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RESUMO



Introducédo: Os pacientes com DPOC apresentam fraqueza e diminui¢do de endurance dos
musculos respiratérios e quando associada a sensagdo de dispneia e as comorbidades
aumentam a prevaléncia de fragilidade, conduzindo a intoler&ncia ao exercicio e prejuizo na
realizacdo das atividades cotidianas. Objetivo: Comparar a funcédo respiratéria, tolerancia ao
esforco fisico, fendtipos de fragilidade e forca muscular periférica em pacientes com DPOC
frageis e pre-frageis com e sem fraqueza muscular inspiratéria. Métodos: Foram incluidos no
estudo 12 pacientes com DPOC classificados segundo os critérios do fendtipo de fragilidade,
alocados em dois grupos distintos segundo fraqueza muscular inspiratéria (FMI) (ponto de
corte: pressdo inspiratoria maxima < 60 cmH,0O). O grupo 1 (G1; n=8) foi composto por
pacientes com DPOC fréageis e pré-frageis com FMI e grupo 2 (G2; n=4) composto por
pacientes com DPOC frégeis e pré-frageis sem FMI. Os pacientes foram avaliados por meio
da espirometria, avaliagdo do fenotipo de Fragilidade, avaliacdo da forga muscular
respiratoria, responderam a escala Medical Research Council; teste de uma repeticdo méaxima
(1RM); teste cardiopulmonar de esfor¢o (TCPE) sintoma-limitado e TCPE carga constante.
Resultados: O G1 apresentou menor for¢a muscular inspiratoria e tolerancia ao exercicio
fisico comparado ao G2 (p<0,05). Concluséo: os pacientes com DPOC frageis e pré-frageis
com FMI apresentaram menor for¢a muscular inspiratéria e menor tolerancia ao esforco fisico

comparado aos pacientes sem FMI.

Palavras-chave: Fisioterapia; Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica; Fragilidade; Teste de
Esforco.



ABSTRACT

Introduction: COPD patients have weakness and decreased endurance of the respiratory
muscles and when associated with sensation of dyspnea and comorbidities increase the
prevalence of frailty, leading to exercise intolerance and impaired performance of daily
activities. Objective: To compare respiratory function, physical exertion tolerance, frailty
phenotypes, and peripheral muscle strength in fragile and pre-frail COPD patients with and
without inspiratory muscle weakness. Methods: Twelve COPD patients were included in the
study, classified according to the frailty phenotype criteria, allocated into two distinct groups
according to inspiratory muscle weakness (IMF) (cutoff point: maximal inspiratory pressure
<60 cmH20). Group 1 (G1; n = 8) consisted of fragile and pre-fragile COPD patients with
IMF and group 2 (G2; n = 4) composed of fragile and pre-fragile COPD patients without
IMF. Patients will be evaluated by spirometry, fragility phenotype assessment, respiratory
muscle strength assessment, according to the Medical Research Council scale; one repetition
maximum test (L1RM); symptom-limited cardiopulmonary exercise stress test (CPET) and
constant load CPET. Results: G1 presented lower inspiratory muscle strength and exercise
tolerance compared to G2 (p <0.05). Conclusion: Fragile and pre-fragile COPD patients with
IMF had lower inspiratory muscle strength and lower exercise tolerance compared to patients
without IMF.

Keywords: Physiotherapy; Chronic obstructive pulmonary disease; Fragility; Stress Test
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1.

INTRODUCAO

A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) é caracterizada pela obstrugéo
cronica do fluxo aéreo e que ndo é totalmente reversivel, porém, prevenivel e tratavel.
Esta associada a uma resposta inflamatoria do pulméo a particulas e/ou gases nocivos.
Além da inflamagdo crbnica das vias aéreas, existem células inflamatérias ativas e
aumento das ocitocinas que juntamente com o0 estresse oxidativo contribuem para
alteracOes nutricionais e disfuncdes musculoesqueléticas. Ambas contribuem para baixa
capacidade ao exercicio (GLOBAL INICIATIVE FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE
DISEASE [GOLD], 2017; NATIONAL HURT, LUNG AND BLOOD INSTITUTE, 2017).

A DPOC é responsével por 3 milhGes de mortes por ano e passou de quarto para a
terceira causa de morte. Alguns fatores como o tabaco, etilismo e relagBes climaticas
tem influenciado o aumento dessas mortes e, segundo a Organizacdo Mundial da Saude,
a DPOC atinge cerca de 600 milhdes de pessoas em todo o mundo. Cerca de 57,8% dos
individuos com DPOC também apresentam fragilidade, principalmente quando

associado a sensacdo de dispneia e o diabetes mellitus (PARK et al., 2013).

Os pacientes acometidos frequentemente apresentam fraqueza e diminuicdo de
endurance dos masculos respiratorios. A hiperinsuflagdo pulmonar é um dos fatores que
prejudicam a funcdo pulmonar, ela altera toda a biomecénica fisioldgica e leva a
reducdo cronica da zona de aposicdo do diafragma. Ainda, sobre as mudancas
estruturais, e biomecénicas, na DPOC o diafragma sofre com o aumento da fracdo de
fibras tipo | e diminuig&o das fibras tipo Il e aumento da capacidade oxidativa de todas
as fibras, o que indica a adaptacdo aerdbica diante da doenga, 0 que &, entretanto,
insuficiente para restabelecer a forca e endurance aos valores de normalidade
(ANGULO, ASSAR, RODRIGUEZ-MANAS, 2016; GAZOLLA; MACEDO; NAJAS,
2008; KULMINSK et al., 2008; CACCIATORE et al., 2005).

A perda de peso também é evidente na DPOC, o que é proporcional & perda de
massa muscular. Estudos apontam que individuos com A DPOC apresentam perda de
peso significativas em membros superiores e membros inferiores quando comparados a
individuos saudaveis (WALSTON et al., 2006). A predominancia da perda de massa
muscular, € mais evidente em membros inferiores e a explicacdo seria as atividades que

esses individuos deixam de realizar como a marcha, devido a dispneia e o predominio



das atividades de vida diéria realizados pelos membros superiores (WALSTON et al.,
2006).

Além das alteraces citadas, os individuos com DPOC também apresentam aumento
da demanda ventilatria que os evitam realizar atividades fisicas e por consequéncia,
sdo acometidos por sedentarismo crénico o que resulta em diminuicdo de massa
muscular e capacidade aer6bia o que exige uma demanda ventilatdria ainda maior,
levando a um ciclo denominado dispneia - sedentarismo — dispneia (BASSO-VANELLI
et al., 2016; PROBST et al., 2011; GOSSELINK et al., 2011; GEDDES et al, 2008;
GEDDES et al., 2005).

Fragilidade é a capacidade reduzida na pratica das atividades de vida diéria e social,
ou como uma falta de respostas integradas diante do estresse, sendo essa a razéo da
manifestacdo de sindromes geriétricas gigantes, pois as fun¢bes que exigem maior
integragdo cortical, tais como ficar em pé, manter o equilibrio e andar a pé, sdo mais

propensas a falhar, resultando em quedas ou delirium (BROWN et al. 2014).

A fragilidade é uma sindrome caracterizada pelo declinio das reservas funcionais e
da resisténcia aos agentes estressores, resultando em declinio cumulativo de multiplos
sistemas fisioldgicos e causando um estado de alta vulnerabilidade a eventos adversos
(FRIED et al, 2001).

Diante do exposto, faz-se importante avaliar e diagnosticar precocemente a
fragilidade nos pacientes com DPOC e propor um estudo comparando os grupos de
pacientes que apresentam fraqueza muscular inspiratoria e 0 grupo de pacientes sem
fraqueza muscular inspiratéria para posteriormente propor condutas de intervencéo.
(LIMPAWATTANA et al., 2017; ANGULO, EL ASSAR, RODRIGUEZ-MANAS,
2016; MADDOCKS et al., 2016; ESPINOZA, WALSTON, 2005).



2. OBJETIVOS
2.1.  Objetivo geral

Comparar a funcéo respiratoria, tolerdncia ao esforgo fisico, fendtipos de
fragilidade e forga muscular periférica em pacientes com DPOC frageis e pré-frageis

com e sem fraqueza muscular inspiratdria.

2.2.  Objetivos especificos

Comparar as variaveis espirométricas, tolerancia ao esforco fisico, perda de
peso, forca de preensdo palmar, tempo gasto na caminhada, exaustdo, baixo nivel de
atividade fisica, gasto calérico e forca muscular periférica em pacientes com DPOC

frageis e pré-frageis com e sem fraqueza muscular inspiratoria.



3. MATERIAL E METODOS
3.1 Aspectos éticos

Respeitando as normas de conduta em pesquisa experimental com seres
humanos (Resolugio 466/2012 do CNS), o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade do Sagrado Coragdo (USC), Bauru/SP, parecer n°
2.430.598/2017 (ANEXO 1). O pesquisador esclareceu e orientou todos os individuos
sobre 0s objetivos e procedimentos aos quais eles foram submetidos, explicitando todos
0s riscos e beneficios, além da liberdade de poderem desistir de participarem da
pesquisa a qualquer momento sem penalizacdo ou prejuizo algum. Participaram do
presente estudo apenas os individuos que assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (APENDICE ).

3.2 Participantes, recrutamento e selecdo da amostra

Foram avaliados 20 pacientes de ambos o0s géneros, com diagnéstico médico e
espirométrico prévio de DPOC, encaminhados a Clinica de Fisioterapia da Universidade
do Sagrado Coracdo (USC). Posteriormente, os pacientes com DPOC frageis e pré-
frageis foram divididos em 2 grupos: grupo 1 (G1) - pacientes com DPOC frégeis e pré-
frgeis com fraqueza muscular inspiratéria (FMI); e grupo 2 (G2) — pacientes com

DPOC frageis e pré-frageis sem fraqueza muscular inspiratoria (FMI).

Para a determinacdo do nimero de pacientes foi realizado o calculo 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 célculo foi realizado considerando a aplicagdo 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).

3.3 Local da coleta de dados

As avaliagdes foram realizadas no Laboratério de Pesquisa em Fisioterapia da

USC, Bauru/SP, Brasil por trés meses.
3.4 Critérios de inclusdo

Foram incluidos na pesquisa, 12 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, em



moderado a muito grave, estaveis clinicamente ha pelo menos um més anterior ao inicio
das coletas de dados, com fraqueza muscular inspiratdria (PImax<60 cm H,O ou <50%
previsto), com historia tabagica prévia, ndo ter participado de um programa de
reabilitacdo pulmonar nos ultimos 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] > II)
(ANEXO 1) possuir um até cinco dos critérios do fenétipo de fragilidade. Ainda, os

pacientes apresentaram liberacdo médica para a préatica dos testes.
3.5 Critérios de exclusio

Foram excluidos os pacientes tabagistas, etilistas, hipoxemia ao repouso
(saturagéo periférica de oxigénio [SpO;] abaixo de 88%), que apresentaram frequéncia
respiratoria (FR) menor que 10 ou maior que 20 respira¢fes 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 possam inviabilizar a

execucdo dos testes.
3.6 Avaliacéo dos pacientes

As avaliagdes foram realizadas durante duas semanas, sendo que o TCPE
sintoma-limitado, TCPE carga constante e teste de uma repeticdo maxima (1RM) foram
executados em dias diferentes com intervalo de 48 horas entre eles, com o objetivo de
evitar a fadiga muscular. Todos os testes e medidas avaliativas foram realizadas pelo
mesmo avaliador (APENDICE I1).

3.6.1 Escala Medical Research Council modificada (MRCm)

A escala MRCm traduzida e validada para uso na populagéo brasileira
(KOVELIS et al, 2008) estabelece o grau de dispneia na vida diaria (ANEXO I1). Essa
escala é composta de cinco itens, sendo que o individuo escolhe o item que melhor
corresponde ao grau de limitagdo das AVD pela dispneia. Esses itens variam entre 0 a 4;
0 (s6 sofre de ar durante exercicios intensos) e 4 (sente falta de ar que impede de sair de
casa ou sente falta de ar quando esta se vestindo). Quanto maior o grau, maior a

incapacidade.
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3.6.2 Espirometria

Foi realizado por meio do espirdmetro portatil (COSMED microQuark PC -
based Spirometer®, Pavona di Albano - Roma, Italia), seguindo as normas da American
Thoracic Society/European Respiratory Society. Os valores obtidos foram comparados

aos valores previstos por Pereira, Sato e Rodrigues (2007).
3.6.3 Avaliagdo do fendtipo de Fragilidade

A identificagdo da fragilidade seguiu os critérios do fen6tipo proposto por Fried
et.al (2001), sendo eles:

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

resposta foi sim, o paciente pontuou nesse componente.

b) Exaustdo: 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 ndo
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

exaustdo.

c) Reducdo da Forca de Preensdo Manual: foi avaliada por meio do
dinamdmetro hidraulico (modelo JAMAR SH5001, SAEHAN®, Korea), padronizando
a segunda alca para todos os pacientes, segundo as recomendagfes da Sociedade
Americana de Terapeutas da Mdo. O teste foi realizado com o paciente posicionado
sentado, com os pés apoiados no chdo, cotovelo a 90° antebraco e mdo do membro
superior dominante em posicdo neutra e sem nenhum apoio. Foi solicitado que o
paciente realize o0 mé&ximo de forca possivel, trés vezes consecutivas com intervalo de
um minuto entre as tentativas. A média dos valores de forca obtidos foi utilizada e

estratificada por sexo e indice de massa corporea (IMC) para a pontuag&o.
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Tabela 1 - Valores referenciais da forga de preensdo palmar manual de acordo com o

indice de massa corporal (IMC) e género.

Homens
Quartil de IMC (kg/m?) Forca de Preensdo Manual (kg)
<240 <29.,0
24,1-26 <30,0
26,0 - 28,0 <30,0
>28,0 <32,0
Mulheres
Quartil de IMC (kg/m?) Forca de Preensdo Manual (kg)
<23,0 <17,0
23,1-26 <173
26,1 -29,0 <18,0
>29,0 <21,0

Fonte: FRIED et al. (2001).
IMC = indice de massa corp6rea; kg/m?= quilogramas por metro ao quadrado; kg= quilos.

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 deambule 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 anélise posterior a média dos trés valores
obtidos.

Tabela 2 - Valores referenciais de velocidade da caminhada de acordo com estatura e

género.
Homens
Altura (m) Velocidade (s)
Altura<1,73 >7,0
Altura> 1,73 >6,0
Mulheres
Altura<1,59 >7,0

Altura> 1,59 >6,0
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Fonte: FRIED et al. (2001).
m= metros; s=segundos.

e) Baixo nivel de atividade fisica: foi analisada segundo a verséo curta, traduzida

e adaptada para o Brasil do Minessota Leisure Time Activity Questionary. (LUSTOSA,
2011). Com este instrumento foi possivel obter por meio do relato das atividades
cotidianas realizadas pelos individuos, o dispéndio cal6rico semanal em calorias. O
valor total do dispéndio cal6rico semanal foi realizado por meio de uma férmula, porém
a chance de erros ao calcula-la sera grande. Para reduzir a chance de erros foi solicitado
via e-mail, junto ao Laborat6rio de Pesquisa em Salde do Idosos, do Departamento de
Fisioterapia Universidade Federal de S&o Carlos (UFSCar), a utilizagdo de uma
planilha, desenvolvida na respectiva instituicdo, sendo, portanto, autorizada a sua

utilizacdo nesse estudo.

Tabela 3 - Valores referenciais de nivel de atividade fisica em dispéndio calérico (Kcal)

por género.
Dispéndio caldrico semanal (kcal)
Homens 383,0
Mulheres 270,0

Fonte: FRIED et al. (2001). Kcal = quilocaloria

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

cinco critérios identificou o individuo como fréagil.

3.6.4 Forca Muscular Respiratoria

As pressBes inspiratorias e expiratorias maximas (PIméax e PEmax) foram
medidas utilizando-se um Manovacuémetro (Manovacuémetro Analdgico de -150/+150
CMH20 Wika (NBR ISSO/IEC 17025). Anteriormente ao bocal, foi adaptado um
dispositivo de plastico rigido com um pequeno orificio de 2mm de didmetro interno e
1,5mm de comprimento, com a finalidade de propiciar pequeno escape de ar e prevenir
a elevacdo da pressdo da cavidade oral gerada exclusivamente por contracdo da
musculatura facial. (NEDER et al., 2003).
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Todas as medidas foram coletadas pelo mesmo pesquisador, realizadas sob
comando verbal homogéneo, com os individuos sentados e tendo as narinas ocluidas por
um clipe nasal para evitar o escape de ar. Sendo a PIméx medida durante o esforco
iniciado a partir do volume residual, enquanto que a PEmé&x medida a partir da
capacidade pulmonar total. (NEDER et al., 2003). Foram realizados no minimo cinco
esforcos de inspiracéo e expiracdo maximas, considerados tecnicamente satisfatorios, ou
seja, sem vazamento de ar perioral, sustentados por pelo menos 2 segundos e com
valores proximos entre si (<10%). Foi considerada para o estudo a medida de maior
valor. (NEDER et al., 2003)

3.6.5 Teste cardiopulmonar de esforco 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 monitorizagdo 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).

3.6.6 Teste cardiopulmonar de esforco carga constante (TCPE carga constante)

Foi realizado segundo a metodologia proposta por Pessoa et al. (2013), porém
com intensidade referente a 80% da carga maxima atingido no TCPE sintoma-limitado
até o tempo de toleréncia (Tlim) maxima com limite de tempo de 30 minutos. Foi
considerada a melhora de 105 segundos no Tlim pos-intervencdo como a diferenga
minima clinicamente importante (CASABURI, 2005).

3.6.7 Teste de uma repeticdo maxima (LRM)

Os pacientes foram posicionados na cadeira extensora horizontal (180°)
(Podiumfit Me100) mantendo 80-90° de extenséo de joelho, iniciando o teste com carga
inicial de 60% do peso corporal total (POLLOCK et al., 2000). Caso o paciente ndo
conseguisse completar 1RM partindo da carga inicial de 60%, a carga implementada era

reduzida ou aumentada caso contrario. Foram realizadas no méaximo seis tentativas
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(NEDER, NERY, 2003), com incrementos de 5 a 10kg e intervalo minimo de dois
minutos entre cada carga. Se ap0s seis tentativas, o paciente ndo alcangasse a carga

maxima, realizavamos novamente o teste apds 48 horas.

A saturacdo periférica de oxigénio (SpO;) 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 pressdo arterial (PA) pelo método auscultatério indireto por meio de um
esfigmomanometro de coluna de mercurio (Oxigel®, Séo 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).

3.7 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 para verificar a normalidade dos dados. Para as variaveis com distribuicdo
normal foi aplicado o teste t-independente e para as variaveis com distribuicdo ndo
normal foi aplicado o teste de Mann-Whitney. Foi considerado o nivel de significAncia
de 5%.
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4. RESULTADQOS

Foram avaliados 20 pacientes com DPOC, oito foram excluidos, sendo a amostra
final composta por 12 pacientes. Esses 12 pacientes foram randomizados em dois

grupos: 1) Grupo com FMI (n=8) e 2) Grupo sem FMI (n=4).

Figura 1 - Fluxograma de recrutamento dos pacientes.

Pacientes elegiveis (n=20)

Excluidos (n=8)
Obito (n=2)
Tabagistas (n=5)

v

Outros motivos (n=1)

>
1

[ERY

N

~N e e e e e e, e ————

l l

Grupo FMI (n=8) Grupo SFMI (n=4)

Legenda: FMI (fraqueza muscular inspiratoria); SFMI (sem fraqueza muscular inspiratoria)
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A Tabela 4 apresenta as caracteristicas antropomeétricas, composic¢éo corporal,
valores espirométricos, pontuagdo da escala MRC e classificacdo de gravidade GOLD
dos pacientes avaliados.

N&o constatamos diferengas estatisticamente significativas nas variaveis
antropométricas, cardiovasculares e espirométricas entre os grupos estudados, atestando

a homogeneidade da amostra (Tabela 4).

Tabela 4. Caracteristicas antropométricas, composi¢do corporal, valores espirométricos
e da escala MRC e a classificagdo de gravidade pacientes avaliados.

Variaveis G1-FMI (n=8) G2-SFMI (n=4) Valor-p

Antropométricas e Demograficas
Sexo masculino! feminino/ masculino

feminino
Idade (anos) 74,3+6,9 70 + 8,83 0,37
Massa Corporal (kg) 72,2+ 16,7 78,50 £ 19,42 0,57
Estatura (cm) 162,38 + 8,1 164,50 + 8,10 0,67
IMC (kg/m®) 276+7,0 29,95 + 5,68 0,57
SpO, (%) 95,6 £2,7 97,04+2,0
FC (bpm) 73,8+8,2 73+ 12,57
Espirométricas
VEF; (%pred) 46,4+18,2 49,25 + 14,84 0,79
CVF (%pred) 58,0+12,6 55,25+ 9,74 0,71
VEF;/CVF (%pred) 65,0+20,8 69 +12,36 0,57
PFE (I/min) 182,3 + 100,7 160 + 24,26 0,73
Escala MRC 3 Graull[4 Grau 2Graull/ 2Graulll (ERRATA
I/ 1GraulV QTD MRC)

Classificacéo de N —
. 4 grave/ 4 muito grave 4 moderado
gravidade GOLD

Fonte: G1-FMI = grupo de pacientes com DPOC fragil e pré-fragil com fraqueza muscular inspiratdria;
G2-SFMI= grupo de pacientes com DPOC fragil e pré-fragil sem fraqueza muscular inspiratéria; IMC=
indice de massa corporea; SpO,= saturacdo periférica de oxigénio; FC= frequéncia cardiaca; VEF,=
volume expiratorio forcado no primeiro segundo; CVF= capacidade vital forcada; VEF,,CVF = Relagdo
volume forgcado no primeiro segundo pela capacidade vital forcada; MRC = Medical Research Council;
Dados expressos em média + desvio padrdo. (Elaborada pela autora)
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Observamos valores significativamente menores de PImax no G1 comparado
ao G2 (Tabela 5).

Tabela 5. Valores da Forca Muscular Respiratoria dos pacientes do G1 (PImax <60
cmH,0) e G2 (PIméx >60 cmH0) avaliados.

Forca Muscular Respiratdria G1-FMI (n=8) G2-SFMI (n=4) Valor p
PIméax (cmH,0) -48,7+75 -70,92 + 9,56 0,0066*
PIméax % do previsto -65,69 + 8,53 -93,7 £ 9,90
PEmax(cmH,0) 71,7 13,2 85,83 + 26,72 0,23
PEmax % do previsto 122,10 + 25,87 138,11 + 36,12

G1-FMI = grupo de pacientes com DPOC fragil e pré-fragil com fraqueza muscular inspiratoria; G2-
SFMI= grupo de pacientes com DPOC fragil e pré-fragil sem fraqueza muscular inspiratéria. PImax=
pressdo inspiratéria maxima; PEmax= pressdo expiratéria maxima. Dados expressos em média e desvio
padréo e mediana. Fonte: Elaborado pela autora (2019)

Os valores da classificacdo dos critérios do Fenotipo de Fragilidade segundo
Fried et. al. (2001) dos pacientes avaliados estdo apresentados na tabela 6.
N&o observamos diferenca estatisticamente significativas nos critérios do

fenotipo de fragilidade entre os grupos com e sem FMI (Tabela 6).

Quanto a classificacdo do fenétipo de fragilidade, constatamos que 0s pacientes
com DPOC avaliados no G1-FMI, quatro (50%) pacientes foram classificados como

pré-frageis e quatro (50%) pacientes como frageis.

No G2-SFMI, um (25%) pacientes foram classificados como pre-frageis e trés

(75%) pacientes como frageis.

Tabela 6. Valores da classificacdo dos critérios do Fenotipo de Fragilidade segundo
Fried et. al. (2001) dos pacientes avaliados.

Variaveis G1- FMI (n=8) G2-SFMI (n=4) Valor-p
Perda de peso (%) 2 (25) 0(0) 0
Forca de preensdo palmar (kg) 31,96 £ 16,51 33,1710 0,39
Velocidade da marcha (s) 563+1,11 520+ 1,05 0,52
Exaustédo 8 (100) 4 (100) 0

Baixo nivel de atividade 8 (100) 4 (100) 0
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Dispéndio calérico semanal (kcal) 1275,28 +1131,15  1237,16 + 375, 43 0,95

Dados expressos em média e desvio padrdo, mediana (intervalo interquartilico), frequéncia absoluta e
relativa.
G1-FMI = grupo de pacientes com DPOC fragil e pré-fragil com fraqueza muscular inspiratoria; G2-
SFMI = grupo de pacientes com DPOC fragil e pré-fragil sem fraqueza muscular inspiratéria. Fonte:
Elaborado pela autora (2019). Fonte: Elaborado pela autora (2019)

A carga mé&xima atingida no TCPE carga constante foi significativamente menor
no G1 comparado ao G2. Nas demais variaveis carga maxima atingida no TCPE sintoma
limitante, tempo maximo no TCPE sintoma limitante, distancia maxima percorrida no
TCPE sintoma limitante, tempo maximo no TCPE carga constante e teste de 1 RM néo

foram constatadas diferencas significativas entre os grupos (Tabela 7).

Tabela 7. Valores da carga méxima atingida do teste cardiopulmonar de esforco
sintoma limitado (TCPE sintoma limitado), teste cardiopulmonar de esforgo carga
constante (TCPE carga constante) e Teste de repeticdo méxima (1 RM) dos pacientes
avaliados.

G1-FMI (n=8) G2-SFMI (n=4) Valor-p

Carga maxima atingida no TCPE sintoma

limitante (kpm) 1,88+ 1,33 2,5+0,58 0,08
;I;(;mpo maximo no TCPE sintoma limitante 341+ 121,75 362,25 + 60,22 0,75
[?lstanua_ maxima percorrida no TCPE 2262,5 + 643, 51 2350 + 60,22 0,61
sintoma limitante (m)

Carga maxima atingida no TCPE carga 15+ 0,46 2.5+ 058 0,02*
constante (kpm)

Tempo mé&ximo no TCPE carga constante (s) 240+ 111,10 257,5+ 56,79 0,77
Teste de 1 RM (kg) 33,75+ 11,26 35,5+ 7,59 0,61

G1-FMI = grupo de pacientes com DPOC fragil e pré-fragil com fraqueza muscular inspiratoria; G2-
SFMI= grupo de pacientes com DPOC fragil e pré-fragil sem fraqueza muscular inspiratéria; TCPE =
Teste cardiopulmonar de esfor¢o sintoma limitado; TCC= Teste cardiopulmonar de esforco carga
constante e 1RM = Teste de uma repeticdo maxima. Dados expressos em média e desvio padrdo, mediana
(intervalo interquartilico), frequéncia absoluta e relativa. Fonte: Elaborado pela autora (2019)
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5. DISCUSSAO

O objetivo do presente estudo foi comparar a funcéo respiratoria, tolerancia ao
esforco fisico, critérios do fendtipo de fragilidade e forca muscular periférica em

pacientes com DPOC frégeis e pré-frageis com e sem fraqueza muscular inspiratoria.

Os principais achados do estudo podem assim ser resumidos: menor forca
muscular inspiratoria e tolerancia ao exercicio fisico em pacientes DPOC fréageis e pre-

frageis com FMI comparado aos pacientes sem FMI.

Quanto a reducdo da forca muscular inspiratoria, com o avango da idade, a
reducdo da forca dos musculos respiratorios se assemelha a reducdo de forca da
musculatura esquelética, especialmente na sexta década de vida. Essa condi¢do agrava
quando ha a presenca de comorbidades como a DPOC (FONSECA et al, 2010). Em um
estudo recente, os autores observaram uma agdo inversa da musculatura em relagéo a
idade, ou seja, na medida em que a idade aumenta, as pressdes respiratorias diminuem
(NABIL et al, 2006). Outro estudo também salienta que a reducdo dos valores
pressoricos também sdo indicios da reducdo da FMR que ocorre em idosos com maior
faixa etéria, estando diretamente relacionado ao envelhecimento. Esse fato foi
confirmado pelas correlagdes negativas entre idades e pressdes respiratdrias encontradas

no estudo (SIMOES et al, 2010).

As reducgBes nos valores pressoricos sdo indicios de que perda da forgca da
musculatura inspiratria e expiratdria ocorre nos idosos com maior faixa etéria, estando
diretamente relacionadas ao processo de envelhecimento, fato confirmado pelas fortes

correlagdes negativas encontradas entre a idade e as PRM.

Em um estudo recente, compararam a forca da musculatura diafragmética de
jovens de 19 a 28 anos com idosos de 65 a 75 anos. Os autores verificaram reducéo
significativa da forca do diafragma nos individuos idosos e concluiram que o
decréscimo da forca desta musculatura relacionada com a idade poderia predispor esses

idosos & fadiga diafragmatica na presenca de condigbes que exigissem maior esforgo
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desta musculatura, como, por exemplo, durante o exercicio fisico, no qual os musculos
respiratorios sdo mais recrutados, principalmente durante niveis mais elevados de
ventilagdo (TOLEP et al. 1995).

O envelhecimento causa algumas alteragdes fisioldgicas como a diminuigdo de
massa muscular (sarcopenia) e fibras musculares principalmente do tipo 1l (ALMEIDA
et al, 2015). Assim, com a reducdo de massa muscular, os musculos respiratorios
perdem sua eficiéncia em gerar forca, refletindo em menores valores de pressdes
respiratorias maximas (SIMOES et al, 2010).

A mecénica deficiente, as alteragdes nas trocas gasosas pulmonares, a
insuficiéncia vascular pulmonar e a disfungdo muscular esquelética sdo algumas
alteracOes responsaveis pela diminui¢do da tolerdncia ao exercicio fisico. Em relagéo a
mecénica, ocorre a hiperinsuflagdo que coloca o diafragma em desvantagem mecanica.
(LINDA et al, 2006). As alteragdes nas trocas gasosas pulmonares levam a uma
alteracdo na relacdo ventilagdo/perfusdo, & hipoxemia durante o exercicio e a
hipercapnia em alguns individuos. Tal quadro resulta em anaerobiose precoce, mesmo
com baixas intensidades de exercicio, o que provoca uma sobrecarga do aparelho

respiratorio (SAEY et al, 2005).

Nas demais variaveis carga méxima atingida no TCPE sintoma limitante,
tempo méximo no TCPE sintoma limitante, distdncia méaxima percorrida no TCPE
sintoma limitante, tempo méximo no TCPE carga constante e teste de 1 RM ndo foram
constatadas diferencas significativas entre os grupos devido a distribuicdo (nimero de
pacientes alocados) e da classificagdo GOLD onde o G1-FMI apresentou 4 (50%)
pacientes classicados como graves e 4 (50%) classificados como muito graves e no G2-

SFMI apresentou 4 (100%) classificados como moderados.

O presente estudo teve como limitagdo um ndmero menor do que a amostra
total determinada pelo calculo amostral, devido a dificuldade no recrutamento bem
como a classificagdo GOLD que o GI-FMI foi composto de 4 individuos graves e 4

muito graves e no G2-SFMI 4 moderados.
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6. CONCLUSAO

Conclui-se que os pacientes com DPOC frageis e pré-frigeis com FMI
apresentaram menor forga muscular inspiratéria e menor tolerdncia ao esforgo fisico
comparado aos pacientes sem FMI. Nao foram encontradas diferengas significantes para
as variaveis espirométricas, perda de peso, forga de preensdo palmar, tempo gasto na
caminhada, exaustdo, baixo nivel de atividade fisica, gasto calérico e forca muscular
periférica em pacientes com DPOC frageis e pré-frageis com e sem fraqueza muscular
inspiratdria.
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Consideragoes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

Enderego: Pro-Reltoria de Pesquisa e Pos-Graduagdo

Balrro: Rua Irmd Arminda N° 10-50 CEP: 17.011-160
UF: SP Municiplo: BAURU
Telefone: (14)2107-7051 E-mall: comitedeeticadenumancsQuse.br

Pigna 01 de 2
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UNIVERSIDADE DO SAGRADO |
CORACAO

Continuaglio do Parecer: 2430538

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 recomendacdes

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

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipe Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informacgdes Basicas PB_INFORMA(;éES_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 20:16:40 |Pessoa
Investigador
Folha de Rosto Folha_rosto_Projeto_FAPESP_assinada| 04/12/2017 |Bruna Varanda Aceito

2017 .pdf 20:12:41 Pessoa
Situagao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagio da CONEP:
N3o

BAURU, 12 de Dezembro de 2017

Assinado por:
Marcos da Cunha Lopes Virmond
(Coordenador)

Endersgo: Pro-Reltoria de Pesquisa & Pos-Graduagio

Balrro: Rua Irmd Arminda N° 10-50 CEP: 17.011-180
UF: SP Municiplo: BAURU
Telefone: (14)2107-7051 E-mall: comitzdeeticadenumanosuse.br

Pigra 02 de 02
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ANEXO Il - ESCALA MEDICAL RESEARCH COUNCIL MODIFICADA
(MRCm)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS

CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
UNIDADE ESPECIAL DE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

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

[1Grau 0 Falta de ar surge quando realiza atividade fisica intensa (correr, nadar,
praticar esporte).

[1Grau | 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 préprio passo, tem que parar para
respirar.

[1Grau Il Ap6s andar alguns metros ou alguns minutos no plano, tem que parar

para respirar.

(1 Grau IV Falta de ar impede que saia de sua casa ou surge falta de ar quando troca
de roupa.
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APENDICE | - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO

Titulo do Projeto: “Funcdo respiratoria e capacidade funcional em pacientes com

DPOC frégeis e pré-frageis e fraqueza muscular inspiratoria”.

Citar endereco completo e telefone: R. Irma Arminda, 10-50 - Jardim Brasil, Bauru -
SP, Telefones: (14) 2107-7199

Pesquisadora responsavel: Maiara Bento Teodoro da Silva

Local em que serd desenvolvida a pesquisa: Laboratdrio de Pesquisa em Fisioterapia

da Universidade do Sagrado Coragéo (USC)

Itens:

1 Resumo: O participante da pesquisa respondera antes e ap0s o programa de exercicio
fisioterapéutico alguns questionarios como o de identificacdo e caracteristicas pessoais
(Questionario Inicial), e serdo avaliados por meio da avaliacdo do nivel de atividade
fisica e a escala de avaliacdo da sensacdo da falta de ar nas atividades de vida diéria. E,
serd submetido ao exame fisico (medida de peso e altura), teste de funcdo pulmonar,
avaliacdo da atividade cardiaca, teste de forca de preensdo palmar manual, teste de uma
repeticdo maxima (1RM), avaliacdo da composicdo corporal, avaliagdo da forga
muscular respiratoria, teste cardiopulmonar de esforco (TCPE) sintoma-limitado e
TCPE carga constante com medida continua da frequéncia cardiaca e oxigenacdo do
sangue.

1 Riscos e Beneficios: O presente estudo ndo evidencia prejuizos que possam ser
deletérios aos individuos. Quando os individuos forem submetidos aos dois TC6, teste
de 1RM, TCPE sintoma-limitado e TCPE carga constante estardo sujeitos a riscos
ligados a sua execugdo, porém esse fato € minimizado quando inclui-se individuos que
apresentem, previamente, exames que comprovam a boa condigéo fisica e que possuam
liberacdo medica para a realizacdo de exercicios. Além disso, a equipe sera
adequadamente treinada tanto no aspecto operacional quanto no aspecto de tomada de
decisdo em relacdo aos critérios de interrupcdo do teste. Os quatro testes serdo
realizados por dois ou mais avaliadores, 0s quais receberdo treinamento especifico para
0 manuseio dos equipamentos, bem como para decidir o momento de interrupgdo do

teste, verificando os sinais vitais e a sintomatologia relatada pelo individuo, e até
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mesmo para socorré-lo caso ocorra alguma intercorréncia. No que se refere a realizacéo
dos testes, o avaliador se preocupard em fornecer as condi¢Bes bésicas para a
programacdo do teste e orientacbes para o individuo conforme o CONSENSO
NACIONAL DE ERGOMETRIA (1995) e NORMATIZACAO DE TECNICAS E
EQUIPAMENTOS PARA A REALIZACAO DE EXAMES EM ERGOMETRIA E
ERGOESPIROMETRIA (2003). E de se esperar que os pacientes com DPOC
apresentem aumento da frequéncia cardiaca, queda da oxigenacdo, dor e/ou fadiga
muscular de membros superiores e inferiores apds os testes, porém esses sintomas
desaparecerdo em poucos dias ou até mesmo com O repouso apOs o0s testes, ndo
evidenciando, dessa forma, prejuizos que possam ser deletérios aos mesmos.

Em relacdo aos beneficios cientificos, este estudo contribui com informagdes de
relevancia que devem acrescentar elementos importantes a literatura, onde o
pesquisador se compromete a divulgar os resultados obtidos. Quanto aos beneficios
sociais, os individuos serdo submetidos ao exame fisico (coleta de peso e altura), a
avaliacdo da funcdo pulmonar, avaliacdo do controle autondmico cardiaco, avaliagdo da
forca muscular respiratoria, avaliacdo do fendtipo de Fragilidade e a avaliacdo da
tolerancia ao exercicio, com concomitante feedback e relatdrio redigido por parte da
equipe no que se refere aos resultados obtidos por meio destas avaliagdes. Nesse
sentido, caso sejam identificados eventuais problemas cardiacos e/ou respiratorios, o
individuo sera encaminhado para acompanhamento com cardiologista ou pneumologista
€caso necessario.

1 Custos e Pagamentos: N&o existirdo encargos adicionais associados a participacdo
do sujeito de pesquisa neste estudo.
1 Confidencialidade

Bl Entendo que, qualquer
informag&o obtida sobre mim, seré confidencial. Eu também entendo que meus registros
de pesquisa estdo disponiveis para revisdo dos pesquisadores. Esclareceram-me que
minha identidade ndo serd revelada em nenhuma publicacdo desta pesquisa; por

conseguinte, consinto na publicacdo para propdsitos cientificos.

{1 Direito de Desisténcia
Eu entendo que estou livre para recusar minha participagéo neste estudo ou para

desistir a qualquer momento e que a minha decisdo ndo afetara adversamente meu
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tratamento na clinica ou causar perda de beneficios para os quais eu poderei ser

indicado.

1 Consentimento Voluntario.
Eu certifico que li ou foi-me lido o texto de consentimento e entendi seu
contetdo. Uma cépia deste formulério ser-me-a fornecida. Minha assinatura demonstra

que concordei livremente em participar deste estudo.

Assinatura do participante da pesquisa:

Eu certifico que expliquei a(o) Sr.(a)
.......................................................................... , acima, a natureza, o propdésito, 0s
beneficios e 0s possiveis riscos associados & sua participagdo nesta pesquisa, que

respondi todas as questdes que me foram feitas e testemunhei assinatura acima.

Assinatura do Pesquisador
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APENDICE Il - FICHA DE AVALIACAO INICIAL

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS

CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
UNIDADE ESPECIAL DE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

FICHA DE AVALIACAO
Nome: Idade:
Hora:
Enderego:
Telefone:
Profissao: Estado Civil:
Médico: DIAGNOSTICO:
Convénio: Data: / / Responsavel:

ANAMNESE

L N TSRS
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Medicamentos Atuais:

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

Antecedentes Familiares: Bronquite ( ) Asma ( ) Rinite () Outros

Vicios: Fumante Passivo () Fumante Ativo: S( ) N ()
Se sim: Qto TemMpO:......cccoeveererinenes Se ndo: JAfumou antes: S () N()
Qtos cig/dia:.......cccevvvrveenne. Periodo:......cccooovviiir i
Qto tempo
Parou:......c.cccureeen.
Qtos
cig/dia. ..o
Etilismo:S() N () Quantidade/dia:.........cccccoovivrecnnnnnn

Realiza Fisioterapia atualmente: () Sim () N&o
Realiza Atividade Fisica: () Sim ( ) N&o

Se sim:
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EXAME FiSICO

Altura: .......... cm Peso: ............ kg FC: bpm FCmax:

PA: e mmHg FRI e rpm SpOs........... % Angulo de

Padrdo Respiratorio: Costal ( ) Diafragmatico ( )  Misto ( ) Apical ()

Paradoxal ( )

Tipo de Torax: Normal ( ) Barril () Quilha () Escavado ( )

Deformidades Posturais:

Tosse: ( )Presente ( )Ausente

Secregdo: (  )Presente ( )Ausente Tipo de Secregao:.........ccccevevreenen.

ASPECEO....ceveeeee e



Ausculta Pulmonar:

Comportamento da SpO,, FC e FR em diferentes posturas:
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Posturas SpO; (%) FC (bpm)

FR (rpm)

Decubito Dorsal 3’

Decubito Dorsal /Sentado

Sentado 3’

Sentado/Em Pé

Em Pé 3’

Em Pé/Agachado

Agachado 3’

Agachado/Em Pé

Em Pé 3’

Avaliacdo Muscular dos Musculos Respiratorios:

Diafragma: ( )Bom ( )Regular ( )Ruim ( )Zero

Intercostais: ( )Bom ( )Regular ( )Ruim ( )Zero

Abdominais: ( )Bom ( )Regular ( )Ruim ( )Zero

OBS:

OBS:

OBS:




Avaliacdo Muscular Respiratéria e Pico de Fluxo Expiratério (Peak Flow)
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13

23

33

PImax (cmH,0)

PEmax (cmH0)

Peak Flow

Cirtometria

Pontos

Inspiracdo

Expiracgéo

Diferenga

Axilar (cm)

/ /

/ /

/ /

Xifoidiana (cm)

/ /

/ /

/ /

Abdominal (cm)

/ /

/ /

/ /

Espirometria

Previsto

% Previsto

Obtido (L)

Obtido (%)

CVF

cv

VEF,

VEF,/CVF

CVF - VEF,

VWM

Distarbio Ventilatorio: Obstrutivo ( ) Obstrutivo com redugédo da CVF () Restritivo (

) Misto ()

Classificagdo: CVF - VEF;: <12% = DV misto ou DVO com reducédo da CVF;

CVF - VEF;: 13-25% = DVO com redugéo da CVF;

CVF - VEF;: > 25% = DVO com redugéo da CVF por hiperinsuflacdo.

Se Obstrutivo




EmRisco ( ) = Emrisco — espirometria normal,
Leve () = VEF1/CVF<70% - VEFy>80%
Moderado A( ) = VEF;/CVF<70% - 50 <VEF;< 80%
Moderado B () = VEF1/CVF<70% - 30 <VEF;< 50%

Grave () = VEF1/CVF<70% - VEF;< 30%

Prova PG&s Broncodilatador
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Previsto % Previsto Obtido (L)

Obtido (%)

PRE

CVF

VEF,

VEF,/CVF

PGS

CVF

VEF,

VEF,/CVF

Diagnostico:

Medicamentos

Nome Classificacdo  Quantidade  N°Xao Inicio
dia

Término Andamento

Exames

Complementares:
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Tratamento

Fisioterapico

Proposto:

Evolugédo

Clinica

do

Paciente:



