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RESUMO 

A insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome cardiovascular com impacto na saúde 

pública, leva a redução da capacidade funcional, limitando a execução de atividades 

de vida diária e de exercícios físicos. Considerada de grande importância, a 

capacidade funcional pode ser avaliada por uma variedade de instrumentos, tais como 

questionários e testes de campo, sendo o Teste de exercício cardiopulmonar 

considerado o padrão ouro. O Glittre ADL-Test, é um teste funcional submáximo que 

busca representar as atividades do cotidiano, uma vez que envolve um conjunto de 

tarefas comuns na vida diária. Esta dissertação está estruturada sob a forma de dois 

artigos originais. O primeiro artigo teve como objetivo avaliar e estabelecer um valor 

de diagnóstico para o Glittre ADL-Test em indivíduos adultos com Insuficiência 

Cardíaca, quando comparado ao padrão ouro. Foi realizado análise de acurácia do 

tempo de realização do Glittre ADL-Test em comparação com o VO2pico dado pelo 

TECP, utilizando o ponto de corte para o VO2pico de 16 ml/Kg/min a partir da 

classificação de Weber. O melhor ponto de corte encontrado foi de 258 segundos, 

com sensibilidade de 88,89% (IC 95%, 65,29-98,62) e especificidade de 70% (IC 95%, 

45,72-88,11), com área sob a curva de 0,80 (IC 95% 0,66-0,94 e p 0,001). A 

prevalência encontrada no estudo para baixa capacidade funcional (VO2pico < 16 

ml/Kg/min-1) foi de 47,3%, e para um TTotal maior que 258 segundos encontramos 

VPP de 72,73% (IC 95%, 49,78-89,2) e VPN de 87,50% (IC 95%, 61,65-98,4). A RV 

positiva para o ponto de corte de 258 segundos foi de 2,96 (IC 95% 1,49-5,90), e a 

RV negativa foi de 0,16 (IC 95% 0,04-0,60), resultando em um pós-teste positivo de 

73% e negativo de 12%. O segundo artigo teve como objetivo investigar se o tempo 

necessário para realização do Glittre ADL-Test varia de acordo com a classificação 

de Weber para o VO2 pico, e sua correlação com a força muscular respiratória, função 

pulmonar e mobilidade diafragmática. O tempo médio de realização do Glittre ADL-

Test foi de 286,5 segundos, houve diferença significativa entre as classes A (254,1 

segundos) e C (324 segundos) de Weber (p<0,05). O Glittre ADL-Test mostrou 

correlações significativas com a PImáx (r=-0,445 – p<0,01), com a PEmáx (r=-0,531 

– p<0,01) e com a mobilidade diafragmática (r=-0,361 – p<0,05). Vinte e oito pacientes 

realizaram um segundo teste, na análise de reprodutibilidade, o ICC encontrado foi de 

0,76 (IC 95% 0,17-0,91) e p<0,01. Conclusão: Os valores de sensibilidade, 

especificidade, VPP e VPN, mostraram que o Glittre ADL-Test é acurado na avaliação 



 
 

da capacidade funcional de pacientes com IC. É útil e pode ser usado na prática 

clínica, pois também se mostrou capaz de refletir a performance funcional destes 

indivíduos e apresentou correlação com a força muscular respiratória e mobilidade 

diafragmática. 

 

Palavras-Chave: Sensibilidade e especificidade. Tolerância ao exercício. Atividades 

cotidianas. Insuficiência cardíaca. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

Heart failure (HF) is a cardiovascular syndrome with enormous impact on public health, 

leading to reduced functional capacity in terms of both physical limitations to activities 

of daily living as well as the implementation of physical exercises. Considered of great 

importance, functional capacity can be assessed by a variety of instruments such as 

questionnaires and field tests, and cardiopulmonary exercise test considered the gold 

standard. The Glittre ADL-Test is a submaximal functional test that seeks to represent 

the daily activities, since it involves a set of common tasks in everyday life. This paper 

is structured in the form of two original articles. The first article was to evaluate and 

establish a diagnostic value for the Glittre ADL-Test in adults with heart failure when 

compared to the gold standard was carried out accuracy analysis of the Glittre ADL-

Test performance time compared to the data peak VO2 CPX by using the cutoff point 

for the peak VO2 of 16 ml/kg/min from the Weber classification. The best cutoff point 

was of 258 second, with a sensitivity of 88.89% (95% CI 65.29 to 98.62) and a 

specificity of 70% (95% CI 45.72 to 88.11) with an area under the curve of 0.80 (95% 

CI 0.66 to 0.94 and p 0.001). The prevalence found in the study to low functional 

capacity (peak VO2 <16 ml / kg / min) was 47.3%, and for TTotal greater than 258 

seconds found PPV of 72.73% (95% CI, 49, 78 to 89.2) and VPN 87.50% (95% CI, 

61.65 to 98.4). The positive LR to the cutoff point of 258 seconds, it was 2.96 (95% CI 

1.49 to 5.90) and the negative LR was 0.16 (95% CI 0.04 to 0.60) resulting in a positive 

post-test of 73% and negative 12%. The second study aimed to investigate whether 

the time required to perform the Glittre ADL-Test varies according to Weber's rating for 

the peak VO2, and its correlation with respiratory muscle strength, pulmonary function 

and diaphragmatic mobility. The mean duration of the Glittre ADL-Test was 286.5 

seconds there was a significant difference between the classes (254.1 seconds) and 

C (324 seconds) Weber (p <0.05). The Glittre ADL-Test showed significant correlations 

with MIP (r=-0.445 - p <0.01), with the MEP (r = -0.531 - p <0.01) and diaphragmatic 

mobility (r=-0.361 - p <0.05). Twenty-eight patients underwent a second test, the 

reproducibility of analysis, the ICC found was 0.76 (95% CI 0.17 to 0.91) and p <0.01. 

Conclusion: The sensitivity, specificity, PPV and NPV, showed that the Glittre ADL-

Test is accurate in assessing the functional capacity of patients with HF. It is useful 

and can be used in clinical practice, he was also able to reflect the functional 



 
 

performance of these individuals and correlated with respiratory muscle strength and 

diaphragmatic mobility. 

Key-words: Sensitivity and specificity. Heart Failure. Exercise Tolerance. Activities of 

Daily Living. 
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1 APRESENTAÇÃO 

 A elaboração desta dissertação atendeu às normas vigentes do Programa de 

Pós-graduação Strictu Sensu em Fisioterapia da Universidade Federal de 

Pernambuco (UFPE). 

A introdução faz um breve resumo dos assuntos que serão abordados ao longo 

da dissertação. 

O primeiro tópico se refere a Revisão de Literatura, e aborda os principais 

aspectos da Insuficiência Cardíaca, diagnóstico, fisiopatologia e avaliação da 

capacidade funcional. 

O segundo tópico contém a justificativa das principais razões que levaram ao 

desenvolvimento da dissertação. 

O terceiro e quarto tópicos apresentam a hipótese e os objetivos geral e 

específicos, divididos por artigos. 

O quinto tópico aborda detalhadamente os Métodos empregados na coleta dos 

dados e todos os instrumentos utilizados, e também análise estatística e aspectos 

éticos. 

O sexto tópico apresenta de forma sucinta os resultados que foram 

encontrados, divididos em dois artigos. 

E por fim, o sétimo e último tópico refere-se as considerações finais e 

conclusões encontradas. 
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2 INTRODUÇÃO 

 

 A Insuficiência Cardíaca (IC) é uma síndrome complexa que resulta de um 

comprometimento estrutural ou funcional no enchimento ou esvaziamento ventricular. 

Cerca de 1 a 2% da população adulta nos países desenvolvidos desenvolvem IC, e a 

prevalência aumenta em mais de 10% entre as pessoas acima de 70 anos (YANCY 

et al., 2013). Dados no Brasil mostram que em 2014, de todas as causas de 

internações hospitalares, mais de 23 milhões estavam relacionadas a IC, e destas 

mais de cinco milhões na região nordeste (ALBUQUERQUE et al., 2015). 

 É uma doença multifatorial, desencadeada por Doença Arterial Coronariana 

(DAC), hipertensão, diabetes, alcoolismo, quimioterápicos, dentre outros (MOSTERD; 

HOES, 2007). Esses fatores de risco, podem levar a vários distúrbios primários, 

podendo a doença ter origem nas válvulas, pericárdio, miocárdio ou nos grandes 

vasos (YANCY et al., 2013). A heterogeneidade da síndrome, demanda diferentes 

meios de diagnóstico, incluindo história clínica detalhada e exame físico completo e 

minucioso de todos os sinais e sintomas (YANCY et al., 2013).  

 Manifesta-se com dispneia, fadiga e retenção hídrica, o que pode levar a 

congestão pulmonar e edema periférico (MCMURRAY, 2010). Os sintomas 

encontrados podem estar presentes em atividades simples do cotidiano, acentuando 

a redução da capacidade funcional e impactando negativamente na qualidade de vida, 

uma vez que estes sintomas levarão a inatividade física progressiva (DREXLER et al., 

1992; OLSON; BECK; JOHNSON, 2007). 

 Um fator a ser considerado na fisiopatologia da doença, é a expressão 

excessiva de citocinas pró-inflamatórias e mediadores de apoptose celular (MANN; 

YOUNG, 1994), ativados após a lesão do miocárdio exercer efeitos deletérios sobre a 

circulação, causando disfunção endotelial (SETA et al., 1996). As citocinas circulantes 

são capazes de mediar funções vasculares periféricas, incluindo regulação anormal 

da síntese de óxido nítrico, o que vai impactar na capacidade contrátil do músculo e 

apoptose dos miócitos (HAMBRECHT et al., 1999). 

 A ocorrência dessas alterações musculares associadas a redução do fluxo 

sanguíneo muscular, levarão ao predomínio das fibras tipo IIb, ou rápidas glicolíticas, 
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que possuem mau rendimento energético, acumulam maiores quantidades de ácido 

láctico e são facilmente fatigáveis (OKOSHI et al., 2013). Igualmente, a musculatura 

respiratória também sofre modificações estruturas, reduzindo sua capacidade de 

gerar força de contração (VAN HEES et al., 2010). Estes fatos estão relacionados a 

progressão da doença e desenvolvimento de intolerância ao exercício.  

 Em decorrência do impacto físico e psicossocial causado pelo declínio do 

condicionamento físico, é indicado avaliação da capacidade funcional, seja para 

abordagem clínica do paciente (BOCCHI et al., 2009), como para estratificação de 

risco em programas de exercício (AACPR, 2013). Nesse contexto, é empregado o 

Teste de Exercício Cardiopulmonar (TECP), considerado padrão-ouro, avalia o 

desempenho físico máximo e a resposta dos sistemas cardiovascular, muscular e 

pulmonar a situações de esforço (FRAZÃO; SILVA; SILVA, 2015).  

 É indicado para avaliar a capacidade cardiopulmonar, indicação de 

transplante cardíaco, esclarecimento de mecanismos fisiopatológicos e sintomas, 

prescrição de exercício, avaliação de prognóstico e resposta a intervenções 

terapêuticas (BOCCHI et al., 2009). Entretanto, é um teste com custo elevado, não 

disponível em todos os serviços de saúde e, muitas vezes, não reflete as situações 

da vida cotidiana (FRAZÃO; SILVA; SILVA, 2015). 

 Atualmente tem se buscado métodos alternativos para avaliação funcional na 

prática clínica, a exemplo dos testes de campo (MAYER et al., 2015). São métodos 

de avaliação que tentam reproduzir situações ou atividades comuns da rotina dos 

pacientes. Dentre os testes de campo, o Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6) é o 

mais frequentemente utilizado, por se tratar de um teste simples e de fácil execução 

(MAYER et al., 2015). Tem sido em diversas patologias como insuficiência cardíaca, 

DPOC, fibrose cística, fibromialgia, em avaliações pré e pós-operatória, dentre outras 

(MORALES-BLANHIR et al., 2011). 

 Considerando o sentido mais amplo da capacidade funcional e que a 

capacidade de execução das Atividades de Vida Diária (AVD’s) é melhor predita por 

meio de testes integrados que por testes direcionados a um componente isolado da 

atividade funcional, como a marcha, sendo esta a  principal limitação do TC6 (PITTA 

et al., 2005), testes mais globais podem ser utilizados, a exemplo do Glittre ADL-Test 

(SKUMLIEN et al., 2006). 
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 O Glittre ADL-Test foi desenvolvido com a proposta de avaliar algumas 

atividades comuns do cotidiano e que normalmente causam grande limitação nos 

pacientes com Doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC). É capaz de fornecer 

informações complementares ao estado funcional, uma vez que, além de avaliar a 

marcha, envolve atividades como sentar e levantar de uma cadeira, subir e descer 

degraus e realizar movimentos dos braços com sustentação de objetos (SKUMLIEN 

et al., 2006). 

 Partindo do pressuposto que as alterações fisiológicas e funcionais da DPOC, 

também estão presentes na IC, construímos a hipótese que o Glittre ADL-Test possui 

acurácia na avaliação da capacidade funcional quando comparado com o TECP, 

padrão ouro nessa avaliação. Podendo ser aplicado efetivamente na população de 

pacientes com IC. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

3.1 DEFINIÇÃO DA INSUFICIÊNCIA CARDÍACA 

A insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome cardiovascular com importante 

impacto na saúde pública pelas elevadas taxas de morbimortalidade a que está 

associada (ROSSI NETO, 2004). É a via comum final de várias doenças do coração, 

com ocorrência de alterações a nível molecular, conduzindo a uma deterioração 

crônica e progressiva do coração e morte precoce dos cardiomiócitos (BOCCHI et al., 

2009). 

Define-se como uma disfunção clínica complexa e progressiva, (LLOYD-

JONES et al., 2002), resultante da incapacidade do coração em gerar forças, 

desencadeando falência dos mecanismos de enchimento e/ou esvaziamento das 

câmaras cardíacas, em decorrência de distúrbios funcionais e estruturais (Figura 1). 

Tornando ineficaz o suprimento das demandas tissulares periféricas (BOCCHI et al., 

2009). 

 

 

  

   

Como via final comum da maioria das cardiopatias, os principais fatores de risco 

são as valvopatias, doenças coronarianas, hipertensão arterial, doenças congênitas, 

doença de chagas, diabetes mellitus, obesidade, endocardites (em destaque a 

reumática), concentração de resistina, entre outros (AVERY et al., 2012; LLOYD-

JONES et al., 2010; WAJNGARTEN; OLIVEIRA, 2003). Está associada à frequente 

hospitalizações e rehospitalizações, comprometimento funcional e alta mortalidade, 

Figura 1. Alterações estruturais na Insuficiência Cardíaca 

Fonte: Modificado de SERVIER Medical Art (www.servier.com) 
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evoluindo com morbidade significante devido à baixa capacidade física destes 

indivíduos(KAWAGUCHI et al., 2013).  

 

3.2 DADOS EPIDEMIOLOGICOS 

Nos Estados Unidos a IC afeta mais de cinco milhões e setecentas mil pessoas e 

surgem cerca de 550 mil novos casos anualmente, sendo estimado que sua incidência 

atinja 10 a cada 1.000 pessoas após os 65 anos de idade. As projeções mostram que 

a prevalência da doença vai aumentar 46% até 2030, resultando em mais de oito 

milhões de pessoas acima de 18 anos com IC, isso trará um aumento de quase 127% 

em custos à saúde, chegando a 69,7 bilhões de dólares (MOZAFFARIAN et al., 2015).  

  No Brasil de acordo com o DATASUS, no período de março de 2016 foram 

notificadas, na região nordeste, aproximadamente 3 mil internações por IC em 

serviços públicos em todo território regional, ocasionando um gasto à saúde pública 

no valor aproximado de 4 milhões e meio de reais. Em Pernambuco, no mês de março 

de 2016 foram registradas 689 internações por IC em todo o estado, destas 415 em 

Recife, acarretando altos custos para a administração pública (DATASUS, 

2015/2016). 

3.3 FISIOPATOLOGIA  

A IC é o produto final de diversas alterações hemodinâmicas e complexos 

mecanismos compensatórios intrínsecos (YANCY et al., 2013). Esses mecanismos 

são inicialmente positivos, porém quando se tornam crônicos predispõem efeitos 

deletérios. Dentre as consequências da adaptação da insuficiência cardíaca podem 

ser especificados o desequilíbrio do sistema nervoso autônomo, diminuição da 

sensibilidade do controle barorreflexo e do reflexo cardiopulmonar, aumento da 

sensibilidade do quimiorreflexo central e periférico, alterações nos níveis de 

angiotensina II, óxido nítrico e espécies reativas de oxigênio (CORRÊA et al., 2008) e 

a redução na capacidade funcional (BOCCHI et al., 2009).  

Alterações da atividade simpática também parecem estar relacionadas à redução 

da capacidade funcional nestes indivíduos pela ação na vasoconstrição periférica, 

assim como outros fatores como o padrão ventilatório pulmonar restritivo, agravado 

pelo aumento progressivo da área cardíaca, disfunção da musculatura respiratória e 
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musculatura periférica. Entretanto, estes achados ainda são alvo de muitas 

investigações com o intuito de relacionar as disfunções respiratórias com a redução 

da capacidade ao exercício nestes indivíduos (MESSIAS  et al., 2011; MESSIAS  et 

al., 2013). 

Dentre os principais sintomas respiratórios nesta população a dispneia é o mais 

importante, podendo ser observada tanto no repouso, quanto durante o exercício, com 

impacto negativo na capacidade funcional e qualidade de vida (OLSON; BECK; 

JOHNSON, 2007). Observando que o aparecimento da fadiga e dispneia em 

pacientes com IC não são exclusivamente explicadas pela limitação hemodinâmica e 

pulmonar, estudos mostram que alterações na musculatura estriada esquelética 

desses indivíduos, possivelmente causadas por inatividade física progressiva, 

contribuem na construção da fisiopatologia dessa doença (DREXLER et al., 1992). 

A presença de atrofia muscular periférica, com alteração nas fibras do tipo I para 

o tipo IIb, atrofia das fibras do tipo II e redução do fluxo sanguíneo muscular parecem 

ser de grande importância na intolerância ao esforço, considerando a atrofia muscular 

como fator que frequentemente leva ao desenvolvimento de caquexia cardíaca,  

colaborando para a piora nos sintomas respiratórios destes doentes (OKOSHI et al., 

2013). Toda a deterioração do tecido muscular esquelético que foi descrita tem 

relação direta com a qualidade de vida e autonomia dessa população, além de ser um 

preditor independente de mortalidade na síndrome (BUENO JÚNIOR, 2009). 

Biópsias do músculo diafragma em indivíduos com IC, mostraram por histologia,  

aumento na proporção de fibras do tipo I, diferindo da musculatura periférica, e que 

devido ao seu caráter funcional de maior capacidade oxidativa e maior resistência a 

esforços constantes, indica um suposto efeito compensatório causada pela 

sobrecarga ventilatória nessa musculatura (HUGHES et al., 1999).  

Além disso, o diafragma dos pacientes com IC poderia sofrer modificações 

estruturais, como a perda de titina, alterações na expressão gênica da cadeia de 

miosina pesada e consequente redução na geração de tensão passiva e força contrátil 

(LOPES et al., 2008; VAN HEES et al., 2010). Tendo em vista que o diafragma age 

como motor principal do ciclo respiratório poderia-se questionar se a mobilidade 

file:///C:/Users/Jessica/Dropbox/Mestrado/Dissertação%20-%20Reabilitação%20cardíaca/Dissertação%20%5bEscrevendo%5d/Pre%20projeto/Jessica%20Costa%20Leite%20%5bDissertação%5d.docx%23_ENREF_22
file:///C:/Users/Jessica/Dropbox/Mestrado/Dissertação%20-%20Reabilitação%20cardíaca/Dissertação%20%5bEscrevendo%5d/Pre%20projeto/Jessica%20Costa%20Leite%20%5bDissertação%5d.docx%23_ENREF_24
file:///C:/Users/Jessica/Dropbox/Mestrado/Dissertação%20-%20Reabilitação%20cardíaca/Dissertação%20%5bEscrevendo%5d/Pre%20projeto/Jessica%20Costa%20Leite%20%5bDissertação%5d.docx%23_ENREF_24
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diafragmática comprometida está presente e atuante como mecanismo fisiopatológico 

nessa cadeia (LOPES et al., 2008). 

 

3.4 CLASSIFICAÇÃO 

A primeira classificação funcional da IC foi feita em 1928 pela New York Heart 

Association (NYHA), sendo recentemente atualizada, é um instrumento com validade 

e confiabilidade estabelecidas (BENNETT et al., 2002). Qualifica os sintomas da 

doença cardíaca, classificando o grau de limitação imposto nas atividades cotidianas, 

tal classificação tem valor prognóstico e é útil para avaliar qualidade de vida e resposta 

terapêutica (BOCCHI et al., 2009).  

Segundo a III Diretriz de ICC, os indivíduos com IC são classificados em quatro 

classes: classe I - ausência de sintomas durante atividades cotidianas, com limitação 

para esforços semelhante à esperada em indivíduos saudáveis; classe II – sintomas 

desencadeados por atividades cotidianas; classe III- sintomas desencadeados em 

atividades menos intensas que as cotidianas; classe IV - sintomas em repouso 

(BOCCHI, 2009). A inclusão de um indivíduo em uma das classes é subjetiva e sujeita 

a diferentes interpretações, sendo essa uma limitação da NYHA (BOCCHI et al., 

2009). 

 

3.5 SINAIS E SINTOMAS 

 

As repercussões clínicas da IC trazem grande impacto a qualidade de vida dos 

seus portadores, sendo os aspectos físicos os principais responsáveis pelas 

alterações dos aspectos emocionais e sociais (DE SOUSA, 2001). Com declínio do 

condicionamento físico, as atividades profissionais, e da vida diária se tornam cada 

vez mais escassas predispondo a um mau prognóstico desses indivíduos, vitimando 

cerca da metade desses pacientes no período de 5 anos após o diagnóstico  

(BENNETT et al.,1997). 

Os principais sintomas relatados são a fadiga e a dispneia, que repercutem 

significativamente sobre a capacidade funcional, estando a gravidade desses 

sintomas relacionada a maiores taxas de hospitalização e morbimortalidade  

(MENEGHELO et al., 2002). A dispneia nestes pacientes pode ser observada tanto 
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no repouso, quanto no exercício, sendo este um sintoma importante para redução da 

capacidade funcional e qualidade de vida (OLSON; BECK; JOHNSON, 2007). 

O comprometimento do sistema respiratório, resulta em uma variedade de 

sintomas, que vão desde desordens ligadas ao sono até as posturais. Pelo 

comprometimento na difusão de monóxido de carbono (DLCO), ocorrem mudanças 

na barreia alvéolo-arterial, comprometendo a relação ventilação/perfusão ocasionada 

pela falência da bomba cardíaca, e consequente sobrecarga sanguínea pulmonar 

(DICKSTEIN et al., 2008; OZSANCAK; D’AMBROSIO; HILL, 2008). 

Todavia, outros aspectos importantes dentre as limitações já mencionadas 

parecem esclarecer a sintomatologia respiratória dos indivíduos com IC, dentre eles a 

cardiomegalia e a fraqueza muscular respiratória. Um estudo que se propôs a 

comparar indivíduos com IC de diferentes classes funcionais com voluntários 

saudáveis evidenciou a existência de uma relação entre o aumento da área cardíaca 

e prejuízos na função pulmonar, com presença de padrão ventilatório restritivo 

(OLSON; BECK; JOHNSON, 2007). 

Esses achados preconizam que alterações no sistema pulmonar são 

consequências do processo crônico-degenerativo relacionado ao aumento 

progressivo da área cardíaca, no interior de uma cavidade torácica fechada, levando 

a um prejuízo na expansibilidade pulmonar decorrente da ação diafragmática e dos 

demais músculos respiratórios, comprometendo a geração de volumes adequados às 

demandas cardiopulmonares às atividades físicas e da vida diária (FAGGIANO et al., 

1993; LIGHT; GEORGE, 1983; PURI et al., 2005). 

3.5.1 Capacidade Funcional e Tolerância ao exercício 

O conceito de capacidade funcional (CF) é bastante amplo, e abrange termos 

como, deficiência, incapacidade, desvantagem, bem como autonomia e 

independência, por isso na prática emprega-se o binômio capacidade/incapacidade 

(ROSA et al., 2003). A capacidade pode ser definida como a medida que uma pessoa 

pode aumentar a intensidade de um exercício/atividade e manter esses níveis 

elevados (ENG et al., 2002). Já a incapacidade, pela dificuldade no desempenho das 

atividades da vida cotidiana ou mesmo pela impossibilidade de desempenhá-las 

(ROSA et al., 2003). 
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A redução da capacidade funcional em pacientes com IC se apresenta em termos 

de limitação física tanto às atividades de vida diária bem como à execução de 

exercícios físicos. Sua etiologia tem sido associada a vários fatores, dentre eles o 

metabolorreflexo, cujas especificidades como redução da eficácia da resposta 

diafragmática às demandas ventilatórias já estão documentadas (RODMAN et al., 

2003). Meyer e colaboradores evidenciam uma diminuição na geração de força 

inspiratória/diafragmática mediante uma situação que exija do indivíduo um aumento 

do volume pulmonar, seja durante atividades para musculatura periférica ou 

respiratória (MEYER et al., 2001). 

Quando submetidos à execução de atividades físicas, indivíduos com IC 

apresentam um padrão de compensação metabólica, com objetivo de manter um fluxo 

sanguíneo e ambiente celular adequado na musculatura periférica, para a 

continuidade da tarefa. Tal heterogeneidade no padrão de distribuição do fluxo arterial 

leva ao prejuízo na contração diafragmática, repercutindo na tolerância ao exercício 

(RIBEIRO et al., 2009). Ademais, na vigência da cardiomegalia, ocorrem alterações 

no padrão respiratório para a execução de atividade física aeróbica, apresentando 

grande correlação entre o volume cardíaco a frequência respiratória e o volume 

corrente (OLSON; JOHNSON, 2011). 

As alterações descritas acima são as principais causas de intolerância aos 

esforços nos pacientes com IC, que apresentam respostas hemodinâmicas e 

ventilatórias exageradas durante exercício e atividades cotidianas de maior impacto. 

Como exemplo dessas respostas, podemos mencionar a hiperativação nervosa 

simpática e o aumento patológico da resistência vascular periférica, determinando 

maiores pressões arteriais e frequências cardíacas, deixando o coração susceptível a 

arritmias, pelo duplo produto aumentado (GARDENGHI et al., 2014).  

Comparados a saudáveis, pacientes com IC têm resposta ventilatória exagerada 

durante a realização do Teste de exercício cardiopulmonar, a depender da gravidade 

do quadro da doença. Considerando o componente ventilatório, observam-se 

anormalidades como o aumento do equivalente ventilatório de gás carbônico 

(VE/VCO2), que está associado a um metabolismo láctico precoce e à intolerância ao 

exercício (SANTOS el tal, 2010). 
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Os fatores envolvidos no aumento exacerbado da ventilação resultam em ativação 

de quimiorreceptores centrais e periféricos, levando a hiperpneia e limitação funcional 

aos esforços, pela menor capacidade de tamponamento respiratório da acidose 

metabólica induzida pelo esforço. Ocorre ainda maior sequestro de sangue para a 

musculatura respiratória, em detrimento da musculatura periférica, o que limita a 

manutenção da atividade física (GARDENGHI et al., 2014). 

3.6 AVALIAÇÃO DA CAPACIDADE FUNCIONAL 

O teste máximo de exercício cardiopulmonar (TECP), considerado padrão ouro, é 

um procedimento não invasivo e válido na avaliação da capacidade aeróbica ou 

desempenho cardiorrespiratório e metabólico (MYERS et al., 2013) possibilitando 

avaliação ampla da resposta ao exercício e também informações relevantes quanto 

ao prognóstico e para a tomada de decisão clínica, principalmente na vigência do 

transplante cardíaco (ARENA et al., 2014). 

A introdução do teste de exercício máximo como medida do consumo de oxigênio 

(VO2) tornou a avaliação mais objetiva por ser o VO2 a melhor forma de mensurar o 

condicionamento cardiovascular e a CF (FLETCHER et al., 2001), podendo detectar 

modificações entre a disponibilidade e a necessidade de oxigênio pelo miocárdio, 

avaliar arritmias e isquemias, e o comportamento da pressão arterial (PA) com e sem 

o uso de medicamentos (YAZBEK Jr et al., 1998; MENEGHELO  et al., 2010). 

A avaliação dos gases expirados, permite avaliar de forma direta parâmetros 

ventilatórios, cardiovasculares e metabólicos, tais como: consumo de oxigênio (VO2), 

produção e liberação de dióxido de carbono (VCO2), frequência respiratória (FR), 

volume corrente (VC) e frequência cardíaca (FC), ventilação (VE), equivalente 

ventilatório de oxigênio (VE/VO2), equivalente ventilatório de dióxido de carbono 

(VE/VCO2 e o VE/VCO2 slope), razão de troca respiratória (R=VCO2/VO2), Limiares 

ventilatórios (LV1 e LV2), cinética do VO2 na fase de recuperação, FC de recuperação, 

dentre outras (BOCCHI et al., 2009).  

A partir do TECP, outra classificação ainda vigente diz respeito à estratificação da 

gravidade da IC a partir do VO2pico, a partir da sua relação com capacidade funcional 

e predição de mortalidade. De acordo com o VO2 atingido durante o pico de exercício, 

quatro classes foram originalmente definidas por Weber, grupo leve a moderado - 

file:///C:/Users/Jessica/Dropbox/Mestrado/Dissertação%20-%20Reabilitação%20cardíaca/Dissertação%20%5bEscrevendo%5d/Pre%20projeto/Jessica%20Costa%20Leite%20%5bDissertação%5d.docx%23_ENREF_21
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classe A: >20 mL/min/kg e classe B: 16–20 mL/min/kg; grupo moderado a grave - 

classe C: 10–15 mL/min/kg e classe D: <10 mL/min/kg (ARENA et al., 2014; WEBER; 

JANICKI, 1985). 

Entretanto, apesar de todos os benefícios e vantagens já apresentadas, o método 

não é acessível a todos os pacientes, pois demanda alto custo para ser realizado, 

tanto pela aquisição e manutenção dos equipamentos, quanto devido a necessidade 

de uma equipe especializada, treinamento e experiente (OLIVEIRA Jr; GUIMARÃES; 

BARRETTO, 1996). Além disso, testes máximos são difíceis de administrar, não 

refletem as limitações dos exercícios cotidianos e possuem reprodutibilidade baixa, a 

menos que o paciente esteja bem treinado (OLIVEIRA Jr; GUIMARÃES; BARRETTO, 

1996; OLSSON et al., 2005; ARENA et al., 2014). 

Por outro lado, testes funcionais são usados para verificar o nível submáximo de 

exercício, determinado por interações complexas entre pulmões, coração, e grupos 

musculares (OLSSON et al., 2005), podendo também mensurar o estado funcional do 

paciente, avaliar respostas terapêuticas e estabelecer um provável diagnóstico 

(OLIVEIRA Jr; GUIMARÃES; BARRETTO, 1996; SOLWAY et al., 2001). 

3.6.1 Glittre ADL-Test 

A capacidade funcional pode ser avaliada por uma variedade de instrumentos, 

tais como questionários e testes de campo (KOCKS et al., 2011). Entre eles, o teste 

de caminhada de seis minutos (TC6) é o mais comumente usado porque é simples de 

aplicar, de baixo custo (ATS, 2002) e validado em diversas populações (GUYATT, 

1985; GULMANS, 1996; BÉRIAULT, 2009; DU BOIS 2011). No entanto, só envolve 

atividades de caminhar em um plano. O Glittre ADL-Test, que foi desenvolvido e 

validado para pacientes com doença pulmonar obstrutiva crónica (DPOC), parece ser 

mais representativo da funcionalidade do indivíduo, uma vez que envolve um conjunto 

de tarefas comuns na vida diária (SKUMLIEN et al., 2006). 

O resultado do teste é baseado no desempenho e foi desenvolvido para refletir 

melhor as atividades da vida diária, aperfeiçoando a avaliação da capacidade 

funcional de pacientes estáveis. É um teste simples e viável adequado para a prática 

clínica, para serviços de saúde e pesquisas (SKUMLIEN et al., 2006). Durante sua 

execução, a capacidade funcional é avaliada pelo tempo gasto para realizar um 



34 
 

 

circuito que consiste em atividades globais como caminhar, subir e descer degraus de 

uma escada, movimentos com o tronco e dos membros superiores. O menor tempo 

gasto indica melhor condição funcional (CORRÊA et al., 2011). 

A inclusão de atividades que utilizam ambos os membros, superiores e 

inferiores, reflete com mais exatidão as limitações diárias de um indivíduo. A resposta 

fisiológica causada por atividades que utilizam MMSS é diferente, para um 

determinado nível de consumo de O2, tanto a frequência cardíaca quanto a pressão 

arterial são mais elevadas em comparação com as atividades de MMII (POWERS; 

HOWLEY, 1997), o que significa que atividades com MMSS podem induzir a uma 

maior sobrecarga cardíaca.  

Valadares e colaboradores (2011) realizaram o teste em 10 pacientes com IC, 

os autores observaram moderada associação com a função ventricular esquerda, 

distância percorrida no TC6, percepção de dispneia e qualidade de vida. Estas 

vantagens conferem ao Glittre ADL-Test excelentes perspectivas de viabilidade clínica 

para indivíduos com IC, principalmente se aceitarmos as limitações em comum com a 

DPOC (VALADARES et al., 2011). 

Porém, é um instrumento relativamente novo e ainda pouco investigado, 

principalmente na população de cardiopatas. O estudo de validação, realizou uma 

avaliação em voluntários saudáveis e mostrou que o tempo mais rápido para 

completar o teste, sem violar o protocolo, foi de 2 minutos, ou seja, andar o mais rápido 

possível sem correr, e mover os pesos na estante um por vez. No entanto, faltam 

informações sobre as características da amostra (SKUMLIEN et al., 2006). Outro 

estudo com saudáveis e média de idade de 64 anos, apresentou um tempo médio 

para realização do teste de 3,3 minutos (IC 95%: 2,8 a 3.8 minutos) (CORRÊA et al., 

2011). 

Diante da expectativa do uso do Glittre ADL-Test na prática clínica para 

avaliação da capacidade funcional de indivíduos com IC, é necessário investigar sua 

aplicabilidade e seus resultados nessa população e a seguir sua acurácia diagnóstica 

e como ele se correlaciona com outras avaliações já utilizadas.
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4 JUSTIFICATIVA  

 

A insuficiência cardíaca se configura um problema para a saúde pública do país 

com centenas de novos casos todos os anos e milhões em gastos para os serviços 

de saúde em geral. Os indivíduos acometidos podem apresentar fadiga, dispneia, 

fraqueza muscular respiratória, hiperestimulação da atividade simpática do miocárdio, 

entre outros. A sobrecarga hídrica do coração disfuncionante e a competição 

intratorácica no padrão ventilatório restritivo, leva à distribuição heterogênea 

volumétrica pulmonar e à redução na capacidade da caixa torácica em suprir as 

demandas das atividades diárias durante o exercício em pacientes com IC. 

 Em consequência a estes sintomas ocorre o sedentarismo e perda de massa 

muscular tendo como seu principal resultado, a redução importante da capacidade 

funcional, o que configura uma importante questão a necessidade de avaliar de forma 

eficaz o quanto essa variável se encontra diminuída. Até o momento os testes tinham 

enfoque em itens isolados da capacidade funcional o que dificulta o entendimento da 

influência desta nas atividades do cotidiano, por isso em nosso estudo optamos por 

investigar a acurácia diagnóstica do Glittre ADL-Test, pois este, diferente de outros 

testes funcionais submáximos, aborda diversos itens, tais como subir e descer 

escadas, suporte de carga e movimentação ativa dos membros superiores. Além 

disso, verificar se existe relação entre o tempo despendido na realização do teste e a 

qualidade de vida, função pulmonar, força da musculatura respiratória e mobilidade 

diafragmática nessa população. 
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5 HIPÓTESE 

 

Artigo 1: O Glittre ADL-Test é acurado para avaliar a capacidade funcional de 

indivíduos adultos com Insuficiência Cardíaca, comparado ao Teste de Exercício 

Cardiopulmonar. 

Artigo 2: O tempo de realização do Glittre ADL-Test reflete a gravidade do 

comprometimento funcional da Insuficiência cardíaca e tem correlação com a função 

pulmonar, força da musculatura respiratória e mobilidade diafragmática. 

6 OBJETIVOS 

 

6.1 OBJETIVO GERAL 

 

Determinar a acurácia do Glittre ADL-Test na avaliação da capacidade 

funcional de indivíduos com IC.  

6.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

O objetivo geral foi subdividido em objetivos específicos e analisado sob a 

forma de dois artigos originais: 

ARTIGO 1: Determinar o ponto de corte, sensibilidade, especificidade, valor preditivo 

positivo e negativo, curva ROC e Razão de Verossimilhança do Glittre ADL-Test na 

avaliação da capacidade funcional. 

ARTIGO 2: Investigar se o tempo necessário para realização do Glittre ADL-Test varia 

de acordo com a classificação de Weber para o VO2 pico, e sua correlação com a 

força muscular respiratória, função pulmonar e mobilidade diafragmática. 
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7 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

7.1 Desenho do estudo  

 

Artigo 1: Trata-se de um estudo de acurácia diagnóstica, do tipo transversal, guiado 

pelas recomendações do Standard for Reporting of Diagnostic Accuracy (STARD) 

(BOSSUYT et al., 2015).  

 

Artigo 2: Trata-se de um piloto de estudo observacional, do tipo transversal, guiado 

pelas recomendações do STROBE Statement (MALTA et al., 2010). 

 

7.2 Local e período do estudo  

 

 Este estudo foi desenvolvido em parceria com o Departamento de Fisioterapia 

da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), e o Pronto socorro cardiológico de 

Pernambuco (PROCAPE). A coleta de dados foi realizada de janeiro de 2015 a março 

de 2016. 

 

7.3 População e amostra 

 

A população do estudo foi composta por indivíduos adultos de 21 a 65 anos, 

com diagnóstico de IC e fração de ejeção reduzida. 

Artigo 1: 

O cálculo amostral foi realizado a partir de um estudo piloto com 30 indivíduos. 

Inicialmente foi construída uma curva ROC com o VO2pico, para obtenção do melhor 

ponto de corte para o Tempo Total (TTotal) do Teste, e então foi calculado a 

sensibilidade e especificidade do Glittre ADL-Test.  

Determinando uma baixa capacidade funcional se o VO2pico estivesse abaixo 

de 16 ml/Kg/min, segundo classificação de Weber (WEBER; JANICKI, 1985). O ponto 

de corte foi de 258 segundos para o TTotal, escolhido pela relação entre o melhor 

Índice de Youden (0,58) e a maior área sob a curva obtidos (0,80).  
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Os indivíduos que tivessem o TTotal igual ou acima desse ponto de corte foram 

incluídos no grupo de baixa capacidade funcional. Para definição do tamanho 

amostral, foram feitos dois cálculos utilizando a fórmula simples de proporção para a 

sensibilidade e a especificidade (KELSEY, 1996 apud FOSGATE, 2009): 

N = Z2*P(1-P)/e2 

 

Onde: N = tamanho amostral; Z = valor de z que corresponde a determinado intervalo 

de confiança; P = sensibilidade ou especificidade; e = pontos percentuais de erro. 

Os valores utilizados no cálculo foram: Sensibilidade = 91%; Especificidade = 

66%; Pontos percentuais de erro = 15%; Nível de confiança = 95% (valor de z=1,96). 

O tamanho amostral calculado para a sensibilidade foi de 12,70 (13) e para a 

especificidade foi de 37,80 (38). Sendo considerado o de maior valor. 

Artigo 2: 

A partir dos resultados encontrados será utilizando o software GPower 3.1 com 

α=0.05 e Power de 80%, para determinação do tamanho da amostra utilizando valores 

de correlações entre as variáveis do estudo.  

 

7.4 Critérios de elegibilidade 

 

Foram incluídos indivíduos adultos na faixa etária de 21 - 65 anos, de ambos 

os sexos, diagnosticados como IC de todas as etiologias (isquêmica, hipertensiva, 

alcoólica, viral, dentre outras), com fração de ejeção do ventrículo esquerdo menor 

que 50% (FEVE < 50%) avaliada por Ecocardiograma simples e recente e de classe 

funcional II e III pela New York Heart Association (NYHA), com estabilidade clínica, 

ex-fumantes a mais de cinco anos, sem mudança na classe de medicações em até 

três meses antes do início da pesquisa. 

  

 Foram excluídos os pacientes que apresentaram: angina instável; infarto do 

miocárdio ou cirurgia cardíaca prévia até três meses antes do início da pesquisa; 

VEF1/CVF < 70% do predito caracterizando distúrbio respiratório obstrutivo; trauma 

de face recente, doenças ortopédicas e neurológicas que pudessem impossibilitar a 
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realização dos testes, além dos pacientes que apresentaram alterações psíquicas que 

lhes restringiam responder ao questionário.  

 

7.5 Procedimento para coleta de dados 

 

Inicialmente foi realizada uma visita no centro de referência em IC, em que 

ocorreria a triagem dos pacientes. Com o objetivo de sensibilizar a equipe quanto aos 

objetivos do estudo e perfil dos pacientes elegíveis. 

Nos dias em que havia atendimento para essa população, um pesquisador se 

dirigia ao local e abordava a todos os pacientes potencialmente elegíveis, quanto ao 

interesse em participar do estudo, sendo esses esclarecidos de todas as etapas, 

riscos e benefícios. 

Após aceitar participar, o paciente era então convidado a comparecer ao 

Laboratório de Fisiologia e Fisioterapia Cardiopulmonar (LACAP), no Departamento 

de Fisioterapia da UFPE, em dia e hora marcada, recebendo instruções claras quanto 

a preparação para os testes (APÊNDICE C) 

Ao chegar no LACAP os indivíduos assinaram o Termo de consentimento Livre 

e esclarecido (TCLE), e dava-se início a avaliação, que foi feita em dois dias: 

o Entrevista para coleta de dados pessoais e história da doença – 

Apêndice 4 (1º dia); (APÊNDICE D) 

o Avaliação antropométrica (1º dia); 

o Aplicação do questionário de qualidade de vida (1º dia); 

o Avaliação da força muscular respiratória e função pulmonar (1º dia); 

o Aplicação do Teste de Exercício Cardiopulmonar (1º dia); 

o Aplicação do Glittre ADL-Test (2º dia); (APÊNDICE E) 

o Avaliação Ultrassonográfica do Diafragma (2º dia). 

 

Todos os testes foram realizados no mesmo período do dia para uniformizar as 

influências das variações circadianas da frequência cardíaca (FC) e das demais 

variáveis cardiorrespiratórias. As medicações não foram suspensas no período de 

avaliação. O Teste padrão ouro sempre foi realizado primeiro, e o teste índex era feito 

num prazo mínimo de 24 horas e máximo de 15 dias.  

A janela temporal máxima entre os testes teve como objetivo limitar a eventual 

influência de mudanças do estado clínico e da gravidade dos sintomas sobre os 
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resultados dos testes. E a janela mínima buscou evitar sobrecarga excessiva, já que 

se trata de uma população comprometida do ponto de vista funcional. 

A médica especialista responsável pela aplicação do TECP, não participava 

das avaliações com o Glittre ADL-Test, com o objetivo de evitar possíveis 

interferências no resultado, apesar de que o protocolo do próprio teste desaconselha 

qualquer tipo de estímulo verbal. 

 

7.6 Instrumentos para coleta de dados 

 

Avaliação antropométrica: Foi utilizada uma balança digital com antropômetro 

– (Welmy modelo W300, Brasil) com capacidade para 300 quilogramas (Kg), precisão 

de 50 gramas (g) e antropômetro com limite de 2 metros (m).  

 

Avaliação da qualidade de vida: Foi feita através do questionário Minnesota 

Living with Heart Failure (MLWHFQ), que é específico para a população estudada 

(ANEXO 3), e é composto por 21 itens relacionados às causas dos impedimentos 

decorrentes do problema cardíaco. Deve-se considerar o último mês para responder 

aos questionamentos. A escala de respostas para cada questão varia de 0 (não) a 5 

(demais), onde o 0 representa sem limitações e o 5, limitação máxima. Essas questões 

envolvem uma dimensão física (de 1 a 7, 12 e 13) que estão altamente inter-

relacionadas com dispneia e fadiga, uma dimensão emocional (de 17 a 21) e outras 

questões (de número 8, 9, 10, 11, 14, 15 e 16) que, somadas às dimensões anteriores, 

formam o escore total (SACCOMANN ; CINTRA & GALLANI, 2007; CARVALHO  et 

al., 2009).   

Avaliação da Força muscular respiratória: Feita através de um 

Manovacuômetro digital (MVD-300, Globalmed). Os voluntários foram posicionados 

sentados, pés apoiados no chão, coluna ereta, sem apoios para os membros 

superiores, usando boquilha e clipe nasal e orientados para realizarem a manobra de 

PImáx a partir do Volume Residual (VR) até a capacidade pulmonar total (CPT), 

realizando uma inspiração máxima e sustentada, e da PEmáx a partir da CPT. Foram 

realizadas no mínimo 3 manobras, com intervalo de um minuto entre elas, com 

reprodutibilidade de 5-10% entre as manobras. Para registro dos dados foi adotada a 
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melhor entre as três manobras. Os valores preditos foram dados através de equação 

preditiva (PESSOA  et al., 2014). 

Avaliação da Função Pulmonar: Foi realizada através de um Espirômetro 

portátil (Micro Medical Microloop MK8, Inglaterra). Voluntários na posição sentada, 

pés apoiados no chão, coluna ereta, sem apoios para os membros superiores e 

usando boquilha e clipe nasal. Foram realizadas pelo menos cinco manobras de 

capacidade vital forçada (CVF), com intervalo de dois minutos entre as manobras de 

acordo com os critérios de reprodutibilidade e aceitabilidade da American Thoracic 

Society (ATS). Os valores espirométricos são expressos como a porcentagem do valor 

predito normal para a população brasileira  (DUARTE ; PEREIRA & RODRIGUES, 

2007).  

Avaliação e Diagnóstico da Capacidade Funcional – Padrão Ouro: O TECP 

sintoma-limitante, considerado padrão-ouro na avaliação da capacidade funcional foi 

realizado para todos os pacientes do estudo, através do protocolo de rampa (MILLER  

et al., 2005) em esteira (Centurium 300, Micromed, Brasil) através do software ErgoPC 

Elite® associado ao eletrocardiograma (Micromed, Brasil) com 12 canais. As variáveis 

respiratórias serão avaliadas por um analisador de gases (Cortex – Metalyzer II, 

Alemanha), sendo obtidas em condições padrão de temperatura, pressão e umidade 

(StPD), respiração-por-respiração, estando o paciente respirando em uma máscara 

facial sem vazamentos durante o exercício. Antes de cada teste foi realizada uma 

calibração do equipamento para pressão, gás e volume. O teste será realizado por um 

profissional médico cardiologista em um ambiente equipado com todo equipamento 

de emergência e equipe treinada. O teste foi sintoma-limitante, ou seja, determinado 

pelo paciente, conjuntamente com o médico, sendo aquele necessário para adquirir 

um teste de esforço máximo, mantendo a segurança ao paciente, visto que todos os 

sinais vitais e saturação periférica de oxigênio estarão sendo continuamente 

avaliados.  

 Avaliação e Diagnóstico da Capacidade Funcional – Teste Índex: O Glittre ADL-

Test seguiu o protocolo de SKUMLIEN  et al., (2006) e consistiu em carregar uma 

mochila nas costas com peso de dois quilos e meio para mulheres e cinco quilos para 

homens, percorrendo um circuito com a seguinte sequência de atividades: sair da 

posição sentada, caminhar no plano um percurso total de 10m, interposto na sua 

metade exata (cinco metros) por uma caixa com dois degraus para subir e dois para 
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descer, com altura de 17 cm cada degrau e 27 cm de largura; subir e descer os 

degraus, e, após percorrer o restante do percurso, mover três objetos pesando um 

quilo cada, posicionados em uma estante da prateleira mais alta até a prateleira mais 

baixa e, posteriormente, movê-los até o chão; retorná-los até a prateleira intermediária 

e à prateleira mais alta; e, retornar todo o percurso, sentando novamente na cadeira 

e reiniciando outra volta (Figura 2). O teste é composto por cinco voltas no total, nas 

quais os indivíduos foram orientados a percorrê-las no menor tempo possível. 

Nenhum estímulo verbal foi dado durante o teste, evitando influência do avaliador no 

resultado final. Antes, durante e após o teste o participante teve a Pressão arterial 

(antes e após), frequência cardíaca, frequência respiratória (observação direta dos 

movimentos da caixa torácica) e saturação periférica de oxigênio mensurados e 

anotados, através de um tensiômetro de coluna de mercúrio (Unitec/Indústria 

Brasileira) e estetoscópio (LANE Professional Series/No.301/China), 

cardiofrequencímetro (Polar/FT1/Finlândia) e oxímetro de pulso portátil (Mindray/PM 

50/EUA) respectivamente. Além destes, também foi mensurado a percepção de 

dispneia e fadiga através da escala de Borg, o tempo de cada volta e o Tempo Total 

(TTotal) para realizar o teste, sendo essa a variável mais importante, e a que foi 

utilizada na comparação com Teste de exercício cardiopulmonar. 
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Ultrassonografia do músculo diafragma: Foi utilizado o Ultrassom Sonoace R3 

(Samsung Medison, Coréia do Sul) no modo M (mobilidade). Para avaliação da 

mobilidade diafragmática o paciente foi posicionado deitado em decúbito dorsal com 

o tórax apoiado numa inclinação de 45°. Foi utilizado um transdutor convexo (3.5 MHz) 

na linha axilar média direita abaixo da margem costal da caixa torácica, direcionado 

cranialmente. Os pacientes foram orientados a respirar de maneira profunda e rápida 

ao nível da capacidade pulmonar total (CPT), sendo essa manobra repetida cinco 

vezes. O traçado obtido entre a linha de base antes do começo da inspiração e o platô 

obtido ao final da CPT revelou a mobilidade diafragmática (Figura 3), sendo utilizada 

a média de cinco medidas com diferença menor que 10% entre elas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 – Percurso do Glittre ADL-Test. 

Fonte: Acervo do Autor. 

Figura 3 – Mobilidade diafragmática ao nível da CPT. 

Fonte: Acervo do Autor. 
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7.7 Operacionalização das variáveis 

 

                7.7.1 Variável dependente: 

 

 Tempo de realização do Glittre ADL-Test: Tempo necessário para completar 

as cinco voltas do teste sem quebra do protocolo. Expressa em segundos. 

Variável quantitativa contínua. 

 

               7.7.2 Variáveis independentes: 

 

 Presença de baixa capacidade funcional: Indica comprometimento funcional 

e baixa tolerância ao esforço. Variável qualitativa nominal do tipo 

dicotômica, expressa em presente ou ausente. 

 Pico do consumo de oxigênio (VO2pico): representa o pico de volume de 

oxigênio consumido ao longo do exercício aeróbico máximo, medido em 

(mL/Kg/min); variável quantitativa contínua. 

 Pico do consumo de oxigênio para o primeiro limiar anaeróbico 

(L1VO2pico): representa o pico de volume de oxigênio consumido ao longo 

para se alcançar o primeiro limiar anaeróbico durante o exercício aeróbico 

máximo, medido (mL/Kg/min); variável quantitativa contínua. 

 Tempo transcorrido para atingir o VO2pico (TVO2pico): representa o tempo 

que o indivíduo leva para atingir o VO2pico ao longo do exercício aeróbico 

máximo. Medido em segundos; variável quantitativa contínua. 

 Equivalente ventilatório de gás carbônico no primeiro limiar anaeróbico 

(L1VE/VCO2): representa a relação ente o volume minuto a o volume de 

gás carbônico eliminado no primeiro limiar ventilatório. Medido em (mL/(Kg 

x min); variável quantitativa contínua. 

 Tempo para atingir o primeiro limiar ventilatório (TLV1): Indica tolerância ao 

exercício. Momento em que o mecanismo anaeróbio se torna predominante, 

quanto mais destreinado o indivíduo mais precoce é essa fase. Expressa 

em segundos; variável quantitativa contínua. 

 Potência (W): Potência máxima atingida durante o TECP; Medida em watts; 

variável quantitativa contínua. 
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 Cinética do VO2 na fase de recuperação (T1/2): Tempo que o indivíduo leva 

para recuperar o VO2pico pela metade. Expressa em segundos. variável 

quantitativa contínua. 

 Frequência cardíaca de recuperação no primeiro minuto (FCR1): 

Quantidade de batimentos cardíacos, no primeiro minuto logo após um 

esforço máximo. Indica balanço simpatovagal. Expresso em bpm (batimento 

por minuto), variável quantitativa contínua. 

 Volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1): expressa o volume 

de ar expirado com força a partir da inspiração total, medido em litros (L) e 

em porcentagem do valor predito (%pred); variável quantitativa contínua. 

 Capacidade vital forçada (CVF): representa o volume de ar mobilizado 

durante uma inspiração máxima com força a partir de uma expiração total 

medida em litros (L) e em porcentagem do valor predito (%pred); variável 

quantitativa contínua. 

 Relação do VEF1/CVF: expressa em porcentagem (%), relativa à razão 

entre o valor do VEF1 e CVF; variável quantitativa contínua. 

 Pressão Inspiratória Máxima (PImáx): expressa a força dos músculos 

inspiratórios quando uma inspiração máxima é realizada a partir da 

expiração total. Medida em cmH2O e em porcentagem do valor predito 

(%pred); variável quantitativa discreta. 

 Pressão Expiratória Máxima (PEmáx): expressa a força dos músculos 

expiratórios quando uma expiração máxima é realizada a partir da 

inspiração total. Medida em cmH2O e em porcentagem do valor predito 

(%pred); variável quantitativa discreta. 

 Qualidade de vida: união de diversos fatores que nos proporcionam 

equilíbrio. Envolve o bem-estar físico, mental, psicológico e emocional, 

Soma do escore físico com o escore emocional, resultando em um escore 

total do MLWHFQ. Variável quantitativa discreta. 

 Percepção de Dispneia e Fadiga: é o termo usado para designar a sensação 

de dificuldade respiratória ou física, experimentada por pacientes 

acometidos por diversas moléstias, e indivíduos sadios, em condições de 

exercício extremo. Mensurando através de escalas específicas. Variável 

quantitativa discreta. 
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 Mobilidade diafragmática (MD): expressa em centímetros (cm), referente à 

distância percorrida pela hemicúpula diafragmática direita quando uma 

inspiração máxima é realizada a partir da expiração total; Expressa em 

milímetros; variável quantitativa contínua. 

 Espessura diafragmática (Erel, Econt): Indica a espessura do músculo 

durante uma respiração tranquila, em manobras de CPT e durante 

manobras de PImáx. Expressa em milímetros; variável quantitativa 

contínua. 

 

                7.7.3 Variáveis de controle: 

 

 Idade: Calculada em anos pela data de nascimento que consta do Registro 

Geral fornecido pelo paciente e registrado na data de aplicação do 

questionário. 

 Peso e Altura: Medido em quilogramas (Kg) e metros (m) respectivamente. 

Variável quantitativa contínua. 

 Índice de Massa Corpórea (IMC): Medida internacional utilizada para cálculo 

do peso ideal de uma pessoa, expresso em quilogramas por metro 

quadrado (Kg/m2). Variável quantitativa contínua. 

 Uso de Medicamentos: Utilização de produto farmacêutico, tecnicamente 

obtido ou elaborado, com finalidade profilática, curativa, paliativa ou para 

fins de diagnóstico. Variável qualitativa nominal (sim ou não) 

 Etiologia da IC: Toda pesquisa que busca as causas de determinado objeto 

ou conhecimento. Variável qualitativa nominal. 

 Fração de Ejeção: Percentual do volume diastólico final que é ejetado. 

Estima a função sistólica. Medida em percentagem (%). Variável 

quantitativa discreta. 

 Classe Funcional (NYHA): Meio de classificar a extensão da insuficiência 

cardíaca a partir dos sintomas. Variável qualitativa ordinal. 

 Frequência Cardíaca (FC): Número de batimentos cardíacos por unidade 

de tempo. Medida em batimentos por minuto (bpm). Variável quantitativa 

discreta. 
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 Saturação periférica de oxigênio (SpO2): Medida da quantidade de oxigênio 

que está sendo transportado pelos glóbulos vermelhos no sangue. O 

intervalo normal dos níveis de SpO2 é entre 96% a 100%. Variável 

quantitativa discreta. 

 Pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD): Pressão Arterial máxima 

do ciclo cardíaco, ocorrendo durante a sístole ventricular e a pressão no fim 

da diástole ventricular. Medida em milímetros de mercúrio (mmHg). Variável 

quantitativa discreta. 

 Frequência respiratória (FR): Número de ciclos respiratórios que ocorrem 

por minuto, ou seja, o número de inspirações seguido por uma expiração 

que pode ser contada em um minuto. Normalmente é em torno de 12-16 

respirações por minuto. Medida em incursões respiratórias por minutos 

(irpm). Variável quantitativa discreta. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://pt.wikipedia.org/wiki/Ciclo_card%C3%ADaco
http://pt.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADstole_ventricular
http://pt.wikipedia.org/wiki/Di%C3%A1stole_ventricular
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7.8 Fluxograma de captação e acompanhamento dos participantes  

 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
Figura 4. Captação e acompanhamento dos participantes. 

 
 
 
 

 

Pacientes potencialmente elegíveis (n=48) 

Excluídos (n=8) 
• 1 paciente por diagnóstico incorreto; 6 

pacientes não compareceram as avaliações; 
1 paciente apresentou quadro crônico de 
dores fortes na coluna 

 

Pacientes avaliados (n=40) 

Primeiro dia de avaliações: 

 Coleta de dados pessoais; 

 Avaliação antropométrica; 

 Avaliação da força muscular respiratória e 

função pulmonar; 

 Realização do TECP. 

Segundo dia de avaliações: 

 Aplicação do questionário de qualidade de 

vida; 

 Realização do Glittre ADL-Test; 

 Avaliação ultrassonográfica do Diafragma. 

Perdas (n=2) 

 1 paciente teve TECP inconclusivo; 

 1 paciente não compareceu no 2º dia de 

avaliações. 

 

Pacientes analisados (n=38) 
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7.9 Processamento e análise dos dados 

 

Para o Artigo 1: 
 

Foi realizada uma análise descritiva para a caracterização da amostra, 

utilizando média ± desvio padrão para as variáveis: idade, peso, altura, IMC, Fração 

de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE), Score do MLHFQ, Pressão Inspiratória 

máxima (PImáx), Pressão expiratória máxima (PEmáx), VEF1, CVF, Relação 

VEF1/CVF e seus valores preditos e o TTotal do Glittre ADL-Test. As demais variáveis 

descritivas foram expressas em frequência (%).  

Foram construídas tabelas 2x2 para cada ponto de corte de TTotal na avaliação 

da capacidade funcional, para análise de sensibilidade, especificidade, valor preditivo 

positivo (VPP), valor preditivo negativo (VPN), razão de verossimilhança (RV) positiva 

e negativa. Posteriormente foi construída uma curva ROC (Receiver Operating 

Characteristics) para escolha do melhor ponto de corte e um Nomograma de Fagan 

para o pós-teste positivo e negativo. 

A análise foi feita através do SPSS® 22.0 (IBM, EUA), a comparação de média 

entre os grupos de VO2pico foi feita através do teste Mann-Whitney, após ser 

constatada que a distribuição do VO2pico não seguia uma distribuição normal através 

do teste de Kolmogorov-Smirnov. Nível de significância foi determinado por p<0,05. A 

sensibilidade, especificidade, VPP, VPN, RVP e RVN foram calculadas através do 

Medcalc software® 16.4.3 (Ostend, Bélgica), a curva ROC foi construída no pacote 

estatístico SigmaPlot® 12.0 (Systat Software Inc., Califórnia, EUA). 

 

Para o Artigo 2: 

 

As informações estão apresentadas como médias, medianas, desvios 

padrões e Intervalo de confiança. O software para análise estatística foi o SPSS 

Statistics versão 22.0. O teste Kolmogorov-Smirnov foi empregado para verificar o tipo 

de distribuição, quanto à normalidade das variáveis. Para comparação de média entre 

os grupos de VO2 pico foi utilizado ANOVA one-way com post hoc de Tukey, para 

correlação entre o Tempo do Glittre ADL-Test e as demais variáveis foi realizado o 

teste de Pearson. Considerando intervalo de confiança de 95% e p< 0,05. 
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7.10 Aspectos éticos 

 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa com seres 

humanos da Universidade Federal de Pernambuco, sob o número de protocolo CAAE: 

38572614.1.0000.5208 (ANEXO 1). E foi registrado internacionalmente no 

clinicaltrials.gov com o ID: NCT02600000. 

 Os voluntários participantes foram esclarecidos quanto às etapas 

metodológicas e todos os processos de avaliação. Cada participante foi orientado 

quanto à possibilidade de descontinuação do processo em qualquer momento em que 

o mesmo se encontre, não sendo imputados ao mesmo ônus de quaisquer espécies. 

A possibilidade de efeitos adversos era mínima. Fenômenos adversos como náusea, 

tontura, palidez, suor intenso, aumento ou diminuição da pressão pós-exercício, 

aumento ou diminuição dos batimentos cardíacos por minuto pós-exercício, falta de 

ar leve ou moderada, fadiga ou até mesmo uma parada cardiorrespiratória poderiam 

ocorrer.  

Contudo, a fim de minimizar tais efeitos, os indivíduos só executaram as 

atividades de avaliação quando se encontravam estáveis clinicamente. Um médico 

cardiologista apto para a o teste ergoespirométrico esteve presente e participou na 

avaliação cardiopulmonar de todos os envolvidos. Ademais, todos os profissionais 

presentes estavam aptos para o atendimento emergencial em possíveis 

intercorrências, pois são todos profissionais com formação na área de saúde com 

conhecimento em primeiros socorros, suporte básico de vida e reanimação 

cardiopulmonar. Ademais, o laboratório de Fisiologia e Fisioterapia Cardiopulmonar, 

além de dispor dos equipamentos e recursos para atendimento pré-hospitalar 

(cilindros de oxigênio, desfibrilador manual, insumos médico-hospitalares de suporte 

básico à vida e fármacos correlatos) localiza-se próximo ao Hospital das Clínicas da 

UFPE, local apropriado para abordagens de maior complexidade, e que se 

comprometeu a receber os pacientes em seu setor de pronto atendimento (SPA) no 

caso de eventos adversos. 
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8 RESULTADOS  

 

 

Os resultados da pesquisa originaram dois artigos científicos originais:  

 

8.1 Artigo 1: “Glittre ADL-Test na avaliação da capacidade funcional de indivíduos 

com Insuficiência Cardíaca: Estudo de Acurácia diagnóstica” que será submetido a 

JOURNAL OF PHYSIOTHERAPY (Qualis A1 para área 21 da CAPES).  

 

8.2 Artigo 2: “O Glittre ADL-Test reflete a performance funcional de indivíduos com 

Insuficiência cardíaca mensurada através de Teste de exercício cardiopulmonar: 

Estudo Piloto” que será submetido a REVISTA BRASILEIRA DE FISIOTERAPIA 

(Qualis A2 para área 21 da CAPES).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



52 
 

 

9 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

 

Os resultados desta dissertação demonstram que a medida do tempo do 

Glittre ADL-Test parece ser uma ferramenta acurada para diferenciar a capacidade 

funcional de indivíduos com Insuficiência cardíaca, pelo ponto de corte de 258 

segundos, devido ao aumento da probabilidade diagnóstica no pós-teste. 

O tempo total no Glittre ADL-Test, refletiu a performance funcional de 

indivíduos com Insuficiência Cardíaca, a partir da classificação para o VO2 pico e 

apresentou correlação com a força da musculatura respiratória e com a mobilidade 

diafragmática. Além disso, mostrou ser reprodutível quando aplicado mais de uma 

vez na mesma população. 

Sendo assim, avaliar a capacidade funcional de indivíduos com IC através 

do Glittre ADL-Test pode ser uma alternativa útil e de baixo custo para o 

diagnóstico, intervenção, e acompanhamento clínico e terapêutico dessa 

população. 
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APÊNDICE A – Artigo 1 

 

 

ARTIGO 1: “Glittre ADL-Test na avaliação da capacidade funcional de indivíduos 

com Insuficiência Cardíaca: Estudo de Acurácia diagnóstica”  

 

 

Será submetido a: JOURNAL OF PHYSIOTHERAPY 

 

(Qualis A1 para área 21 da CAPES). 
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Resumo 

Introdução: O emprego do Teste de exercício cardiopulmonar (TECP) para 

mensuração objetiva da capacidade funcional de pacientes com Insuficiência 

cardíaca é um valioso instrumento para estratificação do prognóstico e tomada de 

decisões terapêuticas. O Glittre ADL-Test que foi proposto para avaliar as 

Atividades de Vida Diárias (AVD’s) essenciais fornecendo informações adicionais 

na avaliação da capacidade funcional. Objetivo: avaliar e estabelecer um valor de 

diagnóstico para o Glittre ADL-Test em indivíduos adultos com Insuficiência 

Cardíaca, quando comparado ao Teste de exercício cardiopulmonar. Métodos: 

Estudo transversal realizado com adultos de 21 - 65 anos, com Insuficiência 

cardíaca. Foi realizado análise de acurácia do tempo de realização do Glittre ADL-

Test em comparação com o VO2pico dado pelo TECP. Resultados: A amostra 

totalizou 38 indivíduos, o melhor ponto de corte foi de 258 segundos, com 

sensibilidade de 88,89% (IC 95%, 65,29-98,62) e especificidade de 70% (IC 95%, 

45,72-88,11), com área sob a curva de 0,80 (IC 95% 0,66-0,94 e p 0,001). A 

prevalência encontrada no estudo para baixa capacidade funcional (VO2pico < 16 

ml/Kg/min-1) foi de 47,3%, e para um TTotal maior que 258 segundos encontramos 

VPP de 72,73% (IC 95%, 49,78-89,2) e VPN de 87,50% (IC 95%, 61,65-98,4). A 

RV positiva para o ponto de corte de 258 segundos foi de 2,96 (IC 95% 1,49-5,90), 

e a RV negativa foi de 0,16 (IC 95% 0,04-0,60), resultando em um pós-teste positivo 

de 73% e negativo de 12%. Conclusão: Os valores de sensibilidade, especificidade, 

VPP e VPN, mostrou que o Glittre ADL-Test é acurado na avaliação da capacidade 

funcional de pacientes com IC. E a probabilidade pós-teste que o mesmo é útil e 

pode ser usado na prática clínica. 

 

Descritores: Sensibilidade e especificidade. Testes funcionais. Insuficiência 

Cardíaca. Tolerância ao exercício. 
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Abstract 

Introduction: The use of the Cardiopulmonary Exercise Test (CPX) for objective 

measurement of functional capacity of patients with heart failure is a valuable tool 

for prognostic stratification and therapeutic decision-making. However, the method 

is not very accessible to the general population by the high cost and the need for 

specialized appraisers. With that goal comes the Glittre ADL-Test that was proposed 

to evaluate the Daily Life Activities (ADLs) providing essential information 

assessment of functional capacity. Objective: To evaluate and establish a diagnostic 

value for the Glittre ADL-Test in adults with heart failure when compared to the gold 

standard Methods: Cross-sectional study with 21 adults - 65, with heart failure. It 

was performed accuracy analysis of the Glittre ADL-Test performance time 

compared with the peak VO2 by CPET data. Results: The sample comprised 38 

individuals, the best cutoff point was 258 seconds with a sensitivity of 88.89% (95% 

CI 65.29 to 98.62) and a specificity of 70% (95% CI, 45, 72 to 88.11), with an area 

under the curve of 0.80 (95% CI 0.66 to 0.94 and p 0.001). The prevalence found in 

the study to low functional capacity (peak VO2 <16 ml / kg / min-1) was 47.3%, and 

for TTotal greater than 258 seconds found PPV of 72.73% (95% CI, 49, 78 to 89.2) 

and NPV 87.50% (95% CI, 61.65 to 98.4). The positive LR to the cutoff point of 258 

seconds, it was 2.96 (95% CI 1.49 to 5.90) and the negative LR was 0.16 (95% CI 

0.04 to 0.60) resulting in a positive post-test of 73% and negative 12%. Conclusion: 

The sensitivity, specificity, PPV and NPV, showed that the Glittre ADL-Test is 

accurate in assessing the functional capacity of patients with HF. And post-test 

probability that it is useful and can be used in clinical practice. 

 

Key words: Sensitivity and specificity. Functionais Tests. Heart Failure. Exercise 

Test. Glittre ADL-Test. 
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1. Introdução 

 

A insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome cardiovascular crônica que 

caracteriza-se por redução do débito cardíaco e aumento da pressão venosa, 

congestão venosa pulmonar e sistêmica acompanhadas de alterações moleculares 

e inadequado suprimento sanguíneo para atender às demandas metabólicas 

tissulares 1. A deterioração progressiva traz efeitos deletérios, como a fadiga e 

dispneia, no exercício ou no repouso, a depender da gravidade desta síndrome, 

levando à redução da capacidade funcional máxima e submáxima 1.  

Nesse contexto, o emprego do Teste de Exercício Cardiopulmonar (TECP) 

para mensuração objetiva da capacidade funcional é um valioso instrumento para 

estratificação do prognóstico dos pacientes com insuficiência cardíaca e tomada de 

decisões terapêuticas, já que estes apresentam exacerbação dos sintomas durante 

o esforço e a medida da tolerância ao exercício é utilizada como avaliação e se 

correlaciona com a gravidade da disfunção cardíaca2,3.  

Entretanto, este método é pouco acessível à população em geral pelo custo 

elevado e a necessidade de avaliadores especializados. Além disso, testes 

máximos não refletem as limitações às atividades do cotidiano, e a capacidade de 

execução destas é melhor predita por meio de testes de esforço submáximo 

quando comparados aos testes focados em componentes isolados 4,5. 

O Glittre ADL-Test que foi proposto para avaliar as Atividades de Vida Diárias 

(AVD’s) essenciais em pacientes com Doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) 

fornecendo informações adicionais ao Teste de caminhada de 6 minutos (TC6) na 

avaliação da capacidade funcional, pois envolve além da caminhada, atividades 

como sentar e levantar de uma cadeira, subir e descer degraus e movimentos dos 

braços com sustentação de peso e flexão do tronco6.  

Demonstrou ser reprodutível e de fácil e rápida aplicação, e tem como 

desfecho menor tempo despendido para completá-lo6. Além da população de 

DPOC, já foi aplicado em estudo com 10 pacientes com IC 7, em 90 pacientes com 

fibrose cística 8 e em saudáveis 9. 
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Porém, não estão disponíveis na literatura dados que comprovem o uso do 

Glittre ADL-Test como teste diagnóstico na avaliação da capacidade funcional de 

indivíduos com IC e consequentemente seu valor prognóstico, principalmente pela 

ausência da determinação de um ponto de corte acurado. Portanto, o objetivo do 

estudo, determinar a acurácia do Glittre ADL-Test na avaliação da capacidade 

funcional de indivíduos com IC, comparado ao Teste de Exercício Cardiopulmonar. 

Métodos 

2.1 Design do estudo 

Trata-se de um estudo de acurácia diagnóstica, do tipo transversal, guiado 

pelas recomendações do Standard for Reporting of Diagnostic Accuracy 

(STARD)10. 

2.2 Participantes 

Os indivíduos foram selecionados aleatoriamente dos principais centros de 

referência do Recife no atendimento de pacientes com Insuficiência cardíaca. A 

coleta de dados foi realizada de janeiro de 2015 a março de 2016. O estudo foi 

aprovado pelo comitê de ética em pesquisas com seres humanos da Universidade 

Federal de Pernambuco, sob o número de protocolo CAAE: 38572614.1.0000.5208 

e todos os participantes assinaram o Termo de consentimento Livre e esclarecido 

(TCLE). Está registrado no clinicaltrials.gov com o ID: NCT02600000. 

Foram incluídos indivíduos adultos na faixa etária de 21 - 65 anos, de ambos 

os sexos, diagnosticados como IC de todas as etiologias, com fração de ejeção do 

ventrículo esquerdo menor que 50% (FEVE < 50%) avaliada por Ecocardiograma 

simples e recente e de classe funcional II e III pela New York Heart Association 

(NYHA), com estabilidade clínica, ex-fumantes a mais de cinco anos, sem mudança 

na classe de medicações em até três meses antes do início da pesquisa. 

Foram excluídos aqueles com angina instável; infarto do miocárdio ou 

cirurgia cardíaca prévia até três meses antes do início da pesquisa; distúrbio 

respiratório obstrutivo avaliado por espirometria forçada; doenças respiratórias 

crônicas; instabilidade hemodinâmica; trauma de face recente, náusea e/ou vômito 

agudos; indivíduos que apresentaram doenças ortopédicas, neurológicas e/ou 
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psíquicas que pudessem impossibilitar a realização do teste máximo de exercício 

cardiopulmonar e do Glittre ADL-Test. 

 2.2 Métodos de Avaliação 

A avaliação dos pacientes ocorreu em dois momentos, no primeiro dia os 

indivíduos realizavam a avaliação antropométrica, respiratória e o TECP, e no 

segundo dia realizavam o Glittre ADL-Test.  

Foram pesados e medidos em uma balança digital com antropômetro – 

(Welmy modelo W300, Brasil) com capacidade para 300 quilogramas (Kg), precisão 

de 50 gramas (g) e antropômetro com limite de 2 metros (m).  

Para avaliação respiratória, inicialmente os participantes do estudo 

realizavam a Manovacuometria (manovacuômetro digital, MVD-300, Globalmed) 

para detecção da força muscular respiratória e para avaliação da função pulmonar 

foi utilizado um Espirômetro portátil (Micro Medical Microloop MK8, Inglaterra), 

ambas as avaliações seguiram os critérios da American Thoracic Society11. Os 

valores espirométricos foram expressos em porcentagem do valor predito normal 

para a população brasileira 12. Sendo uma relação VEF1/CVF < 70% do predito 

característica de distúrbio respiratório obstrutivo. 

Após um período de repouso de 1(uma) hora da avaliação respiratória, dava-

se início ao TECP. Após um período mínimo de 24 horas e máximo de 15 dias era 

realizado o segundo dia de avaliação, que consistia na aplicação do Glittre ADL-

Test e do Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ), importante 

ferramenta na avaliação da qualidade de vida. 

A janela temporal máxima entre o TECP e o Glittre ADL-Test teve como 

objetivo limitar a eventual influência de mudanças do estado clínico e da gravidade 

dos sintomas sobre os resultados dos testes. E a janela mínima buscou evitar 

sobrecarga excessiva, já que se trata de uma população comprometida do ponto 

de vista funcional.  

Todos os testes foram realizados no mesmo período do dia para uniformizar 

as influências das variações circadianas da frequência cardíaca (FC) e das demais 

variáveis cardiorrespiratórias. As medicações foram mantidas no período de 
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avaliação e os indivíduos foram orientados a não realizar atividades extenuantes 

no dia anterior a cada um dos testes. 

Para comparação entre os dois testes, foi utilizado o Tempo Total (Ttotal) do 

Glittre ADL-Test e o VO2 do TECP, por ser essa a variável considerada para 

avaliação da capacidade funcional 1. O ponto de corte utilizado  para o VO2 foi de 

16 ml/Kg/min-1, segundo a classificação de Weber13,14, a baixo desse valor era 

considerado baixa capacidade funcional. 

2.2.1 Teste máximo de exercício cardiopulmonar (TECP) 

Considerado padrão-ouro na avaliação da capacidade funcional foi realizado 

por todos os pacientes do estudo, sendo utilizado protocolo de rampa em esteira 

(Centurium 300, Micromed, Brasil) através do software ErgoPC Elite® associado 

ao eletrocardiograma (Micromed, Brasil) com 12 canais. As variáveis respiratórias 

foram avaliadas por um analisador de gases (Cortex – Metalyzer II, Alemanha), 

sendo obtidas em condições padrão de temperatura, pressão e umidade (StPD), 

respiração-por-respiração, estando o paciente respirando em uma máscara facial 

sem vazamentos durante o exercício. Antes de cada teste foi realizada uma 

calibração do equipamento para pressão, gás e volume.  

O teste foi realizado por um profissional médico cardiologista em um 

ambiente equipado com todo equipamento de emergência e equipe treinada. O 

teste foi sintoma-limitante, ou seja, com tempo determinado pelo paciente 

conjuntamente com o médico, sendo aquele necessário para adquirir um teste de 

esforço máximo, mantendo a segurança ao paciente, visto que todos os sinais vitais 

e saturação periférica de oxigênio estavam sendo continuamente avaliados. O 

médico cardiologista o qual realizava o TECP não participava do Glittre ADL-Test 

para que o conhecimento do resultado do padrão-ouro não interferisse no resultado. 

2.2.2 Glittre ADL-Test 

 O teste seguiu o protocolo de SKUMLIEN  et al., (2006)15 e consistiu 

em carregar uma mochila nas costas com peso de dois quilos e meio para mulheres 

e cinco quilos para homens, percorrendo um circuito com a seguinte sequência de 

atividades: sair da posição sentada, caminhar no plano um percurso total de 10m, 

interposto na sua metade exata (cinco metros) por uma caixa com dois degraus 
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para subir e dois para descer, com altura de 17 cm cada degrau e 27 cm de largura; 

subir e descer os degraus, e, após percorrer o restante do percurso, mover três 

objetos pesando um quilo cada, posicionados em uma estante da prateleira mais 

alta até a prateleira mais baixa e, posteriormente, movê-los até o chão; retorná-los 

até a prateleira intermediária e à prateleira mais alta; e, retornar todo o percurso, 

sentando novamente na cadeira e reiniciando outra volta. O teste é composto por 

cinco voltas no total, nas quais os indivíduos foram orientados a percorrê-las no 

menor tempo possível. Nenhum estímulo verbal foi dado durante o teste, evitando 

influência do avaliador no resultado final. Antes, e após o teste o participante teve 

a Pressão arterial aferida, e também durante a frequência cardíaca, frequência 

respiratória e saturação periférica de oxigênio mensurados através de um 

tensiômetro de coluna de mercúrio (Unitec/Indústria Brasileira) e estetoscópio 

(LANE Professional Series/No.301/China), cardiofrequencímetro 

(Polar/FT1/Finlândia) e oxímetro de pulso portátil (Mindray/PM 50/EUA) 

respectivamente. A percepção de dispneia e fadiga foram avaliadas através da 

escala de Borg, o tempo de cada volta e o Tempo Total (TTotal) para realizar o 

teste, sendo essa a variável mais importante, e a que foi utilizada na comparação 

com Teste de Exercício Cardiopulmonar. 

2.1 Análises 

Foi realizada uma análise descritiva para a caracterização da amostra, 

utilizando média ± desvio padrão para as variáveis: idade, peso, altura, IMC, Fração 

de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE), Score do Minnesota Living with Heart 

Failure Questionnaire (MLHFQ), Pressão Inspiratória máxima (PImáx), Pressão 

expiratória máxima (PEmáx), SNIP, VEF1, CVF, Relação VEF1/CVF e seus valores 

preditos e o TTotal do Glittre ADL-Test. As demais variáveis descritivas foram 

expressas em frequência (%).  

Foram construídas tabelas 2x2 para cada ponto de corte de TTotal na 

avaliação da capacidade funcional, para análise de sensibilidade, especificidade, 

valor preditivo positivo (VPP), valor preditivo negativo (VPN), razão de 

verossimilhança (RV) positiva e negativa. Posteriormente foi construída uma curva 

ROC (Receiver Operating Characteristics) para escolha do melhor ponto de corte e 

um Nomograma de Fagan para o pós-teste positivo e negativo. 
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A análise foi feita através do SPSS® 22.0 (IBM, EUA), a comparação de 

média entre os grupos de VO2pico para caracterização da amostra foi feita através 

do teste Mann-Whitney, após teste de Kolmogorov-Smirnov para normalidade. 

Nível de significância foi determinado por p<0,05. A sensibilidade, especificidade, 

VPP, VPN, RVP e RVN foram calculadas através do Medcalc software® 16.4.3 

(Ostend, Bélgica), e curva ROC foi construída no pacote estatístico SigmaPlot® 

12.0 (Systat Software Inc., Califórnia, EUA). 

2.1.1 Cálculo amostral 

O cálculo amostral foi realizado a partir de um estudo piloto com 30 

indivíduos entre 21 a 65 anos de idade, portadores de Insuficiência Cardíaca. 

Inicialmente foi construída uma curva ROC com a amostra do estudo piloto 

para obtenção do melhor ponto de corte para o Tempo Total do Teste, e então foi 

calculado a sensibilidade e especificidade do Glittre ADL-Test. Levando em 

consideração o melhor Índice de Youden (0,58) e a maior área sob a curva obtidos 

(0,80), o ponto de corte de 258 segundos para o TTotal foi selecionado. Os 

indivíduos com TTotal igual ou acima desse ponto de corte foram incluídos no grupo 

de baixa capacidade funcional.   

Para o cálculo amostral, foram feitos dois cálculos utilizando a fórmula 

simples de proporção para a sensibilidade e a especificidade (KELSEY, 1996): 

N = Z2*P(1-P)/e2 

Onde: N = tamanho amostral; Z = valor de z que corresponde a determinado 

intervalo de confiança; P = sensibilidade ou especificidade; e = pontos percentuais 

de erro. 

Os valores utilizados no cálculo foram: Sensibilidade = 91%; Especificidade 

= 66%; Pontos percentuais de erro = 15%; Nível de confiança = 95% (valor de 

z=1,96). O tamanho amostral calculado para a sensibilidade foi de 12,70 (13) e para 

a especificidade foi de 37,80 (38).  
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2. Resultados 

 

3.1 Participantes  

Dos 48 indivíduos potencialmente elegíveis 10 foram excluídos por diversas 

razões, como demonstra a Figura 2, sendo considerados para o estudo 38 

pacientes. Do total de indivíduos, 18 apresentaram TECP positivo para baixa 

capacidade funcional. As características dos participantes, divididos em dois 

grupos a partir do VO2pico estão apresentados na tabela 1. 

FIGURA 1 

TABELA 1 

3.2 Acurácia do Glittre ADL-Test na avaliação da capacidade funcional 

Os valores de sensibilidade, especificidade, RV positiva e negativa e o índice 

de Youden para cada ponto de corte estão descritos na Tabela 2. Na Figura 3 é 

demonstrado a curva ROC mostrando a melhor relação entre sensibilidade e 

especificidade, determinada pelo ponto de corte de 258 segundos para o TTotal do 

Glittre ADL-Test, com sensibilidade de 88,89% (IC 95%, 65,29-98,62) e 

especificidade de 70% (IC 95%, 45,72-88,11), com área sob a curva de 0,80 (IC 

95% 0,66-0,94 e p 0,001). A prevalência encontrada no estudo para baixa 

capacidade funcional (VO2pico < 16 ml/Kg/min-1) foi de 47,3%, e para um TTotal 

maior que 258 segundos encontramos VPP de 72,73% (IC 95%, 49,78-89,2) e VPN 

de 87,50% (IC 95%, 61,65-98,4). 

TABELA 2 

FIGURA 2 

3.3 Razão de Verossimilhança (RV) positiva e negativa  

A RV positiva para o ponto de corte de 258 segundos foi de 2,96 (IC 95% 

1,49-5,90), e a RV negativa foi de 0,16 (IC 95% 0,04-0,60). De acordo com a 

prevalência pré-teste observada no estudo de 47,3% e utilizando o Nomograma 

(Figura 4), constatamos que os indivíduos que realizaram o teste em um tempo 

maior ou igual a 258 segundos obtiveram uma probabilidade pós teste de 73% de 

ter baixa capacidade funcional. Em contraste, aqueles que não alcançaram esse 

ponto de corte, apresentaram um pós-teste de apenas 12%. 
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FIGURA 3 

3. Discussão 

 

Em nosso conhecimento esse estudo é o primeiro que se propôs a 

determinar a acurácia do Glittre ADL-Test na avaliação da capacidade funcional de 

indivíduos com IC. De acordo com os valores de sensibilidade, especificidade, VPP 

e VPN, o Glittre ADL-Test se mostrou acurado e útil na avaliação da capacidade 

funcional de pacientes com IC. 

Para verificar a utilidade precisamos partir para um raciocínio probabilístico 

através das Razões de verossimilhança e seu uso na determinação da 

probabilidade pós-teste. A probabilidade pós teste do nosso estudo, representada 

no Nomograma (positiva 73%, negativa 12%), demonstra que o Glittre ADL-Test foi 

capaz de modificar a probabilidade pré-teste dos pacientes 

O Glittre ADL-Test é de fácil aplicação e bem aceito pelos pacientes, pois 

reflete diretamente atividades do cotidiano e dão uma estimativa clara da limitação 

em realizar as AVD’s, o que vai ter impacto na esfera econômica, sexual e 

psicossocial, contribuindo para inatividade física e maiores taxas de hospitalização 

nessa população 16. 

Na IC nota-se limitações funcionais muito semelhantes as encontradas em 

pacientes com DPOC. Ambas, apesar do comprometimento de base ser distinto, 

apresentam alterações na relação ventilação-perfusão e na troca gasosa, 

alterações periféricas em nível celular e bioquímico, explicando a dispneia, fadiga 

e baixa tolerância ao esforço 17. Levando em consideração essas semelhanças, 

aceita-se que meios de avaliar a limitação as AVD’s de pacientes com DPOC, como 

é o caso do Glittre ADL-Test, também são úteis para pacientes com IC. 

Avaliar a capacidade dos indivíduos em realizar AVD’s pode ter aplicações 

clinicamente relevantes. Fornece noção rápida do prognóstico global de um 

paciente, e pode auxiliar no ajuste de opções terapêuticas. O futuro do tratamento 

dos pacientes com IC é a incorporação da avaliação de AVD’s no manejo da 

doença. E os resultados devem ser usados como prognóstico por todos os 

profissionais envolvidos 18. 
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Os testes funcionais submáximos ou de campo são formas mais 

simplificadas de avaliação das AVD’s, pois tentam reproduzir situações comuns à 

rotina dos pacientes. Além disso, como grande parte das AVD’s é realizada em 

nível submáximo de exercício, acredita-se que o resultado obtido nesses testes seja 

capaz de refletir melhor a limitação nas AVD’s do que os testes máximos 19. 

Envolvendo uma atividade comum na vida diária, caminhar, o Teste de 

caminhada de 6 minutos (TC6) é amplamente utilizado na avaliação de pacientes 

com doenças cardiorrespiratórias crônicas. Porém, o estado funcional é melhor 

analisado por meio de testes globais ou integrativos, do que por testes focados em 

componentes isolados da atividade funcional, como é o caso da marcha 5. 

Com essa vantagem sob os demais testes de campo, o Glittre ADL-Test 

inclui as principais atividades funcionais, assim como as que mais estão limitadas 

na vigência de uma patologia cardiopulmonar. Além disso, o teste induz ajustes 

ventilatórios, metabólicos e cardiovasculares de forma muito similar a testes 

submáximos de exercício, como o TC6, porém com um consumo de oxigênio cerca 

de 7% a mais19. 

Um estudo de coorte com 1128 pacientes com IC, avaliou os desfechos 

relacionados a limitações nas atividades de vida diária (AVD) através de 

questionário simples, 59% da população do estudo relatou dificuldade nas AVD’s. 

Os autores relatam que com o aumento da dificuldade houve incremento no número 

de hospitalizações e mortalidade, chegando a uma elevação nesse percentual de 

57%, para aqueles com dificuldade moderada a severa nessas atividades 20. 

Semelhante pressuposto foi feito em outro estudo com IC, que observou forte 

correlação entre as variáveis do teste de exercício cardiopulmonar e o escore de 

uma escala de atividades da vida diária “London Chest Activity of Daily Living scale” 

(LCADL), enfatizando a correlação de maiores escores da LCADL com piores 

resultados no MLHFQ e classe funcional III (NYHA). Entendendo, dessa forma, que 

a avaliação das limitações nas AVD’s tem valor prognóstico na IC 21. 

O tempo despendido para conclusão do Glittre ADL-Test correlaciona-se 

com a distância percorrida no TC6, escores de qualidade de vida do Saint George’s 

Respiratory Questionnaire (SGRQ), pontuação da escala London Chest Activity of 
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Daily Living (LCADL), além de outros marcadores clínicos19. Porém todos esses 

resultados estão relacionados a população de doentes pulmonares, sendo a sua 

aplicação em pacientes cardiopatas ainda pouco explorada.  

Valadares et al (2011) estudando a aplicabilidade de Testes de Atividades 

de Vida Diária em dez Indivíduos com Insuficiência Cardíaca, encontrou um tempo 

médio de finalização do Glittre ADL-Test de 390 segundos, estando esse valor 

muito acima da nossa média de tempo que foi de 286,6 segundos, mas esse fato 

pode ser explicado pela diferença entre as populações, já que no estudo citado 

foram incluídos apenas indivíduos acima de 40 anos e com classe funcional III e IV 

(NYHA)7. 

Estudo recente verificou a performance de 35 adultos saudáveis no Glittre 

ADL-Test, e encontrou um tempo médio de finalização do teste de 200 segundos. 

Levando em consideração que nosso estudo determinou um ponto de corte ≥ a 258 

segundos para baixa capacidade funcional, podemos inferir que o Glittre ADL-Test 

é capaz de diferenciar a capacidade funcional entre pacientes com IC e indivíduos 

saudáveis 9 

O Glittre ADL-Test tem a principal vantagem de ser um teste rápido, de baixo 

custo, que requer pouco espaço e é de fácil aplicação, e reúne atividades que fazem 

parte do cotidiano, incluindo todos os principais grupos musculares dos membros e 

do tronco. Sendo assim, podemos concluir, a partir dos valores de acurácia 

encontrados, que o mesmo parece ser útil, podendo ser utilizado na população de 

insuficientes cardíacos. 

No entanto, estudos com populações maiores e de outras faixas etárias, 

como é o caso dos indivíduos idosos, são necessários para confirmar nossos 

achados. 
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Figura 1. Fluxograma de seleção dos participantes de acordo com o STARD. 
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Tabela 1. Características dos participantes do estudo em cada grupo  

 Baixa CF (n=18) CF preservada (n=20) p Valor 

Gênero (%H) 38,8% (7) 70% (14) ---- 

Altura (m) 1,61±0,09 1,64±0,09 NS 

Peso (Kg) 81,32±20,7 76,03±13,28 NS 

IMC 30,79±5,92 27,94±4,15 NS 

Idade (anos) 49,50±10,12 46,55±13,12 NS 

VEF1 predito (%) 57±15,34 77,55±10,93 <0,01* 

CVF predito (%) 57±13,20 78,35±9,35 <0,01* 

VEF1/CVF predito (%) 100,5±11,36 98,95±8,06 NS 

PImáx (cmH2O) 67,06±22,5 90,07±30,20 0,020* 

PEmáx (cmH2O) 86,17±26,39 110,02±34,39 0,03* 

FEVE (%) 26,76±8,12 36,37±12,29 0,008* 

Escore MLHFQ 51,35±22,7 41,55±26,81 NS 

TTotal 321,06±72,40 255,5±61,47 <0,01* 

Abreviações: CF – capacidade funcional; n – número de indivíduos; NS – não significante. 
H-Homens. Dados expressos em média ± desvio padrão e frequência (%). IMC – Índice de 
Massa Corporal; VEF1 – volume expiratório forçado no primeiro segundo; CVF – 
capacidade vital forçada; PImáx – pressão inspiratória máxima; PEmáx – pressão 
inspiratória máxima; FEVE – fração de ejeção do ventrículo esquerdo; MLHFQ – Minnesota 
Living Heart Failure Questionnaire; TTotal – tempo para realizar o Glittre ADL-Test.  

 *Mann-Whitney. 

 

Tabela 2. Pontos de Corte para o TTotal do Glittre ADL-Test 

Pontos de 
Corte 

(segundos) ≥ 

Sensibilidade % 
(IC) 

Especificidade % 
(IC) 

RV + RV - Youden 

217  100 (81,47-100) 25 (8,65-49,10) 1,33 0 0,25 

237,5 94,44 (72,71-99,86) 40 (19,12-63,95) 1,57 0,13 0,34 

258  88,89 (65,29-98,62) 70 (45,72-88,11) 2,96 0,16 0,59 

275,5  72,22 (46,52-90,31) 75 (50,90-91,34) 2,88 0,37 0,47 

282  61,11 (35,75-82,70) 75 (50,90-91,34) 2,44 0,51 0,36 

300  61,11 (35,75-82,70) 90 (68,30-98,77) 6,11 0,43 0,51 

346,5  27,78 (9,69-53,48) 95 (75,13-99,87) 5,55 0,76 0,23 

Abreviações: IC – intervalo de confiança; RV – razão de verossimilhança positiva e 

negativa. 
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Figura 2. Curva ROC mostrando melhor ponto de corte para o TTotal em relação ao 

VO2pico. 

Figura 3. Nomograma de probabilidade de diagnóstico de baixa capacidade funcional. 
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ARTIGO 2: O Glittre ADL-Test reflete a performance funcional de indivíduos com 
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Estudo Piloto  
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Resumo  

Introdução: Pacientes com IC apresentam baixa capacidade funcional, podendo ser 

avaliada através de um Teste de Exercício cardiopulmonar. O TECP fornece vários 

resultados, dentre eles o consumo de oxigênio no pico do exercício, que é utilizado 

para estratificar a gravidade da IC. A classificação de Weber utiliza o VO2 pico para 

categorizar os pacientes em quatro grupos de risco, a classe A indica melhor 

prognóstico a médio prazo, as classes B e C risco moderada e a classe D indica 

pacientes de alto risco. Objetivo: investigar se o tempo necessário para realização 

do Glittre ADL-Test varia de acordo com a classificação de Weber para o VO2 pico, 

e sua correlação com a força muscular respiratória, função pulmonar e mobilidade 

diafragmática. Resultados: O tempo médio de realização Glittre ADL-Test foi de 

286,5 segundos, houve diferença significativa entre as classe A (254,1 segundos) 

e C (324 segundos) de Weber (p<0,05). O tempo do Glittre ADL-Test mostrou 

correlações significativas com a PImáx (r=-0,445 – p<0,01), com a PEmáx (r=-0,531 

– p<0,01) e com a mobilidade diafragmática (r=-0,361 – p<0,05). Vinte e oito 

pacientes realizaram um segundo teste, na análise de reprodutibilidade, o ICC 

encontrado foi de 0,76 (IC 95% 0,17-0,91) e p<0,01. Conclusão: O Glittre ADL-Test 

se mostrou capaz de refletir a performance funcional de indivíduos com IC e 

apresentou correlação com a força muscular respiratória e mobilidade 

diafragmática, sugerindo que é uma ferramenta de avaliação que pode ser utilizada 

na pratica clínica com segurança.  
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Abstract 

Introduction: Patients with HF have low functional capacity and can be assessed 

through a cardiopulmonary exercise test. The CPX provides various outcomes, 

including oxygen consumption at peak exercise, which is used to stratify the severity 

of HF. Weber's classification uses the VO2 peak to categorize patients into four risk 

groups, the class A indicates better prognosis in the medium term, the classes B 

and C moderate risk and Class D indicates high risk patients. Objective: To 

investigate whether the time required to perform the Glittre ADL-Test varies 

according to Weber's rating for the VO2 peak, and its correlation with respiratory 

muscle strength, pulmonary function and diaphragmatic mobility. Results: The mean 

duration of Glittre ADL-Test realization was 286.5 seconds there was a significant 

difference between the class A (254.1 seconds) and C (324 seconds) Weber (p 

<0.05). The Glittre ADL-Test showed significant correlations with MIP (r=-0.445 - p 

<0.01), with the MEP (r =-0.531 - p <0.01) and diaphragmatic mobility (r=-0.361 - 

p<0.05). Twenty-eight patients underwent a second test, the reproducibility of 

analysis, the ICC found was 0.76 (95% CI 0.17 to 0.91) and p <0.01. Conclusion: 

Glittre ADL-Test has been shown to reflect the functional performance of patients 

with HF and correlated with respiratory muscle strength and diaphragmatic mobility 

and may be used in clinical practice safely. 
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Pontos-chave (Bullet points) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 O Glittre ADL-Test reflete o estado funcional de pacientes com IC 

 

 O Glittre ADL-Test é um teste simples e viável adequado para 

avaliação funcional na prática clínica. 

 

 O Glittre ADL-Test pode ser um método de fácil aplicação para 

avaliar as limitações em atividades do cotidiano na IC. 
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1 Introdução 

A dispneia e a fadiga muscular periférica são as principais queixas relatadas 

por pacientes com Insuficiência Cardíaca (IC). O desenvolvimento desses 

sintomas, é o produto final de múltiplas alterações em vários sistemas, destacando 

as mudanças histológicas e bioquímicas na musculatura esquelética, que vai 

contribuir para baixa tolerância ao esforço1. Além disso, a estrutura muscular 

diafragmática também parece estar comprometida, acentuando reflexos 

cardiovasculares, tais como o metaborreflexo, que agravam a incapacidade 

funcional2,3. 

A avaliação do impacto dessas alterações nos sistemas cardiopulmonar e 

metabólico pode ser avaliada através de um Teste de Exercício Cardiopulmonar 

(TECP)4, e dentre todos os resultados obtidos, o consumo de oxigênio no pico do 

exercício (VO2 pico) é um dos mais investigados5. Em 1985 foi criada por Weber 

uma classificação quanto a severidade do comprometimento cardiopulmonar 

através do VO2 pico, sendo recentemente atualizada6,7, por seu papel no 

prognóstico de pacientes com IC. 

A classificação de Weber utiliza o VO2 pico para categorizar os pacientes em 

quatro grupos de gravidade: Weber Classe A > 20 ml kg−1min−1; Weber Classe B 

16–20 ml kg−1min−1; Weber Classe C 10–16 ml kg−1min−1 e Weber Classe D <10 ml 

kg−1min−1. Essa classificação é amplamente aceita para descrever a gravidade da 

IC em pacientes submetidos ao TECP, a classe D indica pacientes de alto risco, a 

classe A melhor prognóstico a médio prazo e as classes B e C risco moderado8.  

A incapacidade funcional além de levar a baixa tolerância ao exercício, 

desencadeia inatividade física e piora da qualidade de vida, pois o indivíduo se 

torna incapaz de realizar atividades simples do cotidiano sem a presença de 

sintomas respiratórios, que pioram quando a atividade envolve mais de um 

seguimento corporal. O impacto da limitação nas atividades de vida diária (AVD’s) 

no agravamento da doença ainda não está suficientemente elucido, porém já está 

bem definido, que a baixa capacidade funcional aumenta as taxas de mortalidade 

em pacientes cardiopatas9,10. 
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O efeito da doença nas AVD’s pode ser avaliado e quantificado de várias 

formas: observação direta, questionários, sensores de movimento e ainda por 

testes de campo, que são considerados submáximos. Entretanto, como a maioria 

das atividades do cotidiano são realizadas em nível submáximo de exercício, 

acredita-se que esses testes sejam capazes de refletir melhor as limitações 

funcionais dos pacientes11. 

O Glittre ADL-Test é um teste de campo, desenvolvido com o objetivo de 

avaliar algumas atividades comuns do dia a dia de pacientes com Doença Pulmonar 

Obstrutiva Crônica (DPOC). O teste fornece informações quanto ao estado 

funcional de um indivíduo, através da avaliação de atividades como caminhada, 

sentar e levantar de uma cadeira, subir e descer degraus e realizar movimentos 

dos braços com sustentação de objetos, ou seja, possibilitando o reconhecimento 

de qual atividade apresenta maior comprometimento12,13. 

Apesar da facilidade de estimar a funcionalidade através do uso de testes 

submáximos, pouco se sabe sobre as implicações da doença na limitação de 

tarefas do cotidiano, pois grande parte dos testes envolve componentes isolados, 

a exemplo da marcha, nesse sentido é valido o uso de testes mais globais, como o 

Glittre ADL-Test. Com base no que foi exposto, o nosso objetivo foi investigar se o 

tempo necessário  para realização do Glittre ADL-Test varia de acordo com a 

classificação de Weber para o VO2 pico, e sua correlação com a força muscular 

respiratória, função pulmonar e mobilidade diafragmática 

2 Método 

Trata-se de um piloto de estudo observacional, do tipo transversal14. 

Desenvolvido no Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de 

Pernambuco (UFPE), e Pronto socorro cardiológico de Pernambuco (PROCAPE). 

A coleta de dados foi realizada de janeiro de 2015 a março de 2016. 

A população do estudo foi composta por indivíduos adultos de 21 a 65 anos, 

com diagnóstico de IC de todas as etiologias, sedentários, de ambos os sexos, com 

fração de ejeção do ventrículo esquerdo menor que 50% (FEVE < 45%) avaliada 

por Ecocardiograma simples do atual (mês anterior) e de classe funcional II e III 

pela New York Heart Association (NYHA).  



83 
 

 

Foram excluídos os pacientes que apresentaram: angina instável; infarto do 

miocárdio ou cirurgia cardíaca prévia até três meses antes do início da pesquisa; 

VEF1/CVF < 70% do predito caracterizando distúrbio respiratório obstrutivo; trauma 

de face recente, doenças ortopédicas e neurológicas que pudessem impossibilitar 

a realização dos testes, além dos pacientes que apresentaram alterações psíquicas 

que lhes restringiam responder ao questionário. 

2.1 Mensuração 

As avaliações ocorreram em dois dias. No primeiro dia foi feita avaliação 

antropométrica, da força muscular respiratória, função pulmonar e o teste de 

exercício cardiopulmonar, após a realização do TECP os indivíduos foram divididos 

em três grupos de acordo com as classificações A, B e C de Weber, indivíduos da 

classe D (corresponde a NYHA IV) não foram incluídos. No segundo dia era 

realizada a avaliação do músculo diafragma através da ultrassonografia e o Glittre 

ADL-Test. 

Avaliação antropométrica: Foi utilizada uma balança digital com 

antropômetro – (Welmy modelo W300, Brasil) com capacidade para 300 

quilogramas (Kg), precisão de 50 gramas (g) e antropômetro com limite de 2 metros 

(m).  

 

Avaliação da Força muscular respiratória: Feita através de um 

Manovacuômetro digital (MVD-300, Globalmed). Os voluntários foram posicionados 

sentados, pés apoiados no chão, coluna ereta, sem apoios para os membros 

superiores, usando boquilha e clipe nasal e orientados para realizarem a manobra 

de PImáx a partir do Volume Residual (VR) até a capacidade pulmonar total (CPT), 

realizando uma inspiração máxima e sustentada, e da PEmáx a partir da CPT. 

Serão realizadas no mínimo 3 manobras, com intervalo de um minuto entre elas, 

com reprodutibilidade de 5-10% entre as manobras. Para registro dos dados será 

adotada a melhor entre as três manobras. Os valores preditos serão dados através 

de equação preditiva15. 

Avaliação da Função Pulmonar: Foi realizada através de um Espirômetro 

portátil (Micro Medical Microloop MK8, Inglaterra). Voluntários na posição sentada, 
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pés apoiados no chão, coluna ereta, sem apoios para os membros superiores e 

usando boquilha e clipe nasal. Foram realizadas pelo menos cinco manobras de 

capacidade vital forçada (CVF), com intervalo de dois minutos entre as manobras 

de acordo com os critérios de reprodutibilidade e aceitabilidade da American 

Thoracic Society (ATS)16. Os valores espirométricos são expressos como a 

porcentagem do valor predito normal para a população brasileira17.   

Teste máximo de exercício cardiopulmonar: O TECP sintoma-limitante, 

considerado padrão-ouro na avaliação da capacidade funcional foi realizado para 

todos os pacientes do estudo, através do protocolo de rampa (MILLER  et al., 2005) 

em esteira (Centurium 300, Micromed, Brasil) através do software ErgoPC Elite® 

associado ao eletrocardiograma (Micromed, Brasil) com 12 canais. As variáveis 

respiratórias serão avaliadas por um analisador de gases (Cortex – Metalyzer II, 

Alemanha), sendo obtidas em condições padrão de temperatura, pressão e 

umidade (StPD), respiração-por-respiração, estando o paciente respirando em uma 

máscara facial sem vazamentos durante o exercício. Antes de cada teste foi 

realizada calibração do equipamento para pressão, gás e volume.  

 Glittre ADL-Test: O teste foi feito segundo o protocolo de SKUMLIEN  et al.18, 

o teste é composto por cinco voltas no total, nas quais os indivíduos foram 

orientados a percorrê-las no menor tempo possível. Nenhum estímulo verbal foi 

dado durante o teste. Antes, e após o teste foram aferidos a Pressão arterial,  

frequência cardíaca, frequência respiratória e saturação periférica de oxigênio 

mensurados através de um tensiômetro de coluna de mercúrio (Unitec/Indústria 

Brasileira) e estetoscópio (LANE Professional Series/No.301/China), 

cardiofrequencímetro (Polar/FT1/Finlândia) e oxímetro de pulso portátil 

(Mindray/PM 50/EUA) respectivamente. A percepção de dispneia e fadiga foram 

avaliadas através da escala de Borg, o tempo de cada volta e o Tempo Total 

(TTotal) para realizar o teste, sendo essa a variável mais importante. 

Ultrassonografia do músculo diafragma: Foi utilizado o Ultrassom Sonoace 

R3 (Samsung Medison, Coréia do Sul), para avaliação da mobilidade diafragmática, 

no modo M, transdutor convexo (3.5 MHz) na linha axilar média direita abaixo da 

margem costal da caixa torácica, direcionado cranialmente. O paciente era 

posicionado deitado em decúbito dorsal com o tórax apoiado numa inclinação de 
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45°, orientados a respirar de maneira profunda e rápida ao nível da capacidade 

pulmonar total (CPT), sendo essa manobra repetida cinco vezes. O traçado obtido 

entre a linha de base antes do começo da inspiração e o platô obtido ao final da 

CPT revelou a mobilidade diafragmática, sendo utilizada a média de cinco medidas 

com diferença menor que 10% entre elas. 

 

2.2 Tamanho da amostra 

 

A partir dos resultados encontrados será utilizando o software GPower 3.1 

com α=0.05 e Power de 80%, para determinação do tamanho da amostra utilizando 

valores de correlações entre as variáveis do estudo.  

 

2.3 Análise estatística 

 

As informações estão apresentadas como médias, medianas, desvios 

padrões e Intervalo de confiança. O software para análise estatística foi o SPSS 

Statistics versão 22.0. O teste Kolmogorov-Smirnov foi empregado para verificar o 

tipo de distribuição, quanto à normalidade das variáveis. Para comparação de 

média entre os grupos de VO2 pico foi utilizado ANOVA one-way com post hoc de 

Tukey, para correlação entre o Tempo do Glittre ADL-Test e as demais variáveis foi 

realizado o teste de Pearson. Considerando intervalo de confiança de 95% e p< 

0,05. 

 
2.4 Aspectos éticos 

 

Cada participante assinou o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido de 

acordo com a resolução número 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. O projeto 

de pesquisa foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa com seres humanos da 

Universidade Federal de Pernambuco, sob o número de protocolo CAAE: 

38572614.1.0000.5208. E foi registrado internacionalmente no clinicaltrials.gov 

com o ID: NCT02600000. 
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3 Resultados 

Foram selecionados para o estudo 40 pacientes elegíveis, mas destes, dois 

não concluíram as avaliações, totalizando 38 pacientes para análise estatística, 21 

homens e 17 mulheres. As características dos participantes estão descritas na 

tabela 1. 

TABELA 1 

Durante a realização do TECP e do Glittre ADL-Test nenhum evento adverso 

foi relatado, e todos os pacientes incluídos realizaram ambos os testes de forma 

satisfatória, de acordo com o protocolo proposto. O teste ANOVA para comparação 

de médias, demonstrou diferença entre as classes A e C de Weber quanto ao 

desempenho no Glittre ADL-Test (Figura 1), além das variáveis de função pulmonar 

(volume expiratório forçado no primeiro segundo e capacidade pulmonar total), 

força da musculatura inspiratória (pressão inspiratória máxima), mobilidade 

diafragmática e a percepção de Dispneia ao final do Glittre ADL-Test (Tabela 1). 

Não se mostraram significantes a força da musculatura expiratória, a relação 

VEF1/CVF e a Percepção de Fadiga. 

FIGURA 1 

O Tempo do Glittre ADL-Test mostrou correlação moderada com a força da 

musculatura respiratória, com r = -0.445 para PImáx (p<0.01) e r = -0.531 para 

PEmáx (p<0.01). Houve também correlação moderada com a mobilidade 

diafragmática, r = -0.361 (p<0.05) e com a percepção de fadiga dos membros 

superiores em repouso, r = 0,357 (p<0,05) (Figura 2). Não foram encontradas 

correlações significantes com as variáveis espirométricas, com a Fração de ejeção 

e com o IMC. 

                                               FIGURA 2 

Com a finalidade de verificar a reprodutibilidade do Glittre ADL-Test, 28 

indivíduos realizaram um segundo teste, em um prazo máximo de sete dias, e foi 

calculado o coeficiente de correlação intraclasse (CCI). O tempo médio de 

realização do primeiro teste foi de 286,5 segundos, e do segundo teste foi de 255 
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segundos, indicando uma redução de 31 segundos, ou 10,8%. O CCI encontrado 

foi de 0,76 (IC 95% 0,17-0,91) e p<0,01.  

Discussão 

A partir do presente estudo comprovamos que o tempo necessário para 

completar o teste variou de acordo com a classificação de Weber para VO2 pico, 

entre as classes A (VO2 pico > 20) e C (VO2 pico entre 10-15,9). Além do tempo do 

Glittre ADL-Test também houve diferença entre variáveis respiratória e percepção 

de dispneia. 

O Glittre ADL-Test mostrou ser uma ferramenta promissora na estratificação 

da gravidade da Insuficiência cardíaca, demonstrando que limitações nas 

atividades diárias tem valor prognóstico. Além disso, o teste é simples, reprodutível, 

de baixo custo18,13,19 e não induziu nenhuma resposta adversa nos pacientes 

avaliados. 

Considerando toda a amostra os indivíduos finalizaram o teste em 286,5 

segundos, o que equivale a 4,7 minutos. O tempo gasto pelos indivíduos do 

presente estudo foi semelhante ao tempo registrado pelos autores que validaram o 

teste18, pois a média desse estudo também se manteve em torno de quatro minutos. 

Nesse mesmo estudo, os autores afirmam que dois minutos é o menor tempo no 

qual os indivíduos poderiam completar o teste sem violar o protocolo. Portanto, o 

tempo de realização em nosso estudo foi considerado adequado. 

 

O único estudo na população de indivíduos com IC, realizado com 10 

pacientes, encontrou um tempo médio de 6,3 ± 4,8 minutos, mas esse fato pode 

ser justificado pela classe funcional da amostra (NYHA IV), pois esses indivíduos 

são mais acometidos, apresentando sintomas inclusive no repouso20. Outro, estudo 

recente com saudáveis, relatou um tempo médio de 2,62 minutos21, demonstrando 

grande diferença na capacidade funcional submáxima entre indivíduos com IC e 

saudáveis, já foi comprovado em pacientes com DPOC13. 
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Performance Funcional 

A literatura é consistente na indicação do Teste de Exercício Cardiopulmonar 

para avaliação funcional e prognóstico de pacientes com Insuficiência Cardíaca, 

sendo o VO2pico a variável mais frequentemente mencionada 6,5,22,23. O resultado 

encontrado irá definir a gravidade da doença e prever a probabilidade de eventos 

adversos 6, quando são detectados anormalidades, toda a estratégia de manejo 

clínico desse paciente deve ser revista 7. 

Dada a importância dessa avaliação, encontrar um teste submáximo capaz 

de refletir as limitações funcionais de pacientes com IC terá importante relevância 

na prática clínica, pois nem sempre o TECP está disponível24. O Glittre ADL-Test 

além de fornecer informações das limitações as atividades do cotidiano25, refletiu a 

severidade da IC quanto a performance funcional dada pelo VO2 pico. 

Houve diferença entre a média do Tempo para finalizar o Glittre ADL-Test 

para os grupos de VO2 pico, permitindo interpretar que um indivíduo com pobre 

desempenho no Glittre ADL-Test tem grandes chances de apresentar um pobre 

desempenho também no TECP, seria esse talvez um passo inicial na utilização 

desse teste como marcador de gravidade da doença. Fato esse, que já ocorre com 

o teste de caminhada (TC6)26. 

A Figura 1 demonstra que com a redução do VO2 pico ocorre aumento do 

tempo despendido no Glittre ADL-Test. Sendo assim, na ausência de um TECP, o 

resultado do Glittre ADL-Test pode nos dar uma estimativa do comprometimento 

funcional de indivíduo com IC. 

Função Respiratória 

Alterações na relação entre os capilares sanguíneos e o músculo 

esquelético, limitam a difusão de oxigênio para o tecido muscular e promovem 

alterações intrínsecas do metabolismo e estrutura muscular, inclusive nos 

músculos respiratórios, ocorre mudança na estrutura das fibras o que vai levar a 

fadiga muscular e interrupção precoce do exercício27. 

Baixos índices de força muscular inspiratória correlacionam-se diretamente 

com baixo consumo de oxigênio de pico no exercício, em pacientes com IC, e uma 
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redução do aporte sanguíneo aos músculos periféricos pela exacerbação do 

metaborreflexo respiratório28,3. Dessa forma, a ativação do metaborreflexo durante 

o exercício induz fadiga muscular inspiratória, reduzindo o desempenho físico pela 

limitação sanguínea nos músculos periféricos ativos, exacerbando a fadiga3,29.  

Nossos achados sugerem uma relação inversa entre a PImáx a mobilidade 

diafragmática e o desempenho no Glittre ADL-Test, indicando que quanto menor a 

força e movimentação do músculo diafragma, maior será o tempo despendido para 

finalizar o teste, ou seja, maior fadiga periférica estará presente, decorrente do 

aumento do trabalho respiratório. Porém o desempenho submáximo parece não ter 

tido relação com os valores de função pulmonar. 

Maior pressão intratorácica causada pelo progressivo aumento da área 

cardíaca, pode determinar alterações na função pulmonar, com presença de padrão 

restritivo2. A cardiomegalia em indivíduos com IC, leva a significantes restrições 

sobre a caixa torácica e pulmões, resultando na redução dos volumes 

pulmonares30. Durante o exercício a relação torna-se ainda mais estreita, levando 

o indivíduo a taquipnéia e dispneia precoce31. Uma revisão de literatura demonstrou 

que pacientes com IC crônica e cardiomegalia apresentam redução nos valores de 

PImáx, VEF1 e CVF, porém com relação VEF1/CVF normal e que estes fatos estão 

relacionados a maior frequência de sintomas respiratórios durante o exercício32. 

Reprodutibilidade 

Foi encontrado uma concordância entre os testes considerada ótima, e a 

redução do primeiro teste em relação ao segundo de 10%, está de acordo com os 

achados de Reis et al.,21 e Skumlien et al.,18, que mostram uma redução de 6 e 7% 

respectivamente. Esses autores concordam que ocorre um efeito aprendizagem, e 

os indivíduos tendem a se sair melhor no segundo teste, porém uma recomendação 

para que sempre se realize dois testes ainda não foi dada18. 

O Glittre ADL-Test refletiu a gravidade do comprometimento funcional de 

pacientes com IC e mostrou correlação com importantes variáveis, que 

representam o grau de limitação respiratória desses indivíduos decorrentes da 

doença. Portanto, podemos concluir que o mesmo pode ser utilizado nessa 

população como ponto de partida na avaliação da performance funcional, na 
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ausência de um Teste máximo de exercício, e isso irá contribuir na tomada de 

decisões terapêuticas. Além disso, mostrou ser reprodutível, possibilitando 

utilização após tratamentos. 

Porém, por se tratar de um estudo piloto, é necessário maior número 

amostral para confirmar os resultados encontrados. Além disso, ainda é preciso 

avaliar a performance de indivíduos idosos, sendo essa uma limitação do estudo. 
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Tabela 1. Características da amostra geral e por grupos  

Média (IC 95%); ǂANOVA one-way; *Entre Weber A e C – Post Hoc de Tukey 
IMC – Índice de Massa Corporal; FEVE – Fração de Ejeção do Ventrículo Esquerdo; TTotal – Tempo para realização do Glittre ADL-Test em segundos. 
VEF1 – volume expiratório forçado no primeiro segundo; CVF – capacidade vital forçada; PImáx – pressão inspiratória máxima; Dispneia final – logo após 
a realização do Glittre ADL-Test. 

NS – não significante 

 
 

 

 

Total geral 

(n=38) 

Weber A 

(n=15) 

Weber B 

(n=6) 

Weber C 

(n=17) 
p valorǂ 

IMC 29.2 (27.5-31) 28.3 (26-30.6) 27.6 (22.8-32.5) 30.6 (27.5-33.8) NS 

Idade, anos 47.9 (44-51.8) 44.2 (36.5-52) 52.1 (44.7-59.6) 49.7 (44.3-55) NS 

FEVE (%) 32.2 (28.5-35.9) 37.8 (30.4-45.2) 35.1 (26.7-43.5) 26.2 (22.6-29.8) <0,01* 

Gênero 44.7 H 55.3 M 33.3 H 66.7 M 33.3 H 66.7 M 58.8 H 41.2 M ----- 

TTotal (seg) 286.5 (262.29-310,82) 254.1 (216-292.2) 261.5 (226.7-296.2) 324 (286.2-361.8) <0,05* 

VEF1 (%pred) 68.5 (63.1-74) 78 (71.7-84.4) 72.5 (59.3-85.7) 57.1 (48.9-65.2) <0,01* 

CVF %pred) 68.6 (63.5-73.8) 79.6 (74-85.2) 70.6 (59.6-81.6) 57.2 (50.3-64.2) <0,01* 

PImáx (cmH2O) 79.5 (69.5-89.6) 92.7 (75.5-109.9) 76.4 (45.4-107.4) 68.1 (56.5-79.8) <0,05* 

Mobilidade (mm) 65.8 (61.5-70.2) 72.1 (65-78.4) 64.5 (51.5-77.5) 60 (53.1-67) <0,05* 

Dispneia final 5 (2-7) 3 (2-4) 4 (2-6) 6 (4-7) <0,05* 
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Figura 1. Diferença para o Tempo do Glittre ADL-Test entre os grupos de VO2 pico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* p=0.01 
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Figura 2. Correlação entre o TTotal do Glittre ADL-Test e a PImáx, PEmáx, 

Mobilidade diafragmática e Fadiga dos membros superiores em repouso 

respectivamente. 
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APÊNDICE C – INSTRUÇÕES PARA O EXAME 
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APÊNDICE D – Ficha de coleta de Dados 

 

          FICHA DE AVALIAÇÃO 

 

Número de ID: __________________________ 

 

1. INFORMAÇÕES PESSOAIS: 

 

3. PROVA DE FUNÇÃO PULMONAR (ESPIROMETRIA) 

 

NOME: 

IDADE: SEXO: DN: 

ETNIA: Branco (     )  Negro (     )   Pardo (     )   Oriental (     ) 

ESCOLARIDADE: Analfabeto (    )   Fundamental incompleto (    )   Fundamental 

completo (    )    

Ensino médio incompleto (    )   Ensino médio completo (    )   Superior incompleto (    

)    

Superior completo (    ) 

ENDEREÇO: 

BAIRRO: CIDADE: 

TELEFONES PARA CONTATO (MÍNIMO DOIS): 

 

MÉDICO ACOMPANHANTE: 

PESO: ALTURA: IMC: 

PA: FC: FR: SpO2: 

NYHA: FE: DDFVE: DSFVE: 

FUNÇÃO DIASTÓLICA: VOLUME AE: TAPSE 

STRAIN LONGITUDINAL MÉDIO:  4C: 3C: 2C: 

HD: 

 

 

 

 

COMORBIDADES: 

 

 

 

MEDICAÇÕES EM USO 

NOME DOSAGEM POSOLOGIA 
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Variáveis PRÉ 

VEF1PRED  

VEF1  

CVFPRED  

CVF  

VEF1/ CVF  

FEF25-75%  

PFE  

 

4. FORÇA DOS MUSCÚLOS RESPIRATÓRIOS (MANOVACUOMETRIA) 

 

 

 

5. CAPACIDADE FUNCIONAL MÁXIMA (ERGOESPIROMETRIA) 

PRÉ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

PImáx           

PEmáx           

VARIÁVEIS PRÉ PÓS 

FC máxima   

VO2pico   

L1VO2pico   

TVO2pico   

TLV1   

VE/VCO2 slope   

L1VE/VCO2   

T1/2   

Potência   

BORG dispneia pré-

teste 

  

BORG fadiga pré-teste   

BORG dispneia pós-

teste 

  

BORG fadiga pós-teste   
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6. MOBILIDADE E ESPESSURA DIAFRAGMÁTICA (ULTRASSONOGRAFIA) 

 

 

8. AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA (QUESTIONÁRIO MINNESOTA) 

 

OUTRAS INFORMAÇÕES: 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

________________________________________________________________ 

_________________________________________ 

Pesquisador(a) responsável 

 

 

 

PA inicial   

PA final   

FC de Treino: 

PRÉ 1 2 3 4 5 

EREL      

ECONT      

TE      

MOB      

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

21 SOMA TOTAL INICIAL: 
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APÊNDICE E – FICHA DE COLETA DO GLITTRE ADL-TEST 

 

AVALIAÇÃO DA CAPACIDADE FUNCIONAL SUBMÁXIMA 

TESTE GLITTRE – ATIVIDADES DA VIDA DIÁRIA 

 

 

 

DADOS BASAIS 

 

FC: SPO2: PA: FR: 

DISPNÉIA: FADIGA: 

 

DADOS DURANTE O TESTE 

 

VOLTA TEMPO FC SPO2 

1 (UM)    

2 (DOIS)    

3 (TRÊS)    

4 (QUATRO)    

5 (CINCO)    

 

TEMPO FINAL: _____________________________ 

 

DADOS FINAIS 

 

FC: SPO2: PA: FR: 

DISPNÉIA: FADIGA: 

 

RECUPERAÇÃO APÓS 2 MINUTOS 

 

FC: SPO2: PA: FR: 

DISPNEIA: FADIGA: 

 

 

 

NÚMERO DE IDENTIFICAÇÃO: 

NOME DO PACIENTE: 

SEXO: IDADE: 

DATA:                        /                    /  HORA: 
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ANEXO A – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO B – ESCALA DE PERCEPÇÃO DE ESFORÇO 
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ANEXO C - MINNESOTA LIVING WITH HEART FAILURE QUESTIONNAIRE 

(MLWHFQ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


