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RESUMO

Introducdo: Na doeng¢a pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) o acentuado desuso da
musculatura periférica devido ao repouso no leito, diminui a for¢a muscular periférica e
desempenho muscular, conhecido como dinapenia. Entretanto, a presenca desta condicdo, em
pacientes com DPOC na fase aguda da exacerbacdo, bem como suas consequéncias no
prognoéstico da doenca ainda foram pouco exploradas. Objetivos: Identificar prevaléncia de
dinapenia em pacientes com DPOC em fase de exacerbagdo e pds-exacerbacao, avaliar a forca
muscular periférica 30 dias apds a exacerbacdo e compara-la com a exacerbagdo aguda e a
outro grupo de pacientes na fase estavel da doenga, além de verificar se a diminui¢ao da forga
de preensdo palmar poderia predizer piora da qualidade de vida, novas exacerbacdes e Obito
em um periodo de 30 dias pos-exacerbagdo. Método: Trata-se de um estudo observacional
longitudinal onde foram avaliados 40 pacientes, de ambos os géneros (idade >50 anos), com
DPOC de moderada a muito grave obstrucgdo, divididos em dois grupos: grupo exacerbado
(GEXx), GE follow-up (GEx follow-up) e grupo estavel (GEst). Os pacientes foram submetidos
a avaliacdes de forca da musculatura periférica, com auxilio de dinamémetros isométricos
manuais, a fim de quantificar a forca muscular entre os grupos. Resultados: A dinapenia foi
identificada em 95% no GEx, em 86% no GEx follow-up e em 47% no GEst. Na avaliacdo de
forga muscular periférica, quando comparado os grupos GEx e GEx follow-up, ndo foram
identificadas diferencas significativas. Ja nos grupos GEx follow-up e GEst foi vista diferenca
significativa nas seguintes avaliagdes: extensdo de joelho (p=0,003), porcentagem da extensao
de joelho (p=0,013), flexdo de cotovelo (p=0,015), flexdo de ombro (p=0,004), forca de
preensao palmar (p=0,004) e porcentagem de for¢a de preensdo palmar (p=0,011). Como um
preditor de desfechos ruins, a forca de preensdo palmar apresentou um grau de acuricia
estatisticamente significante (area=0,94) quando menor que 14 kgf. Além disso, encontramos
diferenga na distancia percorrida no TC6 ao comparar os grupos GEx e GEx follow-up
(p=0,018); e quando comparados os grupos GEx follow-up e GEst, com diferenca
estatisticamente significativa para distancia percorrida no TC6 (p=0,020), na porcentagem da
distancia percorrida no TC6 (p=0,007), no CAT (p=0,01) e no SGRQ (p<0,0001). Conclusio:
A partir dos resultados encontrados pode-se verificar que os pacientes com DPOC exacerbada
e pos-exacerbagdo apresentam uma porcentagem significativamente maior de dinapenia
quando comparado a pacientes em um estado mais estavel da doenca, além de apresentarem

uma for¢ca da musculatura periférica menor. Ainda, pode-se observar que os pacientes



exacerbados apresentando uma forca de preensdo palmar menor que 12 kgf, tém mais
probabilidade de apresentar desfechos ruins dentro de 30 dias p6s exacerbagdo.

Palavras-chave: DPOC, fraqueza muscular e for¢ga muscular



ABSTRACT

Introduction: In chronic obstructive pulmonary disease (COPD) the marked disuse of the
peripheral musculature due to bed rest decreases peripheral muscle strength and muscular
performance, known as dynapenia. However, the presence of this condition in patients with
COPD in the acute phase of the exacerbation, as well as its consequences in the prognosis of
the disease, were still little explored. Objectives: To identify the prevalence of dynapenia in
patients with exacerbation and post-exacerbation COPD, to assess peripheral muscle strength
30 days after the exacerbation, and to compare it with acute exacerbation and one another
group of patients in the stable phase of the disease, in addition to verifying if the decrease in
hand grip strength could predict worsening of quality of life, new exacerbations and death in a
period of 30 days post-exacerbation. Method: This was a longitudinal observational study in
which 40 patients of both genders (age> 50 years) with moderate to very severe obstruction
COPD were divided into two groups: exacerbated group (GEx) and your follow-up (GEx
follow-up) and stable group (GEst). The patients were submitted to strength tests of the
peripheral musculature, using manual isometric dynamometers, in order to quantify the
muscular strength between the groups. Results: Dinapenia was identified in 95% in the GEx,
86% in the GEx follow-up and 47% in the GEst. In the assessment of peripheral muscle
strength, when comparing the GEx and GEx follow-up groups, no significant differences were
identified. In the GEx follow-up and GEst groups a significant difference was seen in the
following evaluations: knee extension (p = 0.003), percentage of knee extension (p = 0.013),
elbow flexion (p = 0.015), shoulder flexion P = 0.004), hand grip strength (p = 0.004) and
percentage of hand grip strength (p = 0.011). As a predictor of poor outcomes, hand grip
strength showed a statistically significant degree of accuracy (area = 0.94) when lower than
14 kgf. In addition, we found difference in the distance walked in the 6MWT when comparing
the groups GEx and GEx follow-up (p = 0.018). And when comparing the GEx follow-up and
GEst groups with a statistically significant difference in the distance walked on the 6MWT (p
= 0.020), on the percentage of distance covered in the 6GMWT (p = 0.007), in CAT (p = 0.01)
and SGRQ (p <0.0001). Conclusion: From the results found, it can be verified that patients
with exacerbated and post-exacerbation COPD present a significantly higher percentage of
dynapenia when compared to patients in a more stable state of the disease, besides presenting

a lower peripheral muscle strength. Furthermore, it can be observed that exacerbated patients



presenting a handgrip strength of less than 12 kgf are more likely to present poor outcomes
within 30 days post-exacerbation.

Keywords: COPD, muscle weakness and muscle strength
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1 CONTEXTUALIZACAO

A Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) ¢ caracterizada como uma doenca
prevenivel e tratavel, tendo como principal comprometimento pulmonar a limitagdo do fluxo
aéreo, nao totalmente reversivel. A limitacdo ao fluxo aéreo geralmente € progressiva, sendo
resultado a uma resposta inflamatoéria anormal dos pulmdes a particulas e/ou gases nocivos,
tendo o tabagismo sua principal causa (CONSENSO BRASILEIRO DE DOENCA
PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA, 2004).

A DPOC ¢ uma das principais causas de internacdes hospitalares no Brasil
(GRAUDENZ; GAZOTTO, 2014) e acomete uma grande propor¢do de idosos (BARNES et
al., 2000). A historia natural da DPOC ¢ caracterizada por episddios de exacerbagdes, que sao
definidas como um aumento agudo dos sintomas respiratorios (dispneia, tosse/expectoracao),
excedendo a variacdo didria normal e que levam a necessidade de mudancas nas medicagdes
regularmente em uso pelo paciente (FROMER; COOPER, 2008; PUHAN et al., 2012;
GOLD, 2015), e/ou uso de recursos de satide (MARCHIORI et al., 2010). Além disso, as
exacerbagdes tém um impacto negativo na DPOC, com aumento nos nimeros de internagoes,
dos custos hospitalares para tratamento, acentuacdo da disfuncdo muscular periférica, piora
dos sintomas, diminui¢do da fun¢do pulmonar e da qualidade de vida, além de um aumento da
mortalidade (BURGE; WEDZICH, 2003).

A disfungdao muscular periférica causada pela DPOC, pode cursar com alteracdes
funcionais, estruturais e bioenergéticas nos pacientes (DOURADO; GODOY, 2006; KIM et
al., 2008). Dentre as alteragcdes funcionais, pode ocorrer a diminui¢ao de forga e resisténcia
muscular (principalmente nos membros inferiores), diminuicdo da forga e resisténcia dos
musculos respiratdrios ¢ diminuicdo da capacidade funcional relacionada a alteracdes de
fun¢do muscular periférica e respiratoria (DOURADO; GODOY, 2006; KIM et al., 2008).

As alteragdes estruturais se mostram pela diminui¢do da massa muscular (vistos
através de areas de sec¢do do transversal do brago e coxa), diminui¢do de fibras musculares
do tipo I e tipo II, aumento do percentual de fibras do tipo II (redistribuicao de fibras) e
diminui¢do do numero de contatos entre capilares e fibras musculares do tipo I e Ila
(DOURADO; GODOQOY, 2006; KIM et al., 2008). Alteragdes bioenergéticas sao resultado da
diminuic¢do da concentragdo de enzimas oxidativas, aumento ou manutencao de concentracao
das enzimas glicoliticas, diminui¢cdo da concentracao e aumento do tempo para ressintese de
fosfocreatina muscular ¢ aumento da producdo de radicais livres (diminui¢do de

antioxidantes) (DOURADO; GODOQOY, 2006).
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Atualmente hé relatos na literatura que a fraqueza muscular periférica nos pacientes
com DPOC ¢ relativamente maior quando comparados a pessoas do mesmo género e idade,
além de apresentarem uma diminui¢do significativa na area se sec¢ao transversa do musculo
quadriceps (KIM et al., 2008). Tais achados confirmam que as alteragdes musculares
ocasionadas pela DPOC geram danos a estrutura muscular, podendo cursar com o
aparecimento de diminui¢do de forca muscular (KIM et al., 2008).

A perda de forga muscular devido ao agravamento de alguns fatores durante a
exacerba¢dao da DPOC, como a liberacdo de mediadores inflamatorios ¢ aumento do estresse
oxidativo, hd uma inducdo da perda protéica, que acentua a disfungdo muscular periférica
(GAYAN-RAMIREZ; DECRAMER, 2013). Sendo que o desuso da musculatura periférica se
acentua devido ao prolongado repouso no leito, acentuando assim a diminui¢do da forca
muscular periférica e desempenho muscular (CLARK; MANINI, 2012).

A diminui¢do de for¢a muscular periférica, vista pela forca de preensdo palmar, pode
identificar a presenga de dinapenia nos pacientes. A dinapenia ¢ o termo definido por Clark e
Mamini como a diminuig¢ao de for¢a e poténcia muscular (dyna: poder, forca/ penia: pobreza),
que estd associada a idade, porém sem correlagdo com doengas neurologicas e/ou musculares
(CLARK; MANINI, 2008; 2012).

Na dinapenia ocorrem adaptagdes na fisiologia da musculatura periférica de ordem
celular, metabolica e neural, adaptagdes estas que podem causar diminui¢ao de for¢a muscular
relacionadas a idade (CLARK; MANINI, 2012). Um possivel contribuinte muscular da
dinapenia ¢ o comprometimento nos processos de acoplamento excitagdo-contracdo, evento
biofisico responsavel por converter sinais elétricos para a contragdo muscular. Na teoria,
qualquer evento durante este percurso pode resultar em prejuizo desta funcdo, resultando
assim na diminui¢do de forca por unidade de area do tecido, contribuindo para a dinapenia
(RUSS; GRANDY, 2011).

Devido ao agravamento de alguns fatores durante a exacerbacdo, como a liberagdo de
mediadores inflamatdrios e aumento do estresse oxidativo, ha uma inducdo da perda protéica,
que causa a disfuncao muscular periférica (GAYAN-RAMIREZ; DECRAMER, 2013). Esta
disfungdo muscular periférica pode agravar-se facilitando o aparecimento de episddios de
exacerbacdo (CAMP et al, 2013), sendo proporcional a gravidade da doenca
(CELLI; MACNEE, 2004), contribuindo para redu¢do da atividade fisica e da sobrevida dos
pacientes com DPOC (DOURADO et al., 2006).

Atualmente, mesmo apoOs inumeros esfor¢os na pesquisa, descobrir qual mecanismo

responsavel pela dinapenia e a melhor forma de avaliacdo ainda ndo foi totalmente elucidado
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(LAURETANI et al., 2003). Uma medida utilizada pelos pesquisadores atualmente, ¢ a
equacdo de Lee et al. (2000) para quantificar o indice de massa muscular total, levando em
conta dados como género, etnia, idade e IMC. Porém tal medida leva em consideragao a
quantidade de massa muscular de uma forma mais generalizada, e ndo a forca muscular dos
grupos musculares em geral. O que tem sido muito utilizado pelos pesquisadores para
avaliagdo ¢ o critério de Lauretani e colaboradores, que em 2003, realizaram um estudo em
que foram avaliadas 1.030 pessoas, de ambos os sexos, com faixa etaria de 20 a 102 anos,
onde realizaram avaliagdes de forca muscular (oito grupos musculares), capacidade funcional
e exames de imagem (tomografia computadorizada). Através dos dados coletados, foi
utilizada analises de regressdo linear para tracar um valor de corte de for¢a de preensdo
palmar para identificar a presenca de dinapenia. Tal estudo chegou a um valor de corte de
for¢a de preensao palmar de 30 kgf para homens e 20 kgf para mulheres (LAURETANI et al.,
2003).

Outro valor de corte utilizado ¢ o de Batsis e colaboradores, que realizaram em estudo
com mulheres obesas na pos-menopausa, com valor de corte para a dinapenia menores que
28,56 kgf (BATSIS et al., 2015).

A avaliagdo de forca de preensdo palmar ¢ uma medida reprodutivel e confidvel, e de
facil aplicabilidade na pratica clinica (LINO et al., 2016). Sabe-se que com o aumento da
idade, a for¢a de preensdo palmar diminui progressivamente, e esta fraqueza denominada
como dinapenia, prevé o risco de mortalidade, risco de quedas, deficiéncias e morbidade
cardiovascular. Além de ser uma grande preocupacdo para os custos da saude publica (LINO
etal., 2016).

Atualmente j& esta bem estabelecido na literatura que os pacientes com DPOC sofrem
com a diminui¢do de for¢a muscular periférica, de forma multifatorial, englobando alteracdes
musculares, neuroldgicas, nutricionais € em alguns casos hipoxémicas. A gravidade da doenga
também esta fortemente correlacionada com a piora da forca muscular (MIRANDA et al.,
2011).

Sabe-se que nos pacientes com DPOC, a presenga de dinapenia ¢ um fator importante
na morbidade e mortalidade dos pacientes, independente do IMC (MARTINEZ et al., 2016).
Por isso, a importancia de se ter outros métodos de avaliacdo, além das que levam o IMC em
consideracdo ou a quantidade de massa muscular se torna cada vez mais preciso. Na literatura
ainda sdo escassos os dados sobre a relacdo da dinapenia com a DPOC, principalmente nos

pacientes com exacerbacao da doenca.
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A associacdo da dinapenia e incapacidade fisica foi verificada na populagdo idosa por
Cesari et al. (2009), e foi identificada uma correlacdo da dinapenia com a velocidade da
marcha (CESARI et al., 2009), o que enfatiza os achados da metanalise realizada Clark e
Manini (2012), em que 90% dos estudos apresentavam correlacio da dinapenia com a
incapacidade fisica vistas pelo TC6 em individuos idosos. Portanto em ambos os estudos,
medidas de avaliagdo da massa muscular ndo tiveram correlagdo com a incapacidade,
valorizando a necessidade de avaliacdo da dinapenia, e ndo somente da sarcopenia (CESARI
et al., 2009; CLARK; MANINI, 2012).

Xue et al. (2009) em um estudo longitudinal no qual foram avaliadas 307 mulheres
idosas, em um periodo de nove anos, constataram associa¢ao da dinapenia com a mortalidade.
Neste estudo, a forca de preensao palmar e a forca de extensdo de joelho foram avaliadas por
meio de dinamometros, sendo possivel concluir que monitorizar a taxa de diminui¢ao de
forca, tanto de preensdo palmar quanto de extensdo de joelho pode permitir a identificagdo das
mulheres com maior risco de vida, sem correlagdo com a massa muscular (XUE et al., 2009).

Desta forma, o presente estudo teve como objetivos identificar a presenca de dinapenia
em pacientes com DPOC em fase de exacerbacdo e pds-exacerbagdo; avaliar a for¢a muscular
periférica 30 dias apds a exacerbagdo e compard-la com a fase da exacerbagdo aguda e com
um grupo de pacientes na fase estdvel da doenca; além de verificar se a diminui¢do da forga
de preensdo palmar pode predizer piora da qualidade de vida, novas exacerbagdes e 0bito em
um periodo de 30 dias pos-exacerbagao.

A hipotese deste estudo ¢ de que pacientes com DPOC exacerbada apresentem uma
maior prevaléncia de dinapenia na fase aguda da exacerbagdo e pos-exacerbacdo quando
comparados a pacientes na fase estavel da doenga, e quanto pior o grau de dinapenia, pior sera
o prognostico clinico do paciente na fase da exacerbagao.

O presente estudo foi intitulado “Identificagdo de dinapenia em pacientes com DPOC

exacerbada e sua relevancia no prognostico clinico”.
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3 INTRODUCAO

A doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) ¢ uma doenca respiratoria prevenivel e
tratavel, caracterizada pela limitacdao do fluxo aéreo e/ou obstrug¢do bronquica. A limitagao do
fluxo aéreo, a qual ¢ normalmente progressiva e considerada como principal marcador da
DPOC, esta associada a destrui¢do do parénquima pulmonar e a resposta inflamatoria anormal
dos pulmdes a particulas ou gases nocivos (I CONSENSO BRASILEIRO DE DPOC, 2004).
Além das repercussdes pulmonares, a DPOC apresenta manifestagoes extra pulmonares, que
incluem déficit nutricional e disfun¢do da musculatura periférica (DOURADO et al., 2006).

Na histoéria natural da DPOC ocorrem exacerbagdes da doenca, que sdo caracterizadas
por aumentos agudos dos sintomas respiratorios, como dispneia, tosse e expectoragao;
excedendo a sua normalidade e necessitando de mudangas medicamentosas para normalizagdo
dos sintomas (FROMER; COOPER, 2008; PUHAN et al., 2012; GOLD, 2015). As
exacerbagdes, além de ocasionar um impacto negativo nos pacientes (aumento da disfuncao
muscular periférica, piora dos sintomas, funcdo pulmonar diminuida e aumento da
mortalidade) (BURGE; WEDZICH, 2003) acarretam aumento nos gastos com a saude, sendo
uma das principais causas de internagdo no Brasil (GRAUDENZ; GAZOTTO, 2014).

Durante a exacerbagdo da DPOC o desuso da musculatura periférica se acentua devido
ao repouso no leito, diminuindo ainda mais a for¢a muscular periférica e desempenho
muscular, caracterizado como dinapenia (CLARK; MANINI, 2012). A dinapenia ¢ definida
como a diminui¢ao de forga e poténcia muscular (dyna: poder, forca/ penia: pobreza) que esta
associada a idade, porém sem correlagdo com doengas neurologicas e/ou musculares
(CLARK; MANINI, 2008; 2012).

O critério para caracterizagdo da dinapenia tem sido estabelecido por alguns autores a
partir de valores de corte da forca de preensdo palmar, sendo classificados como dinapénicos
os homens com forca de preensdo palmar inferior a 30 Kgf e as mulheres inferior a 20 Kgf,
conforme proposto por Lauretani et al. (2003).

As consequéncias clinicas da dinapenia devem ser observadas e avaliadas, uma vez
que estudos recentes realizados em idosos, tem apontado que a dinapenia esta associada a um
maior risco de incapacidade fisica, levando a um aumento na limitacdo para realizacdo de
atividades, e consequentemente, da mortalidade (CESARI et al., 2009; CLARK; MANINI,
2012), como sugere os achados da metanalise vistos por Clark e Manini et al. (2012) onde
verificou-se que 90% dos estudos apresentavam correlagdo da dinapenia com a incapacidade

fisica vistas pelo TC6 em individuos idosos (CLARK; MANINI, 2012).
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Outro estudo semelhante avaliou idosos de ambos os géneros, observando correlagdo
entre diminuicdo de for¢ca muscular periférica, visto através da forca de preensdo palmar e
extensdo de joelho, com a taxa de mortalidade. Além disso, também verificaram nao haver
correlagdo da massa muscular com a mortalidade (NEWMAN et al., 2006).

Apesar de estudos indicaram a importancia da dinapenia no prognoéstico clinico, a
presenca desta condicdo, em pacientes com DPOC exacerbada, bem como suas
consequéncias, ainda foram pouco exploradas.

Diante disto, o presente estudo teve como objetivos identificar a presenca de dinapenia
em pacientes com DPOC em fase de exacerbacgdo e pos-exacerbacdo; avaliar a for¢a muscular
periférica 30 dias apds a exacerbagdo e comparad-la com a fase da exacerbagdo aguda e com
um grupo de pacientes na fase estdvel da doenca; além de verificar se a diminui¢ao da forga
de preensao palmar pode predizer piora da qualidade de vida, novas exacerbagdes e Obito em
um periodo de 30 dias pds-exacerbagao.

A hipotese do nosso estudo € que os pacientes com DPOC exacerbada apresentem
dinapenia na fase aguda da exacerbagao e pds-exacerbacao quando comparados a pacientes na
fase estavel da doenga, e quanto pior o grau de dinapenia, pior serd o progndstico clinico do

paciente na fase da exacerbagao.

4 METODOS

Este estudo trata-se de um estudo observacional longitudinal com controle
comparativo, o qual envolveu 40 pacientes com DPOC, sendo distribuidos de acordo com a
situagdo clinica que se encontravam, ou seja, pacientes na fase exacerbada e estavel da
doenca, que apresentassem os critérios de inclusao propostos. Os pacientes foram divididos
em dois grupos: grupo exacerbado e grupo estavel, sendo que no grupo exacerbado eram
realizadas duas avaliagdes: pds exacerbacdo aguda e 30 dias apods a exacerbagdo. Foi previsto
a avaliacdo e acompanhamento de aproximadamente 30 pacientes, sendo 15 pacientes para
cada grupo, tendo como calculo amostral um estudo realizado por Pitta e colaboradores em
2006, onde eram avaliados pacientes em fase de exacerbacao aguda da doenga.

Foram considerados os seguintes critérios de inclusdo: diagnostico clinico (para o
grupo exacerbado) e espirométrico de DPOC (volume expiratério forcado no primeiro
segundo (VEF;) /capacidade vital forcada (CVF)) <0,7 e VEF;<80% do previsto (GOLD,
2015) (grupo estavel e exacerbado follow-up), com gravidade de moderado a muito grave

(para estadiamento da doenca), com faixa etdria acima dos 50 anos; que apresentaram
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exacerbagdo da doenga de acordo com a GOLD (2015), contatados dentro das 24-48 horas
apos inicio de tratamento medicamentoso para exacerbagdo, sendo incluidos no grupo DPOC
exacerbado (GEx) e pacientes com DPOC na fase estavel (GEst), sem exacerbacdes a pelo
menos quatro meses para serem incluidos no grupo DPOC estavel. Todos os pacientes
estavam em respiracdo espontdnea no momento da avaliacdo, em condi¢des de compreender
as avaliacdes; em tratamento clinico e medicamentoso otimizado, em uso de oxigenoterapia
ou nao. Os pacientes do GEx eram encaminhados dos consultérios médicos ou avaliados na
internagdo hospitalar e os pacientes do GEst eram contatados via telefone.

Foram excluidos pacientes etilistas e/ou usudrios de drogas que causam dependéncia
quimica, pacientes em uso de ventilagdo mecanica invasiva e ndo invasiva (devido limitagao
para realizagdo das avaliagdes), instabilidade hemodinamica, presenga de angina instavel,
histéria de infarto do miocardio nos ultimos seis meses, limitacao de amplitude de movimento
severa e pacientes que exacerbaram dentro do periodo de 30 dias apods a primeira avaliagao,
pacientes que estivessem inseridos em um programa de reabilita¢cdo pulmonar e pacientes que
apresentaram déficit cognitivo que nao permita a compreensao das avaliacdes, sendo vista
através do teste Mini Exame do Estado Mental (MEEM).

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Instituigdo, parecer niimero
1.604.153 (Apéndice II) e os pacientes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéndice III), atendendo a resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Satde
(CNS).

4.1 Procedimento Experimental

Todos os pacientes do grupo GEx foram avaliados dentro das primeiras 24-48 horas
apos terapia medicamentosa padrao para controle da exacerbagdo, em que eram dadas todas as
orientacdes e possivel avaliagdo apds os 30 dias para formacao do grupo GEx follow-up, caso
ainda se encaixassem nos critérios.

O GEx follow-up eram contatados 30 dias apds o primeiro contato, onde repetiam todo
o protocolo de avaliagdo no primeiro contato, € nesta fase adicionamos a espirometria, para
fins de classificar a amostra estudada, onde o Unico critério de exclusdo era o paciente ter
apresentado uma nova exacerbacao dentro dos 30 dias pos avaliagdo do primeiro contato.

O GEst realizou todas as avaliagdes em um unico momento, de acordo com a

disponibilidade do paciente, em ambiente ambulatorial.
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Todos os pacientes envolvidos nos trés grupos, ou seja, distribuidos nas diferentes
situacdes clinicas da doenca foram submetidos a mesma avaliacdo abrangente, incluindo
variaveis clinicas, funcionais e laboratoriais para a completa caracterizagao da amostra, bem
como para investigacao de possiveis fatores que podem influenciar nos desfechos do estudo,
as avaliacdes eram realizadas tanto no ambiente hospitalar quanto em ambiente clinico, como

ilustrado na figura 1.

GEx

( Pacientes DPOC
exacerbados 24-48 hr
apos inicio de terapia

medicamentosa)

Anamnese Inicial e
exame fisico

Escala de Gravidade de
Exacerbagao

indice de Comorbidade
de Charlson

Mini Exame do Estado
Mental (MEEM)

Mmrc

SGRQ

CAT

Avaliagoes da Forca
Muscular Periférica

Avaliagao da Dinapenia

TC6 (48-72 h)

GEx follow-up

( Pacientes DPOC 30
dias apds o 1° contato)

Avaliacao da Funcao
Pulmonar

indice de Comorbidade de
Charlson
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SGRQ
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Muscular Periférica

Avaliagao da Dinapenia

TC6

Figura 1 - Quadro do estudo.

GEX: grupo exacerbado, GEX follow-up: grupo 30 dias apds exacerbagio da doenca, GEst: grupo DPOC na
fase estavel, MEEM:Mini Exame do Estado Mental, mMRC: Modified Medical Research Council, , SGRQ: Sant
George Respiratory Questionary, CAT: COPD Assessment Test, TC6: Teste de caminhada de 6 minutos.
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4.1.1 Anamnese Inicial e Exame Fisico

A anamnese e o exame fisico foram realizados no primeiro contato com o paciente,
envolvendo uma coleta completa dos dados pessoais, além do historico da doenca,
comorbidades, habitos de vida, medicacdo, fatores de risco, exame fisico (obtencao dos dados
antropométricos, medida da pressdo arterial, ausculta pulmonar e monitorizacdo de saturagao
periférica de oxigénio e frequéncia cardiaca), e nimero de exacerbagdes do ultimo ano. Os
dados da historia da moléstia atual também foram obtidos por meio do prontuario dos

pacientes (Apéndice IV).

4.1.2 Escala de Gravidade de Exacerbacao (EGE)

Essa escala foi utilizada para classificar todos os pacientes do GEx em relagdo a
gravidade da exacerbacdo, a qual pode ser leve (uso de antibidticos, sem necessidade de
corticosterdides sistémicos); moderada (uso de corticosterdides parenterais com uso ou nao de
antibioticos); grave (insuficiéncia respiratoria tipo I, com hipoxemia, porém sem hipercapnia
e acidose); muito grave (insuficiéncia respiratdria tipo II, com hipoxemia e hipercapnia,
porém sem acidose); risco de morte (insuficiéncia respiratdria tipo II, com hipoxemia,

hipercapnia e acidose) (BURGE; WEDZICH, 2003), conforme apresentada no Anexo L.

4.1.3 Indice de Comorbidade de Charlson

Este indice permitiu verificar possiveis comorbidades que os pacientes podiam
apresentar, sendo elas divididas em quatro pesos diferentes, e quanto maior o peso, pior € a
comorbidade apresentada. Foi aplicado apenas no primeiro contato, para todos os grupos

(LUCIF; ROCHA, 2004), sendo apresentada no Anexo II.

4.1.4 Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

O MEEM trata-se de um exame neuropsicolégico que foi aplicado para todos os
pacientes para rastreamento da funcdo cognitiva e, portanto, foi aplicado apenas no primeiro
contato do GEx e GEst. E estruturado em 30 questdes, pontuadas com 0 ou 1 ponto,
agrupadas em sete categorias, com o objetivo de avaliar funcdes cognitivas especificas:

orientacdo temporal (5 pontos), orientacdo espacial (5 pontos), retencdo registro de trés
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palavras (3 pontos), atencdo e célculo (5 pontos), evocagdo das trés palavras (3 pontos),
linguagem (8 pontos), habilidade construtiva (1 ponto). A pontuagdo possivel varia entre 0 e
30 pontos, sendo que a pontuacdo minima para a participacao no estudo foi estabelecida em >

20 pontos (FOLSTEIN et al., 1975), apresentado no Anexo II1.

4.1.5 Escala modificada do Medical Research Council (mMRC)

A escala mMRC ¢ amplamente utilizada por ter uma versao validada para a populagao
brasileira e direcionada a pacientes com DPOC. Os pacientes foram questionados quanto ao
grau de dispneia referida e escolheram apenas uma alternativa referente a esta sensagdo. A
escala mMRC estd dividida em cinco graus, caracterizando as diferentes atividades que levam
a falta de ar, variando entre 0 a 4, sendo que maiores valores indicam pior capacidade fisica

(KOVELIS et al., 2008), como demonstrada no Anexo IV.

4.1.6 Questionario do Hospital Saint George na Doenca Respiratéria (SGRQ)

O SGRQ foi aplicado em todas as avaliagdes e aborda os aspectos relacionados a trés
dominios: sintomas, atividade e impactos psicossociais que a doenga respiratoria inflige ao
paciente (JONES; QUIRK; BAVEYSTOCK, 2000). Cada dominio tem uma pontuacio
maxima possivel; os pontos de cada resposta foram somados e a pontuacao total foi referida
como percentual deste valor maximo. Valores acima de 4% refletem em uma diferenca
significativa naquele dominio ou na pontuacdo total (SOUSA et al., 2000), estando

apresentado no Anexo V.

4.1.7 COPD Assessment Test (CAT)

O CAT teve como objetivo avaliar o impacto da DPOC no estado de satude. E
composto por oito itens, relacionados a tosse, secrecao, aperto no peito, falta de ar ao subir
rampa, limitacdes nas atividades diarias, confianca para sair de casa, sono, ¢ energia, sendo
que a pontuacgdo varia de 0 a 5 pontos em cada item, totalizando no maximo 40 pontos
(JONES et al., 2009). Foi utilizada a versdo em portugués, validada para a populacdo
brasileira (DA SILVA et al., 2013). Menores pontuagdes correspondem a um baixo impacto
da doenca no estado de saude e quanto menor a pontuagdo, menor o impacto da doenca na

vida dos pacientes (JONES et al., 2009), sendo demonstrado no Anexo VI.
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4.1.8 Avaliacdo da For¢ca Muscular Periférica

A avaliagdo da for¢ca muscular periférica (Anexo VII) foi realizada para ambos os
grupos em todas as ocasides e para sua execu¢do foi utilizado o dinamdémetro hand-held
(Microfet 2, Hoggan — Health Industries, West Jordan, UT, USA), que permitiu quantificar a
forca muscular isométrica em kilogramas for¢a (Kgf). Foram avaliados quatro grupos
musculares bilateralmente (extensores de joelho, abdutores de quadril, flexores de cotovelo e
flexores de ombro), seguindo a ordem de avaliacdo citada, para manter méaxima reserva
energética durante as avaliagdes, com o dinamometro posicionado perpendicularmente e
diretamente ao membro e a aplicacdo de for¢a foi de forma gradual durante quatro segundos,
para permitir o maximo recrutamento das fibras musculares (O’'SHEA; TAYLOR; PARATZ,
2007).

Para cada grupo muscular, o paciente foi posicionado corretamente e instruido a
manter 0 membro na posi¢do inicial contra resisténcia gradual aplicada pelo examinador e,
ap6s quatro segundos, foi aconselhado a relaxar a musculatura. O estimulo verbal foi dado
durante toda a avaliagdo para melhor compreensdo do paciente. Foram realizadas trés medidas
para cada grupo muscular, com intervalo de um minuto entre elas para um mesmo grupo
muscular, ¢ um intervalo de dois minutos para mudar de grupo muscular. Quando uma
diferenga maior que 10% entre a medida anterior foi detectada, mais medidas foram feitas até
que esta diferenca fosse menor que 10%, sendo no maximo cinco medidas toleradas ao dia
(O’SHEA; TAYLOR; PARATZ, 2007).

O posicionamento inicial para avaliagdo dos musculos extensores do joelho foi
realizada com o paciente na posi¢ao sentada, com MMII livres, 90° de flexao de quadril e de
joelhos, maos apoiadas na maca, uma mao do avaliador foi posicionada sob a coxa, para
ajudar a isolar o movimento. O dinamometro foi posicionado na regido anterior da tibia,
aproximadamente cinco cm acima do maléolo lateral, e a resisténcia foi aplicada na direcao de
flexao de joelho, com um auxilio de uma faixa ndo elastica para melhor captacdo dos dados
(O’SHEA; TAYLOR; PARATZ, 2007; EISNER et al., 2008). Para analisar a porcentagem
prevista de forca para a musculatura de extensores de quadril, utilizamos a formula de Neder
et al.(1999), sendo ela adequada para a populagdo brasileira: —1,53 X idade + 133 x altura +
0,75 x peso + 34,44 x género — 66,44 (NELLESSEN et al., 2015).

A avaliagdo dos musculos abdutores do quadril foi realizada com o paciente deitado
em decubito lateral, com o lado a ser avaliado para cima, com um travesseiro ¢ toalhas

adicionais, se necessario, entre as pernas para manter o quadril com 10° de abduc¢do em
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relacdo a uma linha conectando as espinhas iliacas antero-superiores. Uma cinta ndo eldstica
foi fixada acima da crista iliaca e presa firmemente ao redor da maca, para estabiliza¢do do
tronco. O dinamometro foi posicionado da regido lateral da coxa, aproximadamente 5 cm
acima da linha articular do joelho, fixado por cinta ndo eléstica ao redor da maca (IRELAND
et al., 2003).

Para avaliagdo dos musculos flexores de cotovelo, os pacientes foram posicionados em
decubito dorsal, com ombros em posi¢do neutra, 90° de flexdo de cotovelo e supinagdo de
antebrago. O ombro foi estabilizado pelo avaliador superiormente e a localizacdo do
dinamometro foi proximo ao processo estildide, na regido anterior do antebragco, com
resisténcia aplicada na dire¢do de extensdo do cotovelo (ANDREWS; THOMAS;
BOHANNON, 1996).

Na posi¢ao de teste para os musculos flexores de ombro, o paciente foi posicionado
em decubito dorsal, 90° de flexdo de ombro, extensdo de cotovelo, estabilizacdo na regido
axilar, dinamémetro na regido anterior do braco, proximo ao epicondilo do umero
(ANDREWS; THOMAS; BOHANNON, 1996).

ApoOs a realizacdo dos testes, foi feito a média das duas ultimas repetigdes para
quantificar a for¢a em Kgf, e apds quantificar em Kgf, multiplicamos por 9,8 para transformar
Kgf em Newtons (N). A primeira repeti¢do foi feita apenas para familiarizagdo com o teste.
Para evitar efeitos de fadiga muscular, a avaliagdo foi alternada entre os membros dominante
e nao-dominante e o periodo de descanso entre as repetigoes foi de 60 segundos para o mesmo
grupo muscular e 120 segundos para grupos musculares diferentes.

Os valores foram expressos em valor absoluto e também em porcentagem do previsto
(apenas na extensao de joelho), baseado nos valores de normalidade de acordo com estudo de
Andrews et al. (1996).

O teste de forca de preensao manual (Anexo VIII) foi realizado para avaliar a forga
estatica de preensdo manual do individuo. Este teste foi realizado por meio do dinamdémetro
Jamar® (Jackson, MI 49203 USA), quantificado em quilograma-forca (kgf). Os pacientes
permaneceram sentados, com cotovelo fletido a 90° e antebrago e punho em posigdo neutra,
conforme padronizacdo proposta pela American Society of Hand Therapists (ASHT)
(ABDALLA; BRANDAO, 2005). Foram solicitadas trés contragdes voluntarias maximas com
repouso de 30s entre elas e para a andlise estatistica foi considerada a média dos valores
obtidos, sendo que as medidas ndo podiam variar mais de 5% entre elas, caso contrario foram
feitas novas medidas, com no maximo cinco medidas ao dia por membro. As avaliagdes eram

realizadas bilateralmente, porém para andlise estatistica utilizamos apenas os resultados do
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membro dominante do paciente. Para avaliacdo da porcentagem prevista na for¢a de preensdo
palmar, utilizamos a férmula de NOVAES et al. (2009), especifico para a populagdo
brasileira: FPM-Dy,r=39,996 - (0,382 x idadeaos) + (0,174 x pesoy) + (13,628 x

SeXO(homenSZI;mulheres=0)

4.1.9 Avaliacao da dinapenia

Para avaliar a dinapenia, utilizamos o critério de Lauretani et al. (2003), sendo
avaliada a presenca de dinapenia por meio da forca de preensdo palmar, geradas por um
dinamometro hand-held (Microfet 2, Hoggan — Health Industries, West Jordan, UT, USA). O
valor de corte utilizado neste estudo como critério para determinacao de dinapenia foi menor
que 30 Kgf para homens e 20 Kgf para mulheres, de acordo com Lauretani et al.(2003), sendo

que valores inferiores a estes foram considerados dinapénicos. (Anexo IX).

4.1.10 Teste da caminhada de seis minutos (TC6)

Todos os pacientes realizaram o teste de caminhada de seis minutos (TC6) seguindo as
recomendacgdes da American Thoracic Society (ATS), em area apropriada, sendo realizado
entre 48 ¢ 72 horas no grupo GEx, ¢ no mesmo dia da avaliacdo, para os outros grupos
(HOLLAND et al., 2014). Além da distancia percorrida, foram obtidas medidas da saturacao
periférica de oxigénio utilizando oximetro de pulso, frequéncia cardiaca monitorada por meio
de um frequencimetro (Polar®) durante todo o teste, bem como sintomas de dispneia e fadiga
pela escala de Borg Modificada (CR10) e pressdo arterial antes e apds o término do teste
(HOLLAND et al., 2014). Caso o paciente ndo conseguisse concluir o teste, os motivos de

interrupcao eram anotados (Anexo X).

4.1.11 Critério para classificacdo de desfechos ruins na fase de pds-exacerbacao da DPOC

Para classificagdo dos pacientes que apresentaram desfechos ruins nos 30 dias apos a
exacerbagdo, consideramos trés critérios como piora clinica: piora da qualidade de vida, vista
através do questionario de SGRQ (aumento maior que 4 pontos), ocorréncia de exacerbagdes

durante o periodo de 30 dias e 6bito durante o periodo de 30 dias apds a exacerbagao.
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4.1.12 Avalia¢ao da Fun¢do Pulmonar

A espirometria pré e pos broncodilatador foi realizada por operadores treinados em
espirdmetro portatil (CPFS/S Med Grafhs- St. Paul, Minnesota USA). Foram utilizadas
técnicas convencionais de acordo com as recomendagdes técnicas da Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia (2002) como critérios de aceitabilidade e reprodutibilidade. Pelo
menos trés manobras de capacidade vital lentas e répidas, aceitaveis e reprodutiveis foram
realizadas. (GOLD, 2015). Apenas para fins de caracterizagdo da amostra, as espirometrias
foram realizadas 30 dias apds a exacerbacdo, como recomendado pela ATS/ERS (2014), no

GEx follow-up, enquanto o GEst foi realizada juntamente com as outras avaliagdes.

4.2 Analise dos Dados

Os dados foram analisados pelo programa Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) versdao 17.0 para Windows. A distribui¢do dos dados foi verificada por meio do teste
de Shapiro-Wilk. As variaveis com distribui¢do normal foram expressas em média + desvio
padrao, enquanto as variaveis com distribuicdo nao normal foram apresentadas em mediana
(intervalo interquartilico 25-75%). Os dados categoricos foram expressos em porcentagem de
ocorréncia em relagdo ao total de pacientes no grupo.

Para comparacdo intragrupo foi utilizado o test t pareado para as varidveis
paramétricas e Wilcoxon para amostras nao-paramétricas, e para analise intergrupos foi
utilizado o teste t de Student para amostras paramétricas ¢ Mann-Whitney U para amostras
nao-paramétricas.

Com a finalidade de encontrar um valor de forca de preensdo palmar que pudesse
predizer desfechos ruins na recuperacdo pos exacerbacdo da DPOC, foi tragada uma curva
ROC (MARTINEZ et al., 2003). Como desfecho ruim foi considerado quando os pacientes
apresentavam uma das seguintes condigdes: (1) piora na qualidade de vida verificado pela
pontuacdo >4 pontos na escala SGRQ); (2) ocorréncia de exacerbacdo dentro do periodo de 30
dias apos a exacerbacdo; (3) ocorréncia de oObito dentro do periodo de 30 dias apos a
exacerbagdo. Foram considerados valores menores que 0,7 para uma area de baixo valor, de
0,7 a 0,9 para uma area de médio valor e valores acima de 0,9 uma area com alto valor de
acuracia (MARTINEZ et al., 2003). Para todas as andlises considerou-se um valor de

significancia p<0,05.
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Trinta pacientes atenderam aos critérios de inclusdo para o GEX, entretanto nove

foram excluidos: cinco tiveram alta antes das 24 horas do inicio da medicacdo, dois

apresentavam limita¢do fisica que impediam a realizagcdo das avaliacdes e dois pacientes

foram transferidos para a UTI, necessitando de ventilagdo mecanica invasiva; totalizando uma

amostra de 21 pacientes elegiveis no GEx. No follow-up do GEx (GEx follow-up), dos 21

pacientes iniciais, dois pacientes foram a 6bito, trés pacientes exacerbaram em menos de 30

dias, e dois se recusaram a realizar as avaliacdes, totalizando 14 pacientes na avaliagdo do

trigésimo dia. No GEst foram incluidos 24 pacientes, porém trés se recusaram a realizar as

avaliacdes e dois ndo compareceram, restando assim 19 pacientes, como demonstrado no

fluxograma (Figura 2).

Excluidos:
- 5 receberam alta
- 2 limitacao fisica

- 2 transferidos para UTI

- 2 ndo compareceram

GEx GEst
(n= 30) (n=24)
Excluidos:
<« | 5 | -3recusaram
\ A
GEx GEst

21 pacientes elegiveis

19 pacientes elegiveis

Excluidos:
- 2 Obito

- 2 recusaram

- 3 exacerbaram

<4— 30 dias ap6s

v

GEx FOLLOW-UP

14 pacientes

Figura 2 - Fluxograma dos pacientes que participaram do estudo.

Na tabela 1 temos a caracterizagdo da amostra, com dados antropométricos e

espirométricos, aplicagdo dos questionarios e capacidade funcional avaliada pelo TC6.
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Comparados os grupos GEx e GEx follow-up, foram identificadas diferengas entre os grupos
na porcentagem de distdncia percorrida no TC6 (p=0,01) e na escala mMRC Dispneia
(p=0,02). Comparados os grupos GEx follow-up e GEst, foram encontradas diferengas na
porcentagem do previsto no VEF; (p=0,02), na distdncia em metros percorrida no TC6
(p=0,001) e na porcentagem da distancia percorrida no TC6 (p=0,007), na escala de mMRC
Dispneia (p=0,02), no CAT (p=0,01) e no SGQR (p<0,001).

Tabela 1- Caracterizacdo dos pacientes com DPOC incluidos no estudo.

GEx GEx Follow-up GEst

(n=21) (n=14) (n=19)
Género (H/M) 13(62)/8(38) 10(72)/4(28) 14(74)/5(26)
Idade (anos) 69,3+8.8 67,3+8.9 66,6+6,3
Altura (m) 1,62+0,10 1,65+0,09 1,66+0,05
Peso (kg) 66,0+18,1 67,4+16,2 69,0£10,5
IMC (kg/m?) 24,9+6,2 24,4+6,2 25,0+3,5
VEF, (% do previsto) --- 34,3(23,5-78,5)"  57,5(40,2-68,5) "
VEF/CVF (%) --- 46,6+16,3 50,9+7,6
EGE 35,5% Leve --- ---

24% Moderado
33,5% Severa
9% Muito Severa

Indice de Charlson 1(1-4) 1(1-3) 1(1-2)
Carga Tabagica 53,8+9,7 50,6£9,2 48,4+6,7
(magos/ano)
DP TC6 (m) 76(45-382) 249(30-360)* 404,5(132-660) 1
DP TC6(%) 14,2(5,2-68) * 48,3(5-64) + 69,6(23,2-105,1)"
mMRC Dispneia 2(1-3)* 2(0-3)* 1(0-3)"
CAT 22,847,8 20+£7,9 12,6+6,6
SGRQ 42,9+15.4 38,7+12,8" 22,5+10,4"

Valores expressos em médiatdesvio padrdo para valores paramétricos ou mediana (intervalo
interquartilico) para valores ndo paramétricos. Legenda: H= homem; M= mulher; IMC= indice de massa
corporea; VEF;= volume expiratorio forcado no primeiro segundo; VEF/CVF: razdao do volume
expiratorio forcado no primeiro segundo sobre a capacidade vital forcada; EGE: Escala de gravidade da
exacerbacdo; DP TC6= distancia percorrida no Teste de Caminhada de Seis Minutos; mMRC: Escala de
dispneia Medical Research Council modificada; CAT: COPD Assessment test, SGRQ: Questionario do
Hospital Saint George na Doenga Respiratoria, *p-valor<0,05 comparando o GEx com GEx follow-up; "p-
valor<0,05 comparando o GEx follow-up com o GEst.
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A dinapenia foi identificada em 19 dos 21 pacientes do GEx (95%), sendo que apenas
um homem e uma mulher ndo apresentaram dinapenia. No GEx follow-up, a dinapenia foi
identificada em 12 dos 14 pacientes (86%), sendo que apenas um homem e uma mulher ndo
apresentaram.

No GEst, a propor¢io de dinapénicos foi menor quando comparado aos dois grupos
anteriores, sendo identificada somente em 9 dos 19 pacientes (47%), sendo que sete homens e

trés mulheres ndo apresentaram dinapenia, conforme ilustrado na figura 3.

O GEst
E B GEx follow-up

Mulheres E O GEx

Homens ql

v
0 10 20 30 40

Figura 3 — Média dos valores de for¢a de preensdo palmar e valores de corte de dinapenia de

acordo com o género dos pacientes do GEst; GEx follow-up e GEx.

Como demonstrado na figura 3, a média do GEst estava acima dos valores de corte
para a dinapenia, contrastando com as médias dos valores nos grupos GEx e GEx follow-up.

Em relagdo a for¢a muscular periférica, ndo foram observadas diferencas significativas
entre os grupos GEx e GEx follow-up (Tabela 2). Entretanto, foram encontradas diferencas
significativas entre os grupos GEx follow-up com GEst, na forca de extensdo de joelho
(p=0,003), na porcentagem do previsto da extensdao de joelho (p=0,013), forca de flexdo de
cotovelo (p=0,045), for¢a de flexdo de ombro (p=0,026), for¢ca de preensdo palmar (p=0,004),
porcentagem do previsto de forca de preensao palmar (p=0,011) como demonstrado na tabela
2. Verificamos que os valores em relacdo ao percentual do previsto para for¢ca de quadriceps
ficaram abaixo de 50% para o grupo GEx e GEx follow-up, sendo que o grupo GEst atingiu
um percentual de 72%. Além disso, na porcentagem de preensdo manual, os pacientes do GEx

e GEx follow-p ficaram abaixo de 66% e o GEst ficou acima de 85%.



37

Tabela 2- Comparagao da forga muscular periférica entre o GEx com GEx Follow-up e deste
com o GEst.

GEx P GEx GEst P

GE
¥ Follow-up valor gojlow-up valor

Extensao de Joelho (N) 167,1£51,8  165+43,6 0,93 165+43,6  235,6+82,8 0,003

% do Previsto na
Extensao de Joelho (N)

49,5+19,5  49,7+14,6 0,71 49,7+14,6 72+24.8 0,013
Abducio de quadril (N) 121,1+£58,6  146,6+35.4 0,21 146,6+35,4 168,159  0,0,24
Flexao de cotovelo (N) 96,6+30,8 114+14,6 0,70 114+£14,6  133,2+32,4 0,045
Flexido de Ombro (N) 66,6+23,5  82,2+25,1 0,72 82,2425,1  108,8+36,9 0,026
Preensao Palmar (Kgf) 19,1£13,7 23+£15,6 0,27 23+£15,6 32, 1£18,2 0,004

% do Previsto da

+ + + + ¥
Preensdo Palmar (Kgf) 56,9+35 65,1+38,7 0,19 65,1+38,7 85,8+38,2 0,011

Legenda: %: porcentagem, N: Newton, Kgf: kilograma-forga,. Valores de % do previsto na EJ vistas através da formula
de predicdo de forgca de quadriceps criadas por Neder et al. (NELLESSEN et al., 2015) e for¢a de preensdo palmar
através da formula de Novaes et al. (2009). *p-valor<0,05 comparando o GEx com GEx follow-up; 'p valor<0,05
comparando o GEx follow-up com o GEst.

Analisando os desfechos ruins caracterizados para esta pesquisa, selecionamos trés
variaveis: uma nova exacerbacao, uma queda na qualidade de vida e dbito dentro do periodo
de 30 dias. Nos nossos resultados, encontramos os seguintes dados: trés pacientes
exacerbaram, quatro pacientes tiveram uma piora na qualidade de vida e dois pacientes foram
a Obito, através destes dados iniciamos as analises.

Para a analise de predi¢do de desfechos ruins, realizamos a analise da curva roc para
avaliar as medidas de for¢a muscular periférica em predizer os desfechos ruins 30 dias apos a
exacerbagdo, obtivemos uma area de 0,94% para forga de preensdo palmar. Este valor de area
indica uma alta acurécia neste teste. Entdo, determinamos como ponto de corte o valor de 12
kgf, com uma sensibilidade de 100% e uma especificidade de 97%, para predizer desfechos
ruins, como demonstrados na figura 4.

As outras variaveis analisadas de forga muscular periférica tenderam ao aleatoério, nao

conseguindo predizer desfechos ruins nesta situagao.
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Os principais achados do estudo foram: (1) presenca de dinapenia em 95% dos
pacientes com DPOC exacerbada, e nos pacientes reavaliados no follow-up, sendo que 86%
continuaram apresentando dinapenia. Isso diferiu dos resultados encontrados nos pacientes
com DPOC estaveis, em que apenas 47% deles apresentaram dinapenia; (2) nas avalia¢des da
forca da musculatura periférica ndo houve diferenca significativa entre os grupos GEx e GEx
follow-up. Entretanto quando comparados os grupos GEx follow-up e GEst, verificou-se
diferenca em todos grupos musculares avaliados, exceto na abdugdo de quadril. (3). Além
disso, verificou-se que a forca de preensdo palmar com valor de corte <14 Kgf, pode ser um
importante preditor de evolug¢do da doenga nos primeiros 30 dias da exacerbagao.

A média do GEst estava acima dos valores de corte para a dinapenia, contrastando
com as médias dos valores nos grupos GEx e GEx follow-up. Houve um aumento de forga de
preensdo palmar de 13% entre os homens do GEx follow-up quando comparados ao GEx; e
um aumento de 25% entre as mulheres do GEx follow-up quando comparados com o GEx.
Em porcentagem, todos os grupos apresentaram dinapenia, porém com propor¢des maiores
nos grupos GEx e GEx follow-up.

Sabe-se que a forga de preensdo palmar ¢ um bom indicador de for¢ca muscular global
em pacientes com DPOC estaveis (MARINO et al., 2010) e um forte preditor de limitagdes
funcionais (BARBAT-ARTIGAS, 2012). Marino e colaboradores avaliaram 63 pacientes
inseridos em um programa de reabilitacdio pulmonar, em um estudo longitudinal e
prospectivo, afim determinar preditores de exacerbagdo, isoladamente ou com interagdo, ao
longo de seis meses. Como resultados, apenas a distancia no TC6 foi significante, com
interagdo de IMC e indice de massa de massa magra (MARINO et al., 2010). Burtin e
colaboradores (2015) avaliaram pacientes com DPOC estaveis (idade=67 anos, VEF=53%
do previsto, IMC=27 kg/m® ¢ mMRC=2) ¢ identificaram que a forca de preensio palmar
fornece informagdes sobre o progndstico da doenga bem como desempenha um papel
importante na avaliacdo multidimensional destes pacientes, o que nos ressalta a importancia
da avaliacdo da dinapenia nestes pacientes.

No presente estudo, a forga de preensdo palmar foi o método adotado para
identificacdo da presenca de dinapenia. Um estudo realizado para avaliar a prevaléncia de
dinapenia em idosos saudaveis (MARTIN et al., 2012), identificou que a média de forca de
preensdo palmar dos homens e mulheres (34,5 kgf/ 22 kgf) varia de acordo com o IMC que
eles se encontram (MARTIN et al., 2012), estudo similar ao de Bouchard e Janssen, onde foi
visto que pacientes obesos, que apresentavam dinapenia, tinham uma fungdo fisica pior dos

que apresentavam obesidade isolada (BOUCHARD; JANSSEN, 2010).
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Silvia e colaboradores utilizaram o mesmo método para avaliar declinio muscular em
idosos saudaveis (SILVIA et al., 2014). Sendo assim, podemos identificar que a presenca de
comorbidades, no caso a DPOC, pode gerar uma diminuicdo da for¢a de preensdo palmar,
sendo mais severa no periodo de exacerbagdo aguda, podendo perdurar até 30 dias apos a
exacerbagdo, como mostrado nos resultados do presente estudo. Achados estes similares ao
estudo de Morschel e colaboradores (2012), que avaliaram a for¢a de preensdo palmar em
pacientes com DPOC em fase estdvel da doenca, onde foi identificada uma diminuicao de
for¢a na amostra avaliada (21,2+12,6 kgf) (MORSCHEL et al., 2012).

E importante considerar que o valor de corte menor que 30 Kgf para homens e 20 Kgf
para mulheres adotado por Lauretanni et al. (2003) para definir se h4 a presenca de dinapenia
pode ndo ter sido o mais indicado para a populagdo estudada, visto que sao valores altos para
pacientes com DPOC exacerbado, porém, a falta de um valor de corte especifico para esta
populacdo nos fez utilizar valores de corte ja estabelecidos na literatura para a populacdo
idosa, fator este que pode ter influenciado de forma negativa nas analises.

Por outro lado, identificamos também no presente estudo que apenas os pacientes do
GEst atingiram valores de forca de preensdo palmar acima de 70% do previsto, considerados
como for¢a muscular preservada, o que vem somar os achados pelo valor de corte utilizado.

A importancia na identificagcdo da dinapenia foi citada por Manini e Clark em 2012,
onde destacou a classificacdo desta para predizer a gravidade dos pacientes avaliados, o que
s6 vem confirmar a importancia de ser identificada nos pacientes com DPOC, principalmente
na fase aguda da exacerbacao da doenca, possibilitando que o tratamento e o cuidado fiquem
redobrados nos pacientes que apresentarem dinapenia, ja4 que ¢ uma avaliacdo simples, rapida
e de facil aplicabilidade, tanto em ambiente hospitalar quanto ambulatorial (CLARK;
MANINI, 2012).

Um outro estudo, realizado por Studenski et al. (2014) adotou um valor de corte
diferente para identificar a presenca de dinapenia em populagdo idosa da regido,
estabelecendo valores de corte <26 kgf para homens e <16 kgf para mulheres quanto a forga
de preensdo palmar. Uma justificativa sobre tantos pacientes apresentarem dinapenia pode ser
dada pelo fato do valor de corte do presente estudo ser maior que o apresentado pelo estudo
de Studenski et al. (2014), porém ndo realizamos analises com os valores de corte
apresentados por estes autores, com isso ndo podemos afirmar que o resultado seria diferente.

Valores baixos de forca de preensdo palmar (<21 kgf para homens e <15,5 kgf para
mulheres vistos através de regressao linear) foram associados a maiores chances do paciente

desenvolver ansiedade, tabagismo persistente e incidéncia de doengas cronicas, dentre elas a
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DPOC (AMARAL et al., 2015), sendo um importante dado para avaliarmos também em
pacientes aparentemente saudaveis, ja que o declinio da forg¢a de preensdo palmar pode estar
associada também ao aparecimento de comorbidades associadas nos pacientes que ja
apresentem DPOC como doenga de base.

Estd bem estabelecido na literatura que varios mecanismos contribuem para que a
disfuncdo da musculatura periférica aconteca na DPOC, como descondicionamento fisico pelo
desuso, citocinas pro inflamatérias, diminuicdo de hormonios anabolicos, hipoxemia e/ou
hipercapnia, desnutri¢ao e uso prolongado de corticoides (DOURADO, 2006; LAIZO, 2009).
Fatores estes agravados durante a exacerbagdo aguda, ja que o paciente devido a sua condicao
clinica piora os fatores e mecanismos desencadeantes da disfungdo periférica, podendo assim
nao voltar aos valores de normalidade apos 30 dias da exacerbacao. Vale salientar que ainda
sd0 escassos os estudos sobre a comparagao de pacientes antes e apos a exacerbagdo, para que
resultados, como este, sejam confirmados.

Em relagdo a forca muscular periférica de MMII verificou-se no presente estudo que a
for¢ca de quadriceps foi diferente entre os grupos GEx e GEx follow-up quando comparados
ao GEst. Também foi verificado menor porcentagem do valor previsto na for¢a de quadriceps
nos grupos GEx e GEx follow-up, onde apresentaram valores menores que 50%. No grupo
GEst, os pacientes se mantiveram acima dos 70% do valor previsto, ou seja, apenas o grupo
GEst ficou acima do valor de corte definido para fraqueza muscular.

A for¢a de quadriceps vem sendo amplamente estudada nos pacientes com DPOC,
visto que quando comparados a pacientes saudaveis, ha diminui¢do de for¢a de quadriceps de
20 a 30% (KIM et al., 2008). Hopkinson e colaboradores também comprovaram em seus
estudos que a média de for¢a muscular de quadriceps em pacientes com DPOC ¢ 21,5%
menor quando comparados a individuos saudaveis (HOPKINSHON et al., 2004). Estudos
também apontam que a fraqueza muscular de quadriceps ¢ um preditor da diminuicdo da
capacidade maxima ao exercicio nestes pacientes (MIRANDA; MALAGUTI; CORSO,
2011).

Allaire e colaboradores (2004), também identificaram uma menor resisténcia
isométrica nos pacientes com DPOC, através da atividade elétrica de quadriceps quando
comparados a idosos saudaveis, sugerindo assim que pacientes com DPOC apresentam menor
forca muscular quando comparados a idosos saudaveis (ALLAIRE et al., 2004). O que sugere
nos achados do presente estudo, que além dos pacientes com DPOC apresentarem uma
diminui¢do de forca muscular de quadriceps, essa diminui¢ao pode ser agravada no processo

de exacerbacao.
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Em um estudo avaliando for¢ca muscular periférica no periodo de exacerbagdo e pos
exacerbagdo, pode-se observar que a for¢ca muscular de quadriceps retorna aos valores de
normalidade ap6s 90 dias da exacerbacao (POLKEY, 2003), o que pode justificar os achados
do presente estudo, mesmo sendo uma amostra nao pareada, sugere que pacientes estaveis a
no minimo 3 meses, tem uma maior forca muscular de quadriceps quando comparados a um
periodo menor de estabilidade da doenga.

Quanto a avaliagdo de forca muscular de MMSS no presente estudo, ndo houve
diferenca entre forga muscular de MMSS entre os grupos GEx e GEx follow-up. Verificamos
que tanto a forca de flexdo de cotovelo quanto flexdo de ombro apresentaram diferengas
significativas do grupo GEx follow-up com o GEst. Esta diferenca pode estar relacionada a
fatores individuais, ao declinio que a musculatura sofre durante a exacerbagao, a gravidade da
doenca, ao estado nutricional de cada individuo, ou seja, podendo ser justificada por razdes
multifatoriais. Entretanto sdo escassos os estudos que abordem a avaliagdo de MMSS de
pacientes com DPOC durante a exacerbag¢ao da doenca (MIRANDA; MALAGUTI; CORSO,
2011).

Outro possivel mecanismo que pode explicar tal diferenga, ¢ que os pacientes com
DPOC estaveis preservam relativamente as AVD realizadas com MMSS, mas reduzem as
atividades com MMII, adotando um estilo de vida mais sedentario a fim de minimizar a
dispneia (MIRANDA; MALAGUTI; CORSO, 2011).

Considerando a presenca de dinapenia verificada pela redugdao da forga muscular
periférica nos pacientes com DPOC exacerbada e pos-exacerbacao avaliados no presente
estudo, fica evidente a importancia de estudarmos qual o impacto desta reducdo de for¢a no
prognostico destes pacientes. Contudo, a associacdo entre a dinapenia e a exacerbacdo da
doenca ainda foi pouco estudada e ndo ha relatos na literatura sobre esta possivel
probabilidade. Um recente estudo, avaliando a forca muscular periférica, através de
dinamometria de punho e de quadriceps, comparando a fase aguda da exacerbagdo e 30 dias
apds a exacerbagdo, concluiram que a forca muscular de quadriceps diminuiu
significativamente apos 30 dias da exacerbagdo (p=0,038), enquanto a forca de preensao
palmar aumentou significativamente neste periodo (p=0,002) (TORRES-SA NCHEZ et al.,

2017). Dados estes nao encontrados no presente estudo.

Alguns achados do presente estudo mostraram que no periodo de exacerbacdo e pds
exacerbagdo os pacientes com DPOC apresentaram reducao da forga muscular periférica e

capacidade funcional podendo acarretar em prejuizos no progndstico do quadro clinico.
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Sendo assim cabe destacar que um importante achado do nosso estudo foi que quando a forca
de preensdo palmar estd abaixo de um valor de corte < 14 Kgf, mostrou ser um importante
preditor de risco de novas exacerbagdes e mortalidade destes pacientes nos primeiros 30 dias
da exacerbagdo. Entretanto, devido ao pequeno numero de pacientes avaliados, nossos
resultados ainda sdo precoces, necessitando assim de mais estudos com numero maior de

pacientes para que estes achados sejam confirmados.

Limitac¢oes do estudo

As limitagdes encontradas no presente estudo foram: (1) dificuldade dos pacientes em
realizar todas as avaliagdes propostas, principalmente na realiza¢do do TC6 (2) niimero de
pacientes hospitalizados, pois de acordo com a evolugdo clinica destes pacientes, recebiam
alta precocemente do hospital, interferindo no ntimero total de pacientes (3) adesdo dos

pacientes pos exacerbagdo em realizar a segunda parte da avaliagdo (follow-up).

7 CONCLUSAO

Conclui-se que os pacientes em exacerbagdo aguda e pds-exacerbagdo apresentaram
dinapenia, e esta foi em maior porcentagem quando comparados a pacientes com DPOC na
fase estavel. Os pacientes em fase aguda da exacerbagdo apresentaram valores menores de
preensdo palmar quando comparados a ele mesmo em um periodo de 30 dias pods-
exacerbagdo. E ap6s 30 dias de exacerbacao os valores de forga muscular ndo se assemelham
a valores de pacientes com DPOC na fase estavel da doenca. Conclui-se também, que os
pacientes com DPOC exacerbada que apresentaram valores de forca de preensdo palmar
menor ou igual a 14 Kgf, tiveram mais chances de apresentarem desfechos ruins dentro dos

30 dias apds a exacerbagao.
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Numero do Parecer: 1.604.153

Apresentacao do Projeto:

O projeto descreve a hipotese que os pacientes com DPOC exacerbados e pds-exacerbagio apresentam
perda na qualidade da musculatura periférica, se comparados aos pacientes com DPOC estaveis, podendo
ser confirmada a presenga de dinapenia. E que quanto pior qualidade muscular maior impacto da doenga,
menor distancia caminhada e maior limitagdo nas atividades de vida diaria (AVD) com pior qualidade de
vida.Estudo prospectivo transversal com controle comparativo. A populagdo do estudo sera composta por
pacientes com diagndstico clinico e espirométrico da DPOC (volume expiratério forgado no primeiro
segundo (VEF1) /capacidade vital forcada (CVF) <0,7 e VEF1<80% do previsto (GOLD, 2015); que
apresentarem exacerbacdo da doenga de acordo com a GOLD (2015), contactados dentro das 24-48 horas
da exacerbag&o e pacientes com DPOC na fase estavel. Todos os pacientes dever&io estar em respiragéo
espontanea no momento da

avaliag&o, em condi¢bes de compreender as avaliagdes; em tratamento clinico e medicamentoso otimizado
e aceitarem participar da pesquisa de forma livre e esclarecida. Serdo excluidos pacientes etilistas e/ou
usuarios de drogas que causem dependéncia quimica, pacientes em uso de ventilagdo mecénica invasiva e
nao invasiva, instabilidade hemodinamica, presencga de angina instavel, historia de infarto do miocardio nos
ultimos seis meses e pacientes que exacerbaram
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dentro do periodo de 30 dias. Além disso, ser&o excluidos pacientes que apresentarem déficit cognitivo que
ndo permita a compreensdo das avaliagdes. Ha previsdo de avaliagdo e acompanhamento de
aproximadamente 30 pacientes. Os pacientes serdo alocados em dois grupos, sendo um grupe DPOC
exacerbado (GE) e o grupe controle (DPOC estavel - GC). O nimero previsto de participantes dentro de
cada grupo sera de 15 pacientes.

Objetivo da Pesquisa:

O presente projeto de pesquisa tem como objetivos:

a)Avaliar a qualidade muscular do paciente na exacerbag&o e verificar se ha dinapenia da musculatura
periférica em pacientes com DPOC exacerbados: '
b)Comparar longitudinalmente a qualidade muscular e forga muscular isométrica de MMSS e MMII do
paciente nas diferentes fases: exacerbado, pés exacerbados e estavel.

c)Verificar se ha associagéo da qualidade muscular nas diferentes fases com impacto da doenga no estado
de saude (CAT), distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos (TC8), escala de atividades de

vida diaria (LONDON) e qualidade de vida.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Participando deste estudo, estara contribuindo para novas descobertas sobre a qualidade muscular, tanto
de MMSS quanto de MMII, no periodo de exacerbacao e p6s exacerbacgéo. Li e entendi as informagées
precedentes, bem como, eu e 0s responsaveis pelo projeto ja discutimos todos os riscos e beneficios
decorrentes, sendo que os procedimentos executados durante o estudo ndo evidenciam riscos aos
voluntérios. Esclarecemos ainda que todos os testes serdo monitorizados devidamente acompanhados com
medidas de Oximetria de Pulso, Ausculta Pulmonar, Frequéncia Cardiaca

e Pressdo Arterial, por fisioterapeutas especializados. Qualquer sinal ou sintoma que por ventura possa
representar possiveis riscos, os testes e os procedimentos serdo imediatamente interrompidos impedindo,
com seguranca, o surgimento de intercorréncias prejudiciais a saude do voluntario.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Trata-se de uma pesquisa de relevancia cientifica.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacéo obrigatéria:
Apresentou todos os termos obrigatérios.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:
N&o apresenta pendéncias.
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Bairro: JARDIM GUANABARA CEP: 13.565-905
UF: SP Municipio: SAQ CARLOS
Telefone: (16)3351-9683 E-mail: cephumancs@ufscar.br
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Continuagéo do Parecer: 1.604.153

Consideracdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 08/06/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 609596.pdf 10:21:38
Declaragédo de digitalizar0001.pdf 08/06/2016 | FERNANDA Aceito
Instituigédo e 10:20:15 |CRISTINA DE
Infraestrutura SOUSA
Projeto Detalhado / |PROJETO.docx 08/06/2016 [FERNANDA Aceito
Brochura 10:19:14 |CRISTINA DE
nvestigador USA
TCLE /Termos de |TCLE.docx 08/06/2016 |FERNANDA Aceito
Assentimento / 10:17:53 |CRISTINA DE
Justificativa de SOUSA
Auséncia
Folha de Rosto plataformaBrasil pdf 17/11/2015 |FERNANDA Aceito

14:53:01 CRISTINA DE

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

SAO CARLOS, 24 de Junho de 2016

Assinado por:
Ricardo Carneiro Borra

(Coordenador)
Enderego: WASHINGTON LUIZ KM 235
Bairro: JARDIM GUANABARA CEP: 13.565-905
UF: SP Municipio: SAO CARLOS
Telefone: (16)3351-9683 E-mail: cephumanos@ufscar.br
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Apéndice I1I
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
v CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
t*"‘{.'}ﬂ Departamento de Fisioterapia

Laboratorio de Espirometria e Fisioterapia Respiratoria

TEL: (016) 3351-8343. Sao Carlos — SP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Vocé estd sendo convidado a participar da pesquisa “Identificacido de Dinapenia em
Pacientes com DPOC exacerbada e sua releviancia no prognéstico clinico”.
Aluna responséavel: Fernanda Cristina de Sousa. Orientador: Profa. Dra. Valéria Amorim
Pires Di Lorenzo. Co-orientador: Profa. Dra. Kamilla Tays Marrara Marmorato.
Objetivos do estudo: Identificar a presenca de dinapenia em pacientes com DPOC em fase
de exacerbagdo e pos-exacerbagdo; avaliar a forca muscular periférica 30 dias apds a
exacerbagdo e compara-la com a exacerbagdo aguda e um outro grupo de pacientes com a fase
estavel da doenga e verificar se a diminui¢do da for¢ca de preensdao palmar poderia predizer
piora da qualidade de vida, novas exacerbagdes e 6bito em um periodo de 30 dias pds
exacerbagao.
Explicacdo do procedimento:

Estou ciente de que o estudo constara do preenchimento de uma ficha de avaliagdo,
contendo informacdes sobre a presenca de doenca, fatores de risco e do questionario sobre a
atividade fisica. Os questionarios serdo respondidos em forma de entrevista direcionada.

Participando deste estudo, estarei contribuindo para novas descobertas sobre a
qualidade muscular, tanto de membros superiores quanto de membros inferiores, no periodo
de exacerbagdo e pos exacerbagdo. Todas as informagdes obtidas neste estudo, bem como
fotos e videos realizando os testes, serao mantidas em sigilo e ndo poderao ser consultadas por
pessoas leigas sem a minha autorizacdo oficial. Estas informagdes s6 poderdo ser utilizadas
para fins estatisticos, cientificos ou didaticos, desde que fique resguardada a minha
privacidade.

Li e entendi as informagdes precedentes, bem como, eu e os responsaveis pelo projeto
j4 discutimos todos os riscos e beneficios decorrentes, sendo que os procedimentos
executados durante o estudo ndo evidenciam riscos aos voluntarios. Esclarecemos ainda que
todos os testes serdo monitorizados devidamente acompanhados com medidas de Oximetria

de Pulso, Ausculta Pulmonar, Frequéncia Cardiaca e Pressdo Arterial, por fisioterapeutas
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especializados. Qualquer sinal ou sintoma que por ventura possa representar possiveis riscos,
os testes e os procedimentos serdo imediatamente interrompidos impedindo, com seguranga, o
surgimento de intercorréncias prejudiciais a satide do voluntario.

Duvidas futuras que possam vir a ocorrer poderdo ser prontamente esclarecidas, bem
como o acompanhamento dos resultados obtidos durante a coleta dos dados. Estou ciente
também que poderei desistir de participar do projeto a qualquer momento, mediante aviso
prévio ao pesquisador e sem qualquer tipo de 6nus a minha pessoa.

Declaro que estou de acordo com a minha participacao no estudo de livre e espontanea
vontade e entendo a relevancia dele. Julgo que ¢ meu direito manter uma copia deste
consentimento.

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 Pesquisa da
Universidade Federal de Sdo Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km. 235 -
Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - Sao Carlos - SP — Brasil. Fone (16) 3351-8110.

Endereco eletronico: cephumanos@power.ufscar.br

Estando de acordo
©UL et euteeeeuteeeeureeeetreeeetbee e tbeeeaabeeaataeeetaeeaataeeaaaeeabaeeaaaeeabaeearbaeeataeeennreeeaareeas portador (a) do RG
N e , residente Bt
................................................................................... n°
[ 9§55 (0 RN , na cidade de e, ,
telefone:......ccceevvveerveeennnn. , autorizo a minha participacdo na pesquisa “Identificacio de

Dinapenia em Pacientes com DPOC exacerbada e sua relevincia no prognéstico clinico ”
Para questdes relacionadas a este estudo, contate: Fernanda C. Sousa: fone (16) 99108-

6905 ou e-mail: fercrisousa@hotmail.com

Valéria Amorim Pires Di Lorenzo: fone (16) 3351-8343 ou e-mail: vallorenzo@ufscar.br

Sdo Carlos de de

Assinatura do participante Nome por extenso

Assinatura do pesquisador Nome por extenso
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Apéndice IV
Universidade Federal de Sao Carlos
Laboratorio de Fisioterapia Cardiopulmonar
Data: / / Data internagao:  /  / Data de alta:
o
Inicio
Término___:

FICHA DE AVALIACAO — 1° CONTATO

‘ PRIMEIRA AVALIACAO (24-48 HORAS TERAPIA MEDICAMENTOSA)

DADOS PESSOAIS

Nome:
Quarto/leito Identificagao:

Endereco:
Cidade: Telefone: () - Celular: () -

Data

de

Nascimento: / / Idade: Sexo: Raga: Profissao: Escolari

dade:

ANAMNESE:

Diagnostico

0] 11111 TSR PPRRRR
IMLEAICO: . .......oeieeeeeee e et e et e e e ettt e e e e etae e e e eeaaaeeeeeaaaaeeeeeasaeeeeassseeeaanssaeeeenssaeeeeannns

(0] LSOO PP URRRRRRRROR
H P oot e ettt eeeee ettt —aeeettta———————tattttr————————aaos

HMA (quando e como comecaram os sintomas da exacerbac¢io):

9.1.1.1.1 Histéria de intervengao prévia

Ja foi internado? S ( ) N () — Quantas vezes? Data da ultima
internacao?

Qual o motivo da

internagao:
Realiza fisioterapia de rotina? S ( ) N () Numero de exacerbagdes no ultimo ano:

Pratica alguma atividade fisica? S ( ) N ( ) Qual? Quantas vezes?
Desde quando?
Circunferéncia da panturrilha:........... Do E

Medicamentos de Rotina (utilizados em casa):
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Nome Dosagem Frequéncia

Fatores de Risco: Diabetes ( ) HA ( ) Obesidade () Stress () Dislipidemias () Insuficiéncia
renal () Historia de AVC () Hipertensdo pulmonar ( ) Doenga vascular periférica ( ) I[AM nos
ultimos 6 meses () Disfuncao Tireoidiana () Outros ( )..ceeeeeennee.

Score Mini mental............ Esta apto para participar da pesquisa? () Sim () Nao~

Limitagdes de ADM que impossibilite as avaliagdes:

() Sim, qual?....ccooeiiieie ( )Nao

Fumante: () Sim ( ) Nao

Se sim: Quanto tempo................ Se nao: Ja fumou
ANLES . uveeneieeeieeiee e eieeeee e e e sre et eaeeere e Quantos cigarro/dia:..........
Periodo:.......cc......... Quanto tempo parou:........cccecvveeeernnneen.

InGEstta de bebidas Alcodlicas: ( ) Sim ( ) Nao ( ) Raramente / Destilado ( )
Fermentado ()

Freqiiéncia.........c..cceeveeeneee. x/semana Quantidade: Pouca ( ) Média ( )
Grande ( )

Portador de marcapasso Sim( ) Nao ( )

3. EXAME FiSICO

Altura............... cm  Pesoi......... Kg IMC: .............. Kg/m® FRooooo, rpm

| SO 1< bpm PA rep:....ccceeennne.n. mmHg PAM rep............... mmHg TO
Tipo de torax: normal ( ) tonel ( ) escavatum ( ) carinatum ( )

Ausculta pulmonar: MV........c.cooeviiiiieennns RA:( )Ronco ( )Sibilo ( ) estertores
creptantes () estetores subcreptantes: () grossas ( ) médias ( )

FINAS. e

Tosse atualmente () S ( ) N Elimina secre¢do ( ) S ( )N Qtd: ( )+ ( ) ++ () +++
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Anexo [
Escala de Gravidade de Exacerbacio
Gravidade Descrigao
O Leve Tratada somente com antibidticos, sem necessidades de corticoesterdides
sistémicos. Se ndo ha gasometria arterial assume-se que ndo ha insuficiéncia
respiratoria.
[0 Moderada Tratada com corticoesterdides parenterais, com ou sem associagao a antibidticos.
Se ndo ha gasometria arterial assume-se que nao hd insuficiéncia respiratdria.
[0 Severa Insuficiéncia respiratdria do tipo I, com hipoxemia mas sem retengdo de dioxido

O Muito Severa

[0 Risco de morte

de carbono ou acidose. Pa0,<60mmHg e PaCO,<45mmHg.
Insuficiéncia respiratéria do tipo II, com presenga de hipdxia e retengao de
diéxido de carbono, mas sem acidose. PaO,<60mmHg, PaCO,>45mmHg e
Ph>7,35.

Insuficiéncia respiratoria do tipo II, com retencdo de dioxido de carbono e
acidose. PaCO,>45mmHg e Ph<7,35.




Anexo II

Peso

Indice de Comorbidades de Charlson

Condicao Clinica

Infarto do miocardio

Insuficiéncia cardiaca congestiva
Doenga Vascular periférica
Deméncia

Doenga cerebro-vascular
Doenca pulmonar cronica
Doenga tecido conjuntivo
Diabetes leve, sem complicacao
Ulcera

Hemiplegia

Doenga renal severa ou moderada
Diabetes com complicagao

Tumor

Leucemia

Linfoma

Doenga do figado severa ou moderada

Tumor maligno, metastase
SIDA
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Anexo III
Mini Exame do estado Mental (MEEM)
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ORIENTACAO

*Qual é o (ano) (estacéo) (dia/semana) (dia/més) e (més).

s
* Onde estamos (pais) (estado) (cidade) (rua ou local?) (andar).

REGISTRO

* Dizer trés palavras: PENTE RUA AZUL. Pedir para

prestar atencéo pois teré que repetir mais tarde. Pergunte
pelas trés palavras apos té-las nomeado. Repetir até que
evoque corretamente e anotar nimero de vezes:

ATENCAO E CALCULO
* Subtrair: 100-7 (5 tentativas: 93 - 86 - 79 - 72 - 65)

Alternativo': série de 7 digitos (582694 1)
EVOCACAO

* Perguntar pelas 3 palavras anteriores (pente-rua-azul)

LINGUAGEM

*Identificar lapis e relégio de pulso
* Repetir: “Nem aqui, nem ali, nem |&".

* Seguir o comando de trés estagios: “Pegue o papel com a

méo direita, dobre ao meio e ponha no chéo”.

* Ler ‘em voz baixa’ e executar: FECHE OS OLHOS

* Escrever uma frase (um pensamento, idéia completa)

* Copiar o desenho:

TOTAL:

— | = Lo = ma| o




Anexo IV
Escala de Dispneia-mMRC
Classificacao Caracteristicas
0 So 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 apos alguns minutos.
4 Sente tanta falta de ar que nio sai mais de casa, ou

quando esta se vestindo.
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Anexo V
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Questionario do Hospital Saint George na Doenc¢a Respiratoria (SGRQ)

PARTE 1

Estas perguntas exploram guais problemas respiratdrios vocé teve durante os Ultimos 3 meses.

Margue com um X somente uma resposta em
cada pergunta.

1. Durante os dltimos 3 meses, tem tossido:

2. Durante os Ultimos 3 meses, houve
expectoracao:

3. Durante os dltimos 3 meses, teve falta de
ar:

4. Durante os dltimos 3 meses, teve crises de
sibilos (chiados) no peito:

5. Durante os dltimos 3 meses, quantas vezes
teve problemas respiratérios que foram graves
ou muito desagraddvels?

6. Quanto tempo durou a pior das suas crises
respiratorias? (Passe & pergunta 7casof ndo
tenha havido nenhuma crise grave)

7. Durante os litimos 3 meses, em uma
semana normal, quantos diastem passado
bem (com pouco problema respiratério)?

B. Seseu peito chia, é pior pela manha quando
se levanta?

Quase todos
o5 dias da
semana

O
El

O
O

Maks de3 vezes

Oy

Limia semana o
mas

O g
Nemhum dia
bem
Oy

Nio

O o

Wariosdias
da
semana

O
]

O
O

3 uazes
O
3 dias ou
mais

O
1oul dias
bam
(P

Sim

Oy

Poucos
dias
o méds

O g
O

O
O

2 paas
O g

10w 2 dias

Oy

3 oud dias

bam
O

Sdemcasode  Nunca

infecghes

respiratdrias

D (i} D 1))

£ d

B |

£ O

1wez Manhuma
ez

Dlll D ]

Menos da um

dia

O o

Quase todos o5 Todos os

dias estive dias estive

bem bem

D (1} D ]



Secdo 2 Estas perguntas se relacionam com as atividodes gue atualmente the causam falta
de ar. Para cada opedo margue com um x verdadeiro ou falso, segundo seu caso.

Verdadeiro Falso
Sentar-se quieto/a ou encostar-se quieto/a na D 11 D ]
cama
Durante higiene pessoal ou vestir-se O O

Caminhar pela casa O O
Caminhar fora da casa, em um terreno plano O O
Subir um lance de escadas O O
Subir por uma rampa O O
Fazer exercicio ou praticar algum esporte O O

Secdo 3 Estas perguntas também tém a ver com sua tosse e a falta de or que atualmente
sofre. Para cada opgdo margue com um X verdadeiro o falso, segundo seu caso.

Verdadeiro Falso
Ddi ao tossir O O i
Canso ao tossir O O
Falta o ar ao falar O O
Falta o ar ao me agachar O O
Minha tosse ou minha respiracdo me incomodam [ O
guando durmo
Canso facilmente O O

Secdo 4 Estas perguntas se relacionam com outros efeitos que seu problema respiratdrio

pode estar the causando atualmente. Para cado opedo margue com um X verdadeiro
ou false, sequndo sefo o caso:

Verdadeiro Falso
Tenho vergonha de tossir ou da minha respiracdo
g e D (1} D (o}
guando estou com outras pessoas
Meu problema respiratério é um incomodo para B 0
minha familia, amigos ou vizinhos
Assusto ou sinto pénico quando ndo posso 0 O

respirar

Sinto que ndo posso controlar meu problema
respiratério

MN3o creio que meus problemas respiratdrios vio
melhorar

Por causa de meu problema respiratdrio, me
tornei uma pessoa fragil ou invalida.

Fazer exercicios & arriscado pra mim

OO0 O O 0O
o0 o o O

Tudo o gue fago me custa muito trabalho



Secdo 5

Secdo 6

Estas perguntas se referem a sua medicacdo. Se vocé ndo toma nenhuma , passe
diretamente & Secdo 6.
Para cada opedo margue com um X verdadeiro o falso, sequndo seu caso

Verdadeiro Falso
A medicag3o que tomo n3o me ajuda muito O w O o
Tenho vergonha tomar meus remédios diante de O O
outras pessoas
Tenho efeitos secundarios desagradaveis O O
provocados pela medicag3o
A medicacio que tomo interfere muito em minha [] [l

vida

Estas s8o perguntas sobre como suas atividades podem ser afetadas por sua
respiracdo. Em cada pergunta margue com um X verdadeiro a opedo de
verdadeiro, se uma ou mais partes do pergunta se aplicam a vocé devido a seu
problema respiratdrio, do contrdrio, margue-o como falsa.

Verdadeire  Falso

Ow O o

Levo muito tempo para higiene pessoal e para me vestir

MNio posso tomar banho ou levo muito tempo para faze-lo

Caminho mais lentamente que outras pessoas ou preciso
parar para descansar

Levo muito tempo para terminar os afazeres domésticos
ou preciso parar para descansar

Caso queira subir um andar pelas escadas, tenho que ir
lentamente o parar para descansar

B Bk CER  El B

Se me apresso ou caminho mais rdpido, tenho que
diminuir a velocidade ou parar para descansar

Minha respiracdo, torna mais dificil subir ladeiras, escadas
carregando coisas, regar as plantas, jogar bola, dancar com [ O
meus filhos.

Minha respiracio, torna mais dificil carregar coisas
pesadas, trabalhar no campe, caminhar rapido (8 km/h)ou [ O
jogar futebol

Minha respiracdo, torna dificil fazer trabalho manual muite
pesado, correr, andar de bicicleta ou praticar esportes O O
dindmicos

O O O O04d
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Secdo 7

Gostariomos de saber de gue forma seu problema respiratdrio afeta sua vida

didria.

Por favor, margue com um X o opedo de verdodeiro ou falso. {lLembre-se gue dewve
marcar a opgdo verdodeiro somente nos casos em gue sua respiragdo lhe impedir

de realizar essa atividode)

N3o posso praticar esportes ou fazer exercicios
M3o posso sair para me distrair ou para me divertir
MN3o posso sair de casa para fazer compras

MN3o posso fazer os servicos domésticos

MN3o posso me mover para longe da minha cama

Verdadeiro

D (1}

B
O
O
O

Falso

D [0}

O
O
O
O
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Anexo VI
COPD Assessment Test (CAT)

O seu nome: Data de hoje:

COPDA Test

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

Esse questionario ira ajuda-o e ao seu profissional da saiude a medir o impacto que a DPOC (Doenca Pulmonar

Obstrutiva Cronica) causa no seu bemn estar e o no seu dia a dia.As suas respostas e a pontuacao do teste podem
ser utilizadas por vocé e pelo seu profissional da saude para ajudar a melhorar o controle da sua DPOC e a obter
o maximo beneficio do tratamento.

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

Por exemplo: Estou muito feliz

O OOOO

Estou muito triste

PONTUAGCAO
' )
Nunca tenho tosse O OOOQO Tenho tosse o tempo todo
- >
s B
Nao tenho nenhum catarro OQOOOO O meu peito esta cheio de
(secregao) no peito catarro (secregao)
-
'S ™
Nao sinto nenhuma Sinto uma grande pressaoc
pressao no peito no peito
. 7

P
Nao sinto falta de ar
quando subo luma ladeira
ou um andar de escada

COCOCGXC)

Sinto bastante falta de ar
quando subo uma ladeira ou
um andar de escada )

Nao sinto nenhuma
limitagdo nas minhas
atividades em casa

(001 X2 X3 X35 )

~
Sinto-me muito limitado nas
minhas atividades em casa

Sinto-me confiante para

sair de casa, apesar da

minha doenca pulmonar
o

COC X2XG X))

= = )
Nao me sinto nada confiante
para sair de casa, por causa
da minha doenca pulmonar y,

—
Durmo profundamente

Lo 01 X2 X3 X4 Js)

Nao durmo profundamente N
devido a minha doenca
pulmonar

O teste de Avaliacao da DPOC (COPD Assessment Test) e o logotipo CAT € uma marca comercial de

grupo de empresas GlaxoSmithKline.

©2009 GlaxoSmithKline. Todos os direitos reservados.

~ J
(~ N
Tenho muita energia Nao tenho nenhuma energia
(disposicao) OOQQOO (disposicao)
~ g
PONTUAGAO

TOTAL

4[_]4 ' <L<U<L
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Anexo VII
Avaliacao da For¢ca Muscular Periférica

Extensores de joelho: Sentado, dinamometro na regido anterior da tibia, 5 cm acima do
maléolo.

Abdutores de quadril: Decubito lateral, 10° de abdu¢do de quadril, dinamdmetro da regido
lateral da coxa,5 cm acima da linha articular do joelho.

Flexores de cotovelo: Dectbito dorsal, dinamometro da regido anterior do antebrago.
Flexores de ombro: Dectubito dorsal, dinamdmetro da regido anterior do brago, proximo ao
epicondilo do umero.

Extensores de | Abdutores de Flexores de Flexores de
joelho quadril cotovelo ombro
D/ E D / E D/ E D/ E
1° / / / /
2° / / / /
3° / / / /




Anexo VIII

Teste de Forca de Pressio Manual

Direita

Esquerda

1? Tentativa

1? Tentativa

22 Tentativa

22 Tentativa

32 Tentativa

32 Tentativa
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Anexo IX

Mulheres: Abaixo de 20 Kg
Homens: Abaixo de 30 Kg

Avaliacao da Dinapenia

Dinapenia

Valor da for¢a de preensao
palmar:

Sim

Nao
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Anexo X

Data avaliagao:

Teste de caminhada de 6 minutos (TC6)

/

. Avaliador: _

Valores em repouso:

FC:

Tempo
Rep

2!

4"

6!

Rec 1'
Rec 3'
Rec 6'

Valores Finais:
PA pico:

PA final:

02:

FC

Sp0O2

PA:
SpO2:

Disp

MMII
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