémetro LED 200 kg), tomando como referéncia a cicatriz
umbilical, com os individuos trajando roupas leves e descalgos.

Em seguida, respondiam ao questionario relativo ao nivel de atividade fisica,

apresentados a seguir:
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consiste em um questionario, validado por Matsudo et al. (2001) para populacdo adulta
brasileira, o qual se propde avaliar o nivel de atividade fisica realizada semanalmente. A forma
curta do IPAQ é estruturada em quatro questdes subjetivas, cada uma delas fragmentada em
duas, desta forma totalizando oito questdes. Estas ttm como objetivo a coleta de informacdes
acerca da quantidade de dias semanais e de minutos ou horas gastas em atividades de esfor¢o
fisico vigoroso (respiracdo muito mais forte que o normal) e moderado (respiragdo um pouco
mais forte que o normal), e também caminhada e ficar sentado. Ap0s o preenchimento, é
possivel classificar o entrevistado nas modalidades: sedentario, irregularmente ativo, ativo e

muito ativo.

6.7.3 Testes de Avaliacdo da Capacidade Funcional de Exercicio

Ao chegarem no local das avaliagdes, os participantes foram orientados a permanecer
em repouso na posi¢do sentada por 10 minutos. Antes do inicio dos testes, imediatamente apos
0 exercicio e no primeiro minuto de recuperacdo foram mensurados a frequéncia cardiaca (FC)
(Polar RS800 CX b pro trainer), a pressdo arterial (PA) através do método auscultatorio
(esfigmomandmetro Premium e estetoscopio Supermedy), a saturacdo periférica de oxigénio
(SpO2) (onin®, modelo 2500, Minneapolis, Mn, USA), a glicemia (Glicosimetro Kit Accu-
Chek Active) e a fadiga de membros inferiores (escala de Borg modificada 13 (BORG, 1982)
(ANEXO C). Para as anélises, utilizou-se o desempenho nos testes: nimero de subidas no TD6’
e a distancia percorrida no TC6’.

Neste momento, foram realizados dois testes podendo ser o TD6” ou o TC6’
(APENDICE D), cuja ordem era determinada por randomizacéo prévia, através do software
random allocation, com intervalo minimo de 30 minutos entre a primeira e a segunda avaliag&o,
para que houvesse recuperacdo do esforco realizado. Cada paciente foi orientado quanto ao
protocolo de realizagdo dos exercicios onde haveria um periodo de 2 dias entre os testes dentro
de um ciclo de uma semana.

Os testes seriam interrompidos caso o voluntério atingisse a frequéncia cardiaca méaxima
estimada (220 — idade), se a SpO2 caisse abaixo de 85%, ou na condi¢do dos individuos
apresentarem sinais de fadiga excessiva, dor toracica, dispneia intoleravel, sudorese, palidez,
tontura, cdimbras. Para maior seguranca na execucdo dos testes, os voluntarios foram
informados sobre a opgdo de interrompé-los caso achassem necessario ou na hipotese da

sintomatologia supracitada ocorresse. O voluntario foi orientado a parar e descansar em posicao
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ortostatica com o cronometro ligado, podendo continuar o teste assim que possivel (quando
atingir SpO2 > 88%, FC em 10 batimentos abaixo do valor de FC méxima, ou se achasse apto

a retornar ao teste) até o termino do sexto minuto (ATS, 2002).

Realizado através de um degrau confeccionado em madeira cujas dimensdes foram de
20cm de altura, 80cm de comprimento e 40cm de largura, apresentando superficie
antiderrapante (FIGURA 4). Os voluntérios foram orientados a subir e descer mantendo-se num
ritmo que possibilitasse subir 0 maior nimero possivel de degraus durante o tempo de seis
minutos pertinentes ao teste. Os mesmos podiam intercalar os membros inferiores para as
subidas, sem fazer apoio dos membros superiores, 0s quais permaneciam estacionarios ao longo
do corpo. Além das variaveis FC, SpO2, PA e fadiga de membros inferiores, o0 nimero de
degraus alcangados no devido teste também era analisado (ATS, 2002; DAL CORSO et al.,
2007).

Figura 4: Degrau antiderrapante utilizado para a realizacdo do TD6’.

A\

\

—80cCcm

Fonte: acervo proprio.

Com o objetivo de maior reprodutibilidade, foram adotados os principios utilizados pela
American Thoracic Society (ATS) para o TC6’. Durante a execu¢do do teste a cada minuto o
paciente recebeu incentivos através de frases padronizadas dadas pelo mesmo avaliador e

utilizando o mesmo tom de voz, ao final do primeiro minuto, foi informado ao voluntario,
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“Voce estd indo bem. Faltam 5 minutos”, ap6s 2 minutos “Vocé esta fazendo um bom trabalho,
faltam 4 minutos”, faltando 15 segundos para o término do teste, foi avisado ao voluntario "Em
um momento eu vou lhe pedir para parar, quando eu o fizer, apenas pare imediatamente”,
quando o teste chegou ao sexto minuto, foi solicitado, “Pare”, nesse momento os avaliadores
posicionavam uma cadeira de forma que individuo se sentasse imediatamente, de acordo com
a padronizacdo da ATS (ATS, 2002).

O teste foi realizado por dois avaliadores previamente treinados, um para realizar o0s
comandos do teste e outro para fazer a contagem das subidas no degrau, sendo todas as etapas
do teste realizadas pelos mesmos avaliadores. Os pacientes foram orientados a subir e descer o
degrau a maior quantidade de vezes possivel por seis minutos, objetivando o maior nimero
possivel de degraus nesse tempo, podendo alternar os membros inferiores quando fosse
necessario, sem fazer apoio dos membros superiores, 0s quais permaneceram estacionarios ao

longo do corpo.

e Caminhada de 6 mi ~67):

O TC6’ foi realizado em um corredor plano com 30 metros de comprimento no
Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco. Os pacientes foram
orientados e motivados a caminhar a maior distancia possivel durante seis minutos, utilizando
frases padronizadas a cada minuto, semelhantes as utilizadas no TD6” (ATS, 2002). Assim
como no TD6’, a glicemia, SpO2, FC, PA e os sintomas de fadiga de membros inferiores foram
verificadas no repouso. E imediatamente ap0s os testes e no periodo de recuperacgdo, todos 0s
parametros foram coletados. O desempenho foi mensurado através da distancia percorrida nos

dois testes durante os seis minutos.
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7 MODELOS ESTATISTICOS

Os dados coletados foram tabulados inicialmente em uma planilha no Microsoft® Excel
2016. Os procedimentos estatisticos foram realizados nos softwares GraphPad Prism 4.0
(GraphPad® Software Inc., USA) e SigmaPlot 12.0 (Systat® Software, Inc., Germany),
considerando como nivel de significancia estatistica um p<0,05. A normalidade dos dados foi
verificada por meio do Teste Kolmogorov-Smirnov. As variaveis continuas foram expressas
em média e desvio padréo, diferenca de média e intervalo de confianca de 95%. As variaveis
categdricas foram expressas em nimero de casos e frequéncia.

A fim de avaliar o efeito aprendizado, foi utilizado o teste t Student para amostras entre
os testes TC6” e TD6’ A validacdo de constructo foi investigada em termos de convergéncia.
Este tipo de validacdo ¢ feito na auséncia do método padréo-ouro (no caso o teste de esforco
cardiopulmonar) e realizada através da correlacdo de Pearson entre o nimero de degraus do
TD6’ (teste a ser validado) e a distancia percorrida no TC6” (teste ja validado para medida da
capacidade funcional de exercicio, mas que ndo é método padrdo ouro). Para validacdo de
constructo foi utilizado o teste de correlacdo de Pearson.

Na analise da reprodutibilidade e confiabilidade intra-teste do TD6’ foi calculado o
coeficiente de correlacdo intraclasse (CCl). Todas as analises de concordancia entre os testes
realizados (TC6’ vs. TD6”) foram realizadas pelo método Bland-Altman com intervalo de

confianca de 95%.



8 RESULTADOS

Os resultados da pesquisa encontram-se apresentados em forma de artigo, os quais

estdo dispostos no Apéndice E.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

O TD6’ demonstrou ser um teste valido e reprodutivel, com uma boa concordancia entre
0 teste e reteste, para avaliacdo da capacidade funcional de exercicio de pacientes com DM2.
Demonstrou ainda, a necessidade de prévia sessdo de familiarizacéo dos pacientes ao teste antes
de sua efetiva aplicacédo, para que dessa forma seja eliminado o efeito aprendizado.

O TD6’ é ainda um teste de simples execucdo, de baixo custo, seguro para ser utilizado
em pacientes que apresentam tolerancia ao esfor¢o reduzida como os pacientes com DM2 e
poder ser aplicado em pequenos ambientes. Apresenta ainda como vantagem, o fato de
proporcionar maior seguranca durante a sua aplicagdo, por possibilitar ao avaliador maior
controle e monitorizacdo constante das variaveis cardiorrespiratérias dos pacientes, devido ao
seu pequeno deslocamento espacial necessario em comparacdo aos demais testes de campo.

Considera-se que os resultados do presente estudo contribuiram para oferecer mais uma
opcdo de teste de campo subméaximo para avaliar a tolerdncia ao esforco na DM2, fornecendo
uma estimativa indireta e objetiva da aptiddo de realizar as demandas fisicas que caracterizam
a vida diaria do individuo. Desta forma, pode ser considerado um instrumento vidvel para
avaliacdo da capacidade funcional de exercicio de pacientes com DM2, podendo ser

implementado de forma conveniente em grande escala na pratica diéria dos servicos de salde.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(De acordo com os critérios da resolucdo 466/12 do conselho nacional de satde)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntario (a) da pesquisa “Validade de
Construto e Confiabilidade Intra-avaliador do Teste de degrau 6 minutos em individuos
com Diabetes Mellitus tipo 2”, que estd sob a responsabilidade do (a) pesquisador (a)
Lindbergh Barbosa Afonso, Rua Jodo Teixeira, numero 837, Estancia, Recife. CEP 50860-150,
e-mail: bergh.afonso@gmail.com, estando sob a orientacdo de: Silvia Regina Arruda de Moraes
Telefone: 81 2126-8496, e-mail: sramoraes@gmail.com e Anna Myrna Jaguaribe de Lima,
Telefone: 081 3320.6391, e-mail: annamyrna@uol.com.br

Todas as suas duvidas podem ser esclarecidas com o responsavel por esta pesquisa.
Apenas quando todos os esclarecimentos forem dados e vocé concorde com a realizagdo do
estudo, pedimos que rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que estd em duas
vias. Uma via lhe sera entregue e a outra ficara com o pesquisador responsavel.

Vocé estard livre para decidir participar ou recusar-se. Caso ndo aceite participar, ndo
havera nenhum problema, desistir € um direito seu, bem como sera possivel retirar o
consentimento em qualquer fase da pesquisa, também sem nenhuma penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:
JUSTIFICATIVA, OBJETIVOS E PROCEDIMENTOS

A sua participacdo nao é obrigatoria. A qualquer momento vocé pode desistir de
participar e retirar seu consentimento. Sua recusa nado trara prejuizo em sua relagdo com o
pesquisador ou com a instituicdo, Universidade Federal de Pernambuco (UFPE). Caso aceite 0
convite, a participacdo nesta pesquisa consistird em realizar 2 (duas) sessdes de testes de
capacidade funcional.

O motivo que nos leva a estudar a tematica é a possibilidade de saber se o teste de degrau
de seis minutos apresenta sensibilidade para determinar a capacidade funcional de individuos
portadores de diabetes mellitus tipo 2.

Durante as sessdes de teste, 0 paciente ira realizar subida em degrau por seis minutos e
ird caminhar em um corredor a maior distancia possivel por seis minutos, sendo observado sua
resposta ao exercicio e sintomas de fadiga e respondendo sobre a dificuldade de realizar o
exame, podendo parar 0 exercicio a qualquer instante. Os participantes inicialmente
responderdo a um questionario de avaliacdo (tendo todos os dados assegurados de sigilo e
arquivados no Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco (situado
na Avenida Professor Moraes Rego n.1235, Cidade Universitaria, Recife- PE, CEP: 50740-
600). As informac0es obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o sigilo
sobre sua participacdo. Os dados nédo serdo divulgados de forma a possibilitar sua identificacéo.
N&o serdo feitas fotos dos rostos dos voluntérios, nem mesmo em posi¢des que possam denigrir
a sua imagem ou lhes deixem desconfortavel. Vocé recebera uma copia deste termo onde consta
0 e-mail e o telefone do pesquisador principal, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sua
participacdo, agora ou a qualquer momento.

RISCOS PARA O VOLUNTARIO: Durante a realizagio dos testes os sujeitos podem
referir desconforto e sensacdo de cansaco e fadiga de membros inferiores durante a caminhada
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e ao subir os degraus. No entanto, o voluntario serd observado por um profissional de salde
devidamente preparado e o local de estudo esta situado na Clinica Escola do Departamento de
Fisioterapia da UFPE, caso haja algum desconforto durante a realizacdo da avaliacdo, o
voluntério podera ser encaminhado para atendimento no pronto-atendimento do Hospital das
Clinicas, mesmo local onde o estudo ocorrera.

BENEFICIOS PARA O VOLUNTARIO: O voluntario farda uma avalia¢do da sua
capacidade funcional e os resultados obtidos nessa avaliacéo serdo apresentados aos pacientes,
como forma de incentivo a manutencao e/ou promocdo de salde e qualidade de vida.

As informagdes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em
eventos ou publicagdes cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre
0s responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participacdo. Os dados
coletados nesta pesquisa (Informacdes pessoais e clinicas), ficardo armazenados em pastas de
arquivo e computador pessoal no Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de
Pernambuco (situado na Avenida Professor Moraes Rego n.1235, Cidade Universitaria, Recife-
PE, CEP: 50760-600) sob a responsabilidade da pesquisadora principal (Alice Santana
Valadares Ribeiro) pelo periodo de minimo 5 anos.

O (a) senhor (a) ndo pagara nada para participar desta pesquisa. Se houver necessidade,
as despesas para a sua participacdo serdo assumidas pelos pesquisadores (ressarcimento de
transporte e alimentacdo). Fica também garantida indenizagdo em casos de danos,
comprovadamente decorrentes da participacdo na pesquisa, conforme decisdo judicial ou
extrajudicial.

Em caso de davidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar
o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereco: (Avenida
da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-600,

Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).

(assinatura do pesquisador)
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APENDICE B - CONSENTIMENTO DA PARTICIPAGAO DA PESSOA COMO
VOLUNTARIO (A)

Eu, , CPF , abaixo
assinado, apos a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade de
conversar e ter esclarecido as minhas dividas com o pesquisador responsavel, concordo em
participar do estudo (“ Validade de Construto e Confiabilidade Intra-avaliador do
Teste de degrau 6 minutos em individuos com Diabetes Mellitus tipo 2 como voluntério (a).
Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo(a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, 0s
procedimentos nela envolvidos, assim como os possiveis riscos e beneficios decorrentes de
minha participacdo. Foi-me garantido que posso retirar 0 meu consentimento a qualquer
momento, sem que isto leve a qualquer penalidade (ou interrupgdo de meu acompanhamento/
assisténcia/tratamento).

Local e data
Assinatura do participante:

Presenciamos a solicitagio de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa
e 0 aceite do voluntario em participar. (02 testemunhas ndo ligadas a equipe de
pesquisadores):

Nome: Nome:
Assinatura: Assinatura:




APENDICE C - FICHA DE AVALIACAO

Nome:

Endereco:

Bairro:

Telefone: Celular:

Estado civil: Data de nascimento:
Ocupagéo: Data da Avaliacdo:

MedicagOes em uso:
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logi iadas:

Doencas Musculoesqueléticas
Outras:

()
()
( )HAS
()
()

Dados 2 e
Peso:
Altura:
IMC:
Circunferéncia Abdominal:

Circunferéncia Cervical:
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APENDICE D - AVALIACAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL SUBMAXIMA

g4
2
UFPE
TESTE DE CAMINHADA DE 6 MINUTOS
NUMERO DE IDENTIFICACAO DATA: [ [/ HORA:

NOME DO PACIENTE:

Avaliacao Fisica Imediatamente apds o teste :
- Repouso PA: mmHg
PA: mmHg FC: bpm
FC: bpm SpO2: %
SpO2: % Borg :

Borg : Distancia m
Glicemia : mg/dl Numero de subidas

- 1° minuto apos o teste :

PA: mmHg
FC: bpm
SpO2: %
Borg :

QUANTIDADE DE VOLTAS COMPLETAS REALIZADAS:
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TESTE DE DEGRAU DE 6 MINUTOS

NUMERO DE IDENTIFICACAO DATA: [/ [/ HORA:

NOME DO PACIENTE:

Avaliacao Fisica Imediatamente apos o teste :
- Repouso PA: mmHg
PA: mmHg FC: bpm
FC: bpm SpO2: %
SpO2: % Borg :

Borg : Distancia m
Glicemia : mg/dl Ndmero de subidas

- 1°minuto apés o teste :

PA: mmHg
FC: bpm
SpO2: %
Borg :

QUANTIDADE DE SUBIDAS NO DEGRAU:

16 17 19 20
....................
21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 36 37 39 40
........Q...........
41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 56 57 59 60
Q...................

62 63 64 65 66 67 68 69 70 76 77 79 80
....................
8 85 86 87 88 89 90 92 93 95 96 97 99 100

101 102 103 104 105 106 107 108 109 110 111 112 113 114 115 116 117 118 119 120

121 122 123 124 125 126 127 128 129 130 131 132 133 134 135 136 137 138 139 140

141 142 143 144 145 146 147 148 149 150 151 152 153 154 155 156 157 158 159 160
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APENDICE E - ARTIGO CIENTIFICO ORIGINAL

“VALIDACAO DE CONSTRUTO E CONFIABILIDADE INTRA-AVALIADOR DO
TESTE DE DEGRAU DE SEIS MINUTOS EM INDIVIDUOS COM DIABETES
MELLITUS TIPO 2.”

Os resultados e a discussédo dessa dissertacdo foram organizados no formato de artigo cientifico.
Este artigo foi submetido ao periddico Physiotherapy Theory And Practice (ISSN: 0959-3985,
Fator de impacto 1.158, conceito A2 para area 21 da CAPES) e sua formatacao esta de acordo

com as normas de instrugdes aos autores determinadas pela revista.
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Introducdo: A Diabetes Mellitus 2 (DM2) é uma desordem metabdlica de etiologia maltipla,
caracterizada por hiperglicemia e esta relacionada com vérias disfun¢des musculoesqueléticas,
levando ao declinio da capacidade funcional de exercicio.

Objetivos: Determinar a validade de constructo e reprodutibilidade intra-avaliador do teste de
degrau de seis minutos para avaliar a capacidade funcional de exercicio em individuos com
DM2

Metodos: Foram avaliados 50 individuos, de ambos os sexos, com diagnéstico de DM2. O teste
de caminhada de 6 minutos (TC6’) e o teste de degrau de 6 minutos (TD6”) foram realizados
duas vezes cada, com a ordem determinada por randomizacéo.

Resultados: A amostra constituiu-se de 38 (76%) mulheres e 12 (24%) homens, idade = 60,24
+ 9,82 anos, indice de massa corporal (IMC)= 28,06 + 3,80 kg/m2. A validade do TD6’ em
relagdo ao TC6’ apresentou forte correlagdo no desempenho (r=0,727; p<0,001). A quantidade
de subidas no degrau foi maior no 2° teste (114,18,7 = 30,96 subidas) comparado ao 1° teste
(108,16 = 29,67subidas) sendo p=0,001. A reprodutibilidade do teste e reteste do TD6’ foi
considerada excelente com o CClI (r= 0,93, IC=95%: 0,87-0,96, p<0,001).

Conclusdo: Os resultados mostraram que o TD6’ apresenta validade e reprodutibilidade

excelente para quantificar a capacidade funcional de exercicio em individuos com DM2.

Palavras chave: Diabetes Mellitus, Capacidade funcional de exercicio, Teste de degrau de seis

minutos, reprodutibilidade, teste de campo
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Objectives: To evaluate the construct validity and intra-evaluator reproducibility of the six-
minute step test to determine functional exercise capacity in subjects with T2DM

Methods: Fifty individuals of both sexes diagnosed with T2DM were evaluated. The 6-minute
walk test (6MWT) and the 6-minute step test (6MWT) were performed twice each, in the order
determined by randomization.

Results: The sample consisted of 38 (76%) women and 12 (24%) men, age = 60.24 + 9.82
years, body mass index (BMI) = 28.06 £ 3.80 kg / m2. The number of climbs on the step was
higher in the second test (114.18.7 + 30.96 climbs) compared to the first test (108.16 + 29.67
climbs) and the difference between the two tests was - 6.30 £ 15,28 climbs, (p = 0.001). The
reproducibility of the TD6 'test and retest was considered excellent with the ICC (r = 0.93, ClI
= 95%: 0.87-0.96, p <0.001).

Conclusion: The results showed that the TD6 'has excellent validity and reproducibility to

quantify the functional exercise capacity in individuals with T2DM.

Keywords: Diabetes Mellitus, Functional exercise capacity, Six-minute step test,

Reproducibility, Field test
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INTRODUCAQO

Atualmente existem em torno de 425 milhdes de diabéticos no mundo com cerca de
90% dos casos pertencentes ao Diabetes Mellitus 2 (DM2). A estimativa é que até 2045, este
namero crescera aproximadamente 48%, chegando aproximadamente a 629 milhGes de pessoas
com esta doenca em todo o planeta (IDF, 2018). A incapacidade fisica também tem sido
identificada como um dos fatores mais importantes na DM2 (Gill e Coopper, 2008; Kuziemski,
Slominski e Jassem, 2018), cujos estudos evidenciam alteracGes estruturais no musculo
esquelético que favorecem a reducdo da sinalizagdo insulinica desencadeando diminuigdo da
sintese protéica e aumento de sua degradacéo, contribuindo significativamente para a reducao
da massa muscular resultando em musculos mais enfraquecidos (Cichosza, Vestergaardb,
Hejlesen, 2017, Fuso et al, 2012; ljzerman et al, 2012) e consequente reducao da capacidade

funcional de exercicio (Ohlendieck, 2012; Tibb et al, 2005).

Deste modo, a formulacéo de programas de exercicios estruturados e a modificacdo do
estilo de vida tem sido um dos principais eixos de acdo na prevencdo e no tratamento da DM2
(ADA, 2019; Colberg et al, 2010; SBD, 2018; Sigal et al, 2006). Os testes de esforco maximo
sdo considerados o padrdo-ouro para avaliar a capacidade aerdbia, diagnosticar e definir o
progndstico da doenca, prescrever exercicio e servir como guia para a reabilitacdo (Franca et

al, 2012; Huggett, Connelly e Overend, 2005).

Por outro lado, formas alternativas de avaliacdo de esforco subméaximos, como o teste
de caminhada de seis minutos (TC6’) e o teste do degrau 6 minutos (TD6”), superam algumas
limitagbes dos testes maximos, permitem a estimativa indireta da capacidade funcional de
exercicio, podem ajudar a mensurar a tolerancia ao esforco predizendo o VO2max por meio da

resposta da frequéncia cardiaca para um ou mais ritmos de trabalho (Nelson et al, 2007) e
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permitem avaliar a resposta global e integrada de todos os sistemas envolvidos no exercicio

(Andrade et al 2012; Pessoa et al., 2012).

Apesar de se caracterizar como uma alternativa promissora para avaliacdo de pacientes
com DM2, o TD6’ ainda ndo foi validado para esta populacéo, ndo possuindo padronizacéo
quanto a sua realizacdo, indicacdo, medidas de referéncia e critérios de normalidade e
interpretacdo, dificultando a pratica clinica. Portanto, o objetivo do estudo foi determinar a
validade e reprodutibilidade do TD6’ para avaliar a capacidade funcional de exercicio em

individuos com DM2 levando em conta a comparagdo com TC6’.

METODOLOGIA

Trata-se de estudo descritivo e de delineamento transversal realizado no Departamento
de Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE). Foram incluidos na pesquisa
50 individuos na faixa etaria entre 30 e 70 anos, com DM2 diagnosticada através de exames
laboratoriais ou em uso de medicamentos para controle da diabetes, ter marcha independente.

Foram excluidos pacientes com indice de massa corporal (IMC) maior que 35 kg/mz,
que apresentassem morbidades como hipertenséo arterial descontrolada, glicemia menor que
90 mg/dL ou maior que 250 mg/dL, gestantes, individuos que utilizassem dispositivos de
auxilio a marcha, amputacdo de membros inferiores, doencas ortopedicas ou reumaticas que
afetassem a marcha e presenca de Ulceras plantares ativas.

Inicialmente, os voluntarios eram esclarecidos sobre todos os procedimentos propostos
e assinavam o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Logo apos, era realizada
uma anamnese, na qual os participantes eram entrevistados com relacdo as suas informacoes
pessoais e clinicas, e também era realizada uma avaliacdo antropométrica. Em seguida, era
respondido o questionario internacional de atividade fisica — IPAQ — forma curta (Duarte et al,

2012).
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A realizacdo dos testes foi feita em dois dias, com no minimo dois e no méximo sete
dias de intervalo entre eles, cuja sequéncia era determinada por randomizacdo através do site
randomization.com. Desta maneira, no primeiro dia de avaliacdo o individuo realizava teste-
reteste do TC6’ ou do TD6’ e no segundo dia teste-reteste do outro teste, com intervalo minimo
de 30 minutos entre cada realizacdo. Neste intervalo, era solicitado que o voluntario se
mantivesse em repouso, sentado.

O TC6’ foi realizado foi realizado, conforme as recomendag0es da American Thoracic
Society (ATS) em um corredor plano com 30 metros de comprimento com demarcacgéo no chédo
a cada metro e com uma cadeira na metade do percurso e em cada extremidade. Os voluntarios
foram orientados a caminhar a maior distancia possivel (realizando as voltas ao redor dos
cones), sem correr e num ritmo em que conseguisse se manter durante 0s Seis minutos
preconizados pelo teste (ATS, 2002; Enright e Sherrill 1998).

No TD6’, os pacientes foram orientados a subir e descer um degrau de 20 cm de altura,
80 cm de comprimento, 40 cm de largura, com piso antiderrapante, durante seis minutos, 0 mais
répido possivel, sem fazer apoio dos membros superiores, 0s quais permaneceram posicionados
ao longo do corpo, podendo o teste ser interrompido caso o individuo achasse necessario,
entretanto o crondmetro continuaria ligado até o término dos seis minutos (Dal Corso et al,
2007), obedecendo os principios utilizados pela American Thoracic Society (ATS, 2002) para
0 TCG’.

Dois avaliadores acompanharam a realizacdo dos testes, um monitorava as variaveis
cardiorrespiratorias e o0 outro acompanhava o nimero de voltas ou degraus subidos pelo
voluntario. As seguintes variaveis fisiologicas: frequéncia cardiaca (FC), pressdo arterial
sistolica (PAS), pressdo arterial diastdlica (PAD), saturacdo periférica de oxigénio (SpO2) e

fadiga de membros inferiores (MMII1) foram mensuradas no repouso, imediatamente apds e no
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primeiro minuto da fase de recuperacdo do teste. A FC e a SpO2 também foram monitoradas
minuto a minuto durante a execucao dos testes.

Ambos os testes seriam interrompidos caso: o voluntario atingisse a FC maéaxima
estimada, a SpO2 caisse para abaixo de 85%, fossem apesentados sinais de fadiga excessiva ou
a pedido do proprio voluntario. Caso isso ocorresse, 0 voluntario seria orientado a parar e
descansar em posicao ortostatica, porém o crondmetro seria mantido ligado, podendo continuar
o teste assim que possivel (quando atingisse SpO2 > 88% e FC em 10 batimentos abaixo do
valor de FC maxima) até o término do sexto minuto (ATS, 2002).

Anélise dos Dados

Os dados coletados foram tabelados inicialmente a partir de uma planilha no Microsoft®
Excel 2016. Em seguida, foram analisados através do software IBM SPSS® (Statistical
Package for the Social Sciences versdo 20.0), utilizando técnicas de estatistica descritiva e
inferencial. A normalidade dos dados foi verificada por meio do Teste Kolmogorov-Smirnov e
para comparacao entre o teste e reteste foi utilizado o teste t Student para amostras dependentes.
Para avaliar a correlacdo entre 0 TD6” e 0 TC6’ e entre as variaveis analisadas, foi utilizado o
coeficiente de correlacdo de Pearson e para avaliacdo da reprodutibilidade utilizou-se o
coeficiente de correlacdo intraclasse (CCI) com o intervalo de confianca de 95%, sendo
utilizado para analise de concordancia entre o teste e reteste, 0 método de Bland-Altman. Os
dados foram expressos em meédia e desvio padrdo e foi atribuido um nivel de significancia

estatistica de 95% (p<0,05).

A amostra do estudo foi composta por 48 voluntarios. As caracteristicas antropométricas

e clinicas estdo demonstradas na tabela 1.

(Inserir Tabela 1)
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Na avaliagdo da validade do TD6’ em relagdo ao TC6’, foi observada forte correlacédo

no desempenho (r=0,727; p<0,001) (figura 2).

(Inserir Figura 1)

No que diz respeito ao desempenho dos individuos nos testes de avaliagdo da CFE,
foram observadas diferencas entre o teste e reteste (p=0,008), tanto na distancia percorrida nos
TC6’ (459,30 + 54,20 vs. 471,78 £ 56,22m) quanto no nimero de subidas nos TD6’ (108,16 +
29,67 vs. 114,18 £ 30,96 subidas) (p=0,001). Também podem ser observadas as diferencas
entre o0 primeiro e 0 segundo TC6’ (-12,26 + 25,65m) sendo Intervalo de Confianca 95% de
0,91-0,98 e o0 primeiro e segundo TD6” (-6,30 + 15,28 degraus) com Intervalo de Confianga

95% de 0,89-0,97 (tabela 2).

(Inserir Tabela 2)

A reprodutibilidade do TD6’ foi considerada excelente, de acordo com o coeficiente de
correlacdo intraclasse (CClI), ndo apenas para o desempenho (CCIl= 0,93; 1C95%: 0,87-0,96;
p<0,001), como para as variaveis analisadas: frequéncia cardiaca no 6° minuto (FC- 6° min)
(CCl1 0,896, IC95%: 0,81-0,94); frequéncia cardiaca de recuperacao (CCI1=0,922; IC 95%: 0,86-
0,95); presséo arterial sistolica (PAS 6°min) (CCI= 0,858, 1C95%: 0,75-0,91; p<0,001), pressdo
arterial sistélica de recuperagdo (CCl= 0,829, 1C95%: 0,69-0,90; p<0,001); fadiga de membros
inferiores no 6° minuto (Fadiga MMII inferiores 6 © min) (CCl= 0,925; 1C95%: 0,86-0,95;
p<0,001) e fadiga de membros inferiores na recuperacdo (Fadiga de MMI-recuperacgéo) (CCl=
0,811; 1C95%:0,66-0,89; p<0,001) (tabela 3).

(Inserir Tabela 3)
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A disposicdo gréfica de Bland e Altman foi utilizada para analise da concordancia dos
dados do desempenho no TD6’ entre o teste e o reteste, expondo a tendéncia da concordancia
entre 0 desempenho dos mesmos. Os limites de concordancia entre os dois TD6’ foram de -
36,36 a 24,32 subidas (figura 2).

(Inserir Figura 2)

Este estudo avaliou a capacidade funcional de exercicio em pacientes com DM2 e com
base nos resultados o TD6’ pode ser considerado um teste valido e reprodutivel para avaliar a
toleréncia ao esfor¢o em individuos com DM2.

No presente estudo, foi encontrada uma forte correlagdo entre o entre 0 nimero de
subidas no TD6’ e a distancia percorrida no TC6’ sugerindo que o desempenho do TD6’ pode
ser valido na avaliacdo da CFE na populacdo estudada.

O TD6’ ja foi validado apresentando forte correlagdo em relacdo ao desempenho no
TC6’em individuos saudaveis (Arcuri et al., 2015), com doenca pulmonar intersticial (Dal
Corso et al., 2007), em pacientes com DPOC (Pessoa et al., 2012), na aptidao fisica de pacientes
com apnéia obstrutiva do sono (Ribeiro, 2017) e na avaliagdo do condicionamento fisico em
pacientes com doencas cardiovasculares (Giacomantonio, Morrison, Rasmussen e Mackay-
Lyons, 2018) evidenciando-se reprodutivel, seguro e sensivel a dessaturacdo de oxigénio
induzida pelo exercicio.

Com relacdo ao desempenho no teste-reteste, foram observadas diferencas na distancia
percorrida no TC6’ e no nimero de subidas no TD6’. Desta forma, houve efeito aprendizado,
situacdo na qual ha necessidade do individuo habituar-se ao esforco a ser realizado, a partir de

uma devida adaptacdo neuromuscular a tarefa exigida e diminuicdo de possiveis fatores
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psicologicos (Rodrigues, Mendes e Viegas, 2005). Com isso, na populacdo da presente
pesquisa, sugerimos a necessidade de realizacdo de dois TD6’ para avaliacdo da CFE.

Outros autores também julgam necessario a realiza¢ao do segundo teste e justificam que
este auxilia na adaptacdo do paciente, promovendo reducao da ansiedade, reconhecimento dos
limites da prova e adequacdo neuromuscular, levando ao melhor resultado final (Rodrigues,
Mendes e Viegas, 2002; Rondelli, Oliveira, Dal Corso e Malaguti, 2009). Outros estudos
evidenciaram que a motivacao e o encorajamento, executado pelo terapeuta durante o teste pode
melhorar o desempenho (Barata, Gastaldi, Mayer e Sologurem, 2005; Pires, Oliveira, Parreira
e Britto, 2007).

Quando comparado o comportamento das variaveis fisiologicas na realizacdo do TD6’
e do TC6’, foi observado que o TD6’ promoveu maior estresse cardiovascular. O TD6’ tem se
mostrado capaz de produzir estresse cardiorrespiratorio suficiente para gerar esforco
submaximo (Bennett, Parfitt, Davison e Eston, 2016; Da Silva et al, 2013; Machado et al,
2007).Resultados semelhantes foram verificados no estudo de Costa et al. (2017), no qual foram
avaliados individuos saudaveis e sedentarios.

Swinburn et al. (1985) e Dal Corso et al. (2007) reportaram que as respostas fisioldgicas
do TD6’ sdo distintas ao TC6’, pois o acréscimo do componente de deslocamento vertical, ou
seja, o trabalho contra a gravidade e o0 uso de grupos musculares nao utilizados com frequéncia
na vida diaria, tornam as demandas metabolicas e ventilatorias mais intensas para 0 mesmo.
Além disso, Rabinovich, Vilaré e Roca (2004), também recomendam levar em consideracao o
peso e a altura do paciente, bem como a altura do degrau, o que tende a aumentar o nivel de
exigéncia do mesmo. Assim, sugere-se que o TD6’ apresenta validade ndo apenas para
determinar capacidade funcional de exercicio, como também com relagdo ao trabalho
hemodinamico para atender as demandas durante o teste, produzindo um esfor¢o subméaximo

nos pacientes com DM2.
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Ainda de acordo com o estudo, o TD6’ demostrou uma boa concordancia observada
atraves do método de Bland-Altman e uma excelente reprodutibilidade de acordo com o CCI.
Corroborando os achados deste estudo, Da Costa et al. (2014), avaliando individuos com DPOC
e Arcuri et al. (2016), em individuos saudaveis, também observaram uma reprodutibilidade
excelente do TD6’ quanto ao desempenho. Com isso, 0 TD6’ pode ser considerado uma
estratégia de avaliacdo que utiliza um protocolo simples e facilmente executavel, caracteristicas
que colaboram positivamente em sua reprodutibilidade e concordancia, além de menores
indices de erro (Arcuri et al., 2016; Da Costa et al., 2014).

Algumas limitagdes devem ser consideradas neste estudo, dentre as quais a falta de um
teste de exercicio com padréo ouro (Teste de Esfor¢o Cardiopulmonar) para a comparagédo dos
resultados, embora isso seja amenizado pela ampla utilizacdo do TC6’ como parametro de
validacgdo, que j& € bastante consolidado na literatura para comparagéo e validacdo de dados
obtidos em outros testes de avaliacdo da tolerancia ao esforco. Além disso, ndo houve controle
rigoroso das atividades fisicas realizadas pelos individuos no dia anterior ao teste e também nédo
se avaliou de forma objetiva se o teste do degrau ocasionou alguma ansiedade que pudesse ter
influenciado nos resultados finais.

No entanto, este estudo se diferencia por trazer uma importante contribuigdo, uma vez
que os profissionais de salde, cuja atua¢do ocorra na atengdo basica ou em ambientes com
minima estrutura, identificando a presenca de alguma condicéao ou fator de risco que diminua a
qualidade de vida dos pacientes. E embora a seguranca do teste ndo tenha sido um objetivo do
estudo, nenhum dos individuos apresentaram evento adverso.

Diante do exposto, os resultados do estudo permitem concluir que o TD6’ é um teste
valido e reprodutivel. Entre as vantagens de sua ado¢ao, além de ser um instrumento de simples
execucdo, baixo custo e reprodutivel, utiliza como ergbmetro um degrau portatil, que pode ser

facilmente transportado. Sendo assim, é possivel ser realizado em pequenos ambientes, além
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de ndo impor ao paciente grande deslocamento espacial durante sua execuc¢éo, o que possibilita

maior controle e monitorizacao constante do individuo e do exercicio.
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Figura 1- Coeficiente de correlacdo de Pearson entre o desempenho do TC6’e do TD6’ em

pacientes com DM2.
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Diferenca no desempenho dos dois TD6’(subidas)
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Figura 2 - Gréafico Bland-Altman. Tendéncia da concordancia entre o teste-reteste do degrau
de 6 minutos. Erro médio de -6,02 degraus
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TABELAS

Tabela 1. Caracteristicas gerais da amostra

Variaveis Amostra

Total =50

Média + DP
Sexo (H/M) 12 (24%) H /38 (76%) M
Idade (anos) 60,24+9,82
Altura (cm) 1,59+0,96
Peso (kg) 71,63+12,30
IMC (kg/m2) 28,06+3,80
Circunferéncia Abdominal (cm) 98,57 + 10,25
Circunferéncia Cervical (cm) 38,06 £ 3,16

Tempo de Diagnostico Diabetes Mellitus

> 5 anos n (%) 38 (76‘:)/0)

<5 anos n (%) 11 (22%)
IPAQ
Muito ativo 2 (4,0%)
Ativo 23 (46,0%)
Insuficientemente ativo A 1 (2,0%3
Insuficientemente ativo B 12 (24,0 0/0)
Sedentario 12 (24,0%)

IMC: indice de Massa Corporal. IPAQ - IMC: indice de Massa Corporal. Valores expressos em média
+ desvio padrdo e em valores absolutos e percentuais. Valores expressos em média * desvio padrao e
em valores absolutos e percentuais



Tabela 2 - Desempenho do TD6’e TC6 da amostra

Variaveis X +DP IC p Valor
TD6’ 108,16+ 29,67

ReTD6’ 114,18+ 30,96 0,89-0,97 0,008*
ATD6’ -6,30+15,28

TC6’ 459,30+54,20

ReTC6’ 471,78+56,22 0,91-0,98 0,001*
ATC6’ -12,26+25,62

TDG6’- Teste Degrau 6 minutos; ReTD6’- Reteste Degrau 6 Minutos; ATD6’- Diferenca entre o
teste e reteste; TC6’- Teste de Caminhada 6 Minutos; ReTC6’- Reteste de Caminhada 6 Minutos;
ATC6’- Diferenca entre o Teste e Reteste Caminhada 6 minutos; Valores expressos em média
desvio padrdo; IC- Intervalo de Confianga 95%; * Teste t para amostra pareadas (p<0,05).

Tabela 3 — Reprodutibilidade do TD6’

TD6’ ReTD6’
X + DP X + DP CClI (1C95%) p-Valor
Desempenho 108,16 £ 114,18 £ 0,930 (0,87-0,96) <0,001
29,67 30,96
FC- 6° min 116,10 + 118,68 + 0,896 (0,81-0,94) <0,001
22,81 22,13
FC- Recuperacao 97,76 £ 98,98 £ 0,922 (0,86-0,95) <0,001
17,86 18,85
PAS- 6° min 176,60 + 175,16 + 0,858 (0,75-0,91) <0,001
29,03 28,73
PAS- recuperagdo 158,00 + 155,88 + 0,829 (0,69-0,90) <0,001
25,39 27,98
Fadiga de MMII — 12,0+ 12,28 + 0,925 (0,86-0,95) <0,001
6°min 3,20 3,17
Fadiga de MMII — 10,50 £ 10,26 + 0,811 (0,66-0,89) <0,001
recuperacao 2,90 2,56

Desempenho; TD6’- Teste de Degrau 6 Minutos; ReTD6’- Reteste de Degrau 6 Minutos; FC-
Frequéncia Cardiaca; PAS: Pressdo Arterial Sistélica; Pressdo Arterial Diastdlica; Fadiga de
MMII: Percepcdo de esforco de membros inferiores através da escala de Borg; Valores
expressos em média + desvio padrao; (CCl: Coeficiente de correlacdo intraclasse). IC: Intervalo
de confianca de 95%. *p<0,001).
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Aprezentagao do Projato:

Projeto de Peaquiza apresentado ao Programa de Poe-Graduagio em Fieioterapia da Universidads Fedearal
de Pemambuco para Cualificagio para obtengio de Grau de Mesatre orientado pela Prof. Dra. Silvia Regina
Arnueda de Morass, onde sera realizado um estudo obeervacional progpectivo traneversal. Os dados serao
coletados na Clinica Ezcola do Departamento de Figioterapia da Universidads Federal de Permambuco
localizado em Recife — Pernambuco. O estudo sera conduzido no periedo de dezembro de 2018 & junho de
2018. O participantes do estudo serdo constituidos de pacientes portadores de DM tipo 2 atendidos na
clinica e=cola do Departamentos de Fisioterapia da Univerzidade Federal de Pemambuco, ondes ssrao
recrutados pacientas com diagndstico de diabstes mellitus tipo |, com idads entra 30 a 70 anocs atendidos
na clinica escola do departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Pemambuco. O tamanho
amoatral foi realizado ssgundo formula desemnvolvida por Tabacknhick & Fidsll (2001), para realizagio de
analize de regressdo miltipla. A formula &: M = 50 + Bm, na gual m & igual ao nimers de variaveis
dependentes que, nosso estudo, 2erdo idads e indice de mazea comporea (M), Considerando que serao
desenvolvidas duss squagdes preditivas, uma para cada sexo, calculamos um total de 132 individuos,
sando 66 do sexo femining & 66 do ssxo maszculino. Definigio e operacionalizagho de variaveiz\ariaveis
Independentes: - Mimero de subidas no degrau no teste de degrau de G minutos: variavsl quantitativa

continua. Expressa em ndmero de vazes que subiu o degrau. - Distancia percormida no teste de § minutos:

Variwel quantitativa continua. Expressa em mairos.
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Fezultados ezperados: O testa de degrau possui validads e reprodutibilidads para quantificar a capacidade
funcional a0 exercicio em individuos com DM2.

Objstivo da Peequisa:

Objetive Primario: Derminar a validadse & reprodutibilidade do teste de degrau de seiz minutos (TDE") para
avaliar a capacidade funcional de sxercicio em individuos com DMZ.

Cibjstive Secundario: Analizar s varibdveiz quanto &0 dezempenho no TDEM: ndmero de subidas no degrau,

Sp02, FZ, PA & o& sintomas de fadiga de MMIlLAnalizar as variaweis quanto ao desempenho no TCHE:

distancia parcormda, Sp02, FC, PA & os sintomas de fadiga de MMILAvaliar a reprodutibilidade & do teste de
degrau nos individuos com DM2. Avaliar o nivel de atividade fizica noe individuoz com DM2;Dezsnvolver
uma equagio de predigio para o teste de degrau de 6 minutos em individuos com D2,

Avaliagzao dos Rizcos e Baneficios:

Rizcos: O poseiveis riscoz dessa pesquiza aos quaiz o2 voluntirios podem eetar expostos 250 minimos,
podendo ccorrer durantie a realizagio dos testes de avaliagho da capacidads funcional, estando relacionado
a desconforto & sensagdo de fadiga, principalments em membroe inferiores durants a caminhada ou ao subir
& descer o= degraus. Os testes tratam-se da realzagio de esforgo submaximo, o gue oferece baixo rnisco ao
pacients, pOrém 8228E 28140 minimizados pois az avaliagpdes serfo realizadas por um pesquizador reinado
a gualificado, todos o sinais vitais sarfo monitorados durante toda a sssshio & a mesma serd imemampida a
qualquar momento 4 percepgio de sinais clinicos predsterminados (FC maxima predeterminada), relato de
fadiga & & pedido do paciente. Alem dizeo, caso 26)a NSCSEEANo, o pacisnis seri conduzido a0 Hospital das
Clinicas da Universidadea Fedaral de Pemambuco, local onde a pesquiza sord realizada.

Beneficize: O= voluntirioz =e favorscerio por participar da pesquisa dos seguintes beneficios oferecidos:

Sera proporcionada uma avaliagio completa da capacidade funcional, o2 mezmosz receberao
aaclarecimento aocbre sua capacidade asrdbica afraves de palestta gue sera realizada no final do estudo &
receberdo uma cartilha que contera contaldo de incentivo a promogio alou manutengao de salds para o=
parnicipantss.

CGomentdrios e Gonzsideragoes 2obre a Pesquiza:
A pesguiza trata de avaliar a validade & reprodutibilidads do tesie de degrau de ssis minutos{TDE") em
determinar capacidade funcional de individuos com diabetss mellitus tipo 2 &
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ANEXO B - QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FISICA (versio curta)

Nome:

Data: [/ / _ Idade: __ Sexo:F( ) M( )
Ocupacio: Cidade :

Nés estamos interessados em saber que tipos de
atividade fisica as pessoas fazem como parte do seu
dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo
que estd sendo feito em diferentes paises ao redor do
mundo. Suas respostas nos ajudardo a entender que tio
ativos nés  somos em relacio a pessoas de outros
paises. As perguntas estdo relacionadas ao tempo que
vocé gasta fazendo atividade fisica na ULTIMA
semana. As perguntas incluiem as atividades que vocé
faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer,
por esporte, por exercicio ou como parte das suas
atividades em casa ou no jardim. Suas respostas siio
MUITO importantes. Por favor responda cada questio
mesmo que considere que ndo seja ativo. Obrigado
pela sua participacio!

Para responder as questoes kembre que:

o atividades fisicas VIGOROSAS sio aquelas que
precisam de um grande esfor¢o fisico e que fa zem
respirar MUITO mais forte que o normal

o atividades fisicas MODERADAS sio aquelas que
precisam de algum esfor¢o fisko e que fazem
respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense soment € nas
atividades que vocé realiza por
pelo menos 10 minutos  continuos  de cada vez.

la. Em quantos dias da dltima semana vocé
CAMINHOU por pelo menos 10

minutos continuos em casa ou no trabalho, como fo
rig de transporte para ir de um

lugar para outro, por lazer, por pr azer ou como forma
de exercicio?

dias ____ por SEMANA ( ) Nenhum

1b. Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos
10 minutes continues  quanto

tempo no total vocé gastou caminhando por dia?
horas: ____ Minutos:

2a. Em quantos dias da dltima se mana, vocé realizou
atividades MODERADAS por pelo menos 10 minutos
continuos . como por exemplo pedalar leve na
bicicleta, nadar, dancar, fazer gindstica aerébica leve,
pgar volki recreativo, carregar pesos leves, fazer
servicos domésticos na casa, no quintal ou no jardim
como varrer, aspirar, cuidar do prdim, ou qualquer
atividade que fez aumentar moderadamente sua

respiracdo ou batimentos do coragdo (POR FAVOR
NAO INCLUA CAMINHADA)
dias _____ por SEMANA ( ) Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades
moderadas  por pelo menos 10 minutes continuos,
quanto tempo no total vood  gastou fazendo essas
atividades por dia?

horas: _  Mimtos: _

3a. Em quantos dias da dltima  semana, vocé realizou
atividades VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos
continuos, como por exemplo correr, fazer gindstica
aerébica, jogar futebol pedalar ripido na bicicleta,

jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados em

casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos
ekvados ou quakjeer atividade que fez aumentar
MUITO sua respiraciio ou batimentos do coracio.

dias ____ por SEMANA ( ) Nenhum

3b. Nos dias em que vocé fez essas atividades
vigorosas par pelo menos 10 minutos continuos quanto
tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades
por dia?

horas: _  Mimtos:

Estas dltimas questdes sdo sobre o tempo que voce
permanece sentado todo dia. no trabalho, na escola ou
faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto
inclii o tempo sentado estudando, sentado enquanto
descansa, fazendo licio de casa visitando um amigo,
kendo, sentado ou deitado assistindo TV. Nio inclua o
tempo gasto sentando durante o transporte em Gnibus,
trem, metrd ou carro.

4a. Quantotempo no total vocé gasta sentado durante
um dia de semana ?
__horas ____minutos

4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante
em um dia de final de semana ?
__horas ____minutos
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ANEXO C - ESCALA DE BORG

ESCALA DE PERCEPCAO DE ESFORCO
6

7 MUITO FACIL

8
9

10 FACIL

- 11 RELATIVAMENTE FACIL
13

RELATIVAMENTE CANSATIVO

14
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