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RESUMO

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) € uma doenca de alta prevaléncia,
responsavel por altas taxas de morbidade e mortalidade e por elevados gastos
em saude. A ocorréncia de uma resposta inflamatéria anormal das vias aéreas
€ caracteristica desta doenca, cujas limitagcbes ndo sdo apenas respiratorias,
mas de amplo espectro, tal como a perda de forgca e poténcia muscular,
prejudicando as atividades de vida diaria desses individuos e influenciando
negativamente na sua qualidade de vida. Essas altera¢cdes também levam a um
pior progndstico e, consequentemente, a um maior risco de morte. Por esse
motivo, o objetivo deste estudo foi avaliar a relagdo entre o prejuizo fisico,
caracterizado pela poténcia muscular média do quadriceps, e um indice preditor
de mortalidade nessa populacdo. Secundariamente, foi avaliar a relagcao destas
variaveis com a capacidade funcional e a qualidade de vida. Os individuos
realizaram o teste da poténcia muscular média e a avaliagdo da forga muscular
periférica, através do dinamoOmetro isocinético, bem como, avaliagdo da
gravidade da obstrucdo ao fluxo aéreo pela espirometria. O indice Body-Mass
Index, Airflow Obstruction, Dyspnea, and Exercise Capacity Index (BODE), que
gera um escore de 0 até 10, foi utilizado para verificar a gravidade (mais
especificamente o risco de morte) e a capacidade funcional foi avaliada pelo
teste de caminhada de 6 minutos (TC6). A qualidade de vida, por sua vez, foi
verificada através do questionario Saint George’s Respiratory Questionnaire
(SGRQ). O estudo n&o apresentou resultados significativos de associa¢ao entre
a poténcia muscular média e o indice BODE. Contudo, foi observado uma
correlacao significativa entre o indice BODE, a performance no TC6 e o
questionario SGRQ, indicando associagdo deste indice com a capacidade
funcional e a qualidade de vida, ou seja, quanto maior o risco de morte pior a
distancia percorrida no teste de caminhada e a qualidade de vida. Os resultados
podem ter sido afetados pelo reduzido tamanho amostral, sugerindo que a
realizacbes de novos estudos com populagdes maiores seja necessario para
confirmacgéo do comportamento dessas variaveis.

Palavras-chave: Doencga pulmonar obstrutiva cronica; Poténcia muscular;
Qualidade de vida



ABSTRACT

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a pathology with high
prevalence, that accounts for elevated morbidity and mortality rates, and for
elevated costs. An abnormal inflammatory response is characteristic of this
disease which has not only respiratory limitations, but many others, such as
muscle weakness and reduced muscle power. These limitations affect the
activities of daily living, which will, in turn, influence negatively the quality of life.
These alterations also lead to a worst prognosis, and thus, to a higher risk of
death. For that reason, the objective of this study was to evaluate the relation
between the physical impairment, observed through quadriceps average muscle
power, and an index that could predict of mortality in this population. Secondarily,
the study also evaluated the relation of these data with functional capacity and
quality of life. The subjects average muscle power and strength was tested using
an isokinetic dynamometer, and the severity of airflow obstruction with
spirometry. The Body-Mass Index, Airflow Obstruction, Dyspnea, and Exercise
Capacity Index (BODE), which gives a score from 0 to 10, was used to verify
severity (specifically risk of death), while functional capacity was evaluated using
the 6-minute walk test (6MWT). Quality of life, on the other hand, was evaluated
through Saint George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ). This study did not
find results statistically significant of an association between average muscle
power and the BODE index. However, it was observed a significant correlation
between the BODE index, the distance during the 6MWT and SGRQ, showing an
association of this index with functional capacity and quality of life, in which the
higher the score the lower would be the distance in the walk test and the worse
would be the quality of life. The low sample size may have affected these results,
suggesting the need of new studies with bigger populations to confirm the
behavior of these data.

Keywords: Chronic obstructive pulmonary disease; Muscle power; Quality of life
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1. INTRODUCAO

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é caracterizada por uma
limitacdo ao fluxo aéreo ndo completamente reversivel, com possibilidade de
prevencdo. A limitacdo é progressiva e associada a uma resposta inflamatoria
anormal dos pulmdes a particulas ou gases nocivos, principalmente o tabaco®2.

A epidemiologia da DPOC apresenta dados alarmantes sendo uma das
maiores causas de morbidade e mortalidade no mundo?3. Como a patogénese
da doenca esta associada a exposi¢do a agentes agressores, responsaveis por
desencadear a resposta inflamatéria, o aumento da expectativa de vida da
populacao acaba permitindo também um maior tempo de exposi¢ao, elevando a
prevaléncia da doenca. Nos Estados Unidos da América (EUA), no ano de 2010,
houve mais de 100 mil mortes em adultos com idade igual ou superior a 25 anos,
atribuidas a DPOC*.

Os custos financeiros relacionados a DPOC também sao fatores
relevantes no manejo destes individuos. No ano de 2015 foi estimado um gasto
maior que 105 milhdes de reais pelo Sistema Unico de Saude (SUS) no Brasil,
sendo a maior parte referente as internacbes hospitalares, que somaram mais
de 123 mil internagdes hospitalares®.

As alteracdes patoldgicas que levam a sintomatologia da doencga estéo
associadas a elevadas taxas de morbidade e mortalidade, e ocorrem nas vias
aéreas centrais, periféricas, no parénquima pulmonar e nos vasos sanguineos
pulmonares. Essas modificagdes causam disfuncéo ciliar, limitacdo ao fluxo
aéreo, hiperinsuflacdo, dificuldade nas trocas gasosas e hipertenséo
pulmonar’-2,

As vias aéreas periféricas s&o responsaveis pela maior parte da limitagédo
de fluxo aéreo?. Essa limitagdo ocorre principalmente por obstrugdo das vias,
causada pelo espessamento das paredes, relacionado ao inadequado transporte
mucociliar e ao processo de remodelamento das vias aéreas®. Por outro lado, a
deposigcao de linfocitos T e macréfagos nos alvéolos, também contribui com a
destrui¢do pulmonar, gerando o enfisema pulmonar’.

As mudancas geradas por essa doenca acarretam uma série de
limitagdes, principalmente na realizagcéo de atividades fisicas devido a dispneia,
hipoxemia e hipercapnia. A perda de forgca muscular periférica também repercute
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negativamente na limitacdo das atividades, pois além do prejuizo especifico da
funcdo pulmonar, ocorre a diminuigcdo da capacidade funcional dos individuos
acometidos pela doenca®. Por esse motivo, a participagdo em programas de
reabilitacédo € preconizada para esses individuos com forte evidéncia de melhora
e/ou aumento da tolerancia a esses fatores®.

A importancia que diversos fatores tém na evolugcdo da DPOC e na
gravidade da doencga para o individuo, gerou a necessidade de diversas formas
de identificar ou graduar a severidade da doenca. Com esse objetivo foram
criados diversos indices multifatoriais para individuos com DPOC. Um exemplo
desses € 0 BODE (Body-Mass Index, Airflow Obstruction, Dyspnea, and Exercise
Capacity Index), que leva em consideragéo o indice de massa corporal, 0 grau
de obstrucao, a dispneia e a capacidade fisica/funcional, e tem capacidade de
predizer risco de morte nessa populagao™®.

Desta forma, a aquisicdo de dados que demonstrem os impactos na
capacidade fisica e funcional do individuo com DPOC e sua associagdo com
indices de gravidade da doenca, sdo importantes e podem melhor nos indicar a
evolucdo da doenca e onde devemos atuar para melhorar a qualidade de vida

dessa populagao.

2. REVISAO DA LITERATURA

2.1DEFINICAO DA DPOC

A doenca pulmonar obstrutiva crénica é definida como sendo uma
patologia que apresenta limitagdo ao fluxo aéreo, que ndo € completamente
reversivel. Resulta de uma resposta inflamatéria das vias aéreas associada a
exposicao ao tabaco e/ou outros gases nocivos, causando alteragdes nas vias
aéreas centrais, periféricas, no parénquima pulmonar e na rede vascular
pulmonar®2®. Além disso, a doencga tem efeitos extrapulmonares importantes
que vao contribuir para o aumento da gravidade da doenca.

As manifestagdes clinicas mais comumente encontradas sdo a tosse
cronica, a producao exacerbada de secrecado e a dispneia. A presenca desses

sintomas associada a fatores de risco como presenca de histérico familiar e/ou
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exposicao a fumaga de cigarro ou fumacgas/poeiras ocupacionais, sugere a
possibilidade da DPOC?.

A confirmacéo diagnoéstica da DPOC é realizada através da avaliagéo da
funcdo pulmonar, com a espirometria, ao ser observado um valor da relagéo
entre VEF+1 (volume de ar expirado forcado em 1 segundo) e CVF (capacidade
vital forgada) inferior a 0,70'. Esse valor, quando obtido através do teste
espirométrico ap6s o uso de broncodilatador, caracteriza uma limitagcéo

persistente do fluxo aéreo e, com isso, a DPOC.

2.2EPIDEMIOLOGIA DA DPOC

A DPOC é uma das maiores causas de morbidade e mortalidade, gerando
elevados gastos e tendo grande impacto para o individuo, sua familia e para a
sociedade’. Além dos gastos com internacdes hospitalares e com o manejo
farmacolégico da doenca, s&o geradas necessidades de cuidados a longo prazo
e adaptacdes nas atividades de vida diaria e ocupacionais.

No Brasil, o resultado do estudo PLATINO (2005)', que realizou
levantamento epidemiolégico em algumas cidades da América Latina,
demonstrou uma prevaléncia de 15,8% para individuos com 40 anos ou mais, na
cidade de Sao Paulo. Outros dados, apresentados pelo Sistema Unico de Saude
(SUS), indicaram que no Brasil, no ano de 2015, a taxa de mortalidade foi de
7,07% e custos ultrapassaram os 100 milhes de reais, atribuidos a DPOC . Por
sua vez, dados norte-americanos apontaram mais de 130 mil mortes atribuidas
a DPOC no ano de 2010* e custos, que em 2005, eram estimados em US$ 2700-
5900 por paciente ao ano, com gastos especificamente relacionados a doenca’s.

Mundialmente a DPOC ja estava, em 2002, entre as cinco maiores causas
de morte no mundo, sendo projetado por Mathers et al. (2006)% que a mesma
ocuparia a quarta posi¢ao, em se tratando de mortalidade para todas as causas,
até o ano de 2030.

2.3FISIoPATOLOGIA DA DPOC

A DPOC caracteriza-se por uma resposta inflamatéria anormal, com

aumento da expressdo de macréfagos, linfocitos T e neutréfilos em diversas
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regides dos pulmdes®®1415. O aumento da quantidade dessas células acarreta
na liberagéo de diversos mediadores quimicos como interleucinas, leucotrienos
e o fator de necrose tumoral, que levam a degradacao gradual de estruturas
pulmonares®'*. Por outro lado, o processo de lesdo e o subsequente reparo
tecidual, resulta em remodelamento das vias aéreas e consequente
espessamento da parede e disfungcédo epitelial, ocasionando desta forma,
hipersecregdo e acimulo de muco®9%14.15,

Os neutrdéfilos podem estar associados a hipersecrecéo, pois liberam
proteases que podem agir como potentes estimulantes na producdo de
secrecdo. Apesar das proteases, bem como alguns oxidantes liberados pelos
neutroéfilos, possuirem a capacidade de gerar lesao tecidual, este n&o parece ser
0 mecanismo de acdo para destruicdo alveolar, sendo inclusive apresentada
uma associagao negativa entre o numero de neutréfilos e a quantidade de leséo
alveolar na DPOC'4. Os macrofagos e os linfécitos T, por sua vez, encontram-se
com um numero elevado nesses casos, podendo esse aumento ser inclusive
correlacionado com a gravidade da doenga'.

A lesdo pulmonar ainda é afetada pelo balangco alterado de
proteinases/antiproteinases e pelo estresse oxidativo®'#, podendo, este ultimo,
ser responsavel por aumentar a resposta inflamatéria e possivelmente afetar a
acdo de antiproteinases, acelerando a degradacao da elastina'. A alteragéo na
capacidade de retracdo elastica do pulmdo durante a expiracdo e o
espessamento da parede das vias aéreas gera limitagdo expiratoria. Por
consequéncia, o individuo com DPOC necessita de maior tempo expiratério a
fim de minimizar o aprisionamento aéreo.

Esse comprometimento do trato respiratorio pode ser constatado pela
presenca de areas de aprisionamento de ar, redugdo no numero de vias aéreas
€ vasos sanguineos, e menor calibre das vias aéreas. Todas essas alteragdes
estdo associadas com os parametros espirométricos alterados, apresentados
pelos pacientes’®. Independente destas alteragbes e da consequente obstrugéo
de fluxo, uma outra consequéncia da DPOC é a perda de forga da musculatura
esquelética que se associa a perda de massa muscular'’. Uma das causas
dessa atrofia é a reducdo na realizacdo de atividades fisicas por esses

individuos, devido a fadiga e falta de ar. Além disso, altera¢cdes na circulacao
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periférica e morte celular apresentam relacdo com esse efeito sistémico da
DPOC"8,

2.4 LIMITACOES RELACIONADAS A DPOC

2.4.1 Indicadores de Gravidade

A classificacdo da DPOC em termos de gravidade, pode ser realizada
através de diversos indices e escalas. Esses indices sdo fundamentais para
afericdo do grau de comprometimento associado a doenga, do risco de novas
internag¢des hospitalares e do risco de morte desses pacientes.

Desta forma, a avaliacado da fungao pulmonar através da espirometria, tem
valor ndo apenas diagnéstico, mas também para afericdo da gravidade da
obstrucdo das vias aéreas. A Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease (GOLD)', iniciativa mundial para melhorar a conscientizagdo, o manejo
e a prevencdo da DPOC, apresenta uma classificacdo na qual a espirometria
pode ser utilizada para indicar a gravidade da obstrugdo como sendo leve,
moderada, grave e muito grave (GOLD 1,2,3 e 4).

A variavel espirométrica utilizada para realizagao desta classificagédo € o
VEF1 (volume de ar expirado forcado em 1 segundo), sendo atribuida a
classificacdo de GOLD 1 a 4 para os valores do VEF1 maiores ou iguais a 80%,
entre 50-80%, entre 30-50% e menores que 30% do valor predito para o
paciente, respectivamente. Contudo, esta classificacdo representa apenas a
gravidade do disturbio ventilatério, com uma correlagdo fraca com outros
marcadores importantes, como a qualidade de vida'.

Pelo fato da DPOC nao apresentar apenas acometimento do sistema
respiratorio e sim importantes alteragdes sistémicas, a adequada avaliacéo do
quadro clinico dos pacientes bem como da gravidade da doenca, perpassa pela
utilizagéo de diversas variaveis. Para tanto, uma das classificagbes descritas
pela GOLD leva em consideragéo sintomas como a dispneia, formando grupos
de pacientes classificados em A,B,C e D. Para a classificacdo objetiva da
dispneia é utilizado o Modified British Medical Research Council (ImMRC), que

depois é associado ao historico de exacerbagdes. A classificagao obtida € de A
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a D e vai indicar aqueles pacientes que tem menor risco € menos sintomas (A)
até os que tem maior risco e que apresentam mais sintomas da doenca (D).

Além da classificacdo dos pacientes com relagao a gravidade da doenga,
diversos trabalhos na literatura buscam indices e escores que consigam predizer
a mortalidade e auxiliar no manejo clinico dessa populacao. Apesar de alguns
parametros individuais serem considerados preditores de mortalidade, o risco de
morte em individuos DPOC é melhor estabelecido por indices com multiplos
componentes, como o BODE (Body-Mass Index, Airflow Obstruction, Dyspnea,
and Exercise Capacity Index)'°, sendo este, atualmente, o melhor preditor’®.

O indice de BODE é um sistema de graduacéo simples, que atribui pontos
de 0 a 3 para VEF1, disténcia alcangada no teste de caminhada de 6 minutos e
escala de dispneia mMMRC, e de 0 ou 1 para o indice de massa corpérea. O
somatoério desses pontos gera uma escala que varia de zero a 10, sendo os
maiores valores indicativos de maior risco de morte©.

Outros indices de multiplos parametros incluem o DOSE (dyspnea, airflow
obstruction, smoking status, and frequency of exacerbations in the last year) e o
ADO (age, dyspnea, and airflow obstruction). Assim como o BODE esses indices
também apresentam uma relagdo com o risco de exacerbagdes®. O DOSE
apresentou uma relagdo superior que os demais, no estudo de Motegi et al.
(2013)?%, contudo é um indice que apresenta uma aplicacdo mais dificil para a
realidade de paises em desenvolvimento ou subdesenvolvidos, ja que exige um
histérico atualizado das internagdes do paciente. O indice ADO, por sua vez,
leva em consideracao a idade, além dos sintomas de dispneia e da gravidade do
disturbio obstrutivo apresentado. Apesar de utilizar essa variavel que, com o seu
aumento, ja é associada a um maior risco de morte, independente da patologia,
Marin et al. (2013)'® afirmaram o bom valor prognéstico desse indice em seu
estudo.

2.4.2 DPOC e Atividade Fisica

Individuos com DPOC apresentam redugao na capacidade oxidativa, com
diminuicdo na densidade mitocondrial, limitando o uso de vias metabdlicas mais
eficientes e aumentando a dependéncia no metabolismo glicolitico anaerdbico,

gerando por consequéncia o acumulo de lactato?'-22. A estrutura muscular, por
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sua vez, apresenta como alteracao, a transformacéo de fibras do tipo | para fibras
do tipo IlI, seguindo a tendéncia do uso de vias metabdlicas mais
anaerdbicas?'?324. Com isso, o individuo entra em fadiga precoce, n3o
conseguindo sustentar a realizacdo de atividade fisica por periodos longos de
tempo, sem fazer intervalos.

O aumento da frequéncia respiratéria durante a realizacdo do exercicio
fisico traduz-se em redugdo do tempo expiratorio, que na DPOC leva a
hiperinsuflacdo dindmica, aprisionamento aéreo e manutengcéo de uma pressao
positiva expiratoria final (PEEP)?°, denominada de PEEP intrinseca (PEEPi). A
PEEPI, por sua vez, gera sobrecarga da musculatura inspiratéria e é um dos
fatores associados a presenca de dispneia durante as atividades fisicas
habituais?®.

Desta maneira, a realizagdo de atividades fisicas por individuos com
DPOC é prejudicada devido a intolerdncia aos exercicios, causada pelo
desconforto, dispneia e fadiga?’. Dentre os fatores que contribuem para a
dispneia estdo: a sobrecarga da musculatura inspiratoria, a fraqueza muscular
inspiratoria, o aumento da demanda ventilatéria, o prejuizo das trocas gasosas
e a compressao dindmica das vias aéreas?.

A capacidade oxidativa também pode estar afetada devido as alteracdes
vasculares nestes individuos. O estudo de Rondelli et al. (2009)? relatou alguns
trabalhos que utilizaram Espectroscopia no Infravermelho préximo (Near-infrared
spectroscopy, NIRS) e evidenciaram uma reducgéo na perfusao periférica o que
também pode levar a fadiga muscular. Além disso, o aumento do estresse
oxidativo observado nesses sujeitos também pode estar associado a fadiga
precoce, a fraqueza muscular, a atrofia e, consequentemente, causar redugéo
na capacidade oxidativa?'.

A fraqueza muscular também é um fator extremamente importante na
reducao da capacidade fisica dos individuos com DPOC. A presenca de atrofia,
com a reducédo de massa magra'’ fica evidente através de exames de imagem
como tomografia computadorizada ou ultrassonografia, que apresentam redugéo
da area da seccgéao transversa dos grupos musculares estudados, em especial
no quadriceps femoral?'?%, Adicionalmente, a fraqueza muscular tem sido

utilizada como preditor de mortalidade821:30,
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Em suma, as limitagdes na realizagado de atividades fisicas em pacientes
com DPOC vao desde a dificuldade ventilatoria, devido as repercussdes dessa
doenca sobre o sistema respiratério, até o comprometimento sistémico gerado
por ela. Esse comprometimento, marcado com redugdo na densidade
mitocondrial, acumulo de lactato e redugao da perfusao periférica, leva a fadiga
e desconforto muscular precoce. A longo prazo essas alteragbes afetam
progressivamente a capacidade funcional do individuo, dificultando a realizagao

de atividades fisicas e agravando o seu quadro clinico.

2.4.3 Capacidade Funcional, For¢a e Poténcia Muscular

A marcada reducdo da capacidade oxidativa na DPOC, vem
acompanhada da diminui¢cdo da forca e poténcia muscular®!. A capacidade
funcional tem importante papel nesse fator, e é aferida por métodos de medida
de capacidade maxima ou submaxima. A medida de capacidade maxima utiliza
o analisador de gases para afericdo do VO:zmax (capacidade maxima de
transporte e metabolizagcdo do oxigénio), enquanto a medida de capacidade
submaxima pode ser feita com o teste de caminhada.

O teste de caminhada de 6 minutos tem se mostrado um dos melhores
meétodos de avaliagédo da capacidade funcional submaxima. Além de ser um teste
de facil reprodugéo e com extensa literatura, possui recomendacgdes e diretrizes
de aplicagcédo que padronizam a sua realizagao.

Apesar de ndo ser um substituto para os testes maximos, com analise de
gases, estudos como o de Cote et al. (2007)3? demonstraram que em individuos
com DPOC o teste de caminhada de 6 minutos demonstrou também ser um bom
preditor de mortalidade.

O teste de caminhada de 6 minutos foi inicialmente utilizado por Guyatt et
al. (1985) para verificacdo da capacidade funcional de pacientes cardiopatas.
Entretanto, teve ampla utilizacdo nas popula¢des de pacientes pneumopatas
cronicos, em especial na DPOC, sendo indicado na comparagao pré e pos
tratamento, na avaliagdo do status funcional bem como preditor de morbidade e
mortalidade3?34,

A atrofia muscular encontrada por diversos estudos em adultos com

DPOC parece afetar predominantemente os membros inferiores, sugerindo uma
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associagdo com a inatividade e com a limitagdo na realizacdo de exercicios
fisicos. Essa reducédo de massa muscular nessa populacado também pode estar
associada com os elevados indices de marcadores inflamatorios sistémicos, que
elevam o risco de eventos cardiovasculares e a mortalidade3°-%.

A associacao de fraqueza muscular e atrofia, constatada pela reducao da
area de secgao transversa dos musculos de pacientes com DPOC, parece se
explicar muito bem, ainda mais se levarmos em consideragéo que, ao realizar
biépsia do tecido muscular, um estudo verificou que a propriedade contratil dos
musculos desses pacientes se mantinha preservada, nao podendo ser causa da
fraqueza muscular?*. Entretanto, alguns outros estudos, como o de Malaguti et
al. (2006)%” sugerem uma interagdo mais complexa entre diversos fatores dessa
doenga, levantando a possibilidade de alteragdes funcionais na estrutura
muscular e ndo apenas a reducao do volume muscular. O mesmo foi relatado
por Spruit et al. (2012)?2 que observou que nem todos os casos de fraqueza
muscular apresentavam reducao da area de secgéo transversa do musculo de
maneira proporcional, principalmente no caso das mulheres.

As revisdes de Gosker et al. (2000)% e de Wiist et al. (2007)3° abordaram
de maneira ampla os diversos fatores que podem estar relacionados a fraqueza
muscular, citando também a presenca do estresse oxidativo, da hipoxemia, de
um aporte nutricional inadequado e do uso prolongado de corticoides, além do
ja mencionado desuso e da inflamacgao sistémica que se faz presente nesses
pacientes.

A dificuldade de manter uma oxigenacdo adequada acarreta em um
quadro de hipoxemia e consequente hipoxia tecidual, podendo interferir na
regulacdo de enzimas, com aumento nas enzimas glicoliticas e diminuicao nas
enzimas oxidativas. Essa condicdo também pode afetar a transcricdo de

proteinas e com isso contribuir para a degradagdo da massa muscular339,

2.5METODOS DE AVALIAGAO DA FORGCA E DA POTENCIA MUSCULAR

Dentre os métodos para afericdo da forga muscular, o uso de
dinamdmetros isocinéticos apresentam melhor reprodutibilidade e s&do mais
confiaveis, sendo este recurso utilizado em diversos trabalhos que levam em

consideragdo essa variavel’®, Com a realizagdo do movimento isocinético
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obtemos o pico de torque (variavel que podemos associar a forca maxima
realizada durante o movimento), o trabalho e a poténcia muscular.

A avaliagdo do movimento pode ser realizada em diferentes velocidades,
sendo preconizada a utilizagcdo de menores velocidades a fim de atingir um pico
de torque maximo, ou seja, para afericao real da forca do sujeito. Velocidades
mais elevadas, por sua vez, sdo mais utilizadas para avaliagdo da resisténcia. A
utilizac&o de velocidades de 60°s realizada com numeros baixos de repeticdes
(3-5) utilizada por Vieira et al. (2010)*° nao evidenciou diferenca significativa
entre a realizagao de apenas uma série ou mais, parecendo desnecessario fazer
multiplas séries com o individuo que tem DPOC.

A variavel poténcia muscular, que associa forca e velocidade, também
pode ser aferida no dinamémetro isocinético. Apesar da relagdo entre forca
muscular e poténcia muscular, esse parametro € pouco avaliado em individuos
DPOC. Os estudos de Foldvari et al. (2000)*' e de Bean et al. (2002)*?, que
avaliaram populac¢des de idosas, demonstraram que a poténcia muscular, mais
especificamente de membros inferiores, pode ser preditora de performance fisica
e influenciar a manutencao da funcionalidade desses individuos.

Assim como nessas populagdes, os individuos com DPOC apresentam uma
reducdo da poténcia muscular que se associa significativamente com a
funcionalidade apresentada por eles3'4344, O fato de se observar uma alteragdo
nesta variavel e da mesma estar associada a capacidade de desenvolver
atividades fisicas, remetendo inclusive a autonomia do individuo, mostra a
importancia de levarmos em consideracéo a poténcia muscular ao avaliar esses

pacientes.

2.6 QUALIDADE DE VIDA

Devido as diversas limitacbes impostas pela doencga, o individuo com
DPOC apresenta uma pior qualidade de vida. A dificuldade em realizar certas
atividades prejudica a vida diaria do sujeito, impossibilitando, algumas vezes, até
a realizacao do préprio cuidado. O fato deste individuo ter que fazer interrupg¢des
no seu deslocamento ou evitar atividades prolongadas, ou vigorosas, gera um

impacto na sua qualidade de vida.
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Para poder avaliar como a doencga pode afetar essa populagédo Jones et
al. (1991)* publicou o questionario do Hospital Saint George na Doenca
Respiratéria (Saint George’s Respiratory Questionnaire — SGRQ). Esse
questionario possui trés dominios associados ao impacto da doenga, aos
sintomas e a atividade fisica. O SGRQ se mostra uma ferramenta reprodutivel e
que consegue quantificar as alteragdes na qualidade de vida de populagdes com
doencas respiratérias*®, além do mais, € um questionario validado no Brasil para
pacientes com DPOC?*¢, sendo extremamente importante para avaliagdo nesses
casos.

O estudo de Mangueira et al. (2009)*” verificou através do SGRQ uma
qualidade de vida muito prejudicada em mulheres com DPOC, apresentando
limitagdo funcional importante, juntamente com prejuizos respiratorios e na vida
pessoal. Os individuos com essa doenga alcangam escores elevados neste
questionario, pior qualidade de vida, que acabam se associando com a gravidade

do caso, andando em conjunto?s.

2.7 REABILITACAO PULMONAR

Os individuos com DPOC, mesmo apresentando redug¢ao na capacidade
fisica, segundo Donaire-Gonzalez et al. (2013)*° seguem realizando algumas
atividades diarias, mas mais curtas e em menor quantidade. Essa alteragdo no
padrdo de realizacdo de atividades fisicas é resultante das limitagbes e do
comprometimento sistémico gerado pela doenca. Com intuito de melhorar esse
quadro temos como recomendacéao para o DPOC a reabilitacdo pulmonar. Apos
a realizacéo de um programa de reabilitacdo pulmonar podemos observar uma
melhora na resposta cardiovascular de individuos com DPOC, apresentando
aumento no VO2 e demais variaveis no teste de esforgo®°. Além dessa melhora,
esse tipo de programa consegue reduzir os sintomas, melhorar qualidade de
vida, melhorar capacidade fisica, melhorar a parte psicologica (reduzindo
ansiedade e promovendo interagao social), reduzir as internagdes e melhorar a
recuperacao apos exacerbacdes’.

Além de se mostrar uma terapia eficiente para esse grupo de pacientes e
dessa melhora se sustentar por um periodo de tempo, a revisdo de Beauchamp
et al. (2013)%', apesar de utilizar um nimero pequeno de estudos, que eram
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bastante heterogéneos com relagdo as medidas aferidas e aos programas
desenvolvidos, mostrou que, ao se manter um programa de exercicios
supervisionados, ainda se conseguiu observar essa melhora mesmo com o
término da reabilitac&o.

Os programas de reabilitacdo pulmonar podem incluir, além do exercicio
fisico propriamente dito, aconselhamento nutricional, educagéo sobre a doenga
e devem preconizar que o paciente pare de fumar (quando for o caso). Durante
a participacdo em um programa é necessario que se faga uma avaliagéo e o
acompanhamento do paciente afim de adequar as condutas para que se atinjam
os objetivos. Dentre as medidas observadas para acompanhamento podem ser
incluidas aferigées da forga do individuo, mas dificilmente é avaliada poténcia.

Portanto, o estudo da poténcia muscular nos pacientes DPOC, para
melhor investigar o papel desta variavel na avaliagdo funcional destes pacientes,
justifica este estudo, que faz parte do projeto “REPERCUSSOES DA
APLICACAO DE DIFERENTES FORMAS DE PRESSAO EXPIRATORIA
POSITIVA NO RENDIMENTO AO ESFORCO E NA HIPERINSUFLACAO
PULMONAR DE PACIENTES COM DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA
CRONICA” de autoria da Prof2 Dr® Mariane Borba Monteiro. Esses dados podem
por sua vez ser relacionados aos resultados de capacidade funcional obtidos
pelo teste de caminhada de 6 minutos (TC6), além de se analisar o seu impacto
na qualidade de vida através da relagdo com o questionario SGRQ. Dessa forma,
essa pesquisa tem como questdo principal se a poténcia muscular apresenta
uma relacdo com o indice de BODE, a capacidade funcional e o impacto na

qualidade de vida desses individuos.
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Resumo

Objetivos: O presente estudo busca determinar se existe relacdo entre a
poténcia muscular de quadriceps, o indice BODE e a qualidade de vida, em
individuos com Doenc¢a Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC). Métodos: Estudo
transversal com amostra composta por individuos com DPOC. Foi realizado teste
com um dinamdmetro isocinético, obtendo pico de torque (forga muscular) e
poténcia muscular média de quadriceps. Para obtencéo do indice BODE foi
realizada prova de funcao pulmonar, teste da caminhada dos 6 minutos (TC6),
avaliacao da percepc¢ao de dispneia e calculo do indice de massa corporal (IMC).
Por fim, para a avaliacdo da qualidade de vida foi utilizado o Saint George’s
Respiratory Questionnaire (SGRQ). Resultados: Foram avaliados 15 pacientes
com meédia de idade de 62,5+10,7 anos, sendo, na sua maioria (60%), com
obstru¢cdo muito grave, classificada como GOLD 4. O estudo ndo apresentou
correlagao significativa entre a poténcia muscular e o indice BODE, o que
também foi observado quando foi analisada em relacdo ao SGRQ e ao TC6M.
Contudo, foi encontrado resultado significativo para as correlagées entre BODE,
SGRQ e TC6M. A correlacao entre BODE e SGRQ apresentour =0,736 e p =
0,002, enquanto BODE e TC6M ficou com r =-0,882 e p < 0,001. Conclusao: A
poténcia muscular média ndo apresentou relagdo com o risco de morte, na
amostra estudada. Entretanto, maior risco de morte se associou com pior

capacidade funcional e qualidade de vida em pacientes com DPOC.

Palavras-chave: Doenca pulmonar obstrutiva cronica; Poténcia muscular;
Qualidade de vida
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Abstract

Objectives: The aim of this study was to assess the relation between quadriceps
muscle power, the BODE index, and the quality of life in patients with Chronic
Obstructive Pulmonary Disease (COPD). Methods: This is a cross-sectional
study with a population of patients with COPD. Tests were made with an
isokinetic dynamometer for quadriceps peak torque (muscle strength) and
average muscle power. Pulmonary function, 6-minute walk test, breathlessness
perception and body mass index (BMI), were evaluated for BODE index. Lastly,
Saint George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ) was used for the evaluation
of quality of life. Results: 15 patients were evaluated, with a mean age of
62,5£10,7 years old, and the majority (60%) being classified with very severe
obstruction, known as GOLD 4. The study didn’t find a significant correlation
between muscle power and BODE index, just as it didn’t find any association for
muscle power with SGRQ or 6MWT. However, there was a significant result for
the correlations between BODE, SGRQ, and 6MWT. BODE and SGRQ
correlation presented r = 0,736 with a p = 0,002, while BODE and 6MWT had r =
-0,882 with p < 0,001. Conclusion: Average muscle power did not show a
relationship with risk of death, in the studied sample. However, increased risk of
death was associated with worse functional capacity as well as quality of life in
patients with COPD.

Palavras-chave: Chronic obstructive pulmonary disease; Muscle power; Quality

of life
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Introducao

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é uma das cinco maiores
causas de morte no mundo'. A doenca acomete uma grande parcela da
populacdo mundial, sendo caracterizada pela limitacdo ao fluxo aéreo, nao
completamente reversivel, comprovada por teste de fungéo pulmonar?3. Devido
a elevada prevaléncia da DPOC, que chegou a ser estimada para adultos com
mais de 40 anos, na cidade de Sao Paulo, em 15,8% pelo estudo Platino?, torna-
se de extrema importancia a realizacdo de avaliagcdes e intervengdes nessa
populacdo. Outro fator de extrema importancia dessa doenga sédo os gastos
gerados com ela, sendo estimado um gasto de mais de 105 milhdes de reais no
ano de 2015 pelo Ministério da Saude®.

Além de todas as alteracbes que acometem o sistema respiratoério, a
DPOC acarreta uma série de complicag¢des sistémicas e, dentre estas, destaca-
se a reducado da forga muscular. A perda de forca da musculatura periférica no
individuo com DPOC possui associagao direta com a diminuicdo da massa
muscular®. A atrofia muscular desenvolvida por esses pacientes parece ser, em
parte, devido ao desuso, decorrente da incapacidade de realizar atividades
fisicas por periodos prolongados’, e pelas alteragbes sistémicas que geram, na
musculatura, pior vascularizacdo e morte celular®.

Devido a estas diversas limitagdes, torna-se importante a avaliagéao
desses individuos, de forma que se consiga predizer a mortalidade e identificar
quantitativamente o prejuizo da qualidade de vida. Para tanto, o indice BODE
(Body-Mass Index, Airflow Obstruction, Dyspnea, and Exercise Capacity Index)
descrito por Celli et al.® é um simples sistema multidimensional de graduacao
que tem um bom poder preditivo para essa populagéo.

Pelo fato da doenca desenvolver essa série de complicagdes e estar
associada com essa elevada mortalidade, a qualidade de vida do paciente com
DPOC né&o poderia deixar de ser afetada. Para avaliagdo da mesma, o
questionario do Hospital Saint George na Doenga Respiratéria (SGRQ — Saint
George’s Respiratory Questionnaire), publicado por Jones et al.’® em 1991, se
torna bastante especifico e de facil utilizacao.

A poténcia muscular, relacionada com a for¢a, pode apresentar uma

associagao com a performance funcional melhor do que a forga apresenta, sendo
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estes achados evidenciados em estudos com idosos'"'2. A associagdo com a
forca, que ocorre pelo fato da poténcia vir da relac&o entre for¢a e velocidade de
realizacdo do movimento, influencia na execucgéo de diversas atividades de vida
diaria’®. No caso da populagdo com DPOC, por também apresentar esse declinio
na poténcia muscular'®, essa variavel poderia estar associada a um pior
progndstico, pior capacidade funcional e pior qualidade de vida.

O objetivo desse estudo, portanto, foi correlacionar a poténcia muscular
do musculo quadriceps com o indice BODE. Secundariamente, avaliou a
associagao destas variaveis com a capacidade funcional e a qualidade de vida

desses individuos.

Métodos

Foi realizado um estudo transversal, com pacientes de ambos géneros e
diagndstico clinico confirmado de DPOC, segundo o documento da Global
Initiative For Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)3. Foram considerados
para inclusdo pacientes, independente da gravidade da DPOC, desde que
estivessem aptos a realizar os testes de avaliagéo propostos pelo estudo. Foram
excluidos os individuos que apresentavam exacerbacdo da doenga ou com
alguma doenca especifica de via aérea, superior ou inferior, no periodo de quatro
semanas anterior a coleta de dados.

O estudo foi realizado com uma amostra de conveniéncia, composta por
individuos frequentadores do Centro de Reabilitagdo Pulmonar do Pavilhdo
Pereira Filho e do Ambulatério de Pneumologia da Policlinica Santa Clara,
ambos do Complexo Hospitalar Santa Casa de Porto Alegre. Os individuos foram
convidados a participar do estudo no periodo de abril a novembro de 2016 e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido mediante o aceite. O
presente estudo faz parte da pesquisa aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa da instituicdo sob o numero 683.031.

A avaliacdo de forga muscular e poténcia média de quadriceps foi
realizada utilizado o dinamodmetro isocinético Biodex System 4 Pro (Biodex
Medical Systems, EUA). O teste consistia em uma série de cinco repeticdes,
realizada unilateralmente no membro dominante. Os individuos foram

posicionados sentados no aparelho alinhando a articulagéo do joelho com o eixo
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de rotacdo do dinamdmetro. Foram realizadas contra¢cdes concéntricas na
velocidade de 60°/s, sendo o numero de séries e de repeticdes adequado para
esta avaliagdo em DPOC™. Todos os individuos receberam encorajamento
verbal padronizado e, a fim de evitar vieses de afericdo devido ao
desconhecimento do equipamento e de como realizar o exercicio proposto, foi
realizada uma instrugdo padronizada e detalhada pelos pesquisadores, bem
como movimentos no equipamento, para familiarizagdo com o teste, seguindo as
recomendacgdes da literatura’®.

Para avaliacdo da qualidade de vida, foi utilizado o questionario do
Hospital Saint George na Doenca Respiratoria (Saint George’s Respiratory
Questionnaire, SGRQ) validado em 2000 no Brasil, para pacientes com DPOC"6.
Esse questionario foi escolhido por ter sido desenvolvido especificamente para
doencas respiratérias. O SGRQ é composto por diversos itens que compdem
trés partes, relacionadas aos sintomas (frequéncia e gravidade), as atividades
(que causam ou séo limitadas pela dispneia) e ao impacto (envolve aspectos
sociais e psicologicos afetados pela doenca respiratéria)’®. Cada item do
questionario tem um valor atribuido, gerando um escore para cada parte e um
escore total, cujo maior valor indica maior risco de morte.

A espirometria, teste para avaliagdo da funcdo pulmonar, também foi
realizada, e seguiu as recomendagdes da American Thoracic Society/European
Respiratory Society (ATS/ERS)', enquanto a capacidade funcional dos
individuos foi avaliada através do teste submaximo de caminhada de 6 minutos,
também seguindo recomendagdes da ATS/ERS'™. Com os parametros
espirométricos foi realizada a caracterizacdo da gravidade da obstru¢ao pelo
GOLD e, juntamente com as demais variaveis coletadas, foi aferido o indice
BODE. Este indice é composto por quatro variaveis, o indice de massa corporal
(IMC), a gravidade da obstrugao ao fluxo de ar (caracterizada pelo resultado do
volume expirat6rio forcado no primeiro segundo - VEF1), a dispneia (verificada
pela escala modified Medical Research Council — mMRC) e a capacidade de
exercicio (referente a disténcia percorrida no teste da caminhada de 6 minutos —
TC6). Cada variavel tem uma pontuacao atribuida de acordo com o resultado,
somando um valor de zero até 10, onde quanto maior o valor, maior o risco de

morte®.
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Anidlise Estatistica

Foi realizada a estatistica descritiva, apresentando distribuicdo absoluta e
relativa (n - %), bem como, média e desvio padrao. A verificagdo da distribuicdo
da normalidade dos dados foi aferida pelo teste de Shappiro Wilk. Na analise
inferencial, para a comparagao dos valores obtidos e preditos na distancia do
TC6, foi utilizado o teste t-Student para amostras independentes e para
identificar a relagao de linearidade foi estimado o coeficiente de Correlagéo de
Pearson. Os dados foram analisados no programa Statistical Package for Social
Sciences versao 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA, 2008) para Windows. Foi

adotado o nivel de significancia de 5%.

Resultados

O estudo incluiu 15 individuos com média de idade de 62,5 anos, sendo
na sua maioria (60%) do sexo feminino. O grupo estudado foi composto, na maior
parte, de individuos ex-tabagistas e n&o etilistas. Com relagéo ao uso de oxigénio
(O2) suplementar, 53,3% (n=8) faziam uso domiciliar continuo, 6,7% (n=1)
utilizavam somente no exercicio e, os demais (40%), ndo eram usuarios de
suplementacao de O2. Praticamente toda a amostra foi composta de individuos
que realizavam reabilitacdo pulmonar (RP) compondo 93,3% (n=14) do total de
participantes do estudo. As variaveis demograficas, assim como os dados
antropométricos e frequéncia dos valores do mMMRC e do GOLD podem ser
observados na Tabela 1.

Os resultados referentes ao torque e a poténcia média, de extensao e de
flexdo de quadriceps, assim como os valores da distancia no TC6, podem ser
observados na Tabela 2. Também foram incluidos nessa tabela as médias e os
valores calculados para o indice BODE, SGRQ (expresso em percentual do valor
total obtido no questionario) e VEF1 (tanto em percentual do valor predito quanto
o valor obtido na espirometria).

Os valores obtidos no TC6 foram inferiores aos valores preditos de
normalidade, apresentando diferencga estatisticamente significativa (tcac=3,761;
p=0,002).
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As andlises com Torque e Poténcia ndo foram estatisticamente
significativas com relagdo ao BODE, TC6 e SGRAQ, indicando uma auséncia de
correlacao entre as variaveis.

Contudo, encontramos uma correlagéo estatisticamente significativa do
indice BODE com o TC6 e o SGRQ (diagrama de dispersédo apresentado nas
Figuras 1 e 2), assim como entre o TC6 e o SGRQ (diagrama de disperséo
representado na Figura 3), indicando uma correlacao forte e positiva entre BODE
e 0 SGRQ, e forte e negativa entre BODE e TC6. A correlagédo entre TC6 e SGRQ
se apresentou moderada e negativa. Esses resultados indicaram que quanto
maior o risco de mortalidade pior a qualidade de vida e a capacidade funcional.
Os valores estédo descritos na Tabela 3, juntamente com as correlagbes com

torque e poténcia.

Discussao

O estudo avaliou a possivel associagédo da poténcia muscular média com
o risco de morte, assim como com a qualidade de vida, mas n&o foram
encontrados resultados significativos ao se realizar essa analise. O fato da forga
muscular de quadriceps ter apresentado valor prognoéstico no estudo de Swallow
et al.’® poderia sugerir que variaveis relacionadas a performance muscular (como
forca e poténcia) pudessem correlacionar-se com indices preditores de
mortalidade como o BODE. De maneira semelhante, o estudo de Puhan et al.?
apresentou o teste STS (sit-fo-stand test) e a forga de preenséao palmar como
bons preditores de mortalidade, corroborando o fato de que a forga muscular e
o desempenho funcional poderiam ser fatores prognésticos nessa populacgéo.
Confirmando essa relagdo, o estudo de Santos et al.?! verificou que a forgca
isométrica de extensdo de joelho, assim como de abdugcédo de quadril,
apresentaram correlacao significativa com o indice BODE. Entretanto, o mesmo
nao foi identificado no nosso estudo. O fato dessa correlacdo né&o ter
apresentado significancia estatistica pode ter ocorrido pelo pequeno tamanho
amostral, pelo fato de que quase a totalidade dos individuos participavam de um
programa de reabilitacdo pulmonar, ou ainda, pelo fato da grande maioria

apresentar maior gravidade da doenga (60% com GOLD 4). Entretanto,
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desconhecemos algum estudo que, como o0 nosso, tentou relacionar diretamente
a poténcia muscular com o indice BODE e com a qualidade de vida.

Ao utilizar as variaveis espirométricas isoladamente (VEF1 e VEF1 em %
do predito), também n&o foram encontradas associac¢des significativas com o
desempenho muscular, avaliado pelo torque e poténcia. Esse resultado difere do
encontrado por Bernard et al.%, que encontrou essa associagao, indicando que
os resultados de for¢a e poténcia muscular seriam independentes da gravidade
da obstrugdo ao fluxo aéreo, assim como foi descrito por Engelen et al.?2.

A amostra estudada apresentou uma reducgéo significativa da distancia
percorrida no TC6 em comparagdo com o esperado pelos calculos de
normalidade, o que era previsto, de acordo com as limitagbes impostas pela
doenca. Todavia, a poténcia muscular ndo pareceu ser a responsavel por esse
desempenho prejudicado apesar de se apresentar diminuida nos individuos com
DPOC segundo Yquel et al.’®. Contudo, o estudo de Roig et al.?® que utilizou o
SCPT (Stair Climb Power Test) em um grupo com DPOC e um grupo controle,
encontrou uma correlacdo entre este teste, que estd associado a poténcia
muscular, e o TC6, além de uma relagdo com o torque de membros inferiores.

Os resultados do nosso estudo, contudo, apresentaram uma correlagéo
significativa entre o BODE e o TC6, que ja seria esperado pelo teste ser
componente do indice, e de ambos com a qualidade de vida verificada no SGRQ.
Essa correlacao significativa do resultado total no SGRQ com essas variaveis
indica o quanto a capacidade funcional pode influenciar na qualidade de vida e
na percepgado da doenga, bem como o quanto a qualidade de vida vai estar
relacionada com o prognéstico (percebido através de indice preditivo de
mortalidade). A relagéo entre o TC6 e o SGRQ ja havia sido descrita para o
campo referente as atividades, deste questionario’®, mas a mesma associagdo
pode ser percebida no escore total do mesmo no presente estudo. A associagéo
percebida entre o BODE e o SGRQ também foi observada recentemente no
estudo de Nonato et al.?4.

A associagao entre a capacidade funcional e o risco de morte acabam
indicando o quanto é importante se buscar uma melhora fisica, o que mostra a
importancia dos programas de reabilitagdo pulmonar. O efeito na melhora do

desempenho nos exercicios e de reducdo da dispneia? pode influenciar os
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resultados da capacidade funcional e da dispneia, o que poderia sugerir uma
melhora na qualidade de vida, através da associacéo verificada.

Contudo, deve-se ressaltar as limitagcdes desse estudo com relagdo ao
reduzido tamanho amostral, assim como a frequéncia em relacao a género e a
participacdo em programa de reabilitacdo pulmonar. Esses fatores podem estar
associados ao desempenho fisico e, com isso, afetar os resultados.
Adicionalmente, a falta de um grupo controle para comparacédo dos dados que

nao possuem valores de referéncia poderia corroborar tais achados.

Conclusao

O presente estudo ndo encontrou relagao entre a poténcia muscular de
quadriceps e o risco de morte, na amostra estudada. Sugere-se que a forca e a
poténcia muscular, verificadas através de dinamometria isocinética, também nao
apresentam correlacdo com a capacidade funcional e a qualidade de vida.
Entretanto, tanto o indice BODE quanto a distadncia do TC6 apresentaram
correlacdo com os valores obtidos no questionario de qualidade de vida,

sugerindo uma relacao entre estes.
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Tabela 1: Distribuico e medidas de tendéncia central das variaveis
demograficas, antropométricas e de gravidade e dos sintomas da DPOC

Variaveis Total Amostra (n=15)

Sexo

Feminino 9 (60,0)
Idade (anos) 62,5+10,7
Tabagismo

Ex tabagista 14 (93,3)

Sim 1(6,7)
Etilismo

Nao 12 (80,0)

Ex etilista 1(6,7)

Sim 2(13,3)
Peso (kg) 65,4+16,9
Altura (cm) 165,2+9,4
IMC (kg/m?) 23,747
mMRC

0 3 (20,0)

1 1(6,7)

2 4 (26,7)

3 2(13,3)

4 5(33,3)
GOLD

1 0 (0)

2 1(6,7)

3 5(33,3)

4 9 (60,0)

Legenda: IMC = indice de massa corpérea; mMRC = modified Medical Research
Council; GOLD = Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. Dados
apresentados em média e desvio padrdo ou valor absoluto e percentual (%).
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Tabela 2: Medidas de tendéncia central e de variabilidade para forga, poténcia,
capacidade funcional, qualidade de vida, funcédo pulmonar e o indice BODE.

Variaveis

Torque Extensdo (N.m)
Torque Flexdo (N.m)
Poténcia Extensao (W)
Poténcia Flexao (W)
Torque/Peso Extensao (%)
Torque/Peso Flexao (%)
BODE

TC6 Predito

TC6

SGRQ (%)

VEF1 (% do Predito)
VEF1 (L)

Total Amostra (n=15)

84,1+33,3
38,9+13,1
47,7+23,1
21,349,9
132,0£34,5
61,8+14,9
4,9+2,4
533,3+88,1
372,9+112,7
54,4+19,9
27,9%£15,2
0,76+0,38

Legenda: TC6 = Teste de caminhada de 6 minutos; SGRQ = Saint George’s Respiratory
Questionnaire; VEF1 = Volume expiratério forcado no primeiro segundo. Dados

apresentados em média e desvio padro.
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Tabela 3: Correlagéo entre Torque, Poténcia, Torque/peso, VEF1, BODE, TC6

e SGRQ
Testes
Variaveis BODE TC6 SGRQ VEF1 (%) VEF1
r p r p r p r p r p

BODE 0,882 <0,001* 0,736  0,002*

TC6 0,882 <0,001* -0,694  0,004*

SGRQ 0,736 0,002 -0,694  0,004*

E?([g;‘:éo 0,005 0,985 0,037 089 0302 0274 -0,098 0,730 0,202 0,469
E’er)‘j:s 0,058 0,836 0068 0810 0,143 0612 0,079 0,780 0,364 0,182
poenca 0,068 0809 0125 0658 0238 039 -0070 0805 0218 0436
Potencia 0042 0881 0123 0661 0175 0532 -0024 0933 0258 0,354
Ei{gr‘jsézeso 0,151 0,591 0,033 0,906 0,295 0,285 -0,389 0,152 -0,147 0,602
E’er)‘j:j’ Peso  po35 0902 0105 0710 -0064 0822 -0,185 0510 -0,043 0,879

Legenda: * = p<0,05; VEF1 (%) = Volume expiratorio forgado no primeiro segundo (percentual

do predito). r: Coeficiente de correlagdo de Pearson. p: Nivel minimo de significancia para o

coeficiente de correlagéo
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5. CONSIDERAGOES FINAIS

Com esse trabalho foi observado que apesar das descrigdes de perda de
forca e poténcia muscular no individuo com DPOC, e dessas variaveis
influenciarem na realizagao da atividade fisica, as suas relagdes com a qualidade
de vida e com um indice de gravidade, como o BODE, permanecem uma
incégnita. Apesar do SGRQ e do BODE possuirem componentes que sao
relacionados a capacidade fisica e funcional, a correlagdo com a poténcia de
quadriceps néao foi estatisticamente significativa nesse estudo. Isso pode ter
ocorrido em decorréncia das limitacbes apresentadas, assim como pode estar
associada com uma interagcdo mais complexa entre as variaveis em estudo.

O fato de nao se ter um referencial desses parametros (torque e poténcia)
para essa populacédo e de terem poucos estudos descrevendo o comportamento
da poténcia muscular, além de serem de metodologias variadas, indica a
necessidade de novos trabalhos na area. Talvez com a avaliagdo dos
componentes do SGRQ individualmente possa se ter um resultado diferente na
relacdo com a poténcia muscular.

Torna-se importante melhor elucidar as alteragdes referentes a poténcia
muscular e confirmar com mais estudos se ela n&o apresenta relagdo com a
qualidade de vida. Além disso, a utilizacdo e desenvolvimento de recursos de
facil aplicagdo também se faz necessaria, sugerindo o teste de novos protocolos
e equipamentos que avaliem poténcia além do dinamémetro isocinético.

Esses dados podem, quando se compreender melhor seu comportamento
na DPOC, direcionar o trabalho de reabilitacédo e obtendo um melhor resultado

para o paciente.



46

6. ANEXOS

ANEXO A

Normas de formatacéo do Jornal Brasileiro de Pneumologia
Disponivel em:

http://www.jornaldepneumologia.com.br/conteudo.asp?cont=9

Instrugcdées Redatoriais

INSTRUGOES AOS AUTORES

O Jornal Brasileiro de Pneumologia (J Bras Pneumol) ISSN-1806-3713,
publicado bimestralmente, & 6rgéo oficial da Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia destinado a publicagdo de trabalhos cientificos referentes a Pneumologia e areas
correlatas.

Todos os manuscritos, apdés aprovacdo pelo Conselho Editorial serdo avaliados por
revisores qualificados, sendo o anonimato garantido em todo o processo de julgamento.

Os artigos que ndo apresentarem mérito, que contenham erros significativos de
metodologia, ou ndo se enquadrem na politica editorial da revista, serdo rejeitados
diretamente pelo Conselho Editorial, ndo cabendo recurso. Os artigos podem ser escritos
em portugués, espanhol ou inglés. Na versdao eletrbnica do Jornal
(www.jornaldepneumologia.com.br, ISSN-1806-3756) todos os artigos serdo
disponibilizados tanto numa vers&do em lingua latina como também em inglés. Nao ha taxas
para submiss&o e avaliacéo de artigos.

O Jornal Brasileiro de Pneumologia apdia as politicas para registro de ensaios clinicos da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e do International Committee of Medical Journal
Editors (ICMJE), reconhecendo a importancia dessas iniciativas para o registro e divulgacao
internacional de informagdes sobre estudos clinicos em acesso aberto. Sendo assim,
somente serdo aceitos para publicagdo, a partir de 2007, os artigos de pesquisas clinicas
que tenham recebido um numero de identificagcdo em um dos Registros de Ensaios Clinicos
validados pelos critérios estabelecidos pela OMS e ICMJE, cujos enderegos estdo
disponiveis no site do ICMJE. O numero de identificacdo devera ser registrado ao final do
resumo.

Dentro desse contexto, o Jornal Brasileiro de Pneumologia adota a definicdo de ensaio
clinico preconizada pela OMS, que pode ser assim resumida: "qualquer pesquisa que
prospectivamente designe seres humanos para uma ou mais interveng¢des visando avaliar
seus efeitos em desfechos relacionados a saude. As intervengdes incluem drogas, células
e outros produtos bioldgicos, procedimentos cirurgicos, radiologicos, dispositivos, terapias
comportamentais, mudancas de processos de cuidados, cuidados preventivos, etc".

CRITERIOS DE AUTORIA

A inclusdo de um autor em um manuscrito encaminhado para publicagéo s6 ¢é justificada se
ele contribuiu significativamente, do ponto de vista intelectual, para a sua realizagéo. Fica
implicito que o autor participou em pelo menos uma das seguintes fases: 1) concepgao e
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planejamento do trabalho, bem como da interpretacdo das evidéncias; 2) redacéo e/ou
revisdo das versdes preliminares e definitiva; e 3) aprovou a versdo final.

A simples coleta e catalogacéo de dados néo constituem critérios para autoria. Igualmente,
nao devem ser considerados autores, auxiliares técnicos que fazem a rotina, médicos que
encaminham pacientes ou interpretam exames de rotina e chefes de servicos ou
departamentos, nao diretamente envolvidos na pesquisa. A essas pessoas podera ser feito
agradecimento especial.

Os conceitos contidos nos manuscritos sdo de responsabilidade exclusiva dos autores.

Com excegéo de trabalhos considerados de excepcional complexidade, a revista considera
8 o numero maximo aceitavel de autores. No caso de maior numero de autores, enviar carta
a Secretaria do Jornal descrevendo a participagdo de cada um no trabalho.

APRESENTAGCAO E SUBMISSAO DOS MANUSCRITOS

Os manuscritos deverdo ser obrigatoriamente encaminhados via eletrbnica a partir do

sistema de submissdo ScholarOne:https://mc04.manuscriptcentral.com/jbpneu-scielo.
As instrucdes e o processo de submissdo estdo descritos abaixo.

Ainda que os manuscritos sejam submetidos eletronicamente, dever&o ser enviadas pelo
correio Carta de Transferéncia de Copyright e Declaracdo de Conflitos de Interesses,
assinadas por todos os autores, conforme modelo disponivel aqui: Declaracao de Conflito
de Interesse™

Pede-se aos autores que sigam rigorosamente as normas editoriais da revista,
particularmente no tocante ao niumero maximo de palavras, tabelas e figuras permitidas,
bem como as regras para confecgao das referéncias bibliograficas. A ndo observancia das
instrugdes redatoriais implicara na devolugdo do manuscrito pela Secretaria da revista para
que os autores facam as correcdes pertinentes antes de submeté-lo aos revisores.

Instrugdes especiais se aplicam para a confecgdo de Suplementos Especiais e Diretrizes e
devem ser consultadas pelos autores antes da confecgdo desses documentos na homepage
do jornal.

A revista reserva o direito de efetuar nos artigos aceitos adaptacdes de estilo, gramaticais e
outras.

Com excecdo das unidades de medidas, siglas e abreviaturas devem ser evitadas ao
maximo, devendo ser utilizadas apenas para termos consagrados. Estes termos estao
definidos na Lista de Abreviaturas e Acrénimos aceitos sem definicao. Clique aqui (Lista de
Abreviaturas e Siglas). Quanto a outras abreviaturas, sempre defini-las na primeira vez em
que forem citadas, por exemplo: proteina C reativa (PCR). Apds a definigdo da abreviatura,
o termo completo ndo devera ser mais utilizado. Com excecgéo das abreviaturas aceitas sem
defini¢cdo, elas ndo devem ser utilizadas nos titulos e evitadas no resumo dos manuscritos
se possivel. Ao longo do texto igualmente evitar a mengédo ao nome de autores, dando-se
sempre preferéncia as citacdes numeéricas apenas.

Quando os autores mencionarem qualquer substancia ou equipamento incomum, deverao
incluir o modelo/numero do catalogo, o nome da fabricante, a cidade e o pais, por exemplo:
"... esteira ergométrica (modelo ESD-01; FUNBEC, Sao Paulo, Brasil)..."

No caso de produtos provenientes dos EUA e Canada, o nome do estado ou provincia
também devera ser citado; por exemplo:
"... tTG de figado de porco da Guiné (T5398; Sigma, St. Louis, MO, EUA) ..."
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PREPARO DO MANUSCRITO
Artigo Art|go~de Relato Ensaio Comunicagao can Corre§
. . Revisao / s .. ao pondé
Original .~ de CasoPictorico Breve . .
Atualizagao Editor ncia
0 Aot
N.° maximo 8 5 5 5 5 5 3
de autores
Resumo

250 com 250sem 250 sem 250 sem 100 sem

o o au: - -
N.® maximo estrutura estrutura estrutura estrutura estrutura
de palavras
e
NAmaximo | 0, 5000 1500  3.000 1500 1000 500
de palavras
S
N. maximo 60 20 30 20 5 3
de referéncias
o
N.° de tabelas 8 3 12 2 1 -

e figuras
A pagina de identificagdo deve conter o titulo do trabalho, em portugués e inglés, nome
completo e titulagdo dos autores, instituicbes a que pertencem, enderegco completo,
inclusive telefone, fax e e-mail do autor principal, e nome do érgéo financiador da
pesquisa, se houver. Essa pagina deve ser enviada como um arquivo a parte, separado do
manuscrito principal. (enviar como TITLE PAGE)

Resumo: Deve conter informacgdes facilmente compreendidas, sem necessidade de
recorrer-se ao texto, ndo excedendo 250 palavras. Deve ser feito na forma estruturada
com: Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusdes. Quando tratar-se de artigos de Reviséo
e Relatos de Casos o Resumo n&o deve ser estruturado. Para Comunicagdes Breves néao
deve ser estruturado nem exceder 100 palavras.

Abstract: Uma versdo em lingua inglesa, correspondente ao conteudo do Resumo deve
ser fornecida.

Descritores e Keywords: Deve ser fornecido de trés a seis termos em portugués e
inglés, que definam o assunto do trabalho.

Texto:

Artigos originais: O texto deve ter entre 2000 e 3000 palavras, excluindo referéncias e
tabelas. Deve conter no maximo 6 tabelas e/ou figuras. O nimero de referéncias
bibliograficas nao deve exceder 40. A sua estrutura deve conter as seguintes partes:
Introducdo, Métodos, Resultados, Discussdo, Agradecimentos e Referéncias. A segéo
Métodos devera conter menc&o a aprovacao do estudo pelo Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos, ou pelo Comité de Etica em Pesquisa em Animais, ligados a
Instituicdo onde o projeto foi desenvolvido. Nessa seg¢do também deve haver descrigéo da
analise estatistica empregada, com as respectivas referéncias bibliograficas. Ainda que a
inclusédo de subtitulos no manuscrito seja aceitavel, o seu uso ndo deve ser excessivo e
deve ficar limitado as sessdes Métodos e Resultados somente.

Revisdes e Atualizagdes: Serao realizadas a convite do Conselho Editorial que,
excepcionalmente, também podera aceitar trabalhos que considerar de grande interesse.
O texto ndo deve ultrapassar 5000 palavras, excluindo referéncias e tabelas. O numero
total de ilustragdes e tabelas ndo deve ser superior a 8. O nimero de referéncias
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bibliograficas deve se limitar a 60.

Ensaios pictoricos: Serio igualmente realizados a convite, ou apds consulta dos
autores ao Conselho Editorial. O texto ndo deve ultrapassar 3000 palavras, excluidas
referéncias e tabelas. O numero total de ilustragdes e tabelas ndo deve ser superior a 12 e
as referéncias bibliograficas ndo devem exceder 30.

Relatos de Casos: O texto ndo deve ultrapassar 1500 palavras, excluidas as
referéncias e figuras. Deve ser composto por Introducéo, Relato do Caso, Discusséo e
Referéncias. Recomenda-se nao citar as iniciais do paciente e datas, sendo mostrados
apenas os exames laboratoriais relevantes para o diagnostico e discussdo. O numero total
de ilustragdes e/ou tabelas ndo deve ser superior a 3 e o limite de referéncias
bibliograficas € 20. Quando o numero de casos apresentados exceder 3, 0 manuscrito sera
classificado como uma Série de Casos, e serdo aplicadas as mesmas regras de um artigo
original.

Comunicagoes Breves: O texto ndo deve ultrapassar 1500 palavras, excluindo as
referéncias e tabelas. O nimero total de tabelas e/ou figuras ndo deve exceder 2 e o de
referéncias bibliograficas 20. O texto devera ser confeccionado de forma corrida.

Cartas ao Editor: Devem contribui¢es originais contendo resultados preliminares, nao
ultrapassando 1000 palavras e com n&o mais do que 5 referéncias bibliograficas e 2
tabelas e/ou figuras.

Correspondéncia: Serio consideradas para publicagdo comentarios e sugestées
relacionadas a matéria anteriormente publicada, n&o ultrapassando 500 palavras no total.

Imagens em Pneumologia: o texto deve ser limitado ao maximo de 200 palavras,
incluindo titulo, texto e até 3 referéncias. E possivel incluir até o maximo de 3 figuras,
considerando-se que o conteudo total sera publicado em apenas uma pagina.

Tabelas e Figuras: Tabelas e graficos devem ser apresentados em preto e branco, com
legendas e respectivas numeragdes impressas ao pé de cada ilustragcéo. As tabelas e
figuras devem ser enviadas no seu arquivo digital original, as tabelas preferencialmente
em arquivos Microsoft Word e as figuras em arquivos JPEG acima de 300 dpi. Fotografias
de exames, procedimentos cirurgicos e biopsias onde foram utilizadas coloragées e
técnicas especiais serdo consideradas para impressao colorida, sem custo adicional aos
autores. As grandezas, unidades e simbolos devem obedecer as normas nacionais
correspondentes (ABNT: http://www.abnt.org.br).

Legendas: Legendas deverdo acompanhar as respectivas figuras (graficos, fotografias e
ilustragdes) e tabelas. Cada legenda deve ser numerada em algarismos arabicos,
correspondendo a suas citagdes no texto. Além disso, todas as abreviaturas e siglas
empregadas nas figuras e tabelas devem ser definidas por extenso abaixo das mesmas.

Referéncias: Devem ser indicadas apenas as referéncias utilizadas no texto, numeradas
com algarismos arabicos e na ordem em que foram citadas. A apresentacao deve estar
baseada no formato Vancouver Style, atualizado em outubro de 2004, conforme os
exemplos abaixo. Os titulos dos periédicos citados devem ser abreviados de acordo com o
estilo apresentado pela List of Journal Indexed in Index Medicus, da National Library of
Medicine disponibilizados no

endereco: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/journals/loftext.noprov.html.
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Para todas as referéncias, cite todos os autores até seis. Acima desse numero, cite os seis
primeiros autores seguidos da expresséo et al.

Exemplos:

Artigos Originais

1. Neder JA, Nery LE, Castelo A, Andreoni S, Lerario MC, Sachs AC et al. Prediction of
metabolic and cardiopulmonary responses to maximum cycle ergometry: a randomized
study. Eur Respir J. 1999;14(6):1204-13.

Resumos

2. Singer M, Lefort J, Lapa e Silva JR, Vargaftig BB. Failure of granulocyte depletion to
suppress mucin production in a murine model of allergy [abstract]. Am J Respir Crit Care
Med. 2000;161:A863.

Capitulos de Livros
3. Queluz T, Andres G. Goodpastures syndrome. In: Roitt IM, Delves PJ, editors.
Encyclopedia of Immunology. 1st ed. London: Academic Press; 1992. p. 621-3.

Publicagoes Oficiais
4. World Health Organization. Guidelines for surveillance of drug resistance in tuberculosis.
WHO/Tb, 1994;178:1-24.

Teses

5. Martinez TY. Impacto da dispnéia e pardmetros funcionais respiratérios em medidas de
qualidade de vida relacionada a saude de pacientes com fibrose pulmonar idiopatica
[thesis]. S&o Paulo: Universidade Federal de Sao Paulo; 1998.

Artigos Publicados na Internet

6. Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts in an advisory
role. Am J Nurs [serial on the Internet]. 2002 Jun [cited 2002 Aug 12]; 102(6): [about 3 p.].
Available from: http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm

Homepages/Enderec¢os Eletrénicos

7. Cancer-Pain.org [homepage on the Internet]. New York: Association of Cancer Online
Resources, Inc.; c2000-01 [updated 2002 May 16; cited 2002 Jul 9]. Available from:
http://www.cancer-pain.org/

Outras situagoes:

Na eventualidade do surgimento de situagdes ndo contempladas por estas Instru¢des
Redatoriais, deverao ser seguidas as recomendacgdes contidas em International Committee
of Medical Journal Editors. Uniform requirements for manuscripts submitted to biomedical
journals. Updated October 2004. Disponivel em http://www.icmje.org/.
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ANEXO B

IRMANDADE DA SANTA CASA
DE MISERICORDIA DE PORTO “GREr ™
ALEGRE - ISCMPA

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: REPERCUSSOES DA APLICAGAO DE DIFERENTES FORMAS DE PRESSAO

EXPIRATORIA POSITIVA NO RENDIMENTO AO ESFORCO E NA
HIPERINSUFLACAO PULMONAR DE PACIENTES COM DOENCA PULMONAR

Pesquisador: Mariane Borba Monteiro

Area Tematica:

Versao:

CAAE: 30536714.7.0000.5335

Instituicdo Proponente:Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre - ISCMPA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 683.031
Data da Relatoria: 21/05/2014

Apresentacao do Projeto:

A Doenc¢a Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é caracterizada pela presenca de obstrugao cronica das
vias aéreas, com aumento da resisténcia a expiracado, levando a manifestagoes clinicas variaveis,
geralmente incluindo dispneia, tosse e expectoragao crénica. Dados

da Organiza¢ao Mundial da Saide (OMS) mostram que 3 milhdes de pessoas morreram em decorréncia da
DPOC em 2005. Para os proximos dez anos, a projecao de crescimento nessa taxa de obitos é de 30%. Por
essa perspectiva, até 2030, a DPOC representara a quarta causa de morte no mundo. As medicées
relacionadas a funcao pulmonar costumam refletir essa obstru¢ao das vias aéreas, seja por muco excessivo
na luz, espessamento da parede por alteragdes inflamatérias ou ainda por perda da trac¢ao radial. Assim, o
diagnostico de DPOC pode ser feito através de provas de funcdo pulmonar como a espirometria, que define
o grau de limitacao ao fluxo aéreo, fornecendo uma descricdo quanto sua gravidade, podendo ser
classificada em quatro graus (leve, moderado, grave e muito grave).

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) causa grande desvantagem na mecénica ventilatéria
ocasionada pela hiperinsuflacdo pulmonar. Como consequéncia o paciente apresentara dispneia crescente
e queda da saturagdo de oxigénio, comprometendo o seu desempenho e resisténcia durante a atividade
fisica. Além disso, a DPOC gera repercussdes no sistema musculoesquelético
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IRMANDADE DA SANTA CASA
DE MISERICORDIA DE PORTO “CR8ra -
ALEGRE - ISCMPA
Continuagao do Parecer: 683.031

relacionadas a perda de for¢ca muscular, que por sua vez também interfere na capacidade funcional e
intolerancia ao exercicio, independente da

gravidade da doenca, promovendo piora na qualidade de vida. Uma forma de amenizar a dispneia ao
exercicio pode ser 0 uso de pressao expiratoria positiva (PEP). Por se tratar de uma técnica que pode ser
aplicada através de diferentes formas, também torna-se importante descobrir se existe superioridade de um
equipamento em relacao a outro. A

comprovacao de beneficio durante o exercicio fisico seria uma maneira de disponibilizar um recurso
terapéutico de facil acesso e baixo custo a pacientes portadores de DPOC que poderia amenizar as queixas
de dispnéia e intolerancia ao exercicio. Assim é objetivo dessa pesquisa estudar as repercussdes da
aplicacdo de diferentes formas de PEP no rendimento ao esfor¢o e na hiperinsuflacdo pulmonar de
pacientes com DPOC, bem

como avaliar a forga e a potencia muscular, a qualidade de vida e a capacidade funcional desses pacientes

Objetivo da Pesquisa:

Apbs comprovar a presenca de hiperinsuflacdo dindmica em teste de esfor¢o e sua redugdo com a mascara
de EPAP, sera testada a seguinte hipétese: a aplicacdo de pressao expiratéria positiva em suas diferentes
formas de aplicagao € uma estratégia capaz de aumentar o rendimento aoesfor¢o de pacientes portadores
de DPOC submetidos a teste de esforco submaximo, bem como reduzir o grau de hiperinsuflacdo pulmonar
dinamica.

Objetivo Primario:

Estudar as repercussoes da aplicacao de diferentes formas de pressao expiratéria positiva em via aérea no
rendimento ao esforco e na hiperinsuflacédo pulmonar de pacientes com DPOC.

Objetivo Secundario:

-Avaliar as repercussdes da DPOC, de diferentes gravidades, na for¢a e poténcia muscular.-Avaliar as
repercussées da DPOC, de diferentes gravidades, na qualidade de vida. -Avaliar as repercussoées da DPOC,
de diferentes gravidades, na hiperinsuflacdo pulmonar dinamica.-Avaliar as repercussées da DPOC, de
diferentes gravidades, na capacidade funcional.-Avaliar as repercussdes da pressao expiratéria positiva em
via aérea através de sistemas linear e alinear no rendimento ao esfor¢o de pacientes com DPOC. -Avaliar as
repercussdes da pressdo expiratdria positiva em via aérea através de sistemas linear e alinear na
hiperinsuflacdo pulmonar de pacientes com DPOC.

Comparar as repercussdes obtidas com as diferentes formas de pressdes expiratoria positiva em pacientes
com DPOC.
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Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Esta pesquisa podera oferecer a alguns riscos ao participante, incluindo cansaco, tontura, dispneia e
desconforto, entretanto s6 serdo convidados a participar da pesquisa pacientes com autoriza¢ao o seu
médico assistente e que estejam adaptados a atividade fisica proposta.A pesquisa tem relevancia clinica.
Como beneficio imediato o paciente tera um maior conhecimento das repercussées da sua doenca e assim
podera ter acesso a uma avaliacdo adequada e a um melhor plano de tratamento. A longo prazo o
participante desta pesquisa estara contribuindo para ampliar o conhecimento sobre DPOC e as métodos de
avaliacao clinica, bem como alternativas para amenizar as repercussées da DPOC na tolerancia ao
exercicio e capacidadefuncional.

A selecao dos pacientes levaa em conta sua capacidade de realizacao dos testes propostos. O sujeito que
apresentar sintomas importantes tera sua participacao interrompida, assegurando sua seguranca.

Comentéarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa é um ensaio clinico em pacientes com Doeng¢a Pulmonar Obstrutiva CrOnica. Incluira 29
pacientes que sado atendidosno Ambulatério de Pneumologia da Policlinica Santa Casa e no Centro de
Reabilitacdo Pulmonar do pavilhdo Pereira Filjo.

Os pacientes serdo avaliados através de teste de funcao pulmonar; teste de forca muscular (forca de
preensao palmar e for¢ca de membros inferiores)e Teste de Potencia Muscular. A seguir serdo submetiods a
tres protocolos em sequencia de teste de Caminhada de 6 min sem pressao expiratoéria positiva e com duas
maneiras de Pressao expiratoria positiv.Sera feita a randomizacao da ordem de aplicagao dos protocolos de
pesquisa:

Protocolo A: teste de fungdo pulmonar seguido de teste da caminhada dos seis minutos (TC6) e repeticao
do teste de fun¢ao pulmonar;

Protocolo B: teste de fungao pulmonar seguido de TC6 com uso de mascara facial com PEP( EPAP)
ajustada entre 5 e 10 cmH20, conforme tolerancia e repeticdo da prova de fun¢do pulmonar;
Protocolo C: teste de fungao pulmonar seguido de TC6 com uso de mascara facial com PEP com reajuste
variavelconforme a respiracao dopaciente e repeticao de teste de funcao pulmonar.

O intervalo entre cada protocolo sera de, no minimo 48 horas e maximo de sete dias. A execucao das
provas de funcao pulmonar seguira as recomendagdes da American Thoracic Society (ATS), assim como o
TC6 que sera conduzido da mesma forma nos trés protocolos (ATS, 2002).

Os critérios de inclusao e exclusao estdao adequados.

Endereco: R. Prof® Annes Dias.285 Hosp.Dom Vicente Scherer

Bairro: 6° andar - Centro CEP: 90.020-090
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3214-8571 Fax: (51)3214-8571 E-mail: cep@santacasa.iche.br

Pagna 03 30 05



55

IRMANDADE DA SANTA CASA

DE MISERICORDIA DE PORTO “GR8rasd
ALEGRE - ISCMPA

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

O projeto apresenta

Orgcamento

Cronograma

Autorizacado do Servico Assistencial onde sera realizado

Declaracéo dedivulgacdodosresultados

Termo de Consentimento Livre e esclarecido adequado

Recomendacodes:

Nao ha recomendagdes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

O presente projeto respeita as normas existentes para realizacao de pesquisas envolvendo seres humanos.
A pesquisa tem relevancia clinica e pode contribuir para melhor tratamento da DPOC. Nosso parecer &
favoravel a sua aprovagao

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Néao

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Apos avaliacdo do protocolo acima descrito, o presente comité ndo encontrou 6bices quanto ao
desenvolvimento do estudo em nossa Instituicdo e podera ser iniciado a partir da data deste parecer.

Continuagio do Parecer: 683.031

Obs.: 1 - O pesquisador responsavel deve encaminhar a este CEP, Relatérios de Andamento dos Projetos
desenvolvidos na ISCMPA. Relatérios Parciais (pesquisas com duracdo superior a 6 meses), Relatérios
Finais (ao término da pesquisa) e os Resultados Obtidos (cépia da publicacao).

2 - Para o inicio do projeto de pesquisa, o investigador devera apresentar a chefia do servico (onde sera
realizada a pesquisa), o Parecer Consubstanciado de aprovacéo do protocolo pelo Comité de Etica.

Enderego: R. Prof® Annes Dias,285 Hosp.Dom Vicente Scherer
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Continuagao do Parecer: 683.031

IRMANDADE DA SANTA CASA

DE MISERICORDIA DE PORTO W

ALEGRE - ISCMPA

PORTO ALEGRE, 11 de Junho de 2014

Assinado por:
Claudio Teloken
(Coordenador)
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