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RESUMO

Introducédo: Estudos mostram que a fragilidade parece estar associada a
gravidade da DPOC e a presenca de comorbidades, o que aumentam as chances desses
pacientes serem considerados frageis, comprometendo o estado funcional e aumentando
os niveis de ansiedade e depressdo. Assim, faz-se necessario estudos que avaliem os
beneficios do treinamento muscular inspiratério (TMI) associado ao treinamento
combinado (exercicios aerdbicos e resistidos) nessa populacdo. Objetivo: Verificar os
efeitos do TFC (treinamento fisico combinado) associado ao TMI na dispneia ao
realizar as atividades de vida diaria, bem como mudancas nos estagios de fragilidade,
em pacientes com DPOC frageis e pré-frageis. Metodos: Foram avaliados oito
pacientes com diagnostico clinico e espirométrico de DPOC, alocados em dois grupos
distintos segundo os critérios de fragilidade estabelecidos por Fried et al. (2001): grupo
de pacientes com DPOC frageis e pre- frageis submetido ao TFC e TMI (G1) e grupo de
pacientes com DPOC frageis e pré- frageis submetido ao TFC e TMI placebo (G2). Os
pacientes foram avaliados e reavaliados por meio da espirometria, das variaveis pressao
inspiratoria maxima (PImax), do fendtipo de Fragilidade, testes cardiopulmonar de
esforco sintoma-limitado e de uma repeticdo maxima, e, responderam o Questionario
Internacional de Atividade Fisica versdo curta, escalas Medical Research Council
modificada e London Chest Activity of Daily Living (LCADL). A intervencdo foi
realizado 3x/semana, por 08 semanas. O TFC constou de 30min de exercicio em
cicloergdbmetro em 80% da carga maxima do TCPE; o treinamento resistido de
membros inferiores em cadeira extensora (3x8 repeticdes). Realizou-se 0 TMI com
manovacuémetro  (7x2min). Resultados: N&o foram observadas diferencas
estatisticamente entre 0s grupos e entre 0s momentos pré e pos-intervencdo para oS
dominios e escore total da escala LCADL. O G1 apresentou aumento significativo da
PImax pos-intervencdo, e houve diminuicdo da pontuacdo da escala MRC apoés a
intervencdo em ambos o0s grupos. Conclusdo: O TFC associado ao TMI promoveu
mudancas nos estagios de fragilidade, diminuicdo do grau de dispneia na vida diéria,

mas ndo diminuiu a dispneia ao realizar as atividades de vida diaria.

Palavras-chave: Fisioterapia; Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica; Fragilidade;

Dispneia.



ABSTRACT

Introduction: Studies show that frailty seems to be associated with the severity of
COPD and the presence of comorbidities so that these patients are more likely to be
considered frailty, compromised with their functional status, and have increased levels
of anxiety and depression. Thus, studies are needed to assess the benefits of inspiratory
muscle training (IMT) associated with combined training (aerobic and resistance
exercises) in this population. Objective: To verify the effects of CPT (combined
physical training) associated with IMT on dyspnea when performing activities of daily
living, as well as changes in the frailty stages of frailty, in frail and pre-frail COPD
patients. Methods: Eight patients with a clinical and spirometric diagnosis of COPD,
have been evaluated and divided into two distinct groups according to the frailty criteria
established by Fried et al. (2001): frail and pre-frail COPD patients submitted to CPT
and IMT (G1) and frail and pre-frail COPD patients submitted to placebo CPT and IMT
(G2). The patients were evaluated and reassessed through spirometry, and through the
variables maximal inspiratory pressure (MIP), Frailty phenotype, symptom-limited
cardiopulmonary exercise, and one-repetition maximum tests, and answered the
International Physical Activity Questionnaire, short version, Medical Research Council
- Modified version, and London Chest Activity of Daily Living (LCADL) scales. The
intervention was carried out 3x/week, for 08 weeks. The TFC consisted of 30 minutes
of exercise on a cycle ergometer at 80% of the maximum load of the CPET; resistance
training of the lower limbs in a leg extension (3x8 repetitions). IMT was performed with
a manovacuometer (7x2min). Results: There were no statistically significant
differences between the groups and between the pre-intervention moments for the
domains and the total score of the LCADL scale. G1 showed a significant increase in
MIP after the intervention and a decrease in the MRC scale score after the intervention
in both groups. Conclusion: The CPT associated with the IMT promoted changes in the
frailty stages, decreasing the degree of dyspnea in daily life, but it does not reduce

dyspnea when performing activities of daily living.

Keywords: Physiotherapy; Pulmonary Disease, Chronic Obstructive; Frailty; Dyspnea.
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1 INTRODUCAO E REVISAO DE LITERATURA

As Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) representam um dos
principais desafios de salde publica (CASADO; VIANA; THULER, 2009) e as
principais causas de morte do mundo. Em 2008, das 57 milhdes de mortes, 36 milhdes
(63%) foram em razdo das DCNT, com destaque para as doencas do aparelho
circulatorio, diabetes, cancer e doengas respiratdrias cronicas (ALWAN et al., 2010).
Dentre as doencas respiratérias cronicas, destaca-se a Doenca Pulmonar Obstrutiva
Croénica (DPOC), a qual estima-se que em 2020 sera a terceira causa de morte no
mundo. Por isso, o interesse e a importancia em estuda-Ila.

A DPOC ¢ definida como uma doenca capaz de ser prevenida e tratada,
caracterizada por obstrucéo cronica ao fluxo aéreo que ndo € completamente reversivel.
Essa obstrucdo € progressiva e esta relacionada a resposta inflamatoria irregular dos
pulmdes a inalacdo de particulas e/ou gases toxicos, principalmente a fumaga de cigarro
(GLOBAL INICIATIVE FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE DISEASE (GOLD), 2020).
Ainda que a DPOC afete os pulmdes, ha muitas manifestacdes sistémicas relacionadas a
esta patologia.

A DPOC ¢é considerada como um sério problema de satde publica com grave
impacto econémico e social. Atinge 210 milhGes de pessoas, sendo a quarta causa de
mortalidade e representa 4,8% dos Obitos mundialmente (BRASIL, 2010). A
prevaléncia da DPOC devera aumentar nos proximos 40 anos e até 2060 pode haver
mais 5,4 milh6es de mortes anualmente por DPOC e condigdes relacionadas (GOLD,
2020).

Pacientes com DPOC apresentam alta prevaléncia de desenvolver a condicdo de
fragilidade, de 57,8%, principalmente quando associada a presenca de comorbidades
(dispneia e diabetes mellitus) (PARK et al., 2013), e que a DPOC associada a
fragilidade aumenta o risco de mortalidade (de 54,3% para 97,0%) (GALIZIA et al.,
2010; LAHOUSSE et al., 2016). Dessa maneira, a literatura aponta a necessidade em
avaliar com medidas especificas a sindrome da fragilidade nos pacientes com DPOC e
inseri-los em programas de reabilitacdo pulmonar a fim de prevenir ou retardar prevenir
ou retardar os desfechos adversos (PARK et al., 2013).

As doencas cardiovasculares, disfungdo muscular esquelética, sindrome
metabodlica, ansiedade, depressdo, osteoporose e cancer de pulmao, consideradas como

comorbidades, normalmente estdo associadas a DPOC (GOLD, 2020). Quando
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identificadas conjuntamente com a DPOC, devem ser tratadas, uma vez que influenciam
no numero de hospitalizagdes e predisposi¢do a mortalidade (GOLD, 2020).

Segundo Dourado et al. (2009), dentre estas manifestagdes destaca-se a dispneia,
fraqueza muscular respiratoria, intolerdncia ao exercicio e redugdo do estado geral de
salde, levando a uma limitacdo ventilatoria; porém, a disfuncdo dos musculos
periféricos, reconhecida como a principal manifestacdo extrapulmonar da DPOC,
também limita a disposicdo para fazer exercicios e a realizacdo das atividades de vida
diaria (AVD) (NICI et al., 2006), impactando no estado de salde e na qualidade de vida
(HAAVE; HYLAND; SKUMLIEN, 2006).

Sabe-se que a DPOC leva a um declinio progressivo da capacidade de exercicio
e, portanto, da capacidade funcional, definida como a capacidade de desempenhar as
AVD. (KIM; MOFARRAHI; HUSSAIN, 2008). E, de acordo com Watz et al. (2009),
este processo gera inatividade fisica e alto gasto energético para a realizacdo de
atividades cotidianas simples.

Ainda, o comprometimento do estado funcional também estd relacionado a
frequéncia de exacerbacdes, internacGes hospitalares (MULLEROVA et al., 2015;
PITTA et al., 2006) e mortalidade em pacientes com DPOC (SORIANO et al., 2015;
GOLD, 2020). Diante disso, a avaliacdo deste aspecto deve ser componente essencial
nos programas de reabilitacdo pulmonar (SPRUIT et al., 2013; GARVEY et al., 2016).

Diante dos achados, parece que a fragilidade e a DPOC apresentam uma
fisiopatologia comum (ANGULO, EL ASSAR, RODRIGUEZ-MANAS, 2016;
LAHOUSSE et al., 2016). Estudos mostram que a fragilidade parece estar associada a
gravidade da DPOC e a presenca de comorbidades, sendo que quanto maior o grau de
obstrucdo de vias aéreas e 0 maior nimero de comorbidades, maior serd a chance do
paciente com DPOC ser considerado fragil (ANGULO, ASSAR, RODRIGUEZ-
MANAS, 2016; CACCIATORE et al., 2005; GAZOLLA; MACEDO; NAJAS, 2008;
KULMINSK et al.,, 2008; LAHOUSSE et al., 2016; UCHMANOWICZ et al., 2016;
WEISS et al., 2011).

Sabe-se que a reabilitacdo pulmonar demostrou ser a melhor estratégia para
melhorar a sensacdo de dispneia e o estado de salde, reduzir os sintomas de ansiedade e
depressdo, melhorar a tolerdncia ao exercicio, além de reduzir o numero de
hospitalizacBes pds-exacerbacdo em pacientes com DPOC estaveis (McCARTHY, et

al., 2015; GOLD, 2020). Diante disso, recomenda-se a inser¢do dos pacientes com
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DPOC classificados como frageis e pré-frageis em programas de reabilitacdo
fisioterapéutica, pela condicdo incapacitante da doenca associada a sindrome da
fragilidade.

Recomenda-se que seja realizado treinamento fisico supervisionado combinado,
ou seja, treinamento de forca e resisténcia musculares, associados ao treinamento
aerdbico e ao treinamento muscular inspiratério (TMI) por pelo menos duas vezes por
semana, pois os beneficios ja estdo bem elucidados para pacientes com DPOC (BASSO-
VANELLI et a., 2016; GEDDES et al., 2005; GEDDES et al, 2008; GOLD, 2020;
GOSSELINK et al.,, 2011; PROBST et al., 2011), devendo sempre respeitar as
individualidades para maximizar os ganhos funcionais pessoais (GARVEY, et al. 2016).
Mas ndo foram encontrados os beneficios do TMI associado ao treinamento combinado
(exercicios aerdbicos e resistidos) nos pacientes com DPOC considerados frageis e pré-
frageis.

Sabe-se que as intervencbes de exercicio proporcionam melhora da forca
muscular, da capacidade de exercicio, equilibrio, e qualidade de vida em idosos e
pacientes com DPOC hospitalizados considerados frageis e pré-frageis (WEENING-
DIJKSTERHUIS, et al., 2011, CHOU; HWANG; WU, 2012; TSE, WONG; LEE, 2015;
TORRES-SANCHEZ et al., 2017).

Ressalta-se ainda que estudos que avaliem os efeitos da intervencédo
direcionada a melhora do estado de saude e niveis de ansiedade e depressdo nos
pacientes com DPOC classificados como frageis e pré-frageis sdo incipientes.

Desta forma, considerando a alta incidéncia de manifestacbes locais e
sistémicas proporcionadas pela doenca associada a sindrome da fragilidade nos
pacientes com DPOC frageis e pré-frageis e sua relevancia para o prognostico de
mortalidade dessa populacdo, verifica-se a necessidade de estudos adicionais que visem
a melhora da sensacdo de dispneia, estado de salde e dos sintomas de ansiedade e
depressdo, bem como reversdao dos desfechos adversos da fragilidade, por meio de
técnicas promissoras, como o treinamento fisico combinado associado ao TMI, a fim de
propor protocolos de reabilitacdo especificos aos pacientes com DPOC frageis e pre-
frageis.

Assim, a hipdtese do presente estudo € que o treinamento fisico combinado
(aerdbio e resistido) associado ao TMI proporcione beneficios no estado de salde e
dispneia nos pacientes com DPOC frageis e pré-frageis, comparado ao treinamento

fisico combinado somente (i.e. sem TMI).



12

2 OBJETIVO

Verificar os efeitos do TFC associado ao TMI na dispneia ao realizar as
atividades de vida diaria, bem como mudancas nos estagios de fragilidade, em pacientes
com DPOC frégeis e pre-frageis.
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3 METODOS

3.1 Tipo de estudo
Trata-se de um ensaio clinico aleatorizado controlado, do tipo grupos paralelos,

com amostragem de conveniéncia.

3.2 Aspectos éticos

Os pacientes que aceitaram participar, foram incialmente informados sobre os
objetivos gerais do estudo e procedimentos das coletas de dados a que seriam
submetidos. ApOs estarem ciente, assinaram um termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE). Alem dos aspectos éticos previstos, 0s participantes autorizaram o
uso de imagens, eventualmente registradas, protegidas de identificacdo pessoal, para
fins académicos. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa em Seres
Humanos do Centro Universitario Sagrado Coracdo (UNISAGRADO), parecer n°
2.430.598/2017 (ANEXO A).

3.3 Participantes e selecdo da amostra

Participaram do estudo 8 pacientes de ambos 0s géneros, com diagndstico
médico e espirométrico prévio de DPOC, encaminhados a Clinica de Fisioterapia do
UNISAGRADO.

Para a determinacdo do nimero de pacientes foi realizado o célculo do tamanho
amostral por meio do aplicativo GPower versdo 3.1, adotando o nivel de confianca de
95% e poder de estudo de 80%. O calculo foi realizado considerando a aplicacdo de
uma ANOVA two way- mixed design, erro tipo | de 5%, poder do teste de 80% e
tamanho do efeito grande (0,56- f2 de Cohen). O tamanho de efeito de 0,56 foi baseado
no estudo de Basso-Vanelli et al. (2016) considerando a variavel distancia percorrida no
TC6 para o grupo treinamento fisico associado ao TMI. Para essa condicdo, cada grupo
deveria conter 14 pacientes, no intuito de identificar a interacdo entre as variaveis
principais e 0s grupos. Entretanto, considerando possiveis perdas amostrais, seriam
incluidos 20 pacientes. O presente estudo € parte de um trabalho maior, no qual o
calculo amostral foi realizado com a variavel desfecho teste de caminhada de seis

minutos.
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3.4 Local da coleta de dados e intervencgéo

As avaliacOes e reavaliacdes, bem como a intervengdo fisioterapéutica foram
realizadas na Clinica de Fisioterapia do UNISAGRADO.

3.5 Critérios de inclusédo

Foram incluidos na pesquisa, 8 pacientes de ambos 0s géneros, acima de 50 anos
com diagnostico clinico e espirométrico de DPOC, constatado pela espirometria,
classificados segundo a Global Iniciative for Chronic Obstructive Disease (GOLD,
2020), em moderado a muito grave, estaveis clinicamente ha pelo menos um més
anterior ao inicio das coletas de dados, com fraqueza muscular inspiratéria (P1max<60
cm H20 ou <50% previsto), com histéria tabagica prévia, nao ter participado de um
programa de reabilitacdo pulmonar ha mais de seis meses, sem mudanca de
medicamentos ha pelo menos dois meses anteriores ao inicio do estudo, e pacientes com
dispneia durante as atividades diarias (grau da escala Medical Research Council
modificada [MRC] > Il) (KOVELIS et al., 2008), possuir um até cinco dos critérios do
fendtipo de fragilidade previsto por Fried et al. (2001). Ainda, o0s pacientes

apresentaram liberacdo médica para a pratica dos testes.

3.6 Critérios de exclusao

Foram excluidos os pacientes tabagistas, etilistas, hipoxemia ao repouso
(saturacdo periférica de oxigénio [SpO-] abaixo de 88%), que apresentaram frequéncia
respiratoria (FR) menor que 10 ou maior que 20 respiracdes por minuto, uso continuo
de oxigénio suplementar, que apresentaram outras doencas respiratorias,
cardiovasculares (arritmias graves e hipertensdo arterial ndo controlada),
osteomusculares e sequelas neuroldgicas ou ortopédicas que poderiam inviabilizar a
realizacdo do protocolo proposto e aqueles que fizeram uso de betablogueador. Cada
paciente poderia ter no maximo trés faltas ndo consecutivas (10%) durante a

intervencao.
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3.7 Aleatorizagao

Os pacientes que se enquadrarem nos critérios de inclusdo foram alocados
aleatoriamente em dois grupos distintos segundo os critérios de fragilidade
estabelecidos por Fried et al. (2001): 1) grupo de pacientes com DPOC fréagil e pré-
fragil submetido ao treinamento fisico combinado associado ao TMI (G1-
TFC+TMI) e grupo de pacientes com DPOC fragil e pré-fragil que submetido ao
treinamento fisico combinado associado ao TMI placebo (G2-TFC+TMlpl). Os

pacientes foram avaliados e reavaliados ap6s 8 semanas (Figura 1).

Recrutamento de voluntarios e
avaliacéo para elegibilidade

Avaliagdes da linha de base

Randomizacdo
Gl-TFC+TMI G2-TFC+TMilpl
8 semanas 8 serr|1anas
|
Reavaliacédo Reavaliacdo

Figura 1. Fluxograma com o desenho experimental do estudo.
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3.8 Procedimento Experimental

3.8.1 Awvaliagéo Inicial

Todos os pacientes foram submetidos, antes e ap6s o programa de intervencdo (8
semanas), a essa sequéncia de testes: 1) a uma avaliacdo inicial, espirometria, avaliacdo
da forca muscular respiratéria (FMR), (APENDICE A), avaliacdo do fenétipo de
Fragilidade (FRIED et al., 2001) (ANEXO B), e responderam o Questionario
Internacional de Atividade Fisica versdao curta (IPAQ) (MATSUDO et al.,, 2001)
(ANEXO C), escala MRC (KOVELIS et al., 2008) (ANEXO D), escala London Chest
Activity of Daily Living (LCADL) (PITTA et al., 2008; CARPES et al., 2008) (ANEXO
E), 2) Teste de uma repeticdo maxima (1RM), e 3) teste cardiopulmonar de esforco

sintoma-limitado (TCPE sintoma-limitado).

3.8.2 Espirometria
Foi realizado por meio do espirémetro portatil (COSMED microQuark PC -
based Spirometer®, Pavona di Albano - Roma, Italia), seguindo as normas da American
Thoracic Society/European Respiratory Society (MILLER et al, 2005). Os valores
obtidos foram comparados aos valores previstos por Pereira, Sato e Rodrigues (2007)
(APENCIDE A).

3.8.3 Avaliacéo da pressdo inspiratéria maxima (PImax)

Foi avaliada a PImax a partir do volume residual, utilizando manovacuémetro
analdgico (Ger-Ar Famabras®, Brasil), com limite operacional de -300 a +300 cmH20.
Os pacientes foram posicionados sentados e utilizando um clipe nasal, para evitar
possivel escape de ar pelo nariz. (BLACK; HYATT, 1969).

Em cada manobra o individuo realizou um esforco respiratdrio maximo que
deveria ser mantido por pelo menos um segundo, com incentivo verbal por parte do
avaliador. Foram realizadas no minimo trés e maximo de cinco manobras, das quais
pelo menos trés deveriam ser reprodutiveis com diferenca menor que 10% entre as
medidas, sendo posteriormente considerado para a analise o maior valor obtido
(BLACK; HYATT, 1969). Os valores obtidos foram comparados aos previstos por
Neder et al. (1999) (APENCIDE A).
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3.8.4 Avaliacdo do Fenotipo de Fragilidade

A identificagdo da fragilidade seguiu os critérios do fenotipo proposto por Fried
et al. (2001), sendo eles:

a) Perda de peso néo intencional: foi utilizada uma pergunta subjetiva (No
altimo ano vocé perdeu mais que 4,5Kg de peso de forma ndo intencional?”’) Se a

resposta for sim, pontuara nesse componente.

b) Exaustao: também foi referida e identificada por duas questdes da Center
Epidemiological Studies- Depression (CES-D). As perguntas avaliadas foram: (a) “Com
que frequéncia, na ultima semana, o (a) Sr. (a) sentiu que tudo que fez exigiu um grande
esforco?”; e (b) “Com que frequéncia na ultima semana, o (a) Sr (a) sentiu que nao
conseguia levar adiante as suas coisas?”. As respostas para ambas as questdes foram: 0=
raramente ou nenhum tempo (<1 dia); 1 = alguma ou parte do tempo (1-2dias), 2= uma
parte moderada do tempo (3-4 dias) ou 3= todo tempo. Os idosos que responderam “2”
ou “3” em pelo menos uma das perguntas foram categorizados como ‘“sim” para

exaustéo.

c) Reducdo da Forca de Preensdo Manual: foi avaliada por meio do
dinamd&metro hidraulico (modelo JAMAR SH5001, SAEHAN®, Korea), padronizando
a segunda alca para todos os pacientes, segundo as recomendacGes da Sociedade
Americana de Terapeutas da Médo (REIS; ARANTES, 2011). O teste foi realizado com
0 paciente posicionado sentado, com 0s pés apoiados no chdo, cotovelo a 90°, antebraco
e mao do membro superior dominante em posi¢do neutra e sem nenhum apoio. Foi
solicitado que o paciente realizasse 0 maximo de forca possivel, trés vezes consecutivas
com intervalo de um minuto entre as tentativas. A média dos valores de forca obtido foi

utilizada e estratificada por sexo e indice de massa corpdrea (IMC) para a pontuacéo.

d) Lentiddo na marcha: foi realizado por meio do teste de 4,6 metros e a

velocidade estratificada por sexo e altura. Foi solicitado ao paciente que deambulasse
por um percurso de 4,6 metros, sem nenhum obstaculo e em sua velocidade de marcha
habitual, podendo fazer uso de dispositivo auxiliar caso necessario. O percurso foi
realizado trés vezes, sendo utilizado para analise posterior a média dos trés valores
obtidos.

e) Baixo nivel de atividade fisica: serd analisada segundo a versdo curta,

traduzida e adaptada para o Brasil do Minessota Leisure Time Activity Questionary.
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(LUSTOSA et al., 2011). Com este instrumento foi possivel obter por meio do relato
das atividades cotidianas realizadas pelos individuos, o dispéndio calérico semanal em
calorias. O valor total do dispéndio caldrico semanal foi realizado por meio de uma
formula, porém a chance de erros ao calcula-la serd grande. Para reduzir a chance de
erros foi solicitado via e-mail, junto ao Laborato6rio de Pesquisa em Salude do Idosos, do
Departamento de Fisioterapia Universidade Federal de S&o Carlos (UFSCar), a
utilizacdo de uma planilha, desenvolvida na respectiva instituicdo, sendo, portanto,

autorizada a sua utilizacdo nesse estudo.

A auséncia dos critérios definiu o paciente como ndo-fragil, a presenca de um ou
dois dos componentes identificard o individuo como pré-fragil e na presenca de trés a

cinco critérios identificou o individuo como fragil (ANEXO B).

3.8.5 Escala London Chest Activity of Daily Living (LCADL)

A escala LCADL (PITTA et al, 2008; CARPES et al, 2008) sera utilizada para
avaliar o grau de dispneia ao realizar as AVD. Essa escala apresenta 15 itens de AVD,
divididos em quatro dominios: cuidados pessoais (4 itens), atividades domésticas (6),
atividades fisicas (2) e atividades de lazer (3), e escore total. O paciente relata o quanto
a dispneia interfere nessas AVD escolhendo para cada atividade um valor de 0 a 5: 0
(ndo faco isso), 1 (ndo tenho falta de ar ao fazer), 2 (tenho falta de ar moderada), 3
(tenho muita falta de ar), 4 (desisti de fazer isso) e 5 (preciso de ajuda para fazer ou que
alguém faca isso por mim). Quanto maior o escore, maior a limitacdo por dispneia para
realizar as AVD (ANEXO E).

3.8.6 Teste cardiopulmonar de esforgo sintoma-limitado (TCPE sintoma-
limitado)

Foi realizado de acordo com as normas da American Thoracic Society/ American
College of Chest Physicians (ATS/ACCP, 2003) em um cicloergdmetro com frenagem
eletromagnética (INBRAMED® Modelo CG-04) e monitoriza¢do eletrocardiografica
(ECG). Foi utilizado o protocolo em degraus crescentes (NEDER, NERY, 2003) para
determinar a intensidade do treinamento aerébio segundo a metodologia proposta por
Pessoa et al. (2013).
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3.8.7 Teste de uma repeticdo méxima (1RM)

Os pacientes foram posicionados na cadeira extensora horizontal (180°)
(Podiumfit Me100) mantendo 80-90° de extensdo de joelho, iniciando o teste com carga
inicial de 60% do peso corporal total (POLLOCK et al., 2000). Caso 0 paciente nao
conseguisse completar 1RM partindo da carga inicial de 60%, a carga implementada era
reduzida ou aumentada caso contrario. Foram realizadas no maximo seis tentativas
(NEDER, NERY, 2003), com incrementos de 5 a 10kg e intervalo minimo de dois
minutos entre cada carga. Se ap0s seis tentativas, 0 paciente ndo alcancasse a carga

maxima, realizdvamos novamente o teste apds 48 horas.

A saturacdo periférica de oxigénio (SpO2) foi monitorizada por meio do
oximetro de pulso (Nonin®, modelo 2500, Minneapolis, Mn, USA), a frequéncia
cardiaca (FC) registrada por meio de um cardiofrequencimetro (Polar® V800, Finland) e
a pressao arterial (PA) pelo método auscultatorio indireto por meio de um
esfigmomandmetro de coluna de merctrio (Oxigel®, S&o Paulo, SP, Brasil). Além disso,
a dispneia e fadiga em membros inferiores foram verificadas no repouso, ao final de
cada carga e nos 30 segundos finais de cada intervalo de repouso pela escala de Borg
modificada CR10 (BORG, 1982).

3.9 Programa de intervencao

Os pacientes com DPOC frageéis e pré-frageis foram divididos em dois grupos:
1) o grupo foi submetido ao TFC e ao TMI (TF+TMI); e 2) o grupo foi submetido ao
TFC e ao TMI placebo (TF+TMlpl).

O programa de intervencdo foi realizado durante trés vezes por semana, em dias
alternados, durante oito semanas, totalizando 24 sessdes. Cada sessdo foi realizada

individualmente e com duracdo de aproximadamente uma hora e meia.

O protocolo de treinamento fisico combinado (TFC) consistiu de
alongamentos musculares dos membros inferiores e superiores, cabeca e pescoco e de
30 minutos de exercicio continuo em cicloergbmetro com frenagem eletromagnética
computadorizado (INBRAMED® Modelo CG-04) com carga referente a 80% da carga
méaxima do TCPE sintoma limitado. A intensidade de treinamento foi ajustada ao longo

das semanas, de acordo com a sensacdo de dispneia entre 4-6 da escala de Borg



20

modificada CR-10 (BORG, 1982), respeitando-se 85% da FC méaxima (FCmax). Apds o
periodo de recuperacdo de 10 minutos, os pacientes foram submetidos ao treinamento
resistido de membros inferiores na cadeira extensora 180°/horizontal (Cadeira Flexora e
Extensora Kikos Foc1314), com duragéo de no maximo 25 minutos, sendo 3 séries de 8
repetigdes, com 2 minutos de intervalo entre as séries, partindo de 60% do teste de 1RM
inicial e com progresséo de 7% do teste de 1RM inicial a cada 9 sessdes.

O TMI foi realizado por meio do manovacuémetro analogico (Ger-Ar
Famabras®, Brasil) de acordo com o protocolo elaborado por Basso-Vanelli et al.
(2016). Foi realizado 7 séries de 2 minutos cada, com 1 minuto de intervalo entre elas.
Iniciou-se com 10 cmH2O (carga minima do equipamento) na primeira semana, e
aumentou de 10 em 10 cmH20 durante 4 semanas até atingir 60% da PImax inicial. A
carga foi ajustada semanalmente para 60% de um novo valor de PImax até completar as
08 semanas. Enquanto o grupo TF+TMIpl recebeu o TMI descrito como "treinamento
de resisténcia” de baixa intensidade (< 10% PImax). Intensidade esta incapaz de
proporcionar o treino dos musculos respiratdrios e frequentemente utilizada nos grupos
controles (LARSON et al., 1988; PARDY, ROCHESTER, 1992; HILL et al., 2007;
HILL et al., 2010; GOSSELINK et al., 2011; CHARUSUSIN et al., 2013;
NIKOLETOU et al., 2015). Esta carga permaneceu constante durante a duragdo do

estudo.

3.10 Analise Estatistica

O programa estatistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) para
Windows, versdo 21.0 foi utilizado para a analise dos dados. Foi aplicado o teste de
Shapiro-Wilk e de Levene, para verificar a normalidade e a homogeneidade de
variancias dos dados, respectivamente. Para as variaveis com distribuicdo normal foram
aplicados o teste t-independente e teste t-pareado para verificar o efeito de cada
treinamento ao longo do tempo e as diferencas entre os grupos, seguida do teste post

hoc correcdo de Bonferroni. O nivel de significancia adotado foi de 5%.
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Foram avaliados 20 pacientes com DPOC, sendo que 12 foram excluidos, e a

amostra final foi composta por 8 pacientes distribuidos em dois grupos (Figura 2).

Figura 2 - Fluxograma de recrutamento dos pacientes.

Pacientes elegiveis (n=20)

-------------------

- ———

v

Excluidos (n=12):
PO quadril (n=1)
Falecidos (n=1)

Tabagista (n=4)

Desisténcia (n=6)

l

Grupo TFC+TMI (n=4)

l

Grupo TFC+TMlpl (n=4)

Legenda: PO= pds-operatorio, TFC= treinamento fisico combinado, TMI= treinamento muscular
inspiratério e TMIpl= treinamento muscular inspiratorio placebo.

Quanto ao nivel de atividade fisica, avaliado pelo IPAQ, no G1 (TFC+TMI), trés

(75%) pacientes foram classificados com sedentario e um (25%) como irregularmente

ativo A. E, no G2 (TFC+TMIpl), um (25%) paciente foi classificado com sedentario,

dois (50%) como irregularmente ativo A e um (25%) como irregularmente ativo B.

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas antropométricas, demograficas, valores

espirométricos, pontuacao da escala MRC e classifica¢do da doenca (GOLD, 2020) dos

pacientes incluidos no estudo.
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Quanto aos valores espirométricos, observamos que o G2 (TFC+TMipl)
apresentou valores espirométricos significativamente maiores comparado ao G1 (Tabela
1).

Tabela 1 - Caracteristicas antropométricas, valores espirométricos e da escala MRC e a
classificagédo de gravidade de GOLD dos pacientes avaliados.

Variaveis G1-TFC+TMI G2-TFC+TMlpl Valor-p
(n=4) (n=4)
Antropométricas e Demogréficas
Sexo 2 mascu I_ino/ 2 2 feminir_\o/ 2 -
feminino masculino
Idade (anos) 72,5+6,5 76,0+ 7,8 0,5148
Massa Corporal (kg) 65,3 +7,6 79,1+215 0,2722
Estatura (cm) 164,8 +8,1 160,0 + 8,4 0,4468
IMC (kg/m?) 243 +5,0 309+77 0,2048
Espirométricas
VEF: (L) 0,7+0,1 1,38 + 0,06* 0,0065
VEF: (%pred) 31,8+10,9 61,0 £ 9,3* 0,0030
CVF (L)
CVF (%pred) 52,0 + 15,9 64,0 + 4,9 0,1986
VEF1/CVF (%pred) 51,5 21,0 78,5+9,2 0,0569
Escala MRC 3,008 2,340,5 0,16
EscalaMRC T O 2O g tGanm
Clgssificagéo de 2 grave/ 2 muito 4moderado
gravidade da DPOC grave

Legenda: DPOC: Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica; G1-TFC+TMI = grupo de pacientes com DPOC
fragil e pré-fragil submetido ao treinamento fisico combinado associado ao treinamento muscular
inspiratério; G2-TFC+TMlIpl= grupo de pacientes com DPOC fragil e pré-fragil submetido ao
treinamento fisico combinado associado ao treinamento muscular inspiratério placebo; IMC= indice de
massa corporea; VEF;= volume expiratorio forcado no primeiro segundo; CVF= capacidade vital forcada;
VEF1/CVF = Relagdo volume for¢ado no primeiro segundo pela capacidade vital for¢ada; MRC =
Medical Research Council; Dados expressos em média + desvio padrao.

Na tabela 2, consta a pontuacdo dos critérios do Fendtipo de Fragilidade
segundo Fried et. al. (2001) dos pacientes incluidos no estudo.

Quanto a classificacdo do fenotipo de fragilidade, constatamos que no G1
(TFC+TMI), no pré-intervencdo, trés (75%) pacientes foram classificados como pré-
frgeis e um (25%) como fragil, e no pos-intervencdo, trés (75%) pacientes foram

classificados como pré-frageis e um (25%) como ndo fragil.
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No G2 (TFC+TMiIpl), no pré-intervencdo, dois (50%) pacientes foram
classificados como pré-frageis e dois (50%) como fréageis, e, no pds-intervencdo todos

0s pacientes (100%) foram classificados como pré-frageis.

Tabela 2 - Valores da classificacdo dos critérios do Fendtipo de Fragilidade segundo
Fried et. al. (2001) dos pacientes avaliados.

o G1-TFC+TMI (n=4) G2-TFC+TMIpl (n=4)
Variaveis
Pré Pos Pré Pos

Perda de peso (%) 1 (25) 1 (25) 1 (25) 1 (25)
Forca de preenséo palmar (kg) 38,5+221 42,8 £ 24,9 254+£59 30,8 £6,5
Velocidade da marcha (s) 6,2+ 14 56+0,8 50+0,3 54+0,3
Exaustao 2 (50) 0 (0) 3(75) 0(0)
Baixo nivel de atividade 3 (100) 3 (100) 4(100) 4(100)
Dispéndio calérico semanal

(kcal) 1370,8 £1649,9 1594,7 £1780,2 1179,8+488,9  1510,0 +497,7

G1-TFC+TMI = grupo de pacientes com DPOC fragil e pré-fragil submetido ao treinamento fisico
combinado associado ao treinamento muscular inspiratorio; G2-TFC+TMIpl= grupo de pacientes com DPOC
fragil e pré-fragil submetido ao treinamento fisico combinado associado ao treinamento muscular inspiratério
placebo. Dados expressos em média e desvio padrdo, frequéncia absoluta e relativa.

Os valores de forca muscular respiratoria dos grupos avaliados estdo
apresentados na tabela 3.

O G1 (TFC+TMI), apresentou aumento significativo da PIméax apos o protocolo
de intervencdo. N&o foram observadas diferencas significativas entre os grupos.

Quanto o grau de dispneia na vida diaria, observamos diminuicdo da pontuacdo

da escala MRC ap0s a intervencdo em ambos os grupos (G1 e G2) (Tabela 3).
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Tabela 3 - Valores de forga muscular respiratdria e grau de dispneia na escala MRC dos
grupos avaliados no pré e pos-intervencao.

G1-TFC+TMI (n=4) G2-TFC+TMIpl (n=4)
Variaveis
Pré Pos Pré Pos
PImax (cmH20) -50,0+ 7,2 -90,0 + 8,2* -475+8,8 -67,5 + 20,6
Grau de dispneia, * *
escala MRC 3,0+£08 1,8+0,5 2,3+£0,5 1,0+0,0

G1-TFC+TMI = grupo de pacientes com DPOC fragil e pré-fragil submetido ao treinamento fisico
combinado associado ao treinamento muscular inspiratorio; G2-TFC+TMlIpl= grupo de pacientes com
DPOC fragil e pré-fragil submetido ao treinamento fisico combinado associado ao treinamento muscular
inspiratorio placebo; PIméx= pressdo inspiratdria maxima. Dados expressos em média e desvio padréo e
mediana (intervalo interquartilico). Teste t-Student com correcdo de Bonferroni: *pré-intervengio # pos-
intervencdo.

A tabela 4 apresenta os valores dos dominios e escore total da Escala LCADL
pré e pos-intervencdo dos pacientes incluidos neste estudo.

N&o foram observadas diferencas estatisticamente entre 0s grupos e entre oS
momentos pré e pds-intervencdo (intragrupos) para os dominios e escore total da escala
LCADL (Tabela 4).

Tabela 4 — Valores dos dominios e escore total da Escala London Chest Activity of
Daily Living (LCADL) preé e pos-intervencdo dos pacientes incluidos neste estudo.

G1-TFC+TMI (n=4) G2-TFC+TMIpl (n=4)
Variaveis
Pré Pbs Pré Pos
Cuidados proprios - LCADL 7,829 6,3+5,6 7,3+3,0 3,8+3,9
Cuidados domeésticos -
LCADL 8,0+41 10,3+ 10 73+272 40+4,6
Atividades Fisicas - LCADL 53+1,7 43+272 43+22 3,8+272
Atividades de Lazer -
L CADL 3,8+25 50+4.2 6,0+4,.2 20+28
Escore total - LCADL 24,8 £9,7 25,8 +£20,6 248+79 13,5+122

Legenda: G1-TFC+TMI = grupo de pacientes com DPOC fragil e pré-fragil submetido ao treinamento fisico
combinado associado ao treinamento muscular inspiratério; G2-TFC+TMIpl= grupo de pacientes com DPOC
fragil e pré-fragil submetido ao treinamento fisico combinado associado ao treinamento muscular inspiratério
placebo. Dados expressos em média e desvio padrao.

A carga maxima atingida no TCPE sintoma limitado e no teste de 1 RM dos

pacientes no pré e pés-intervencdo estdo apresentadas na tabela 5.
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Quanto a carga maxima atingida no TCPE sintoma limitado, apenas o G2
(TFC+TMIlpl) apresentou aumento estatisticamente significativo no pos-intervengao.
Entretanto, ambos 0s grupos apresentaram aumento estatisticamente significativo da

carga maxima atingida no teste de 1RM pos-intervencédo (Tabela 5).

Tabela 5 — Valores da carga méaxima atingida do teste cardiopulmonar de esforgo
sintoma limitado (TCPE sintoma limitado), teste cardiopulmonar de esforco carga
constante (TCPE carga constante) e Teste de repeticdo maxima (1 RM) dos pacientes
avaliados.

G1-TFC+TMI (n=4) G2-TFC+TMlpl (n=4)
Variaveis
Pré Pos Pré Pos
Carga maxima atingida no TCPE
] o 2,1+19 40+14 15+05 55+ 1,3*
sintoma limitante (kpm)
Carga maxima no teste de 1 RM (kg) 350+14,1 53,8 +21,7* 32,5+9,6 56,3 +13,1*

Legenda: G1-TFC+TMI = grupo de pacientes com DPOC fragil e pré-fragil submetido ao treinamento
fisico combinado associado ao treinamento muscular inspiratério; G2-TFC+TMIpl= grupo de pacientes
com DPOC fragil e pré-fragil submetido ao treinamento fisico combinado associado ao treinamento
muscular inspiratério placebo; TCPE = Teste cardiopulmonar de esfor¢o sintoma limitado; 1RM = Teste
de uma repeticdo maxima. Dados expressos em média e desvio padrao.
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5 DISCUSSAO

O estudo teve como objetivo verificar os efeitos do TFC associado ao TMI na
dispneia ao realizar as atividades de vida diaria, bem como na reversdo dos desfechos
adversos da fragilidade, em pacientes com DPOC frégeis e pré-frageis.

Os principais achados foram: 1) aumento da for¢a da musculatura inspiratoria
(PIméax) no pos-intervencdo no G1; 2) diminui¢do do grau de dispneia na vida diaria
(escala MRC); 3) nenhuma alteracdo no grau de dispneia ao realizar as atividades de
vida diria (cuidados pessoais, atividades domésticas, fisicas e de lazer, e escore total da
escala LCADL); 4) melhora da tolerancia ao exercicio no TCPE sintoma limitante, no
G2; e, 5) ganho de forca muscular de quadriceps em ambos 0s grupos.

O G2 (TFC+TMlIpl) apresentou valores espirométricos significativamente
maiores que o G1. Essa diferenca pode ser explicada pelo fato que no G2 os quatro
(100%) pacientes foram classificados com disturbio ventilatorio obstrutivo moderado e
no G1, dois (50%) pacientes apresentavam disturbio ventilatorio obstrutivo grave e dois
(50%) muito grave. Segundo a classificagdo GOLD (2021), valores de VEF; > 50% e <
80% previsto, classificam o distdrbio ventilatério obstrutivo moderada e VEF1 > 30% e
< 50% previsto, em distarbio ventilatério obstrutivo em obstru¢do grave. Estudos
apontam que pacientes com maior valor de VEFi, apresentam maior forga muscular
respiratoria (TERZANO et al.,, 2008), menor dispneia ao realizar as atividades
cotidianas (MAHLER et al., 2009), maior distancia percorrida no teste de caminhada de
seis minutos (MARINO et al., 2007), maior forca muscular (EISNER et al., 2008), com
consequente maior tolerancia de exercicio (CARVALHO et al, 2017) e melhor
qualidade de vida (KWON; KIM, 2016).

Quanto a dispneia ao realizar atividades de vida diaria, apresentada por meio dos
resultados da escala MRC, o G1 apresentou pacientes variando entre os graus 11 (25%),
11 (50%) e IV (25%), e o G2 valores entre graus Il (75%) e 11l (25%). Os graus de
dispneia relatados pelos pacientes no G1 devem estar relacionados ao maior
comprometimento da funcdo pulmonar e no G2 ao menor comprometimento. Estudos
apontam que quanto melhor funcdo pulmonar (maior VEFi1), menor sensacdo de
dispneia durante as atividades cotidianas e esfor¢o fisico (LOVISON et al., 2019).

Analisando o grau de dispneia na vida diaria (escala MRC), observamos
diminuicdo significativa e clinicamente relevante da pontuacdo da escala ap6s o

programa de intervencdo fisioterapéutico proposto em ambos os grupos (G1: A= -
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1,3£0,5 e G2: A= -1,3£0,5). Assim, concluimos que o treinamento fisico combinado
(aerdbio e resistido) associado ao TMI, proporcionou melhora no grau de sensacdo de
dispneia nos pacientes com DPOC frageis e pre-frageis. Sabe-se que devido a
especificidade do TMI, quanto maior o ganho de resisténcia e for¢a da musculatura
respiratéria, menor a sensacdo de dispneia (GEDDES et al., 2005; GEDDES et al, 2008;
GOSSELINK et al., 2011; PROBST et al., 2011; BASSO-VANELLI et a., 2016).

Em relacdo a classificacdo do fenotipo de fragilidade, constatamos que no G1
(TFC+TMI), no pré-intervencao, trés (75%) pacientes foram classificados como pré-
frageis e um (25%) como fragil, e no pds-intervencdo, trés (75%) pacientes foram
classificados como pré-frageis e um (25%) como ndo fragil. Ressalta-se a manutencéao
dos estagios pos-intervengédo. Ja no G2 (TFC+TMIlpl), no pré-intervencédo, dois (50%)
pacientes foram classificados como pré-frageis e dois (50%) como frageis, e, no pés-
intervencao todos os pacientes (100%) foram classificados como pre-frageis.

Pode-se averiguar que ambos 0s grupos apresentaram mudancas positivas na
fragilidade, avaliada pelo fenotipo de Fried et al. (2001), os pacientes apresentaram
mudangas positivas em sua classificacdo, onde nenhum deles manteve a classificacao
fragil definida antes da intervencdo, ficando somente entre pré-fragil e ndo fragil nos
resultados pds-intervencdo. Ao analisar os resultados, constatamos que essas mudancas
podem ser atribuidas ao aumento da forca de preensdo palmar manual, diminuicdo da
exaustdo e aumento do dispéndio calorico semanal (kcal) em ambos 0s grupos e, ainda,
no G1 foi observado diminuicéo da velocidade da marcha num percurso fixo.

Segundo Lahousse et al. (2016) e Uchmanowicz et al. (2016), a fragilidade
parece estar associada as comorbidades, a gravidade da DPOC, menor aceitacdo da
doenca, além de permitir identificar risco de mortalidade.

Em um estudo de revisao de Haider et al. (2019) que incluiram 5 pesquisas que
trabalharam com treinamento de forca muscular, sendo duas delas com adicdo de
treinamento aerébico, demonstrou que a atividade fisica tem um efeito positivo na
reducdo da fragilidade, confirmando os resultados obtidos nesse estudo, onde foi
observada a reducdo da classificacdo da fragilidade, embora podendo haver diferenca
nos tipos de classificacdes utilizadas.

Os valores da PImax se mostraram maiores em ambos 0s grupos, sendo visto no
G1, uma melhora de -50 cmH20, para -90 cmH20 (A= -40,0+11,9 no G1), considerando
esse aumento significativo e clinicamente relevante. No entanto, ao analisar os valores

de PIméax no G2, observamos um A= -20,0+11,9, considerado clinicamente relevante,



28

mas néo estatisticamente significante. Ao comparar, aos deltas de variagdo (momentos
pos-intervencdo — pré-intervencdo) da PIméx entre os grupos, ndo foram observadas
diferencas significativas (A= -40,0+11,9 no G1 e A= -20,0+11,9 no G2; p=0,055).
Estudos apontam que pacientes classificados com distarbio ventilatério obstrutivo grave
e muito grave se beneficiam mais intensamente do TMI (GARVEY et al., 2010).
Segundo o estudo de Gosselink et al. (2011), o TMI ¢é capaz de melhorar forca e
resisténcia muscular respiratoria, favorecendo a diminui¢do da sensacdo de dispneia.
Apobs o TMI, foi visto que se sugere mudangas estruturais nos masculos treinados, como
aumento na proporcgao de fibras musculares tipo | e no tamanho de fibras tipo Il, que
podem explicar em parte o aumento de forca e resisténcia muscular inspiratéria apds um
treinamento (RAMIREZ-SARMIENTO et al., 2002).

Basso-Vanelli et al. (2016), concluiram que o TFC associado ao TMI
proporcionou aumento da PImax e da PImax sustentada, com consequente melhora da
toleréancia ao esforgo, diminuicdo da dispneia ao esforco e da mobilidade axilar e
abdominal em pacientes com DPOC. Esses autores mencionam que os beneficios nao
foram apenas estatisticos, mas também clinicamente relevantes.

Quanto a escala LCADL, ndo obteve diferencas significativas na comparacao de
seus dominios e escore total, na comparacdo entre os grupos estudados e entre 0s
momentos pré e pos-intervencdo (intragrupos). Essa escala pode ser empregada como
método de avaliacdo para limitaces das AVD em pacientes com DPOC, que tem a
sensacdo de dispneia como fator para dificultar a realizacdo de atividades diarias. Em
um estudo de Hernandes et al. (2009), realizado com 40 pacientes com DPOC que
descreveram passar a maior parte do dia sentados ou deitados, sendo a quantidade de
tempo maior do que idosos saudaveis. Acredita-se que isso deve-se a intolerancia ao
exercicio, que é um dos fatores limitantes das atividades diarias, ocasionados
principalmente por dispneia e/ou fadiga muscular, normalmente apresentadas em
pacientes com doenca respiratéria cronica. O resultado obtido € contrario ao exposto por
Machado et al. (2011), onde a escala LCADL demonstrou diminuicdo em seu escore
apos intervencdo em pacientes com DPOC. Neste mesmo estudo, a escala MRC
também apresentou reducdo do seu escore.

Quanto a tolerdncia ao exercicio, 0s pacientes de ambos aumentaram a carga
méaxima atingida no TCPE sintoma limitante, mas apenas o G2 teve um aumento
considerado estatisticamente significativo, passando de 1,5 kpm para 5,5 kpm. O TCPE

é utilizado em pacientes com patologias pulmonares e cardiacas, e na DPOC é capaz de
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auxiliar na identificagdo das causas multifatoriais que podem estar limitando a
tolerdncia ao exercicio desses pacientes. Esse aumento da tolerdncia ao exercicio, é
considerado de grande importéncia clinica e funcional de pacientes com DPOC, uma
vez que melhora a funcionalidade e a qualidade de vida. O exercicio resistido também
contribui para a melhora da capacidade aerdbica, no presente estudo o exercicio aerébio
em cicloergbmetro foi associado ao exercicio resistido de quadriceps em cadeira
extensora, 0 que proporcionou essa melhora. Vale ressaltar que o G2, apresentava
somente pacientes com DPOC pré-frageis e frageis com apenas disturbio ventilatério
obstrutivo moderado.

Analisando o aumento de forca muscular de quadriceps caracterizada pelo
aumento da carga maxima no teste de 1RM, ambos 0s grupos apresentaram aumento
estatisticamente significativo e clinicamente relevante, passando de 35,0 kg para 53,8 kg
no G1 e de 32,5 kg para 56,3 kg no G2 (A= 18,8+11,8 no G1 e A=23,8+4,8 no G2). O
aumento da forca muscular esta associado a realizagdo do treinamento resistido de
membros inferiores na cadeira extensora horizontal. Num estudo de Trevisan et al.
(2010), realizado com pacientes com DPOC, o treinamento da musculatura inspiratoria
associada a um treinamento de fortalecimento de quadriceps e abdominais apresentou
melhora no valor de forca muscular inspiratoria, assim como apresentado nos resultados
desse estudo, e no desempenho funcional dos pacientes.

Ressalta-se que o G2 apresentou melhor resultado de forca muscular de
quadriceps comparado ao G1 (TFC associado ao TMI). Sugere-se que esse resultado
esteja relacionado ao fato de todos os pacientes com DPOC que compuseram esse grupo
serem classificados com funcéo pulmonar menor grave (disturbio ventilatério obstrutivo
moderado e 50% dos pacientes serem considerados frageis, 0 que permitiu que esses
mudaram de estagio da fragilidade, favorecendo o ganho de forca.

Estudos apontam ganho de forca muscular periférica apds programa de
intervencdo fisioterapéutica combinado (treinamentos de forcas musculares periférica e
respiratoria (TMI) (VILACA et al. 2019; KAWAUCHI, 2015). Esse ganho de forca
pode estar relacionado ao metaborreflexo muscular. (VILACA et al.,, 2019). O
metaborreflexo dos musculos respiratdrios trata-se de uma vasoconstricdo simpatica
periférica induzida por fibras nervosas aferentes estimuladas apdés uma fadiga
diafragmatica apds acumulo de metabdlitos musculares (CASTRO, 2015). Essa situacdo

pode gerar uma fadiga dos musculos esqueléticos ativos, pois hd uma redistribuicdo do
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fluxo sanguineo dos musculos periféricos ativos para o musculo diafragma (RIBEIRO
etal., 2012).

O aumento da forca muscular periférica (musculos quadriceps) pode estar
relacionado a maior contratilidade do muasculo diafragma que por sua vez aumenta a
pressao intra-abdominal, promovendo a contracdo do musculo transverso do abdémen,
0 que permite a manutencdo da estabilidade da regido lombo pélvica. Esse fato aumenta
as forcas do tronco e dos membros inferiores, aumentando assim a forca dos masculos

quadriceps que sdo considerados extensores de joelho.

LimitacGes do estudo

Este estudo apresenta algumas limitacdes, como, baixo tamanho amostral, que
devido a situacdo pandémica da SARS-CoV-2 (COVID-19) no Brasil, as atividades
académicas, mais precisamente os atendimentos fisioterapéuticos da clinica de
Fisioterapia do Centro Universitario Sagrado Coracdo (UNISAGRADO) foram
suspensos por um periodo de 6 meses, impactando na coleta de dados. Dessa maneira, 0
projeto de pesquisa necessitou ser readequado. Com isso, a analises estatisticas foram
comprometidas. De acordo, com a aleatorizacdo dos pacientes nos grupos, o G2
apresentou somente pacientes com DPOC com disturbio ventilatorio obstrutivo de grau
moderado o que pode ter comprometido os resultados. No entanto, ressalta-se que a

amostra do estudo é de conveniéncia.
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6 CONCLUSAO

O TFC associado ao TMI permitiu mudangas nos estagios de fragilidade em
pacientes com DPOC pré-frageis e frageis e diminuicdo do grau de dispneia na vida

diéria, mas ndo diminui a dispneia ao realizar as atividades de vida diaria.
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APENDICE A - FICHA DE AVALIACAO

__ UNIVERSIDADE DO SAGRADO CORACAO
saGraD0  CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
CORACAD FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

R. Irmd Arminda, 10-50 - Jardim Brasil, Bauru - SP, 17011-160

Nome: Idade:
Hora:
Endereco:
Telefone:
Profissao: Estado Civil:
Médico: DIAGNOSTICO:
Convénio: Data: / / Responsavel:
ANAMNESE
0 1 PSS
H M P e et e e e et e e e e e et e et e e e e e e e
H o L A e e ettt e e et e et e e e e e ee et ae e e e e e ————aaas s
IMEAICAMENTOS ATURIS: ....eeeeeee oot e ettt e e e e e e e et e e e e e e ee s e eeeeeeee et aeeeeaas

Doencas Associadas: Diabetes () Hipertensdo () Coronariopatia () Outras

Antecedentes Familiares: Bronquite ( ) Asma ( ) Rinite () Outros
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Vicios: Fumante Passivo ( ) Fumante Ativo: S () N( )
Se sim: Qto Tempo:......cccccovvevreennn. Se ndo: Jafumou antes: S( ) N()
Qtos cig/dia:........ccooeverveennnne Periodo:.....cccceevvieciiec,
Qto tempo parou:...........co......
Qtos cig/dia:.......ccccovvvvereennn.
Etilismo: S() N() Quantidade/dia:........cc.cccoovrrvnirnnnnnnns

Realiza Fisioterapia atualmente: ( ) Sim () Nao
Realiza Atividade Fisica: () Sim () Nao

SB SIME QUAL ..ottt e et ena e e nreenen
FrEOUBINCIA: ...ttt ettt e bbbt benne s
EXAME FISICO
Altura: .......... cm Peso: ............ kg FC: bpm FCmax: ............ bpm
PA: ........ mmHg FR:........... rp SpOa........... % Angulo de Sharpy: ......cccccevvveeevnnnn

Padrao Respiratorio:Costal ( ) Diafragmatico ( ) Misto ( ) Apical ( ) Paradoxal ( )
Tipo de Torax: Normal () Barril () Quilha ( ) Escavado ( )

Deformidades POSTUTAIS: ........ccoiiiiieiiiieie e sttt e
ANGUIO 08 SNAIPY ...ttt ettt ettt ettt sttt
Tosse:  ( )Presente ( )Ausente

Secrecdo: ( )Presente ( )Ausente Tipo de SecreGao:.......cccceevvvevverurenen.
ASPECLO.....ovviiiiiiiie e

Quantidade: oo Coloragdo:  .ooeeveecee e,
(076 o] oSN RTINS

Dispnéia: ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Em repouso ( ) Em esforco Ultima
CriSE:. i

AUSCUITA PUIMIONAT ..ottt sttt nr e

Avaliacdo Muscular Respiratdria e Pico de Fluxo Expiratorio (Peak Flow)
| | 1° | 2° | 3°
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PImax (cmH-0)

PEmax (cmH-0)

Peak Flow

Espirometria

Previsto % Previsto Obtido (L) Obtido (%)

CVF

CVv

VEF,

VEF./CVF

CVF - VEF,

VWM

Disturbio Ventilatorio: Obstrutivo ( ) Obstrutivo com reducéo da CVF () Restritivo
() Misto ()

Classificacio: CVF - VEF1: < 12% = DV misto ou DVO com redugéo da CVF;
CVF - VEF1: 13-25% = DVO com reducdo da CVF;
CVF - VEF1: > 25% = DVO com reducéo da CVF por hiperinsuflacéo.

Se Obstrutivo

Em Risco ( ) = Emrisco — espirometria normal;

Leve () = VER/CVF<70% - VEF1>80%

Moderado A () VEF/CVF< 70% - 50 < VEF:< 80%
Moderado B ( ) = VEF/CVF<70% - 30 <VEF:1< 50%
Grave () = VEF/CVF<70% - VEF:1< 30%

Prova Pés Broncodilatador
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Previsto

% Previsto

Obtido (L)

Obtido (%)

CVF

VEF,

VEF./CVF

POS

CVF

VEF,

VEF./CVF

Diagnostico:

Medicamentos

Nome Classificacdo Quantidade N° X ao

dia

Inicio

Término

Andamento

Exames Complementares:

Tratamento Fisioterapico Proposto:




Evolucéo Clinica do Paciente:

44




45

ANEXO A - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA (CEP)

UNIVERSIDADE DO SAGRADO = Platoforma
CORACAO M

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Efeitos do Treinamento Fisico Combinado associado ao Treinamento Muscular
Inspiratério na Capacidade Funcional, Forga Muscular Respiratoria e Controle
Autondmico Cardiaco em pacientes com DPOC frageis e pré-frageis: Ensaio Clinico
Aleatorizado Controlado

Pesquisador: Bruna Varanda Pessoa

Area Tematica:

Versido: 1

CAAE: 80728717.1.0000.5502

Instituigdo Proponente: Universidade do Sagrado Corag3o - Bauru - SP
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
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Apresentagio do Projeto:

ha farta documentacgdo para a3 analise dos aspectos éticos da proposta

Objetivo da Pesquisa:

Comparar os efeitos do TFC & TMI na capacidade funcional, forca muscular respiratoria e periférica e no
controle autondmico cardiaco em pacientes com DPOC frageis e pré-fragéis

Avaliag3o dos Riscos e Beneficios:

0s riscos sao descritos no texto & no TCLE e s3o relativos a atividade fisica relacionada com os testes e
exercicios propostos como interveng:éo. Ha cuidados relatados para a intermpgéo e tratamento inicial de
ocorréncia adversas. Os beneficios s3o referenciados aos conhecimentos advindos dos resultados obtidos
com os desenrolar efetivo do estudo.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
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TCLE apresenta quantidade e qualidade de informagdes adequadas para que os participantes possa tomar

uma decis3o com esclarecimentos e liberdade. Texto adequado e fluido.

Recomendagoes:

sem recomendacies

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:
o estudo pode ser conduzido

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas|PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 04/12/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 1043821 pdf 20:19:57
TCLE / Termos de |TCLE_FAPESP_Bruna.pdf 04/12/2017 |Bruna Varanda Aceito
Assentimento / 20:17:38  |Pessoa
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado /! |Projeto_FAPESP_Bruna_2017.pdf 04/12/2017 |Bruna Varanda Aceito
Brochura 20:18:48  |Pessoa
Investigador
Folha de Rosto Folha_rosto_Projeto_FAPESP_assinada| 04/12/2017 |Bruna Varanda Aceito

2017 .pdf 20:12:41  |Pessoa

Situagio do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:
N3o

BAURU, 12 de Dezembro de 2017

Assinado por:
Marcos da Cunha Lopes Virmond
(Coordenador)
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ANEXO B - FENOTIPO DE FRAGILIDADE

FRAGILIDADE:

1. ( ) Perdeu peso sem intengdo no ultimo ano: ( )N&o ( )Sim

Quantos quilos:

2. () Forca Preensdo palmar:
12 medida de forca de preensao:
22 medida de forca de preenséo:
32 medida de forca de preenséo:

Atb+c/3= Kgf

3. ( ) Velocidade de marcha:

12 medida de velocidade da marcha:

22 medida de velocidade da marcha:

32 medida de velocidade da marcha:

Kgf
Kgf

Kgf MEDIA:

MEDIA: . centésimos de segundos.

centésimos de segundo
: centésimos de segundo

: centésimos de segundo
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4. () Sensacdo de exaustdo - itens 7 e 20 da CES-D (Radloff, 1977; Batistoni, Neri e

Cupertino, 2006)

Pensando na ultima semana, diga com que Nunca/ Poucas | Na maioria | Sempre
frequéncia as seguintes coisas aconteceram Raramente | vezes das vezes

com o/a senhor/a:

Senti que tive que fazer esforgo para fazer 1 2 3 4
tarefas habituais?

N&o consegui levar adiante minhas coisas? 1 2 3 4

Escore 2 ou 3 em qualquer uma das duas questdes preencheram o critério de fragilidade

para este item.

5. Questionario adaptado utilizado para medidas de Atividade Fisica, a partir da

versdo brasileira do Minnesota Leisure Time Activity Questionnaire. FIBRA

Campinas. Idosos, 2008-2009

Bloco 1 - Itens referentes a préatica de exercicios fisicos e esportes ativos

Agora eu vou lhe dizer os nomes de varias atividades fisicas que as pessoas realizam por

prazer, para se exercitarem, para se divertirem, porque fazem bem para a saude ou
porque precisam. Em primeiro lugar eu vou perguntar sobre caminhadas, ciclismo,

danca, exercicios fisicos, atividades feitas na dgua e esportes. Gostaria de saber quais

dessas atividades o/a senhor/a vem praticando nos Gltimos 12 meses.
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Perguntar para homens e mulheres resposta Quantos | Quantos Quantos
meses do | dias da minutos por
ano? semana? dia?

3. Faz caminhadas sem esforco, de 1. Sim

maneira confortavel, em parques, 2. Nao

jardins, pragas e ruas, na praia ou a 99. NR
beira-rio, para passear ou para se

exercitar porque é bom para a satde?

4. Sobe escadas porque quer, mesmo 1. Sim

podendo tomar o elevador (pelo menos | 2. Nao

um lance ou andar)? 99. NR

5. Pratica ciclismo por prazer ou vai 1. Sim

trabalhar de bicicleta? 2. Nao

99. NR
6. Faz danca de saldao? 1. Sim
2. Nao
99. NR

7. Faz ginastica, alongamento, yoga, 1. Sim

taichi-chuan ou outra atividade desse 2. Nao

tipo, dentro da sua casa? 99. NR

8. Faz ginastica, alongamento, yoga, 1. Sim

taichi-chuan ououtra atividade desse 2. Nao

tipo, numa academia, numclube, centro | 99. NR
de convivéncia ou SESC?

9. Faz hidroginastica na academia, num | 1. Sim

clube, centrode convivéncia ou SESC? | 2. Ndo

99. NR
10. Pratica corrida leve ou caminhada 1. Sim
mais vigorosa? 2. Nao
99. NR

11. Pratica corrida vigorosa e continua 1. Sim

por periodosmais longos, pelo menos 10 | 2. Nao

minutos de cada vez? 99. NR

12. Faz musculacdo? (ndo importa o 1. Sim

tipo). 2. Nao

99. NR

13. Pratica natagdo em piscinas grandes, | 1. Sim

dessas localizadas em clubes ou 2. Néo

academias? 99. NR

14. Pratica natagdo em praia ou lago, 1. Sim

indo até o fundo, até um lugar onde ndo | 2. Nao

da pé? 99. NR

15. Joga Voleibol? 1. Sim

2. Nao
99. NR
16. Joga ténis de mesa? 1. Sim
2. Nao
99. NR
Perguntar apenas para 0s homens:
17. Joga futebol? 1. Sim
2. Nao

99. NR
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18. Atua como juiz de jogo de futebol? | 1. Sim
2. Nao
99. NR
Perguntar para homens e mulheres:
19. Pratica algum outro tipo de 1. Sim
exercicio fisico ou esporte que eu ndo 2. Néo
mencionei? 99. NR
(anotar)
20. Além desse, 0 senhor (a) pratica 1. Sim
mais algum? 2. Néo
(anotar) | 99. NR

Voltar para o item 3, perguntando sobre a frequéncia e a duracdo das atividades as quais

o0 (a) idoso (a) respondeu ‘sim’.

Bloco 2 — Itens referentes a tarefas domésticas.
Agora eu vou lhe perguntar sobre atividades domésticas que o senhor vem
praticando nos ultimos 12 meses. O(a) senhor(a) vai respondendo somente se sim ou

nao.

Perguntar para mulheres e homens: | Resposta | Quantos | Quantos | Quanto
meses ao | dias na tempo por
ano? semana? | dia?

21. Realiza trabalhos domésticos 1. Sim

leves? (tais como tirar po, lavar 2. Nao

louca, varrer, passar aspirador, 99.NR

consertar roupas)?

22. Realiza trabalhos domésticos 1. Sim

pesados? (tais como lavar e esfregar | 2.Nao

pisos e janelas, fazer faxina pesada, | 99-NR

carregar sacos de lixo)?

23. Cozinha ou ajuda no preparo da | 1.Sim

comida? 2.Néo

99.NR
24. Corta grama com cortador 1.Sim
eléttrico? 2.Ndo
99.NR
25.Corta grama com cortador 1.Sim
manual? 2.Nao
99.NR

26.Tira 0 mato e mantém um jardim | 1.Sim

ou uma horta que ja estavam 2.Nao

formados? 99.NR

27. Capina, afofa a terra, aduba, 1.Sim

cava, planta ou semeia para formar | 2.Néo

um jardim ou uma horta? 99.NR

28.Constrdi ou conserta mdveis ou 1.Sim

outros utensilios domésticos, dentro | 2.Nao

99.NR

de sua casa, usando martelo, serra e
outras ferramentas?
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29. Pinta a casa por dentro, faz ou 1.Sim
conserta encanamentos ou 2.Nao
instalacBes elétricas dentro de casa, | 99-NR
coloca azulejos ou telhas?
30.Levanta ou conserta muros, 1.Sim
cercas e paredes fora de casa? 2.Nao
99.NR
31.Pinta a casa por fora, lava 1.Sim
janelas, mistura e coloca cimento, 2.Néo
assenta tijolos, cava alicerces? 99.NR
32.Faz mais algum servigo, 1.Sim
conserto, arrumagao ou construgcdo | 2.Néo
dentro de casa que néo foi 99.NR
mencionado nas minhas perguntas?
(anotar)
33.Além desse, o(a) senhor(a) faz 1.Sim
mais algum? (anotar) 2.Nédo
99.NR
Classificacdo segundo o0 questionario:
STATUS DA FRAGILIDADE:
( )Idoso Nao Fragil ( )ldoso

Pré- Fragil
(' )Idoso Fragil
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ANEXO C - QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FISICA
VERSAO CURTA (IPAQ)

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FIiSICA —-
VERSAO CURTA -

Nome:
Data: / ! Idade : Sexo:F( )M( )

Nés estamos Interessados em saber que tipos de alividade fisica as pessoas
fazem como parte do seu da & dia. Este projeto faz parte de um grande estudo
que esta sendo feto em diferentes paises a0 redor do munco. Suas respostas nos
ajudardo a entender que tio atives nds somos em relac3o A pessoas de oulros
paises. As perguntas est3o relscionadas ao lempo que voc® gasta fazendo
atiwdade fisica na ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé
faz no trabakho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou
como parne das suas atividades em casa ou no jarden. Suas respostas sd3o MUITO
Importantes. Por favor responda cada quest3o mesmo que considers que nao seja
ativo. Obrigado pela sua panticipacao !

Para responder as questdes lembre que:

~ alividades fisicas VIGOROSAS s30 aquelas que precsam de um grande
esforco fisico e que fazem respirar MUITO mais farte que o normal

~ atividades fisicas MODERADAS s20 aquelas que precisam de aigum esforgo
fisico e que fazem respirar UM POUCO mass forte que o normal

Para responder as pergunias pense somente nas atividades que vocé resiza por
pelo menos 10 minutos continuos de cada vez.

1a Em quantos dias da Oitima semana voc2 CAMINHOU por peio menos 10
minutos continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um
lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercico?

dias por SEMANA ( ) Nenhum

1b Nos dias em que voceé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto
tempo no total vocd gasiou caminhando por dia?

horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da dltima semana, vooe resizou stividades MODERADAS por
peio menos 10 minutos continups como por exemplo pedalar leve na bicicleta,
nadar, dancar, fazer ginastica serdbica leve, jogar wiiel recreativo, camegar pesos
leves. fazer servigos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer,
aspirar, ocwdar do Jardim, ou quaiquer gatividade que fez aumentar

CENTRO COORDENADOR DO IAQ NO SRASK - CELANSCS -
ANALSE, CLASSIMCACAD & CONMPARACAD DE RESULTADOS NG BIRASE
Tol-Fax - 01542298580 cu 42229643 E-mall: celafiacsi@celsfisca com e
Home Pege: www celafiaca com.te PAD Intamacionsl. www peg kise



moderadamente sua respracio ou batimentos do coragdo (POR FAVOR NAO
INCLUA CAMINHADA)

dias por SEMANA ( ) Nenhum

2b Nos dias em que vocé fez essas alividades moderadas por pelo menos 10
minutos continuos. quanto tempo no total vocd gastou fazendo essas atlvidades

por dia?
horas: Minutos:.

3a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por
pefo menos 10 minulos continugs, como por exemplo comer, fazer ginastica
aerébica, jogar futebol, pedaiar rapldo na biocleta, jogar basquete, fazer servigos
domeésticos pesados em casa, no quental ou cavoucar no @rdim, cameqgar pesos
elevactos ou gualquer atividade que fez aumentar MUITO sus respirac@o ou
batimentos do coragao,

dias por SEMANA () Nenhum

3b Nos dias em gque voc® fez essas atiwdades vigorosas por pelo menos 10
minutos continuos quanto tempo no total vocd gastou fazendo essas atividades

por dia?
horas: Minutos:

Estas (ftimas quest®2s 330 sobre o tempo que vocs permanece sentado todo dia,
no trabatho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempa Ivre. Isto inclul
0 t1empo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo Mglo de casa
vistando um amigo, lendo, sentado ou deltado assistindo TV. NBo inclea o tempo
gasto sentando durante o transporte em Gnibus, trem. metrd ou carm.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?
horas minutos

4b. Cuanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de

semana?

horas minutos

PERGUNTA SOMENTE PARA O ESTADO DE SAO PAULO

5. Vioce ja ouviu falar do Programa Agita S8o Paulo? ( ) Sim{ ) N3o
6.. Voca sabe o objetivo do Programa? ( ) Sim ( ) Nao

CENTRO COORDENADOR DO IFAD NO BRASIL- CELARISCS -
NFORNACOES ANALSE, CLASSIFICAGAD £ CONPARACAD DE RESULTADOS NO BIRRASIL
Yol fax: - 015422080000 cu 4229964). E-mall afisca.combe
Hooe Page: www colaflscscom. te IPAQ | y - www ipaq Al ss
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ANEXO D - ESCALA MEDICAL RESEARCH COUNCIL (MRC)

Nome:
Data: / / Idade: Hora:

ESCALA MEDICAL RESEARCH COUNCIL

Por favor, marque com um “X” o grau de falta de ar que mais corresponde a seu

caso atualmente.

ESCALA DE DISPNEIA
Classificacao Caracteristicas

1Graul Falta de ar surge quando realiza atividade fisica intensa (correr, nadar,
praticar esporte).

1Grau Il  Falta de ar surge quando caminha de maneira apressada no plano ou
quando sobe morro.

"1 Grau Il Anda mais devagar do que pessoas da mesma idade devido a falta de ar;
ou quando caminha no plano, no proprio passo, tem que parar para
respirar.

1 Grau IV Apos andar alguns metros ou alguns minutos no plano, tem que parar
para respirar.

"1Grau VV  Falta de ar impede que saia de sua casa ou surge falta de ar quando troca
de roupa.
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ANEXO E - ESCALA LONDON CHEST ACTIVITY OF DAILY LIVING (LCADL)

LONDON CHEST ACTIVITY OF DAILY LIVING SCALE (LCADL)
GARROD, R., BESTALL, J.C., PAUL, E.A.,, WEDZICHA, J.A., JONES, P.W.
RESPIRATORY MEDICINE, 94: 589 - 596, 2000.

Nome: Data: / /
Data de Nascimento:__ / /  ldade: Vocé mora Sozinho: Sim () N&o ()

Por favor conte-nos como vocé esteve sem félego/ofegante durante poucos dias atréas
enquanto fazia as atividades seguintes.
CUIDADOS PROPRIOS

1) Secar-se

2) Vestir a parte de cima

3) Colocar meias e sapatos

0
0
0
4) Lavar os cabelos 0

[ e

2 3
2 3
2 3
2 3

;1 01 a1 O

4
4
4
4

DOMESTICOS
5) Arrumar a cama
6) Trocar o lencol
7) Lavar a janela/ cortina
8) Limpar, tirar o0 po
9) Lavar a louca
10) Aspirar o p6/ varrer

Oooooo
PR R PP R
NN RN NN RN
Wwwwww
ARADDDAN
ol o1 o1 o1 o1 o

FISICOS
11) Subir escada 0
12) Curvar-se/ Dobrar-se o 1 2 3

=
N
w

A~ b

(6]

LAZER
13) Andar em casa
14) Sair socialmente
15) Conversar

o
[EEN
N
w
(S}

[N e)
[EY
N
w

A~ A D
ol

Quanto sua respiracdo afeta as suas atividades diarias?
Muito () Umpouco () Néo afeta ()

0) N&o afeta de forma alguma

1) Eu tenho pouca falta de ar

2) Eu tenho falta de ar moderada

3) Eutenho muita falta de ar

4) Eu ndo faco isto de qualquer forma
5) Alguém faz isso para mim



