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Resumo

Contextualizagdo: Diminuicdo da forca muscular de membros inferiores (MMII) associa-
se a limitacdo da capacidade funcional, entretanto existem poucas evidéncias mostrando
repercussdo direta da fraqueza muscular periférica sobre tarefas de equilibrio e mobilidade
funcional, bem como com o prognostico de mortalidade nos pacientes com doenca
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC). Objetivos: Verificar se ha relacdo da forca de MMI|I
com indice BODE, capacidade funcional, equilibrio e mobilidade funcional de pacientes
com DPOC em reabilitacdo pulmonar (RP) e investigar se esses pacientes apresentam
fraqueza muscular, sendo capaz de influenciar no equilibrio e no progndstico de
mortalidade. Método: Trata-se de um estudo transversal onde avaliou-se 24 pacientes
(idade>50 anos) de ambos os géneros, com DPOC moderada a muito grave (VEF;=44(31-
62,8)%previsto), atraveés das seguintes avaliacBes: modified Medical Research Council
(MMRC), Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6), indice BODE, Teste Timed “Up and
Go” (TUG), Escala de Equilibrio de Berg (EEB), Dynamic Gait Index (DGI) e Teste de
Forca Isométrica de Extensores de Joelho (Ext)) e Abdutores de Quadril (AbdQ) pelo
dinamodmetro portatil (Microfet2). Resultados: Foram encontradas correlagdes moderadas
negativas da forca de MMII com Indice BODE (ExtJ=-0,45; AbdQ=-0,58) e com mMRC
(ExtJ=-0,48; AbdQ =-0,49). Na amostra estudada, 54% dos pacientes apresentaram
fraqueza muscular em ExtJ e foram encontradas diferencas para DPTC6 e mMRC quando
os pacientes foram classificados em forca dos ExtJ normal ou diminuida; o0 mesmo nao
ocorreu para IMC, VEF; Indice BODE, TUG, EEB e DGI. Concluso: A forca muscular
isométrica de MMII estd associada ao prognéstico de mortalidade e sintomatologia em
pacientes com DPOC, mesmo aqueles submetidos a RP. Embora a forca de MMII apresente
impacto negativo na capacidade funcional e na dispneia, pacientes com DPOC em RP
tendem a manter preservado o equilibrio e mobilidade funcional.



Abstract

Background: Decreased peripheral muscle strength is associated with the limitation of
functional capacity, however there is not sufficient evidences showing direct impact of
peripheral muscle weakness on balance tasks and functional mobility, as well as the
prognosis of mortality in patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD).
Objectives: The objectives of the study was to assess the relationship of the peripheral
muscle strength with BODE index, functional capacity and balance and functional mobility
in patients with COPD in pulmonary rehabilitation (PR) and investigate if these patients
present muscle weakness, being able to influence the balance and the prognosis of
mortality. Methods: It is a cross-sectional study which evaluated 24 patients (age>50
years) of both genders, with moderate to very severe obstruction (FEV1=44(31 -
62,8)%predicted). Patients underwent the following evaluations: modified Medical
Research Council (mMRC), Six-minute Walk Test (6MWT), BODE index, Timed Test
"Up and Go" (TUG), Berg Balance Scale (BBS), Dynamic Gait Index (DGI), Muscle
Strength Test in Knee Extensors (KExt) and Hip Abductors (HAbd) with dynamometer
MicroFet2. Results: We found significant correlations of peripheral muscle strength with
BODE index (KExt = -0.45; HAbd= -0.58) and mMMRC (KExt = -0.48; HAbd =-0.49). In
this sample, 54% of patients had muscle weakness in ExtJ and there were and there were
differences for SMWT and mMRC among patients with normal or decreased knee extensor
strength, however there were no differences for BMI, FEV1, BODE Index, TUG, BBS and
DGI. Conclusions: The isometric muscular strength of lower limbs is associated with the
prognosis of mortality and dyspnea in patients with COPD, even being submitted to PR.
Although the strength of the lower limbs present negative impact on functional capacity
and dyspnea, patients with COPD on PR tend to keep preserved balance and functional
mobility.
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CONTEXTUALIZACAO

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) ¢ classificada atualmente como
importante causa de morbidade e mortalidade, podendo se tornar a quarta principal causa de
morte no mundo em 2030 (MATHERS et al., 2006). A DPOC ¢ caracterizada pela
obstrucdo ao fluxo aéreo ndo totalmente reversivel, geralmente progressiva e causada por
uma reacao inflamatdria anormal dos pulmdes em resposta a inalacdo de particulas nocivas
e gases toxicos, devido principalmente ao tabagismo (I CONSENSO BRASILEIRO DE
DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA, 2000; SIMON et al., 2009).

Estudos mostram que a resposta inflamatéria nos pulmd@es é caracterizada pelo
aumento do numero de neutrofilos, macréfagos e linfocitos T, aumento da concentracao de
citocinas pro-inflamatdrias como leucotrieno By, interleucina-8 e fator de necrose tumoral-
0, e evidéncia de estresse oxidativo (AGUSTI et al., 2003). Essa inflamagéo cronica
pulmonar provoca mudancas estruturais como estreitamento das vias aéreas de menor
calibre e diminuicdo do recolhimento elastico alveolar, sendo que essas alteracdes
diminuem a capacidade das vias aéreas permanecerem abertas durante a expiracao (GOLD,
2011).

Além do processo inflamatdrio presente nos pulmdes, marcadores inflamatdrios
semelhantes podem ser detectados na circulacdo dos pacientes com DPOC, que contribuem
para alteracdes sistémicas relacionadas a essa enfermidade, como deficiéncia nutricional e
disfuncdo muscular periférica, que cursam com o agravamento da dispneia e diminuicao da
capacidade ao exercicio, e consequente reducio da capacidade funcional (AGUSTI et al.,
2003; DOURADO et al., 2006).

A disfungdo muscular periférica esta relacionada com a perda de forga muscular
(definida como a capacidade do musculo em gerar forca), sendo evidenciada nos pacientes
com DPOC, visto que muitos fatores especificos da doenca contribuem para diminuigédo da
sintese proteica e, simultaneamente, para aumento da degradacdo proteica, como ma-
nutri¢do, inatividade fisica, inflamac&o sistémica e hipoxemia (KIM et al., 2008).

A diminuicdo da forca muscular estd associada com o desempenho reduzido no
exercicio, o0 que aumenta a dispneia e piora a qualidade de vida. Dessa forma, a fraqueza da
musculatura esquelética encontrada comumente em pacientes com DPOC pode contribuir

diretamente na diminuicdo da capacidade de realizacdo do exercicio fisico e na limitacao da
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capacidade funcional. Essa diminuicdo de forca muscular relacionada ao
descondicionamento fisico provoca atrofia de todas as fibras musculares, entretanto existe
reducdo da proporcdo das fibras do tipo | e aumento da proporcdo das fibras do tipo I,
reduzindo assim a capacidade oxidativa muscular e tornando os musculos mais propensos a
fadiga (SWALLOW et al., 2007; ZUWALLACK et al., 2009; MAN et al., 2009).

Essa reducdo de forga é mais evidente nos membros inferiores, pois 0s pacientes
com DPOC evitam atividades relacionadas ao desenvolvimento da marcha em decorréncia
do aumento da sensacdo de dispneia (DOURADO et al., 2006). Swallow e colaboradores
(2007) observaram que a fraqueza do quadriceps em pacientes com obstrucdo de moderada
a grave encontra-se mais evidente do que em individuos sem doenca pulmonar. A forga do
quadriceps femoral apresenta-se 20 a 30% menor em pacientes com DPOC moderada a
muito grave em comparacdo a individuos saudaveis (GOSSELINK et al.,1996; BERNARD
et al., 1998; KIM et al., 2008). Além disso, Bernard e colaboradores (1998) constataram a
fraqueza do musculo quadriceps como preditor da reducdo do desempenho maximo no
exercicio em pacientes com DPOC.

Além da limitacdo da capacidade funcional, prejuizos na funcdo muscular periférica
levam a diminuicdo da mobilidade e importantes reducdes no equilibrio, aumentando o
risco de quedas para esses pacientes (BEAUCHAMP et al., 2010; ROIG et al., 2009).
Diversos sistemas estdo envolvidos e devem interagir de maneira satisfatoria a fim de
manter o equilibrio corporal. Dessa forma, os sistemas visual, vestibular e somatosensorial
estdo envolvidos no processo de manutencdo do equilibrio, através da percepcdo de
estimulos e transmissao de informagdes ao sistema nervoso central, que por sua vez é capaz
de ajustar a oscilacdo do corpo e da postura através da integracdo das informacdes e do
controle adequado na geracao de torque dos musculos esqueléticos e no ajuste dos angulos
articulares. Prejuizos em qualquer componente do sistema de controle postural podem
provocar instabilidade e quedas, sugerindo-se que a diminui¢cdo na capacidade de gerar
forca nos membros inferiores (MMII) contribui para prejuizos no equilibrio (DAUBNEY et
al., 1999).

Isto pode explicar os resultados de Eisner e colaboradores (2008), que encontraram
menor forca de membros inferiores, menor capacidade funcional e pior equilibrio na

posicao ortostatica em pacientes com DPOC quando comparado a idosos saudaveis, sendo



que essas diversas limitacGes funcionais podem ser atribuidas diretamente a DPOC. Dessa
forma, avaliacdo da mobilidade e do equilibrio € muito importante e visa guiar as condutas
terapéuticas na prevencao de quedas. O desempenho nas tarefas que envolvem o equilibrio
e mobilidade funcional pode ser avaliado por instrumentos validados e confiaveis para a
populacéo idosa. Alguns mais comumente utilizados sdo o Teste “Up and Go” (TUG), que
apresenta boa confiabilidade intra (ICC-0,95) e inter-avaliadores (1CC-0,98)
(FIGUEIREDO et al, 2007), a Escala de Equilibrio de Berg (EEB), com ICC intra e inter-
examinadores de 0,99 e 0,98, respectivamente (MIYAMOTO et al, 2004), e o Dynamic
Gait Index (DGI), que apresenta forte correlacdo inter-observadores (r=0,89) e intra-
observadores (r=0,92) (DE CASTRO et al, 2006).

Esses instrumentos tém sido utilizados para avaliacdo de pacientes com DPOC,
visto que as alteracdes sistémicas tornam-se mais evidentes com o envelhecimento. Estudo
de Beauchamp e colaboradores (2009) mostrou que pacientes com DPOC caidores
apresentam piores desempenhos para o0 TUG (p=0,024) e EEB (p=0,042) comparados aos
pacientes ndo-caidores, demonstrando importancia dessa abordagem.

A relacdo com pior equilibrio e capacidade funcional pode ser uma das explicacdes
para o fato de que a fraqueza da musculatura esquelética contribui, independentemente dos
parametros de funcdo pulmonar, para precarias condi¢Ges de saude, aumento de cuidados
com saude e até mesmo mortalidade (MAN et al., 2009).

O instrumento de avaliacdo que apresenta forte associacdo com o risco de
mortalidade para os pacientes com DPOC é o indice BODE (B - body mass index; O -
airflow obstruction; D - dyspnea e E - exercise capacity), considerado como um dos
melhores preditores de sobrevida desses individuos (CELLI et al., 2004; REGUEIRO et al.,
2009). O indice BODE foi desenvolvido devido & necessidade de uma avaliacio
multidimensional para o paciente com DPOC, visto que a fisiopatologia dessa doenca é
complexa, com acometimentos locais e sistémicos, e que se relacionasse com o progndstico
para esses pacientes. Celli e colaboradores (2004) avaliaram 12 variaveis e identificaram o
indice de massa corpdrea (IMC), o volume expiratério forcado no primeiro segundo em
porcentagem do previsto (VEF,%), a sensacdo de dispneia pelo questionario modified
Medical Research Council (mMMRC) e distancia percorrida do teste de caminhada de seis

minutos (DPTC6) como os maiores preditores do risco de mortalidade nos pacientes com



DPOC, incorporando tanto o componente pulmonar quanto componentes que repercutem 0s
efeitos sisttmicos (CELLI, 2010).

Dessa forma, a associagdo entre a forga muscular e a mortalidade pode ser
reafirmada pela existéncia de relagdo com o indice BODE, uma vez que estudo de Marquis
e colaboradores (2002) mostrou que a area de sec¢do transversa dos musculos da coxa,
indice representativo da massa muscular, foi o mais forte preditor de mortalidade na coorte
de pacientes com DPOC estudada.

A disfuncdo muscular periférica, juntamente com a limitacdo da capacidade
funcional, do equilibrio e da mobilidade funcional, faz com que o paciente DPOC, ao
exercitar-se, apresente aumento da demanda ventilatoria e maior sensacdo de dispneia, e
com isso interrompe 0 exercicio precocemente, tornando-se cronicamente sedentério. O
sedentarismo e a imobilidade, por sua vez, reforcam a reducdo da forca dos musculos
periféricos e da capacidade aerobia, aumentando ainda mais a intolerancia ao exercicio, a
demanda ventilatéria e a dispneia, com acentuacdo do ciclo dispneia-sedentarismo-dispneia
(OROZCO-LEVI, 2003; DOURADO et al., 2006; MCKENZIE et al., 2009).

Nesse sentido, a avaliacdo da forca muscular periférica € de suma importancia para
auxiliar na identificacdo da fraqueza muscular e permitir prescricdo de programas de
tratamento especificos (O’SHEA et al., 2007), a fim de quebrar o ciclo vicioso do
sedentarismo e melhorar o prognostico dos pacientes com DPOC. A avaliacdo da forca
muscular nos estudos cientificos é, em geral, realizada utilizando um dinamémetro
isocinético, considerado como ferramenta precisa para este fim, capaz de avaliar a forca
dinamicamente. Entretanto este € um equipamento de alto custo, necessita de ambiente
laboratorial e consome muito tempo, o que dificulta sua utilizagdo na prética clinica. Além
disso, a velocidade angular constante ndo reflete movimento fisioldgico e funcional
(O’SHEA et al., 2007; RONDELLI et al., 2009).

Uma alternativa, com menor custo, simples de ser aplicado e portatil sdo os
dinambmetros hand-held, capazes de quantificar a forca muscular periférica, de forma
isométrica, a qual esta relacionada ao ortostatismo e € importante para as diversas
atividades funcionais (EISNER et al., 2011). Eles sdo reprodutiveis e responsiveis para
medir mudangas na for¢ca muscular de pacientes com DPOC, apresentando bons

coeficientes de confiabilidade para abdutores de quadril (ICC=0,89) e extensores de joelho



(ICC=0,87) (O’SHEA et al., 2007). Como a forca de extensores de joelho apresenta relacao
com o peso corporal total, é recomendado que o valor encontrado seja normalizado em
relagdo ao peso corporal. Swallow e colaboradores (2007), entretanto, consideraram
inadequado excluir o efeito da altura sobre a forca muscular e propuseram expressar a forca
de extensores de joelho em funcéo do indice de Massa Corpérea (IMC).

Diante disso, observar se existe relacdo entre forca muscular periférica de MMI,
equilibrio e mobilidade funcional, capacidade funcional e prognéstico de mortalidade nos
pacientes com DPOC é de extrema importancia, uma vez que sua relacdo ainda nédo esta
clara na literatura, principalmente com o uso de avaliacdes com custo relativamente baixo
e de facil aplicacdo na pratica clinica. A necessidade de verificar se pacientes com DPOC
que apresentam forca em MMII diminuida serdo aqueles com maior risco de mortalidade,
pior equilibrio, mobilidade e capacidade funcional também existe, uma vez que ndo ha
relatos na literatura sobre isso, a fim de tracar objetivos especificos para os profissionais de
salde durante a RP.

Dessa forma, a realizacdo desse estudo permitiu investigar a relagdo da forca
muscular em MMII, indice BODE, equilibrio e capacidade funcional em pacientes com
DPOC que participam de reabilitacdo pulmonar (RP) através de avaliacBes simples e com
custo relativamente baixo. Além disso, foi possivel verificar se pacientes com forca de
MMII diminuida apresentam pior equilibrio, mobilidade e capacidade funcional do que
aqueles com forca de MMII preservada em pacientes com DPOC em RP.

O presente estudo foi intitulado Forca muscular de membros inferiores, indice
BODE, equilibrio e capacidade funcional em pacientes com Doenca Pulmonar
Obstrutiva Croénica em reabilitagdo pulmonar, e foi submetido a Revista Brasileira de

Fisioterapia em dezembro de 2012 (Apéndice ).
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Resumo

Contextualizagdo: Diminui¢do da forca muscular de membros inferiores (MMII) associa-
se a limitacdo da capacidade funcional, entretanto existem poucas evidéncias mostrando
repercussdo direta da fraqueza muscular periférica sobre tarefas de equilibrio e mobilidade
funcional, bem como com o prognostico de mortalidade nos pacientes com doenca
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC). Objetivos: Verificar se ha relagdo da forca de MMI|I
com indice BODE, capacidade funcional, equilibrio e mobilidade funcional de pacientes
com DPOC em reabilitacdo pulmonar (RP) e investigar se esses pacientes apresentam
fraqueza muscular, sendo capaz de influenciar no equilibrio e no prognostico de
mortalidade. Método: Trata-se de um estudo transversal onde avaliou-se 24 pacientes
(idade>50 anos) de ambos os géneros, com DPOC moderada a muito grave (VEF;=44(31-
62,8)%previsto), através das seguintes avaliacBes: modified Medical Research Council
(MMRC), Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6), indice BODE, Teste Timed “Up and
Go” (TUG), Escala de Equilibrio de Berg (EEB), Dynamic Gait Index (DGI) e Teste de
Forca Isométrica de Extensores de Joelho (Ext)) e Abdutores de Quadril (AbdQ) pelo
dinamodmetro portatil (Microfet2). Resultados: Foram encontradas correlagdes moderadas
negativas da forca de MMII com indice BODE (ExtJ=-0,45; AbdQ=-0,58) e com mMRC
(ExtJ=-0,48; AbdQ =-0,49). Na amostra estudada, 54% dos pacientes apresentaram
fraqueza muscular em ExtJ e foram encontradas diferencas para DPTC6 e mMMRC quando
os pacientes foram classificados em forca dos Ext] normal ou diminuida; 0 mesmo nao
ocorreu para IMC, VEF; Indice BODE, TUG, EEB e DGI. Concluso: A forca muscular
isometrica de MMII esta associada ao prognostico de mortalidade e sintomatologia em
pacientes com DPOC, mesmo aqueles submetidos & RP. Embora a forca de MMII apresente
impacto negativo na capacidade funcional e na dispneia, pacientes com DPOC em RP
tendem a manter preservado o equilibrio e mobilidade funcional.



Abstract

Background: Decreased peripheral muscle strength is associated with the limitation of
functional capacity, however there is not sufficient evidences showing direct impact of
peripheral muscle weakness on balance tasks and functional mobility, as well as the
prognosis of mortality in patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD).
Objectives: The objectives of the study was to assess the relationship of the peripheral
muscle strength with BODE index, functional capacity and balance and functional mobility
in patients with COPD in pulmonary rehabilitation (PR) and investigate if these patients
present muscle weakness, being able to influence the balance and the prognosis of
mortality. Methods: It is a cross-sectional study which evaluated 24 patients (age>50
years) of both genders, with moderate to very severe obstruction (FEV1=44(31 -
62,8)%predicted). Patients underwent the following evaluations: modified Medical
Research Council (mMMRC), Six-minute Walk Test (6MWT), BODE index, Timed Test
"Up and Go" (TUG), Berg Balance Scale (BBS), Dynamic Gait Index (DGI), Muscle
Strength Test in Knee Extensors (KExt) and Hip Abductors (HAbd) with dynamometer
MicroFet2. Results: We found significant correlations of peripheral muscle strength with
BODE index (KExt = -0.45; HAbd= -0.58) and mMMRC (KExt = -0.48; HAbd = -0.49). In
this sample, 54% of patients had muscle weakness in ExtJ and there were and there were
differences for 6BMWT and mMRC among patients with normal or decreased knee extensor
strength, however there were no differences for BMI, FEV1, BODE Index, TUG, BBS and
DGI. Conclusions: The isometric muscular strength of lower limbs is associated with the
prognosis of mortality and dyspnea in patients with COPD, even being submitted to PR.
Although the strength of the lower limbs present negative impact on functional capacity
and dyspnea, patients with COPD on PR tend to keep preserved balance and functional
mobility.



Introducéo

A perda de forca muscular periférica apresenta-se evidenciada nos pacientes com
Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), visto que muitos fatores especificos da
doenca contribuem simultaneamente para diminuicdo da sintese proteica e aumento da
degradacio proteica’. A diminuicdo da massa muscular esta associada com desempenho
reduzido no exercicio, contribuindo diretamente para limitacdo da capacidade funcional,
que por sua vez relaciona-se com mortalidade nesta populacéo®. A perda de massa muscular
relacionada ao descondicionamento fisico leva a atrofia de todas as fibras musculares, com
diminuicdo da proporcdo das fibras do tipo | e aumento da proporcéo das fibras do tipo 11,
reduzindo a capacidade oxidativa muscular e tornando os musculos mais propensos a
fadiga®.

Essa reducdo de forca é mais evidente nos membros inferiores (MMII), pois 0s
pacientes com DPOC evitam atividades relacionadas a marcha em decorréncia da
aumentada sensacdo de dispneia®. Swallow e colaboradores® observaram que a fraqueza do
quadriceps em pacientes com obstrucdo de moderada a grave encontra-se mais evidente do
que em individuos sem doenca pulmonar. Além disso, estudo de Bernard e colaboradores®
constatou a fraqueza do quadriceps como preditor da reducdo do desempenho maximo no
exercicio em pacientes com DPOC.

H& evidéncias na literatura que o0s prejuizos na funcdo muscular periférica do
paciente com DPOC, além da limitacdo da capacidade funcional, levam a importantes
reducdes na mobilidade e no equilibrio®’. Isto pode explicar os resultados de Eisner e
colaboradores®, que encontraram diminuicdo na forca em MMII, capacidade funcional e
equilibrio em pacientes com DPOC quando comparado a individuos saudaveis, sendo que
essas limitacGes funcionais podem ser atribuidas diretamente a DPOC.

A relagdo com pior equilibrio, mobilidade e capacidade funcional pode ser uma das
explicacbes para o fato de que a fraqueza da musculatura esquelética contribui,
independentemente dos pardmetros de funcdo pulmonar, para precérias condi¢@es de saude,
aumento de cuidados com salide e até mesmo mortalidade®. Estudo de Marquis e
colaboradores™ mostrou que a area de secgdo transversa dos musculos da coxa, indice
representativo da massa muscular, foi o mais forte preditor de mortalidade na coorte de

pacientes com DPOC estudada. A associagdo entre a forca muscular e a mortalidade pode
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ser reafirmada pela existéncia de relacdo com o indice BODE (B - body mass index; O -
airflow obstruction; D - dyspnea e E - exercise capacity), considerado como um dos
melhores preditores de sobrevida desses individuos*.

Estudos mostram que a reabilitacdo pulmonar pode trazer beneficios especificos na
forca muscular periférica, tarefas de equilibrio e capacidade funcional, além de influenciar

no prognéstico de mortalidade®*?

. Apesar dos efeitos da reabilitacdo pulmonar, os pacientes
com DPOC ainda podem apresentar prejuizos nessas varidveis e risco de mortalidade
aumentado.

Diante disso, o presente estudo teve como objetivo principal verificar se ha relacao
da forga muscular em MMII com o indice preditor de mortalidade, a capacidade funcional e
o equilibrio e mobilidade funcional em pacientes com DPOC que realizam reabilitacdo
pulmonar (RP); e como objetivo secundario, identificar se ha pacientes com forca muscular
em MMII diminuida nesse grupo, podendo repercutir negativamente no prognostico de
mortalidade, na capacidade funcional e no desempenho em atividades de equilibrio e
mobilidade funcional.

A hipotese do estudo é que exista relacdo moderada a forte entre forca muscular
periférica e Indice BODE, capacidade funcional e equilibrio e mobilidade funcional em
pacientes com DPOC moderada a muito grave inseridos na RP e que os pacientes com
forga diminuida em MMII sejam aqueles com maior risco de mortalidade e pior capacidade

funcional, equilibrio e mobilidade funcional.

Método

Esse estudo foi um estudo observacional e transversal que avaliou 34 pacientes com
DPOC, sendo que esses foram convidados a participar do estudo se estivessem realizando
RP no servigo de Fisioterapia Respiratoria da instituicdo e apresentassem todos os critérios
de inclusdo. Para esse estudo, foram considerados os seguintes critérios de incluséo:
pacientes ex-tabagistas, idade maior de 50 anos, com diagnostico clinico e espirométrico de
DPOC" com obstrucdo de moderada a muito grave (VEF{/CVF < 70% e VEF;<80%),
constatado por espirometria poés-broncodilatador realizada pelo médico, estaveis

clinicamente por pelo menos dois meses, dependentes ou ndo de oxigenoterapia, realizando
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RP por no minimo 8 semanas. Todos 0s pacientes realizavam alongamentos dos musculos
cervicais, de MMSS e de MMII, treinamento aerdbio sintoma-limitado, treinamento de
forca de MMII e MMSS e relaxamento. Foram excluidos pacientes com doencas cardiacas,
reumaticas, osteomusculares, ortopédicas e neuromusculares associadas que impedissem a
realizacdo dos testes; edema nos MMII; hipertensdo arterial ndo controlada. Foram
excluidos também pacientes que ndo completaram as avaliacbes devido a oébito,
exacerbacbes ou desisténcia. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da
Instituicdo, parecer nimero 174.730 (Apéndice Il), e os pacientes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 1), atendendo a resolucdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude (CNS).

Procedimento Experimental

Todos o0s pacientes realizaram as seguintes avaliacdes: Coleta de dados
antropométricos e demograficos, modified Medical Research Council (nMRC), Teste de
Caminhada de 6 minutos (TC6), indice BODE, Testes de Equilibrio e Mobilidade
Funcional, Teste de For¢ca Muscular em MMII. As avaliagdes foram realizadas em trés dias
dentro de 1 semana, com aplicacdo do MMRC e testes de equilibrio e mobilidade funcional

no primeiro dia, teste de forca muscular em MMII no segundo dia e TC6 no ultimo dia.

Questionario modified Medical Research Council (MMRC)

A versdo validada do mMRC foi utilizada sob a forma de entrevista. Os pacientes
foram questionados quanto ao grau de dispneia e escolheram apenas uma alternativa
referente a esta sensacdo. A escala mMMRC esta delimitada em cinco graus, caracterizando
as diferentes atividades que levam a falta de ar, variando entre 0 a 4, sendo que maiores

valores referem-se a uma maior incapacidade’*(Anexo 1).

Teste de caminhada de 6 minutos (TC6)

O TC6 foi realizado de acordo com as normas da ATS™, sendo que os pacientes
deveriam percorrer a maior distancia no periodo de seis minutos, com objetivo de avaliar a
capacidade funcional. Foram aferidas saturacdo periférica de oxigénio (SpO,), pressao

arterial (PA), freqiéncia cardiaca (FC), sensacédo de dispnéia e fadiga de MMII por meio da
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escala de BORG CR10 (Anexo Il) antes e imediatamente ap0s o teste (Apéndice IV).
Foram realizados 2 testes para eliminar o efeito aprendizagem, sendo considerada a maior

distancia percorrida no TC6 (DPTC6) para anélise estatistica.

indice BODE

O Indice BODE é considerado um indice com forte predicdo de sobrevida para
pacientes com DPOC™, composto pelo indice de massa corpérea (IMC), grau de obstrucdo
das vias aéreas (VEF,1%), dispneia (MMRC) e tolerdncia ao exercicio (DPTC6). Os
pacientes receberam pontos de acordo com os resultados obtidos nas variaveis (0-3 para
VEF,, dispnéia e DPTC6; 0-1 para IMC)™. A pontuacdo total do escore é de 0 a 10, sendo

0 indicativo de baixa gravidade da doenca e 10 como alta gravidade.

Testes de Equilibrio e Mobilidade Funcional

Os testes utilizados para avaliacdo de equilibrio e mobilidade funcional foram: Teste
Timed “Up and Go” (TUG), Escala de Equilibrio de Berg (EEB), Dynamic Gait Index
(DGI).

O TUG consiste em cronometrar o tempo gasto na tarefa de levantar-se da cadeira (a
partir da posicdo encostada), andar 3 metros até um demarcador no solo, girar e voltar
andando pelo mesmo percurso, sentando-se novamente apoiando as costas no encosto da
cadeira, visando avaliar a mobilidade funcional. O paciente realizou o teste uma vez, sem
cronometrar o tempo, para familiarizar-se e, ap6s descanso de 5 minutos, foi realizado o
teste cujo tempo foi utilizado para anélise. O paciente foi instruido a executar a tarefa o
mais rapido possivel em seguranca'®.

A EEB é um instrumento para avaliagdo funcional, sendo adaptada e validada para a
cultura brasileira por Miyamoto e colaboradores'’. E constituida por 14 tarefas, envolvendo
equilibrio estatico e dindmico. A pontuacdo de cada tarefa varia de 0 a 4, totalizando um
maximo de 56 pontos, sendo que maiores pontuagdes representam melhor avaliacdo
funcional (Anexo Il1).

O DGI foi desenvolvido como um instrumento de avaliagdo funcional da
mobilidade por Shumway-Cook e colaboradores™, tendo como objetivo avaliar a
capacidade de modificar a marcha em resposta as mudancas nas demandas de determinadas

tarefas em pacientes idosos com comprometimentos no equilibrio®. De Castro e
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colaboradores™ traduziram e validaram o instrumento para a versdo brasileira, sendo
constituido por oito tarefas que envolvem a marcha em diferentes contextos sensoriais.
Cada tarefa pode ser pontuada de 0 a 3 pontos, sendo que as melhores pontuagdes referem-
se a melhor execucdo da tarefa requerida, atingindo pontuacdo maxima de 24 pontos
(Anexo IV).

Teste de forca de MMII

A avaliacdo da forca muscular periférica foi realizada com um dinamémetro hand-
held (Microfet 2, Hoggan — Health Industries, West Jordan, UT, USA), que permite
quantificar a forca isométrica. Foram avaliados os grupos musculares extensores de joelho
(Ext)) e abdutores de quadril (AbdQ) no membro dominante, por serem criticos ao
ortostatismo e deambulac&o®. Para cada grupo muscular, o paciente foi posicionado
corretamente e instruido a realizar uma contragdo maxima durante 4 segundos, para garantir
0 maximo recrutamento das fibras musculares, relaxando apds esse periodo. O
dinamdmetro foi posicionado perpendicularmente ao membro avaliado?®.

O posicionamento para avaliagdo dos musculos ExtJ (Figura 1A) foi com o
paciente sentado, MMII livres, 90° de flexdo de quadril e de joelho, mdos apoiadas na
maca, uma méao do avaliador posicionada sob a coxa, para ajudar a isolar o movimento. O
dinambmetro foi posicionado, por meio de cinta inextensivel, na regido anterior da tibia,
aproximadamente 5 cm acima do maléolo lateral®%".

A avaliacdo dos musculos AbdQ (Figura 1B) foi realizada com o paciente deitado
em decubito lateral, lado dominante para cima, com um travesseiro entre 0s membros
inferiores. Uma méao do avaliador foi mantida acima da crista iliaca, para estabilizar o
tronco. O dinamodmetro foi posicionado, por meio de cinta inextensivel, na regido lateral da
coxa, aproximadamente 5 cm acima da linha articular do joelho®.

Foram realizadas trés repeticdes para cada grupo muscular e a média das duas
ultimas foi utilizada para quantificar a forca (em kilogramas), sendo a primeira apenas para
familiarizacdo (Apéndice V). Todas as medidas foram realizadas pelo mesmo avaliador.
N&o foi aceita variagdo maior do que 10% entre as medidas; caso iSSO ocorresse, seria
realizada outra repeti¢do. Para evitar efeitos de fadiga muscular, a avaliagdo foi realizada
com descanso de 30 a 60 segundos entre as repeticoes®.
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Os valores foram expressos em valor absoluto e em porcentagem do previsto,
calculados por equacdes de normalidade propostas por Andrews e colaboradores®, para 0s
musculos Ext) e AbdQ. Como os valores eram obtidos na unidade quilogramas (kg), foi
realizada uma conversdo para newtons (N), multiplicando o valor obtido por 9,81m/s?, a
fim de igualar a unidade de medida para comparar com o valor previsto pelas equacdes de
referéncia.

A fim de normalizar a forca de ExtJ em relagdo ao peso corporal, foi calculada a
razdo da forca de ExtJ em quilogramas (kg) pelo IMC (kg/m2) multiplicado por 100, para
ser obtida a porcentagem?®. Posteriormente, os pacientes foram divididos em pacientes com
forca de Ext] normal (> 120% do IMC) ou diminuida (<120% do IMC), sendo 120%
considerado valor de ponto de corte para discriminar pacientes com maior risco de

mortalidade®.

Andlise Estatistica

Primeiramente foi realizado o Teste de Shapiro-Wilk, a fim de verificar a
distribuicdo dos dados. As variaveis com distribui¢cdo normal foram expressas em média +
desvio padrdo (DP), enquanto as variaveis com distribuicdo ndo-normal foram expressas
em mediana e intervalo interquartilico. Para verificar a relacdo entre as varidveis estudadas,
foi utilizado o coeficiente de correlacdo de Pearson para dados paramétricos e o de
correlacdo de Spearman para dados nao-paramétricos. Os coeficientes de correlacdo foram
classificados quanto & forca de acordo com Bryman and Cramer®*, considerando correlagio
fraca com valor de r entre 0,2 e 0,39; moderada com r entre 0,4 e 0,69 e forte com r entre
0,7 e 0,89. Para detectar o poder do teste foi utilizado o programa G*Power, versédo 3.0.10,
utilizando as variaveis forca muscular de MMII e indice BODE, sendo encontrado poder do
teste maior que 80% para a amostra final desse estudo.

Posteriormente, 0s pacientes foram agrupados de acordo com a forca de Ext] em
porcentagem do IMC, classificados em forga normal ou diminuida®. Foi aplicado o Teste T
de Student para amostras independentes para verificar diferengas entre 0s grupos para as
variaveis com distribuicdo normal e o Teste de Mann-Whitney para os dados com

distribuicdo ndo-paramétrica. O programa estatistico utilizado foi o Statistical Package for
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the Social Sciences (SPSS) para Windows, versdo 20.0. O nivel de significancia adotado foi
de 5%.

Resultados

Atenderam aos critérios de inclusdo 34 pacientes, entretanto 10 foram excluidos e a
amostra final foi composta por 24 pacientes (figura 2). As caracteristicas da amostra, bem
como valores de desempenho nos testes de capacidade funcional, equilibrio e mobilidade
funcional e forca muscular, estdo expostas na tabela 1. Em relacdo ao progndstico de
mortalidade, oito pacientes foram classificados no quartil 1 do indice BODE, oito no quartil
2, sete no quartil 3 e apenas um no quartil 4.

Foram encontradas correlagdes significativas da forca de Ext] com Indice BODE
(r=-0,45; p=0,03) e com mMMRC (r=-0,48; p=0,02) e da forca de AbdQ com indice BODE
(r=-0,58; p=0,00) e com mMMRC (r=-0,49; p=0,01). A figura 3 apresenta os graficos de
dispersdo da forca de Ext] e AbdQ com indice BODE, mostrando um baixo valor de R?
para relacdo dos ExtJ com indice BODE. Além disso, ndo foram encontradas relacBes
significativas da for¢ca muscular de MMII com EEB, TUG, DGI e DPTCS.

Ao dividir os pacientes de acordo com a for¢a de ExtJ em porcentagem do IMC, em
forca normal ou diminuida (tabela 2), foram encontradas diferencas entre os grupos para
DPTC6 e mMRC, entretanto ndo foram encontradas diferencas para IMC, VEF; Indice
BODE e questionarios de equilibrio e mobilidade funcional (TUG, DGI e EEB).

Discussao

Nosso estudo investigou a forca muscular de MMII e sua relagdo com indice
BODE, capacidade funcional, equilibrio e mobilidade funcional, e se existe pacientes em
RP com forca em MMII diminuida com consequente prejuizo nessas variaveis. Os
principais achados desse estudo foram: 1) relacdo moderada entre a forgca muscular de
AbdQ e indice BODE e da forca de Ext] e AbdQ com a pontuacio do questionario mMMRC;

2) pontuacdes dos questionarios de equilibrio e mobilidade funcional preservadas nos
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pacientes em RP; 3) mesmo estando em RP, 54% dos pacientes estudados apresentaram
forca diminuida em ExtJ com pior capacidade funcional e maior dispneia do que aqueles
com forca normal, entretanto ndo h& diferencas em relacdo ao equilibrio e mobilidade
funcional.

Os valores dos coeficientes de correlagdo encontrados para os musculos Ext) e
AbdQ em relacéo ao Indice BODE foram moderados, sendo -0,45 e -0,58, respectivamente,
entretanto, os gréficos de dispersdo mostraram que a forca de ExtJ ndo é indicativa de pior
prognostico de mortalidade em pacientes participantes da RP. Os resultados sugerem que a
forca de AbdQ seja mais importante para o risco de mortalidade do que a forca de ExtJ,
sendo um dos primeiros estudos a encontrar essa relacdo em pacientes com DPOC em RP.
Swallow e colaboradores® encontraram, ap6s realizar Modelo de Regressido de Cox,
aumento do risco de mortalidade com a reducdo da contracdo voluntaria maxima de
quadriceps em 162 pacientes com DPOC (VEF;=35,6+16,2%), sendo uma medida capaz de
oferecer informacdo progndstica mais poderosa para pacientes com DPOC do que a idade,
IMC e VEF;, o que difere dos resultados encontrados no presente estudo, podendo ser
explicado pelo nimero maior de pacientes e que apenas 46% da amostra do estudo citado
tinham realizado um programa de reabilitacdo pulmonar.

O Unico determinante do indice BODE que apresentou relagéo significativa com a
forca de AbdQ e de ExtJ foi o questionario mMRC, que avalia a limitacdo causada pela
dispneia em atividades relacionadas com a marcha. O paciente com DPOC, gue apresenta
dispneia durante suas atividades rotineiras, pode entrar em um ciclo de inatividade induzido
pela sintomatologia, levando ao descondicionamento fisico e fraqueza muscular®,
corroborando com os resultados encontrados no presente estudo, em que pacientes com
maior sintomatologia apresentam menor forca em MMII.

N&o foram encontradas correlagdes entre a forgca muscular de MMII e o0s
questionarios de equilibrio e mobilidade funcional, apesar dos musculos Ext] e AbdQ
serem essenciais para manutencdo do equilibrio nas situacées estaticas e dinamicas?®. Como
nossos pacientes estavam inseridos na RP por no minimo 8 semanas, o efeito de
treinamento fisico pode ter interferido positivamente no equilibrio e mobilidade destes.

Além disso, a forca de MMII apresenta papel importante no equilibrio funcional, entretanto
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outros aspectos devem ser considerados para bom desempenho nos testes, como amplitude
de movimento adequada, cognigéo preservada, sistema visual e somatosensorial integrados.

A forga muscular de ExtJ e AbdQ nos pacientes com DPOC avaliados nesse estudo
apresentaram valores medios de 86,8% e 82,7% do previsto pelas equacbes de
normalidade®. Estudo de Hopkinson e colaboradores®” mostrou que pacientes com DPOC
apresentam média de 34,4kg para contragdo voluntaria méxima de quadriceps, enquanto
individuos saudaveis, pareados pela idade, apresentaram média de 43,8kg, ou seja, 0s
pacientes com DPOC apresentam, em média, 78,5% da forca muscular comparando com
individuos saudaveis, ndo refletindo apenas os efeitos do envelhecimento sobre a forca
muscular; esse valor encontra-se um pouco abaixo dos encontrados no nosso estudo,
entretanto nossos pacientes estavam inseridos na RP, realizando treinamento aerobio e
treinamento de forca em membros, com tempo suficiente para beneficios na forca muscular.

Embora estudos prévios relatem que pacientes com DPOC apresentam prejuizos no

equilibrio funcional e nas tarefas de mobilidade®?

, N0ossos achados mostram que a amostra
avaliada apresentou equilibrio e mobilidade funcional dentro dos limites de normalidade. A
média do valor encontrado para TUG foi de 8,3+1,8 segundos, ou seja, encontra-se menor
do que 10 segundos, tempo normal para a realizacdo da tarefa por adultos saudaveis e o
maximo do desvio padrdo encontra-se entre 10 a 20 segundos (apenas trés pacientes),
limites normais de tempo para idosos frageis™®. Em relacdo a EEB, a mediana foi de 54,
valor muito préximo a pontuacdo maxima da escala; no intervalo interquartilico de 25%, o
valor foi de 47,25 pontos, superior ao melhor valor preditivo para quedas, considerado
escore abaixo de 45 pontos'’; entretanto dois pacientes ndo alcancaram escore de 45 pontos.
A mediana de pontuacdo da escala DGI para a amostra estudada foi de 22,5 pontos, sendo
que uma pontuacgdo de 19 ou menos prediz risco para quedas®®, o que ocorreu somente com
um paciente da amostra.

Em contraste ao presente estudo, Beauchamp e colaboradores®® encontraram
pontuacOes piores do que os pontos de corte estabelecidos para risco de quedas na EEB e
TUG em mais de 35% da amostra. Ambos os estudos avaliaram pacientes com obstrugéo
moderada a muito grave, entretanto, 0 estudo mencionado acima®® recrutou apenas
pacientes com menos de uma semana de RP, o que pode explicar a diferenca entre com

resultados encontrados no nosso estudo, uma vez que nossos pacientes estavam inseridos
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em um programa de RP. Além disso, os testes de equilibrio e mobilidade funcional
utilizados podem ndo ser sensiveis o suficiente para detectar o déficit de equilibrio
apresentado pelos pacientes com DPOC, principalmente aqueles com melhor capacidade
funcional, como verificado em estudo de Karuka e colaboradores® , em que encontrou
limitacdo na pontuacdo da EEB e TUG para detectar mudancas sutis no equilibrio.

Quando os pacientes foram divididos de acordo com forga de ExtJ normal ou
diminuida, foram encontradas diferencas entre os grupos para mMMRC e TC6, entretanto a
forca isométrica diminuida de ExtJ pode néo ser indicativa de pior equilibrio para pacientes
com DPOC moderada a muito grave em RP. Portanto, de acordo com nosso conhecimento,
este foi o primeiro estudo a avaliar e comparar o equilibrio e mobilidade funcional em
pacientes com DPOC em RP com for¢a normal ou diminuida em MMII, e sugere-se que a
forca muscular em ExtJ ndo seja o principal e unico fator que influencie no equilibrio dos
pacientes com DPOC.

Vale ressaltar que a forga muscular diminuida apresenta influéncia na capacidade
funcional e na dispneia dos pacientes em RP. A alteracdo da funcdo da musculatura
periférica pode ser causada por diminuicdo da resisténcia e/ou da forca muscular,
aumentando a propensdo a fadiga e comprometendo a capacidade muscular de superar a
demanda durante uma atividade, com consequente queda da capacidade funcional®*'. Além
disso, a forca muscular apresenta importante relagdo com a mortalidade, sendo sua
avaliacdo de extrema importancia mesmo nos pacientes RP, pois a presenca de fraqueza
muscular em MMII pode levar ao direcionamento da intervencdo para fortalecimento

muscular, com objetivo de modificar o prognostico de mortalidade.

Consideracdes Metodoldgicas

A avaliagdo da forga muscular no nosso estudo foi realizada com dinamémetro
hand-held, que apresenta custo relativamente baixo, é portatil e de simples aplicacao, sendo
capaz de quantificar a forca muscular isométrica, relacionada ao ortostatismo e diversas
atividades funcionais®. O fato de ser um equipamento portatil aumenta a chance de que
ocorram erros de medidas, entretanto esse dinamdmetro tem se mostradoreprodutivel e

responsivel para medicdo de mudancas na forca muscular de pacientes com DPOC,
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apresentando bons coeficientes de confiabilidade para AbdQ (ICC=0,89) e ExtJ
(1CC=0,87)%.

Para divisdo dos pacientes em forca normal ou diminuida em MMII, foi utilizada
uma normalizacdo em relacdo ao IMC, baseado no estudo de Swallow e colaboradores?,
que consideraram inadequado considerar apenas o efeito do peso corporal e excluir o efeito
da altura, como realizado em estudos prévios, e propuseram expressar a forca de Ext] em
funcio do indice de Massa Corporea (IMC), encontrando um ponto de corte em relagdo a

mortalidade para pacientes com DPOC.

Limitacdes do Estudo

As limitagOes e dificuldades encontradas no nosso estudo foram relacionadas ao
numero reduzido de pacientes, dificuldade de adesdo as avaliacGes propostas e apenas cinco

pacientes classificados estagio IV pela GOLD™.

Concluséao

Conclui-se que a forca de AbdQ apresenta relacio moderada com indice BODE em
pacientes com DPOC moderada a muito grave em RP, bem como com seu determinante
mMRC, entretanto, ndo apresenta relacdo com varidveis de equilibrio e mobilidade
funcional. Além disso, pacientes que participam da RP podem apresentar forca muscular
diminuida em MMII, sendo aqueles com pior capacidade funcional e maior sensacdo de
dispneia quando comparados aos pacientes com forca normal, porém ndo apresentam

diferencas em relacdo ao equilibrio e mobilidade funcional.
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Figuras e Tabelas

Figura 1: A= Posicionamento para avaliagdo de extensores de joelho;

B= Posicionamento para avaliacdo de abdutores de quadril.
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Figura 2: Fluxograma da incluséo e exclusdo dos pacientes do estudo.
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Figura 3: Gréaficos de dispersio das variaveis de forca muscular periférica e indice BODE.
Legenda: BODE= B: body mass index, O: airflow obstruction, D: dyspnea, E: exercise capacity; ExtJ =

Extensores de Joelho; AbdQ = Abdutores de Quadril; N=newtons. 'Correlacéo de Spearman. *Correlacéo de
Pearson.
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Tabela 1: Caracterizagdo demografica, antropométrica, espirométrica, sintomatologia,
capacidade funcional, progndéstico de mortalidade, equilibrio e mobilidade
funcional e forca muscular periférica.

Variaveis n=24
Sexo 19H/5M
Idade (anos) 68,4 + 10,2
Altura (m) 1,65+0,1
Peso (kg) 66,2 £ 13,7
Uso de Medicamentos, n (%)
Broncodilatadores 23 (96)
Corticoide inalatorio + B-agonista de agdo

20 (83)
prolongada
Corticoide sistémico 1(4)
Oxigenoterapia 5(21)
IMC (kg/m?) 242 + 45
VEF; (%) 44 (31 - 62,8)
mMRC 2(1-2)
DPTCG6 (m) 370,0 + 105,0
Indice BODE 35+19
Quartil do Indice BODE 2(1-3)
TUG (s) 83+1,8
DGI 22,5 (20 - 24)
EEB 54 (47,25 - 55)
ExtJ (N) 291,9 (213,1 - 329,9)
% ExtJ (%) 86,8 + 19,7
AbdQ (N) 192,6 + 62,3
% AbdQ (%) 82,7+22,7

Valores expressos em médiatdesvio padrdo, mediana (intervalo interquartilico) ou ndmero de individuos
(porcentagem).. Legenda: H= homem; M= mulher; IMC= indice de massa corpdrea; VEF,= volume
expiratorio forcado no primeiro segundo; mMMRC= Modified Medical Research Council; DPTC6= Distancia
percorrida no Teste de caminhada de 6 minutos; BODE= B: body mass index, O: airflow obstruction, D:
dyspnea, E: exercise capacity; TUG= Timed Up and Go, DGI= Dynamic Gait Index; EEB= Escala de
Equilibrio de Berg; %= porcentagem do previsto; ExtJ = Extensores de Joelho; AbdQ = Abdutores de
Quadril; N=newtons.
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Tabela 2: Caracteristicas das varidveis estudadas dos pacientes com DPOC para grupos
com forca de extensores de joelho normal ou reduzida.

ExtJ
Forca Diminuida Forca Normal
Variaveis (<120% do IMC) (=120% do IMC)
(n=13) (n=11)
Idade (anos) 69,7 +11,8 66,9 + 8,3
ExtJd (N) 238,4 (173,6 - 295,5) 324,7 (292,3 - 353,7)f
ExtJ (% do IMC) 93,5 £21,3 146,8 +£19,1*
IMC (kg/m?) 252+ 4,9 23,1+3,8
VEF1 (%previsto) 39 (27,5 - 65,2) 52,2 (44 - 63,5)
mMRC 2(2-3) 1(0-2)F
DPTC6 (m) 330,6 + 60,0 415,9 + 129,2*
indice BODE 41+1,7 2,7+2,1
TUG (s) 8,5+ 2,1 8,0+13
DGI 22 (20 - 24) 23 (20 - 24)
EEB 51 (46 - 54,5) 55 (48 - 56)

Valores expressos em médiatdesvio padrdo ou mediana (intervalo interquartilico). Legenda: ExtJ =
Extensores de Joelho; N = newtons; IMC= indice de massa corporea; VEF,= volume expiratorio forgado no
primeiro segundo; mMMRC= Modified Medical Research Council; DPTC6= Distancia percorrida no Teste de
caminhada de 6 minutos; BODE= B: body mass index, O: airflow obstruction, D: dyspnea, E: exercise
capacity; TUG= Timed Up and Go, DGI= Dynamic Gait Index; EEB= Escala de Equilibrio de Berg. Teste T
de Student: *p<0,05; teste de Mann-Whitney: 1p<0,05.
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CONSIDERACOES FINAIS E DESDOBRAMENTOS FUTUROS

Apos a realizacdo desse estudo, foi possivel identificar que ha relacdo da forca
muscular de MMII com o indice progndstico de mortalidade em pacientes com DPOC
moderada a muito grave em RP, além da forca muscular de MMII também apresentar
relacdo com a sintomatologia. Os pacientes que participam por no minimo 8 semanas de
RP podem apresentar forca muscular diminuida em MMII e, consequentemente, serdo
aqueles com pior capacidade funcional e maior sensacdo de dispneia quando comparados
com pacientes com forca normal, porém ndo apresentam diferencas em relacdo ao
equilibrio e mobilidade funcional.

Dessa forma, fica evidenciada a importancia da avaliagdo da forgca muscular de
MMII, pois podemos identificar os pacientes que apresentem diminuicdo da forca de
extensores de joelho e abdutores de quadril, com necessidade de mudanca de objetivos
terapéuticos com enfoque no treinamento muscular resistido, para, consequentemente,
melhorar o progndstico de mortalidade, capacidade funcional e sensacdo de dispneia desses
pacientes. Mesmo aqueles que apresentarem forca muscular normal, a avaliacdo de forca
periodica é interessante para evitar que pacientes com menor risco de mortalidade sejam
enguadrados em um grupo com pior prognostico com o passar do tempo.

Estudos mostram que o fortalecimento muscular especifico para os musculos
periféricos pode melhorar a tolerancia ao exercicio e reduzir a percep¢do de fadiga,
devendo ser incluido nos programas de reabilitacdo pulmonar como estratégia de rotina,
juntamente com o treinamento aerébio, pois o treinamento combinado parece ser o recurso
fisiologicamente mais completo (CLINI et al., 2004; ORTEGA et al., 2002; SILVA et al.,
2008). Ortega e colaboradores (2002) realizaram um estudo para comparar a eficacia entre
treino aerdbio, treino de forca e combinacdo entre os dois tipos de treinamento e
concluiram que a modalidade de treinamento combinado alcangou melhoras significativas
na forca e resisténcia muscular em relacdo aos resultados obtidos em cada programa
especifico. Entretanto, ainda ndo ha evidéncias de qual seria o protocolo de treinamento
resistido (baixa ou alta intensidade) mais apropriado para maiores beneficios na forca
muscular periférica, equilibrio e mobilidade funcional, capacidade funcional e progndstico

de mortalidade em pacientes com DPOC.
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Diante disso, os resultados desse estudo nos levam a desdobramentos futuros em
relacdo aos efeitos de treinamento resistido de diferentes intensidades nos pacientes com
DPOC moderada a muito grave sobre a forgca muscular periférica, o equilibrio e a
mobilidade funcional, a capacidade funcional e o progndstico de mortalidade em pacientes
com DPOC, a fim de determinar qual tipo de treinamento produz maiores beneficios sobre
essas variaveis, uma vez que a forca muscular tem relacdo com sintomatologia, capacidade
funcional e prognostico de mortalidade. O estudo em questdo podera auxiliar na definicéo
de um protocolo de treinamento resistido ideal para essa populacdo de acordo com 0s
objetivos da reabilitacdo pulmonar, com o uso de avaliacdes com custo relativamente baixo

e de facil execucdo que podem ser aplicados amplamente na prética clinica.
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ANEXO |

Versdo em portugués do questionario Medical Research Council modificado

Nome:
DN: / / Data: / / Hora:

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

atualmente.
ESCALA DE DISPNEIA
Classificacao Caracteristicas

0 S6 sofre de falta de ar durante exercicios intensos.

1 Sofre de falta de ar quando andando apressadamente ou subindo uma
rampa leve.

2 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.

3 Para para respirar depois de andar menos de 100 metros ou apds alguns
minutos.

4 Sente tanta falta de ar que ndo sai mais de casa, ou quando esta se
vestindo.
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ANEXO 11

Escala de Borg CR10 Modificada

0 Nenhum

0.5 | Muito, muito leve

1 Muito leve

2 Leve

3 Moderada

4 Pouco intensa

) Intensa

6

7 Muito intensa

8

9 Muito, muito intensa
10 Exaustiva (maxima)
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ANEXO 111

Escala de Equilibrio de Berg

DESCRICAO DOS ITENS Pontuacdo (0-4)
. Posicdo sentada para posi¢do em pé

. Permanecer em pé sem apoio

. Permanecer sentado sem apoio

. Posicdo em pé para posicdo sentada

. Transferéncias

. Permanecer em pé com os olhos fechados

. Permanecer em pé com 0s pés juntos

. Alcancar a frente com os bracos estendidos

. Pegar um objeto do chéo

10. Virando-se para olhar para tras

11. Girar 360 graus

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau
13. Permanecer em pé com um pé a frente

14. Permanecer em pé sobre um pé

TOTAL

OO |NOOTAIWIN -

1. Posicao sentada para posi¢ao em pé

INSTRUCOES: Por favor, levante-se. Tente nfo usar suas maos para se apoiar.

( )4 capaz de levantar-se sem utilizar as maos e estabilizar-se independentemente.
( )3 capaz de levantar-se independentemente utilizando as méaos

( )2 capaz de levantar-se utilizando as maos apos diversas tentativas

( )1 necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se

( )0 necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se

2. Permanecer em pé sem apoio
INSTRUCOES: Por favor, fique de pé por 2 minutos sem se apoiar.
( )4 capaz de permanecer em pé com seguranga por 2 minutos
( )3 capaz de permanecer em pé durante 2 minutos com supervisdo
( )2 capaz de permanecer em pé durante 30 segundos sem apoio
( )1 necessita de varias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem apoio
( )0 incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio
Se 0 paciente é capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dé o nimero total de pontos
para o item ndmero 3. Continue com o item nimero 4.

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com 0s pés apoiados no chdo ou num banquinho
INSTRUCOES: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas com os bracos cruzados por 2 minutos.

( )4 capaz de permanecer sentado com seguranca e com firmeza por 2 minutos

( )3 capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisao

( )2 capaz de permanecer sentado por 30 segundos

( )1 capaz de permanecer sentado por 10 segundos

( )0 incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos

4. Posigdo em pé para posic¢éo sentada

TRUCOES: Por favor, sente-se.

4 senta-se com seguranga com 0 uso minimo das maos
3 controla a descida utilizando as méos

Z
~~— N T
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( )2 utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida
( )1 senta-se independentemente, mas tem descida sem controle
( )0 necessita de ajuda para sentar-se

5. Transferéncias

INSTRUCOES: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra para uma transferéncia
em pivd. Pega ao paciente para transferir-se de uma cadeira com apoio de braco para uma cadeira sem apoio
de braco, e vice versa. Vocé podera utilizar duas cadeiras (uma com e outra sem apoio de brago) ou uma cama
e uma cadeira.

( )4 capaz de transferir-se com seguranca com uso minimo das maos

( )3 capaz de transferir-se com seguranca com uso das méos

( )2 capaz de transferir-se seguindo orientacdes verbais e/ou supervisao.

1 necessita de uma pessoa para ajudar

0 necessita de 2 pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa com seguranga.

4 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranca

3 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisdo

2 capaz de permanecer em pé por 3 segundos

1  incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos mas mantém-se em pé
0 necessita de ajuda para ndo cair

7. Permanecer em pé sem apoio com 0s pés juntos

NSTRUCOES: Junte os pés e fique em pé sem se apoiar.
( )4 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto com seguranca.
( )3 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto com superviséo.

( )2 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30 segundos.

( )1 necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de permanecer com 0s pés juntos durante 15
segundos.
( )0 necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer nessa posi¢ao por 15 segundos.

8. Alcancar a frente com os bragos estendido permanecendo em pé

INSTRUCOES: Levante o brago a 90°. Estique os dedos e tente alcancar a frente o mais longe possivel. (O
examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos quando o brago estiver a 90°. Ao serem esticados
para frente, os dedos ndo devem tocar a régua. A medida a ser registrada é a distancia que os dedos
conseguem alcangar quando o paciente se inclina para frente 0 maximo que ele consegue. Quando possivel,
peca ao paciente para usar ambos os bragos para evitar rotagdo do tronco).

( )4 pode avancar a frente mais que 25 cm com seguranca.

( )3 pode avancar a frente mais que 12,5 cm com seguranga.

( )2 pode avancar & frente mais que 5 cm com seguranca.

( )1 pode avancar & frente, mas necessita de superviséo.

( )0 perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo.

9. Pegar um objeto do ch&o a partir de posi¢do em pé

INSTRUCOES: Pegue o sapato/chinelo que esta na frente dos seus pés.

( )4 capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranca.

( )3 capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisao.

( )2 incapaz de pega-lo, mas se estica até ficar a 2-5 cm do chinelo e mantém o equilibrio
independentemente.

( )1 incapaz de pega-lo, necessitando de supervisao enquanto esté tentando.

( )0 incapaz de tentar ou necessita de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair.

10. Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto permanece em pé
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INSTRUCOES: Vire-se para olhar diretamente atras de vocé por cima do seu ombro esquerdo sem tirar os pés
do chédo. Faca 0 mesmo por cima do ombro direito. (O examinador podera pegar um objeto e posiciona-lo
diretamente atras do paciente para estimular o0 movimento).

( )4 olha para tras de ambos os lados com uma boa distribuicdo do peso.

( )3 olha para tras somente de um lado, o lado contrario demonstra menor distribuicdo do peso.

( )2 virasomente para os lados, mas mantém o equilibrio.

( )1 necessita de supervisdo para virar

( )0 necessita de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair.

11. Girar 360 graus

INSTRUCOES: Gire-se completamente ao redor de si mesmo.. Pausa. Gire-se completamente ao redor de si
mesmo em sentido contrario.

( )4 capaz de girar 360 graus com seguranca em 4 segundos ou menos

( )3 capaz de girar 360 graus com seguranca somente para um lado em 4 segundos ou menos

( )2 capaz de girar 360 graus com seguranga, mas lentamente

( )1 necessita de supervisdo proxima ou orientagdes verbais

( )0 necessita de ajuda enquanto gira

12. Posicionar os pés alternadamente sobre degrau ou banquinho enquanto permanece em pé sem
apoio 3

INSTRUCOES: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até que cada pé tenha tocado
o degrau/banquinho quatro vezes.

( )4 capaz de permanecer em pe independentemente e com seguranca, completando 8 movimentos em 20
segundos

( )3 capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos em mais que 20 segundos
( )2 capaz de completar 4 movimentos sem ajuda

( )1 capaz de completar mais de 2 movimentos com o minimo de ajuda.

( )0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair.

13. Permanecer em pé sem apoio com um peé a frente

INSTRUCOES: (DEMOSTRAR PARA O PACIENTE) Coloque um pé diretamente a frente do outro na
mesma linha; se vocé achar que ndo ird conseguir, coloque o pé um pouco mais a frente do outro pé e
levemente para o lado.
( )4 capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro, independentemente, e permanecer por 30
segundos.
( )3 capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente para o lado,
independentemente, e permanecer por 30 segundos.
( )2 capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer por 30 segundos
( )1 necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos
( )0 perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé.

14. Permanecer em pé sobre uma perna

INSTRUCOES: Fique em pé sobre uma perna 0 maximo que vocé puder sem se segurar.

( )4 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 10 segundos

( )3 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10 segundos

( )2 capaz de levantar a perna independentemente e permanecer por mais que 3 segundos ou mais

( )1 tenta levantar uma perna, mas € incapaz de permanecer por 3 segundos, embora permanega em pé
independentemente

( )0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo cair.

( ) ESCORE TOTAL (maximo = 56)
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ANEXO IV

Dynamic Gait Index

1- Marcha em superficie plana___

Instrugdes: Ande em sua velocidade normal, daqui até a préxima marca (6 metros).

Classificacdo: Marque a menor categoria que se aplica

(3) Normal: Anda 6 metros, sem dispositivos de auxilio, em boa velocidade, sem evidéncia de desequilibrio,
marcha em padrdo normal.

(2) Comprometimento leve: Anda 6 metros, velocidade lenta, marcha com minimos desvios, ou utiliza
dispositivos de auxilio a marcha.

(1) Comprometimento moderado: Anda 6 metros, velocidade lenta, marcha em padrdo anormal, evidéncia de
desequilibrio.

(0) Comprometimento grave: Nao conseguem andar 6 metros sem auxilio, grandes desvios da marcha ou
desequilibrio.

2. Mudanca de velocidade da marcha__

Instrugdes: Comece andando no seu passo normal (1,5 metros), quando eu falar “rapido”, ande o mais rapido
que vocé puder (1,5 metros). Quando eu falar “devagar”, ande o mais devagar que vocé puder (1,5 metros).
Classificacdo: Marque a menor categoria que se aplica

(3) Normal: E capaz de alterar a velocidade da marcha sem perda de equilibrio ou desvios. Mostra diferenca
significativa na marcha entre

as velocidades normal, rapido e devagar.

(2) Comprometimento leve: E capaz de mudar de velocidade mas apresenta discretos desvios da marcha, ou
n&o tem desvios mas ndo

consegue mudar significativamente a velocidade da marcha, ou utiliza um dispositivo de auxilio a marcha.
(1) Comprometimento moderado: Sé realiza pequenos ajustes na velocidade da marcha, ou consegue mudar a
velocidade com importantes

desvios na marcha, ou muda de velocidade e perde o equilibrio, mas consegue recupera-lo e continuar
andando.

(0) Comprometimento grave: Nao consegue mudar de velocidade, ou perde o equilibrio e procura apoio na
parede, ou necessita ser amparado

3. Marcha com movimentos horizontais (rotacio) da cabeca_

InstrucBes: Comece andando no seu passo normal. Quando eu disser “olhe para a direita”, vire a cabega para o
lado direito e continue andando para frente até que eu diga “olhe para a esquerda”, entdo vire a cabega para o
lado esquerdo e continue andando. Quando eu disser “olhe para frente”, continue andando e volte a olhar para
frente.

Classificacdo: Marque a menor categoria que se aplica

(3) Normal: Realiza as rotacdes da cabega suavemente, sem alteracdo da marcha.

(2) Comprometimento leve: Realiza as rotagOes da cabeca suavemente, com leve alteracdo da velocidade da
marcha, ou seja, com minima alteracdo da progressdo da marcha, ou utiliza dispositivo de auxilio @ marcha.
(1) Comprometimento moderado: Realiza as rotacdes da cabeca com moderada alteragéo da velocidade da
marcha, diminui a velocidade, ou cambaleia mas se recupera e consegue continuar a andar.

(0) Comprometimento grave: Realiza a tarefa com grave distlrbio da marcha, ou seja, cambaleando para fora
do trajeto (cerca de 38cm), perde o equilibrio, para, procura apoio na parede, ou precisa ser amparado.

4. Marcha com movimentos verticais (rotagdo) da cabeca

Instrucdes: Comece andando no seu passo normal. Quando eu disser “olhe para cima”, levante a cabeca e olhe
para cima. Continue andando para frente até que eu diga “olhe para baixo” entdo incline a cabega para baixo e
continue andando. Quando eu disser “olhe para frente”, continue andando e volte a olhar para frente.
Classificacdo: Marque a menor categoria que se aplica

(3) Normal: Realiza as rotacfes da cabeca sem alteracdo da marcha.
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(2) Comprometimento leve: Realiza a tarefa com leve alteracdo da velocidade da marcha, ou seja, com
minima alteracdo da progressdo da marcha, ou utiliza dispositivo de auxilio & marcha.

(1) Comprometimento moderado: Realiza a tarefa com moderada alteracdo da velocidade da marcha, diminui
a velocidade, ou cambaleia mas se recupera e consegue continuar a andar.

(0) Comprometimento grave: Realiza a tarefa com grave disturbio da marcha, ou seja, cambaleando para fora
do trajeto (cerca de 38cm), perde o equilibrio, para, procura apoio na parede, ou precisa ser amparado.

5. Marcha e giro sobre o proprio eixo corporal (pivd)

Instrugdes: Comece andando no seu passo normal. Quando eu disser “vire-se e pare”, vire-se 0 mais rapido
gue puder para a dire¢do oposta e permanega parado de frente para (este ponto) seu ponto de partida”.
Classificacdo: Marque a menor categoria que se aplica

(3) Normal: Gira o corpo com seguranca em até 3 segundos e para rapidamente sem perder o equilibrio.
(2) Comprometimento leve: Gira 0 corpo com seguranga em um tempo maior que 3 segundos e para sem
perder o equilibrio.

(1) Comprometimento moderado: Gira lentamente, precisa dar varios passos pequenos até recuperar o
equilibrio ap6s girar o corpo e parar, ou precisa de dicas verbais.

(0) Comprometimento grave: N&o consegue girar o corpo com seguranca, perde o equilibrio, precisa de ajuda
para virar-se e parar.

6. Passar por cima de obstaculo

InstrucBes: Comece andando em sua velocidade normal. Quando chegar a caixa de sapatos, passe por cima
dela, ndo a contorne, e continue andando.

Classificacdo: Marque a menor pontuacao que se aplica

(3) Normal: E capaz de passar por cima da caixa sem alterar a velocidade da marcha, ndo ha evidéncia de
desequilibrio.

(2) Comprometimento leve: E capaz de passar por cima da caixa, mas precisa diminuir a velocidade da
marcha e ajustar 0s passos para conseguir ultrapassar a caixa com seguranca.

(1) Comprometimento moderado: E capaz de passar por cima da caixa, mas precisa parar e depois transpor o
obstaculo. Pode precisar de dicas verbais.

(0) Comprometimento grave: Nao consegue realizar a tarefa sem ajuda.

7. Contornar obstaculos_

Instrugdes: Comece andando na sua velocidade normal e contorne os cones. Quando chegar no primeiro cone
(cerca de 1,8 metros), contorne-o pela direita, continue andando e passe pelo meio deles, ao chegar no
segundo cone (cerca de 1.8 m depois do primeiro), contorne-o pela esquerda.

Classificacdo: Marque a menor categoria que se aplica

(3) Normal: E capaz de contornar os cones com seguranca, sem alteragio da velocidade da marcha. N&o ha
evidéncia de desequilibrio.

(2) Comprometimento leve: E capaz de contornar ambos os cones, mas precisa diminuir o ritmo da marcha e
ajustar os passos para ndo bater nos cones.

(1) Comprometimento moderado: E capaz de contornar os cones sem bater neles, mas precisa diminuir
significativamente a velocidade da marcha para realizar a tarefa, ou precisa de dicas verbais.

(0) Comprometimento grave: E incapaz de contornar os cones; bate em um deles ou em ambos, ou precisa ser
amparado.

8. Subir e descer degraus____

Instrugdes: Suba estas escadas como vocé faria em sua casa (ou seja, usando 0 corrimao, se NECESSArio).
Quando chegar ao topo, vire-se e desca.

Classificacdo: Marque a menor categoria que se aplica

(3) Normal: Alterna os pés, ndo usa o corrimao.

(2) Comprometimento leve: Alterna os pés, mas precisa usar o corrimao.

(1) Comprometimento moderado: Coloca os dois pés em cada degrau; precisa usar 0 corrimao.

(0) Comprometimento grave: N&o consegue realizar a tarefa com seguranca.
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APENDICE |

Carta de Submissdo do Estudo ao Periddico Revista Brasileira de Fisioterapia
21-Dec-2012

Dear Miss Santos:

Your manuscript entitled "FORCA MUSCULAR DE MEMBROS INFERIORES, INDICE
BODE, EQUILIBRIO E CAPACIDADE FUNCIONAL EM PACIENTES COM
DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA EM REABILITAQAO
PULMONAR" has been successfully submitted online and is presently being given full
consideration for publication in the Revista Brasileira de Fisioterapia.

Your manuscript ID is RBFIS-2012-0023.

Please mention the above manuscript ID in all future correspondence or when calling the
office for questions. If there are any changes in your street address or e-mail address, please
log in to ScholarOne Manuscripts at http://mc04.manuscriptcentral.com/rbfis-scielo and
edit your user information as appropriate.

You can also view the status of your manuscript at any time by checking your Author
Center after logging in to http://mc04.manuscriptcentral.com/rbfis-scielo .

Thank you for submitting your manuscript to the Revista Brasileira de Fisioterapia.

Sincerely,
Revista Brasileira de Fisioterapia Editorial Office
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Objeiivo da Peagqulsa:

Analise de pendencia

Svallagao dos Riscos & Benalicloa:

Analise de pendencia
Comentarios e Consideragies s0bre a Peaquisa
Analise de pendencia
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Recomendagian:
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APENDICE Il

‘ UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
4 Centro de Ciéncias Biologicas e da Saude
U'FF‘I*AE Fisioterapia Respiratoria

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado(a) para participar da pesquisa “COMPORTAMENTO
DA FORCA MUSCULAR PERIFERICA, EQUILIBRIO, CAPACIDADE
FUNCIONAL E PROGNOSTICO DE MORTALIDADE EM PACIENTES COM
DPOC.”

Vocé foi selecionado para participar porque apresenta diagnostico clinico de doenca
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) moderada a grave, constatado pela espirometria; esta
estavel, sem historia de infecgdes, aumento dos sintomas respiratérios ou mudanca de
medicamentos nos dois meses anteriores ao estudo; faz uso ou ndo de oxigénio; nao
fumante ou ex-fumante. Além disso, vocé foi encaminhado pelo médico para a Unidade de
fisioterapia respiratéria na Unidade Salde Escola (USE) ou na Unidade Especial de
Fisioterapia Respiratoria da UFSCar, porém sua participacao ndo é obrigatdria.

Os objetivos deste estudo sdo verificar a forca muscular periférica dos bracos e das
pernas, a capacidade de fazer atividades fisicas, o equilibrio, a falta de ar nas atividades do
dia-a-dia, impacto da doenca no estado de salde e prognostico de mortalidade em pacientes
com DPOC.

Sua participacdo nesta pesquisa consistira em realizar avaliagdes, compostas por:
exame fisico, aplicacdo de escalas e questionarios sobre a falta de ar e impacto da doenca
no estado de salde, teste de forca dos bracos e das pernas, testes de mobilidade e equilibrio,
Teste de Caminhada de 6 minutos (quantos metros caminha durante seis minutos), Teste de
1 Repeticdo méaxima (qual maior carga que consegue realizar um exercicio de forca).

Ao participar dessa pesquisa, vocé receberd acompanhamento e monitorizacao
durante todo tempo, com critérios de seguranca. Nos testes fisicos, os terapeutas irdo
perguntar antes, durante e depois dos testes se vocé apresenta possiveis sintomas (falta de
ar, cansacgo nas pernas e nos bragos, palpitacdes e batedeira no peito) e fardo monitorizagédo
todo o tempo da frequéncia cardiaca, saturacdo periférica de oxigénio e medida da presséo
arterial. Se ocorrer qualquer sinal e sintoma minimo anormal, o exercicio sera
interrompido, seguindo 0s seguintes critérios: aumento da Frequéncia Cardiaca (FC) acima
de 85% da FC maxima prevista para a idade, ou queda de mais de 20% da FC; Presséo
Arterial Sistdlica maior que 180 mmHg; reducdo de mais de 20% da Pressdo Arterial
Sistolica ou Diastolica; Saturacao periférica de Oxigénio abaixo de 85%, com ou sem 0 uso
de oxigénio suplementar. Se vocé estiver com a SpO, menor do que 88% em repouso ou No
exercicio, serd colocado oxigénio suplementar, e se aumentar a dispneia e “chiado” no
peito, o exercicio sera interrompido imediatamente.

Ao participar desse trabalho, vocé estara contribuindo para proporcionar maiores
esclarecimentos sobre o comportamento da forca muscular periférica dos bragos e das
pernas, equilibrio, falta de ar nas atividades do dia-a-dia e prognostico de mortalidade nos
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pacientes com DPOC. Terd como beneficios informagdes sobre alguns aspectos de salde,
dentre eles capacidade funcional, grau de falta de ar nas atividades do dia-a-dia, forca
muscular em pernas e bracos, equilibrio, que tem efeitos sobre a qualidade de vida.

Entretanto, vocé estard paciente a aumento momentaneo da frequéncia cardiaca e
respiratdria, da falta de ar e do cansago nas pernas resultantes da pratica de exercicios
fisicos, além de dores musculo-esqueléticas e quedas, mas estes riscos serdo minimizados
ao ser monitorado constantemente pelos pesquisadores.

A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento,
mediante aviso prévio. Sua recusa ndo trara nenhum prejuizo em sua relagdo com o
pesquisador ou com o atendimento recebido nas unidades de Fisioterapia Respiratoria da
UFSCar.

As informacBes nos testes, bem como imagens (Fotos, Filmagens) da sua
participacdo nas avaliagOes serdo mantidas em sigilo e ndo poderdo ser consultadas por
pessoas leigas, sem a sua autorizacdo. As informacdes e imagens assim obtidas, no entanto,
poderdo ser usadas para fins de pesquisa cientifica, com sua privacidade preservada,
utilizando somente as inicias no nome para identificar os dados relativos a vocé (exemplo
José da Silva —J. S.) e ocultando sua face nas imagens.

Né&o existe nenhum tipo de seguro de satde ou de vida, bem como qualquer outra
compensagdo financeira que possa lhe beneficiar em fungédo da participagdo neste estudo.
N&do existirdo despesas pessoais relativas ao tratamento que serd realizado; se houver
necessidade de ressarcimento de gastos, sera feito pelo pesquisador responsavel.

Vocé receberd uma copia deste termo onde consta o telefone e o endereco do
pesquisador principal, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sua participagdo, agora
ou a qualquer momento.

Para quest@es relacionadas a este estudo, contate:
Ft. Julia Gianjoppe dos Santos:

Fone: (16) 3376-0198; (16) 8204-7640; e-mail: julia_gian@hotmail.com
Endereco: Rua Episcopal, n® 2494, ap172-A, Centro — Sdo Carlos SP;

Profa. Dra. VValéria Amorim Pires Di Lorenzo:
Fone: (16) 3371-3444; (16) 3351-8343; e-mail: vallorenzo@ufscar.br

Ft. Julia Gianjoppe dos Santos Profa. Dra. VValéria Amorim Pires Di Lorenzo

O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pro-Reitoria de Pos-Graduacédo e Pesquisa
da Universidade Federal de S&o Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km. 235
- Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - S&o Carlos - SP — Brasil. Fone (16) 3351-8110.
Endereco eletronico: cephumanos@ufscar.br
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Portanto,

Eu , RG

, Estado Civil, , idade , residente
na Rua , n° ,
Bairro , Cidade , Telefone

, declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha
participacdo na pesquisa e concordo em participar.

Sdo Carlos, .............. e, de 20..........

Assinatura do VVoluntario
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APENDICE IV

Nome:

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA

uf1em

Unidade Especial de Fisioterapia Respiratoria

TESTE DE CAMINHADA DE SEIS MINUTOS

Idade:
FCmax:

Sexo: Altura;

Distancia percorrida:

FC submax:

Peso:

Horério:

FC atingida: (

Teste 1

Data: /| [/

%max)

Tempo

SpO;

FC

PA

Borg (dispneia)

Borg (MMII)

Observacdes

Repouso

6’

Recl’

Rec3’

Rect’

Distancia percorrida:

Teste 2

Tempo

SpO,

FC

PA

Borg (dispneia)

Borg (MMII)

Observacoes

Repouso

6’

Recl’

Rec3’

Rec6’
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APENDICE V

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS

DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA

u-F[.:{o{,ﬂ'l Unidade Especial de Fisioterapia Respiratoria

AVALIACAO DE FORCA MUSCULAR DE MMII (MicroFET)

Nome: Data. /| [
Idade: Sexo: Altura: Peso:
Extensores de Joelho Abdutores de Quadril

Sentado, dinambémetro na
regido anterior da tibia, 5
cm acima do maléolo

Esquerda Direita

Decubito lateral, 10° de abdugé&o de quadril,
dinamdmetro da regido lateral da coxa, 5

cm acima da linha articular do joelho

Esquerda Direita
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