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Orientadora: Prof® Dra. Rosemeri Maurici da Silva

RESUMO

Introducdo: A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) esté associada a diversas
manifestagdes extrapulmonares decorrentes de uma inflamagé&o sistémica, tendo como
um de seus principais efeitos a fraqueza muscular esquelética, predominante em
membros inferiores, 0 que pode resultar no comprometimento da capacidade
funcional. As atividades de Levantar e Sentar sdo pré-requisitos para muitas
atividades de vida diaria (AVD) e representam independéncia funcional, sendo que a
fraqueza muscular é um dos fatores que pode comprometer a sua execugao.
Objetivos: Investigar o modo de execucdo das atividades de Levantar e Sentar, e sua
relacdo com a gravidade da obstrucdo ao fluxo de ar das vias aéreas em individuos
com DPOC; investigar a area de sec¢do transversa do musculo reto femoral (ASTge),
as limitacGes nas AVD, os sintomas e o nivel de marcadores inflamat6rios. Métodos:
Estudo transversal, com 79 participantes, sendo 45 individuos com diagndstico de
DPOC de acordo com os critérios da Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease (GOLD) e 34 individuos higidos, todos com idade superior a 40 anos. Os
individuos com DPOC foram avaliados em duas visitas consecutivas. Na primeira
visita, foram realizadas a espirometria, a aplicacdo dos questionarios London Chest
Activity of Daily Living (LCADL), Escala do Medical Research Council (nMRC) e o
COPD Assessment Test (CAT), a avaliacdo das medidas antropométricas, e a
avaliacdo das atividades de Levantar e Sentar por meio do registro de videos nas
vistas anterior (VA) e lateral (VL) com os resultados classificados de acordo com o
grau de inadequacdo. Na segunda visita, foram realizadas as medidas da ASTrgr,
circunferéncia e espessura, e a coleta das amostras de sangue para a contagem dos
marcadores inflamatérios proteina C-reativa (PCR), eosindéfilos, fibrinogénio e
velocidade de hemossedimentagdo (VHS). Os individuos higidos foram avaliados em
uma Unica visita (medidas antropométricas e atividades de Levantar e Sentar).
Resultados: Individuos com DPOC apresentaram pior média de pontuacdo nas
atividades de Levantar e Sentar em ambas as vistas (VA e VL), comparados aos
individuos higidos (p=0,000). Houve diferenca estatisticamente significativa
(p=0,019) nas médias de pontuacao entre os grupos classificados de acordo com o
grau de dispneia (<2 e >2) na atividade de Levantar (VA). Houve diferenca
estatisticamente significativa nas médias de pontuacdo entre os grupos classificados
de acordo com o nivel dos sintomas (CAT <10 e >10 pontos) na atividade de Sentar



(VA), p=0,001; Levantar (VA), p=0,014 e Levantar (VL), p=0,048. Quanto a
variabilidade entre os grupos classificados de acordo com a gravidade da doenca
(GOLD A,B,C,D), houve diferenca estatisticamente significativa (p=0,009) somente
na atividade de Sentar (VA). A atividade de Sentar na VA apresentou correlagdo com
a VHS (r=0,300; p<0,05). A atividade de Sentar na VL apresentou correlagdo com a
SatO2 (r=-0,390; p<0,001). A atividade de Levantar na VA apresentou correlacdo
com a VHS (r=0,400; p<0,001). Houve correlacdo entre a ASTgr € a MMRC
(r=0,300; p<0,05). Conclusdes: Individuos com DPOC apresentam pior condicao
funcional comparados a individuos higidos. O grau de inadequacdo na execucao das
atividades de Levantar e Sentar € um parametro funcional independente do grau de
obstrucdo do fluxo nas vias aéreas, porém aumenta conforme o agravamento dos
sintomas. Medidas da ASTgr e 0 nivel de marcadores inflamatérios ndo influenciam
no modo de execucdo das atividades de Levantar e Sentar. O grau de inadequacao
funcional permite a identificacdo dos movimentos dos segmentos corporais, sendo um
parametro objetivo que pode representar a limitacdo nas AVD em individuos com
DPOC.

Palavras-chave: Doenca pulmonar obstrutiva cronica, atividades cotidianas,
limitacdo cronica da atividade, avaliacdo da deficiéncia.
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ABSTRACT

Introduction: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is associated with
several extrapulmonary manifestations due to systemic inflammation. Skeletal muscle
weakness is one of its main effects, which is predominant in the lower limbs and can
result in impaired functional capacity. The Sit-to-Stand and Stand-to-Sit are
prerequisites for many activities of daily living (ADL) and represent functional
independence. Muscle weakness is one of the factors that may affect its execution.
Objectives: To investigate the execution mode of Sit-to-Stand and Stand-to-Sit
activities, and their relationship to the severity of the obstruction to airflow in the
airways of patients with COPD; investigate the cross-sectional area of the rectus
femoris muscle (CSAgf), the ADL limitations, symptoms and the level of
inflammatory markers. Methods: Cross-sectional study, with 79 participants, being
45 individuals diagnosed with COPD according to the criteria of the Global Initiative
for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) and 34 healthy individuals, all aged
over 40 years. Individuals with COPD were evaluated in two consecutive visits. On
the first visit, there were performed the spirometry, the application of the
questionnaires London Chest Activity of Daily Living (LCADL), Medical Research
Council Scale (MMRC) and COPD Assessment Test (CAT), the assessment of
anthropometric measurements, and evaluation of Sit-to-Stand and Stand-to-Sit
activities by recording videos in the anterior (AV) and lateral views (LV) with the
results classified according to the degree of inadequacy. On the second visit, the
measures of CSARgr, circumference and thickness were performed, and the blood
samples were collected for the counting of inflammatory markers C-reactive protein
(CRP), eosinophils, fibrinogen, and erythrocyte sedimentation rate (ESR). The
healthy individuals were evaluated in a single visit (anthropometric measurements
and Sit-to-Stand and Stand-to-Sit activities). Results: Individuals with COPD had a
worse score average in the Sit-to-Stand and Stand-to-Sit activities in both views (AV
and LV), compared to healthy subjects (p=0.000). There was statistically significant
difference (p=0.019) in score averages among the groups classified according to the
degree of dyspnea (<2 and >2) in the Sit-to-Stand activity (AV). There was
statistically significant difference in score averages among the groups classified
according to the level of symptoms (CAT <10 and >10 points) in the Stand-to-Sit



activity (AV), p=0.001; Sti-to-Stand (VA), p=0.014 and Sit-to-Stand (VL), p=0.048.
Regarding the variability among the groups classified according to the severity of the
disease (GOLD A, B, C, D), there was statistically significant difference (p=0.009)
only in the Stand-to-Sit activity (AV). The Stand-to-Sit activity on AV correlated with
ESR (r=0.300; p<0.05). The Stand-to-Sit activity on LV correlated with SpO2 (r=-
0.390; p<0.001). The Sit-to-Stand activity on AV correlated with ESR (r=0.400;
p<0.001). There was a correlation between the CSAgr and MMRC (r=-0.300; p<0.05).
Conclusions: Individuals with COPD have a worse functional status compared to
healthy individuals. The degree of inadequacy in the execution of Sit-to-Stand and
Stand-to-Sit activities is a functional parameter that is independent of the degree of
obstruction of flow in the airways, but increases with worsening of symptoms. CSARe
measures and the level of inflammatory markers do not influence the execution mode
of Sit-to-Stand and Stand-to-Sit activities. The degree of functional inadequacy allows
the movements identification of body segments, and it is an objective parameter
which can represent ADL limitation in individuals with COPD.

Keywords: Chronic obstructive pulmonary disease, daily activities, chronic limitation
of activity, disability evaluation.



LISTA DE TABELAS

Tabela 1. Tabela de conclusdo dos resultados sobre os segmentos durante a atividade.

............................................................................................................................... 33
Tabela 2. Caracterizacdo dos individuos com DPOC. ........ccccccevieviiecieneeceee e, 55
Tabela 3. Resultados do teste de funcdo pulmonar dos individuos com DPOC.......... 56

Tabela 4. Nivel de atividade de vida diaria nos pacientes com DPOC de acordo com a

escala London Chest Activity of Daily Living (LCADL). .....cccevveveecieeiereeieeene 57
Tabela 5. Porcentagem de individuos em cada grau de dispneia de acordo com a
Escala do Medical Research Council modificada. .........cccocevenercecinienienenenenne, 58
Tabela 6. Pontuacdo dos sintomas de acordo com o COPD Assessment Test............. 59

Tabela 7. Comparacgdo entre as médias de pontuacdo dos individuos com DPOC e
individuos higidos nas atividades de Levantar e Sentar na VA e VL.................. 61

Tabela 8. Comparagdo entre as médias de pontuacdo nas atividades de Levantar e
Sentar na VA e VL nos grupos classificados pela gravidade da espirometria. .....62

Tabela 9. Comparagdo entre as médias de pontuacdo nas atividades de Levantar e
Sentar na VA e VL nos grupos classificados pelos niveis de PCR....................... 63

Tabela 10. Comparacao entre as médias de pontuacdo nas atividades de Levantar e
Sentar na VA e VL nos grupos classificados pelos niveis de eosindfilos.............. 64

Tabela 11. Comparacdo entre as médias de pontuacdo nas atividades de Levantar e
Sentar na VA e VL nos grupos classificados pelo grau de dispneia. .................... 65

Tabela 12. Comparacdo entre as médias de pontuacdo nas atividades de Levantar e
Sentar na VA e VL nos grupos classificados pelos sintomas. .........cccccceveevennene. 66

Tabela 13. Pontuagédo das atividades de Levantar e Sentar nos grupos classificados
pela gravidade da dOBNGA. .......cccueeeerieeiieieeee e 67

Tabela 14. Pontuacdo das atividades de Levantar e Sentar de acordo com dois grupos
de gravidade da GOBNCA. ........cceeeuereeriieieeeese et e e te e e e e ssee e eseenesreesesneens 68

Tabela 15. CorrelacOes entre as variaveis do eStudo. ........ccceevveveeveecieneeneerie e, 69

10






LISTA DE ILUSTRACOES

Quadro 1. Protocolo de avaliagdo da atividade de Sentar na VL.........ccooevveivninnen, 24
Quadro 2. Protocolo de avaliagdo da atividade de Levantar na VL..........ccccevvrnennen. 25
Quadro 3. Protocolo de avaliacdo das atividades de Levantar e Sentar na VA. .......... 27

Figura 1. Conclusdo geral dos segmentos corporais apresentadas na tela de abertura.

Figura 2. Resposta referente a pergunta sobre a situacdo de um segmento corporal na
a0 (o Lo TN [ o] T | RS PS 30

Figura 3. Resposta referente a pergunta sobre a situacdo de um segmento corporal na
Fase de Pré-1evantamento...........ccoouueerene e 30

Figura 4. Resposta referente a pergunta sobre a situacdo de um segmento corporal na
Fase de Levantamento. ........ccoiiiiiieieieieie ettt 31

Figura 5. Procedimentos realizados nas etapas do estudo com os individuos com
DPOC. .ttt bbbttt 42

Figura 6. Procedimentos realizados com os individuos higidos. ...........c.c.ccccveeirniene, 43

Figura 7. Pontos anatdmicos marcados para avaliacdo das atividades de Levantar e
SENLAI NA VA e e s e et e e e s e e e nr e e e rae e e nee e 46

Figura 8. Pontos anatdmicos marcados para avaliacdo das atividades de Levantar e
ST 1 L - Y USSR 47

Figura 9. ESpirdmetro digital. ..........ccccveieiiiiiic e 51

Figura 10. Bolas de isopor. (A) Sem fotoluminescéncia. (B) Com fotoluminescéncia.

11






LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ASTgr
AVD
BD
CAT
CVF
DAC
DEXA
DM
DPOC
GOLD
IL-6
IMC
LCADL
mMMRC
PCR
RF
RNM
SatO,
SPSS
TNF-a
TC

us
VA
VEF,;
VL
VO,

Area de Seccdo Transversa do mlsculo Reto Femoral
Atividades de Vida Diéria

Broncodilatador

COPD Assessment Test

Capacidade Vital Forcada

Disturbio Arterial Coronariano

Dupla energia de absor¢édo do raio-x

Diabetes mellitus

Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
Interleucina-6

indice de Massa Corpdrea

Escala London Chest Activity of Daily Living
Escala do Medical Research Council modificada
Proteina C-reativa

Reto Femoral

Ressonancia Nuclear Magnética

Saturagdo de oxigénio

Statistical Package for the Social Sciences

Fator de Necrose Tumoral-a

Tomografia Computadorizada

Ultrassom

Vista Anterior

Volume Expiratério Forcado no 1° segundo
Vista Lateral

Consumo de oxigénio

12






SUMARIO

RESUMO .....coooveieeeeeeeesesetee et se sttt s s s s sttt enn s 6
F =3 27X TP 8
LISTA DE TABELAS ..ottt tenes st ene st ssnenes 10
LISTA DE ILUSTRAGOES ..o teneen s esissessessee s s aenasnssnenes 11
LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS........coovevteeveeeeeeereee e ienenesessnenes 12
L. INTRODUGAO .......coiieeeeeieee et 15
1.1. DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA ......cc.cooovveerieerereeen. 16
1.2. ATIVIDADES DE LEVANTAR E SENTAR NA CADEIRA .......ccccccovunvnnnn. 19
1.3. AVALIACAO FUNCIONAL ........coiveieersesveseesteneeeiessssssssss s sessenssnsnens 20
1.4. SISTEMAS ESPECIALISTAS. ...ttt 21
1.5. DPOC E INFLAMAGAO.........ooioeeeeeeeeeeeeee et eees s en s 33
1.6. ALTERACOES DOS MUSCULOS ESQUELETICOS PERIFERICOS .....34
1.7. METODOS DE MENSURACAO DA AREA DA SECCAO TRANSVERSA

DO RETO FEMORAL ..ottt eeete s eeseen s st 36
2. JUSTIFICATIVA DO ESTUDO .....oooiieeeeeeeeeeeeeee e 37
B HIPOTESES ...ttt sttt n s 38
4. OBIETIVOS.....ooiieieeeeeeeeeetoe ettt 39
4.1. OBIETIVO GERAL ..ot ten s anes st 39
4.2. OBIETIVOS ESPECIFICOS .......ooivievieeeeeeeeeeeseese s, 39
5. METODOLOGIA ..ottt 40
5.1. DELINEAMENTO ....ooooviiiieeieeieeeeess et enaesess s s s s 40
5.2. POPULAGCAO E AMOSTRA ....ooiitieeteeeeteeeetee e s s senaaneanenens 40
5.2.1. Grup0 DPOC ... 40
5.2.1.1. Critérios de INCIUSAOD ........ecocviiiitiie ettt 40
5.2.2. Critérios de EXCIUSA0.......cccuciiiiiiiitiice ettt ettt 40
5.2.2. GrUPO HiIgIAOS ......eoovieiicie ettt sttt ere s 41
5.2.2.1 Critérios de INCIUSAO .......c..ecoiiii ittt ettt 41
5.2.2.2. Critérios de EXCIUSA0.........ccoiiiciiiiiiie et 41
5.3. PROCEDIMENTOS........ooiiiiieieeseessietesie s sessessess s 41
5.4, INSTRUMENTOS .....co.ooviiiieieieeeeeeeess st 49
5.5. ANALISE DOS DADOS .....oovveeireerseessseiesiesiesississssssssessssssnsessessanssssssensens 53
8. RESULTADOS .....oovieieeeeieieiesesetsseeseess s ses s ssssssssssassassssss s sensasssnannens 54
6.1. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA . .......covoiieeeeeeeeeeeeeee s 54

13






6.1.1 INdividUuoSs COM DPOC ... ..ottt e e e e 54

6.1.2 INAIVIAUOS NIQIAOS .....covieiiciie e 59
6.2. ATIVIDADES DE LEVANTAR E SENTAR EM INDIVIDUOS COM
DPOC X INDIVIDUOS HIGIDOS ......coovcueveeeerceeeeeeeee e enes s 60
6.3. ATIVIDADES DE LEVANTAR E SENTAR E GRAVIDADE DA
ESPIROMETRIA ..ot esese ettt enan s sasse s st aanenes 61
6.4. ATIVIDADES DE LEVANTAR E SENTAR E NIVEIS DE PROTEINA C-
REATIVA ..ottt sttt 62
6.5. ATIVIDADES DE LEVANTAR E SENTAR E NIVEIS DE EOSINOFILOS
...................................................................................................................................... 63
6.6. ATIVIDADES DE LEVANTAR E SENTAR E GRAU DE DISPNEIA .......64
6.7. ATIVIDADES DE LEVANTAR E SENTAR E IMPACTO CLINICO........ 65
6.8. ATIVIDADES DE LEVANTAR E SENTAR E GRAVIDADE DA DOENCA
...................................................................................................................................... 66
6.9. CORRELACOES ENTRE AS VARIAVEIS .....co.ooovieieeseeeeeeeereeeeereenene 68
7. DISCUSSAOQ. ...ttt n et 70
LIMITACOES DO ESTUDO .......oiviiieieeeeseeesseesteseeeiesesissessesses s senesnesnsanenes 82
8. CONCLUSOES .......cooiieeeeieeeeeeeee ettt 82
9. REFERENCIAS ......oooeeeeeeeeeeees et es sttt n st st an st 84
APENDICE . .......oiitoeeteeeeeeee ettt en sttt an et an e, 94
=50 3OO 138

14






1. INTRODUCAO

A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) é uma condic¢do clinica
passivel de tratamento e prevencgdo, que se caracteriza pela obstrucdo ou limitagdo
irreversivel ao fluxo de ar das vias aéreas, a qual usualmente é progressiva, e pela
resposta inflamatoria crénica das vias aéreas a inalacdo de fumaca e gases nocivos
D).

No entanto, em muitos pacientes, a doenca estd associada a diversas
manifestacdes extrapulmonares, as quais parecem ser mediadas por uma inflamacéo
sistémica decorrente da inflamacdo nas vias aéreas e no parénquima pulmonar (2).
Estudos (2—4) demonstram que existe um aumento de citocinas inflamatérias ndo
apenas no pulmao, mas sistemicamente, como o fator de necrose tumoral alfa (TNF-
a) (5), interleucina-6 (IL-6), interleucina-8 (IL-8) (6) e proteina C-reativa (PCR) (7).

N&o existe consenso sobre 0 mecanismo que explique a inflamacao sistémica
associada a DPOC, porém, estudos tém sido realizados para propor algumas teorias.
Um mecanismo proposto sugere que o processo inflamatério tem origem nas vias
aéreas e parénquima pulmonar, em seguida ocorre um "spill-over" dos marcadores
inflamatorios, ou seja, as citocinas como TNF-a e IL-6 alcangcam a circulagdo
sistémica, 0 que pode aumentar as proteinas de fase aguda como a PCR (8). Desta
maneira, supde-se que exista uma correlagdo direta entre a inflamag&o sistémica e a
inflamacdo pulmonar (4). E também possivel que existam fatores genéticos ou
constitucionais que podem predispor os individuos com DPOC tanto a inflamacao
pulmonar quanto a inflamagdo sistémica (1,8). Acredita-se que a DPOC seja
responsavel pela inflamagéo sistémica, porém existe a possibilidade de causalidade
reversa, ou seja, de que a inflamac&o sistémica é a responsavel por provocar lesées
nas vias respiratdrias com consequentes mudangas na DPOC (9).

Um dos principais efeitos sistémicos da DPOC é a fraqueza muscular
esquelética, muitas vezes acompanhada pela perda de massa muscular (10), podendo
resultar em comprometimento da capacidade funcional (11). A reducdo de forca
muscular é predominante nos membros inferiores, e dentre as explicacGes possiveis
para este fato, estd a de que as atividades relacionadas ao desenvolvimento de marcha
sdo comumente evitadas por estes individuos em virtude da sensacdo de dispneia,
havendo predominio das atividades de vida diaria (AVD) realizadas com 0s membros
superiores (12).
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As atividades de Levantar e Sentar sdo pre-requisitos para muitas AVD,
representam independéncia funcional, e sdo precursoras para outras funcdes, como
caminhar (13-16). A avaliacdo funcional destas atividades é utilizada frequentemente
em pacientes com disfuncgdes neuroldgicas e musculoesqueléticas (16).

Existem fatores relacionados a idade que interferem na execucdo das
atividades de levantar (17) e sentar (18,19), como a diminuicao da for¢ca muscular e da
coordenacdo motora em individuos idosos quando comparados aos individuos jovens
(20,21). Van der Heijden et al. (14) evidenciaram que ocorre uma mudanga na
estratégia motora em individuos com fraqueza muscular de extensores do joelho, e
como consequéncia, limitacdo da performance durante a atividade de levantar da
cadeira.

A massa muscular pode ser medida utilizando uma variedade de técnicas de
imagem, dentre as quais estdo a tomografia computadorizada (TC) e o ultrassom (US)
(22). Marquis et al. (23) demonstraram em um estudo de coorte com 142 pacientes
com DPOC estavel, que a reducdo da area de seccdo transversa do musculo reto
femoral (ASTgrg) obtida por meio de tomografia computadorizada (TC) é um forte
preditor de mortalidade, sendo melhor que o indice de massa corporea (IMC).
Seymour et al. (24) afirmaram que a medida da ASTrr por meio de US é um método
de avaliacdo independente e livre de radiacdo, e que se relaciona com a forca
muscular em pacientes com DPOC.

Com base neste contexto, o objetivo deste estudo é avaliar o modo de
execucdo das atividades de Levantar e Sentar, investigar a ASTgr, as limitacGes nas
AVD, o nivel de marcadores inflamatérios e sua relagdo com a gravidade da

obstrucgdo ao fluxo de ar das vias aéreas em individuos com DPOC.

1.1. DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

A DPOC é caracterizada pela limitacdo persistente do fluxo de ar das vias
aéreas, normalmente progressiva e associada a uma resposta inflamatéria crénica
aumentada nas vias aéreas e pulmdes a particulas ou gases nocivos (1). E uma doenca
comum, prevenivel e tratavel, e apresenta diversas manifestacfes sistémicas, como a
disfuncdo muscular esquelética relacionada & diminuicdo da capacidade de exercicio

que, associada a dispneia, tende a causar limitacdo na realizacdo de AVD (10,11). A
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limitacdo ao fluxo de ar das vias aéreas é o resultado da doenca das pequenas vias
aéreas (bronquiolite obstrutiva), e da doenca do parénquima pulmonar (enfisema),
ambas com contribui¢cBes variadas em cada individuo em particular. Embora o
tabagismo seja a principal causa da DPOC, outros fatores tais como poluigédo
ambiental e exposicdo a biomassa também tém sido implicados com frequéncia na
patogénese da doenca (25,26).

O diagndstico clinico da DPOC deve ser considerado em todo paciente com
dispneia, tosse cronica ou producdo de escarro e/ou histdria de exposi¢éo a fatores de
risco. Aspectos como sintomas, grau de limitacdo das vias aéreas detectados por meio
da espirometria e comorbidades devem ser avaliados separadamente. Uma relacéo
volume expiratério forcado no primeiro segundo/capacidade vital forcada
(VEF/CVF) < 0,70 pés-broncodilatador (BD) indica a presenca da limitacdo do fluxo
aéreo, e portanto, a presenca de DPOC (1).

A gravidade da DPOC com base nos dados da espirometria € classificada por
meio do seguinte estadiamento (1):

e ESTADIO | — Doenca leve — Pacientes com VEF; p6s-BD = 80% do previsto
com relagdo VEF:/CVF inferior a 0,70 p6s-BD;

e ESTADIO Il — Doenca moderada — Paciente com VEF1 p6s-BD <80% e
>50% do previsto, com relacdoVEF:/CVF inferior a 0,70 pds-BD;

e ESTADIO Il — Doenga grave — VEF,/CVF < 0,70 p6s- BD e VEF1 < 50% e
> 30% do previsto ou pacientes com hipoxemia intensa, mas sem hipercapnia,
independente do valor de VEF; ou pacientes em fase estavel com dispneia
grau 2 ou 3;

e ESTADIO IV — Doenca muito grave - VEF1/CVF < 0,70 p6s-BD e VEF; <
30% do previsto, ou pacientes com hipercapnia ou sinais clinicos de
insuficiéncia cardiaca direita, ou pacientes com dispneia que 0s incapacite a
realizar as atividades diarias necessarias a sustentacdo e higiene pessoais,
dispneia grau 4.

A avaliagdo dos sintomas e/ou estado de salde deve ser realizada utilizando-se
a Escala do Medical Research Council modificada (MMRC) e o COPD Assessment
Test (CAT), com oito questdes. Um escore > 2 na mMRC ou > 10 no CAT ¢
indicativo de alto impacto dos sintomas (27,28).
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Também deve ser realizada a avaliacdo de risco futuro, determinado pelo
histérico de exacerbacGes e grau de limitacdo do fluxo aéreo, usando-se a
classificacdo da Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) (1).
O risco de exacerbagcfes também aumenta com a gravidade da limitacdo ao fluxo
aéreo. Estagios GOLD 3 ou 4 (grave/muito grave) ou um historico de duas ou mais
exacerbagoes no ultimo ano conferem a classificacao de “alto risco”.

Essas medidas sdo usadas para dividir os pacientes em quatro grupos:

e Grupo A: baixo risco, menos sintomas — tipicamente no estagio GOLD 1 ou 2
e/ou com 0 a 1 exacerbacdes por ano, escore < 2 na mMMRC ou escore < 10 no
CAT.

e Grupo B: baixo risco, mais sintomas — tipicamente no estagio GOLD 1 ou 2
e/ou com 0 a 1 exacerbagdes por ano, escore > 2 na mMRC ou escore > 10 no
CAT.

e Grupo C: alto risco, menos sintomas — tipicamente no estagio GOLD 3 ou 4
e/ou com duas ou mais exacerbacdes por ano, escore de 0 a 1 na mMRC ou
escore < 10 no CAT.

e Grupo D: alto risco, mais sintomas — tipicamente no estagio GOLD 3 ou 4
e/ou duas ou mais exacerbagdes por ano, escore > 2 na mMRC ou escore > 10

no CAT.

Além disso, as diretrizes preconizam a avaliacdo e tratamento das
comorbidades. As doengas cardiovasculares, osteoporose, depressdo e ansiedade,
disfungd@o do musculo esquelético, sindrome metabodlica, cancer de pulmao e outras,
ocorrem frequentemente em pacientes com DPOC (8). Essas condigdes podem
influenciar a mortalidade e o nimero de hospitalizacdes (29), devendo ser
investigadas de forma rotineira, e tratadas adequadamente.

O uso de um instrumento como preditor diagndstico para a condi¢do funcional
em individuos com DPOC teria grande relavancia clinica, pois permitiria identificar

0s movimentos articulares, o que poderia representar as limitagdes nas AVD.
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1.2. ATIVIDADES DE LEVANTAR E SENTAR NA CADEIRA

A atividade de sentar é descrita por meio de 4 fases: Posicdo inicial, Pré-
agachamento, Agachamento e Estabilizagdo. Para a sua avaliacdo na vista lateral
(VL), sdo considerados os segmentos corporais tornozelo, joelho, quadril, tronco,
membro superior, coluna cervical e cabeca (Quadro 1). A atividade de levantar
consiste nas seguintes fases: Posi¢do inicial, Pré-levantamento, Levantamento e
Estabilizacdo. Sua descri¢do na VL é baseada nos segmentos corporais pé, tornozelo,
joelho, pelve, quadril, tronco, membro superior, coluna cervical e cabeca (Quadro 2).
Na vista anterior (VA), ambas atividades sdo descritas com base nos movimentos dos
segmentos corporais pés, tornozelos, joelhos, membros superiores e tronco (30)
(Quadro 3).

Mourey et al. (31) realizaram um estudo comparativo entre idosos e jovens
saudaveis sobre a realizacdo das atividades de levantar e sentar, com o objetivo de
analisar os efeitos da idade nos movimentos. Evidenciaram diferengas importantes
principalmente durante a execucédo da atividade de sentar, onde os individuos idosos
apresentaram diminuicdo na estabilidade da cabeca, o que demonstra a relacdo entre
as mudancas no controle motor da atividade e os efeitos da idade na estabilidade
postural (32).

Um estudo com o objetivo de descrever os movimentos da regido téraco-
lombar e a intera¢do da coluna lombar e quadril durante a atividade de levantar em
idosos saudaveis, evidenciou que antes da fase de levantamento ocorre inclinacdo do
tronco para frente simultaneamente a flexdo do quadril e da coluna lombar, e extensdo
da coluna toracica. A flexdo do quadril é predominante, sendo que para cada 1° da
coluna lombar, o quadril flexiona 4,7°, havendo uma flexdo de 1,7° da coluna
torécica.

Van Der Heidjen et al. (14) realizaram um estudo sobre a avaliacdo da
atividade de levantar da cadeira, com o objetivo de investigar os efeitos da diminuicao
da capacidade muscular e da mudanga da estratégia motora em 10 mulheres com
idade entre 18 e 28 anos, média de massa corporal de 61,7 kg, sem alteracdes
musculoesqueléticas, e praticantes de atividade fisica. As participantes tiveram que
levantar da cadeira duas vezes, sendo que na segunda vez a taxa de carga foi
aumentada para 45% da massa de cada uma, para estimular a fraqueza muscular.

Foram realizados registros e analise de videos, sendo calculados os momentos
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articulares e a forca dos tornozelos, joelhos e quadris. Evidenciaram que o aumento da
carga sem adaptacao da estratégia resulta em aumento significativo nos momentos dos
extensores dos joelhos, o que sugere que a capacidade desta musculatura limita a
performance da atividade de levantar em condigdes de fraqueza muscular.

Individuos com DPOC apresentam alto indice de quedas e déficit de equilibrio
em comparacdo com individuos saudaveis de mesma idade (33,34). Recentemente, foi
demonstrado que individuos com DPOC ndo atingem o mesmo numero de repeti¢cdes
de levantar e sentar durante um minuto como individuos saudaveis. Além disto, estas
atividades parecem ter forte associacdo com mortalidade neste grupo de individuos.
Estas limitacdes funcionais tém sido atribuidas as restri¢cbes ventilatorias e a fraqueza
muscular periférica (35,36).

Janssens et al. (37) evidenciaram que individuos com DPOC precisaram de
mais tempo para cinco execucdes consecutivas das atividades de Levantar e Sentar
comparados a controles saudaveis (1916 vs. 13+4 segundos, respectivamente;
p=0,001). Os autores atribuiram os resultados ao déficit no controle postural
encontrado nos individuos com DPOC.

Apesar destas atividades serem bastante avaliadas em individuos com DPOC
(38-42), suas investigacdes estdo relacionadas ao equilibrio, controle postural e
restricbes ventilatérias. As caracteristicas dos movimentos articulares nestes
individuos ainda ndo foram estabelecidas, o que dificulta sua avaliagdo na pratica

clinica.

1.3. AVALIACAO FUNCIONAL

O termo “movimento funcional humano” refere-se a uma série de movimentos
intencionais associados a atividades relativas a tarefas comuns. A mensuracdo do
movimento funcional humano pode fornecer informagdes em diferentes niveis, desde
a descricdo até a analise. A descricdo de um movimento funcional permite a avaliagdo
de seus eventos ou fases, além de identificar caracteristicas em uma determinada
populacéo (43).

A avaliacdo funcional das atividades de Levantar e Sentar € utilizada
frequentemente por fisioterapeutas em pacientes com disfungdes neuroldgicas e

musculoesqueléticas (44). Na analise do desempenho funcional, é necessario ter
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conhecimento dos padrées adequados dos movimentos para identificar as
anormalidades (20). Apesar de alguns pesquisadores descreverem esta atividade
detalhadamente em individuos funcionalmene independentes (45), ndo existe uma
padronizacdo para a sua avaliacdo em individuos com limitages funcionais, como 0s
portadores de DPOC.

Dentre os metodos de analise biomecéanica da postura e do movimento,
destaca-se a fotogrametria digital, que por defini¢do é “a arte, ciéncia e tecnologia da
obtencédo de informacdo confidvel sobre objetos fisicos e 0 meio ambiente através de
processos de gravacdo, medicdo e interpretacdo de imagens fotograficas e padrdes de
energia eletromagnética radiante e outras fontes” (46).

A auséncia de padronizagdo das referéncias anatdmicas e do significado das
medidas angulares utilizadas nos estudos com fotogrametria sdo fatores que
dificultam a comparacdo entre estudos e a propria validacdo dos resultados
encontrados (47).

A combinacdo da fotografia digital com softwares permite a mensuracdo de
angulos e distancias horizontais e verticais, como 0 SAPO (Software para Avaliacdo
Postural), que € um programa de computador gratuito fundamentado na digitalizacao
e possui uma proposta de pontos de marcacdo e medidas para avaliagdo postural,
baseado na relevancia clinica, base cientifica, viabilidade metodol6gica e
aplicabilidade (48,49).

1.4. SISTEMAS ESPECIALISTAS

Sistemas Especialistas (SEs) sdo produtos da Inteligéncia Artificial (1A), que
podem ser implementados com base em diferentes paradigmas (Simbdlico, Redes
Neurais Artificiais, Raciocinio Baseado em Casos, Sistemas Fuzzy, e Algoritmos
Genéticos). No caso de Sistemas Especialistas (SE’s) baseados em regras (Paradigma
Simbolico), o Engenheiro de Conhecimento (implementador do sistema) tenta fazer
com que o Especialista de Dominio (o profissional especialista no assunto) articule
e/ou traduza em regras a maneira como ele resolve o problema. Ou seja, usando
Regras de Producdo “SE... ENTAO...”, articular as relagdes entre causas e efeitos,

como por exemplo, sintomas e possiveis diagnadsticos.
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As aplicacOes na area de saude sdo vastas, e podem ser resumidas em quatro
grandes blocos: Sistemas de auxilio ao diagndstico; Processamento de sinais
bioelétricos; Processamento de imagens; Sistemas de auxilio & educacdo (50). O
Instituto de Engenharia Biomedica do Departamento de Engenharia Elétrica da
Universidade Federal de Santa Catarina (IEBUFSC) ha muitos anos vem trabalhando
no desenvolvimento de SE’s, bem como em outros produtos da IA.

De forma a facilitar o desenvolvimento de SE’s diretamente pelos
Especialistas de Dominio, ou com pouca interferéncia de Engenheiros de
Conhecimento, utiliza-se uma Shell que consiste num programa para facilitar a
implementacdo de outros programas. Ou seja, uma Shell de um SE permite que um
usuario sem muito conhecimento de técnicas de IA possa desenvolver um sistema
seguindo passos pré-definidos e orientados pela propria Shell (51).

Muitos dos sistemas desenvolvidos no IEB-UFSC usaram uma Shell,
denominada Expert Sinta, desenvolvida pelo LIA — Laboratério de Inteligéncia
Artificial da Universidade Federal do Ceara (52). Inspirado nesta, foi desenvolvido
um sistema préprio denominado Intellec System. Estas Shell’s sdo ferramentas
computacionais que utilizam técnicas de IA para a geragdo automatica de SE’s
apresentando uma maquina de inferéncia baseada na linguagem Prolog e, por
consequéncia, no Principio da Resolugdo em Logica de Primeira Ordem (Célculo dos
Predicados).

A ferramenta Intellec System foi desenvolvida, em suas diversas versoes,
como dissertacGes de mestrado por pesquisadores do IEB-UFSC. A ultima versao foi
a que recebeu 0 nome de Intellec System (53) e teve seus direitos autorais registrados.
Atualmente, este sistema esta sendo modificado de forma a expandir suas capacidades
de utilizacdo, principalmente direcionado a atender particularidades na area da salde.
Esta nova versdo esta sendo denominada Intellec System v. 2.0.

Cunha et al. (30) implementaram sistemas especialistas (SES) com base em
procotolos clinicos para auxilio na avaliagdo das atividades de Levantar e Sentar de
acordo com as necessidades clinicas dos fisioterapeutas. O uso destes sistemas
permite uma padronizacdo na avaliacdo destas atividades, de maneira a permitir que
os profissionais da area tenham um suporte, com padrées de referéncia dos
movimentos envolvidos na execucdo destas atividades. Contudo, este instrumento é
especifico para o auxilio nestas avaliagdes e portanto, a continuidade da sua utilizacdo

poderd identificar a condicdo funcional em individuos com DPOC, sendo que para
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esta populacdo ainda ndo existe uma padronizacdo para estas atividades. Os
protocolos de auxilio a avaliacdo das atividades de Levantar na VL, Sentar na VL e
das atividades de Levantar e Sentar na VA podem ser visualizados nos quadros 1, 2 e

3, respectivamente.
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Os SEs servem para auxiliar na avaliacdo funcional das atividades de Levantar
e Sentar da cadeira a fim de permitir que o profissional da area identifique as
caracteristicas dos movimentos e 0s segmentos corporais alterados no paciente.

As conclusbes que sdo sugeridas pelo SE ao longo da consulta sdo

apresentadas na tela de abertura com suas respectivas explicacdes (Figura 1).

W L1t Epert SINTA
Arqureo  Editar  EBabir  Sistema  Consulta Depurar  Janela 7
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CONCLUSAQ GERAL DOS SEGMEMTOS CORPORAIS:

Condicda Adequada [0 portos): Todas a: situactes esperadas;

Condig3o Inadequada Grau | [1 porito) Situag3o ndo esperada em 1 [umal faze;
Condipdo Inadequada Grau || (2 pontos]: Skuacio ndo esperada em 2 [duas)
fases;

Condigda Inadegquada Grau |l [3 pontos] Situagio ndo esperada em 3 [réz]
fazes;

Condigéa Inadequada Grau [V (4 pontos) Situagdo ndo esperada em 4 (quatno)

fazes.

Maira Junkes Cunha

x Caricelat | ':.:- Ajuda

Figura 1. Conclusdo geral dos segmentos corporais apresentadas na tela de abertura.

Em seguida, as perguntas referentes as situacdes de cada segmento corporal

com suas respectivas respostas sdo demonstradas conforme o exemplo (Figuras 2 — 5).
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Figura 2. Resposta referente a pergunta sobre a situacdo de um segmento corporal na
Posicdo Inicial.
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Figura 3. Resposta referente a pergunta sobre a situacdo de um segmento corporal na
Fase de Pré-levantamento.
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Figura 4. Resposta referente a pergunta sobre a situacdo de um segmento corporal na
Fase de Levantamento.
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Figura 5. Resposta referente a pergunta sobre a situacdo de um segmento corporal na
Fase de Estabilizac&o.
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Apbs responder as 4 perguntas referentes a cada segmento corporal, o SE
realiza a soma dos pontos e sugere o resultado sobre a condi¢cdo do segmento corporal
quanto a seu grau de adequacdo de acordo com a descri¢do de cada atividade (30,54)
(Figura 6).
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Resultados £ Histérico / Todos os valores /0 sistema /

Figura 6. Sugestdo do resultado final referente a condicdo de um segmento corporal
na atividade de Levantar na Vista Lateral.

Na sequéncia da consulta, as perguntas referentes as situacdes em cada fase
séo realizadas para todos os segmentos corporais, conforme a atividade avaliada. Ao
final da consulta, as sugestfes sobre a condigdo de cada segmento sdo apresentadas
novamente.

Os resultados sao atribuidos para o “grau de inadequagao”, que corresponde ao

namero de fases na qual o segmento mostrou uma posicdo diferente da considerada
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correta (30,55). A classificacdo das condigdes referentes a cada segmento corporal

com seus respectivos valores esta disposta na Tabela 1.

Tabela 1. Tabela de conclusdo dos resultados sobre os segmentos durante a atividade.

Conclusao Geral dos Segmentos na Atividade

Condicao Adequada (0 pontos):

Condicao Inadequada Grau I (1 ponto):
Condicao Inadequada Grau Il (2 pontos):
Condicao Inadequada Grau 111 (3 pontos):
Condicéo Inadequada Grau 1V (4 pontos):

De acordo com esta classificacdo, “0” representa uma “condicdo adequada”
quando uma pessoa executa movimentos apropriados durante a atividade e “4”
corresponde a uma “condic¢do inadequada nivel TV, que significa que o individuo
realiza movimentos diferentes dos que sdo esperados em todas as fases da atividade
(30,55).

1.5. DPOC E INFLAMACAO

Individuos com DPOC apresentam uma resposta inflamatdria que se acentua
com a progressdo da doencga (56,57). H& muitas evidéncias de que a DPOC esta
associada a inflamagdo cronica das vias aéreas e do parénquima pulmonar, a qual
resulta em aumento da produgdo de varios mediadores e proteinas pro-inflamatorias,
incluindo citocinas, quimiocinas, e enzimas inflamatorias receptoras de moléculas de
adesdo, que sao reguladas por fatores de transcri¢do genética (58,59).

A inflamacdo da DPOC tem um padréo celular e de mediadores caracteristicos
(inflamagdo neutrofilica), e possui um importante componente irreversivel,
secundario as alteracOes estruturais das vias aéreas, como, por exemplo, fibrose
peribronquiolar, hipertrofia da musculatura lisa e destruicdo das fibras elasticas do
tecido pulmonar (60). Essas alteragdes sé&o provocadas por mecanismos iniciados
antes do aparecimento dos primeiros sintomas (61,62).
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Em estudo de revisao sistematica foi evidenciado que os niveis de leucdcitos,
fibrinogénio, proteina C reativa (PCR) e fator de necrose tumoral-o (TNF-a)
circulantes estavam mais elevados em pacientes com DPOC comparados ao grupo
controle (2). A quantidade elevada de PCR em individuos com DPOC estimula a
maior producdo de citocinas inflamatdrias e fatores tissulares por mondcitos, o que
aumenta a captacdo de lipoproteina de baixa densidade (LDL) por macrofagos, e
induz diretamente a expressdo de moléculas de adesdo do endotélio. Isto amplifica a
cascata inflamatéria com maior producdo endotelial de interleucina-6 (IL-6) e
endotelina-1 (ET-1) (63).

Em um estudo de revisao foi evidenciado que o fibrinogénio tem potencial de
ser um biomarcador sanguineo na DPOC, havendo uma forte associa¢do entre esta
substancia e a presenca de doenca, sua gravidade, presenca e frequéncia das
exacerbacOes e mortalidade (64). Este aumento dos niveis de fibrinogénio ocorre em
resposta ao estimulo da producdo de IL-6 (56,65). O papel do fibrinogénio na
identificacdo de comorbidades inflamatorias, particularmente doenca cardiovascular,
ainda n&o foi esclarecido (64).

1.6. ALTERACOES DOS MUSCULOS ESQUELETICOS PERIFERICOS

Aproximadamente 30-40% dos individuos com DPOC apresentam atrofia
muscular, a qual causa importantes consequéncias na mobilidade, uma vez que forca
muscular e poténcia estdo diretamente relacionadas ao tamanho do muasculo (66).

A disfungdo muscular esquelética € uma das principais caracteristicas
extrapulmonares da doenca, e esta ligada a diminuicdo da capacidade de exercicio
que, associada a dispneia, leva a inatividade fisica. A inatividade fisica na DPOC tem
repercussdes importantes, sendo hoje considerada como um fator diretamente
relacionado ao maior risco de exacerbacdes e de mortalidade precoce (10,67).

A reducdo da forca muscular é predominante nos membros inferiores e, as
explicagcbes possiveis para este fato, sdo que as atividades relacionadas ao
desenvolvimento da marcha sdo comumente evitadas pelos pacientes com DPOC em
virtude da sensacao de dispneia. A forca muscular de membros superiores encontra-se
relativamente preservada nestes pacientes, pelo fato de que as AVD realizadas com 0s

membros superiores envolvem um grande numero de musculos da cintura escapular
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responsaveis pela elevacdo dos bracos que participam concomitantemente como
musculos acessorios da respiracao, os quais estdo geralmente muito ativados (30).

H& evidéncias de que os pacientes com DPOC apresentam reducgdo
significativa de forca de membros superiores e inferiores quando s&o comparados com
individuos controles. Além disso, a area de seccdo transversa da coxa é
significativamente menor em pacientes com DPOC (68).

Existem diferentes mecanismos que podem explicar a disfuncdo muscular
esquelética, mas a inatividade parece ser um fator importante, uma vez que musculos
que estdo ativos, como o diafragma e adutor do polegar geralmente néo estdo fracos,
quando comparados ao quadriceps e vastos laterais (12).

A perda de massa muscular € um processo complexo que envolve mudangas
no controle de substrato e no metabolismo de proteinas, bem como alteracdes na
regeneracdo, apoptose e diferenciacdo de células musculares. O metabolismo
comprometido de proteinas pode resultar em atrofia muscular quando a degradacéo de
proteinas é superior a sua sintese (69). H4 aumento da apoptose de células musculares
esqueléticas em pacientes com DPOC muito abaixo do peso, ocasionando uma
diminuicdo da tolerancia ao exercicio, podendo piorar o progndstico destes individuos
(70).

Estudos sugerem que a inflamag&o sistémica € um fator importante envolvido
na patogénese da perda de peso e perda de massa muscular (3,8,71). A ativacdo do
fator de transcricdo nuclear (NF-kB) no musculo esquelético em pacientes com DPOC
pode ser suficiente para a inducdo da atrofia muscular (72,73). Por outro lado, a
inibicdo do NF-kB restaura a massa muscular em varios modelos experimentais de
atrofia, o que implica um papel importante para 0 NF-kB neste processo. Ha
evidéncias de que a propria inatividade fisica pode induzir a inflamagdo sistémica e
que esta pode ser mediada por funcdo reduzida do fator de transcri¢do ativado por
proliferador de peroxissoma-c coativador (PGC) - 1a, o qual é reduzido no musculo
esquelético de pacientes com DPOC (74).

Além da inflamag&o, o desenvolvimento e progressdo da disfungdo muscular
esquelética em pacientes com DPOC também foi fortemente associada com um
aumento do estresse oxidativo, com aumento da producdo de espécies reativas de
oxigénio (ROS) e/ou reducdo da capacidade antioxidante. O estresse oxidativo pode
estar aumentado no musculo esquelético de pacientes com DPOC, uma vez que

produtos de peroxidacdo estdo elevados no plasma de pacientes com DPOC em
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repouso, apos o exercicio submaximo e durante as exacerbacgdes da doenca (75). ROS
podem aumentar a protedlise muscular, inibir a expressdo da proteina especifica do
musculo e aumentar a apoptose das células musculares (76).

Valores da éarea de seccdo transversa da coxa, avaliada por TC, foram
apontados como melhores preditores de mortalidade que a funcdo pulmonar (VEF;)
em uma coorte de paciente com DPOC moderada a grave (23). Estes resultados
sugerem impacto significativo da estrutura e funcdo muscular periférica no estado

geral de saude em pacientes com DPOC.

1.7. METODOS DE MENSURAGAO DA AREA DA SECCAO TRANSVERSA DO
RETO FEMORAL

A massa muscular pode ser medida usando uma variedade de técnicas de
imagem, como TC, ressonancia nuclear magnética (RNM), dupla energia de absorcao
do raio-x (DEXA) (68) e ultrasonografia (US) (77).

Bernard et al. (68) encontraram correlacdo entre forca muscular de quadriceps
e area de secc¢do transversa da coxa com a VEF;, em pacientes com DPOC com média
de idade de 66 anos, sugerindo que quanto pior a obstrucdo ao fluxo de ar das vias
aéreas maior a perda muscular. Contudo, é dificil distinguir a contribuicdo da
inatividade fisica causada pela dispneia associada a idade, daquela provocada pela
inflamacdo sistémica da doenca. Natanek et al. (78) avaliaram a area de seccéo
transversa de quadriceps por meio de TC de 114 pacientes com DPOC em estagio
GOLD I-1V (94 cm?+ 27) e 30 individuos saudaveis (115 cm?+ 24), pareados por sexo
e idade, evidenciando diferenca significativa (P= 0,03) entre os grupos.

Shrikrishna et al. (79) avaliaram a &rea de sec¢do transversa de quadriceps por
meio do US em 161 pacientes com DPOC estavel e 40 individuos saudaveis. A
medida para o grupo controle foi 640+136 mm?; para os individuos com DPOC os
resultados foram classificados de acordo com a gravidade (GOLD I: 530+116 mm?;
GOLD II: 511+135 mm?% GOLD III: 504+122 mm% GOLD IV: 509+122 mm?),
p<0,0001. Seymour et al. (80) compararam as medidas da area de seccao transversa
de quadriceps por meio do US entre 18 idosos saudaveis (492+96 mm?) e 20
individuos com DPOC (372490 mm?); encontraram diferenca significativa (p<0,01)

entre os grupos.
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Seymour et al. (24) evidenciaram relacdo entre a medida da area de seccéo
transversa de quadriceps por meio do US, e a for¢ca muscular por meio de contracédo
voluntaria maxima em 26 individuos saudaveis e 30 individuos com DPOC (r=0,78,
p<0,001).

Dentre os métodos utilizados para avaliar a ASTrr, @ TC e RNM séo
considerados os métodos de referéncia de medidas (77). No entanto, o uso do US esta
aumentando por ser um método barato e confiavel de medida para obtencdo de
imagens de tecido muscular, 6sseo e tecido adiposo (81,82). O US brightness mode
(B-mode) é um modo capaz de produzir imagens da morfologia muscular com alta
qualidade e apresenta uma elevada correlacdo com outras técnicas de imagem como

RNM ou TC para fazer distincdo entre os tecidos muscular e adiposo (83).

2. JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

A limitacdo na capacidade funcional é uma caracteristica tipica em individuos
com DPOC, podendo ser consequéncia da dispneia aos pequenos esforcos e reducao
na capacidade de exercicio (84,85).

A capacidade funcional dos individuos com DPOC é geralmente avaliada por
meio do teste de caminhada de 6 minutos (TC6M). No entanto, este € um teste
relativamente demorado (86) e que requer um espaco fisico de no minimo 30 metros
para a sua execucao.

Ozalevli et al. (35) encontraram correlagéo estatisticamente significativa entre
o teste de Levantar e Sentar e 0 TC6M (p<0,005), e demosntraram que as atividades
de Levantar e Sentar também podem determinar a condicdo funcional dos individuos
com DPOC, sendo mais rapido (86) além de causar menor estresse hemodinamico
comparado ao TC6M. Portanto, a avaliacdo das atividades de Levantar e Sentar pode
ser usado como um teste alternativo para avaliar a capacidade funcional em pacientes
com DPOC. O uso de um instrumento para o auxilio na avaliacdo das atividades de
Levantar e Sentar pode permitir a identificacdo especifica dos movimentos, com o
objetivo de fornecer mais informacdes sobre as limitacbes fisicas, que

consequentemente podem representar a capacidade funcional destes individuos.
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A forca muscular e a coordenacdo motora estdo prejudicadas em individuos
idosos sob condi¢Bes normais, o que os diferencia dos individuos jovens quanto a
realizacdo das AVD (87).

Considerando a caracteristica cronica da doenca (1) e o agravamento das
limitacGes funcionais com o envelhecimento (85), este estudo € fundamental para a
compreensdo dos fatores envolvidos na estratégia motora nas atividades de Levantar e
Sentar em individuos com DPOC, e suas relagdes com a gravidade da obstrucéo ao
fluxo de ar das vias aéreas, gravidade da doenca, ASTgr, hivel de sintomas e

limitacBes nas AVD, presenca e quantidade de marcadores inflamatdrios.

3. HIPOTESES

3.1. Hipotese Nula (Ho) = Néo existem alteracbes nos movimentos dos segmentos
corporais durante a execuc¢do das atividades de Levantar e Sentar em individuos com
DPOC.
N&o existe relacdo entre a ASTrr, a quantidade de marcadores inflamatorios e
a gravidade da obstrucdo ao fluxo de ar das vias aéreas em individuos com DPOC.
N&do existe relacdo entre a ASTgrr e alteragdes na estratégia motora as
atividades de Levantar e Sentar em individuos com DPOC.

3.2. Hipotese Alternativa (H1) = Existem alteracdes nos movimentos dos segmentos
corporais durante a execuc¢do das atividades de Levantar e Sentar em individuos com
DPOC.
Existe relagdo entre a ASTgr, a quantidade de marcadores inflamatdrios e a
gravidade da obstrugdo ao fluxo de ar das vias aéreas em individuos com DPOC.
Existe relacdo entre a ASTgr € alteracOes na estratégia motora nas atividades
de Levantar e Sentar em individuos com DPOC.
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4. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GERAL

Investigar o0 modo de execucdo das atividades de Levantar e Sentar, e sua

relacdo com a gravidade da obstrucdo ao fluxo de ar das vias aéreas em individuos
com DPOC.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

a.

Comparar a estratégia motora usada por individuos com e sem DPOC na

mesma faixa etaria;

Investigar a relacdo das Atividades de Levantar e Sentar com o nivel dos

sintomas e limitacGes nas atividades de vida diaria em individuos com DPOC;

Estimar a ASTrr por meio de ultrassom em adultos com DPOC;

Investigar a correlacdo entre as alteracbes da ASTgre com a gravidade da
doenca e com contagem de eosinofilos no sangue periférico, e niveis dos
marcadores inflamatérios proteina C-reativa (PCR), fibrinogénio e velocidade
de hemossedimentacéo (VHS);

Identificar caracteristicas especificas nas atividades de Levantar e Sentar na
cadeira nesse grupo, e investigar a correlagdo entre a ASTgrr € 0 nivel de

capacidade funcional;

Investigar a relagdo entre o nivel de marcadores inflamatorios e alteracGes na

estratégia motora nas atividades de Levantar e Sentar na cadeira.
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5. METODOLOGIA

5.1. DELINEAMENTO

Foi realizado um estudo com delineamento transversal, que incluiu pacientes
com diagnostico de DPOC oriundos do ambulatério de Pneumologia do Hospital
Universitario (HU) Polydoro Ernani de S&o Thiago, localizado na cidade de
FlorianGpolis, Santa Catarina, Brasil. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos (CEPSH) da Universidade Federal de Santa Catarina
(UFSC), parecer de nimero 902.622 (anexo 1).

5.2. POPULACAO E AMOSTRA

Foram incluidos individuos com DPOC (n=45) recrutados do ambulatério de
Pneumologia do HU Polydoro Ernani de Sdo Thiago da UFSC e individuos higidos
(n=34) recrutados do Grupo de Estudos da Terceira Idade (GETI) do Centro de
Ciéncias da Saude e do Esporte (CEFID) da Universidade do Estado de Santa
Catarina (UDESC). Os dois grupos foram compostos por individuos de ambos 0s

sexos, com idade superior a 40 anos de idade.

5.2.1. Grupo DPOC (n=45)

5.2.1.1. Critérios de inclusédo
e |dade superior a 40 anos;
Diagndstico de DPOC segundo critérios da GOLD (1) (relacdo VEF;/CVF

menor que 0,7 apos o uso de broncodilatador);

e Livre de infeccdo respiratoria;
e (Capaz de compreender os procedimentos do estudo;

e Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

5.2.2. Critérios de Exclusdo
e Qutras doencas respiratorias que ndo DPOC,;
e Presenca de exacerbacdo da doenca nos Gltimos trés meses;

¢ Doencas inflamatorias sistémicas;
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Doenca mental que impedisse 0 sujeito de responder aos questionamentos ou
realizar os testes;

Incapacidade de realizar a espirometria.

5.2.2. Grupo Higidos (n=34)

5.2.2.1 Critérios de Inclusdo

Idade superior a quarenta anos;
N&o fumantes ou ex-fumantes de <10 magos/ano ha pelo menos 10 anos;
Auséncia de sintomas respiratorios;

Livre de infeccdo respiratoria nos ultimos trés meses.

5.2.2.2. Critérios de Exclusao

Individuos com doencas incapacitantes relacionadas ao  sistema
musculoesquelético, queixas algicas ou funcionalmente dependentes para a
realizacdo destas atividades;

Presenca de qualquer doenca respiratoria;

Relato de tontura ou vertigem nos ultimos 6 meses;

Doengas inflamatorias sistémicas;

Doenca mental que impedisse 0 sujeito de responder aos questionamentos ou

realizar os testes.

5.3. PROCEDIMENTOS

Todos os individuos com DPOC que concordaram participar do estudo foram

encaminhados ao Nucleo de Pesquisa em Asma e Inflamacdo das Vias Aeéreas

(NUPAIVA), no HU, nas dependéncias da UFSC, para a realizacdo de duas visitas

consecutivas, com intervalo de aproximadamente duas semanas entre elas. Os

individuos higidos foram avaliados no ginasio de esportes localizado no CEFID —
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UDESC. Os procedimentos realizados nas etapas do estudo em individuos com

DPOC e higidos podem ser visualizados nas figuras 7 e 8, respectivamente.

1= Visita
Aszsinatura
TCLE
h k. . W h 4
Aplicacio dos Medidas Avaliacio
Espirometria questiondrios: antropométricas das
LCADL atividades de
mMREC Levantar
CAT e Sentar
k. .
22 Visita
v
US do reto Coleta de
femoral (modo sangue

bidimensional)

Figura 7. Procedimentos realizados nas etapas do estudo com os individuos com
DPOC.

LCADL: London Chest Activity of Daily Living
MMRC: Escala do Medical Research Council modificada

CAT: COPD Assessment Test
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Assinatura

TCLE
Medidas Avaliacao
antropométricas das
atividades de
Levantar e
Sentar

Figura 8. Procedimentos realizados com os individuos higidos.

Grupo DPOC
5.3.1. Primeira visita

5.3.1.1. A assinatura do TCLE:
Todos os individuos assinaram o TCLE (apéndice 1) e tiveram suas davidas

esclarecidas antes de participar do estudo.

5.3.1.2. Espirometria completa:

As espirometrias foram realizadas por uma fisioterapeuta habilitada para esse
procedimento utilizando-se um espirometro digital (Easy One™, Medizintechnik,
Zurich, Suica). O sistema foi calibrado antes de cada prova de acordo com as
especificacbes do fabricante. As equagdes de Nhanes foram tomadas como referéncia
(88).

As manobras foram realizadas em conformidade com a American Thoracic
Society (ATS) (89). Os pacientes foram instruidos a ndo usar qualquer medicagdo
broncodilatadora por no minimo 6 horas antes da realizacdo da espirometria. Os

valores foram obtidos antes e ap6s 20 minutos da inalacdo de 400 mcg de salbutamol
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liberados através de dispositivo pressurizado e dosimetrado, com o auxilio de um
espacador bivalvulado (Airchamber®, Trudell Medical Internacional, London,
Canada).
Os critérios de excluséo para a realizagdo da espirometria foram:

e Cirurgia toracica ou abdominal nos ultimos 3 meses;

¢ Infarto agudo do miocéardio nos Gltimos 3 meses;

e Descolamento de retina ou cirurgia de olhos nos ultimos 3 meses;

e Em uso de medicacgdes para tratamento de tuberculose;

e (Gestacio;

e Infeccdo respiratdria no dia do teste.

5.3.1.3. Aplicacéo dos questionarios:

Foram aplicados os questionarios London Chest Activity of Daily Living
(LCADL)(90,91), Escala do Medical Research Council (mMRC) (92,93) e o
Instrumento de Avaliacdo da DPOC - COPD Assessment Test (CAT) (28,94) (anexos
2, 3 e 4, respectivamente), sendo que em todos 0s participantes responderam de forma

oral as perguntas realizadas pelos pesquisadores.
5.3.1.4. Avaliacdo da saturacdo de oxigénio (SatO,)

A SatO, foi mensurada por meio de um oximetro de pulso digital portatil
(OxyWatch®, modelo MD300C1C — ChoiceMMed).

Grupo DPOC e grupo higidos

5.3.1.5. Avaliacdo das medidas antropomeétricas:
Foram medidas a estatura corporal, circunferéncia do pescoco, cintura e regido
da coxa por meio de uma fita métrica. A massa corporal foi mensurada por meio de

uma balanca digital.

5.3.1.6. Avaliacéo das atividades de Levantar e Sentar na cadeira
Foram realizadas filmagens dos individuos para investigacéo sobre a forma de
execucdo das atividades de Levantar e Sentar na cadeira por uma fisioterapeuta

especialista na area.
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As avaliagdes dos individuos com DPOC foram realizadas na sala do
NUPAIVA, localizado no piso térreo do HU — UFSC e as avaliagdes dos individuos
higidos foram realizadas no ginasio de esportes localizado no CEFID - UDESC.

As filmagens foram previamente agendadas por contato telefonico e os
individuos foram orientados sobre a vestimenta necessaria. Estes permaneceram
descalcos e com traje de banho ou ginastica durante o procedimento.

Para a avaliagdo dos segmentos corporais, os individuos foram marcados em
pontos anatdmicos estabelecidos de acordo com o protocolo do SAPO (48,49) nas
vistas anterior (VA) e lateral (VL), onde em seguida foram fixadas bolas de isopor (15
mm) por meio de eletrodos de superficie.

Os pontos anatdmicos marcados nas vistas anterior (figura 5) e lateral (figura

6) estdo dispostos a seguir:
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Vista anterior:
2- tragus direito
3- tragus esquerdo
5- acromio direito
6- acrébmio esquerdo
12- espinha iliaca antero-superior direita
13- espinha iliaca antero-superior esquerda
14-trocanter maior direito
15- trocanter maior esquerdo
16- projecdo lateral da linha articular do joelho direito
19- projecéo lateral da linha articular do joelho esquerdo
17- centro da patela direita
20- centro da patela esquerda
18- tuberosidade da tibia direita
21-tuberosidade da tibia esquerda
22- maléolo lateral direito
25- maléolo lateral esquerdo
23-maléolo medial direito

26- maleolo medial esquerdo

Figura 9. Pontos anatdmicos marcados para avaliacdo das atividades de Levantar e
Sentar na VA.
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Vista lateral:

2- tragus

8- sétima vertebra cervical

5- acrémio

21- espinha iliaca antero-superior

22- espinha iliaca postero-superior

23- trocanter maior

24- projecao da linha articular do joelho
30- maléolo lateral

31- regido entre 0 segundo e o terceiro metatarso.

Figura 10. Pontos anatdmicos marcados para avaliacdo das atividades de Levantar e
Sentar na VL.

As cameras fotograficas foram posicionadas sobre os tripés, nivelados na
altura de 95 centimetros, com distancia de 3 metros do individuo.

Foram realizados 2 registros de video para cada atividade em cada vista, sendo
um para a atividade de Levantar na VA, um para a atividade de Sentar na VL, um
para a atividade de Levantar na VL e um para a atividade de Sentar na VA do lado

dominante do individuo, totalizando 8 filmagens para cada individuo.
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A filmagem teve inicio quando o individuo estava posicionado corretamente,
sendo orientado a executar a tarefa a partir de um sinal sonoro.

Primeiramente, foi solicitada a tarefa motora de passar de sentado para de pe.
A posicéo inicial foi a postura sentada, sem apoio posterior, com flexdo de quadris
aproximadamente de 90°, joelhos em flexao de 80° (18) e os pés apoiados no chéo.

Em seguida, foi solicitado passar de pé para sentado. A posicdo inicial do
individuo foi em bipedestacdo, com os pés na mesma posi¢do do término da atividade
de levantar. Apds estarem posicionados, foram orientados a sentar a partir de um sinal
sonoro.

As descricBes das atividades na VA e VL foram realizadas por meio do
Sistema Especialista com base nos protocolos de auxilio a avaliagao das atividades de
Levantar e Sentar (quadros 1, 2 e 3) (54,55). Os resultados foram classificados de
acordo com o grau de inadequacdo (tabela 1), que corresponde ao numero de fases em
gue 0s segmentos corporais apresentaram uma situacao diferente do que esta descrito
no protocolo, com uma pontuacdo entre 0 (condicdo adequada) e 4 (condicdo
inadequada grau 1V) (55).

Grupo DPOC
5.3.2. Segunda visita

5.3.2.1. Mensuracdo da ASTge:

Utilizado aparelho de US modelo GE Voluson 500 para medir a ASTge
dominante, através de imagens em modo bidimensional (modo B) com sonda linear
multifrequencial (8-12 MHz), semelhante a0 método de Seymour et al. (24), por um
médico radiologista com 7 anos de experiéncia em US.

As aquisicdes das imagens foram realizadas de maneira cega, ou seja, 0
médico ndo tinha conhecimento sobre a gravidade da doenga dos individuos. Foi
solicitado ao paciente que permanecesse na posi¢do supina com o membro inferior
relaxado. O membro inferior dominante foi dividido igualmente em 5 segmentos,
entre a espinha iliaca antero-superior e a borda superior da patela. Foram realizadas
varreduras com transdutor em posicdo perpendicular ao maior eixo na margem
anterior da coxa.

Realizadas medidas de 4rea seccional (cm?), circunferéncia (cm) e espessura

(cm) no ponto mais proximal do quarto segmento céfalo-caudal em que o ventre
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muscular do RF poderia ser incluido em um unico campo de visdo seccional, obtendo-
se imagem estatica perpendicular.

A é&rea seccional e a circunferéncia do RF foram calculadas com a técnica de
planimetria (GE Medical Systems) atraves do delineamento da margem ecogénica do
reto femoral a partir de um cursor movel em imagem seccional estatica. Foi obtida
média a partir de trés medidas consecutivas (com variacOes inferiores a 10%). As
medidas com variagdes superiores a 10% foram excluidas.

Na mesma imagem seccional, foi calculada a espessura do musculo RF através
de medida linear perpendicular ao fémur e a superficie da pele, entre a linha
ecogénica da margem anterior do reto femoral e a margem anterior da cortical do
fémur. Foi obtida média a partir de trés medidas consecutivas (com variagcdes
inferiores a 10%).

5.3.2.2. Coleta de sangue:

Foram coletadas amostras de sangue (10 ml) de todos os participantes do
estudo para a contagem dos marcadores inflamatérios PCR com ponto de corte de
3,4mg/l com base no fator de risco cardiovascular (95), eosin6filos com ponto de
corte de 300 mm?® com base no critério de eosinofilia (96), fibrinogénio e VHS. Este
procedimento foi realizado por enfermeiras capacitadas do ambulatério de
Pneumologia do HU-UFSC.

5.4. INSTRUMENTOS

5.4.1. Fita métrica
Fita métrica com intervalo de 1 cm para verificacdo da estatura corporal e

para mensurar a circunferéncia abdominal dos individuos.

5.4.2. London Chest Activity of Daily Living (LCADL) — esta escala tem a
finalidade de avaliar a limitagio das AVD em pacientes com DPOC.
Apresenta 15 questdes contempladas em quatro dominios: cuidados pessoais,
atividades domeésticas, atividades fisicas e atividades de lazer. Cada item dos
dominios recebe um escore, apontado pelo paciente, que vai de 0 a 5, sendo
que o maior valor representa a incapacidade maxima de realizacdo das AVD.
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5.4.3.

5.44.

5.4.5.

O escore total pode variar de 0 até 75 pontos, sendo que quanto mais alto for,
maior € a limitacdo das AVD (90,91). O ponto de corte pode variar entre
42% a 65% do escore percentual total, ou seja, entre 31,5 e 48,75 pontos
(97).

Escala do Medical Research Council modificada (MMRC) - composta por
cinco itens, sendo que o paciente escolhe o item que corresponde a quanto a
dispneia limita suas AVD. O paciente relata o grau subjetivo de dispneia
escolhendo um valor entre entre 0 e 4: 0 (sO sofre de falta de ar durante
exercicios intensos), 1 (sofre de falta de ar quando andando apressadamente
ou subindo escadas), 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 m ou apoés
alguns minutos), e 4 (sente tanta falta de ar que ndo sai mais de casa, ou sente

falta de ar quando esté se vestindo ou tomando banho sozinho) (92,93).

COPD Assessment Test (CAT) - composto de oito itens, denominado tosse,
catarro, aperto no peito, falta de ar, limitagdes nas atividades domiciliares,
confianga em sair de casa, sono e energia. Para cada item, o paciente escolhe
apenas uma opg¢éo de resposta, cuja pontuacgdo varia de zero a cinco. Ao final
do teste, soma-se a pontuacdo de todas as respostas e, assim, avalia-se 0
impacto clinico da DPOC conforme a pontuacéo de estratificacdo do estudo de
desenvolvimento e validagdo do CAT. Os resultados variam de acordo com a
faixa dos escores obtidos, sendo que a maior pontuagao corresponde ao pior
impacto clinico. Sdo classificados da seguinte forma de acordo com o impacto
clinico: 6-10 pontos, leve; 11-20, moderado; 21-30, grave; e 31-40, muito
grave. Para cada item existe apenas uma opc¢do de resposta, cuja pontuagédo
varia de zero a cinco (28,94).

Espirémetro

Espirdmetro digital portatil & bateria (Easy One™, Medizintechnik, Zurich,
companhia NDD, Suica), valido e reprodutivel para pesquisa de campo. Possui
memoria para 400 testes, bocais e espacadores descartiveis. Sua calibragdo é
feita por meio de uma seringa de 3 litros (figura 7).
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Figura 11. Espirdmetro digital.

5.4.6. Cémera fotografica
Foi utilizada uma cémera fotogréfica digital Sony® de 14.1 mega pixels,

disposta sobre um tripé para o registro dos videos.

5.4.7. Bolas de isopor
Foram utilizadas bolas de isopor de 20 mm e 25 mm envolvidas por fita
fotoluminescente para melhor visualizagdo dos pontos anatémicos. Foram fixadas em

eletrodos de superficie para facil aderéncia na pele (figura 8).

Figura 12. Bolas de isopor. (A) Sem fotoluminescéncia. (B) Com fotoluminescéncia.
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5.4.8. Lampada
Foi utilizada uma lampada branca de 100 watts para a iluminacéo do foco de

luz nos pontos anatdmicos.

5.4.9. Tripés
Foram utilizados dois tripés com marca Weifeng® e modelo Wt3750,
nivelados em 94 cm de altura para o posicionamento da cdmera fotografica e em 160

cm de altura para o posicionamento da lampada.

5.4.10. Banco
Foi utilizado um banco de madeira, com altura de 47 centimetros, sem encosto

e sem apoio para 0s membros superiores.

5.4.11. Balanca digital
Foi utilizada uma balanca digital, com escala em quilos e intervalos de 0,1 Kg

para a verificacdo da massa corporal.

5.4.12. Estadidbmetro
Foi utilizado um estadiémetro manual, com escala em centimetros e intervalos

em milimetros, para a mensuracao da altura.

5.4.13. Aparelho de ultrassonografia
Um aparelho de ultrassonografia (modelo GE Voluson 500) foi utilizado para
medir a ASTgrr do membro inferior dominante a partir de um cursor movel para a

obtencdo da imagem seccional estatica do musculo avaliado.

5.4.14. Sistemas Especialistas

Trés sistemas especialistas foram utilizados para o auxilio no processo de
tomada de decisdes, sendo uma base de conhecimento para auxilio na avaliacdo das
atividades de Levantar e Sentar (VA), uma para auxilio na avaliacdo da atividade de

Levantar (VL) e outra para a atividade de Sentar (VL).
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5.5. ANALISE DOS DADOS

Os dados foram analisados por meio do programa Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) verséo 22.0.

As variaveis nominais foram sumarizadas como numeros absolutos e
percentuais, e as variaveis numericas como médias e desvio padréo.

As associagOes foram avaliadas por meio do teste de qui quadrado ou exato de
Fischer, t de student ou ANOVA, e coeficiente de correlagdo de Pearson ou
Spearman conforme apropriado.

As caracteristicas dos participantes, a diferenca das atividades de Levantar e
Sentar na VA e VL, entre os dois grupos e a comparacao entre as médias da ASTgr
foram analisadas por meio do teste t de Student.

Foi adotado um nivel de significancia de 5%.
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6. RESULTADOS

6.1. CARACTERIZAQAO DA AMOSTRA
Participaram do estudo 79 individuos, sendo que 58,2% eram do sexo masculino.
A amostra foi composta por 45 individuos no grupo da DPOC (GD) e 34
individuos no grupo dos higidos (GH). A média de idade de todos participantes foi de
65,49 (£8,18) anos.

As médias de pontuacdo na execucgdo das atividades de todos os participantes
foram 1,35 (+0,47) para a atividade de sentar na VA, 1,39 (x0,97) para atividade de
sentar na VL; 0,88 (+0,77) para a atividade de levantar na VA; e 1,02 (+0,89) para a
atividade de levantar na VL.

6.1.1 Individuos com DPOC

Foram avaliados 45 pacientes com diagnostico de DPOC (GOLD A, B, C e D),
com idade superior a 40 anos de idade.

Nos pacientes com DPOC, 68,9% eram do sexo masculino e 86,7% eram
caucasianos.

Quanto a classificacdo da GOLD, 8,9% pertenciam ao GOLD A, 31,1% GOLD
B, 4,4% GOLD C e 55,6% GOLD D.

Os dados sobre a caracterizacdo dos individuos com DPOC podem ser

visualizados na tabela 2.
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Tabela 2. Caracterizacdo dos individuos com DPOC.

Dados antropométricos

Idade (anos) 63,93 (£9,8)*

Classificacdo GOLD, n (%)

B 14 (31,1%)

D 25 (55,5%)

Fibrinogénio (mg/dl) 278,40 (+68,4)*

Eosinofilos (mm?) 302,16 (£351,7)*

Leucacitos (mm?) 8348,67 (x2704)*

-

Area de secgdo transversa (cm?) 5,6 (x1,5)*

Circunferéncia (cm) 11,67 (x1,2)*

*média e desvio padréo (xDP)
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A carga tabagica dos participantes foi de 48,44 (£38,16) macos-ano, sendo que

69% eram ex-fumantes, e a média da SatO, foi de 96%.

Os resultados do teste de funcdo pulmonar encontram-se demonstrados na
tabela 3.

Tabela 3. Resultados do teste de fungdo pulmonar dos individuos com DPOC.

Funcéo pulmonar Média (£DP)
CVF prée-BD 2,42 (x0,8)
VEF, pré-BD 1,26 (+0,63)

VEF,/CVF pré-BD 0,51 (+0,12)
CVF pés-BD 2,58 (x0,79)
VEF; p6s-BD 1,37 (+0,59)

VEF./CVF pés-BD 0,51 (+0,11)

VEF; pés-BD (%predito) 0,47 (x20,28)

CVF: Capacidade Vital Forcada; VEF;: Volume Expiratério Forcado no primeiro

segundo; BD: broncodilatador.
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A pontuacdo dos itens referentes ao nivel de AVD estdo dispostos na tabela 4.

Tabela 4. Nivel de atividade de vida diaria nos pacientes com DPOC de acordo com a
escala London Chest Activity of Daily Living (LCADL).

Itens Média (xDP)

Cuidados pessoais

2) Vestir camisa 1,22 (x0,42)

4) Lavar cabelos 1,22 (+0,42)

5) Arrumar a cama 1,07 (+0,96)

7) Lavar janelas 0,58 (x0,98)

9) Lavar louca 0,93 (x00,72)

Atividade fisica

12) Curvar-se 1,53 (x0,89)

13) Caminhar em casa 1,09 (z0,36)
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Nivel de atividade de vida didria de acordo com a Escala London Chest
Activity of Daily Living (LCADL) (continuacgéo).

15) Falar/conversar 1,44 (+0,62)
Geral

16) Falta de ar afeta AVD 1,98 (x0,65)
Escore total 18,64 (£6,94)

A média do grau de dispneia de acordo com a escala mMRC foi de 1,71
(x1,07). A maioria dos individuos (35,6%) apresentou grau 1 de dispneia, ou seja,
“sofre de falta de ar quando andando apressadamente ou subindo escadas”. A

porcentagem de pacientes em cada grau pode ser visualizada na tabela 5.

Tabela 5. Porcentagem de individuos em cada grau de dispneia de acordo com a
Escala do Medical Research Council modificada.

Grau de dispneia (%)
0 11,1
1 35,6
2 31,1
3 15,6
4 6,7
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A média do escore total do CAT dos individuos com DPOC foi de 16,11
(x8,37), 0 que representa um impacto clinico moderado. As pontuacdes dos itens

referentes aos sintomas estéo apresentadas na tabela 6.

Tabela 6. Pontuagéo dos sintomas de acordo com o COPD Assessment Test.

Itens Media (xDP)
Tosse 2,22 (£1,5)
Catarro 2,47 (£1,60)
Aperto no peito 1,51 (x1,51)
Falta de ar 3,42 (£1,5)
Atividade 1,89 (+1,76)
Confianca 1,16 (+1,63)
Sono 1,33 (¢1,65)
Energia 2,16 (x1,73)
Escore total 16,11 (£8,37)

Os individuos com DPOC apresentaram a pior média de pontuacdo na
atividade de Sentar na VL, com 1,98 (x0,86), comparados aos individuos higidos, o
que representa uma condicao funcional inadequada grau | com tendéncia a grau I, ou

seja, foram observadas alteracGes nos segmentos corporais em uma e/ou duas fases.

6.1.2 Individuos higidos (GH)

Participaram do estudo 40 individuos higidos, com idade superior a 40 anos de
idade (média de 67,56+4,65). Destes, 19 (55,88%) eram do sexo feminino e 15
(44,11%) do sexo masculino. A média (xDP) do IMC foi de 26,1+4,6 kg/m?.
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N&o houve diferenca estatisticamente significativa nas médias de idade entre
individuos com DPOC e individuos higidos (p=0,051). Houve diferenca na
distribuicdo do sexo entre ambos os grupos (p=0,024).

Os individuos higidos apresentaram a pior média de pontuacdo na atividade de
Sentar na VA (0,69+0,43), o que representa uma condi¢cdo funcional intermediaria
entre adequada e inadequada grau I, ou seja, foram observadas pequenas alteracdes

nos segmentos corporais em no maximo uma fase.

6.2. ATIVIDADES DE LEVANTAR E SENTAR EM INDIVIDUOS COM DPOC X
INDIVIDUOS HIGIDOS

Houve diferenca estatisticamente significativa (p<0,001) entre as médias de
pontuacdo dos individuos com DPOC e individuos higidos nas atividades de Levantar
e Sentar em ambas as vistas (VA e VL).

As melhores condi¢bes funcionais foram apresentadas na atividade de
Levantar na VA (1,33%0,72) pelos individuos com DPOC e na atividade de Levantar
na VL (0,27+0,25) pelos individuos higidos.

As piores condigdes funcionais foram apresentadas na atividade de Sentar na
VL (1,98+0,86) pelos individuos com DPOC e na atividade de Sentar na VA
(0,69+0,43) pelos individuos higidos.

A comparacdo entre as médias de pontuacdo nas atividades de Levantar e

Sentar na VA e VL em ambos 0s grupos pode ser visualizada na tabela 7.
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Tabela 7. Comparacdo entre as médias de pontuagdo dos individuos com DPOC e

individuos higidos nas atividades de Levantar e Sentar na VA e VL.

Grupo DPOC Grupo Higidos Valor de p
(médiaxDP) (médiaxDP)
Atividade
Sentar (VA) 1,84 (+0,74) 0,69 (+0,43) 0,000
Sentar (VL) 1,98 (+0,86) 0,60 (+0,37) 0,000
Levantar (VA) 1,33 (£0,72) 0,30 (+0,30) 0,000
Levantar (VL) 1,58 (=0,79) 0,27 (x0,25) 0,000

VA= Vista Anterior; VL= Vista Lateral.

Os individuos com DPOC apresentaram pior condicdo funcional em relacdo

aos individuos higidos.

6.3. ATIVIDADES DE LEVANTAR E SENTAR E GRAVIDADE DA

ESPIROMETRIA

Ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre as médias de

pontuacdo dos grupos classificados de acordo com a gravidade da espirometria nas

atividades de Levantar e Sentar em ambas as vistas (VA e VL).

A melhor condicdo funcional foi apresentada na atividade de Levantar na VL

(1,10+0,39) pelos individuos com grau leve na espirometria.

A pior condigdo funcional foi apresentada na atividade de Sentar na VL

(2,63£0,84) também pelos individuos com grau leve na espirometria.
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A comparacdo entre as médias de pontuacdo nas atividades de Levantar e
Sentar na VA e VL nos diferentes grupos de gravidade da espirometria pode ser

visualizada na tabela 8.

Tabela 8. Comparacdo entre as médias de pontuacdo nas atividades de Levantar e
Sentar na VA e VL nos grupos classificados pela gravidade da espirometria.

Gravidade Leve Moderado Grave Muito Valor

: : - - - grave dep
da Espirometria (médiazDP) (meédiaxDP) (médiatDP)

(médiatDP)

Atividade

Sentar (VA) 2,20 (+0,64) 1,84 (+0,89) 1,85 (+0,65) 1,68 (+0,73) 0,728
Sentar (VL) 2,63 (+0,84) 1,89 (+0,80) 1,96 (+0,81) 1,89 (+1,06) 0,486
Levantar (VA) 1,19 (+0,64) 1,29 (+0,76) 1,45(+0,70) 1,19 (%0,79) 0,799

Levantar (VL) 1,10 (0,39) 1,78 (+0,96) 1,74 (+0,68) 1,16 (x0,67) 0,132

VA= Vista Anterior; VL= Vista Lateral.

6.4. ATIVIDADES DE LEVANTAR E SENTAR E NIVEIS DE PROTEINA C-
REATIVA

N&o houve diferenca estatisticamente significativa entre as médias de
pontuacdo dos grupos classificados de acordo com os niveis de PCR nas atividades de
Levantar e Sentar em ambas as vistas (VA e VL).

A melhor condicdo funcional foi apresentada na atividade de Levantar na VA
(1,23%0,74) pelos individuos com niveis de PCR<3,4mg/L.

A pior condicdo funcional foi apresentada na atividade de Sentar na VL (2,02

+0,89) também pelos individuos com niveis de PCR<3,4mg/L.
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A comparacdo entre as médias de pontuacdo nas atividades de Levantar e
Sentar na VA e VL nos diferentes grupos de PCR pode ser visualizada na tabela 9.

Tabela 9. Comparacdo entre as médias de pontuacdo nas atividades de Levantar e
Sentar na VA e VL nos grupos classificados pelos niveis de PCR.

PCR Negativo Positivo Valor de p
(<3,4mg/L) (>3,4 mg/L)
(médiaxDP) (médiaxDP)
Atividade
Sentar (VA) 1,87 (£0,78) 1,80 (+0,66) 0,761
Sentar (VL) 2,02 (+0,89) 1,92 (+0,83) 0,704
Levantar (VA) 1,23 (£0,74) 1,50 (+0,66) 0,225
Levantar (VL) 1,61 (0,80) 1,53 (+0,79) 0,732

VA= Vista Anterior; VL= Vista Lateral.

6.5. ATIVIDADES DE LEVANTAR E SENTAR E NIVEIS DE EOSINOFILOS

N&o houve associacdo entre as médias de pontuacdo dos grupos classificados
de acordo com os niveis de eosinofilos com as atividades de Levantar e Sentar em
ambas as vistas (VA e VL).

A melhor condigéo funcional foi apresentada na atividade de Levantar na VA
(1,30+0,66) pelos individuos com niveis de eosinéfilos <300 mm>.

A pior condicdo funcional foi apresentada na atividade de Sentar na VL (2,04

+0,85) também pelos individuos com niveis de eosinéfilos <300 mm®.
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A pontuacdo das atividades de Levantar e Sentar para os diferentes grupos

classificados de acordo com os niveis de eosindfilos pode ser visualizada na tabela 10.

Tabela 10. Comparacdo entre as médias de pontuacdo nas atividades de Levantar e
Sentar na VA e VL nos grupos classificados pelos niveis de eosinofilos.

Eosinofilia Nao Sim Valor de p
(<300 mm®) (>300 mm°)
(médiaxDP) (médiaxDP)
Atividade
Sentar (VA) 1,85 (+0,69) 1,84 (+0,86) 0,973
Sentar (VL) 2,04 (+0,85) 1,83 (£0,91) 0,466
Levantar (VA) 1,30 (+0,66) 1,39 (£0,86) 0,707
Levantar (VL) 1,56 (+0,78) 1,63 (£0,84) 0,787

VA= Vista Anterior; VL= Vista Lateral.

6.6. ATIVIDADES DE LEVANTAR E SENTAR E GRAU DE DISPNEIA

Houve diferenca estatisticamente significativa (p=0,019) nas meédias de
pontuacgéo entre os grupos classificados de acordo com o grau de dispneia na atividade
de Levantar (VA).

N&o houve diferenca estatisticamente significativa entre as médias de
pontuacdo nas atividades de Sentar (VA e VL) e Levantar (VL) quanto aos diferentes
grupos de dispneia.

A melhor condicdo funcional foi apresentada na atividade de Levantar na VA

(1,06%0,70) pelos individuos com grau de dispneia <2.
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A pior condicdo funcional foi apresentada na atividade de Sentar na VL (2,09
+0,80) pelos individuos com grau de dispneia >2.

A comparacdo entre as médias de pontuacdo nas atividades de Levantar e
Sentar na VA e VL em ambos 0s grupos pode ser visualizada na tabela 11.

Tabela 11. Comparacdo entre as médias de pontuacdo nas atividades de Levantar e
Sentar na VA e VL nos grupos classificados pelo grau de dispneia.

mMRC Negativo Positivo Valor de p
(<2) (>2)
(médiaxDP) (médiaxDP)
Atividade
Sentar (VA) 1,77 (x0,78) 1,91 (£0,70) 0,542
Sentar (VL) 1,87 (£0,92) 2,09 (+0,80) 0,398
Levantar (VA) 1,06 (x0,70) 1,56 (0,66) 0,019
Levantar (VL) 1,53 (+0,87) 1,63 (x0,66) 0,666

VA= Vista Anterior; VL= Vista Lateral.

6.7. ATIVIDADES DE LEVANTAR E SENTAR E IMPACTO CLINICO

Houve diferenca estatisticamente significativa nas médias de pontuacdo entre
0s grupos classificados de acordo com os sintomas na atividade de Sentar (VA),
p=0,001; Levantar (VA), p=0,014 e Levantar (VL), p=0,048.

N&o houve diferenca estatisticamente significativa entre as médias de
pontuacdo na atividade de Sentar (VL) nos diferentes grupos quanto ao nivel dos
sintomas.

A melhor condigéo funcional foi apresentada na atividade de Levantar na VA

(0,72+0,56) pelos individuos com pontuacdo no CAT <10 pontos.
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A pior condicdo funcional foi apresentada na atividade de Sentar na VL (2,09
+0,83) pelos individuos com pontuagdo no CAT>10 pontos.

A comparacdo entre as médias de pontuacdo nas atividades de Levantar e
Sentar na VA e VL em ambos 0s grupos pode ser visualizada na tabela 12.

Tabela 12. Comparagdo entre as médias de pontuacdo nas atividades de Levantar e
Sentar na VA e VL nos grupos classificados pelos sintomas.

CAT Negativo Positivo Valor de p
(<10 pontos) (=10 pontos)
(médiaxDP) (médiatDP)
Atividade
Sentar (VA) 1,02 (+0,44) 2,00 (+0,68) 0,001
Sentar (VL) 1,41 (+0,83) 2,09 (+0,83) 0,057
Levantar (VA) 0,72 (x0,56) 1,44 (+0,69) 0,014
Levantar (VL) 1,04 (+0,83) 1,68 (+0,75) 0,048

VA= Vista Anterior; VL= Vista Lateral.

6.8. ATIVIDADES DE LEVANTAR E SENTAR E GRAVIDADE DA DOENCA

A distribuicdo dos individuos com DPOC quanto a gravidade da doenca foi a
seguinte: n=4 (GOLD A); n=14 (GOLD B); n=2 (GOLD C); n=25 (GOLD D).

A melhor condicdo funcional foi apresentada na atividade de Levantar na VA
(0,61+0,70) pelos individuos com GOLD C.

A pior média de pontuacdo ocorreu na atividade de Sentar na VL (2,26+0,73),
em individuos com GOLD B, o que representa uma condigdo funcional intermediaria
entre inadequada grau | e grau I, ou seja, foram observadas alteracbes nos segmentos

corporais em ao menos, duas fases.
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A pontuacdo das atividades de Levantar e Sentar para os diferentes grupos

classificados de acordo com a gravidade da doenca pode ser visualizada na tabela 13.

Tabela 13. Pontuacdo das atividades de Levantar e Sentar nos grupos classificados
pela gravidade da doenca.

GOLD A B C D

(médiatDP) (médiatDP) (médiatDP) (médiatDP)

Atividade

Sentar (VA) 1,05 (+0,60) 2,17 (+0,73) 0,88 (+1,62) 1,87 (+0,64)

Sentar (VL)  1,34(+0,93) 2,26 (+0,73) 1,14 (+0,80) 2,00 (0,87)
Levantar (VA) 0,74 (+0,68) 1,42 (+0,68) 0,61 (+0,70) 1,42 (0,71)

Levantar (VL) 1,08 (+1,11) 1,78 (0,81) 1,22 (0,31) 1,58 (+0,74)

VA= Vista Anterior; VL= Vista Lateral.

Quanto a variabilidade entre os grupos classificados de acordo com a gravidade
da doenca, houve diferenca estatisticamente significativa (p=0,009) somente na
atividade de Sentar (VA).

N&o houve associa¢do quando foram agrupados individuos com classificacdo
GOLD A e B, e individuos com GOLD C e D em relagéo as atividades de Levantar e
Sentar em ambas as vistas (VA e VL).

A melhor condicdo funcional foi apresentada na atividade de Levantar na VA
(1,27%0,72) pelos individuos agrupados GOLD A+B.

A pior condigédo funcional foi apresentada na atividade de Sentar na VL (2,06
+0,85) também pelos individuos agrupados GOLD A+B.
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A pontuacdo das atividades de Levantar e Sentar para 0s dois grupos
classificados pela gravidade da doenca (leve/moderada e grave/muito grave) pode ser

visualizada na tabela 14.

Tabela 14. Pontuacdo das atividades de Levantar e Sentar de acordo com dois grupos
de gravidade da doenca.

GOLD A+B C+D Valor de p
(média+DP) (média+DP)
Atividade
Sentar (VA) 1,92 (+0,84) 1,79 (+0,67) 0,573
Sentar (VL) 2,06 (+0,85) 1,94 (+0,88) 0,655
Levantar (VA) 1,27 (x0,72) 1,36 (+0,73) 0,670
Levantar (VL) 1,56 (%0,78) 1,63 (£0,84) 0,756

VA= Vista Anterior; VL= Vista Lateral.

6.9. CORRELACOES ENTRE AS VARIAVEIS

A atividade de Sentar na VA apresentou correlagdo com a VHS (r=0,300;
p<0,05). A atividade de Sentar na VL apresentou correlagdo com a SatO2 (r=-0,390;
p<0,001). A atividade de Levantar na VA apresentou correlagdo com a VHS
(r=0,400; p<0,001).

Houve correlacdo inversa entre a ASTgr e a MMRC (r=-0,300; p<0,05). N&o
houve correlacdo dos eosinofilos e do fibrinogénio com nenhuma variével.

Houve correlagdo positiva entre o grau de dispneia (MMRC) e nivel de
atividade fisica (LCADL) (r= 0,40; p<0,05), entre o grau de dispneia (MMRC) e a
quantidade de sintomas (CAT) (r=0,50; p<0,001), e entre a quantidade de sintomas
(CAT) e o nivel de atividade fisica (LCADL) (r=0,50; p<0,05).
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O grau de correlacao entre todas as variaveis pode ser visualizado na tabela 15.

Tabela 15. Correlagdes entre as variaveis do estudo.

VEF1 ASTRF Espessura Circunfe- Eosiné-
Sat 02 VHS
posBD (1) (cm?) (cm?) réncia (cm) filos
Sat 02 1,00 0,40 -0,02 -0,01 -0,10 0,00 -0,09
VEF1
0,40 1,00 0,10 0,20 -0,03 -0,07 -0,20
posBD (1)
ASTRF
-0,02 0,10 1,00 0,60 0,80 -0,20 -0,05
(em?)
Espessura
-0,01 0,20 0,60 1,00 0,40 -0,20 -0,01
(em?)
Circunfe-
-0,10 -0,03 0,80 0,40 1,00 -0,20 0,10
réncia (cm?)
Eosiné-
0,00 -0,07 -0,20 -0,20 -0,20 1,00 0,10
filos
VHS -0,10 -0,20 -0,05 -0,01 0,10 0,10 1,00
Fibrino-
-0,01 0,20 0,04 -0,04 0,10 -0,06 0,20
génio
Sentar
-0,20 0,20 0,04 0,06 0,20 0,10 0,30
(VA)
Sentar
-0,40 0,20 0,10 0,20 0,20 0,10 0,10
(VL)
Levantar
-0,20 -0,01 -0,10 -0,05 0,10 0,20 0,40
(VA)
Levantar
-0,10 0,04 0,07 0,03 0,20 0,10 0,20
(vr)
mMRC -0,30 -0,60 -0,30 -0,30 -0,08 0,04 0,10
CAT -0,10 -0,07 -0,04 -0,20 0,10 -0,10 0,40
LCADL 0,04 -0,20 -0,08 -0,20 0,20 -0,03 0,50
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Correlages entre as variaveis do estudo (continuacao).

Fibrino- Sentar Sentar Levantar | Levantar
mMRC CAT LCADL
génio (VA) (VL) (VA) (VL)
Sat 02 -0,01 -0,17 -0,39 -0,20 -0,10 -0,30 -0,10 0,04
VEF1
0,20 0,20 0,20 -0,01 0,04 -0,60 -0,07 -0,20
posBD (I)
ASTRF
0,04 0,04 0,10 -0,10 0,10 -0,30 -0,04 -0,08
(cm?)
Espessura
-0,04 0,06 0,10 -0,05 0,03 -0,30 -0,20 -0,20
(cm?)
Circunfe-
0,10 0,20 0,20 0,10 0,20 -0,10 0,10 0,20
réncia (cm?)
Eosiné-
-0,10 0,10 0,10 0,20 0,10 0,04 -0,10 -0,03
filos
VHS 0,20 0,30 0,10 0,40 0,20 0,10 0,40 0,50
Fibrino-
1,00 0,20 -0,02 0,20 -0,10 0,03 0,20 -0,03
génio
Sentar
0,20 1,00 0,60 0,80 0,60 -0,10 0,20 -0,01
(VA)
Sentar
-0,02 0,60 1,00 0,50 0,70 -0,02 0,20 -0,01
(VL)
Levantar
0,20 0,80 0,50 1,00 0,60 0,20 0,20 0,10
(VA)
Levantar
-0,10 0,60 0,70 0,60 1,00 0,01 0,20 0,10
(vi)
mMRC 0,03 -0,10 -0,02 0,20 0,01 1,00 0,50 0,40
CAT 0,20 0,20 0,20 0,20 0,20 0,50 1,00 0,50
LCADL -0,03 -0,01 -0,01 0,10 0,07 0,40 0,50 1,00

Céulas sombreadas: p<0,05

Céulas sombreadas com fonte em negrito: p<0,001
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7. DISCUSSAO

Os resultados deste estudo demonstram que os individuos com DPOC
apresentaram maiores niveis de inadequacéo nas atividades de Levantar e Sentar, (VA
e VL) comparados aos individuos higidos (p<0,001), o que representa pior condi¢do
funcional, ou seja, estes individuos apresentaram limitagdes fisicas que dificultam o
seu desempenho durante a execucao destas atividades.

Tem sido sugerido que estas limitacbes no desempenho funcional estdo
relacionadas a fraqueza muscular periférica presente em individuos com DPOC
decorrente da inflamacdo sistémica (42), podendo prejudicar o desempenho fisico
(98). Desta maneira, estes individuos executam as atividades de Levantar e Sentar
com tempo significativamente maior quando comparados a individuos higidos na
mesma faixa etéria (37).

Ha evidéncias de que individuos com DPOC apresentam reducdo significativa
na mobilidade e equilibrio, 0 que pode influenciar nas AVD (42) e no controle
postural (37). Em um estudo, foi identificada diminuicdo na recuperacdo do equilibrio
e aumento na atividade dos musculos do tronco nestes individuos durante
perturbacdes posturais (88). Contudo, o aumento da solicitagdo muscular abdominal
pode ter impacto sobre a contribuicdo do tronco para a manutencdo do controle
postural e, juntamente com a diminuicdo da forca muscular, pode comprometer a
execucdo de atividades funcionais, como levantar de uma cadeira (99), caminhar
(100), subir escadas (101), de maneira a predispor um aumento no risco de quedas
(102).

A capacidade funcional dos individuos com DPOC é avaliada com grande
frequéncia por meio do teste de caminhada de 6 minutos (TC6M). No entanto, este €
um teste relativamente demorado (86) e muitas vezes ha dificuldade em obter um
espaco fisico adequado para a sua realizacdo. Diversos estudos tém demonstrado a
associacdo entre as limitacGes funcionais e restricdo no TC6M em pacientes com
DPOC (103-105). Ozalevli et al. (35) mostraram que existe correlacdo
estatisticamente significativa entre o teste de Levantar e Sentar e 0 TC6M (p<0,005),
ou seja, o teste de Levantar e Sentar serve para determinar a condigdo funcional dos
individuos com DPOC, sendo mais rapido (86) além de causar menor estresse
hemodindmico comparado ao TC6M. Portanto, este pode ser utilizado como um teste
alternativo ao TC6M (35,86).
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Até o presente, poucos estudos investigaram a funcionalidade destes
individuos por meio das atividades de Levantar e Sentar (35,37). No entanto, sdo
apresentados dados quanto a capacidade de realiza¢do e 0 nimero de vezes atingido, 0
que ndo € suficiente para caracterizar a condi¢ao funcional destes individuos. Em um
estudo em que foram avaliados os aspectos funcionais (equilibrio latero-lateral e
antero-posterior, marcha e atividades de Levantar e Sentar em 1 minuto) e
neurofisiologicos (forca muscular de quadriceps, reflexos patelar e de Aquiles) em
pacientes com DPOC moderada a muito grave com idade acima de 60 anos
comparados a individuos controles da mesma idade, evidenciaram diminuicdo dos
reflexos, menor numero de repeticGes nas atividades de Levantar e Sentar, menor
forca muscular, déficits de equilibrio e na marcha nestes pacientes (106).

Uma das vantagens do presente estudo foi a de utilizar SEs (30) para auxilio
na avaliacdo das atividades de Levantar e Sentar (VA e VL). Esta estratégia permitiu
identificar as caracteristicas relacionadas a forma de execucdo das atividades de
Levantar e Sentar, 0o que, além da capacidade de realizacdo, demonstrou em que
condicdo estas funcbes foram realizadas, sendo possivel a comparacdo do grau de
inadequacao funcional entre individuos com DPOC e individuos higidos.

A disfuncdo musculoesquelética presente nos individuos com DPOC resulta
na reducdo da capacidade de exercicio e aumento da sensacdo de dispneia, 0 que
consequentemente prejudica a realizacdo das AVD (107). H& evidéncias de que existe
correlacdo entre o teste de Levantar e Sentar tanto com a dispneia como com a forga
muscular, e ndo com o VEF; em pacientes com DPOC, o que sugere que a avaliacdo
destas atividades pode refletir no progndstico da doenga (106).

No presente estudo, houve diferenca estatisticamente significativa (p=0,019)
nas médias de pontuacdo entre os grupos classificados de acordo com o grau de
dispneia na atividade de Levantar na VA, sendo que os individuos com grau de
dispneia >2 apresentaram grau de inadequagao significativamente maior (1,56+0,66)
comparados aos individuos com grau de dispneia <2 (1,06+0,70). Nesta atividade, a
flexdo do tronco € exigida e por isso 0s musculos envolvidos durante esta atividade
devem ser considerados em sua avaliacdo, uma vez que estes também sdo utilizados
na respiracdo(108).

A atividade dos musculos do tronco é essencial para a estabilizacdo da coluna
vertebral e manutencdo de sua posicdo ereta (109,110) Crommert et al. (111)

realizaram um estudo com o objetivo de investigar se a ativagdo do musculo
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transverso de abdémen (TrA) esta relacionada com a demanda postural por meio de
eletromiografia (EMG) com eletrodos intramusculares para mensuracdo da ativacao
muscular no TrA e obliquos internos (Ol), e eletrodos de superficie nos retos
abdominais (RA) e eretores da espinha (EE) em sete diferentes posi¢des estaticas
bilaterais dos bragos segurando 3 kg em cada mdo em 11 homens higidos, sendo
medida a pressdo intra-abdominal (PIA) por um transdutor de pressdo gastrica.
Verificaram que o TrA foi o Unico musculo que apresentou ativacdo nas variagdes da
posicdo vertical do centro de massa (CM), sugerindo que o TrA auxilia na flexao
neutra do tronco por meio do aumento da PIA e contribui para a estabilizacdo da
coluna quando o tronco é exposto a movimentos de flexdo e extensdo. Outros estudos
mostraram que a atividade dos mdsculos inspiratorios acessorios (escalenos,
esternocleidomastoideo e peitoral maior) é maior na posi¢do sentada inclinada para
frente (com apoio dos bracos e/ou apoio da cabeca sobre as maos), comparada a
posicdo sentada neutra (40,112), o que pode justificar pior condi¢cdo funcional desta
atividade em individuos com maior grau de dispneia, sendo que o auxilio dos
membros superiores no inicio da atividade de Levantar na VA, na fase de Pré-
levantamento, pode ser visualizada bilateralmente, resultando em maior grau de
inadequacao.

Além disso, individuos com DPOC apresentam dificuldade em expirar o ar
devido a obstrucdo das vias areas e, como consequéncia, tendem a apresentar
hiperinsuflacdo de torax, e muitas vezes apresentam respiracao paradoxal (assincronia
do movimento entre térax e abdémen) (113,114). Na presenca de distor¢do da caixa
toracica, ocorre um maior recrutamento dos musculos inspiratorios, o que predispde a
dispneia (115). Portanto, individuos com maior sensacdo de dispneia apresentam
alteracdes significativas na execugdo da atividade de Levantar devido ao aumento da
solicitacdo da ativacdo dos musculos do tronco, que pode causar fadiga devido a
sobrecarga destes musculos, uma vez que estes individuos apresentam ativacao
constante pela dificuldade respiratoria, fazendo com que os mesmos utilizem seus
bragos como apoio para auxilio durante sua execugdo. No entanto, a diferenca desta
atividade ocorreu somente na VA, o que demonstra a importancia dos movimentos
dos membros superiores para a realizacdo desta atividade. Ndo houve diferenca
estatisticamente significativa entre as medias de pontuacdo na atividade de Levantar
na VL (p=0,666), talvez pelo fato desta vista ndo permitir visualizacdo e avaliacdo
bilateral dos membros superiores. As comparacGes entre as médias de pontuag¢do nas
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atividades de Sentar (VA e VL) ndo foram estatisticamente significativas quanto aos
diferentes graus de dispneia. Em contraste a atividade de Levantar, a flexdo do tronco
ndo exige o aumento da atividade dos musculos inspirat6rios acessorios da respiracao
durante a atividade de Sentar (112).

Um estudo investigou as demandas ventilatoria e respiratoria em 21 pacientes
com DPOC (GOLD II-1V, média VEF; 43% do predito) por meio de um sistema de
respiracdo portatil, e compararam com 10 individuos controles higidos pareados por
sexo e idade. O tempo de AVD foi menor nos pacientes com DPOC (530+38
segundos. vs. 318+37 segundos, respectivamente) e as atividades resultaram em
relatos importantes de dispneia. O consumo de oxigénio (VO,) durante as atividades
foi maior nos pacientes em compara¢do com individuos saudaveis (957451 vs.
768+63 mL/min resp.). Restricdes ventilatdrias como baixa reserva ventilatoria e
volume de reserva inspiratoria e hiperinsuflacdo dindmica ocorreram em mais de 80%
dos pacientes, especialmente em pacientes com DPOC muito grave, 0 que sugere
haver um papel importante da experiéncia de limitagdes ventilatérias no desempenho
das AVD, e leva a reducdo do tempo nas AVD e queixas de dispneia. 1sso parece ter
um importante papel nas limitacdes ventilatérias, as quais se tornam mais
proeminentes com a progressdo da doenca (116).

Portanto, aumentar o nivel de AVD deve ser o objetivo principal no cuidado
dos pacientes com DPOC, o que implica em melhorar a tolerancia ao exercicio e dos
sintomas, a0 menos em grande parte da reducdo do nivel de dispneia percebida em
diversas situacdes de vida diaria (85). No presente estudo, houve diferenca
estatisticamente significativa nas médias de pontuacdo entre os grupos classificados
de acordo com os sintomas na atividade de Sentar na VA (p=0,001), Levantar na VA
(p=0,014) e Levantar na VL (p=0,048). Portanto, a limitacdo ventilatoria durante a
execucdo destas atividades parece estar relacionada com pontuagdo no CAT >10
nestes individuos. Cavalcanti et al. (117) evidenciaram que a posi¢do sentada sem
encosto aumenta a ativacdo dos musculos respiratorios devido ao aumento do volume-
corrente (VC), o que pode ter sido responsavel pela condi¢do previamente prejudicada
na atividade de Levantar na VA e VL, e pelo prejuizo na condigdo final da atividade
de Sentar na VA. Talvez, uma forma de prevenir o agravamento dos sintomas seja
iniciar o tratamento direcionado aos masculos do tronco, assim que as alteracdes

musculares forem detectadas.
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A atividade de Sentar na VL foi a uUnica que ndo apresentou diferenca
estatisticamente significativa entre as médias de pontuacdo nos diferentes grupos
quanto ao nivel dos sintomas. Entretanto, o pior grau de inadequacdo no grupo
CAT<10 ocorreu nesta atividade (2,09 +0,83), comparado ao grupo CAT>10
(1,41+0,83), mostrando que independente do nivel dos sintomas, os individuos
adotam estratégias motoras adaptativas semelhantes para executar esta atividade de
forma em que os graus de inadequacao sejam proximos.

Um estudo multicéntrico foi conduzido para investigar o nivel de atividade
fisica de vida diaria em pacientes com DPOC comparados a individuos controles por
meio de um sensor de movimento (118). Identificaram que o numero de passos e 0
tempo de realizacdo de exercicio moderado durante um dia foram menores nos
pacientes, sendo gradativamente reduzidas de acordo com o aumento da gravidade da
doenca.

A LCADL ¢é uma escala que avalia limitacdes nas AVD em pacientes com
DPOC (23). A media do escore total dos pacientes com DPOC do presente estudo na
LCADL foi 18,64 (£6,94), o que indica que eles ndo apresentam incapacidade
significativa na realizacdo das AVD, uma vez que o ponto de corte pode variar entre
31,5 e 48,75 pontos (97). Apesar da pontuacdo na LCADL dos individuos no presente
estudo ndo ter representado incapacidade fisica, o grau elevado de inadequacdo nas
atividades demonstra que os individuos com DPOC apresentam alteracdo funcional, a
qual talvez ndo seja detectada pela LCADL. Isto sugere que a analise de levantar e
sentar pode ser um método mais sensivel para a identificacdo destas alteracGes
funcionais.

A literatura recomenda que, devido as importantes limitacbes no uso de
questionarios nessa populacdo, a avaliagdo objetiva do nivel de atividade fisica de
vida diéria seja realizada por meio de sensores de movimento (acelerdmetros), que
sdo aparelhos portateis que quantificam a atividade fisica determinada pelo numero de
passos que um individuo realiza num determinado periodo de tempo (119,120),
detectados pelo balanco corporal. No entanto, o uso do acelerdmetro ndo distingue as
posturas em pé e sentado devido a dificuldade na detecgdo da inclinagdo (121). As
transicdes de sentado para em pé e de pé para sentado podem ser distinguidos pela
observacdo de diferentes orientacdes de segmentos corporais, sendo que para iSso
seriam necessarios 0 uso de varios acelerdmetros simultaneamente, o que tornaria

invidvel sua aplicabilidade na prética clinica diaria.
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Este é o primeiro estudo que avaliou e identificou a condi¢do funcional de
individuos com DPOC, por meio da analise dos segmentos corporais e movimentos
articulares. Os resultados sugerem que o grau de inadequagdo funcional durante a
execucdo das atividades de Levantar e Sentar destes individuos possa ter mais
relevancia clinica como critério diagndstico, no sentido de identificar as limitacbes
apresentadas pelo individuo com DPOC, do que o nivel de atividade fisica de vida
didria mensurados tanto pela LCADL como por acelerdmetros, pois estes aspectos
relacionados a funcbes diérias repercutem na realizacdo das suas AVD e atividades
fisicas de vida diaria.

Sugere-se a realizacdo de novos estudos a fim de avaliar a sensibilidade da
avaliacdo funcional por meio das atividades de Levantar e Sentar, comparada a
aplicagéo da LCADL e acelerometros.

Acredita-se que a inatividade fisica pode agravar os efeitos sistémicos da
DPOC (122), como fraqueza muscular, osteoporose e distarbios cardiovasculares
(123). Além disso, a presenca de marcadores inflamatorios tem grande influéncia na
qualidade de vida e aumenta a mortalidade em individuos com DPOC (124). Ferrari et
al. (125) avaliaram concentracdes séricas de alguns marcadores inflamatérios (IL-8,
PCR e TNF-a) e a forca do quadriceps, triceps, biceps e forca por meio da
determinacdo de uma repeticdo maxima. Evidenciaram que a inflamacédo sistémica
tem uma influéncia negativa na forca de grupos especificos de mdsculos nos
individuos com DPOC estavel.

Karadag et al. (7) mediram os niveis de PCR em trinta e cinco pacientes do
sexo masculino com DPOC estavel e compararam com 30 individuos controles com
funcdo pulmonar normal, pareados por sexo. Encontraram maiores niveis circulantes
de PCR em pacientes com DPOC estavel, e concluiram que a PCR pode ser
considerada como um biomarcador valido de inflamacéo sistémica de baixo grau. No
presente estudo, o utilizado para PCR normal foi No presente estudo, ndo foi
identificada diferenca estatisticamente significativa entre as médias de pontuacdo nas
atividades de Levantar e Sentar em ambas as vistas (VA e VL) entre 0s grupos
classificados de acordo com o ponto de corte (3,4mg) estabelecido com base no fator
de risco cardiovascular (95),

Os niveis de PCR sdo geralmente elevados em pacientes com DPOC em todos

0s estagios da GOLD, e apresentam correlagdo com o VEF; e o TC6M (126), o que
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pode ser usado como um marcador de capacidade funcional e fornecer dados sobre o
prognostico da doenca (127). No entanto, o principal valor clinico da PCR é sua
capacidade de revelar a inflamacéo inicial, enquanto outros pardmetros clinicos séo
ambiguos (128). Porém, em uma condicdo de doenca cronica, a quantidade deste
marcador parece ndo influenciar no grau de inadequacao funcional, independente dos
niveis da inflamacao.

Um estudo realizado para determinar o nivel de distribuicdo da PCR e a VHS
em pacientes com DPOC (n=90) comparados a controles saudaveis (n=50),
evidenciou que a média da PCR foi significativamente maior (4,76 £ 5,6 vs 1,72 +
1,68 mg/ L, p<0.001), porém ndo houve diferenca significativa na média da VHS (9,1
+ 112 vs 7,2 = 74 m / h, p<0.95). A alta sensibilidade sérica da PCR foi
significativamente correlacionada com a VHS nos pacientes (r=0,516; p<0.001). Estes
achados tém relevancia clinica, uma vez que a inflamacdo tem uma importante
contribuicdo para o desenvolvimento de futuras complicacBes pulmonares e
extrapulmonares, 0 que corrobora a correlacdo significativa encontrada no presente
estudo das atividades de Sentar e Levantar na VA com a VHS, p<0,05 e p<0,001,
respectivamente. Sugere-se a realiza¢do de novos estudos que investiguem o potencial
deste marcador como parametro para quantificar o grau de inflamacdo nestes
individuos e predizer a sua condicdo funcional. Talvez, a utilizacdo dos niveis séricos
de PCR e a VHS sejam uteis a fim de fornecer informacfes adicionais aléem do
método convencional (teste de funcdo pulmonar).

Altos niveis de leucocitos sdo preditores de hospitalizacdo e mortalidade em
pacientes com DPOC (129). No presente estudo, foram avaliadas as atividades
Levantar e Sentar em ambas as vistas (VA e VL) em dois grupos classificados de
acordo com os niveis de eosinéfilos (<300 mm®e >300 mm?®), sendo que ndo houve
associacdo entre as médias de pontuagdo. Estes achados corroboram o estudo de
Barker et al. (130), em que a contagem de leucdcitos foi avaliada e evidenciaram que
tanto a inflamacéo pulmonar e a inflamagéo sistémica ocorrem independentemente de
alteracfes musculoesqueléticas em pacientes com DPOC. Conclui-se que a presenga e
a quantidade de eosindfilos parece ndo influenciar no grau de inadequacéo funcional
nestes individuos.

Individuos com DPOC tendem a permanecer na posi¢do sentada por longos
periodos, levando-0s a assumir uma postura curvada, com aumento da cifose toréacica

(131). Ha evidéncias de que alteracdes posturais podem influenciar na fungdo
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pulmonar. Landers et al. (39) identificaram que individuos saudaveis que mantiveram
uma posicdo sentada curvada durante 5 minutos apresentaram uma mudanga no
padrdo respiratério quando comparados com individuos que mantiveram uma posicao
sentada ereta. Foi demonstrado que uma posic¢do curvada resultou numa diminuigéo
de 9% na ventilagdo minuto e uma diminuicdo de 16,7% no volume corrente.
Todavia, no presente estudo ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre
as médias de pontuacdo dos grupos classificados de acordo com a gravidade da
espirometria nas atividades de Levantar e Sentar em ambas as vistas (VA e VL),
corroborando o estudo de Landers et al. (39) no qual investigaram as mudancas que
ocorrem na funcdo pulmonar em duas posturas diferentes no plano sagital na posicao
sentada em individuos com DPOC, e constataram que ndo ha diferenca nas medidas
da fungdo pulmonar (ventilagdo minuto, CVF e VEF;), na frequéncia respiratoria,
frequéncia cardiaca e SatO, entre as posicdes sentadas curvada e ereta nestes
individuos. Estes achados sugerem que alteragdes funcionais podem ocorrer em
qualquer estagio de comprometimento da funcdo pulmonar, sendo que o grau de
inadequacdo funcional postural ndo difere conforme a gravidade da obstrucgdo das vias
aereas.

Quanto a variabilidade entre os grupos classificados de acordo com a gravidade
da doenca, houve diferenca estatisticamente significativa (p=0,009) na atividade de
Sentar (VA). Seymour et al. (132) investigaram a prevaléncia da fraqueza muscular
do quadriceps em duas coortes compostas por individuos com DPOC (Inglaterra,
n=240; Holanda, n=351) nos estagios GOLD I-1V, e identificaram prevaléncia de
32% e 33%, respectivamente. Verificaram que a maior prevaléncia foi nos individuos
com maior obstrucdo de via aérea, porem ndo houve diferenca estatisticamente
significativa entre os estagios da GOLD, sendo que individuos com graus de dispneia
mais grave também apresentaram maior prevaléncia de fragueza muscular. Os autores
concluiram que a fraqueza muscular existe mesmo na auséncia de obstrugdo grave.
Estes achados sugerem que a fraqueza muscular periférica somada ao uso excessivo
dos mausculos respiratérios (117) parecem influenciar diretamente na condicdo
funcional destes individuos e, portanto, considerar os sintomas é mais relevante que
considerar a funcdo pulmonar isolada para estabelecer o digandstico funcional destes
individuos na atividade de Sentar (VA).

N&o houve associa¢do quando foram agrupados individuos com classificagao
GOLD A e B, e individuos GOLD C e D em relagdo as atividades de Levantar e

78



Sentar em ambas as vistas (VA e VL), o que indica que alteracdes funcionais podem
ocorrer tanto em pacientes com alto quanto baixo risco de exacerbacdo, bem como
com pacientes com pouco e muitos sintomas, e ainda com baixo e elevado grau de
dispneia (1).

Um estudo investigou qual classificacdo da GOLD (B-C-D ou lI-1lI-1V)
reflete melhor a funcionalidade de noventa pacientes com DPOC moderada a grave. A
funcionalidade foi avaliada por meio do TCG6, as AVD foram avaliadas pela LCADL e
atividade/inatividade fisica de vida diaria foram avaliadas por meio de sensores de
movimento (133). Verificaram que a classificacgio GOLD ndo mostrou correlacao
com qualquer outra funcionalidade. Ambas classificacbes ndo refletem bem a
funcionalidade dos pacientes com DPOC, o que corrobora os achados do presente
estudo, e sugere a possibilidade de incluséo da avaliacdo das atividades de Levantar e
Sentar como critério diagnostico, para melhor refletir a funcionalidade destes
individuos.

No presente estudo, outro possivel parametro de funcionalidade foi
encontrado, a SatO,, que apresentou correlacdo inversa com a atividade de Sentar na
VL (r=-0,39; p<0,001), ou seja, os individuos com menores valores de SatO,
apresentaram maior grau de inadequacdo na execucdo desta atividade, o que pode
estar relacionado a excessiva atividade dos musculos inspiratérios (115) e a piora da
funcdo pulmonar nos individuos com DPOC (1). Takigawa et al. (134) avaliaram a
distancia na TC6CM e a queda na SatO2 (ASatO2) durante o TC6M a fim de predizer
0 prognostico da DPOC em pacientes submetidos a reabilitacdo pulmonar, e
evidenciaram que curta distancia e ASatO2 durante o TC6M é um preditor
independente de risco de morte em individuos com DPOC. Entretanto, ndo houve
correlacdo entre 0 TC6M e a ASatO2 (r=-0,028, p=0,744). Niveis reduzidos de SatO2
em individuos com DPOC podem indicar prejuizo funcional, sendo que no presente
estudo, este foi identificado por meio da atividade de Sentar na VL, uma vez que esta
vista permite a visualizacdo das alteracbes posturais, particularmente de tronco e
membros inferiores, os quais envolvem musculos que apresentam aumento da
atividade muscular durante a inclina¢do do tronco, sendo agravado devido a doenca
pulmonar (117).

Estudos tém demonstrado a potencial utilizagdo do fibrinogénio para o

diagnostico e tratamento da DPOC (135). Niveis elevados de fibrinogénio foram
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encontrados em pacientes com DPOC GOLD II-1V (135), sendo associados comVEF;
reduzida (9).

Apesar da média geral das concentragdes séricas de fibrinogénio ter sido
elevada (278,40+68,46), este marcador inflamat6rio ndo apresentou correlacdo com
nenhuma das variaveis analisadas neste estudo. Gagnon et al. (136) avaliaram o nivel
de marcadores inflamatdrios sisttmicos (PCR, interleucina-6, TNF- o e fibrinogénio)
e a ASTgrr em 37 pacientes com DPOC leve e 19 controles saudéveis. Houve uma
tendéncia dos niveis de PCR ser mais elevada (p = 0,08) em comparacéo a controles
saudaveis. Em contraste, os niveis de fibrinogénio plasmaticos foram maiores nos
controles saudaveis (controles: 3,45+2,49mgmL™ / pacientes com DPOC moderada
2,34+0,63mgmL™), sugerindo que talvez este marcador ndo seja o melhor pardmetro
para avaliar a inflamacdo em individuos com DPOC. Os autores ndo encontraram
diferenca na ASTgre entre individuos com DPOC e individuos controles, o que
corrobora os resultados do presente estudo, sugerindo que a presenca e a quantidade
de fibrinogénio parece ndo influenciar na funcionalidade destes individuos.

Individuos com DPOC geralmente apresentam menor ASTgrr comparados a
individuos higidos (137,138), sendo que a medida em individuos saudaveis é de
aproximadamente 4,2 cm? (24). Em um estudo com o objetivo de avaliar a relacdo
entre forca muscular e ASTge por meio de TC, distribuicdo da fraqueza muscular em
quadriceps, peitoral maior e latissimo do dorso, e relacdo entre forca muscular e
gravidade da doenca em 34 individuos com DPOC comparados a 16 individuos
higidos de mesma idade, foi evidenciado que a forca dos trés grupos musculares e a
ASTgrr estavam reduzidas nos individuos com DPOC (p<0,0001). A relacdo entre a
forca muscular de quadriceps e a ASTgrr foi semelhante entre os dois grupos. A
reducdo da for¢a muscular de quadriceps foi proporcionalmente mais significativa que
0s musculos da cintura escapular (p<0,005). E ainda, houve uma correlacdo positiva
da forca muscular do quadriceps e a ASTgrr com a %VEF; do valor predito (68). A
medida da ASTrr parece estar relacionada com o grau de dispneia referida pelo
paciente (68), o que corrobora a moderada correlagdo evidenciada no presente estudo
entre ASTgr € MMRC (r=-0,30; p<0,05) e sugere que a dispneia é afetada pela
disfuncdo muscular periférica em membros inferiores, além do comprometimento dos
musculos do tronco.

Os musculos do quadriceps sdo solicitados tanto na atividade de Levantar
como na atividade de Sentar (18), nas quais seriam esperadas alteracdes funcionais
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nos individuos com DPOC decorrentes da disfuncdo muscular associados a
inflamacdo sistémica (123). Porém, ndo houve correlacdo da ASTrrcom as atividades
de Levantar e Sentar (VA e VL), o que indica que estes individuos ndo sdo afetados
quanto a forma de execucdo durante estas atividades. Este achado pode ser atribuido
ao fato de que a média da ASTge nos individuos do presente estudo 5,6 cm? foi
superior ao padrdo de normalidade, demonstrando que estes individuos néo
apresentam disfuncdo musculoesquelética.

Schultz et al. (139) evidenciaram que a forca muscular ndo é um fator
limitante isolado para a geracdo dos torques articulares exigidos na atividade de
levantar lentamente em idosos saudaveis, o0 que indica que a alteracdo na
funcionalidade estd relacionada a um processo patolégico e ndo ao processo
fisiolégico do envelhecimento.

Nos idosos, a dificuldade de realizar estas atividades é comum, podendo estar
relacionada a fatores fisiologicos (140), como acuidade visual (141), da acuidade
proprioceptiva (142), reducdo da forca muscular (142,143) e déficit de equilibrio
(142,144), bem como a posigdo inicial dos segmentos corporais e fatores ambientais
(145). Além disso, a presenca de dores articulares com limitacdo na amplitude dos
movimentos articulares (146) e doencas neuroldgicas (140) sdo comuns em pessoas
idosas, podendo prejudicar estas atividades.

No entanto, os resultados do presente estudo sugerem que os individuos com
DPOC apresentam piora da funcionalidade, a qual parece ser agravada pela
inflamacdo sistémica, causando diminuicdo da for¢a muscular (3). Dubost et al. (17)
verificaram que idosos saudaveis entre 71 e 80 anos tém uma reducdo de 10° na
flexdo anterior do tronco na atividade de sentar em comparagdo com adultos jovens
entre 22 e 35 anos. Os autores concluiram que esta estratégia pode ocorrer devido a
um mecanismo de ajuste para reduzir o risco de alteracdo no equilibrio anterior.

As investigacOes dos estudos que avaliaram as atividades de Levantar e Sentar
em individuos com DPOC estdo relacionadas as restricdes ventilatorias (38-40),
aspectos neurofisiolégicos como o equilibrio e controle postural (106,147), e tempo
de execucéo das atividades (147).

O presente estudo se diferencia dos demais por utilizar um metodo distinto do
que é comumente descrito na literatura para avaliar a condicdo funcional dos
individuos com DPOC, e fornecer dados sobre a condigdo dos segmentos corporais
(54) por meio da identificacdo dos movimentos articulares durante as atividades de
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Levantar e Sentar, sugerindo o grau de inadequacao funcional, o qual repercute na

realizacdo das suas AVD.

LIMITACOES DO ESTUDO

O tamanho da amostra foi suficiente para a andlise estatistica dos dados no
presente estudo, porém talvez um maior nimero de participantes pudesse demonstrar
maior representatividade dos resultados.

O fato de ter sido um estudo transversal pode ter limitado as analises dos
dados, as quais podem ser mais fidedignas se os individuos forem acompanhados por
um periodo no tempo.

Os individuos higidos ndo foram comparados em todos os parametros com 0s
individuos com DPOC devido a inviabilidade de espaco fisico e transporte, bem como
sua indisponibilidade.

O nivel de atividade fisica ndo foi mensurado nos individuos higidos, o que
pode ter influenciado na analise de comparacdo da condi¢do funcional entre os

grupos.

8. CONCLUSOES

1) Individuos com DPOC apresentam maiores niveis de inadequagdo nas atividades

de Levantar e Sentar (VA e VL), comparados a individuos higidos.

2) Alteracdes funcionais podem ocorrer em qualquer estagio de comprometimento da
funcdo pulmonar, sendo que o grau de inadequagéo funcional néo difere conforme a
gravidade da espirometria. Quando séo considerados os sintomas, além da fungéo
pulmonar (VEF;) para a classificacdo da gravidade da doenca (GOLD), ha piora
significativa na condi¢do funcional de individuos com DPOC que possuem maior

pontuacao (CAT>10) na atividade de Sentar (VA). Portanto, considerar os sintomas
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parece ser mais relevante que considerar a funcdo pulmonar isolada para a

identificacdo da condicdo funcional destes individuos durante esta atividade.

3) O grau de inadequacéo funcional durante a execugéo das atividades de Levantar e
Sentar de individuos com DPOC parece ter mais relevancia clinica como critério de
classificacdo funcional do que o nivel de atividade fisica de vida diaria mensurado
subjetivamente por questionario, uma vez que aspectos relacionados a funcées diarias,
medidos de maneira objetiva, repercutem na realizagdo das suas AVD e atividades
fisicas de vida diaria. Sugere-se a realizacdo de novos estudos a fim de avaliar a
sensibilidade da avaliacdo funcional por meio das atividades de Levantar e Sentar,

comparada a aplicacdo da LCADL.

4) Nao houve correlacdo entre a ASTge e as atividades de Levantar e Sentar.

5) N&o houve correlacdo entre a maioria dos marcadores inflamatérios e as atividades
de Levantar e Sentar, demonstrando que a presenca e a quantidade dos marcadores
avaliados ndo servem como parametro para a identificacdo da condi¢do funcional

destes individuos.

6) Este estudo possibilita a avaliagdo da condicdo funcional de individuos com DPOC
por meio de um método ainda ndo usual, 0 uso de Sistemas Especialistas, o qual
permite a identificacdo dos movimentos articulares durante as atividades de Levantar
e Sentar, sugerindo o grau de inadequacdo funcional, o qual pode representar a sua
limitacdo nas AVD.
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Apéndice 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

HOSPITAL UNIVERSITARIO POLYDORO ERNANI DE SAO THIAGO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA - UFSC

DADOS SOBRE A PESQUISA

Vocé estd sendo convidado (a) a participar, como voluntario (a), de uma
pesquisa que tem como titulo “Estudo da relacio entre gravidade da Doenca
Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), area de seccdo transversa do musculo
Reto femoral, limitagdo das atividades de vida diéria, capacidade funcional,
marcadores inflamatérios e estratégia motora nas atividades de levantar e
sentar”.

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é uma condicdo comum,
passivel de prevencdo e tratamento. Sua principal caracteristica € uma limitagdo
persistente e progressiva ao fluxo aéreo, que apresenta associacdo com uma resposta
inflamatdria crénica no aparelho respiratorio. Um dos seus principais efeitos
sistémicos € a fraqueza muscular esquelética, a qual é muitas vezes acompanhada pela
perda de massa muscular e pode resultar em comprometimento da capacidade
funcional, como dificuldade na realizacdo das atividades de levantar e sentar.
Portanto, este estudo tem como objetivo investigar a relacdo entre a area de seccao
transversa do musculo reto femoral (tamanho de um mdsculo da coxa), a capacidade
funcional, o nivel de atividade fisica, a presenca de marcadores inflamatérios, 0 modo
de execucdo das atividades de Levantar e Sentar e gravidade da doenca em individuos
com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC).

Este documento foi elaborado em duas vias, sendo que para sua participagdo
na pesquisa, vocé devera rubricar todas as paginas e assinar, ao seu término. Uma via

ficard com vocé e a outra com as pesquisadoras.
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Este projeto de pesquisa atende a Resolucdo 466 CNS/MS/2012 e suas
complementares, e conta com a aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (CEPSH/UFSC).

Vocé precisard comparecer duas vezes no Hospital Universitario da
Universidade Federal de Santa Catarina (HU-UFSC). Ao chegar, vocé recebera o
Termo de Compromisso Livre e Esclarecido (TCLE) com as informacdes sobre a
pesquisa e poderd esclarecer suas ddvidas diretamente com a pesquisadora
responsavel. Na primeira visita mediremos 0 seu peso, a sua altura, as suas
circunferéncias do pescoco, cintura e regido das coxas. Vocé respondera a trés
questionarios (nivel de atividade fisica, escala sobre falta de ar e limitacGes nas
atividades de vida diaria) de forma oral. Em seguida, iremos realizar 4 filmagens de
voceé realizando as atividades de Levantar e Sentar, nas vistas anterior e lateral para
cada atividade. Primeiramente, iremos orientar vocé sobre como deve se posicionar
sobre o banco para a realizacdo das atividades. Vocé deverd permanecer descalco e
com traje de banho ou ginastica, a qual serd fornecida pela pesquisadora ou podera
usar a roupa que trouxer se preferir. Vocé sera orientado (a) a olhar sempre a frente
durante o a realizacdo das filmagens. A avaliadora ira pedir para vocé sentar em um
banco e em seguida levantar do mesmo. A forma em que a atividade sera realizada
devera ser a mais natural possivel, ou seja, faca 0s movimentos como esta
acostumado.

Na segunda visita, vocé sera submetido (a) a um teste de funcdo pulmonar
(espirometria) que serve para medir o volume de ar que vocé pode expirar dos
pulmdes apds uma expiracdo maxima. VVocé sera solicitado (a) a inspirar até encher o0s
pulmdes totalmente, segurar a espiracdo e colocar os labios em torno de um bocal
limpo para soprar o ar o mais rapido e com o maior esforco possivel. Vocé devera
continuar a soprar até sentir seus pulmdes vazios. e um exame de sangue. Em seguida,
vocé sera submetido a um exame de Ultrassom (US) para avaliagdo do tamanho de
sua coxa (area de seccdo transversa do seu musculo Reto femoral).

Esta pesquisa trard beneficios para os individuos com DPOC, pois a
identificacdo do modo de execucdo das atividades de Levantar e Sentar e a sua
relacdo com a area de seccdo transversa do Reto femoral, presenca de marcadores
inflamatodrios, capacidade funcional e limitacéo das atividades de vida diaria, poderéo
gerar resultados sobre as causas destes problemas e assim novas abordagens
terapéuticas poderdo ser desenvolvidas de acordo com a gravidade da doenca.
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Esta pesquisa oferece o risco de vocé sentir fadiga (cansago) muscular nos
musculos da regido da coxa durante ou apo6s a realizacdo das atividades de levantar e
sentar. Vocé poderd se sentir constrangido durante a aquisi¢ao das imagens devido a
vestimenta que permite a visualizacdo das pernas, bragos e tdrax, porém as imagens
serdo realizadas por um periodo curto de no maximo 10 minutos e serdo utilizadas
somente para fins de pesquisa, ndo sendo divulgada a sua identificacdo. Durante a
coleta de sangue vocé poderd apresentar mal estar, porém vocé estara sendo
acompanhado por uma enfermeira e uma médica, que poderdo lhe ajudar caso isto
aconteca. Se tiver sensacdo de falta de ar enquanto estiver participando da pesquisa,
vocé serd atendido imediatamente pela médica pneumologista responsavel pelo
sua doenca durante e ap0s o término do estudo.

Vocé poderd pedir informacdes quando quiser sobre a pesquisa as
pesquisadoras responsaveis no endereco (Hospital Universitario Polydoro Ernani de
Sdo Thiago - Campus Universitario, s/n° Trindade - Floriandpolis - SC)
Telefone(s) (48) 3721-9100/3721-8354 (horario comercial) e/ou com a pesquisadora
Maira Junkes Cunha (aluna de doutorado) no telefone (48) 9109-6046 e pelo e-mail

mairajunkes@gmail.com. Vocé podera também obter informacées no Comité de Etica

em Pesquisa com Seres Humanos, que se encontra na UFSC (Campus Reitor Jodo
David Ferreira Lima - Floriandpolis - Santa Catarina — Brasil, CEP: 88040-90),
na Biblioteca Universitaria Central — Setor de Periddicos (térreo), atras dos arquivos
deslizantes.

Todos os seus dados de identificacdo serdo mantidos em sigilo e as
informacdes obtidas serdo mantidas em sigilo durante todas as fases da pesquisa, e
serdo analisadas somente em conjunto com profissionais da area, ndo sendo divulgada
a identificacdo de nenhum participante. Vocé poder ter acesso as suas informagdes
adquiridas durante a pesquisa a qualquer momento bem como teré direito de saber dos
resultados da pesquisa ao seu término.

Lembramos que sua participagdo é voluntéria, o que significa que vocé nédo
podera ser pago nem ressarcido de qualquer gasto, de nenhuma maneira, por
participar desta pesquisa. Vocé ndo terd despesas em qualquer fase do estudo,
incluindo exames e consultas. Também ndo haverd compensacdo financeira

relacionada a sua participagéo.
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N&o havera possibilidade de vocé ser submetido a outro exame que nédo foi
informado, nem de ser incluido em grupo controle ou placebo. Vocé podera recusar
participar ou se retirar da pesquisa quando quiser, sem sofrer qualquer prejuizo. Vocé
teré indenizacédo caso ocorra danos decorrentes da pesquisa.

Ficaram claros para mim quais sdo 0s propositos do estudo, os procedimentos
a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participacdo é isenta de
despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessario.
Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou
prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu

atendimento neste servico.

Assinatura do paciente Data [

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido
deste paciente ou representante legal para a participacdo neste estudo.

Assinatura da pesquisadora responsavel Data [
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para a lingua portuguesa falada no Brasil
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RESUMO

Objetivo: Traduzsr para a lingua portuguesa e fezer a adaptegao cuitural do questionario
The Manchester Respiratory Activities of Dady Living IMRADL) para uso no Brasil.
Métodos: A verséo em lingua inglesa do MRADL foi traduzida por duas pesquisadoras
da drea da salde com fivéncia na lingua inglesa. Uma versao de consenso foi cbtida
por outras dugs pesquisedoras @ uma médice pneumologista. Esse verséo foi
retrotraduzida para o inglés por um tradutor nascide em um pats de lingue inglesa e
fiuente em portugués. O processo de desdobramento cognitive consistiu em testar a
compreanséo, a8 clareza e & acaitabildade do questicnadno traduzido na populegio alvo,
aplicando-o em dez individucs com DPOC. Com base nos rasultades, foi realizads a
formulegéo da verséo brasileirs do MRADL epbs sua eprovagic pelo comité @ um dos
autores do guesticnano onginal. Resultados: Poucos itens foram questionades pelo
autor da escala original, & aigumas modificagdes relsconadas acs deminics mebilidade
e higiene pesscal foram resizadas. Forem cbservedas diferengas cultures quanto ao
dominio atividades domésticas, em especial ¢ tem “Consegue laver a roupa e estendé-
la para secar?” dewido & condigbes sceioecendmicas e climéticas. O item “cuids do seu
jardim?” foi questionado pelos participantes que mMorsvam em apartamentos, sendo
medificedo pare “cuida do seu jardim ou plantas em seu epartamente?”. Conclusdes:
A versio final do MRADL, treduzido e adaptado para uso no Brasil, mostrou ser de facil
cCoOmpreanséo e eplicagdo.

Descritores: Atwidades cotidienas; Questonarcs; Tradugbes; Doenga pulmonar
cbstrutiva crénica.

gravemente limitados ' au s3o pouco sensiveis a mudangas
apds intervengoes, como a reabilitagae pulmonar.

A CPOC é caracterizada pela obstrugdc irreversivel ao
fluxc de ar nas vias aéreas, normalmente progressiva, e
piora com a inalagac de fumaga e gases necivos. - Essa
dcenga @ prevenivel e tratdvel, apresentando diversas
manifestagdes sistémicas como a disfungaoc muscular
esquelética relacicnada a diminuigdc da capacidade
de exercicic que, associada a dispneia, tende a causar
limitagGes na realizagac de atividades de vida didna
(AVD). '

As limitagdes das AVD nesses individucs podem ser
avaliadas peko teste de caminhada de seis minutos, ja que
a distdncia percorrida é considerada um bom marcador
da capacidade funcional.* Neo entanto, esse teste ndo
identfica em quais atividades especificas a limitagdo
estd presente e nem avalia a limitagdc das atvidades
realizadas com os membres superiores, o5 quais estdo
invariavelmente envolvidos nas AVD.

Poucas sdo as ferramentas validadas para avaliar 2
limitagao das AVD em gacientes com DPOC. Os instrumentos
disponiveis tém pouca aplicabilidade para pacientes
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Yohannes et al. * desenvolveram ¢ questicnano The
Manchester Respiratary Activities of Caily Uving (MRADL),
o cual tem sico utilizado como uma escala de incapacidade
fisica em padentes idosos com OPOC, © sendo composta
por quatro dominios: mobilidade (7 itens), atividades na
cozinha (4 itens), tarefas domésticas {6 itens) e atividades
de lazer (4 itens). O MRADL tem a finalidade de avaliar a
limitacdo das AVD em pacientes com DPOC. Sua pantuagao
varia entre 0 e 21, sendo que o escore maxime significa
ausénca de incapacidade fisica. Foi desenvolvido a partir
da combinacio e adaptagdo de Nottingham Extended
Activities of Daily Living Quesbionnaire e do Breathing
Problems Questionnaire. ' O MRADL é valide, confidvel,
reprodutivel, de facil e rapida aplicagdc (dez minutos),
alem de fazer a disting30 entre individuos com DPOC e
idosos saudaveis e ser sensivel 3 reabilitagac pulmonar.

= Apresenta boa consisténcia interna (cceficiente alfa
de Crenbach ~ 0,81), sendc que baixos valores na
pontuagao final representam dificuldades nas AVD. Um
escore £ 7,5 é considerado como preditor de mortalidade.
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Introducao

A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) é caracterizada pela
obstrucdo irreversivel ao fluxo de ar das vias aéreas, normalmente
progressiva, a qual piora com a inalacdo de fumaca e gases nocivos (1). Esta
doenca € prevenivel e tratavel, apresentando diversas manifestacbes
sistémicas, como a disfuncdo muscular esquelética relacionada a diminuicdo
da capacidade de exercicio que, associada a dispneia, tende a causar
limitacdo na realizacéo de atividades de vida diaria (AVD) (2,3).

A limitacdo das AVD nesses individuos pode ser avaliada pelo teste de
caminhada de seis minutos (TC6), jA que a distancia percorrida € consi-
derada um bom marcador da capacidade funcional (4). No entanto, esse
teste ndo identifica em quais atividades especificas a limitacdo esta presente,
e nem avalia a limitacdo das atividades realizadas com o0s membros
superiores, 0s quais estao invariavelmente envolvidos nas AVD.

Poucas sao as ferramentas validadas para avaliar a limitagao das AVD
em pacientes com DPOC. Os instrumentos disponiveis tém pouca aplicabili-
dade para pacientes gravemente limitados, (5) ou sdo pouco sensiveis a
mudancgas apos intervengdes, como a reabilitacdo pulmonar (6).

Yohannes et al. (2000) (7) desenvolveram o instrumento The
Manchester Respiratory Activities of Daily Living Questionnaire (MRADL), o
gual tem sido utilizado como uma escala de incapacidade fisica em pacientes
idosos com DPOC (8), sendo composta por quatro dominios: mobilidade (7
itens), atividades na cozinha (4 itens), tarefas domeésticas (6 itens) e
atividades de lazer (4 itens), com a finalidade de avaliar a limitacdo das AVD
em pacientes com DPOC. Sua pontuacéo varia entre 0 e 21, sendo que o
escore maximo significa auséncia de incapacidade fisica. Foi desenvolvido a
partir da combinacéo e adaptacdo da Nottingham Extended Activities of Daily
Living Scale e do Breathing Problems Questionnaire (7). E valido, confiavel,
reprodutivel, de facil e rapida aplicacdo (10 minutos), além de fazer a
distincdo entre individuos com DPOC e idosos saudaveis, e ser sensivel a

reabilitacdo pulmonar (7,8). Apresenta boa consisténcia interna (Alfa de

99



Chronbach=0.91) (7), sendo que baixos valores na pontuacdo final
representam dificuldades nas atividades diarias. Um escore menor ou igual a
7.5 é considerado preditor de mortalidade (9). Porém, por se tratar de um
instrumento desenvolvido originalmente na lingua inglesa, a MRADL deve ser
traduzida e adaptada as circunstancias sociais e culturais do local onde se
pretende utiliza-la (10-13).

Com base neste contexto, este estudo teve como objetivo a traducgao e
a adaptacdo cultural da escala MRADL para a lingua portuguesa falada no

Brasil.

Métodos

A populagdo do estudo foi intencionalmente composta por dez
pacientes de ambos os sexos, com diagnostico de DPOC atendidos no
ambulatorio de pneumologia do Hospital Universitario da Universidade
Federal de Santa Catarina (UFSC) em Floriandpolis, Brasil. Os critérios de
inclusdo foram: diagnostico prévio de DPOC por meio de espirometria
segundo critérios da Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
(GOLD) (1) (relagdo VEV1/CVF% menor que 0.70 apdés uso de
broncodilatador), estabilidade clinica dos sinais e sintomas da doenca nas
Ultimas quatro semanas, livre de infeccdo respiratéria ou exacerbacdo da
doenca nos ultimos trés meses, capaz de compreender os procedimentos do
estudo. Foram excluidos pacientes que apresentaram outras doencas
respiratérias que ndo DPOC, doengas inflamatorias sistémicas, doenca
mental e/ou deficit de compreensao e linguagem que impedisse o sujeito de
responder a perguntas da escala. Os sintomas e/ou estado de saude foram
avaliados por meio do Instrumento de Avaliacdo da DPOC (CAT) (14), e os
pacientes também foram avaliados quanto aos sintomas de dispneia pelo
escore da Escala de Dispneia do Conselho Britanico de Pesquisas Médicas
modificada (MMRC) (21) para a classificacao da gravidade da doenca.

Todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE), e o estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da UFSC (numero do protocolo 800.310). A

traducdo e a adaptacdo cultural da MRADL seguiram 0S pressupostos

100



publicados por Guillemin et al. (1993) (15) e Wild et al. (2005) (16). No Brasil,
Felisbino et al. utilizaram essa metodologia para a traducdo e adaptacéo
cultural de um questionario sobre tosse crbnica para a lingua portuguesa
falada no Brasil (17).

As etapas realizadas para o processo de adaptacdo cultural foram
seguidas rigorosamente conforme sugestdes internacionalmente aceitas (16):
autorizacdo e cessao de direitos de uso e traducdo da lingua inglesa para a
lingua portuguesa da MRADL pelo autor da escala original; reconciliacdo;
retraducdo; revisdo e harmonizacdo da retraducéo; aprovacdo do autor da
MRADL; revisdo da versdao em portugués da MRADL por especialistas;
desdobramento cognitivo; e reconciliagdo para a elaboragéo da verséo final.

Primeiramente, foi realizada a traducdo da versao na lingua inglesa da
escala MRADL para o portugués por duas pesquisadoras bilingues deste
estudo e, em seguida, foi realizada uma reunido do comité revisor para a
confeccdo da primeira versdo na lingua portuguesa. Posteriormente, as
principais duvidas e dificuldades encontradas foram discutidas com o autor
da escala, chegando-se a uma segunda versao.

Foi realizada a traducéo retrograda dessa versdo em portugués para o
inglés por um tradutor nascido em pais de lingua inglesa e com fluéncia na
lingua portuguesa. Em seguida, foi realizada uma nova revisdo pelo comité
revisor e elaborada a segunda versao da MRADL para a lingua portuguesa. A
versao retraduzida para o inglés foi enviada ao autor da MRADL original para
sua avaliacdo e, ap0s sua aprovacao, foi elaborada a terceira versao na
lingua portuguesa da MRADL. Essa verséo foi revisada por um comité de
especialistas, composto por uma médica pneumologista bilingue e duas
tradutoras brasileiras com fluéncia na lingua inglesa, que realizaram a
traducdo de forma independente, sendo posteriormente elaborada a quarta
versdo da MRADL em portugués. Com essa versdo foi realizado o
desdobramento cognitivo, aplicando-se o questionario nos participantes do
estudo. Foram investigadas possiveis duvidas e dificuldades em relacdo ao
texto e, ao final dessa etapa, foi elaborada a quinta versdo. Apos a
reconciliacdo, foi elaborada a versao final da MRADL na lingua portuguesa
(Figura 1).
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MRADL — Versdo original
1 — Aprovagio do autor a adaptagdo cultural

A2
Dois tradutores 2 — Tradugdo inicial Supervisao do Pesquisador

< 3- Re.concili.aqﬁo _
Comité Revisor

v
‘ Versao 1 — Portugués ‘

'
[ 4 — Retraducio ‘

5 — Revisdo e harmonizagao
da retradugdo

Versao 2 — Portugués

A2
6 — Aprovacao do autor da
MRADL original

Versdo 3 - Portugués

\

7 — Revisdo pelo comité de especialistas
(1 pneumologista + 2 tradutores brasileiros
com fluéncia na lingua inglesa)

I Versdo 4 - Portugués I

v v
8 — Desdobramento Aplicagdo da escala em 10
Cognitivo pacientes com DPOC

Versdo 5 - Portugués

9 — Reconciliagdo e
Elaboragdo da Versdo Final

MRADL — Versio Final
Adaptada para a lingua portuguesa

Figura 1 — Resumo do processo de adaptacado transcultural da Escala The
Manchester Respiratory Activities of Daily Living para a lingua portuguesa
falada no Brasil
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O desdobramento cognitivo consistiu em uma prova preliminar, ou
seja, um pré-teste a fim de evidenciar possiveis falhas na redacdo do
questiondrio (complexidade das questdes, imprecisdo na redacéo,
desnecessidade das questdes, constrangimentos ao informante, exaustao,
etc) (18) e oferecer solucdes para facilitar seu entendimento. Para isto, foram
escolhidos dez individuos com DPOC, por pertencerem a populacdo
estudada (18,19), com os quais foi realizada a aplicacdo do questionario
traduzido com o objetivo de avaliar a clareza e precisdo dos termos; forma,
desmembramento e ordem das questfes e a introducdo do questionario (18).
Nesta etapa também foram verificados o0s seguintes elementos:
fidedignidade (qualquer pessoa que o aplique obtera sempre os mesmos
resultados); validade (os dados recolhidos sdo necesséarios a pesquisa; e
operatividade (vocabulario acessivel e significado claro) (19). Na visita, o
estudo foi detalhadamente explicado, e os individuos que concordaram em
participar assinaram o TCLE. Durante a visita foram coletados dados
antropométricos; foi realizada a espirometria para diagnoéstico da DPOC;
foram aplicados o CAT e a mMRC. A escala foi aplicada pela pesquisadora a
cada participante. Os individuos foram informados de que ndo deveriam se
preocupar com a acuricia das respostas, mas apenas mostrar o que
compreenderam, quais as dificuldades de cada pergunta ou afirmacéao da
escala e sua aceitacdo a mesma. Durante as aplicacdes da escala,
avaliadora e paciente ficaram a sés. A avaliadora leu as questdes para 0s
participantes, limitando-se a repetir a leitura quando necessario, mas sem
explica-las.

Ao final, na etapa de reconciliagdo, o comité revisor e de especialistas
reuniram-se para produzir a versao final da MRADL na lingua portuguesa, ,
onde o instrumento foi revisto item por item. Foram discutidos os achados do
desdobramento cognitivo entre os autores do estudo e o autor da escala
original, sendo realizadas as modificagbes pertinentes para a confeccéo da
versao final da escala. Dessa forma, foi elaborada a versédo final do
instrumento adaptado para a lingua portuguesa falada no Brasil. As etapas

do estudo podem ser visualizadas na Figura 1.
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Resultados

Dos pacientes entrevistados para a etapa do desdobramento cognitivo,
70% era do sexo feminino, 100% era da raca branca e procedentes da
grande Florianopolis. As caracteristicas especificas e clinicas dos
participantes estéo listadas nas tabelas 1 e 2, respectivamente.

Tabela 1 — Distribuicdo dos participantes segundo caracteristicas especificas

Caracteristicas Resultados

Sexo (masculino/feminino), n/n 3/7
Fumantes (%), sim/néo 40/60
Idade (anos), média £ dp 62,6 £9,9
Peso (kg), média + dp 69,5+ 13,5
Altura (m), média + dp 16+0,1
Cargatabagica, média = dp 38,4 + 38,8
VEF1 (L), média + dp 1,2+0,8
VEF1 %prev, média £ dp 36,4+14,4
CVF (litros), média £ dp 2,1+0,9
CVF %prev, média = dp 499+ 115

Tabela 2 — Caracteristicas clinicas dos participantes

Caracteristicas Resultados

VEF1/CVF (%),média + dp 54,4 £11,3
CAT, média = dp 18,3+7,9
MRC, média + dp 1,4+0,9

Durante a etapa de tradu¢cdo da MRADL houveram algumas duvidas e
sugestdes para modificacdes, sendo que as corre¢Oes foram feitas mediante

a aprovacao do autor. O item “Cross roads?” foi modificado para “Cross the
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street?”. O item “Wash and dry yourself?” foi modificado para “Carry out a
personal hygiene (brush your teeth, wash your face, comb your hair)?”,
ampliando o sentido da questdo para a capacidade de o individuo realizar
sua higiene pessoal em geral. Os itens alterados ap0s a traducao da escala

original podem ser visualizados na tabela 3 — material eletrénico suplementar.

Tabela 3 — Itens alterados apds a traducédo da escala original para a lingua

portuguesa.

MRADL - Versao Original MRADL - Verséo 1/portugués

“Atravessa estradas?” “Atravessa a rua?”

“Se lava e se seca?” “Realiza higiene pessoal (escovar os
dentes, lavar o rosto, pentear o
cabelo)?”

Ainda nesta etapa, o item “Cross roads?” foi questionado pelos
especialistas pelo fato de “ruas” e “estradas” serem consideradas os mesmos
tipos de vias no Brasil, sendo modificado para “Cross the street?”. “Wash and
dry yourself?” foi primeiramente traduzido para “Se lava e se seca?”, porém
as tradutoras discutiram e questionaram o autor da escala original devido a
equivaléncia com o item “Have a bath?”, sendo que ambos apresentam
finalidade de identificar a capacidade do individuo em conseguir tomar banho,
porém “Have a bath?” significa tomar banho na banheira, 0 que ndo € muito
comum ter esta atividade como rotineira pelo fato de a maioria dos individuos
ndo ter banheira. Portanto, este item foi modificado para “Carry out a
personal hygiene (brush your teeth, wash your face, comb your hair)?”, o que
pode identificar a limitacao ao realizar a higiene pessoal em geral.

Na retraducdo para a lingua inglesa da MRADL, os seguintes itens
sofreram modificagbes: “Walk around outside?” que foi retraduzido como
“Hiking outdoors?”, porém o autor sugeriu manter como consta na versao
original. O item “Walk over uneven ground?” retraduzido como "Walk in
irregular terrain?” foi mantido como na versdo original porque o autor nao
concordou com a palavra “terrain”, arguindo que mudaria o significado
original da pergunta. O subtitulo referente ao dominio sobre atividades

domésticas foi retraduzido para “Home chores”, ndo havendo mudanga no
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seu significado na lingua portuguesa. A retraducao do item “Wash small items
of clothing?” para “Wash small garnments?” foi descartada pelo autor da
escala original considerar o termo “garnments” inadequado.

A revisdo do comité de especialistas apontou alguns erros gramaticais
e sugestbes conceituais, sendo que o item “Walk around outside?” foi
guestionado quanto ao seu significado estar relacionado a mobilidade
(confianca em sair de casa) ou a atividade fisica (caminhada), sendo
esclarecido pelo autor que esti relacionado a ambos como também a
interagdo social, e portanto, foi modificado para “Walk outside the house?”. O
item “Do a full clothes wash?” foi modificado para “Have the ability to do a full
cloth wash and hang them out to dry?” devido a questdo socioecondmica,
pois no Brasil nem todas as pessoas possuem maquina de lavar roupas e a
guestdo climatica, considerando que a maioria das pessoas penduram a
roupa no varal para secar e ndo possuem maquina para secar roupas. Os
itens modificados apos a revisdo do comité de especialistas estéo listados na

tabela 4.

Tabela 4 — Itens modificados apés revisdo do comité de especialistas.

MRADL - Versao Original MRADL - Versédo Modificada

“Walk around outside?” “Walk outside the house?”

“Do a full clothes wash?” “Have the ability to do a full cloth wash
and hang them out to dry?”

No desdobramento cognitivo, houveram algumas duavidas dos
participantes com relagdo ao texto. O item “Get in and out of the car?” foi
guestionado pelo fato de alguns individuos apresentarem dificuldade em
apenas umas destas atividades. Todavia, o autor da escala original sugeriu
gue este item fosse mantido devendo ja ser considerada a dificuldade se
houver em apenas uma das atividades. No item “Bend over from

standing?” houve necessidade de explicar e até simular o movimento, o qual
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foi modificado para “Bend over from standing position to pick up an object?”
para melhor compreensé&o. O item “Do the washing up?” foi questionado pelo
fato desta atividade ser realizada majoritariamente pelas mulheres no Brasil
por motivo cultural, porém o autor sugeriu manter, sendo que este item se
refere a capacidade do sujeito em realizar a atividade, mesmo que nao a
faca frequentemente. Os itens “Wash small items of clothing?” e “Have the
ability to do a full cloth wash and hang them out to dry?” foram mantidos e
devem ser considerados mesmo que o paciente use a maquina de lavar,
devendo ser avaliada a sua capacidade de colocar e retirar a roupa da
maquina para pendurd-la no varal. Por dltimo, o item “Manage your own
garden?” foi questionado pelos individuos que moram em apartamento nao
terem jardim, e percebeu-se que alguns individuos da amostra apresentariam
um baixo escore total, sendo entdo modificado para “Do you manage your
own garden or flower pots in your apartment?”. Os itens alterados apo6s o

desdobramento cognitivo podem ser visualizados na tabela 5.

Tabela 5 - Itens alterados apds a etapa de desdobramento cognitivo.

MRADL - Versao 3/portugués MRADL - Verséo 4/portugués

“Curva-se na posicao em pé?” “Curva-se na posicao em pé para pegar
um objeto?”

“Cuida do seu jardim?” “Cuida do seu jardim ou plantas em seu
apartamento?”

Na avaliagdo da utlima versdo da escala, o autor original da escala
sugeriu as seguintes modificagbes nas suas instrugbes: “This scale was
elaborated” para “This scale is designed” e “circle the most appropriate
response that best describes you” para ‘“reply with one tick (\) that best
describes you”. A versdo final traduzida para o portugués do Brasil da

MRADL encontra-se no Quadro 1.
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Quadro 1 — Escala The Manchester Respiratory Activities of Daily Living
Questionnaire traduzida para o portugués falado no Brasil.

Este formuléario foi elaborado para termos uma melhor compreensdo sobre como seus
problemas respiratorios podem afetar a suas atividades de vida diaria.

Por favor, leia cada questdo cuidadosamente e assinale com um “X” a alternativa que

melhor descreve vocé:

Nunca Com ajuda Sozinho com Sozinho,
dificuldade facilmente

MOBILIDADE
\Vocé:

Faz passeios a
pé?  mmmmemeeee s s

Sobe escadas? | --mmememeem 0 mmmmemeeen e s

Entra e sai do  -----------
carro? e e

Caminha em
terrenos
irregulares? T e s e

Atravessa arua? = ----mmmmeem | mmmmmmmeeem L mmmeeeeeen e

Usa transporte
publico?

Se inclina a partir
da posicdo em pé
para pegar um
objeto?

NA COZINHA
VOcé:
Pega algo que

esta em uma
prateleira  mais
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alta ou na altura
de seus ombros?

Leva bebidas
quentes de um
comodo para
outro?

Lava a louga?

Faz um lanche
quente para
VOC&?

ATIVIDADE
DOMESTICAS

\VOcCé:

Realiza
atividades
domésticas em
geral?

Lava pecas
pequenas de
roupa?

Faz suas proprias
compras?

Consegue lavar a
roupa e estendé-
la para secar?

Faz sua higiene
pessoal (escovar
0s dentes, lavar o
rosto, pentear o
cabelo)?

Toma banho?

ATIVIDADES
DE LAZER

\VOCéE:

Sai socialmente?
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Cuida do seu
jardim ou de suas
plantas em seu
apartamento?

Vocé precisa  Muito mais Mais devagar = Um pouco mais ~ De maneira
comer mais devagar devagar alguma
devagar do que
gostaria? (*)

Sua  respiracdo A maior parte da

deixa VOCé noite Mais de ¥ hora Nao
acordado (a) Por 1 ou 2 horas

durante a noite? | T

*)

Sistema de pontuacgao:

Classificacao das respostas: sozinho; sozinho com dificuldade; com ajuda; nunca: 0 —
com ajuda; ndo (*muito mais devagar, mais devagar, a maior parte da noite, por 1 ou
2 horas).

1 — sozinho; sozinho com dificuldade (*Um pouco mais devagar, Mais de ¥ hora,
néo).

Discussao

No presente estudo foram realizadas a traducdo e adaptacao cultural
da escala MRADL para a lingua portuguesa falada no Brasil, sendo que
houveram algumas ressalvas e modificagcdes.

Existem alguns instrumentos validados para avaliar a incapacidade
funcional dos pacientes com DPOC, porém apresentam pouca aplicabilidade
para pacientes gravemente limitados (20). Isto justifica a importancia da
escala traduzida no presente estudo, pois a mesma apresenta a finalidade de
avaliar a limitagdo das AVD em individuos com DPOC, sendo capaz de
identificar as limitagdes gerais, inclusive de individuos graves. Os individuos
do presente estudo apresentaram uma média no CAT de 18,3+ 7,9, e na
mMRC de 14 + 0,9, o que demonstra a sua gravidade da doenca,
considerando que um escore = 10 no CAT ou = 2 na mMRC ¢ indicativo de
alto impacto dos sintomas (1).

Destes instrumentos, poucos avaliam a limitagdo das AVD especificos

para DPOC validados no Brasil (21-23). O Pulmonary Functional Status and
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Dyspnea Questionnaire - Modified version (PFSDQ-M) é um dos
questionarios desenvolvidos especificamente para avaliagdo das limitagdes
nas AVD de pacientes com DPOC, composto por trés dominios (influéncia da
dispnéia nas AVD, influéncia da fadiga nas AVD e mudanga nas AVD em
comparagao ao periodo anterior a doenga) (23), porém nao é adequado para
avaliacdo de individuos idosos e/ou gravemente limitados, pois apresenta
perguntas referente a tarefas mais complexas.

Ha diferentes fatores que predizem o progndstico em individuos com
DPOC, como indice de massa magra, frequéncia de hospitalizacbes por
exacerbacbes agudas e classificacdo de sintomas (24). O teste de
caminhada de seis minutos também é bastante utilizado (25), porém seu uso
é limitado por ndo avaliar a capacidade funcional de pacientes mais graves. A
MRADL se mostrou util na avaliacdo da incapacidade fisica como um fator
preditor de mortalidade em individuos idosos com DPOC (26), o que sugere
maiores beneficios deste instrumento na pratica clinica.

Dos pacientes entrevistados para a etapa do desdobramento cognitivo,
70% era do sexo feminino, e todos eram procedentes da grande
Florianopolis. Esta regido concentra 18% do total da populacdo do estado de
Santa Catarina, sendo que nos ultimos anos apresentou baixa fecundidade
com tendéncia ascendente do nimero de idosos e possui maior proporcéo de
pessoas do sexo feminino nesta faixa etaria, fato que pode ser explicado
devido a maior exposicao dos homens a um conjunto de fatores de riscos,
como o uso do &lcool, tabagismo e mortes violentas (27). Portanto, a
amostra do presente estudo parece ndo ser representativa da prevaléncia da
DPOC, sendo maior em homens (28).

Uma das dificuldades encontradas foi em relacdo a diferenciacdo da
resposta para cada AVD pelos individuos da amostra, pois alguns individuos
relataram nao fazer porque alguém faz a atividade por ele e ndo por
incapacidade de executé-la. Dificuldades de interpretacéo dos itens avaliados
também sé&o identificadas em outros estudos, sendo que esses itens
necessitam de adaptacbes da linguagem para se tornarem mais
compreensiveis (21, 22).

Na ultima reconciliacdo dos especialistas para a elaboracdo da versao

final da escala, foi sugerida a inser¢cao de uma opgédo de resposta “Nao
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aplicavel” para minimizar possiveis interpretacdes equivocadas das
respostas, pois no Brasil, as mulheres constituem mais de 90% de todos os
trabalhadores domésticos, mostrando a sua predominancia em compara¢ao
aos homens neste setor (29). Porém, esta sugestdo nao foi aceita pelo autor
da escala original devido ao fato de que o objetivo principal da escala é
identificar os individuos gravemente acometidos pela DPOC e que isto
prejudicaria o sistema de pontuacdo pela dificuldade em quantificar os
resultados. Um estudo de validacao se faz necessério a fim de avaliar o seu
uso, pontuacdo e escores para ambos 0s sexos. Talvez, outro escore deva
ser contemplado para os individuos do sexo masculino a fim de reduzir as
limitacdes nos itens que compdem o dominio “atividades domésticas”.

Em um estudo de traducéo e adaptacdo transcultural (22) de outro
guestionario para avaliar a incapacidade funcional de pacientes com DPOC,
o London Chest Activity of Daily Living (21), foi elaborada uma pontuacao
alternativa para o item “N&o executo essa atividade (porque nunca precisei
fazer isso ou é irrelevante)” a fim de desconsiderar as questdes em que o
paciente pontua zero e evitar que os homens que respondam ao questionario
apresentem um escore que nao reflita sua real limitacdo funcional,
identificando os individuos que nado realizam determinadas atividades por
outros motivos que ndo estéo relacionados a doenca pulmonar.

Os participantes do estudo apresentaram VEF1 %previsto de 36,4 +
14,4 e CVF %previsto de 49,9 + 11,5, sendo classificados como graves (1).
Isto impossibilitou a avaliacdo da escala quanto a sua aplicabilidade em
individuos com doenca leve. O objetivo do presente estudo foi realizar a
traducdo e a adaptacdo cultural da escala MRADL para a lingua portuguesa
falada no Brasil. Apesar de ser auto-aplicavel, optou-se por realizar a
entrevista para receber as sugestbes dos participantes. Para a sua
aplicabilidade, esta sendo realizado um estudo da avaliacdo da validacao
interna por meio da investigacdo da variabilidade interobservador e intra-
observador (30), bem como a avaliacdo da reprodutibilidade. Sera
determinada amostra por conveniéncia maior para estas etapas (31).

Os comentarios realizados pelos entrevistados sobre a escala foram

bastante Uteis. As sugestbes foram pertinentes e fundamentais para as
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modificacdes feitas. Desta forma, escala MRADL encontra-se traduzida e

adaptada para a lingua portuguesa falada no Brasil. A versao final adaptada

para a lingua portuguesa mostrou-se simples, de facil compreensdo e

aplicacéo, sendo esse um instrumento util para avaliar as limitagfes fisicas e

predizer o prognostico de individuos com DPOC.
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Abstract

Background: Reduction of ultrasound rectus femoris cross-sectional area
(USRFcsa) has been observed through ultrasound measure in patients with
mild, as well as with advanced COPD. However, the relation between
USRFcsa and specific stages of the disease severity and its causes remains
unclear.

Methods: This study was undertaken to investigate if level of inflammatory
markers was associated to USRFcsa. Forty one patients with COPD (GOLD
A, B, C, D) were characterized during a single visit with anthropometric
measurements, symptoms evaluation, spirometric test, blood sample to
measure C-reactive protein (CRP), fibrinogen, eosinophils, leukocytes and
hemoglobin, and the USRFcsa (cm), circumference (cm) and thickness (cm)
was measured through a B-mode ultrasonography.

Results: There was no statistical correlation between USRFcsa and level of
inflammatory markers. There was a tendency for patients with higher
fibrinogen present lower USRFcsa, except for an intermediate group (301-400
mg/dl) who presented 6,62cm? in USRFcsa, while the fibrinogen groups
between 201-300 mg/dl and above 400 mg/dl were 5,46cm? and 4,54cm?,
respectively.

Conclusions: Patients with COPD who have high levels of some
inflammatory markers tended to present lower measurements of USRFcsa.
Further studies must be developed with a larger sample in order to confirm
this tendency. This knowledge allows the use of ultrasound in evaluating the

loss of muscle mass in patients with COPD.
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Introduction

COPD is a progressive disease induced primarily by smoking tobacco
and it is characterized by persistent airflow limitation that is usually associated
with an enhanced chronic inflammatory response in the airways and the lung
to noxious particles or gases®. Forced expiratory volume in one second
(FEV1) is a spirometric parameter which is measured post-bronchodilator and
represent airflow limitation severity of COPD®.

Reduction in skeletal muscle mass is an important systemic
manifestation of chronic obstructive pulmonary disease (COPD)*. The loss of
mass is considered an extra-pulmonary consequence of the disease and it is
predominant in quadriceps muscles®. The mechanisms involved are likely to
be multifactorial, with systemic factors, such as the presence of inflammatory
markers®*. It has been shown that higher levels of inflammatory biomarkers
as interleukin (IL)-6 and C-reactive protein (CRP) increase the risk of muscle
loss®.

A recent study has shown that the presence of inflammatory markers is
related with ventilatory limitation’, which may predict decline of FEV,®.
Donaldson et al.? found that patients with high plasma fibrinogen levels had
faster % predicted FEV; decline.

Mid-thigh cross-sectional area (CSA) measured by computed
tomography (CT) has been shown to predict mortality in moderate-severe
COPD™X. Loss of mass is associated with quadriceps weakness, which has
been identified in the absence of severe airflow obstruction in COPD'.
Reduction of ultrasound rectus femoris cross-sectional area (USRFcsa) has

recently been observed through ultrasound measure in patients with mild, as
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well as advanced COPD'2. However, the relation between USRFcsa and
specific stages of the disease severity and its causes remains unclear.
The aim of this study was to investigate if USRFcsa was related to

higher level of inflammatory markers, and its relation with severity of COPD.

Materials and Methods
Participants

We studied 41 patients with COPD (GOLD A, B, C, D)° recruited from
the Pulmonology Service of the Hospital of Federal University of Santa

Catarina, Florianopolis, Brazil.

The research protocol was approved by the Ethics Committee of
Federal University of Santa Catarina (approval 902.622), and all participants

signed an informed consent form.

Study design

The participants were characterized during a single visit with
anthropometric measurements, symptoms evaluation, spirometric test, blood

sample to measure systemic inflammatory biomarkers and USRFcsa,
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Anthropometric measurements

Height was measured using a stadiometer and body mass was

measured using a digital scale.

Symptoms evaluation

Dyspnea was evaluated by the modified Medical Research Council
(MMRC, London, UK)™, the COPD Assessment Test (CAT, London, UK)* to

evaluate symptoms and health status in COPD patients.

Spirometric test

Spirometry was performed through a digital spirometer NDD Easy
One® (ndd Medical Technologies, Andover, MA, USA) to confirm COPD
according to the Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
(GOLD) criteria®. The predicted pulmonary function was based on NHANES

equations™.

Ultrasound rectus femoris cross-sectional area

Measurement of rectus femoris area (USRFcsa) was made by
ultrasound using a technique previously described by Shrikrishna et al.*2. B-
mode ultrasonography was used with an 8-12 MHz multifrequency linear array
transducer (GE Voluson 500, USA), by a radiologist with 7 years of

experience in ultrasound. Acquisition was performed with the patient in a
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supine position with the rested leg supported in passive extension. The
dominant leg was equally divided into 5 parts from the anterior superior iliac
spine to the upper border of the patella. Transducer scans were made

perpendicular to the major axis at the anterior margin of the thigh.

Cross-sectional area (cm?) was measured with the transducer
positioned in the transverse plane and orientated so that the entire rectus
femoris cross-sectional area could be visualized onscreen. Measurements
were calculated with the planimetric technique (GE Medical Systems) through
the design of the echogenic edge of the rectus femoris from a mobile cursor

sectional static image in the fourth quadrant (figure 1).

In the same sectional image, circumference (cm) and thickness (cm) of
the anterior thigh muscles were calculated through linear measurement
perpendicular to the femur and the skin surface between the echogenic line of
the anterior margin of the rectus femoris and the anterior margin of the cortex
of the femur. An average from the three consecutive measurements were

obtained (with variations lower than 10%).

Systemic inflammation markers

Plasma levels of CRP, fibrinogen, eosinophils, leukocytes and

hemoglobin were measured from antecubital venous blood sample.

Data were analyzed with the Statistical Package for Social Sciences

(SPSS, Chicago, IL, USA) version 22.0. The comparison between the means
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of USRFcsa was performed by Student's t test (two groups) and ANOVA

(more than 2 groups). A p value <0.05 was considered significant.

Results

Patients

Characteristics of the participants are presented in Table 1.

Ultrasound measures of Rectus femoris and severity of COPD

Patients in GOLD stage A had the highest measures of USRF and
patients in GOLD stage D presented the lowest measures of USRF. Patients
with GOLD B and C had intermediate values. The USRF measures according

to severity of the disease are presented in table 2.

Inflammatory markers and severity of COPD

There was no direct correlation between disease severity (GOLD) and
inflammatory markers. The highest and the lowest value for fibrinogen were
found in patients in GOLD stages B and C, respectively. The levels of
inflammatory markers according to severity of the disease are presented in

table 3.
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Relationship of USRFcsa with inflammatory markers

There was a tendency for patients with higher fibrinogen presenting
lower USRFcsa, except for an intermediate group (301-400 mg / dl) who
presented 6.62cm? in USRF¢sa, While the fibrinogen groups between 201-300

mg / dl and above 400 mg / dl were 5.46cm? and 4.54cm?, respectively.

The mean of USRFcsa for patients with CRP levels < 3.4 mg/L was
5,73 ¢cm? and 5,68 cm? for the group >3.4mg/L (p= 0.933). The mean of
USRFcsa for patients with eosinophils levels <330/mm?® was 5.75cm? and
5.58cm? for the group >330/mm® (p= 0.758). The mean of USRFcsa for
patients with hemoglobin levels <12g/dL was 4.45cm? and 5.76cm? for the
group >12g/dL (p= 0.288). The mean of USRFcsa for patients with leukocytes
levels <9 x 10°/mm?® was 5.54 cm? and 5.97cm? for the group >9 x 10%/mm?

(p=0.445) (Table 4).

Discussion

In the present study the highest USRFcsa mean (5.44cm?) was
evidenced in patients with GOLD stage D, followed by 6.57cm? in GOLD C,
5.56cm?in stage B and 6.78cm?in GOLD stage A, showing that there was no

direct relation about the severity of the disease results.

It is known that USRFcsa is related to muscle size, which is reduced in

patients with COPD and tend to be lower in patients with higher levels of

11,16

airflow obstruction . However, it was not found in the present study
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suggesting that there are other factors involved in the loss of muscle mass
than those related to the disease. Bernard et al.*® investigated the CSA of
guadriceps in 34 patients with COPD (66 = 7) compared with 16 healthy
subjects (64 + 5), and they also did not find significant difference between

groups.

There was also no association between inflammatory markers and
disease severity (GOLD) in the present study. In the Evaluation of COPD
Longitudinally to Identify Surrogate Endpoints (ECLIPSE) cohort study, 34
inflammatory biomarkers were evaluated in 201 patients with COPD, being re-
evaluated after a three months period. It was shown that some markers
(necrosis factor-a, interferon-y) were measurable in only a minority of
subjects, while there was great variability of CRP during this period of time.
Fibrinogen was the most stable biomarker over 3 months in the biomarkers
cohort, demonstrating their potential use for the diagnosis and management
of disease’®. It was not associated with the severity of COPD as assessed by
GOLD score or the severity of emphysema, which corroborates the present

study.

Higher levels of plasma fibrinogen was associated with decreased
exercise tolerance as measured by 6-minute walk distance (r = -0.23, p =
0.001). There were also associations with BODE index (r = 0.20, p = 0.007)

and MRC dyspnoea score (r =0.17, p = 0.021).

Gagnon et al.®° evaluated the CSA of quadriceps and the level of
systemic inflammatory markers (CRP, interleukin-6, necrosis factor-q,

fibrinogen) in 37 patients with mild COPD patients and 19 healthy controls.
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Plasma levels of interleukin-6 (IL-6) were significantly higher in patients
with COPD. CRP levels tended to be higher (p= 0.08) compared with healthy
controls. In contrast, plasma fibrinogen levels were higher in healthy controls
(3.45+2.49mgmL™ controls / 2.34+0.63mgmL™ moderate COPD patients),
suggesting that this marker may not be the best parameter to evaluate

inflammation in COPD subjects because it is not specific to the disease.

The loss of muscle mass in COPD patients appears to be related to

21,22 | 23

systemic inflammation Ferrari et a investigated the association
between inflammatory markers and peripheral muscle mass (cross-sectional
area of the thigh and arm evaluated by computerized tomography) in patients
with COPD (GOLD 1-4), and found no difference in levels of inflammatory
markers in patients with and without muscle dysfunction. In another study that
aimed to investigate the association between high plasma levels of IL-6, CRP
and a 1-antichymotrypsin (ACT) and decreased muscle mass in healthy older
adults, it was found no consistent associations of IL-6 and CRP with the
reduction of muscle mass. However, patients with higher ACT tended to have
smaller decline in muscle mass (p= 0.07), which was a surprising result
because the ACT is an acute phase protein correlated with PCR?>, but it is also

a serine protease inhibitor which regulates the activity of proteolytic

enzymes®*.

In the present study, patients with the highest level of fibrinogen
showed the smallest USRFcsa, except for an intermediate group (301-400
mg/dl) who presented 6.62cm? while the fibrinogen groups between 201-300
mg/dl and above 400 mg/dl were 5.46cm? to 4.54cm?® on USRFcsa,

respectively. This can be due the fact that three patients had CSA
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measurements too much higher than other participants (9.41cm?, 9.18cm? to

6.88cm?).

Other factors seem to influence skeletal muscle dysfunction related to
COPD as the anthropometric characteristics (age, sex, BMI)?>. However, in
the present study these variables seem to have not influenced the results,
considering the homogeneity of the sample groups. There are other factors
that can affect the results, which characterize the functional condition of the
patient such as level of physical activity’?, respiratory symptoms?,

malnutrition and disuse?”’.

Physical inactivity can induce systemic inflammation?®, which is related
to the musculoskeletal dysfunction mechanism due the increased enzyme
activity. The degradation of proteins becomes higher than its synthesis,
resulting in loss of muscle mass. Shrikrishna et al.** found reduction in
USRFcsa and reduced physical activity level in COPD GOLD 1 compared to
control subjects, suggesting that muscle dysfunction already occurs in the
early stages of the disease when there are not high levels of inflammatory

markers.

Seymour et al.?® found a relation between higher scores on mMRC
dyspnea scale (dyspnea according to different levels of overall activity) and
reduced USRFcsa in COPD, independent of lean muscle mass or sex. These
data corroborate the results of the present study, in which all individuals who
differed in increased values of USRFcsa showed low score of dyspnea
(mMMRC<= 2). Therefore, the USRFcsp measurement seems to be related to

the degree of dyspnea reported by the patient.
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Although patients with eosinophil levels above 330mm?® present lower
USRFcsa mean (5.75cm® versus 5.58cm?®), there was no significant difference
in USRFcsa mean compared to the group of patients with lower levels (p=

0.758).

CRP levels are increased in patients with COPD, and are correlated
with FEV1 and 6-minute walk test (6WT)*, which may be used as a functional
capacity marker and indicates the prognosis of these subjects®. In the
present study, the cutoff point for normal CRP was 3.4mg/l based on
cardiovascular risk fator*>. The CRP was elevated in 16 patients, and they
showed a reduced USRFcsa mean compared to individuals with normal CRP
values (5.68cm?versus 5.73cm?), but there was no statistical significance (p=

0.933).

There is evidence of the association between low levels of hemoglobin
and mortality in patients with COPD*3. The anemic subjects identified in this
study (<12 g/dL™?) presented an USRFcsa mean of 4.45cm? which was
reduced compared to subjects with normal levels of hemoglobin. Anemia in
heart failure is associated with an increased incidence of hospitalization and

reduces exercise capacity, so this study has a high clinical relevance**.

High levels of leukocytes are predictors of hospitalization and mortality
in patients with COPD®. In this study, individuals with increased levels
leukocytes showed greater USRFcsa (5.97cm?) compared to subjects with
normal levels (5.54cm?). This finding corroborates Barker et al.*® study, in

which the leukocyte count was evaluated and showed that both systemic
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inflammation such as pulmonary inflammation irrespective of musculoskeletal

changes occur in patients with COPD.

The present study showed some limitations as the relatively small
sample size, which should be considered when analyzing and interpreting the
comparison of the USRFcsa mean between different groups of inflammatory
markers. The USRFcsa was measured only once at time, not allowing a
comparison between measurements at different times to the same patient.
Furthermore, it was not consider whether the patient was under some

treatment or taking medication-related disease.

Conclusion

The results of this study show that there was no statistical correlation
between USRFcsa and level of inflammatory markers. However, patients with
high levels of some inflammatory markers tended to present lower
measurements of USRFcsa. Further studies must be developed including a

larger sample and a cohort study in order to confirm this tendency.
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Tables

Table 1. Patients characteristics

Characteristics

Age (years), median £SD 64.20 £9.65

FEV1/FVC post-BD(%), median +SD 49.15 +21.272

mMMRC 1.71+£1.10

Fibrinogen 281.07 +£71.49

Eosinophils 330.91 + 367.40

Hemoglobin 14.37 £ 1.50

Legend: GOLD stage determined by the degree of airflow limitation through

spirometry.
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Table 2. USRF measures according to GOLD stage

Cross-sectional . Circumference
GOLD stage 5 Thickness (cm)
area (cm®) (cm)
A 6.78 2.29 12.47
B 5.56 2.35 11.43
C 6.57 3.07 11.38
D 5.44 2.25 11.74

Legend: GOLD stage determined by the degree of airflow limitation (using

spirometry), symptoms, risk of exacerbations and comorbidities.

Table 3. Inflammatory markers according to GOLD stage

GOLD CRP Fibrinogen Eosinophils Leukocytes Hemoglobin
stage (+/-)

A 1/4 244.64 374.00 7578 15.14
B 6/7 307.54 285.10 8680 14.25
C 1/1 232.85 389.05 7765 15.5

D 8/13 274.02 343.48 8452.86 14.14

Legend: Values are presented as mean and standard deviation (SD), with the
exception of CRP, which was categorized according to cardiovascular risk. (+)
Positive: >3.4 mg/L; (-) Negative: <3.4 mg/L).
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Table 4. Comparison between USRFcsa means according to inflammatory
markers

Inflammatory markers USRFcsa p value

<200 6.25

301-400 6.62

0.138

<330 5.75

0.758

<3,4 5.73

0.933

<9x10 5.54

0.445
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<12 4.45

>12 5.76

0.288

Figure

Figure 1. Ultrasound of the rectus femoris cross-sectional area. Sample
ultrasonogram of the right quadriceps in a COPD subject aged 69 years. The
outline indicates the rectus femoris muscle.
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Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Concluo indicando aprovagdo em razdo de todas as pendéncias pelo pesquisador.

Endereco: Campus Universitario Reitor Jodo David Ferreira Lima

Bairro: Trindade CEP: 88.040-900
UF: SC Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefone: (48)3721-9206 Fax: (48)3721-9696 E-mail: cep@reitoria.ufsc.br
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Continuagao do Parecer: 902.622

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

Consideracoes Finais a critério do CEP:

FLORIANOPOLIS, 08 de Dezembro de 2014

Assinado por:
Washington Portela de Souza
(Coordenador)

Endereco: Campus Universitario Reitor Jodo David Ferreira Lima

Bairro: Trindade CEP: 88.040-900
UF: SC Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefone: (48)3721-9206 Fax: (48)3721-9696 E-mail: cep@reitoria.ufsc.br
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Anexo 2 - Escala London Chest Activity of Daily Living (LCADL)

Nome:
Data de nascimento:
Vocé vive sozinho? ( ) Sim () Nao

Cuidados pessoais
1) Secar-se ap6s o banho
2) Vestir a parte de cima do corpo (camisa, casaco)
3) Colocar sapatos/meia
4) Lavar os cabelos

Atividades domésticas
5) Arrumar a cama
6) Trocar os lengois
7) Lavar janelas/cortinas
8) Tiraropo
9) Lavar alouca
10) Passar o aspirador/varrer

Atividade fisica
11) Subir escadas
12) Curvar-se

Lazer
13) Caminhar em casa
14) Sair socialmente
15) Falar/conversar

Geral
16) Quanto a falta de ar afeta as suas atividades de vida diaria?
( ) Muito () Pouco ( ) Nada

Escore

0) Néo executo essa atividade (porque nunca precisei fazer isso ou € irrelevante).
1) Nao sinto falta de ar ao executar essa atividade.

2) Sinto falta de ar moderada ao executar essa atividade.

3) Sinto muita falta de ar ao executar essa atividade.

4) Néo consigo mais executar essa atividade devido a falta de ar e ndo tenho ninguém
que possa fazer isso por mim.

5) Nao consigo mais executar essa atividade devido a falta de ar e preciso que alguém
faca isso por mim ou me auxilie.
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Anexo 3 - Escala do Medical Research Council modificado

ESCALA DE DISPNEIA MRC MODIFICADO

0 — Tenho falta de ar ao realizer exercicio intenso.

1 — Tenho falta de ar quando apresso 0 meu passo, ou subo escadas ou ladeira.

2 — Preciso parar algumas vezes quando ando no meu passo, ou ando mais devagar
que outras pessoas de minha idade.

3 — Preciso parar muitas vezes devido a falta de ar quando ando perto de 100 metros,
ou poucos minutos de caminhada no plano.

4 — Sinto tanta falta de ar que ndo saio de casa, ou preciso de ajuda para me vestir ou

tomar banho sozinho.
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Anexo 4 - COPD Assessment Test

O seu nome: Data de hoje:

COPD Assessment Test

Como estd asua DPOC (Doenga Pulmonar Obstrutiva Croénica)? Faga o
Teste de Avaliagio da DPOC (COPD Assessment Test M- CAT)

Este questionario ira gjuda-lo asi e ao seu profissional de saide a medir o impacto que aDPOC (Doenga Pulmonar
Obstrutiva Croénica) esta ater no seu bem estar e no seu quotidiano.As suas respostas e a pontuagéo do teste
podem ser utilizadas por si e pelo seu profissiond de salide para gjudar a melhorar agestéo da sua DPOC e a obter
0 m&ximo beneficio do tratamento.

Para cada um dos pontos a seguir, assinale com um (X) o quadrado que melhor o descreve presentemente.
Certifique-se que selecciona apenas uma resposta para cada pergunta.

Por exemplo: Estou muito feliz /\/ % /—\ . ) (\/ /—\ Estou muito triste

N /

PONTUACAO
e N ™
Nuncatenho tosse /—\/ f\ ) /—\/ (3 ) /—\/ (\/ Estou sempre a tossir
—
h
N o tenho nenhu ( A
exa;:)ectegraoqggrzcagﬁo) no NN DN AN AINCEDY O meu peito esta cheio de
. NS N /N expectoragdo (catarro)
~—
>
e ™
N &o sinto nenhum aperto AN TN DN RN ANCE N Sinto um grande aperto
no peito oL s s T N/ nopeito
| ~——
.
4 ' N\
N &o sinto falta de ar ao . - . - . . Quando subo uma ladeira
subir uma ladeira ou um AN 2333 4) Q ou um lance de escadas
lance de escadas - sinto bastante falta de ar
. ~——
b
e N\ a

L E17i5 el ~~_ Sinto-me muito limitado nas

limitacdo nas minhas minhas actividades em casa

actividades em casa S

J \ J
h
i i i _ , N\ N
Sinto-me confiante para sair N &o me sinto nada confiante
de casa,apesar daminha /() )/ | V0 345 parasair de casa,por causa
doenga pulmonar — """ 4aminha doenca pulmonar
J S~
.
N A
- N &o durmo profundamente
Durmo profundamente 3 3 (\ " devido & minha doenga
NN NE NS N NS G imonar
|
.
e N
Tenho muita energia 0N TN 0N AN (5 Naotenho nenhuma
S s Y T N Y U/ energia
\ J \ J
)
O teste de avaliagdo da DPOC e o logétipo CAT é uma marca registada do grupo P O N '|' U A C A 0
de empresas GlaxoSmithKline.
© 2009 grupo de empresas GlaxoSmithKline. Todos os direitos reservados. T O T A |_
Last Updated: February 26, 2012
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