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RESUMO

Contexto: Além da dispneia cronica, a diminuicdo de forca nos membros inferiores também é
caracteristica da doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), gerando incapacidade
funcional e maior risco de queda. Compreender a capacidade de gerar poténcia muscular
nessa populacdo parece ser importante, visto que pode estar associada com as limitagfes
diarias dos pacientes. Objetivos: Comparar a capacidade de gerar poténcia muscular de
membros inferiores, capacidade funcional, nimero de quedas, preocupagdo em cair, nivel de
atividade fisica e a qualidade de vida de pacientes com DPOC em relagdo a pessoas
saudaveis, aléem de avaliar as associagdes entre essas variaveis nos pacientes com DPOC.
Meétodos: Foram avaliados 20 pacientes com DPOC (VEF; % do previsto: 39,98 + 11,69%;
Idade: 62,95 + 8,06 anos) e 16 pessoas saudaveis (VEF; % do previsto: 97,44 + 14,45%;
Idade: 59,94 + 6,43 anos), todos os participantes realizaram testes de poténcia muscular por
meio dos saltos Squat Jump (SJ) e Counter Movement Jump (CMJ). Para avaliar a capacidade
funcional foram realizados os testes de velocidade autosselecionada de caminhada, velocidade
de caminhada em 10 metros, TC6, equilibrio em uma perna, sentar e levantar, Timed Up and
Go (TUG) e subir escadas. Além disso, os participantes responderam 0s questionarios de
recordatorio de quedas, FES — | (preocupacdo em cair), IPAQ (nivel de atividade fisica) e
Saint George (qualidade de vida). Resultados: A poténcia muscular de membros inferiores
ndo apresentou diferenca entre os grupos (p > 0,05). O grupo DPOC apresentou pior
desempenho na maioria dos testes funcionais em comparagdo com as pessoas saudaveis (p <
0,05). O nimero de quedas foi associado com a poténcia muscular nos saltos SJ (r = -0,51) e
CMJ (r =-0,62) (p < 0,05). A poténcia muscular no SJ foi associada com o tempo no TC6 (r
= 0,48), TUG (r = -0,47), subir escadas (r = -0,56) e sentar e levantar (r = 0,46). A poténcia
muscular no CMJ foi associada com o tempo no teste de subir escadas (r = 0,48). Concluséo:
Os pacientes com DPOC ndo apresentam prejuizos na poténcia muscular de membros
inferiores em relacdo a pessoas saudaveis. Porém, o melhor desempenho dessa capacidade
estd associado a menores numeros de quedas e realizacdo de movimentos rapidos nessa

populacéo.
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Locomocéo.

ABSTRACT

Background: Although chronic dyspnea, lower limb strength is also characteristic of chronic
obstructive pulmonary disease (COPD), leading to functional disability and an increased risk
of falls. Understanding the ability to generate muscular power in this population seems to be
important, since this ability may be associated with daily limitations of patients. Objectives:
Compare the ability to generate lower limb muscular power, functional capacity, number of
falls, fear of falling, level of physical activity and quality of life of patients with COPD in
relation to healthy people, in addition to evaluating the associations between these variables in
patients with COPD. Methods: 20 COPD patients (FEV; % of predicted: 39.98 + 11.69%;
Age: 62.95 + 8.0 years) and 16 healthy individuals (FEV1 % of predicted: 97.44 + 14.45%;
Age: 59.94 + 6.43 years) were evaluated. All participants performed muscular power tests by
Squat Jump (SJ) and Counter Movement Jump (CMJ). For functional test were analyzed self-
selected walking speed, 10 meters walking test, 6MWD, balance test, seat to stand test, Timed
Up and Go (TUG) and climb stairs test. In addition, participants answered questionnaires:
falls recall, FES-I (fear of falling), IPAQ (level of physical activity) and Saint George (quality
of life). Results: Lower limb muscle power did not present differences between groups (p >
0.05). COPD groups presented worse performance in most functional tests compared to
healthy individuals (p < 0.05). The muscle power at SJ was associated with 6 MWD (r = 0.48),
TUG (r = -0.47), climb stairs test (r = -0.56) and seat to stand test (r = 0.46). The muscle
power at CMJ was associated with climb stairs test (r = 0.48). The falls number was
associated with muscle power at SJ (r = -0.51) and CMJ (r = -0.62) (p < 0.05). Conclusion:
COPD patients did not present impairment relation to lower limb muscle power and the best
performance in this capacity is associated to fast movement and low numbers of falls in this

population.

Keywords: Rehabilitation, Mobility, Functionally, Muscular Strength, Locomotion.
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1 INTRODUCAO

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é compreendida como uma limitacao
aérea permanente e estd associada a respostas inflamatdrias cronicas das vias aéreas e dos
pulmdes as particulas ou gases nocivos. Esse processo pode gerar fibrose em pequenas vias
aéreas levando ao aprisionamento de ar pela reducdo da elasticidade pulmonar,
desencadeando o sintoma de dispneia progressiva crénica [1]. O nivel da doenca é baseado
em critérios de classificacdo do estado do paciente. A Iniciativa Global para a DPOC (GOLD)
leva em consideracdo os valores obtidos na espirometria e o indice de BODE acrescenta a
analise de parametros como a capacidade de exercicio [2]. A prevaléncia da DPOC tende a
aumentar nas proximas deécadas [1], com a previsdo de ser a quarta maior causa de mortes no
mundo em 2030 [3]. Com relagdo a dados internacionais, na Espanha foi registrada uma
prevaléncia de 10% na populacdo acima de 40 anos [4] e nos Estados Unidos a prevaléncia
registrada foi de 14% [5], sendo a terceira causa de morte em 2014 [6]. No Brasil, na cidade
de Sdo Paulo, foi registrado 15,8% [7] e, na regido Sul (Pelotas), a prevaléncia da doenca
variou entre 5,2%, 9,9% e 27,2%, dependendo dos critérios adotados para o diagndéstico [8].

Os estudos de prevaléncia confirmam a importancia do direcionamento das acOes de
cuidados a salde para essa populacdo. H4 uma relacdo direta entre a 0 avan¢o no quadro da
DPOC com os custos necessarios para o cuidado do paciente. Em paises em desenvolvimento,
esses custos podem estar relacionados a incapacidade gerada pela doenca sobre as a¢es em
ambientes de trabalho e na produtividade em casa [1], visto que o agravo da doenca torna os
pacientes muitas vezes incapazes de participar de atividades fisicas normais [9]. Além disso,
0s pacientes com DPOC parecem ter uma taxa de 1,2 quedas por pessoas em um ano, sendo
mais elevada do que idosos sem a doenca [10]. As quedas para pacientes com DPOC séo
associadas com o aumento da mortalidade, além de que as consequéncias das quedas acabam
gerando um maior gasto ao sistema de satde [11].

A incapacidade de praticar atividades fisicas e 0 maior risco de quedas pode ser gerada
pelo processo de perda de forca muscular [10-12]. Estudos relatam que em pacientes com
DPOC ocorrem alteracbes morfologicas e bioguimicas na musculatura esquelética, como a
diminuicdo de massa muscular, diminui¢do da forca muscular nos membros inferiores [13],
alteracdes no percentual do tipo de fibras [14] e atrofia de fibras tipo Il [15], sendo causada
por diversos fatores, como a propria diminuicdo da realizacdo de atividades fisicas [13].
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Embora a diminuicdo da producdo de forca, em especial nos membros inferiores, seja
estabelecida na literatura [13], o conhecimento sobre a reducdo de producdo de poténcia
muscular de membros inferiores nessa populacgao é pouco explorado [12, 16].

Estudos com idosos saudaveis demonstram que a poténcia muscular esta associada ao
desempenho funcional, sendo destacada como importante variavel para a realizacdo de
atividades de vida diaria, como: subir escadas, caminhar, levantar de uma cadeira, além da
relacdo com a reducdo do numero de quedas [17]. Um estudo com idosos demonstrou
associacOes positivas entre a velocidade de caminhada e a capacidade de gerar poténcia
muscular nos membros inferiores [18]. Além disso, estudos com treinamento em idosos
mostraram melhoras em parametros de for¢ca maxima dinamica, funcionalidade e equilibrio
quando realizado o treino de forca em altas velocidades [19, 20]. Os estudos de Butcher et al.
(2012) [12] e Hernandez et al. (2016) [21] sdo um dos poucos estudos que exploraram a
relagdo entre a capacidade de gerar poténcia muscular de membros inferiores e
comportamento de parametros funcionais em pacientes com DPOC, encontrando associacdes
com testes funcionais e nivel de atividade fisica [12, 21]. Um recente estudo com pacientes
com DPOC utilizou saltos verticais (SV) para avaliar o comportamento da poténcia muscular
de membros inferiores ap6s um periodo de treinamento [22]. Essa é uma interessante
estratégia utilizada em estudos com idosos saudaveis [19], visto que permite mensurar a
poténcia muscular de membros inferiores na posicdo ortostatica sem sobrecarga adicional.
Embora a capacidade de gerar poténcia muscular de membros inferiores pareca ser importante
para 0 desempenho em vérios desfechos funcionais, ndo foi encontrado estudos que
investigue como a DPOC afeta o comportamento dessa varidvel nos pacientes. Assim,
comparar 0 desempenho de pacientes com DPOC nos SV em relagdo a pessoas saudaveis
permitird compreender como a doenca afeta a capacidade de gerar poténcia muscular de
membros inferiores. Além disso, diferente dos estudos anteriores com paciente com DPOC
[12, 21], avaliar a associacdo entre a capacidade de gerar poténcia muscular de membros
inferiores nos SV e parametros funcionais pode permitir um analise mais préxima das
necessidades diarias do paciente pela forma e especificidade em que a avaliacdo de poténcia €
realizada, podendo acrescentar uma forma facil de avaliar a poténcia muscular de membros
inferiores relacionada com desfechos clinicos e funcionais dos pacientes. Devido ao fato de
gue é necessario gerar poténcia muscular na maioria das atividades cotidianas [23], entender

qual é a o comportamento e contribuicdo da poténcia muscular para os pacientes com DPOC
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podera ajudar no direcionamento da reabilitacdo por meio de exercicios. Tendo em vista que a
analise de poténcia muscular realizada por meio de teste de SV apresenta associacdes com
pardmetros funcionais em idosos, esse método pode trazer respostas de associagcdes com
parametros funcionais em pacientes com DPOC. Sendo assim, 0s objetivos desse estudo
foram comparar a capacidade de gerar poténcia muscular de membros inferiores, capacidade
funcional, nimero de quedas, preocupacdo em cair, nivel de atividade fisica e a qualidade de
vida de pacientes com DPOC em relacdo a pessoas saudaveis, além de avaliar as associaces
entre essas variaveis nos pacientes com DPOC. Baseado em estudos anteriores, nossa
primeira hipotese foi que os pacientes com DPOC apresentariam desempenhos menores em
relacdo a poténcia muscular de membros inferiores e parametros funcionais do que o grupo de
pessoas saudaveis, nossa segunda hipotese foi que a poténcia muscular seria associada com 0s

parametros funcionais nos pacientes com DPOC.

2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 CARACTERISTICAS GERAIS DA DPOC

A DPOC é compreendida como uma limitacdo aérea permanente e esta associada a
respostas inflamatorias cronicas das vias aéreas e dos pulmdes as particulas ou gases nocivos
[1]. O estado inflamatdrio cronico gerado pela inalacdo de particulas e gases nocivos pode
levar a destruicdo dos tecidos do parénquima gerando enfisema, além de desestabilizar os
mecanismos de defesa, gerando fibrose em pequenas vias aéreas. Esse processo acaba por
levar ao aprisionamento de ar pela reducdo da elasticidade pulmonar, desencadeando um
processo progressivo de limitagdo ao fluxo aéreo, levando a um dos principais sintomas
caracteristicos da doenga, a dispneia cronica e progressiva [1].

O nivel da DPOC é baseado em critérios de classificacdo do estado do paciente. Desde
2007, os critérios da GOLD sdo usados para classificar o paciente com base nos valores
obtidos na espirometria apds o uso de bronquiodilatador [2], tais como a capacidade vital
forcada (CVF) e o volume de ar expirado no primeiro segundo (VEF1) [23]. Sendo o0s niveis
da doenca classificados em: GOLD I — Leve: VEF1 > 80% do previsto, GOLD II — Moderada:
50% < VEF1 < 80% do previsto, GOLD III — Severo: 30% < VEFI < 50% do previsto e
GOLD IV — Muito Severo: < 30% do previsto para os pacientes que apresentam o valor da
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razdo VEF1.CVF' < 70% [24]. Levando em consideracdo que a DPOC é uma doenca com
multiplas manifestagdes clinicas, outros critérios também sao observados para o diagndstico
do estado do paciente [2, 23], assim no uso do indice de BODE ¢ levado em consideracao
pardmetros como o indice de massa corporal (IMC), a dispneia e a capacidade de exercicio
[2], a fim de diagnosticar o estado do paciente de forma mais abrangente.

A prevaléncia e o impacto da DPOC tendem a aumentar nas proximas décadas em
virtude do envelhecimento populacional e a exposicdo aos fatores de risco, principalmente o
tabagismo [1]. Em uma projecao de mortalidade global feita em 2006 foi estimado que entre o
periodo de 2002 a 2030 a DPOC passara da quinta para a quarta maior causa de morte no
mundo, ficando atrds da doenca cardiaca isquémica, doenca vascular cerebral e a AIDS [3].
Uma pesquisa realizada em 2009 na Espanha mostrou que a DPOC afeta 10% da populacédo
com mais de 40 anos de idade [4] e nos Estados Unidos a doenca atinge cerca de 14% das
pessoas com idade entre 40 e 79 anos [5], sendo a terceira causa de morte no pais no ano de
2014 [6]. No Brasil, na cidade de Sao Paulo foi registrado 15.8% [7], dados regionais sobre a
DPOC trazem a dimensdo do problema para a populacdo do Sul do pais. Um estudo publicado
em 2004 realizado em Pelotas mostrou que a prevaléncia da DPOC na populagdo de pessoas
de 40 e 69 anos variava entre 5,2%, 9,9% e 27,2%, dependendo dos critérios adotados para
classificar a doenca [8].

H& uma relacdo direta entre a 0 avanco no quadro da DPOC com 0s custos necessarios
para o cuidado do paciente, tais como o uso de oxigénio e a hospitalizacdo. Em paises em
desenvolvimento, esses custos podem ndo ser os mais relevantes sobre o impacto econdmico
da DPOC, e sim a incapacidade gerada pela doenca sobre as acfes em ambientes de trabalho e
na produtividade em casa [1], visto que o agravo da doenca torna 0s pacientes muitas vezes
incapazes de participar de atividades fisicas normais pela existéncia da deterioragdo da fungao
pulmonar [9]. Os estudos de prevaléncia confirmam a importancia de se direcionar as agdes
de cuidados a saude a fim de reduzir os numeros dessa enfermidade e de se pensar em
estratégias auxiliares na terapia para a melhorada da qualidade de vida dos pacientes. Tendo
em vista que a DPOC é compreendida como uma limitagdo aérea permanente [1],
compreender o comportamento fatores passiveis de melhoras com a reabilitacdo por meio de
exercicio fisico, como a forca muscular e suas derivagdes (poténcia muscular), pode ser

relevante para a melhorada da qualidade de vida dos pacientes.
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2.2 FORCA MUSCULAR DE MEMBROS INFERIORES NOS PACIENTES COM DPOC

Além da deteriora¢do pulmonar, a incapacidade de realizar as atividades de vida diaria
pode ser gerada pelo processo de perda de for¢ca muscular [12]. Estudos relatam que em
pacientes com DPOC ocorrem alteracdes morfologicas e bioguimicas na musculatura
esquelética, com diminuicdo de massa muscular, diminuicdo da forca e resisténcia muscular
periférica nos membros inferiores, diminuicdo da concentracdo e aumento do tempo
necessario para ressintese de fosfocreatina muscular [13], alteracdo no percentual do tipo de
fibras [14], diminuicdo de densidade de capilares [26] e diminui¢do no metabolismo oxidativo
[27], tendo como causa diversos fatores, tais como: a inflamacgéo sistémica, a utilizacdo de
farmacos, a hipoxemia, a reducdo de horménios anabodlicos, a deplecdo nutricional e em
funcdo da prépria diminuicdo crénica da capacidade fisica [13].

Os estudos que comparam pacientes com DPOC e individuos saudaveis em relacdo a
forca muscular dinamica dos extensores de joelho por meio da avaliagdo no dinambémetro
isocinético demostram que ha uma menor capacidade significativa de gerar forca nesse grupo
muscular nos pacientes com DPOC [28-32]. Em especial, o estudo de Roing et al. (2011) [30]
observou que os pacientes com DPOC apresentavam menor area de sec¢ao transversa e maior
gordura intramuscular nos extensores de joelho, sugerindo que a DPOC causa, aléem da perda
de forca muscular, uma diminuicéo da qualidade muscular.

Quando a forga muscular foi avaliada de forma isométrica, os pacientes permaneceram
apresentando uma menor capacidade de gerar forca muscular do que individuos saudaveis
[33, 34]. O estudo de Rocco et al. (2010) [34] encontrou que as pessoas com DPOC
apresentavam, em conjunto a menor forca isométrica dos extensores de joelho, um maior
tempo de laténcia no reflexo mensurado nos tenddes patelar e de Aquiles do que as pessoas
saudaveis [34], sugerindo prejuizos neurais ocasionado pela DPOC.

Com uma maior chance de erro na mensuracdo da forga, dois estudos com 0 mesmo
autor principal, avaliaram a forca dos extensores de joelho por meio de escalas. Um dos
estudos vai ao encontro ao dos resultados citados anteriormente, com 0 grupo de pessoas com
DPOC apresentando menor forca muscular dos extensores de joelho do que os individuos
saudaveis [35], entretanto a outra evidéncia demostra que ndo ha diferenga entre 0s grupos

[36]. Os diferentes resultados entre os estudos podem ter ocorrida pela escolha da ferramenta
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para avaliacdo da forca muscular, visto que esta é realizada por meio de pontuacdo de uma

escala e permite maiores chances de erro do avaliador.

2.3 ASSOCIAGCOES ENTRE A FORCA MUSCULAR DOS EXTENSORES DE JOELHO E
PARAMETROS FUNCIONAIS NOS PACIENTES COM DPOC

Essa diminuigdo de forga muscular nos extensores de joelho pode trazer prejuizos para
o0 dia-dia do paciente com DPOC, visto que é sugerido que a disfungdo dos musculos que
atuam na locomocdo, como o quadriceps, seja a maior causa de incapacidade ao exercicio
[37]. Dentre os testes que avaliam a funcionalidade por meio da caminhada, o teste de
caminhada de 6 minutos (TC6) é o mais utilizado com pacientes com DPOC [38],
mensurando a distancia percorrida em 6 minutos e predizendo a capacidade aerdbica [39]. A
distancia realizada nesse teste foi associada de forma e positiva com a forca isométrica de
quadriceps (r = 0,63, p < 0,01) [40] e de forma regular e positiva com a forca maxima
dindmica mensura por meio de uma repeticdo maxima na cadeira extensora de joelho (r =
0,58, p < 0,01) [41], ndo sendo associada significativamente com o pico de torque concéntrico
de quadriceps mesurado no dinamémetro isocinético (r = 0,14, p = 0,53) [30]. A velocidade
autosselecionada (VAS) de caminhada, outro importante marcador de funcionalidade
relacionado a marcha [42], também ndo apresentou associacao significativa com o pico de
torque concéntrico de quadriceps mesurado no dinambmetro isocinético em pacientes com
DPOC (r = 0,34, p = 0,14) [30].

Diferente dos testes funcionais anteriores, os testes de Time Up and Go (TUG), subir
escadas e sentar e levantar apresentam valores de associagdo mais fortes em pacientes com
DPOC. O tempo no teste de TUG foi associado com a forga de extensor de joelho avaliada no
dinambmetro isocinético (razdo de desenvolvimento de torque, forca isomeétrica, pico de
torque concéntrico e excéntrico), essas associacdes negativas foram fortes a muito fortes,
sendo a relagdo com o a forca isométrica a mais alta (r = -0,92, p < 0,01) [12]. Por outro lado,
0 tempo no teste de TUG ndo foi associado com o teste de 1 repeticdo maxima no aparelho
legpress 90° em pacientes com DPOC (p > 0,05) [43].

A poténcia média no teste de subir escadas (10 degraus) foi associada com diferentes
formas de contracdo muscular do quadriceps mesurada no dinamdmetro isocinético. A forca

isomeétrica dos pacientes com DPOC apresentou associacfes significativas positivas de
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regular (r = 0,46, p < 0,05) [31] a forte (r = 0,69, p < 0,05) [12]. O pico de torque excéntrico
no dinambmetro isocinético também foi associado positivamente de maneira regular (r = 0,53,
p < 0,05) [31] e forte (r = 0,72, p < 0,05) [12] com a poténcia no teste de subir escadas.
Diferente dos outros achados, o pico de torque concéntrico dos extensores de joelho avaliado
no dinamdmetro isocinético ndo apresentou comportamento semelhante nos estudos
analisados. Em uma das evidéncias, o pico de torque concéntrico ndao foi associado
significativamente com a poténcia no teste de subir escadas (r = 0,41, p > 0,05) [31], enquanto
que o resultado de outro estudo demonstrou associa¢Ges positivas e fortes entre os testes (r =
0,75, p < 0,05 ar =0,78, p < 0,05) [12]. Essa diferenca entre os estudos pode ter ocorrido
pelas velocidades utilizadas no teste de dinamometria isocinética, visto que quando os testes
ndo foram associados a avaliacdo no dinamdmetro foi realizado em velocidade lenta [31],
contrério ao estudo que encontrou associagfes utilizando velocidades mais altas com o0s
pacientes com DPOC [12].

Os resultados no teste de sentar e levantar também demostram associagdes regulares e
fortes com a forca muscular dos extensores de joelho em paciente com DPOC. A forca
mesurada por meio do teste de uma repeticdo maxima de legpress 90° e na cadeira extensora
de joelho foi associada positivamente de forma regular com o nimero de repeticdes realizadas
no teste de sentar e levantar (r = 0,46, p < 0,01 [43]; r = 0,48, p < 0,01 [44], respectivamente).
A forca isométrica dos extensores de joelho também foi associada com o desempenho no teste
de sentar e levantar. Dois estudos encontraram associa¢Oes regulares com o tempo de
realizacdo de 5 repeticGes no teste de sentar e levantar (r =-0,33, p < 0,01 [45]; r=0,41, p <
0,05 [46]), os valores foram muito proximos entre os resultados, sendo a Unica diferenca do
sinal explicada porque no segundo estudo foi convertido tempo do teste em uma pontuacéo,
fazendo com que a associagéo se torna-se positiva. Em outro estudo, a associa¢ao apresentada
entre os testes foi forte (r = 0,76, p < 0,05) [12], diferente dos estudos anteriores que
avaliaram a associacdo com a forca isométrica, foi utilizado o ndmero de vezes que o
individuo sentava e levantava no teste. Com relagdo ao pico de torque concéntrico e
excéntrico dos extensores de joelho, foram relatadas associacfes fortes e positivas com o
numero de repeticdes no teste de sentar e levantar, sendo a maior encontra com as contragdes
excéntricas (r = 0,81, p < 0,01) [12]. Apenas um Unico estudo ndo encontrou relacdo

significativa com forca dos extensores de joelho e o teste de sentar e levantar em pacientes
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com DPOC. Esse estudo avaliou a relagdo do pico de torque concéntrico € 0 tempo para 0
paciente sentar e levantar 5 vezes (r = 0,08, p = 0,70) [30].

Esses resultados de associagdes demostram que, embora a DPOC seja uma doenca
ligada a limitacOes respiratdrias, a boa capacidade de gerar for¢ca muscular pelos extensores de
joelho permite que o paciente tenha um melhor desempenho funcional. A forca muscular do
quadriceps estd relacionada a testes de caminhada, porém com mais forca aos testes que
necessitam mais acdo muscular do quadriceps para realizacdo do gesto. Para todos os testes
funcionais, a associa¢do com a forca muscular parece depender da qualidade de forca que seré

avaliada.

24 POTENCIA MUSCULAR DE MEMBROS INFERIORES NA DPOC E SUA
IMPORTANCIA

Entre as qualidades de forca pesquisadas com pacientes com DPOC, a poténcia
muscular parece ser a que tem menores evidéncias com essa populacdo. Estudos com idosos
saudaveis demonstram que a poténcia muscular esta associada ao desempenho funcional,
sendo destacada como importante variavel para a realizacdo de atividades de vida diéria,
como: subir escadas, caminhar, levantar de uma cadeira, além da relacdo com a reducdo do
nimero de quedas [17]. Um estudo com idosos demonstrou associacdes positivas entre a
velocidade de caminhada e a capacidade de gerar poténcia muscular nos membros inferiores
[18]. Além disso, estudos com treinamento em idosos mostraram melhoras em parametros de
forca maxima dinamica, funcionalidade e equilibrio quando realizado o treino de forca em
altas velocidades [19, 20].

Os estudos de Butcher et al. (2012) [12] e Hernandez et al. (2016) [21] sdo um dos
poucos estudos que exploraram a relacdo entre a capacidade de gerar poténcia muscular de
membros inferiores e comportamento de parametros funcionais em pacientes com DPOC,
encontrando associa¢fes com testes funcionais e nivel de atividade fisica [12, 21]. Um recente
estudo com pacientes com DPOC utilizou SV para avaliar o comportamento da poténcia
muscular de membros inferiores apds um periodo de treinamento que consistia em comparar
um grupo de pacientes com DPOC que realizavam séries de agachamentos em cima de uma
plataforma vibratéria e um grupo de pacientes que realizava o agachamento em solo,

encontrando maiores ganhos de poténcia e altura de SV nos pacientes que utilizaram a
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plataforma vibratoria [22]. A utilizacdo do SV como avaliacdo de poténcia muscular é uma
interessante estratégia utilizada em estudos com idosos saudaveis [19], visto que permite
mensurar a poténcia muscular de membros inferiores na posi¢do ortostatica sem sobrecarga
adicional. Os resultados de poténcia muscular de membros inferiores avaliadas por SV sdo
associados ao desempenho em testes funcionais. Em idosos, foi demonstrada uma associacdo
positiva entre a velocidade de caminhada e a poténcia gerada em um teste de salto [18]. O
equilibrio também é associado com o desempenho de SV [47], além disso, estudos com
treinamento em idosos demostram melhoras em parametros de for¢ca méxima dindmica,
funcionalidade e equilibrio com o treinamento de saltos [19, 20].

Embora a capacidade de gerar poténcia muscular de membros inferiores pareca ser
importante para o desempenho em varios desfechos funcionais, ndo foram encontrados
estudos que investigue como a DPOC afeta o comportamento dessa variavel nos pacientes.
Assim, comparar o desempenho de pacientes com DPOC nos SV em relagdo a pessoas
saudaveis permitira compreender como a doenca afeta a capacidade de gerar poténcia
muscular de membros inferiores. Além disso, diferente dos estudos anteriores com paciente
com DPOC [12, 21], avaliar a associacdo entre a capacidade de gerar poténcia muscular de
membros inferiores nos SV e parametros funcionais pode permitir um analise mais préxima
das necessidades diarias do paciente pela forma e especificidade em que a avaliacdo de
poténcia é realizada, podendo acrescentar uma forma facil de avaliar a poténcia muscular de

membros inferiores relacionada com desfechos clinicos e funcionais dos pacientes.

3 JUSTIFICATIVA

Tendo em vista a importancia da capacidade de gerar poténcia muscular e 0 niumero
reduzido de evidéncias sobre sua relacdo com os parametros funcionais em pacientes com
DPOC, se faz necessario um estudo que busque entender como a DPOC afeta o
comportamento dessa variavel nos pacientes e suas relacbes com o comportamento em
parametros funcionais. Além disso, avaliar a associacdo entre a capacidade de gerar poténcia
muscular de membros inferiores nos SV e parametros funcionais pode permitir um analise
mais proxima das necessidades didrias do paciente pela forma e especificidade em que a

avaliacdo de poténcia é realizada, podendo acrescentar uma forma facil de avaliar a poténcia
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muscular de membros inferiores relacionada com desfechos clinicos e funcionais dos

pacientes.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVOS GERAIS

Comparar a capacidade de gerar poténcia muscular de membros inferiores, capacidade
funcional, nimero de quedas, preocupacdo em cair, nivel de atividade fisica e a qualidade de
vida de pacientes com DPOC em relacdo a pessoas saudaveis, além de avaliar as associa¢des

entre essas variaveis nos pacientes com DPOC.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Comparar o desempenho de pacientes com DPOC com individuos saudaveis nos
testes de SV (Squat Jump (SJ) e Counter Movement Jump (CMJ)), nos testes funcionais (VAS
de caminhada, velocidade méaxima de 10 metros, TC6, equilibrio em uma perna, sentar e
levantar, TUG e subir escadas) e as respostas aos questionarios (recordatorio de quedas,
Escala de Eficacia de Quedas - Internacional (FES — 1), Questionario Internacional de
Atividade Fisica — Versdo Curta (IPAQ) e Saint George);

- Analisar as associagdes entre o desempenho nos testes de SV (SJ e CMJ) com o
desempenho nos testes funcionais (VAS de caminhada, velocidade maxima de 10 metros,
TC6, equilibrio em uma perna, sentar e levantar, TUG e subir escadas) e as respostas aos
questionarios (recordatdrio de quedas, FES — I, IPAQ e Saint George) em pacientes com
DPOC.

5 HIPOTESES

Baseado em estudos anteriores, nossa primeira hipotese foi que o0s pacientes com
DPOC apresentariam desempenhos menores em relacdo a poténcia muscular de membros
inferiores e pardmetros funcionais do que o grupo de pessoas saudaveis, nossa segunda
hiptese foi que a poténcia muscular seria associada com o0s parametros funcionais nos

pacientes com DPOC.
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RESUMO

Contexto: Além da dispneia cronica, a diminuicdo de forca nos membros inferiores também é
caracteristica da doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), gerando incapacidade
funcional e maior risco de queda. Compreender a capacidade de gerar poténcia muscular
nessa populacdo parece ser importante, visto que pode estar associada com as limitagdes
diarias dos pacientes. Objetivos: Comparar a capacidade de gerar poténcia muscular de
membros inferiores, capacidade funcional, nimero de quedas, preocupacdo em cair, nivel de
atividade fisica e a qualidade de vida de pacientes com DPOC em relacdo a pessoas
saudaveis, aléem de avaliar as associagdes entre essas variaveis nos pacientes com DPOC.
Meétodos: Foram avaliados 20 pacientes com DPOC (VEF; % do previsto: 39,98 + 11,69%);
Idade: 62,95 £ 8,06 anos) e 16 pessoas saudaveis (VEF; % do previsto: 97,44 + 14,45%;
Idade: 59,94 + 6,43 anos), todos os participantes realizaram testes de poténcia muscular por
meio dos saltos Squat Jump (SJ) e Counter Movement Jump (CMJ). Para avaliar a capacidade
funcional foram realizados os testes de velocidade autosselecionada de caminhada, velocidade
de caminhada em 10 metros, TC6, equilibrio em uma perna, sentar e levantar, Timed Up and
Go (TUG) e subir escadas. Além disso, 0s participantes responderam 0s questionarios de
recordatdrio de quedas, FES — | (preocupacdo em cair), IPAQ (nivel de atividade fisica) e
Saint George (qualidade de vida). Resultados: A poténcia muscular de membros inferiores
ndo apresentou diferenca entre os grupos (p > 0,05). O grupo DPOC apresentou pior
desempenho na maioria dos testes funcionais em comparagdo com as pessoas saudaveis (p <
0,05). O nimero de quedas foi associado com a poténcia muscular nos saltos SJ (r = -0,51) e
CMJ (r =-0,62) (p < 0,05). A poténcia muscular no SJ foi associada com o tempo no TC6 (r
= 0,48), TUG (r = -0,47), subir escadas (r = -0,56) e sentar e levantar (r = 0,46). A poténcia
muscular no CMJ foi associada com o tempo no teste de subir escadas (r = 0,48). Concluséo:
Os pacientes com DPOC ndo apresentam prejuizos na poténcia muscular de membros
inferiores em relacdo a pessoas saudaveis. Porém, o melhor desempenho dessa capacidade
estd associado a menores numeros de quedas e realizacdo de movimentos rapidos nessa

populacéo.

Palavras-chaves: Reabilitacdo pulmonar, Mobilidade, Funcionalidade, Forca muscular,

Locomocao.
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ABSTRACT

Background: Although chronic dyspnea, lower limb strength is also characteristic of chronic
obstructive pulmonary disease (COPD), leading to functional disability and an increased risk
of falls. Understanding the ability to generate muscular power in this population seems to be
important, since this ability may be associated with daily limitations of patients. Objectives:
Compare the ability to generate lower limb muscular power, functional capacity, number of
falls, fear of falling, level of physical activity and quality of life of patients with COPD in
relation to healthy people, in addition to evaluating the associations between these variables in
patients with COPD. Methods: 20 COPD patients (FEV; % of predicted: 39.98 + 11.69%;
Age: 62.95 + 8.0 years) and 16 healthy individuals (FEV; % of predicted: 97.44 + 14.45%;
Age: 59.94 + 6.43 years) were evaluated. All participants performed muscular power tests by
Squat Jump (SJ) and Counter Movement Jump (CMJ). For functional test were analyzed self-
selected walking speed, 10 meters walking test, 6MWD, balance test, seat to stand test, Timed
Up and Go (TUG) and climb stairs test. In addition, participants answered questionnaires:
falls recall, FES-I (fear of falling), IPAQ (level of physical activity) and Saint George (quality
of life). Results: Lower limb muscle power did not present differences between groups (p >
0.05). COPD groups presented worse performance in most functional tests compared to
healthy individuals (p < 0.05). The muscle power at SJ was associated with 6 MWD (r = 0.48),
TUG (r = -0.47), climb stairs test (r = -0.56) and seat to stand test (r = 0.46). The muscle
power at CMJ was associated with climb stairs test (r = 0.48). The falls number was
associated with muscle power at SJ (r = -0.51) and CMJ (r = -0.62) (p < 0.05). Conclusion:
COPD patients did not present impairment relation to lower limb muscle power and the best
performance in this capacity is associated to fast movement and low numbers of falls in this

population.

Keywords: Rehabilitation, Mobility, Functionally, Muscular Strength, Locomotion.
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Introducéo

As perspectivas indicam que a doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) serd a
quarta maior causa de mortes no mundo em 2030 [1]. Na populagdo acima de 40 anos, a
prevaléncia registrada na Espanha foi de 10% [2], nos Estados Unidos 14% [3] e na cidade de
Sdo Paulo (Brasil) de 15,8% [4]. A DPOC é compreendida como uma limitacdo do fluxo
aéreo permanente associada a respostas inflamatérias cronicas das vias aéreas e dos pulmdes
as particulas ou gases nocivos [5]. Esse processo gera reducdo da elasticidade pulmonar
levando ao aprisionamento de ar e desencadeando dispneia cronica [5]. Além disso, €
caracteristica de pacientes com DPOC a diminui¢do da capacidade de participar de atividades
fisicas normais [6] e uma taxa elevada de quedas [7], sendo essa relacionada com o aumento
da mortalidade [8]. Esse processo pode ser gerado pela perda de for¢ca muscular, também
caracteristico da doenca [7-9].

Estudos relatam que em pacientes com DPOC ocorrem alteracBes morfologicas e
bioquimicas na musculatura esquelética, como a diminuicdo de massa muscular, diminuicéo
da forga muscular nos membros inferiores [10], alteragdes no percentual do tipo de fibras [11]
e atrofia de fibras tipo Il [12], sendo causada por diversos fatores, como a prépria reducdo da
realizacdo de atividades fisicas [10]. Embora a diminuicdo da producdo de forca, em especial
nos membros inferiores, seja estabelecida na literatura [10], o conhecimento sobre a redugédo
da producdo de poténcia muscular de membros inferiores nessa populacéo é pouco explorado
[9, 13]. Sugere-se que a capacidade de desenvolver poténcia muscular em idosos saudaveis
esta relacionada a respostas neuromusculares no controle da oscilacdo postural [14], além de
ser importante para a realizacdo de atividades diarias [15]. As alteracfes ocasionadas pela
DPOC parecem ser semelhantes com as que ocorrem com 0 avango da idade, porém em maior
proporcao. Compreender o efeito da DPOC sobre a capacidade de gerar poténcia muscular
nos inferiores pode trazer informacdes importantes para explicar os niveis de quedas elevados
nessa populacgdo [7] e a diminuicdo da capacidade de participar de atividades fisicas normais
[6].

Estudos com idosos saudaveis demonstram que a poténcia muscular esta associada ao
desempenho funcional, sendo destacada como importante varidvel para a realizagcdo de
atividades de vida diaria, como: subir escadas, caminhar, levantar de uma cadeira, além da

relacdo com a reducdo do numero de quedas [15]. Um estudo com idosos demonstrou
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associacOes positivas entre a velocidade de caminhada e a capacidade de gerar poténcia
muscular nos membros inferiores [16]. Além disso, estudos com treinamento em idosos
mostraram melhoras em pardmetros de forca maxima dindmica, funcionalidade e equilibrio
quando realizado o treino de forga em altas velocidades [17, 18]. Os estudos de Butcher et al.
(2012) [9] e Herndndez et al. (2016) [13] sdo um dos poucos estudos que exploraram a
relacdo entre a capacidade de gerar poténcia muscular de membros inferiores e 0 desempenho
em testes funcionais em pacientes com DPOC, encontrando associa¢Ges com testes funcionais
e nivel de atividade fisica [9, 13]. Um recente estudo com pacientes com DPOC utilizou
saltos verticais (SV) para avaliar o comportamento da poténcia muscular de membros
inferiores ap6s um periodo de treinamento [19], essa € uma interessante estratégia utilizada
em estudos com idosos saudaveis [17], visto que permite mensurar a poténcia muscular de
membros inferiores na posi¢do ortostatica sem sobrecarga adicional. Diferente dos estudos
anteriores [9, 13], avaliar a associa¢do entre a capacidade de gerar poténcia muscular de
membros inferiores nos SV e parametros funcionais pode permitir um analise mais préxima
das necessidades diarias do paciente pela forma e especificidade em que a avaliacdo de
poténcia é realizada, podendo acrescentar uma forma facil de avaliar a poténcia muscular de
membros inferiores relacionada com desfechos clinicos e funcionais dos pacientes.

Tendo em vista a importancia da capacidade de gerar poténcia muscular e 0 nimero
reduzido de evidéncias sobre sua relacdo com os parametros funcionais em pacientes com
DPOC, se faz necessario um estudo que busque entender esse comportamento nessa
populacdo. Além disso, a avaliacdo dessa capacidade sendo realizada por meio de SV
acrescentar uma forma facil de avaliar a poténcia muscular de membros inferiores relacionada
com desfechos clinicos e funcionais dos pacientes. Sendo assim, 0s objetivos desse estudo
foram comparar a capacidade de gerar poténcia muscular de membros inferiores, capacidade
funcional, nimero de quedas, preocupacao em cair, nivel de atividade fisica e a qualidade de
vida de pacientes com DPOC em relacdo a pessoas saudaveis, além de avaliar as associa¢des
entre essas variaveis nos pacientes com DPOC. Baseado em estudos anteriores, nossa
primeira hipdtese foi que os pacientes com DPOC apresentariam desempenhos menores em
relacdo a poténcia muscular de membros inferiores e parametros funcionais do que o grupo de
pessoas saudaveis, nossa segunda hipotese foi que a poténcia muscular seria associada com 0s

parametros funcionais nos pacientes com DPOC.
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Métodos

Desenho do estudo

Essa pesquisa foi um estudo transversal. A amostra foi constituida por 20 pacientes
com DPOC e 16 pessoas saudaveis, pareados por sexo e idade. Os pacientes com DPOC
foram recrutados no ambulatorio de Pneumologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA) e as pessoas saudaveis foram recrutadas na comunidade por meio de cartazes e
redes sociais. Os pacientes com DPOC foram elegidos quando tinham o diagnéstico
espirométrico de DPOC pela relagdo volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF;)
e capacidade vital forcada (CVF) (VEF;.CVF! < 70%), segundos 0s critérios da Iniciativa
Global para a DPOC (GOLD) [20], e apresentavam valores VEF; menores ou iguais a 60% do
previsto. O critério de elegibilidade para as pessoas saudaveis foi apresentar caracteristicas
como sexo e idade semelhantes aos integrantes do grupo DPOC. Os critérios de exclusdo para
os pacientes com DPOC foram: ndo conseguir realizar os testes; apresentar outras doencas
respiratdrias; doencas cardiovasculares significativas; osteoporose com risco de fratura; lesdes
ortopédicas; lesbes neuroldgicas; outras malignidades que comprometessem 0 exercicio;
exacerbacOes dos sintomas da doenca nas Ultimas quatro semanas antes da participacdo no
estudo; estar em um programa de exercicio fisico nos dltimos 6 meses. Os critérios de
exclusdo do grupo de pessoas saudaveis eram semelhantes ao dos pacientes, com 0 acréscimo
dos seguintes itens: ter alguma doenca respiratoria e ter fumado nos ultimos 3 meses. Os
desfechos desse estudo foram a diferenca de desempenho dos pacientes com DPOC em
relacdo as pessoas saudaveis na poténcia muscular de membros inferiores e parametros
funcionais, além da associacdo entre essas variaveis para o grupo de pacientes com DPOC.
Antes de iniciar os testes, todos os participantes do estudo leram e assinaram o termo de
consentimento livre esclarecido que explicava os objetivos e procedimentos que seriam
realizados. Todas as duvidas foram explicadas de forma oral aos participantes anteriormente a
assinatura do documento. Esse estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa do
HCPA (CAAE: 61461916.4.0000.5327) e esta em conformidade com o Codigo de Etica da
Associacdo Médica Mundial (Declaracdo de Helsinquia), impresso no British Medical Journal
(18 de julho 1964).
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Procedimentos

Os procedimentos de coletas foram descritos de forma abreviada para a compreensao
da ordem em que foram realizadas as coletas de dados. As descricbes detalhadas dos
procedimentos foram colocadas no decorrer da sessdo de metodos.

As avaliacdes foram realizadas em dois dias no Servico de Pneumologia do HCPA.
No primeiro dia, foi realizada a espirometria para as pessoas saudaveis que constituiam o
grupo controle (GC). Para os pacientes com DPOC, os dados de espirometria, volumes e
difusdo pulmonar foram obtidos no prontuario. Em seguida, foi pedido que os pacientes
indicassem o nivel de dispneia na escala modificada Medical Research Council (MMRC).
Nesse mesmo momento, foi aplicado os questionarios de recordatorio de quedas, o
questionario escala de Escala de Eficacia de Quedas - Internacional (FES — 1) e o
Questionario Internacional de Atividade Fisica — versdo curta (IPAQ) para compreender o
namero de quedas em um ano, o medo de cair e o nivel de atividade fisica dos individuos,
respectivamente. Logo apds, foi realizado o teste de caminhada em velocidade
autosselecionada (VAS), velocidade maxima de caminhada em 10 metros, Timed Up and
Go (TUG), teste de subir escada para avaliar o desempenho funcional. No final do primeiro
dia, foi realizada a familiarizacdo com os testes de equilibrio e SV.

No segundo dia, foi respondido o Questionario Respiratorio Saint George pelos
pacientes com DPOC para avaliar a qualidade de vida desses individuos. Apos isso, foram
realizadas as medidas antropométricas. Em seguida, foram realizados os testes de equilibrio,
o0s testes de SV e o teste de sentar e levantar para avaliacdo de capacidade funcional e
poténcia muscular de membros inferiores, respectivamente. Por fim, ap6s descanso, foi
realizado o teste de caminhada de 6 minutos (TC6) para os individuos do GC, finalizando as
avaliacOes de capacidade funcional. Os valores do TC6 dos pacientes com DPOC foram
obtidos no prontuario com os testes realizados pelo servico do Servico de Pneumologia.
Anterior a sessdo de testes, foi coletada a percep¢édo subjetiva de recuperacdo (PSR). Além
disso, antes e depois de cada tentativa dos testes, eram coletados valores de saturagéo
periférica de oxigénio (Sp0O,), frequéncia cardiaca (FC), sensacdo de dispneia e cansago nas
pernas pela escala de percep¢do subjetiva de esfor¢co (PSE) para controle e seguranca dos
voluntérios. Os individuos s6 poderiam realizar 0s testes caso a sensacdo de dispneia e cansago
estivessem menores ou iguais @ moderada. Entre as duas visitas, houve um descanso de no

minimo 48 horas.
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Funcéo pulmonar e variaveis clinicas

Funcéo Pulmonar: O teste de espirometria, volumes pulmonares e difusdo de oxigénio
foram realizados para caraterizacdo da fungdo pulmonar dos participantes do estudo. As
variaveis mensuradas foram: CVF, VEF; e a relacdo VEF;. CVF* [21], para o teste de
espirometria; capacidade pulmonar total (CPT), volume residual (VR) e a relagdo VR.CPT™,
para o teste de volumes pulmonares; difusdo de oxigénio corrigida pela hemoglobina
(DLCOc), para o teste difusdo de oxigénio. As variaveis foram expressas em valores
absolutos e em relacdo ao previsto [22]. A severidade da doenca nos pacientes com DPOC foi
classificada de acordo com os critérios GOLD 2018 [20].

MMRC: A escala MMRC, que compreende uma numeracdo de 0 a 4, no qual 0
representa falta de ar apenas na préatica de atividades fisicas intensas e 4 a dispneia interfere
na maioria das atividades de vida diéria [23], foi utilizada para avaliacdo do nivel de dispneia.

SpO, e FC: Foi utilizado o monitor de SpO, e FC portatil no dedo indicador da mao
para as medidas. Os valores foram mensurados ap6s o individuo ficar 5 minutos sentado em
repouso.

PSR e PSE: A escala de PSR, que compreende uma numeracdo de 6 a 20, no qual 6
representava uma recuperacdo ruim e 20 uma recuperacdo total, foi utilizada para avaliacéo da
sensacdo de recuperacdo. A PSE, que compreende uma numeracdo de O a 10, no qual 0
representa nenhum esforco e 10 um esforco exaustivo (méaximo) [24], foi utilizada para
avaliacdo da sensacdo de esforco relativas a sensacdo de dispneia e cansaco nos membros
inferiores (PSEMI). Os valores de PSE dispneia e PSEMI foram mensuradas apds o individuo

ficar 5 minutos sentado em repouso.

Antropometria

A estatura e a massa corporal dos individuos foram mensuradas com uma balanca
analdgica equipada com uma régua, a estatura foi medida sem calgados. Foram mensuradas
com um plicometro (Cescorf, Porto Alegre, BR) as dobras cutaneas (triceps, subescapular,
peitoral, axilar-média, supra iliaca, abdominal, coxa e panturrilha). As medidas foram
realizadas do lado direito do corpo. Cada medida foi realizada 2 vezes, caso houvesse uma
diferenca maior que 10% entre elas, era realizado uma terceira medida. A média entre as duas

medidas mais proximas foi utilizada para analise. O comprimento de membro inferior (CMI)
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foi mensurado pela distancia do trocanter maior fémur até o solo [25], os individuos avaliados
estavam com seus calcados usuais. Foram calculados o IMC (kg.m™), percentual de gordura
com as formulas de Petroski (1995) e Siri (1961) (protocolo de 4 dobras cuténeas) [26],
somatdrio das dobras cutdneas e percentual de massa muscular pela férmula de Lee et al.
(2000) [27].

Poténcia muscular de membros inferiores

A poténcia muscular foi analisada por meio de testes de SV. Anterior aos testes, 0
individuo realizava um aguecimento padrdo que consistia em pedalar 2 minutos em uma
bicicleta ergométrica a 60 rotacbes por minuto, sem carga adicional. Depois disso, 0
individuo realizava 1 tentativa de cada salto de forma submaxima para corrigir alguns erros
no gesto e finalizar o aquecimento. No teste de salto Squat Jump (SJ), o individuo partiu da
posicdo em pé, maos no quadril, com o quadril e joelhos flexionados a aproximadamente
90°. Apos o comando sonoro, o individuo saltou sem que ocorresse contra movimento dos
membros inferiores anteriormente ao salto [28, 29] (Figura 1).

***INSERIR FIGURA 1 AQUI***

No teste de salto Counter Movement Jump (CMJ), o individuo partiu da posi¢do em
pé com as maos no quadril. Ap6és o comando sonoro, o individuo realizou uma flexdo
(aproximadamente 90°) de quadril e joelhos de forma réapida, seguida da extensdo dessas
articulagOes para a realizacgdo do salto [28, 29] (Figura 2).

***INSERIR FIGURA 2 AQUI***

Cada individuo realizou 3 tentativas para cada salto de forma maxima. Foi dado 2
minutos de intervalo ap6s o aquecimento. A ordem dos saltos foi randomizada no site
www.randomizer.org. O individuo do GC realizou os saltos na mesma ordem de
randomizacgdo do paciente no qual ele foi pareado. Foi utilizado 2 minutos de intervalo entre
cada tentativa. Os saltos foram realizados sobre uma plataforma de contato medindo 100 x
60 cm sensivel a pequenas pressdes (Jump System Pro - Cefise, Nova Odessa, Brasil) que
estava conectada a um computador portéatil. O tempo do voo foi mensurado e a altura do salto
foi calculada com base na formula: h = g.2.8™, no qual “h” é a altura, “g” ¢ o valor da
aceleracdo da gravidade e “t” € o tempo de voo [30]. Foram escolhidos os saltos SJ e CMJ de
maior altura. O pico de poténcia foi calculado com base dos dados de altura de salto e massa

corporal do individuo, esse valor foi normalizado pela massa corporal. Os valores de
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contribuicdo de energia elastica (CAE) para o salto foram adquiridos por meio da relagédo
percentual entre a altura do CMJ e a altura do SJ, sendo o CAE = 100. (altura CMJ. altura SJ°
1, no qual a contribuicdo de energia elastica foi maior quando o resultado da divisdo for
maior que 100%, e menor quando o resultado da divisdo for menor que 100% [31]. Essa
avaliacdo foi realizada tendo em vista que nas atividades diérias, como na locomocao humana,
sdo realizadas contracbes excéntricas seguidas de contragdes concéntricas [32, 33] que,
dependendo da velocidade de execucdo dos movimentos [34], é possivel armazenar e
posteriormente reutilizar a energia mecanica armazenada nos componentes elasticos na
transicdo entre os tipos de contracdo. Assim, a qualidade do CAE pode ser associada a

capacidade funcional dos pacientes e foi avaliada em nosso estudo.

Testes Funcionais

TC6: Os individuos foram instruidos a percorrer caminhando o mais rapido possivel
o trajeto linear entre os cones com distancia de 25 metros durante 6 minutos, sendo
instruido a parar no local ao termino de 6 minutos. Caso o individuo terminasse no meio do
trajeto, a distancia restante era mensurada com uma fita métrica e somada a distancia total
[35, 36]. Foi realizado uma tentativa no teste. A distancia total percorrida foi utilizada como
medida de desempenho.

VAS de caminhada e indice de Reabilitacdo Locomotor (IRL): Os individuos foram
instruidos a percorrer a distancia de 15 metros entre os cones caminhando a uma velocidade
confortavel [37], sendo instruido a comegar o teste 2 metros antes e desacelerar ap6s 2
metros do ultimo cone. Foi realizado 3 tentativas do teste, sendo utilizada a média do tempo
entre as 2 tentativas mais proximas. Esse procedimento foi adotado para ndo contabilizar
tentativas que ndo caracterizassem a VAS de caminhada do individuo. Foi utilizado 2
minutos de intervalo entre cada tentativa. Com os dados de distancia e tempo foram
calculados a velocidade média no percurso. Foi realizado o célculo IRL por meio da razdo
entre a VAS de caminhada pela velocidade étima de caminhada (VOC) expressa em valores
percentuais. A VOC foi calculada a partir da formula VOC = VFr.g.CMI, no qual o namero
de Froude (Fr) € 0,25 e representa a velocidade mais econdmica de caminhada, “g” ¢ 9.81m.s”
% e representa a aceleracio da gravidade atuando sobre o corpo, e 0 CMI de cada individuo. A
partir do valor de VOC foi calculado a IRL pela férmula IRL = 100.VAS de caminha.vVOC™
[25].
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Velocidade de 10 metros de caminhada: O individuo era instruido a percorrer a
distancia de 10 metros entre os cones caminhando o mais rapido possivel, sendo orientado a
comecar o teste 2 metros antes e desacelerar apds 2 metros do Gltimo cone [16, 38]. Foi
utilizado um cronébmetro para mensura o tempo das 3 tentativas, sendo escolhida para
analise a de menor tempo. Com os dados de distancia e tempo foram calculados a
velocidade média no percurso. Foi utilizado 2 minutos de intervalo entre cada tentativa.

TUG: O individuo iniciou sentado em uma cadeira confortavel. Apds o comando
sonoro, sem o auxilio dos bracos, levantou da cadeira, percorreu uma distancia de 3 metros
caminhando para contornar o cone que estava a sua frente e voltou em direcdo a cadeira
para sentar sem o apoio dos bracos. [9, 39]. O individuo foi instruido a realizar a primeira
tentativa na VAS (confortavel) e depois 3 tentativas o mais rapido possivel. Foi utilizado
um cronémetro para mensura o tempo, sendo escolhida para analise a tentativa na VAS e a
de menor tempo realizado em velocidade méxima. Foi utilizado 2 minutos de intervalo entre
cada tentativa.

Subir escadas: O individuo foi instruido a subir caminhando um lance de escadas
com 10 degraus. O individuo foi encorajado a segurar no corrimao caso entendesse que era
necessario o uso para fins de seguranca. O individuo foi instruido a realizar a primeira
tentativa na VAS (confortavel) e depois 3 tentativas o mais rapido possivel [9, 40, 41]. Foi
utilizado um crondémetro para mensural o tempo, sendo escolhida para analise a tentativa na
VAS e a de menor tempo realizado em velocidade méxima. Foi utilizado 2 minutos de
intervalo entre cada tentativa.

Sentar e levantar: O individuo iniciou sentado em uma cadeira confortavel. Apos o
comando sonoro, sem o auxilio dos bragos, levantou da cadeira, ficou com o corpo ereto e,
em seguida, sentou na cadeira. O individuo sentou e levantou da cadeira 0 maximo de vezes
que conseguiu no periodo de 30 segundo. Foi contabilizado o nimero de vezes que
individuo conseguiu sentar e levantar. [9, 42]. Foi realizado uma tentativa, sendo essa
realizada o mais rapido possivel.

Equilibrio em uma perna: O individuo foi instruido a cruzar os membros superiores
sobre o peito e ficar apoiado sobre 0 membro inferior dominante. O teste foi realizado sem
calcado. O membro inferior que estava fora de contato com o solo ficou préximo ao
tornozelo do membro de apoio sem encostar. Para a avaliagdo com os olhos abertos, foi

pedido que o individuo fixasse o olhar em um ponto demarcado na parede na altura dos seus
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olhos. Para a avaliacdo com os olhos fechados, foi pedido que o individuo permanecesse
com os olhos fechados durante a realizacdo do teste. O tempo de permanéncia em que 0
individuo ficou apoiado sobre um membro inferior foi mensurado com um cronémetro. A
contagem do tempo iniciou quando o individuo elevou um dos membros inferiores do solo.
O término da contagem de tempo ocorreu com a observacao dos seguintes critérios: 1) Usou
0s membros superiores para o equilibrio (descruzou os membros superiores); 2) Levantou o
membro inferior para o equilibrio (mudou para perto ou para longe do tornozelo do membro
de apoio); 3) Girou o pé do membro inferior de apoio como auxilio no equilibrio; 4) Passou
um tempo méaximo de 45 segundos; 5) Abriu os olhos na avaliacdo com os olhos fechados.
Cada individuo realizou 3 tentativas para cada avaliacdo [36, 43]. Foi utilizado 1 minuto de
intervalo entre cada tentativa. A ordem das formas de realizacdo do teste foi randomizada
pelo site www.randomizer.org. O individuo do GC realizou o teste na mesma ordem de
randomizacdo do paciente no qual ele foi pareado. Foi escolhido o maior tempo entre as 3

tentativas para o teste com os olhos abertos e para o teste com olhos fechados.

Questionarios

Recordatério de quedas: O individuo foi questionado em relacdo ao nimero de quedas
ocorridas no periodo de um ano anterior ao dia da avaliacdo. Ele deveria relatar se havia caido
e 0 numero de vezes que isso tinha ocorrida nesse periodo [44]. A queda foi considerada a
situacdo em que o individuo se encontrou no chdo apds um evento inesperado [45]. O nimero
de quedas foi apresentado em relacdo ao periodo de 1 ano [44, 45].

FES — I: O individuo foi instruido a responder o FES — I. Esse questionario serviu para
caracterizar a preocupacdo em que o individuo tinha com o risco de cair ao realizar 16
atividades [36, 44, 45]. Os escores das respostas iam de 1 a 4. A pontuacéo final poderia ser
de 16 pontos, representando auséncia de preocupacao, até 64 pontos, representando extrema
preocupacdo com a possibilidade de cair [36, 44, 45]. A pontuacgdo final foi utilizada para
andlise.

IPAQ: O individuo foi instruido a responder o IPAQ. O tempo em atividade fisica
mesurada com essa ferramenta apresenta associacdo com a atividade fisica mensurada por
peddmetros em pacientes com DPOC (r = 0,40, p = 0,03) [46]. Esse questionario permitiu

estimar o tempo semanal gasto em atividades fisicas de diferentes intensidades [46, 47]. Foi
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calculado o tempo semanal gasto em diferentes atividades fisicas. O tempo foi utilizado para
analise [46, 47].

Questionario Respiratorio Saint George: Para avaliar a qualidade de vida do paciente
com DPOC foi utilizado questionario respiratorio Saint George. O individuo foi instruido a
responder o questionario respiratorio Saint George para compreendermos 0S aspectos
relacionados a sintomas, atividades e impactos psicossociais na vida dos pacientes com
DPOC. [48, 49]. Os pontos de cada resposta foram somados por sessdo e representaram o
comportamento do paciente em relagdo a determinado aspecto.

Analise estatistica

Para o célculo do tamanho da amostra foi utilizado o programa Winpepi, versdo 11.43,
considerando poder de 80%, nivel de significancia de 5%. Para as comparagdes entre 0s
grupos DPOC (GDPOQOC) e controle (GC) foi utilizado o estudo de Beauchamp et al. (2012)
[50], no qual foram obtidos os valores dos desvios-padrdes dos grupos (GDPOC: 0,44N.m.kg’
1 GC: 0,40 N.m.kg™) para a variavel pico de torque dos extensores de joelho normalizada
pela massa corporal e a diferenca entre a média dos grupos para essa variavel (0,44N.m.kg™).
O tamanho minimo amostral para as comparac@es foi de 15 individuos para cada grupo. Para
as correlacdes foi utilizado os estudo de Butcher et al. (2012) [9], no qual foi obtido o valor de
correlacdo de 0,60 entre o pico de torque dos extensores de joelho obtidos em um
dinamdmetro isocinético na velocidade de 270°.s™ e o tempo para realizagdo do teste de TUG.
Com isso, o tamanho minimo amostral para as correlagdes foi de 20 individuos para o
GDPOC. Para analise estatistica dos dados foi utilizado o programa SPSS, versdo 22.0 (IBM,
Chicago, EUA). A estatistica descritiva com média e desvio-padrdo foi utilizada para
apresentacdo dos valores descritivos das variaveis. O intervalo de confianga (IC) da diferenca
foi apresentado. A normalidade e a homogeneidade dos dados foram verificadas a partir dos
testes de Shapiro-Wilk e de Levene, respectivamente. Para as comparacgdes entre 0s pacientes
com DPOC e individuos controles, foi utilizado o teste T para amostras independentes quando
o0s dados eram parametricos e o teste U de Mann-Whitney para os dados ndo paramétricos. Foi
realizado o teste de correlagdo produto-momento de Pearson, para dados paramétricos, e
Spearman, para dados ndo paramétricos, a fim de verificar a relagdo entre as variaveis obtidas
nos testes poténcia musculares e os parametros funcionais. Foram utilizadas as seguintes

avaliacdes qualitativas em relacdo ao nivel de correlacdo: r = 0 foi considerada nula, entre 0 e
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0,3 fraca, 0,3 e 0,6 regular, 0,6 e 0,9 forte, 0,9 e 1 muito forte e 1 plena [51]. O nivel de

significancia adotado foi de p < 0,05.

Resultados

Os valores descritivos sdo respectivos ao GDPOC (n = 20), GDPOC (n = 16) e GC (n
= 16). As compara¢des apresentadas sdo respectivas ao GDPOC (n = 16) e o GC (n = 16),
sendo esses pareados por sexo e idade. As correlagbes foram realizadas para 0 GDPOC (n =
20).

Funcéo pulmonar e variaveis clinicas

Observamos na tabela 1 que os pacientes com DPOC apresentaram valores médios
para o teste de espirometria menores significativamente do que o GC (p < 0,05). A maioria
dos pacientes com DPOC foram classificados como GOLD estagio 111. A pontuacdo média na
escala MMRC foi maior significativamente para 0 GDPOC em relacdo ao GC (GDPOC: 2,06
+ 0,77 vs. GC: 0,06 £ 0,25, p < 0,01). A SpO, foi menor significativamente para 0 GDPOC
em relacdo GC (GDPOC: 94,00 + 2,88% vs. GC: 96,13 + 1,63%, p = 0,02; GDPOC: 94,00 +
2,58% vs. GC: 96,19 £ 2,07%, p = 0,01), por outro lado a FC de repouso nos dois dias ndo
apresentou diferenca entre os grupos (p > 0,05). De acordo com a escala de PSR, o GDPOC
apresentou menor recuperacdo significativa no repouso em rela¢do ao GC (GDPOC: 15,44 +
2,73 vs. GC: 18,19 + 1,83, p = 0,03; GDPOC: 15,19 + 2,40 vs. GC: 19,13+ 1,31, p<0,01). A
PSE de dispneia em repouso foi maior significativamente para 0 GDPOC apenas no segundo
dia (GDPOC: 0,81 + 1.20 vs. GC: 0,00 = 0,00, p = 0,02). A PSEMI em repouso n&o
apresentou diferenca significativa entre os grupos (p > 0,05).

***INSERIR TABELA 1 AQUI***

Antropometria

Podemos observar na tabela 2 que o GDPOC apresentou quantidades proximas entre
pacientes do sexo masculino e feminino. A idade ndo apresentou diferenca significativa entre
0s grupos (p > 0,05). A maioria das variaveis antropometricas ndo apresentaram diferencas
significativas entre os grupos (p > 0,05), com exce¢do as varidveis respectivas a gordura

corporal. O GDPOC apresentou menores valores significativos no somatorio de 8 dobras
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cutaneas (GDPOC: 147,51 + 54,10mm vs. GC: 225,32 + 54,79mm, p < 0,01) e % gordura
(GDPOC: 27,24 + 6,52% vs. GC: 34,31 + 4,30%, p <0,01) em relacdo ao GC.
***INSERIR TABELA 2 AQUI***
Poténcia muscular de membros inferiores
Na figura 3 € possivel observar que a altura e a poténcia nos saltos SJ e CMJ néo
apresentaram diferenca significativas entre os grupos (p > 0,05). Em relacdo a comparagéo do
CAE, no qual foi utilizado 16 individuos no GDPOC e 16 individuos no GC pareados por
sexo e idade, também ndo apresentou diferenca significativa entre os grupos (GDPOC: 105,37
+ 11,02% vs. GC: 104,06 = 9,40%, p = 0,45). O valor encontrado do CAE para o0 GDPOC
com 20 individuos foi igual a 107,18 + 13,67%.
***INSERIR FIGURA 3 AQUI***
Testes Funcionais e Questionarios
Os resultados demonstrados na tabela 3 indicam que o GDPOC apresentou menor
desempenho significativo na maioria dos testes funcionais em relacdo ao GC (p < 0,05). A
variavel tempo de equilibrio com os olhos fechados ndo apresentou diferenca significativa
entre os grupos (p > 0,05). A quantidade de quedas no Gltimo ano ndo apresentou diferenca
significativa entre os grupos (p > 0,05), de forma contraria a pontuacdo no questionario FES-
I, que mensura 0 medo de cair, foi maior significativamente no GDPOC do que no GC
(GDPOC: 26,13 + 6,64 vs. GC: 18,94 + 3,30, p < 0,01). O nivel de atividade fisica mensurada
pelo IPAQ né&o apresentou diferenca significativa entre os grupos em nenhuma das sessdes do
questionario (p > 0,05).
***INSERIR TABELA 3 AQUI***
Associac¢fes com a altura e poténcia muscular nos SV
Na tabela 4 sdo apresentados os valores referentes a associacdo entre as variaveis dos
SV com o desempenho nos testes funcionais de pacientes com DPOC. A altura e poténcia no
salto SJ foram associadas significativamente com distancia no TC6 de forma regular e
positiva (Altura: r = 0,48, p = 0,03; Poténcia: r = 0,48, p = 0,03 (Figura 4 — A)), com o tempo
no teste TUG em maxima velocidade de forma regular e negativa (Altura: r =-0,48, p = 0,03;
Poténcia: r = -0,47, p = 0,04), com o tempo no teste subir escada em maxima velocidade de
forma regular e negativa (Altura: r = -0,58, p = 0,01; Poténcia: r = -0,56, p = 0,01 (Figura 4 -
C)) e com as repeticGes no teste de sentar e levantar de forma regular e positiva (Altura: r =
0,48, p = 0,03; Poténcia: r = 0,46, p = 0,04). A altura no salto CMJ foi associada
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significativamente com a velocidade no teste caminhada de 10 metros (r = 0,45, p = 0,05) de
forma regular e positiva e com o tempo no teste de subir escada em maxima velocidade de
forma regular e negativa (r = -0,51, p = 0,02). A poténcia no salto CMJ foi associada
significativamente com o tempo no teste de subir escada em méaxima velocidade de forma
regular e negativa (r = -0,48, p = 0,03 (Figura 4 - D)). O CAE néo apresentou associacao
significativa com o desempenho nos testes funcionais (p > 0,05).

***INSERIR TABELA 4 AQUI***

As associagoes significativas regulares e negativas entre a altura e a poténcia no salto

SJ com numero de quedas no ultimo (Altura: r = -0,51, p = 0,02; Poténcia: r = -0,51, p = 0,02
(Figura 4 - E)) sdo apresentadas na tabela 5. A altura e poténcia do salto CMJ também foram
associadas significativamente de forma negativa com nimero de quedas no ultimo ano, essas
associagOes foram fortes (Altura: r = -0,62, p < 0,01; Poténcia: r = -0,62, p < 0.01 (Figura 4 —
F)). O CAE foi associado significativamente de forma regular e negativo com o tempo em
atividades intensas mensurada pelo IPAQ (r =-0,46, p = 0,05).

***INSERIR FIGURA 4 AQU[***

***INSERIR TABELA 5 AQUI***

Discussao

Os objetivos desse estudo foram comparar a capacidade de gerar poténcia muscular de
membros inferiores, capacidade funcional, nimero de quedas, preocupacdo em cair, nivel de
atividade fisica e a qualidade de vida de pacientes com DPOC em relacdo a pessoas
saudaveis, além de avaliar as associacGes entre essas variaveis nos pacientes com DPOC. Os
resultados indicam que os pacientes com DPOC apresentam a capacidade de gerar poténcia
muscular de membros inferiores avaliada por meio de SV semelhante a pessoas saudaveis,
entretanto, na maioria dos testes funcionais, os pacientes com DPOC apresentaram piores
desempenhos do que as pessoas saudaveis. A capacidade de gerar poténcia muscular de
membros inferiores avaliada por meio de SV foi associada de maneira regular principalmente
com testes funcionais realizados em méaxima velocidade, além disso, a poténcia muscular foi
associada de maneira forte e negativa com o nimero de quedas dos pacientes com DPOC, nédo
sendo relacionada diretamente com o nivel de atividade fisica e os impactos especificos que a

doenga causa na vida do paciente. Durante os testes de SV ndo houve intercorréncia em
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nenhum dos individuos dos grupos avaliados, 0 que é ponto positivo a ser destacado, visto
que a fragilidade dos pacientes com DPOC ¢ caracteristico da doenca.

Os pacientes com DPOC apresentaram valores médios para relagdo VEF;.CVF™
inferiores a 70%, confirmando a presenca de uma limitagdo permanente nas vias aéreas [20].
Os valores médios para VEF; % do previsto ficaram em 39,98 + 11,69% (GDPOC, n = 20) e
41,41 £ 12,53% (GDPOC, n = 16), sendo a maioria dos pacientes classificados como GOLD
estagio 111 — severo [20]. As pessoas saudaveis do GC apresentaram valores normais para as
variaveis analisadas no teste de espirometria. A pontuacdo média na escala MMRC ficou em
2,20 £ 0,83 e 2,06 £ 0,77, indicando influéncia da dispneia na caminhada [23]. A SpO, em
repouso dos pacientes com DPOC foi inferior ao grupo de pessoas saudaveis nos dois dias de
testes (GDPOC: 94,00 + 2,88% vs. GC: 96,13 + 1,63%, p = 0,02; GDPOC: 94,00 + 2,58% vs.
GC: 96,19 + 2,07 %, p = 0,01), caracteristico da doenca respiratoria. Esse resultado é
semelhante ao encontrado em outro estudo com essa populagdo 94 + 30% [52]. De acordo
com a escala de PSR, o GDPOC apresentou menor recuperacao significativa no repouso em
relacdo ao GC nos dois dias (GDPOC: 15,44 + 2,73 vs. GC: 18,19 + 1,83, p = 0,03; GDPOC:
15,19 + 2,40 vs. GC: 19,13 + 1,31, p < 0,01). Pensamos que seria ideal que ambos os grupos
apresentassem o mesmo estado de recuperacgdo, porém supomos que a dificuldade de respirar
dos pacientes com DPOC dificulte a sensacao subjetiva de recuperacdo total. Com relacdo a
PSEMI em repouso, ndo foi encontrada diferenca significativa entre os grupos (p > 0,05).
Esse resultado sugere que ambos 0s grupos iniciaram os testes com cansago semelhante nos
membros inferiores, sendo um marcador importante de controle, visto que os testes foram
realizados sempre utilizando os membros inferiores.

Nossa primeira hipOtese era de que o0s pacientes com DPOC apresentariam
desempenhos menores em relacdo a poténcia muscular de membros inferiores e parametros
funcionais do que o grupo de pessoas saudaveis. Com relacéo a capacidade de gerar poténcia
muscular de membros inferiores, nossa primeira hipotese foi negada. N6s acreditdvamos que,
pelo fato de estudos anteriores indicarem que pacientes com DPOC apresentam alteracdes
morfologicas como a diminuigdo de massa muscular, atrofia de fibras tipo 1l [12], menor area
de seccdo transversa muscular [53] e a propria diminuigédo de forca méaxima dos extensores de
joelho em relacédo a individuos saudaveis [53], os pacientes com DPOC teriam 0s mecanismos
de geracdo de poténcia muscular prejudicados, tendo em vista que a poténcia muscular é

resultado da capacidade de gerar de forca em altas velocidades [54]. Entretanto, nossos
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resultados demonstraram que os pacientes com DPOC ndo apresentam diferenca significava
em relacdo a pessoas saudaveis quando a poténcia muscular de membros inferiores é mensura
por meio de SV (p > 0,05), sugerindo uma preservacdo na capacidade de gerar forca em altas
velocidades. Supomos 3 fatores que possam explicar esse resultado: 1) Os mecanismos
ligados a velocidade de transmissdo dos estimulos neurais para a contracdo muscular dos
pacientes com DPOC estejam preservados (os limiares, a sincronizacdo e a frequéncia de
disparo das unidades motoras [55, 56]), visto que a forca maxima parece ser reduzida nessa
populacdo [53] junto as alteragcbes musculares estruturais, como a menor area de sec¢do
transversa muscular [53] e a diminui¢do de massa muscular [12]; 2) O percentual de massa
muscular entre 0s grupos ndo apresentou diferenca significativa (p > 0,05) (Tabela 2), sendo
uma possivel explicacdo para conservacdo de forca e, por consequéncia, poténcia muscular
nesse grupo de pacientes; 3) Outro fator que pode explicar a conservacdo de poténcia
muscular de membros inferiores em paciente com DPOC foi a quantidade semelhante de
atividade fisica realizada entre os grupos (p > 0,05). O estudo recente de Hernandez et al.
(2016) [13] demonstrou que a poténcia muscular de membros inferiores esta associada de
forma positiva com o tempo de atividade fisica leve realizado por dia em pacientes homens
com DPOC (r = 0,52, p < 0,01), sendo um preditor mais importante na realizacdo de
atividades diarias do que a for¢ca maxima [13]. Assim, a conservacdo de poténcia muscular
pode ter ocorrido devido ao nivel de atividade fisica realizada pelos pacientes com DPOC ser
semelhante as pessoas saudaveis do GC, indo ao encontro da teoria de que a reducdo da
realizacdo de atividades fisicas nessa populacdo seja uma possivel explicacdo para as
alteracdes musculares [10].

Com relacdo ao desempenho dos pacientes com DPOC nos parametros funcionais em
relacdo ao grupo de pessoas saudaveis, nossa primeira hipotese foi aceita para maioria dos
testes funcionais. E sugerido que a disfungdo dos musculos que atuam na locomogéo
(quadriceps) seja a maior causa de incapacidade ao exercicio [57]. Dentre os testes que
avaliam a funcionalidade por meio da caminhada, o TC6 é o mais utilizado com pacientes
com DPOC [58], mensurando a distancia percorrida em 6 minutos e predizendo a capacidade
aerobica [35]. Nossos resultados estdo de acordo com estudos prévios com essa populagédo
[40, 53, 59-62], encontrando uma menor distancia significativa para o grupo de pacientes
com DPOC em relagdo a pessoas saudaveis (GDPOC: 406,88 + 74,57m vs. GC: 579,78 *

65,94m, p < 0,01), demonstrando a limitacdo da capacidade aerdbica caracteristica do
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paciente com DPOC. O teste de caminhada na VAS e o IRL também sdo importantes
marcadores de funcionalidade, permitindo avaliar o comportamento dos mecanismos
minimizadores do gasto energético na locomocgdo [25, 63]. No presente estudo, 0s
desempenhos do GDPOC em ambas as varidveis foram piores em relacdo as pessoas
saudéveis (VAS de caminhada - GDPOC: 4,27 + 0,83km.h™ vs. GC: 4,82 + 0,45km.h™, p <
0,01; IRL - GDPOC: 81,27 + 14,37% vs. GC: 91,34 + 9,19%, p = 0,05). De acordo com
Sanseverino et al. (2017) [64], os pacientes com DPOC optam por uma VAS de caminhada
com a sensac¢do de dispneia toleravel, sendo assim, em nosso estudo, o grupo de pessoas com
DPOC pode ter escolhido caminhar em uma VAS menor e, de acordo com o IRL [25], com
um custo de transporte mais elevado em relacdo ao grupo de pessoas saudaveis pela menor
sensacdo de dispneia. Esse comportamento também ocorreu nas avaliagdes com movimentos
diferentes da caminhada, como o teste de subir escada e 0 TUG realizados na VAS, com 0
GDPOC apresentando pior desempenho em relacdo ao GC (p < 0,05) (Tabela 3).

Quando o teste de caminhada foi realizado em velocidade maxima na distancia de 10
metros, o GDPOC também apresentou pior desempenho significativo (GDPOC: 5,93 +
0,62km.h™ vs. GC: 6,98 + 0,84km.h™*, p < 0,01). A velocidade méxima de caminhada é um
marcador relacionado a sobrevivéncia, quedas e hospitalizacdo em idosos [65], sofrendo
influéncia da idade mais do que a velocidade confortavel [66]. Como os pacientes do nosso
estudo foram pareados por idade com as pessoas saudaveis, parece que ha também influéncia
negativa da doenga em movimentos realizados em altas velocidades. Ao encontro disso, nos
testes de TUG, subir escadas e sentar e levantar, realizados em velocidade maxima, os
pacientes com DPOC apresentaram pior desempenho (TUG - GDPOC: 7,20 * 0,89s vs. GC:
6,48 + 0,97s, p = 0,04; Subir escadas - GDPOC: 4,29 + 0,56s vs. GC: 3,50 + 0,42s, p < 0,01,
Sentar e levantar - GDPOC: 11,69 + 2,94rep vs. GC: 13,81 = 1,94rep, p = 0,02). Semelhante
aos testes de SV, essas avaliagOes exigem uma maior contribuicdo de poténcia muscular. De
acordo com os resultados do nosso estudo, a poténcia muscular de membros inferiores nao foi
afetada pela doenga no grupo de pacientes, assim o que pode explicar o pior desempenho em
movimentos rapidos dos pacientes com DPOC nos testes funcionais seria o fato dessas
avaliacbes serem realizadas com movimentos repetidos, visto que quando expostos a
situagbes dindmicas repetidas, a necessidade ventilatoria dos pacientes com DPOC é
aumentada [67, 68], logo a dispneia pode ser o principal fator de interferéncia, mesmo que 0s

gestos sejam realizados em curto espaco de tempo.
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Nossa segunda hipotese era que a poténcia muscular mensurada por meio de SV seria
associada com os parametros funcionais nos pacientes com DPOC. Nés acreditdvamos que
essa relagdo ocorreria pelos seguintes fatores: 1) Estudos com pacientes com DPOC e idosos
saudaveis demostraram que a maior capacidade de gerar poténcia muscular esté relacionada
com o desempenho em testes funcionais e tempo em atividade fisica [9, 13, 16]; 2) Estudos
com treinamento com saltos em idosos saudaveis demostraram melhoras em testes funcionas
e equilibrio [17, 18]. Nossos resultados sugerem que a poténcia muscular de membros
inferiores esta mais associada a testes funcionais realizados em maxima velocidade, ndo sendo
relacionada com os testes realizados em VAS. Os testes TUG, subir escadas e sentar e
levantar realizados em velocidade méaxima foram associados de maneira regular com a
poténcia no salto SJ (TUG maximo: r = -0,47, p = 0,04; Subir escadas maximo: r = -0,56, p =
0,01; Sentar e levantar: r = 0,46, p = 0,04) e o teste de subir escadas em maxima velocidade
com a poténcia no salto CMJ (r = -0,48, p = 0,03). Esses resultados eram esperados devido
aos gestos funcionais exigirem grande contribuicdo de forca dos extensores de joelho e serem
realizados em maxima velocidade, semelhante aos saltos. Nossos achados concordam com o0s
resultados prévios de Butcher et al. (2012) [9], no qual foram encontradas associacdes fortes

1 no dinamdmetro

entre o pico de torque dos extensores de joelho mensurada a 180°.s
isocinético e o desempenho nos testes de TUG (r =-0,79, p < 0,01), poténcia no teste de subir
escada (r = 0,75, p < 0,05) e sentar e levantar (r = 0,67, p < 0,05) realizados em maxima
velocidade em paciente com DPOC [9]. Tendo em vista que o salto SJ avalia a poténcia
muscular proveniente das contragcdes concéntricas e 0 CMJ a poténcia muscular acrescida da
energia armazenada nos componentes elasticos [69], parece que o ciclo-alongamento-
encurtamento é pouco utilizado nessas atividades, reforgcada pela ndo associagdo com o CAE.
A associacdo entre a poténcia do salto SJ e a distancia percorridano TC6 (r = 0,48, p =
0,03) foi semelhante a encontrada em outro estudo que avaliou essa relacdo em pacientes com
DPOC (r = 0,40, r = 0,01) [13]. Diferente dos testes funcionais anteriores, 0 TC6 é um teste
funcional que prediz poténcia aerdbica, sendo um marcador de condicionamento ligado
diretamente as limitacfes da DPOC. Sabendo que os resultados da correlacdo ndo indicam
causa e efeito, ndo podemos afirmar a participacdo da poténcia muscular no condicionamento
aerobico. Acreditamos que os individuos com pior condicionamento aer6bico sejam 0s mais
afetados pela doenca e suas limitacGes diérias, fazendo com que a poténcia muscular de

membros inferiores seja menor nesses pacientes pelo impacto didrio produzido pela DPOC,
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contribuindo para a atrofia e perda de forca dos masculos, logo ocasionando um ciclo vicioso
que causa mais inatividade fisica, atrofia e disfuncdo muscular esquelética [13].

O equilibrio estético do paciente com DPOC parece sofrer influéncia da doenca, visto
um menor desempenho significativo encontrado com relagdo ao GC quando o teste de
equilibrio foi realizado de olhos abertos (GDPOC: 32,67 + 15,67s vs. GC: 43,09+ 7,64s, p =
0,04), ndo encontrando diferenca significativa no teste realizado com os olhos fechados (p >
0,05). Esse resultado € semelhante a outro estudo que utilizou o mesmo protocolo de
avaliacdo com os olhos abertos em pacientes com DPOC, porém diferente para o teste
realizado sem a utilizacdo da visdo [70]. A interacdo entre o sistema vestibular,
somatossensorial e visual determina o controle postural [7]. O resultado semelhante entre os
grupos nos testes realizados com os olhos fechados pode ter ocorrido pela grande importancia
do sistema visual para o equilibrio, fazendo com que os grupos apresentassem desempenhos
semelhantes, sobressaindo aos prejuizos causados pela doenca. Hipostenizavamos que a
poténcia muscular dos membros inferiores seria relacionada com o equilibrio nos pacientes
pelas evidéncias demostrarem uma melhora em aspectos de equilibrio quando idosos
saudaveis participaram de um programa de treinamento com exercicio para melhora da
poténcia muscular [18], sugerindo um via Unica entre as capacidades [71], entretanto a
poténcia muscular de membros inferiores ndo foi associada com o equilibrio em pacientes
com DPOC (p > 0,05). A revisdo sistematica de Porto et al. (2015) [8], concluiu que a
diminuicdo de controle postural é associada a inatividade fisica, fraqueza muscular, idade
avancada, necessidade de suplementagé@o de oxigénio e mobilidade limitada [8]. Esses outros
aspectos podem ter uma importancia maior para o equilibrio estatico nessa populacdo do que
a capacidade de gerar poténcia muscular, tendo em vista a ndo associagdo entre as variaveis.

Além das alteracGes de forca e funcionalidade no paciente com DPOC, e também
relatado uma taxa elevada de quedas nessa populacdo [7]. Evidéncias sugerem uma maior
prevaléncia e incidéncia de quedas em comparacdo a valores relatados em idosos sem a
doencga [45], entretanto, em nosso estudo, ndo foi encontrada diferenca significativa para o
numero de quedas em um ano entre 0 GDPOC e o0 GC (p > 0,05), resultado semelhante a
outro estudo que realizou essa comparacao [61]. A conservada capacidade de gerar poténcia
muscular nos membros inferiores no GDPOC pode ser a causa para ndo haver diferenga do
nimero de quedas entre 0s grupos, tendo em vista que ha relacdo entre diminuigdo da

capacidade de realizar movimentos de alta velocidade e o atraso nas respostas a quedas [15,
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72]. A forte associacdo negativa entre a capacidade de gerar poténcia muscular de membros
inferiores nos saltos e 0 numero de quedas em um ano no GDPOC (SJ - r = -0,62, p < 0,01;
CMJ - r =-0,62, p < 0,01) reforca esse argumento. Com relacdo ao medo de cair, os fatores
ligados a DPOC parecem aumentar o receio que um evento de queda ocorra (FES-I -
GDPOC: 26,13 + 6.64,10 vs. GC: 18,94 £ 3,30, p < 0,01), porém, diferente do nimero de
quedas, nao parece ter relacdo com a capacidade de gerar poténcia muscular avaliada por SV
(p > 0,05). Assim sendo, a poténcia muscular parece ndo ter relagdo com o aumento do medo
de cair nesses pacientes, entretanto a conservacgao da capacidade de gerar poténcia muscular
nos membros inferiores parece ter papel fundamental para a vida do paciente com DPOC,
visto a relacdo com o numero de quedas, um importante marcador ligado ao aumento de
mortalidade [8].

Outro importante marcador ligado a mortalidade dos pacientes com DPOC é o nivel de
atividade fisica [73]. Nossos resultados ndo indicaram diferenca significativa no nivel de
atividade fisica entre os grupos (p > 0,05). O estudo de Parada et al. (2011) [74] encontrou
diferenca em todas a sessGes do questionario IPAQ entre pacientes com DPOC e pessoas
saudaveis, com excecdo do dominio de atividade intensa [74]. Diferente desse estudo, o
critério de inclusdo para os individuos de ambos 0s grupos da nossa pesquisa era ndo estar em
um programa de atividade fisica nos Gltimos 6 meses, assim esse fator pode ter feito com que
o nivel de atividade fisica fosse semelhante entre pacientes com DPOC e os individuos
saudaveis. Com relacdo as associacdes, nenhuma das sessdes do IPAQ foram relacionadas
significativamente com a poténcia muscular de membros inferiores em pacientes com DPOC
(p > 0,05), parecendo ndo haver uma relacdo direta entre essas varidveis. Esse resultado ndo
concorda com os achados de Hernédndez et al. (2016) [13], que demostraram uma associacao
positiva regular entre a poténcia muscular de membros inferiores com o tempo de atividade
fisica leve realizada em pacientes com DPOC (r = 0,52, p = 0,001). No estudo de Hernandez
et al. (2016) [13] foram utilizados acelerdmetros para mensurar 0 tempo em atividade fisica,
enguanto em nosso estudo foi utilizado o questionario IPAQ para mensurar 0 tempo em
atividade fisica, assim a diferenca entre os metodos de avaliacdo da atividade fisica pode ser a
explicagdo para ndo concordancia entre os estudos. Sendo assim, pelos nossos resultados, o
nivel de atividade fisica parece ndo estar relacionada com a capacidade de gerar poténcia
muscular de membros inferiores, entretanto, mais estudos precisam ser realizados para que

haja uma afirmacéo sobre esse aspecto. Além disso, a capacidade de gerar poténcia muscular
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nos membros inferiores também ndo parece estar relacionada aos sintomas, impacto nas
atividades diarias e impactos psicossociais que a DPOC causa na vida dos pacientes, visto que
ndo foram encontradas associagdes com nenhum dos dominios no questionario respiratorio
Saint George (p > 0,05).

Para 0 nosso conhecimento, esse € 0 primeiro estudo que comparou o desempenho de
pacientes com DPOC com pessoas saudaveis em relacdo a poténcia muscular de membros
inferiores e analisou a associacdo entre a capacidade de gerar poténcia muscular de membros
inferiores avaliada por meio de SV e o desempenho em pardmetros funcionais de pacientes
com DPOC. Esse estudo apresentou algumas limitagdes que devem ser discutidas. Nao
avaliamos outras formas de desenvolvimento de for¢ca em nossos pacientes, como: forca
méaxima e resisténcia de forca. Esses resultados poderiam nos dar mais informacdes sobre o
perfil dos pacientes e auxiliar na discussdo do impacto da doenca na producdo de poténcia de
membros inferiores (forca em alta velocidade). N&o utilizamos métodos para entender 0s
mecanismos envolvidos na producdo de poténcia muscular nos pacientes com DPOC, esses
resultados também poderiam agregar no conhecimento sobre a importancia dessa capacidade
na doenca. O célculo amostral foi baseado nas correlacBes com testes funcionais, assim o
namero de individuos para algumas comparacdes e correlacbes podem ser limitados. Além
disso, a utilizacdo de correlagdes ndo nos permite afirmar a causa e efeito das relacdes
encontradas.

Apesar disso, nossos resultados indicam relagbes importantes sobre aspectos
desenvolvimento de poténcia muscular nos pacientes com DPOC que podem ser aplicados na
pratica da reabilitacdo. A avaliacdo de poténcia muscular realizada por meio de SV pode
indicar a capacidade do paciente realizar movimentos rapidos e o risco aumentado de quedas.
Por fim, embora néo tenha sido o objetivo do estudo, pensamos que a inclusdo dos treinos de
poténcia muscular podera melhorar os parametros funcionais nos pacientes com DPOC, tento

em vista as associa¢Oes encontradas.

Conclusdes

Os pacientes com DPOC apresentaram a capacidade de gerar poténcia muscular de
membros inferiores avaliada por meio de SV semelhante a pessoas saudaveis, entretanto
apresentaram piores desempenhos nos testes funcionais. A capacidade de gerar poténcia

muscular de membros inferiores avaliada por meio de SV € associada principalmente com 0s
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testes funcionais realizados em maxima velocidade e com o nimero de quedas dos pacientes
com DPOC, néo sendo relacionada diretamente com o nivel de atividade fisica e os impactos

especificos que a doenca causa na vida do paciente.
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Legendas das figuras

Figura 1. Paciente com DPOC realizando o salto SJ.

61



Figura 2. Paciente com DPOC realizando o salto CMJ.
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Figura 3. A) Comparacdo entre a altura nos saltos SJ e CMJ dos pacientes com DPOC (n =
16) em relacdo as pessoas saudaveis do GC (n = 16) (IC: SJ altura = -5,42 a 0,56; CMJ altura:
-5,89 a 1,02); B) Comparacdo entre a poténcia muscular de membros inferiores nos saltos SJ e
CMJ dos pacientes com DPOC (n = 16) em relacdo as pessoas saudaveis do GC (n = 16) (IC:
SJ poténcia = -3,12 a 0,34; CMJ poténcia: -3,32 a 0,63).
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Figura 4. A) Associacdo significativa entre a poténcia muscular dos membros inferiores no
salto SJ com a distancia no TC6 de paciente com DPOC (n = 20); B) Associacdo ndo
significativa entre a poténcia muscular dos membros inferiores no salto CMJ com a distancia
no TC6 de paciente com DPOC (n = 20); C) Associacdo significativa entre a poténcia
muscular dos membros inferiores no salto SJ com o tempo no teste de subir escada em
méaxima velocidade de paciente com DPOC (n = 20); D) Associacdo significativa entre a
poténcia muscular dos membros inferiores no salto CMJ com o tempo no teste de subir escada
em maxima velocidade de paciente com DPOC (n = 20); E) Associacédo significativa entre a
poténcia muscular dos membros inferiores no salto SJ com ndmero de quedas no ultimo de
paciente com DPOC (n = 20); F) Associacdo significativa entre a poténcia muscular dos
membros inferiores no salto CMJ com numero de quedas no ultimo de paciente com DPOC (n
=20).
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Tabelas

Tabela 1. Valores descritivos para os grupos GDPOC (n = 20), GDPOC (n = 16) e GC (n = 16) nos
testes de funcdo pulmonar e varidveis clinicas. As comparacfes foram realizadas apenas entre o
GDPOC (n=16) e GC (n = 16).

DPOC (n = 20) DPOC (n =16) Controle (n = 16) gdsii/gr:e(r:]gia

Média DP (1) Média DP (1) Média DP (1) p Inferior ~ Superior
CVF (L) 2,27 0,57 241 0,55 3,53 1,14 <0,01* -1,78 -0,47
CVF % do previsto (%) 65,38 13,33 68,83 11,76 97,00 14,22 <0,01* -37,59 -18,75
VEF, (L) 1,10 0,42 1,16 0,45 2,80 0,87 <0,01* -2,15 -1,14
VEF,; % do previsto (%) 39,98 11,69 41,41 12,53 97,44 14,45 <0,01* -65,79 -46,26
VEF1.CVF! (%) 48,49 10,83 47,68 11,72 79,88 5,51 <0,01* -38,92 -25,47
CPT (L) 6,31 1,46 6,37 1,56
CPT % do previsto (%) 115,02 25,15 116,47 26,14
VR (L) 4,03 1,31 395 1,41
VR % do previsto (%) 201,28 68,89 203,97 74,41
VR.CPT? (%) 63,28 9,72 61,28 10,02
DLCOc (mmol.min™.kPa.™) 3,26 3,09 3,74 3,29
DLCOc % do previsto (%) 33,72 17,00 37,44 16,51
Classificagio GOLD 1(4) 11 (12)/ IV (4) 11 () 11 8) IV (4)
MMRC (0 - 4) 2,20 0,83 2,06 0,77 0,06 0,25 <0,01*
SpO; 1° dia (%) 93,85 2,72 94,00 2,88 96,13 1,63 0,02* -3,81 -0,44
SpO; 2° dia (%) 93,90 2,43 94,00 2,58 96,19 2,07 <0,01* -3,88 -0,50
FC 1° dia (b.min™) 79,55 11,87 79,13 12,67 75,50 10,66 0,39 -4,83 12,08
FC 2°dia (b.min™) 77,60 14,46 78,50 13,88 71,19 7,88 0,08 -0,93 15,55
PSR 1° dia (6 - 20) 15,25 2,57 15,44 2,73 18,19 1,83 0,03*
PSR 2° dia (6 - 20) 14,95 2,24 15,19 2,40 19,13 1,31 <0,01*
PSE dispneia 1° dia (0 - 10) 0,50 0,87 0,31 0,68 0,00 0,00 0,24
PSE dispneia 2° dia (0 - 10) 0,83 1,21 0,81 1,20 0,00 0,00 0,02*
PSEMI 1° dia (0 - 10) 0,78 1,30 0,72 1,15 0,19 0,54 0,09
PSEMI 2° dia (0 - 10) 0,70 1,25 0,69 1,24 0,00 0,00 0,07

* Diferenca significativa (p < 0,05). DPOC = doenga pulmonar obstrutiva cronica, IC = intervalo de
confianca, DP = desvio-padrdo, n = namero de individuos, CVF = capacidade vital for¢ada, VEF; =
volume expiratorio forcado no primeiro segundo, CPT = capacidade pulmonar total, VR = volume
residual, DLCOc = difuséo de oxigénio corrigida pela hemoglobina, GOLD = Iniciativa Global para a
Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica, MMRC = escala modificada Medical Research Council, SpO,
= saturacdo periférica de oxigénio, FC = frequéncia cardiaca, PSR = percepcdo subjetiva de
recuperagdo, PSE = percepgédo subjetiva de esforco e PSEMI = percepcdo subjetiva de esforgo —
cansaco nos membros inferiores.



66

Tabela 2. Valores descritivos para 0os grupos GDPOC (n = 20), GDPOC (n = 16) e GC (n = 16)
no numero de individuos, idade e medidas antropométricas. As comparacdes foram realizadas
apenas entre 0 GDPOC (n = 16) e GC (n = 16).

DPOC (n = 20) DPOC (n = 16) Controle (n = 16) 95% IC da diferenca

Média DP (1) Média DP (1) Média DP (1) p Inferior ~ Superior
Sexo M/ F (n) 9/11 719 719
Idade (anos) 62,95 8,06 60,06 571 59,94 6,43 0,95 -4,27 4,52
Estatura (m) 1,62 0,08 1,62 0,09 1,63 0,10 0,68 -0,08 0,05
Massa corporal (kg) 68,80 14,92 68,06 16,11 76,32 17,18 0,17 -20,28 3,77
IMC (kg.m) 25,98 4,30 25,74 4,59 28,32 4,11 0,10 -5,73 0,56
> 8 dobras (mm) 154,54 51,54 147,51 54,10 225,32 54,79 <0,01*
% gordura (%) 28,34 6,68 27,24 6,52 34,31 4,30 <0,01* -11,06 -3,08
% massa muscular (%) 33,77 5,39 34,03 5,09 32,44 3,82 0,33 -1,66 4,83
CMI (m) 0,87 0,06 0,87 0,06 0,88 0,05 0,51 -0,06 0,03

* Diferenca significativa (p < 0,05). DPOC = doenca pulmonar obstrutiva crénica, IC = intervalo
de confianga, DP = desvio-padrdo, n = numero de individuos, M = masculino, F = feminino, IMC
= indice de massa corporal, ). = somatorio, % = percentual e CMI = comprimento de membro
inferior.
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Tabela 3. Valores descritivos para os grupos GDPOC (n = 20), GDPOC (n = 16) e GC (n = 16) nos
testes funcionais e questionarios. As comparac6es foram realizadas apenas entre 0 GDPOC (n = 16) e
GC (n = 16).

DPOC (n = 20) DPOC (n = 16) Controle (n = 16) 95% IC da diferenca

Média DP (1) Média DP (1) Média DP (1) p Inferior ~ Superior
TC6 (m) 387,60 87,64 406,88 74,57 579,78 65,94 <0,01* -223,73  -122,08
CAM vas 15 (km.h™) 4,15 0,79 4,27 0,83 4,82 0,45 <0,01* -1,04 -0,06
CAM méaxima 10 (km.h™) 5,81 0,66 5,93 0,62 6,98 0,84 <0,01* -1,59 -0,52
IRL (%) 78,75 14,18 81,27 14,37 91,34 9,19 0,05*
TUG vas (s) 10,31 1,25 10,16 1,20 8,89 1,16 0,01* 0,41 2,12
TUG méximo (s) 7,48 1,11 7,20 0,89 6,48 0,97 0,04* 0,05 1,39
Escada vas (5) 6,47 0,90 6,44 0,99 531 0,56 <0,01* 0,54 1,72
Escada méaxima (s) 4,39 0,56 4,29 0,56 3,50 0,42 <0,01* 0,44 1,14
Sentar e levantar (rep) 11,30 2,77 11,69 2,94 13,81 1,94 0,02* -3,92 -0,33
Equilibrio OA (s) 27,32 17,80 32,67 15,67 43,09 7,64 0,04*
Equilibrio OF (s) 6,83 6,50 8,07 6,72 15,63 14,07 0,12
Quedas (quedas.ano™) 0,70 1,26 0,50 1,03 0,19 0,54 0,40
FES-I medo de cair 24,80 6,57 26,13 6,64 18,94 3,30 <0,01*
IPAQ caminhar (min) 389,75 906,97 430,94 1012,50 349,06 917,73 0,18
IPAQ moderada (min) 252,00 340,64 285,00 370,42 296,88 737,14 0,17
IPAQ intensa (min) 101,75 181,44 127,19 195,57 47,50 89,33 0,18
IPAQ total (min) 743,50 1141,03 843,13 1255,28 693,44 1160,15 0,17
IPAQ sentado S (min) 334,75 247,63 344,06 238,84 260,63 181,24 0,27 -69,64 236,51
IPAQ sentado FS (min) 367,50 245,63 375,00 243,72 222,50 155,76 0,06
SG sintomas 376,38 144,82 389,78 139,17
SG atividade 862,51 225,80 856,74 216,87
SG impacto 935,01 403,93 970,41 432,77
SG total 2173,89 691,88 2216,93 716,24

* Diferenca significativa (p < 0,05). DPOC = doenga pulmonar obstrutiva crénica, IC = intervalo de
confianga, DP = desvio-padrdo, n = nimero de individuos, TC6 = teste de caminhada de 6 minutos,
CAM = caminhada, vas = velocidade autosselecionada, IRL = indice de Reabilitacdo Locomotor, TUG
= Time Up and Go, AO = olhos abertos, OF = olhos fechados, FES — | = Escala de Eficicia de Quedas
— Internacional, IPAQ = Questionario Internacional de Atividade Fisica — versdo curta, S = semana,
FS = final de semana e SG = Questionario Respiratdrio Saint George.
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Tabela 4. AssociacGes entre a altura, poténcia e CAE dos saltos SJ e CMJ e o

desempenho nos testes funcionais dos pacientes do GDPOC (n = 20).

SJaltura (cm)  SJ poténcia (W.kg?) ~ CMJaltura(cm)  CMJ poténcia (W.kg™) CAE (%)

r p r p r p r p r p
TC6 (m) 0,48* 0,03 0,48* 0,03 0,43 0,06 0,43 0,06 -0,03 0,89
CAM vas 15 (km.h?) 0,09 0,71 0,09 0,71 0,11 0,66 0,11 0,66 0,06 0,79
CAM maéxima 10 (km.h™) 0,41 0,08 0,39 0,09 0,45* 0,05 0,42 0,06 0,17 0,47
IRL (%) 0,24 0,31 0,20 0,40 0,20 0,40 0,15 0,53 -0,12 0,62
TUG vas (s) -0,29 0,22 -0,26 0,26 -0,19 0,43 -0,15 0,51 0,23 0,33
TUG méaximo (s) -0,48* 0,03 -0,47* 0,04 -0,38 0,10 -0,35 0,12 0,20 0,39
Escada vas (s) -0,36 0,12 -0,35 0,13 -0,31 0,19 -0,28 0,23 0,10 0,67
Escada méxima (s) -0,58* 0,01 -0,56* 0,01 -0,51* 0,02 -0,48* 0,03 0,12 0,62
Sentar e levantar (rep) 0,48* 0,03 0,46* 0,04 0,40 0,08 0,37 0,11 -0,16 0,51
Equilibrio OA (s) 0,14 0,55 0,14 0,55 0,06 0,79 0,06 0,79 -0,03 0,89
Equilibrio OF (s) 0,39 0,09 0,39 0,09 0,37 0,11 0,37 0,11 0,02 0,95

* Associacao significativa (p < 0,05). DPOC = doenca pulmonar obstrutiva cronica, n =
namero de individuos, SJ = Squat Jump, CMJ = Counter Movement Jump, CAE = ciclo
alongamento encurtamento, TC6 = teste de caminhada de 6 minutos, CAM = caminhada,
vas = velocidade autosselecionada, IRL = indice de Reabilitagdo Locomotor, TUG = Time

Up and Go, AO = olhos abertos e OF = olhos fechados.
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SJaltura (cm)  SJpoténcia (W.kg')  CMJaltura(cm)  CMJ poténcia (W.kg™) CAE (%)
r p r p r p r p r p
Quedas (quedas.ano'l) -0,51* 0,02 -0,51* 0,02 -0,62* <0,01 -0,62* <0,01 -0,38 0,09
FES-1 medo de cair 0,33 0,16 0,33 0,16 0,12 0,62 0,12 0,62 -0,06 0,79
IPAQ caminhar (min) 0,04 0,88 0,04 0,88 0,03 0,89 0,03 0,89 -0,01 0,97
IPAQ moderada (min) 0,13 0,60 0,13 0,60 0,02 0,93 0,02 0,93 -0,29 0,23
IPAQ intensa (min) -0,01 0,96 -0,01 0,96 -0,20 0,40 -0,20 0,40 -0,46* 0,05
IPAQ total (min) 0,26 0,28 0,26 0,28 0,10 0,68 0,10 0,68 -0,44 0,06
IPAQ sentado S (min) 0,28 0,23 0,30 0,19 0,37 0,11 0,39 0,09 0,31 0,19
IPAQ sentado FS (min) 0,06 0,79 0,07 0,77 0,20 0,40 0,21 0,36 0,39 0,09
SG sintomas 0,15 0,54 0,13 0,58 0,19 0,43 0,17 0,48 0,12 0,61
SG atividade 0,00 0,99 0,01 0,98 0,09 0,71 0,10 0,67 0,27 0,25
SG impacto 0,16 0,49 0,18 0,45 0,20 0,39 0,21 0,38 0,09 0,71
SG total 0,12 0,60 0,13 0,58 0,19 0,43 0,19 0,43 0,17 0,49

* Associagéo significativa (p < 0,05). DPOC = doenca pulmonar obstrutiva cronica, n =
numero de individuos, SJ = Squat Jump, CMJ = Counter Movement Jump, CAE = ciclo
alongamento encurtamento, FES — | = Escala de Eficacia de Quedas — Internacional,
IPAQ = Questionario Internacional de Atividade Fisica — versdo curta, S = semana, FS
= final de semana e SG = Questionario Respiratério Saint George.
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8 CONCLUSOES

Os pacientes com DPOC apresentaram a capacidade de gerar poténcia muscular de
membros inferiores semelhante a pessoas saudaveis, entretanto apresentaram piores
desempenhos nos testes funcionais. A capacidade de gerar poténcia muscular de membros
inferiores foi associada principalmente com os testes funcionais realizados em maxima
velocidade e com o nimero de quedas dos pacientes com DPOC, ndo sendo relacionada
diretamente com o nivel de atividade fisica e os impactos especificos que a doenca causa na

vida do paciente.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

A diminuicdo de forca maxima nos membros inferiores em relacdo a pessoas
saudaveis e caracteristica do paciente com DPOC, além disso 0s pacientes que apresentam
menores niveis de forca méxima nos extensores de joelho também apresentam piores
desempenhos funcionais. Com relacdo a poténcia muscular dos membros inferiores, 0s
pacientes com DPOC apresentam a capacidade de gerar poténcia muscular semelhante a
pessoas saudaveis, entretanto apresentam piores desempenhos nos testes funcionais. Essa
capacidade de gerar poténcia muscular nos membros inferiores esta associada principalmente
com os testes funcionais realizados em maxima velocidade e com o nimero de quedas dos
pacientes, ndo sendo relacionada diretamente com o nivel de atividade fisica e 0os impactos
especificos que a doenca causa na vida do paciente. A avaliacdo de poténcia muscular
realizada por meio de SV pode indicar a capacidade do paciente realizar movimentos rapidos
e 0 risco aumentado de quedas. Pensamos que a inclusdo dos treinos de poténcia muscular
podera melhorar os parametros funcionais nos pacientes com DPOC, tento em vista as

associagdes encontradas.
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10 ANEXOS E APENDICES

10.1 QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA — VERSAO CURTA

—~ FORMA CURTA -

Nome:

Dutay - Jo —f idade: ____ Sexo:F( ) M{ )
Vocé trabalha de forma remunerada: ( ) Sim () Nao

Quantas horas vocé trabalha por dia:

Quantos anos completos vocé estudou:

De forma geral sua sadde esta:

{ ) Excslente ( ) Muito boa ( )Boa ( ) Regular ( ) Ruim

Nos estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem como parte do seu dia a
dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que esta sendo feito em diferentes paises ao redor do mundo,
Suas respostas nos ajudario a entender que tdo ativos nds somos em relagdo & pessoas de outros paises, As
pergunias estao relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica em uma semana NORMAL,
USUAL ou HABITUAL. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a
outro, por lazer, por asporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas
respostas sdo MUITO importantes. Por favor responda cada questao mesmo que considere que n&o seja ativo.
Qbrigado pela sua participagao |

Para responder as questdes lembre que:

* atividades fisicas VIGOROSAS sao aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e que fazem
respirar MUITO mais forte que o normal

+ atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum esforgo fisico e que fazem respi-
rar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos 10 minutos
continuos de cada vez:

1a. Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos
continuos. como por exemplo correr, fazer gindstica aerdbica, jogar futebol, pedalar rdpido na bicicleta, jogar
basquete, fazer servigos domésticos pesados em casa, no quintal ou no jardim, carregar pesos elevados ou
qualquer atividade que faga vocé suar BASTANTE ou aumentem MUITO sua respirag&o ou batimentos do
coragao.

dias por SEMANA ( ) Nenhum

1b. Nos dias em que vocé faz essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos, quanto tempo
no total vocé gasta fazendo essas atividades por dia?
horas: Minutos:

2a. Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades MODERADAS por pelo menos 10 minu-
tos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dangar, fazer gindstica aerdbica leve, jogar
vilei recreativo, carregar pesos leves, fazer servigos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer,
aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que faga vocé suar leve ou aumentem moderadamente sua
respiracdo ou batimentos do coragdo (POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA)

dias por SEMANA { ) Nenhum

2b. Nos dias em que vocé faz essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo
no total vocé gasta fazendo essas atividades por dia?

horas: Minutos:




3a. Em quantos dias de uma semana normal vocé caminha por pelo menos 10 minuios continuos em casa ou
no trabalho, como ferma de fransporte para ir de um lugar para outro, por lager, por prazer ou coma forma de
axarcicio?

dias por SEMANA { ) Menhum

3b. Mos dias em que vocé caminha por pelo manos 10 minutos continuos guante tempo no total vocé gasta
caminhando por dia?

horas: Minutos:

4a. Estas ultimas perguntas 580 em relagio ao tempo que voce gasta sentado ac todo no trabalho, em casa, na
escola ou faculdade e durante o tempo livre. Isto inclui o tempo que vocé gasta sentado no escritdrio ou
estudando, fazendo licdo de casa,visitando amigos, lende e sentade ou deitado assistindo telavisdo,

Quanic tempo por dia vocé fica sentade em um dia da semana?

horas: _ Minutos:

4b. Quanto tempo por dia vocé fice sentado no final de semana?

horas: Minutos:

Fonte: Matsudo et al. (2001) [47].
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10.2 QUESTIONARIO RESPIRATORIO SAINT GEORGE

Sousa TC, Jardim JR, Jones P

Questionario do Hospital Saint George na Doenga Respiratéria (SGRQ)"

* Esse questiondrio foi traduzido e validado no Brasil por Thais Costa de Sousa, José Roberto Jardim e Paul Jones

Este questiondrio nos ajuda a compreender até que ponto a sua dificuldade respiratoria o perturba e afeta a sua vida.

Nés o utilizamos para descobrir quais os aspectos da sua doenca que causam mais problemas.

Estamos interessados em saber o que vocé sente e ndo o que os médicos, enfermeiras e fisioterapeutas acham que vocé sente.
Leia atentamente as instrugoes.

Esclarega as dividas que tiver.

Nio perca muito tempo nas suas respostas.

Parte 1

¢ Nas perguntas abaixo, assinale aquela que melhor identifica seus problemas respiratorios nos tltimos 3 meses.
¢ Obs.: Assinale um so quadrado para as questoes de 01 a 08:

Maioria dos Varios dias Alguns S6 com Nunca
dias da na semana dias no infeccoes
semana (2-4 dias) més respiratorias
(5-7 dias)
1) durante os ultimos 3 meses tossi a a a m] a
2) durante os ultimos 3 meses tive catarro a ] a ] ]
3) durante os Gltimos 3 meses tive falta de ar [m} m] a m] m]
4) durante os Gltimos 3 meses tive “chiado no peito” a a a m} a

5) Durante os Gltimos 3 meses, quantas vezes vocé teve crises graves de problemas respiratorios:

mais de 3 3 2 1 nenhuma
a m} a O m]
6) Quanto tempo durou a pior dessas crises?
(passe para a pergunta 7 se ndo teve crises graves)
1 semana ou mais 3 ou mais dias 1 ou 2 dias menos de 1 dia
[m] a m] a
7) Durante os dltimos 3 meses, em uma semana considerada como habitual, quantos dias bons (com poucos problemas respiratérios)

vocé teve:

nenhum dia 1 ou 2 dias 3 ou 4 dias quase todos os dias todos os dias
a m] a a m]
8) Se vocé tem “chiado no peito”, ele ¢ pior de manha?
Niao Sim
m] a
® Parte 2
¢ Segio 1
A) Assinale um sé quadrado para descrever a sua doenga respiratoria:
E 0 meu maior problema Me causa muitos Me causa alguns Nio me causa nenhum
problemas problemas problema
m] a a a

B) Se vocé ja teve um trabalho pago, assinale um dos quadrados:
(passe para a Se¢do 2, se vocé ndo trabalha)

— minha doenga respiratoria me obrigou a parar de trabalhar a

— minha doenga respiratéria interfere (ou interferiu) com o meu trabalho a
normal ou ja me obrigou a mudar de trabalho

-~ minha doenga respiratéria nio afeta (ou nédo afetou) o meu trabalho a Y
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Validagdo do Questiondrio do Hospital Saint George na Doenga Respiratoria em pacientes portadores de DPOC no Brasil

¢ Secio 2
As perguntas abaixo referem-se as atividades que normalmente tém provocado falta de ar em vocé nos tltimos dias.
Assinale com um “x" no quadrado de cada pergunta abaixo, indicando a resposta Sim ou Nio, de acordo com o seu caso:

Sim Nio

m]

~ sentado/a ou deitado/a

- tomando banho ou vestindo

~ caminhando dentro de casa

— caminhando em terreno plano

- subindo um lance de escada

- subindo ladeiras

o|o|o|o|jo|o|o
Oo|jojo|o|o|lo

— praticando esportes ou jogos que impliquem esfor¢o fisico

¢ Secio 3

Mais algumas perguntas sobre a sua tosse e a sua falta de ar nos ultimos dias. Assinale com um
indicando a resposta Sim ou Ndo, de acordo com o seu caso:

X" no quadrado de cada pergunta abaixo,

Sim Nio
- minha tosse me causa dor a O
-~ minha tosse me cansa a a
— tenho falta de ar quando falo a a
~ tenho falta de ar quando dobro o corpo para frente a a
-~ minha tosse ou falta de ar perturba meu sono a a
— fico exausto/a com facilidade a a

¢ Secio 4

Perguntas sobre outros efeitos causados pela sua doenga respiratoria nos ultimos dias. Assinale com um “x” no quadrado de cada pergunta
abaixo, indicando a resposta Sim ou Nio, de acordo com o seu caso:

v
=)
=2
o
<]

~ minha tosse ou falta de ar me deixam envergonhado/a em publico

- minha doenga respiratéria ¢ inconveniente para a minha familia, amigos ou vizinhos

- tenho medo ou mesmo panico quando ndo consigo respirar

- sinto que minha doencga respiratéria escapa ao meu controle

~ eu ndo espero nenhuma melhora da minha doenca respiratoria

—~ minha doenga me debilitou fisicamente, o que faz com que eu precise da ajuda de alguém

- fazer exercicio ¢ arriscado para mim

ojojo|jojo|o|jo(o
ojojo|jojo|o|jo(o

~ tudo o que fago parece ser um esfor¢o muito grande

¢ Secdo 5
A

Perguntas sobre a sua medicacdo. Assinale com um “x” no quadrado de cada pergunta abaixo, indicando a resposta Sim ou Nio, de
acordo com o seu caso:
(passe para a Segio 6 se ndo toma medicamentos)

Sim Nio
- minha medicagdo nido estd me ajudando muito ] m]
— fico envergonhado/a ao tomar medicamentos em publico a a
—~ minha medicagdo me provoca efeitos colaterais desagradaveis a a
— minha medicagio interfere muito com o meu dia-a-dia ] a @
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¢ Secio 6
As perguntas seguintes se referem as atividades que podem ser afetadas pela sua doenga respiratéria. Assinale com um “x™ no quadrado
de cada pergunta abaixo, indicando a resposta Sim se pelo menos uma parte da frase corresponde ao seu caso; se nio, assinale Nio.

Sim Nio
- levo muito tempo para me lavar ou me vestir a a
- demoro muito tempo ou nio consigo tomar banho de chuveiro ou na banheira a a
- ando mais devagar que as outras pessoas, ou tenho que parar para descansar a a
- demoro muito tempo para realizar as tarefas como o trabalho da casa, ou tenho que parar para descansar a a
~ quando subo um lance de escada, vou muito devagar, ou tenho que parar para descansar a a
~ se estou apressado/a ou caminho mais depressa, tenho que parar para descansar ou ir mais devagar a a
— por causa da minha doencga respiratoria, tenho dificuldade para fazer atividades como: subir ladeiras, a a
carregar objetos subindo escadas, dancar
- por causa da minha doencga respiratéria, tenho dificuldades para fazer atividades como: carregar a a
grandes pesos, fazer “cooper”, andar muito rapido ou nadar
— por causa da minha doenga respiratéria, tenho dificuldade para fazer atividades como: trabalho manual a a

pesado, correr, nadar rdpido ou praticar esportes muito cansativos

¢ Secio 7
A) Assinale com um

X" no quadrado de cada pergunta abaixo, indicando a resposta Sim ou Ndo, para indicar outras atividades que
iratéria no seu dia-a-dia:

(ndo se esquega que Simm s6 se aplica ao seu caso quando vocé nio puder fazer essa atividade devido 4 sua doenga respiratoria).
Sim Nio

- praticar esportes ou jogos que impliquem esforgo fisico a a
- sair de casa para me divertir a a
- sair de casa para fazer compras a a
- fazer o trabalho da casa a o
- sair da cama ou da cadeira a a

B) A lista sequinte descreve uma série de outras atividades que o seu problema respiratorio pode impedir vocé de realizar (vocé nio tem
que assinalar nenhuma das atividades, pretendemos apenas lembra-lo das atividades que podem ser afetadas pela sua falta de ar).

- Passear a pé ou passear com o seu cachorro

- fazer o trabalho doméstico ou jardinagem

— ter relagcdes sexuais

— ir a igreja, bar ou a locais de diversio

— sair com mau tempo ou permanecer em locais com fumaga de cigarro

— visitar a familia e os amigos ou brincar com as criangas

Por favor, escreva qualquer outra atividade importante que sua doenca respiratéria pode impedir vocé de fazer:

C) Assinale com um “x" somente a resposta que melhor define a forma como vocé ¢ afetado/a pela sua doenga respiratoria:

- ndo me impede de fazer nenhuma das coisas que eu gostaria de fazer a

— me impede de fazer uma ou duas coisas que eu gostaria de fazer

a
-~ me impede de fazer a maioria das coisas que eu gostaria de fazer a
a

— me impede de fazer tudo o que eu gostaria de fazer

Obrigado por responder ao questionario. Antes de terminar, verifique se vocé respondeu a todas as perguntas.
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Fonte: Sousa, Jardim e Jones (2000) [48].



10.3 ESCALA MODIFICADA MEDICAL RESEARCH COUNCIL

QUADRO 1
indice de dispnéia modificado do MRC

0 - Tenho falta de ar ao realizar exercicio intenso.

1 - Tenho falta de ar quando apresso o 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 nio saio de casa, ou preciso
de ajuda para me vestir ou tomar banho sozinho.

Fonte: Jornal Brasileiro de Pneumologia [23].
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10.4 ESCALA DE BORG

— =
SPEASO AW~ DS

Nenhuma

Muito, muito leve
Muito leve
Leve
Moderada

Pouco intensa
Intensa

Nuito intensa

Muito, muito intensa
Maxima

Fonte: BORG (1982) [24].
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10.5 ESCALA DE EFICACIA DE QUEDAS - INTERNACIONAL

Escala de eficicia de quedas - Internacional - Brasil (FES-1-Brasil)
Agora nds gostariamos de fazer algumas perguntas sobre qual & sua preocupagio a respeito da possibilidade de cair. Por favor, responda imaginando como vocé
normalmente faz a atividade. Se vocé alualmente ndo faz a atividade (por ex. alguém vai 3s compras para voce), responda de maneira a mostrar como vocé se sentiria
em relacao a quedas se vocd fivesse que fazer essa afividade. Para cada uma das saguintes atividades, por favor, marque o quadradinho que mais se aproxima de sua
opinido sobre o qudo preocupado vocé fica com a possibilidade de cair, se vocs fizesse esfa afividade.
Mem um pouco Um pouco Muito preocupado  Extremamente
preocupado preocupado preacupado
1 2 3 4
1. Limpando a casa (ex: passar pano, aspirar ou firar a pogira) 1 2 3 4
2. Vestindo ou tirando a roupa 1 2 3 4
3. Preparando refeigdes simples 1 2 3 4
4. Tomando banho 1 2 3 4
5. Indo &s compras 1 2 3 4
6. Sentando ou levantando de uma cadeira 1 2 3 4
7. Subindo ou descendo escadas 1 2 3 4
8. Caminhando pela vizinhanga 1 2 3 4
9. Pegando algo 2cima de sua cabega ou do chdo 1 2 3 4
10. Indo atender o telefone antes que pare de tocar 1 2 3 4
11.  Andando sobre superiicie escorregadia (ex: chdo molhado) 1 2 3 4
12. Visitando um amigo ou parente 1 2 3 4
13.  Andando em lugares cheios de gente 1 2 3 4
14, Caminhando sobre superficie irregular (com pedras, esburacada) 1 2 3 4
15. Subindo ou descendo uma ladeira 1 2 3 4
16. Indo a uma atividade social (ex: ato religioso, reunido de familia 1 2 3 4
ou enconiro no clube)

Fonte: Camargos et al. (2010) [44].
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10.6 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Grupo Casos

N° do projeto GPPG ou CAAE

Titulo do Projeto: “RESPOSTAS DE POTENCIA MUSCULAR E PARAMETROS
FUNCIONAIS EM PACIENTES COM DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA
CRONICA: COMPARACAO E POSSIVEIS ASSOCIACOES”

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa porque tem diagnostico de
doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC). Os objetivos desse estudo serdo analisar a
associacdo entre a poténcia muscular de membros inferiores e parametros funcionais em
pacientes com DPOC, além de comparar o desempenho de pacientes com DPOC com sujeitos
sem a doenca nos testes de poténcia muscular, nos testes funcionais e nos questionarios. Esta
pesquisa esta sendo realizada pelo Servico de Pneumologia do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA).

Se vocé aceitar participar da pesquisa, 0s procedimentos envolvidos em sua
participacdo sao os seguintes:

- Teste de funcdo pulmonar: sera realizado um teste para quantificar a capacidade
funcional do seu pulmao, verificando se ha dificuldade respiratéria. Caso vocé ja tenha
realizado esse teste no servico de pneumologia, os valores registrados no seu prontudrio serdo
utilizados para a pesquisa. Por isso, solicitamos a sua autorizacéo para realizar este acesso;

- Questionarios: sera pedido que vocé responda 5 questionarios curtos. Esses
questionarios permitirdo compreender se vocé sente falta de ar nas suas atividades diarias, se
vocé teve alguma queda nos ultimos tempos, se vocé tem medo de cair no seu dia-dia e a
quantidade de atividades fisicas que vocé pratica. Caso vocé tenha algum problema para a
leitura dos questionarios, serd pedido que informe ao pesquisador;

- Teste de poténcia muscular: para analise da capacidade de fazer forca rapidamente
com as suas pernas, sera pedido que vocé realize um total de 6 saltos no local. Sera dado um
intervalo grande entre cada salto para que ocorra sua recuperagcado completa. Como medida de
seguranga, a area em torno da regido que vocé ira realizar os saltos serd4 coberta com um
tapete de borracha. Além disso, dois avaliadores estardo préximos a vocé nos testes para
servir de apoio caso vocé se desequilibre.

- Testes funcionais: para andlise de sua capacidade de realizar as atividades fisicas sera
pedido que vocé realize 7 testes:
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1) Seréa pedido que vocé caminhe em uma velocidade confortavel por 15 metros;

2) Seré pedido que vocé caminhe na maior velocidade possivel em uma distancia de
10 metros;

3) Seré pedido que vocé fique equilibrado em um pé s6 pelo tempo mé&ximo de 45
segundos, esse teste sera realizado com os olhos abertos e fechados;

4) Sera pedido que levante de uma cadeira e percorra um trajeto de 6 metros para
retornar a cadeira e sentar no menor tempo possivel,

5) Sera pedido para vocé sentar e levantar de uma cadeira 0 maximo de vezes possivel
em 30 segundos;

6) Seréa pedido que vocé suba 10 degraus de escada em menor tempo possivel;
7) Seré pedido que vocé percorra caminhando a maxima distancia em 6 minutos.

- Medidas antropométricas: para realizacdo desta avaliacao sera necessario medir a sua
altura e peso. Também sera necessario realizar medidas de dobras cutaneas e circunferéncias
(abdominal, braco, perna), além da medicdo do comprimento da perna. As dobras cutaneas
serdo medidas no braco, na perna e no abdémen com um instrumento chamado plicémetro,
que ira puxar levemente a pele, em movimento semelhante ao de uma pinca.

Os testes podem ser interrompidos em caso de dificuldade de respirar, dor no peito,
cansaco extremo, alteracdo importante na pressao arterial, outro sintoma relatado durante o
teste, ou por sua simples vontade.

As avaliacOes serdo realizadas em dois dias. Entre cada dia de avaliacdo havera um
descanso minimo de 48 horas. No primeiro dia a visita durara em torno de 2 horas e no
segundo dia a visita ird durar 1 hora aproximadamente.

Os possiveis riscos ou desconfortos decorrentes da participagdo na pesquisa s&o:
Desconfortos: cansaco e falta de ar, tontura, dor de cabeca, dor no peito e nas pernas. Riscos:
Quedas durante a realizacdo dos testes. Porém, para diminuir esse risco, terd sempre dois
avaliadores proximos a vocé nos testes para servir de apoio caso vocé se desequilibre.

Para sua seguranca, os testes serdo realizados no Servico de Pneumologia do HCPA
que também estara a disposicdo para qualquer problema que venha a ocorrer durante a
realizacdo de todas as avaliagdes. Caso algum problema acontecer durante os testes, como:
dificuldades de respirar, dor no peito, cansaco extremo, alteragdo importante da pressao
arterial, desmaio, dorméncia nos membros ou queda, o participante serd imediatamente
atendido pelo médico do Servico de Pneumologia e lhe serd dado todo atendimento
necessario.
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Os possiveis beneficios decorrentes da participacdo na pesquisa sdo saber a sua
capacidade de realizar atividade fisica da vida diaria bem como as condic¢des da sua funcéo
pulmonar. Além disso, o resultado do teste que analisa a capacidade de fazer forca
rapidamente com as suas pernas podera ajudar na prescricao de exercicios para pacientes com
DPOC.

Sua participacdo na pesquisa é totalmente voluntaria, ou seja, ndo € obrigatéria. Caso
vocé decida ndo participar, ou ainda, desistir de participar e retirar seu consentimento, ndo
haverd nenhum prejuizo ao atendimento que vocé recebe ou possa vir a receber na instituicéo.

Né&o esta previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participacdo na pesquisa e vocé
ndo tera nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos.

Caso ocorra alguma intercorréncia ou dano, resultante de sua participacdo na pesquisa,
vocé recebera todo o atendimento necessario, sem nenhum custo pessoal.

Os dados coletados durante a pesquisa serdo sempre tratados confidencialmente. Os
resultados serdo apresentados de forma conjunta, sem a identificacdo dos participantes, ou
seja, 0 seu nome ndo aparecera na publicacdo dos resultados.

Caso vocé tenha duvidas, podera entrar em contato com a pesquisadora responsavel
Profa. Dra. Marli Maria Knorst, pelo telefone (51) 33598141, Prof. Dr. Leonardo Alexandre
Peyré-Tartaruga, pelo telefone (51) 3308-5817, bem como o pesquisador Pedro Schons, pelo
telefone (51) 997558197 ou com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre (HCPA), pelo telefone (51) 33597640, ou no 2° andar do HCPA, sala 2227, de
segunda a sexta, das 8h as 17h.

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para 0s
pesquisadores.

Nome do participante da pesquisa

Assinatura

Nome do pesquisador que aplicou o Termo

Assinatura

Local e Data:
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Grupo Controles

N° do projeto GPPG ou CAAE

Titulo do Projeto: “RESPOSTAS DE POTENCIA MUSCULAR E PARAMETROS
FUNCIONAIS EM PACIENTES COM DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA
CRONICA: COMPARACAO E POSSIVEIS ASSOCIACOES”

Vocé estéd sendo convidado a participar de uma pesquisa cujos objetivos serdo analisar
a associacdo entre a poténcia muscular de membros inferiores e pardmetros funcionais em
pacientes com doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), além de comparar 0 desempenho
de pacientes com DPOC com sujeitos sem a doenca nos testes de poténcia muscular, nos
testes funcionais e nos questionarios. Esta pesquisa estd sendo realizada pelo Servico de
Pneumologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

Para realizacdo do estudo é necessario comparar os resultados obtidos com o grupo de
pacientes que apresentam DPOC com um grupo de pessoas que ndo apresenta esta doenga.
Vocé estd sendo convidado para participar do grupo controle do estudo, ou seja, que nédo
possui doenca pulmonar.

Se vocé aceitar participar da pesquisa, 0s procedimentos envolvidos em sua
participacdo sao os seguintes:

- Teste de funcdo pulmonar: sera realizado um teste para quantificar a capacidade
funcional do seu pulmao, verificando se ha dificuldade respiratéria. Caso vocé ja tenha
realizado esse teste no servico de pneumologia, os valores registrados no seu prontuario serao
utilizados para a pesquisa. Por isso, solicitamos a sua autorizacdo para realizar este acesso;

- Questionarios: sera pedido que vocé responda 5 questionarios curtos. Esses
guestionarios permitirdo compreender se vocé sente falta de ar nas suas atividades diarias, se
vocé teve alguma queda nos Ultimos tempos, se vocé tem medo de cair no seu dia-dia e a
guantidade de atividades fisicas que vocé pratica. Caso vocé tenha algum problema para a
leitura dos questionarios, serd pedido que informe ao pesquisador;

- Teste de poténcia muscular: para analise da capacidade de fazer forca rapidamente
com as suas pernas, sera pedido que vocé realize um total de 6 saltos no local. Sera dado um
intervalo grande entre cada salto para que ocorra sua recuperacdo completa. Como medida de
seguranca, a area em torno da regido que vocé ira realizar os saltos serd coberta com um
tapete de borracha. Além disso, dois avaliadores estardo proximos a VOCé nos testes para
servir de apoio caso vocé se desequilibre.



88

- Testes funcionais: para andlise de sua capacidade de realizar as atividades fisicas sera
pedido que voceé realize 7 testes:

1) Seréa pedido que vocé caminhe em uma velocidade confortavel por 15 metros;

2) Seré pedido que vocé caminhe na maior velocidade possivel em uma distancia de
10 metros;

3) Seré pedido que vocé fique equilibrado em um pé s6 pelo tempo méximo de 45
segundos, esse teste sera realizado com os olhos abertos e fechados;

4) Sera pedido que levante de uma cadeira e percorra um trajeto de 6 metros para
retornar a cadeira e sentar no menor tempo possivel,

5) Sera pedido para vocé sentar e levantar de uma cadeira 0 maximo de vezes possivel
em 30 segundos;

6) Seréa pedido que vocé suba 10 degraus de escada em menor tempo possivel;
7) Seré pedido que vocé percorra caminhando a maxima distancia em 6 minutos.

- Medidas antropométricas: para realizacdo desta avaliagdo sera necessario medir a sua
altura e peso. Também sera necessario realizar medidas de dobras cutaneas e circunferéncias
(abdominal, braco, perna), além da medicdo do comprimento da perna. As dobras cutaneas
serdo medidas no braco, na perna e no abdémen com um instrumento chamado plicémetro,
que ird puxar levemente a pele, em movimento semelhante ao de uma pinca.

Os testes podem ser interrompidos em caso de dificuldade de respirar, dor no peito,
cansaco extremo, alteracdo importante na pressao arterial, outro sintoma relatado durante o
teste, ou por sua simples vontade.

As avaliacOes serdo realizadas em dois dias. Entre cada dia de avaliacdo havera um
descanso minimo de 48 horas. No primeiro dia a visita durara em torno de 2 horas e no
segundo dia a visita ira durar 1 hora aproximadamente.

Os possiveis riscos ou desconfortos decorrentes da participagdo na pesquisa sdo:
Desconfortos: cansaco e falta de ar, tontura, dor de cabega, dor no peito e nas pernas. Riscos:
Quedas durante a realizacdo dos testes. Porém, para diminuir esse risco, tera sempre dois
avaliadores proximos a vocé nos testes para servir de apoio caso vocé se desequilibre.

Para sua seguranga, os testes serdo realizados no Servico de Pneumologia do HCPA
que também estara a disposicdo para qualquer problema que venha a ocorrer durante a
realizacdo de todas as avaliagdes. Caso algum problema acontecer durante os testes, como:
dificuldades de respirar, dor no peito, cansaco extremo, alteracdo importante da pressao
arterial, desmaio, dorméncia nos membros ou queda, o participante serd imediatamente
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atendido pelo médico do Servico de Pneumologia e lhe sera dado todo atendimento
necessario.

Os possiveis beneficios decorrentes da participacdo na pesquisa sdo saber a sua
capacidade de realizar atividade fisica da vida didria bem como as condic¢des da sua funcao
pulmonar. Além disso, o resultado do teste que analisa a capacidade de fazer forca
rapidamente com as suas pernas podera ajudar na prescricao de exercicios para pacientes com
DPOC.

Sua participacdo na pesquisa é totalmente voluntaria, ou seja, ndo € obrigatéria. Caso
vocé decida ndo participar, ou ainda, desistir de participar e retirar seu consentimento, nao
havera nenhum prejuizo ao atendimento que vocé recebe ou possa vir a receber na instituicéo.

Né&o esta previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participacdo na pesquisa e vocé
ndo tera nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos.

Caso ocorra alguma intercorréncia ou dano, resultante de sua participacdo na
pesquisa, vocé recebera todo o atendimento necessario, sem nenhum custo pessoal.

Os dados coletados durante a pesquisa serdo sempre tratados confidencialmente. Os
resultados serdo apresentados de forma conjunta, sem a identificacdo dos participantes, ou
seja, 0 seu nome ndo aparecera na publicacdo dos resultados.

Caso vocé tenha duvidas, podera entrar em contato com a pesquisadora responsavel
Profa. Dra. Marli Maria Knorst, pelo telefone (51) 33598141, Prof. Dr. Leonardo Alexandre
Peyré-Tartaruga, pelo telefone (51) 3308-5817, bem como o pesquisador Pedro Schons, pelo
telefone (51) 997558197 ou com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre (HCPA), pelo telefone (51) 33597640, ou no 2° andar do HCPA, sala 2227, de
segunda a sexta, das 8h as 17h.

Esse Termo € assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para 0s
pesquisadores.

Nome do participante da pesquisa

Assinatura

Nome do pesquisador que aplicou o Termo




Assinatura

Local e Data:

10.7 CARTAZ DE DIVULGACAO

Projeto de pesquisa seleciona voluntarios para participar
de pesquisa que investiga as respostas de poténcia
muscular e parametros funcionais em pacientes com
doenga pulmonar obstrutiva cronica. Necessita-se de
voluntarios que possam realizar os testes fisicos que nao

possuam doenga respiratoria para constituir o grupo
controle.

Interessados devem preencher os critérios abaixo:

- Ter idade acima de 40 anos;

- Nao ter doencgas respiratorias;

- Nao ter fumado nos ultimos 3 meses;

- Nao ter doencgas cardiovasculares significativas;
- Nao ter osteoporose;

- Nao ter problemas que comprometam o exercicio.

Para maiores informacées entrar em contato com:

Pedro
Fone: (51) 997558197 (8h as 20h)

Observacdo: ligacdes ou mensagens de texto
Email: pedroschons@hotmail.com

Pesquisadora Responsavel: Profa. Dra. Marli Maria Knorst

Local de realizacdo : Servico de Pneumologia
Hospital de Clinicas de Porto Alegre
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