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RESUMO

Introducéo: A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) ocasiona manifestacdes
locais e sistémicas no paciente, como fraqueza muscular inspiratéria (FMI), fragilidade e a
dispneia, o que impacta negativamente na realizacdo das atividades cotidianas e na tolerancia
ao exercicio. Objetivo: Comparar a dispneia ao realizar atividades cotidianas e capacidade
funcional entre pacientes com DPOC fréageis e pré-frageis com e sem fraqueza muscular
inspiratéria. Materiais e métodos: Trata-se de um estudo transversal observacional com 12
participantes com diagnéstico clinico e espirométrico de DPOC, sendo divididos em dois
grupos: pacientes com DPOC com fraqueza muscular inspiratéria (FMI) (GDPOC c/FMI); e
grupo de pacientes com DPOC sem fraqueza muscular inspiratoria (GDPOC s/ FMI). Os
pacientes foram avaliados por meio da espirometria, teste de caminhada de seis minutos
(TC6), pressao inspiratéria méxima (Plmax) e do fendtipo de fragilidade, além da dispneia
nas atividades de vida diaria pela escala London Chest Activity of Daily Living (LCADL). Foi
utilizado o programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) para analise dos
dados, o teste de Shapiro-Wilk, para normalidade, teste t-independente ou teste de Mann-
Whitney para variaveis com distribuicdo normal e ndo-normal, respectivamente. Foi
considerado o nivel de significancia de 5%. Resultados: Nao foram observadas diferencas
estatisticamente significativas nos dominios e escore total da escala LCADL, distancia
percorrida no TC6 e nos critérios do fenotipo de fragilidade entre os grupos. Quanto a FMI,
observou-se que 0 G2-SFMI apresentou maior valor comparado ao G1-FMI. Conclusao:
Pacientes com DPOC frageis e pré-frageis com e sem fragueza muscular inspiratoria
apresentaram dispneia ao realizar as atividades cotidianas e capacidade funcional
semelhantes. Assim, sugere-se a inclusdo desses pacientes em programas de reabilitacdo

cardiorrespiratoria especificos.

Palavras-chave: DPOC. Dispneia. Fragilidade.



ABSTRACT

Introduction: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) causes local and systemic
manifestations in the patient, such as inspiratory muscle weakness (IMF), frailty, and
dyspnea, which negatively impact the performance of daily activities and exercise tolerance.
Objective: To compare dyspnea when performing daily activities and functional capacity
between frail and pre-frail COPD patients with and without inspiratory muscle weakness.
Materials and methods: This is an observational cross-sectional study with 12 participants
with a clinical and spirometric diagnosis of COPD, divided into two groups: COPD patients
with inspiratory muscle weakness (IMF) (GDPOC w/IMF); and a group of patients with
COPD without inspiratory muscle weakness (GDPOC w/o IMF). Patients were assessed
using spirometry, six-minute walk test (6MWT), maximal inspiratory pressure (PImax), and
frailty phenotype, in addition to dyspnea in activities of daily living using the London Chest
Activity of Daily Living (LCADL) scale. The Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
program was used for data analysis, the Shapiro-Wilk test for normality, independent t-test or
Mann-Whitney test for variables with normal and non-normal distribution, respectively. A
significance level of 5% was considered. Results: No statistically significant differences were
observed in the domains and total score of the LCADL scale, distance covered in the 6MWT,
and in the frailty phenotype criteria between the groups. As for the FMI, it was observed that
the G2-SFMI had a higher value compared to the G1-FMI. Conclusion: Frail and pre-
frail COPD patients with and without inspiratory muscle weakness had dyspnea when
performing daily activities and similar functional capacity. Thus, the inclusion of these

patients in specific cardiorespiratory rehabilitation programs is suggested.

Key-words: COPD. Dyspnea. Frailty.
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1 INTRODUCAO

A Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) é descrita como uma doenca
respiratéria comum, que pode ser evitada e tratada, e apresenta sintomas que séo persistentes,
assim como limitagcdo do fluxo aéreo pulmonar devido a exposicdo a particulas e/ou gases
nocivos. (GLOBAL INICIATIVE FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE DISEASE (GOLD), 2020).
Geralmente é uma doenca progressiva com repercussdes sistémicas. (BRASIL, 2020). Tem
como principais sinais e sintomas tosse, dispneia, sibilancia e expectoracdo cronicos, além de
ser associada com uma inflamacao sistémica e pode ter manifestagdes como perda de peso e
reducio da massa muscular em casos mais avancados. (PROTOCOLO CLINICO E
DIRETRIZES TERAPEUTICAS, 2013).

Afetando cerca de 210 milhGes de pessoas, a DPOC simboliza 4,8% dos Obitos no
mundo todo. No Brasil, estima-se que existam 7,5 milhdes de pessoas com DPOC,
encontrando-se entre a quinta e sexta causa mais frequente de morte no pais. (BRASIL, 2010).
E estimado um aumento na prevaléncia da DPOC nos proximos 40 anos, podendo em 2060
haver, no mundo, mais de 5,4 milhdes de mortes por essa causa e suas condigdes relacionadas.
(GOLD, 2020).

Pacientes com DPOC possuem maior risco de desenvolverem uma condicdo de
fragilidade (LAHOUSSE et al., 2016). De acordo com Marengoni et al (2018), 19% deles s&o
frageis, e 56% dos pacientes com essa patologia sdo considerados pré frageis. Como
consequéncia, a fragilidade pode trazer ao paciente um aumento de 68% na taxa de
hospitalizaces e de 36% na mortalidade, além de um acréscimo de oito dias no tempo de
internacdo, e uma pior qualidade de vida. (KENNEDY et al., 2019).

Pacientes com DPOC também costumam apresentar fraqueza e diminuicdo da
endurance da musculatura respiratéria. Ja a musculatura periférica pode apresentar alteracdes,
entre outras, de forca e massa muscular. A fraqueza muscular é predominante nos membros
inferiores. (DOURADO et al., 2006). Diversos fatores como a reducdo da pratica de
atividade, que leva a atrofia por desuso e a hipdxia podem fazer parte da fisiopatologia da
fraqueza dos musculos na DPOC. (PATEL; HURST, 2014).

Durante a pratica de exercicios, é visto um aumento do trabalho muscular do
diafragma em pacientes com DPOC, e a utilizacdo de um maior valor de PImax quando
comparados a individuos saudaveis, o que pode influenciar na sensacdo de dispneia e na
fadiga dos masculos respiratérios (GOSSELINK et al., 2011).
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A fraqueza muscular inspiratoria nos pacientes com DPOC vem sendo associada ao
encurtamento do muasculo diafragma, incentivado pela hiperinsuflacdo caracteristica desses
pacientes (OTTENHEIJM et al, 2008). O aumento do trabalho respiratério e a
hiperinsuflacdo sdo os maiores contribuintes para a disfuncao (perda de forca e/ou resisténcia)
dos musculos respiratdrios (GEA et al., 2013).

Os pacientes com DPOC podem ter uma menor realizacdo de atividades que
contemplam a marcha devido a sensacdo de dispneia, e essa reducdo da atividade muscular
pode levar a uma perda de fibras de contracdo lenta nesses individuos. (DOURADO et al.,
2006). E visto uma mudanca de fibras musculares do tipo | para fibras musculares tipo I, que
possuem caracteristicas de menor resisténcia. (PATEL; HURST, 2014).

A intolerancia ao exercicio € um dos principais fatores que prejudicam a realizagédo de
AVD (atividades de vida diaria) do paciente com DPOC, e muitos fatores podem contribuir
para que isso aconteca. Dispneia e/ou fadiga sd@o 0s sintomas mais proeminentes nessa
situagdo limitante, aléem de fatores como ansiedade e falta de motivagdo também estéo
associadas a intolerancia ao exercicio e a limitacdo nas atividades de vida diaria em pacientes
com DPOC. (NICI et al., 2006). Os pacientes com DPOC se mostram mais inativos nas AVD
do que quando comparados a idosos saudaveis, permanecendo menor tempo caminhando ou
em pé e mais tempo sentados ou deitados durante a vida diaria (PITTA et al., 2005).

Fisiologicamente, fatores como a ventilagdo méaxima limitada, causada por restricdes
mecanicas pulmonares, hipoxia, descondicionamento cardiovascular causado por inatividade,
disfuncdo muscular periférica, fraqueza dos musculos respiratorios e hiperinsuflagdo podem
ser vistos como limitadores de exercicio em pacientes com DPOC. (NICI et al., 2006).

Um dos sintomas mais comuns relatados na DPOC ¢ a dispneia. Para evitar que ela
ocorra aos esforcos, 0s pacientes aderem a um estilo de vida sedentario que pode levar a um
descondicionamento dos musculos periféricos, além de resultar em isolamento social e suas
consequéncias psicologicas negativas. (O’DONNELL et al., 2019). Os pacientes com DPOC
possuem um declinio nos niveis de atividade fisica, tendo menos tempo gasto, e realizando-as
com menor intensidade, apresentando um aumento no risco de hospitalizacdes e piores
prognosticos relacionados a mortalidade. (WATZ et al., 2014).

Diante das informacBes expostas acima, considera-se que a dispneia impacta
negativamente nas atividades de vida diaria, na pratica de exercicios e no estilo e qualidade de

vida dos pacientes com DPOC.
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1.1 JUSTIFICATIVA

Considerando a alta prevaléncia de pacientes com DPOC, o grande indice desses
pacientes que apresentam condicdo de fragilidade, e como as manifestacfes da doenga afetam
a vida cotidiana e a capacidade funcional dos pacientes acometidos, alterando seu progndstico
de maneira negativa, sdo necessarios estudos complementares que auxiliem na compreensdo
da dispneia durante as atividades cotidianas nesses pacientes com e sem fraqueza muscular
inspiratdria, trazendo informac6es para auxiliar na reabilitacdo e manutencéo da salde desses

pacientes.



16

2 OBJETIVO

2.1 OBJETIVO GERAL
Comparar a dispneia ao realizar atividades cotidianas e capacidade funcional entre

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

2.2 OBJETIVO ESPECIFICO
Comparar a dispneia ao realizar atividades cotidianas e o desempenho no teste de
caminhada de seis minutos (TC6) entre pacientes com DPOC frageis e pré-frageis com e sem

fraqueza muscular inspiratoria.
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3 METODOS

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal observacional prospectivo.

3.2 Aspectos éticos

Os pacientes que aceitaram participar foram inicialmente informados sobre o0s
objetivos gerais do estudo e procedimentos das coletas de dados a que seriam submetidos.
Apods estarem cientes, assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).
Além dos aspectos eticos previstos, 0s participantes autorizaram o0 uso de imagens,
eventualmente registradas, protegidas de identificacdo pessoal, para fins académicos. O
projeto foi avaliado 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, recrutamento e selecdo da amostra

Foram avaliados pacientes de ambos o0s géneros, com diagndstico médico e
espirométrico prévio de DPOC, encaminhados a Clinica de Fisioterapia do Centro
Universitario do Sagrado Coracdo (UNISAGRADO). Posteriormente, 0s pacientes com
DPOC foram divididos em 2 grupos, sendo: grupo de pacientes com DPOC com fraqueza
muscular inspiratoria (FMI) (GDPOC c/FMI); e grupo de pacientes com DPOC sem fraqueza
muscular inspiratoria (GDPOC s/ FMI).

3.4 Critérios de incluséo

Foram incluidos na pesquisa 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 historia tabagica prévia, ndo 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 fen6tipo de fragilidade previsto por Fried et al. (2001). Ainda, 0s

pacientes apresentariam liberacdo médica para a pratica dos testes.
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3.5 Critérios de excluséo

Foram excluidos os pacientes tabagistas ativos, etilistas, hipoxemia ao repouso
(saturacao periférica de oxigénio [SpO2] abaixo de 88%), com frequéncia respiratéria (FR)
menor que 10 ou maior que 20 respiragdes por minuto, uso continuo de oxigénio suplementar,
pacientes classificados como ndo-frageis de acordo com os critérios do fenotipo de fragilidade
segundo Fried et al. (2001), que apresentaram outras doencas respiratdrias, cardiovasculares
(arritmias graves e hipertensdo arterial ndo controlada), osteomusculares e sequelas
neurolégicas ou ortopédicas que poderiam inviabilizar a realizacdo do protocolo proposto e

aqueles que fizeram uso de betabloqueador.

3.6 Procedimento experimental
3.6.1 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) (APENDICE A).

3.6.2 Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6)

Foi realizado de acordo com as normas da American Thoracic Society (ATS, 2002),
em um corredor plano e coberto de 30 metros de comprimento, onde 0s pacientes caminharam
a maior distancia por um periodo de seis minutos. Foram realizados dois TC6 com intervalo
de 30 minutos entre eles, e utilizado para analise a maior distancia percorrida. O maior valor

percorrido foi comparado ao previsto por Soares e Pereira (2011) (APENDICE B).

3.6.3 Escala London Chest Activity of Daily Living (LCADL)

A escala LCADL (PITTA et al, 2008; CARPES et al, 2008) foi 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 0 quanto a dispneia interfere nessas
AVD escolhendo para cada atividade um valor de 0 a 5: 0 (ndo fago 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 B).
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3.6.4 Avaliacao da pressao inspiratdria maxima (PImax)

Foi avaliada a PImax a partir do volume residual, utilizando manovacudmetro
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). O ponto de corte foi de PImax<60 cmH20 ou
<50% previsto (GOSSELINK et al., 2011).

Em cada manobra o individuo realizou um esforco respiratério 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 andlise o maior valor obtido. (BLACK; HYATT, 1969). Os valores
obtidos foram comparados aos previstos por Neder et al. (1999) (APENDICE A).

3.6.5 Avaliacao do fendétipo de Fragilidade

A identificacdo da fragilidade foi realizada seguindo os critérios do fenotipo proposto
por Fried et al. (2001), para classificacdo dos pacientes, sendo eles:

a) Perda de peso ndo intencional: foi utilizada uma pergunta subjetiva (No Gltimo ano
vocé perdeu mais que 4,5Kg de peso de forma ndo intencional?””) Se a resposta for sim,
pontuara 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 serdo: 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 exaustao.

c) Reducdo da Forca de Preensdo Manual: foi avaliada por meio do dinamémetro
hidraulico (modelo JAMAR SH5001, SAEHAN®, Korea), padronizando a segunda alca para
todos os pacientes, segundo as recomendagOes da Sociedade Americana de Terapeutas da
Méo (REIS; ARANTES, 2011). O teste foi realizado com o paciente posicionado sentado,

com os pes apoiados no chdo, cotovelo a 90°, antebraco e mdo do membro superior dominante
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em posi¢do neutra e sem nenhum apoio. Foi solicitado que o paciente realize 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
corporea (IMC) para a pontuacao.

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 analise posterior a média dos trés valores obtidos.

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

adaptada para o Brasil do Minessota Leisure Time Activity Questionary. (LUSTOSA et al.,
2011). Com este instrumento foi possivel obter por meio do relato das atividades cotidianas
realizadas pelos pacientes, o dispéndio calorico semanal em calorias. O valor total do
dispéndio calorico semanal foi realizado por meio de uma formula.

A auséncia dos critérios definiu o paciente como nédo-fragil, a presenca de um ou dois
dos componentes identificou o individuo como pre-fragil e na presenca de trés a cinco
critérios identificou o individuo como fragil (ANEXO C). Porém neste estudo somente foram

utilizados dados referentes aos pacientes pre frageis e frageis.

3.6.6 Escala Medical Research Council modificada (MRC)

A escala MRC e composta por cinco itens, onde o paciente classificard subjetivamente
0 quanto a sensacdo de dispneia limita a realizacdo de suas atividades de vida diaria
escolhendo um dos cinco itens, sendo eles: 1 (s6 sofre de falta de ar durante exercicios
intensos), 2 (sofre de falta de ar quando andando apressadamente ou subindo uma rampa
leve), 3 (anda mais devagar do que pessoas da mesma idade por causa de falta de ar ou tem
que parar para respirar mesmo quando andando devagar), 4 (para para respirar depois de
andar menos de 100 metros ou ap6s alguns minutos) e 5 (sente tanta falta de ar que nao sai

mais de casa, ou quando esta se vestindo) (KOVELIS et al., 2008).

3.7 Analise Estatistica

O programa estatistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) para
Windows, versao 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
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aplicado o teste t-independente ou teste de Mann-Whitney, para varidveis com distribuicéo

normal e ndo-normal, respectivamente. Foi considerado o nivel de significancia de 5%.
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4  RESULTADOS

Foram avaliados 20 pacientes com DPOC, sendo que oito foram excluidos, e a amostra

final foi composta por 12 pacientes distribuidos em dois grupos (Figura 1).

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)

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

<«

! ‘ !

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

A tabela 1 apresenta as caracteristicas antropométricas, composicao corporal, valores
espirométricos e do grau de dispneia de acordo com a escala MRC, além da classificacdo da
gravidade da doenca dos pacientes avaliados no estudo.

Ndo foram observadas diferencas estatisticamente significativas nas variaveis de
composicao corporal, caracteristicas antopomeétricas, saturacao periférica de oxigénio (SpO),
frequéncia cardiaca (FC), valores espirométricos e escala MRC entre os grupos (Tabela 1),

atestando a homogeneidade da amostra.
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Tabela 1. Caracteristicas antropométricas, demogréficas, composicdo corporal, valores
espirométricos e da escala MRC e a classificacdo de gravidade pacientes avaliados.

Variaveis G1-FMI (n=8) G2-SFMI (n=4) Valor-p
Antropométricas e Demogréficas
Género 4 masculino/ 4 2 masculino/2 ..
feminino 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:2 (%) 95,6 + 2,7 97,0 42,0 0,38
FC (bpm) 73,8+8.2 73,0+ 12,6 0,90
Espirometricas
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 (Ypred) 65,0+20,8 69 +12,36 0,57
PFE (I/min) 182,3 £ 100,7 160 + 24,26 0,73
Escala MRC 21+12 20+0,8 0,86
Escala MRC Soruil ST Grau 26
Classificacao de 4 grave/ 4 muito Amoderado oo
gravidade GOLD grave

Fonte: G1-FMI = grupo de pacientes com DPOC fragil e pré-fragil com fraqueza muscular inspiratéria; G2-
SFMI= grupo de pacientes com DPOC fragil e pré-fragil sem fraqueza muscular inspiratéria; IMC= indice de
massa corpérea; SpO,= saturacdo periférica de oxigénio; FC= frequéncia cardiaca; VEF;= volume expiratério
for¢ado no primeiro segundo; CVF= capacidade vital forcada; VEF,CVF = Rela¢éo volume forgado no primeiro
segundo pela capacidade vital for¢ada; MRC = Medical Research Council; Dados expressos em média + desvio
padrdo. Fonte: Elaborado pela autora (2021).

A tabela 2 contém os valores da classificacdo dos critérios do Fenotipo de Fragilidade
segundo Fried et. al. (2001) dos pacientes incluidos no estudo.

No G1-FMI quatro pacientes (50%) foram classificados como pré frageis e quatro
(50%) como frageis. No G2-SFMI, um paciente (25%) foi classificado como pré-fragil e trés
(75%) como frageis.

N&o constatamos diferencas estatisticamente significativas entre 0s grupos nas

variaveis perda de peso, forgca de preensdo palmar, velocidade da marcha, exaustdo, baixo
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nivel de atividade e dispéndio calorico semanal (Tabela 2), atestando a homogeneidade da

amostra.

Tabela 2. Valores da classificagdo 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 preenséo palmar (kg) 32,0+£16,5 33,2+£10,0 0,39
Velocidade da marcha (s) 56+1,1 52+11 0,52
Exaustéo 8 (100) 4 (100) 0
Baixo nivel de atividade 8 (100) 4 (100) 0
Dispéndio calorico semanal (kcal) 1275,3 £1131,2 1237,2 £ 375,4 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 inspiratoria.

Fonte: Elaborado pela autora (2021).

Na tabela 3, consta os valores de forca muscular inspiratoria dos pacientes incluidos

no estudo.
Foi constatado que o G1 demonstrou forca muscular inspiratoria significativamente
menor comparado ao G2. Quanto a distancia percorrida no TC6, ndo houve diferenca

estatisticamente significativa entre os grupos (Tabelas 3).

Tabela 3. Forca Muscular Inspiratoria dos pacientes avaliados (G1= PImax <60 cmH20 e
G2=PIméax >60 cmH-0).

Forca Muscular Respiratoria G1-FMI (n=8) G2-SFMI (n=4) Valor p
PIméx (cmH20) -48,7+7,5 -70,92 + 9,56 0,0066*
PImax % do previsto -65,69 * 8,53 -93,7 £ 9,90

Desempenho Fisico
Distancia Percorrida no TC6 (m) 403,5 +137,4 422,0+99,4 0,81

Dados expressos em média e desvio padréo.

Legenda: 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 inspiratoria. PImax= pressdo
inspiratoria maxima; TC6= teste de caminhada de seis minutos.

Fonte: Elaborado pela autora (2021).

Os valores dos dominios (cuidados préprios, cuidados domésticos, atividades fisicas e

atividades de lazer) e escore total da escala LCADL sdo apresentados na tabela 4.



25

N&o foram demonstradas diferengas estatisticamente significativas entre 0s grupos
(G1-FMI e G2-SFMI) nos dominios cuidados proprios, cuidados domésticos, atividades
fisicas e atividades de lazer e escore total da escala LCADL.

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

Escala LCADL G1-FMI (n=8) G2-SFMI (n=4) Valor p
Cuidados proprios - LCADL 75+27 70148 0,81
Cuidados domésticos - LCADL 76+31 48+32 0,16
Atividades Fisicas - LCADL 48+19 40+1,6 0,51
Atividades de Lazer - LCADL 49+34 6,0+4,1 0,62
Escore total - LCADL 24,8 + 8,2 21,8+9,5 1,0

Dados expressos em média e desvio padréo.

Legenda: G1-FMI = grupo de pacientes com DPOC fragil e pré-fragil com fraqueza muscular inspiratéria; G2-
SFMI= grupo de pacientes com DPOC fragil e pré-fragil sem fraqueza muscular inspiratéria. LCADL= London
Chest Activity of Daily Living.

Fonte: Elaborado pela autora (2021).
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5 DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo comparar a dispneia ao realizar atividades
cotidianas e a capacidade funcional através do desempenho no TC6 entre pacientes com
DPOC frageis e pré-frageis com e sem fraqueza muscular inspiratoria.

Como principais resultados encontrados, pode-se considerar que o G2-SFMI
apresentou maior valor de for¢a muscular inspiratoria (PIméax) comparado ao G1-FMI. No
entanto, apesar dessa diferenca significativa entre os grupos, ou seja, da fraqueza muscular
inspiratoria estar presente no G1-FMI, a dispneia relatada durante as atividades cotidianas
(avaliada pela escala LCADL) foi semelhante entre os grupos. Ainda, os critérios do fen6tipo
de fragilidade e o desempenho fisico no TC6 também se mostraram semelhantes entre os
grupos.

De acordo com NICI et al. (2006), a sensacdo de dispneia e a limitacdo ao exercicio
sdo consideradas multifatoriais, podendo ser resultantes de restricbes ventilatorias,
anormalidades nas trocas gasosas pulmonares, disfuncdo muscular periférica, disfungéo
cardiaca, ansiedade e falta de motivacdo. O estudo de Langer et al. (2018) apresenta que 0s
pacientes com DPOC que apresentam uma PIméax (pressdo inspiratoria maxima) mais baixa
também apresentam maior dispneia. NICI et al. (2006), traz que a fraqueza dos musculos
respiratorios se faz muitas vezes presente nos pacientes com DPOC, contribuindo para a
dispneia. No entanto, o mesmo ndo foi observado no presente estudo, contradizendo esse
achado. No presente estudo, apesar dos grupos serem distribuidos de acordo com o ponto de
corte de PImax < 60 cmH20, caracterizando assim um grupo com fraqueza muscular
inspiratoria e outro com forca muscular inspiratoria preservada, os valores de dispneia nos
dominios cuidados préprios, cuidados domésticos, atividades fisicas e atividades de lazer e
escore total da escala LCADL se mostraram semelhantes entre 0s grupos. Assim, sugere-se
gue mesmo os pacientes com DPOC apresentando fraqueza muscular inspiratéria podem nao
ter relatos de dispneia associada as atividades cotidianas. Vale ressaltar que esse resultado
pode ter sofrido influéncia do tamanho amostral dos grupos e da condicdo fragilidade. Mas
sabe-se que o TMI (treinamento muscular inspiratorio) nos pacientes com DPOC promove um
aumento de forca muscular inspiratdria, que esta associado a uma reducédo da dispneia.

Ainda, esses resultados podem ser relacionados ao fato de os pacientes com DPOC
incluidos no estudo de Langer et al. (2018) ndo serem frageis ou pré frageis, ou seja, ndo
estarem associado a fragilidade. Pois se sabe que a condicdo de fragilidade esta associada com
a dispneia, de acordo com DIAS et al. (2020).
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Os pacientes com DPOC deste estudo, independente da condicdo de fraqueza muscular
inspiratoria, apresentaram dispneia durante a realizagdo de AVD (pontuagdo nas escalas MRC
e LCADL). NICI et al. (2006), traz que a dispneia pode ser um dos fatores de grande
relevancia acerca da situacdo de intolerancia ao exercicio de pacientes com DPOC, fazendo
com que a realizagdo de AVD desses pacientes seja prejudicada.

A tolerdncia ao exercicio avaliada pela distancia percorrida no TC6 foi similar entre os
pacientes com DPOC frageis e pré-frageis com e sem FMI. Os grupos percorreram em média
403,5m e 422,0m, G1-FMI e G2-SFMI, respectivamente. Segundo a literatura cientifica, foi
estabelecido que distancia percorrida no TC6 < 350m esta relacionado a preditor de
exacerbacdo da doenca. Apesar do G2-SFMI ser composto por menos paciente e estes
apresentarem melhor funcdo pulmonar e funcdo muscular inspiratéria comparado ao G1-FMI,
ambos 0s grupos se apresentaram acima do ponto de corte de exacerbacdo da doenca
(ZANORIA; ZUWALLACK, 2013). Estudo de Bastos et al. (2018) diz que pacientes com
DPOC que apresentavam um comprometimento da func@o pulmonar e uma relagédo direta com
a piora da capacidade funcional avaliada pelo TC6.

Porém, de acordo com estudos, os pacientes com essa condi¢do patologica tendem a
adotar um estilo de vida sedentario, podendo ser iniciado devido a sensacdo de dispneia,
sendo capaz de causar um descondicionamento de musculatura periférica (O’DONNELL et
al., 2019), além de demonstrarem um empobrecimento na pratica de atividades fisicas,
realizando-as em menor intensidade e periodo (WATZ et al., 2014). De acordo com estudo de
Hernandes et al. (2009), os pacientes brasileiros com DPOC apresentam uma menor condi¢do
de préatica de AVD quando comparados a idosos saudaveis, podendo ser devido ao estilo de
vida tipicamente sedentario adotado por esses pacientes.

Algumas limitaces merecem destaque: tamanho amostral reduzido em ambos 0s grupos
(G1-FMI: n=8 e G2-SFMI: n=4), auséncia de pacientes com DPOC classificados como
disturbio ventilatério obstrutivo leve (GOLD 1) e de acordo com a divisdo dos grupos feita a
partir do ponto de corte da fraqueza muscular inspiratéria, 0 G1-FMI apresentou pacientes
com DPOC classificados como disturbio ventilatorio obstrutivo grave e muito grave (GOLD 3
e 4) e no G2-SFMI apresentou apenas pacientes classificados como disturbio ventilatorio
obstrutivo moderado (GOLD 2).
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6 CONCLUSAO

Pacientes com DPOC frageis e pré-frageis com e sem fraqueza muscular inspiratoria
apresentaram dispneia ao realizar as atividades cotidianas e capacidade funcional
semelhantes. Assim, sugere-se a inclusdo desses pacientes em programas de reabilitacdo

cardiorrespiratoria especificos. .
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APENDICE A - FICHA DE AVALIACAO

__ UNIVERSIDADE DO SAGRADO CORAGAO
sagrabo CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
CoRMCAD FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

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

Nome: Idade: Hora:
Endereco: Telefone:
Profisséo: Estado Civil:
Médico: DIAGNOSTICO:
Convénio: Data: / / Responsavel:

ANAMNESE
L PSSP
[ 1Y RSP PRSP
[ YOS PSTRSUPT RPN PRPRRO
MEICAMENTOS ALURIS: ... .evveieeie ittt et sr et st e bbb b e e sr e neenene
Doencas Associadas: Diabetes ( ) Hipertensdo ( ) Coronariopatia ( ) Outras .................
Antecedentes Familiares: Bronquite ( ) Asma () Rinite ( ) OULIOS .......cccccevvveviieiieennnn,
Vicios: Fumante Passivo ( ) Fumante Ativo: S( ) N ()

Se sim: Qto TemMpO:.....cccccveevvvernenen. Se ndo: Jafumouantes: S() N()
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Etilismo: S() N () Quantidade/dia:........cc..ccoovrrvrirernnnnnns
Realiza Fisioterapia atualmente: ( ) Sim () Néao
Realiza Atividade Fisica: ( ) Sim () Néo

S8 SIME QUAL ..ttt ere e e reeren
FrEOUBINCIA . ...ttt sttt et bbbt b et eb e ene e
EXAME FiSICO
Altura: .......... cm Peso: ............ kg FC: bpm FCmax: ............ bpm
PA: ........ mmHg FR:.......... rp SpOa........... % Angulo de Sharpy: .......ccccccvvereene.

Padrao Respiratorio:Costal ( ) Diafragmatico ( ) Misto ( ) Apical ( ) Paradoxal ()
Tipo de Térax: Normal ( ) Barril ( ) Quilha ( ) Escavado ( ) (@]1] 1 {0 I

(D IE] {01 8 aa1T0 P Lo [Tl Rlo 1] (81 = TR

Tosse:  ( )Presente ( )Ausente
Secrecdo: ( )Presente ( )Ausente Tipo de SecreGo:.......ccoevvververnene.
ASPECLO.....oeviiiieiiieiieie e

Quantidade: ..o, Coloragdo: oo,

Dispnéia: ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Em repouso ( ) Em esforco Ultima

Avaliacdo Muscular Respiratoria e Pico de Fluxo Expiratério (Peak Flow)
12 2° 3

PImax (cmH20)

PEmax (cmH20)

Peak Flow




Espirometria
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Previsto % Previsto Obtido (L)

Obtido (%)

CVF

CVv

VEF.

VEF:/CVF

CVF - VEF:

VVM

Disturbio Ventilatorio: Obstrutivo ( ) Obstrutivo com reducdo da CVF () Restritivo ( )

Misto ()

Classifica¢do: 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 reducgéo da CVF por hiperinsuflacéo.

Se Obstrutivo

Em Risco ( ) = Emrisco — espirometria normal;

Leve () = VEF/CVF<70% - VEF:>80%

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

Prova Pés Broncodilatador

Previsto % Previsto Obtido (L)

Obtido (%)

0
m\

CVF

VEF:

VEF1/CVF
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Y,
(@)
w

CVF

VEF.

VEF:/CVF

Diagnéstico:

Medicamentos

Nome  Classificacdo Quantidade N° X ao Inicio Término  Andamento
dia

Exames Complementares:

Tratamento Fisioterapico Proposto:

Evolucéo Clinica do Paciente:




APENDICE B — TESTE DE CAMINHADA DE SEIS MINUTOS
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SPO2 FC DISPNEIA | DOR NO | FADIGA [PRESSAO
PEITO DE MMII | ARTERIAL
REPOUSO
bR
4
6
REC 1’
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ANEXO A - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA (CEP)

UNIVERSIDADE DO SAGRADO = Plabaforma
CORACAO ofl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

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

Pesquisador: Bruna Varanda Pessoa

Area Tematica:

Versio: 1

CAAE: 80728717.1.0000.5502

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

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 2.430.508

Apresentagio do Projeto:

ha farta documentagdo para 3 andlise dos aspectos éticos da proposta

Objetivo da Pesquisa:

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

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

0s riscos sao descritos no texto & no TCLE = s3o relativos a atividade fisica relacionada com os testes e
exercicios propostos como intervencdo. Ha cuidados relatados para a interrupcdo 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:

estudo com bom delineamento, ainda que o aspecto placebo para ¢ segundo grupo n3o asteja explicitado
com muita clareza, mas certamente deve diferenciar os dois grupos. O uso constante de siglas de uma
definicdo previa torna a compreensdo do contelddo ao leitor externo ligeiramente dificil, necessitando

constantes retornos a texto anterior em busca deste entendimento perdido.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Enderago: Pro-Reltorla de Pesquisa e Pos-Graduagio

Balrro: Rua Imnd Arminda N° 10-50 CEP: 17011-180
UF: SP Municipio: BAURU
Telefons: {14)2107-7051 E-mall: comit2deeticadenumanos@uss.or

Pégre 01 e 02



UNIVERSIDADE DO SAGRADO
CORACAO asil

Continuaglo do Farecer: 2430538

TCLE apresenta quantidade e qualidade de informagies adequadas para que os participantes possa tomar

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

Recomendagoes:
sem recomendacies

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes:
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 Situacdo
Informacgdes Basicas PB_INFORMA(;(')ES_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 20:16:48 |Pessoa
Investigador
Folha de Rosto Folha_rosto_Projeto_FAPESP_assinada| 04/12/2017 |Bruna Varanda Aceito

2017 .pdf 20:12:41 Pessoa

Situag3o do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:
Nio

BAURU, 12 de Dezembro de 2017

Assinado por:
Marcos da Cunha Lopes Virmond
(Coordenador)

Endersgo:  Pro-Reitoria de Pesquisa e Pos-Graduacio

Balrro: Ru3 Imnd Amminda N° 10-50 CEP: 17.011-180
UF: SP Municiplo: SAURU
Telefons: (14)2107-7051 E-mall: comitedeeticadenumanos@use.br

Pigoa (2 de 2
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ANEXO B - 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 () Néo ( )

Por favor conte-nos como vocé esteve sem folego/ofegante durante poucos dias atras
enquanto fazia as atividades seguintes.

CUIDADOS PROPRIOS

1) Secar-se o 1 2 3 4 5

2) Vestir a parte de cima o 1 2 3 4 5

3) Colocar meias e sapatos o 1 2 3 4 5

4) Lavar os cabelos o 1 2 3 4 5
DOMESTICOS

5) Arrumar a cama o 1 2 3 4 5

6) Trocar o lencol o 1 2 3 4 5

7) Lavar a janela/ cortina o 1 2 3 4 5

8) Limpar, tirar o po o 1 2 3 4 5

9) Lavar a louca o 1 2 3 4 5

10) Aspirar o pd/ varrer o 1 2 3 4 5
FISICOS

11) Subir escada o 1 2 3 4 5

12) Curvar-se/ Dobrar-se o 1 2 3 4 5
LAZER

13) Andar em casa o 1 2 3 4 5

14) Sair socialmente o 1 2 3 4 5

15) Conversar o 1 2 3 4 5

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

0) Nao 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
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ANEXO C - FENOTIPO DE FRAGILIDADE

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

Quantos quilos:

2. () Forca Preenséo palmar:

12 medida de forca de preensao: Kgf

22 medida de forca de preenséo: Kgf

32 medida de forca de preenséo: Kgf MEDIA: A+b
+c/3= Kgf

3. () Velocidade de marcha:

12 medida de velocidade da marcha: . centésimos de segundo
22 medida de velocidade da marcha: : centésimos de segundo
3% medida de velocidade da marcha: : centésimos de segundo
MEDIA: . centésimos de segundos.

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 Sempre
frequéncia as seguintes coisas aconteceram Raramente | vezes maioria

com o/a senhor/a: das vezes

Senti que tive que fazer esforco 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 versao
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 salde ou porque
precisam. Em primeiro lugar eu vou perguntar sobre caminhadas, ciclismo, danga, exercicios
fisicos, atividades feitas na dgua e esportes. Gostaria de saber quais dessas atividades o/a
senhor/a vem praticando nos Gltimos 12 meses.




Perguntar para homens e mulheres resposta | Quantos | Quantos | Quantos
meses dias da minutos por
doano? |semana? | dia?

3. Faz caminhadas sem esforco, de 1. Sim

maneira confortavel, em parques, 2. Nao

jardins, pracas e ruas, napraiaoua | 99. NR
beira-rio, para passear ou para se

exercitar porque é bom para a

salde?

4. Sobe escadas porque quer, mesmo | 1. Sim

podendo tomar o elevador (pelo 2. Nao

menos um lance ou andar)? 99. NR

5. Pratica ciclismo por prazer ouvai | 1. Sim

trabalhar de bicicleta? 2. Nao

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

7. Faz ginéstica, 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, 99. NR
centro de convivéncia ou SESC?

9. Faz hidroginéstica na academia, 1. Sim

num clube, centrode convivéncia ou | 2. N&o

SESC? 99. NR

10. Pratica corrida leve ou 1. Sim

caminhada mais vigorosa? 2. Nao

99. NR

11. Pratica corrida vigorosa e 1. Sim

continua por periodosmais longos, 2. Nao

pelo menos 10 minutos de cada vez? | 99. NR

12. Faz musculac¢do? (ndo importao | 1. Sim

tipo). 2. Nao

99. NR

13. Pratica natacdo em piscinas 1. Sim

grandes, dessas localizadas em 2. Nao

clubes ou academias? 99. NR

14. Pratica natacdo em praia ou lago, | 1. Sim

indo até o fundo, até um lugar onde | 2. Néo

ndo da pé? 99. NR

15. Joga Voleibol? 1. Sim

2. Ndo
99. NR
16. Joga ténis de mesa? 1. Sim
2. Ndo
99. NR

Perguntar apenas para os homens:
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17. Joga futebol? 1. Sim
2. Ndo
99. NR

18. Atua como juiz de jogo de 1. Sim

futebol? 2. Nao
99. NR

Perguntar para homens e mulheres:

19. Pratica algum outro tipo de 1. Sim

exercicio fisico ou esporte que eu 2. Nédo

ndo mencionei? 99. NR

(anotar)

20. Além desse, o senhor (a) pratica | 1. Sim

mais algum? 2. Néo
99. NR

(anotar)

45

Voltar para o item 3, perguntando sobre a frequéncia e a duracéo das atividades as quais o (a)

idoso (a) respondeu ‘sim’.

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

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

louga, varrer, passar aspirador, 99. NR

consertar roupas)?

22. Realiza trabalhos domésticos 1. Sim

pesados? (tais como lavar e esfregar | 2.N&o

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.Néo
99.NR
25.Corta grama com cortador 1.Sim
manual? 2.Néo
99.NR

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

ou uma horta que ja estavam 2.Néo

formados? 99.NR

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

cava, planta ou semeia para formar | 2.N&o

um jardim ou uma horta? 99.NR




28.Constrdi ou conserta mdveis ou 1.Sim
outros utensilios domésticos, dentro | 2.N&o
de sua casa, usando martelo, serrae | 99.NR
outras ferramentas?
29. Pinta a casa por dentro, faz ou 1.Sim
conserta encanamentos ou 2.Néo
instalagdes elétricas dentro de casa, | 99.NR
coloca azulejos ou telhas?
30.Levanta ou conserta muros, 1.Sim
cercas e paredes fora de casa? 2.Néo
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, arrumacao ou construcdo | 2.Nao
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.Néo
99.NR
Classificacdo segundo o questionario:
STATUS DA FRAGILIDADE:
( )Idoso Nao Fragil ( )ldoso Pré-

Fragil
(' )Idoso Fragil
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