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RESUMO

A doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) apresenta manifestagoes
sistémicas e, dentre entre elas, as alteragdes nutricionais sdo bastante evidentes. A
perda de peso e o indice de massa do corpo (IMC) foram os primeiros indicadores
do estado nutricional relacionados ao prognéstico em pacientes com DPOC.
Entretanto, estudos recentes ressaltam a maior prevaléncia da deplecdo da massa

magra do corpo (MMC) nestes pacientes.

Embora algumas repercussdes da deplegcdo da MMC em pacientes com
DPOC sejam conhecidas, as informagbes sobre a distribuigdo, mecanismos e
caracteristicas das alterag6es parecem contraditorios. Alguns estudos sustentam a
idéia de que a fraqueza muscular € proporcional a perda de massa muscular. Por
outro lado, os resultados de estudos recentes sugerem que as alteragdes
qualitativas ou funcionais sdo mecanismos, adicionais a atrofia, envolvidos na
disfuncdo muscular de pacientes com DPOC. Outro aspecto contraditério é o
envolvimento de diferentes grupos musculares; alguns estudos mostram que a
funcdo dos musculos dos membros superiores (MMSS) encontra-se relativamente
preservada enquanto outros sugerem a existéncia de fraqueza muscular
generalizada. O impacto da disfungdo muscular na endurance e na tolerancia ao

exercicio também é controverso.

Os objetivos deste estudo foram avaliar a prevaléncia e as repercussdes da
deplecdo da massa muscular sistémica e localizada em pacientes com DPOC.
Foram avaliados sessenta e dois pacientes com DPOC atendidos no Ambulatério de
Pneumologia da Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP; vinte e seis

pacientes (VEF: 49,0£18,0%) com deplecao de MMC e trinta e seis pacientes



(VEF+: 59,8+24,4%) sem deplecdo de MMC. A deplecédo foi caracterizada pela
presenca de indice de MMC (IMMC) <15 kg/m?, para mulheres, e <16 kg/m?, para
homens. Os pacientes apresentavam idade média (64,0+£9,3 anos) e 68% eram do
género masculino. Vinte e dois controles sadios (54% masculinos), com idade média
igual 48,5 £ 6,9 anos, constituiram o grupo controle. Todos o0s sujeitos da pesquisa
realizaram espirometria, pré e pos-broncodilatador, e estimativa das trocas gasosas
por meio de gasometria arterial ou oximetria de pulso. A avaliagdo do estado
nutricional foi realizada por meio da antropometria, da biocimpedancia e da
tomografia computadorizada com estimativa do IMC (peso/estatura®), da drea
muscular do brago (AMB), da MMC, do IMMC, da area muscular do brago (AMB), da
area de secgdo transversa de membros superiores (ASTMS) e de membros
inferiores (ASTMI). Foram realizados testes para medida da forga muscular periférica
(uma repeticao maxima -1RM) para os exercicios biceps, triceps, leg press e
extensao de joelhos em maquinas de musculacdo e medida a distancia percorrida
em seis minutos (DP6). A qualidade de vida [Saint George Respiratory
Questionnaire (SGRQ) e Airways Questionnarire 20 (AQ20)] e a intensidade da
dispnéia [escore do Medical Research Council Modificado (MMRC) e do indice basal
de dispnéia (BDI)] foram também avaliadas. Foram calculados os indices BODE e de

comorbidade de Charlson.

A massa magra sistémica estava diminuida em 22,2% dos pacientes com
DPOC I, em 43,5% daqueles com DPOC Il, 41,7% daqueles com DPOC Ill e em
50% dos DPOC |V. Valores de AMB abaixo do P25 foram encontrados em 80,7%
dos pacientes com deplecao MMC e em 40% daqueles sem deplecao. ASTMI foi
significativamente menor nos pacientes com deplecdo (109,2+22,6cm?) quando

comparado aos sem (136,0+27,3cm?) e aos controles (141,5+32,3cm?). Além disso,



a ASTMI nos pacientes sem deplegdo da MMC sistémica foi significativamente
menor quando comparada aos valores obtidos nos controles. Por outro lado, a
deplecdo de massa magra localizada de membros superiores foi evidenciada
apenas nos pacientes com DPOC e deplegao sistémica. Os valores de 1RM das
forcas do membro inferior e superior, ajustadas para a MMC (kg) e para ASTMI
(cm?), ndo foram diferentes entre os trés grupos, com excecdo da forca do biceps
qgue foi menor nos pacientes com DPOC quando comparados aos controles. Quando
a forca do biceps foi corrigida para ASTMS (cm?) os pacientes com DPOC
apresentaram valores significativamente menores que os controles. Os pacientes
com (463,0 + 55,9m) ou sem (426,1 + 101,8m) deplecdo de MMC apresentaram
valores de DP6 (m) menores quando comparados aos controles (591,6 £ 53,4m).
Quando os valores da DP6, expressa em % valores previstos, foram comparados os
pacientes sem deplecdo (91,8 + 20,6%) caminharam menos que 0s controles

(101,7£11,1%) e sem diferenca entre os grupos de DPOC.

O estudo de correlagdo mostrou valores de “r” significativamente menores nos
pacientes quando comparados aos controles para a associagado entre os marcadores
de massa magra e as forgcas de MMSS. A analise de regressao multipla mostrou que
a idade, o género e a MMC sistémica sao determinantes importantes da massa
muscular localizada e que a intensidade da dispnéia tem influéncia na massa de
MMII. A forca muscular é determinada principalmente pela massa muscular embora
a dispnéia interfira na fungdo muscular de MMII. A DP6 ¢ influenciada pela idade,

género e sensagao de dispnéia.

Em resumo, deplecdo de massa magra sistémica tem prevaléncia alta entre
os pacientes com DPOC e a deplecéao localizada ocorre mesmo em pacientes sem

deplecdo de MM sistémica. Embora a diminuicdo da massa magra parega ser o



principal determinante das alteragdes da fungdo muscular nos membros inferiores ha
evidéncias de a qualidade muscular esta afetada nos MMSS nos pacientes com
DPOC. A intensidade de dispnéia parece interferir na massa e na for¢ca muscular de

membro inferior e na tolerancia ao exercicio nos pacientes com DPOC.

Palavras chaves: DPOC; massa muscular; forgca muscular; capacidade de exercicio



ABSTRACT

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) presents significant systemic
manifestations and, among them, the nutritional alterations are very important. Loss
of body weight and the body mass index (BMI) were the first indicators of the
nutritional status related to the prognosis in patients with COPD. However, recent
studies have shown the predominance of the fat-free mass (FFM) depletion in these

patients.

Although some consequences of FFM depletion are well known, information
regarding the distribution, mechanism and characteristics of the modification remains
unclear. Some researches support the idea that the muscular weakness is
proportional to the loss of FFM. On the other hand, results of recent investigations
suggest that either the qualitative or functional alterations are mechanisms, additional
to the atrophy, involved in the muscular dysfunction in patients with COPD. Another
controversial aspect is related to the involvement of different muscular groups; some
findings show that the function of the upper-limb muscles are relatively preserved
while others suggest the existence of generalized muscular weakness. The impact of
the muscular dysfunction in the endurance function and in exercise tolerance is also

controversial.

The goals of this research were to evaluate the prevalence and the
consequences of the systemic and peripheral FFM depletion in patients with COPD.
Sixty-two patients with COPD attending to the respiratory outpatient clinic (Botucatu
School of Medicine — UNESP) were included in the study; twenty-six (FEVj:

49.0+18.0%) with FFM depletion and thirty-six (FEV4: 59.8424.4%) without FFM



depletion. The depletion was characterized by the presence of FFM index <15 kg/m?,
for women, and <16 kg/m?, for men. Patients were, in average, 64.0+9.3 years old
and 68% were male. Twenty-two healthy controls (54% male), mean age 48.5 £ 6.9
years, constituted the control group. All subjects underwent to spirometry, pre- and
post-bronchodilator, and to the gas exchange evaluation by arterial blood gases
analysis or pulse oximetry. Anthropometry, bioelectrical impedance and CT scan
were performed to evaluate: BMI (weight/height®), mid-arm muscle area (MAMA)
FFM, FFMI, mid-arm muscle cross-sectional area (MAMA.) and midthigh muscle
cross-sectional area (MTCSA). Six-minute walked distance (6MWD), one-repetition
maximum (1RM) for knee extension, leg-press, bicep and triceps were accomplished
in gymnastic apparatus. The quality of life [Saint George Respiratory Questionnaire
(SGRQ) and Airways Questionnarire 20 (AQ20)] and the dyspnea intensity [Medical
Research Council Modified (MMRC) and basal dyspnea index (BDI)] were also

evaluated. BODE and Charlson comorbidity indexes were calculated

Systemic FFM was depleted in 22.2% of the patients with COPD |, in 43.5% of
those with COPD I, 41.7% of those with COPD IIl and in 50% of COPD IV. Values of
MAMA lower than percentile 25 were found in 80.7% of patients with FFM depletion
and in 40% of those without FFM depletion. MTCSA was significantly lower in
depleted patients (109.2+22.6cm? when comparing to non-depleted patients
(136.0+27.3cm?) and the controls subjects (141.5+32.3cm?). MTCSA was also lower
in non-depleted COPD patients when comparing to the controls. On the other hand,
the peripheral FFM depletion of upper-limb was shown only in patients with COPD
and systemic depletion. The 1RM values of the upper and lower limbs, adjusted for
FFM (kg) and for MTCSA (cm® were not significantly different among the three

groups, except for the biceps strength that was lower in patients with COPD when



compared to the controls. When the bicep strength was adjusted for MAMA, (cm?),
patients with COPD showed significant lower values than the controls. The patients
with (463.0 £ 55.9m) or without (426.1 £ 101.8m). FFM depletion showed 6MWD (m)
values significantly lower when compared to the controls (591.6 + 53.4m). When the
percentage of the predict values were compared, patients with depletion (91.8 +

20.6%) walked less than the controls without difference between COPD groups.

The correlation study showed “r’ values significant lower in the patients when
compared to the controls for the association between the FFM markers and the
upper-limb muscle strength. Multiple regression analysis showed that age, gender
and the systemic FFM are important determinants for peripheral muscle mass and
that dyspnea intensity also has influence in the lower-limb muscle mass. Muscle
strength is mainly determined by muscular mass although dyspnea interferes on the
lower-limb muscular function. The 6MWD is influenced by the age, gender and

dyspnea sensation.

In conclusion, systemic FFM depletion is highly prevalent in COPD patients
and peripheral FFM depletion occurs even in patients without systemic FFM
depletion. Although the FFM depletion seems to be the main determinant of the
lower-limb muscular functions alterations, there are evidences that the muscular
quality is affected on the upper-limb of patients with COPD. Dyspnea intensity seems
to interfere with muscle mass and muscle function of the lower-limbs and also with

exercise tolerance in patients with COPD.

Keywords: COPD, fat-free mass, muscle mass, muscle force, exercise tolerance.



Funcdo e Massa Muscular na DPOC 20

1 Introducdo

A doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) € uma enfermidade
respiratoria prevenivel e tratavel, que se caracteriza pela presenca de obstrugdo
cronica ao fluxo aéreo, que nao é totalmente reversivel. A obstrugao ao fluxo aéreo é
geralmente progressiva e estd associada a resposta inflamatéria anormal dos
pulmbes a inalagcdo de particulas ou gases téxicos, causada principalmente pelo
tabagismo (SBPT, 2004).

Embora acometa primariamente os pulmdes, a DPOC tem conseqiéncias
sistémicas importantes (SBPT, 2004). A perda de peso, manifestagdo sistémica com
influéncia na sobrevida, comegou a ser descrita como sinal clinico na evolucéo dos
pacientes com DPOC na década de 60 (Vandenbergh et al., 1967; Schols, 2000). O
indice de massa do corpo (IMC), peso, em kg, dividido pela estatura, em metros ao
quadrado, € o indicador nutricional mais utilizado em estudos que avaliam o
prognostico de pacientes com DPOC. Entretanto, este parametro nao permite
caracterizar de modo adequado as alteragbes da composi¢cao do corpo que ocorrem
em pacientes com desnutricdo. O modelo mais simples de composigao corporal é o
que assume que O corpo € constituido de dois compartimentos: um deles,
correspondente a gordura do corpo (massa de gordura do corpo - MG) e outro,
correspondente aos tecidos desprovidos de gordura ou massa magra do corpo
(MMC) (Heymsfield et al., 1997).

Técnica bastante utilizada para a estimativa da composi¢cdo corporal
corresponde a impedancia bioelétrica (BIA) (Lukaski, 1996). Esta técnica envolve
aspectos teodricos que permitem analisar o corpo como sendo constituido de dois
compartimentos (MMC e MG). A absortiometria de raios-X de dupla energia (DEXA)

€ outro procedimento de avaliagdo nao invasiva da composi¢do corporal, que tem
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sido freqlientemente utilizada em investigacédo e na pratica médica na ultima década
(Heymsfield et al., 1997). Esta técnica permite a estimativa, com alto grau de
exatidao, de trés compartimentos do corpo: massa de gordura, massa sem mineral e
sem gordura e mineral ésseo.

A MMC constitui um dos compartimentos funcionalmente mais importantes
do corpo, estando relacionada ao gasto energético, as necessidades protéicas e a
resposta metabdlica ao estresse fisioldégico (Roubenoff, 1999).

Alguns métodos permitem estimar a massa muscular localizada, de
membro superior e/ou inferior, em individuos normais e pacientes com DPOC, como
a tomografia computadorizada (TC) e a avaliagdo antropométrica da area muscular
do brago (AMB) (Bernard et al.,1998; Levine et al., 2000; Marquis et al., 2002;
Caldana et al., 2003; Soler- Cataluna et al., 2005).

Nos pacientes com DPOC a avaliagdo da composi¢cdo corporal é
importante porque a perda de peso pode acontecer com predominio de perda de
MMC ou MG ou, ainda, devido a combinacao de ambas (Gosker et al., 2000). Os
pacientes com DPOC podem ser separados em quatro categorias de acordo com o
valor do IMC e do IMMC: IMC e IMMC normais, IMC normal e IMMC diminuido, IMC
diminuido € IMMC normal e IMC e IMMC diminuidos (Schols et al., 2005).

Independentemente do grau de obstrucdo das vias aéreas, valores baixos
de peso do corpo e do IMC estao associados com aumento do risco de mortalidade
nos pacientes com DPOC (Schols et al., 1989; Schols et al., 1993; Gray-Donald et
al., 1996; Lanbdo et al., 1999). Além disso, o valor de IMC e a perda de peso sao
fatores de risco para a hospitalizacdo, devida a exacerbagdo da doenga, indicam
pior prognostico na evolugdo da agudizagdo e podem predizer necessidade de

ventilacdo mecanica (Vitacca et al.,, 1996; Kessler et al., 1999). O tempo de
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sobrevida apds exacerbacdo se correlacionou de forma independente com o IMC
(Connors et al., 1996) e, valores baixos deste indice se correlacionaram com
aumento da morbidade pés-operatéria em pacientes submetidos a cirurgia redutora
de volume pulmonar (Mazolewski et al., 1999). Por esta razdo, o IMC foi incluido
entre os quatro parametros que compdem indice prognéstico multidimensional,
recentemente proposto para avaliar a sobrevida em pacientes com DPOC, o indice
BODE (Celli et al., 2004).

As alteragbes da MMC também estdo relacionadas com a capacidade
funcional e com o prognostico em pacientes com DPOC. A diminuicdo da MMC
contribui para a fraqueza muscular periférica e respiratéria, resulta em diminuicdo da
capacidade maxima de exercicio e interfere na qualidade de vida em pacientes com
DPOC (Schols et al., 1991; Palange et al., 1998; Engelen et al., 2000; Wouters et al.,
2002). Estudos recentes mostram que a diminuicdo de MMC é freqlente e esta
associada a maior risco de mortalidade nos pacientes com DPOC, mesmo entre
aqueles com valores normais de IMC (Schols et al., 2005; Vestbo et al., 2006).
Avaliagcbes da massa magra localizada de membros inferiores, por meio da
tomografia computadorizada (TC), e superiores, por meio da estimativa
antropométrica da AMB, também tém sido relacionadas ao progndstico de pacientes
com DPOC. Recentemente, valores da area seccao transversa de membro inferior
(ASTMI) menores que 70 cm? e de area muscular do braco (AMB) menores que 0
percentil 25 foram identificados como fatores de predicdo da mortalidade em
pacientes DPOC (Marquis et al., 2002; Soler-Cataluna et al., 2005).

Varias etiologias sao propostas para a deficiéncia nutricional e a deplecao
muscular observadas nos pacientes DPOC; porém, os mecanismos envolvidos ainda

nao estao totalmente esclarecidos (Wouters, 2000). Desequilibrio entre a ingestéao e
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0 gasto energético, devido a diminuicdo da ingestdo e/ou aumento do gasto
energético, e o processo inflamatério parecem interferir no desenvolvimento de
deplecao nutricional nesses pacientes (Di Francia et al., 1994; De Godoy et al.,
1996; Ferreira et al., 2001).

O descondicionamento secundario a inatividade fisica crénica devido aos
sintomas da doenga, a presengca de hipoxemia crbnica e/ou hipercapnia, as
alteragOes induzidas pela idade, a disfungao hormonal, a inflamagéo sistémica e o
estresse oxidativo sdo fatores provavelmente associados com o desenvolvimento
das alteragcdes musculares (ATS-ERS, 1999). A desnutricdo (Donahoe et al., 1989),
a insuficiéncia cardiaca, os disturbios eletroliticos (Aubier et al., 1985; Minotti et al.,
1991; McParland et al., 1992) e o tratamento com corticosterdides (Decramer et al.,
1994) sao outras condicdes que tém sido associadas com as altera¢cdes musculares

nos pacientes com DPOC (Figura 1).

DPOC

|

INSUFICIENCIA PULMONAR

eHipoxia
*Estresse oxidativo
i eDeplecao nutricional
eInflamacao sistémica
«Corticoterapia

ALTERACOES MUSCULARES| | .Reducio de horménios

i anabolicos

INTOLERANCIA AO EXERCICIO

|

REDUCAO DO ESTADO DE SAUDE

Figura 1. Fatores associados com o desenvolvimento da disfuncdo muscular
esquelética, intolerancia ao exercicio e qualidade de vida em pacientes
com DPOC. Modificado de (Gosker et al., 2000)
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Embora algumas consequéncias da disfungdo muscular esquelética para
os portadores de DPOC sejam conhecidas, as informagdes sobre a distribuicao,
mecanismos € caracteristicas das alteragcbes permanecem conflitantes. Os
resultados de alguns estudos sugerem que a fraqueza muscular é devida a atrofia
muscular (Bernard et al., 1998; Engelen et al., 2000). Em estudo classico, Bernard et
al. (1998) nao mostraram diferencas entre pacientes com DPOC e controles quando
a forca muscular foi corrigida para ASTMI. Engelen et al. (2000) também nao
observaram diferencas na forga muscular corrigida para a massa magra de membros
superiores e inferiores entre pacientes com enfisema, bronquite cronica e controles
sadios. No mesmo sentido, estudo que avaliou pacientes sem deplecdo de MMC nao
mostrou diminuicdo de forca muscular de membros superiores ou dos musculos
respiratorios em pacientes com DPOC (Heijdra et al., 2003). Estudo que comparou a
forca volitiva e a ocorréncia de fadiga em musculos do antebraco e no quadriceps
em pacientes com DPOC e controles sadios, pareados para MMC, mostrou que as
propriedades estudadas estavam preservadas em pacientes com DPOC moderada e
MMC preservada (Dengens et al., 2005). Quando analisados em conjunto, estes
achados sugerem que as propriedades contrateis dos musculos esqueléticos

periféricos estao preservadas nos pacientes com DPOC.

Por outro lado, os resultados de estudos recentes sugerem que alteragdes
musculares qualitativas e funcionais sdo mecanismos adicionais a atrofia muscular
envolvidos na disfungao muscular de pacientes com DPOC. A avaliagao da forga e
da endurance muscular em portadores de DPOC, separados de acordo com a
presenca ou auséncia de deplecdo da MMC, mostraram que a disfungdo muscular
esquelética, de MMSS e MMII, esta presente em pacientes com ou sem deplecao da

massa magra, e que a forca absoluta de quadriceps € menor nos pacientes com
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deplecdo. Quando as forcas musculares foram corrigidas para MMC, elas se
mostraram diminuidas nos pacientes com ou sem deplecdo quando comparado aos
controles, sem diferenga entre os dois grupos de DPOC (Franssen et al., 2005). No
mesmo sentido, Malaguti et al. (2006) avaliaram, utilizando andlise alométrica, dados
relativos a forca (dinamobmetro isocinético, forca isométrica) e endurance (trabalho
total) muscular e, também, a relagcdo de ambos atributos com a massa muscular de
membros inferiores de pacientes com DPOC e individuos controles saudaveis. Os
autores encontraram déficit funcional muscular periférico maior que o esperado para
0 grau de atrofia muscular em pacientes com DPOC quando comparado aos
controles. Segundo os autores os achados indicam que a relagcao entre fraqueza
muscular e atrofia € complexa e ndo ha associacao direta entre atrofia e fungao

muscular (Malaguti et al., 2006).

Outro aspecto controverso é o envolvimento de diferentes grupos
musculares. Alguns estudos mostram que a funcdo dos musculos dos MMSS esta
relativamente preservada (Bernard et al., 1998, Gosselink et al., 1996; Man et al.,
2003a). Bernard et al. (1998) mostraram reducao proporcionalmente mais intensa na
forca do quadriceps, que na do peitoral maior e do latissimo do dorso, em pacientes
com DPOC quando comparados com controles sadios. Gosselink et al. (1996)
observaram valores relativos menores de forga de quadriceps quando comparados
aos valores da forga de preensao palmar. Na mesma linha, a eficiéncia mecénica e a
capacidade de submaxima exercicio estavam preservadas nos MMSS e diminuidas
nos MMII de pacientes com DPOC (Franssen et al., 2002). Man et al. (2003a), em
estudo recente, também encontraram a forca do quadriceps substancialmente
reduzida, enquanto a do adutor do polegar, dos musculos abdominais e do

diafragma estavam preservadas em pacientes com DPOC. Por outro lado, quando o
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mesmo equipamento e protocolo foram utilizados para avaliar a forca de musculos
dos membros inferiores e superiores, os resultados mostraram que ambos os
membros estavam igualmente acometidos indicando a existéncia de fraqueza
muscular generalizada (Gosselink et al., 2000; Gosker et al. 2003; Franssen et al.,
2005).

Os dados referentes a endurance muscular sao inconclusivos. Serres et al.
(1998a), avaliaram 17 homens com DPOC (VEF: 49 t* 4 % do previsto) e oito
individuos controles e observaram que a endurance muscular de quadriceps foi
significativamente menor nos pacientes com DPOC quando comparado aos
controles. Em outro estudo, em que foram avaliados 29 pacientes com DPOC, com
obstrugcéo grave ao fluxo aéreo, e 18 controles, os resultados mostraram a presenca
de atrofia muscular, detectada pela avaliacado da ASTMI, e diminui¢cdo da endurance
do quadriceps quando os pacientes foram comparados aos controles pareados para
idade (Allaire et al., 2004). Além disso, houve associagdo significativa entre a
endurance muscular e a atividade enzimatica; assim, os autores concluem que a
endurance muscular do quadriceps em pacientes com DPOC néo esté relacionada a
massa muscular e sim a capacidade oxidativa do musculo (Allaire et al., 2004).
Franssen et al. (2005), verificaram que a endurance do quadriceps estava reduzida
em pacientes com DPOC; entretanto, foi semelhante em pacientes com e sem
deplecao de MMC.

A associagao entre deplegdo muscular e tolerancia ao exercicio tem sido
preferencialmente estudada utilizando-se a capacidade maxima de exercicio. Estes
estudos mostram redugé@o da capacidade maxima de exercicio em pacientes com
deplecao nutricional (Baarends et al.;1997; Palange et al; 1995, 1998). Poucos

estudos avaliaram a associagéo entre a deplecao da MMC e a capacidade funcional




Funcdo e Massa Muscular na DPOC 27

de exercicio avaliada pela DP6 e estes ndo encontraram associagao (Gray-Donald et

al. 1989 e Schols et al., 1989).

Embora os aspectos relacionados a disfungcdo muscular ainda sejam
controversos, em pacientes previamente limitados devido as alteragcdes pulmonares
o comprometimento dos musculos esqueléticos periféricos resulta em reducao
adicional da atividade fisica e em aparecimento de dispnéia durante a realizagao de
esforcos cada vez menores (Casaburi, 2001). Em consequéncia, ocorre
descondicionamento adicional e piora da deplecdo de massa muscular com piora
dos sintomas (Serres et al., 1998b). Durante e apds periodos de hospitalizacao por
exacerbacdo aguda, principalmente nos pacientes com fraqueza muscular do
quadriceps, ocorre acentuacao da inatividade e das suas repercussoes (Spruit et al.,

20083; Pitta et al., 2006).

Levando em consideragdo o descrito acima, novas pesquisas sao
necessarias para avaliar a distribuicdo das alteragdes musculares, a relagdo entre a
forca muscular e a fungdo muscular e as conseqléncias da disfungcao na capacidade

funcional dos pacientes com DPOC.
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2 Objetivos

Os objetivos deste estudo foram:

1. Avaliar a prevaléncia de deplecao da MMC sistémica e localizada em
pacientes com DPOC.

2. Comparar a forga muscular e a capacidade funcional de exercicio em
pacientes com DPOC com e sem deple¢cao de MMC.

3. Estudar as associagdes entre a massa magra localizada e sistémica,
a forca muscular e a capacidade funcional de exercicio.

4. Avaliar os fatores preditores da massa magra localizada, da forga

muscular e da capacidade funcional de exercicio.
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3 Individuos e Métodos

3.1 Individuos e Métodos

Este estudo € um dos projetos incluidos na pesquisa clinica intitulada
“Papel dos Mediadores Inflamatdrios e da Vitamina A em Diferentes Estadios e nas
Manifestagbes Clinicas da Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica’ que foi financiado
pela Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo (FAPESP) -
processo n® 2004/00517-4.

Foram avaliados sessenta e dois pacientes com DPOC atendidos no
Ambulatério de Pneumologia da Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP. O
diagnostico de DPOC foi feito por meio da histéria clinica, incluindo a exposicao aos
fatores de risco, evidéncias de hiperinsuflacdo ao exame fisico, nos achados
radiologicos e confirmado pela presengca de obstrucao ao fluxo aéreo na
espirometria pds-broncodilatador (VEF{/CVF<70%) de acordo com os critérios da
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) (Fabbri et al., 2003).
Os pacientes estavam em fase estavel da doenga caracterizada por auséncia de
exacerbacao nas ultimas seis semanas.

Foram excluidos os pacientes que apresentavam outras doengas crbnicas
como diabete melittus, insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), doenca cardiaca
isquémica, alcoolismo, neoplasia, doengas neuromusculares e aqueles medicados
com corticéide oral na manutengao da doenga. Pacientes com problemas fisicos que
impedissem a realizagao dos testes funcionais também foram excluidos do estudo.

O grupo controle foi constituido por individuos com idade = 40 anos, sem
antecedentes de tabagismo, sem histéria de comorbidades e com exames

bioguimicos séricos e espirometria normais.
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Todos os objetivos e procedimentos do estudo foram avaliados e
aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina de Botucatu, Unesp (Parecer 6/10/2003). Os pacientes receberam as
informagdes sobre o0 estudo e somente foram incluidos apds a assinatura do termo

de consentimento livre e esclarecido (Anexo 1).
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3.2 Delineamento do Estudo

Os pacientes foram selecionados a medida que preenchessem os
critérios de inclusdo, mediante a documentacao existente no prontuario, e desde que
concordassem e estivessem aptos em participar da investigacdo. Em seguida, foram
submetidos a avaliagao clinica e a espirometria pré e pds-broncodilatador. A coleta e
dosagem dos gases sanguineos foram realizadas nos pacientes com DPOC Il e IV
e a avaliacao da oximetria de pulso em todos os sujeitos da pesquisa. A avaliagéo
nutricional por meio da antropometria, da impedancia bioelétrica e da TC de
membros superiores e inferiores foi realizada em dias pré-agendados com os
pacientes. As avaliagbes da dispnéia e da qualidade de vida foram realizadas no
mesmo dia antes do teste de caminhada, os testes de forca muscular foram

agendados com um intervalo de no maximo uma semana das avaliagdes citadas.
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3.3 Fungdo Pulmonar e Gases Arteriais

Espirometria: foi realizada em sistema computadorizado de funcéo
pulmonar (Ferraris KOKO Louisville, CO 80027, USA) de acordo com os critérios da
American Thoracic Society (1987). Foram determinados o volume expiratério
forcado no primeiro segundo (VEF,), a capacidade vital forcada (CVF) e a relagao
(VEF4/CVF). O VEF; foi expresso em litros (I), como porcentagem da CVF e como
porcentagem dos valores de referéncia (Knudson et al., 1983).

Gases Arteriais e Oximetria de Pulso: Os gases arteriais foram colhidos
por meio de puncao na artéria braquial, estando o paciente em repouso e respirando
ar ambiente utilizando analisador de gases (Stat Profile 5 Plus - Nova Biomedical,
Waltham, MA, USA). A monitorizagao da saturagao periférica de oxigénio (SpO,) foi
realizada com oximetro portatil Onyx (Model 9500 Oximeter; Nonin Medical Inc.;

Mineapolis, MN, USA).

3.4 Avaliacdo Nutricional

3.4.1 Antropometria: O exame antropométrico constou das seguintes
medidas: peso do corpo (kg), estatura (metros), prega triciptal (PT) e circunferéncia
do brago (CB) (Frisancho.,1981). O IMC, a circunferéncia muscular do braco (CMB)
e a area muscular do braco (AMB) foram calculadas de acordo com as seguintes

equacoes (Frisancho.,1981).

e
IIMC: (peso/estaturaz)l
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ICMB = CB - (3,14 x PT)!

AMB = [(CMB)?*/4 x 3,14] -10 para homens

AMB = [(CMB)*/4 x 3,14] - 6,5 para mulheres

O percentil 25 da AMB foi estabelecido de acordo com os valores de

Frisancho. (1981).

3.4.2 Impedéancia Bioelétrica: A resisténcia foi obtida com o paciente em
decubito dorsal, do lado direito do corpo, por meio de quatro eletrodos de superficie,
colocados no punho e no tornozelo (BIA101, RJL Systems, DetroiT, MI, USA)
(Figura 1). A MMC foi estimada por meio de equacdo, seguindo o modelo

desenvolvido por Kyle et al. (1998) para pacientes com insuficiéncia respiratéria.

MMC = -6,06 + (estatura x 0,283) + (peso x 0,207) — (resisténcia x 0,024) +

[sexo (masculino =1, feminino = 0) x 4,036]

Calculou-se também o indice de massa magra do corpo (IMMC = MMC/
estatura®) e a MMC em %, dividindo a MMC em quilogramas, pelo peso do corpo. A
deplecdo de MMC foi definida por valores de IMMC<15 kg/m? para as mulheres, e
<16 kg/m?, para os homens (Schols et al., 2005).

O calculo da MMC para os individuos controles foi realizada de acordo

com a equacao proposta por Kyle et al. (2001).
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MMC = -4,104 +(0,518 x estatura?/resisténcia) + (0,231 x peso) + (0,130 x

reactancia) + 4,229 x [sexo (masculino =1, feminino = 0)].

A massa de gordura foi calculada subtraindo-se a MMC do peso corporal.
A partir do valor da massa de gordura, em kg, a porcentagem de massa de gordura

foi obtida.

Figura 2. Posi¢ao dos eletrodos durante a avaliagao de bioimpedancia

3.4.3 Tomografia Computadorizada

A massa muscular localizada foi avaliada por meio de TC de acordo com
o previamente descrito por (Heymsfield et al., 1979; Lukaski et al., 1987). No
membro inferior, a massa foi verificada no ponto médio entre a sinfise pubica e o
condilo medial inferior do fémur e, no membro superior, realizada entre a cabega do
umero e o olécrano (Figura 3). As imagens foram obtidas com cortes de 10 a 20
milimetros de espessura e realizadas a 120Kv, sendo um corte/segundo. Em
seguida foi delineado manualmente o grupo muscular com um cursor €, por meio do

software do equipamento, foi calculada a area muscular. Desta forma, a area de
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secgao transversa do membro inferior (ASTMI) e do membro superior (ASTMS)
foram obtidas de modo néo invasivo [tomografo (Shimadzu SCT- 7000 TS) Kyoto-

Japan].

A B
Figura 3. Estimativa das areas de seccéao transversa de membro superior (A) e do

membro inferior (B).

3.5 Forca Muscular Periférica

Consistiu na medida de uma repeticdo maxima (1RM) para cada grupo
muscular estudado (Powers & Howley, 2000). A maior quantidade de carga
mobilizada em uma amplitude total de determinado movimento & convencionada

como 1RM. O paciente foi incentivado a executar 1RM para quatro exercicios
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realizados em maquinas de musculagao: leg press (quadriceps, gluteos, isquiotibiais
e triceps sural), extensao de joelhos (quadriceps) (Figura 4), triceps pulley (triceps)
e rosca direta (biceps) (Figura 5).

Foram realizadas, no maximo, cinco tentativas até a obtengdo daquela
que foi, em quilogramas, o valor de 1RM para o grupo muscular em questdo. No
entanto, se essa medida ndo fosse alcangada em cinco tentativas, o paciente podia
repetir o teste em outra ocasidao, com pelo menos um dia de descanso. O teste foi
realizado com cargas decrescentes e de um a dois minutos de intervalo foram feitos
entre as repeticdes. Os pacientes realizavam trés repeticbes sem carga nos quatro
exercicios antes do teste maximo, para que o efeito aprendizado fosse minimizado.

Neste teste foram evitadas a manobra de Valsalva e as compensagdes musculares.

Figura 4. Teste de avaliacdo de uma repeticdo maxima no leg press e extensao

de joelhos
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Figura 5. Teste de avaliacdo de uma repeticdo maxima no exercicio rosca direta

(biceps) e triceps pulley (triceps)

3.6 Distdncia Percorrida em Seis Minutos

O teste de caminhada de seis minutos foi realizado de acordo com os
critérios da Americam Thoracic Society (2002). Delimitou-se um percurso a ser
seguido (corredor de 30 metros) e os pacientes foram instruidos a caminhar o
maximo que conseguissem por um periodo de tempo designado de seis minutos. Os
pacientes podiam parar durante o teste, mas foram instruidos para retomar a
caminhada assim que se sentissem capazes. Decorridos seis minutos, foram
instruidos a parar de andar e foi mensurada a distancia total caminhada em metros.
Antes e apods o teste foram verificadas a saturagao periférica de oxigénio (SpOy), a
pressao arterial (PA), a frequiéncia cardiaca (FC), a frequéncia respiratéria (FR), e a
percepcao de dispnéia de Borg (Borg, 2000) (zero= esforgo insignificante, 10=
esforco exaustivo) (Anexo 2). Os pacientes com hipoxemia crénica ou que

apresentassem Sp0,<85% durante o teste foram suplementados com oxigénio.
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Nestes casos, o fisioterapeuta caminhava ao lado dos pacientes levando o cilindro
em carinho portatil. Os resultados foram apresentados em metros e como

porcentagem dos valores previstos (Enright & Sherrill, 1998) (Figuras 6).

Figura 6. Teste de caminhada para pacientes sem e com uso de

oxigenoterapia.

3.7 Qualidade de Vida Relacionada d Savde

As versbes validadas do Questionario de Qualidade de Vida do
Hospital Saint George na Doenca Respiratoria (SGRQ) (Sousa et al., 2000) (Anexo
3) e do Questionario de Vias Aéreas 20 (AQ20) (Camelier et al., 2003) (Anexo 4)
foram instrumentos utilizados para avaliar a qualidade de vida dos pacientes. O
primerio inclui trés dominios: “sintomas”, relativo ao desconforto por sintomas
respiratorios; “impacto”, que avalia o impacto global da doenga nas atividades de
vida diaria e no bem estar do paciente e “atividades”, considera alteragdes da
atividade fisica. Além disso, o escore “total” também foi quantificado. O escore do
SGRAQ varia de (zero= nao comprometimento, 100= comprometimento maximo). O

AQ20 consta de 20 questbes relacionadas as manifestagbes comumente
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encontradas nos pacientes com DPOC, cujas possibilidades de respostas sao “sim”,
“nd@o”, ou “ndo se aplica” e o escore total foi expresso em porcentagem, sendo

escore mais elevado representativo de pior desempenho.

3.8 Dispnéia

A versdo traduzida para a lingua e cultura brasileira do Baseline
Dyspnea Index (BDI) (Martinez & Padua, 2001) (Anexo 5), desenvolvido por Malher
et al., 1984, foi um dos meios de avaliagdo da escala de dispnéia. Esta escala
consta de trés componentes que avaliam aspectos importantes relacionados a
dispnéia. No primeiro a intensidade da tarefa responsavel por desencadear a
dispnéia é avaliada. No segundo, avalia-se a intensidade do esfor¢o capaz de
produzir dispnéia. E no terceiro, leva-se em conta o grau de prejuizo funcional
causado pela dispnéia. Cada sub-item varia de 0 a 4. Um escore mais elevado
representa melhor desempenho quanto ao sintoma. O escore total pode ser obtido
somando-se os escores dos trés dominios (0 a 12) ou a partir da média aritmética
dos escores de cada sub-item (0 a 4). Neste estudo, 0 segundo método de calculo

foi utilizado.

Outra forma de avaliar a dispnéia foi a escala modificada desenvolvida
pelo Medical Research Council (MMRC), de acordo com a classificagcdo da escala de
cinco pontos (0 a IV). O MMRC é baseado nas atividades fisicas que desencadeiam
a dispnéia (Mahler & Wells., 1988). No MMRC um numero mais elevado indica pior

sensacao de dispnéia (Anexo 6).
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3.9 Comorbidades

As comorbidades associadas a DPOC foram computadas por meio do
indice Charlson (Charlson et al., 1994). Este indice foi desenvolvido para calcular o
risco de morte dos pacientes com doenga crbnica, combinando a idade com as
doencas associadas. Cada doenga tem uma pontuacao especifica, proporcional a
gravidade. Pontuagdo 1 € atribuida a infarto do miocardio, insuficiéncia cardiaca
congestiva, doenga vascular periférica, doenca cerebrovascular, deméncia, doenca
pulmonar crbnica, doenga do tecido conjuntivo, doenga ulcerosa gastrica,
hepatopatia leve e diabetes. Pontuagéo 2 ¢ atribuida a diabetes com lesdo de 6rgéo
alvo, hemiplegia, doenga renal e doengas malignas. Pontuacao 3 € atribuida para
hepatopatia moderada a grave, enquanto que AIDS e tumor solido metastatico
recebem pontuagado 6. Para cada década de vida acima dos 40 anos, adiciona-se 1

ponto ao risco.

3.10 Indice BODE

Para o célculo foram utilizadas variaveis e pontos de cortes de acordo
com o estudo de Celli et al. (2004) (Quadro 1). A escala original de dispnéia MRC
com pontuacao de 1 a 5 foi modificada para escores de 0 a 4 (MMRC) para a anélise
do indice BODE. Este indice é dividido em classes: 1 (escore 0 a 2); 2 (escore 3 e

4); 3 (escore 5e 6) e 4 (escore 7 a 10).
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VARIAVEIS PONTUACAO
0 1 2 3
VEF: (% do previsto) >65 50-64 36-49 <35
Distancia percorrida em 6 > 350 250-349 150-249 < 149
minutos, (m)
Escala de Dispnéia (MMRC) 0-1 2 3 4
indice de massa corpérea > 21 < 21 - -
(IMC), (kg/m?)

Quadro 1. Variaveis e pontos de corte utilizados para a computagao do indice
BODE (Celli et al., 2004)

3.11 Andlise Estatistica

A andlise estatistica foi realizada fazendo uso do pacote estatistico
SigmaStat 3.2° (SPSS, Inc, Chicago, IL, USA) e Systat 10.2 (Systat Software In, San
Jose, CA, USA). As comparagdes entre os valores médios dos grupos DPOC foram
realizadas pelo teste t de Student para as variaveis com distribuicdo normal e o teste
Mann-Whitney para as com distribuicdo ndo normal. As comparagdes entre mais de
dois grupos foram realizadas por meio da analise de variancia (ANOVA) de uma via,
seguido do teste de Tukey para as com distribuicdo normal. Quando as variaveis nao
apresentavam distribuicdo normal, foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis seguido pelo
teste de Dun’s. A comparacao entre propor¢des entre os grupos foi realizada pelo
teste x°.

Para o estudo das correlagdes entre as variaveis foi utilizado o coeficiente
de correlacédo de Pearson para varidveis com distribuicdo normal; para aquelas com

distribuicdo ndo normal foi utilizado o coeficiente de correlagdo de Spearman sendo
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o nivel de significancia utilizado de 5%. Posteriormente foi realizado o teste Z para
os valores médios entre duas populacées (Zar., 1999).

A andlise de regressao linear multipla usando o método Forward Stepwise
Regression foi utilizada para avaliar os fatores determinantes das variaveis
dependentes (Draper e Smith, 1998). A area muscular periférica, a forgca muscular e
DP6 foram as variaveis dependentes estudadas. As variaveis explicativas foram
selecionadas levando em consideracdo a conhecida associacdo com o atributo
estudado e a colinearidade foi evitada excluindo-se uma das variaveis com alta
correlagao entre si. Género, idade, intensidade da obstru¢éo das vias aéreas (VEF+),
troca gasosa (SpO3), IMMC, e a intensidade da dispnéia foram incluidas em todas as
analises. Na analise dos fatores de predicao da forca muscular (biceps, triceps, leg
press, extensado de joelho) o modelo incluiu os atributos citados acima acrescidos
das areas musculares localizadas. Para a DP6 foram incluidos adicionalmente no
modelo a ASTMI e a forgca muscular. A variavel género foi categorizada: masculino =

1 e feminino = 2.
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4 Resultados

4.1 Caracteristicas gerais dos individuos controles e pacientes

com DPOC de acordo com o estadiamento da doenca

As caracteristicas gerais dos 62 pacientes com DPOC, separados de
acordo com a gravidade da doenca (DPOC | ou Il e DPOC Ill ou IV), e dos 22
individuos controles estdo apresentadas na Tabela 1. A porcentagem de individuos
do género masculino foi de 68%, entre os pacientes com DPOC, e 45%, entre os
controles (P>0,05). A idade média dos pacientes com DPOC foi de 64,0 = 9,3 anos,
significativamente mais elevada que a do grupo controle (48,5 *+ 6,9 anos).

Os valores médios do VEF; (%) obtidos nos pacientes com DPOC foram
compativeis com obstrucdo moderada ao fluxo aéreo; a analise individual revelou
que 14,5% dos pacientes tinham doenca leve, 37% moderada, 19,3% apresentavam
a forma grave da doenca e 29% tinham doenca muito grave. Os valores médios de
PaO, foram 68,5 + 6,3 mmHg e 54,8 £ 8,9 mmHg (P<0,001), nos pacientes com
DPOC grave ou muito grave, respectivamente. A saturacao periférica de oxigénio
estava significativamente reduzida no com DPOC quando comparado aos controles
e quando os pacientes com DPOC foram comparados entre si, os valores foram

menores naqueles com DPOC lII/1V.
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Tabela 1. Caracteristicas gerais dos individuos controles e pacientes com DPOC

leve/moderado (I ou Il) e grave/muito grave (lll ou 1V)

Controle DPOCloull DPOCIlloulVv  Valor P
N=22 N=32 N=30

Idade, anos 48,5+6,9 62,2+9,8" 65,9+8,5* P<0,001
Género, M/F 10/12 20/12 22/8 P>0,05
CVF, L 3,910,8 3,1+0,9 2,2+0,5* P<0,001
CVF, % 110,5x14,9 121,1£10,8 75,1+14,5*1 P<0,001
VEF4, L 3,2+0,9 1,8+0,7* 0,8+0,2*T P<0,001
VEF+,% 112,2+15,1 71,6£18,5* 37,849,3*T P<0,001
Previsto
VEF{/CVF, % 84,2+3,7 58,0+8,6* 41,0+10,4*1 P<0,001
SpO02, % 97,0(96,0- 98,0) 94,0(93,0 - 96,0)* 92,0(86,0 - 94,0)*" P<0,001

Os dados estdo apresentados como média + 1 DP ou mediana (quartil1- quartil3)
M/F=masculino/feminino; CVF=capacidade vital forgada; VEF;=volume expiratdério no primeiro
segundo; SpO, =saturacao periférica de oxigénio; * diferenca significativa quando comparado ao

controle; T diferencga significativa quando comparado ao DPOC | ou Il

No quadro 2 estdo relacionadas as medicagées de manutencéo utilizadas
pelos pacientes estudados; 37,5% dos pacientes com DPOC leve/moderada e 6,7%
dos pacientes com doenga grave ou muito grave nao faziam uso de qualquer
medicagdo. Nenhum paciente fazia uso de corticosterdide por via oral ou tiotrépio
inalatério. A maioria fazia uso de beta 2 estimulante de curta ou de longa duragéo e
dez pacientes faziam uso de oxigenoterapia domiciliar prolongada (ODP).




Funcdo e Massa Muscular na DPOC 45

Quadro 2. Medicamentos de uso continuo dos pacientes estudados
Medicamentos DP?\E;;” I DPO(N:=IgOou v

Nenhuma medicacao 12 2

B> de curta duragao inalado 4 5

B> de longa duracéo inalado 9 12

Corticoide inalado 1 2

Corticoide via oral - -

Brometo de Ipratrépio 1 5

Brometo de Tiotrépio - -

B2 longa + Corticoide inalado 4 6

B2 curta + Brometo de Ipratrépio 1 1

ODP - 10

ODP = oxigenoterapia domiciliar prolongada

As comparacdes dos atributos

de composicdo do corpo estao

apresentadas na Tabela 2. Os pacientes com DPOC leve/moderado, apds a

corregao para o sexo e para idade, apresentaram valores absolutos de gordura (kg)

maiores quando comparados aos controles e aos DPOC IIlI/IV. Além disso,

apresentaram MMC (%) menor que os controles e, os pacientes com DPOC Il ou IV

apresentaram valores absolutos de MMC (kg) menor que os controles.
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Tabela 2. Resultados da avaliagdo da composi¢ao do corpo dos individuos controles e

dos pacientes DPOC leve/moderado (I ou Il) e grave/muito grave (Il ou IV)

Controle DPOC Il oull DPOCIllloulv ValorP
N=22 N=32 N=30

IMC, kg/m2 26,2+3,5 27,115,9 24,7142 P>0,05
CMB, cm? 24,327 24,1+3,1 22,913,4 P>0,05
AMB, cm? 40,419,6 38,5+11,4 33,5+x12,0 P>0,05
MMC, kg 46,7+7,5 42,346,9 40,8+7,3* P<0,05
MMC, %  65,0(62,1-70,7) 61,5(54,2-649)* 66,8(57,0-69,5) P<0,05
IMMC, 17,2+2,0 16,5+2,1 15,7+2,2 P>0,05
kg/m?
Gordura, kg 24,6+7,7 29,4+9,7* 22,7i7,OJr P<0,05

Gordura, % 36,1(32,4-46,2) 38,5(35,1-45,8)  33,1(30,5-43,0) P>0,05

Os dados estdo apresentados como média + 1 DP ou mediana (quartil1- quartil 3)

IMC = indice de Massa do Corpo; CMB = circunferéncia muscular do brago; AMB = area muscular do
brago; MMC = massa magra do corpo; IMMC = indice de massa magra do corpo; * diferenca

significativa quando comparado ao controle; T diferenca significativa quando comparado ao DPOC |

oull

Na analise individual verificamos que nenhum paciente com DPOC leve,
quatro pacientes (17,3%) com DPOC I, dois pacientes (16,7%) com DPOC grave e
trés (16,7%) dos muito grave apresentaram valores de IMC<21kg/m? (Figura 7).
Valores baixos de IMMC foram encontrados em 22,2% dos DPOC |, em 43,5%
daqueles com DPOC Il, 41,7% daqueles com DPOC Ill e em 50% dos pacientes com
DPOC IV (Figura 7). Assim, oito pacientes (12,9%) apresentaram valores reduzidos
de IMC e IMMC, diminuigéo do IMC e IMMC normal ocorreram em aproximadamente
1,5% da populagéo estudada, IMC normal e MMC diminuida foram encontrados em
29% dos pacientes. Valores normais de IMC e IMMC foram observados 56,5% dos
casos. Entre os controles sadios apenas um individuo (4,5%) apresentou

IMC<21kg/m2 e, em 22,7% deles, o IMC estava normal e o IMMC diminuido.
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Figura 7. Prevaléncia de deplecdo de massa magra do corpo e de IMC<21kg/m? nos

controles e nos pacientes com DPOC de acordo com gravidade da doenca
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x*= 4,6; P>0,05 para IMMC e x°= 3,6; P>0,05 para IMC

Com relagdo a MMC localizada, em 56,4% dos pacientes com DPOC os
valores da AMB estavam abaixo do percentil 25, sendo que 87,5% dele eram
pacientes com DPOC muito grave. Entre os controles sadios em 27,2% a AMB

estava abaixo do percentil 25.

4.2 Comparacdo entre os controles e pacientes com DPOC

separados de acordo com a presenca ou auséncia de deplecdo de MMC

Em seguida estdao apresentados os dados dos pacientes com DPOC
alocados de acordo com a presencga ou auséncia de deplecao de MMC avaliada pelo

IMMC (Tabela 3). Nao foi detectada diferenga significativa entre os pacientes com
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DPOC com ou sem deplecdo da MMC com relacao a intensidade da obstrucao das
vias aéreas e a troca gasosa. Quando os valores de composi¢cdo do corpo foram
ajustados para o sexo e idade, os pacientes com deplecao da MMC apresentaram
valores de IMC e MMC (kg) significativamente menores quando comparados aos
pacientes com DPOC sem deplegao e aos controles sadios; além disso, verificamos
que os pacientes sem deplecao apresentaram MMC (kg) e em porcentagem
menores que os controles. A massa de gordura (kg) foi significativamente menor
nos pacientes com deplegdo quando comparada aos sem deplecdo, e

significativamente maior nos sem deplegdo comparada aos controles.

Tabela 3. Caracteristicas gerais, espirometria e composicao do corpo dos controles

e pacientes com ou sem DPOC deplecao

Controle DPOC sem DPOC com Valor P
deplecao deplecao
N=22 N=36 N=26

VEF;,%previsto 110,1+12,1 59,8+24 4* 49,0+18,0* P<0,001
VEF,/CVF 84,2+3,7 51,5+12,9* 47,3+12,3* P<0,001
Sp0., % 97,0(96,0-98,0) 93,0(90,5-95,0) * 93,0(88,0-94,0)* P<0,001
IMC, kg/m? 26,5(22,6-29,0) 28,8(25,4-32,6) 22,5(20,2—23,6)“r P<0,001
MMC, kg 46,7+7.,5 44 945 1* 39,9+6,9 *T P<0,001
MMC, % 65,8+7,1 61,8+10,4* 64,5+7,9 P<0,05
Gordura, kg 24,6177 29,5+9 9* 20,5+5,8" P<0,001
Gordura, % 40,2+15,0 38,5+8,9 35,5+7,8 P>0,05

Os dados estdo apresentados como média + 1 DP ou mediana (quartil1- quartil3)

VEF;=volume expiratério no primeiro segundo; CVF=capacidade vital forcada; SpO, =saturagao
periférica de oxigénio; IMC = indice de Massa do corpo; MMC = massa magra do corpo; IMMC =
indice de massa magra do corpo; * diferenca significativa quando comparado com o controle; '
diferenga significativa quando comparado com DPOC sem deplegao

A proporgéao de pacientes com DPOC | ou Il e Ill ou IV com deplegéo e
sem deplecdo de MMC nao foi diferente entre os grupos (x*=0,22; P>0,05) (Figura
8).
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Figura 8. Porcentagem de pacientes com ou sem deplegdo de massa magra do

corpo

m Com deplecdo m Sem deplecéo

—— T —/
DPOC I/l DPOC VIV

X? =0,22; P>0,05 para % de pacientes com deplecdo entre 0s grupos.

4.3 Escores de dispnéia, qualidade de vida e indices BODE e de

comorbidades nos pacientes com ou sem deplecdo de MMC.

A comparagdo entre pacientes com DPOC, com presenca ou sem de
deplecao de MMC, nao mostrou diferencgas significativas na intensidade de dispnéia,
qualidade de vida relacionada a saude e os indices BODE e de comorbidades
(Tabela 4). A comparacao da proporcao de pacientes em cada classe do indice

BODE n3o foi diferente entre os grupos (x*=4,4; P>0,05).
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Tabela 4. Escores de dispnéia e de qualidade de vida, indices BODE e de

comorbidades nos pacientes com ou sem deplegao

DPOC sem DPOC com Valor P
deplecao deplecao
N=36 N=26

MMRC 1,0 (1,0 - 2,0) 1,0 (1,0 - 2,0) P>0,05
BDI 2,0 (1,3-3,0) 2,0 (1,0 - 3,0) P>0,05
AQ20, % 45,4421 1 44 21236 P>0,05
SGRQ, % 39,5+17,8 40,0+18,6 P>0,05
Sintoma, % 46,4121 1 50,1124 4 P>0,05
Atividade, % 52,7£21,0 49,5+21,8 P>0,05
Impacto, % 29,3%£18,0 31,4+20,1 P>0,05
indice BODE 2 (0,5 - 4,0) 3(1,0-4,0) P>0,05
Classe 1, N (%) 25 (69,4%) 11(42,3%) P>0,05
Classe 2, N (%) 4 (11,1%) 11 (42,3%) P>0,05
Classe 3/4, N (%) 7(19,4%) 4 (15,4%) P>0,05
Charlson * 3,0+1,3 3,3+1,0 P>0,05

Os dados estao apresentados em média = DP ou mediana (quartil 1- quartil 3); x°=4,4; P>0,05

MMRC = medical research council modificado; BDI = indice de dispnéia basal; AQ20 = questionario
de vias aéreas 20; SGRQ= questionario de qualidade de vida na doenga respiratéria do hospital Saint
George; * N =31 no grupo DPOC sem deplegao

4.4 Massa muscular, forca muscular e capacidade de exercicio

dos controles e pacientes DPOC com ou sem deplecdo de MMC

Na tabela 5 estdo apresentados os dados referentes a forgca muscular e
massa muscular. Valores de AMB abaixo do P25 foram encontrados em 80,7% dos
pacientes com deplecdo MMC e em 40% daqueles sem deplegcdo. ApOs correcao
para sexo e idade, os pacientes com deplegcdo da MMC apresentaram valores de
area muscular do membro superior, avaliada pela TC (ASTMS) e pela antropometria
(AMB), e de area muscular do MMII (ASTMI) significativamente menores quando

comparados com os pacientes com DPOC sem deplegao e com os controles sadios.
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Alem disso, os pacientes com DPOC sem deplecédo apresentam ASTMI menor que
os controles e ASTMS e AMB maiores que os controles. Assim, 0s pacientes com
deplecao de MMC apresentaram evidéncia de diminuicdo de MMC localizada de
MMSS e MMII quando comparados aos pacientes sem deplecao de MMC sistémica
e aos controles; além disso, todos os pacientes com DPOC apresentaram evidéncia
de deplecédo muscular localizada de MMII quando comparados com os controles.

Os dados referentes a forga muscular periférica mostram que os valores
de 1RM para os exercicios leg press, biceps e triceps foram significativamente
menores nos pacientes com deplecdo quando comparados aos pacientes sem
deplecao de massa magra e aos controles. O valor de 1RM no exercicio extensao de
joelho foi significativamente menor nos pacientes com deplecdo de MMC quando
comparado aos controles sem diferenga entre os pacientes com e sem deplecao de
MMC. Quando as for¢gas do membro inferior foram ajustadas para a MMC (kg) e para
ASTMI (cm?) e a forca do triceps foi corrigida pela MMC (kg) e pela ASTMS (cm?)
nao foram verificadas diferengas significativas entre todos os grupos. A forca do
biceps corrigida para a MMC (kg) foi menor nos pacientes com deplecao quando
comparados aos controles e quando corrigida para ASTMS (cm?) os pacientes com
DPOC, com ou sem deplegcédo, apresentaram valores significativamente menores

comparado aos controles (Tabela 5).
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Tabela 5. Massa muscular e forga muscular de pacientes DPOC com ou sem

deplecao e dos individuos controles

Controle DPOC DPOC Valor P
N=22 sem deplecao com deplecao
N=36 N=26
AMB, cm? 40,449,6 43,649,7* 28,7+8,2*7 P<0,001
ASTMS, cm? 39,2+10,8 41,049,1* 29,8+6,9*T P<0,001
Biceps, kg 25,4495 21,545, 1 16,4+5,6* P<0,001
Biceps/MMC, 0,5+0,1 0,5+0,1 0,4+0,2* P<0,05
kg’kg
Bicepg/ASTMS, 0,6(0,5-0,7) 05(0,5-0,6)* 05(0,4-0,6) P<0,05
kg/cm
Triceps, kg 21,145,8 20,5+4,6 16,045,7* P<0,001
Triceps/MMC, 0,4+0,1 0,5+0,1 0,4+0,2 P>0,05
kg’kg
Ig/%i]p;/ASTML 0,5(0,5-0,6) 0,5(0,4-0,6) 0,5(0,4-06) P>0,05
ASTMI, cm? 141,5+32,3 136,0+27,3* 109,2+22,6*"  P<0,001
Leg press, kg 87,3+25,1 87,9+21,3 71,9419, 5+ P<0,01
Leg press’/MMC, 1,9+0,5 1,9+0,6 2,0+0,5 P>0,05
kg’kg
ﬁe/% f]gess/ASTML 0,7(0,6-0,7) 0,6 (0,6-0,8) 0,7(0,6-07)  P>0,05
g
Extensao do 29,1+10,2 25,5+11,6 21,549,7* P<0,05
Joelho, kg
Extenséo do 0,6+0,2 0,5+0,3 0,60,2 P>0,05
Joelho/MMC, kg/kg
Extensao d
JSGTQ;‘}‘SST‘,’\AL 0,2(0,2-0,3)  0,2(0,1- 0,2) 0,2(0,1-0,2)  P>0,05
kg/cm

Os dados estao apresentados como média + 1 DP ou mediana (quartil1- quartil3)

AMB = area muscular do brago; ASTMI = Area de seccgao transversa de membro inferior; ASTMS =

Area de seccgdo transversa de membro superior; * diferenca estatistica quando comparado ao

controle; T diferenca estatistica quando comparado ao DPOC sem deplecéo
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A DP6 (m) foi significativamente menor nos pacientes com DPOC
comparado aos controles; entretanto, quando corrigida, para sexo e para idade,
verificou-se que as diferencas significativas ocorreram apenas entre as mulheres
(Tabela 6). As mulheres com deplecao de MMC caminharam significativamente mais
(452,6 = 41,5 m) que as mulheres sem deplecao (379.5 £ 106,2m) € menos que as
mulheres controles (585,7 + 51,0 m). Quando a % valores previstos foram
comparados os pacientes sem deplecdo caminharam menos que os controles sem
diferenga entre os grupos de DPOC

Tabela 6. Capacidade funcional de exercicio de pacientes DPOC com ou sem
deplecao e individuos controles

Controle DPOC DPOC Valor P
N=22 sem deplecao com deplecao
N=36 N=26
DP6, m 600 (546-633) 440 (357-498) * 465(423-504)* P<0,001
DP6, %previsto  101,7411,1 91,8 20,6 91,3+£125 P<0,05

DP6 = distancia percorrida em seis minutos; * diferenga estatistica quando comparado ao controle

4.5 Resultados do estudo de correlacdo mnos individuos
controles e pacientes com DPOC

Nos pacientes com DPOC o estudo de correlagdo ndo mostrou associagcao
significativa entre a idade e os escores de dispnéia e os atributos de composicao do
corpo. Observamos correlacao significativa fraca entre o VEF; e indicadores de
composic¢ao do corpo: IMC (r=0,28, p<0,05); AMB (r=0,28, p<0,05) e ASTMI (r=0,28,
p<0,05). Além disso, a ASTMI apresentou correlagdo fraca com a SpO. (0,28;
p<0,05) e a DP6 (0,32; p<0,05). Nos individuos controle ndo houve correlagao entre
a idade e os dados de fung&o pulmonar com os atributos de composigéo corporal.

Os resultados do estudo de correlacdo entre as forcas musculares de
MMSS mostraram associagdes significativas positivas com os indicadores de massa

magra total ou localizada, de MMSS e MMII, nos controles sadios e nos pacientes
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com DPOC. Os valores de r foram significativamente mais baixos nos pacientes com
DPOC (Tabela 7). Na Figura 9 estd apresentada a associagdo entre a forga
muscular de biceps e area muscular do braco (AMB) e na Figura 10 a forca de
biceps e a area muscular do brago (ASTMS) avaliada pela tomografia

computadorizada.

Tabela 7. Medidas de associagdo entre a composicao corporal, massa muscular,
forca muscular de membros superiores em pacientes com DPOC e

individuos controles

Variavel MMC IMMC AMB ASTMI ASTMS
Controles
Biceps, Kg 0,77% 0,80% 0,74% 0,87% 0,91%
Triceps, Kg 0,78% 0,74% 0,79% 0,74% 0,86%
DPOC
Biceps, Kg 0,55°% 0,38 0,445 0,57 0,64%
Triceps, Kg 0,50% 0,475+ 0,465+ 0,60 0,675+

: p<0.05; 3 p<0.001; * diferenga estatistica quando comparado ao controle
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Figura 9. Associacao entre a area muscular do brago (AMB) e a forga muscular
de biceps em pacientes com DPOC e individuos controles
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Figura 10. Associacdo entre a area muscular do brago (ASTMS) e a forca
muscular de biceps em pacientes com DPOC e individuos

controles
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Os resultados do estudo de correlacdo entre as forcas musculares de
MMII mostraram associagdes significativas positivas com os indicadores de massa
magra total ou localizada, de MMSS e MMII, nos controles sadios e nos pacientes
com DPOC. Os valores de r foram similares nos dois grupos (Tabela 8). A Figura 11
representa a associagao entre a ASTMI e a forgca muscular mensurada pelo teste de

uma repeticdo maxima no exercicio leg press.

Tabela 8. Associagbes significativas entre as variaveis de composi¢do corporal,
massa muscular, forga muscular de membros inferiores em pacientes com
DPOC e controles

MMC IMMC ASTMI ASTMS
Controles
Leg Press, Kg 0,45 0,65° 0,52° 0,60°
Extensao de joelho, Kg 0,46° 0,54% 0,46° 0,61°
DPOC
Leg Press, Kg 0,46 0,48 0,54 0,63
Extensao de joelho, kg 0,54 0,35¢ 0,58 0,62%

¥ p<0.05; ¥ p<0.001; DP6 = distancia percorrida em seis minutos
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Figura 11. Associacdo entre a area muscular de MMII (ASTMI) e a forca
muscular realizada no leg press em pacientes com DPOC e

individuos controles
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Nos individuos controle, ndo foi observada correlagao significativa da DP6
com os atributos de composi¢cao do corpo estudados e, nos pacientes com DPOC a
ASTMI e os indicadores de dispnéia apresentaram correlacdo com o DP6 (Tabela

9).

Tabela 9. Associacdo entre a DP6 e massa muscular de MMII e dispnéia em

pacientes com DPOC
Variavel ASTMI MMRC BDI

DP6, m 0,33° - 0,25° 0,27

P<0.05; DP6 = distancia percorrida em seis minutos

4.6 Resultados da andlise de regressdo dos pacientes com

DPOC

Foram avaliados os fatores de predicao da area muscular e da forga, de
MMSS e MMII, e da DP6. A andlise de regressao linear multipla para predicao de
ASTMI e ASTMS foi realizada pelo método de selegao de variaveis stepwise forward
que incluiu o género, a idade, a intensidade da obstrugdo das vias aéreas (VEF,), a
troca gasosa (SpO.), a intensidade de dispnéia (BDI ou MMRC) e o IMMC. As
variaveis género, idade e IMMC foram selecionadas como determinantes da ASTMI
e ASTMS. Para a ASTMI a intensidade de dispnéia, avaliada pelo MMRC ou BDI foi

fator de predicao estatisticamente significante (Tabela 10).
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Tabela 10. Coeficiente de regressao ajustado e intervalo de confianca de 95% para
a associacao entre as areas de seccao transversa, de MMSS e MMII,
género, idade, IMMC e MMRC

.. Coeficiente 2
Variavel Fatores o : R
Determinantes 95% mtgrvalo de Ajustado Valor de P
confianca
Género -31,09 (-65,3; 3,1) P<0,001
Idade -0,88 (-1,7; 0,0) P<0,001
ASTMI IMMC 6,47(0,0; 12,9) 0,68 P<0,001
MMRC -4,04 (-8,1; 0,0) P<0,05
Género -8,43 (-16,8; 0,0) P<0,001
Idade -0,34 (-0,6; 0,0) 0,59 P<0,001
ASTMS

IMMC 2,46 (0,0; 4,9) P<0,001

ASTMI = Area de secgdo transversa de membro inferior; ASTMS = Area de secgdo transversa de
membro superior. Ajustado para VEF;, SpOs,.

A andlise dos fatores de predicao de forga muscular, avaliada por meio da
1RM para biceps e triceps (MMSS), leg press e extensao de joelhos (MMII) inclui no
modelo o género, idade, IMMC, intensidade da obstrugcao (VEF;), a troca gasosa
(Sp0Oy), a intensidade da dispnéia (MMRC) e massa muscular (ASTMI e ASTMS). As
areas musculares foram selecionadas como determinantes das forgcas de MMSS
(biceps e triceps) e da extensao de joelho. Para o leg press a MMC e a intensidade

da dispnéia foram os preditores selecionados (Tabela 11).




Funcdo e Massa Muscular na DPOC 61

Tabela 11. Coeficiente de regressao ajustado e intervalo de confianca de 95% para
a associacao entre as forcas de membro superior e inferior, e ASTMI,
ASTMS, IMMC e MMRC

.. Coeficiente 2
Variavel Fatores o R
Determinantes 95% mtgrvalo de Ajustado Valor de P
confianca
IMMC 5,80 (0,0; 11,6) P<0,001
Leg Press 0,40
MMRC -6,29 (-12,5; 5,7) P<0,001
Extensao de ASTMI 0,20 (0,0; 0,4) 0,29 P<0,001
Joelhos
Biceps ASTMS 0,40 (0,0; 0,8) 0,47 P<0,001
Tri ASTMS 0,41 (0,0; 0,8) 0,55 P<0,001
riceps

Ajustado para VEF,, SpO, género, idade

Na analise dos fatores determinantes da DP6 foram incluidos no modelo o
género, a idade, intensidade da obstrucdo (VEF;), troca gasosa (SpO.), o IMMC, a
forca muscular de MMII (leg press), a forga muscular de MMSS (biceps) e o MMRC.
As variaveis determinantes selecionadas foram sexo, idade e MMRC (Tabela 12).
Quando o ASTMI substituiu o IMMC no modelo de regressdao as variaveis
selecionadas foram ASTMI e MMRC (Tabela 13) e quando o IMMC foi substituido

pela a ASTMS os determinantes foram género, idade e MMRC.
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Tabela 12. Coeficiente de regressao ajustado e intervalo de confianca de 95% para

a associagao entre a distancia percorrida em seis minutos, e género,

idade e MMRC
‘s Coeficiente 2
Variavel Fatores \ R
Determinantes 95% mte_zrvalo de Ajustado Valor de P
confianca

Género -57,2 (-114,4; 0,0) P<0.05

DP6 Idade -3,8 (-7,7; 0,0) 0,32 P<0.05
MMRC -32,7 (-65,4; 0,0) P<0,001

DP6 = distancia percorrida em seis minutos. Ajustado para VEF;, SpO,, IMMC, leg press, biceps

Tabela 13. Coeficiente de regressao ajustado e intervalo de confianca de 95% para

a associagao entre a distancia percorrida em seis minutos, idade, ASTMI

e MMRC
3
. ici R
Variavel Fatores Coeficiente ) Valor de P
. 95% intervalo de Ajustado
Determinantes confianga
Idade -2,5 (-5,1; 0,0) P<0,05
DP6 ASTMI 0,8 (0,0; 1,5) 0,30 P<0,05
MMRC -31,7 (-64,4; 0,0) P<0,001

DP6 = distancia percorrida em seis minutos. Ajustado para VEF;, SpO., género, leg press, biceps
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5 Discussdo

Os resultados deste estudo mostram que os pacientes com DPOC
freqientemente apresentam deplecdo de massa magra sistémica e localizada.
Entretanto, a deplecdo da massa magra localizada tem distribuicdo diferente entre
0s membros superiores e inferiores. Enquanto nos membros inferiores a deplegéao
ocorreu em todos os pacientes com DPOC quando comparados com controles, nos
membros superiores foi evidenciada apenas nos pacientes com deplecao sistémica.
Os resultados indicam que mecanismos envolvidos nas alteragdes da forga muscular
também podem ser diferentes entre os grupos musculares estudados. Nos membros
inferiores parecem estar relacionadas com a intensidade da deplecdo da massa
magra; por outro lado, nos membros superiores a diminuicdo da forca foi
desproporcional a intensidade de deplecao muscular sugerindo comprometimento da
qualidade muscular.

Quando os pacientes com deplecdo de MMC foram comparados com
aqueles sem deplecao, verificamos que nao ha diferenga entre os grupos de DPOC
no que se refere a intensidade de obstrucdo das vias aéreas, troca gasosa e
intensidade de dispnéia. No mesmo sentido, as associagdes entre os atributos de
composi¢cao do corpo e a fungdo pulmonar, a troca gasosa e a intensidade de
dispnéia foram fracas ou inexistentes. Estes resultados estdo de acordo com o
observado por outros autores que compararam pacientes com e sem deplecédo da
MMC e nao observaram diferengas entre os grupos em relagdo a fungao pulmonar,
troca gasosa e intensidade da dispnéia (Franssen et al., 2005 Vermeeren et al.,
2006).

Em nosso estudo, a avaliagdo da massa magra revelou que 43,5% dos

pacientes com DPOC moderado, 41,7% daqueles com doenga grave e 50%
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daqueles com DPOC |V apresentavam deplecdo da massa magra sistémica. A
prevaléncia de deplecao de massa magra descrita na literatura é variavel e depende
do critério utilizado para definir a alteracdo e da gravidade da obstrucdo das vias
aéreas dos pacientes estudados. Na década de 90, a prevaléncia descrita varia
entre 18% a 35,8% e os valores foram similares (25% versus 24%) quando
pacientes com 35%<VEF; < 50% foram comparados com aqueles com VEF{>50%;
entretanto, foi mais elevada (48%) nos hipoxémicos (Schols et al.,1993; Engelen et
al., 1994). Em estudo recente, com critério de deplecao de MMC igual ao do
presente estudo, verificou-se que 26% dos pacientes com DPOC, 30% <VEF < 70%
e sem hipoxemia, tinham deplegcédo (Vermeeren,et al., 2006). Os autores observaram
também maior prevaléncia entre as mulheres (40%) que entre os homens (20%)
(Vermeeren,et al., 2006). Em nosso estudo ndo encontramos diferenca significativa
de prevaléncia de deplecdo de MMC entre os diferentes estddios da DPOC;
entretanto, estudos recentes mostraram valores entre 11,8% e 16,3%, nos pacientes
com DPOC | e Il, e entre 27,5% e 52,9%, nos pacientes com DPOC Il e IV (Steuten
el al., 2006 e Vestbo et al., 2006). A prevaléncia de valores de IMC <21 kg/m?
encontrada entre os pacientes avaliados em nosso estudo (14,5%) foi similar (12%)
ao descrito recentemente na literatura (Vermereen et al., 2006 e Steuten et al.,
2006). Portanto, de acordo com dados prévios verificamos prevaléncia de deplegao
de massa magra muito mais alta que a de IMC entre os pacientes com DPOC
reforcando a necessidade de avaliagbes mais completas da composi¢do do corpo
nestes pacientes.

Deplecao de massa magra localizada de MMSS, avaliada pela AMB,
ocorreu em 56,4% dos pacientes com DPOC avaliados neste estudo. Este achado

esta de acordo com os valores elevados (53,4%) observados por Braun et al. (1984)
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e também em dois estudos recentes (45,8% a 47,2%) (Soler-Cataluna et al.; 2004 e
2005). Os resultados da avaliacdo da massa muscular localizada, por meio da TC,
mostraram que o0s pacientes com deplecdo da massa magra sistémica
apresentavam também evidéncias de deplecao muscular periférica quando
comparados aos DPOC sem deplecao sistémica e aos controles. Achado importante
foi que a deplecdo muscular de MMII estava presente mesmo entre os pacientes
com DPOC sem deplecao sistémica. Estes resultados estdo de acordo com o
descrito na literatura por varios autores que mostraram diminuicdo da massa magra
localizada de MMII em pacientes com DPOC quando comparados aos controles
sadios (Bernard et al., 1998; Engelen et al., 2000; Marquis et al., 2002, Allaire 2004).

A forca muscular periférica, corrigida para MMC, néo foi significativamente
diferente entre os trés grupos, com exce¢do da forga muscular de biceps que foi
significativamente menor nos pacientes com DPOC quando comparados aos
controles. No mesmo sentido, o estudo de associagdo mostrou correlagao
significativa positiva forte entre a forca dos diferentes grupos musculares e os
marcadores de massa magra sistémica ou localizada. Porém, neste aspecto
observamos diferenca entre os grupos musculares de MMIl e MMSS; a correlagéao
foi significativamente menor nos pacientes quando comparados com O grupo
controle nos MMSS. Estes achados reforgam o conceito de que a forga muscular
ajustada para a massa muscular ndo é diferente entre pacientes com DPOC e
controles sadios (Bernard et al, 1998; Engelen 2000; Allaire et al., 2004,). Bernard et
al. (1998) avaliaram a massa muscular de MMII por meio de TC de 34 homens com
DPOC com obstrugdo moderada a grave (VEFi= 42 + 14%) e de 16 homens
controles pareados para idade. Os autores verificaram redugdo significativa da

ASTMI nos pacientes com DPOC quando comparados com os controles (83,4 + 16,4
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cm? vs 109,6 +15,6 cm?) e que as forcas musculares absolutas (peitoral, quadriceps
e latissimo do dorso) estavam significativamente reduzidas quando os pacientes
foram comparados aos controles. Entretanto, quando forca do musculo quadriceps
foi corrigida para a ASTMI a diferenca desapareceu. No mesmo sentido, outros
estudos mostram redugcdo da forga muscular nos pacientes com DPOC quando
comparadas aos controles; entretanto, quando a forca € ajustada para a massa
muscular localizada os valores tornam-se similares entre os grupos (Engelen et
al.,2000; Allaire et al., 2004).

Outros estudos reforgam o conceito de que a diminuicdo da forgca muscular
na DPOC tem como fator determinante mais importante a diminuicdo da massa
magra e nao alteracées da qualidade muscular. Estudo que avaliou a for¢ca nao
volitiva do adutor do polegar, quadriceps e diafragma em 22 pacientes com DPOC
estaveis (VEF{<50%) e 18 controles sadios mostrou que a forga do quadriceps
estava diminuida e as forgas dos musculos polegar e diafragma estavam normais
nos pacientes com DPOC (Man et al., 2003a). For¢ca do quadriceps diminuida e
forca dos musculos abdominais preservada foram também verificadas em estudo
posterior do mesmo grupo de pesquisadores (Man et al. 2005). No mesmo sentido,
pacientes sem deplecdo de MMC apresentam forga muscular de MMSS, quadriceps
e expiratéria preservada quando comparados aos controles (Heijdra et al., 2003;
Degens et al., 2005). Estudos anteriores que mostraram reducao da forga muscular
periférica nos pacientes com DPOC quando comparados com os controles nao
fizeram a corregéo da forgca para os marcadores de MMC sistémica ou localizada
(Gosselink et al., 1996, 2000).

Por outro lado, os resultados de alguns estudos sugerem que a redugao

de forca ndo é determinada apenas pela diminuicdo da massa muscular e que
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fatores relacionados a qualidade muscular estdo provavelmente envolvidos.
Franssen et al. (2005), em delineamento similar ao do presente estudo avaliaram 87
pacientes com DPOC grave, separados de acordo com a presenca de deplegédo de
MMC (IMMC< 16 kg/m? para homens e IMMC< 15kg/m? para mulheres) e 35
controles sadios. Mostraram que o valor absoluto das forgas do quadriceps e do
biceps estava diminuido nos pacientes quando comparados com o grupo controle;
além disso, a forgca absoluta do quadriceps foi menor nos pacientes com deplecao
quando comparada aos sem deplecao. Apds corregcdo para a MMC, as forgas
musculares de quadriceps e biceps, estavam diminuidas nos pacientes, com e sem
deplecao, quando comparadas aos controles sem diferenga entre os dois grupos de
DPOC. Resultados sugestivos de alteragdo da fungdo muscular em pacientes com
DPOC foram também publicados por Malaguti et al. (2006). Os autores avaliaram 39
pacientes com DPOC estavel, com VEF; <60% do previsto, e 17 individuos
controles. Os pacientes com DPOC apresentaram reducao da forca isocinética e do
trabalho total da extensao de joelho e da MMC quando comparados aos controles.
Os coeficientes de correcdo alométrica da contracdo isométrica e trabalho total
foram significativamente mais altos nos pacientes quando comparados aos
controles. Os autores concluiram que a diminuicdo da massa magra ndo explicava
todas as alteragdes da fungdo muscular periférica em pacientes com DPOC sem
deplegéo.

Em nosso estudo dois achados relativos aos MMSS chamam a atencao;
em primeiro lugar a forga muscular do biceps, corrigida para massa magra sistémica,
foi significativamente mais baixa nos pacientes quando comparados aos controles e
a correlagdo entre esta forca e os atributos de composicdo corporal, local e

sistémico, foi significativamente menor entre os pacientes que entre os controles.
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Estes achados sdo contraditérios ao conceito de que a forca muscular esta
relativamente preservada nos MMSS de pacientes com DPOC (Bernard et al., 1998,
Gosselink et al., 1996; Man et al., 2003a). Por outro lado, estdo de acordo com os
achados de outros estudos que sugerem o envolvimento de outros mecanismos,
além da deplegao muscular, nas alteragoées da fungdo muscular de pacientes com
DPOC (Frassen et al., 2005 e Malagutti et al., 2006). Portanto, € possivel concluir
que nos pacientes com DPOC avaliados neste estudo hé disfun¢gdo muscular de
MMSS e que os pacientes apresentam comprometimento da qualidade muscular
localizada nesta regido.

A capacidade funcional de exercicio dos pacientes com DPOC e
deplecdao muscular, avaliados neste estudo, ndo esta comprometida quando
comparada aos pacientes sem deplegdo. No mesmo sentido, o estudo de
associacdo nao mostrou correlacado significativa entre a DP6 e os atributos
sistémicos de composicao do corpo e a andlise de regressdao multipla mostrou que,
além da idade e do género, apenas a intensidade de dispnéia foi selecionada como
fator de predicdao da DP6. Estudos que avaliaram a associacao entre a deplecao da
MMC e a capacidade funcional de exercicio séo escassos na literatura.

Nossos achados estao de acordo com o descrito em estudo classico que
avaliou 135 pacientes com DPOC grave (VEF1<50%), separados de acordo com o0s
valores de peso ideal (Gray-Donald et al., 1989). Os resultados mostraram que os
pacientes com peso do corpo <90% do ideal apresentaram valores de VO, max
menores quando comparados aqueles com peso do corpo >90% do ideal;
entretanto, o desempenho na DP6 nao se associou com o estado nutricional (Gray-
Donald et al., 1989). Na mesma linha, em estudo que avaliou 83 pacientes, com

obstrucao grave (VEF{<50% do previsto), 0 peso do corpo expresso como




Funcdo e Massa Muscular na DPOC 69

porcentagem do peso ideal ndo apresentou correlagdo com a distancia caminhada
(Schols et al., 1989).

Alguns outros achados do presente estudo reforcam que a deplegéao
muscular ndo é o principal determinante da capacidade funcional de exercicio. Os
resultados da analise de regressdo mostraram que os fatores determinantes mais
importantes da DP6 foram a idade, o género e a intensidade de dispnéia. No mesmo
sentido, a comparagdo entre os pacientes com e sem deplecdo nao mostrou
diferencas significativas destes atributos entre os dois grupos de pacientes com
DPOC. Estes resultados estdo de acordo com os achados de estudo que avaliou 0
efeito da distribuicdo da MMC na capacidade maxima de exercicio em pacientes
com DPOC (Yoshikawa et al., 2001). Os autores mostraram que a massa magra dos
MMII foi um fator de predicdo do VO, max em pacientes com DPOC leve/moderada
mas nao em pacientes com doenga grave (Yoshikawa et al., 2001). Os autores
sugerem que a massa magra de cada regiao do corpo tem efeito diferente no VO,
max e que fatores cardiovasculares podem ter papel central na determinagcéao da
capacidade de exercicio destes pacientes. De fato, Richardson et al. (1999)
mostraram que pacientes com DPOC tém reserva metabdlica muscular similar aos
individuos normais durante exercicio maximo e concluem que a capacidade de
exercicio reduzida destes pacientes ocorre devido a limitagdes cardiorrespiratorias.

No mesmo sentido, o comportamento da endurance muscular em
pacientes com DPOC nao esta claramente definido (Gaya-Ramirez et al., 2006)
Alguns estudos mostram diminuicdo da endurance muscular do quadriceps em
pacientes com DPOC quando comparados a controles pareados para a idade
(Serres et al. 1998a, Allaire et al., 2004). Entretanto, os autores ndo encontraram

associacao significativa entre a endurance e a massa magra sistémica ou localizada
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e houve associacdo significativa entre a endurance muscular e a atividade
enzimatica (Serres et al., 1998a, Allaire et al., 2004). Segundo os autores, estes
achados indicam que a reducdo na endurance € independente da composi¢cao do
corpo e pode estar relacionada com a capacidade oxidativa do musculo (Serres et
al., 1998a; Allaire et al., 2004). Na mesma linha, pacientes com DPOC separados de
acordo com a presenga ou auséncia de deplecdo de MMC, levando em
consideragdo 0s mesmos critérios empregados em nosso estudo, ndo mostrou
diferengas na endurance dos musculos periféricos, expressos por kg de MMC,
quando os pacientes com deplec¢ao foram comparados aos sem deplecao (Franssen
et al., 2005).

Por outro lado, resultados de estudos anteriores mostram que a
capacidade maxima de exercicio esta reduzida em pacientes com deplecédo
nutricional.  Pacientes com deplecdo da MMC (MMC/Peso ideal<63%, para
mulheres, e <67%, para os homens), sem diferenca quanto ao grau de obstrugao
das vias aéreas, apresentaram menores valores de VO, max quando comparados
com aqueles sem deplecdo (Baarends et al.,, 1997). Outro estudo comparou a
capacidade maxima de exercicio entre pacientes com DPOC separados de acordo
com 0 peso do corpo (< 90%, entre 90 e 110% e > 110% do ideal). Os resultados
mostraram que o comprometimento do estado nutricional ocorreu em paralelo com
reducdo progressiva da capacidade de exercicio e os menores valores de VO, max
foram encontrados no grupo desnutrido (Palange et al., 1995). Em outro estudo do
mesmo grupo, a redugdo da massa corporal teve efeito negativo independente na
capacidade muscular aerdbica e poderia explicar a variabilidade na tolerancia ao
exercicio em pacientes com limitacdo ventilatéria similar (Palange et al., 1998).

Entretanto, nestes estudos foram verificados os valores do VO, max, néo corrigidos
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para a massa magra do corpo, e em nenhum deles a capacidade funcional de
exercicio foi avaliada.

As contradi¢des relativas a influéncia da deplecdo da massa magra na
tolerancia ao exercicio entre os resultados do nosso estudo e dos achados
mostrados acima podem ser explicadas por alguns fatores. Diferencas nas respostas
metabodlicas entre o teste de caminhada e teste incremental em cicloergbmetro
podem explicar, pelo menos em parte. Estudo que comparou teste de caminhada
com teste em cicloergbmetro mostrou que a caminhada esta associada com maior
sensacao de dispnéia e aumento da resposta ventilatéria quando comparada com o
pedalar (Palange et. al., 2000). Embora o consumo de oxigénio seja similar entre os
testes, a ventilacdo minuto e a VCO, é significantemente menor durante a
caminhada quando comparado ao exercicio no cicloergdmetro (Troosters et al.,
2002). Além disso, a massa muscular em atividade durante a caminhada é maior
que durante o pedalar da bicicleta; portanto, 0 consumo de oxigénio expresso como
porcentagem do trabalho realizado € menor durante a caminhada. Fator adicional
seria que caminhar pode ser movimento mais eficiente que pedalar, principalmente,
em idosos nao habituados a bicicleta (Troosters el al., 2002). Assim, a DP6 refletiria
a resposta integrada dos sistemas envolvidos no transporte e utilizagdo do oxigénio
0 que esta de acordo com os achados do presente estudo que a intensidade de
dispnéia apresentada pelo paciente foi importante fator de predicdo da DP6. No
mesmo sentido, estudo que comparou os sintomas que limitam os testes de
caminhada (shuttle) e de cicloergbmetria em 84 pacientes com DPOC estavel
mostrou que a dispnéia é o sintoma limitante mais importante da caminhada em
pacientes com doenca moderada a grave (Man et al., 2003b). O segundo sintoma

mais frequente foi a fadiga do quadriceps; entretanto, esta ocorreu de forma mais
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pronunciada apds o teste incremental no cicloergbmetro e foi rara apdés o teste
incremental de caminhada (Man et al., 2003b).

Os escores de qualidade de vida e de dispnéia ndo foram diferentes
quando os pacientes com deplegao foram comparados aos sem deplegao de MMC.
Estes resultados estdo de acordo com o observado por Vermeeren et al., 2006. Os
autores nao encontraram diferencas nos escores de qualidade de vida e na
intensidade da dispnéia, avaliados pelo (SGRQ) e (MRC), entre os pacientes que
apresentavam ou nao deplecao de MMC (Vermeeren et al., 2006). A influéncia da
massa magra do corpo na qualidade de vida de pacientes com DPOC tem sido
pouco estudada e os resultados sado inconclusivos. Um estudo mostra que a
deplecao tecidual é fator determinante para a qualidade de vida relacionada a saude
independentemente da capacidade de exercicio e da sensacao de dispnéia (Mostert
et al., 2000). Além disso, os pacientes com IMC abaixo da normalidade apresentam
maior comprometimento em todos os dominios do (SGRQ) e em alguns dominios do
questionario SF-36 e maior sensagao de dispnéia (Katsura et al., 2005a). Entretanto,
mesmo em pacientes com peso do corpo abaixo do ideal e redu¢do da massa magra
a dispnéia parece ser o determinante mais importante da qualidade de vida (Shoup
et al., 1997, Katsura et al., 2005b).

A amostra deste estudo é formada predominantemente por homens
(68%) com idade média 64 anos o que esta de acordo com a maior prevaléncia de
DPOC no género masculino e no aumento da prevaléncia com a idade (Fabbri et al.,
2003, Menezes et al., 2005, Camelier et al, 2006). DPOC leve/moderada foi
diagnosticada em 51,6% e DPOC grave/muito grave em 48,4% dos pacientes
estudados. Estas propor¢cdes sdao semelhante as observadas no estudo de

Vermeeren et al., (2006), doenca moderada em 55% dos pacientes e doenca grave
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em 45 %. Em estudos nacionais, entre tabagistas com diagnéstico prévio de DPOC
56% apresentavam doenca leve/moderada e 44% doenca grave (Godoy et al., no
prelo); dados semelhantes, 47% para formas leves/moderada e 53% para as formas
grave ou muito grave foram observados em estudo de pacientes com diagnéstico
prévio por Camelier et al. (2006). Portanto, a casuistica avaliada no presente estudo
pode ser considerada representativa dos pacientes com DPOC atendidos em

servigos especializados.
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6 Conclusoes:

Os resultados deste estudo permitem concluir que:

1.

A prevaléncia de deplecao de massa magra sistémica e localizada ocorre
em mais de 40% dos pacientes com DPOC moderada a muito grave;
Deplegédo de massa magra de MMII pode ocorrer em pacientes com massa
magra sistémica preservada;

Nos pacientes com DPOC, com ou sem deplecdo da MMC, os dados
sugerem que a qualidade muscular esta preservada nos membros inferiores
e comprometida nos membros superiores;

A MMC néao é o determinante mais importante da capacidade funcional de
exercicio em pacientes com DPOC;

A sensacéao de dispnéia € fator determinante da massa e da forca muscular

de membro inferior e da capacidade funcional de exercicio.
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ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

“Papel dos mediadores inflamatorios e da vitamina A em diferentes estddios e nas

manifestagées clinicas da Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica”

O objetivo deste estudo é avaliar a inflamacao, o estado nutricional da vitamina A, a
qualidade de vida e os misculos esqueléticos em individuos fumantes e portadores de
DPOC, conhecida como bronquite cronica e enfisema.

O Sr (a) estd sendo convidado (a) a participar do estudo por ser fumante ou ser portador da
DPOC. Durante o estudo serdo realizadas avaliacdes de sua fun¢@o pulmonar, qualidade de
vida e seu estado nutricional. Serd coletada uma amostra de escarro, apds receber inalacdes
com solugdo salina, e coletadas duas amostras de sangue para exames bioquimicos. Seus
musculos serdo avaliados por meio de testes em aparelhos de musculacdo e de tomografia
computadorizada.

Os riscos associados aos procedimentos utilizados na realiza¢do do estudo sdo minimos e o Sr
(a) sera acompanhado (a) por um médico durante os procedimentos, para eventuais
intercorréncias.

O estudo ndo envolve qualquer alteragdo nos tratamentos que esteja recebendo e as
informagdes e dados pessoais serdo utilizados apenas em reunides de cardter cientifico e serdo
mantidos em sigilo profissional.

Qualquer divida em relagao ao estudo serd imediatamente esclarecida pelos responsaveis pelo
estudo e Sr (a) recebera explicacdes detalhadas sobre os procedimentos e métodos que serdao
realizados. O Sr (a) ndo receberd remuneracao para participar da pesquisa.

O Sr (a) estara livre para retirar seu consentimento e desistir de participar do estudo, em
qualquer momento, sem interferéncia no relacionamento que tenha com a instituicao.

Eu entendo o que foi

descrito acima e dou meu consentimento para ser incluido neste estudo.

Assinatura do participante

Eu declaro que expliquei ao participante acima a natureza e 0s objetivos da pesquisa, os
provaveis beneficios e possiveis riscos com a participacao neste estudo.

Assinatura da pesquisadora
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Pesquisadores:
Nilva Regina Gelamo Pelegrino

Rua Bartolomeu de Gusmao, 2-102 — Bauru/SP — fone: 14-3227-3459
E-mail: nilpneumo@bol.com.br

Fernanda Figueirda Sanches
Rua Liberdade 797 — Birigui/SP — fone: 18 -36423323
E- mail: fersanchez1 @hotmail.com

Orientadora: Dra. Irma de Godoy
Pneumologia — Departamento de Clinica médica

Faculdade de Medicina de Botucatu — fone: 14-3882-2969 ou 38823822
E-mail: irma@fmb.unesp.br
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ANEXO 2

ESCALA CRio DE BORG

0- ABSOLUTAMENTE NADA

0,5-MUITO, MUITO LEVE

1-

2.

9-

MUITO LEVE

LEVE

MODERADO

POUCO INTENSA

INTENSA

INTENSA +

MUITO INTENSA

MUITO INTENSA+

MUITO, MUITO INTENSA

10- MAXIMA
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ANEXO 3

QUESTIONARIO ST. GEORGE'S RESPIRATORY QUESTIONN.AIRE

PARTE 1

Nas questdes abaixo, assinale aquela que melhor identifica seus problemas respiratérios no ultimo
ano. Obs: assinale um s6 quadrado nas questoes de 1 a 8:

Maioria dos dias Varios dias da Alguns dias do S6 com nunca
da semana (5-7 semana (2-4 Més infeccoes
dias) dias) respiratérias
1. Durante o ultimo
ano tossi 80.6 63.2 29.3 28.1 0
2. Durante o ultimo
ano tive catarro 76.8 60.0 34.0 30.2 0
3. Durante o ultimo
ano tive falta de ar 87.2 71.4 43.7 35.7 0
4. Durante o ultimo
ano tive "chiado no 86.2 71.0 45.6 36.4 0
peito”
5. Durante o Ultimo ano, quantas crises graves de problemas respiratérios vocé teve:
Mais de 3 3 2 1 nenhuma
86.7 73.5 60.3 44.2 0

6. Quanto tempo durou a pior dessas crises? (passe para a pergunta 7 se nao teve crises graves)

1 semana ou mais

3 ou mais dias

1 ou 2 dias

Menos de 1 dia

89.7

73.5

58.8

41.9

7. Durante o altimo ano, 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 Todos os dias
os dias
93.3 76.6 61.5 15.4 0
8. No caso de ter apresentado "chiado no peito"”, é pior de manha ?
NAO SIM
0 62.0




Funcdo e Massa Muscular na DPOC 89

PARTE 2

SECAO 1

A) Assinale um s6 quadrado para descrever a sua doenga respiratoria:

E o meu maior problema Causa-me muitos Causa-me alguns Nao me causa nenhum
problemas problemas problema
83.2 82.5 34.6 0

B) Em relagdo ao seu trabalho, assinale um dos quadrados: (passe para a sec¢ao 2, se vocé nao

trabalha)
Minha doenga respiratéria obrigou-me a parar de trabalhar 88.9
Minha doenca respiratéria interfere no o meu trabalho normal ou ja me
obrigou a mudar de trabalho 77.6
Minha doenga respiratéria nao afeta o meu trabalho 0

SECAOQ 2

As respostas abaixo referem-se as atividades que podem provocar falta de ar.

A) Assinale com um (X) no quadrado de cada questdo abaixo, indicando a resposta SIM ou NAO, de

acordo com o seu caso atualmente:

SIM NAO
Sentado ou deitado 90.6 0
Tomando banho ou se vestindo 82.8 0
Caminhando dentro de casa 80.2 0
Caminhando em terreno plano 81.4 0
Subindo um lance de escada 76.1 0
Subindo ladeiras 751 0
Praticando esportes ou jogos que impliquem esforgo fisico 721 0

SECAO 3

A) Assinale com um (X) no quadrado de cada quastdo abaixo, indicando a resposta SIM ou NAO,

para definir o estado de sua tosse e falta de ar atualmente:

SIM NAO
Minha tosse causa-me dor 81.1 0
Minha tosse deixa-me cansado 79.1 0
Falta-me o ar quando falo 84.5 0
Falta-me o ar quando dobro o corpo para frente 76.8 0
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Minha tosse ou falta de ar perturba meu sono 87.9 0
Fico exausto com facilidade 84.0 0

SECAO 4

A) Assinale com um (X) no quadrado de cada questao abaixo, indicando a resposta sim ou nao, para

definir o efeito que a doencga respiratdria tem sobre vocé:

SIM NAO

Minha tosse ou falta de ar, deixam-me envergonhado em publico 74.1 0
Minha doenca respiratéria é inconveniente para a minha familia, 79.1 0
amigos ou vizinhos

Tenho medo ou panico quando nao consigo respirar 87.7 0
Sinto que minha doenca respiratéria escapa ao meu controle 90.1 0
Eu nao espero nenhuma melhora da minha doenga respiratéria 82.3 0
Minha doencga debilitou-me fisica e mentalmente, fazendo com que eu 89.9 0
precise da ajuda de alguém

Parece-me perigoso fazer exercicio 75.5 0
Tudo o que fago, parece ser demais para minha capacidade 84.5 0

SECAOQ 5

A) Assinale com um (X) no quadrado de cada questdo abaixo, indicando a resposta SIM ou NAO,
para definir os efeitos da medicagao na sua doenga respiratéria: (passe para a se¢ao 6 se ndo toma

medicamento)

SIM NAO
Minha medicacao nao esta me ajudando muito 88.2 0
Fico envergonhado ao tomar medicamentos em publico 53.9 0
Minha medicacao provoca efeitos colaterais desagradaveis 81.1 0
Minha medicacéo interfere muito no meu dia a dia 70.3 0

SECAO 6

A) A) Assinale com um (X) no quadrado de cada questdo abaixo, indicando a resposta SIM ou NAO,
para indicar as atividades que podem ser afetadas pela sua respiragao:

SIM NAO
Demoro muito tempo para lavar-me ou vestir-me 74.2 0
Demoro muito tempo ou ndo consigo tomar banho de chuveiro ou na 81.0 0
banheira
Ando mais devagar que as outras pessoas, ou tenho que parar para 71.7 0
descansar
Demoro muito tempo para realizar as tarefas como o trabalho de 70.6 0
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casa, ou tenho que parar para descansar

Quando subo um lance de escada, vou muito devagar, ou tenho que 71.6 0
parar para descansar

Se estou apressado ou caminho com pressa, tenho que parar para 72.3 0
descansar ou ir mais devagar

Por causa da minha respiragéo, tenho dificuldade para desenvolver 74.5 0
atividades como: subir ladeiras, carregar objetos subindo escadas,

dancar, praticar esporte leve

Por causa da minha respiragéo, tenho dificuldade para desenvolver 71.4 0
atividades como: carregar grandes pesos, fazer "cooper"ou nadar

Por causa da minha respiragéo, tenho dificuldade para desenvolver 63.5 0

atividades como: trabalho manual pesado, correr, andar de bicicleta,

nadar rapido ou praticar esportes de competigao

SECAQ 7

A) Assinale com um (X) no quadrado de cada questdo abaixo, indicando a resposta SIM ou NAO,
para indicar outras atividades que podem ser afetadas pela sua doenga respiratoria:

SIM NAO
Praticar esportes ou jogos gue impliqguem esforgo fisico 64.8 0
Sair de casa para me divertir 79.8 0
Sair de casa para fazer compras 81.0 0
Fazer o trabalho de casa 79.1 0
Sair da cama ou da cadeira 94.0 0

B) A lista seguinte descreve uma série de outras atividades que seu problema respiratério pode

impedir vocé de realizar:

Dar passeios a pé ou passear com 0 seu cao

Fazer o trabalho doméstico ou jardinagem

Ter relagdes sexuais

Ir a igreja, bar ou a locais de diversao

Sair com mau tempo ou permanecer em locais com fumacga de cigarro

Visitar a familia e os amigos ou brincar com as criangas

Por favor, escreva qualquer outra atividade importante que seu problema respiratorio pode impedi-lo

de fazer.

C) Das questdes abaixo relacionadas, assinale somente aquela que melhor define a forma como

vocé é afetado pela sua doenga respiratoria:

Nao me impede de fazer nenhuma das coisas que eu gostaria de fazer 0

Impede-me de fazer uma ou duas coisas que eu gostaria de fazer 42.0
Impede-me de fazer a maioria das coisas que eu gostaria de fazer 84.2
Impede-me de fazer tudo o que eu gostaria de fazer 96.7
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ANEXO 4

Questiondrio de vias aéreas 20 (A920)

As seguintes questdes dizem respeito ao efeito da sua doenca pulmonar na sua vida diaria.
Por favor, responda Sim, Ndo ou Nao se aplica para cada item. Nao deixe respostas em branco.

PERGUNTA Sim | Ndo | Nao se
aplica

1. Vocé tem crises de tosse durante o dia ?

2. Vocé freqlientemente se sente cansado devido a sua doenga pulmonar ?

3. Vocé sente falta de ar ao cuidar do jardim devido a sua doenga pulmonar ?

4. Vocé se preocuparia em ir a casa de um amigo se |4 existisse algo que

pudesse causar uma crise de sintomas pulmonares ?

5. Vocé tem sintomas pulmonares quando fica exposto a cheiros fortes, fumacga

de cigarro ou perfume ?

6. O (a) seu (sua) companheiro (a) fica incomodado com sua doenga pulmonar?

7. Vocé fica com falta de ar enquanto tenta dormir?

8. Vocé fica preocupado com os efeitos a longo prazo na sua saude causados
pelos medicamentos que vocé tem que tomar por causa da sua doenca
pulmonar ?

9. Os seus sintomas pulmonares pioram quando vocé fica aborrecido ?

10. Existem momentos em que vocé tem dificuldade de andar pela casa devido a

sua doenga pulmonar ?

11. Vocé sente falta de ar para as suas atividades durante o trabalho devido aos

seus problemas pulmonares ?

12. Vocé sente falta de ar para subir escadas devido a sua doenga pulmonar ?

13. Devido a sua doencga pulmonar vocé sente falta de ar para realizar as suas
tarefas domésticas ?

14. Devido a sua doenga pulmonar vocé tem que voltar para casa mais cedo do

que outras pessoas ap6s um programa noturno ?

15. Vocé tem falta de ar quando esta rindo devido a sua doenga pulmonar ?

16. Vocé freqlientemente se sente impacientes devido a sua doenga pulmonar ?

17. Devido a sua doenga pulmonar vocé sente que ndo consegue aproveitar

totalmente a sua vida ?

18. Devido a sua doenga pulmonar vocé se sente muito enfraquecido ap6s um

resfriado ?

19.Vocé tem a sensagao constante de um peso no térax ?

20. Vocé se preocupa muito com a sua doenga pulmonar ?
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ANEXO 5
INDICE BASAL DE DISPNEIA (BDI)

. INCAPACIDADE FUNCIONAL

) Grau

) Grau

) Grau
) Grau

) Grau

Nenhuma incapacidade: Capaz de realizar atividades (do cotidiano) e ocupagdes sem
falta de ar.

Incapacidade discreta: Prejuizo em pelo menos uma atividade, mas nenhuma atividade
completamente abandonada. Redugédo das atividades no trabalho ou nas atividades
usuais (do cotidiano) que parece leve ou ndo claramente causada pela falta de ar.
Incapacidade moderada: O paciente trocou de atividade no trabalho e/ou pelo menos
uma atividade do cotidiano pela falta de ar.

Incapacidade acentuada: Paciente incapaz de trabalhar e ou abandonou a maioria ou
todas as atividades costumeiras pela falta de ar.

Incapacidade muito acentuada: Incapaz de trabalhar e abandonou a maioria ou todas as
atividades habituais pela falta de ar.

Quantidade incerta: O paciente tem incapacidade devido a dispnéia, mas a intensidade
nao pode ser especificada. Os detalhes disponiveis ndo sao suficientes para que a
incapacidade seja categorizada.

Desconhecido: Informagao néo disponivel sobre dispnéia e incapacidade.

Incapacidade por outras causas que n&do a dispnéia: Por exemplo: problemas
neuromusculares ou dor toracica.

. MAGNITUDE DA TAREFA

) Grau

) Grau
) Grau
) Grau

) Grau

Extraordinaria: Tem falta de ar apenas com atividades extraordinarias, tais como
carregar cargas muito pesadas no plano, cargas mais leves ao subir ladeiras ou
escadas, ou correndo. Nenhuma falta de ar com atividades ordinarias.

Maior: Tem falta de ar com atividades tais como subindo ladeira forte, mais de trés
lances de escada, ou carregando carga no plano.

Moderada: Tem falta de ar com atividades moderadas tais como subir uma ladeira
suave, menos de trés lances de escadas ou carregando uma carga leve no plano.

Leve: Tem falta de ar com atividades leves tais como andando no plano, tomando
banho, permanecendo em pé ou fazendo compras.

Nenhuma tarefa: Falta de ar em repouso, enquanto sentado ou deitado.

Quantidade incerta: A capacidade de o paciente realizar tarefas esta prejudicada devido
a dispnéia, mas a intensidade ndo pode ser especificada. Os detalhes ndo séo
suficientes para a incapacidade ser categorizada.

Desconhecido: Auséncia da informagao disponivel relacionada a intensidade da tarefa.
Incapacidade por outras razdes: Por exemplo: doengas neuromusculares ou dor
torécica.

. MAGNITUDE DO ESFORCO

) Grau
) Grau
) Grau

) Grau

) Grau

Extraordinario: Tem falta de ar com o maior esforgo imaginavel. Sem falta de ar com
esforgos ordinarios.

Maior: Tem falta de ar com esforgo distintamente submaximo mas de proporgdo maior.
Tarefas realizadas sem pausa a menos que requeiram esforgo extraordinario.
Moderado: Falta de ar com esforco moderado. Tarefas realizadas com pausas
ocasionais e precisando de mais tempo do que as pessoas normais.

Leve: Tem falta de ar com pouco esforgco. Tarefas realizadas com muito esforgo ou
tarefas mais dificeis realizadas com pausas frequentes, requerendo um tempo de 50 a
100% maior do que uma pessoa média

Nenhum esforgo: Falta de ar em repouso, enquanto sentado ou deitado

Quantidade incerta: A capacidade de se exercitar do paciente esta prejudicada devido a
dispnéia, mas a intensidade nao pode ser especificada.

Desconhecido: Auséncia de informagao disponivel relacionada a intensidade do esforgo.
Incapacidade por outras razdes: Por exemplo: doengas neuromusculares ou dor toracica
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ANEXO 6

ESCALA DE DISPNEIA DO MEDICAL RESEARCH CENTER

MODIFICADO (MMRC)

CLASSIFICACAO

CARACTERISTICA

( )Grau 0 Nao apresenta falta de ar, a ndo ser quando realiza atividade fisica intensa
(correr, nadar, praticar esporte).

( )Grau | Apresenta falta de ar quando anda rapido no plano ou quando sobe
ladeira.

( )Grau Il Anda mais devagar do que pessoas da mesma idade devido a falta de ar
ou tem que parar para respirar quando caminha no plano, no préprio ritmo.

( )Grau Il Tem que parar para respirar apés caminhar cerca de 100 metros ou
poucos minutos no plano.

( )Grau IV A falta de ar impede que saia de sua casa ou apresenta falta de ar quando

troca de roupa.
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