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RESUMO

A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) é um distúrbio respiratório caracterizado pela presença de obstrução crônica do fluxo aéreo, irreversível, pois está aliada a uma resposta inflamatória anormal dos pulmões a partículas ou gases nocivos. Além das alterações do sistema cardiovascular, os indivíduos com a DPOC podem apresentar alterações autonômicas que podem ser avaliadas pela variabilidade da frequência cardíaca. A VFC se encontra modificada na DPOC, e as alterações autonômicas da função cardíaca observadas pela avaliação da VFC, podem estar relacionadas com prognóstico de maior gravidade da doença adverso ao indivíduo a um maior risco de morte súbita. Os objetivos do estudo foram avaliar a variabilidade da frequência cardíaca em indivíduos com DPOC antes durante e após a realização do teste de AVD-Glittre e comparar os componentes de espectro de baixa e alta frequência obtidos e previstos, bem como o tempo gasto na realização do teste AVD Glittre. Foram selecionados nas Unidades de Atenção Primária a Saúde (UAPS) de Formiga, MG 75 indivíduos com diagnóstico clínico de DPOC com graus de estadiamento de leve a moderado através de busca ativa. A variabilidade da frequência cardíaca (VFC) foi coletada cinco minutos antes, durante e cinco minutos após à realização do teste AVD Glittre, por meio do cardiofrequêncimetro RS800cx da marca Polar®. Foram realizadas as análises descritivas (média, mediana e desvio padrão) e estatísticas (teste de Kolmogorov Smirnov, ANOVA, Teste de Tukey, Teste de correlação de Pearson) dos dados através do Software Graph Prism v.5.0, com nível de significância de p< 0,05. Resultou-se em uma amostra com idade de 57,33 ± 8,08 para os homens e 60,33 ± 9,61 para as mulheres. O nível de estadiamento da espirometria nos homens foi de 55,59% ± 0,07% e nas mulheres 63,30% ±0,08% ambos com classificação de grau moderado. Todos os voluntários apresentaram tempo total do teste em média (03’39”50) acima do valor previsto (02’20”01). O valor médio da FC no intervalo iRR durante o teste AVD Glittre foi de 79,33 ± 11,68 bpm para os homens e 77,33 ± 5,13 bpm para as mulheres. Todos os valores obtidos de homens e mulheres nos três componentes da VFC deram abaixo do valor previsto, exceto para relação LF/HF nos homens no período pré teste (média 347,70%) e no momento durante o teste - homens (média 202,30%) e mulheres (média321,60%) uma vez que o valor previsto é de 150%.  Foram realizadas comparações de LF, HF e LF/HF de todos os participantes no pré, durante, pós teste AVD Glittre e não foi encontrado significância nos resultados. Nenhuma destas análises resultou-se significância. Foi observado no estudo que o componente simpático e parassimpático de maneira isolada na VFC em indivíduos com DPOC deu-se abaixo do valor previsto, apenas a relação simpático vagal deu-se como alterada durante a realização do teste AVD Glittre em ambos os sexos, pois esta deu acima do valor previsto.

Palavras-Chave: Fisioterapia. Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica. Variabilidade da Frequência Cardíaca.






ABSTRACT

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a breathing disorder characterized by the presence of chronic airflow obstruction, irreversí, because it is combined with an abnormal inflammatory response of the lungs to particles or gases. In addition to the changes of the cardiovascular system, individuals with COPD may be autonomic changes that can be assessed by heart rate variability. The VFC is modifies in COPD, and Autonomic changes of heart function observed by assessment of HRV, can be related to prognosis of greater severity of adverse disease the individual to a higher risk of sudden death. The objectives of the study were to evaluate the heart rate variability in individuals with COPD before during and after the ADL test-Glittre and compare the components of low and high frequency spectrum obtained and provided for, as well as the time spent in the ADL test Glittre. Were selected in the primary health Units (UAPS) of Ant, MG 75 individuals with clinical diagnosis of COPD PATIENTS with mild to moderate staging through active search. The heart rate variability (HRV) was collected five minutes before, during, and five minutes after the ADL test Glittre, through the cardiofrequêncimetro brand ® Polar RS800cx. Descriptive analyses were performed (average, median and standard deviation) and statistics (Kolmogorov Smirnov test, ANOVA, Tukey test, Pearson correlation test) of the data through the Graph Software Prism v. 5.0, with a significance level of p < 0.05. Resulted in a sample with age of 57.33 ± 8.08 for men and 60.33 ± 9.61 for women. The level of staging of spirometry in men was 55.59% ± 0.07% and women 63.30% ± 0.08% both with moderate classification. All volunteers showed total test time on average (03 ' 39 ' 50) above the predicted value (02 ' 20 ' 01). The average value of CF in the iRR range during testing AVD Glittre was 79.33 ± 11.68 bpm for men and 5.13 ± 77.33 bpm for women. All values obtained from men and women in the three components of HRV have given below the predicted value, except for LF/HF ratio in men in the pre-test period (average 347.70%) and at the time during the test-men (202.30 average%) and women (média321%) .60 as the predicted value is 150%. Comparisons were made of LF, HF and LF/HF to all participants in the pre, during, post-test AVD Glittre and not found significance in the results. None of these reviews resulted in themselves significance. It was noted in the study that the sympathetic and parasympathetic component of isolated way on VFC in individuals with COPD was below the predicted value, just a friendly relationship as vagal changed during test AVD Glittre in both sexes, since this gave above the predicted value.
 
Keywords: Physiotherapy. Chronic Obstructive Pulmonary Disease. Heart rate Variability.
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A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) é um problema respiratório caracterizado pela presença de obstrução crônica do fluxo aéreo, irreversível, pois está aliada a uma resposta inflamatória anormal dos pulmões a partículas e/ou gases nocivos. Ela acontece de forma lenta e progressiva, estando relacionadas a ela: a dispneia, tosse, produção de secreção e infecções respiratórias de repetição; isso com o passar do tempo culmina em uma fraqueza muscular, perda de peso e desnutrição (FONSECA et al., 2015). 
Segundo Organização Mundial da Saúde (OMS), a prevalência de DPOC aumentará principalmente em países em desenvolvimento, pela alta freqüência de tabagismo entre adolescentes e que em 2020, irá preencher o terceiro lugar na classificação das doenças com mais impacto em saúde Martines Hermández et al, 2016. Para Gulart et al., 2015 a DPOC é considerada multidimensional, pois afeta de forma variável regiões do pulmão, tais como: a árvore brônquica, tecido alveolar, circulação pulmonar e músculos respiratórios e esse processo desencadeia um elevado gasto energético para realizar Atividade de Vida Diária (AVD), em que culmina em frequentes exarcebações, internações hospitalares recorrentes e mostalidade precoce. 
 	Assim sendo, na DPOC ocorre diminuição da capacidade aeróbica e da força muscular, o que acarreta em uma perda da funcionalidade, na intolerância ao exercício, na mudança do condicionamento físico o que acaba por afetar o convívio social, e consequentemente leva o indivíduo da DPOC a desenvolver quadros depressivos e aumento da ansiedade, situações que impossibilitam uma boa qualidade de vida aos mesmos (MANTOANI et al., 2011 e PESSOA et al., 2014).
	Segundo Pantoni et al., 2007 outro fator importante é que a DPOC ocasiona à disfunção cardíaca pelo aumento da pós-carga do ventrículo direito gerada pela elevada resistência vascular pulmonar, com agravo vascular e vasoconstrição hipóxica, sendo que, estas alterações acarretam para o aparecimento do cor pulmonale, que pode levar ao quadro de insuficiência cardíaca direita.
	Além das alterações do sistema cardiovascular, Carvalho et al., 2011 relatam que indivíduos com a DPOC podem apresentar alterações autonômicas que podem ser avaliadas pela variabilidade da frequência cardíaca (VFC). A VFC representa as variações da duração dos intervalos R-R (iR-R) do eletrocardiograma (ECG), que estão na dependência do sistema nervoso simpático e parassimpático. Esse método constitui-se de uma forma não invasiva de avaliação autonômica e sua análise pode ser realizada tanto no Domínio do Tempo (DT) quanto no Domínio da Frequência (DF) (PANTONI et al., 2007).
	Autores como Reis et al., 2010 e Pantoni et al., 2011 referem-se que a VFC se encontra modificada na DPOC, e que as alterações autonômicas da função cardíaca cogitados na VFC, podem estar relacionadas com um prognóstico e gravidade da doença adverso ao indivíduo a um maior risco de morte súbita.
Assim sendo este estudo justifica-se por colaborar na compreensão da ligação entre as funções, respiratórias, cardíacas e neurais através da análise da VFC nesses pacientes, o que será de extremo proveito para o desenvolvimento de ações dos profissionais da saúde, visando prevenção e/ ou detecção dos males que acometem tais indivíduos. Tendo ainda, grande importância nas tomadas de decisões necessárias no início de um programa de reabilitação cardiopulmonar e/ou exercícios físicos, assim como, no acompanhamento dos mesmos.
	Portanto este estudo objetivou por avaliar a VFC em indivíduos com DPOC antes durante e após a realização do teste de AVD-Glittre e, em seguida Comparar os dados de caracterização da amostra entre homens e mulheres; Analisar o nível de estadiamento da doença de homens e mulheres; Analisar o tempo obtido e previsto no teste AVD Glittre; Comparar os valores da frequência cardíaca em repouso, durante e pós TGlittre; Comparar os componentes da VFC repouso, durante e pós TGlittre; Buscar correlações entre as variáveis anos/maços e frequência cardíaca. 
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Os pulmões são órgãos situados no íntimo da cavidade torácica, envolto por uma membrana chamada pleura. Essa membrana é dividida de duas formas, pleura parietal que reveste internamente a cavidade torácica e pela pleura visceral que reveste externamente. Entre elas há um espaço denominado espaço pleural, que possui uma certa quantidade de líquido o que favorece a redução do atrito pleural durante a inspiração e expiração. Neste espaço possui uma pressão negativa, já que os pulmões apresentam tendências de colapso e com isso durante o processo respiratório essa pressão sofre variação de valores para que a expansão pulmonar aconteça eficientemente (GRAY, 2012).

[bookmark: _Toc467012423]                                            Figura 1 – Envoltório por pleuras
[image: http://www2.unifesp.br/dmorfo/histologia/ensino/pulmao/img/006.jpg]
                                                     Fonte: www.unifesp.br/dmorfo/histologia/ensino/pulmão/                                                                     
                                                                 anatomia.htm.

	Entretanto, são subdivididos em ápice (superior), base (inferior), faces (costal, mediastinal, diafragmática e interlobar) e margens (anterior, posterior e inferior), sendo divididas por lobos pelas fissuras (oblíqua e horizontal). O diafragma é um musculo que sustenta os pulmões e as costelas e os protegem e delimitam-se pela área do mediastino. O pulmão direito é septado em três lobos (superior, médio e inferior) e duas fissuras (horizontal e oblíqua). Logo o esquerdo contém dois lobos (superior e inferior) e uma fissura (oblíqua) (GRAY, 2012).

[bookmark: _Toc467012424]                         Figura 2 – Divisão de lobos pulmonares
[image: http://www2.unifesp.br/dmorfo/histologia/ensino/pulmao/img/009.jpg]
                                                    Fonte: www.unifesp.br/dmorfo/histologia/ensino/
                     pulmao/anatomia.htm.

[bookmark: _Toc467012053]Fisiologia Pulmonar

	Os pulmões podem ser expandidos e contraídos por dois mecanismos: pelo movimento e subida e descida do diafragma e pela elevação e abaixamento das costelas. A respiração normalmente ocorre pelo movimento do diafragma. Durante a inspiração, o intercostais externos e a contração do diafragma traciona as superfícies interiores dos pulmões para baixo e durante a expiração, os intercostais internos e o diafragma relaxam e os pulmões retornam a posição inicial pela retração elástica. Os pulmões recebem o ar atmosférico que contém 21% de oxigênio que por meio das fossa nasais ou via bucal, posto que, atravessa a faringe, traqueia e os brônquios. Os brônquios continuam se ramificando até formarem uma trama de bronquíolos dos quais decorrem dos alvéolos pulmonares. Estes sofrem dilatações chamadas de sáculos alveolares, lugar na qual processa a oxigenação e eliminação do dióxido de carbono (COSTANZO, 2014). 
	O processo de respiração ocorre por três atividades diferenciadas, nas quais são: a ventilação, através da qual o ar da atmosfera atinge aos alvéolos; a perfusão, processo pelo qual o sangue venoso procedente do coração chega aos capilares dos alvéolos, e a difusão, processo em que o oxigênio do ar contido nos alvéolos passa para o sangue ao mesmo tempo em que o gás carbônico contido no sangue passa para os alvéolos. A troca gasosa acontece pela parede alveolar e liquido intersticial que está presente entre os alvéolos e os capilares, posto que o sangue recebe o oxigênio e se dispõe do gás carbônico, em que segue em direção ao átrio esquerdo e ventrículo esquerdo para ser bombeado para todo o corpo (FERNANDES, 2009).
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O comportamento mecânico do pulmão é fundamentado pelas propriedades elásticas, volumes e capacidades pulmonares, visto que os valores fornecidos facilitam no diagnóstico, gravidade e posterior tratamento de doenças pulmonares. Para isso são considerados os seguintes volumes: volume corrente, volume de reserva inspiratório, volume de reserva expiratório e o volume residual (BARRETO, 2015).
O Volume corrente (VC) é o volume de ar inspirado ou expirado em cada respiração ciclo respiratório, em média a quantidade é de 500ml. O Volume de reserva inspiratório (VRI) é o acréscimo de ar que pode ser inspirado, além do volume corrente normal, que pode ser de 3.000 ml. O Volume de reserva expiratório (VRE) é a quantidade de ar que pode ser exalado por uma expiração forçada, este volume é de cerca de 1.100 ml. O Volume residual (VR) é o volume de ar que permanece nos pulmões após uma expiração forçada, o mesmo pode ser de 1.200 ml (COSTANZO, 2014).
	A junção de dois ou mais volumes são denominadas de capacidades pulmonares e elas podem ser: capacidade inspiratória, capacidade residual funcional, capacidade vital e a capacidade pulmonar total. A Capacidade inspiratória (CI) é a quantidade de ar que pode ser inspirado, durante a expiração normal e que possa distender os pulmões ao máximo e essa quantidade é cerca de 3.500 ml. A Capacidade residual funcional (CRF) é a quantidade de ar que continua nos pulmões ao termino da expiração normal e pode ser de 2400ml. Já a Capacidade vital (CV) é a quantidade de ar que um indivíduo pode expirar dos pulmões após uma inspiração máxima, seguida de uma expiração máxima, esse valor equivale a 4.600 ml. E a Capacidade pulmonar total (CPT) é a distensão máxima que os pulmões podem atingir decorrente de um esforço maior, isso corresponde a cerca de 5.800 ml (BARRETO, 2015).

[bookmark: _Toc467012055]Etiologia/ fatores de risco para DPOC

	A exposição a agentes agressores podem influenciar na progressão da patologia, porém, não somente a exposição ao tabaco, mas como também: poeiras ocupacionais, irritantes químicos, poluição ambiental. A exposição ao tabaco ainda é a principal causa da doença, pois atualmente quase 3 bilhões de pessoas estão expostas à mesma. A inalação da fumaça, desencadeia uma resposta inflamatória, ocasionando problemas pulmonares, em que, células imunológicas como macrófagos e neutrófilos agem como citocinas pró-inflamatórias, que quando liberadas promovem a produção de novos antígenos, provocando o espessamento do músculo liso da árvore brônquica. Esse processo pode induzir a modificações dos brônquios ocasionando a bronquite crônica e acarretar na destruição do parênquima pulmonar desencadeando o enfisema pulmonar, e como consequência a diminuição da elasticidade pulmonar (CARAM et al., 2016).
A alfa1 antitripsina, é uma deficiência genética cuja a função é inibir a elastase, e como ela estará diminuída, a elastase aumentada degrada a elastina deixando o pulmão menos complacente (CAMELIER et al. 2008).

0. [bookmark: _Toc467012056]Alterações Musculares

	Os autores Ganesan e Sajjan, 2013 relatam que a presença de alterações musculares na DPOC é resultante de um desequilíbrio da musculatura respiratória. A limitação do fluxo aéreo deriva do estreitamento das pequenas vias aéreas e destruição do parênquima pulmonar, o que gera perda de comunicações alveolares, conduzindo a retenção de ar, promovendo uma característica de hiperinsuflação pulmonar e para Dourado et al., 2006 a mesma acarreta em uma barreira para o fluxo expiratório e perda de componentes elásticos, desencadeando um aumento do volume residual e diminuição da capacidade inspiratória. 
	Segundo Sakao, Voelkel e Tatsumi 2014 a desvantagem mecânica da musculatura inspiratória apresentada no DPOC, ocasionará na atrofia muscular, diminuição do metabolismo oxidativo, redução da capilarização muscular, mudança da fibra muscular, menor proporção de fibras do tipo I e aumento da proporção de tipo IIb e disfunção cardíaca à direita gerando o cor pulmonale, posto que é um problema cardíaco desencadeado por um problema respiratório, o que gerará um aumento da resistência vascular periférica no pulmão.

[bookmark: _Toc467012057]Classificação da DPOC

[bookmark: _Toc467012058]Enfisema Pulmonar

Segundo Bastos et al., 2015 e Wang, Li e Xu, 2015 ocorre destruição da membrana alveolar que por conseguinte acomete primeiro a periferia e depois o centro e por fim todo o pulmão desencadeando a perda da elasticidade pulmonar. Apresentam características de serem magros, pois utilizam a musculatura acessória hipotrofiada e de soprador cor-de-rosa que é o uso do freno labial para que ocorra eliminação do fluxo aéreo.

[bookmark: _Toc467012425]  Figura 3 – Alvéolos com perda de elasticidade
[image: http://4.bp.blogspot.com/-AUMIpz1Ys04/VYAVgIlQjaI/AAAAAAAAIe8/emYjR-qwk3c/s400/dpoc2.jpg]
                         Fonte: http://ptbr.infomedica.wikia.com/wiki/Doen%C3%A7a_
              Pulmonar_Obstrutiva_Cr%C3%B4nica_(DPOC)

[bookmark: _Toc467012059]Bronquite Crônica

Há uma produção excessiva de muco e estreitamento das vias aéreas de pequeno calibre, isso dificulta as trocas gasosas, diminuindo a capacidade funcional do indivíduo e consequentemente o fluxo aéreo e apresentam como característica serem obesos (SUNDH et al, 2015).

[bookmark: _Toc467012426] Figura 4 – Alteração do lúmen do vaso
[image: https://encrypted-tbn2.gstatic.com/images?q=tbn:ANd9GcRjiEyzn1EorbGS46uRRvLP3tbg3XtIoUJtOV4gY729PxLkUE2VYA]
             Fonte: http://diretoriodeartigos.net/bronquite-cronica/

[bookmark: _Toc467012060]Fisiopatologia

	Em decorrência da inalação da queima de gases tóxicos como o tabaco, ocorre um aumento das células pró-inflamatórias como as interleucinas (IL-1 e IL-2), segregadas pelos macrófagos células essas, responsáveis por desencadear o processo inflamatório anormal nos pulmões Wong, Magun e Wood, 2016.  Para Fu, et al., 2016 em resposta a essa inflamação, o pulmão produz mais muco nas vias aéreas centrais, ou seja, ocorre hipertrofia e hiperplasia das células mucoides, além de redução do número de cílios, diminuição do batimento e a velocidade deles o que propicia à hipersecreção e concumina na obstrução à saída do ar de forma progressiva, denominado de áreas de Shunt “perfundidas, mas não ventiladas”. 
	Essa inflamação de caráter crônico deposita fibrina nas vias aéreas periféricas, e esse aumento de colágeno em virtude de uma reparação incorreta, leva ainda o enrijecimento dos vasos sanguíneos pulmonares, o que gera um estreitamento do lúmen do vaso, o que obstrui o fluxo sanguíneo e denomina-se, áreas de espaço morto “ventiladas, mas não perfundidas”. Todas essas alterações anatomofisiologicas acarretam um quadro de hipoxemia e hipercapnia (VESTBO, et al., 2013 e WANG e CHESLER, 2013).
A hipercapnia e a hipoxemia em grau severo, são catastróficas, pois a hipercapnia é vasodilatadora cerebral e pode desencadear um Acidente Vascular Encefálico hemorrágico ou até mesmo um aneurisma e, a hipoxemia gera um aumento do trabalho respiratório e com isso desencadeia uma insuficiência respiratória (pressão de O2 menor ou igual a 60mmHg, quando deveria estar próximo ou em 100mmHg) (TYNDALL, et al., 2016). 
A hipoxemia induz ainda a vasoconstrição pulmonar – mecanismo  compensatório, que desvia o fluxo sanguíneo para região ventilada, essa constrição dos vasos aumenta a resistência vascular pulmonar, que por sua vez compromete a função ventricular direita, em razão de aumentar a pós-carga no ventrículo direito, que necessita gerar mais força, uma vez que o pulmão está com os vasos constritos, e isso ocasiona na hipertrofia concêntrica, que conduz a uma insuficiência cardíaca direita, designado por Cor Pulmonale, contudo, o coração já não consegue trabalhar apenas com um lado, ejeta pouco sangue, adota uma hipertensão cardíaca, o ventrículo esquerdo hipertrofia de forma concêntrica também, o indivíduo com insuficiência cardíaca no coração por completo, o óbito é inevitável (WANG e CHESLER, 2013).

0. [bookmark: _Toc467012061]Manifestações Clínicas

As alterações provocadas nesses indivíduos se deve a gravidade da doença e o fator causal que é o cigarro. As exacerbações geram a dispneia, tosse e produção de secreção, resultando em um declínio da função pulmonar, isso é devido fraqueza muscular que promove um encurtamento das fibras musculares, além de causar mudanças na função pulmonar.  A hiperinsuflação pulmonar é uma característica presente nos mesmos, pois apresentam dificuldade de realizar trocas gasosas já que as propriedades elásticas estão em desordens conforme a gravidade em que a doença se encontra, conquanto isso desencadeia uma redução na mobilidade torácica (INCORVAIA et al., 2008).
Esses indivíduos apresentam um aumento de secreção que tamponam as vias aéreas, diminuindo a passagem do fluxo aéreo, aumentando a resistência periférica e volume residual e gerando uma diminuição da eficiência do diafragma, o que causará alterações na ventilação e perfusão, deste modo as co-morbidades podem levar a índices de mortalidade e morbidades elevados (FERNANDES, 2009).




0. [bookmark: _Toc467012062]Diagnóstico 

[bookmark: _Toc467012063]Raio x

[bookmark: _Toc467012427]			Figura 5 – Tórax hipertransparente
[image: https://pulmaosarss.files.wordpress.com/2009/10/copd-rx1.jpg]
			Fonte: http://revista.hupe.uerj.br/detalhe_artigo.asp?id=393

É com base na clínica do paciente e dos achados radiológico, que se observa:

· Hiperinsuflação;
· Bolhas (blebs) – risco de desenvolver o pneumotórax espontâneo secundário;
· Alargamento dos espaços costais;
· Rebaixamento da cúpula diafragmática presente em todas as doenças obstrutivas, diminui a zona de oposição que é o contato entre o diafragma e gradil costal lateral- essa diminuição piora a força do diafragma e ele contrai e distende menos (MARCOS et al., 2013).

[bookmark: _Toc467012064]Espirometria
	
Segundo a Trindade, De Sousa e Albuquerque 2015, o diagnóstico da DPOC é feito mediante ao exame de espirometria, que analisa o Volume Expiratório Forçado do Primeiro Segundo (VEF1), ou seja, da quantidade de ar inspirada é avaliada o quanto de ar é expirado, e valores abaixo de 80% confirmam o diagnóstico clínico da doença, além de evidenciar em qual nível de estadiamento o indivíduo se encontra: Doença leve (VEF1 ≤ 80%); doença moderada (VEF1 50-79%); doença acentuada (VEF1 30-49%); doença muito acentuada (VEF1 <30%).

0. [bookmark: _Toc467012065]Tratamento Farmacológico para DPOC
	
Os pacientes com a DPOC faz o uso de broncodilatadores, tomam corticoides (antiinflamatórios) para minimizar a inflamação, já que ela é crônica, mas deve tomar cuidado, pois eles por outro lado são maléficos, corticoides sistêmicos podem reduzir a imunidade e, consequentemente, aumentar a colonização bacteriana da árvore brônquica (aumentando o risco de pneumonias de repetição) (SCUARCIALUPI et al.,2014).

0. [bookmark: _Toc467012066]Reabilitação fisioterápica
	
JÁCOME et al., 2013 relata que a abordagem fisioterapeutica específica objetiva não apenas a melhora da capacidade ventilatória do indivíduo, mas a funcionalidade como um todo, assim a fisioterapia respiratória em indivíduos com DPOC, é trabalhada para minimizar a progressão do quadro clínico como a hipoxemia e hipercapnia prevenindo assim, internações hospitalares e mortalidade nesses indivíduos, através da criação de programas de reabilitação pulmonar. Esses programas visam favorecer o alívio da dispneia através de exercícios respiratórios; eliminação da secreção com base nas manobras de higiene brônquica; melhora do condicionamento cardiorrespiratório através de exercícios aeróbios; fortalecimento da musculatura respiratória com base nos instrumentos respiratórios; assim como melhor desempenho nas AVD através das técnicas de conservação de energia e terapias comportamentais associadas às orientações domiciliares (BORGE et al.,2014 e RAJAGOPAL E CASABURI 2016).
A reabilitação favorece no desempenho durante as atividades, contribuindo para a redução da dispneia, e melhora na qualidade de vida, fadiga, além disso contribui para a diminuição de hospitalizações. Durante o tratamento, várias técnicas são abordadas para que possa enfatizar o problema da DPOC, com isso algumas técnicas respiratórias são citadas: Respiração diafragmática: compreende treinamento correto da utilização do diafragma para que os músculos acessórios relaxem. Essa técnica promove aumento de ar corrente e captação de oxigênio e diminuição capacidade residual funcional, já a respiração com lábios franzidos, diminui o colabamento das vias aéreas durante a expiração e consequentemente melhorando a troca gasosas (CASABURI E ZUWALLACK, 2009). 
Contudo Silva e Bromerschenckel, 2013 e Fernandes, 2009 o condicionamento cardiorrespiratório pode ser realizado através de caminhadas, atividades em bicicletas ou esteira. A decisão de qual instrumento utilizar é feita pelo feedback do indivíduo, sendo que o grau de obstrução não é um, mas sim a quantidade excessiva de lactato liberado precocemente para cada um, sendo assim eles entram em uma fase de acidose lática, visto que, muitos se referem a vida sedentária que levam. A utilização de oxigênio eleva a capacidade durante o exercício, melhorando o desconforto respiratório e prolongando a acidose metabólica. A utilização de oxigênio a longo prazo diminui a dispneia, aumentando a tolerância aos exercícios, com isso em alguns casos a utilização do mesmo prolonga a sobrevida dessa classe de indivíduos.
A fisioterapia abrange várias técnicas que proporcionam melhora nas vias aéreas, sendo elas: manobra de tapotagem e vibração, Técnica de expiração forçada, Técnicas de tosse (explosiva e huffing), PEP e Flutter. A manobra de tapotagem e vibração, ocasionam deslocamento e mobilização da secreção em direção a traqueia, pela ação mecânica da mão, em que se deve realizar a ausculta pulmonar para acompanhamento da desobstrução aérea. A técnica de expiração forçada pode ser utilizada dependendo da força muscular que o indivíduo apresenta, pois influenciara para expulsar um volume se secreção (FERNANDES, 2009).  
Já a Técnica de tosse (explosiva e huffing) pode induzir a uma fadiga da musculatura respiratória, visto que deve ser orientado ao paciente a forma correta para que o fluxo seja reduzido. Para desobstrução brônquica o Flutter é um instrumento que provoca oscilações nas vias aéreas, assim como a PEP que reduz o aprisionamento aéreo, mobilizando secreções, deslocando-as e facilitando sua eliminação (SILVA e BROMERSCHENCKEL, 2013). 

[bookmark: _Toc467012067]Variabilidade da Frequência Cardíaca

A variabilidade da frequência cardíaca (VFC) é uma ferramenta importante para mensurar a atividade simpática vagal, e graduar diferentes parâmetros baseados na variação de tempo e frequência entre os batimentos cardíacos contínuos, para quantificar a modulação autonômica parassimpática e simpática cardíaca, em que valores elevados indicam boa adaptação de frequência cardíaca, isso para pessoas saudáveis, enquanto valores abaixo do esperado fornecem uma má adaptação do sistema nervoso autônomo (SNA), e estão associados a uma maior tendência a desenvolverem doenças cardiovasculares, sendo assim a DPOC está sujeita a uma restrição ventilatória, o que gera áreas de shunt (áreas perfundidas e não ventiladas), resultando na disfunção cardíaca a direita pelo aumento da pós-carga atribuído pelo aumento da resistência vascular pulmonar, o que levará há uma vasoconstrição hipóxica (FARAH et al., 2013).
Neste caso, a presença de perda elástica do pulmão, provoca mudanças do padrão respiratório, volumes pulmonares e capacidade pulmonares, no entanto adaptações são necessárias para que a homeostase se mantenha e que sejam feitos ajuste hemodinâmicos sobre o controle autonômico da frequência cardíaca (FC).  A (FC) pode ser mensurada através dos ciclos respiratórios, em que durante a respiração espontânea, ocorre sincronismo entre fases inspiratória e expiratória, no que, durante a fase inspiratória há um aumento da FC pela desativação vagal e na fase expiratória há diminuição da (FC) pela ação da atividade vagal sobre o nodo sinusal. Esse ciclo é denominado de arritmia sinusal respiratória (ASR), na qual se caracteriza pelas oscilações fisiológicas da (FC) em sincronismo com a respiração (RIBEIRO et al., 2016).
Para Reis et al., 2010 além das alterações cardíacas, os indivíduos com a DPOC apresentam variações autonômicas que são mensuradas pela VFC, sendo que o aumento da atividade simpática causa diminuição da VFC e o aumento da ação parassimpática provoca aumento da mesma. Para Lopes, De Oliveira e Max, 2013 a representação da mesma acontece pela constância dos intervalos R-R (iR-R) do eletrocardiograma (ECG), que são dependentes do sistema nervoso simpático e parassimpático. Esse procedimento compõe-se de uma forma não-invasiva e pode ser realizada no domínio do tempo (DT) quanto no domínio da frequência (DF). Essa análise de alterações na VFC está relacionada com a gravidade da doença, pois quanto mais grave for a DPOC, menor será a VFC.



[bookmark: _Toc467012428]Figura 6 – Registro do sinal de eletrocardiograma onde P representa a despolarização atrial, QRS a despolarização ventricular e T a repolarização ventricular
[image: http://www.qhrv.com.br/img/dt/img/pecg.jpg]
                      Fonte: http://www.qhrv.com.br/dt_hrv_pt.htm

	Diante disto, a mesma pode ser ponderada pelos dois domínios, em que no (DT), ocorre oscilações cardíacas pelos intervalos RR em determinado tempo, o que é evidenciado pela: média, medidas de dispersão e contagem. Logo no (DF), utiliza-se pela quantificação da                       densidade espectral de potência, por meio de algoritmos matemáticos específicos, para decomposição da VFC em componentes oscilatórios com frequências. A análise da VFC pode ser realizada em dois domínios: tempo e frequência. No domínio da frequência, emprega a análise da densidade de potência, através de algoritmos matemáticos específicos. Já o domínio de tempo é baseado nas alterações entre os ciclos cardíacos normais (intervalo RR) em determinado tempo, posto que, seus parâmetros são avaliados a partir de métodos estatísticos dos intervalos RR como: média, medidas de dispersão e contagem (ROQUE et al., 2014).

[bookmark: _Toc467012068]Variabilidade da Frequência Cardíaca no domínio do tempo

Conforme Volchkova et al., 2012 as análises realizadas no domínio de tempo são derivadas de tempos superiores de 10 minutos, em que são expressados em milissegundos, ou seja determina a oscilação dos intervalos QRS ocasionados pela despolarização sinusal e isso é convertido em índices matemáticos:

 SDNN - Desvio padrão de todos os intervalos RR normais gravados em um intervalo de tempo, expresso em ms;
 SDANN - Representa o desvio padrão das médias dos intervalos RR normais, a cada 5 minutos, em um intervalo de tempo, expresso em ms;
SDNNi - É a média do desvio padrão dos intervalos RR normais a cada 5 minutos, expresso em ms;
rMSSD - É a raiz quadrada da média do quadrado das diferenças entre intervalos RR normais adjacentes, em um intervalo de tempo, expresso em ms;
pNN50 - Representa a porcentagem dos intervalos RR adjacentes com diferença de duração maior que 50ms.

[bookmark: _Toc467012069]Variabilidade da Frequência Cardíaca no domínio da frequência

Para Novais e Sakabedi 2004 à análise da frequência os registros das ondas são apuradas em intervalos de tempo de até 4 segundos, sua unidade de medida é o Hertz e seus componentes são: 

HF (High Frequency): variação de 0,15 a 0,4Hz corresponde à modulação respiratória e é um indicador da atuação do nervo vago (parassimpático) sobre o coração.
LF (Low Frequency): variação entre 0,04 e 0,15Hz, decorrente da ação conjunta dos componentes parassimpático e simpático sobre o coração, com predominância do simpático;   
LF/HF refere-se as modificações do componente simpático e parassimpático do SNA evidenciando o balanço simpático vagal sobre o coração. 

[bookmark: _Toc467012070]Sistema Nervoso Autônomo 
	
	O Sistema Nervoso Autônomo (SNA) é responsável por controlar o sistema cardiovascular, no qual através de vias aferente e eferentes provê de estímulos para as terminações simpáticas do miocárdio. Isso ocorre através de informações que partem dos baroceptores, quimioceptores, receptores atriais, receptores ventriculares, modificações do sistema respiratório, sistema vasomotor e sistema termorregulador. No SNA adequado, espera-se que, a modulação parassimpática tenha predominância quando em repouso, bem como comparada com indivíduos que apresentem doenças cardíacas associadas, em que a modulação simpática seja maior (VIEIRA, FELIX e QUITERIO et al., 2012).
	Segundo Farah et al., 2013 a excitação cardíaca inicia-se com um impulso gerado no nódulo sinusal, o qual é distribuído para os átrios, decorrendo para a despolarização atrial, que é representada no (ECG) pela onda P. Este impulso é conduzido aos ventrículos por meio do nódulo atrioventricular e espalhado pelas fibras de Purkinje, resultando na despolarização dos ventrículos, a qual no (ECG) é representada pelas ondas Q, R e S, formando o complexo QRS. A repolarização ventricular é exemplificada pela onda T. 
	A liberação da acetilcolina pelos terminais parassimpáticos age na despolarização do nodo sinoatrial e é representada pela velocidade de remoção rápida na qual provoca oscilações na duração dos intervalos R-R, acarretando variações rítmicas na (FC), enquanto a noradrenalina, é liberada pelos terminais simpáticos, na qual apresenta velocidade de remoção lenta. Sendo assim, a (VFC) é determinada pela interação entre a modulação rápida e a lenta (RIBEIRO et al., 2016).

[bookmark: _Toc467012429]   Figura 7 – Condução do impulso nervoso
[image: Resultado de imagem para condução do impulso eletrico]
     Fonte: http://enfrmagemsaude.blogspot.com.br/2016_04_01_
                archive.html?view=classic




[bookmark: _Toc467012071]METODOLOGIA 

[bookmark: _Toc467012072]Tipo de estudo

Trata-se de um estudo observacional transversal qualiquantitativo realizado em indivíduos com a DPOC de grau moderado no Centro Universitário de Formiga – UNIFOR/MG.

[bookmark: _Toc467012073]Amostra

	A amostra foi constituída por conveniência por seis participantes com a DPOC, de ambos os sexos, com idade entre 40 e 75 anos, triados junto às Unidades Básicas de Saúde (UBS) e consultório particular da cidade de Formiga/MG.

[bookmark: _Toc467012074]Critérios de Inclusão

· Diagnóstico espirométrico de DPOC de grau moderado ou grave de acordo com a escala de Gold;
· Serem cadastrados na UAPS;
· Idade entre 40 e 75 anos;
· Apresentar estabilidade clínica e hemodinâmica no momento da realização do protocolo, tais como: manutenção de pressão arterial menor ou igual a 140/90mmhg; frequência cardíaca abaixo de 100bpm; saturação de oxigênio igual ou superior a 85% e não ter história de pneumonias e/ou internações hospitalares nos últimos 30 dias.
· Assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

[bookmark: _Toc467012075]Critérios de Exclusão

· Ausência de marcha;
· Arritmias cardíacas que impeçam a captação dos iR-R através do cardiofrequêncimetro.
· Doenças respiratórias associadas;
· Usar oxigênioterapia domiciliar;
· Uso de medicamentos vasodilatadores, de drogas betabloqueadoras ou corticoides sistêmicos; 
· Não estarem presentes no domicilio no dia da coleta;
· Não assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

[bookmark: _Toc467012076]Procedimentos

	Primeiramente foi enviada uma carta para o secretário de saúde de Formiga - MG, afim de informá-lo a respeito do estudo a ser realizado na Clínica Escola de Saúde (CLIFOR) do Centro Universitário de Formiga UNIFOR-MG, após foi coletado a assinatura da carta de intenção de pesquisa presente no APÊNDICE B. 
Após a aprovação do CEPH/UNIFOR-MG, foi iniciado o procedimento de coleta de dados. Primeiramente a pesquisadora visitou a residência dos indivíduos, na qual os mesmos foram informados sobre o estudo e assinaram o TCLE (APÊNDICE A), concordando em participar da pesquisa. Foi agendado um horário para que todos fossem até a CLIFOR onde foi aplicado a ficha dos dados sociodemográficos (APÊNDICE C), para inclusão ou exclusão dos mesmos na pesquisa e em seguida aplicado o TGlittre e a escala de GOLD (ANEXO A), esses procedimentos foram feitos após assinatura da coordenadora da CLIFOR (APÊNDICE D).
O teste AVD Glittre foi realizado na CLIFOR e como preconizado por Vieira et al., (2012) os indivíduos foram orientados a realizar o teste AVD Glittre com roupas leves e calçados adequados (calçados fechados e antiderrapantes para maior estabilidade no momento do teste), a não ingerirem café, chá, refrigerante e bebidas alcoólicas nas 24 horas que antecederam a avaliação, foram orientados ainda a não consumirem alimentos duas horas antes da realização do teste.

[bookmark: _Toc467012077]Instrumentos 

[bookmark: _Toc467012078]Escala Global Initiative For Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)

Segundo Trindade, De Sousa e Albuquerque 2015 a espirometria é padrão ouro para   avaliar a gravidade do DPOC e classificar o mesmo em leve, moderado e grave.
DPOC Leve – (VEF1 /CVF ≤ 80%); Apresenta-se com leve limitação ao fluxo e as vezes, com sinais de tosse crônica e produção de muco.  DPOC Moderada – (VEF1 /CVF 50-79%) apresenta-se com um agravo em relação ao fluxo aéreo, com sinal de dificuldade para respirar durante um esforço físico. DPOC Grave – (VEF1 /CVF 30-49%) Apresenta-se com uma piora significativa ao fluxo aéreo, em que há um aumento de dispneia, ocasionando uma redução da capacidade para realizar exercícios físicos, e gerando um declínio na qualidade de vida. DPOC Muito Grave - (VEF1 /CVF <30%). Apresenta-se com limitação grave do fluxo aéreo, em que gerará impossibilidades de realizar AVD, podendo ficar oxigênio dependente, o que levará há um impacto grande na qualidade de vida e levar o sujeito a óbito. 

[bookmark: _Toc467012079]Cardiofrequêncimetro RS800cx

Utilizado para monitorar o ritmo cardíaco com a captação dos iR-R sucessivos, assim como da frequência cardíaca foi utilizado o cardiofrequêncimetro RS800cx da marca Polar® por meio de um cinto elástico fixado no terço inferior do esterno. O registro da FC, batimento a batimento, foi realizado por cinco minutos em repouso sentado, durante e nos cinco minutos seguintes ao termino do teste AVD Glittre. Dos dados coletados pelo cardiofrequêncímetro foram gravados os iR-R de cada um dos voluntários nos três momentos pré, durante e pós teste e em seguida foi analisado e emitido os valores dos três componentes da Variabilidade da Frequência Cardíaca (Low Frequency - LF, High Frequency - HF, Relação Low Frequency/ High Frequency LF/HF) nas seguintes unidades Heartz, milissegundos ao quadrado e em porcentagem

[bookmark: _Toc467012080] Teste de Capacidade Funcional AVD Glittre

	Segundo descrito por Skumlien et al., 2006 o TGlittre, foi validado e desenvolvido no Brasil para inidividuos com DPOC para avaliar a limitação das AVD o mesmo constitui em carregar uma mochila nas costas sendo dois quilos e meio para mulheres e cinco quilos para homens, percorrendo um percurso de 10m com as seguintes atividades: sair da posição sentada, caminhar um percurso de cinco metros onde terá uma escada interposta com dois degraus para subir e dois para descer, com altura de 17 cm e largura de 27 cm cada; e os cinco metros restantes, mover três objetos pesando um quilo cada, posicionados em uma estante da prateleira mais alta até a prateleira mais baixa e, posteriormente, movê-los até o chão; retorná-los até a prateleira intermediária e a prateleira mais alta; e, retornar todo o percurso, sentando novamente na cadeira e reiniciando outra volta. O teste é composto por cinco voltas no total, nas quais os indivíduos são orientados a percorrê-las no menor tempo possível sem nenhum estimulo verbal. 

[bookmark: _Toc467012430]          Figura 8 – Aplicação do Teste AVD Glittre 
[image: ]
         Fonte: Skumlien et al., (2006)

[bookmark: _Toc467012081] Dados antropométricos

Com o paciente descalço, posição ereta e cabeça alinhada foram verificadas as medidas de peso pela balança da marca TECHILINE® digital, previamente calibrada, e a estatura pelo estadiômetro da balança da marca FILIZOLA®, modelo W300.  Conforme preconiza Willett (1985) foi calculado o Índice de Massa Corpórea (IMC) utilizando a fórmula: peso/altura² (Kg/m²), que resulta nos seguintes valores e suas respectivas descrições: resultado abaixo de 17Kg/m2 – Muito abaixo do peso; entre 17 e 18,49Kg/m2 – Abaixo do peso; entre 18,5 e 24,99Kg/m2 – Peso normal; entre 25 e 29,99Kg/m2 – Acima do peso; entre 30 e 34,99Kg/m2 – Obesidade I; entre 35 e 39,99Kg/m2 – Obesidade II (severa) e, acima de 40Kg/m2 – Obesidade III (mórbida) 

[bookmark: _Toc467012082] Dados Vitais

	Os seguintes dados vitais foram avaliados no momentos pré e pós teste por esfigmomanômetro previamente calibrado e estetoscópio ambos da marca BD®, já a saturação de oxigênio foi avaliada através de um oxímetro portátil da marca ROSSMAX®.

[bookmark: _Toc467012083]METODOLOGIA DE ANÁLISE DOS DADOS

[bookmark: _Toc467012084]Análise descritiva e estatística dos dados

Foram utilizadas medidas de dispersão como média aritmética, desvio-padrão (DP), mediana e intervalo de confiança 95% em todas as variáveis. Os dados foram armazenados em planilhas do programa Microsoft Excel 2013. Foi aplicado o Teste Kolmogorov Smirnov para avaliar a normalidade dos dados. Em seguida para comparação entre a variabilidade da frequência cardíaca captada nos três períodos foi aplicado a ANOVA (One Way) para dados paramétrico e para comparação das médias foi utilizado o Teste de Tukey e por fim Correlação Pearson entre as variáveis paramétricas VFC anos/maços. Toda análise estatística será feita mediante ao Software Graph Pad Prism, e com nível de significância de p<0,05 e representada através de gráficos e tabelas.

[bookmark: _Toc467012085]CUIDADOS ÉTICOS 

Este projeto foi executado somente após a aprovação CEPH/UNIFOR-MG sob o nº: 1.594.853. Após esta aprovação, foi iniciado a coleta de dados, sendo que para isso, os participantes da pesquisa foram esclarecidos sobre o estudo e devidamente informados que a sua identidade e seus direitos seriam resguardados. Assim, aqueles que concordaram em participar da mesma, assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).

[bookmark: _Toc467012086]RESULTADOS

Setenta e cinco indivíduos foram recrutados para o presente estudo nas UAPS e um consultório particular de Pneumologia da cidade de Formiga-MG. No entanto, após a aplicação dos critérios de inclusão e exclusão foram incluídos apenas seis voluntários (FIG.1).




[bookmark: _Toc467012431]               Figura 9 – Fluxograma de composição da amostra
[image: ]
     Fonte: O autor (2016).

Conforme a tabela abaixo, foram analisados características de cada indivíduo e realizado a média e desvio padrão dos seis voluntários, sendo três homens e três mulheres em que apresentaram variação de idade de 50 a 69 anos. (TAB. 1)




[bookmark: _Toc467012446] Tabela 1 – Caracterização da amostra dos indivíduos com DPOC
	  Características
	N
	Média ± desvio padrão
	IC95%

	Total de indivíduos
	6
	-
	-

	Idade do sexo masculino
	3
	57,33  ± 8,08 
	48,85 a 65,81

	Idade do sexo feminino
	3
	60,33 ± 9,61
	50,72 a 70,42

	Peso do sexo masculino
	3
	79,67 ± 31,09
	47,04 a 112,300

	Peso do sexo feminino
	3
	58,33 ± 10,50
	47,310 a 69,350

	Altura do sexo masculino
	3
	1,63 ± 0,06
	 1,57 a 1,69

	Altura do sexo feminino
	3
	1,46 ± 0,12
	 1,33 a 1,59

	IMC do sexo masculino
	3
	29,65 ± 9,59
	19,59 a 39,71

	IMC do sexo feminino
	3
	27,08 ± 2,04
	24,94 a 29,22 

	Anos/maço do sexo masculino
	3
	58,33 ± 22,55
	34,67 a 81,99

	Anos/maço do sexo feminino
	3
	10,67  ± 2,08
	8,49 a 12,85


 Fonte: O autor (2016).
 Nota: IC95%: Intervalo de Confiança de 95%. IMC: Índice de Massa Corporal. 
 
Ao verificar a espirometria da amostra para comprovar o estadiamento da DPOC, esta comprovou o estabelecido nos critérios de inclusão do estudo “leve, moderado e grave”, assim homens e mulheres apresentaram os seguintes valores que estão citados nos (QUADRO 1 e QUADRO 2).

[bookmark: _Toc466729133][bookmark: _Toc467012439]Quadro 1 –  Estadiamento da DPOC com base na Espirometria (média ± desvio padrão dos três homens)

	
	Pré BD
	Pós BD

	
	Real
	Previsto
	% do Previsto
	Real
	Previsto
	% do Previsto

	CVF
	3,84L ± 0,53L
	3,76L ± 0,13L
	102,70% ± 0,18%
	3,75L ± 0,43L
	3,76L ± 0,13L
	100,03% ± 0,15%

	VEF1
	2,10L ± 0,03L
	2,97L ± 0,02L
	71,05% ± 0,02%
	2,13L ± 0,13L
	2,97L ± 0,02L
	71,54% ± 0,05%

	VEF1/CVF
	55,59% ± 0,07%
	79,05% ± 0,01%
	70,50% ± 0,10%
	57,14% ± 0,03%
	79,05% ± 0,01%
	72,37% ± 0,05%


Fonte: O autor (2016).
Nota: BD: Broncodilatador. CVF: Capacidade Vital Forçada. VEF1: Volume Expiratório Forçado do primeiro minuto. VEF1/CVF: Relação Volume Expiratório Forçado do primeiro minuto/Capacidade Vital Forçada.
[bookmark: _Toc466729134][bookmark: _Toc467012440]Quadro 2 – Estadiamento da DPOC com base na Espirometria (média ± desvio padrão das mulheres)
	
	Pré BD
	Pós BD

	
	Real
	Previsto
	% do Previsto
	Real
	Previsto
	% do Previsto

	CVF
	1,76L ± 0,28L
	2,49L ± 0,45L
	71,38% ± 0,07%
	1,91L ± 0,33L
	2,49L ± 0,45L
	76,99% ± 0,01%

	VEF1
	1,12L ± 0,27L
	1,99L ± 0,28L
	56,51% ± 0,12%
	0,98L ± 0,03L
	1,99L ± 0,28L
	59,42% ± 0,13%

	VEF1/CVF
	63,30% ± 0,08%
	79,66% ± 0,02%
	79,48% ± 0,10%
	61,91% ± 0,12%
	79,66% ± 0,02%
	77,78% ± 0,16%


BD: Broncodilatador. CVF: Capacidade Vital Forçada. VEF1: Volume Expiratório Forçado do primeiro minuto. VEF1/CVF: Relação Volume Expiratório Forçado do primeiro minuto/Capacidade Vital Forçada. 
Fonte: O autor (2016).

Durante a realização do teste AVD-Glittre (TGlittre), foram coletados: tempo de cada volta; Pressão Arterial (PA), Saturação Periférica de Oxigênio (SpO2) e Escala de BORG (nível de cansaço). Todos os voluntários apresentaram tempo total do teste em média (03’39”50) e (02’20”01) acima do valor previsto; Na PA na maioria dos casos observou uma elevação tanto na sistólica quanto na diastólica; a SpO2 decaiu cerca de nove por cento e, a escala de BORG saltou em média cerca de seis pontos e meio como observado no (QUADRO 3). 

[bookmark: _Toc466729135][bookmark: _Toc467012441]Quadro 3 – Variáveis analisadas após a realização do teste AVD-Glittre.
	Integrantes
(Homens e Mulheres)
	Tempo total do teste obtido 
	Tempo total do teste previsto
	PA sistólica/diastólica inicial (mmHg)
	PA sistólica/diastólica final (mmHg)
	SpO2 (%)
	Escala de BORG (0-10)

	Homem 1
	3:10:01
	2:34:05
	120/70
	140/90
	91%
	7 pontos

	Homem 2
	3:11:46
	2:39:49
	100/60
	120/70
	87%
	7 pontos

	Homem 3
	3:57:93
	1:00:83
	130/80
	170/100
	82%
	5 pontos

	Mulher 1
	3:56:55
	2:97:09
	110/70
	130/90
	96%
	6 pontos

	Mulher 2
	4:10:75
	2:66:25
	140/90
	170/110
	90%
	5 pontos 

	Mulher 3
	3:30:32
	1:00:76
	140/70
	160/100
	87%
	10 pontos


Fonte: O autor (2016).
Nota: Tempo do teste em (minutos:segundos:centésimos). 
PA: Pressão Arterial. SpO2: Saturação Periférica de Oxigênio. mmHg: Milímetros de Mercúrio.

A Variabilidade da Frequência Cardíaca (VFC) foi coletada cinco minutos antes, durante e cinco minutos após a realização do TGlittre, emitindo valores mínimos, médios e máximos (TAB. 2).

[bookmark: _Toc467012447]Tabela 2 – Valores mínimos, médios e máximos da frequência cardíaca no intervalo R-R da amostra cinco minutos antes da realização do teste AVD-Glittre.
	Integrantes

	Valor mínimo da FC no Intervalo R-R em milissegundos (bpm)
	Valor médio da FC no Intervalo R-R em milissegundos (bpm)
	Valor máximo da FC no Intervalo R-R em milissegundos (bpm)

	Homem 1
	611 (98)
	783 (77)
	940 (64)

	Homem 2
	633 (95)
	874 (69)
	1130 (53)

	Homem 3
	607 (99)
	651 (92)
	740 (81)

	Média
	617 (97,33)
	769,33 (79,33)
	936,67 (66)

	Mediana
	611 (98)
	783 (77)
	940 (64)

	Desvio Padrão
	14 (2,08)
	112,13 (11,68)
	195,02 (14,11)

	Mulher 1
	710 (85)
	792 (76)
	903 (66)

	Mulher 2
	733 (82)
	817 (73)
	900 (67)

	Mulher 3
	591 (102)
	723 (83)
	868 (69)

	Média
	678 (79,67)
	777,33 (77,33)
	890,33 (67,33)

	Mediana
	710 (85)
	792 (76)
	900 (67)

	Desvio Padrão
	76,22 (25,42)
	48,69 (5,13)
	19,40 (1,53)


Fonte: O autor (2016).
Nota: FC: Frequência Cardíaca. Bpm: Batimentos por minuto.

[bookmark: _Toc467012448]Tabela 3 – Valores mínimos, médios e máximos da frequência cardíaca no intervalo R-R da amostra durante a realização do teste AVD-Glittre.
	Integrantes

	Valor mínimo da FC no Intervalo R-R em milissegundos (bpm)
	Valor médio da FC no Intervalo R-R em milissegundos (bpm)
	Valor máximo da FC no Intervalo R-R em milissegundos (bpm)

	Homem 1
	440 (136)
	517 (116)
	817 (73)

	Homem 2
	502 (120)
	572 (105)
	855 (70)

	Homem 3
	408 (147)
	488 (123)
	662 (91)

	Média
	450 (134,33)
	525,67 (114,67)
	778 (78)

	Mediana
	440 (136)
	517 (116)
	817 (73)

	Desvio Padrão
	47,79 (13,58)
	42,67 (9,07)
	102,24 (11,36)

	Mulher 1
	381 (157)
	574 (105)
	757 (79)

	Mulher 2
	529 (113)
	591 (102)
	801 (75)

	Mulher 3
	401 (150)
	454 (132)
	847 (71)

	Média
	437 (140)
	539,67 (113)
	801,67 (75)

	Mediana
	401 (150)
	574 (105)
	801 (75)

	Desvio Padrão
	80,30 (23,64)
	74,67 (16,52)
	45 (4)


Fonte: O autor (2016).
Nota: FC: Frequência Cardíaca. bpm: batimentos por minuto.

[bookmark: _Toc467012449]Tabela 4 – Valores mínimos, médios e máximos da frequência cardíaca no intervalo R-R da amostra cinco minutos após a realização do teste AVD-Glittre.
	Integrantes

	Valor mínimo da FC no Intervalo R-R em milissegundos (bpm)
	Valor médio da FC no Intervalo R-R em milissegundos (bpm)
	Valor máximo da FC no Intervalo R-R em milissegundos (bpm)

	Homem 1
	771 (78)
	675 (89)
	966 (67)

	Homem 2
	504 (119)
	616 (97)
	837 (72)

	Homem 3
	436 (138)
	579 (104)
	663 (90)

	Média
	570,33 (111,67)
	623,33 (96,67)
	822 (76,33)

	Mediana
	504 (119)
	616 (97)
	837 (72)

	Desvio Padrão
	177,08 (30,66)
	48,42 (7,51)
	152,06 (12,10)

	Mulher 1
	589 (102)
	713 (84)
	1254 (48)

	Mulher 2
	600 (100)
	752 (80)
	845 (71)

	Mulher 3
	419 (143)
	619 (97)
	774 (78)

	Média
	536 (115)
	694,67 (87)
	957,67 (65,67)

	Mediana
	589 (102)
	713 (84)
	845 (71)

	Desvio Padrão
	101,47 (24,27)
	68,37 (8,89)
	259,08 (15,70)


Fonte: O autor (2016).
Nota: FC: Frequência Cardíaca. bpm: batimentos por minuto.

Em seguida, a VFC foi analisada antes, durante e após o TGlittre, em três componentes do domínio frequência: Low Frequency (LF) – Espectro de baixa frequência, com valor de referência (1170 milissegundos ao quadrado); High Frequency (HF) – Espectro de alta frequência, com valor de referência (975 milissegundos ao quadrado) e, Low Frequency/High Frequency (LF/HF) – Relação do espectro de baixa e alta frequência, com valor de referência (150%), em todos os voluntários do estudo. Todos os componentes de homens e mulheres estão com valor abaixo do previsto, apenas a relação LF/HF dos homens estão acima do valor previsto (TAB. 5).

[bookmark: _Toc467012450]Tabela 5 – Valores da Variabilidade da Frequência Cardíaca (VFC) em três componentes no domínio frequência, cinco minutos antes da realização do teste AVD-Glittre.
	Integrantes

	LF em milissegundos ao quadrado (%)
	HF em milissegundos ao quadrado (%)
	Relação LF/HF em porcentagem

	Homem 1
	965,99 (20,2)
	132,56 (2,8)
	728,7

	Homem 2
	5894,45 (43,1)
	2737,50 (20,0)
	215,4

	Homem 3
	49,04 (20,2)
	49,55 (20,4)
	99,0

	Média
	2303,16 (27,83)
	973,20 (14,40)
	347,70

	Mediana
	965,99 (20,2)
	132,56 (20)
	215,4

	Desvio Padrão
	3143,76 (13,22)
	1528,49 (10,05)
	335,05

	Mulher 1
	359,80 (14,8)
	86,85 (3,6)
	414,3

	Mulher 2
	201,12 (19,1)
	147,08 (14,0)
	136,8

	Mulher 3
	462,64 (13,8)
	665,89 (19,8)
	69,5

	Média
	341,19 (15,90)
	299,94 (12,47)
	206,87

	Mediana
	359,8 (14,8)
	147,08 (14)
	136,8

	Desvio Padrão
	131,75 (2,82)
	318,35 (8,21)
	182,77


Fonte: O autor (2016). 
Nota: LF: Espectro de baixa frequência. HF: Espectro de alta frequência. LF/HF: Relação do espectro de baixa e alta frequência.

Quando analisou-se os três componentes (LF, HF e LF/HF) durante o TGlittre, todos os componentes de homens e mulheres apresentaram valores abaixo do previsto, e a relação LF/HF de ambos os sexos estão acima do previsto (TAB. 6).



[bookmark: _Toc467012451]Tabela 6 – Valores da Variabilidade da Frequência Cardíaca (VFC) em três componentes no domínio frequência, durante a realização do teste AVD-Glittre.
	Integrantes

	LF em milissegundos ao quadrado (%)
	HF em milissegundos ao quadrado (%)
	Relação LF/HF em porcentagem

	Homem 1
	198,25 (10,1)
	69,83 (3,6)
	284,0

	Homem 2
	304,77 (12,9)
	139,02 (5,9)
	219,3

	Homem 3
	10,67 (3,1)
	10,31 (3,0)
	103,6

	Média
	171,23 (8,70)
	73,05 (4,17)
	202,30

	Mediana
	198,25 (10,1)
	69,83 (3,6)
	219,3

	Desvio Padrão
	148,90 (5,05)
	64,42 (1,53)
	91,39

	Mulher 1
	147,55 (18,0)
	47,26 (5,8)
	312,3

	Mulher 2
	70,45 (4,3)
	31,77 (1,9)
	221,8

	Mulher 3
	149,35 (7,2)
	34,68 (1,7)
	430,7

	Média
	122,45 (9,83)
	37,90 (3,13)
	321,60

	Mediana
	147,55 (7,2)
	34,68 (1,9)
	312,3

	Desvio Padrão
	45,04 (7,22)
	8,23 (2,31)
	104,76


Fonte: O autor (2016). 
Nota: LF: Espectro de baixa frequência. HF: Espectro de alta frequência. LF/HF: Relação do espectro de baixa e alta frequência.

E por fim, os componentes LF, HF e LF/HF, foram analisados após a realização do TGlittre, em que os homens e as mulheres neste momento também apresentaram valores abaixo do previsto (TAB. 7).

[bookmark: _Toc467012452]Tabela 7 – Valores da Variabilidade da Frequência Cardíaca (VFC) em três componentes no domínio frequência, cinco minutos após a realização do teste AVD-Glittre.
	Integrantes

	LF em milissegundos ao quadrado (%)
	HF em milissegundos ao quadrado (%)
	Relação LF/HF em porcentagem

	Homem 1
	392,57 (26,9)
	321,83 (22,1)
	122,0

	Homem 2
	973,18 (24,6)
	191,28 (4,8)
	508,8

	Homem 3
	18,92 (13,4)
	17,06 (12,1)
	110,9

	Média
	461,56 (21,63)
	176,72 (13)
	247,23

	Mediana
	392,57 (24,6)
	191,28 (12,1)
	122

	Desvio Padrão
	480,86 (7,22)
	152,91 (8,69)
	226,59

	Mulher 1
	1026,48 (27,2)
	300,60 (8,0)
	341,5

	Mulher 2
	144,81 (16,4)
	105,43 (11,9)
	137,4

	Mulher 3
	221,44 (21,7)
	197,75 (19,4)
	112,0

	Média
	464,24 (21,77)
	201,76 (13,10)
	200,30

	Mediana
	221,44 (21,7)
	197,75 (11,9)
	137,4

	Desvio Padrão
	488,42 (5,40)
	97,63 (5,79)
	122,52


Fonte: O autor (2016). 
Nota: LF: Espectro de baixa frequência. HF: Espectro de alta frequência. LF/HF: Relação do espectro de baixa e alta frequência.

Aplicou-se o teste ANOVA (One Way) com posterior utilização do teste de Tukey para comparação das médias da FC no intervalo R-R pré, durante e pós o teste AVD Glittre. Foi contatado diferença significativa entre o momento pré e durante (p < 0,001), e diferença significativa entre o momento durante e pós (p < 0,001) (GRAF.1).

[bookmark: _Toc466729136][bookmark: _Toc467012455]                     Gráfico 1 – Comparação dos valores médios
                     da frequência cardíaca no período pré, durante
                     e pós teste AVD-Glittre.
[image: C:\Users\Raimisson\Desktop\Data 1.tif]
Fonte: O autor (2016).
Nota: Os dados estão apresentados em média ± desvio padrão.

Nos GRAF. 2, 3 e 4 foi aplicado o teste ANOVA (One Way) com posterior aplicação do teste de comparações múltiplas (Teste de Tukey) na comparação dos valores médios da LF, HF, e a relação LF/HF no momento pré, durante e pós TGlittre, contudo nenhuma as análises deram significância (p > 0,05).

[bookmark: _Toc467012456] Gráfico 2 – Comparação dos valores médios do espectro de baixa frequência (LF) no período pré, durante e pós teste AVD-Glittre.
[image: C:\Users\Raimisson\Desktop\LF.tif]
Fonte: O autor (2016).
Nota: Os dados estão apresentados em média ± desvio padrão.

[bookmark: _Toc467012457]Gráfico 3 – Comparação dos valores médios do espectro de alta frequência (HF) no período pré, durante e pós teste AVD-Glittre.
[image: C:\Users\Raimisson\Desktop\HF.tif]
Fonte: O autor (2016).
Nota: Os dados estão apresentados em média ± desvio padrão.

[bookmark: _Toc467012458]Gráfico 4 – Comparação dos valores médios da relação do espectro de baixa/alta frequência (LF/HF) no período pré, durante e pós teste AVD-Glittre.
[image: C:\Users\Raimisson\Desktop\LF_HF.tif]
Fonte: O autor (2016).
Nota: Os dados estão apresentados em média ± desvio padrão.

O GRAF. 5, apresenta o resultado da correlação positiva e significativa entre as variáveis anos/maço e valor médio da FC durante a realização do TGlittre (r Pearson = 0,9872 e p = 0,0002). 

[bookmark: _Toc466729137][bookmark: _Toc467012459]Gráfico 5 – Diagrama de dispersão e reta de regressão para a relação entre os anos/maço e valor médio da frequência cardíaca (FC) durante a realização do teste AVD-Glittre.
[image: C:\Users\Raimisson\Desktop\Correlação.tif]
Fonte: O autor (2016).
Nota: O * representa a diferença estatística, com valor de p ≤ 0,05.
[bookmark: _Toc467012087]DISCUSSÃO

O presente estudo teve por finalidade avaliar a Variabilidade da Frequência Cardíaca (VFC) em indivíduos com DPOC cinco minutos em repouso, durante realização do teste AVD Glittre, e cinco minutos após o teste, visto que é um teste submáximo que simula ações de atividade de vida diária.
Dos indivíduos com DPOC selecionados junto às Unidades Básicas de Saúde da cidade de Formiga, MG para a realização deste estudo 75 foram excluídas pela impossibilidade de encontrá-las em seus domicílios devido à desatualização de endereços pelas UAPS. Essa desatualização cadastral dos pacientes, provavelmente não ocorrerá mais, visto que está sendo implantado pelo Sistema Único de Saúde o prontuário eletrônico do cidadão, no qual se poderá ter acesso à essas informações de forma confiável e rápida. 
Também tiveram exclusões de voluntários por utilizarem oxigenoterapia domiciliar, foi encontrado um acamado e dois com ausência de marcha, o que impossibilitaria a execução do teste, na qual necessitava de locomoção independente; oito indivíduos não apresentaram idade compatível com a proposta do estudo em questão; sete pessoas apresentaram patologias associadas, na qual dificultaria a captação do intervalo iRR; nove pessoas não estavam em seu domicilio no dia da coleta e quatro sem diagnóstico clínico de nenhuma patologia, uma vez que a investigação da VFC seria com indivíduos com DPOC.
Conforme mostrado nos resultados a média de idade dos participantes foi de 57,33 ± 8,08 para os homens e 60,33 ± 9,61 para as mulheres e isso foi evidenciado também no estudo de Zangiabadi, de Pasquale e Sajkov, 2014 que consideram a prevalência mundial da DPOC em cerca de 10% da população acima de 40 anos.
Já em relação ao sobrepeso, foram analisados o IMC de todos os indivíduos participantes da pesquisa sendo que, os homens apresentaram um valor médio de 29,65 ± 9,59 e as mulheres de 27,08 ± 2,04. 
Atualmente, isso é considerado um problema de agravo para a maioria da população, principalmente se tratando de indivíduos com problema respiratório, pois conforme abordado por Albuquerque et al., 2015 em seu estudo a deposição de gordura na região tóraco abdominal, implica na diminuição da complacência pulmonar, predispondo há um maior esforço respiratório e para Littleton, 2012, além desta alteração de complacência ocorre também uma diminuição do calibre da arvore brônquica, além do fato de essa deposição de gordura ocasionar uma diminuição dos volumes pulmonares conforme citado por Pellegrino et al., 2014, o qual afirma que a distensão abdominal reduz a capacidade residual funcional (CRF) e volume residual (VR), acarretando no padrão respiratório com baixos volumes pulmonares.
Foram analisados a carga tabágica dos participantes envolvidos na pesquisa, visto que é um cálculo que expressa o tempo tabagistico e a quantidade de maços ou cigarros fumados em determinado período de tempo. Diante disso, neste estudo os anos/maços dos indivíduos do sexo feminino foi uma média de 10,67 ± 2,08 anos e no sexo masculino 58,33 ± 22,55 anos. Esta quantificação de anos/maço para participantes do sexo masculino faz com que os mesmos sejam classificados na escala GOLD em tipo 2 que significa que apresentam um grau moderado de DPOC. 
Uma hipótese para a diferença de anos/maços entre homens e mulheres pode ser devido à conscientização das mulheres aos prejuízos do cigarro à, visto que os homens apresentam uma dificuldade maior por não se atentarem aos prejuízos futuros. 
Pantoni et al., 2007, em seu estudo, no qual os participantes foram avaliados quanto ao grau de obstrução das vias aéreas, constataram que quanto maior o grau de obstrução mais elevada a carga tabagística com valores iguais ou superiores a 40 anos/maços. Já no estudo de Corrêa, et al., 2011 foram selecionados 10 indivíduos, sendo sete homens e três mulheres com DPOC classificados com GOLD 2 e 4 respectivamente e no qual o grupo de mulheres apresentou uma carga tabagistica de 63±42 anos/maços.  
Segundo Matos e Carvalhedo, 2009 e Stephens, 2008 os componentes químicos presentes no cigarro determinam a principal causa do estresse oxidativo na fase avançada do DPOC provocando assim, alterações nos brônquios, bronquíolos e parênquima pulmonar. Portanto, a utilização do tabaco por muito tempo torna-se um fator contribuinte para o desenvolvimento da DPOC, tanto em mulheres quanto em homens. 
Para Sakao, Voelkel e Tatsumi 2014 e Wong, Magun e Wood, 2016 o déficit da mecânica muscular respiratória frente à ação dos componentes do cigarro, acarreta uma atrofia da musculatura brônquica, diminuição do metabolismo oxidativo, redução da capilarização muscular, mudança da fibra muscular do tipo I "fibra de resistencia" e aumento da proporção de fibras musculares do tipo IIb “força”.
Para a avaliação da função pulmonar é utilizada a espirometria que como  padrão ouro para o diagnóstico de DPOC, visto que é um mecanismo que mensura a quantidade de ar que entra e sai dos pulmões e fluxos respiratórios, quando realizada inspiração ou expiração lenta ou forçada. É um teste que auxilia no diagnóstico de doenças pulmonares (BARRETO, 2015).
Neste estudo, os valores apresentados no grupo de mulheres através da espirometria, foram em média na fase pré BD CVF: (71,38% ± 0,07%) e VEF1 (56,51% ± 0,12%) e na fase pós BD de CVF: (76,99% ± 0,01% e VEF1 (59,42% ± 0,13%). Já no grupo dos homens os foi na fase pré BD CVF: (102,70% ± 0,18%) e VEF1 (71,05% ± 0,02%) e na fase pós BD CVF: (100,03% ± 0,15%) e VEF1 (71,54% ± 0,05%). Portanto se considerado os valores de referência já mencionados anteriormente neste trabalho todos os voluntários tem o diagnóstico de DPOC de grau moderado e valores também evidenciam que as mulheres apresentaram uma gravidade maior em relação aos homens. Fato, que é afirmado também por Stephens em 2008 quando cita que a DPOC pode mais prejudicial nas mulheres pelas diferenças funcionais do pulmão. 
Para avaliar a capacidade funcional dos indivíduos com DPOC foi desenvolvido e validado no Brasil por Skumlien et al., 2006, o teste AVD Glitttre. Este trata-se de um teste submáximo que compreende em um aglomerado de tarefas como: sentar e levantar de uma cadeira, subir e descer escadas, agachar e movimentar objetos com os membros superiores sem apoio, além da caminhada no local plano.
Corrêa et al., 2011, Gulart et al., 2015 e Porto et al., 2009 relatam que este teste é o melhor para analisar a capacidade funcional quando comparado com o teste de caminhada de seis minutos, pois é de rápido de aplicação e responsivo a um programa de reabilitação pulmonar.  
Conforme exposto no QUADRO 3, ao realizarem o teste AVD Glittre, a pressão arterial sofreu modificações em relação aos valores iniciais, isso pode ser explicado segundo Borghi-Silva et al., 2005 que relata que o aumento da PA ocorre em consequência do aumento tanto do débito cardíaco quanto da pós carga. Ao analisar o estudo de Borne et al, 2000 o mesmo afirma que a hiperventilação está associada com as alterações do baroreflexo através da ativação simpática, esses fatores poderiam aumentar a FC e a PA durante a atividade. Ao analisar a SPO2 não houve queda abaixo de 80% e isso pode ser explicado por Bartels, et. al, 2003 quando relata que durante o exercício submáximo o esperado em indivíduos com DPOC é elevação de FC, dispneia e diminuição de SPO2. 
No estudo de Corrêa, et al., 2011 foram analisados o comportamento dos sinais vitais, em um grupo controle e em um grupo com DPOC com 10 participantes cada um quando submetidos ao TGlittre e o TC6. O grupo O grupo com DPOC apresentou um pior desempenho ao realizar tanto o TGlittre quanto o TC6. Diante destes resultados os referidos pesquisadores constataram que os portadores de DPOC apresentam uma maior intolerância à realização das atividades propostas gastando em torno de 161% de tempo a mais em relação ao grupo controle quando realizaram tanto o TGlittre quanto o TC6min 
Para Ferreira et al., 2011 e Ribeiro et al., 2016 o coração recebe estímulos por terminações simpáticas que trabalham no controle do gasto energético, o que gera um aumento da frequência cardíaca e força de contração, já as terminações parassimpáticas, atuam no nódulo sinusal, miocárdio atrial e nódulo atrioventricular, uma vez que contribuem para economia de energia, com isso diminui a frequência cardíaca e força contrátil do músculo cardíaco. 
No presente estudo, cinco indivíduos finalizaram o teste de AVD Glittre antes de quatro minutos e apenas uma participante realizou o trajeto ultrapassando quatro minutos, porém todos os participantes excederam o tempo previsto para cada um, o que foi encontrado também no estudo de Gulart et al., 2015 no qual a média de tempo gasto pelos voluntários foi de 4,5±1,2 para a realização do TGlittre.
Karloh et al., 2014, avaliaram a resposta cardiovascular e ventilatória em indivíduos submetidos ao TGlittre e ao TC6min, e observaram que o Volume de Oxigênio (VO2) gasto durante o TGlittre, foi superior a 7% quando comparado ao TC6. Essa oscilação pode estar associada à elevação dos membros superiores durante a execução das tarefas na estante, uma vez, que para tal há necessidade de um maior recrutamento da musculatura acessória da respiração. 
Os achados de Karloh et al., 2014 corroboram com os de Jones, 2007 o qual relata que o aumento do trabalho respiratório e a fadiga implicam para o aumento do fluxo sanguíneo para músculos posturais e a marcha aumentando a demanda metabólica, já Fernandes, 2009 afirma que os indivíduos com a DPOC podem apresentar hiperinsuflação dinâmica devido dificuldade de trocas gasosas e fraqueza dos músculos inspiratórios, sendo assim, a intolerância ao exercício pode estar associada com o processo de envelhecimento, sedentarismo e alterações na função pulmonar.
O ritmo cardíaco pode ser mensurado durante os intervalos iRR (intervalos entre os ciclos cardíacos) e os mesmos podem ser regulares ou irregulares com isso, a VFC vem sendo utilizada para averiguação do tônus simpático e parassimpático pelos espectros de alta frequência (HF) e baixa frequência (LF) e pela relação HF/LF (espectro de baixa e alta frequência) (FELDMAN; GOLDWASSER, 2004).
Neste estudo todos os componentes de ambos os grupos obtiveram LF e HF abaixo dos valores previstos, conforme TAB 5, TAB 6 e TAB 7, na TAB 5 pode observar que os homens apresentaram relação HF/LF acima do previsto. Reis et al., 2010 em seu estudo afirmaram que, individuos com DPOC apresentam redução da atividade simpática e parassimpática ao realizarem manobras respiratórias controladas e em repouso quando comparados com grupo controle. 
Panton et al., 2007 ao analisar mudanças de posturas no DPOC de supino para sentado observaram uma redução da ação simpática e parassimpática nos mesmos, e acredita que isso aconteceu devido as reduções autonomicas durante a mudança de postura o que refletiu  em prejuizos na atividade barorreflexa e vagal sobre o nodo sinusal, o autor relata ainda que parece haver uma relação positiva para estas alteraçoes quento maior for tempo de diagnóstico clínico e de tabagismo dos indivíduos.
No presente estudo comparou-se as variáveis pré, durante e pós o TGlittre e pôde-se notar que, durante o percurso a VFC elevou-se em relação ao momento pré e pós conforme mostrado no GRAF 1 o que possivelmente acontece durante o exercício aumento do sistema nervoso parassimpático (BRUM et al., 2004).
Segundo Marino et al., 2005, Dourado e Godoy 2004 e Sociedade Brasileira De Pneumologia e Tisiologia, 2004 os indivíduos com DPOC apresentam uma disfunção muscular esquelética que desencadeia intolerância ao exercício limitando muitas vezes a realização de atividades físicas. 
Karloh et al., 2014 afirmam ao comparar indivíduos saudáveis e com DPOC observaram que o pior desempenho foi no grupo com DPOC, uma vez que os mesmos percorreram distancias inferiores ao previsto e também inferior ao grupo controle, acredita-se que o baixo fluxo de oxigênio ocasiona dispneia e redução da elasticidade pulmonar, quando se realiza atividade com MMSS, pois os músculos acessórios passam a ter ação diminuída na respiração e o trabalho do diafragma aumenta. 
A atividade aeróbica oferece benefícios na qual aumenta concentração de enzimas oxidativas mitocondriais, a capilarização dos músculos treinados, o limiar anaeróbio e o VO2 máximo e diminui o tempo de recuperação da creatina fosfato, procedendo na melhora global em seus praticantes.
Quanto as alterações da VFC foi realizado correlação das variáveis FC "durante o TGlittre" com os anos/maço dos seis voluntários e foi evidenciado correlação positiva e significativa (p = 0,0002). Isto pode ser explicado por Matthew, et. al., 2000 quando relata que a hipercapnia é o principal causador da ativação simpática, causando diminuição do controle de reflexo autonômico e perda da ativação vagal.
Já para Bleecker, 2015 afirma que o coração precisa bombear mais sangue para suprir a demanda de oxigênio em todo o corpo, uma vez que, as hemácias do indivíduo tabagista ter afinidade 200 vezes maior pelo monóxido de carbono do que pelo oxigênio. E, essa hipercapnia tecidual acarreta disfunções no catabolismo de proteínas. 
O tempo de consumo tabagístico pode influenciar na gravidade da DPOC e modulação autonômica, visto que os efeitos deletérios causados pelo cigarro no pulmão ocasiona uma dificuldade de captação de oxigênio. 
No estudo de Baructu et al., 2005, no qual analisaram tabagistas leves, moderados e graves e foi apresentado correlação positiva do espectro LF/HF, Os autores observaram que a atividade vagal é menor e a simpática é maior em decorrência do tempo de tabagismo. Já Carcigi et al., 2009 encontraram uma relação LF/HF aumentada em indivíduos tabagistas com consumo de 20 cigarros/dia quando comparado com os que não fumavam. 
Bartels et. al., 2003 analisaram 53 pacientes com DPOC e 14 indivíduos saudáveis durante exercício em bicicleta ergométrica com carga e durante o repouso e observou que os indivíduos com DPOC teve aumento dos componentes HF (alta frequência) e diminuição HF/LF durante exercícios o que confirma um aumento da atividade vagal ao contrário dos saudáveis que tiveram aumento da relação LF/HF. Para os referidos autores, os resultados apresentados informam inabilidade de ativação da resposta simpática durante a atividade ou estado anormal do tônus parassimpático.
 Já para Rieira et al., 2001, Roca 2005 e Vanhees, et al, 2005 a pressão intratorácica nos indivíduos com DPOC desencadeia obstrução das vias aéreas o que pode provocar modulação autonômica cardíaca anormal elevando o espectro HF durante o período de repouso em contrapartida a hiperinsuflação dinâmica limita a ventilação pulmonar durante o exercício, o que pode também acarretar no aumento do espectro HF.
[bookmark: _GoBack]Como mostrado nos GRAF 2, GRAF 3 e GRAF 4, ao comparar LF, HF e LF/HF de todos os participantes nos períodos pré, durante e pós teste AVD Glittre não foi encontrado significância nos resultados, provável da amostra ser muito pequena. No estudo de Santos, 2007 no qual avaliou a VFC em repouso, durante o TC6 e no período de recuperação foi analisado a diminuição da VFC com elevação de LF em relação HF nos três momentos: repouso (LF: 69,18 ± 19,75 HF: 30,82 ± 19,75), TC6M (LF: 67,53 ± 11,14 HF: 32,47 ± 11,14) e recuperação (LF: 68,23 ± 17,86 HF: 31,77 ± 17,86), evidenciando predominância simpática nessas três fases. Este estudo foi o primeiro a demonstrar aumento do sistema nervoso autônomo simpático (SNAs) em indivíduos com DPOC nos três momentos e avaliar o comportamento da VFC durante a TC6, porém não foram analisadas diferenças estatísticas com significância nos três períodos.
 Perante a esta perspectiva negativa, esforços estão sendo feitos para que se consiga intervir parcialmente na qualidade de vida dos indivíduos com DPOC já que, nos dias atuais, o gasto com o tratamento é extremamente elevado. 
Nesse sentido, as pesquisas relacionadas à DPOC não só as que explorem os mecanismos fisiopatológicos bem como as alterações nas vias aéreas e no parênquima pulmonar propriamente dito, mas também as manifestações sistêmicas são muito importantes. Dentre elas, as disfunções cardiovasculares e da musculatura periférica, uma vez que, estas disfunções têm sido apontadas como um dos fatores determinantes para a menor tolerância ao exercício e consequentemente para uma piora na qualidade de vida dos indivíduos com a DPOC, assim como, num preditivo negativo na expectativa de vida destes.
Esse trabalho apresentou algumas possíveis limitações como o número reduzido da amostra o que pode ter impactado diretamente nos resultados do estudo. Também foram encontrados falsos diagnóstico dado pelas UAPS que desencadeou em um atraso nas busca pelos pacientes com DPOC.
Um ponto relevante apresentado foi para conscientização dos participantes sobre o tratamento fisioterapêutico e sua importância na qualidade de vida dos mesmos, em que foram orientados a procurarem uma UAPS para possível encaminhamento para o mesmo e que será benéfico para o controle da doença, das complicações e agudizações do DPOC que são as pneumonias recorrentes. 
Sugere-se novos estudos para análise da VFC antes e depois de uma reabilitação pulmonar para análise da gravidade da doença e com um número maior de amostra. 


[bookmark: _Toc467012088]CONCLUSÃO

Pode-se observar nos resultados deste estudo, o componente simpático (LF) e parassimpático (HF) de maneira isolada na VFC em indivíduos com DPOC deu-se abaixo do valor previsto, apenas a relação simpático vagal (LF/HF) deu-se como alterada durante a realização do teste AVD Glittre em ambos os sexos. Esse sistema é responsável por controlar a liberação de acetilcolina e noradrenalina e o tabaco a longo prazo provoca depleção da atividade barorreflexa, em que os receptores nicotínicos do SNA são responsáveis pela excitação simpática e diminuição do tônus vagal.
Com base nesses achados é possível traçar uma abordagem fisioterapêutica mais específica, que objetiva a melhora da capacidade ventilatória, minimização da hipoxemia e hipercapnia, prevenção de internações hospitalares e mortalidade nesses indivíduos, favorecimento do alívio da dispneia, eliminação da secreção quando presente e fortalecimento da musculatura respiratória com base nos recursos respiratórios. Para assim contribuir com uma melhora da funcionalidade. 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Eu,______________________________________________________________, RG_____________________________, estou sendo convidado(a) a participar do estudo denominado “Análise da relação entre variabilidade da frequência cardíaca e AVD em indivíduos com DPOC submetidos ao teste AVD GLITTRE”.
Minha participação no referido estudo será no sentido de realizar um teste uma Ficha de dados Sociodemográficos, que constará de dados pessoais: idade, estado civil, ocupação, cidade, endereço, telefone, diagnóstico médico; dados antropométricos: peso, altura, IMC; dados específicos: medicamentos em uso, se sou tabagista, patologias respiratórias associadas e se apresenta com estabilidade clínica e hemodinâmica. Responderei a escala London Chest Activity of Daily Living (LCADL) composta por quatro domínios relacionados aos cuidados pessoais, atividades domésticas, atividades físicas e lazer e realizarei o teste AVD Glittre que consiste em carregar uma mochila nas costas com peso de dois quilos e meio para mulheres e cinco quilos para homens, percorrendo um circuito com a seguinte sequência de atividades: sair da posição sentada, caminhar no plano um percurso total de 10m, interposto na sua metade exata (cinco metros) por uma caixa com dois degraus para subir e dois para descer, com altura de 17 cm cada degrau e 27 cm de largura; subir e descer os degraus, e, após percorrer o restante do percurso, mover três objetos pesando um quilo cada, posicionados em uma estante da prateleira mais alta até a prateleira mais baixa e, posteriormente, movê-los até o chão; retorná-los até a prateleira intermediária e a prateleira mais alta; e, retornar todo o percurso, sentando novamente na cadeira e reiniciando outra volta. O teste é composto por cinco voltas no total, nas quais os indivíduos serão orientados a percorrê-las no menor tempo possível. Nenhum estimulo verbal deve ser dado durante o teste. 
Fui alertada que, posso esperar alguns benefícios, tais como: variabilidade da frequência cardíaca estiver alterada, poderei realizar tratamento fisioterapêutico específico por acadêmicos que prestam atendimentos na Clínica Escola de Saúde (CLIFOR) do Centro Universitário de Formiga - UNIFOR/MG.
Recebi, por outro lado, os esclarecimentos necessários sobre o estudo, levando-se em conta que é uma pesquisa, e os resultados positivos ou negativos somente serão obtidos após a sua realização. Além disso, me foram passadas informações que o presente estudo me oferece riscos mínimos, tais como: queda do voluntário que será minimizado pelo pesquisador que se posicionará próximo ao voluntário e também com a colocação de cadeiras posicionadas na lateral do trajeto preestabelecido, além disso a escada é constituída por piso antiderrapante.  Será também, posicionado no local da realização do teste um cilindro de oxigênio portátil caso o voluntário tenha episódios de dispneia intensa. Já quanto às escalas e questionários o voluntario poderá sentir-se constrangido em alguns questionamentos, para reduzir esse risco o mesmo será conduzido há uma sala isolada, em que responderá tais questionários sem contato com outros indivíduos.
Estou ciente de que minha privacidade será respeitada, ou seja, meu nome ou qualquer outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me identificar, será mantido em sigilo.
Também fui informada de que posso me recusar a participar do estudo, ou retirar meu consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, e de, por desejar sair da pesquisa, não sofrerei qualquer prejuízo à assistência que venho recebendo. 
Os pesquisadores envolvidos com o referido projeto são Thais de Mendonça Costa, Andreza Lais da Silva e Ana Paula de Lourdes Pfister, vinculadas ao Centro Universitário de Formiga – UNIFOR/MG. Para tanto, poderei consultar a pesquisadora e as alunas Thais de Mendonça Costa no endereço Rua Doutor Jadir da Fonseca 15, bairro São Lourenço (37) 9 99697136; Andreza Lais da Silva no endereço Rua Alvorada,255, bairro Lajinha e Ana Paula de Lourdes Pfister no endereço Praça Martins Dias, 35, bairro Niteroi, Arcos, MG,  (37) 9 91995859 bem como poderei consultar o comitê de ética em pesquisa do centro universitário de Formiga, Avenida Doutor Arnaldo Sena, 328 – Água Vermelha, Formiga - MG, 35570-000, no telefone (37) 3329-1400.
É assegurada a assistência durante toda pesquisa, bem como me é garantido o livre acesso a todas as informações e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequências, enfim, tudo o que eu queira saber antes, durante e depois da minha participação.
Também fui informada que não há nenhum valor econômico, a receber ou a pagar, por minha participação e que esta, não acarretará custos para mim e em caso de haver gastos de tempo, transporte e alimentação será prevista uma compensação financeira que deverá ser calculada de acordo com meus gastos reais. De igual maneira, caso ocorra algum dano decorrente da minha participação no estudo, serei devidamente indenizado, conforme determina a lei.
Enfim, tendo sido orientada quanto ao teor de todo o aqui mencionado e compreendido a natureza e o objetivo do já referido estudo, manifesto meu livre consentimento em participar. Recebi uma cópia deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas dúvidas.


Formiga/MG, _____ de ________________ de ________.


_____________________________________________
         Nome e assinatura do sujeito da pesquisa

                                    ______________________________________________
Ana Paula de Lourdes Pfister
Pesquisadora Responsável

           ______________________________________________
Thais de Mendonça Costa
Pesquisadora Participante 

           ______________________________________________
Andreza Lais da Silva
Pesquisadora Participante


[bookmark: _Toc467012095]APÊNDICE B – Carta de Intenção de Pesquisa
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[bookmark: _Toc467012096]APÊNDICE C – Ficha dos Dados Sociodemográficos

FICHA DOS DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS 
Dados Pessoais:
Número do cliente:_______
Idade: ______________      
Sexo: (   ) Feminino   (   ) Masculino
Estado Civil:________________________
Ocupação:__________________________
Endereço:___________________________________________________________________
Bairro:_________________________________Cidade:______________________________
Telefone: (    ) ______________________ (    )____________________________   
Diagnóstico médico:__________________________________________________________
Espirometria:________________________________________________________________

Dados Antropométricos:
Peso: _____________ Kg
Altura: _____________ m²
IMC: ______________ Kg/m²
Resultado:_________________________________

Dados específicos:
Medicamentos em uso:
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
Tabagista (   )   Ex tabagista (   )
Anos/maço: __________________
Patologias respiratórias associadas (   ) Sim  (   ) Não.
Problema articular e/ou muscular (   ) Sim   (   )Não
Analfabeto (   ) Sim  (   ) Não
Deficiência visual  (   ) Sim  (   ) Não
Déficits neurológicos (   ) Sim  (   ) Não
Neuropatia diabética (   ) Sim  (   ) Não
Cardiopatias graves (   ) Sim (   ) Não
Oxigênioterapia dependente (   ) Sim   (   ) Não


[bookmark: _Toc467012097]APÊNDICE D -  Requerimento
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w MINISTERIO DA SAUDE - Conselho Nacional de Satide - Comissao Nacional de Etioa em Pesquisa - CONEP
FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

1. Projeto de Pesquisa: 2. Namero de Participantes da Pesquisa:

|AVALIAGAO DA VARIABILIDADE DA FREQUENCIA CARDIACA EM INDIVIDUOS 25

PORTADORES DE DOENGA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA SUBMETIDOS AO TESTE
DE CAPACIDADE FUNCIONAL AVD GLITTRE

3. Area Tematica

4. Area do Conhecimento:
Grande Area 4. Ciéncias da Satide

PESQUISADOR RESPONSAVEL o

5. Nome:

 ANA PAULA DE LOURDES PFISTER

6. CPF: 7. Enderego (Rua, n.°):

961.489.696-53 PRACA MARTINS DIAS, 35 NITEROI ARCOS MINAS GERAIS 35588000

8. Nacionalidade: 9. Telefone: 10. Outro Telefone: 11. Email:

BRASILEIRO (37) 199-5859 APLP29@HOTMAIL.COM

Tarmo de Compromisso: Declaro que conhego @ cumprirel os requisitos da Resolugao CNS 466/12 e suas complementares. Comprometo-me a
Ltlizar o8 matoriais & dados coletados exclusivamente para os fins previstos no protocolo e a publicar os resultados sejam eles favorévels ou ndo.
Acoito as responsabilidades pela conducao cientifica do projeto acima Tenho ciancia que essa folha serd anexada ao projeto devidaments assinada
por todos os responséveis e fara parte inlegrante da documentagao do masmo.

Wl
e

Cegee e S

atura

INSTITUICAO PROPONENTE 0 ...
12. Nome: 13. CNPJ: 14. Unidade/Orgao:
FUNDACAO EDUCACIONAL DE FORMIGA-MG |20.501 128/0001-46

- FUOM

15. Telefone: 16. Cutro Telsfone:

(37)3329-1428

Termo de Compromisso {do rspansavel pela instituigo ): Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Resolugio CNS 466/12 & suas
Complementares e como esta instituicao tem condigdes para o desenvolvimento deste projeto, autorizo sua execugao.

- 9 Jedmiods o des o 193636 6% -34

Cargo/Fungao: \'RRJS{

PATROCINADOR PRINCIPAL

Assinatura U

Nao se aplica
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Continuagéo do Parecer: 1.594.853

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informacdes Basicas|PB, _INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 08/06/2016 Aceito
do Projeto ROJETO_615940.pdf 19:27:08
Qutros Respostasaspendencias.pdf 08/06/2016 |THAIS DE Aceito
19:25:13 |MENDONGA COSTA|

Outros FICHADEDADOSSOCIODEMOGRAFIC| 08/06/2016 | THAIS DE Aceito

OS pdf 19:24:28 |MENDONGA COSTA

Outros ESCALALCADL.pdf 08/06/2016 |THAIS DE Aceito
19:23:48 | MENDONCA COSTA

Outros ESCALADEGOLD.pdf 08/06/2016 |THAIS DE Aceito
19:23:12 [MENDONGA COSTA

Projeto Detalhado / PROJETODETALHADO.pdf 08/06/2016 |THAIS DE Aceito

Brochura 19:21:36  [MENDONGA COSTA|

Investigador

TCLE /Termos de | TCLE.pdf 08/06/2016 | THAIS DE Aceito

Assentimento / 19:20:37 |MENDONGA COSTA|

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto folhaderosto.docx 11/02/2016 | THAIS DE Aceito
13:47:17 |MENDONGA COSTA

Situagéo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagéo da CONEP:
Nao

FORMIGA, 16 de Junho de 2016

Assinado por:
Ivani Pose Martins
(Coordenador)
Enderego:  Avenida Dr. Amaldo de Senna, 328
Bairro: Agua Vermelha CEP: 35.570-000
UF: MG Municipio: FORMIGA
Telefone: (37)3320-1438 Fax: (37)3322-4747 E-mail: comitedeetica@uniformg.edu.br

Pagina 03 de 03
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TERMO DE ANUENCIA

s ndusn dais do S - . de
nacionalidade 40/}{/(,0(/ 1ou , atualmente com ﬁ anos de idade,
estado  civil W{A/ , estudante do 6= periodo,
residente M MWO{C\/ '_\25 %

bairro &X/‘/Cl/l/i(/w cidade &)W%Wu— ne "
portador do RG_ /))& /»éf o Xé / 60 , declaro que participo do Programa de
Iniciagdo Cientifica do Centro Universitario de Formiga UNIFOR-MG e contribuo de forma
voluntaria para o desenvolvimento do projeto intitulado “ANALISE DA RELACAO ENTRE
VARIABILIDADE DA FREQUENCIA CARDIACA E ATIVIDADE DE VIDA DIARIA
EM INDIVIDUOS COM DPOC SUBMETIDOS AO TESTE AVD GLITTRE”, de autoria da

Prof. Ms. Ana Paula de Lourdes Pfister. Por meio deste termo, autorizo a bolsista de iniciagdo

cientifica, Thais de Mendonga Costa, estudante do 10° periodo de Fisioterapia do Centro
Universitario de Formiga — UNIFOR MG, a utilizar os dados parciais e ou totais do presente

estudo como forma de Trabalho de Conclusio de Curso.

Formiga, (7 de Ioverm{aiS  de2016.

J’“C/U,Zﬂ/wox/ Hha M&d&dﬁ@@%

Andreza Lais da Silva Thais de Mendonga Costa





