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RESUMO

A prevaléncia e a mortalidade causadas pela Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica
(DPOC) tém aumentado devido a exposicao a fatores de risco e ao envelhecimento
da populacao. Os sintomas e exacerbacoes causados pela doenca impactam o estado
funcional e a qualidade de vida relacionada a saude (QVRS). Apesar das
semelhancas conceituais entre limitacoes funcionais e QVRS, pouco se sabe sobre a
associacao da forca muscular esquelética, da funcionalidade de membros inferiores e
do desempenho no exercicio com a percepcao de sintomas, impacto psicossocial e
atividade na DPOC. Assim, existe uma lacuna sobre a influéncia da composicao
corporal e de diferentes capacidades fisicas na QVRS de pessoas com DPOC. Este
foi um estudo transversal, pertencente a linha de pesquisa Educacdo Fisica,
Condicoes de Vida e Saude, vinculado ao projeto da coorte "Follow-COPD" que
objetivou analisar se as variaveis de estado funcional, medidas antropométricas,
composicado corporal e fatores sociodemograficos estdo associados a QVRS em
pessoas com DPOC. Foram selecionados individuos diagnosticados com DPOC, com
idade = 40 anos, tabagistas ou ex-tabagistas, em tratamento medicamentoso
apropriado e estabilidade clinica no més prévio. A coleta incluiu dados de
caracterizacdo da amostra, de QVRS (desfecho primario: escore total no Saint
George's Respiratory Questionnaire modified — SGRQm; desfechos secundarios:
escore nos dominios Sintomas; Impacto Psicossocial; e Atividade do SGRQm), de
estado funcional (forca muscular de preensdo manual; forca muscular de extenséo de
joelho; escore na Short Physical Performance Battery — SPPB; repeti¢cdes no teste de
sentar e levantar de um minuto — TSL1min; distancia no teste de caminhada de seis
minutos — TC6min), de medidas antropométricas (indice de massa corporal — IMC),
de composicao corporal (razdo entre massa magra € massa gorda) e
sociodemograficos (sexo, idade, escolaridade e classe social). Foram estudadas 59
pessoas com DPOC (54,2% do sexo masculino; idade = 65,1 + 8,30 anos; IMC = 25,4
+ 5,6 kg/m2; volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF1) pos-
broncodilatador = 45,3 (31,8-60,9) %prev. O escore total no SGRQm e o desempenho
em testes fisicos representaram comprometimento da QVRS e limitagdo fisica
funcional, conforme esperado para a doenca. Os fatores associados aos escores do
SGRQm foram: Total (R = 0,62) — idade, sexo, classe social, escore na SPPB,
distancia no TC6min, forca muscular de extensdao de joelho e razdo entre massa
magra e massa gorda; Dominio Sintomas (R = 0,50) — idade, escore na SPPB e
distancia no TC6min; Dominio Impacto Psicossocial (R = 0,62) — idade, sexo, classe
social, escore na SPPB, distancia no TC6min, forca muscular de extenséo de joelho
e razao entre massa magra e massa gorda; Dominio Atividade (R = 0,41) — idade,
escore na SPPB e distancia no TCémin. Concluimos que a QVRS de pessoas com
DPOC parece estar relacionada a funcionalidade de membros inferiores, a capacidade
aerdbica e, em menores proporcdes, a forca muscular de extensado de joelho e a
composigao corporal. Portanto, acredita-se que o treinamento dessas fungdes fisicas,
e assim também a melhora da composicao corporal, possa trazer beneficios a QVRS
das pessoas com DPOC.

Palavras-chave: Estado funcional. Enfisema pulmonar. Bronquite crénica. Doencas
cronicas. Asma.



ABSTRACT

The prevalence and mortality caused by Chronic Obstructive Pulmonary Disease
(COPD) have increased due to exposure to risk factors and the aging of the population.
Symptoms and exacerbations caused by the disease impact functional status and
health-related quality of life (HRQoL). Despite the conceptual similarities between
functional limitations and HRQoL, little is known about whether skeletal muscle
strength, lower limb functionality, and exercise performance are associated with
symptom perception, psychosocial impact, and activity in COPD. Thus, there is a gap
regarding the influence of body composition and different physical functions on the
HRQoL of people with COPD. It was a cross-sectional study, belonging to the research
line Physical Education, Living Conditions, and Health, linked to the "Follow-COPD"
cohort, that aimed to analyze whether functional status, anthropometric
measurements, body composition, and sociodemographic variables are associated
with HRQoL in people with COPD. Individuals diagnosed with COPD, aged =40 years,
smokers or formers, on appropriate drug treatment, and clinical stability in the previous
month were selected. The data collection included sample characterization, HRQoL
(primary outcome: total score on the Saint George's Respiratory Questionnaire
modified — SGRQm; secondary outcomes: score on the Symptoms, Psychosocial
Impact, and Activity domains of the SGRQm), functional status (dominant hand grip
muscle strength, dominant knee extension muscle strength, score on the Short
Physical Performance Battery — SPPB, repetitions in the one-minute sit to stand test —
STS1min, distance in the six-minute walk test — 6MWT), anthropometric
measurements (body mass index — BMI), body composition (ratio between lean mass
and fat mass) and sociodemographics (sex, age, education, and social class). Fifty-
nine people with COPD were studied (54.2% male; age = 65.1 + 8.30 years; BMI =
25.4 + 5.6 kg/m2; post-bronchodilator forced expiratory volume in the first second
(FEV1) =45.3 (31.8-60.9) %prev. The total score on the SGRQm and the performance
on physical tests represented impairment of HRQoL and physical functional limitation,
as expected for the disease. The factors associated with the SGRQm scores were
Total (R = 0.62) — age, sex, social class, SPPB score, distance in the 6MWT, dominant
knee extension muscle strength, and the ratio between lean mass and fat mass;
Symptoms Domain (R = 0.50) — age, SPPB score, and distance in the 6MWT;
Psychosocial Impact Domain (R = 0.62) — age, sex, social class, SPPB score, distance
in the 6BMWT, dominant knee extension muscle strength, and the ratio between lean
mass and fat mass; Activity Domain (R = 0.41) — age, SPPB score, and distance in the
6MWT. We concluded that the HRQoL of people with COPD appears to be related to
lower limb functionality, aerobic capacity, and, in smaller proportions, dominant knee
extension muscle strength and body composition. Therefore, we believe training these
physical functions and thus improving body composition can benefit the HRQoL of
people with COPD.

Keywords: Functional status. Pulmonary emphysema. Chronic bronchitis. Chronic
diseases. Asthma.
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1 INTRODUGCAO

A expectativa de vida global vem aumentando, tornando a saude e o bem-
estar dos adultos mais velhos uma questao de saude publica importante (GBD 2019
Ageing Collaborators, 2022). Com o aumento da expectativa de vida, as doengas nao
transmissiveis também tém se expandido, incluindo a doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC) (Benziger; Roth; Moran, 2016). Segundo a Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease (GOLD) (2023), a DPOC caracteriza-se por sintomas
cronicos, tais como dispneia, tosse, producdo de escarro e/ou exacerbagdes, que
decorrem de anormalidades das vias aéreas e/ou dos alvéolos que, por sua vez,
causam obstrugao persistente e muitas vezes progressiva do fluxo aéreo.

Para confirmacéao do diagnéstico de DPOC e para avaliacdo da gravidade da
obstrucdo do fluxo aéreo, realiza-se a espirometria (GOLD, 2023). Apds a
espirometria, é realizada a avaliagdo dos sintomas e do risco de exacerbacdes
(GOLD, 2023). A correlagao entre variaveis espirométricas e de qualidade de vida é
fraca, nao representando a carga da DPOC (Tisiligianni et al., 2011). Os sintomas
(Miravitlles; Ribera, 2017) e as exacerbagbes (Hurst et al., 2020), por sua vez, sdo
fatores que impactam negativamente a qualidade de vida de pessoas com DPOC.

Assim, a avaliacdo da qualidade de vida tem se tornado importante para
quantificar a carga da DPOC na vida dos pacientes (Weldam et al., 2013), sendo a
carga de doencas respiratorias crénicas comumente elevada, levando a uma taxa de
incapacidade duas vezes maior que a esperada para pessoas da mesma idade sem
a doenca (GBD 2019 Ageing Collaborators, 2022). Sendo assim, a avaliacdo da
qualidade de vida oferece uma perspectiva mais voltada ao individuo, proporcionando
uma compreensao mais abrangente do impacto da doenca na vida da pessoa com
DPOC (Weldam et al., 2013; Tsiligianni et al., 2011; Reardon; Lareau; ZuWallack,
2006; Lindqvist; Hallberg, 2010).

Dessa maneira, sintomas respiratérios, mobilidade e aspectos
sociais/emocionais destacam-se como elementos-chave na avaliacao da qualidade de
vida dos pacientes com DPOC (Weldam et al., 2013). O Saint George's Respiratory
Questionnaire modified (SGRQm) é um dos instrumentos recomendados para a
avaliacdo da qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) desses pacientes
(Weldam et al., 2013) sendo um instrumento confiavel e valido (Mélken; Roos; Noord,
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1999). Seu uso ja foi validado no Brasil e contém os trés elementos-chave dispostos
nos seguintes dominios: Impacto Psicossocial, Atividade e Sintomas (Camelier et al.,
2006).

Dispneia e fadiga durante a realizacao de atividades de vida diaria (AVD) séao
sintomas comumente relatados por pessoas com DPOC (Lahaije et al., 2010), que
podem, consequentemente, passar a evitar esforcos fisicos em seu dia-a-dia,
tornando-se mais sedentarias e mais descondicionadas fisicamente (Reardon;
Lareau; Zuwallack, 2006). Nesse contexto, o nivel e a intensidade de atividade fisica
diaria parecem ser menores nessa populacdo em comparacgao a controles saudaveis
(Bossenbroek et al., 2011). Esse desuso muscular € um dos fatores que conduz a
fraqueza e atrofia muscular (Maltais et al., 2014).

Anormalidades na composicao corporal sdo consideradas fatores de risco
para limitagées funcionais na DPOC (Eisner et al., 2007). As limitagées funcionais
fisicas, como menor forga muscular esquelética, baixa funcionalidade dos membros
inferiores e baixo desempenho no exercicio, sdo comuns em pacientes com DPOC
(Eisner et al., 2008). Enquanto na avaliagao das limitagbes funcionais de doengas
incapacitantes quantificam-se as restrigbes em agdes fundamentais da vida diaria
(Verbrugge; Jette, 1994), na avaliacdo da QVRS, quantifica-se o impacto da doenca
nas AVD e na sensacédo de bem-estar (Reardon; Lareau; Zuwallack, 2006).

Apesar das semelhangcas conceituais entre limitacdes funcionais e QVRS,
pouco se sabe sobre a associacao da forca muscular esquelética, da funcionalidade
de membros inferiores e do desempenho no exercicio com a percep¢ao de impacto
psicossocial, atividade e sintomas na DPOC. Em geral, as pesquisas tém se
concentrado em relacdes de variaveis de QVRS com variaveis de capacidade aerébia
(Punekar et al., 2017) e forca muscular em membros superiores (Holden et al. 2021),
bem como com a variavel indice de massa corporal (IMC) (Gattermann Pereira et al.,
2022). Um modelo que considere fatores sociodemograficos, forca muscular, a
funcionalidade, a resisténcia muscular em membros inferiores e a composicao
corporal, além da capacidade aerdbia, da for¢ca de flexdo palmar e do IMC, para a
predicdo de QVRS na DPOC ainda nao foi construido. Dada a relevancia da QVRS
na andlise da carga da doenca e a necessidade de se identificar quem sao, do ponto
de vista geral e funcional, aqueles com maior ou melhor QVRS em parametros
psicossociais, de atividade e sintoma, buscamos responder a seguinte pergunta de
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pesquisa: Existe associagdo entre fatores sociodemograficos, medidas
antropométricas, composigcao corporal e estado funcional com a QVRS em pessoas
com DPOC?

JUSTIFICATIVA

Segundo o Global Burden of Disease (GBD), entre os anos de 1990 e 2015,
a prevaléncia mundial da DPOC aumentou em 44,2%, atingindo 174,5 milhdes de
casos em 2015. No mesmo periodo, houve um aumento de 11,6% de O&bitos
relacionados a DPOC no mundo, chegando a 3,2 milhdes de mortes em 2015 (GBD
2015 Chronic Respiratory Disease Collaborators, 2017). Ja no ano de 2023, a DPOC
foi uma das trés principais causas de mortes globais (OMS, 2023). De acordo com o
GBD, em 2016, a DPOC estava entre as 10 principais causas de anos de vida perdidos
(GBD 2016 Causes of Death Collaborators, 2017). Além disso, no ano de 2017, estava
entre as cinco principais causas de anos de vida ajustados por incapacidade devido a
carga da doenca (GBD 2017 DALYs and HALE Collaborators, 2018), afetando, assim,
a QVRS dessa populagdo (Weldam et al., 2013). Considerar outras formas de
avaliacado além dos valores espirométricos tradicionais € fundamental pois, apesar de
sua importancia no diagnéstico, outras medidas sao mais precisas para indicar a carga
da doenca para o individuo, como é o caso da avaliagcdo da QVRS (Tsiligianni et al.,
2011). Assim, a avaliacao da QVRS para quantificar a carga da doenca tornou-se
essencial no manejo da DPOC (Weldam et al, 2013). Portanto, além da alta
prevaléncia e do alto impacto da DPOC na QVRS, nota-se que faltam estudos
envolvendo variaveis de composicao corporal, forca muscular, funcionalidade e
resisténcia muscular em membros inferiores, além das ja estudadas, como
capacidade aerdbia, forca muscular em membros superiores e IMC. Assim,
compreende-se a necessidade de mais conhecimento sobre diferentes fatores
associados a QVRS na DPOC. Essa abordagem sera relevante na literatura cientifica
para a construcao de protocolos eficazes visando a melhoria da QVRS de pessoas
com DPOC e, consequentemente, a vida diaria e o bem-estar dessas pessoas com
DPOC.
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OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo Geral

Analisar se as variaveis de estado funcional, medidas antropométricas,

composi¢ao corporal e fatores sociodemograficos estdo associados a QVRS em

pessoas com DPOC.

1.2.2

1.2.3

Objetivos Especificos

Comparar a QVRS entre diferentes niveis de estado funcional;

Verificar se a relacdo entre massa magra e massa gorda associa-se a QVRS
em pessoas com DPOC;

Verificar se o IMC associa-se a QVRS em pessoas com DPOC;

Verificar se a forca muscular esquelética de preensao manual e de extensao
de joelho associa-se a QVRS em pessoas com DPOC;

Verificar se a funcionalidade dos membros inferiores associa-se a QVRS em
pessoas com DPOC;

Verificar se a resisténcia muscular de membros inferiores associa-se a
QVRS em pessoas com DPOC;

Verificar se a capacidade aerdbia associa-se a QVRS em pessoas com
DPOC;

Verificar se os fatores sexo, idade, escolaridade e classe social associam-se
a QVRS em pessoas com DPOC.

Hipoteses

Pessoas com DPOC que apresentam melhor estado funcional, maior IMC e

maior razao entre massa magra e massa gorda demonstrardo QVRS superior aos

demais pacientes. Desta mesma forma, pacientes mais velhos terdo uma QVRS

inferior, entretanto pacientes de classes sociais mais altas e com maior nivel de

escolaridade terdo uma melhor QVRS.
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2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 DOENGCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA (DPOC)

Em 1998, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em colaboragdo com o
National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI), o National Institutes of Health (NIH)
dos Estados Unidos e a European Respiratory Society (ERS) iniciaram a GOLD com
o objetivo de conscientizar e informar sobre a DPOC, tornando o diagndstico mais
eficiente, melhorando a avaliacéo e o tratamento, e fornecendo orientacoes baseadas
em evidéncias para médicos e profissionais de saude (GOLD, 2023). Essa iniciativa
proporciona relatérios atualizados e é o principal documento com base cientifica sobre
a doenca.

Em 2023, a GOLD trouxe uma nova definicdo para a DPOC, descrevendo-a
como “condi¢ao pulmonar heterogénea” (GOLD, 2023, p.4), refletindo a complexidade
e a variedade de manifestacbes da DPOC. Ainda, a GOLD caracteriza-a pelos
“sintomas respiratérios crénicos (dispneia, tosse, producdo de escarro e/ou
exacerbacbes) decorrentes de anormalidades das vias aéreas (bronquite,
bronquiolite) e/ou alvéolos (enfisema) que causam obstrucdo persistente, muitas
vezes progressiva, do fluxo aéreo” (GOLD, 2023, p.4), reconhecendo que a doenca
pode se apresentar de diferentes formas, indicando sintomas clinicos e/ou alteracdes
estruturais diferentes entre os individuos.

Apesar disso e do aumento das informacdes acerca da doencga, atualmente a
DPOC é uma das trés principais causas de mortes no mundo, das quais 90% ocorrem
em paises de baixa e média renda, e um quarto dos pacientes nao sobrevive mais de
cinco anos apos o diagnostico (OMS, 2023). Esse cenario ainda tem projecdes mais
alarmantes, colocando a DPOC como um desafio de saude publica, pois estima-se
um crescimento ainda maior nas préximas décadas, devido ao aumento da exposicao
aos fatores de risco e ao envelhecimento da populagdo (GOLD, 2023; Silva et al.,
2019; Janssens; Verleden, 2023; Vestbo et al., 2013).

2.1.1 Causa e Diagnéstico
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A DPOC é o resultado da interacdo entre genética e ambiente por um periodo
prolongado. O fator ambiental que mais se destaca é a exposicdo duradoura a
substancias nocivas, sendo a mais comum, o tabaco (GOLD, 2023; Vestbo et al.,
2013). Entretanto, particulas téxicas e gases da poluicdo do ar doméstico e externo
também s&o agentes maléficos que devem ser levados em conta. Do outro lado,
algumas variaveis genéticas foram associadas ao risco de DPOC, havendo destaque
nas mutagdes no gene SERPINA1 que levam a deficiéncia de a-1 antitripsina. Assim,
a associacao entre os fatores ambientais e genéticos pode afetar o desenvolvimento
e envelhecimento pulmonar causando a DPOC (GOLD, 2023; Montes de Oca;
Laucho-Contreras, 2023; Janssens; Verleden, 2023).

Outros estudos reforcam a tendéncia de aumento na prevaléncia da DPOC
com o avanco da idade, principalmente em individuos com mais de 60 anos (GOLD,
2023; Silva et al., 2019; Cirilo et al., 2021; Vestbo et al., 2013). No entanto, em relacéo
ao sexo, nao parece haver uma regra, sendo que em paises como Colémbia, Suécia
e Canada, a DPOC parece ser mais prevalente em mulheres, enquanto no Brasil,
Chile, México, Uruguai e Venezuela, a predominancia € maior entre os homens. Essas
diferencas sao explicadas em parte por fatores ambientais, pois 0 habito de fumar em
paises de alta renda é semelhante entre homens e mulheres, enquanto a exposi¢ao
a poluicao do ar em locais fechados devido a queima de biomassa é maior em paises
de baixa e média renda, sendo essa exposicdo mais comum em mulheres, por
estarem mais envolvidas no preparo das refeicoes (Silva; Zipperer, 2013; Betancourt-
Pefa; Avila-Valencia; Facundo-Duarte, 2021).

Conforme dados da OMS (2023), o tabagismo € responséavel por mais de 70%
dos casos de DPOC em paises de alta renda. Essa substancia afeta as vias
respiratérias e provoca alteracdes associadas a destruicao pulmonar (OMS, 2023;
Reardon; Lareau; ZuWallack, 2006), podendo ser prejudicial em todas as fases da
vida. Até mesmo a exposicao fetal a fumaca do cigarro pode desencadear a DPOC
na fase adulta (Montes de Oca, Laucho-Contreras, 2023; Vestbo et al., 2013).

Além disso, individuos com DPOC tém um risco quatro a seis vezes maior de
desenvolver cancer de pulmdo em comparacao com a populagdo em geral (OMS,
2023). Portanto, parar de fumar € o primeiro passo para uma saude pulmonar melhor
(Reardon; Lareau; ZuWallack, 2006). Entretanto, dados demonstram que mais de um
terco das pessoas com DPOC continuam fumando apés o diagnéstico, o que causa
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prejuizos no prognéstico, tornando a doenga ainda mais letal (OMS, 2023; WHO,
2024; Montes de Oca, 2020; Montes de Oca; Laucho-Contreras, 2023).

De acordo com as recomendacdes da GOLD, para fim de diagnéstico, utiliza-
se como referéncia a presenca de limitagdo do fluxo aéreo nao totalmente reversivel,
avaliada através de espirometria. Quando os valores de relagdo entre volume
expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF+1) e a capacidade vital forcada (CVF)
sdo menores que 0,7 pds-broncodilatacdo (VEF1/CVF < 0,7) o resultado é positivo
para a DPOC (GOLD, 2023; Vestbo et al., 2013).

Além disso, alguns individuos podem apresentar sintomas respiratérios e/ou
lesbes pulmonares estruturais (por exemplo, enfisema) e/ou anormalidades
fisioldégicas (incluindo VEF1 normal/baixo, aprisionamento aéreo, hiperinsuflacdo
pulmonar, capacidade de difusdo pulmonar reduzida e/ou declinio rapido do VEF1)
sem obstrucao do fluxo aéreo (VEF1/CVF = 0,7 pés-broncodilatacao), sendo rotulados
como pré-DPOC (GOLD, 2023).

2.1.2 Classificacao e Tratamento

Em 2023, a GOLD apresentou um novo modelo de classificacdo que, além de
avaliar o grau de obstrucao do fluxo aéreo, evoluiu a avaliagdo combinada ABCD para
ABE, destacando a importancia clinica das exacerbacdes, independentemente do

nivel de sintomas do paciente (Figura 1) (GOLD, 2023).

Figura 1 — Classificacdo da DPOC

Classificacao pela Classificagao pelo
Diagnéstico p-| Obstrucio do Fluxo de Ar »-| Historico de Exacerbacdes
VEF1 (% previsto) I Sintomas
GOLD 1 >80 = 2 exacerbages

moderadas ou =
GOLD E |1 hospitalizagéo

GOLD 2 50-79 =
por exacerbagio
VEF1/CVF<0,7 pds GOLD 3 30-49 no ano previo
broncodilatador T
m > 2 elou
GOLD 4 <30 GOLDB | ~ar510

mMRC 0-1 e/ou
CAT <10

GOLD A
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Fonte: Elaborada pelos autores com base em GOLD, 2023.

A avaliacdo da obstrugdo do fluxo aéreo leva em conta o VEF1, importante
para o clinico diagnosticar, classificar a gravidade e estimar o prognéstico da DPOC.
Entretanto, o declinio do VEF1 ndo esta bem correlacionado com a percepc¢ao do
paciente em relacdo a sintomas e qualidade de vida (Reardon; Lareau; ZuWallack,
2006). Portanto, a GOLD também considera os sintomas e o risco de exacerbagdes
para categorizar a DPOC. Os critérios para essa avaliagao incluem o numero de
exacerbacoes e internagdes por exacerbagao no ano anterior, bem como o escore na
modified Medical Research Council dyspnea scale (nMRC) e no COPD Assessment
Test (CAT) (GOLD, 2023), que sdo medidas de resultados relatados pelo paciente
(MRRP).

A exacerbacao da DPOC é caracterizada por sintomas de dispneia e/ou tosse
e expectoracdo que se agravam em um periodo inferior a 14 dias. Essas
exacerbacbes da DPOC frequentemente estdo associadas a um aumento da
inflamagé&o tanto local quanto sistémica, muitas vezes desencadeada por fatores como
infeccdes das vias aéreas, exposicao a poluicdo atmosférica ou outros insultos
pulmonares (GOLD, 2023, Vestbo et al., 2013). As exacerbacdes sao classificadas de

acordo com o quadro 1, em leve, moderada e grave.

Quadro 1 — Classificacao das exacerbacoes

Gravidade Variaveis determinantes

Leve e Dispneia VAS <5;

o FR < 24 respiragbes/min;

e FC <95 bpm;

e Sa02 em repouso = 92% em ar ambiente (ou em prescri¢cao habitual
de oxigénio) e alteragéo < 3% (quando conhecida);

e CRP < 10 mg/L (se obtida).

(tratada apenas com broncodilatadores de agao curta (SABD).

Moderada e Dispneia VAS: 2 5;
e FR = 24 respiragbes/min;
e FC =95 bpm;
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e Sa02 em repouso < 92% em ar ambiente (ou em prescri¢cao habitual
de oxigénio) e alteragao > 3% (quando conhecida);

e CRP =10 mg/L (se obtida);

e Se obtida a ABG pode mostrar hipoxemia (PaO2 > 45 mmHg), mas
sem acidose.

(tratada com SABDs e corticosteroides orais + antibiéticos)

Grave e Dispneia, FR, FC, Sa02 e CRP iguais a moderado;

e ABG mostra novo inicio/ agravamento de hipercapnia e acidose
(PaO2 > 45mmHg e pH <7,35).

(o paciente requer hospitalizagédo ou visita a sala de emergéncia).

Exacerbacbes graves também podem estar associadas a insuficiéncia

respiratéria aguda.

Legenda: VAS: escala visual analégica de dispneia; FR: frequéncia respiratoria; FC: frequéncia
cardiaca; Sa02: saturacao de oxigénio; CRP: proteina C-reativa; ABG: gasometria arterial; PaO2:
pressao arterial de oxigénio; SABDs: broncodilatadores de curta acao.

Fonte: Adaptada pelos autores com base em GOLD, 2023.

Assim, a intensidade das exacerbacbes varia desde sintomas leves e
temporarios até insuficiéncia respiratéria grave, exigindo hospitalizacdo e suporte
ventilatério. Tanto a gravidade quanto a frequéncia das exacerbacées na DPOC
aumentam a medida que a doenca progride. Desta forma, devido ao carater debilitante
das exacerbacbes graves, com periodos de recuperacao prolongados e significativo
uso de recursos de saude, a prevencao desses eventos e a gestao eficaz dos servicos
de saude tornam-se cruciais no tratamento da DPOC (Reardon; Lareau; ZuWallack,
2006).

Apés a realizacdo do diagndstico e da classificagdo temos a busca pelo
melhor tratamento, que muitas vezes é feita por meio de medicamentos. O tratamento
farmacolégico deve ser individualizado de acordo com a gravidade dos sintomas, risco
de exacerbacées, efeitos colaterais, comorbidades e disponibilidade/custo-beneficio
(GOLD, 2023). O tratamento farmacologico busca melhorar a toleréncia a exercicios
e o0 estado de saulde, sendo os mais utilizados: broncodilatadores, drogas
antimuscarinicas, metilxantinas e corticosteroides inalatérios (GOLD, 2023; Burke;
Wilkinson, 2021; Vestbo et al., 2013).
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Ainda, conforme ja mencionado, a DPOC muitas vezes coexiste com outras
comorbidades, incluindo doengas cardiovasculares, disfungdo muscular esquelética,
sindrome metabdlica, osteoporose, depressao e cancer de pulméo, cujo tratamento
deve ser mantido (GOLD, 2023; Burke; Wilkinson, 2021; Vestbo et al., 2013).

Os farmacos disponiveis atualmente demonstram potencial de aprimorar os
sintomas respiratérios, elevar a qualidade de vida e diminuir a incidéncia de
exacerbacboes em pacientes com DPOC (Vestbo et al., 2013; Janssens; Verleden,
2023). No entanto, mesmo com o uso de combinagdes de medicamentos e 0 uso de
inaladores muitos pacientes continuam a enfrentar sintomas significativos (Janssens;
Verleden, 2023).

Dessa forma, a falta de avancos que mudem o curso da doenca fez a
comunidade cientifica buscar intervencdes nao farmacolégicas. Algumas dessas
opcdes sdo: cessacao tabagica, programas de mudanga comportamental, estratégias
de autogestao, programas abrangentes de reabilitacao pulmonar (RP), oxigenoterapia
domiciliar, modelos de cuidados integrados e paliativos, transplante pulmonar, entre
outros. Assim, estas intervengdes nao farmacologicas devem complementar as
abordagens farmacoldgicas, pois em muitas das vezes fazem a diferenca na
diminuicdo dos sintomas e na melhora da qualidade de vida (Janssens, Verleden,
2023; Vestbo et al., 2013).

Dessa maneira, pacientes com hipoxemia cronica grave em repouso,
hipercapnia crénica grave e histéria de hospitalizacdo por insuficiéncia respiratéria
aguda podem incluir no tratamento a oxigenoterapia (GOLD, 2023; Owens, Derom,
Ambrosino, 2023; Vestbo et al., 2013). Além disso, a ventilagdo mecéanica pode ser
usada de duas formas para aliviar os sintomas durante exacerbag¢des: nao invasiva
(com mascaras facial ou nasal) ou invasiva (entubacgao) (Vestbo et al., 2013). Além do
mais, em situacdes especificas, como para pacientes que possuem enfisema
avancado refratario, pode ser indicada intervengdo cirargica. J& em casos mais
graves, podem ser indicados somente cuidados paliativos (GOLD, 2023).

Outra opgao nao farmacolégica para pessoas com DPOC é a RP, que deve
incluir avaliacao do paciente, exercicios fisicos (aerdbicos e resistidos) e educacao
para a mudang¢a de comportamento, buscando promover a adesao de longo prazo a
comportamentos que melhoram a saude (Rochester et al., 2015; Holland et al., 2021;
Langer et al., 2009; Volpato et al., 2023). Uma revisao sistematica contendo 11
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estudos demonstrou que os beneficios da RP séo relevantes clinicamente na melhora
da ansiedade e depresséo (Gordon et al., 2019). No entanto, sao enfrentados desafios
significativos em ampliar a aceitagdo, 0 acesso e a personalizacdo desses programas
(Troosters et al., 2023).

Ainda, outra atitude que diminui os sintomas respiratorios é a cessagao do
tabagismo — foi verificado que mesmo a redugdao em 25% proporciona diminuigao
moderada dos sintomas (Buist et al., 1976). Além disso, levando em conta que o
tratamento da doenga busca principalmente a prevencdo de exacerbacdes, a
vacinagao contra influenza e pneumococo € uma estratégia preventiva eficaz para
atingir esse objetivo (GOLD, 2023; Vestbo et al., 2013).

As evidéncias ainda indicam que uma dieta bem equilibrada, com ingestao
suficiente de frutas e vegetais frescos, € benéfica para os pacientes com DPOC, nao
s6 pelos seus potenciais beneficios aos pulmdes, mas também pelos seus beneficios
comprovados na diminuigdo do risco metabolico e cardiovascular (Schols et al., 2014).

Além dos sintomas, o fator psicolégico das pessoas com DPOC também
precisa ser tratado. Portanto, o médico deve avaliar o sofrimento psiquico, para o qual
o tratamento mais comum € a Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC), que visa
diminuir o medo das exacerbacdes e da falta de ar, propiciando assim uma vida mais
ativa e menos solitaria. Algumas meta-analises ja demonstram sucesso da TCC na
melhoria da depressao e ansiedade de pacientes com DPOC (Volpato et al., 2023).

Técnicas de relaxamento também podem ser Uteis no tratamento da DPOC,
diminuindo o estresse, a tensdo muscular e a ansiedade, aumentando a percep¢ao
de autocontrole do paciente ou modulando suas emocdes (Volpato et al., 2023). Além
disso, outras terapias alternativas (musicoterapia, gigong, tai chi e yoga) vém sendo
estudadas na DPOC (Volpato et al., 2023).

O impacto da DPOC para um paciente pode estar desvinculado do problema
respiratério inicial. Portanto, abordar exclusivamente os aspectos respiratorios desses
individuos geralmente resulta em desfechos insatisfatérios do ponto de vista do
paciente (Troosters et al., 2023). Sendo assim, op¢des nao farmacoldgicas, como as
citadas, sdo capazes de aumentar a capacidade de exercicio, melhorar as atividades
fisicas diarias e reduzir a mortalidade (Janssens; Verleden, 2023).

Por fim, se todas as outras op¢des de tratamento ndo forem eficientes, os
pacientes podem se qualificar para um transplante pulmonar. Entretanto, devido a
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escassez de doadores, apenas uma minoria dos pacientes com DPOC em estagio
terminal costuma ser transplantada. Normalmente, quando realizado, o transplante
tende a melhorar a qualidade de vida. Todavia, o transplante também apresenta riscos
(desenvolvimento de cancer e disfungédo crbénica do enxerto pulmonar), afetando
negativamente até 50% dos pacientes transplantados (em cinco anos) e diminuindo a
sobrevivéncia a longo prazo (Verleden; Gottlieb, 2023).

2.1.3 Atividade Fisica em pessoas com DPOC

Por ser uma doenca que causa fragilidade, a DPOC afeta significativamente
a vida diaria das pessoas, causando danos nao so fisicos, mas também emocionais.
Além disso, devido aos sintomas, os pacientes tendem a desenvolver aversdao ao
exercicio fisico (Troosters et al., 2023; Ebaldi et al., 2021; Watz et al., 2014; Maltais et
al., 2014). Isso pode ocorrer porque durante o exercicio, cerca de 40% dos individuos
com DPOC moderada a grave e normoxemia em repouso podem experimentar
hipoxemia (Owens; Derom; Ambrosino, 2023).

Por conta disso, estima-se que uma média de 47 + 20% dos pacientes
experimentem cinesiofobia, medo associado ao exercicio, e os profissionais de saude
nao parecem estar preparados para lidar com isso (Farris et al, 2019). Em
consequéncia, apés uma exacerbacao ou hospitalizacdo a atividade fisica tende a
reduzir ainda mais (Watz et al., 2014). No entanto, apesar do alivio sentido ao parar
de praticar atividades fisicas, as consequéncias podem ser prejudiciais ao prognostico
da doenca (Troosters et al., 2013).

Consequentemente, diversos estudos tém relatado um elevado nivel de
comportamento sedentario em pessoas com DPOC, o qual parece estar relacionado
com os casos de maior gravidade da doenca, maior necessidade de hospitaliza¢des
e aumento da mortalidade. Por outro lado, o aumento da atividade e a redugéo do
sedentarismo parecem resultar em melhores prognésticos a longo prazo, sendo,
portanto, crucial no manejo dessa condicdo (Watz et al., 2014; Troosters et al., 2013;
Soto-Rodriguez; Mahecha-Matsudo; Sepulveda-Astete, 2021; Gomes et al., 2020).

Do mesmo modo, um estudo relatou que aquelas pessoas com DPOC que
gastaram oito horas e meia ou mais por dia em atividades que requerem < 1,5 da taxa
metabdlica de repouso (MET) apresentam maior risco de ébito. Outro fator que
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aumenta o risco de morte é o tempo de dedicacéo a telas. Estudos indicam que um
aumento de duas a quatro horas por dia de televisdo aumenta a probabilidade de
morrer de DPOC e de outras doencas (Soto-Rodriguez; Mahecha-Matsudo;
Sepulveda-Astete, 2021). Portanto, além de estimular atividade fisica para as pessoas
com DPOC, €& importante direcionar o comportamento sedentario, sendo a
modificacdo desse comportamento extremamente importante para melhorar a fungéo
fisica dessas pessoas (Gibbs et al., 2016).

Sendo assim, para que o corpo humano mantenha os sistemas em bom
funcionamento € necessaria uma dose saudavel de atividade fisica (Troosters et al.,
2023). Portanto, a atividade fisica é recomendada como prevengdo e manejo de
muitas doengas cronicas, incluindo a DPOC (American College of Sports Medicine,
2009; GOLD, 2023; Vestbo et al., 2013; Troosters et al., 2023). Segundo a ERS,
pessoas com DPOC que nao praticam atividade fisica regularmente tendem a ter um
pior prognostico em comparagcdo com aquelas fisicamente ativas, havendo uma
relacdo inversa entre os niveis de atividade fisica e o declinio da funcao pulmonar
(Watz et al., 2014).

O treinamento fisico tem efeitos positivos nos sistemas musculoesquelético,
cardiovascular, metabdlico, ésseo e na saude mental das doengas crénicas (Troosters
et al., 2023). Embora ndo haja uma quantidade de exercicios que possa bloquear o
efeito do envelhecimento, evidéncias indicam que a pratica regular de exercicios pode
mitigar os impactos fisiologicos de um estilo de vida sedentario. Tal pratica pode
também aumentar a capacidade de manter uma vida ativa, reduzindo assim a
incidéncia e progressdo de doencas cronicas e condigbes debilitantes (American
College of Sports Medicine, 2009).

No estudo realizado por Pitta e colaboradores (2006), observou-se que os
pacientes classificados como inativos de acordo com as diretrizes do American
College of Sports Medicine (ACSM) ndo apenas caminhavam menos € mais
lentamente em comparagao com os pacientes ativos, mas também apresentavam pior
capacidade de exercicio, maior dispneia e menor capacidade funcional. Essa
descoberta sugere uma conexao significativa entre a inatividade fisica e a gravidade
dos sintomas em pacientes com condi¢des pulmonares, como a DPOC.

Outra complicacdo que se desenvolve a partir da inatividade fisica é a
disfungdo muscular dos membros, condigdo muito comum na DPOC. Além da
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inatividade fisica, outros fatores como inflamacgao, estresse oxidativo, desequilibrio
nutricional e hipoxemia, também desempenham um papel significativo em seu
desenvolvimento. A atrofia e fraqgueza musculares resultantes da disfuncdo tém
implicagdes importantes, incluindo dificuldades em participar de atividades fisicas,
redugcédo da qualidade de vida e aumento da mortalidade prematura (Maltais et al.,
2014).

Atualmente, o treinamento de exercicios é a opcao terapéutica mais eficaz
para tratar a disfuncdo muscular dos membros na DPOC, sendo um componente
essencial do manejo integrado da doencga. Porém, é notavel que pacientes com DPOC
ainda exibem diferencas na fungédo e/ou estrutura muscular em relagao a individuos
saudaveis, e embora o treinamento fisico melhore algumas caracteristicas musculares
na DPOC, como forga, a tipologia muscular ndo € téo significativamente modificada
quanto em individuos saudaveis, uma das coisas notadas é que a fraqueza dos
quadriceps é uma caracteristica presente em pacientes com DPOC. Sendo assim,
enquanto o desuso muscular parece desempenhar um papel significativo na disfuncao
muscular associada a DPOC, é importante ressaltar que este ndao € o Unico
mecanismo envolvido (Maltais et al., 2014).

Idealmente, a prescricdo de exercicios para idosos deve incluir exercicios
aerdbicos, exercicios de fortalecimento muscular e exercicios de flexibilidade (ACSM,
2009). O treinamento fisico pode provocar respostas variaveis em pessoas com
DPOC. Isso pode ocorrer pela genética (ja que as vezes ocorre em individuos
saudaveis) ou pela falta de tolerancia a intensidade e/ou duracéo e/ou a ma adesao
ao treinamento (Maltais et al., 2014; ACSM, 2009). Ainda, na DPOC, a hipdxia é um
provavel fator que provoca alteracdes no tecido muscular (Maltais et al., 2014).

A diminuicdo de massa muscular de pessoas com DPOC é dificil de identificar,
pois muitas vezes os clinicos utilizam o IMC como padrao de avaliagdo. Embora a
atrofia muscular seja menos comum em pacientes com IMC normal ou aumentado,
ainda ha uma proporgao significativa de pacientes nessas categorias que apresentam
atrofia muscular e fraqueza. Portanto, a inclusdo da analise da composi¢ao corporal
na pratica clinica se torna ainda mais crucial (Maltais et al., 2014).

Apesar disso, antes de iniciar a pratica de exercicio fisico, & importante avaliar
o histérico dos pacientes com DPOC e realizar exame fisico, contendo: espirometria
pds broncodilatador; avaliacdo da capacidade de exercicio; medicdo do estado de
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saude/impacto da falta de ar; avaliacdo da forca muscular inspiratéria/expiratéria;
avaliacdo da forca de membros inferiores; além de ser importante compreender os
objetivos da pessoa com DPOC (GOLD, 2023).

Conforme as recomendacgdes da ERS, na avaliacao de pessoas com DPOC,
é essencial avaliar se os limites de tolerancia ao exercicio foram alcancados. Ainda,
diversas variaveis coletadas durante o teste podem ser utilizadas para identificar
respostas anormais e determinar as limitagcdes ao exercicio, bem como suas causas
(Radtke et al., 2019). Além disso, conforme diretrizes da ERS e da American Thoracic
Society (ATS), o teste de caminhada de campo e o teste de exercicio cardiopulmonar
podem ser empregados com os mesmos objetivos: reconhecer fatores fisiologicos
limitantes do exercicio; identificar esses fatores como potenciais alvos terapéuticos;
quantificar o nivel de comprometimento; avaliar os efeitos de uma intervencao; e
verificar o prognostico (Radtke et al., 2019; Holland et al., 2014).

A ERS ressalta que, apesar do avango na base cientifica sobre a importancia
clinica de avaliar e melhorar a atividade fisica em pacientes com DPOC, muitas
questbes ainda estdo sem resposta e € crucial desenvolver uma metodologia de
avaliacédo padronizada (Watz et al., 2014).

Ademais, os principios do treinamento para a pessoa com DPOC sao os
mesmos que para pessoas saudaveis. Para que o treinamento seja eficaz, a carga de
treinamento deve atender as necessidades do individuo, exceder as cargas
encontradas durante as atividades diarias e progredir a medida que ocorre a melhora
(Spruit et al., 2013). Portanto, monitorar a atividade fisica pode ser mais importante
para o progndstico das pessoas com DPOC do que avaliar apenas a capacidade de
realizar o exercicio (GOLD, 2023; Holland et al., 2014).

Deste modo, sao recomendados exercicios aerébicos em todas as fases da
DPOC, buscando capacitar os pacientes para as AVD (Langer et al., 2009). Além do
mais, o0 treinamento combinado (aerdbio e forca) parece ser a estratégia de
treinamento mais adequada e eficaz para pessoas com DPOC, promovendo mais
beneficios do que o exercicio de forca ou aerdbico feito isoladamente (Ortega, 2002;
Langer et al., 2009; Troosters et al., 2023).

Observou-se que, além de melhorar a capacidade de exercicio, o treinamento
combinado foi capaz de reduzir as internagdes hospitalares e a mortalidade (Maltais
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et al., 2014), além de trazer melhorias significativas na forga muscular periférica, no
desempenho fisico e na QVRS (Spruit et al., 2002).

Os exercicios aerobicos devem ser realizados em 60-80% do trabalho
maximo, sempre limitados pelos sintomas e FC, com duracédo de 20 a 60 min. Os
sintomas de dispneia e/ou fadiga devem ser controlados com a escala de Borg
modificada (moderada/ um pouco dificil), garantindo maior seguranca a pratica (Spruit
et al., 2013; Troosters et al., 2023; ACSM, 2009).

O treinamento aerdbico pode ser realizado de diferentes formas; no entanto, o
treinamento de caminhada oferece diversas vantagens por ser um exercicio funcional
que pode resultar em melhorias significativas na capacidade de realizar as AVD.
Adicionalmente, esta associado a uma menor dessaturacao de oxigénio durante o
exercicio (Spruit et al., 2013).

Ademais, evidéncias apontam que 12 semanas de um programa de
treinamento aerobico pesado realizado duas vezes por semana pode ser capaz de
hipertrofiar, aumentar a forca e poténcia de extensao do joelho, elevar o desempenho
funcional e a saude auto-relatada em homens idosos com DPOC (Kongsgaard et al.,
2004). Ainda, a prescricdo do programa de treinamento pode ser individual, mas o
fator grupo pode ser capaz de aumentar ainda mais a motivacdo e impactar os
aspectos psicossociais de individuos com DPOC (Lottermann; Sousa; Liz, 2017).

Ainda, a atividade aerdbia pode ser realizada de forma continua ou intervalada,
sendo o método intervalado um facilitador quando o desempenho é limitado por
comorbidades (GOLD, 2023; Langer et al., 2009; ACSM, 2009). O treinamento
intervalado diminui as necessidades ventilatérias e permite um treinamento mais
confortavel com menos sintomas, havendo menos interrupcdes do treinamento,
enquanto em treinamentos onde se mantém a alta intensidade, os pacientes muitas
vezes atingem rapidamente a ventilagdo voluntaria maxima e tém que interromper o
exercicio (Troosters et al., 2023; Spruit et al., 2013; Maltais et al., 2014).

As intervencbes em que o exercicio prescrito produz baixa ventilacao
pulmonar, mas com estimulo de trabalho de alta intensidade no paciente, sdo mais
aceitas (Troosters et al., 2023). As recomendagbes de Langer et al. (2009) para a
aplicacdo do método intervalado incluem:
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¢ Alta intensidade: Sessdes realizadas a uma intensidade entre 90-100% do
pico de carga de trabalho, com duragao de 30 a 60 segundos, seguidas por
um periodo de recuperacao igual ao dobro da durag¢ao do esforgo;

¢ Intensidades moderadas: Sessdes de dois a trés minutos, realizadas a uma
intensidade de aproximadamente 70% do pico de carga de trabalho. Os
periodos de recuperacao sao estabelecidos como metade da duragdo do
esforco e sao ajustados de acordo com as particularidades individuais do
paciente.

Ja o treinamento de forca deve ser utilizado adicionalmente ao exercicio
aerdbico, buscando reduzir a fraqueza muscular periférica, extremamente comum na
doencga (GOLD, 2023; Maltais et al., 2014). A forca de membros inferiores costuma
ser mais afetada que a de membros superiores (Maltais et al., 2014; Mador; Bozkanat;
Kufel, 2003). Entretanto, os exercicios de forca devem incluir membros superiores e
inferiores. Segundo recomendacao, o treinamento deve ocorrer de duas a trés vezes
por semana, com intensidade minima de 60 a 80% do teste de uma repeticdo maxima
(1RM), com duas a trés séries de oito a 12 repeticées por grupo muscular (Langer et
al., 2009).

A utilizagdo de broncodilatadores torna a realizagdo de exercicios mais
tranquila, reduzindo os sintomas de dispneia (Troosters et al., 2023). Além do mais, a
estimulagdo elétrica neuromuscular esta surgindo como uma modalidade de
treinamento promissora, especialmente em pacientes gravemente afetados pela
DPOC ou durante exacerbacbes. Essas abordagens terapéuticas representam
importantes avanc¢os no tratamento da disfungdo muscular associada a DPOC,
oferecendo novas esperancas para melhorar a qualidade de vida e os resultados
clinicos nesses pacientes (Maltais et al., 2014).

Além disso, realizar os exercicios de fortalecimento em conjunto com a
vibracao de corpo inteiro (em frequéncias baixas a moderadas) pode ser mais eficaz
para melhorar a funcdo muscular esquelética (Berner et al., 2020), além de trazer
beneficios para o equilibrio (Gloeckl, 2021).

Complementando o que ja foi apresentado, o estudo realizado por
Lottermann, Sousa e Liz (2017) ressalta a importancia de associar um programa

regular de exercicios fisicos aos tratamentos convencionais, destacando a
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necessidade de desenvolver a aptidao fisica relacionada a saude, como a capacidade
aerdbia, forga e resisténcia muscular, flexibilidade e composicao corporal.

2.1.4 Composicao Corporal de pessoas com DPOC

Em pacientes com doenga avangada, a insuficiéncia respiratéria é a causa
mais comum de morte, sendo a sarcopenia e a caquexia importantes fatores de risco.
Em contraste, em pacientes com doenca leve a moderada, a principal causa de morte
é a doenca cardiovascular isquémica, para a qual a adiposidade é um importante fator
de risco induzido pelo estilo de vida (Schols et al., 2014). Dessa maneira, o estado
nutricional é importante preditor de mortalidade, que pode ser modificado através de
intervencdes nutricionais e reabilitagdo, melhorando o impacto dos sintomas e
diminuindo riscos futuros (Beijers; Steiner; Schols, 2023).

Embora alguns estudos sugiram que a deple¢cdo da massa magra corporal
nao afeta diretamente a capacidade funcional e a qualidade de vida, outros estudos
sugerem que a massa livre de gordura é um preditor de mortalidade e relacionam a
composicao corporal das pessoas com DPOC com seu desempenho fisico. Além do
mais, a diminuicdo da massa magra parece aumentar a percepc¢ao de fadiga muscular
nessas pessoas, o que também afeta as AVD dos pacientes com DPOC (Pelegrino et
al., 2009; Schols et al., 2005). Ainda, estudos demonstram que a razao entre massa
magra e massa gorda apresenta relacao mais forte com a limitagao fisica funcional do
gue a massa magra ou gorda isoladamente (Eisner et al., 2007; Sternfeld et al., 2002).
Dessa forma, medidas como IMC sao insuficientes para identificar disturbios
nutricionais ou perda de massa magra, pois nao diferem massa livre de gordura de
massa gorda (Beijers; Steiner; Schols, 2023; Gattermann Pereira; Lima; Silva, 2022).
Portanto, para ndao negligenciar riscos surge a importancia de avaliar a composigcao
corporal (Prado et al., 2014).

A deplecédo do musculo esquelético ainda é considerada uma complicacao
importante da DPOC, estando associada a pior fungéo pulmonar e ao pior prognéstico
da doenca (Maltais et al., 2013; Hopkinson et al., 2007; Sun et al., 2019). Durante um
estudo que acompanhou a composicao corporal por sete anos, a massa livre de
gordura diminuiu mais rapido que a massa gorda, indicando a ocorréncia progressiva
de sarcopenia nesta populagao (van den Borst et al., 2011). Enquanto outro estudo
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envolvendo a composi¢cdo corporal sugere que a diminuicdo da area da secgao
transversa muscular da coxa meédia foi um fator importante na previsédo da mortalidade
em pacientes com DPOC acompanhados por 41 + 18 meses (Marquis et al., 2002),
demonstrando a importancia de se avaliar a composicao corporal em pessoas com
DPOC.

Ja foi notado que a prevaléncia de excesso de peso é maior em pacientes
com bronquite crénica (blue bloater), enquanto o baixo peso esta tipicamente
associado a individuos com enfisema (pink puffer) (Maltais et al., 2014; Schols et al.,
2014). Pessoas com baixo peso também podem apresentar maior dispneia ao se
alimentar, além de enfrentarem problemas sociais e/ou incapacidade de se
autoalimentar (Schols et al., 2014). A desnutricao por outro lado, esta associada a
mortalidade, exacerbacéo e pior qualidade de vida, embora o grau de evidencia seja
baixo devido ao diagndstico ser realizado pelo IMC (Gattermann Pereira; Lima; Silva,
2022).

A obesidade exerce efeitos divergentes no prognéstico da DPOC,
dependendo das caracteristicas do paciente e da gravidade da doenca. Em pacientes
com DPOC avancada, a obesidade pode oferecer protecdo contra a mortalidade,
especialmente quando ha perda de massa livre de gordura, um fator de risco de morte
a curto prazo. No entanto, nos estagios iniciais da DPOC, a obesidade pode contribuir
para um aumento da mortalidade cardiovascular e global devido as condicdes
associadas, como a sindrome metabdlica (Beijers; Steiner; Schols, 2023; Vestbo et
al., 2006).

Ainda, a perda de peso nao intencional esta associada a maior mortalidade
na DPOC (Beijers et al., 2023). Entretanto, pacientes obesos com DPOC apresentam
dispneia aumentada em repouso e pior estado de saude em comparagdo com
pacientes com peso normal, enquanto a hiperinsuflacdo pulmonar estatica é reduzida,
independentemente da gravidade da doencga (Schols et al., 2014).

Ao categorizar os pacientes de acordo com sua composi¢cao corporal, um
estudo observou que, entre as categorias de caquexia (homens: IMC <21 e indice de
massa livre de gordura (IMLG) <16; mulheres: IMC <21 e IMLG <15): , semi-inanicao
(homens: IMC <21 e IMLG 216; mulheres: IMC <21 e IMLG 215), atrofia muscular
(homens: IMC 221 e IMLG <16; mulheres: IMC 221 e IMLG <15) e auséncia de
deficiéncia (homens: IMC 221 e IMLG 216; mulheres: IMC 221 e IMLG 215), a
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sobrevivéncia foi significativamente menor nos pacientes com caquexia e atrofia
muscular em comparagao com aqueles com semi-inanicao ou sem deficiéncia. Assim,
a massa livre de gordura parece ser um indicador de sobrevivéncia, independente da
massa de gordura (Schols et al., 2005).

No entanto, a DPOC parece afetar também outros fatores da composigao
corporal. Um estudo observou que, apdés a menopausa, mulheres com DPOC
apresentaram uma densidade mineral 6ssea significativamente menor e uma maior
prevaléncia de osteopenia e osteoporose em comparagao com um grupo controle de
mulheres da mesma faixa etaria sem a doenca. Além disso, esse mesmo estudo
constatou que o grau de obstrucdo das vias aéreas estava diretamente relacionado
ao aumento do risco de desenvolver osteopenia ou osteoporose (Xu et al., 2019).

Sendo assim, a prevaléncia de osteoporose e osteopenia também aumenta
na DPOC (Maltais et al.,, 2014). Uma razao para esta associagcao € a presenga de
fatores de risco comuns, como envelhecimento, tabagismo, baixo peso, sarcopenia e
limitacao fisica ou funcional. Além disso, a inflamacado sistémica, o uso de
corticosterdides sistémicos e a alta prevaléncia de deficiéncia de vitamina D (que séo
frequentemente observadas em estagios mais graves da DPOC) contribuem para uma
perda adicional de massa 6ssea e muscular (Schols et al., 2014). Adicionalmente, foi
constatado que os individuos abaixo do peso ou com baixa massa livre de gordura
tém uma maior probabilidade de perder densidade mineral 6ssea em comparagao com
pacientes com sobrepeso (Schols et al., 2014).

2.1.5 Qualidade de Vida de pessoas com DPOC

Conforme relatado anteriormente, a DPOC é um problema de saude publica
gue apresenta sintomas como dispneia e fadiga (Janssens; Verleden, 2023; GOLD,
2023, Vestbo et al., 2013). Esses sintomas, que dificultam a manutencdo das AVD,
diminuem a independéncia e muitas vezes causam aversao a pratica de exercicios
fisicos, prejudicando significativamente a qualidade de vida de pessoas com DPOC
(Troosters et al., 2013; Betancourt-Pena; Avila-Valencia; Facundo-Duarte, 2021;
Climaco et al., 2022; Silva et al., 2019).
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Um dos sintomas da DPOC muito prejudiciais a manutengao de uma vida ativa
e consequentemente a pior qualidade de vida é a dispneia. O ciclo que vai desde a
percepcao da dificuldade respiratéria durante a atividade até a modificacdo dessa
atividade, pode, por fim, levar a eliminacao completa de certas atividades da rotina. A
dispneia, assim, desencadeia uma série de problemas, impactando negativamente o
exercicio, prejudicando o estado funcional, contribuindo para o desenvolvimento de
depressao e ansiedade, resultando em uma baixa qualidade de vida e incapacidade
funcional (Reardon; Lareau; ZuWallack, 2006; Dourado et al., 2009).

Ainda, a DPOC impacta o estado psicolégico do paciente devido ao
sentimento de culpa associado, uma vez que a percepcdo de ser responsavel pela
doenga acarreta uma carga emocional significativa (Lindqvist; Hallberg, 2010). O
sofrimento psiquico € comum em pessoas com DPOC e esta diretamente ligado ao
avancgar/ piorar da doenca. Se nao tratado, esse quadro pode levar a redugdes na
funcionalidade e piora da qualidade de vida. Portanto, é recomendado avaliar o
sofrimento psicolégico em todos os pacientes com DPOC (Volpato et al., 2023).

Atualmente, um objetivo central no tratamento da DPOC € garantir a
minimizag&o do impacto da doenga nos pacientes, por meio de uma abordagem mais
focada no humano. Essa abordagem engloba ndo apenas os sintomas respiratérios,
mas também o estado funcional e a QVRS (Tsiligianni et al., 2011; Reardon; Lareau;
ZuWallack, 2006).

Nesse contexto, a qualidade de vida refere-se a capacidade da pessoa de
desfrutar das atividades normais da vida e, dessa mesma maneira, o estado funcional
de uma pessoa esta ligado a capacidade de realizar essas tarefas (Reardon; Lareau;
ZuWallack, 2006; Tsiligianni et al., 2011). Considerar outras formas de avaliacdo além
dos valores espirométricos tradicionais é particularmente relevante, uma vez que
depresséao, ansiedade e tolerancia ao exercicio demonstraram uma correlagdo mais
significativa com o estado de saude das pessoas com DPOC do que os parametros
espirométricos amplamente utilizados (Tsiligianni et al., 2011).

Consolidando essas informagdes, pesquisas indicam que os efeitos
sistémicos decorrentes da DPOC exercem uma influéncia direta sobre a qualidade de
vida e o0 padrao de sono dos individuos afetados (Dorosz et al., 2023, Owens; Derom;
Ambrosino, 2023). Da mesma forma, esses impactos contribuem para a exclusao
social das pessoas com DPOC, pessoas que vivem sozinhas e tem uma vida social
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pouco ativa tendem a ter um risco aumentado de ter internagdo por doencas
respiratérias (Bu; Philip; Fancourt, 2020). Por outro lado, o contato social pode
aumentar o risco de doencas respiratérias contagiosas (Bu; Philip; Fancourt, 2020).

Ademais, é relevante destacar que as alteracdes decorrentes do processo de
envelhecimento e o numero de doencgas cronicas acentuam ainda mais esse impacto
negativo, intensificando os desafios enfrentados por aqueles que lidam com a DPOC
(Cinar Ozdemir; Ozonay, 2022; Chin et al., 2022; Silva et al., 2019; Betancourt-Pefia
et al., 2022; Climaco et al., 2022; Tsiligianni et al., 2011).

Diante disso, 0 sedentarismo, frequentemente desencadeado pelos sintomas
que impactam as pessoas com DPOC, exerce impacto na realizagdo das AVD,
prejudicando, assim, a QVRS (Gomes et al, 2020; Cukier et al., 2020). Em
contrapartida, vem sendo observado que o condicionamento fisico tem o efeito
contrario, elevando a qualidade de vida e melhorando as capacidades funcionais
(Dourado et al., 2009). Além do mais, a avaliagdo da qualidade de vida tem se tornado
mais comum para quantificar a carga da doencga e assim estdo surgindo diversos
estudos com esse fim (Weldam et al., 2013).

Sendo assim, para avaliar a QVRS de pessoas com DPOC, uma revisao
sistematica recomenda questionarios especificos da doencga respiratoria, como é o
caso do SGRQm (Weldam et al., 2013). Este questionario ja esta em uso no Brasil em
pessoas com doencgas respiratdrias (Camelier et al., 2006). Neste questionario,
pessoas com DPOC nao costumam apresentar valores de escores menores que 25,
enquanto pessoas saudaveis ndo costumam apresentar escores maiores ou iguais a
25. Portanto, escores menores representam melhor qualidade de vida, o que néo é
comumente observado em pessoas com DPOC (GOLD, 2023).

Logo, o tratamento ndo deve se concentrar exclusivamente na reducdo da
mortalidade, mas também na melhoria da QVRS das pessoas com DPOC. Com isso,
estudos apontam que pessoas com DPOC com melhor qualidade de vida sdo também
as que tém niveis mais baixos de ansiedade, depressdo e sintomas, enquanto
pessoas com menor qualidade de vida tem o costume de diminuir o autocuidado
prejudicando ainda mais o quadro da doencga (Curtis; Deyo; Hudson, 1994; Cinar
Ozdemir; Ozonay, 2022; Benzo et al., 2022).

Além da atividade fisica, uma alternativa que demonstrou ser viavel para
melhorar a qualidade de vida é a RP, que atingiu efeitos positivos nos aspectos
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emocionais e foi eficaz na diminuicdo da fragilidade (Betancourt-Pefna et al., 2022;
Wang et al, 2020). Também, abordagens multidisciplinares, como exercicios
respiratérios e técnicas de relaxamento, tém se destacado na reducédo dos sintomas
e no aumento da qualidade de vida. Desta forma, as abordagens psicossociais,
aliadas aos tratamentos médicos adequados, assumem grande importancia na
melhora da qualidade de vida de pessoas com DPOC (Dorosz et al., 2023; Cinar
Ozdemir; Ozonay, 2022).

Complementando os fatos ja apresentados, uma revisdo sistematica
encontrou alguns estudos que relacionam o status socioeconémico e estado de saude
(Tsiligianni et al., 2011). Além disso, verificou-se que manter uma temperatura
domeéstica de pelo menos 21°C por, no minimo, 9 horas por dia estava associado a
um estado de saude mais favoravel. Igualmente, um estado de saude inferior foi

relatado em regides urbanas (Tsiligianni et al., 2011).
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3 METODOS
3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa transversal, vinculada a coorte "Follow-COPD", que
tinha como objetivo identificar subgrupos homogéneos (fenétipos) em brasileiros com
DPOC. O estudo foi realizado na Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC),
sendo no presente estudo investigados fatores preditores de QVRS em pessoas com
DPOC.

3.2 ASPECTOS ETICOS

O Follow-COPD Cohort Study foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos (CEPSH) sob o CAAE 85662718.5.0000.0121 (ANEXO A).
Todos os participantes que aceitaram participar das avaliacdes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE — APENDICE A) antes do inicio do estudo.

3.3 PARTICIPANTES

Pacientes consultados nos anos de 2018 e 2019 no ambulatério de
Pneumologia especializado em DPOC do Nucleo de Pesquisa em Asma e Inflamagao
das Vias Aéreas (NUPAIVA), localizado no Hospital Universitario Polydoro Ernani de
Sao Thiago (HU) da UFSC, foram considerados elegiveis. As consultas foram
realizadas por meio de encaminhamento profissional a partir de outros ambulatérios
do HU da UFSC ou por meio de contato telefénico para marcacao espontanea a partir

de indicacao de familiares ou conhecidos.
3.3.1 Critérios de Elegibilidade

Foram selecionados para participar deste estudo pessoas com diagnéstico de
DPOC segundo a GOLD (2017), com idade = 40 anos, tabagistas ou ex-tabagistas,
em tratamento medicamentoso apropriado e estabilidade clinica no més prévio (néo
apresentaram exacerbagoes).
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Foram excluidos do estudo pacientes com diagnédstico de outras doencas

pulmonares obstrutivas ou com uma histéria médica que pudesse impedir a realizagéo

das avaliagdes ou limitar a interpretacdo das variaveis do estudo, tais como:

diagnéstico de infeccdo pelo HIV;

diagndstico de cancer pulmonar e/ou metastatico;

presenca de doencga cardiovascular instavel;

presencga de alteragdes osteoneuromioarticulares;

distarbio cinético-funcional ou sensorial importante;

presenca de disfuncao cognitiva perceptivel;

presenca de desordem significativa em intersticio pulmonar, vasculatura
pulmonar, pleura ou caixa toracica;

histérico de transplante de 6rgao;

histérico de cirurgia de ressecc¢éo ou reducao de volume pulmonar;
presenca de implante metdlico toracico de grande porte ou terapia valvar
endobrénquica;

histérico de drenagem toracica, cirurgia abdominal ou oftalmolégica nos seis
meses anteriores;

histérico de prescricao de quimioterapia ou radioterapia no ano prévio;
prescricao vigente de agente imunossupressivo;

prescricdo vigente de corticosterbide sistémico para outra doenca
inflamatoria;

presenca de gestacéo ou de plano para engravidar durante o estudo.

3.4 VARIAVEIS

3.4.1 Variaveis de Caracterizacao da amostra:

e |dade;
e Sexo;
e Escolaridade;

e Classe social;
e IMC;
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e Razao entre massa magra e massa gorda;
o Estatura;
e Massa Corporal;
e Comorbidades;
e VEF1pds-broncodilatador em litros (I) e percentual do previsto (%prev);
o CAT;
e mMMRC;
e Hospitalizacdo por exacerbacéo no ano prévio;
e Exacerbacdes no ano prévio;
e Classificacbes GOLD:
v obstrucao do fluxo aéreo;
v sintomas e risco de exacerbagodes.
e Prética regular de exercicio fisico;
e Participagao em programa de RP;
e Tabagismo e carga tabagica;
e Forca de preensao manual;
e Forca de extenséo de joelho;
e Escore na Short Physical Performance Battery (SPPB);
o Repetigcdes no teste de sentar e levantar de um minuto (TSL1min);

e Distancia percorrida no teste de caminhada de 6 minutos (TC6min).
3.4.2 Variaveis dependentes (desfechos):
Desfecho Primério: Escore Total no SGRQm.
Desfechos Secundarios:
e Escore no Dominio Sintomas do SGRQm;
e Escore no Dominio Impacto Psicossocial do SGRQm;

e Escore no Dominio Atividade do SGRQm.

3.4.3 Variaveis independentes (preditores):
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e Forca de preensao manual,

e Forca de extensao de joelho;

e Escore na SPPB;

e Repeticbes no TSL1min;

e Distancia percorrida no TC6min;

e Razao entre massa magra e massa gorda;

e IMC;
e Sexo;
e |dade;

e Escolaridade;

e Classe social.
3.5 PROCEDIMENTOS DE COLETAS DE DADOS
A coleta de dados foi realizada nas dependéncias da UFSC e do HU. Com
excecao da consulta com pneumologista, os procedimentos foram realizados por
fisioterapeutas. As coletas foram realizadas no periodo matinal, em quatro etapas,

com intervalos de uma a duas semanas, conforme quadro 2:

Quadro 2 — Etapas da coleta

Etapa | Procedimentos

—h
(1Y)
[ ]

Leitura e assinatura do TCLE;

Dados de identificacao e sociodemograficos dos participantes;

Consulta médica com pneumologista;

Espirometria;
CAT e mMRC.
Local: NUPAIVA.

22 e SGRQm;
e Dinamometrias;
e SPPB;
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e TSL1imin.
Local: NUPAIVA.

32 e TC6mMIn.
e lLocal: HU.
42 e Avaliagbes de antropometria e de absorciometria por dupla emisséao

de raios X (DXA).
Local: Laboratério de Composicdo Corporal do Departamento de
Nutricado da UFSC.

Legenda: TCLE: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido; CAT: COPD Assessment Test;
mMRC: modified Medical Research Council dyspnoea scale; SGRQm: Saint George Respiratory
Questionnaire modified; SPPB: Short Physical Performance Battery; TSL1min: teste de sentar e

levantar de um minuto; TC6min: teste de caminhada de seis minutos; HU: Nucleo de Pesquisa em
Asma e Inflamagao das Vias Aéreas; UFSC: Universidade Federal de Santa Catarina; NUPAIVA:
Hospital Universitario Polydoro Ernani de Sao Thiago.
Fonte: elaborado pelos autores.

3.5.1 Coleta de dados de identificacao e sociodemograficos

Durante a 12 etapa de coleta, os participantes responderam a ficha de
avaliacdo (APENDICE B) contendo questdes sobre exercicio fisico, RP, tabagismo,
escolaridade e outras informacbes pessoais, além da classe social que foi
categorizada conforme ABEP (2018) e analisada a partir de trés grupos:

e B1-B2: Classe média alta;
e (C1-C2: Classe média baixa;

e D-E: Classe baixa.
3.5.2 Classificacao pela GOLD
Ainda durante a 12 etapa de coleta, os participantes foram classificados pela
obstrucao do fluxo de ar conforme o VEF1, pelos sintomas conforme a mMRC e o CAT

e pelo risco conforme o histérico de exacerbagdes (GOLD, 2023).

3.5.2.1 Classificagcao pela Obstrugdo do Fluxo de Ar
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Para classificacdo da obstrugdo do fluxo de ar foi utilizada a espirometria,
exame utilizado também para diagnéstico de DPOC (VEF+/CVF < 0,7 pos-
broncodilatacdo) (GOLD, 2023). Com a espirometria, é possivel medir volumes de ar
inspirados e expirados em determinado tempo (Miller et al.,, 2005b). Para avaliar a
obstrucéo do fluxo de ar, foi utilizada a %prev de VEF1 para cada individuo de acordo
com Pereira, Sato e Rodrigues (2007). A partir disso, classificamos de acordo com a
GOLD (2023):

e GOLD 1: maior ou igual a 80%prev;
e GOLD 2: entre 50% e 79%prev;

e GOLD 3: entre 30% e 49%yprev;

e GOLD 4: menor que 30%prev.

Portanto, os elementos avaliados foram CVF, que é o volume fornecido
durante uma expiragdo feita da forma mais forte e completa possivel a partir da
inspiracédo plena, e o VEF1, que é o volume entregue no primeiro segundo (s) de uma
manobra de CVF (Miller et al., 2005b).

Nosso protocolo seguiu as normas da ATS e ERS (Miller et al., 2005b) e foi
realizado na posicao sentada por questées de seguranga, conforme orienta Miller et
al. (2005a). O espirbmetro e o software utilizados foram da marca KoKo Sx 1000
(nSpire Health, CO, EUA).

Foram obtidas trés manobras aceitaveis, sendo duas ou trés reprodutiveis,
em um maximo de oito manobras. Apds, foi repetido o protocolo com a utilizacéo do
broncodilatador salbutamol, administrado na dose e pelo método indicado para o teste
(400 mcg). Nestas condicoes, também foram obtidas trés manobras aceitaveis, sendo

duas ou trés reprodutiveis, em um maximo de oito manobras.

3.5.2.2 Classificagcdo pelos Sintomas e Risco de Exacerbagbes

Os critérios para essa avaliagdo incluem o numero de exacerbacbes e
internacdes por exacerbacao no ano anterior, bem como os escores na mMMRC e no
CAT, conforme descrito a seguir:

e “E”: duas ou mais exacerbag¢des moderadas ou mais de uma exacerbagao
grave no ano prévio;
e “B” mMRC =2 e/ou CAT = 10;
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e ‘A" mMRC < 2 e CAT <10 (GOLD, 2023).

3.5.2.2.1 Classificacao pelo risco de exacerbagdes

O histérico de exacerbagdes moderadas e graves foi investigado por uma
médica pneumologista por meio de anamnese e de busca em prontuario hospitalar.

As exacerbacdes da DPOC sé&o definidas como um evento caracterizado por
dispneia e/ou tosse e expectoracdo que se agravam em um periodo inferior a 14 dias
(GOLD, 2023). Atualmente, as exacerbagbes sao classificadas apdés o evento ter
ocorrido, quando sdo descartados outros diagnésticos. Foram contabilizadas as
exacerbacdes moderadas e graves, conforme quadro 1, localizado no topico “2.1.2
Classificacao e Tratamento”.

3.5.2.2.2 Classificagao pelos sintomas

Para a classificacao dos sintomas, foram utilizadas duas MRRP: a mMRC e o
CAT.

O CAT (ANEXO B) é uma ferramenta que oferece uma abordagem curta e
direta para avaliar a condi¢do de saude dos individuos com DPOC. Esse instrumento
gradua o impacto da DPOC no estado de saude e é composto por oito itens
relacionados a tosse, catarro, aperto no peito, falta de ar, limitagdes nas atividades
domiciliares, confian¢ca em sair de casa, sono e energia. O escore total varia de zero
a 40, sendo que escores maiores representam pior saude (Jones et al., 2009; Silva et
al., 2013, GOLD, 2023).

A mMRC (ANEXO C) é composta por cinco itens e classifica a dispneia em
atividades de acordo com o esforgo fisico, variando de esfor¢co maximo a minimo. Seu
escore varia de zero a quatro, sendo que o escore maximo indica um maior grau de
dispneia (Kovelis et al., 2008; GOLD, 2023; ATS, 1982).

3.5.3 Avaliacao da Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS)

Na 22 etapa da coleta, foi realizada a avaliagdo da QVRS. Para avaliagao da
QVRS foi utilizado o SGRQmM (ANEXO D), que é uma variagdo resumida do Saint
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George Respiratory Questionnaire (SGRQ), mas tao eficaz quanto a versao original
(Camelier et al., 2006). A MRRP utiliza o recordatério de trés meses, por meio de 76
itens distribuidos em trés dominios: 12: dominio sintomas respiratorios, sua frequéncia
e gravidade; 2° dominio: impacto psicossocial, que abrange aspectos relacionados ao
funcionamento social e disturbios psicoldgicos; 3% dominio: atividades, se causam ou
sdo limitadas pela falta de ar. Por fim, temos o escore total e os escores dos trés
dominios. Os escores total e de cada dominio sdo apresentados como percentual (%)
da pontuacdo méaxima, sendo que maiores escores representam pior qualidade de
vida (Jones; Quirk; Baveystock, 1991; Camelier et al., 2006).

3.5.4 Avaliacoes Funcionais

As avaliagbes funcionais foram realizadas na 22 etapa da coleta juntamente
com a avaliacdo da qualidade de vida, com excec¢ao do TC6min que foi realizado na

32 etapa da coleta.

3.5.4.1 Medidas Dinamomeétricas

3.5.4.1.1 Forga de Preensao Manual

A avaliagcdo da forca de preensdao manual foi conduzida utilizando o
dinamémetro Jamar Plus + (Sammons Preston, IL, EUA) devidamente calibrado,
seguindo as diretrizes preconizadas pela American Society of Hand Therapists
(ASHT). Primeiramente, o avaliado foi posicionado sentado com os pés totalmente
apoiados no chao em uma cadeira sem bracos, com os quadris 0 mais para tras
possivel e com os joelhos em aproximadamente 90°. Além disso, o ombro foi
posicionado em aducao e rotacdo neutra, o cotovelo flexionado a um angulo de 90°,
0 antebrago em posi¢ao neutra, e o punho entre 15 e 30° de extensao (dorsiflexao) e
0-15° de desvio ulnar. A alga do dinamdmetro foi fixada na 22 posi¢cdo e foram
realizadas trés tentativas com duracao minima de 3 s e intervalo de pelo menos 15 s,
sendo o avaliado encorajado a executar a forga maxima. Foi adotada a média das trés
avaliagdes do membro dominante (ASHT, 2015; Sousa-Santos; Amaral, 2017).
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3.5.4.1.2 Forga de Extensao de Joelho

Foi utilizado o dinamdémetro Laffayette 01165 (Laffayette Instrument, IN, USA).
O avaliado sentou-se sobre a maca, com as costas retas e o0s peés ligeiramente
afastados. Os joelhos ficaram flexionados a aproximadamente 90 graus; o
dinamdmetro foi fixado um pouco acima do tornozelo, na parte anterior da perna. O
participante foi instruido a realizar a maior forca possivel. Foram realizadas trés
tentativas com o membro dominante, e apds, a média foi adotada para andlise
(O’shea, Taylor, Paratz, 2007).

3.5.4.2 Short Physical Performance Battery (SPPB)

A SPPB, criada por Guralnik et al. (1994) e adaptada para populagéo brasileira
por Nakano (2007), € normalmente utilizada para avaliar a funcionalidade dos
membros inferiores em populagédo idosa e se divide em trés principais partes: 1°:
equilibrio; 2°: capacidade de locomocao e 3°: capacidade de levantar e sentar (Eisner
et al., 2008; Bernabeu-Mora et al., 2015; Guralnik et al., 1994; Nakano, 2007; Guralnik
et al., 1995; Nakano, 2007).

O primeiro teste avalia o equilibrio por meio da capacidade de ficar em pé em
trés posicdes (com os pés paralelos, com um pé parcialmente a frente e com um pé
totalmente a frente), chegando a um escore de até quatro (Guralnik et al., 2000):

e Pontuacao 1: caso o participante pudesse manter a posicao de pés paralelos
por 10 s, mas nao conseguisse manter a posicdo com um dos pés logo a
frente pelos mesmos 10 s;

e Pontuacgéo 2: caso pudesse manter a posicdo com um dos pés parcialmente
a frente por 10 s, mas ndo conseguisse manter a posicdo com um pé
totalmente a frente por mais de 2 s;

e Pontuacédo 3: se pudesse ficar na posicdo com um dos pés totalmente a
frente por3a9s;

e Pontuacao 4: se pudesse ficar na posicdo com um dos pés totalmente a
frente por 10 s.

A avaliacdo da capacidade de locomoc¢ao foi calculada a partir do tempo

utilizado para caminhar quatro metros (m) em ritmo habitual, em duas tentativas, com
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o tempo cronometrado, conforme a seguinte classificagao (Kon et al., 2013; Guralnik
et al., 2000):

Pontuacéo 1: < 0,46 m/s;

Pontuacéo 2: 0,47-0,64 m/s;

Pontuacéo 3: 0,65-0,82 m/s;

Pontuacao 4: = 0,83 m/s.

A Ultima etapa avaliava a capacidade de levantar e sentar, levando em
consideracao o tempo para levantar-se de uma cadeira e retornar a posi¢ao sentada
cinco vezes. Inicialmente os participantes receberam a instrugdo de cruzar os bragos
sobre o peito e levantar de uma posicdo sentada em uma Unica ocasido; caso
conseguissem se erguer com éxito da cadeira, eram entdo desafiados a realizar o ato
de levantar e sentar cinco vezes consecutivas no menor tempo possivel (Jones et al.,
2013). Para a atribuicdo de pontuagdes, utilizaram-se quartis baseados no tempo
necessario para essa medida, seguindo a seguinte classificacdo (Guralnik et al.,
2000):

e Pontuacédo 1: > 16,7 s;
e Pontuacéo 2: 13,7 a 16,6 s;
e Pontuacédo 3:11,2a 13,6 s;
e Pontuacdo 4:<11,1s.

Por fim, a variacdo do escore total é de zero-12, sendo a soma dos escores
de cada teste. Escores maiores representam melhor capacidade, enquanto escores
baixos representam incapacidade ou capacidade ruim (Guralnik et al., 1994; Guralnik
et al., 1995).

3.5.4.3 Teste de sentar e levantar de um minuto (TSL1min)

O TSL1min foi realizado de acordo com o protocolo de Crook et al. (2017).
Utilizamos um crondbmetro e uma cadeira com assento plano e sem bracos,
estabilizada contra a parede para a realizacao do teste. Os pacientes foram orientados
a sentar-se com as pernas afastadas na largura do quadril e flexionadas a 90°, com
as maos nos quadris, para que nao usassem as maos ou o0s bracos para auxiliar o

movimento. Eles foram instruidos a ficarem completamente eretos e tocarem a cadeira
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com as nadegas ao sentarem, mas sem a necessidade de encostar as costas no
encosto da cadeira. Os pacientes foram solicitados a realizar tantas repeti¢cdes quanto
possivel em um minuto (min) e, apds 45 s, foram informados “vocés tém 15 s restantes

até o teste terminar”.

3.5.4.4 Teste de caminhada de seis minutos (TC6min)

Os pacientes foram solicitados a caminhar o maximo possivel em seis minutos
(min) ao longo de um corredor plano. A distancia em m foi registrada no momento que
completaram seis min de caminhada. Instru¢gdes padronizadas e incentivos foram
utilizados a cada min durante o teste. Além disso, o teste foi realizado duas vezes para
maior fidedignidade dos dados, sendo reportado o melhor resultado (Holland et al.,
2014).

Para o TC6min, o avaliado foi instruido a utilizar roupas confortaveis e
calcados adequados. Além disso, ndo deveriam se exercitar vigorosamente por duas
horas antes do teste e deveriam tomar os medicamentos normalmente (Holland et al.,
2014). O teste foi realizado nas dependéncias do HU, ao longo de um corredor longo,
plano, com 30 m de extens&o. Os pontos de retorno foram marcados com um cone
(ATS, 2002; Holland et al., 2014).

3.5.5 Antropometria e Absorciometria por Dupla Emissao de Raios X (DXA)

As avaliagbes de antropometria e DXA foram realizadas na 42 e ultima etapa
de coleta. Para as medidas de estatura e massa corporal, foram utilizados o
estadibmetro Standard e a balanga BC-558 Ironman, respectivamente, e foram
seguidas as recomendagdes do manual criado por Centers for Disease Control and
Prevention (CDC, 2017). Com esses dados foi calculado o IMC, dividindo o peso da
pessoa (em quilogramas) pela altura ao quadrado (em metros).

Também foi utilizada a DXA com o densitdmetro Lunar Prodigy Advance (GE
HealthCare, lllinois, EUA). O protocolo para o posicionamento do paciente seguiu as
diretrizes delineadas por Libber, Binkley e Krueger (2012). Os dados foram analisados
utilizando o software Encore (GE HealthCare, lllinois, EUA). Por meio da DXA, foi



51

verificada a massa magra e a massa gorda da qual foi calculada a razdo entre massa
magra e massa gorda de acordo com Eisner et al. (2007).

3.6 MEDIDAS DE SEGURANCA

Antes de iniciar as avaliagbes, os pacientes eram questionados sobre
qualquer piora recente nos sinais e sintomas respiratérios, bem como qualquer
mudanca na necessidade de medicacdo. Se houvesse suspeita de exacerbacgéo, a
avaliacdo seria cancelada previamente.

As avaliagdes foram conduzidas por fisioterapeutas treinadas, com excecao
da consulta médica com pneumologista, que além de realizar a consulta, permanecia
pronta para intervir, se necessario.

Os pacientes foram instruidos a continuar tomando suas medicagdes de uso
continuo normalmente, exceto quando se tratava da suspensao dos medicamentos
especificados por Miller et al. (2005b) para o teste de reversibilidade da funcao
pulmonar. Além disso, com excecdo da avaliacdo nutricional, todas as outras
avaliagbes ocorreram em ambiente hospitalar.

Os sinais vitais foram verificados antes das avaliagbes que exigiam mais

esfor¢o, como a espirometria, o TSL1min e o TC6min.

3.7 ANALISE DOS DADOS

Para a andlise estatistica, empregamos o software RComander (versdo R
4.3.0). Os dados numéricos foram apresentados utilizando média e desvio-padrao
quando apresentavam distribuicdo normal e mediana com intervalo interquartil (p25-
p75) quando ndo apresentavam normalidade. Os dados categoricos foram expressos
em frequéncia absoluta e relativa.

Para a comparacgéao dos Tercis do SGRQm as variaveis tiveram a normalidade
e homogeneidade testadas pelos testes de Shapiro-Wilk e Breusch-Pagan,
respectivamente. Apds foram utilizados os testes Anova One Way (Post-Hoc Tukey)
ou Kruskal Wallis de acordo com a normalidade.

Para avaliar a associacao entre a QVRS (desfecho primario: escore total no
SGRQm; desfechos secundarios: escores nos dominios Impacto Psicossocial,
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Atividade e Sintomas do SGRQm) e as variaveis independentes (forca de preensao
manual; forca de extensdo de joelho; escore na SPPB; repeticbes no TSL1min;
distancia no TC6min; razdo entre massa magra € massa gorda; IMC; sexo; idade;
classe social; e escolaridade) construimos uma regressdao multipla com todas as
variaveis independentes para cada desfecho. Em seguida, procedemos com a
remogao gradual (uma a uma) de variaveis ndo significativas (p>0,20), buscando
atingir o modelo final ideal que identificasse os fatores que influenciam a QVRS de
pessoas com DPOC de forma ajustada entre as variaveis. Posteriormente, testamos
a normalidade dos residuos usando o teste de Shapiro-Wilk. Quando néo foi possivel
obter a normalidade dos residuos foram removidos individuos discrepantes da
amostra. A importancia relativa foi visualizada por meio de um grafico utilizando o

pacote relaimpo.



4 RESULTADOS

4.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A amostra compreendeu 59 individuos entre 44 e 80 anos, sendo composta
majoritariamente por idosos (n = 45 — 76,27%), homens (n = 32 - 54,23%) e ex-
tabagistas (n = 39 - 66,10%). Excesso de peso corporal (sobrepeso ou obesidade),
diagnéstico de hipertensao e diagndstico de diabetes foram apresentados por 49,15%
(n=29),52,54% (n =31) e 13,55% (n = 8) da amostra, respectivamente. A maior parte
da amostra negou participar de programa de RP (n = 57 - 96,61%) ou praticar
exercicios fisicos regularmente (n = 48 — 81,35%). Mais dados de caracterizacdo da

amostra estao apresentados na tabela 1.

Tabela 1 — Caracterizacdo da amostra

. Total Mulheres Homens
Variavel (n=59) (n=27) (n=32)
Idade (anos) 65,1 + 8,3 63,1 +8,9 66,8 +7,4
Carga tabagica 44 (24-61) 33 (19-50) 47 (30-67)
(macgos-ano)

Estatura (m) 1,61 £0,07 1,55+0,04 1,66+0,05
Massa Corporal (kg) 65,9 (53,4-75,2) 65,8+158 67,2+17,2
IMC (kg)/(m)?2 254 +56 272+57  240+5,1
Razao massamagra , , 4 g 3 ) 1,6 (12-20) 27 (2,0-4,0)
pela massa gorda

Obstrucao do fluxo

oo ¢ n (%) n (%) n (%)
GOLD 1 3 (5,08) 3(11,11) 0 (0,00)
GOLD 2 21 (35,59) 11 (40,74) 10 (31,25)
GOLD 3 23 (38,98) 12 (44,44) 11 (34,37)
GOLD 4 12 (20,33) 1(3,70) 11 (34,37)
Sintomas e risco de

exacerbacoes n (%) n (%) n (%)
GOLD A 14 (23,72) 3(11,11) 11 (34,37)
GOLD B 27 (45,76) 17 (62,96) 10 (31,25)
GOLD E 17 (28,81) 7 (25,92) 10 (31,25)
N&o informado 1(1,69) 0 (0,00) 1(3,12)
CAT 18 £10 2119 15+9
mMRC 20(1,0-4,00 2,0(0,5-4,00 1,5(1,0-4,0)



VEF (l) p6s
broncodilatador

VEF1 (%prev) pds
broncodilatador
Hospitalizacoes por
exacerbacao no ano
prévio
Exacerbacoes no
ano prévio
Escolaridade

N&o informado
Analfabetismo
Ensino Fundamental
Incompleto

Ensino Fundamental
Completo

Ensino Médio
Incompleto

Ensino Médio
Completo

Ensino Superior
Incompleto

Ensino Superior
Completo

Classes Sociais
(ABEP, 2018)

A

B1

B2

C1

Cc2

D-E

N&o informado

1,1 (0,8-1,6)

45,3 (31,8-60,9)

0 (0-0)

0 (0-2)

n (°/o)
1(1,69)
13 (22,03)

26 (44,06)
7 (11,86)
1(1,69)

7 (11,86)
2 (3,38)

2 (3,38)

n (°/o)

0 (0,00)
1(1,69)
13 (22,03)
8 (13,55)
13 (22,03)
9 (15,25)
15 (25,42)

1,1(0,8-1,3)

51,5 (35,6-
65,9)

0 (0-0)

0 (0-1)

n (%)
1(3,70)
6 (22,22)

11 (40,74)
3(11,11)
0 (0,00)
3(11,11)
1(3,70)

2 (7,40)

n (%)
0 (0,00)

8 (29,62)
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1,2 (0,8-1,6)
37,1 (29,0-
50,7)

0 (0-0)

0 (0-2)

n (%)
0 (0,00)
7 (21,87)

15 (46,87)
4 (12,50)
1(3,12)

4 (12,50)
1(3,12)

0 (0,00)

n (%)

0 (0,00)
0 (0,00)
7 (21,87)
5 (15,62)
9 (28,12)
4 (12,50)
7 (21,87)

Legenda: IMC: indice de massa corporal; GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease; CAT: COPD Assessment Test; mMRC: modified Medical Research
Council dyspnoea scale; VEF1 (I): volume expiratério forgado no primeiro segundo em
litros; VEF1 (%prev): volume expiratério forgado no primeiro segundo em percentual do
previsto. Dados sao expressos por média + desvio-padrao ou mediana e intervalo
interquartil (p25-p75); ou frequéncia absoluta e relativa.

Fonte: elaborado pelos autores.

Os resultados nos testes fisicos e no SGRQm estao disponiveis na tabela 2 e

3, respectivamente.

Tabela 2 — Resultados nos testes fisicos
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.. Classificacao do
(u\r(iadnaacli‘;eiie Total Mulheres Homens Total para
medida) (n) (n) (n) pessD(;’agé:om
Dentro do
reei‘;g?: daelmar 28.49+934 2158+659 3432+709  esperado
P P (59) (27) (32) (Fonseca et. al.,
(kaf) 2021).
exlztg;%%g%e 12,61 +4,20 10,50 (7,92 — 14,45 (12,47
joelho (kgf) (58) 12,30) (27) -16,15) (31)
Sem dificuldades
SPPB (escore) " ((1509; 12) 10 227')12) 12 ((1310; 12) (Bernabeu-Mora
et al., 2015).
Baixo risco de
. 447 .68 + 430,71 + 459,56 + .
TC6min (m) ’ ; : mortalidade (Cote
111,09 (51) 83,88 (21) 126,77 (30) et al., 2008).
Sem
. ) ) 3 comprometimento
TSL?rTJIn 21 (17-24) 19 (17-22) 22 (19-25) funcional (Souto-
(repeticoes) (55) (25) (32) Miranda et al.
2022).

Legenda: SGRQm: Saint George Respiratory Questionnaire modified; SPPB: Short Physical
Performance Battery; TSL1min: teste de sentar e levantar de um minuto;
TC6min: teste de caminhada de seis minutos; kgf: quilograma forga;
kg/m2: quilogramas por metro quadrado; m: metro.
Dados sédo expressos por média + desvio-padrdo ou mediana e intervalo interquartil (p25-p75).
Fonte: elaborado pelos autores.

Tabela 3 — Resultados dos escores do SGRQm (59)

Dominios Escores Mulheres Homens Classificacao
Total 41 £22 47 £ 24 35+19 QVRS
Sintomas 45 + 24 49 + 24 42 + 23 afetada pela
Impacto doenca
Psicossocial 32 (14 -51) 40 (23 - 63) 24 (12-40)  (Tsiligianni et

Atividade 50 + 27 57 + 31 45 + 23 al., 2016).

Legenda: SGRQm: Saint George Respiratory Questionnaire modified.
Dados sado expressos por média + desvio-padrdo ou mediana e intervalo interquartil (p25-p75).
Fonte: elaborado pelos autores.

4.2 ANALISES COMPARATIVAS DA QUALIDADE DE VIDA DE ACORDO COM A
ESTRATIFICACAO DA AMOSTRA QUANTO A FUNCIONALIDADE
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A andlise comparativa entre funcionalidade e QVRS, foi realizada através de

tercis do escore de SGRQm, sendo dividida em:
e Alta QVRS: <33,33;
e Média QVRS: >33,33 e <66,66;
e Baixa QVRS: >66,66.

Conforme ilustrado na figura 2, pessoas com escores mais baixos no SGRQm,
ou seja, com melhor qualidade de vida, apresentam melhor estado funcional. A forca
de extensdo de joelho e o escore na SPPB apresentaram diferengas significativas
entre os escores de QVRS médio e alto em comparacao com a baixa QVRS. Além
disso, a distancia percorrida no TCémin e o numero de repeticdes no TSL1min
também apresentaram diferencgas significativas entre a QVRS alta e baixa. Apenas a
forca de preensao palmar ndo demonstrou diferencgas significativas entre os tercis de
SGRQm.

Figura 2 — Comparacado entre QVRS e funcionalidade
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Forca de Preensao Manual Forga de Estensdo de
- p=0,080 Joelho
p=0,006
40 20 a a
5 30 15 b
< 20 & 10
10 5
0 0
Alta Média Baixa Alta Média Baixa
QVRS QVRS
SPPB TSL1min
p=0,002 p=0,014
14 T . 30 a
12 b ., 25 ab b
® 12 z:c'i 20
=, 210
o
2 5
0 0
Alta Média Baixa Alta Média Baixa
QVRS QVRS
TC6min
p=0,031
700 a
ggg ab Alta QVRS: £33,33
(%) a
5 100 Média QVRS: >33,33 e 66,66
=
igg Baixa QVRS: »66,66
0
Alta Média Baixa
QVRS

Legenda: SGRQm: Saint George Respiratory Questionnaire modified; SPPB: Short Physical
Performance Battery; TSL1min: teste de sentar e levantar de um minuto; TC6min: teste de caminhada
de seis minutos; kgf: quilograma forca. Letras diferentes representam diferencgas significativas entre
as variaveis.

Fonte: elaborado pelos autores.

4.3 ESCORE TOTAL NO SGRQm

Os fatores que mais se associam ao escore total do SGRQm (tabela 4) foram
a idade, o0 sexo, as classes sociais, a razdo entre massa magra € massa gorda, o
escore na SPPB, a distancia no TC6émin e a forgca de extenséo de joelho dominante
(R®=0,62; R? ajustado=0,51). Podemos observar que a cada ano de idade tende a
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diminuir 1,88 pontos no escore total do SGRQm (p<0,001), ou seja melhorar a
qualidade de vida, controlando as demais variaveis do modelo.

Pessoas do sexo masculino tendem a apresentar escores com 17,05 pontos
a mais no SGRQm total (p=0,053) em comparacao ao sexo feminino, significando pior
qualidade de vida, a partir do controle das demais variaveis do modelo.

Pessoas de diferentes classes sociais tendem a ter diferencas no escore de
SGRQm (p=0,027). Pessoas das classes baixas tendem a ter 22,20 pontos a mais em
comparacao com a classe média alta (p=0,009), controlando as demais variaveis do
modelo.

Também podemos notar que escores mais elevados no teste SPPB
representaram melhor qualidade de vida (p=0,069), diminuindo 4,65 pontos no
SGRQm total a cada ponto a mais no escore do teste SPPB, controlando as variaveis
do modelo.

A cada metro a mais percorrido no TCémin, o escore SGRQm total diminui
em 0,08 pontos (p<0,001), ou seja, ocorre a melhora da qualidade de vida, controlando
as variaveis do modelo.

Além disso, a cada kg a mais de forga realizada no teste de forgca de extensao
de joelho ocorre a tendéncia de diminuicao de 1,19 pontos no escore total do SGRQm
(p=0,195), representando melhor qualidade de vida, controlando as variaveis do
modelo.

Ainda, a cada kg a mais na razao entre massa magra e massa gorda diminui-
se 1,48 pontos no SGRQm total (p=0,047), representando melhor qualidade de vida,

controlando as demais variaveis do modelo.

Tabela 4 — Fatores associados ao escore total no SGRQm

Variavel Coeficiente Erro Padrao Valor-p
Idade -1,882 0,425 <0,001
Sexo
_ 17,051 8,441 0,053
masculino
Classes
0,027

Sociais:
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Classe média

baixa 2,820 5,675 0,623
Classe baixa 22,202 7,950 0,009
SPPB -4,653 2,456 0,069
TC6min -0,087 0,022 <0,001
Forca de

extensdo de -1,197 0,901 0,195
joelho

Razao entre

massamagra -1,488 0,716 0,047
e massa

gorda

R2 0,628

R? ajustado 0,513

Valor-p <0,001

Legenda: SGRQm: Saint George Respiratory Questionnaire modified;
SPPB: Short Physical Performance Battery; TC6min: teste de caminhada de
seis minutos. Fonte: elaborado pelos autores.

Os dados apresentaram normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk (p=0,711). A
importancia relativa, esta representada na figura 3. A idade foi capaz de explicar
17,5% dos resultados no escore total do SGRQmM, o sexo 5,1%, a razao entre massa
magra e massa gorda 2,1%, as classes sociais 7,5%, o resultado na SPPB 8,5%, no
TC6min 18,8% e a forca de extenséo de joelho 3,3%, totalizando 62,8% do resultado
da qualidade de vida total, 30,6 destes em avaliacdes funcionais.

Figura 3 — Importancia relativa das variaveis no escore total no
SGRQmM
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30,6% avaliag()les funcionais

" 20% 18,8%
Q 0
% 18% 17,5%
=
S  16%
)
< 14%
=
2 12%
M
-5 10% 8,5%
> 0,
2 8% 7,5%
=
e 6% 5,1%
=
= 2,1%
°
: -
0%
Idade Sexo Massa Classes SPPB TC6min Forga de
magra/ Sociais membro
Massa gorda inferior

Variaveis independentes

Legenda: SGRQm: Saint George Respiratory Questionnaire modified; SPPB: Short Physical
Performance Battery; TC6min: teste de caminhada de seis minutos. Fonte: elaborado pelos autores.

4.4 ESCORE NO DOMINIO SINTOMAS DO SGRQm

Os fatores que mais se associam ao escore do dominio Sintomas do SGRQm
(tabela 5) foram a idade, o escore na SPPB e a distancia percorrida no TC6min
(R?=0,50; R? ajustado=0,47).

Podemos observar que a cada ano de idade o escore do dominio Sintomas
tende a diminuir 1,32 pontos no SGRQm (p<0,001), ou seja melhorar, controlando as
demais variaveis do modelo.

Também podemos notar que a cada ponto a mais no escore de SPPB os
participantes tendem a ter mais qualidade de vida relacionada aos sintomas (p=0,013),
diminuindo 4,98 pontos do escore do dominio Sintomas do SGRQm, controlando as
variaveis do modelo.

Além disso, a cada metro a mais percorrido no TC6min diminuiram o escore
do SGRQmM no dominio Sintomas em 0,07 pontos percorrido (p=0,001), ou seja,

apresentaram melhor qualidade de vida, controlando as demais varidveis do modelo.
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Tabela 5 — Fatores associados ao escore no dominio Sintomas

do SGRQm*
Variavel Coeficiente Erro Padrao Valor-p
Idade -1,321 0,286 <0,001
SPPB -4,986 1,929 0,013
TC6min -0,074 0,021 0,001

R2 0,509
R2? ajustado 0,476

Valor-p <0,001

Legenda: SGRQm: Saint George Respiratory Questionnaire modified;
SPPB: Short Physical Performance Battery; TC6min: teste de caminhada
de seis minutos. *Foram removidas duas pessoas da amostra para
garantir a normalidade dos residuos na analise.

Fonte: elaborado pelos autores.

Para a realizacdo da regressao dos fatores associados ao escore no dominio
Sintomas do SGRQm foi necesséria a retirada de duas pessoas da amostra, assim
obtivemos a normalidade dos dados pelo teste de Shapiro-Wilk (p=0,538). A
importancia relativa esta representada na figura 4. A idade foi capaz de explicar 23,3%
do escore do dominio Sintomas do SGRQm, o resultado na SPPB 11,3% e o resultado
no TC6min 16,4%, totalizando 51,0% do resultado do dominio Sintomas no

questionario SGRQm, destes 27,7% relacionados a avaliagdes funcionais.

Figura 4 — Importancia relativa das variaveis no escore do dominio
Sintomas do SGRQm
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25% 23,3%
27,7% avaliagbes funcionais

20% i

16,4%

15%

11,3%

10%

5%

Contribuic¢io das variaveis independentes

0%
Idade SPPB TC6min

Variaveis independentes

Legenda: SGRQm: Saint George Respiratory Questionnaire modified; SPPB:
Short Physical Performance Battery; TC6min: teste de caminhada de seis
minutos. Fonte: elaborado pelos autores.

4.5 ESCORE NO DOMINIO IMPACTO PSICOSSOCIAL DO SGRQm

Os fatores que mais se associaram ao escore do dominio Impacto
Psicossocial do SGRQm (tabela 6) foram a idade, o sexo, as classes sociais, a razao
da massa magra pela massa gorda, a distancia no TCémin, o escore na SPPB e a
forca de extensao de joelho (R2=0,62; R? ajustado=0,51). Podemos observar que a
cada ano de idade o escore do dominio Impacto Psicossocial tente a diminuir 2,02
pontos no SGRQAmM (p<0,001), ou seja melhorar, controlando as demais variaveis do
modelo.

Pessoas do sexo masculino tendem a apresentar escores com 19,41 pontos
a mais no dominio Impacto Psicossocial do SGRQm (p=0,053) em comparagéo ao
sexo feminino, significando pior qualidade de vida, a partir do controle das variaveis
do modelo.

Pessoas de diferentes classes sociais tendem a ter diferengas no escore do
dominio Impacto Psicossocial (p=0,008), pessoas das classes baixas tendem a ter
26,77 pontos a mais que a classe média alta (p=0,002), controlando as variaveis do
modelo.
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A cada ponto a mais no escore do teste SPPB as pessoas com DPOC tendem
a melhorar a qualidade de vida (p=0,126), diminuindo 3,98 pontos no dominio Impacto
Psicossocial, controlando as variaveis do modelo.

A cada metro a mais percorrido no TC6min, o escore dominio Impacto
Psicossocial diminui em 0,08 pontos (p<0,001), ou seja, ocorre a melhora da qualidade
de vida, controlando as variaveis do modelo.

Além disso, a cada kg a mais de forga realizada no teste de forca de extensao
de joelho resultou na diminuicdo de 1,34 pontos (p=0,158) no dominio Impacto
Psicossocial do SGRQm, representando melhor qualidade de vida, controlando as
demais variaveis.

Ainda, a cada kg a mais na razao entre massa magra e massa gorda diminui-
se 2,04 pontos no dominio Impacto Psicossocial (0,009), representando melhor

qualidade de vida, controlando as variaveis do modelo.

Tabela 6 — Fatores associados ao escore no dominio Impacto
Psicossocial do SGRQm

Variavel Coeficiente Erro Padrao Valor-p
Idade -2,025 0,435 <0,001
Sexo
, 19,418 8,656 0,033

masculino
Classes

o 0,008
Sociais:
Classe média

, 3,400 5,820 0,564
baixa
Classe baixa 26,770 8,153 0,002
SPPB -3,980 2,519 0,126
TC6min -0,085 0,022 <0,001
Forca de
extensdao de -1,341 0,924 0,158

joelho



Razao entre

massa magra

-2,045
e massa
gorda
R 0,628

R2? ajustado 0,514

Valor-p <0,001
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0,734 0,009

Legenda: SGRQm: Saint George Respiratory Questionnaire modified;
SPPB: Short Physical Performance Battery; TC6min: teste de caminhada
de seis minutos. Fonte: elaborado pelos autores.

Os dados apresentaram normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk (p=0,614). A
importancia relativa, esta representada na figura 5. A idade foi capaz de explicar
18,6% do escore do dominio Impacto Psicossocial do SGRQm, o sexo 4,9%, a razéo
da massa magra pela massa gorda 4,5%, as classes sociais 9,9%, o resultado na
SPPB 6,3%, a distancia percorrida no TCémin 16,2%, a forca de extensao de joelho
totalizando 62,8% do
questionario SGRQm, destes 25,1% ligado a avaliagdes funcionais.

resultado do dominio Impacto Psicossocial no

Figura 5 — Importancia relativa das variaveis no escore do dominio

Impacto Psicossocial do SGRQm
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25,1% avaliagc}es funcionais
| 1

20%  18,6%

18%
16,2%

16%
14%
12%
9,9%
10%

0
8% 6,3%

Contribuic¢io das variaveis independentes

0, 0,
6% 4,9% 45%
4% 2,6%
- .
0%
Idade Sexo Massa Classes SPPB TC6min Forga de
magra/ Sociais membro
Massa gorda inferior

Variaveis independentes

Legenda: SGRQm: Saint George Respiratory Questionnaire modified; SPPB: Short Physical
Performance Battery; TC6min: teste de caminhada de seis minutos. Fonte: elaborado pelos autores.

4.6 ESCORE NO DOMINIO ATIVIDADE DO SGRQm

Os fatores que se associaram ao escore do dominio Atividade do SGRQm
(tabela 7) foram a idade, o escore na SPPB e a distancia percorrida no TC6min
(R?=0,41; R? ajustado=0,37). Podemos observar que a cada ano de idade tende a
diminuir o escore do dominio Atividade do SGRQm em 1,16 pontos (p=0,002), ou seja
melhorar, controlando as varidveis do modelo.

Também podemos notar que a cada ponto na escala do SPPB tende a
diminuir o escore no dominio Atividade em 3,34 pontos (p=0,187), melhorando a
qualidade de vida, controlando as varidveis do modelo.

Além disso, a cada metro percorrido no TC6min o escore de Atividade diminui
em 0,11 pontos (p=<0,001), ou seja, melhor qualidade de vida, controlando as demais
variaveis do modelo.

Tabela 7 — Fatores associados ao escore no dominio
Atividade do SGRQm

Variavel Coeficiente Erro Padrao Valor-p
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Idade -1,169 0,365 0,002
SPPB -3,345 2,499 0,187
TC6min -0,113 0,028 <0,001
R 0,411

R2 ajustado 0,373

Valor-p <0,001

Legenda: SGRQm: Saint George Respiratory Questionnaire modified;
SPPB: Short Physical Performance Battery; TC6min: teste de caminhada
de seis minutos. Fonte: elaborado pelos autores.

Os dados apresentaram normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk (p=0,351). A
importancia relativa, esta representada na figura 6. A idade foi capaz de explicar
13,0% do escore do dominio Atividade no SGRQm, e o resultado do teste SPPB 5,2%
e TCémin 22,9%, totalizando 41,1% do resultado do dominio Atividade no SGRQm,
destes 28,1 representando avaliagdes funcionais.

Figura 6 — Importancia relativa das variaveis no escore do dominio
Atividade do SGRQm

28,1% avaliagbes funcioanis
|

0 | 1
25% 22,9%

20%

15%

13,0%

10%

52%

Idade SPPB TC6émin
Variaveis independentes

5%

Contribuicio das variaveis independentes

0%



Legenda: SGRQm: Saint George Respiratory Questionnaire modified; SPPB: Short Physical
Performance Battery; TC6min: teste de caminhada de seis minutos. Fonte: elaborado pelos
autores.
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5 DISCUSSAO

Observamos que a qualidade de vida e seus dominios associam-se a idade,
ao desempenho na SPPB e no TC6min e, em menor propor¢ao, ao desempenho no
teste de forgca de extensao de joelho, a raz&o entre a massa magra e a massa gorda,
as classes sociais e ao sexo, sendo possivel explicar cerca de 62% do escore total do
SGRQm e de cerca de 50% dos escores de seus dominios por meio dessas variaveis
(Sintomas - 50%; Impacto Psicossocial - 62%:; Atividade - 41%).

A capacidade funcional demostrou estar comprometida em comparagéo aos
valores esperados para pessoas saudaveis (TC6min e TSL1min) (Soares; Pereira,
2011; Quitério, 2022), mas dentro do esperado para pessoas com DPOC (Cote et al.,
2008; Souto-Miranda et al, 2022). Além disso, os participantes deste estudo
demonstraram um comprometimento consideravel na QVRS, conforme avaliado pelo
SGRQm, pois os valores apresentados ultrapassaram o valor de 25, enquanto
individuos saudaveis geralmente apresentam valores acima de 25 (Tsiligianni et al.,
2016; GOLD, 2023).

Ainda, em analise comparativa entre os tercis de QVRS e estado funcional,
foi possivel verificar uma piora do estado funcional conforme a QVRS diminui. O teste
de forgca de preensdo manual ndo apresentou diferenca significativa. Entretanto,
houve diferenga significativa na SPPB, no TC6min, no TSL1min e na forca de
extensao de joelho, confirmando a influéncia do estado funcional para a QVRS de
pessoas com DPOC, fato que ja foi verificado também em idosos saudaveis (Fusco et
al., 2012; Oh et al., 2014).

Adicionalmente, o dominio Atividade foi o dominio mais afetado,
demonstrando os limites impostos pela DPOC nas AVD. O dominio Sintomas também
apresentou valores elevados, ou seja, 0os sintomas respiratorios, como dispneia e
tosse, influenciaram significativamente a percepcdao da QVRS pelos pacientes.
Ademais, o dominio Impacto Psicossocial apresentou grande variabilidade, sendo
mais afetado em mulheres que em homens. Da mesma forma, a A QVRS demonstrou
ser pior em mulheres também nos demais dominios, indicando que as mulheres com
DPOC podem enfrentar desafios adicionais em sua qualidade de vida em comparacao
com os homens.
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Entretanto, em nosso modelo de regresséo, a partir do controle das variaveis
do estado funcional (distancia no TC6min, escore no SPPB e forca de extensao de
joelho), dos fatores sociodemograficos (idade, classes sociais) e de composicao
corporal (razdo entre massa magra € massa gorda) os homens apresentaram pior
qualidade de vida no escore total e no dominio Impacto Psicossocial do SGRQm.

Portanto, homens  apresentando as mesmas  caracteristicas
sociodemograficas, mesmo estado funcional e composicao corporal de uma mulher
apresentariam uma pior QVRS. No entanto, em nossa amostra, os homens tiveram
melhor estado funcional, bem como melhor QVRS. Corroborando com essa
informacéo, uma revisao encontrou mais estudos com pacientes mulheres relatando
pior estado de saude, mas alguns estudos apresentaram homens com pior qualidade
de vida (Tsiligianni et al., 2011), o que pode ter decorrido dos controles utilizados.

Em nosso estudo, observamos que a qualidade de vida melhora com o passar
dos anos. Em contrapartida, a literatura cientifica frequentemente apresenta o oposto,
indicando que o envelhecimento pode impactar negativamente a qualidade de vida
(GOLD, 2023; Silva et al., 2019; Lacourt; Marini, 2006). Esse fato geralmente decorre
do decréscimo da funcdo muscular, que também prejudica a capacidade funcional e
a independéncia do individuo (Lacourt; Marini, 2006). Uma metanalise com pessoas
com DPOC demonstrou uma tendéncia de diminuigcdo da qualidade de vida e do
estado de saude com o passar dos anos de vida, possivelmente explicada pela
deterioracao da funcao pulmonar, pela presenca de comorbidades e pela necessidade
de medicacgao (Tsiligianni et al., 2011).

Entretanto, o resultado deste estudo pode ser explicado pelo fato de que
pessoas mais jovens experimentam um impacto psicolégico mais significativo ao
perceberem sua condicdo de saude, resultando em uma maior disparidade entre o
estado de saude vivido e o esperado (Tsiligianni et al., 2011). Nesse contexto,
sustentamos a hip6tese de que pacientes mais idosos possam apresentar uma menor
carga de demandas, possibilitando uma melhor adaptagdo as suas limitagdes.
Adicionalmente, é plausivel considerar que esses pacientes idosos ja tenham
estabelecido um plano de tratamento consolidado e adotado hébitos mais saudaveis
ao longo do tempo.

Ainda, dentre os fatores sociodemograficos, a classe social parece ter
influéncia sobre a QVRS, tendo apresentado associacdo com o escore total do
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SGRQmM e com o escore do dominio Impacto Psicossocial. O nivel socioecondmico
parece ser moderador de qualidade de vida em pessoas com DPOC (McSweeny et
al., 1982), o que pode ocorrer do acesso a medicamentos e tratamentos mais caros,
ja que é mais facil aderir ao tratamento quando o nivel socioeconémico é elevado
(Bourbeau; Bartlett, 2008). Em outro estudo, os idosos com maior poder aquisitivo
tenderam a apresentar melhor qualidade de vida (Modeneze et al., 2013). Por outro
lado, a escolaridade ndo obteve associagdo com a QVRS, demonstrando que o poder
aquisitivo tornou-se mais importante, entretanto, sustentamos a hip6tese que pessoas
com mais instrugéo obtiveram melhor poder aquisitivo ao longo da vida.

O escore na SPPB, apresentou relagdo inversamente proporcional com o
escore total e de todos os dominios do SGRQm, reforcando a ligacdo da QVRS com
o estado funcional do individuo (Silva; Zipperer, 2013). Segundo Brighton et al. (2023),
a SPPB pode ser utilizada para identificar fragilidade em pacientes com DPOC
estavel, fornecendo informacdes adicionais sobre desafios de saulde
multidimensionais e risco aumentado de mortalidade (Brighton et al., 2023).

A SPPB ¢ vdlida para identificar o comprometimento funcional e a perda
muscular de pessoas com DPOC (Patel et al., 2014), bem como a fragilidade em
adultos com doencga respiratoria cronica (Osadnik et al., 2023). Estudos verificaram
correlagdes significativas entre qualidade de vida (avaliada pelo indice EQ-5D) e o
escore na SPPB de idosos saudaveis, demonstrando que a funcao fisica esta
associada a qualidade de vida em pessoas idosas (Fusco et al., 2012; Oh et al., 2014).

Ainda no contexto da QVRS, é crucial verificar a mobilidade, além do
autocuidado e a vida doméstica (Herndndez-Segura et al., 2022). O estudo de
Bernabeu-Mora et al. (2015) forneceu evidéncias validando o escore do SPPB na
avaliacao da mobilidade em pacientes com DPOC, demonstrando sua utilidade como
teste de triagem para identificar limitacbes. O comprometimento da mobilidade
contribui para o desenvolvimento da fragilidade, desencadeando eventos adversos e
resultando em uma vulnerabilidade extrema (Eeles; Low Choy, 2015).

A distancia percorrida no TC6min também apresentou associacoes
significantes, havendo relagédo com o escore total e de todos os dominios do SGRQm.
O TC6min, que € um teste de caminhada em ritmo préprio, avalia a capacidade
aerdbica de pessoas com doencgas respiratorias (Holland et al., 2014). Além disso, a
capacidade de caminhar é a categoria mais comum em dominios relacionados a
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mobilidade em instrumentos de avaliacdo da QVRS (Hernandez-Segura et al., 2022)
e estudos prévios ja haviam indicado que o TC6min € um indicador de QVRS avaliada
por meio do SGRQ (Cancelliero-Gaiad et al., 2014; Mangueira et al., 2009).

No estudo de Mangueira et al. (2009), encontrou-se correlagao inversamente
proporcional entre o escore total do SGRQ e a distancia percorrida no TC6min em
mulheres com DPOC. Assim, sugeriu-se que o condicionamento fisico reduzido
provocou restricoes nas AVD dessas pacientes, levando ao isolamento social e
prejudicando seus vinculos pessoais e familiares. Outro estudo envolvendo o TC6min
também demonstrou sua ligagdo com os dominios Atividade e Impacto Psicossocial.
Os autores sugeriram que 0 aumento da distancia percorrida pode acarretar melhora
na qualidade de vida (Dourado et al., 2004).

Da mesma forma, de acordo com uma revisao sistematica sobre a relacéao
entre MRRP e testes de exercicios, o SGRQ e o TC6min foram os instrumentos de
avaliacdo mais utilizados em pessoas com DPOC. Esses estudos revelaram
correlagdes inversas, geralmente significativas e variando de fracas a moderadas,
entre os escores do SGRQ e a distancia percorrida no TC6min (Punekar et al., 2017).

A SPPB, que € uma avaliacdo multitarefa de funcionalidade dos membros
inferiores, e o TC6min, que é uma avaliacdo mais voltada a resisténcia aerdbia,
parecem ter mais ligacdo com a capacidade de realizar as tarefas do dia a dia e,
portanto, foram destaque no dominio Atividade do SGRQm, representando 28,1% da
variagao do escore. Portando a resisténcia aerdbica e a funcionalidade dos membros
inferiores parecem ter uma relagédo direta com a capacidade de realizar as AVD que
interferem na qualidade de vida do paciente. Além disso, eles foram capazes de
explicar 27,7% da variacdo do dominio Sintomas. Isso pode ser explicado, pela
reducao das atividades devido aos sintomas, causado pela associacdao da tarefa a
piora dos sintomas, resultando na extingdo da tarefa (Reardon; Lareau; ZuWallack,
2006).

Além disso, o TC6mim e a SPPB foram associados ao escore total do SGRQm
e a todos os escores dos dominios, demonstrando que estratégias para melhorar a
funcionalidade dos membros inferiores e a resisténcia aerdbia de pessoas com DPOC
podem ter efeito na QVRS. Adicionalmente, o TC6min e a SPPB, que sao avaliacdes
de baixo custo e facil aplicabilidade, podem ser utilizados em protocolos visando a
melhoria da QVRS.
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A forca de extenséo de joelho também apresentou associagéo ao escore total
e ao dominio Impacto Psicossocial do SGRQm. Sendo assim, o treinamento de forga
muscular de membros inferiores parece ser uma estratégia para melhorar a QVRS de
pessoas com DPOC, pois comumente apresentam deterioracdo da musculatura dessa
regidao (Maltais et al.,, 2014; Mador; Bozkanat; Kufel, 2003). A for¢ca de extensao de
joelho juntamente com o escore da SPPB e a distancia percorrida no TCémin foram
capazes de explicar 30,6% da variacdo do escore total do SGRQ e 25,1% do dominio
Impacto Psicossocial, reforcando a importancia do estado funcional na QVRS, sendo
o estado funcional preditor de mortalidade em pessoas com DPOC (Oga et al. 2003;
Myers et al., 2002).

Ainda, o IMC nao apresentou associacao com a QVRS, enquanto a razao
entre massa magra € massa gorda apresentou associagao com os escores total do
SGRQmM e do dominio Impacto Psicossocial. Isso significa que quanto maior a
proporcdo de massa magra em relagdo a massa gorda, melhor € a QVRS. Dessa
maneira, € necessario analisar a composicao corporal ao avaliar pessoas com DPOC,
uma vez que o IMC, que € uma medida corporal, ndo € suficiente para discriminar
massa magra e massa gorda (Maltais et al., 2014; Beijers; Steiner; Schols, 2023).
Consequentemente, o IMC ndo consegue identificar atrofias musculares e outras
complicagdes relacionadas a composi¢ao corporal.

A razado entre massas magra e gorda apresenta as vantagens de néao
depender do tamanho do corpo e nao ser colinear com a estatura (Eisner et al., 2007).
Além disso, em pacientes com DPOC, a razdo entre as massas magra e gorda
influencia a capacidade aerdbica (em homens e mulheres), bem como a
funcionalidade de membros inferiores e a percepcao de limitacdao funcional (em
mulheres) (Eisner et al., 2007).

Em pessoas com DPOC, a massa livre de gordura geralmente diminui mais
rapidamente do que a massa gorda (van den Borst et al., 2011). Dessa maneira, um
estudo encontrou sarcopenia em 14,5% dos pacientes com a doenca (Shimokata et
al., 2018). Na DPOC é comum que o excesso de peso esteja associado a reducao da
massa magra (Tavares et al., 2017). Em um estudo envolvendo idosas sem a doenga,
aquelas com obesidade sarcopénica demonstraram menor forga de preensao manual,
pontuacdes mais baixas em testes funcionais, menor aptidao aerdbica, recuperacao
prejudicada da frequéncia cardiaca e uma qualidade de vida inferior em comparacao
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ao grupo sem obesidade sarcopénica (Nascimento; Silva; Prestes, 2019),
demonstrando que esse cenario é prejudicial mesmo em pessoas sem DPOC.

O TSL1min ndo apresentou associacdo com a QVRS. Segundo Vaidya,
Chambellan e Bisschop (2017), a repeticdo do mesmo movimento € uma abordagem
restritiva ndo servindo para avaliagao fisica global. Porém, o TSL1min ainda foi pouco
estudado em pessoas com DPOC, mas apresenta resposta fisiolégica comparavel a
do TC6min (Crook et al., 2017). Ainda, conforme analise comparativa do escore do
TSL1min e dos tercis de SGRQm, pessoas com pior QVRS apresentaram pior
resisténcia muscular de membros inferiores. Além do mais, a capacidade de sentar e
levantar esteve associada através da SPPB, pois esta inclui teste de sentar e levantar
de cinco repeticoes. Ademais, um estudo encontrou associacbes entre TSL1min e
QVRS avaliada pelos dominios do Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ) ao longo
de 24 meses em pessoas com DPOC (Puhan et al., 2013).

Os dados relacionados a pratica de atividade fisica foram removidos da analise
devido a falta de instrucdo adequada aos participantes, que comprometeu a
fidedignidade desses dados. Apesar da auséncia de andlises diretas sobre a
associagao entre a pratica de atividade fisica e a QVRS, observamos que pessoas
com melhor estado funcional apresentaram uma melhor qualidade de vida. E possivel
que essa melhora na qualidade de vida esteja relacionada a pratica de atividade fisica,
embora ndao tenhamos conseguido avaliar essa relacao de forma direta devido as
limitacbes mencionadas.

No entanto, é importante ressaltar que a coleta dos dados dos testes fisicos e
das MRRP seguiu protocolos padronizados, garantindo a confiabilidade dos
resultados e a segurancga dos avaliados. Com base nos resultados obtidos, onde foi
identificada a associagdao entre um melhor estado funcional e uma melhor QVRS,
esperamos contribuir para o desenvolvimento de protocolos destinados a melhorar a
qualidade de vida de pessoas com DPOC. Esses achados podem fornecer
informacgdes para a elaboracdo de intervengdes e estratégias de cuidado que visem
melhorar o bem-estar e a salde desses pacientes.

Sendo assim, a avaliacao da composi¢cao corporal (razdo entre massa magra e
massa gorda) e do estado funcional através do TCémin e da SPPB podem ser
utilizadas no manejo de pessoa com DPOC. Além do mais, estratégias de treinamento
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gue visem melhorar a composig¢ao corporal € o0 desempenho no TC6min € na SPPB
podem beneficiar a QVRS.
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6 CONCLUSAO

Com base nos resultados obtidos nesta pesquisa, é possivel concluir que a
QVRS de individuos com DPOC esta intimamente ligada ao seu estado funcional, com
uma associagao significativa com o desempenho em diversos testes fisicos, como a
forca de extensdo de joelho, o TC6min e a SPPB. Esta conexao direta sugere que
melhorias no estado funcional, especialmente em relacdo a funcionalidade dos
membros inferiores e a resisténcia aerdbica, tém o potencial de melhorar a QVRS
nesse grupo de pacientes.

Adicionalmente, observou-se que o impacto da DPOC na QVRS é mais
pronunciado em individuos mais jovens e em pessoas com condicoes
socioeconbémicas desfavoraveis, bem como naqueles com uma propor¢cao mais baixa
de massa magra em relacdo a massa gorda. Além disso, 0 sexo masculino apresenta
pior QVRS apo6s o controle das varidveis de estado funcional e de composicao
corporal.

Diante desses achados, acreditamos que estratégias de intervencao que
visem melhorar o estado funcional e a composi¢cao corporal, como a pratica regular
de atividade fisica, devem ser priorizadas para otimizar a QVRS e, por conseguinte, o
bem-estar global de pacientes com DPOC. Portanto, espera-se que este estudo
contribua para o desenvolvimento de abordagens mais eficazes no manejo da DPOC,
com foco na melhoria da qualidade de vida e na promocado da saude desses

individuos.
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APENDICE A — TCLE

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA - UFSC
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE - CCS
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS MEDICAS - PPGCM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

O(a) senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar, como voluntario(a), em uma
pesquisa intitulada “Estudo de coorte Follow-COPD”. Esta pesquisa tem como objetivo
identificar subgrupos homogéneos em brasileiros com doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC).

No periodo de um ano, avaliagdes do estudo serdo conduzidas nas dependéncias
do Hospital Universitario Professor Polydoro Ernani de Sao Thiago (HU/UFSC). Serao
realizados exames para avaliacdo de fungdo pulmonar e cardiovascular, exames para
avaliagdo de estruturas toracicas, exames para avaliagdo de estado d0sseo/ nutricional,
exame para avaliacao de alergia, exames de sangue de rotina e testes para avaliagao de
capacidade e performance fisica. Também serao aplicados questionarios, escalas e testes
para avaliacdo do estado de satude e realizadas consultas médicas. Ao ingressar no estudo,
o(a) senhor(a) recebera uma caderneta e um medidor portatil de pico de fluxo expiratorio
(PFE) para registro domiciliar diario de sinais ¢ sintomas, medicamentos administrados e
também do PFE durante um més. Além disso, por mais quatro anos, dados clinicos
continnardo sendo coletados por meio de entrevistas telefonicas semestrais com o(a)
senhor(a) e/ ou com seus familiares. Durante todo o periodo do estudo, dados clinicos
serdo coletados em consultas ao seu prontuario médico do HU/UFSC.

Os beneficios e as vantagens em participar desta pesquisa serao que, com os dados
coletados por meio das avaliagdes do estudo, os profissionais da saude poderdao analisar
a gravidade da doenca e sua evolucao. O(A) senhor(a) tera acesso a resultados das
avaliagoes e recebera trés consultas meédicas realizadas ou supervisionadas por
pneumologista. Em caso de necessidade, conforme analise clinica, o(a) senhor(a)
receberd suporte para agendamento de outras consultas médicas com pneumologista,
encaminhamento para outras especialidades e solicitagdo de outros exames durante o
periodo de um ano. E possivel que o(a) senhor(a) sinta algum desconforto durante as
avaliagoes, como falta de ar, tosse, cansago, tontura ou dor. Todas as avaliagoes,
enfretanto, serdo realizadas nas dependéncias do HU/UFSC (que apresenta suporte para

atendimento de emergéncia, em caso de necessidade), acompanhadas por profissionais da
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saude e supervisionadas por pneumologista. Os riscos dessas avaliagdes ndo irao além
daqueles relativos a uma consulta médica ou a realizacdo de exames de rotina em
Pneumologia.

Os pesquisadores que acompanhardo as avaliagdes do estudo serao os estudantes
Adriana Ferraz Martins (médica cardiologista), Alexania de Ré (fisioterapeuta), Ana
Paula Adriano Queiroz (fisioterapeuta), André Luciano Manoel (médico), Fernanda
Rodrigues Fonseca (fisioterapeuta e nutricionista) ¢ Milene Caroline Koch (meédica
radiologista), além da professora responsavel e médica pneumologista Rosemeri Maurici
da Silva.

Esta pesquisa esta pautada na Resoligao CNS N° 466/2012, segundo o Conselho
Nacional de Saude (CNS). Durante todo o periodo do estudo, os participantes terdo direito
a esclarecimento de duvidas, bastando para isso entrar em contato com os pesquisadores
ou com o Conselho de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (CEPSH). Os convidados
terdo garantido seu direito de ndo aceitar participar ou de retirar sua permissao a qualquer
momento, sem nenhum tipo de penalizagdo por sua decisdo. Nao estio previstas despesas
nesta pesquisa. Entretanto, caso o(a) senhor(a) tenha algum gasto comprovado em
decorréncia do estudo, garantimos que sera ressarcido(a) conforme prevé a Resolucao
CNS N° 466/12. Os riscos inerentes a esta pesquisa nao preveem nenhum prejuizo aos
participantes. Entretanto, caso o(a) senhor(a) wvenha a sofrer algum dano
comprovadamente em funcdo do estudo, serd indenizado(a) de acordo com a Resolucdo
CNS N° 466/12. As informagoes desta pesquisa serao confidencias, sendo divulgadas
apenas em eventos ou publicagdes cientificas, nao havendo identificagio dos
participantes (a nao ser entre os pesquisadores) e sendo assegurado o sigilo sobre sua
participacdo. Os pesquisadores declaram que cumprirdo a Resolugdo CNS N° 466/12 em
todas as suas exigéncias.

Agradecemos a sua participagao e colaboragao.

Profa. Dra. Rosemeri Maurici da Silva (e-mail: rosemaurici@gmail.com), Adriana Ferraz
Martins, Alexania de Ré, Ana Paula Adriano Queiroz, André Luciano Manoel, Fernanda
Rodrigues Fonseca e Milene Caroline Koch.

Enderego: Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), HU/UFSC, Campus
Universitario, Trindade, Florianopolis, Santa Catarina (SC) — CEP 88040-970.
Telefones: +55 (48) 3721-9014; +55 (48) 98805-4510.
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Se o(a) senhor(a) tiver alguma duvida ou consideragao sobre a ética desta pesquisa, entre
em contato com o CEPSH da UFSC.

Enderego: Rua Desembargador Vitor Lima, n® 222, Prédio da Reitoria II, 4° andar, sala
401, Trindade, Florianopolis, SC.

Telefone: +55 (48) 3721-6094.

CONSENTIMENTO EM PARTICIPAR

Declaro que fui informado(a) sobre todos os procedimentos da pesquisa, que recebi de
forma clara e objetiva todas as explicagdes pertinentes ao estudo e que todos os meus
dados coletados serdo sigilosos. Eu compreendo que, nesta pesquisa, as avaliacoes serdo
feitas em mim. Tive tempo para tomar a decisao, bem como chance de fazer
questionamentos sobre o estudo. Minhas duvidas foram esclarecidas. Estou ciente de que

posso interromper a participagao no estudo em qualquer momento.

Nome do(a) participante por extenso:

Assinatura do(a) participante:

Data: / /

Assinatura do(a) Pesquisador(a):

Data: / /

Nota: O presente Termo tera duas vias, uma ficara a guarda dos pesquisadores e a outra

via sera da posse do(a) proprio(a) participante da pesquisa.

92



APENDICE B - FICHA DE AVALIACAO

FOLLOW-COPD COHORT STUDY
FICHA DE AVALIAGAO - VISITA 0

Data: 1

FCrepouso:

ID:

Prontuario:

Nome:

Sexo: ( )M;( )F

Raga: ( ) Caucasiano; ( ) Nao caucasiano —

Data de Nascimento: / ! ( anos de idade)

Telefones:

Endereco:

Tabagismo

( ) Pregresso; ( ) Atual

Alcoolismo

( )Ausente; ( )Pregresso; ( )Atual—( )< 3doses/dia;( )z 3 doses/dia

( C) Alguma vez o Sr.(a) sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida ou parar de beber?
( A') As pessoas o (a) aborrecem porque criticam o seu modo de beber?

( G ) O Sr.(a) se sente culpado pela maneira com que costuma beber?

( E ) O Sr.(a) costuma beber pela manha para diminuir o nervosismo ou a ressaca?

Atividade fisica
Pratica atividade fisica/participa de algum programa de reabilitacdo pulmonar? ( ) Nao; ( ) Sim

Frequéncia semanal?

Oxigenoterapia
( )Nao;( )Sim- L/min durante horas/dia

Escolaridade
( )Analfabeto; ( )EFI*; ( )EFC;( )EMI*;( )EMC;( )ESI*;( )ESC

*Até: @ série
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Profissao:
( ) Aposentado(a)

Mora sozinho(a): () Nao; ( ) Sim — Com quantas pessoas?

Renda do lar: (salarios minimos)

Agora vou fazer algumas perguntas sobre itens do domicilio para efeito de classificagdo econdmica. Todos os itens de
eletroeletrénicos que vou citar devem estar funcionando, incluindo os que estao guardados. Caso néo estejam funcionando,
considere apenas se tiver intencéo de consertar ou repor nos préximos seis meses.

Vamos comegar? No domicilio tem:

Quantidade que possuli
Itens de conforto Néopossui |1 |2 |3 |+
Quantidade de automadveis de passeio exclusivamente para 0 3 |5 1|8 |11
uso particular
Quantidade de empregados mensalistas, considerando apenas | 0 3 |7 [10]13
os que trabalham pelo menos cinco dias por semana
Quantidade de maquinas de lavar roupa, excluindo tanquinho 0 2 |4 |6
Quantidade de banheiros 0 3 |7 [10]14
DVD, incluindo qualquer dispositivo que leia DVD e |0 1 13 |4 |6
desconsiderando
DVD de automovel
Quantidade de geladeiras 0 2 13 [56 |'b
Quantidade de freezers independentes ou parte da geladeira | 0 2 |4 |6 |6
duplex
Quantidade de microcomputadores, considerando | 0 3 6 |8 11
computadores de mesa, laptops, notebooks e netbooks e
desconsiderando tablets, palms ou smartphones
Quantidade de lavadora de lougas 0 3 |6 [6 |6
Quantidade de fornas de micro-ondas 0 2 14 [4 |4
Quantidade de motocicletas, desconsiderando as usadas | 0 1 3 13 |3
exclusivamente para uso profissional
Quantidade de maquinas secadoras de roupas, considerando | 0 2 |12 .2 |2
lava e seca
A agua utilizada neste domicilio € proveniente de?
4 | Rede geral de distribuigcdo
0 | Pogo ou nascente
0 | Outro meio

Considerando o trecho da rua do seu domicilio, vocé diria que a rua é:
2 | Asfaltada/Pavimentada
0 | Terra/Cascalho

Qual é o grau de instrugéo do chefe da familia? Considere como chefe da familia a pessoa que contribui com a maior parte
da renda do domicilio.

Nomenclatura atual Nomenclatura anterior
0 | Analfabeto / Fundamental | incompleto Analfabeto/ Primario Incompleto
1 | Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto | Primario Completo/ Ginasio incompleto
2 | Fundamental Il completo/ Médio incompleto Ginasio Completo/ Colegial incompleto
4 | Médio completo/ Superior incompleto Colegial Completo/ Superior incompleto
7 | Superior completo Superior Completo
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ANEXO A - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA COM SERES HUMANOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
SANTA CATARINA - UFSC %94'04"

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ESTUDO DE COORTE FOLLOW-COPD

Pesquisador: Rosemeri Maurici da Silva

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 85662718.5.0000.0121

Instituigdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 2.657.440

Apresentacao do Projeto:

"ESTUDO DE COORTE FOLLOW-COPD". Este estudo visa identificar subgrupos homogéneos em
brasileiros com DPOC. Pretende-se avaliar 100 participantes. A coleta presencial de dados ocorrera
semestralmente durante um ano nas dependéncias do Hospital Universitario Professor Polydoro Ernani de
Sao Thiago (HU/UFSC).

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primario:

Identificar subgrupos homogéneos em brasileiros com DPOC.

Objetivo Secundario:

- Viabilizar estudos longitudinais e transversais por meio da avaliagdo de pacientes com DPOC em
diferentes momentos;

- Descrever parametros sociodemograficos, de atencdo a saude, terapéuticos, sobre comorbidades, de
fungdo pulmonar e cardiovascular, de estruturas toracicas (parietais e viscerais), de estado ésseo/
nutricional, laboratoriais, de estado de saude e de performance e capacidade fisica de pacientes com DPOC
em diferentes momentos de avaliagdo;

- Investigar a associagio entre parametros de avaliagdo (sociodemograficos, de atengio a saude,
terapéuticos, sobre comorbidades, de fungdo pulmonar e cardiovascular, de estruturas toracicas (parietais e

viscerais), de estado dsseo/ nutricional, laboratoriais, de estado de saude e de

Enderego: Universidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reitoria ll, R- Desembargador Vitor Lima, n® 222 sala 401

Bairro: Trindade CEP: 88040-400
UF: SC Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefone: (48)3721-6094 E-mail: cep propesq@contato ufsc.br

Pagina 01 de 04



UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
SANTA CATARINA - UFSC 294'0:‘

Continuagio do Parecer: 2 657 440

performance e capacidade fisica de pacientes com DPOC em diferentes momentos de avaliagdo) e a
progressao da doencga (deterioragdo do estado de salde, de performance e capacidade fisica, do estado
é6sseo/ nutricional e da fungdo pulmonar, frequéncia e gravidade de exacerbagbes da DPOC,
desenvolvimento de comorbidades, mortalidade) em pacientes com DPOC;

- Investigar a associagéo entre subgrupos homogéneos de pacientes com DPOC e a progressdo da doenca
(deterioragdo do estado de salde, de performance e capacidade fisica, do estado dsseo/ nutricional e da
fungdo pulmonar, frequéncia e gravidade de exacerbagfes da DPOC, desenvolvimento de comorbidades,
mortalidade).

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os riscos desta pesquisa sdo considerados baixos. E possivel que o(a) participante sinta algum desconforto
durante as avaliagdes, como dispneia, tosse, cansago, tontura ou dor. Todas as avaliagdes, entretanto,
serdo realizadas nas dependéncias da UFSC (que apresenta suporte para atendimento de emergéncia, em
caso de necessidade), acompanhadas por profissionais da saude e supervisionadas por pneumologista. Os
riscos dessas avaliagdes, portanto, ndo irdo além daqueles relativos a uma consulta médica ou a realizacéo
de exames de rotina em Pneumologia.

Beneficios:

Os participantes serdo beneficiados com o acesso aos resultados das avaliagbes e o agendamento de trés
consultas médicas com pneumologista. A partir dos dados coletados por meio das avaliagbes do estudo, os
profissionais da saude poderdo analisar a gravidade da doenga e sua evolugdo. Em caso de necessidade,
conforme avaliagdo clinica, os participantes receberdo suporte para agendamento de outras consultas
médicas com pneumologista, encaminhamento para outras especialidades e solicitagdo de outros exames

durante o periodo de um ano.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Trata o presente de um projeto de pesquisa do CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE, PROGRAMA DE POS-
GRADUACAO EM CIENCIAS MEDICAS, coordenado pela Profa. Dra. Rosemeri Maurici da Silva cujo
principal objetivo & Identificar subgrupos homogéneos em brasileiros com DPOC. Grandes estudos
observacionais que abordam a heterogeneidade da doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) estdo
sendo conduzidos e/ ou analisados no hemisfério norte, mas ndao no hemisfério sul.Considerando a
influéncia do ambiente sobre os fendtipos, este estudo visa identificar subgrupos homogéneos em brasileiros
com DPOC. Pretende-se avaliar 100 participantes. A coleta presencial

Endereco: Universidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reitona I, R: Desembargador Vitor Lima, n°® 222, sala 401

Bairro: Trindade CEP: 88.040400
UF: SC Municipio: FLORIANOPOLIS
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de dados ocorrerd semestralmente durante um ano nas dependéncias do Hospital Universitario Professor
Polydoro Ernani de Sao Thiago (HU/UFSC). Estédo previstas: visita inicial, visita apés seis meses e, visita
apos um ano. Por mais quatro anos apo6s o término da mesma, os participantes continuardo sendo
acompanhados por telefone para monitoramento em entrevistas semestrais. Durante os cinco anos do
estudo, os prontuarios do HU/UFSC também serdo consultados para coleta de dados. O estudo tem
relevancia cientifica, a documentacgdo esta completa e o TCLE apresentado atende a todas as exigéncias

da Resolugdo CNS 466/12 e suas complementares. Assim, recomendamos a sua aprovagao.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Foram apresentados os seguintes documentos obrigatérios:

1) PB - INFORMAGOES BASICAS DO PROJETO;

2) Declaragdo do HU;

3) TCLE;

4) PROJETO;

5) Folha de Rosto.

Recomendacodes:
Nao se aplica.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Nao foram detectadas pendéncias ou inadequacgdes neste projeto.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagac
Informacgdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS _DO_P | 27/04/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1094040.pdf 14:46:58
Qutros RESPOSTA_PARECER.docx 27/04/2018 |Rosemeri Mauricida | Aceito

14:46:33 [Silva

TCLE / Termos de |TCLE_RESPOSTA.docx 27/04/2018 |Rosemeri Mauricida | Aceito
Assentimento / 14:45:47 |Silva

Justificativa de
|Auséncia

Declaragdo de Declaracao.pdf 16/03/2018 |Rosemeri Mauricida | Aceito
Instituigéo e 12:32:55 | Silva

Infraestrutura
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ANEXO B — CAT

O seu nome: Data de hoje:

COPD Assessment Test

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

Este questionario ira ajuda-lo e ao seu profissional de satide a medir o impacto que a DPOC (Doenga Pulmonar
Obstrutiva Crénica) causa no seu bem estar e no seu dia a dia. As suas respostas e a pontuagdo do teste podem
ser utilizadas por vocé e pelo seu profissional de saude para ajudar a melhorar o controle da sua DPOC e a obter
o maximo beneficio do tratamento.

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

Por exemplo: Estou muito feliz O @ O O O O Estou muito triste

PONTUACAO
[ N ™
Nunca tenho tosse OOOOOO Tenho tosse o tempo todo
\; Y J
.
s ™ R
Nao tenho nenhum catarro 0 meu peito esta cheio de
(secrecao) no peito O O O O Q O catarro (secrecao)
\ 7 \ /
e
~ N ™
N3o sinto nenhuma Sinto uma grande pressao
_ 7 & _J
4 ==
Nao sinto falta de ar Sinto bastante faltade ar
quando subo uma ladeira QO Q Q Q Q quando subo uma ladeira ou
ou um andar de escadaa umandar de escada
. 7 & — =/
N ™
Nao sinto nenhuma Sinto-me muito limitado nas
limitaca inhas = A
ki mos i (OCOCEICEIA)CE)  minhas stividades em casa
\. 7 J
.
N [
Sinto-me confiante para Nao me sinto nada confiante g
sair de casa, apesar da O Q O O Q Q para sair de casa, por causa
minha doenca pulmonar da minha doenca pulmonar
\ ¥ X J
.
( Nao durmo profundamente N ( h
mo (DI dedo b oo
\_ S k 7
.
f N [ ™
Tenho muita energia N3o tenho nenhuma energia
(disposicao) O O O Q Q O (disposicao)
\. v < J
e ( \
O logo COPD Assessment Test e CAT é uma marca registrada do grupo de empresas
GlaxoSmithKline PONTUACAO
© 2009 do grupo de empresas GlaxoSmithKline. Todos os direitos reservados. TOTAL
Last Updated: February 23, 2012
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ANEXO C — mMRC

ESCALA MEDICAL RESEARCH COUNCIL MODIFICADA (MMRC)

Data: ! /
0 | Tenho falta de ar apenas quando faco esforco fisico
1 | Tenho falta de ar quando ando apressado mesmo no plano ou quando subo um pegueno morro
5 No plano ando mais devagar que pessoas da minha idade porque sinto falta de ar ou tenho que parar para respirar
guando ando no meu ritmo
3 | Paro para respirar depois que ando cerca de noventa metros ou depois de poucos minutos no plano
4 | A minha falta de ar ndo permite sair de casa ou sinto falta de ar ao me vestir ou me despir
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ANEXO D - SGRQm

Questiondrio do Hospital Saint George na Doenga Respiratéria (SGRQ)*

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

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

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

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

Esclareca as dlvidas que tiver.

N&o perca muito tempo nas suas respostas.

Parte 1

+ Nas perguntas abaixe, assinale aquela que melhor identifica seus problemas respiratorios nos Gltimos 3 meses.
¢ Obs.: Assinale um sé quadrado para as questées de 01 a 08:

Maioria dos Varios dias Alguns S6 com Nunca
dias da na semana dias no infecgbes

semana (2-4 dias) més respiratorias

(5-7 dias)
1) durante os ultimos 3 meses tossi [} o ] ] ]
2) durante os Ultimes 3 meses tive catarro [} [} ] ] ]
3) durante os Ultimos 3 meses tive falta de ar ] ] O ] ]
4) durante os Ultimos 3 meses tive “chiado no peito” ] O m} m} m}
5) Durante os Ultimos 3 meses, quantas vezes vocé teve crises graves de problemas respiratorios:

mais de 3 3 2 1 nenhuma
m} ) [m] m] m]

6) Quanto tempo durou a pior dessas crises?
(passe para a pergunta 7 se ndo teve crises graves)
1 semana ou mais 3 ou mais dias 1 ou 2 dias menos de 1 dia
i o O u]

7) Durante os Ultimos 3 meses, em uma semana considerada como habitual, quantos dias bons (com poucos problemas respiratérios)
vocé teve:

nenhum dia 1 ou 2 dias 3 ou 4 dias quase todos os dias todos os dias

=1 [m} m] O m]

8) Se vocé tem “chiado no peito”, ele é pior de manha?

Nao Sim
[ul m
+ Parte 2
¢ Secdo 1
A) Assinale um so quadrado para descrever a sua doenca respiratoria:
E 0 meu maior problema Me causa muitos Me causa alguns Nao me causa nenhum
problemas problemas problema
ul O O O

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

- minha doenca respiratoria me obrigou a parar de trabalhar u]

- minha doenca respiratéria interfere (ou interferiu) com e meu trabalhe
normal ou ja me obrigou a mudar de trabalho

- minha doenca respiratoria ndo afeta (ou ndo afetou) o meu trabalho O
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Secdo 2
As perguntas abaixo referem-se as atividades que normalmente tém provoecado falta de ar em vocé nos ultimos dias.
Assinale com um “x” no quadrado de cada pergunta abaixo, indicando a resposta Sim ou Ndo, de acorde com o seu caso:

Sim N&o
- sentado/a ou deitado/a u] m}
- tomando banho ou vestindo O m}
- caminhando dentro de casa o o
- caminhando em terrenc plano u] o
- subindo um lance de escada u] u]
- subindo ladeiras o o
- praticando esportes ou jogos que impliquem esforco fisico o o

¢ Secdo 3

Mais algumas perguntas sobre a sua tosse e a sua falta de ar nes Ultimos dias. Assinale com um “x” ne quadrado de cada pergunta abaixe,
indicando a resposta Sim ou Ndo, de acordo com o seu caso:

Sim N

o

- minha tosse me causa dor

- minha tosse me cansa

- tenho falta de ar quando falo

- tenho falta de ar quande dobro o corpo para frente

- minha tosse ou falta de ar perturba meu sono

o|o|jojo|o|o|f w

o(o|jojoja|a

- fico exausto/a com facilidade

+ Secdo 4

Perguntas sobre outros efeitos causados pela sua doenca respiratéria nos Gltimos dias. Assinale com um “x” no quadrade de cada pergunta
abaixo, indicando a resposta Sim ou Ndo, de acordo com o seu caso:

N

]
3
o

- minha tosse ou falta de ar me deixam envergonhado/a em piblico

- minha doenca respiratoria é inconveniente para a minha familia, amigos ou vizinhos

- tenho medo ou mesme panico quando ndo consigo respirar

- sinto que minha doenca respiratéria escapa ao meu controle

- eu ndo espero nenhuma melhora da minha doenca respiratéria

- minha doenca me debilitou fisicamente, o que faz com que eu precise da ajuda de alguém

- fazer exercicio é arriscado para mim

Oo|ojo|(o|jo|jo|O|d)| e

g|ojlo|ojo|o|oOo|g

- tudo o que fagco parece ser um esforco muito grande

¢ Secdo 5
A

wyn

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

Sim N&o
- minha medicacdo ndo estd me ajudando muito o o
- fico envergonhado/a ao tomar medicamentos em publico O m}
- minha medicacdo me provoca efeitos colaterais desagradaveis o o
- minha medicacdo interfere muito com o meu dia-a-dia o ]
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5 ¢ Secdo 6
As perguntas seguintes se referem &s atividades que podem ser afetadas pela sua doenca respiratoria. Assinale com um no quadrado
de cada pergunta abaixo, indicando a respesta Sim se pelo menos uma parte da frase corresponde ao seu caso; se ndo, assinale Ndo.

P
X

Sim N&o
- levo muito tempo para me lavar ou me vestir m] m]
- demoro muito tempo ou ndc consigo tomar banho de chuveire ou na banheira u] =]
- ande mais devagar que as outras pessoas, ou tenho que parar para descansar u] O
- demoro muito tempo para realizar as tarefas como o trabalho da casa, ou tenho que parar para descansar u] m]
- quando subo um lance de escada, vou muito devagar, ou tenho que parar para descansar m] m]
- se estou apressado/a ou caminho mais depressa, tenho que parar para descansar ou ir mais devagar m] m]
- por causa da minha doenca respiratéria, tenho dificuldade para fazer atividades como: subir ladeiras, m] m]
carregar objetos subindo escadas, dancar
- por causa da minha doenca respiratoria, tenho dificuldades para fazer atividades como: carregar m] m]
grandes pesos, fazer “cooper”, andar muito rapido ou nadar
- por causa da minha deenca respiratéria, tenho dificuldade para fazer atividades come: trabalho manual m] m]
pesado, correr, nadar rapido ou praticar esportes muito cansativos
+ Secdo 7
A) Assinale com um “x” no quadrade de cada pergunta abaixe, indicando a resposta Sim ou Nde, para indicar outras atividades que

geralmente podem ser afetadas pela sua doenca respiratoria no seu dia-a-dia:
(ndo se esqueca que Sim s6 se aplica ao seu caso quando vocé nédo puder fazer essa atividade devido a sua doenca respiratoria).

Sim Ndo
- praticar esportes ou jogos que impliquem esforco fisico u] u]
- sair de casa para me divertir m] m]
- sair de casa para fazer compras m] u]
- fazer o trabalho da casa u] O
- sair da cama ou da cadeira [u] O

i)

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

- Passear a pé ou passear com o seu cachorro

- fazer o trabalho doméstico ou jardinagem

- ter relages sexuais

- ir a igreja, bar ou a locais de diversdo

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

- visitar a familia e os amigos ou brincar com as criancas

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

C) Assinale com um “x” somente a resposta que melhor define a forma como vocé é afetado/a pela sua doenca respiratoria:
- ndo me impede de fazer nenhuma das coisas que eu gostaria de fazer u]
- me impede de fazer uma ou duas coisas que eu gostaria de fazer u]
- me impede de fazer a maioria das coisas que eu gostaria de fazer O
- me impede de fazer tudo o que eu gostaria de fazer m]

Obrigado por responder ao questionario. Antes de terminar, verifique se vocé respondeu a todas as perguntas.
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