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RESUMO

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é caracterizada por um quadro
de inflamacéo persistente das vias aéreas e parénquima pulmonar, podendo também
estar associada ao declinio de massa muscular com a progressao da idade, definida
como sarcopenia. O estudo teve como objetivo avaliar a massa muscular esquelética,
forca muscular respiratoria e periférica, cinematica toraco-abdominal e mobilidade
diafragmatica, verificando sua associa¢cdo com o nivel de obstru¢cdo da DPOC e com
a presenca/auséncia de sarcopenia. Estudo transversal, realizado no Laboratério de
Fisioterapia Cardiopulmonar da Universidade Federal de Pernambuco, durante o
periodo de novembro de 2016 a marco de 2018, com individuos de idade superior ou
igual a 60 anos, diagnosticados com DPOC moderada e severa. As mensuracdes da
composicdo corporal foram realizadas com uma balanca de bioimpedancia, para
avaliacdo da forca muscular respiratéria e periférica foram utilizados o
manovacudmetro e dinamdmetro, respectivamente, a cinematica téraco-abdominal foi
mensurada através do pletismografo optoeletrénico, e para avaliagdo da mobilidade
diafragmatica foi utilizado o ultrassom. Foi observada diferenca para a PEmax% entre
0s grupos moderado e grave. A PEmax% foi fator de protecdo para a presenca de
sarcopenia (OR: 0,96;CI% 0,92-0,99, p-valor=0,04). N&o houve associacéo
significativa para as demais variaveis clinicas estudadas. Pacientes com DPOC
moderada e severa apresentam composicdo corporal, forca muscular inspiratéria e
periférica, mobilidade diafragmética e cinematica téraco abdominal semelhantes. A
manutencdo de uma PEmax preservada foi um fator de protecédo para a sarcopenia

nestes pacientes.

Palavras-chave: Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica. Musculos Respiratorios.

Ultrassom. Composicao corporal. Tolerancia ao exercicio.



ABSTRACT

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) characterized by persistent
inflammation of the airways and pulmonary parenchyma, may be associated with
declining muscle mass with age progression, defined as sarcopenia. Study aimed to
evaluate skeletal muscle mass (SMM), peripheral muscle strength, thoracic-abdominal
kinematics, mobility and diaphragmatic thickness, verifying its relation with the
obstruction level of COPD. Cross-sectional study carried out at Laboratorio de
Fisioterapia Cardiopulmonar, with individuals aged 60 years or over diagnosed with
moderate and severe COPD and with the presence/absence of sarcopenia, during the
period from November 2016 to January 2018. Body composition measurements were
performed with a bioelectral impedance analysis, for evaluation of respiratory and
peripheral muscle strength, manovacuometer and dynamometer were used,
respectively, thoracic-abdominal kinematics was measured through the optoelectronic
plethysmograph, and for evaluation of mobility ultrasound was used. In COPD patients
there was a diference performed to MEP% between moderate and severe groups.
MEP% has been protection factor for the prevalence of sarcopenia (OR: 0.96;% CI
0.92-0.99, p = 0.04). There was no significant association for other variables studied.
Moderate and severe COPD patients have similar body composition, inspiratory and
peripheral muscle strength, diaphragmatic mobility, and abdominal thoracic
kinematics. Maintenance of preserved MEP was a protective factor for sarcopenia in

these patients.

Keywords: Chronic Pulmonary Obstructive Disease. Respiratory muscles.

Ultrasound. Body composition. Exercise tolerance.
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1 INTRODUCAO

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é a quarta maior causa de
morte no mundo, correspondendo no ano de 2012 a mais de 3 milhdes de 6bitos, o
gue representa 6% da populacéo global (GOLD, 2018). Desta forma, a DPOC afeta
expressivamente o cenario econémico mundial devido aos cuidados de saude com
tratamentos e programas de prevengao, com maiores custos voltados a internacgdes
devido a exacerbac¢des (HERSE et al., 2015).

A maioria dos pacientes com DPOC apresentam exacerbacdes frequentes,
aproximadamente 3 por ano, nas quais devido ao comprometimento sistémico e a
dispneia, sdo impostas restricdes em suas atividades diarias, o que leva a um baixo
nivel de atividade fisica e desordens corporais (RUBINSZTAJN et al., 2015). Dentre
as alteracfes, ocorrem mudancas na constituicdo corporal, com aumento da gordura
corporal, perda de massa muscular periférica, somada a modificacdo na
predominancia de suas fibras (PARK et al., 2014).

A disfuncdo muscular periférica é uma importante consequéncia da DPOC,
refletida na intolerancia ao exercicio e pior qualidade de vida (MALTAIS et al., 2014).
A reducdo da for¢ca muscular periférica, resultante de mudancas na distribuicdo dos
tipos de fibras musculares do tipo | para o tipo Il, e no seu metabolismo, demonstram
uma forte associagdo com a dispneia, assim como no numero de admissfes
hospitalares e mortalidade para pacientes com DPOC (PUHAN et al., 2013; MATHUR,;
BROOKS; CARVALHO, 2014; LEONG et al., 2015).

As alteracdes do tecido muscular ndo estdo restritas a musculatura periférica,
também ocorrendo nos musculos respiratorios, Nos quais sera imposta uma maior
carga de trabalho devido a hiperinsuflagdo pulmonar, com consequente
posicionamento em desvantagem mecanica, comprometendo assim sua capacidade
de gerar forca e presséo (PANKA et al., 2010). Assim, de maneira compensatoria para
manter um adequado volume corrente, a musculatura respiratoria, em principal o
diafragma, necessita prover maiores variacoes de pressdo, devido a retificacdo da
cupula diafragmatica e da zona de aposicéo, ocasionando subsequentemente, fadiga
muscular (ANTENORA et al., 2017).

Esse déficit muscular, quando associado ao declinio funcional e a progressao
da idade, é definido como sarcopenia (COOPER et al.,, 2012). A ocorréncia de

sarcopenia em pacientes com DPOC é justificada pela etiologia inflamatéria da
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doenca, suplementada por alteracdes nutricionais, reducéo do nivel de atividade fisica
e comorbidades associadas (LIMPAWATTANA et al., 2018). Embora a deteccéo da
sarcopenia seja importante para a implementacdo de intervencbes e melhora da
qualidade de vida, ainda € pouco descrito quais fatores clinicos estdo associados a
esse declinio de massa muscular nos pacientes com DPOC.

Considerando a evolucéo do nivel de obstrucédo da DPOC, as alteracfes da
composicdo corporal e condigdo muscular séo fatores limitantes para realizagdo de
atividades fisicas, impondo piora a qualidade de vida destes individuos (ZAMZAM,;
AZAB; WAHSH, 2013). Esta pesquisa foi realizada com o intuito de verificar as
repercussdes dos diferentes niveis de gravidade da obstrucdo na composicao
corporal, forca muscular periférica e respiratéria, mobilidade e espessura
diafragmética, analisando de que forma o nivel de gravidade da obstrucdo das vias
aéreas promove alteracfes nos parametros acima descritos e suas relacées, a fim de

proporcionar melhor entendimento da doenca durante sua progressao.

1.1 APRESENTACAO

Esta dissertacdo € incorporada a linha de pesquisa “Instrumentacdo e
intervencao fisioterapéutica” do Programa de Pds-Graduacao em Fisioterapia, sendo
requisito parcial & obtenc@o do titulo de Mestre em Fisioterapia. A pesquisa foi
desenvolvida no Laboratério de Fisioterapia Cardiopulmonar, do Departamento de
Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), sendo descrito ao longo
do texto, atendendo as normas vigentes do Programa. No exemplar, os resultados
obtidos nessa dissertagdo séo apresentados na forma de artigo original. O trabalho
trata-se de um estudo transversal cujo titulo é “A forca muscular respiratoria,
mobilidade diafragmatica e distribuicdo compartimental de volumes esta associada a
sarcopenia em pacientes com DPOC moderado e grave?”, sendo submetido ao
Archives of Physical Medicine and Rehabilitation com Qualis Al para area 21 da
CAPES.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 FISIOPATOLOGIA DA DPOC

A DPOC é uma doenca de carater inflamatorio crénico das vias aéreas e
parénquima pulmonar, devido a inalacédo de particulas ou gases nocivos, a qual pode
induzir destruicdo do parénquima pulmonar (resultando em enfisema) e tosse
prolongada com expectoracéo (bronquite cronica) (VESTBO et al., 2013).

A inflamacao na DPOC, mediada principalmente por neutrdéfilos, macréfagos
e linfocitos, apresenta carater persistente, deflagrando mecanismos de defesa e
reparo de forma exacerbada, o que ocasiona lesdes e fibroses (GOLD, 2018). Como
consequéncia, ha comprometimento progressivo de pequenas vias aéreas, do
parénquima pulmonar, como também, a destruicdo crbnica do tecido, promovendo a
irreversivel obstrucdo do fluxo aéreo (GRZELA et al., 2016; SZYMCZAK;
WIECZFINSKA; PAWLICZAK, 2016).

Concomitante as altera¢des do parénquima pulmonar, a progressao da DPOC
cursa com comprometimento da musculatura respiratoria, havendo reducdo da
mobilidade diafragmética, devido a reducdo da zona de aposicdo, impondo
desvantagem biomecéanica quanto a relacdo comprimento versus tensado, afetando
tanto sua capacidade em gerar pressao, como também sua contribuicdo na cinemética
toraco-abdominal (MACHADO, 2008; GEA; AGUSTI; ROCA, 2013; BORGES-
SANTOS et al., 2015).

Devido ao comprometimento muscular respiratério e as alteracbes das
pequenas vias aéreas, a DPOC impde maior trabalho muscular respiratorio, com
consequente dispneia, intoler&ncia ao exercicio e restricdes a realizagdo de atividades
diarias, com maior impacto & medida que a doenca progride (TENYI et al., 2018).

O avanco das limitagdes impostas pela DPOC promovem impacto significativo
na qualidade de vida do individuo, incentivando um estilo de vida cada vez mais
sedentario, com dispneia aos esforgos, piora do sono, fragueza muscular, baixa
motivagao ao exercicio e, em alguns casos, presenca de sintomas depressivos (PUIG-
VILANOVA et al., 2015; CAVALHERI et al., 2016).

2.2 DISFUNCAO MUSCULAR PERIFERICA
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Na DPOC, mediadores inflamatorios presentes como o fator de necrose
tumoral alfa, interleucinas 6 e 8 e proteina C reativa, estimulam a liberacdo de
citocinas proé-inflamatérias e ativacdo leucocitéria, incentivando a producdo de
agentes oxidantes no pulméao, piorando o quadro do estresse oxidativo (ZENG et al.,
2013).

O estresse oxidativo é determinado pelo desequilibrio entre agentes oxidantes
e antioxidantes, favorecendo o aumento da atividade oxidativa nas células e tecidos
(KALYANARAMAN, 2013). O aumento do estresse oxidativo modifica as proteinas
musculares, provocando a deple¢do da musculatura esquelética, devido a mudanca
na producdo do Trifosfato de Adenosina pela mitocondria, funcdo do reticulo
sarcoplasmatico, conformacgéo estrutural das proteinas musculares e inibicdo da
atividade da bomba de sédio e potassio (WUST; DEGENS, 2007; AIKEN et al., 2011;
RINALDI et al., 2012).

Como consequéncia destes efeitos agudos, o estresse oxidativo crénico €
atuante no processo de deplecdo tanto de musculos periféricos quanto respiratorios,
onde associado as demais alteracbes sistémicas impostas pela progressdo da
doenca, impde baixa tolerancia ao exercicio, promovendo um estilo de vida sedentario
(GEA; AGUSTI; ROCA, 2013).

A disfuncao do sistema musculoesquelético € a maior consequéncia sistémica
em pacientes com DPOC, caracterizando-se pela reducdo da forca e endurance
muscular, o que promove piora da qualidade de vida, dificuldades na realizacdo de
exercicios e aumento da mortalidade (MALTAIS et al., 2014; BARREIRO; GEA, 2016).

Os principais determinantes para forca muscular sdo o comprimento do
musculo, sua inervacgao e predominancia de fibras anaerobicas (fibras do tipo 1), em
oposicao a endurance, que € principalmente influenciada por atividade enzimatica,
densidade capilar e fibras aerdbicas (tipo 1) (GEA et al., 2012). Na DPOC ocorrem,
progressivamente, alteracfes na musculatura periférica, podendo haver perda de
massa muscular e mudanca na predominancia de fibras do tipo | para o tipo Il, as
quais apresentam uma menor capacidade oxidativa, tornando o paciente mais
suscetivel a fadiga (BOLTON et al., 2004; LAYEC et al., 2011; BURTIN et al., 2012).
Outros componentes que impde restricbes a musculatura esquelética sdo a
inflamacé&o sistémica, exacerbacdes frequentes, ineficiéncia de horménios anabdlicos,
alteracdes nas trocas gasosas, deficiéncia nutricional, comorbidades associadas, 0

processo de senescéncia e o estresse oxidativo (GEA; AGUSTI; ROCA, 2013).
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Estudos apontam a alta prevaléncia desta condicdo em pacientes com DPOC,
sendo observada a existéncia de fraqueza muscular, concomitante a perda de massa
muscular, ao baixo nivel de atividade fisica, suscetibilidade a fadiga e lentiddo ao
caminhar (LAHOUSSE et al., 2014; BARREIRO; GEA, 2016).

2.3 ALTERACOES NA COMPOSICAO CORPORAL

A evolugcdo da DPOC cursa com a perda progressiva da tolerancia ao
exercicio, a qual esta intimamente relacionada a espiral da dispneia, em que devido
ao cansaco durante a realizacao de determinados esforcos, o individuo passa a nao
realizar sua atividade cotidiana, desta forma, promovendo progressivamente o
descondicionamento da musculatura periférica, e subsequentemente, a necessidade
de um maior trabalho imposto a musculatura respiratéria para suprir a demanda
ventilatoria, favorecendo a fadiga muscular (PRADO; RAMOS; VALLE, 2017).

Comorbidades podem estar associadas a espiral da dispneia, como
osteoporose, aumento de processos inflamatorios, doencas cardiovasculares e perda
de massa magra (MM), podendo ser acentuada em casos de reducdo da atividade
fisica e ma nutricdo, refletindo mudancas na composicao corporal desses individuos
(GOUZI et al.,, 2011; MALTAIS et al.,, 2014; ALBARRATI et al.,, 2016). Estudos
apontam a convergéncia da perda de massa magra com a obstrucao do fluxo aéreo e
consequente dispneia, piora da qualidade de vida, morbidade e mortalidade destes
pacientes (SANCHEZ et al., 2011; TEOPOMPI et al., 2014; LUO et al., 2016).

O indice de massa corporal (IMC) é amplamente utilizado na pratica clinica,
porém né&o fornece informacdes sobre a composi¢cdo corporal, pois os individuos
podem apresentar elevado IMC, mesmo que a gordura corporal ndo seja excessiva
(REZENDE et al., 2010). Devido a sua limitagdo para avaliacdo da gordura visceral,
outras formas de mensuracao tem sido utilizadas, como a circunferéncia abdominal,
a qual representa maior associacdo com a mortalidade (KRAKAUER; KRAKAUER,
2012). Embora estes indicadores sejam bastante empregados, eles apenas
reproduzem mensuragdes baseadas tanto no peso quanto na altura, desta forma nao
h& uma mensuracgédo direta da composicao corporal.

A bioimpedancia elétrica (BIA) é um recurso simples, de baixo custo e ndo
invasivo, utilizado para a avaliacdo da composi¢cdo corporal, sendo quantificada

através da passagem de uma corrente elétrica sinusoidal de baixa intensidade, que
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ao se propagar entre os eletrodos, gera vetores de resisténcia a corrente elétrica, a
qual é oferecida por diferentes estruturas, como a pele e tecido adiposo; e da
reatancia, impedancia oferecida pela capacitancia das proprias membranas celulares
(WALTER-KROKER et al., 2011; SAGE, 2012; KYLE; GENTON; PICHARD, 2013;
SERGI et al., 2016).

A analise da composicdo corporal realizada com a BIA pode sofrer
interferéncias de fatores como ciclo menstrual, hidratagéo, realizacdo de atividades
fisicas e ingesta de bebidas alcéolicas, porém estes sao fatores que podem ser
controlados antes de sua realizacdo (EICKEMBERG et al., 2011).

Dentre as variaveis analisadas na BIA, a massa muscular esquelética (MME)
€ apontada como um desfecho importante para pacientes com DPOC, também sendo
utilizada para definir o quadro de sarcopenia (COSTA et al.,, 2015). Devido aos
processos inflamatorios catabdlicos presentes na DPOC, esta populacao € propensa
ao déficit muscular prévio, com prevaléncia de 15% para a sarcopenia, 0 que contribui
para a reducao do nivel de atividade fisica, intoleréncia ao exercicio fisico e qualidade
de vida (BYUN et al., 2017).

2.4MOBILIDADE E ESPESSURA DIAFRAGMATICA NA DPOC

Dentre as variaveis utilizadas para o avaliacdo da progressdo na DPOC, ha a
mobilidade e a espessura diafragmatica, as quais poderao sofrer limitacdes durante a
progressdo da doenca, justificada pela desvantagem mecéanica proveniente da
hiperinsuflacdo pulmonar e alteracdo da predominancia de suas fibras musculares
(ROCHA et al.,, 2016). A reducdo da mobilidade e espessura diafragmatica
relacionam-se a reduzida expansdo pulmonar, hipercapnia, aumento do esforco
respiratorio e dispneia, além de se apresentar como um dos principais fatores de risco
para a mortalidade nestes individuos (O’'DONNELL et al., 2009; YAMAGUTI et al.,
2009; KANG et al., 2011).

Visto que o diafragma € um musculo de dificil acesso para avaliagéo clinica
direta, a ultrassonografia diafragméatica surge como um exame de imagem seguro,
simples, ndo invasivo e sem contra indicagdes, tendo como principal vantagem sua
portabilidade, apresentando-se particularmente vantajoso em centros de terapia
intensiva (BOON et al., 2013; BARIA et al., 2014). Estudos demonstram que a
avaliacdo da mobilidade diafragmatica por meio da ultrassonografia, em pacientes
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com DPOC, esta diretamente associada as mudancas funcionais limitantes, como pior
capacidade para exercicios submaximos (KANG et al., 2011; ROCHA et al., 2015).

2.5CINEMATICA TORACO-ABDOMINAL

Na pratica clinica e em estudos cientificos (MENDES et al., 2018; RIBEIRO et
al., 2018) , a avaliacdo da cinematica téraco-abdominal por meio da pletismografia
optoeletrénica (POE) tem recebido cada vez mais atencdo, sendo utilizada no estudo
de diversas doencas, como também para o direcionamento de condutas, permitindo a
analise da distribuicAo compartimental de volumes, dividida em caixa toracica
pulmonar, caixa toraco-abdominal e caixa abdominal (TAKARA et al., 2012;
MASSARONI et al., 2017).

Devido a mensuracao da distribuicdo de volumes na caixa téraco-abdominal,
a POE pode ser utilizada na avaliacdo da cinematica respiratdria de pacientes com
DPOC, visto que a mesma se encontra alterada, consequente ao aumento do volume
residual, restricdo da capacidade inspiratéria, hiperinsuflagdo dindmica e ocorréncia
de mecanismos ventilatorios de compensacéo (LAYTON et al., 2014).

Dentre os mecanismos compensatorios do paciente com DPOC, ha alteracéo
do padrdo de ativacdo muscular respiratério durante o exercicio, aumento do volume
médio da caixa toracica ao final da expiracao e de sua restricdo dindmica, contribuindo
para a manutencdo do quadro de dispneia durante a realizacdo de esforgos
(ALIVERTI et al., 2004; GAGLIARDI et al., 2014).

A POE além de avaliar a contribuicdo destes mecanismos compensatoérios da
respiracdo, apresenta a vantagem de ser um recurso nao invasivo e indolor,
necessitando estritamente da compreensao, por parte do paciente, das técnicas a

serem realizadas durante a aquisicéo.
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3 JUSTIFICATIVA

As alteragdes musculares, devido as mudancas na distribuicdo dos tipos de
fibras, somadas ao processo inflamatério crénico, constituem o mecanismo de
disfuncdo da musculatura esquelética na DPOC, repercutindo também na atividade
respiratoria.

A musculatura respiratéria em pacientes com DPOC encontra-se afetada
tanto por restricdes biomecéanicas quanto pelas alteracées a nivel molecular. Desta
forma, o conjunto de efeitos sistémicos, como deplecao lipidica e proteica, afetam o
diafragma, entre outras estruturas, favorecendo a instalacdo de um ciclo vicioso,
através de uma menor expansdo pulmonar, hipercapnia, dispneia e intolerancia ao
exercicio, levando a um estilo de vida sedentério, com reducéo na qualidade de vida.

Estudos tem analisado as alteracbes MME, forca muscular periférica e
respiratoria, mobilidade diafragmatica e distribuicdo compartimental de volumes na
DPOC de forma isolada, porém nao foram encontrados estudos, nas bases de dados
pesquisadas, que associem estes fatores entre si, explicando sua influéncia para o
nivel de obstrucdo. Este estudo propfe avaliar a associacao destes fatores, e como
interferem na gravidade da DPOC, preenchendo esta lacuna e contribuindo para o

melhor entendimento da doenca e de sua evolucgéao.
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4 HIPOTESE

O nivel de gravidade da DPOC diminui a massa magra esquelética, altera a
distribuicdo dos compartimentos toraco-abdominal, forga muscular periférica e
respiratoria, espessura do quadriceps, mobilidade e espessura diafragmatica,

havendo uma relacéo entre estes parametros.
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OBJETIVO

5.10BJETIVO GERAL:

e Avaliar a composicdo corporal, a forca muscular respiratéria, a mobilidade
diafragmatica e a cinematica téraco-abdominal de acordo com o nivel de

obstrucdo das vias aéreas de pacientes com DPOC.

5.20BJETIVOS ESPECIFICOS:

e Caracterizar os pacientes com DPOC de acordo com o seu nivel de gravidade
da obstrucao de vias aéreas;

e Avaliar a MME e sua relacdo com a gravidade da DPOC;

e Dividir os pacientes com DPOC nos grupos sarcopenico e hao sarcopenico;

e Mensurar a for¢ca de preensao manual dos pacientes com DPOC;

e Avaliar a forca muscular respiratéria através de manobras com presséo
inspiratoria e expiratoria maximas;

e Analisar a cinematica téraco-abdominal;

e Mensurar a espessura do masculo quadriceps;

e Avaliar a mobilidade e a espessura diafragmatica;

e Mensurar a capacidade funcional subméaxima;

e Verificar a associagao entre o nivel de gravidade da DPOC sobre a MME, a
forca de preensdo manual, a espessura do quadriceps e mobilidade
diafragmatica;

e Analisar a associacdo da sarcopenia com a forca muscular respiratoria,
mobilidade diafragmatica e distribuicdo de volumes pulmonares em pacientes
com DPOC.
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6 METODO

6.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional.

6.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado no Laboratorio de Fisioterapia Cardiopulmonar, do

Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE).

6.3 PERIODO DO ESTUDO

O estudo foi realizado apds a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa
conforme a Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude sob o numero de
parecer 2.361.962, ocorrendo entre novembro de 2016 a margo de 2018.

6.4 AMOSTRA

Foram recrutados pacientes com DPOC, do Hospital das Clinicas de Recife,
Hospital Otavio de Freitas e dos pacientes cadastrados na lista de espera da Clinica

Escola de Fisioterapia da UFPE. A selecdo da amostra foi por conveniéncia.
6.5 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE
6.5.1 Critérios de Incluséo
Foram incluidos na pesquisa pacientes com DPOC, de ambos o0s sexos, com
idade acima dos 60 anos, com indice de massa corporea (IMC) normal ou com
sobrepeso (18,5-29,9 kg/m?), que apresentem VEF1 < 80% do predito e VEF1/CVF <
0,7, com dispneia, tosse crbnica, expectoracao frequente e queixas de limitagOes

fisicas devido a doenca de base.

6.5.2 Critérios de exclusao



26

Foram excluidos da pesquisa aqueles voluntarios que apresentaram outras
doencas respiratorias, doencas cardiacas, que participaram em algum programa de
treinamento ou reabilitagdo prévio, dificuldade para o entendimento das condutas a
serem realizadas e que apresentassem contraindicacdo para a realizacdo da

avaliacao.
6.6 CAPTAC}AO E ACOMPANHAMENTO DOS PARTICIPANTES

Figura 1 — Fluxograma de captacédo e acompanhamento dos participantes
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Fonte: Souza; 2018
6.7 CRITERIOS PARA DESCONTINUAR O ESTUDO
A pesquisa podia ser interrompida pelos participantes devido ao surgimento
de intercorréncias durante o periodo de avaliacdo, como também, se houvesse algum

tipo de dano aos equipamentos, impossibilitando a coleta.

6.8 COLETA DE DADOS
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Primeiramente foram recrutados os pacientes encaminhados do Hospital das
Clinicas de Recife, do Hospital Otavio de Freitas e os pacientes em lista de espera da
Clinica Escola de Fisioterapia da UFPE. Apés isto, eles foram orientados sobre todos
os procedimentos da pesquisa, incluindo riscos e beneficios. Ao aceitar, assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A) e agendaram-se as
avaliacdes, em que foram utilizados os instrumentos Ficha de Avaliacdo (APENDICE
B), ultrassonografia diafragmética, bioimpedéancia elétrica corporal e pletismografia
optoeletrbnica.

6.8.1 Ficha de Avaliacéao Global

A ficha foi composta por perguntas abordando os dados pessoais (Nome, data
de nascimento, endereco), dados sociodemograficos (raca e sexo), historia clinica
(doencas cardiacas e pulmonares prévias), dados da doenca (tempo de diagnadstico,
se realiza algum tipo de tratamento) e uso de medicamentos. Os dados
antropométricos como peso, altura e IMC foram avaliados através da balanca

mecanica antropométrica 110 CH - Welmy® (Belo Horizonte, Brasil).

6.8.2 Funcéo pulmonar

Foi utilizado o espirdmetro Koko PFT Nspire Health (Longmont, EUA) para a
mensuracao do VEF1, capacidade vital forcada (CVF), relacdo VEF1/CVF, capacidade
vital lenta (CVL), capacidade inspiratoria (Cl) e pico de fluxo expiratorio (PFE). A
avaliacao foi realizada com o individuo sentado, com os pés apoiados no chéo, coluna
ereta, sem utilizar apoio para os membros superiores e com o auxilio de um clipe nasal
(PEREIRA, 2001; MILLER et al., 2005; MOORE, 2012). Foram realizadas pelo menos
trés manobras de CVF e CVL, seguindo os critérios da American Thoracic Society e
European Respiratory Society (ATS/ERS, 2005). Os valores foram expressos como
a porcentagem do valor predito normal para a populacéo brasileira (PEREIRA; SATO;
RODRIGUES, 2007). Os pacientes foram divididos em dois grupos, utilizando a
classificagao da Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD, 2018),
sendo determinando como obstrugédo moderada o VEF1 < 80% e = 50% do predito
(GOLD II) e obstrugéo severa o VEF1< 50% e = 30% (GOLD lIlI).
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6.8.3 Composicao corporal

A mensuragao da MME foi realizada com a balanca de bioimpedancia InBody
R20 (Biospace®, Coréia do Sul), que utiliza as frequéncias tetrapolares de 20 e 100
kHz, através de 4 eletrodos (2 para os pés e 2 para as maos). O indice de massa
muscular esquelética (IMME) foi calculado através da razdo entre MME e altura ao
guadrado. Como ponto de corte para a presenca de sarcopenia, foram adotadas as
IMME < 10,76 kg/m? para o homens e < 6,76 kg/m? para mulheres (COSTA et al.,
2015).

Os individuos foram avaliados em posicdo ortostatica sobre a balanca,
olhando para frente, com a bexiga vazia e sem adornos ou dispositivos que
contivessem pecas metdlicas. Alguns fatores foram obedecidos para eliminar o risco
de viés durante as avaliacbes, como o0 jejum por pelo menos 4 horas antes das
avaliacoes, nao ingestdo de bebidas alcodlicas por 8 horas, abstinéncia de atividade
fisica por 8 horas, esvaziamento total da bexiga antes do exame, temperatura
ambiente de 22° C, pele sem les@es e limpa com uso de alcool a 70% e observacgéo
do ciclo menstrual (EICKEMBERG et al., 2011).

O percentual de gordura foi avaliado por algoritmos ja programados pelo
préprio fabricante, com pontos de corte diferentes, variando por faixa etaria, sendo
adotado os valores de 28% para homens e 40% para as mulheres (GALLAGHER et
al., 2000).

6.8.4 Forca muscular periférica

Foi utilizado o dinamdmetro hidraulico (Saehan Corporation, 973, Yangdeok-
Dong, Massan, Coréia do Sul) para avaliacdo da forca de preensdo manual. Os
pacientes estavam sentados em cadeira sem apoios para 0s bragos, com 0 ombro
aduzido, cotovelo fletido a 90° e antebraco em posi¢cado neutra (MATHIOWETZ et al.,
1984). Os individuos foram orientados a realizarem trés contragbes maximas, com
intervalo de 1 minuto entre elas, sendo utilizada a média das medi¢des, e o percentual

obtido do previsto através de equacdes preditoras (NOVAES et al., 2009).

6.8.5 Forca muscular respiratéria
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Para avaliacdo da forca muscular respiratoria foi utilizado o manovacuémetro
digital v2.0 NEPEB — LabCare/lUFMG (Minas Gerais, Brasil), através de manobras de
pressao inspiratoria maxima (PIméax) e pressdo expiratoria maxima (PEméax). Durante
a avaliagéo estavam sentados, em cadeira sem encosto, com joelhos e quadris fletidos
a 900, utilizando um clipe nasal e um bocal com orificio de fuga de 2 mm. Apds o
correto posicionamento e exercicios para o aprendizado, foram realizadas as
manobras para a avaliacao, onde o avaliador deu os comandos para que a manobra
de PIméax inicie do volume residual (VR) até a capacidade pulmonar total (CPT),
resultante da soma da capacidade vital e volume residual, com o individuo exalando
todo o ar e posteriormente inspirando profundamente através do manovacuémetro,
enquanto a PEmax foi iniciada da CPT até o VR, onde inspiraram 0 maximo que
conseguiram, seguindo uma expiragéo forte e brusca, através do manovacudémetro.
Foram obtidas 3 manobras, de ambas variaveis, sendo consideradas satisfatorias a
variacdo entre as medidas que diferissem menos que 10 % da medida de maior valor,
respeitando o intervalo entre as repeticdes de 1 min. Foi utilizada a medida de maior
valor, entre as 3 manobras e os achados foram comparados com os valores de
referéncia para a populacéo brasileira (NEDER et al., 1999; ATS/ERS, 2002).

6.8.6 Cinematica Téraco-abdominal

A avaliagdo da cinematica téraco-abdominal foi realizada através do
pletismoégrafo optoeletronico (POE) (BTS Bioengineering - Italia), composto por 8
cameras com leds infraeros e 89 marcadores reflexivos hemisféricos. As cameras
emitem luz infravermelha, a qual é refletida pelos marcadores, sendo recaptada pelas
cameras e reconhecido pelo software Smart Capture, gerando um modelo 3-D, em
tempo real, da regido toracica e abdominal (ALIVERTI; PEDOTTI, 2003).

Durante a avaliagdo, o paciente esteve sentado, com os membros inferiores
apoiados. Para a fixacado dos marcadores reflexivos na pele do térax e abdémen foram
utilizadas fitas hipoalergénicas, obedecendo pontos de referéncia fixos (ALIVERTI;
PEDOTTI, 2003). As mudancas de volume foram mensuradas por meio do volume da
caixa toracica (VCT), sendo composta pelo volume da caixa toracica pulmonar
(VCTP), téraco-abdominal (VTA) e abdominal (VA) (CALA et al., 1996).
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Para aquisicao dos dados, foi utilizado o protocolo de Rocha et al. (2015), com
gravacdes de 3 minutos durante a respiracdo basal, seguido por 5 manobras de

capacidade inspiratéria maxima.

6.8.7 Capacidade funcional submaxima

O TCE6 foi realizado de acordo com diretrizes propostas pela ATS (CRAPO et
al., 2002), onde os pacientes percorreram um corredor de 30 metros, 0 mais rapido
possivel, mas sem correr, durante o periodo de 6 minutos. A cada minuto o avaliador
encorajava os pacientes com frases pré-determinadas como “vocé esta indo bem” e
“Continue assim”. Caso algum paciente precisasse de uma pausa para descanso
durante o teste, a avaliagdo seria interrompida, com o individuo retornando a
caminhada logo que possivel. Todo o teste foi monitorado, previamente e logo apos
o0 seu término, observando-se a frequéncia cardiaca (FC), saturacdo periférica de
oxigénio (Sp02), frequéncia respiratoria e dispneia, com o oximetro de pulso Onyx
9500-Nonim®, esfigmomanbémetro Premium® e a escala de Borg modificada para
dispneia e membros inferiores (ANEXO A e B). O teste seria interrompido caso o
paciente relatasse tonturas, caimbras, dor toracica ou apresentasse dispneia intensa,

sudorese ou palidez.

6.8.8 Mobilidade diafragmaética

Foi utilizado o ultrassom (Sonoace R3, Samsung Medison, Coréia do Sul) no
modo M com um transdutor convexo. Os voluntarios foram posicionados em decubito
dorsal, com o térax apoiado a 45°. O transdutor foi posicionado na linha clavicular
média direita, abaixo da margem costal da caixa toracica. Os voluntarios foram
orientados a respirar profunda e rapidamente, ao nivel da CPT. A movimentagdo (em
mm) foi registrada como curvas sinusoidais, onde o tracado antes do comeco da
inspiragéo e o platé obtido ao final da CPT definiram a mobilidade diafragmatica.
Foram utilizadas as médias de cinco medidas, em que houve uma diferenga menor
gue 10% entre elas (TESTA et al., 2011; ROCHA et al., 2015).

Para garantir que os voluntarios realmente atingiram a CPT durante a
realizacdo da avaliacdo, foi utilizado o pneumotacografo (série 3700 mA — Hans

Rudolph Inc., Kansas, USA) para a mensuracdo do volume antes e durante a
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avaliacao ultrassonografica, desta forma, garantindo a real CPT dos pacientes. O
pneumotacografo foi acoplado a um bocal, o qual era conectado a um amplificador
(série p 1110B NPA1 — Hans Ruldolf, Inc, Kansas - USA).

6.8.9 Espessura diafragmatica

Foi utilizado o ultrassom (Sonoace R3, Samsung Medison, Coréia do Sul) no
modo B. Os voluntarios foram posicionados em decubito lateral esquerdo. O
transdutor linear de alta resolucao e baixa penetracéo foi situado perpendicularmente
a caixa toracica, entre o oitavo e nono espaco intercostal e entre as linhas axilares
anterior e média (UEKI; BRUIN; PRIDE, 1995).

A medicdo (em mm) partiu desde a linha pleural até o meio da linha peritoneal.
Para determinar a espessura final, os valores utilizados foram resultantes da média
de medidas finais da espessura diafragmatica, obtidas durante a capacidade residual
funcional e ao final da CPT (também garantida pela avaliagdo através do
pneumotacégrafo) (SOUZA et al., 2014).

6.8.10 Espessura do musculo quadriceps

Para avaliacao da espessura do quadriceps foi utilizado o ultrassom (Sonoace
R3, Samsung Medison, Coréia do Sul) no modo B. Os pacientes foram posicionados
em decubito dorsal, com um pequeno rolo de espuma sob a fossa poplitea do membro
inferior dominante, adotando-se como referéncia de posicionamento do transdutor o
ponto médio entre o trocanter maior do fémur e a linha média articular do joelho,
tracando uma linda perpendicular a este ponto para a regidao anterior da coxa, sendo
possivel obter um corte transversal do musculo quadriceps (SEYMOUR et al., 2009).
Foram realizadas ao minimo trés medi¢cdes consecutivas, (em mm) considerando
como reprodutiveis aquelas com diferenca menor que 10% entre si (SOUZA et al.,
2014).

6.8.11 Estado de saude
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Para avaliacdo do estado de saude do paciente, foram realizados o COPD
Assessment Test (CAT), composto por 8 questdes, as quais abordam os aspectos dos
sintomas da doencga, validado para a populacdo brasileira (SILVA et al., 2013); a
escala de dispneia modificada (MRC), a qual mensura o grau de dispneia durante a
realizacdo de atividades cotidianas (PESSOA et al., 2004); e o Saint George
Respiratory Questionnaire, composto por 76 questbes, divididas em trés dominios:
sintomas, atividade e impacto (SOUSA; JARDIM; JONES, 2000).

6.9.DEFINICAO E CATEGORIZACAO DAS VARIAVEIS

6.9.1. Variaveis descritivas

* Estado civil: Definida como a situacdo do individuo em relacdo ao matriménio.
Variavel qualitativa nominal mutuamente exclusiva, expressa como: Casado,
solteiro, separado, divorciado ou viavo.

* Massa corporal: Refere-se a forca exercida em um corpo por acao gravitacional,
produto da massa do corpo pela aceleracdo da gravidade. Variavel quantitativa
continua racional, expressa em: quilogramas (Kg).

» Estatura: Refere-se a dimenséo vertical de um corpo, da base para cima. Variavel
quantitativa continua racional, expressa em: metros (m).

* Pressao arterial sistolica (PAS): Trata-se da pressdo sanguinea no momento da
sistole cardiaca. Variavel quantitativa continua racional, expressa como: Milimetros
de mercurio (mmHg).

+ Pressdo arterial diastolica (PAD): E definida como a resisténcia imposta pelos
vasos em oposicao a passagem de sangue, gerada pela pressao arterial sistolica,
expressa em: Milimetros de mercurio (mmHg).

* Frequéncia cardiaca (FC): Refere-se como a quantidade de batimentos cardiacos
dentro de um minuto. Variavel quantitativa continua intervalar, expressa por:
batimentos por minuto (bpm);

* Frequéncia respiratoria (FR): Quantidade de respiracdes dentro de um minuto.

Variavel quantitativa continua intervalar, expressa por: Respiracfes por minuto

(rpm).
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Saturacao periférica de Oxigénio (SpO2): Percentagem de oxigénio transportado
no sangue em comparacdo a capacidade maxima de transporte. Variavel
quantitativa continua racional, expressa em: Percentagem (%).

Tempo de doenca: Refere-se a quanto tempo a doenca foi diagnosticada. Variavel

guantitativa continua intervalar, expressa em: meses.

6.9.2. Variaveis dependentes

Massa muscular esquelética (MME): massa muscular esquelética do corpo
humano, desconsiderando o tecido adiposo e 6sseo. Variavel quantitativa continua
racional, expressa por: Quilogramas (Kg);

indice de massa muscular esquelética (IMME): Definido pelo quociente entre a
MME e o quadrado da altura. Varidvel quantitativa continua racional, expressa em:
Quilograma por metro ao quadrado.

Mobilidade diafragmatica: Trata-se da movimentacdo diafragmatica desde o
término da inspiracdo até o final da expiracdo, podendo ser realizada em volume
corrente ou partindo da capacidade pulmonar total. Variavel quantitativa continua
racional, expressa em: Milimetros (mm).

Forca de preensdo manual: Definida pela capacidade de gerar e manter uma
contracdo palmar em flexao. Varidvel quantitativa continua racional, expressa em
libra (Ibs).

Presséo inspiratoria maxima (PImax): Refere-se a forca muscular inspiratoria capaz
de realizar uma inspiracdo forcada partindo do volume residual. Variavel
quantitativa continua racional, expressa em centimetros de agua (cmH20)
Presséo expiratoria maxima (PEmax): Trata-se da forca muscular expiratoria capaz
de realizar uma expiracéo forcada partindo da capacidade pulmonar total. Variavel
guantitativa continua racional, expressa em centimetros de agua (cmH20)
Volume expiratério forgcado no primeiro segundo (VEF1): quantidade de ar eliminado
no primeiro segundo durante uma manobra expiratoria forgcada. Variavel
guantitativa continua racional, expressa em litros (L) discreta.

Capacidade vital forcada (CVF): volume total de ar que pode ser eliminado,
forcadamente, em uma expiracéo. Variavel quantitativa continua racional, expressa

em litros (L).
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* Relacdo VEF1/CVF: relagéo entre o VEF1 e a CVF. Variavel quantitativa continua
racional, expressa em percentagem (%).

* Pico de fluxo expiratorio (PFE): representa o fluxo méximo de ar durante uma
manobra de CVF. Variavel quantitativa continua racional, expressa em litros por
minuto (L/min).

* Capacidade funcional subméaxima: representa a distancia maxima percorrida
durante o teste de caminhada de seis minutos. Variavel quantitativa continua

racional, expressa em metros (m).

6.9.3. Variavel Independente

* Nivel de gravidade da DPOC: reflete o estado de progressao da doenca. Variavel

guantitativa discreta.

6.9.4. Variaveis de confundimento

*ldade: Tempo de vida, contado desde o nascimento do individuo. Variavel
guantitativa racional, expressa em: Anos.

» Sexo: Conformacao fisica que permite distinguir homem e mulher. Variavel nominal
mutuamente exclusiva, expressa como: Homem ou mulher.

« indice de massa corpérea (IMC): Padrdo estipulado pela Organizacdo Mundial de
Saude para avaliacdo dos niveis de gordura. Variavel do tipo quantitativa continua
intervalar.

* Tempo de auséncia do fumo: Refere-se a quanto tempo o individuo deixou de ser
tabagista. Variavel quantitativa continua intervalar, expressa em: meses

* Realizacdo de tratamento prévio para a DPOC: Definida pela presenca ou auséncia
de tratamentos para os sintomas provocados pela doenca. Varidvel Qualitativa

nominal mutuamente exclusiva, expressa em: Sim ou néo.
6.10 ANALISE DE DADOS
As variaveis categoricas foram expressas em percentual, e as continuas em

meédia, desvio padrdo, diferenca de média e intervalo de confianca. Foi realizado o

teste de Kolgomorov-Smirnov, para analisar a distribuicdo da normalidade das
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variaveis continuas. Para analise das variaveis categoricas da amostra, foi realizado
o teste Qui Quadrado. Para a comparacao entre variaveis continuas e gravidade da
doenca, foi utilizado o teste T de Student ou teste de Mann-Whitney. Foram realizados
modelos de regressao logistica multivariada, ajustados pelo IMC e idade, para verificar
a associacao entre a sarcopenia e as variaveis que apresentaram um p<0,20 nas
analises univariadas. Somente as variaveis VEF1, VEF1/CVF, PIméax, PImax%, PEmax
e PEmax% apresentaram relacdo significativa (p-valor < 0.20) com a variavel
dependente. Para evitar multicolinearidade, cada varidvel respiratéria foi vista
separadamente. Para andlise estatistica foi utilizado o software Statistical Package for
Social Sciences (SPSS), verséo 20.0.

6.11 ASPECTOS ETICOS
A coleta de dados s6 foi iniciada apds a aprovacéo do projeto de pesquisa
pelo Comité de Etica em Pesquisa, sobre o parecer 2.361.962, em seguimento a

resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude.
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7 RESULTADOS

Os resultados da pesquisa originaram o artigo original:
Artigo: “A sarcopenia na DPOC esta associada a forca muscular respiratoria, a
mobilidade diafragmatica e a distribuicdo de volumes?” submetido ao periédico
Archives of Physical Medicine and Rehabilitation (Qualis A1 para area 21 da CAPES).
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Neste estudo, foi observado que ndo hé diferenca significativa na composicéo
corporal, na forca muscular respiratoria e periférica, na mobilidade diafragmatica e na
cinematica téraco abdominal em pacientes com DPOC classificados nos niveis Il e Il
de acordo com o nivel de obstrucéo das vias aéreas. Ao analisarmos os individuos de
acordo com a presenca e auséncia de sarcopenia, 0 grupo sarcopenico apresentou
menor forgca muscular respiratoria, sendo a forga muscular expiratéria considerada
fator de protecdo a sarcopenia. Também foi constatado menor mobilidade
diafragmatica durante o VC, em oposicdo a manutencdo de mobilidade diafragmatica
adequada durante a CPT para ambos 0s grupos, com maior contribuicdo do
compartimento abdominal para variacdo de volumes respiratérios, demonstrando-se

como mecanismo compensatorio a doenca.
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APENDICE A — ARTIGO: A SARCOPENIA NA DPOC ESTA ASSOCIADA A
FORCA MUSCULAR RESPIRATORIA, A MOBILIDADE DIAFRAGMATICA E A
DISTRIBUICAO DE VOLUMES?

A SARCOPENIA NA DPOC ESTA ASSOCIADA A FORCA MUSCULAR
RESPIRATORIA, A MOBILIDADE DIAFRAGMATICA E A DISTRIBUICAO DE
VOLUMES?

Introducéo: A sarcopenia, definida como a perda do tecido muscular esquelético com
0 avanco da idade, é um fator de limitacdo a funcionalidade do paciente com DPOC,
entretanto ainda h& caréncias de estudos que verifiquem como a presenca de
sarcopenia restringem a forca muscular respiratoria, mobilidade e contribuicdo
compartimental para variagdo de volumes toracicos nestes pacientes. Objetivo:
Analisar a associacdo entre a presenca de sarcopenia com a forgca muscular
respiratéria, mobilidade diafragmatica e variacdo da distribuicAo dos volumes e
capacidades pulmonares, em pacientes com DPOC. Métodos: Estudo do tipo
transversal, composto por trinta e dois pacientes com DPOC, divididos em dois
grupos, com presenca de sarcopenia e 0s ndo sarcopénicos, confirmada através da
balanca de bioimpedancia elétrica. Os principais desfechos avaliados foram forca
muscular respiratéria e periférica, mobilidade diafragmatica e distribuicdo de volumes
e capacidades pulmonares. Resultados: O grupo sarcopénico apresentou um menor
percentual, diante do previsto, para a pressao inspiratoria maxima (p=0,02), pressao
expiratoria maxima (p<0,01), ap0és ajuste por sexo e idade, somente houve associa¢cao
entre sarcopenia e o percentual obtido da pressao expiratéria maxima prevista (OR:
0,96; I1C% 0,92-0,99, p-valor=0,04). A mobilidade diafragmatica e a distribuicdo
compartimental do volume toracico demonstraram comportamento semelhante entre
0S grupos, com maior utilizacdo do compartimento abdominal. Conclusdo: O grupo
sarcopénico apresentou menor forca muscular respiratéria, a qual foi um fator de
protecdo a sarcopenia, ndo havendo diferenca entre 0os grupos para a mobilidade

diafragmatica e a distribuicdo compartimental de volumes.

Palavras chaves: doenca pulmonar obstrutiva crénica. Massa muscular esquelética.

Ultrassom. Pletismografia optoeletronica.
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Introducéo

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é a quarta maior causa de morte
mundial, gerando um Onus expressivo para a populagédo e o governo (1). Apesar de
caracterizada pela afec¢cdo do sistema respiratorio devido a inflamacao crénica
exacerbada nas vias aéreas, o impacto de sua progressao também pode impor
mudancas na composicdo corporal, com énfase para alteracbes no sistema
musculoesquelético, sendo a reducdo de massa muscular a manifestacdo mais

comum (2,3).

No paciente com DPOC, a progressdo da idade também ir4 impor perda
adicional ao tecido muscular esquelético, definida como sarcopenia, e que esta
associada a piora da dispneia e baixa tolerancia a atividade fisica (4). Esse processo
€ acentuado no individuo com DPOC devido as altera¢des sistémicas, como aumento
da atividade de enzimas glicoliticas, hipotrofia muscular, alteracdo da predominancia
dos tipos de fibras musculares (aumento da quantidade de fibras do tipo Il, em
detrimento as fibras do tipo 1), redu¢édo do metabolismo aerébio e capacidade oxidativa
(5-7).

Os sintomas mais comuns durante a progressdo da DPOC sao a perda de
forca e resisténcia muscular, declinio funcional e da qualidade de vida (8—-10). Estes
sintomas podem ser explicados por um conjunto de fatores presentes na literatura,
como presenca de sarcopenia (11), fraqueza muscular respiratéria (12), reducéo da
mobilidade diafragmética (13) e alteracbes do padrdo de utlizacdo dos
compartimentos da parede toracica (14), porém, até a presente data, ndo ha estudos
gue verificam a associacao entre todos esses fatores com a perda de massa muscular

nestes pacientes..

Desta forma, este estudo teve como objetivos: I) verificar associacdo da
presenca de sarcopenia com a forgca muscular respiratoria, a mobilidade diafragméatica
e a distribuicdo de volumes pulmonares em pacientes com DPOC; Il) comparar as
medidas de composicao corporal, a capacidade funcional submaxima e a qualidade
de vida entre pacientes com DPOC moderada e grave.

Metodologia

Desenho do estudo e da amostra
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Estudo do tipo transversal, realizado no Laboratorio de Fisioterapia
Cardiopulmonar, da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), durante o periodo
de janeiro de 2017 a marco de 2018. A amostra foi selecionada por conveniéncia,
proveniente da Clinica Escola de Fisioterapia da UFPE, Hospital das Clinicas e
Hospital Otavio de Freitas, da cidade do Recife, Pernambuco, Brasil. Foram incluidos
sujeitos de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 60 anos, com diagnostico
de DPOC. Foram excluidos da pesquisa agueles que apresentassem outras doencas
respiratérias, doencas cardiacas, neuroldgicas, alteracBes psicolégicas e que

participassem previamente de algum programa de treinamento ou reabilitacdo.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa, conforme a
Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude e com numero de parecer
2.361.962.

Procedimentos
Composicéao corporal

A massa muscular esquelética (MME) foi quantificada através da balanca de
impedancia elétrica (BIA) InBody R20 (Biospace®, Coréia do Sul), a qual € composta
por 8 eletrodos (4 para as maos e 4 para 0s pés), com uma corrente de 250 YA, com
frequéncia de 20 e 100 KHz. Os individuos foram previamente orientados a realizar
jejum por pelo menos 4 horas antes das avaliagdes, nao ingerir bebidas alcodlicas por
8 horas e esvaziar a bexiga antes do exame (15). O indice de massa muscular
esquelética (IMME) foi calculado através da razao entre MME e altura ao quadrado.
Foram adotados como ponto de corte para a presenca de sarcopenia o IMME < 10,76
kg/m? para o homens e < 6,76 kg/m? para mulheres (16). O peso, altura e o IMC foram
avaliados através da balanga mecanica antropométrica 110 CH - Welmy® (Brasil).

Funcao pulmonar

Foi utilizado o espirdmetro Koko PFT Nspire Health (EUA), para a mensuragao
do VEF1, capacidade vital forcada (CVF), relagao VEF1/CVF, capacidade vital lenta
(CVL), capacidade inspiratoria (Cl) e pico de fluxo expiratorio. Foram realizadas, ao
minimo, trés manobras de CVF e CVL, segundo os critérios da American Thoracic
Society (ATS) e European Respiratory Society (17). Os valores foram expressos como
a porcentagem do valor predito para a populacao brasileira (18). Os pacientes foram

divididos em dois grupos, utilizando a estratégia do Global Initiative for Chronic
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Obstructive Lung Disease - GOLD (1), classificando-os como obstrucdo moderada
(VEF1 <80% e = 50% do predito - GOLD II) e com obstrugéo severa (VEF1< 50% e
> 30% -GOLD III).

Forca muscular respiratoria

Para avaliacdo da forca muscular respiratéria foi utilizado o manovacuémetro
digital v2.0 NEPEB — LabCare/UFMG (Minas Gerais, Brasil), através de manobras de
pressao inspiratéria maxima (PImax) e pressdo expiratéria maxima (PEmax), de
acordo com a ATS/ERS e os percentuais alcancados dos valores preditos (PImax% e
PEmax%). Foram obtidas trés manobras, de ambas variaveis, sendo consideradas
aguelas com diferenca menor que 10% da medida de maior valor, respeitando o
intervalo entre as repeticdes de 1 minuto. Foi utilizada a medida de maior valor, entre
as 3 manobras e os achados foram comparados com os valores de referéncia para a

populacao brasileira (19).
Forca muscular periférica

A forca muscular periférica foi avaliada através do dinam6metro hidraulico
(Saehan Corporation, 973, Yangdeok-Dong, Massan 630-728, Coréia do Sul), para
avaliacdo da forca de preensdo manual. Para a avaliacdo, os voluntarios foram
orientados a permanecer sentados em uma cadeira sem apoios para o0s bragos, com
o ombro em aducédo, cotovelo em flexdo a 90° e antebraco em posicdo neutra,
realizando trés contragbes méaximas, com intervalo de 1 minuto entre elas, sendo
utilizada a média das medi¢6es (20). Os resultados foram comparados aos valores de

referéncia (21).
Capacidade funcional subméaxima

A realizacdo do teste de caminhada de seis minutos (TC6) seguiu as
orientacdes das diretrizes propostas pela American Thoracic Society (22). A dispneia

e a fadiga muscular periférica foram mensuradas através da escala de Borg (23).
Mobilidade diafragmatica

A mensuracéo foi realizada com o ultrassom (Sonoace R3, Samsung Medison,
Coréia do Sul) no modo M com um transdutor convexo. Os voluntarios eram
posicionados em decubito dorsal, com térax apoiado a 45°. O transdutor foi

posicionado no ponto entre a linha clavicular média direita e ligeiramente abaixo da
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margem costal da caixa toracica. Foram realizadas mensuracdes durante o volume
corrente (VC) e a CPT, com voluntarios respirando profunda e rapidamente. A
mobilidade (em mm) foi registrada como curvas sinusoidais, mensurada pelo tragado
antes do comeco da inspiracéo e o plato obtido ao final da CPT (24). Utilizaram-se as

meédias de cinco medidas, considerando aquelas com diferenca menor que 10% (16).
Espessura do musculo quadriceps

Para analisar a espessura do musculo quadriceps foi utilizado o Ultrassom
(Sonoace R3, Sansung Medison, Coréia do Sul) com transdutor linear em modo-B. O
paciente foi posicionado em decubito dorsal, com o transdutor posicionado entre o
ponto médio do trocanter maior do fémur e a linha articular do joelho,
perpendicularmente a regido anterior da coxa, sendo analisada a média de trés
medidas consecutivas, desde que entre elas a diferenga fosse menor que 10% (25).

Cinematica téraco-abdominal

Foi utilizado o pletismografo optoeletronico (POE) (BTS Bioengineering -
Itdlia), composto por 8 cameras com leds infraeros e 89 marcadores reflexivos
hemisféricos. Durante a avaliagcdo o paciente esteve sentado, com os membros
inferiores apoiados(26). As mudancas de volume foram mensuradas por meio do
percentual relativo ao volume da caixa toracica, sendo composta pelo percentual do
volume da caixa toracica pulmonar (VRCP%), toraco-abdominal (VRCA%) e
abdominal (VAB%) (27).

Para avaliacdo, foi utilizado o protocolo de ROCHA et al. (2015), com
gravacdes de 3 minutos durante a respiracdo basal, seguido por 5 manobras de
capacidade inspiratéria (Cl), utilizando-se aquelas com maior volume da caixa

toracica.
Estado de saude

Para avaliacdo do estado de saude do paciente, foram realizados o COPD
Asessment Test (CAT), o Questionario do Hospital Saint George na Doenca
Respiratoria (SGRQ) e a escala de dispneia modificada (MRC). O CAT é composto
por 8 questbes, as quais abordam os impactos clinicos da doenca, com pontuagao
entre 0 e 40 pontos, considerando a nota entre 6 e 10 como impacto leve; 11 a 20
moderado; 21 a 30 grave e 31 a 40 muito grave (29). O SGRP é composto por 76

guestdes, divididas nos dominios sintomas, atividade e impactos, os quais tem suas
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notas calculadas como o percentual da nota maxima (30). O Medical Research Council
(MRC) foi utilizado para mensurar o grau de dispneia durante a realizacdo de
atividades cotidianas (SBPT, 2004).

Analise estatistica

As variaveis categoricas foram expressas em percentual, e as continuas
apresentadas em média, desvio padrao, diferenca de média e intervalo de confianca.
Inicialmente foi realizado o teste de Kolgomorov-Smirnov, para analisar a distribuicao
da normalidade entre as variaveis continuas. Para andlise das variaveis categoricas
da amostra, foi utilizado o teste Qui Quadrado. Para a comparacéo entre variaveis
continuas e a gravidade da doenca teste t de Student ou teste de Mann-Whitney foram
utilizados. Para fins de comparacéo, os pacientes foram agrupados de acordo com a
presenca e auséncia de sarcopenia. Foram realizados modelos de regressao logistica
multivariada, ajustados pelo IMC e idade, para verificar a associacdo entre a presenca
de sarcopenia e as variaveis que apresentaram um p<0,20 nas analises univariadas.
Somente as variaveis VEF1, relacdo VEF1/CVF, PImax, PImax%, PEmax e a PEmax%
apresentaram relacédo significativa (p<0.20) com a variavel dependente. No intuito de
evitar a multicolinearidade, cada variavel respiratéria foi analisada separadamente.
Para andlise estatistica foi utilizado o software Statistical Package for Social Sciences
(SPSS), versao 20.0.

Resultados

A amostra foi composta por trinta e dois pacientes, sendo vinte e um homens
(65%) e onze mulheres (35%), com meédia de idade de 64 anos + 5 anos. As
caracteristicas da amostra estéo apresentadas na tabela 1 de acordo com a presenca
ou auséncia de sarcopenia. Foi constatada maior frequéncia de sarcopenia nos
individuos do sexo masculino (p<0,01), onde destes apenas 9,52% sujeitos
apresentaram massa muscular esquelética preservada, diferentemente do
comportamento apresentado pelas mulheres, onde 80% (8) apresentaram

preservacdo da massa muscular esquelética (Tabela 1).

A prevaléncia de sarcopenia entre os individuos com obstru¢cdo moderada foi

54,54 % e de 76,19 % naqueles com obstrucao grave (p=0,21) (Tabela 1).
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As variaveis clinicas da amostra estédo presentes na tabela 2, de acordo com a
presenca e auséncia de sarcopenia. De acordo com a analise, 0os pacientes do grupo
sarcopénico apresentaram menor percentual do previsto para a PImax (p=0,02), a
PEméx (p<0,01) e menor forca de preensdo manual (p<0,01), bem como menor

espessura do musculo quadriceps (p<0,01) (Tabela 2).

A mobilidade diafragméatica durante o VC e CPT e a distribuicdo compartimental
do volume toréacico nas manobras de CPT e Cl, demonstraram comportamento
semelhante entre os grupos. Em relacdo ao desempenho no TC6, tanto o grupo com
sarcopenia quanto agueles sem essa condi¢do apresentaram percentual do previsto
similar (p=0,92) (Tabela 2).

As variaveis clinicas dos pacientes estao presentes na tabela 3, de acordo com
o nivel de obstrucdo, moderado ou grave, e subdivididos pela presenca e auséncia de
sarcopenia. Ap0s a andlise, foi constatado que independentemente do nivel de
gravidade, a PEmax% foi menor nos pacientes sarcopenicos (p<0,01) (Tabela 3).

A tabela 4 mostra os resultados da regressao logistica, apés o ajuste pelo IMC
e pela idade. Foi observado que o PEmax% foi considerado fator de protecdo para a
presenca de sarcopenia (OR: 0,96; IC% 0,92-0,99, p-valor=0,04). N&o foram
observadas associacdes entre a sarcopenia e VEF1, relacdo VEFi/CVF, PImax,

PImax% e a PEmax (Tabela 4).

Discusséo

No presente estudo foi observado que nos pacientes com DPOC moderada e
grave, houve elevada prevaléncia de sarcopenia, sendo mais frequente entre os
homens. Os sarcopénicos apresentaram menor percentual do previsto para a forca
muscular inspiratoria e expiratéria, aléem de menor for¢ca de preensdo manual e de
espessura do quadriceps, enquanto o percentual da forca muscular expiratoria

previsto representou fator de prote¢ao para a sarcopenia.

Nossos resultados demonstraram elevada prevaléncia de sarcopenia para 0s
individuos com DPOC moderado e grave, sendo mais do sexo masculino,
corroborando com estudos prévios em individuos saudaveis (32). Tseng et al., (2014)
justificaram esta diferenca ao analisarem a composicéo corporal de 3.075 individuos

saudaveis e de ambos os sexos, por meio da densitometria por emissao de raios-x de
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dupla energia (DEXA), observando que o0 sexo masculino esteve associado a um
maior percentual de massa muscular, e proporcionalmente menor percentual de
massa gorda, desta forma havendo maior perda de massa muscular quando
comparado a individuos do sexo feminino (33). Em se tratando de pacientes com
DPOC, nossos achados foram opostos aos resultados observados por Jones et al.,
(2015), que com 22 pacientes com DPOC GOLD I, II, lll e IV, encontrou reducédo da
IMME, apesar de nao haver constatado diferencas entre os sexos (34).

Observamos ainda uma menor média para a MME, quando comparada a
estudos prévios com pacientes DPOC GOLD I, Il, lll e IV, de ambos 0s sexos e com
idade entre 61 a 82 anos (35-37). Com base na literatura, esta reducdo da MME
poderia ser justificada por uma variedade de fatores comuns ao curso da DPOC, como
piora da funcdo pulmonar, incremento do estresse oxidativo, degradacdo das
proteinas musculares, aumento de citocinas pré inflamatérias e da demanda
metabdlica, promovendo reducdo da forca e resisténcia muscular (35,38,39). No
entanto, ndo podemos afirmar quais destes fatores poderiam justificar nossos achados
uma vez que estas varidveis ndo foram avaliadas em nosso estudo.

Apesar da reducdo da MME presente na nossa amostra, foi observado que a
presenca de sarcopenia ndo apresentou associacdo com o nivel de gravidade da
obstrucdo, em oposicdo ao observado pelo estudo de Ischaki et al.,(2007) que, ao
avaliar 100 individuos com DPOC dos diferentes niveis de obstrucao, também néo
encontrou associacdo (38). No entanto, a perda de massa muscular foi observada
entre os individuos nos estagios grave e muito grave da DPOC com o uso do DEXA,
de acordo com o estudo de Abbatecola et al., (2014) (40).

Somada a reducdo da MME na amostra analisada, foi observado que 50%
apresentava sobrepeso, e destes, 19% apresentavam obesidade grau I. Este achado
encontra-se em concordancia com a literatura, a qual demonstra que o aumento do
peso, provido pelo incremento de massa gorda (chamado de paradoxo da obesidade),
comporta-se como um fator de protecdo nestes pacientes, principalmente quando
considerada a sobrevida de individuos com DPOC leve e moderado (41). Com base
na literatura, a presenca de sobrepeso e obesidade esta associado ao baixo VEF1
desses pacientes, ndo exclusivamente pelo nivel de obstrucédo das vias aéreas, mas
sim devido a uma restricdo provocada por maior volume abdominal e massa gorda,

conferindo assim maior protecdo para esses individuos (42).
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Em nossos pacientes nao foi observada diferenca entre a distancia percorrida,
dos grupos que apresentavam sarcopenia e MME preservada. A literatura relata que
a reducdo da capacidade funcional submaxima é dependente da interacdo de
complexos fatores fisicos e fisiolégicas, como obstru¢cdo das vias aéreas, fadiga
muscular respiratoria, além de afeccdes extrapulmonares, como depressao,
motivacao e reducao da qualidade de vida (43).

Um achado importante em nosso estudo foi a presenca de fraqueza, em relagcéo
ao predito, da musculatura inspiratéria (77% dos pacientes), expiratéria (38%) e
periférica (22%), embora que apenas a reducédo do percentual do previsto para PImax
e PEmax tenha apresentado associacdo com a presenca de sarcopenia. Gosselink,
Troosters e Decramer (2010), avaliaram pacientes com DPOC moderada e grave, e
observaram que a fragueza muscular ndo afetava todos os grupos musculares de
forma homogénea, pois ocorria principalmente na musculatura respiratoria, quando
comparada a periférica (10). Essa reducdo da forca muscular pode ser justificada
reducdo do recuo elastico do parénquima pulmonar e aumento do volume residual
(44), estabelecendo o quadro de hiperinsuflagdo pulmonar, mecéanica ventilatoria
prejudicada e reducédo da capacidade contratil muscular devido ao aumento do tecido
adiposo intermuscular, definida como miosteatose (45,46).

Apesar da fraqueza muscular inspiratéria e expiratéria, nossos achados
demonstram que o PEméax% foi um fator preditivo para sarcopenia, nesta populacgao.
O déficit da forca muscular expiratéria € um fator limitante a higiene brénquica (47),
oferecendo risco a infeccBes recorrentes do trato respiratério, bem como maior
incidéncia de internacdes e mortalidade (48), justificando um maior comprometimento
para esta populacao. A relacéo entre PEmax % e sarcopenia pode ser justificada pela
mediacdo do avanco da idade, visto que estudos (49,50) apontam uma correlacao
negativa entre a idade com a Pimax e PEmax, provida pela redugédo da complacéncia
pulmonar e rigidez do gradil costal, resultante da reducdo do numero de condrdcitos
e depdsito de célcio nas articulagdes sinoviais entre o esterno e cartilagens costais
(51). Somado a estes fatores, limitacfes impostas pela progressdo da DPOC, como a
protedlise das fibras de elastina com perda do recuo elastico do parénquima pulmonar
(52), uso prolongado de corticoides (39), aumento da capacidade residual funcional,
hiperinsuflacao e retificacdo do diafragma contribuem para uma menor forca muscular
contratil (53).
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A manutencdo de uma adequada forca muscular expiratoria, em pacientes com
DPOC, reduz o risco de insuficiéncia respiratoria hipercapnica e exacerbacdes
recorrentes, contribuindo para uma maior tolerancia aos esforgos (54).

Ao analisarmos a mobilidade diafragmética durante o volume corrente, foi
constatada a semelhanca entre 0os grupos sarcopénicos e ndo sarcopénicos, apesar
de que ambos apresentaram disfuncéo diafragmatica, definida pelo comprometimento
da excurséo do diafragma (< 33,99 mm). A literatura aponta como justificativa para
disfuncdo diafragmatica a hiperinsuflagdo pulmonar (55), com reducao da zona de
aposicao (56) e encurtamento diafragmatico, devido ao seu estado tensional com
sobreposicao dos filamentos de actina e miosina, promovendo uma menor quantidade
maxima de pontes cruzadas e de pressao inspiratéria durante o volume corrente
(57,58).

Apesar de constatada a presenca de disfuncao diafragmatica durante o volume
corrente, ambos os grupos, apresentaram boa mobilidade diafragmatica durante a
manobra de CPT, explicada pela literatura devido ao aumento do esforco inspiratorio
para superar a carga resistiva decorrente do aprisionamento aéreo (58). Estes
resultados opdem-se com o estudo de Coberlini et al., (2018) (59), que ao avaliarem
52 sujeitos divididos em um grupo com DPOC (GOLD II, lll e IV) e de individuos
saudaveis, verificaram uma baixa mobilidade durante a manobra de CPT. Esta
discordancia com o nosso estudo pode ser justificada por eles também terem incluido
pacientes com o maior nivel de severidade da doenca, ocasionada por maior
obstrucéo ao fluxo aéreo.

Como descrito anteriormente, ja existem evidéncias demonstrando disfuncfes
diafragméticas em pacientes com DPOC nos mais diversos estadiamentos,
entretanto, até a presente data ndo encontramos estudos prévios que tenham avaliado
se esta disfuncdo estaria acentuada em pacientes com DPOC que apresentam
sarcopenia associada, o que dificultou a comparabilidade com nossos achados. Ao
analisarmos os percentuais absolutos de contribuicdo para mudanca de volume dos
trés compartimentos da parede toracica durante as manobras de CPT e CI, foi
constatada n&do haver diferengas no comportamento entre o grupo sarcopenico e nao
sarcopenico. A auséncia dessa associacdo pode demonstrar que fatores como
conteudo abdominal na posicao avaliada (60), resisténcia de via aérea (61) e também
a maior complacéncia deste compartimento (62) podem exercer mais influéncia

nessas variabilidades do que caracteristicas de composi¢do muscular.
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Como limitagdo do estudo, a baixa disponibilidade de pacientes que pudessem
participar do estudo, principalmente do grupo severo, tornou dificil a comparacédo com
0s achados encontrados na literatura, pois a amostra se comportou de forma
homogénea, com a presenca de apenas dois grupos de gravidade da DPOC. Outra
limitacdo do estudo, foi a ndo mensuracao da hiperinsuflacdo pulmonar, a qual pode
desempenhar papel limitante a funcionalidade destes pacientes, o que poderia trazer
justificativas adicionais para as associa¢gdes observadas. Entretanto, este estudo
trata-se de um estudo inovador ao verificar as relacdes da mobilidade diafragmética e
alteracdes na distribuicdo compartimental de volumes para a populacdo com DPOC e

sarcopenia.

Conclusao

Este estudo mostrou a associacdo entre sarcopenia e fraqueza muscular
expiratoria, a qual foi um fator de protecdo para essa populacdo. Foram observadas
semelhancas entre 0s grupos sarcopenicos e ndo sarcopenicos para a mobilidade
diafragmética, a qual apresentava-se reduzida durante o VC, em oposicdo a
manutencdo de uma mobilidade adequada durante a CPT. Ambos 0s grupos
apresentaram uma maior utilizacdo do compartimento abdominal durante a CV e Cl,
mecanismo utilizado de forma compensatoria a doenca. N&o foram observadas
diferencas entre os grupos de pacientes com DPOC moderada e grave para a
composicado corporal, capacidade funcional submaxima e qualidade de vida.
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Tabela 1 — Caracteristicas dos voluntarios de acordo com a presenca de sarcopenia

Caracteristicas Com Sarcopenia Sem Sarcopenia p-valor
n= 22 (68,75%) n= 10 (32,25%)

Sexo <0,01

Masculino 19 (86,4%) 2 (20%)

Feminino 3 (13,6%) 8 (80%)

Nivel de obstrucdo 0,21

Moderado 6 (27,3%) 5 (50%)

Grave 16 (72,7%) 5 (50%)

Medicacéo 0,35

Broncodilatador 8 (36,4%) 2 (20%)

Broncodilatador e 14 (63,6%) 8 (80%)

corticoide

Exacerbacdes 0,21

Sim 8 (36,4%) 6 (60%)

Néao 14 (63,6%) 4 (40%)

Tabagismo 0,64

Ex-fumante 3 (13,6%) 2 (20%)

Nunca fumou 19 (86,4%) 8 (80%)

Atividade Fisica 0,393

Sim 5 (22,7%) 1 (10%)

Néo 17 (77,3%) 9 (90%)




Tabela 2 - Caracteristicas clinicas da amostra, divididas pela presenca de sarcopenia

Com Sarcopenia

Sem Sarcopenia

Caracteristicas n= 22 (68.75%) n=10 (32,25%) p-valor
Idade 68 (7) 60 (4) 0,04
VEF; (1) 45,46 (13,14) 50 (5,19) 0,19
CVF () 67,80 (14,06) 71,66 (10,01) 0,28
VEF./CVF 65,80 (11,93) 70,66 (11,01) 0,07
IMC (Kg/m?) 23,06 (3,81) 27,50 (4,61) 0,03
MME (Kg) 22,34 (6,44) 28,53 (8,90) 0,83
PIméax (cmH20) 64,71 (26,21) 76,40 (23,35) 0,22
%PImax prevista 66,22 (21,87) 65,58 (10,90) 0,02
PEméax (cmH20) 99,09 (41,43) 115,43 (33,43) 0,30
%Pemax prevista 95,67 (34,26) 141,87 (21,97) <0,01
Espessura do 22,35 (8,53) 36,65 (4,91) <0,01
quadriceps

Forga de preenséo 26,68 (9,08) 31,44 (7,85) 0,39
manual (kgf)

%Forca de 137,99 (34,79) 112,19 (6,97) <0,01
preensdo manual

CAT 14 (6) 7 (5) 0,68
MOB_VC (mm) 19,25 (8,88) 16,76 (6,52) 0,41
MOB_CPT (mm) 62,26 (18,19) 58,80 (3,90) 0,35
TC6 (m) 408,05 (110,99) 376,90 (169,01) 0,60
TC6 % 99,26 (42,55) 97,76 (44,27) 0,92
VRCP_CV% 24,94 (7,46) 27,80 (8,15) 0,33
VRCA_CV% 23,80 (5,87) 15,19 (8,71) 0,86
VAB_CV% 51,26 (8,64) 56,75 (3,76) 0,42
VRCP_ClI% 29,77 (8,82) 36,41 (14,18) 0,37
VRCA_Cl% 26,93 (7,81) 17,52 (10,42) 0,18
VAB_Cl% 43,46 (9,55) 46,05 (3,85) 0,40
SGRQ_Sintomas 30,69 (17,80) 36,20 (21,41) 0,55
SGRQ_Atividade 51,45 (26,59) 57,71 (28,69) 0,55
SGRQ_Impacto 33,20 (20,81) 24,84 (19,21) 0,29
SGRQ _Total 38,31 (19,81) 35,05 (26,64) 0,67

VEF:: Volume expiratorio forcado no primeiro segundo; CVF: Capacidade vital forcada; IMC: Indice
de massa corporal; MME: massa muscular esquelética; PImax: pressao inspiratéria maxima; PIméx%o:
percentual do previsto para a pressao inspiratéria maxima; PEmax: pressdo inspiratéria maxima;
PEmax%: percentual do previsto para a pressdo inspiratoria maxima; CAT: COPD Assessment Test;
MOB_VC: mobilidade diafragmatica durante o volume corrente; MOB_CPT: mobilidade
diafragmética durante a manobra de capacidade pulmonar total; TC6: teste de caminhada de 6
minutos; TC6%: percentual do previsto para o teste de caminhada de 6 minutos; VRCP_CV%:
percentual do volume para caixa toracica pulmonar durante a manobra de capacidade vital;
VRCA_CV%: percentual do volume para caixa toracica costal durante a manobra de capacidade vital,
VAB_CV%: percentual do volume do compartimento abdominal durante a manobra de capacidade
vital; VRCP_CI%: percentual do volume para caixa toracica pulmonar durante a manobra de
capacidade inspiratoria; VRCA _Cl1%: percentual do volume para caixa toracica costal durante a
manobra de capacidade inspiratoria; VAB_Cl1%: percentual do volume do compartimento abdominal
durante a manobra de capacidade inspiratéria; SGRQ: Saint George Respiratory Questionarie.



68

Tabela 3 - Caracteristicas clinicas da amostra, divididas pelo nivel de obstrucdo e presenca de sarcopenia

Moderado n= 11 (34,37%)

Grave n=21 (65,62%)

. . Sem . Sem
Caracteristicas Sarcopenia (6) sarcopenia (5) Sarcopenia (16) Sarcopenia (5) p-valor
Idade 65,83 (7,19) 64,20 (9,36) 70,75 (6,42) 63 (7,71) 0,75
VEF1 (1) 61,33 (8,4) 56,20 (4,43) 37,93 (6,2) 44 (4,63) 0,25
CVF(I) 79,50 (11,14) 52,80 (29,54) 60,81 (11,26) 65 (11) 0,06
VEF/CVF 77,16 (11,16) 78,40 (10,89) 61,68 (7,32) 67,80 (9,65) 0,85
IMC (Kg/m2) 22,58 (4,73) 27,64 (3,99) 23,26 (4,24) 28,86 (4,16) 0,09
MME (Kg) 23,41 (7,31) 23,08 (7,84) 21,36 (5,18) 21,72 (5,68) 0,94
PIméx (cmH20) 74,66 (32,30) 79,20 (31,37) 60,97 (23,65) 73,60 (14,94) 0,44
%PImé&x prevista 76,07 (31,78) 96,13 (40,80) 63,54 (23,27) 88,04 (21,10) 0,38
PEméax (cmH20) 100,60 (26,93) 124,40 (39,79) 98,52 (46,48) 107,46 (27,81) 0,67
%Pemax prevista 95,32 (22,37) 145,36 (30,39) 95,03 (41,30) 126,92(23,26) 0,01
Espessura do 16,20 (11,18) 29,65 (8,71) 24,24 (4,79) 32,61 (2,39) 0,06
quadriceps
Forca de preensdo 31,49 (7,06) 33,66 (5,61) 26,99 (10,07) 29,22 (10,39) 0,63
manual (kgf)

%Forca de preenséao 118,08 (14,66) 90,92 (22,51) 147,12 (38,66) 11,98 (7,34) 0,06
manual

CAT 12,83 (8,81) 16 (12,84) 14,35 (6,91) 9,2 (2,4) 0,64
MOB_VC (mm) 17,82 (8,66) 14,78 (6,31) 20,37 (10,12) 16,90 (4,68) 0,53
MOB_CPT (mm) 51,07 (10,56) 65,22 (11,79) 64,81 (17,66) 67,75 (8,81) 0,06
TC6 (m) 424,16 (114,29) 419,60 401,14 (113,18) 334,20 (143,64) 0,68

(197,67)

TC6 % 99,30 (31,58) 109,01 (53,76) 99,25 (46,93) 86,51 (34,70) 0,88
VRCP_CV% 21,43 (4,18) 24,46 (6,52) 28,94 (10,30) 29,35 (10,69) 0,41
VRCA _CV% 22,89 (3,48) 21,81 (2,82) 21,71 (6,95) 18,99 (10,16) 0,65
VAB_CV% 56,69 (7,12) 53,71(6,70) 49,41 (10,79) 51,32 (12,43) 0,70
VRCP_CI% 24,66 (3,57) 30,19 (19,12) 32,83 (9,89) 38,04 (10,10) 0,48
VRCA Cl% 28,41 (3,95) 20,35 (6,5) 27,42 (14,82) 20,79 (10,68) 0,05
VAB_CIl% 47,17 (4,95) 37,88 (11,09) 42,05 (11,91) 41,15 (5,49) 0,11
SGRQ_Sintomas 18,75 (8,08) 31,49 (25,03) 35,47 (18,54) 20,92 (18,30) 0,26
SGRQ_Atividade 30,66 (32,39) 65,71 (37,57) 59,76 (19,40) 49,71 (16,73) 0,13
SGRQ_Impacto 25,52 (25,06) 32,52 (22,72) 36,27(18,95) 17,16 (12,95) 0,64
SGRQ Total 25,95 (24,14) 42,44 (25,98) 43,26 (16,16) 27,65 (12,11) 0,30

VEF:: Volume expiratorio forcado no primeiro segundo; CVF: Capacidade vital forcada; IMC: Indice
de massa corporal; MME: massa muscular esquelética; PIméax: pressao inspiratéria maxima; PImax%:
percentual do previsto para a pressdo inspiratéria maxima; PEmax: pressdo inspiratéria maxima;
PEmax%: percentual do previsto para a pressdo inspiratoria maxima; CAT: COPD Assessment Test;
MOB_VC: mobilidade diafragméatica durante o volume corrente; MOB_CPT: mobilidade
diafragmética durante a manobra de capacidade pulmonar total; TC6: teste de caminhada de 6
minutos; TC6%: percentual do previsto para o teste de caminhada de 6 minutos; VRCP_CV%:
percentual do volume para caixa toracica pulmonar durante a manobra de capacidade vital;
VRCA_CV%: percentual do volume para caixa toracica costal durante a manobra de capacidade vital,
VAB_CV%: percentual do volume do compartimento abdominal durante a manobra de capacidade
vital; VRCP_CI%: percentual do volume para caixa toracica pulmonar durante a manobra de
capacidade inspiratoria; VRCA_Cl1%: percentual do volume para caixa torécica costal durante a
manobra de capacidade inspiratoria; VAB_Cl1%: percentual do volume do compartimento abdominal
durante a manobra de capacidade inspiratéria; SGRQ: Saint George Respiratory Questionarie.



Tabela 4 - Regressao logistica para as variaveis clinicas associadas a sarcopenia
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Variaveis p OR 95 % IC
VEF1 (1) 0,47 0,96 0,88-1,06
VEF1/CVF 0,97 0,99 0,90-1,02
PIméax (cmH,0) 0,85 1,00 0,96-1,04
PImax% 0,24 0,97 0,93-1,01
PEméax (cmH.0) 0,59 0,99 0,96-1,01
PEmax % 0,04 0,96 0,92-0,99

Todos os modelos foram ajustados por IMC e idade. VEF1: Volume expiratdrio forgcado no primeiro
segundo; VEF/CVF: indice de Tiffeneau; PImax: pressdo inspiratoria maxima; PIméx%: percentual

do previsto para a pressao inspiratoria maxima; PEmax: pressao expiratdria maxima; PEmax%:

percentual do previsto para a pressdo expiratoria maxima;
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

444 UNIVERSIDADE FEDERAL DO PERNAMBUCO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS - Resolug&o 466/12)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntario (a) da pesquisa “A
COMPOSICAO CORPORAL, FORCA MUSCULAR PERIFERICA, CINEMATICA TORCAO-
ABDOMINAL, MOBILIDADE E ESPESSURA DIAFRAGMATICA PREDIZEM O NIiVEL DE
OBSTRUGAO DA DPOC?”., que esta sob a responsabilidade do pesquisador: Rodrigo Viana
Correia de Souza, com endereco Av. Prof. Moraes Régo, 1235 — Cidade Universitaria —
Recife-PE, CEP: 50740-600 — Laboratério de Fisioterapia Cardiopulmonar do
Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal do Pernambuco, Telefone: 2126-
8496 / (83) 998020848 (inclusive ligagbes a cobrar) e e-mail: rodrigovianacorreia@gmail.com
para contato do pesquisador responsavel. Esta sob a orientacdo de: Armele de Fatima
Dornelas de Andrade Telefone: 2126-8496, e-mail armeledornelas@hotmail.com.

Caso este Termo de Consentimento contenha informagfes que ndo lhe sejam
compreensiveis, as dividas podem ser tiradas com a pessoa que esta lhe entrevistando e
apenas ao final, quando todos os esclarecimentos forem dados, caso concorde com a
realizacdo do estudo pedimaos que rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que
esta em duas vias, uma via lhe sera entregue e a outra ficara com o pesquisador responsavel.

Caso ndo concorde, ndo havera penalizacdo, bem como sera possivel retirar o
consentimento a qualquer momento, também sem nenhuma penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

Essa pesquisa procura avaliar o nivel de gravidade da Doeng¢a Pulmonar Obstrutiva
Cronica (DPOC), associando com os achados da composicao corporal referentes ao indice
de massa magra (quantidade de musculo), a forca muscular de preensdo manual e extensao
do joelho, a aeragéo regional (area pulmonar ventilada por meio da respiracdo), resposta
metabdlica ventilatéria (gases inspirados e expirados), mobilidade e espessura diafragmatica.
Caso decida aceitar o convite, vocé serd submetido(a) ao(s) seguinte(s) procedimentos:
Avaliagcéo da funcao pulmonar, através da espirometria, da composi¢ao corporal por meio da
balanca de bioimpedéancia, forca de preensdo manual e extensao do joelho através de um
dinamdmetro e uma célula de carga (respectivamente), mensuracao da aeracao regional por
meio da tomografia de impedancia elétrica, das varidveis metabdlicas respiratérias, através
do analisador de gases, durante o teste de capacidade funcional de caminhada de 6 minutos
e avaliacdo da mobilidade e espessura diafragmatica através do ultrassom.

Os riscos envolvidos com sua participacdo sdo minimos, sendo: inconveniéncia e
constrangimento pela necessidade de despir a parte superior do tronco (tirar camisa, camiseta
ou vestido) para avaliacdo através do ultrassom, assim sera realizada numa sala particular e
também durante a leitura do questionario. Também ha um baixo risco durante a realizacéo do
teste de caminhada de 6 minutos, onde podera apresentar falta de ar, sudorese intensa ou
palidez, podendo assim interromper 0 exame para o devido descanso a qualguer momento
da avaliacdo. Vocé tera os seguintes beneficios ao participar da pesquisa: dados sobre sua
antropometria (peso, altura e IMC), composicao corporal (quantidade de musculo, gordura e
adgua corporal) e estado do diafragma, sendo uma das formas de acompanhamento da
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doenca. Além disto, recebera a avaliagdo de sua fungdo pulmonar, a qual seré realizada por
meio da espirometria.

Todas as informacfes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas
em eventos ou publicacbes cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a ndo ser
entre os responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participacdo. Os
dados coletados estardo sob responsabilidade da pesquisador responsavel Rodrigo Viana
Correia de Souza e seréo arquivados em papel e meio digital (computador pessoal) até 5 anos
de realizacdo da pesquisa, guardados no Laboratério de Fisioterapia Cardiopulmonar (no
endereco acima informado) pelo periodo de minimo 5 anos.

Nada lhe ser4 pago e nem serd cobrado para participar desta pesquisa, pois a
aceitacdo € voluntaria, mas fica também garantida a indenizacdo em casos de danos,
comprovadamente decorrentes da participagdo na pesquisa, conforme decisdo judicial ou
extra-judicial. Se houver necessidade, as despesas para a sua participagdo serdo assumidas
pelos pesquisadores (ressarcimento de transporte e alimentacao).

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera
consultar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereco:
(Avenida da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitéria, Recife-PE, CEP:
50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).

(Rodrigo Viana Correia de Souza)

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A)

Eu, , CPF , abaixo
assinado, apoés a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade
de conversar e ter esclarecido as minhas dividas com o pesquisador responsavel, concordo
em participar do estudo pesquisa “A COMPOSICAO CORPORAL, FORCA MUSCULAR
PERIFERICA, CINEMATICA TORACO-ABDOMINAL, MOBILIDADE E ESPESSURA
DIAFRAGMATICA PREDIZEM O NiVEL DE OBSTRUGAO DA DPOC?” como voluntario (a).
Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo(a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, 0S
procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de
minha participagdo. Foi-me garantido que posso retirar 0 meu consentimento a qualquer
momento, sem que isto leve a qualquer penalidade (ou interrupcdo de meu acompanhamento/
assisténcial/tratamento).

Local e data

Assinatura do participante:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos
sobre a pesquisa e o aceite do voluntario em participar. (02
testemunhas néo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Nome:
Assinatura: Assinatura;
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APENDICE C - FICHA DE AVALIACAO
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM FISIOTERAPIA

A COMPOSICAO CORPORAL, FORCA MUSCULAR PERIFERICA, CINEMATICA
TORACO-ABDOMINAL, MOBILIDADE E ESPESSURA DIAFRAGMATICA
PREDIZEM O NIVEL DE OBSTRUCAO DA DPOC?

(%

=
c
=
(3

Vi PAVIDA
v

Data da avaliagdo: __ / /

Nome: Sexo:( )F( )M

Idade: anos DN: [

Raca: ( )Branco ( )Amarelo ( )Pardo ( ) Negro

Endereco:

Telefone:

Doenca Tempo de diagnadstico:

Realiza algum tratamento? ( ) SIM( ) | Possui alguma outra doenca
NAO pulmonar? ( ) SIM () NAO

Possui alguma doenca cardiaca? ( ) SIM () NAO

Qual?

Medicamentos em uso:

Realiza atividade fisica? () NAO () SIM, > 150 minutos semanais () SIM, <

150 minutos semanais

Etilista: () SIM () NAO Quanto tempo: Se parou, ha quanto tempo:




Tabagista: () SIM () NAO

Quanto tempo:

Quantos cigarros/dia:

Se parou, ha quanto

tempo:

PESO: kg ALTURA: m IMC: kg/m?
Forca de preensdo manual:

1°: 2°: 3°: Média:

Forca de extensao do joelho:

1°: 2°: 3 Média:

Sinal eletromiogréfico:

1°: 2°: 3 Média:

Ultrassonografia do diafragma

Mobilidade inicial
1°:
2°:
3°:
4°;
5°:
Espessura inicial
1°:

2°:

3°:
4°;
5°:
Taxa de espessamento inicial
1°:
2°:
3°:
4°:

5°:

Observacoes:
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ANEXO A — ESCALA DE BORG MODIFICADA

o
o

—A

o

o © ® N O oA W N =

Nenhuma
Muito, muito leve
Muito leve
Leve
Moderada
Pouco intensa

Intensa

Muito intensa

Muito, muito intensa

Maxima
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ANEXO B — QUESTIONARIO DO HOSPITAL SAINT GEORGE NA DOENCA
RESPIRATORIA

Antes de preencher o questionario:
Assinale com um "x" a resposta que descreve melhor seu estado de saude:
Muito bom ()1 Bom ()2 Moderado ()3 Mau ( )4 Muito Mau ()5

PARTE 1

Nas perguntas abaixo, assinale aquela que melhor identifica seus problemas
respiratorios nos ultimos 3 meses.

Obs.: Assinale um s6 quadrado para cada pergunta.

Durante os dltimos 3 meses: maioria dos varios dias alguns dias <0 com infecgdes  nunca
dias da semana na semana no miks respiratirias

1. tossi

2. tive catarro

3. tive falta de ar
4. tive "chiado no peito”

5. Durante os ultimos 3 meses, quantas crises graves de problemas respiratdrios vocé teve:

Mais de 3 3 2 1 Menhuma

6. Quanto tempo durou a pior destas crises ? ( Passe para a pergunta 7 se ndo teve crises
graves)

1 semana ou mais 3 ou mais dias 1 ou 2 dias menos de 1 dia

7. Durante os Gltimos 3 meses, em uma semana considerada como habitual, quantos dias bons
(com poucos problemas respiratérios ) vocé teve:

Nenhum dia 1 au 2 dias 3 ou 4 dias quase todos os dias 1 Todos os dias

8. Se vocé tem " chiado no peito”, ele é pior de manh&?

Nio 0 Sim 1

PARTE 2
Secdo 1

Assinale 1 s6 quadrado para descrever a sua doenca respiratoria:

E o meu maior causa-me muitos causa-me alguns ndo me causa nenhum
problema problemas problemas problema

Se vocé ja teve um trabalho pago, assinale um dos quadrados: ( passe para a se¢do 2, se VOcé
néo trabalha)
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Minha doenga respiratoria obrigou-me a parar de trabalhar
Minha doenga respiratdria interfere [ou interferiu) com o meu trabalho nermal ou jd me obrigou a mudar de trabalho

Minha doenga respiratdria ndo afeta (ou ndo afetou ) 0 meu trabalho

Secéo 2

As repostas abaixo referem-se as atividades que normalmente Ihe tém provocado falta de ar
nos ultimos dias.

Assinale com um "x" cada questdo abaixo, indicando a resposta "concordo” ou "nao
concordo”, de acordo com 0 Seu €aso:

Sentadofa ou deitado/a Concordo Nio concordo
Tomando banho ou vestindo Concordo Niéo concordo
Caminhando dentro de casa Concordo Méo concordo
Caminhando em terreno plano Concordo Méo concordo
Subindo um lance de escada Concordo Méo concordo
Subindo ladeiras Concordo Méo concordo
Praticando esportes ou jogos que impliquem esforgo fisico Concordo Nio concordo
Secédo 3

Mais algumas perguntas sobre a sua tosse e a sua falta de ar nos ultimos dias. Assinale com
um "x" cada pergunta abaixo, indicando a resposta "concordo™ ou "néo concordo”, de acordo
COM Seu Caso:

Minha tosse causa-me dor Concordo Mio concordo

Minha tosse me cansa Concordo Nio concordo

Tenho falta de ar quando falo Concordo Mao concordo

Tenho falta de ar quando me inclino para a frente Concordo Mio concordo

Minha tosse ou falta de ar perturba o meu sono Concordo Néo concordo

Fico exausto/a com Facilidade Concordo Mio concordo
Secdo 4

Perguntas sobre outros efeitos causados pela sua doenca respiratoria nos altimos dias.
Assinale com um "x" cada questdo abaixo, indicando a resposta "concordo” ou "nao
concordo", de acordo com seu caso:

Minha tosse ou falta de ar me deixam envergonhadofa em publico Concordo Nio concordo
Minha doenca respiratoria € inconveniente para a minha familia, Concordo Nio concordo
amigos ou vizinhos

Tenho medo, ou mesmo panico quando ndo consigo respirar Concordo Néo concordo
Sinto que a minha doenga respiratoria escapa ao meu controle Concordo Néo concordo
Eu ndo espere nenhuma melhora da minha doenga respiratoria Concordo Néo concordo
Minha doenga me debilitou fisicamente, o que faz com gue eu Concordo Néo concordo
precise da ajuda de alguém

Fazer exercicio ¢ arriscado para mim Concordo Néo concordo
Tudo o que eu fago parece ser um esforgo muito grande Concordo Mo concordo

Secdo 5

Perguntas sobre sua medicacdo. Caso ndo tenha medicacao, passe para a se¢ao 6. Assinale
com um "X" cada pergunta abaixo, indicando a resposta "concordo™ ou "ndo concordo”, de
acordo com seu caso:
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minha medicagdo ndo estd me ajudando muito Concordo Nio concordo

fico envergonhado/a ao tomar medicamentos em pablico Concordo Nio concordo

minha medicagdo me provoca efeitos colaterais desagraddveis Concordo Nio concordo

minha medicagdo interfere muito com o meu dia-a-dia Concordo Néo concordo
Secdo 6

As perguntas seguintes se referem as atividades que podem ser afetadas pela sua doenca
respiratdria. Assinale com um "x" cada pergunta abaixo, indicando a resposta "concordo", se
pelo menos uma parte da frase se aplica ao seu caso; se ndo, assinale "ndo concordo".

Levo muito tempo para me lavar ou me vestir Concordo Ndo concordo
Demoro muito tempo ou ndo consigo tomar banho de chuveiro ou na banheira Concordo Nio concordo
Ando mais devagar que as outras pessoas, ou tenho que parar para descansar  Concordo Nio concordo

Demoro muito tempo para realizar as tarefas como o trabalho de casa, Concordo Nio concordo
ou tenho que parar para descansar
Quando subo um lance de escada, vou muito devagar, Concordo Nao concordo
ou tenho que parar para descansar
Se estou apressado/a ou caminho mais depressa, tenho que parar para Concordo Nio concordo

descansar ou ir mais devagar

Por causa da minha doenca respiratdria, tenho dificuldade para desenvolver  Concordo Nio concordo
atividades comao: subir ladeiras, carregar objetos subindo escadas, dangar

Por causa da minha doenga respiratoria tenho dificuldades para desenvolver  Concordo Nio concordo
atividades como: carregar grandes pesos, fazer "cooper’, andar ripido (8km/h]

ou nadar

Por causa da minha doenga respiratdria, tenho dificuldade para desenvolver  Concorde Nio concordo
atividades como: trabalho manual pesado, correr, nadar rdpide, ou praticar

esportes muito cansativos

Secédo 7

NOs gostariamos de saber como sua doenca respiratdria habitualmente afeta seu dia a dia.
Assinale com um "x" a resposta "concordo” ou "ndo concordo™:

(N&o se esqueca que "concordo” so se aplica ao seu caso quando ndo puder fazer esta
atividade devido a sua doenca respiratoria )

MNio sou capaz de praticar esportes ou jogos que impliguem esforco fisico Concordo Mo concordo
MNdo sou capaz de sair de casa para me divertir Concordo Nio concordo
MNdo sou capaz de sair de casa para fazer compras Concordo Ndo concordo
MNao sou capaz de fazer o trabalho de casa Concordo Nio concordo
Nio sou capaz de sair da cama ou da cadeira Concordo Nio concordo

A lista seguinte descreve uma série de outras atividades que o seu problema respiratorio pode
impedir vocé de realizar (Vocé ndo tem que assinalar nenhuma das atividades, pretendemos
apenas lembra-lo/la das atividades que podem ser afetadas pela sua falta de ar).



Dar passeios a pé ou passear com o seu cachorro

Fazer o trabalho doméstico ou jardinagem

Ter relaghes sexuais

Ir a igreja, bar ou a locais de diversio

Sair com mau tempo ou permanecer em locais com fumaca de cigarro

Visitar a familia ¢ os amigos ou brincar com as criangas

Por favor, escreva qualguer outra atividade importante que sua doeenga respiratdria pode impedir
voct de fazer.

Assinale com "x" somente a resposta que melhor define a forma como vocé é afetado/a pela
sua doenca respiratoria:

MNio me impede de fazer nenhuma das coisas que eu gostaria de fazer [0)
Me impede de fazer uma ou duas coisas que eu gostaria de fazer (1)
Me impede de fazer a maioria das coisas que eu gostaria de fazer (2)
Me impede de fazer tudo o que eu gostaria de fazer (3)
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ANEXO C - TESTE DE AVALIAGCAO DA DPOC

O seu nome: Data de hoje:

COPD Assessment Test

Como estd a sua DPOC (Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica)?
Faca o Teste de Avaliacao da DPOC (COPD Assessment Test™-CAT)

Esse questionario ird ajuda-o e ao seu profissional da saide a medir o impacto que a DPOC (Doenga Pulmonar
Obstrutiva Cronica) causa no seu bem estar e o no seu dia a dia.As suas respostas e a pontuagdo do teste podem
ser utilizadas por vocé e pelo seu profissional da satde para ajudar a melhorar o controle da sua DPOC e a obter
o méximo beneficio do tratamento.

Para cada um dos itens a seguir, assinale com um (X) o quadrado que melhor o descrever presentemente.
Certifique-se de selecionar apenas uma resposta para cada pergunta.

Por exemplo: Estou muito feliz O @OOOO Estou muito triste

PONTUAGAO
4 B A )
Nunca tenho tosse Q QQOQO Tenho tosse o tempo todo
. J . J
.
4 N\ )
Né&o tenho nenhum catarro OOOQQO O meu peito esta cheio de
(secrecao) no peito catarro (secregao)
. /L J
o
4 N\ [ )
Nao sinto nenhuma OOOOOO Sinto uma grande pressao
pressao no peito no peito
\_ yV & J
.
N\
Nao sinto falta de ar Sinto bastante falta de ar h
quando subo luma ladeira OOOOOO quando subo uma ladeira ou
ou um andar de escada um andar de escada
& J
g
. o N\ [ )
Na‘.) sinto henhuma Sinto-me muito limitado nas
limitagao nas minhas inh ividad
s minhas atividades em casa
. Y K J
.
i 7 : 4 N\
Sinto-me confiante para Nao me sinto nada confiante
sair de casa, apesar da OOOOOQ para sair de casa, por causa
minha doenca pulmonar da minha doenga pulmonar
. J/ \\ J
.
4 R 4
Nao durmo profundamente E
Durmo profundamente OQOQOO devido a minha doenca
pulmonar
\_ J \\ J
.
4 N\ R
Tenho muita energia Nao tenho nenhuma energia
(disposicao) (disposicao)
\_ 7 N J
.
- ( )
PONTUACAO
O teste de Avaliagdo da DPOC (COPD Assessment Test) e o logotipo CAT € uma marca comercial de
grupo de empresas GlaxoSmithKline. TOTAL

©2009 GlaxoSmithKline. Todos os direitos reservados. \. J
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ANEXO D - ESCALA DE DISPNEIA MRC MODIFICADA

0 Tenho falta de ar ao realizar exercicio intenso.

Tenho falta de ar quando apresso o meu passo ou subo
escadas e/ou ladeira.

2 passo ou ando mais devagar que outras pessoas da
minha idade.
Preciso parar muitas vezes devido a falta de ar quando
3 ando em tornode 100 metros, ou poucos minutos de

Sinto tanta falta de ar que ndo saio de casa ou predso
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