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Resumo
Introducao: For¢ca muscular de membros inferiores (MMII) diminuida associa-se a limitacdo da capacidade
funcional; entretanto, existem poucas evidéncias sobre a repercussao direta da fraqueza muscular periféri-
ca sobre tarefas de equilibrio, bem como com o prognéstico de mortalidade nos pacientes com doenca pul-
monar obstrutiva cronica (DPOC). Objetivos: Verificar se ha relagio da for¢a isométrica de MMII com Indice
BODE e equilibrio funcional de pacientes com DPOC em reabilitacdo pulmonar (RP), além de investigar se
esses pacientes apresentam fraqueza muscular, e se tal caracteristica é capaz de influenciar nessas variaveis.
Materiais e métodos: Trata-se de um estudo transversal, onde avaliou-se 24 pacientes (idade > 50 anos)
de ambos os géneros, com DPOC moderada a muito grave (VEF, = 44 (31 - 62,8)% previsto), por meio de:
modified Medical Research Council (nMRC), Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6), Indice BODE, Teste
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Abstract

Timed “Up and Go” (TUG), Escala de Equilibrio de Berg (EEB), Dynamic Gait Index (DGI) e Teste de Forca
Isométrica de Extensores de Joelho (Ext]) e Abdutores de Quadril (AbdQ). Resultados: Na amostra estu-
dada, 54% dos pacientes apresentaram fraqueza muscular em Ext], com correlagdes moderadas da for¢a de
MMII com Indice BODE (AbdQ = -0,58) e mMRC (Ext] = -0,48; AbdQ = -0,49). Foram encontradas diferencas
para DPTC6 e mMRC quando a for¢a dos Ext] foi classificada em normal ou diminuida. Concluséao: A forca
de AbdQ estd associada ao progndstico de mortalidade e a forca de MMII esta associada a sintomatologia em
pacientes com DPOC em RP. Embora a for¢ca de MMII apresente impacto negativo na capacidade funcional e
na dispneia, os pacientes desse estudo mantiveram preservado o equilibrio e mobilidade funcional.

Palavras-chave: Forca muscular. Mortalidade. Equilibrio. DPOC.

Introduction: Decreased lower limb’s isometric strength (LLIS) is associated with impaired functional capa-
city, however there is not sufficient evidence showing direct impact of peripheral muscle weakness on balance
tasks, as well as on prognosis of mortality in patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD).
Objectives: To assess the correlation of the LLIS with BODE index and functional balance in patients with COPD
in pulmonary rehabilitation (PR) and to investigate if these patients present muscle weakness, being able to
influence the balance and the prognosis of mortality. Materials and methods: This was a cross-sectional study
which evaluated 24 patients (age > 50 years) of either genders, with moderate to very severe obstruction (FEV;
=44 (31 - 62,8)% predicted). The following assessments were conducted: modified Medical Research Council
(mMRC), Six-minute Walk Test (6MWT), BODE index, Timed Test "Up and Go" (TUG), Berg Balance Scale (BBS),
Dynamic Gait Index (DGI), Muscle Strength Test in Knee Extensors (KExt) and Hip Abductors (HAbd). Results:
In this sample, 54% of patients had muscle weakness in Ext], with significant correlations of LLIS with BODE
index (HAbd = -0.58) and mMRC (KExt = -0.48; HAbd = -0.49). There were differences for 6MWT and mMRC
among patients with normal or decreased knee extensor strength. Conclusions: The HAbd strength is asso-
ciated with the prognosis of mortality and LLIS with dyspnea in patients with COPD, even under PR program.
Although LLIS presented negative impact on functional capacity and dyspnea, these patients tend to keep pre-
served balance and functional mobility.

Keywords: Muscle strength. Mortality. Balance. COPD.

Introducao

A perda de for¢a muscular periférica apresenta-
-se evidenciada nos pacientes com Doenga Pulmonar
Obstrutiva Cronica (DPOC), visto que muitos fatores
especificos da doenga contribuem simultaneamen-
te para diminuicdo da sintese proteica e aumento
da degradagao proteica (1). A diminuicdo da massa
muscular esta associada com desempenho redu-
zido no exercicio fisico, contribuindo diretamente
para limitacdo da capacidade funcional, que, por
sua vez, relaciona-se com mortalidade nesta popu-
lacdo (2). A perda de massa muscular relacionada
ao descondicionamento fisico leva a atrofia de todas
as fibras musculares, com diminuicao da proporc¢do
das fibras do tipo I e aumento da proporcao das
fibras do tipo II, reduzindo a capacidade oxidativa

muscular e tornando os musculos mais propensos
a fadiga (3).

Essa redugdo de for¢a é mais evidente nos mem-
bros inferiores (MMII), pois os pacientes com DPOC
evitam atividades relacionadas a marcha em de-
corréncia da aumentada sensagdo de dispneia (4).
Swallow e colaboradores (3) observaram que a fra-
queza do quadriceps em pacientes com obstrug¢ido
de moderada a grave encontra-se mais evidente do
que em individuos sem doenca pulmonar. Além disso,
estudo de Bernard e colaboradores (5) constatou a
fraqueza do quadriceps como preditor da redugio
do desempenho maximo no exercicio em pacientes
com DPOC.

H4a evidéncias na literatura que os prejuizos
na fung¢do muscular periférica do paciente com
DPOC, além da limitacdo da capacidade funcional,
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levam a importantes reducdes na mobilidade e no
equilibrio (6, 7). Isso pode explicar os resultados
de Eisner e colaboradores (8), que encontraram
diminui¢do na for¢a em MMII, capacidade funcio-
nal e equilibrio em pacientes com DPOC, quando
comparado a individuos saudaveis, sendo que essas
limitagdes funcionais podem ser atribuidas dire-
tamente a DPOC.

A relagdo com pior equilibrio, mobilidade e ca-
pacidade funcional pode ser uma das explicagdes
para o fato de a fraqueza da musculatura esquelética
contribuir, independentemente dos parametros de
fung¢do pulmonar, para precarias condi¢des de saud-
de, aumento de cuidados com satude e até mesmo
mortalidade (9). Estudo de Marquis e colaboradores
(10) mostrou que a area de sec¢do transversa dos
musculos da coxa, indice representativo da massa
muscular, foi o mais forte preditor de mortalidade
na coorte de pacientes com DPOC estudada. A asso-
ciacdo entre a for¢a muscular e a mortalidade pode
ser reafirmada pela existéncia de relagdo com o in-
dice BODE (B - body mass index; O - airflow obstruc-
tion; D - dyspnea e E - exercise capacity), considera-
do como um dos melhores preditores de sobrevida
desses individuos (11).

Estudos mostram que a reabilitagdo pulmonar
pode trazer beneficios especificos na for¢a mus-
cular periférica, tarefas de equilibrio e capacidade
funcional, além de influenciar no prognéstico de
mortalidade (6, 12). Apesar dos efeitos da reabilita-
¢do pulmonar, os pacientes com DPOC ainda podem
apresentar prejuizos nessas variaveis e risco de mor-
talidade aumentado.

Diante disso, o presente estudo teve como objetivo
principal verificar se ha relacao da for¢a muscular
em MMII com o indice preditor de mortalidade, a
capacidade funcional e o equilibrio e mobilidade fun-
cional em pacientes com DPOC que realizam reabi-
litacdo pulmonar (RP); e como objetivo secundario,
identificar se ha pacientes com forca muscular em
MMII diminuida nesse grupo, podendo repercutir
negativamente no prognéstico de mortalidade, na
capacidade funcional e no desempenho em atividades
de equilibrio e mobilidade funcional.

A hipotese do estudo é que exista relacdo mode-
rada a forte entre forca muscular periférica e Indice
BODE, capacidade funcional e equilibrio e mobilidade
funcional em pacientes com DPOC moderada a muito
grave inseridos na RP, e que os pacientes com forca
diminuida em MMII sejam aqueles com maior risco de

mortalidade e pior capacidade funcional, equilibrio
e mobilidade funcional.

Materiais e métodos

Este estudo foi um estudo observacional e trans-
versal que avaliou 34 pacientes com DPOC. Eles fo-
ram convidados a participar do estudo sob a con-
dicdo de que estivessem realizando RP no servico
de Fisioterapia Respiratdria da instituicao e apre-
sentassem todos os critérios de inclusdo. Para este
estudo, foram considerados os seguintes critérios
de inclusdo: pacientes ex-tabagistas, com idade su-
perior a 50 anos, diagndstico clinico e espirométrico
de DPOC com obstru¢do de moderada a muito grave
(VEF{/CVF < 70% e VEF; < 80%) (13), constatado
por espirometria pés-broncodilatador realizada pelo
médico, estaveis clinicamente por pelo menos dois
meses, dependentes ou ndo de oxigenoterapia, reali-
zando RP por, no minimo, oito semanas. Na RP, todos
os pacientes realizavam alongamentos dos musculos
cervicais, de MMSS e de MMI], treinamento aerébio
sintoma-limitado, treinamento de forca de MMII e
MMSS e relaxamento. Foram excluidos pacientes
com doengas cardiacas, reumaticas, osteomuscu-
lares, ortopédicas e neuromusculares associadas
que impedissem a realizacdo dos testes; edema nos
MMII; hipertensdo arterial ndo controlada. Foram
excluidos também pacientes que ndo completaram
as avaliacdes em virtude de 6bito, exacerbagdes ou
desisténcia. O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica e Pesquisa da Instituicdo (Parecer n. 174.730),
e 0s pacientes assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, atendendo a Resolucdon. 466/12
do Conselho Nacional de Saide (CNS).

Procedimento experimental

Todos os pacientes realizaram as seguintes ava-
liacoes: coleta de dados antropométricos e demo-
graficos, modified Medical Research Council (mMRC),
Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6), indice BODE,
Testes de Equilibrio e Mobilidade Funcional e Teste
de For¢a Muscular em MMII. As avalia¢des foram re-
alizadas em trés dias, dentro de uma semana, com
aplicacdo do mMRC e testes de equilibrio e mobilida-
de funcional no primeiro dia; teste de forga muscular
em MMI], no segundo dia; e TC6, no ultimo dia.
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Questionario modified Medical Research Council
(mMRC)

A versao validada do mMRC foi utilizada sob a
forma de entrevista. Os pacientes foram questionados
quanto ao grau de dispneia e escolheram apenas uma
alternativa referente a essa sensac¢do. O questiondario
mMRC esta delimitado em cinco graus, caracterizan-
do as diferentes atividades que levam a falta de ar,
variando entre 0 a 4. Maiores valores referem-se a
uma maior incapacidade (14).

Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6)

O TC6 foi realizado de acordo com as normas da
ATS (15). Os pacientes deveriam percorrer a maior
distancia no periodo de seis minutos, com objetivo de
avaliar a capacidade funcional. Foram aferidas satu-
racao periférica de oxigénio (Sp0,), pressao arterial
(PA), frequéncia cardiaca (FC), sensacao de dispneia
e fadiga de MMI], por meio da escala de BORG CR10
antes e imediatamente apds o teste. Foram realiza-
dos dois testes para eliminar o efeito aprendizagem,
sendo considerada a maior distancia percorrida no
TC6 (DPTC6) para andlise estatistica.

indice BODE

0 indice BODE é considerado um indice com for-
te predi¢do de sobrevida para pacientes com DPOC
(11), composto pelo indice de massa corpdrea (IMC),
grau de obstrucio das vias aéreas (VEF;%), dispneia
(mMRC) e tolerancia ao exercicio (DPTC6). Os pa-
cientes receberam pontos de acordo com os resul-
tados obtidos nas variaveis (0-3 para VEF;, dispneia
e DPTC6; 0-1 para IMC) (11). A pontuagdo total do
escore é de 0 a 10, sendo 0 indicativo de baixa gravi-
dade da doenga e 10 como alta gravidade.

Testes de equilibrio e mobilidade funcional

Os testes utilizados para avaliacdo de equilibrio e
mobilidade funcional foram: Teste Timed “Up and Go”
(TUG), Escala de Equilibrio de Berg (EEB) e Dynamic
Gait Index (DGI).

O TUG consiste em cronometrar o tempo gasto na
tarefa de levantar-se da cadeira (a partir da posicao

encostada), andar 3 m até um demarcador no solo,
girar e voltar andando pelo mesmo percurso, sentan-
do-se novamente, apoiando as costas no encosto da
cadeira, a fim de avaliar a mobilidade funcional. O pa-
ciente realizou o teste uma vez, sem cronometrar o
tempo, para familiarizar-se, e ap6s descanso de cinco
minutos, foi realizado o teste cujo tempo foi utiliza-
do para analise. O paciente foi instruido a executar
a tarefa o mais rapido possivel em seguranca (16).

A EEB é um instrumento para avalia¢do funcional,
sendo adaptada e validada para a cultura brasileira
por Miyamoto e colaboradores (17). E constituida por
14 tarefas, envolvendo equilibrio estatico e dinami-
co. A pontuacao de cada tarefa varia de 0 a 4, totali-
zando um maximo de 56 pontos. Maiores pontuagdes
representam melhor avaliacdo funcional.

0 DGI foi desenvolvido como um instrumento de
avalia¢do funcional da mobilidade por Shumway-
Cook e colaboradores (18), tendo como objetivo
avaliar a capacidade de modificar a marcha em res-
posta as mudangas nas demandas de determinadas
tarefas em pacientes idosos com comprometimentos
no equilibrio (19). De Castro e colaboradores (19)
traduziram e validaram o instrumento para a versao
brasileira, sendo constituido por oito tarefas que en-
volvem a marcha em diferentes contextos sensoriais.
Cada tarefa pode ser pontuada de 0 a 3 pontos; as
melhores pontuacdes referem-se a melhor execucio
da tarefa requerida, atingindo pontuacdo maxima de
24 pontos.

Teste de forca de MMII

A avaliacdo da for¢a muscular periférica foi rea-
lizada com um dinamd&metro hand-held (Microfet 2,
Hoggan - Health Industries, West Jordan, UT, USA),
que permite quantificar a forca isométrica. Foram
avaliados os grupos musculares extensores de joe-
lho (Ext]) e abdutores de quadril (AbdQ) no mem-
bro dominante, por serem criticos ao ortostatismo
e a deambulagdo (20). Para cada grupo muscular, o
paciente foi posicionado corretamente e instruido a
realizar uma contracdo maxima durante quatro se-
gundos, para garantir o maximo recrutamento das
fibras musculares, relaxando ap6s esse periodo. O di-
namometro foi posicionado perpendicularmente ao
membro avaliado (21).

0 posicionamento para avaliagdo dos musculos
Ext] (Figura 1A) foi com o paciente sentado, MMII
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livres, 90° de flexdo de quadril e de joelho, maos
apoiadas na maca, uma mao do avaliador posicio-
nada sobre a coxa, para ajudar a isolar o movimen-
to. O dinamdémetro foi posicionado, por meio de cinta
inextensivel, na regido anterior da tibia, aproximada-
mente 5 cm acima do maléolo lateral (8, 21).

A avaliagdo dos musculos AbdQ (Figura 1B) foi
realizada com o paciente deitado em decubito late-
ral, lado dominante para cima, com um travesseiro
entre os membros inferiores. Uma mao do avaliador
foi mantida acima da crista iliaca, para estabilizar o
tronco. O dinamoémetro foi posicionado, por meio de
cinta inextensivel, na regido lateral da coxa, aproxima-
damente 5 cm acima da linha articular do joelho (22).

Foram realizadas trés repeti¢des para cada grupo
muscular e a média das duas ultimas foi utilizada
para quantificar a forca (em quilogramas), sendo a
primeira apenas para familiariza¢ao. Todas as medi-
das foram realizadas pelo mesmo avaliador. Nao foi
aceita variagdo maior do que 10% entre as medidas;
caso isso ocorresse, seria realizada outra repeticao.

Para evitar efeitos de fadiga muscular, a avaliagao foi
realizada com descanso de 30 a 60 segundos entre
as repeticdes (21).

Os valores foram expressos em valor absoluto e
em porcentagem do previsto, calculados por equa-
¢oes de normalidade propostas por Andrews e cola-
boradores (23), para os musculos Ext] e AbdQ. Como
os valores eram obtidos na unidade quilogramas
(kg), foi realizada uma conversao para newtons (N),
multiplicando o valor obtido por 9,81 m/s? a fim de
igualar a unidade de medida para comparar com o
valor previsto pelas equagdes de referéncia.

A fim de normalizar a forca de Ext] em relagido
ao peso corporal, foi calculada a razao da for¢a de
Ext] em quilogramas (kg) pelo IMC (kg/m?*) multi-
plicado por 100, para ser obtida a porcentagem (3).
Posteriormente, os pacientes foram divididos em pa-
cientes com forca de Ext] normal (= 120% do IMC) ou
diminuida (< 120% do IMC), sendo 120% considera-
do valor de ponto de corte para discriminar pacientes
com maior risco de mortalidade (3).

Figura 1 - A) Posicionamento para avaliacdo de extensores de joelho. B) Posicionamento para avaliacdo de abdutores de

quadril

Analise estatistica

Primeiramente, foi realizado o Teste de Shapiro-
Wilk, a fim de verificar a distribui¢do dos dados. As va-
riaveis com distribuicdo normal foram expressas em
média + desvio-padrio (DP), enquanto as variaveis com

distribui¢do ndo normal foram expressas em mediana
e intervalo interquartilico. Para verificar a relagio en-
tre as variaveis estudadas, foi utilizado o coeficiente
de correlagdo de Pearson para dados paramétricos e
o de correlacdo de Spearman para dados ndo paramé-
tricos. Os coeficientes de correlacdo foram classificados
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quanto a for¢a, de acordo com Bryman and Cramer (24),
considerando correlacdo fraca com valor de r entre 0,2
e 0,39; moderada com r entre 0,4 e 0,69 e forte com
r entre 0,7 e 0,89. Para detectar o poder do teste, foi
utilizado o programa G*Power, versdo 3.0.10, utilizan-
do as variaveis forca muscular de MMII e indice BODE,
sendo encontrado poder do teste maior que 80% para
a amostra final desse estudo.

Posteriormente, os pacientes foram agrupados de
acordo com a for¢a de Ext] em porcentagem do IMC,
classificados em forca normal ou diminuida (3). Foi
aplicado o Teste T de Student para amostras indepen-
dentes para verificar diferencas entre os grupos para as
variaveis com distribuicdo normal e o Teste de Mann-
Whitney para os dados com distribui¢do ndo-paramé-
trica. O programa estatistico utilizado foi o Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) para Windows,
versado 20.0. O nivel de significancia adotado foi de 5%.

Resultados

Atenderam aos critérios de inclusdo 34 pacientes,
entretanto 10 foram excluidos e, assim, a amostra
final foi composta por 24 pacientes (Figura 2). As
caracteristicas da amostra, bem como valores de de-
sempenho nos testes de capacidade funcional, equi-
librio e mobilidade funcional e forca muscular, estdo
expostas na Tabela 1. Em relacdo ao progndstico de
mortalidade, oito pacientes foram classificados no
quartil 1 do Indice BODE, oito no quartil 2, sete no
quartil 3 e apenas um no quartil 4.

Pacientes DPOC
Elegiveis (n = 34)

Excluidos (n = 10)
Desistiram (n = 6)
Exacerbagoes (n = 1)
Complicagoes extra-
-pulmonares (n = 1)
Problemas familiares (n = 1)
Obito (n = 1)

Pacientes DPOC
Incluidos (n = 24)

Figura 2 - Fluxograma da inclusao e exclusao dos pacientes
do estudo

Foram encontradas correlagdes significativas da
for¢a de Ext] com Indice BODE (r=-0,45; p=0,03) e
com mMRC (r =-0,48; p = 0,02) e da forca de AbdQ
com Indice BODE (r = -0,58; p = 0,00) e com mMRC
(r=-0,49; p = 0,01). A Figura 3 apresenta os grafi-
cos de dispersio da for¢a de Ext] e AbdQ com Indice
BODE, mostrando um baixo valor de R?para relagdo
dos Ext] com indice BODE. Além disso, nio foram
encontradas relagdes significativas da forca muscular
de MMII com EEB, TUG, DGI e DPTC6.

Ao dividir os pacientes de acordo com a forga de
Ext] em porcentagem do IMC, em for¢ca normal ou
diminuida (Tabela 2), foram encontradas diferencas
entre os grupos para DPTC6 e mMRC, entretanto ndo
foram encontradas diferencas para IMC, VEF; Indice
BODE e questionarios de equilibrio e mobilidade fun-
cional (TUG, DGI e EEB).

Discussao

Nosso estudo investigou a for¢ca muscular de
MMII e sua relagio com Indice BODE, capacidade
funcional, equilibrio e mobilidade funcional, e se
existem pacientes em RP com for¢a em MMII dimi-
nuida com consequente prejuizo nessas variaveis.
Os principais achados desse estudo foram: 1) re-
lagdo moderada entre a forga muscular isométrica
de AbdQ com Indice BODE e da for¢ca muscular iso-
métrica de Ext] e AbdQ com a pontuacdo do ques-
tiondrio mMRC; 2) pontuagdes dos questiondrios
de equilibrio e mobilidade funcional preservadas
nos pacientes em RP; 3) mesmo estando em RP,
54% dos pacientes estudados apresentaram forga
diminuida em Ext] com pior capacidade funcional
e maior dispneia do que aqueles com forga normal,
entretanto ndo ha diferencas em relacdo ao equili-
brio e mobilidade funcional.

Os valores dos coeficientes de correlacdo encon-
trados para os musculos Ext] e AbdQ em relacdo ao
Indice BODE foram moderados, sendo -0,45 e -0,58,
respectivamente, entretanto, os graficos de dispersao
mostraram que a for¢a de Ext] ndo é indicativa de pior
progndstico de mortalidade em pacientes participan-
tes da RP. Os resultados sugerem que a for¢ga de AbdQ
seja mais importante para o risco de mortalidade do
que a forga de Ext], sendo um dos primeiros estudos a
encontrar essarelacdo em pacientes com DPOC em RP.
Swallow e colaboradores (3) encontraram, apos reali-
zar Modelo de Regressao de Cox, aumento do risco de
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mortalidade com a redugdo da contragio voluntaria
maxima de quadriceps em 162 pacientes com DPOC
(VEF,=35,6 * 16,2%), sendo uma medida capaz de
oferecer informacdo progndstica mais poderosa para
pacientes com DPOC do que a idade, IMC e VEF4, o
que difere dos resultados encontrados no presente
estudo, podendo ser explicado pelo nimero maior de
pacientes e que apenas 46% da amostra do estudo
citado tinham realizado um programa de reabilita-
¢do pulmonar.

0 tnico determinante do indice BODE que apre-
sentou relacdo significativa com a for¢a isométrica de
AbdQ e de Ext] foi o questionario mMRC, que avalia
a limitagdo causada pela dispneia em atividades re-
lacionadas com a marcha. O paciente com DPOC, que
apresenta dispneia durante suas atividades rotinei-
ras, pode entrar em um ciclo de inatividade induzido
pela sintomatologia, levando ao descondicionamento

fisico e fraqueza muscular (25), corroborando com
os resultados encontrados no presente estudo, em
que pacientes com maior sintomatologia apresentam
menor forga em MMII.

Nao foram encontradas correlacdes entre a forca
muscular isométrica de MMII e os questionarios de
equilibrio e mobilidade funcional, apesar dos muiscu-
los Ext] e AbdQ serem essenciais para manutencdo do
equilibrio nas situacoes estaticas e dinamicas (26).
Como nossos pacientes estavam inseridos na RP por
no minimo 8 semanas, o efeito de treinamento fisi-
co pode ter interferido positivamente no equilibrio
e mobilidade destes. Além disso, a forca de MMII
apresenta papel importante no equilibrio funcional,
entretanto outros aspectos devem ser considerados
para bom desempenho nos testes, como amplitude de
movimento adequada, cognicao preservada, sistema
visual e somatosensorial integrados.

Tabela 1 - Caracterizacdo demogréfica, antropométrica, espirométrica, sintomatologia, capacidade funcional, prognésti-
co de mortalidade, equilibrio e mobilidade funcional e forca muscular periférica

(Continua)
Variaveis n =24
Sexo 19H/5M
Idade (anos) 68,4 + 10,2
Altura (m) 1,65 += 0,1
Peso (kg) 66,2 + 13,7
Uso de Medicamentos, n (%)
Broncodilatadores 23 (96)
Corticoide inalatorio + beta-agonista de acédo prolongada 20 (83)
Corticoide sistémico 1(4)
Oxigenoterapia 5(21)
IMC (kg/m?) 242 £ 45
VEF, (%) 44 (31 - 62,8)
mMRC 2(1-2)
DPTC6 (m) 370 = 105
indice BODE 35+19
Quartil do indice BODE 2(1-3)
TUG (s) 83+18
DGI 22,5 (20 - 24)
EEB 54 (47,2 - 55)
ExtJ (N) 291,9 (213,1 - 329,9)

Fisioter Mov. 2014 out/dez;27(4):621-32

627



Gianjoppe-Santos J, Nyssen SM, Arcuri JF, de Oliveira Junior AD, Jamami M, Pires Di Lorenzo VA
628

Tabela 1 - Caracterizacdo demogréfica, antropométrica, espirométrica, sintomatologia, capacidade funcional, prognésti-
co de mortalidade, equilibrio e mobilidade funcional e forca muscular periférica

(Conclusao)

Variaveis n=24

% ExtJ (%) 86,8 = 19,7
AbdQ (N) 192,6 = 62,3
% AbdQ (%) 82,7 = 22,7

Legenda: H = homem; M = mulher; IMC = indice de massa corpérea; VEF1 = volume expiratdrio forcado no primeiro segundo; mMRC =
modified Medical Research Council; DPTC6 = Distancia percorrida no Teste de Caminhada de 6 minutos; BODE = B - body mass
index, O - airflow obstruction, D - dyspnea, E - exercise capacity; TUG = Timed Up and Go; DGI = Dynamic Gait Index; EEB =

Escala de Equilibrio de Berg; % = porcentagem do previsto; Extd = Extensores de Joelho; AbdQ = Abdutores de Quadril; N =
newtons.

Nota: Valores expressos em média + desvio-padrao, mediana (intervalo interquartilico) ou nimero de individuos (porcentagem).
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Figura 3 - Gréaficos de dispersao das variaveis de forga muscular periférica e Indice BODE

Legenda: BODE = B - body mass index; O - airflow obstruction; D - dyspnea; E - exercise capacity, Extd = Extensores de Joelho; AbdQ =
Abdutores de Quadril; N = newtons; *Correlacao de Spearman; "Correlacao de Pearson.

Tabela 2 - Caracteristicas das variaveis estudadas dos pacientes com DPOC para grupos com forca de extensores de
joelho normal ou reduzida

(Continua)
ExtJ
Forga Diminuida Forca Normal
Variaveis (< 120% do IMC) (= 120% do IMC)
(n=13) (n=11)
Idade (anos) 69,7 = 11,8 66,9 + 8,3
ExtJ (N) 238,4 (173,6 - 295,5) 324,7 (292,3 - 353,7)"
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Tabela 2 - Caracteristicas das varidveis estudadas dos pacientes com DPOC para grupos com forca de extensores de

joelho normal ou reduzida

(Conclusao)

ExtJ

ExtJ (% do IMC)
IMC (kg/m?)

VEF, (%previsto)

935 +213
252 +49

39 (27,5 - 65,2)

146,8 = 19,1"
231 =38

52,2 (44 - 63,5)

mMRC 2(2-3) 1(0-2)t
DPTC6 (m) 330,6 = 60,0 415,9 = 129,2"
indice BODE 4117 2,7 £21
TUG (s) 8,5+ 2.1 8,0+ 13
DGI 22 (20 - 24) 23 (20 - 24)
EEB 51 (46 - 54,5) 55 (48 - 56)

Legenda; ExtJ = Extensores de Joelho; N = newtons; IMC = indice de massa corpérea; VEF, = volume expiratorio for¢ado no primeiro se-
gundo; mMRC = Modified Medical Research Council; DPTC6 = Distancia percorrida no Teste de Caminhada de 6 minutos; BODE =
B - body mass index, Q - airflow obstruction, D - dyspnea, E - exercise capacity; TUG = Timed Up and Go, DGI = Dynamic Gait
Index; EEB = Escala de Equilibrio de Berg. Teste T de Student: "p < 0,05; teste de Mann-Whitney: tp < 0,05.

Nota: Valores expressos em média = desvio-padrao ou mediana (intervalo interquartilico).

A forca muscular isométrica de Ext] e AbdQ nos
pacientes com DPOC avaliados nesse estudo apre-
sentaram valores médios de 86,8% e 82,7% do pre-
visto pelas equagdes de normalidade (23). Estudo
de Hopkinson e colaboradores (27) mostrou que
pacientes com DPOC apresentam média de 34,4 kg
para contracdo voluntaria maxima de quadriceps,
enquanto individuos saudaveis, pareados pela idade,
apresentaram média de 43,8 kg, ou seja, os pacientes
com DPOC apresentam, em média, 78,5% da forga
muscular, na comparacdo com individuos saudaveis,
nao refletindo apenas os efeitos do envelhecimento
sobre a for¢ca muscular. Esse valor encontra-se um
pouco abaixo dos encontrados em nosso estudo,
entretanto nossos pacientes estavam inseridos na
RP, realizando treinamento aerdbio e treinamento
de forca em membros, com tempo suficiente para
beneficios na forca muscular.

Embora estudos prévios relatem que pacientes
com DPOC apresentam prejuizos no equilibrio fun-
cional e nas tarefas de mobilidade (8, 28), nossos
achados mostram que a amostra avaliada apresentou
equilibrio e mobilidade funcional dentro dos limites

de normalidade, entretanto vale ressaltar que nos-
sos pacientes estavam inseridos em um programa
de RP. A média do valor encontrado para TUG foi de
8,3 + 1,8 segundos, ou seja, encontra-se menor do
que 10 segundos, tempo normal para a realizagao da
tarefa por adultos saudaveis e o maximo do desvio
padrao encontra-se entre 10 a 20 segundos (apenas
trés pacientes), limites normais de tempo para idosos
frageis (16). Em relacdo a EEB, a mediana foi de 54,
valor muito préximo a pontuacdo maxima da escala;
no intervalo interquartilico de 25%, o valor foi de
47,25 pontos, superior ao melhor valor preditivo para
quedas, considerado escore abaixo de 45 pontos (17);
entretanto, dois pacientes ndo alcangaram escore de
45 pontos. A mediana de pontuacao da escala DGI
para a amostra estudada foi de 22,5 pontos, sendo
que uma pontuac¢do de 19 ou menos prediz risco para
quedas (19), o que ocorreu somente com um paciente
da amostra.

Em contraste ao presente estudo, Beauchamp e
colaboradores (29) encontraram pontuagdes piores
do que os pontos de corte estabelecidos pararisco de
quedas na EEB e TUG em mais de 35% da amostra.
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Ambos os estudos avaliaram pacientes com obstru-
¢do moderada a muito grave, entretanto, o estudo
mencionado acima (29) recrutou apenas pacientes
com menos de uma semana de RP, o que pode expli-
car a diferenga entre com resultados encontrados no
nosso estudo, uma vez que nossos pacientes estavam
inseridos em um programa de RP. Além disso, os tes-
tes de equilibrio e mobilidade funcional utilizados
podem nao ser sensiveis o suficiente para detectar o
deficit de equilibrio apresentado pelos pacientes com
DPOC, principalmente aqueles com melhor capacida-
de funcional, como verificado em estudo de Karuka e
colaboradores (30), em que encontrou limitacdo na
pontuacdo da EEB e TUG para detectar mudancas
sutis no equilibrio.

Quando os pacientes foram divididos de acordo
com forca de Ext] normal ou diminuida, foram en-
contradas diferencas entre os grupos para mMRC
e TC6; entretanto, a forca isométrica diminuida de
Ext] pode ndo ser indicativa de pior equilibrio para
pacientes com DPOC moderada a muito grave em RP.
Portanto, de acordo com nosso conhecimento, este
foi o primeiro estudo a avaliar e comparar o equili-
brio e mobilidade funcional em pacientes com DPOC
em RP com for¢a normal ou diminuida em MMII, e
sugere-se que a forca muscular em Ext] nao seja o
principal e Unico fator que influencie no equilibrio
dos pacientes com DPOC.

Vale ressaltar que a for¢a muscular isométrica di-
minuida de MMII apresenta influéncia na capacidade
funcional e na dispneia dos pacientes em RP. A alte-
racdo da fungdo da musculatura periférica pode ser
causada por diminui¢do da resisténcia e/ou da forca
muscular, aumentando a propensao a fadiga e compro-
metendo a capacidade muscular de superar ademanda
durante uma atividade, com consequente queda da
capacidade funcional (2, 31). Além disso, a forca mus-
cular apresenta importante relagdao com a mortalidade,
sendo sua avaliacdo de extrema importancia mesmo
nos pacientes RP, pois a presenca de fraqueza muscular
em MMII pode levar ao direcionamento da intervengdo
para fortalecimento muscular, com objetivo de modi-
ficar o prognostico de mortalidade.

Consideracoes metodologicas

A avaliacdo da for¢a muscular no nosso estu-
do foi realizada com dinamometro hand-held, que

apresenta custo relativamente baixo, é portatil e de
simples aplica¢do, sendo capaz de quantificar a for¢a
muscular isométrica, relacionada ao ortostatismo
e diversas atividades funcionais (20). O fato de ser
um equipamento portatil aumenta a chance de que
ocorram erros de medidas; entretanto, esse dinamo-
metro tem se mostrado reprodutivel e responsivel
para medicdo de mudancgas na for¢ca muscular de
pacientes com DPOC, apresentando bons coeficien-
tes de confiabilidade para AbdQ (ICC = 0,89) e Ext]
(ICC=0,87) (20).

Para divisdo dos pacientes em for¢a normal ou
diminuida em MMI], foi utilizada uma normalizac¢ido
em relacao ao IMC, baseado no estudo de Swallow
e colaboradores (3), que consideraram inadequado
considerar apenas o efeito do peso corporal e excluir
o efeito da altura, como realizado em estudos prévios,
e propuseram expressar a for¢a de Ext] em func¢do
do Indice de Massa Corpérea (IMC), encontrando
um ponto de corte em relacdo a mortalidade para
pacientes com DPOC.

LimitacOes do estudo

Aslimitacoes e dificuldades encontradas em nosso
estudo foram relacionadas ao nimero reduzido de
pacientes, dificuldade de adesdo as avaliagdes pro-
postas e apenas cinco pacientes classificados estagio
IV pela GOLD (13).

Conclusao

Conclui-se que a for¢a muscular isométrica de
AbdQ apresenta relagio moderada com indice BODE
em pacientes com DPOC moderada a muito grave
em RP, bem como a for¢a isométrica de MMII com
a sintomatologia avaliada pelo questionario mMRC;
entretanto, ndo apresenta relagdo com variaveis de
equilibrio e mobilidade funcional. Além disso, pude-
mos constatar que os pacientes mesmo participando
da RP podem apresentar a forga muscular isométrica
diminuida em MMII, sendo aqueles com pior capaci-
dade funcional e maior sensagio de dispneia quando
comparados aos pacientes com for¢ga normal, porém
ndo apresentam diferencas em relacdo ao equilibrio
e mobilidade funcional.
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