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Garcia, Isabella Ortiz. Mudangas na capacidade de exercicio apoés
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RESUMO

Introdugao: Individuos com doenca pulmonar obstrutiva croénica (DPOC) podem
apresentar condicdes extrapulmonares associadas a doenca, como diferentes tipos de
alteracdes na composicdo corporal. Esses pacientes se beneficiam de treinamento fisico,
em especial na melhora da capacidade de exercicio. No entanto, até 0 momento nao se
sabe se a magnitude de melhora na capacidade de exercicio € similar ou distinta nos
diferentes fenotipos de composicao corporal.

Objetivo: Investigar se individuos com DPOC classificados em diferentes fendtipos de
composicdo corporal apresentam diferencas na magnitude de melhora da capacidade de
exercicio ap6s um programa de treinamento fisico.

Materiais e Métodos: Foram estudados individuos com DPOC avaliados antes e apés
um programa de 3 meses de treinamento fisico de alta intensidade quanto a composicao
corporal e capacidade funcional de exercicio (teste de caminhada de 6 minutos
[TC6min]). A composicdo corporal foi avaliada por bioimpedancia elétrica, e os
individuos foram classificados em quatro fendtipos: composi¢do corporal normal,
sarcopénicos, obesos e obesos-sarcopénicos.

Resultados: 51 pacientes (26 homens, 66+8 anos, IMC 27+6 kg/m?; VEF; 50[34-
64]%predito) foram analisados. Apds o treinamento fisico houve interacdo significativa
entre os fenétipos de composi¢do corporal e a variagdo da massa de gordura (MG) (F
[3,47] = 2,78) e seu respectivo indice (F [3,47] = 2,90). Nao houve interagdo entre
melhora no TC6bmin e os fendtipos de composicao corporal; no entanto, individuos
sarcopénicos e obesos-sarcopénicos melhoraram significativamente o TC6min, tanto em
metros (30+50m e 46+48m, respectivamente) quanto em %predito (4+£10 e 749,
respectivamente), o que ndo ocorreu nos outros dois fendtipos.

Conclusao: Hi interagio dos fendtipos de composig¢ao corporal com a variagdo da MG
apoés treinamento fisico, embora ndo tenham ocorrido interacdes com a capacidade de
exercicio. Porém, a presenca de sarcopenia (com ou sem obesidade associada) indica
melhora significativa e clinicamente relevante no TC6min.

Palavras-chave: DPOC, composicio corporal, tolerdncia ao exercicio, sarcopenia.
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ABSTRACT

Introduction: Individuals with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) may
present extra-pulmonary conditions associated with the disease, such as alterations in
body composition. These patients benefit from exercise training, especially in
improving their exercise capacity. However, it is currently unknown whether the
magnitude of improvement in exercise capacity is similar or distinct in the different
body composition phenotypes.

Objective: To investigate whether individuals with COPD classified in different body
composition phenotypes present differences in the magnitude of improvement in their
exercise capacity after an exercise training program.

Materials and Methods: Individuals with COPD were assessed before and after a 3-
month high intensity exercise training program regarding their body composition and
functional exercise capacity (6-minute walking test [6MWT]). Body composition was
assessed by electrical bioimpedance, and the individuals were classified in four
phenotypes: normal body composition, sarcopenic, obese and obese-sarcopenic.
Results: 51 patients (26 men, 66+8 years, BMI 2746 kg/m?; FEV: 50[34-
64]%predicted) were assessed. After the training program there was significant
interaction among body composition phenotypes and variation of fat mass (FM) (F
[3.47] = 2.78) and its respective index (F [3.47] = 2.90). There was no interaction
between improvement in the 6MWT and the body composition phenotypes; however,
sarcopenic and obese-sarcopenic individuals improved significantly their 6MWT, both
in meters (30£50m and 46+48m, respectively) and in %predicted (4+10 and 749,
respectively), which did not occur in the two other phenotypes.

Conclusion: There is interaction of body composition phenotype and variation of FM
after exercise training, although there were no interactions with exercise capacity.
However, the presence of sarcopenia (with or without associated obesity) indicates
significant and clinically relevant improvements in the 6MWT.

Keywords: DPOC, body composition, exercise tolerance, sarcopenia.
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1. INTRODUGAO

A Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) é, segundo a Global Initiative
for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)!, uma doenga pulmonar heterogénea
caracterizada por sintomas respiratorios cronicos (dispneia, tosse, expectora¢do e/ou
exacerbacoes) devido as anormalidades das vias aéreas que causam obstrucao persistente
e muitas vezes progressiva do fluxo aéreo. Estas anormalidades sdo geralmente causadas
por exposi¢do significativa a particulas ou gases nocivos, principalmente o tabaco!. A
DPOC € uma das principais causas de morbidade e mortalidade em todo o mundo e

apresenta impacto negativo nos ambitos social e econdmico’.

Além dos componentes pulmonares, a DPOC € caracterizada por consequéncias
sisttmicas (ou extra-pulmonares), e estas podem efetivamente resultar em
comprometimento da capacidade funcional, agravamento da dispneia, reducdo na
qualidade de vida e aumento da mortalidade®. A capacidade de exercicio é dependente
da habilidade do sistema respiratério e da bomba cardiovascular para fornecer oxigénio
para os musculos em atividade. Diversos testes para avaliagao da capacidade de exercicio
estdo disponiveis na populacdo com DPOC, e o teste da caminhada de 6 minutos
(TC6min) tem sido frequentemente utilizado por ser relativamente simples, por fornecer
informagdes sobre as funcdes fisioldgicas, por possuir um excelente poder progndstico e

ter uma boa aplicabilidade clinica®.

A composi¢do corporal estd associada com desfechos importantes da doenga,

: i34 ~ =
como por exemplo a capacidade de exercicio’*. As alteragdes de peso s@do comumente
classificadas com base no indice de massa corporal (IMC). No entanto, o IMC ndo
reflete mudancas na composi¢ao corporal que podem ocorrer com o envelhecimento ou

com uma doenca cronica’

. As alteracdes na composi¢cdo corporal podem incluir
aumento de massa de gordura (MG), diminui¢do na massa livre de gordura (MLG), ou
mesmo uma mudanga de MLG para MG, que sdo alteracOes prevalentes nesta populacao
e afetam o seu progndstico’. A perda de massa muscular e o baixo indice de massa livre
de gordura (IMLG) foram associados a resultados clinicamente importantes, como a

baixa capacidade de exercicio, aumento de sintomas respiratorios e pior estado de saude

em pacientes com DPOC3. Por outro lado, a obesidade é um
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fator de risco cardiovascular bem reconhecido, que estd associado a elevada carga
inflamatoria sistémica tanto na populagdo geral quanto nos individuos com DPOC. Por
isso, recomenda-se estratificar os individuos com DPOC em fendtipos especificos de
composi¢do corporal, sendo eles: composi¢do corporal normal, sarcopenia, obesidade e

obesidade-sarcopénica®.

Um método que permite a estratificacdo dos individuos nos diferentes fenétipos
de composicdo corporal € a bioimpedancia elétrica, considerada segura, direta,
minimamente invasiva, com custo relativamente baixo e muito mais reprodutivel do que
as medidas de dobras cutineas. Os resultados sdo prontamente disponiveis e véarios
dispositivos sdo portéteis, tornando-a um método de composi¢do corporal possivel de

ser realizado a beira leito®.

No entanto, ainda existem lacunas na literatura desse assunto, como no caso de
ndo estar claro se os individuos estratificados em fendtipos apresentam magnitude
similar ou distinta de melhora na capacidade de exercicio apds um programa de
treinamento fisico. Dessa forma, o presente estudo foi desenvolvido com o propdsito de
contribuir com evidéncias cientificas relacionadas a associacdo entre os diferentes
fendtipos de composi¢cao corporal e a magnitude de melhora na capacidade de exercicio

apos treinamento fisico em individuos com DPOC.
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2. REVISAO DE LITERATURA — CONTEXTUALIZAGAO

2.1 DOENGA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA (DPOC)

De acordo com a literatura atual, a DPOC € uma doenca heterogénea
caracterizada por sintomas respiratorios persistentes e limitacdo ao fluxo aéreo, devido a
anormalidades alveolares e/ou das vias aéreas'. O fator de risco mais prevalente no
desenvolvimento da DPOC € o tabagismo, porém sabe-se que fatores como
predisposicao genética, historia pulmonar na infancia, poluicdo atmosférica e exposi¢ao
profissional a gases nocivos também podem contribuir para o desenvolvimento da
doenca’. Atualmente, a DPOC € considerada a terceira causa de morte em todo o
mundo. Com base no Burden of Obstructive Lung Diseases (BOLD)8 e em estudos
epidemioldgicos de grande escala, estima-se que o nimero de casos de DPOC foi de
384 milhdes em 2010, com prevaléncia global de 11,7%', com aproximadamente trés
milhdes de mortes anualmente. Com o aumento da prevaléncia do tabagismo nos paises
em desenvolvimento, novos métodos de tabagismo e o envelhecimento da populagdo em
paises de alta renda, espera-se que a prevaléncia da DPOC aumente nos préximos 40
anos e até 2060 pode haver mais de 5,4 milhdes de mortes anuais por DPOC e
condi¢des relacionadas'.

A dispneia progressiva e cronica € o sintoma mais caracteristico da
DPOC, além de tosse produtiva, que estd presente em 30% dos individuos com a
doenga’. Condi¢des extrapulmonares também estdo associadas a evolugdo e gravidade
da doenga, como inflamagdo sist€mica, aumento do estresse oxidativo, disfuncao
muscular, alteracOes na composicdo corporal (e.g., perda de peso e reducdo da
porcentagem de MLG) e até mesmo disturbios psicologicos como ansiedade e
depressio'.

Nestes individuos, a diminui¢do da capacidade de exercicio € o principal fator

limitante das atividades de vida diaria e esta diretamente relacionada a maior risco de

exacerbagées“. O grau de comprometimento da capacidade de exercicio (ou tolerancia
ao exercicio) resulta (ou € resultado) de fatores como alteracdes na funcdo pulmonar,
limitagdo das trocas gasosas e disfuncdo muscular esquelética, sendo que estes fatores
estdo relacionados a gravidade da doenca. Conforme a dispneia aumenta, os

individuos tendem a diminuir o
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nivel de atividade fisica, iniciando um circulo vicioso'!. Tais mudangas ja foram

relacionadas a intolerdncia ao exercicio, comprometimento da qualidade de vida e

. 12
aumento da mortalidade .

2.1.1 Composigao corporal e DPOC

Dentre os efeitos sist€émicos da DPOC, as alteracdes na composi¢do corporal
estdo entre os mais importantes por afetarem diretamente o progndstico da doenga'!4,
aumentando a mortalidade, diminuindo a capacidade de exercicio e qualidade de vida
nestes individuos, além de aumentar os sintomas de dispneia e fadiga’. Os pacientes com
DPOC podem apresentar alteracdes na composi¢do corporal de diversas maneiras, como
redu¢do na massa muscular e/ou 6ssea, aumento ou diminui¢do na massa de gordura’.

O estudo de Schols et al., classifica os individuos com DPOC em diferentes
fendtipos de composi¢do corporal, sendo um deles a obesidade, caracterizada pelo
aumento do indice de massa de gordura (IMG). As necessidades ventilatorias sdo
previsivelmente maiores em pacientes obesos nesta populagao comparados a individuos
com peso normal, gerando uma mecanica ventilatéria limitada, que leva a uma maior
dispneia, reducdo da capacidade de exercicio e nivel de atividade fisica na vida didria
(AFVD) mais cedo do que em pacientes ndo obesos'>.

Outro fenétipo de composi¢ao corporal presente nestes pacientes € a sarcopenia,
caracterizada pela diminuicio do indice de massa livre de gordura (IMLG). A
prevaléncia de sarcopenia é maior na DPOC em comparacdo com controles pareados
por idade'®. Este fen6tipo leva a reducido de forca muscular respiratdria e periférica,
reducdo da capacidade de exercicio, gerando uma menor qualidade de vida, aumento de
exacerbacgoes e de mortalidade. Também aumenta a incidéncia de quedas e fraturas nesta
populagio, além de aumentar o risco de osteopenia e osteoporose'®.

A obesidade-sarcopénica € formada pelo aumento do IMG e pela diminui¢do do
IMLG. Pacientes com este fenotipo apresentam uma pior capacidade de exercicio,
menor for¢ca muscular respiratoria e periférica e sdo considerados menos ativos

fisicamente comparados com outros fenétipos!”.

As alteragdes da composicdo corporal podem ser avaliadas de diversas
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formas: por meio da tomografia computadorizada, ressonancia magnética,
densitometria por dupla emissdo de raios-x, além de métodos antropométricos simples,
como a medida de dobras cutineas, circunferéncia de quadril e cintura®. A bioimpedancia
elétrica ¢ um dos métodos para avaliacio da composi¢cdo corporal. Esse exame
tem como base o conceito que os diferentes tecidos corporais oferecem diferentes
resisténcias a passagem de uma corrente elétrica. Por meio da avaliacdo da resisténcia e
reatancia, pode-se predizer a MG e a MLG por meio de férmulas'8. E um método
amplamente utilizado em individuos com DPOC, confortdvel, ndo invasivo, de rdpida
realizacdo e ndo

requer alto grau de habilidade do avaliador'®.

2.1.2 Capacidade de exercicio e DPOC
A diminuicdo na capacidade de exercicio ¢ uma importante caracteristica
sistémica da DPOC. Os pacientes apresentam uma reducao significativa tanto na forga,
quanto na resisténcia dos musculos esqueléticos em comparacdo com individuos

saudaveis2.

Diversos testes para avaliagdo da capacidade de exercicio estdo disponiveis na
populacio com DPOC, e o TC6min é um dos principais. O TC6min tem sido
frequentemente utilizado pela relativa simplicidade, aplicabilidade clinica, por ser capaz
de fornecer informacdes sobre as funcgdes fisioldgicas e pelo poder de predicdo
prognostica®. Trata-se de um teste pratico e simples, que requer um corredor de 30
metros, mas nenhum equipamento dispendioso ou treinamento avangado sdo necessarios
para sua aplica¢io?!. O teste avalia as respostas globais e integradas de todos os sistemas
envolvidos durante o exercicio, incluindo os sistemas pulmonar e cardiovascular,

circulacdes sistémicas, unidades neuromusculares e metabolismo muscular?!.

O TC6bmin avalia a capacidade de exercicio de forma objetiva?’. O desfecho
primario do TC6bmin € a distdncia maxima que o paciente € capaz de percorrer no
corredor de 30 metros por um periodo de 6 minutos. A maioria dos pacientes nao
atingem a capacidade maxima de exercicio no TC6min pois podem escolher a sua
propria intensidade e podem parar e/ou descansar durante o teste. No entanto, como a

maioria das atividades diarias sdao realizadas em
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niveis subméximos de esforco, a distancia percorrida no TC6min pode refletir o melhor

nivel de exercicio necessdrio para atividades fisicas didrias®2.

2.1.3 Treinamento Fisico e DPOC
A European Respiratory Society e a American Thoracic Society definem

3

reabilitagdo pulmonar como “uma intervengdo abrangente baseada em uma avaliagdo
completa do paciente, seguida por terapias adaptadas ao paciente, que incluem, mas ndo
estdo limitadas a, treinamento fisico, educacdo e mudanca de comportamento, destinadas
a melhorar a condi¢do fisica e psicolégica das pessoas com doengas respiratdrias
cronicas e promover a adesdo a longo prazo a comportamentos que melhoram a satide>”.
Defini¢des mais contemporineas>* enfatizam conceitos multi/interdisciplinares pelo fato
de que além do treinamento fisico, € necessdria atencdo para outros tragos trataveis da
doenca. Portanto, programas idealmente devem ser abrangentes e abordar além do
treinamento também a saide mental e nutricional, aspectos sociais € comportamentais.

O treinamento fisico faz parte do programa de reabilitacio pulmonar, pois a
intolerancia ao exercicio em individuos com DPOC pode resultar em restrigdes
ventilatorias, anormalidades nas trocas gasosas, disfun¢do muscular respiratoria e
aumento nos indices de ansiedade e depressdo®. Segundo a American Thoracic
Society**, os beneficios do treinamento fisico estdo bem estabelecidos e incluem, entre
outros, a diminui¢do da dispneia, aumento da capacidade de exercicio e forca muscular,
melhora da funcionalidade e da qualidade de vida e redu¢do do uso de recursos de
saude.

Para individuos com DPOC estdvel, recomenda-se programas de treinamento
fisico em altas intensidades. Modalidades cldssicas como treinamento em esteira e
bicicleta ergométrica sdo as mais utilizadas, embora modelos alternativos de treinamento
também tenham mostrado bons resultados. Os programas incluem exercicios de
endurance (ou aerdbicos) e exercicios de fortalecimento muscular; tem duragdo de
pelo menos 8 semanas, com frequéncia de pelo menos duas vezes por semana.
Avaliacoes iniciais sdo necessdrias para tracar um perfil especifico das condigdes atuais e

da prescricdo de carga de treinamento para cada individuo, enquanto avaliacdes finais

permitem determinar as respostas ao programa de treinamento??.
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RESUMO

Introdugao: Individuos com doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) podem
apresentar condi¢des extrapulmonares associadas a doenga, como diferentes tipos de
alteracdes na composi¢cdo corporal. Esses pacientes se beneficiam de treinamento fisico,
em especial na melhora da capacidade de exercicio. No entanto, at€¢ 0 momento ndo se
sabe se a magnitude de melhora na capacidade de exercicio € similar ou distinta nos
diferentes fenétipos de composicdo corporal. Objetivo: Investigar se individuos com
DPOC classificados em diferentes fendtipos de composi¢cdo corporal apresentam
diferencas na magnitude de melhora da capacidade de exercicio apds um programa de
treinamento fisico. Materiais e Métodos: Foram estudados individuos com DPOC
avaliados antes e apds um programa de 3 meses de treinamento fisico de alta
intensidade quanto a composic¢ao corporal e capacidade funcional de exercicio (teste de
caminhada de 6 minutos [TC6bmin]). A composicdo corporal foi avaliada por
bioimpedancia elétrica, e os individuos foram classificados em quatro fendtipos:
composi¢do corporal normal, sarcopénicos, obesos € obesos- sarcopénicos.
Resultados: 51 pacientes (26 homens, 6648 anos, IMC 27+6 kg/m*; VEF: 50[34-
64]%predito) foram analisados. Apds o treinamento fisico
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houve interacdo significativa entre os fendtipos de composi¢c@o corporal e a variacdo da
massa de gordura (MG) (F [3,47] = 2,78) e seu respectivo indice (F [3,47] = 2,90). Nao
houve interacdo entre melhora no TC6min e os fendtipos de composi¢do corporal; no
entanto, individuos sarcopénicos e obesos- sarcopénicos melhoraram significativamente
o TC6min, tanto em metros (30£50m e 46+48m, respectivamente) quanto em %predito
(4£10 e 749, respectivamente), o que ndao ocorreu nos outros dois fendtipos.
Conclusao: Ha interagcdo dos fendtipos de composi¢do corporal com a variagdo da
MG apés treinamento fisico, embora nio tenham ocorrido interacdes com a capacidade
de exercicio. Porém, a presenca de sarcopenia (com ou sem obesidade associada) indica
melhora significativa e clinicamente relevante no TC6min.

Palavras-chave: DPOC, composic¢do corporal, tolerncia ao exercicio, sarcopenia.
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ABSTRACT

Introduction: Individuals with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) may
present extra-pulmonary conditions associated with the disease, such as alterations in
body composition. These patients benefit from exercise training, especially in
improving their exercise capacity. However, it is currently unknown whether the
magnitude of improvement in exercise capacity is similar or distinct in the different
body composition phenotypes. Objective: To investigate whether individuals with
COPD classified in different body composition phenotypes present differences in the
magnitude of improvement in their exercise capacity after an exercise training program.
Materials and Methods: Individuals with COPD were assessed before and after a 3-
month high intensity exercise training program regarding their body composition and
functional exercise capacity (6- minute walking test [6MWT]). Body composition was
assessed by electrical bioimpedance, and the individuals were classified in four
phenotypes: normal body composition, sarcopenic, obese and obese-sarcopenic.
Results: 51 patients (26 men, 668 years, BMI 2746 kg/m*; FEV: 50[34-
64]%predicted) were assessed. After the training program there was significant
interaction among body composition phenotypes and variation of fat mass (FM) (F
[3.47] = 2.78) and its respective index (F [3.47] = 2.90). There was no interaction
between improvement in the 6MWT and the body composition phenotypes; however,
sarcopenic and obese-sarcopenic individuals improved significantly their 6MWT, both
in meters (30£50m and 46+48m, respectively) and in %predicted (4+10 and 749,
respectively), which did not occur in the two other phenotypes. Conclusion: There is
interaction of body composition phenotype and variation of FM after exercise training,
although there were no interactions with exercise capacity. However, the presence of
sarcopenia (with or without associated obesity) indicates significant and clinically
relevant improvements in the 6MWT.

Keywords: DPOC, body composition, exercise tolerance, sarcopenia.
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INTRODUGAO

A Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) é, segundo a Global Initiative
for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)', uma doenca pulmonar heterogénea
caracterizada por sintomas respiratérios cronicos devido as anormalidades das vias
aéreas que causam obstrucdo persistente e muitas vezes progressiva do fluxo aéreo.
Essas anormalidades geralmente sdo causadas por exposi¢do significativa a particulas
ou gases nocivos, principalmente o tabaco'. Os sintomas respiratdrios mais comuns
incluem dispneia, tosse e/ou producdo de secrecdo!. Além dos componentes
pulmonares, a DPOC ¢é caracterizada por consequéncias sistémicas (ou extra-
pulmonares), como alteracdes nutricionais e diminui¢do da forca e/ou endurance
muscular?. Essas consequéncias acarretam uma diminui¢do da capacidade de exercicio
que, associada a dispneia, levam a inatividade fisica, gerando um ciclo vicioso?. O
treinamento fisico reconhecidamente traz beneficios aos individuos com DPOC,
especialmente no aumento da capacidade de exercicio®.

As alteragdes da composi¢do corporal sdo um importante fator fisioldgico
extrapulmonar a ser considerado na DPOC. Estas alteracdes estdo associadas com
aumento da mortalidade, menor capacidade de exercicio e pior qualidade de vida
relacionada a satde’.

No que diz respeito a composicao corporal, € bem reconhecido que o indice de
massa corporal (IMC) é um forte preditor de mortalidade em DPOC. Entretanto, ainda
ndo se sabe se a “vantagem progndstica” relacionada a um IMC mais alto € conferida
pelo acumulo de massa de gordura (MG) ou pela preservagao da massa livre de gordura
(MLG)®. Sendo assim, o indice de massa livre de gordura (IMLG) e indice de massa de

gordura (IMG) sdo preditores de
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mortalidade ainda mais fortes que o IMC, e por este motivo uma avaliacao
abrangente da composic¢@o corporal na DPOC € indispensével’.

Mudangas na composicdo corporal incluem a diminui¢do da MLG,
aumento da MG e mudanca de MLG para MG3. Portanto, recomenda-se
estratificar os pacientes com DPOC em fen6tipos especificos de composi¢do corporal®.
Estes fendtipos estao caracterizados em composicao corporal normal, baixa MLG
(sarcopenia), alta MG (obesidade), e a combina¢ao de baixa MLG e alta MG
(obesidade-sarcopenia)’. No entanto, até 0 momento, nio se sabe se os diferentes
fendtipos de composicao corporal apresentam magnitude similar de melhora na
capacidade de exercicio apds um programa de treinamento fisico. O objetivo principal
deste estudo foi avaliar se hd associagdo da magnitude de melhora da capacidade
de exercicio com os diferentes fendtipos de composicao corporal em individuos com
DPOC submetidos a um programa de treinamento fisico de alta intensidade. Os
objetivos especificos foram: identificar as mudangas na composi¢ao corporal nos
diferentes fenétipos apds o treinamento; investigar as mudangas na capacidade de
exercicio avaliada pelo teste da caminhada de 6 minutos (TC6min) em suas
diferentes formas de interpretacdo (i.e., distancia percorrida, %predito, diferenca
minima clinicamente importante) apds o treinamento fisico na amostra geral e nos
diferentes fen6tipos e comparar a magnitude de melhora em cada fenétipo; e, por fim,
investigar a presenca de associacao da magnitude de melhora no TC6min com as
variaveis que definem os diferentes fenotipos de composigao corporal (IMLG e IMG)
antes e apds o programa. Hipotetiza-se que os fenétipos apresentem diferentes
magnitudes de melhora na capacidade de exercicio apds o treinamento fisico e

que essa melhora tenha interagdo com a composi¢do corporal do individuo.
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METODOS
Delineamento do estudo

O presente estudo € uma subandlise de dados previamente coletados em um
projeto mais amplo, longitudinal, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa envolvendo
seres humanos da Universidade Estadual de Londrina (UEL) sob parecer nimero
1.730.247 (Anexo I). Neste projeto mais amplo, uma amostra de individuos com DPOC
foi recrutada para realizacdo de um programa de treinamento fisico desenvolvido no
Laboratorio de Pesquisa em Fisioterapia Pulmonar (LFIP), localizado no Centro de

Ciéncias da Saude da UEL em Londrina, Brasil.

Foram estudados individuos com DPOC incluidos segundo os seguintes
critérios: diagnéstico de DPOC de acordo com a GOLD!; estabilidade clinica, como
auséncia de exacerbagdes nos ultimos trés meses; e ndo participacdo em nenhum tipo de
programa de exercicio fisico regular no tltimo ano. Foram excluidos os individuos cujos
dados das principais varidveis do presente estudo (i.e., composicdo corporal e
capacidade de exercicio) ndo estavam disponiveis e aqueles que ndo completaram as 12
semanas de treinamento fisico, e consequentemente ndo tinham as avaliagdes pOs-
programa. Um termo de consentimento livre e esclarecido foi assinado por todos os

participantes (Apéndice I).

Os individuos foram avaliados quanto a fun¢do pulmonar, composi¢do corporal

e capacidade funcional de exercicio antes e apds a realizacdo do
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programa de treinamento fisico. Todos os avaliadores eram devidamente

treinados para executarem as avaliacOes. Mais detalhes sdo descritos abaixo.

Avaliacbes

Composicdo corporal

O peso corporal e a altura foram medidos em uma balanca calibrada (Filizola
modelo 21; Filizola, Brasil) e o IMC se constituiu pelo peso dividido por altura ao
quadrado (kg/m?). A composi¢do corporal foi avaliada por meio de bioimpedancia
elétrica (Biodynamics 310, EUA), de acordo com Lukaski et al'’. e as recomendagdes
do fabricante. A instrucdo aos participantes para a realiza¢ao da bioimpedancia incluiu
ficar pelo menos 8 horas em jejum e esvaziar a bexiga pelo menos 30 minutos antes do
teste, além de ndo praticar exercicios, ingerir café, chd, chocolate ou bebida alcéolica

pelo menos 12 horas antes da avaliacio!!.

Os valores de MG e MLG da bioimpedancia foram obtidos diretamente do
aparelho (de acordo com a idade e sexo) e aplicados na férmula proposta por Kyle et
al'2. Os indices de MG e MLG (IMG e IMLG, respectivamente) foram utilizados para
ajuste de diferengas na superficie corporal, dividindo a MG e MLG em kilogramas pela
altura ao quadrado®. Os valores obtidos nestes indices foram comparados com idade, sexo
e valores de referéncia especificos de IMC conforme Franssen et al'3. Valores do IMLG
inferiores ao percentil 10 e de IMG superiores ao percentil 90 foram considerados
anormais. Os fenotipos de composi¢do corporal foram definidos da seguinte forma:
composi¢ao corporal normal: IMLG > percentil 10 e IMG < percentil 90; sarcopénicos

IMLG < percentil
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10 e IMG < percentil 90; obesos: IMLG > percentil 10 e IMG > percentil 90; e

obesos-sarcopénicos (IMLG < percentil 10 e IMG > percentil 90)°.

Capacidade funcional de exercicio

. Teste de caminhada de 6 minutos (TC6min)

No TC6min os individuos foram orientados a caminhar o mais rapido possivel
(sem correr) a maior distancia possivel em 6 minutos, em um corredor plano de 30
metros. Foram realizados dois testes no mesmo dia, com intervalo de pelo menos trinta
minutos entre eles. Varidveis como saturagdo de pulso de oxigénio, frequéncia cardiaca,
percep¢do subjetiva de dispneia e fadiga pela escala de Borg modificada'* foram
colhidas antes e apds cada teste. O teste foi realizado conforme a padroniza¢do da
American Thoracic Society — European Respiratory Society'> e os valores de
referéncia utilizados foram os propostos por Britto et al.'s. O valor para determinar uma

diferenca clinica minimamente importante no TC6min foi uma melhora de 30m'”.

Funcdo pulmonar (espirometria)

A funcdo pulmonar foi avaliada por meio de espirometria (Vmax, Carefusion®,
Alemanha). A técnica foi executada de acordo com as diretrizes da American Thoracic
Society/European Respiratory Society'. Foram considerados os valores pés
broncodilatador, e foram utilizados os valores de referéncia para a populacao brasileira

propostos por Pereira et al."’.
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Treinamento fisico

Apés a avaliagdo inicial, os individuos passaram por um programa de
treinamento fisico linear, pré-programado, de alta intensidade e que envolvia
treinamento de endurance de membros inferiores utilizando esteira ergométrica
(progressdo: inicio com 70% da velocidade obtida no TC6min progredindo a 110% no
final) e cicloergdmetro; e treinamento de forca dos musculos de membros inferiores e
superiores no aparelho multiestacio de musculacdo (progressdo: inicio com 70% do
teste de uma repeticio mdxima progredindo a 100% no final)>*’. O programa era
realizado trés vezes por semana, durante 12 semanas, sendo a primeira semana para
adaptacdo com 30% da carga no treino de endurance e 50% no treino resistido. Os
incrementos ocorriam semanalmente por um fisioterapeuta especializado, seguindo um
cronograma pré-determinado, e eram limitados pela percepcdo de sintomas dos
pacientes (escala de Borg). A pontuacdo de Borg de 4-6 para dispneia e fadiga foi

definida como alvo?!.

Analise estatistica

Para verificar a normalidade dos dados foi utilizado o teste de Shapiro- Wilk. Os
dados que apresentaram distribuicdo normal foram descritos em média
+ desvio-padrio e os que apresentaram distribui¢do ndo-normal, em mediana [intervalo
interquartilico 25-75%]. Os dados foram analisados por meio do teste ANOVA de
medidas repetidas mistas que averiguou os efeitos das mudancas na capacidade de
exercicio e na composicdo corporal apds o treinamento fisico, bem como a interacdo
entre ambos. No teste ANOVA de medidas repetidas mistas foi levado em

consideracdo que o fator entre os sujeitos foram os
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diferentes fenétipos, o fator dentro dos sujeitos foram as varidveis de composi¢ao corporal
ou do TC6bmin e o fator tempo foram os valores pré e pds-intervencdo. Foi também
utilizado o teste de homogeneidade de varidncia de Levene, enquanto a homogeneidade
de covariancias foi avaliada pelo teste de Box de igualdade de matrizes de covariancias.
Para averiguar a associacdo de varidveis categoricas utilizou-se o teste do Qui-quadrado
ou teste exato de Fisher. A andlise post hoc envolveu compara¢des pareadas usando
multiplos testes exatos de Fisher (2x2) com corre¢do de Bonferroni. A associacdo entre
as mudangas pos-pré programa nas varidveis do TC6min e da composi¢do corporal foi
avaliada por meio dos indices de correlacdo de Pearson ou Spearman (conforme a
normalidade na distribuicdo dos dados) e por meio de regressdo linear simples. Para
andlise estatistica foi utilizado o software SPSS Statistics

25.0 (IBM, EUA) e a diferenca estatisticamente significante adotada foi de p<0,05.
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RESULTADOS

A caracteriza¢do da amostra e a comparagdes entre os diferentes fendtipos estdao
presentes na tabela 1. Foram estudados 51 individuos com DPOC, tanto do sexo
masculino quanto feminino, com média de idade de 66 anos. Os grupos classificados de
acordo com o fendtipo de composicdo corporal apresentaram a seguinte distribuicao: 4
individuos com composi¢do corporal normal (8%), 19 sarcopénicos (37%), 9 obesos
(18%) e 19 obesos-sarcopénicos

(37%).



Tabela 1. Caracterizacdo geral da amostra e dos diferentes fendtipos de composic¢ao corporal.
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SARCOPENICOS

OBESOS-SARCOPENICOS

Varidveis GERAL NORMAL OBESOS p
(n=51) (n=4) (n=19) (n=9) (n=19)
Idade (anos) 66 £9 64 £7 67 £10 67 £9 65 +8 0,786
Sexo, M/F[n(%)] 26(51%) / 25(49%) 0(0%) / 4(100%) 7(37%) 1 12(63%) 3(33%) 1 6(67%) 16(84%) / 3(16%) * *s 0,002
IMC (kg/m?) 27 +6 23 +7 24 £5 * 31 +8 29 £4 0,013
VEF: (%pred) 50 [34 —64] 53 [32-70] 46 [32 - 62] 49 [33 - 63] 57 [34 - 68] 0,799
CVF (%pred) 74 [60 — 85] 82 [64 — 94] 72 [60 — 80] 70 [54 — 98] 74 [66 — 86] 0,638
VEFI/CVF 54 [41 - 63] 50 [40 - 61] 51 [41 -63] 57 [45 - 60] 59 [37 - 63] 0,980
GOLD (II/II/IV) (26/16/9) (2/2/0) (9/6/4) (4/4/1) (11/4/4) 0,861

Dados expressos em frequéncia (%), média + desvio padrdo ou mediana [intervalo interquartilico 25-75%].

IMC: indice de massa corporal; VEFi: volume expiratério forgado no primeiro segundo; CVF: capacidade vital forcada; VEFi1/CVF: relagdo VEFi//CVF.

*p<0,05 versus obesos
# p<0,05 versus composicao corporal normal
§ p<0,05 versus sarcopénicos
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A tabela 2 mostra os valores das varidveis de composic¢do corporal e capacidade
de exercicio avaliadas antes e apds programa de treinamento fisico, assim como a
interacdo e os efeitos entre essas varidveis nos diferentes fendtipos. Houve
homogeneidade de variancias (p>0,05), além de homogeneidade de covariincias
(p>0,001). Houve interacdo bidirecional significativa entre os fendtipos e a variagdo da
MG (F [3,47] = 2,78, n® parcial = 0,15; p=0,05) e do IMG (F [3,47 = 2,74, n? parcial 0,15,
p=0,05). Nao houve outras interagOes estatisticamente significantes entre os diferentes
fendtipos e as varidveis de composicdo corporal. No entanto, nos individuos com
composi¢ao corporal normal ocorreu aumento da MG (4,6 = 1,8 kg; p=0,015) e IMG
(1,8 £ 0,7; p=0,014) apds o treinamento fisico em relacdo aos outros fendtipos. Além
desses resultados, também € importante descrever que na comparagao dos valores basais
(i.e., pré-treinamento), os valores de TC6bmin (em % predito) em individuos
sarcopénicos e obesos-sarcopénicos apresentaram diferenca limitrofe (p=0.058) para

serem menores do que nos outros grupos.
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Tabela 2. Interacado e efeitos das varidveis de composicao corporal e o TC6min apds o treinamento fisico nos diferentes fenétipos de composicdo corporal.

NORMAL SARCOPENICOS OBESOS OBESOS-SARCOPENICOS
(=4 ] (=19 ] (=9 ] _ (=19) ]
PRE POS PRE POS PRE POS PRE POS
MG (kg/m?) 19+12 24 +13 ** 22 +10 22 +10 31 +13 29 +13 30 +8 30 £9
IMG (kg/m?) 8+5 10+5** 9+4 9+4 13+6 12+6 11+3 11+3
MLG (kg/m?) 37 +4 38 +4 40 +7 40 +6 43 +£6 43 +6 48 +7 48 +7
IMLG (kg/m?) 15+2 16 +2 16 +2 16 +2 18 +2 18 +3 18 +2 17 +2
TC6min (m) 479 [438-548] 512 [471-547] 453 [425-500] 480 [450-548]" 491 [466-524] 516 [455-535] 445 [363-514] 490 [384-570]*
TC6min (%pred) 96 [87 — 103] 97 [90 — 107] 85 [82—92] 92 (88 -97] * 92 [86 — 99] 94 [83 — 104] 85 [67 —91] 90 [71-102]*

Dados expressos em média + desvio padrdo ou mediana [intervalo interquartilico 25-75%].

MG: massa de gordura; IMG: indice de massa de gordura; MLG: massa livre de gordura; IMLG: indice de massa livre de gordura; TC6min: teste de caminhada de 6 minutos.
* p<0,05 para interacdo da variacdo com os outros trés fendtipos. #

p<0,05 versus pré.
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Nao houve interacdo entre os diferentes fendtipos de composi¢do corporal e as
varidveis do TC6min (p>0,05). No entanto, os individuos sarcopénicos apresentaram
melhora significativa no TC6émin apds o treinamento fisico tanto em seus valores
absolutos (30 £ 10 metros; p=0,005) quanto em porcentagem do predito (4,4 + 2,0 %;
p=0,031). O mesmo ocorreu nos individuos obesos- sarcopénicos (4610 metros
[p=0,001] e 6,7+2,0 % [p=0,001], respectivamente). Nao houve melhora significativa no

TC6min nos outros fenétipos de composicdo corporal.

Para avaliar se individuos atingiram a diferenca clinica minimamente importante
(DCMI) do TC6bmin nos diferentes fenétipos foi utilizado o teste exato de Fischer pois
37,5% das células apresentaram uma contagem esperada menor que 5, um pressuposto
que impossibilita o uso do qui-quadrado. Um individuo (25%) com composicdo
corporal normal, 14 individuos (74%) sarcopénicos, um individuo (11%) obeso e 13
individuos (68%) obesos-sarcopénicos atingiram a DCMI, com diferenca
estatisticamente significante nas propor¢oes (p=0,005). Na andlise post hoc
(significancia estatistica aceita em p<0,008) a proporcdo de individuos sarcopénicos e
obesos-sarcopénicos que atingiu a DCMI no TC6min foi estatisticamente maior em
comparacdo aos obesos (p=0,004 e p=0,013, respectivamente). A propor¢do de
individuos com composicdo corporal normal que atingiu a DCMI do TC6min ndo

diferiu significativamente em relacao aos outros fenotipos.

Nao foram encontradas correlacdes significativas ou clinicamente relevantes
entre as mudancas no TC6min (em qualquer das suas formas de interpretacdo) e as

variaveis de composi¢do corporal (r<0,30 e p>0,05 para
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todas). Como esperado em vista das correlacdes fracas, consequentemente nao houve

resultados significativos nas anélises de regressao simples.

DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo mostraram que houve interacdo entre os
diferentes fenétipos e as varidveis relativas a MG apds o treinamento fisico de alta
intensidade em individuos com DPOC. A MG e seu indice aumentaram nos individuos
com composi¢do corporal normal. Embora ndo tenha havido interacdo estatistica da
melhora no TC6min com os diferentes fenétipos de composi¢ao corporal, o TC6min
(em suas diferentes formas de interpretacdo) melhorou significativamente apds o
treinamento apenas em individuos sarcopénicos e obesos-sarcopénicos, sugerindo que a
presencga de sarcopenia pode ser um dos fatores que indicam aumento mais acentuado na

capacidade de exercicio apds treinamento fisico nessa populagao.

Independente do estadiamento espirométrico de gravidade da DPOC, 20 a 30%
dos individuos com peso normal que apresentam a doenca sdo caracterizados por
mudanga na composi¢ao corporal apds treinamento fisico em dire¢do a perda de MLG e
aumento de MG. Além disso, parece haver um aumento desproporcional na MG visceral
em individuos com DPOC, que ndo se limita aos obesos??. A reabilitagio pulmonar é
uma intervengdo abrangente e envolve diferentes abordagens multidisciplinares, como o
acompanhamento de médicos, fisioterapeutas, nutricionistas e psicélogos (especialistas
comportamentais) para promover adesdo a longo prazo e comportamentos que

melhoram a sadde*. Ela reconhecidamente traz efeitos positivos em diversos
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desfechos em individuos com DPOC®. Esses fatores supracitados podem ajudar a
explicar o aumento da MG no fendtipo de composicdo corporal normal apds o
treinamento fisico, pois estes individuos sdo mais propensos a este aumento. Além
disso, ainda ndo tinham passado por um programa de reabilitacdo pulmonar, ou seja,
ndo tiveram acompanhamento com outros profissionais da sadde (especialmente
nutricionistas e psicélogos) durante o periodo de treinamento fisico. Também ¢&
importante salientar que outro fator que pode ter influenciado nesse resultado € o
nimero de pacientes que foram classificados no fenétipo de composicao corporal normal
(n=4), ou seja, uma amostra reduzida e, portanto, sujeita a viés. Estudos posteriores
podem ser desenvolvidos, com um ndmero maior de pacientes classificados neste

fenétipo, para confirmar ou refutar este achado.

Ja estd bem estabelecido na literatura cientifica que a sarcopenia influencia
negativamente o curso da DPOC: diminui a tolerdncia ao exercicio, aumenta o risco de
hospitaliza¢do e diminui a qualidade de vida?. J4 a sarcopenia associada a obesidade,
conhecida como obesidade-sarcopénica, ainda ndo é tdo profundamente explorada na
literatura de individuos com DPOC. No entanto, hd evidéncias de que este fendtipo se
associe a desfechos importantes na doenca, como a diminui¢do da capacidade de
exercicio, alteracdes no estado funcional e nos marcadores de inflamagdo sistémica®.
Indo de encontro a literatura, os individuos sarcopénicos do presente estudo, associados
a obesidade ou ndo, tenderam a apresentar valores mais baixos de capacidade de
exercicio previamente ao inicio do programa de treinamento fisico. Isso pode ajudar a

explicar, pelo menos em parte, a melhora mais acentuada que estes individuos

obtiveram no TC6min apds o programa de
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treinamento, visto que individuos com capacidade de exercicio mais baixa em geral
conseguem se beneficiar em maior magnitude do que aqueles com capacidade mais

preservada®.

Os achados deste estudo vao de encontro com os de Machado et al.’ em que,
considerando a capacidade de exercicio, os individuos com composi¢cdo corporal normal
e obesos apresentaram resultados semelhantes, enquanto individuos com IMLG baixo
(sarcopénicos e obesos-sarcopénicos) apresentaram reducgdes significativas. O presente
estudo contribui para a literatura ao acrescentar resultados inéditos indicando a melhora
mais acentuada da capacidade de exercicio em individuos sarcopénicos e obesos-
sarcopénicos apds um programa de treinamento fisico. Ja a falta de interacdo entre a
melhora no TC6min com os diferentes fendtipos de composi¢ao corporal pode indicar que
os fenotipos por si s6 ndo tém influéncia direta nas alteragdes da capacidade de exercicio
ap6s um treinamento fisico. Entretanto, estudos posteriores com maior poder amostral,
especialmente nos subgrupos com composicdo corporal normal e obesos, poderdo

reproduzir (ou ndo) os achados do presente estudo.

O estudo apresentou algumas limitacdes, como uma certa despropor¢do no
nimero de individuos classificados nos diferentes fenétipos. Além disso, alteragdes no
estado de hidratacdo do individuo podem eventualmente influenciar os resultados da
bioimpedancia elétrica?’. E finalmente, os valores de referéncia para IMG e IMLG, bem
como a foérmula utilizada para estimar a MLG, ndo foram desenvolvidos
especificamente para a populagdo brasileira, embora outros estudos prévios na

populagio brasileira também foram desenvolvidos utilizando essas férmulas®?S.
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CONCLUSAO

Observou-se uma possivel interacdo dos fendtipos de composicdo corporal com a
variacdo da massa de gordura apds treinamento fisico, embora ndo tenham ocorrido
interacdes com a capacidade de exercicio. Porém, a presenca de sarcopenia (com ou sem
obesidade associada) pode indicar uma melhora significativa e clinicamente relevante

no TC6min.
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5. CONSIDERAGOES FINAIS

O presente estudo sugere que a presenca de sarcopenia pode ser um fator associado
com o aumento na capacidade de exercicio apds um programa de treinamento em
individuos com DPOC. Por outro lado, individuos com composi¢do corporal normal e
obesos ndo apresentaram a mesma melhora que os sarcopénicos, e portanto podem ser
necessdrias outras estratégias de treinamento nesses individuos para que os quatro
fendtipos apresentem melhoras similares e clinicamente relevantes na capacidade de
exercicio. Destaca-se também a importancia de uma equipe multidisciplinar na
reabilitacdo dessa populacdo para obter-se uma possivel melhora na capacidade de
exercicio, visto que fatores além daqueles sob influéncia direta de fisioterapeutas e
médicos pneumologistas (e.g., fatores nutricionais e psicolégicos) influenciam na

resposta a um programa de treinamento fisico.
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MMSS para otimizar essa reduc&o? Objetivo: Verificar se pacientes com DPOC se tornam mais ativos
fisicamente na vida diaria e aumentam o desempenho nas AVDs apds diferentes protocolos de treinamento
fisico de alta intensidade, a saber: um incluindo exercicios aerobicos de MMII e exercicios globais de forga
muscular, e outro similar, poréem adicionando-se o treinamento aerobico de MMSS. Metodos: Seréo
incluidos 64 pacientes com DPOC, que serédo aleatorizados em dois grupos: treinamento de alta intensidade
com exercicios aerobicos de MMII e exercicios globais de forca muscular; e o mesmo protocolo de alta
intensidade com a adic&o do treinamento aerobico de MMSS realizado em cicloergdmetro. Ambos os
treinamentos serdo realizados trés vezes/semana, durante trés meses. Todos os individuos seréo avaliados
antes, apos trés meses de treinamento fisico. Os pacientes realizardo as seguintes avaliagdes: fun¢éo
pulmonar (espirometria), forca muscular respiratoria (pressdes respiratorias maximas), composigéo corporal
(bioimpedancia elétrica), nivel de AFVD (acelerédmetros), performance em atividades da vida diaria (Londrina
ADL Protocol), capacidade de exercicio avaliada de forma maxima (teste incremental maximo de MMSS e
teste cardiopulmonar de esforco), sub-maxima (teste de endurance em cicloergémetro com carga constante)
e funcional (teste de caminhada de 6 minutos, four-meter gait speed test, sit to stand test e 6-min pegboard
and ring test), forca muscular periférica (dinamometria e teste de 1 repeticdo méaxima), qualidade de vida,
estado funcional, sensacéo de dispneia, ansiedade e depresséo (questionarios especificos para cada um
desses aspectos). Resultados esperados: Os resultados do projeto adicionardo informacdoes relevantes a
literatura cientifica dessa area de conhecimento ao investigar a hipotese de que a adi¢c&o do treinamento
aerobico de MMSS a um treinamento de alta intensidade contribui para reverter o estilo de vida sedentario
de pacientes com DPOC, ou seja, aumentar o seu nivel de AFVD.

Objetivo da Pesquisa:

Comparar o efeito de dois programas de treinamento fisico de longa durac¢éo sobre aspectos pulmonares e
sistémicos de pacientes com doencga pulmonar obstrutiva cronica: um protocolo baseado em treinamento de
alta intensidade com exercicios aerdbicos de membros inferiores e exercicios globais de forca muscular; e
outro protocolo similar porém adicionando-se o treinamento aerobico de membros superiores.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Riscos

O presente projeto néo envolve o teste ou uso de qualquer medicacéo. Os procedimentos envolvidos na
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pesquisa envolvem riscos minimos relacionados a realizacfo de exercicio fisico em intensidade toleravel.
Pacientes com contraindicagdes &a realizac&o de exercicios néo seréo incluidos neste projeto. Ainda assim,
visto que alteracgdes fisioldgicas como aumento discreto na presséo arterial e frequéncia cardiaca, por
exemplo, sdo normais durante a execucgao de qualquer atividade fisica, procederemos o monitoramento dos
sinais vitais durante as sessdes. Em casos que estas respostas ndao estejam dentro da normalidade
esperada o exercicio sera interrompido. Além disso, quando necessario (i.e., na eventualidade de respostas
adversas durante as sessfes) 0s pacientes serao imediatamente encaminhados para atendimento medico
no Hospital Universitario de Londrina (HU/UEL), ja que o projeto sera realizado nas dependéncias deste
hospital. Nenhum tipo de pagamento sera fornecido aos individuos participantes. Todos os participantes
assinarao termo de consentimento livre e esclarecido, terdo seu sigilo resguardado e poderao se retirar do

estudo a qualquer momento que desejarem sem qualquer consequéncia ou prejuizo.

Beneficios

A execucéo do presente projeto de pesquisa fornecera resultados que contribuirdo para a literatura cientifica
da area demonstrando que, durante um programa de alta intensidade, a inclusdo do treinamento aerobico
de MMSS pode aumentar o desempenho nas AVDs, a capacidade de exercicio dos MMSS, e
principalmente, contribuir para alterar o estilo de vida sedentario de pacientes com DPOC ainda mais do que
um programa que inclua apenas exercicios aerobicos de MMII e exercicios de forga globais. Os novos
conhecimentos gerados a partir desse estudo auxiliardo profissionais da saude na tomada de decisdes
quanto as estratégias de tratamento e as melhores modalidades de treinamento a serem adotadas com
esses pacientes. Além disso, apos a participagdo no programa, espera-se que beneficios maiores sejam
atingidos pelos pacientes, como por exemplo, a reducéo na frequéncia de hospitalizagcdes devido a
exacerbacOes da doenca, na utilizac&o de servigos de saude e no uso de medicamentos. Alem da
contribuig&o para a pratica clinica, o presente estudo permitira e viabilizara a execugdo de trabalhos de
concluséo de curso e dissertagGes dos alunos de graduacéo e pds-graduacéo envolvidos no projeto.
Teremos como objetivo a publicac&o e divulgacéo dos resultados desse estudo em artigos cientificos em
periodicos de relevancia internacional e nacional, alem da apresentacéo no formato de resumos em
congressos nacionais e internacionais.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
O projeto apresenta relevancia e além disso oferece beneficios diretos aos participantes e outros pacientes
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com as mesmas caracteristicas.

Consideragtes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
Os termos s&o apresentados e atendem as exigéncias vigentes.

Recomendagoes:

N&o ha recomendacdes

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

O projeto pode ser aprovado

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Prezado (a) Pesquisador (a),

Este & seu parecer final de aprovacéo, vinculado ao Comité de Etica em Pesquisas Envolvendo Seres
Humanos da Universidade Estadual de Londrina. E sua responsabilidade imprimi-lo para apresentacéo aos
orgéaos e/ou instituicdes pertinentes.

Coordenacéo CEP/UEL.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 23/08/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 722856 pdf 16:45:12
TCLE / Termos de TCLE_23 08_2016.doc 23/08/2016 |Fabio de Oliveira Aceito
Assentimento / 16:44:29 |Pitta
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / |Projeto_pos_rev.docx 22/08/2016 |Fabio de Oliveira Aceito
Brochura 14:46:27 |Pitta
Investigador
Declaracéo de Parecer_superintendencia_pdf 19/07/2016 |Fabio de Oliveira Aceito
Instituicéo e 16:35:26 | Pitta
Infraestrutura
Folha de Rosto FR. pdf 25/05/2016 |Fabio de Oliveira Aceito

09:4541 |Pitta
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Anexo Il — Normas de formatagdo do periddico Brazilian Journal of Physical Therapy
(BJPT).

Introduction
Types of article

The Brazilian Journal of Physical Therapy (BJPT) publishes original research
articles, reviews, and brief communications on topics related to physical therapy and
rehabilitation, including clinical, basic or applied studies on the assessment, prevention
and treatment of movement disorders. Our Editorial Board is committed to disseminate
high-quality research in the field of physical therapy. The BJPT follows the principle of
publication ethics included in the code of conduct of the Committee on Publication
Ethics (COPE). The BJPT accepts the submission of manuscripts with up to 3,500 words
(excluding title page, abstract, references, tables, figures and legends). A total of five (5)
combined tables and figures is allowed. Any extra information that the authors would
like to publish with the manuscript can be published as Appendices or Supplementary
material. Appendices will be included in the total number of words allowed and
published at the end of the PDF version of the article after the references.
Supplementary material is hosted online and its content is not included in the
manuscript word count.

The following types of study can be considered for publication, if directly related to
the journal?s scope:

a) Intervention studies (clinical trials): studies that investigate the effect(s) of one
or more interventions on outcomes directly related to the BJPT?s scope. The World
Health Organization defines a clinical trial as "any research study that prospectively
allocates human participants or groups of humans to one or more health-related
interventions to evaluate the effect(s) on health outcome(s)". Clinical trials include
single-case experimental studies, case series, non- randomized controlled trials, and
randomized controlled trials. Randomized controlled trials (RCTs) must
follow the CONSORT recommendations (Consolidated Standards of Reporting
Trials) recommendations. The CONSORT checklist and Statement Flow Diagram must
be completed and submitted with the manuscript. Clinical trials must provide
prospective registration (i.e. registration of the trial in a public trial registry at or before
the time of first patient enrollment) that satisfies the requirements of the International
Committee  of  Medical Journal  Editors (ICMIE),

e.g. https://clinicaltrials.gov/ and/or https://www.anzctr.org.au/. The complete list of all
clinical trial registries can be found at: https://www.who.int/clinical-trials- registry-
platform/network/primary-registries. We suggest that all authors register clinical trials
prospectively via the website http://www.clinicaltrials.gov. Note: We do not accept
single case studies and series of cases (i.e. clinical trials without a comparison group).

b) Observational studies: studies that investigate the relationship(s) between
variables of interest related to the BJPT?7s scope. Observational studies include


http://www.anzctr.org.au/
http://www.who.int/clinical-trials-
http://www.who.int/clinical-trials-
http://www.clinicaltrials.gov/
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cross-sectional studies, cohort studies, and case-control studies. All observational
studies must be reported following the recommendation from the STROBE
statement.

c) Qualitative studies: studies that focus on understanding needs, motivations, and
human behavior. The object of a qualitative study is guided by in-depth analysis of a
topic, including opinions, attitudes, motivations, and behavioral patterns without
quantification. Qualitative studies include documentary and ethnographic analysis.

d) Systematic reviews: studies that analyze and/or synthesize the literature on a
topic related to the scope of the BJPT. Systematic reviews that include meta- analysis
will have priority over other systematic reviews. Those that have an insufficient number
of articles or articles with low quality in the Methods section and do not include an
assertive and valid conclusion about the topic will not be considered for

peer-review analysis. The authors must follow the Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) checklist to format their
systematic reviews. The checklist is available at
http://www.prisma- statement.org/PRISMAStatement/Default.aspx and must be filled in
and submitted with the manuscript.
Potential authors are encouraged to read the following tutorial, which contains the
minimum requirements for publication of systematic reviews in the BJPT: Mancini MC,
Cardoso JR, Sampaio RF, Costa LCM, Cabral CMN, Costa LOP. Tutorial for writing
systematic reviews for the Brazilian Journal of Physical Therapy (BJPT). Braz J Phys
Ther. 2014 Nov-Dec; 18(6):471-480.

e) Studies on the translation and cross-cultural adaptation of
questionnaires or assessment tools: studies that aim to translate and/or cross-
culturally adapt foreign questionnaires to a language other than that of the original version
of existing assessment instruments. The authors must use the checklist (Appendix) to
format this type of paper and adhere to the other recommendations of the BJPT. The
answers to the checklist must be submitted with the manuscript. At the time of
submission, the authors must also include written permission from the authors of the
original instrument that was translated and/or cross-culturally adapted.

f) Methodological studies: studies centered on the development and/or evaluation
of clinimetric properties and characteristics of assessment instruments. The authors are
encouraged to use the Guidelines for Reporting Reliability and Agreement Studies
(GRRAS) to format methodological papers, in addition to following BJPT instructions.
Important: Studies that report electromyographic results must follow the Standards for
Reporting EMG Data recommended by ISEK (International Society of
Electrophysiology and Kinesiology), available at
http://www.isek.org/wp- content/uploads/2015/05/Standards-for-Reporting-EMG-
Data.pdf.


http://www.isek.org/wp-
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g) Protocols: the BJPT does not publish any research protocols, including clinical
trial protocols, systematic review protocol, observational study protocols and statistical
analysis plans (SAP).

h) Short communications: the BJIPT will publish up to six short communications a
year in a format similar to that of the original articles, containing 1,200 words and up to
two figures, one table, and ten references.

i) Masterclass articles: This type of article presents the state of art of any topic that
is important to the field of physical therapy. All masterclass articles are invited
manuscripts and the authors must be recognized experts in the field. However, authors
can send e-mails to the editor-in-chief with an expression of interest to submit a
masterclass article to the BJPT.

Submission checklist

You can use this list to carry out a final check of your submission before you send it to the
journal for review. Please check the relevant section in this Guide for Authors for more
details.

Ensure that the following items are present:
One author has been designated as the corresponding author with contact details:

. E-mail address
* Full postal address

All necessary files have been uploaded:
Manuscript:

. Include keywords
. All figures (include relevant captions)
. All tables (including titles, description, footnotes)

* Ensure all figure and table citations in the text match the files provided

* Indicate clearly if color should be used for any figures in print Graphical
Abstracts / Highlights files (where applicable) Supplemental files (where
applicable)

Further considerations
* Manuscript has  been  'spell  checked' and 'grammar  checked'
» All references mentioned in the Reference List are cited in the text, and vice versa

* Permission has been obtained for use of copyrighted material from other sources

(including the Internet)
* A competing interests statement is provided, even if the authors have no
competing interests to declare

* Journal policies detailed in this guide have been  reviewed
» Referee suggestions and contact details provided, based on journal
requirements

For further information, visit our Support Center.
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Before you begin
Ethics in publishing

Please see our information on Ethics in publishing and Ethical guidelines for journal
publication.

Studies in humans and animals

If the work involves the use of human subjects, the author should ensure that the work
described has been carried out in accordance with The Code of Ethics of the World
Medical Association (Declaration of Helsinki) for experiments involving humans. The
manuscript should be in line with the Recommendations for the Conduct, Reporting,
Editing and Publication of Scholarly Work in Medical Journals and aim for the inclusion
of representative human populations (sex, age and ethnicity) as per those
recommendations. The terms sex and gender should be used correctly.

Authors should include a statement in the manuscript that informed consent was
obtained for experimentation with human subjects. The privacy rights of human subjects
must always be observed.

All animal experiments should comply with the ARRIVE guidelines and should be
carried out in accordance with the U.K. Animals (Scientific Procedures) Act, 1986 and
associated guidelines, EU Directive 2010/63/EU for animal experiments, or the National
Institutes of Health Guide for the Care and Use of Laboratory Animals (NIH
Publications No. 8023, revised 1978) and the authors should clearly indicate in the
manuscript that such guidelines have been followed. The sex of animals must be
indicated, and where appropriate, the influence (or association) of sex on the results of
the study.

Conflict of Interest

All authors must disclose any financial and personal relationships with other people or
organizations that could inappropriately influence (bias) their work. Examples of
potential competing interests include employment, consultancies, stock ownership,
honoraria, paid expert testimony, patent applications/registrations, and grants or other
funding. Authors must disclose any interests in two places: 1. A summary declaration of
interest statement in the title page file (if double-blind) or the manuscript file (if single-
blind). If there are no interests to declare then please state this: 'Declarations of interest:
none'. This summary statement will be ultimately published if the article is accepted. 2.
Detailed disclosures as part of a separate Conflict of Interest form, which forms part of
the journal's official records. It is important for potential interests to be declared in both
places and that the information matches. More information. We recommend the authors
to use the Disclosure of Interest form from the ICMIJE available at
http://www.icmje.org/disclosure-of-interest/


https://www.elsevier.com/authors/journal-authors/policies-and-ethics
https://www.elsevier.com/authors/journal-authors/policies-and-ethics
https://www.elsevier.com/authors/journal-authors/policies-and-ethics
https://www.wma.net/policies-post/wma-declaration-of-helsinki-ethical-principles-for-medical-research-involving-human-subjects/
https://www.wma.net/policies-post/wma-declaration-of-helsinki-ethical-principles-for-medical-research-involving-human-subjects/
https://www.wma.net/policies-post/wma-declaration-of-helsinki-ethical-principles-for-medical-research-involving-human-subjects/
http://www.icmje.org/recommendations/
http://www.icmje.org/recommendations/
http://www.icmje.org/recommendations/
http://www.icmje.org/recommendations/
https://www.who.int/gender-equity-rights/understanding/gender-definition/en/
https://www.nc3rs.org.uk/arrive-guidelines
https://ec.europa.eu/environment/chemicals/lab_animals/legislation_en.htm
https://grants.nih.gov/grants/olaw/guide-for-the-care-and-use-of-laboratory-animals.pdf
https://grants.nih.gov/grants/olaw/guide-for-the-care-and-use-of-laboratory-animals.pdf
https://service.elsevier.com/app/answers/detail/a_id/286/supporthub/publishing/
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Declaration of generative Al in scientific writing

The below guidance only refers to the writing process, and not to the use of Al tools to
analyse and draw insights from data as part of the research process.

Where authors use generative artificial intelligence (Al) and Al-assisted technologies in
the writing process, authors should only use these technologies to improve readability
and language. Applying the technology should be done with human oversight and
control, and authors should carefully review and edit the result, as Al can generate
authoritative-sounding output that can be incorrect, incomplete or biased. Al and Al-
assisted technologies should not be listed as an author or co-author, or be cited as an
author. Authorship implies responsibilities and tasks that can only be attributed to and
performed by humans, as outlined in Elsevier’s Al policy for authors.

Authors should disclose in their manuscript the use of Al and Al-assisted technologies
in the writing process by following the instructions below. A statement will appear in
the published work. Please note that authors are ultimately responsible and accountable
for the contents of the work.

Disclosure instructions
Authors must disclose the use of generative Al and Al-assisted technologies in the
writing process by adding a statement at the end of their manuscript in the core
manuscript file, before the References list. The statement should be placed in a new
section entitled ‘Declaration of Generative Al and Al-assisted technologies in the
writing process’.

Statement: During the preparation of this work the author(s) used [NAME TOOL
/ SERVICE] in order to [REASON]. After using this tool/service, the author(s)
reviewed and edited the content as needed and take(s) full responsibility for the
content of the publication.

This declaration does not apply to the use of basic tools for checking grammar, spelling,
references etc. If there is nothing to disclose, there is no need to add a statement.

Submission declaration and verification

Submission of an article implies that the work described has not been published
previously (except in the form of an abstract, a published lecture or academic thesis, see
'Multiple, redundant or concurrent publication' for more information), that it is not under
consideration for publication elsewhere, that its publication is approved by all authors
and tacitly or explicitly by the responsible authorities where the work was carried out,
and that, if accepted, it will not be published elsewhere in the same form, in English or
in any other language, including electronically without the written consent of the
copyright-holder. To verify compliance, your article may be checked by Crossref
Similarity Check and other originality or duplicate checking software.


https://www.elsevier.com/about/policies/publishing-ethics#Authors
https://www.elsevier.com/about/policies/publishing-ethics#Authors
https://www.elsevier.com/editors/perk/plagiarism-complaints/plagiarism-detection
https://www.elsevier.com/editors/perk/plagiarism-complaints/plagiarism-detection
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Use of inclusive language

Inclusive language acknowledges diversity, conveys respect to all people, is sensitive to
differences, and promotes equal opportunities. Content should make no assumptions
about the beliefs or commitments of any reader; contain nothing which might imply that
one individual is superior to another on the grounds of age, gender, race, ethnicity,
culture, sexual orientation, disability or health condition; and use inclusive language
throughout. Authors should ensure that writing is free from bias, stereotypes, slang,
reference to dominant culture and/or cultural assumptions. We advise to seek gender
neutrality by using plural nouns ("clinicians, patients/clients") as default/wherever
possible to avoid using "he, she," or "he/she." We recommend avoiding the use of
descriptors that refer to personal attributes such as age, gender, race, ethnicity, culture,
sexual orientation, disability or health condition unless they are relevant and valid. These
guidelines are meant as a point of reference to help identify appropriate language but are
by no means exhaustive or definitive.

Reporting sex- and gender-based analyses

Reporting guidance
For research involving or pertaining to humans, animals or eukaryotic cells,
investigators should integrate sex and gender-based analyses (SGBA) into their research
design according to funder/sponsor requirements and best practices within a field.
Authors should address the sex and/or gender dimensions of their research in their
article. In cases where they cannot, they should discuss this as a limitation to their
research's generalizability. Importantly, authors should explicitly state what definitions
of sex and/or gender they are applying to enhance the precision, rigor and reproducibility
of their research and to avoid ambiguity or conflation of terms and the constructs to
which they refer (see Definitions section below). Authors can refer to the Sex and
Gender Equity in Research (SAGER) guidelines and the SAGER guidelines checklist.
These offer systematic approaches to the use and editorial review of sex and gender
information in study design, data analysis, outcome reporting and research interpretation
- however, please note there is no single, universally agreed-upon set of guidelines for
defining sex and gender.

Definitions

Sex generally refers to a set of biological attributes that are associated with physical and
physiological features (e.g., chromosomal genotype, hormonal levels, internal and
external anatomy). A binary sex categorization (male/female) is usually designated at
birth (""sex assigned at birth""), most often based solely on the visible external anatomy
of a newborn. Gender generally refers to socially constructed roles, behaviors, and
identities of women, men and gender-diverse people that occur in a historical and
cultural context and may vary across societies and over time. Gender influences how
people view themselves and each other, how they behave and interact and how power is
distributed in society. Sex and gender are often incorrectly portrayed as binary
(female/male or woman/man) and unchanging whereas these constructs actually exist
along a


https://doi.org/10.1186/s41073-016-0007-6
https://doi.org/10.1186/s41073-016-0007-6
https://doi.org/10.1186/s41073-016-0007-6
https://doi.org/10.3897/ese.2022.e86910
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spectrum and include additional sex categorizations and gender identities such as people
who are intersex/have differences of sex development (DSD) or identify as non-binary.
Moreover, the terms ""sex"" and ""gender"" can be ambiguous— thus it is important for
authors to define the manner in which they are used. In addition to this definition
guidance and the SAGER guidelines, the resources on this page offer further insight

around sex and gender in research studies.

Authorship

All authors should have made substantial contributions to all of the following: (1) the
conception and design of the study, or acquisition of data, or analysis and interpretation
of data, (2) drafting the article or revising it critically for important intellectual content,
(3) final approval of the version to be submitted.

Changes to authorship

Authors are expected to consider carefully the list and order of authors
before submitting their manuscript and provide the definitive list of authors at the time
of the original submission. Any addition, deletion or rearrangement of author names
in the authorship list should be made only before the manuscript has been
accepted and only if approved by the journal Editor. To request such a change, the
Editor must receive the following from the corresponding author: (a) the reason for
the change in author list and

(b) written confirmation (e-mail, letter) from all authors that they agree with the
addition, removal or rearrangement. In the case of addition or removal of authors, this
includes confirmation from the author being added or removed. Only in
exceptional circumstances will the Editor consider the addition, deletion or
rearrangement of authors after the manuscript has been accepted. While the Editor
considers the request, publication of the manuscript will be suspended. If the manuscript
has already been published in an online issue, any requests approved by the Editor will
result in a corrigendum.

Clinical trial results

In line with the position of the International Committee of Medical Journal Editors, the
BJPT will not consider manuscripts that have published the clinical trial results prior to
publication. The only exception is when the results are posted in the clinical trial
registry in the form of a brief structured (less than 500 words) abstract or table. However,
divulging results in other circumstances (e.g., investors' meetings) is discouraged and
may jeopardize consideration of the manuscript. Authors should fully disclose all
posting in registries of results of the same or closely related work.

Reporting clinical trials
Randomized controlled trials should be presented according to the CONSORT
guidelines. At manuscript submission, authors must provide the CONSORT checklist
accompanied by a flow diagram that illustrates the progress of patients through the
trial, including recruitment, enrollment, randomization, withdrawal


https://www.elsevier.com/researcher/author/policies-and-guidelines/edi#2-best-practice
https://www.elsevier.com/researcher/author/policies-and-guidelines/edi#2-best-practice
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and completion, and a detailed description of the randomization procedure. The
CONSORT checklist and template flow diagram are available online.

Registration of clinical trials
Registration in a public trials registry is a condition for publication of clinical trials in
this journal in accordance with International Committee of Medical Journal Editors
recommendations. Trials must be registered at or before the onset of patient enrollment.
The clinical trial registration number should be included at the end of the abstract of the
article. The editors will check consistency between the registration and the manuscript
but reviewers will remain blinded. A clinical trial is defined as any research study that
prospectively assigns human participants or groups of humans to one or more health-
related interventions to evaluate the effects of health outcomes. Health-related
interventions include any intervention used to modify a biomedical or health-related
outcome (for example drugs, surgical procedures, devices, behavioural treatments,
dietary interventions, and process-of-care changes). Health outcomes include any
biomedical or health- related measures obtained in patients or participants, including
pharmacokinetic measures and adverse events. Purely observational studies (those in
which the assignment of the medical intervention is not at the discretion of the
investigator) will not require registration.

Copyright

Upon submission of an article, authors will be asked to add a "Copyright Transfer Form"
(please use the "Authors' Copyright Form" available here here) to assign to the
Associac?o Brasileira de Pesquisa e Pos-Graduac?o em

Elsevier supports responsible sharing
Find out how you can share your research published in this journal.

Role of the funding source

You are requested to identify who provided financial support for the conduct of the
research and/or preparation of the article and to briefly describe the role of the
sponsor(s), if any, in study design; in the collection, analysis and interpretation of data; in
the writing of the report; and in the decision to submit the article for publication. If the
funding source(s) had no such involvement, it is recommended to state this.

Open access

Please visit our Open Access page from the Journal Homepage for more information.

Elsevier Researcher Academy
Researcher Academy is a free e-learning platform designed to support early and mid-
career researchers throughout their research journey. The "Learn" environment at
Researcher Academy offers several interactive modules, webinars, downloadable guides
and resources to guide you through the process


https://www.goodreports.org/reporting-checklists/consort/
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https://static.elsevier.es/miscelanea/authortransferBJPT.doc
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of writing for research and going through peer review. Feel free to use these free
resources to improve your submission and navigate the publication process with ease.

Language (usage and editing services)
Please write your text in good English (American or British usage is accepted, but not a
mixture of these). Authors who feel their English language manuscript may require
editing to eliminate possible grammatical or spelling errors and to conform to correct
scientific English may wish to use the Language Editing service available from
Elsevier's Language Services.

Informed consent and patient details

Studies on patients or volunteers require ethics committee approval and informed consent,
which should be documented in the paper. Appropriate consents, permissions and
releases must be obtained where an author wishes to include case details or other
personal information or images of patients and any other individuals in an Elsevier
publication. Written consents must be retained by the author but copies should not be
provided to the journal. Only if specifically requested by the journal in exceptional
circumstances (for example if a legal issue arises) the author must provide copies of the
consents or evidence that such consents have been obtained. For more information,
please review the Elsevier Policy on the Use of Images or Personal Information of
Patients or other Individuals. Unless you have written permission from the patient (or,
where applicable, the next of kin), the personal details of any patient included in any part
of the article and in any supplementary materials (including all illustrations and videos)
must be removed before submission.

Submission

Our online submission system guides you stepwise through the process of entering your
article details and uploading your files. The system converts your article files to a single
PDF file used in the peer-review process. Editable files (e.g., Word, LaTeX) are
required to typeset your article for final publication. All correspondence, including
notification of the Editor's decision and requests for revision, is sent by e-mail.

Submit your article
Please submit your article
via https://www.editorialmanager.com/bjpt/default.aspx.

Preparation
Double anonymized review

This journal uses double anonymized review, which means the identities of the authors
are concealed from the reviewers, and vice versa. More information is available on our
website. To facilitate this, please include the following separately: Title page (with
author details): This should include the title, authors' names, affiliations,
acknowledgements and any Declaration of Interest statement, and a
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complete address for the corresponding author including an e-mail address. Blinded
manuscript (no author details): The main body of the paper (including the references,
figures, tables and any acknowledgements) should not include any identifying
information, such as the authors' names or affiliations.

Use of word processing software
It is important that the file be saved in the native format of the word processor used. The
text should be in single-column format. Keep the layout of the text as simple as
possible. Most formatting codes will be removed and replaced on processing the article.
In particular, do not use the word processor's options to justify text or to hyphenate
words. However, do use bold face, italics, subscripts, superscripts etc. When preparing
tables, if you are using a table grid, use only one grid for each individual table and not a
grid for each row. If no grid is used, use tabs, not spaces, to align columns. The
electronic text should be prepared in a way very similar to that of conventional
manuscripts (see also the Guide to Publishing with Elsevier). Note that source files of
figures, tables and text graphics will be required whether or not you embed your figures
in the text. See also the section on Electronic artwork.
To avoid unnecessary errors you are strongly advised to use the 'spell-check' and
'grammar-check' functions of your word processor.

Article structure

Article structure
All manuscript submitted to the journal must include continuous line numbering on all
the manuscript pages; and the pages should be sequentially numbered.

Subdivision - unnumbered sections
Divide your article into clearly defined sections. Each subsection is given a brief
heading. Each heading should appear on its own separate line. Subsections should be
used as much as possible when cross-referencing text: refer to the subsection by heading
as opposed to simply 'the text'.

Introduction
State the objectives of the work and provide an adequate background, avoiding a
detailed literature survey or a summary of the results.

Material and methods
Provide sufficient detail to allow the work to be reproduced.

Results
Results should be clear and concise.

Discussion

This should explore the significance of the results of the work, not repeat them. A
combined Results and Discussion section is often appropriate. Avoid extensive citations
and discussion of published literature.

Conclusions
The main conclusions of the study may be presented in a short Conclusions
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section, which may stand alone or form a subsection of a Discussion or Results and
Discussion section.

Appendices

If there is more than one appendix, they should be identified as A, B, etc. Formulae and
equations in appendices should be given separate numbering: Eq. (A.1), Eq. (A.2), etc.;
in a subsequent appendix, Eq. (B.1) and so on. Similarly for tables and figures: Table
A.1; Fig. A.1, etc.

Supplementary material
Supplementary material contains supporting information that cannot be included in the
printed version for reasons of space, and that is not essential for inclusion in the full text
of the manuscript, but would nevertheless benefit the reader. When possible, the authors
are encouraged to include all supporting information in a single PDF file but other
formats are also accepted, including Excel and PowerPoint files. Although the contents
of these files do not count in the document word count, we encourage authors to present
it in a concise, clear, and well-organized fashion. Supplementary material is not
formatted or edited by our production team and will be published exactly as received.
Authors should make explicit references to these items in appropriate locations in the
text of the manuscript as "Supplementary material".

Essential title page information

o Title. Concise and informative. Titles are often used in information- retrieval
systems. Avoid abbreviations and formulae where possible.

o Author names and affiliations. Please clearly indicate the given name(s) and
family name(s) of each author and check that all names are accurately spelled.
You can add your name between parentheses in your own script behind the
English transliteration. Present the authors' affiliation addresses (where the
actual work was done) below the names. Indicate all affiliations with a
lowercase superscript letter immediately after the author's name and in front of
the appropriate address. Provide the full postal address of each affiliation,
including the country name and, if available, the e-mail address of each author.

e Corresponding author. Clearly indicate who will handle correspondence at
all stages of refereeing and publication, also post-publication. This responsibility
includes answering any future queries about Methodology and Materials. Ensure
that the e-mail address is given and that contact details are kept up to date by the
corresponding author.

o Present/permanent address. If an author has moved since the work
described in the article was done, or was visiting at the time, a 'Present address'
(or 'Permanent address') may be indicated as a footnote to that author's name.
The address at which the author actually did the work must be retained as the
main, affiliation address. Superscript Arabic numerals are used for such
footnotes

Highlights
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Highlights are mandatory for this journal as they help increase the discoverability of your
article via search engines. They consist of a short collection of bullet points that capture
the novel results of your research as well as new methods that were used during the
study (if any). Please have a look at the example Highlights.

Highlights should be submitted in a separate editable file in the online submission system.
Please use 'Highlights' in the file name and include 3 to 5 bullet points (maximum 85
characters, including spaces, per bullet point).

Abstract

A concise and factual structured abstract is required (background, objective, methods,
results, conclusion) with a maximum of 250 words. The abstract should briefly state the
purpose of the research, the principal results and major conclusions. An abstract is often
presented separately from the article, so it must be able to stand alone. For this reason,
References should be avoided, but if essential, then cite the author(s) and year(s).

Keywords

Immediately after the abstract, provide a maximum of 6 keywords, using American
spelling and avoiding general and plural terms and multiple concepts (avoid, for
example, 'and’, 'of’). Be sparing with abbreviations: only abbreviations firmly established
in the field may be eligible. These keywords will be used for indexing purposes.

Acknowledgements

Collate acknowledgements (without identifying information)in a separate section at the
end of the article before the references. List here those individuals who provided help
during the research (e.g., providing language help, writing assistance or proof reading
the article, etc.).

Formatting of funding sources
List funding sources in this standard way to facilitate compliance to funder's
requirements:

Funding: This work was supported by the National Institutes of Health [grant numbers
xxxx, yyyy]; the Bill & Melinda Gates Foundation, Seattle, WA [grant number zzzz];
and the United States Institutes of Peace [grant number aaaa].

It is not necessary to include detailed descriptions on the program or type of grants and
awards. When funding is from a block grant or other resources available to a university,
college, or other research institution, submit the name of the institute or organization
that provided the funding.

If no funding has been provided for the research, it is recommended to include the
following sentence:


https://www.elsevier.com/researcher/author/tools-and-resources/highlights
https://www.elsevier.com/researcher/author/tools-and-resources/highlights
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This research did not receive any specific grant from funding agencies in the public,
commercial, or not-for-profit sectors.

Units
Follow internationally accepted rules and conventions: use the international system of
units (SI). If other units are mentioned, please give their equivalent in SI.

Math formulae
Please submit math equations as editable text and not as images. Present simple formulae
in line with normal text where possible and use the solidus (/) instead of a horizontal line
for small fractional terms, e.g., X/Y. In principle, variables are to be presented in italics.
Powers of e are often more conveniently denoted by exp. Number consecutively any
equations that have to be displayed separately from the text (if referred to explicitly in
the text).

Footnotes

Footnotes should be used sparingly. Number them consecutively throughout the article.
Many word processors can build footnotes into the text, and this feature may be used.
Otherwise, please indicate the position of footnotes in the text and list the footnotes
themselves separately at the end of the article. Do not include footnotes in the Reference
list.

Artwork

Image manipulation
Whilst it is accepted that authors sometimes need to manipulate images for clarity,
manipulation for purposes of deception or fraud will be seen as scientific ethical abuse
and will be dealt with accordingly. For graphical images, this journal is applying the
following policy: no specific feature within an image may be enhanced, obscured,
moved, removed, or introduced. Adjustments of brightness, contrast, or color balance are
acceptable if and as long as they do not obscure or eliminate any information present in
the original. Nonlinear adjustments (e.g. changes to gamma settings) must be disclosed
in the figure legend.

Electronic artwork
General points
* Make sure you use uniform lettering and sizing of your original artwork.

* Embed the wused fonts if the application provides that option.
* Aim to use the following fonts in your illustrations: Arial, Courier, Times New

Roman, Symbol, or use fonts that look similar.
* Number the illustrations according to their sequence in the text.
« Use a logical naming convention for your artwork files.
. Provide captions to illustrations separately.

» Size the illustrations close to the desired dimensions of the published version.

. Submit each illustration as a separate file.

* Ensure that color images are accessible to all, including those with impaired color
vision.
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A detailed guide on electronic artwork is available.
You are urged to visit this site; some excerpts from the detailed information
are given here.
Formats

If your electronic artwork is created in a Microsoft Office application (Word,
PowerPoint, Excel) then please supply 'as is' in the native document format. Regardless
of the application used other than Microsoft Office, when your electronic artwork is
finalized, please 'Save as' or convert the images to one of the following formats (note

the resolution requirements for line drawings, halftones, and line/halftone
combinations given below): EPS (or PDF): Vector drawings,
embed all used fonts. TIFF (or JPEG): Color or grayscale photographs
(halftones), keep to a minimum of 300

dpi. TIFF (or JPEG): Bitmapped (pure black & white pixels) line
drawings, keep to a minimum of

1000 dpi. TIFF (or JPEG): Combinations bitmapped
line/half-tone (color or grayscale), keep to  a minimum of

500 dpi. Please do

not:

* Supply files that are optimized for screen use (e.g., GIF, BMP, PICT, WPG); these
typically have a low number of pixels and limited set of colors;

. Supply files that are too low in resolution;
» Submit graphics that are disproportionately large for the content.

Color artwork
Please make sure that artwork files are in an acceptable format (TIFF (or JPEG), EPS (or
PDF) or MS Office files) and with the correct resolution. If, together with your accepted
article, you submit usable color figures then the journal will ensure, at no additional
charge, that these figures will appear in color online (e.g., ScienceDirect and other
sites). Further information on the preparation of electronic artwork.

Figure captions
Ensure that each illustration has a caption. Supply captions separately, not attached to
the figure. A caption should comprise a brief title (not on the figure itself) and a
description of the illustration. Keep text in the illustrations themselves to a minimum but
explain all symbols and abbreviations used.

Tables

Please submit tables as editable text and not as images. Tables can be placed either next
to the relevant text in the article, or on separate page(s) at the end. Number tables
consecutively in accordance with their appearance in the text and place any table notes
below the table body. Be sparing in the use of tables and ensure that the data presented
in them do not duplicate results described elsewhere in the article. Please avoid using
vertical rules and shading in table cells.

References
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Citation in text
Please ensure that every reference cited in the text is also present in the reference list
(and vice versa). Any references cited in the abstract must be given in full. Unpublished
results and personal communications are not recommended in the reference list, but may
be mentioned in the text. If these references are included in the reference list they
should follow the standard reference style of the journal and should include a
substitution of the publication date with either 'Unpublished results' or 'Personal
communication'. Citation of a reference as 'in press' implies that the item has been
accepted for publication.

Reference links
Increased discoverability of research and high quality peer review are ensured by online
links to the sources cited. In order to allow us to create links to abstracting and indexing
services, such as Scopus, Crossref and PubMed, please ensure that data provided in the
references are correct. Please note that incorrect surnames, journal/book titles,
publication year and pagination may prevent link creation. When copying references,
please be careful as they may already contain errors. Use of the DOI is highly
encouraged.

A DOI is guaranteed never to change, so you can use it as a permanent link to any
electronic article. An example of a citation using DOI for an article not yet in an issue
i1s: VanDecar J.C., Russo R.M., James D.E., Ambeh W.B., Franke M. (2003). Aseismic
continuation of the Lesser Antilles slab beneath northeastern Venezuela. Journal

of Geophysical Research,
https://doi.org/10.1029/2001JB000884. Please note the format of such citations should
be in the same style as all other references in the paper.

Web references
As a minimum, the full URL should be given and the date when the reference was last
accessed. Any further information, if known (DOI, author names, dates, reference to a
source publication, etc.), should also be given. Web references can be listed separately
(e.g., after the reference list) under a different heading if desired, or can be included in
the reference list.

Data references
This journal encourages you to cite underlying or relevant datasets in your manuscript
by citing them in your text and including a data reference in your Reference List. Data
references should include the following elements: author name(s), dataset title, data
repository, version (where available), year, and global persistent identifier. Add [dataset]
immediately before the reference so we can properly identify it as a data reference. The
[dataset] identifier will not appear in your published article.

Preprint references
Where a preprint has subsequently become available as a peer-reviewed publication, the
formal publication should be used as the reference. If there are preprints that are central
to your work or that cover crucial developments in the topic, but are not yet formally
published, these may be referenced. Preprints should be clearly marked as such, for
example by including the word preprint, or
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the name of the preprint server, as part of the reference. The preprint DOI should also be
provided.

References in a special issue
Please ensure that the words 'this issue' are added to any references in the list (and any
citations in the text) to other articles in the same Special Issue.

Reference style
Text: Indicate references by (consecutive) superscript arabic numerals in the order in
which they appear in the text. The numerals are to be used outside periods
and commas, inside colons and semicolons. For further detail and examples you are

referred to the AMA Manual of Style, A Guide for Authors and Editors,
11th Edition. List: Number the references in the list

in the order in which they appear in the text.

Examples:

Reference to a journal publication:

1. Van der Geer J, Hanraads JAJ, Lupton RA. The art of writing a scientific article. J
Sci Commun. 2010;163:51-59. https://doi.org/10.1016/j.5¢.2010.00372 Reference
to a journal ©publication with an article number:
2. Van der Geer J, Hanraads JAJ, Lupton RA. The art of writing a scientific article.
Heliyon. 2018;19:e00205. https://doi.org/10.1016/j.heliyon.2018.e00205 Reference
to a book:
3. Strunk W Jr, White EB. The Elements of Style. 4th ed. New York, NY: Longman;
2000.
Reference to a chapter in an edited book:
4. Mettam GR, Adams LB. How to prepare an electronic version of your article. In:
Jones BS, Smith RZ, eds. Introduction to the Electronic Age. New York, NY: E-
Publishing Inc; 2009:281-304.
Reference to a website:
5. Cancer Research UK. Cancer statistics reports for the UK. Accessed 13 March 2003.
http://www.cancerresearchuk.org/aboutcancer/statistics/cancerstatsreport/; 2003.
Reference to a dataset:
[dataset] 6. Oguro M, Imahiro S, Saito S, Nakashizuka T. Mortality data for Japanese
oak wilt disease and surrounding forest compositions, Mendeley Data, v1; 2015.
https://do1.org/10.17632/xwj98nb39r.1

Journal abbreviations source
Journal names should be abbreviated according to the List of Title Word Abbreviations.

Video
Elsevier accepts video material and animation sequences to support and enhance your

scientific research. Authors who have video or animation files that they wish to submit
with their article are strongly encouraged to include links to
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these within the body of the article. This can be done in the same way as a figure or table
by referring to the video or animation content and noting in the body text where it should
be placed. All submitted files should be properly labeled so that they directly relate to
the video file's content. In order to ensure that your video or animation material is
directly usable, please provide the file in one of our recommended file formats with a
preferred maximum size of 150 MB per file, 1 GB in total. Video and animation files
supplied will be published online in the electronic ~ version of your article in
Elsevier = Web  products, including ScienceDirect. Please supply 'stills' with your
files: you can choose any frame from the video or animation or make a separate image.
These will be used instead of standard icons and will personalize the link to your video
data. For more detailed instructions please visit our video instruction pages. Note: since
video and animation cannot be embedded in the print version of the journal, please
provide text for both the electronic and the print version for the portions of the article
that refer to this content.

Research data

This journal encourages and enables you to share data that supports your research
publication where appropriate, and enables you to interlink the data with your published
articles. Research data refers to the results of observations or experimentation that
validate research findings, which may also include software, code, models, algorithms,
protocols, methods and other useful materials related to the project.

Below are a number of ways in which you can associate data with your article or make a
statement about the availability of your data when submitting your manuscript. If you
are sharing data in one of these ways, you are encouraged to cite the data in your
manuscript and reference list. Please refer to the "References" section for more
information about data citation. For more information on depositing, sharing and using
research data and other relevant research materials, visit the research data page.

Data linking
If you have made your research data available in a data repository, you can link your
article directly to the dataset. Elsevier collaborates with a number of repositories to link
articles on ScienceDirect with relevant repositories, giving readers access to underlying
data that gives them a better understanding of the research described.

There are different ways to link your datasets to your article. When available, you can
directly link your dataset to your article by providing the relevant information in the
submission system. For more information, visit the database linking page.

For supported data repositories a repository banner will automatically appear next to
your published article on ScienceDirect.
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In addition, you can link to relevant data or entities through identifiers within the text of
your manuscript, using the following format: Database: xxxx (e.g., TAIR: AT1G01020;
CCDC: 734053; PDB: 1XFN).
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APENDICE
Apéndice | - Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado(a) Senhor(a):

O(A) Sr(a) estd sendo convidado para participar de um projeto de pesquisa
chamado “A adi¢do do treinamento aerobico de membros superiores ao
treinamento aerdbico de membrosinferiores e exercicios globais de forga
muscular se traduz em melhor desempenho nas atividadesde vida diaria e no
nivel de atividade fisica da vida diaria em DPOC?’, cujos pesquisadores
responsdveis sdo Prof. Dr. Fabio de Oliveira Pitta e Nidia A. Hernandes, do
Departamento de Fisioterapia da Universidade Estadual de Londrina (UEL). O estudo
analisard principalmente as melhoras obtidas apds 3 meses de treinamento utilizando-se
dois tipos diferentes de exercicio fisico.

Justificativa: O presente estudo contribuird para solucionar uma questdo nao
resolvida na literatura cientifica da drea, e que tem sido alvo de grande debate entre
pesquisadores. Embora a adi¢do do treinamento de membros superiores ao programa de
reabilitacdo pulmonar para pacientes com DPOC ja esteja estabelecido na literatura
cientifica e estudos que comprovem a efici€éncia e a necessidade do treinamento dessa
musculatura ji tenham sido publicados, ainda ndo se sabe se um programa de
treinamento fisico de alta intensidade que inclui exercicio aerébico envolvendo MMSS
adicionalmente ao treinamento de MMII, além de exercicios globais de forca muscular,
resulta em melhora mais acentuada do desempenho nas AVD e do nivel de AFVD. Além
disso, o presente estudo poderd verificar se esses beneficios serdo evidenciados ja apds
os primeiros 3 meses de intervencdo. Caso isso ocorra, poderemos sugerir um modelo
de protocolo de treinamento fisico de curta duracdo que comprovadamente resulta em
melhora de AFVD e desempenho nas AVD.

Objetivo: Comparar os efeitos de dois programas de treinamento fisico de alta
intensidade que envolvem, por exemplo, exercicios aerobicos como caminhar em esteira
e pedalar com os membros superiores (bracos) € membros inferiores (pernas) sobre a
funcdo do pulmio, a capacidade realizar exercicio, e a capacidade de realizar as
atividades cotidianas (atividades fisicas de vida didria- AVD) de pacientes com doencga
pulmonar obstrutiva cronica: um protocolo baseado em treinamento de alta intensidade
com exercicios aerobicos de membros inferiores (caminhada em esteira e pedalar em
bicicleta estaciondria) e exercicios globais de for¢ca muscular; e outro protocolo similar
porém adicionando-se o treinamento aerébico de membros superiores (pedalar com os
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bracgos).

Procedimentos: Os pacientes incluidos realizardo uma série de testes que incluird
avaliacdo da funcdo do pulmio, da capacidade de realizar exercicios, da capacidade de
realizar as atividades do dia-a-dia (capacidade funcional), da forca muscular dos bragos

e pernas e da forca dos musculos que sdo usados para respirar (forca muscular
respiratoria), da quantidade de atividade fisica que € realizada no dia-a-dia (atividade
fisica na vida didria), da composi¢ao corporal, da qualidade de vida, do impacto que a
doencga tem sobre o paciente (estado funcional) e da sensacao de falta de ar (dispneia). A
realizacdo dos testes requer uma visita de aproximadamente 2 horas ao Hospital
Universitdrio Regional Norte do Parand, em Londrina, além do uso do pequeno aparelho
na cintura durante dois dias (12 horas por dia, apenas durante o dia e ndo de noite).
Ap6s a avaliagdo inicial, os pacientes serdo divididos em dois grupos: um grupo no qual
os participantes realizardo um programa de treinamento fisico de alta intensidade que
incluird exercicios aerébicos de membros inferiores (caminhada em esteira e pedalar em
bicicleta estaciondria) e de forca de membros superiores e inferiores; ou no grupo que
realizard o mesmo protocolo, porém, com a adicdo do treinamento aerébico de MMSS
realizado em cicloergdometro préprio para MMSS (pedalar com os bragos). Ao final do
programa de treinamento, os participantes serdo reavaliados seguindo os mesmos testes
realizados na avaliagdo inicial.

Custos: A pesquisa € gratuita e portanto ndo envolve qualquer custo por parte
dos individuos. Nao haverd qualquer gratificacdo financeira pela participacdo. No
entanto, em caso de eventuais danos ocorridos exclusivamente por causa deste estudo, o
Sr(a) terd direito a tratamento médico completo oferecido pela instituicao.

Riscos: O presente projeto ndo envolve o uso de qualquer medicacdo. Os
procedimentos envolvidos na pesquisa envolvem riscos minimos relacionados a
realizacao de exercicio fisico em intensidade toleravel (exemplo: aumento da sensac¢ao
de falta de ar durante o exercicio; leves dores musculares; leve aumento da pressao
arterial e da frequéncia cardiaca durante o exercicio; e risco de queda em caso de
tropecos durante a caminhada). Pacientes com contraindicagdes a realizacdo de
exercicios (como por exemplo pacientes com doenca cardiaca grave prévia) ndo serao
incluidos neste projeto. Ainda assim, visto que alteracdes fisiologicas como aumento
discreto na pressdo arterial e frequéncia cardiaca, por exemplo, sdo normais durante a
execu¢do de qualquer atividade fisica, procederemos o monitoramento dos sinais vitais
durante as sessOes. Em casos que estas respostas nao estejam dentro da normalidade
esperada o exercicio serd interrompido. Além disso, quando necessdrio (i.e., na
eventualidade de respostas adversas durante as sessdes) 0s pacientes serao
imediatamente encaminhados para atendimento médico no Hospital
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Universitdrio de Londrina (HU/UEL), ja que o projeto serd realizado nas dependéncias
deste hospital.

Sigilo: Embora os resultados da pesquisa possam ser divulgados em publicagcdes
e eventos cientificos, a identidade dos participantes serd sempre preservada de maneira
sigilosa, ou seja, em segredo.

Caso o(a) Sr(a) aceite esse convite e concorde voluntariamente em participar do
estudo assinando este termo de consentimento, consideramos que o Sr(a) acredita que foi
suficientemente informado(a) pela pesquisadora Nidia Aparecida Hernandes sobre a
pesquisa, os procedimentos envolvidos nela, assim como os possiveis riscos e beneficios
decorrentes dessa participagdo. Ressaltamos novamente que o Sr(a) pode retirar seu
consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer prejuizo em nenhum
sentido.

Local e data:

Nome do participante:

Assinatura do participante ou responsavel:

Assinatura do pesquisador:

Colocamo-nos a disposi¢ao para qualquer esclarecimento que se fizer necessario
nos telefones (43) 3371-2477 ou pessoalmente no Ambulatério de Fisioterapia
Respiratoria do Hospital Universitario Regional Norte do Parana: Av. Robert Koch, 60
— Vila Operaria — Londrina — PR (perguntar pelo Professor Fabio de Oliveira
Pitta).

Atenciosamente,
Prof. Fabio de Oliveira Pitta
Coordenador do Projeto
Comite de Etica em Pesquisa da UEL (CEP/UEL)
Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos - CEP/UEL
Rodovia Celso Garcia Cid, Km 380 (PR 445)

Campus Universitario - ao lado do Banco Itat
Londrina- Pr - CEP: 86057-97



