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RESUMO

Introducdo: A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é uma patologia respiratoria
prevenivel e tratavel, que se caracteriza pela obstrucdo persistente ao fluxo aéreo, que néo é
totalmente reversivel. Além do comprometimento pulmonar, apresenta-se também alteracdes
extrapulmonares como a disfuncdo da musculatura esquelética, que associada a dispneia e as
alteracdes nutricionais e da funcdo pulmonar, levam a intolerancia ao exercicio e a piora
progressiva do condicionamento fisico, chegando a limitar as atividades de vida diéria.
Objetivos: Analisar a forca de preensdo palmar (FPP) em portadores de DPOC com e sem
deplecdo de massa muscular pré e pos participacdo no Programa de Reabilitacdo Pulmonar
(PRP), identificar o perfil da amostra e correlacionar as seguintes varidveis: FPP com 0s
valores da forca muscular respiratéria (FMR), distancia percorrida no teste de caminhada dos
seis minutos (TC6’). Métodos: Estudo observacional analitico do tipo coorte retrospectivo
com busca no banco de dados do PRP. As variaveis coletadas foram: perfil clinico, valores da
espirometria, variaveis da bioimpedancia, manovacuometria para a medida da PIméax e
PEméax, TC6’ e FPP, apds dividimos os participantes em dois grupos os que tem deplecao
muscular (G1) e os que ndo tem deplecdo muscular (G2). Resultados: A amostra contou com
39 pacientes com DPOC de moderado a grave, sendo 13 participantes pertencentes ao G1 e 26
participantes no G2, predominando o sexo masculino em ambos os grupos. O G1 teve uma
FPP no membro superior direito significativamente diferente quando comparado a aferi¢éo
pré e pos (Pré PRP 22,5 + 9,7kgf e P6s PRP 25,5 + 10,6kgf, p <0,01), 0 mesmo podemos
dizer do G2 que também teve uma FPP no membro superior direito significativamente
diferente (Pré PRP 22,7 + 10,4kgf e Pos PRP 25,4 + 11,7kgf, p < 0,05). Houve correlagao
fraca positiva entre a FPP Direita e a PEmax (r = 0,339, p <0,03).Conclusdes: Houve
aumento na FPP em ambos os grupos, mostrando que este € um método adequado para a
avaliacdo da forca muscular periférica em pacientes com DPOC, além de verificar que o
mesmo se associa com a FMR de forma positiva fraca, ndo houve correlacdo entre o TC6’ ¢ a
FPP.

Palavras-chaves: Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica; Centros de Reabilitacdo;
Dinambmetro de Forca Muscular; Estado nutricional; Tolerancia ao exercicio; Testes de

funcdo respiratoria (musculos respiratorios)



ABSTRACT

Introduction: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a preventable and treatable
respiratory disease characterized by persistent airflow obstruction, which is not fully
reversible. In addition to pulmonary impairment, there are also extrapulmonary abnormalities
such as skeletal muscle dysfunction, which, together with dyspnea and nutritional changes
and pulmonary function, lead to exercise intolerance and progressive worsening of physical
conditioning, limiting the activities of daily life. Objectives: To analyze hand grip strength
(HGS) in COPD patients with or without muscle mass depletion before and after participation
in the Pulmonary Rehabilitation Program (PRP); to identify the sample profile; and to
correlate the following variables: HGS with values of respiratory muscle strength (RMS),
distance walked in the six-minute walk test (6MWT). Methods: An observational,
retrospective cohort study with PRP database search. The collected variables were clinical
profile, spirometry values, bioimpedance variables, manovacuometry for the measurement of
PImax and PEmax, 6MWT, HGS, after dividing the participants into two groups those with
muscle depletion (G1) and those without muscle depletion (G2). Results:
The sample consisted of 39 patients with moderate to severe COPD, 13 participants G1 and
26 participants G2, predominantly male in both groups. The G1 had a significantly different
HGS in the right upper limb when compared to pre and post gauging (Pre PRP 22.5 + 9.7 kgf
and Post PRP 25.5 + 10.6 kgf, p <0.01), the same can be said of G2 who also had a HGS in
the right upper limb significantly different (Pre PRP 22.7 + 10.4 kgf and Post PRP 25.4 + 11.7
kef, p < 0.05). There was a weak positive correlation between Right HGS and PEmax (r =
0.339, p <0.03). Conclusion: There was an increase in HGS in both groups, showing that this
is a suitable method for assessing peripheral muscle strength in patients with COPD, besides
verifying that it is associated with RMS in a weak positive way, there was no correlation
between the 6BMWT ‘and the HGS.

Key words: Chronic obstructive pulmonary disease; Rehabilitation Centers; Muscle Strenght
Dynamometer; Nutritional status; Exercise tolerance; Respiratory Function Test (respiratory

muscles).
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1 INTRODUCAO

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) é uma doenca caracterizada pela
obstrucéo cronica do fluxo aéreo, apresenta-se de forma lenta e parcialmente reversivel. Estas
alteracOes estdo associadas a uma resposta inflamatéria anormal dos pulmdes, a inalacdo de
particulas ou gases toxicos, tendo como o principal agente causador o tabagismo. (Il
CONSENSO BRASILEIRO SOBRE DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA,
2004).

Embora a DPOC acometa primeiramente os pulmdes, esta apresenta manifestagdes
sistémicas relacionadas, como: intolerancia ao exercicio fisico, disfuncdo muscular periférica,
reducdo do peso corporal, alteracBes nutricionais e exacerbacdes recorrentes levando a
hospitalizacdes. A reducdo da area da fibra muscular acarreta em altera¢cGes na massa magra
do masculo e no indice de massa magra (IMM), o que leva na reducdo da massa muscular.
Para O’SHEA et al. (2004) a perda da massa muscular ¢ o fator mais importante na geragao
da forca do que o grau de obstrucdo desses individuos. As alteragdes da massa muscular, da
fibra do musculo e no fluxo sanguineo, além de acidose lactica precoce durante o exercicio,
também contribuem para a intolerancia ao exercicio fisico e deterioracdo da qualidade de vida
(NICl et al., 2006; ELIASON et al., 2008; IKE et al., 2010;).

Dentre os mecanismos envolvidos no desenvolvimento da disfun¢do da musculatura
periférica dos pacientes com DPOC, sdo citados o descondicionamento pelo desuso, as
citocinas pré-inflamatdrias (TNF-a e interleucinas-6 e 8, por exemplo), hormdnios anabdlicos
reduzidos (testosterona), hipoxemia e/ou hipercapnia, desnutricdo e uso prolongado de
corticoides (AMERICAN TORACIC SOCIETY, 1999; MADOR; BOZKANAT, 2001;
GOLD, 2018).

O comprometimento dos musculos esqueléticos periféricos resulta em reducdo
adicional da atividade fisica e em aparecimento de dispneia durante a realizagdo de esforgcos
cada vez menores. Em consequéncia, ocorre descondicionamento adicional e piora da
deplecdo de massa muscular com piora dos sintomas (SERRES et al., 1998).

A diminuicdo da forca muscular é proporcional a diminuicdo da massa muscular e,
pelo fato dos membros superiores (MsSs) serem muito mais utilizados nas atividades de vida
diaria (AVD), essa perda ocorre predominantemente nos membros inferiores (Msls).
Entretanto, em individuos com DPOC grave, atividades diarias simples que exijam o uso dos
MsSs sdo pouco toleradas, pelo fato de estarem associadas a alteracbGes ventilatorias e

metabolicas significativas. A simples elevacdo dos membros superiores altera o recrutamento
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muscular ventilatorio e postural, resultando em assincronia toracoabdominal, aumento da
sensacdo de dispneia em tempo mais curto e término do exercicio em cargas mais baixas
(DOURADO et al., 2006; IKE et al., 2010). A disfuncdo muscular periférica esta
correlacionada com a capacidade funcional e com a morbidade de pacientes portadores de
DPOC. Uma forma de avaliar esta disfuncdo muscular periférica é através da forca de
preensdo palmar (FPP), aferida por meio da dinamometria, a qual constitui um indicador
relevante para analise do estado geral de forca do individuo (DOURADO et al., 2006;
FIGUEREDO et al., 2007).

Diante deste contexto, torna-se importante para a populacdo com DPOC a realizacdo
deste estudo através da utilizacdo de testes ja consagrados na literatura como a
manovacuometria e 0 Teste de Caminhada dos Seis Minutos (TC6), além de introduzir a FPP
como um novo método de avaliacdo através da utilizagdo do dinambémetro no Programa de
Reabilitacdo Pulmonar, que esta aparecendo como um recurso avaliativo, de facil aplicacdo
clinica, para saber a real forca despendida nos membros superiores (MsSs) destes pacientes.
Este estudo tem como objetivo analisar a FPP em portadores de DPOC com e sem deplecéo

muscular pré e pés participacdo no PRP.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 ESTRATEGIAS PARA LOCALIZAR E SELECIONAR AS INFORMACOES

A presente revisdo de literatura esteve focada nos aspectos relacionados a DPOC, a
reabilitacdo pulmonar e ao uso dos testes funcionais como a FPP, manovacuometria, Teste da
Caminhada dos Seis Minutos (TC6). A estratégia de busca envolveu as bases de dados:
LILACS/Scielo e MEDLINE/Pubmed. Foram realizadas buscas através dos descritores
“chronic obstrutive pulmonar disease”, “pulmonary rehabilitation program”, “hand grip

strengh” e “nutritional status” e seus sindnimos (entry terms), as combinacdes apresentam-Se
na Figura 1.

Figura 1. Estratégia de busca de referéncias
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Fonte: Elaborado pela autora (2018)
2.2 DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

2.2.1 Conceito

A DPOC é uma patologia respiratoria prevenivel e tratavel, que se caracteriza pela

obstrucéo persistente do fluxo aéreo, que nao é totalmente reversivel. A obstrucdo geralmente
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é progressiva e esta associada a uma resposta inflamatdria anormal dos pulmdes a inalacéo de
particulas ou gases nocivos, sendo o tabagismo a principal causa. Além do comprometimento
pulmonar, apresenta também alteracdes extrapulmonares, como a disfuncdo da musculatura
esquelética, que associada a alteracdo da funcdo pulmonar e a dispneia, levam a intolerancia
ao exercicio e a piora progressiva do condicionamento fisico, chegando a limitar as atividades
da vida diaria (STEINER; MORGAN, 2001; Il CONSENSO BRASILEIRO SOBRE
DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA, 2004; WATZ el at., 2009; GOLD,
2018;).

De forma geral, a DPOC pode ser caracterizada na presenca de sintomas respiratorios
cronicos, associados & histdria de exposicdo ao cigarro, & fumaca ou a poeira ocupacional,
tendo a sua confirmacdo diagnostica obtida pela demonstracdo espirométrica de obstrucédo do
fluxo aéreo (BAGATIN; JARDIM; STIRBULOV, 2006).

A limitacdo do fluxo aéreo deve-se a combinacdo da reducdo do recolhimento elastico
pulmonar e do aumento da resisténcia das vias aéreas. O volume expiratério forcado no
primeiro segundo (VEF1) é a base da atual classificacdo de gravidade da doenca, entretanto, a
gueixa dos pacientes nao diz respeito as alteracdes destas variaveis funcionais, mas sim aos
sintomas, principalmente a intensidade da dispneia e a tolerancia ao exercicio, que podem
resultar em uma significativa queda na sua qualidade de vida (COOPER, 2006;
O’DONNELL, 2006; RABE et al., 2007).

2.2.2 Epidemiologia

Atualmente a DPOC tem merecido grande interesse e preocupacdo da comunidade
médica e cientifica pelo seu comportamento epidemiolégico de crescente prevaléncia e
mortalidade. Em ambito mundial, a DPOC afeta 210 milhdes de pessoas, constituindo a
guarta causa mais frequente de mortalidade e, diferentemente das outras causas, ndo se
observa tendéncia a diminuicdo ou a estabilizacdo desse comportamento epidemiol6gico
(BRASIL, 2010; PINCELLI et al., 2011). A DPOC é a quarta causa de morte nos Estados
Unidos, e espera-se que em 2020 ocupara quinta colocacdo em termos de impacto global
(GOLD, 2018).

Os dados apresentados a seguir pertencem a um estudo de base populacional realizado

em Sédo Paulo, o Estudo Platino, em que foram realizadas espirometrias nas residéncias em
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1.000 pessoas. Este mostrou que a prevaléncia de DPOC era de 15,6% em pessoas acima de
40 anos, correspondendo a 18% dos homens e 14% das mulheres e que a prevaléncia aumenta
com a idade. Vinte e cinco por cento dos fumantes eram portadores de DPOC. Desse modo,

estima-se que existam 7,5 milhGes de pessoas com DPOC no Brasil (BRASIL, 2010).

No Brasil, a DPOC é considerada a terceira causa de morte entre as doengas cronicas
ndo transmissiveis, com um aumento de 12% no ndmero de ébitos entre 2005 e
2010, o que representa atualmente quase 40.000 6bitos anuais decorrentes da DPOC.
Além disso, a DPOC foi responsavel por um por custo de 103 milhdes de reais ao
Sistema Unico de Salde em 2011, referente a 142.635 internacdes. Esse custo foi
superior ao de pacientes com infarto agudo do miocéardio e hipertensdo arterial e foi
equivalente ao de portadores de diabetes (RABAHI, 2013, p. 5-6).

A Regido Sul do Brasil apresenta a maior taxa de internagdes, provavelmente por
conta das temperaturas mais baixas. (BRASIL, 2010).

2.2.3 Fisiopatologia

As alteracdes patologicas caracteristicas da DPOC sdo encontrados nas vias aéreas
proximais e periféricas, no parénquima e na vasculatura pulmonar. Essas alteracdes
patoldgicas incluem a inflamacdo cronica, com aumento do numero de tipos especificos de
células inflamatorias, em diferentes partes do pulméo, e de mudancas estruturais resultantes
de lesbes e reparos repetidos. Em geral, as alteracfes inflamatorias e estruturais nas vias
respiratérias aumentam com a gravidade da doenca e persistem no abandono do tabaco.
(GOLD, 2018).

Além da inflamacdo presente nas vias aéreas, ha evidéncias de inflamacdo local e
sistémica nos pacientes com DPOC, mas a relacdo entre inflamacéo local e sistémica ndo esta
bem estabelecida. Existem, tambeém, evidéncias de desequilibrio entre formagdo de radicais
livres de oxigénio e a capacidade de antioxidante, que resulta em sobrecarga oxidativa nos
pulmdes. Este desequilibrio estd envolvido na patogénese da doenca e pode causar lesdo
celular, hipersecre¢do mucosa, inativacéo de antiproteases e aumentar a inflamagao pulmonar
por meio da ativacéo de fatores de transcricdo (DOURADO et al., 2006).

A DPOC se caracteriza pela obstrugdo cronica do fluxo aéreo e pela reducdo da
capacidade aerObia da musculatura periférica, promovida pelas alteracBes ocorridas na
mecénica ventilatoria, resultando em diminuicdo da retracdo eléstica pulmonar, aumento da

complacéncia pulmonar e alteragdo na relacdo ventilagdo/perfusdo. Em decorréncia dessas
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alteracbes, ocorre aumento do espaco morto fisiolégico, hiperinsuflacdo dindmica com
retificagdo diafragmatica e ineficiéncia da biomecanica respiratoria, produzindo aumento do
gasto energético (CARDOSO et al., 2011).

2.2.4 Diagnostico

O diagnostico clinico da DPOC deve ser considerado em qualquer paciente que
apresente dispneia, tosse cronica ou expectoracao e/ou um histérico de exposicdo a fatores de
risco para a doenca. O diagndstico é confirmado pela espirometria. Neste contexto clinico, a
presenca de um indice de Tiffeneau (VEF1/CVF) pds-broncodilatador <0,70, confirma a
presenca de limitacdo ao fluxo aéreo (GOLD, 2018).

O esterettipo do paciente com DPOC é aquele individuo com idade superior a 40 anos
e tabagista de longa data (fumou, em média, mais de um maco/dia por 20 anos ou
equivalente) que apresenta sintomas respiratorios crénicos, como dispneia crbnica e
progressiva, tosse com producdo de muco ou ndo e sibilancia que é relatada em intensidade
varidvel, podendo estar ausente em alguns pacientes (JARDIM; PINHEIRO; OLIVEIRA,
2009; GOLD, 2018).

O exame fisico no paciente com DPOC ndo apresenta caracteristicas especificas. As
observacgdes sdo muito mais qualitativas que quantitativas e complementam um diagnéstico
gue se baseia muito mais na histéria e na espirometria do que em dados de exame fisico
(BAGATIN; JARDIM; STIRBULOV, 2006).

A avaliacdo radioldgica do paciente com DPOC nédo tem a fungdo de diagndstico, visto
que os achados radioldgicos, mesmo nas formas mais avangadas da doenca, podem ser
inespecificos. Entretanto, a radiografia de torax, nas incidéncias postero-anterior e perfil
esquerdo, € util para afastar condi¢cdes associadas (BAGATIN; JARDIM; STIRBULQOV,
2006).

2.2.5 Classificacdo da Gravidade/ Estadiamento

Conforme o GOLD (2018), existem dois tipos de classificagdo da doenca, uma

avaliacdo unidimencional que compreende os valores encontrados na espirometria (Figura 2):



19

Figura 2 — Classificacdo GOLD espirométrica

Em pacientes com VEF;/CVF <0.70:

GOLD 1: Leve VEF, = 80% previsto
GOLD 2: Moderado 50% = VEF; < 80% previsto
GOLD 3: Severo 30% = VEF,; < 50% previsto
GOLD 4: Muito Severo VEF,; < 30% previsto

Fonte: GOLD (2018)
E o outro método que a DPOC possui é uma avaliagdo combinada, onde uma
compreensdo do impacto da doengca em um paciente individual combina a avaliacdo
sintomatica com a classificacdo espirométrica do paciente e/ou o risco ou exacerbacdes. Esta

abordagem da avaliacdo combinada sera descrita conforme sugere GOLD (2018), na figura 3.

Figura 3 — Classificacdo Combinada
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A parte do risco € avaliada pela Classificacdo GOLD de limitacdo do fluxo aéreo
(figura 1) e 0 numero de exacerbagdes no ultimo ano. A parte dos sintomas € avaliada através
dos escores da Escala Medical Research Council Modificada (mMMRC) que inclui cinco
situagBes de atividade fisica que acarretam dispneia (0 — sem dispneia, a ndo ser durante
exercicios extenuantes e até 4 — a dispneia impede a saida de casa ou apresenta dispneia ao
vestir-se ou despir-se). E/ou do Teste de Avaliacdo da DPOC (COPD Assessment Test -
CAT) que é uma medida de oito itens unidimensional de comprometimento do estado de

salde em pacientes com DPOC que, possui uma pontuacdo variando de 0-40 (sendo O
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impacto baixo e 40 impacto muito alto). Este foi desenvolvido para ser mundialmente
aplicavel (PESSOA, et al. 2012; GOLD, 2018).
Com esta abordagem temos:
Pacientes do Grupo A - baixo risco, menos sintomas. Normalmente apresenta GOLD 1 ou
GOLD 2 (limitagdo do fluxo aéreo leve ou moderada) e/ou 0-1 exacerbacdo por ano e mMRC
pontuacdo 0-1 ou CAT grau <10.
Paciente do grupo B - baixo risco, mais sintomas. Normalmente apresenta GOLD 1 ou
GOLD 2 (limitacdo do fluxo aéreo leve ou moderada) e/ou 0-1 exacerbacdo por ano e mMRC
pontuacdo > 2 ou CAT grau > 10.
Paciente do grupo C - alto risco, menos sintomas. Apresenta GOLD tipicamente 3 ou
GOLD 4 (limitacdo do fluxo aéreo grave ou muito grave) e/ou > 2 exacerbacGes por ano e
MMRC pontuacdo 0-1 ou CAT grau > 10.
Pacientes do Grupo D - alto risco, mais sintomas. Apresenta GOLD tipicamente 3 ou
GOLD 4 (limitacdo do fluxo aéreo grave ou muito grave) e/ou> 2 exacerbagdes por ano e
MMRC pontuacédo > 2 ou CAT grau > 10.

Ambos os métodos de classificacdo, ajudam o profissional da salde a optar pela

melhor terapéutica para seu paciente (GOLD, 2018).

2.2.6 Estado Nutricional

As manifestagdes extrapulmonares da DPOC estdo sendo cada vez mais
reconhecidas por serem importantes determinantes da gravidade e prognéstico da doencga, e
estdo recebendo uma maior atencdo nos ultimos anos. Uma dessas manifestacdes
extrapulmonares da DPOC é a alteragdo no estado nutricional e composic¢éo corporal desses
pacientes, ou seja, eles apresentam alteragdes em sua massa muscular, massa gorda e
conteddo 6sseo mineral, que pode ter um impacto significativo no desempenho fisico
(EISNER et al. 2007; NUSSBAUMER-OCHSNER, RABE, 2011).

A perda e a disfuncdo da musculatura esquelética é observada em 20-40% dos
pacientes com DPOC, e muitas vezes ela vem acompanhada de uma reducgéo do peso corporal
(HOPKINSON et al. 2007). Essa perda da musculatura esquelética ¢ demonstrada pela
reducdo da massa magra e da massa livre de gordura, bem como baixo peso corporal que vem
sendo reconhecidos como preditores de mortalidade na DPOC (VESTBO et al. 2006).
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No estadiamento grave do DPOC ocorre perda da massa muscular e do peso
corporal, o que difere dos pacientes com DPOC que possuem estadiamento leve a moderado
que frequentemente estdo com sobrepeso ou obesos e possuem sindrome metabdlica, nestes
pacientes a porcentagem de massa gorda é maior e esta associada a uma velocidade mais lenta
durante a caminhada, a uma propabilidade maior a limitacdo ao exercicio e do aumento do
risco cardiovascular (EISNER et al. 2007; MATKOVIC et al. 2017).

2.2.7 Disfung@o Muscular Periférica

A disfuncdo muscular periférica (DMP) uma das caracteristicas extrapulmonares da
DPOC, esté ligada a diminuigdo da capacidade de exercicio que, associada a dispneia, levam a
inatividade fisica (HERNANDES et al. 2009).

Segundo Wouters (2000) a DMP é caracterizada por anormalidades estruturais
(diminuicdo da massa muscular e relacdo capilaridade/mitocéndria, mudancas no tipo e
tamanho das fibras musculares e reducdo das enzimas oxidativas), funcionais (reducdo da
forca e resisténcia) e da bioenergética muscular (redu¢do no consumo de oxigénio, aumento
do nivel de lactato e diminuigdo do pH).

Dentre os mecanismos envolvidos no desenvolvimento da disfuncdo da musculatura
periférica  podemos citar:  etiologia multifatorial, envolvendo fatores como
descondicionamento, hipoxia e/ou hipoxemia, estresse oxidativo, disfuncdo hormonal,
inflamacdo sistémica, uso crbnico ou repetitivo de farmacos (corticosteroides) e deplecdo
nutricional (DOURADO et al., 2006).

Os MsSs apresentam-se relativamente mais integros quando comparados aos Msls isso
ocorre em funcdo de as atividades relacionadas ao desenvolvimento da marcha serem
comumente evitadas por esses individuos em virtude da sensacdo de dispneia, havendo
predominio das AVD’s com os MsSs. Além disso, grande niimero de musculos da cintura
escapular atuam na elevacdo dos bracos, participando concomitantemente da respiracdo
acessoria quando os mausculos respiratorios primarios ndo sdo suficientemente capazes de
manter demanda ventilatoria adequada (DOURADO et al., 2006).
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2.2.8 Tratamento

Na fase estavel, o tratamento inclui medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas. O
tratamento farmacoldgico na fase estdvel da doenca tende a ser cumulativo com mais
medicamentos, sendo necessarios & medida que a doenca agrava. O efeito da terapéutica na
DPOC com broncodilatador e corticoides inalados pode ocorrer mais cedo do que se pensava,
embora no presente, ndo haja maneira eficiente de prever se um tratamento vai ou ndo reduzir
exacerbacbes (JARDIM; PINHEIRO; OLIVEIRA, 2009).

A terapia farmacologica é usada para reduzir os sintomas, reduzir a frequéncia e a
gravidade das exacerbacdes, melhorar o estado de salde e a tolerdncia ao exercicio. A maioria
dos estudos tem indicado que os medicamentos existentes para a DPOC n&o modificam o
declinio da funcdo pulmonar a longo prazo, o que é a marca registrada desta doenca (GOLD,
2018).

Os principais recursos para o tratamento da DPOC sdo: a cessacdo do tabagismo; o
tratamento do componente reversivel da obstrucdo; o controle da producdo e do acimulo de
secrecao respiratoria; o tratamento e a prevencdo das infecgfes das vias aéreas; o controle da
hipoxemia e dos problemas cardiovasculares; o alivio da ansiedade e depresséo; evitar 0s
fatores agravantes da doenca; a reabilitacdo visando o aumento da tolerancia ao exercicio; o
tratamento intensivo e tratamento cirdrgico com reducdo do volume pulmonar, resseccdo de
bolhas e transplante quando necesséario (CORREA DA SILVA; HETZEL, 2001).

2.2.9 Reabilitacdo Pulmonar

A reabilitacdo pulmonar é um programa multiprofissional de cuidados a pacientes com
alteracdo respiratdria cronica que engloba o estabelecimento de diagnostico preciso da doenca
primaria e de comorbidades, tratamento farmacoldgico, nutricional e fisioterapico, apoio
psicossocial, recondicionamento fisico e educagdo, adaptado as necessidades individuais para
otimizar a autonomia, o desempenho fisico e social (Il CONSENSO BRASILEIRO SOBRE
DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA, 2004).

Em relacdo aos critérios de selecdo dos participantes, a reabilitacdo pulmonar esta
indicada para qualquer paciente que permanega sintomatico ou que ndo consiga realizar as
AVD’s em virtude de doenga respiratdria cronica (AACVPR, 2007).
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Devido ao comprometimento definitivo da arquitetura pulmonar gerado pela
pneumopatia, os Programas de Reabilitacdo Pulmonar (PRP) ndo beneficiam o paciente no
seu quadro de disfuncdo ao fluxo aéreo, mas tendem melhorar a tolerancia ao esforco fisico e
capacidade aerdbica destes pacientes. Diminuem os sintomas de dispneia e aumentam a forca
muscular geral, também auxiliam a reduzir as disfuncdes sistémicas consequentes dos
processos secundarios da alteracdo pulmonar (SQUASSONI; LAPA; FISS, 2011).

A reabilitacdo pulmonar envolve o0s seguintes componentes: treinamento fisico,
cessacdo do fumo, aconselhamento nutricional e programa educacional. Os principais
objetivos da Reabilitacdo Pulmonar s&o reduzir os sintomas, melhorar a qualidade de vida e
aumentar a participagdo fisica e emocional em atividades diarias. Para atingir essas metas, a
reabilitacdo pulmonar abrange uma série de problemas ndo-pulmonares que nao podem ser
adequadamente tratados pela terapia médica para a DPOC (GOLD, 2018).

Deve ser realizada uma avaliacdo completa que deve incluir anamnese e exame fisico;
espirometria, avaliacdo da capacidade de realizar exercicio fisico, avaliacdo psicoldgica,
avaliacdo de qualidade de vida, avaliacdo de dispneia e avaliacdo nutricional (Il CONSENSO
BRASILEIRO SOBRE DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA, 2004; COSTA
etal., 2014).

Os beneficios da reabilitacdo pulmonar sdo promover melhora na capacidade funcional
de exercicio, na qualidade de vida, reduzir a dispneia, e a frequéncia e duracdo das
internagoes, além de reduzir a frequéncia de exacerbagdes, quebrando dessa forma o “ciclo

vicioso” da DPOC (ZANCHET; VIEGAS; LIMA, 2005).

2.3 TESTES FUNCIONAIS

2.3.1 Forca de Preensao Palmar

De acordo com Napier (1956) existem duas posturas basicas da mao humana: a
preensdo de forca e a preensdo de precisdo. A preensdo de precisdo é uma forma mais
delicada de preensdo. Ela refere-se a segurar o objeto entre a face palmar ou lateral dos dedos
e 0 polegar oposto. J& a preensdo de forca envolve segurar um objeto entre os dedos
parcialmente flexionados em oposicdo a contrapressdo gerada pela palma da mao, a eminéncia
ténar e o segmento distal do polegar. Como o nome sugere, ela favorece o uso total da forca
(MOREIRA; GODOY; SILVA JUNIOR, 2001).
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O movimento de preensdo provoca intensa atividade dos musculos flexores profundos
e superficiais dos dedos, lumbricais, interdsseos dorsais e musculos ténares (MOREIRA,;
GODOY; SILVA JUNIOR, 2001).

Desta forma a FPP ¢ definida quando é necessaria uma forca completa, como em
atividades que geram acdo dos dedos e polegar de encontro com a palma da mao, com o
intuito de transmitir forga para determinado objeto (MOREIRA et al. 2003).

A FPP é essencial para o desenvolvimento das AVD’s ja que utilizamos a mao na
maioria das tarefas em casa, no trabalho e no lazer. Sua diminuicdo acaba ocasionando
incapacidade fisica bastante significativa para o individuo (DURAWARD et al. 2001).

A avaliacdo da FPP possui ampla aplicacéo clinica por ser um método barato, simples,
rapido e ndo invasivo, fornecendo um indicador do estado geral de salde e da funcéo
muscular global (DOURADQO; VIDOTTO; GUERRA, 2011).

O teste de FPP ¢ realizado através da utilizacdo de um dinambmetro manual. A
dinamometria consiste em um teste simples e objetivo que tem como principio a aferi¢do da
forca maxima voluntaria de preensdo manual. Alguns estudos afirmam que os resultados da
forca de preensdo variam significativamente com alteracGes da posicdo do corpo, da mesma
forma que o comando verbal passado do avaliador também é um fator influente, por isso
sugere-se 0 uso de um volume mais alto de voz durante as instru¢cdes pode influenciar
positivamente no resultado do teste (FIGUEREDO et al. 2007).

Em alguns casos a FPP surge como alternativa para o acompanhamento nutricional e
para determinar o estado do masculo principalmente nos idosos, contudo, o maior obstaculo
para ser utilizado como um instrumento de avaliacdo nutricional consiste no fato de que ainda
ndo ha um padréo de referéncia para a populagio idosa. (SCHLUSSEL; ANJOS; KAC, 2008).
Este é um teste utilizado para screening, para indicar riscos a saude, relacionados a forca
muscular, pois a avaliacdo da FPP tem sido correlacionada com a forga muscular dos demais
musculos do organismo; é considerado um bom indicador para a forca muscular global, bem
como para avaliar o desempenho fisico dos idosos (MARTIN; NEBULONI; NAJAS, 2012).
Uma revisdo sistematica demonstrou que uma baixa FPP esta associada de forma consistente
com a incapacidade prematura, mortalidade e outras complicacGes relacionadas com a saude
em varias amostras de pessoas de meia idade e em idosos (GALE et al., 2007; LING et al.,
2010). Taekama et al. 2010, verificaram que menor FPP basal foi preditora de declinio

acelerado da cognicéo e da habilidade de realizar AVD.
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2.3.2 Bioimpedancia

A técnica da impedéancia bioelétrica (BIA) é um meétodo de medicédo das propriedades
condutoras de um individuo com a finalidade de determinar a composicao corporal, o tipo, 0
volume e a distribuicéo de liquidos e tecidos. Tem como principio de que o fluxo da corrente
elétrica possui taxas diferentes pelo corpo, de acordo com a sua composicao, tendo o tecido
muscular uma resisténcia menor a corrente elétrica do que o tecido adiposo. A bioimpedancia
tem sido muito utilizada devido ser de facil aplicacéo e por ser um procedimento ndo invasivo
na estimativa da composicao corporal (SOLER-CATALUNNA et al. 2005; FERNANDES,
BEZERRA, 2006; EICKEMBERG et al. 2013).

A BIA é considerada um método de alta precisao na avaliacdo da composicao corporal
de pacientes com enfermidades crénicas, sendo considerada o procedimento mais adequado
em pacientes idosos portadores de DPOC quando comparada a avaliacdo da composicédo
corporal através da utilizacao das pregas cutaneas (FERNANDES, BEZERRA, 2006).

2.3.3 Teste da Caminhada dos Seis Minutos

Atualmente utilizam-se de testes funcionais como o TC6’ para a avaliagdo da
capacidade fisica. Este é aplicado com o intuito de complementar a avaliacdo dinamica de
individuos com DPOC, além de monitorar a efetividade do tratamento e estabelecer o
prognostico destes individuos. E um método reprodutivel, confiavel e caracteriza-se como o
principal teste de avaliacdo da capacidade de exercicio por sua simplicidade e facilidade de
realizacdo e interpretacdo, além de possuir um baixo custo e sendo altamente reproduzivel na
pratica clinica. Os critérios para padronizacdo do teste sdo definidos pela American Thoracic
Society (ATS) (ATS, 2002; MARINO et al. 2007; VILARO; RESQUETI; FREGONEZI,
2008).

O TC6’ ¢ considerado um teste subméximo, pois o paciente € instruido a caminhar na
méaxima velocidade tolerada, sem correr, em um circuito a ser percorrido durante seis
minutos, mediante incentivos verbais padronizados com monitorizagdo das funcdes vitais,
sinais e sintomas, além disso, o paciente pode interromper a deambulacéo se assim desejar. A
maioria dos pacientes ndo alcanca sua capacidade maxima de exercicio durante o teste, pois

eles elegem sua propria intensidade de exercicio num nivel submaximo de esforgo. Os
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resultados obtidos neste teste apresentam relacdo com a capacidade individual para realizar as
atividades cotidianas (ROSA et al., 2006; RONDELLI et al., 2009).

2.3.4 Manovacuometria

A manovacuometria € um método utilizado para a avaliacdo das pressées musculares
respiratdrias, sendo elas a pressdo inspiratoria maxima (PIméax) e a pressdo expiratoria
maxima (PEméax), ao nivel da boca, por ser simples e de facil manuseio. E um instrumento de
grande utilidade, baixo custo, acessivel, confidvel e apresenta resultados reprodutiveis. As
mensuracOes da PIméx sdo de maior relevancia clinica pelo fato dos musculos inspiratérios
suportarem maiores cargas de trabalho ventilatorio. As mensura¢fes da PEmax séo Uteis para
a diferenciacdo entre uma fraqueza neuromuscular de musculos abdominais e uma fraqueza
especifica do diafragma ou de outros musculos inspiratérios (MELO, 2006; PARREIRA et al.
2007; ONAGA et al. 2010).

Nos portadores de DPOC havera alteracGes nos valores normais da manovacuometria
devido a hiperinsuflacdo pulmonar, apresentando diminuicdo da PIméx. Dessa forma é
necessario observar se essa alteracdo ocorre devido a dificuldade dos muasculos respiratérios
em gerar pressdo, relacionada ao encurtamento de suas fibras, aumentando ou mantendo a
PEmax normal, ou se esta ocorrendo fraqueza ou fadiga da musculatura respiratéria (MAYER
etal., 2002).

3 MARCO CONCEITUAL

A figura abaixo contextualiza o cenario da DPOC e os principais fatores envolvidos na
evolucdo da doenca. Conforme demonstrado, a dispneia acarreta em manifestacdes sistémicas
como a intolerancia ao exercicio fisico, altera¢Bes nutricionais e a exacerbac¢bes. No paciente
com DPOC, a disfungdo muscular periférica e respiratdria apresentam uma relagcdo de causa-
efeito que leva este paciente a recorrentes exacerbacdes e hospitalizagdes. A reabilitacdo
pulmonar surge como estratégia terapéutica no tratamento destes pacientes e acaba

promovendo uma melhora na capacidade funcional, na qualidade de vida, diminuindo a
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dispneia e reduzindo a frequéncia das exacerbacOes e consequentemente das internacoes

hospitalares.

Figura 4 — Marco conceitual do trabalho

‘ Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica ‘
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Fonte: Elaborado pela autora (2018)

4 JUSTIFICATIVA

A elaboracdo dessa pesquisa justifica-se diante pequena literatura que descreva
intervencdes utilizando a forca de preensdo palmar em pacientes com DPOC dentro do
Programa de Reabilitacdo Pulmonar. Os estudos que abordaram este assunto relataram
resultados pouco conclusivos quanto a sua aplicabilidade, devido suas amostragens serem
pequenas. Este estudo tem como principal intencdo a avaliacdo da viabilidade da aplicacéo
desse novo método de avaliacdo de forga nos musculos dos membros superiores aditiva a
outras avaliacdes ja utilizadas e consagradas na literatura e que faz parte do Programa de

Reabilitacdo Pulmonar.
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5 HIPOTESES

- Os pacientes com DPOC com e sem deplecdo de massa muscular apés reabilitacdo

pulmonar apresentam melhora na forca de preensao palmar;

- Existe correlacdo entre forca de preensdo palmar com a forca muscular respiratoria e
tolerancia ao exercicio em pacientes com DPOC apds participacdo em um Programa de

Reabilitacdo Pulmonar.

6 OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO PRIMARIO

Analisar a forga de preensdo palmar em portadores de Doenga Pulmonar Obstrutiva
Crbnica com e sem deplecdo de massa muscular pré e pos participacdo no Programa de

Reabilitacdo Pulmonar.

6.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

- Identificar o perfil da amostra de portadores de DPOC;

- Correlacionar as seguintes varidveis: Forca de preensdao palmar com os valores da

forca muscular respiratdria e distancia percorrida no teste de caminhada dos seis minutos.
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RESUMO

Objetivo: Analisar a forca de preensdo palmar (FPP) e correlacionar essas variaveis com 0s
valores da forca muscular respiratoria (FMR) e tolerancia ao exercicio em portadores de
Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) com e sem deplecdo de massa muscular pré e
pés participacdo no Programa de Reabilitagdo Pulmonar (PRP). Métodos: Estudo
observacional analitico do tipo coorte retrospectivo com busca no banco de dados do PRP. As
variaveis coletadas foram: perfil clinico, valores da espirometria, variaveis da bioimpedancia,
manovacuometria para a medida da PImax e PEmax, Teste da caminhada dos seis minutos
(TC6’) e FPP, apos dividimos os participantes em dois grupos os que tem deplecdo muscular
(G1) e os que ndo tem deplecdo muscular (G2). Resultados: O G1 teve uma FPP no membro
superior direito significativamente diferente quando comparado a afericdo pré e pos (Pré PRP
22,5 + 9,7kgf e Pés PRP 25,5 + 10,6kgf, p <0,01), o mesmo podemos dizer do G2 que
também teve uma FPP no membro superior direito significativamente diferente (Pre PRP 22,7
+ 10,4kgf e P6s PRP 25,4 + 11,7kgf, p < 0,05). Houve correlagéo fraca positiva entre a FPP
Direita e a PEmax (r = 0,339, p <0,03). Conclusbes: Houve aumento na FPP em ambos o0s
grupos, mostrando que este € um método adequado para a avaliacdo da forca muscular
periférica em pacientes com DPOC, além de verificar que 0 mesmo se associa com a FMR de

forma positiva fraca, ndo houve correlagao entre o TC6’ ¢ a FPP.

Descritores: Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica; Centros de Reabilitagdo; Dinamémetro
de Forca Muscular; Estado nutricional; Tolerancia ao exercicio; Testes de funcédo respiratoria

(masculos respiratérios)

ABSTRACT

Objectives: To analyze the hand grip strength (HGS) and to correlate these variables with the
values of respiratory muscle strength (RMS) and exercise tolerance in patients with chronic
obstructive pulmonary disease (COPD) with and without muscle mass depletion before and
after participation in the Pulmonary Rehabilitation Program (PRP). Methods: An
observational, retrospective cohort study with PRP database search. The variables collected
were: clinical profile, spirometry values, bioimpedance variables, manovacuometry for PI
max measurement and PE max, Six minute walk test (6MWT) and HGS, after dividing
participants into two groups with muscle depletion (G1) and those without muscle depletion
(G2). Results: The G1 had a significantly different HGS in the right upper limp when
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compared to pre and post gauging (Pre PRP 22.5 + 9.7 kgf and Post PRP 25.5 £+ 10.6 kgf, p
<0.01), the same can be said of G2 who also had a HGS in the right upper limb significantly
different (Pre PRP 22.7 + 10.4 kgf and Post PRP 25.4 + 11.7 kgf, p < 0.05). There was a weak
positive correlation between Right HGS and PEméax (r = 0.339, p <0.03). Conclusions: There
was an increase in HGS in both groups, showing that this is a suitable method for assessing
peripheral muscle strength in patients with COPD, besides verifying that it is associated with

RMS in a weak positive way, there was no correlation between the 6MWT ‘and the HGS.

Keywords: Chronic obstructive pulmonary disease; Rehabilitation Centers; Muscle Strenght
Dynamometer; Nutritional status; Exercise tolerance; Respiratory Function Test (respiratory

muscles).
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INTRODUCAO

A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) é caracterizada pela obstrugéo
crénica ao fluxo aéreo, inflamacéo sistémica, perda de peso e/ou deplecdo de massa muscular,
e disfuncdo muscular periférica, sendo essas manifestacbes associadas ao progndstico da
doenca. 2 A disfuncio muscular periférica € uma das consequéncias mais estudadas na
DPOC, pois esté diretamente relacionada com a qualidade de vida dos pacientes e sobrevida
através da diminuicdo na tolerancia ao exercicio, e isto pode ser evidenciada pela prevaléncia
estimada de fraqueza do musculo esquelético nesses pacientes que é de 32%. G4

Essa fraqueza muscular é encontrada principalmente nos musculos dos membros
inferiores (Msls) enquanto que a estrutura e a funcdo dos muasculos dos membros superiores
(MsSs) apresenta-se relativamente preservadas. A partir disso, podemos afirmar que o
desempenho fisico desses pacientes é afetado durante a caminhada ou subida de escadas e
durante as atividades de vida didria (AVD) gque envolvem os MsSs, entre elas vestir-se, tomar
banho, carregar compras e realizar tarefas domesticas. ¢ Estudos evidenciaram que as AVD
gue necessitem do uso dos MsSs (principalmente elevar os bracos acima dos ombros) podem
interferir na respiracdo pois altera o recrutamento muscular ventilatério e postural, resultando
em assincronia toracoabdominal, aumento da sensacdo de dispneia e alteragdes no volume
pulmonar destes pacientes. ¢

Um método importante para avaliar a fraqueza muscular nos MsSs e a forga de
preensdo palmar (FPP). A FPP tem como principio estimar a funcdo do musculo esquelético
nos MsSs, através da afericdo da forca maxima voluntaria de preensdo manual, sendo
considerado de facil aplicagdo clinica, além de refletir a diminui¢do da capacidade funcional
dos pacientes.® Assim, o objetivo deste estudo é analisar a FPP e correlacionar essas
variaveis com os valores da forca muscular respiratoria (FMR) e tolerancia ao exercicio em
portadores de DPOC com e sem deplecdo de massa muscular pré e pds participacdo no

Programa de Reabilitagdo Pulmonar (PRP).

METODOS

Trata-se de um estudo observacional analitico do tipo coorte retrospectivo. Todos 0s
participantes participaram do PRP vinculado a uma Universidade da regido do Vale dos
Sinos, RS, no periodo de maio de 2003 a julho de 2018, as variaveis analisadas deste estudo
foram obtidas em um banco de dados construido por uma revisdo de prontuérios. Sendo
aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA) sob o protocolo de nimero 2.940.358. Como a pesquisa se baseia numa coleta de
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dados as pesquisadoras assinaram o Termo de Consentimento de Utilizacdo de Dados
(TCUD), no qual foi adequado de acordo com as orientac6es do CEP do HCPA.

Este foi um estudo de coleta de informacdes em banco de dados, sendo a populacao
todos os pacientes do banco de dados do PRP, que se enquadrassem nos seguintes critérios de
inclusdo: ter como diagndstico clinico DPOC, possuir o perfil clinico completo, apresentar
valores de espirometria e as seguintes avaliagdes: Teste da Caminhada dos Seis Minutos
(TC6”), Manovacuometria, avaliagdo da composicéo corporal e FPP pré e pds reabilitacdo. Os
individuos que ndo apresentassem nenhuma avaliagdo ou que estivessem faltando alguma
informacdo sobre seu perfil clinico ou que nédo tivesse realizado as avalicBes pré ou pos
reabilitacdo, e/ou abandonaram o programa foram considerados excluséo.

O PRP existe desde 2002, onde possui um banco de dados com um total de 587
pacientes de ambos 0s sexos, através dos critérios de incluséo e exclusdo, participaram deste
estudo 39 pacientes com diagnéstico clinico de DPOC conforme ilustra a figura 1.

As variaveis coletadas para o estudo foram: sexo, idade, peso, altura, indice de
massa corporea (IMC), valores da Escala Medical Research Council Modificada (MMRC),
valores do COPD Assessment Test (CAT), nimero de exacerbacdes no Gltimo ano, se possui
alguma comorbidades como hipertensdo arterial sisttmica (HAS), diabete e/ou cardiopatia,
valores da espirometria, habito tabagico ou ndo, a quantidade de fumo por dia e o pack year,
variaveis da bioimpedancia, manovacuometria, TC6” e FPP. A partir dos valores iniciais
encontrados na bioimpedancia se calculou o indice de massa magra (IMM) utilizando-se a
seguinte formula: IMM = massa magra/altura?, descrita por Steiner et al.® considerando
como deplecdo de massa muscular valores como: < 16kg/m? para homens e < 15kg/m? para
mulheres, desta forma dividimos os participantes em dois grupos os que tem deplecédo
muscular (G1) e os que ndo tem deplecdo muscular (G2) e a partir desses grupos realizamos

as analises proposta pelo estudo.

Instrumentos

O PRP consiste em um programa multidisciplinar, com duracdo de 12 semanas, no
qual os pacientes foram acompanhados pelos seguintes profissionais: médicos, psic6logos,
nutricionistas, enfermeiros e o programa de exercicios fisicos foi supervisionado por
fisioterapeutas e profissionais de educacdo fisica. Os seguintes testes de FPP, TC6’,
manovacuometria e avaliagdo da composicdo corporal fazem parte das avaliacGes que o PRP

realiza com seus participantes e 0S mesmos ocorrem da seguinte maneira:
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Para a realizagéo do teste de FPP, este seguiu as recomendagOes da American Society
of Hand Therapist 19, utilizando o dinamémetro de mao da Instrutherm®, aonde o avaliado
ficou confortavelmente sentado em uma cadeira tipo escritorio (sem bragos), com a coluna
ereta, mantendo o angulo de flexdo do joelho em 90°, o ombro posicionado em aducao e
rotacdo neutra, o cotovelo fletido a 90°, e o antebrago em posi¢do neutra e com 0 punho
podendo variar da posicéo de 0° a 30° de extensdo. O braco foi mantido suspenso no ar com a
méo posicionada no dinamémetro, que foi sustentado pelo avaliador. Quando estivesse
pronto, o sujeito foi orientado a apertar o dinamdmetro manual com esfor¢co isométrico
méaximo, tendo que manter por 5 segundos 9. O sujeito foi fortemente encorajado a realizar
um esfor¢co maximo. Recomenda-se o uso da média de trés medidas, ndo havendo necessidade
de estender periodos de descanso porque as diferencas de medidas sdo muito pequenas. Para
posterior comparacao, o teste foi realizado com a m4o dominante e a mdo néo dominante 9.

O TC6’ foi realizado de acordo com os critérios da American Thoracic Society 2, no
qual o sujeito foi instruido a realizar uma caminhada em um corredor de 30 metros de
comprimento, em um percurso retilineo de superficie plana, com demarcacao de inicio/fim,
durante seis minutos, e com o ritmo da propria passada, sendo realizada no final a mensuracao
da distancia percorrida pelo sujeito. Durante a aplicacédo do teste foi monitorado a frequéncia
cardiaca (FC), saturacdo periférica de oxigénio (SpO.) pelo oximetro de pulso da marca
Rossmax® portétil e o grau de dispneia e a dor em membros inferiores atraves da Escala de
Borg Modificada.

A manovacuometria foi realizada de acordo com as Diretrizes para Fun¢do Pulmonar
(3 a qual preconiza que o paciente esteja sentado, com as pernas descruzadas, utilizando a
peca bucal e o clipe nasal. A PIméax foi medida a partir do volume residual (VR), na qual o
sujeito foi orientado a fazer uma expiracdo maxima através do bucal e, em seguida autorizado
a realizar uma inspiracdo maxima até o seu limite. J& a PEméax foi medida a partir da
capacidade pulmonar total (CPT), na qual o sujeito foi orientado a expirar com forca através
do bucal até o seu limite. Para ambas foram realizadas pelo menos trés manobras aceitaveis,
isto é, sem vazamento de ar e, no minimo com dois segundos de sustentacao. Foi respeitado o
limite de cinco tentativas de cada medida, com intervalos de cerca de um minuto, na qual foi
considerado o maior valor obtido. A Ultima manobra ndo deveria ser a maior da serie e a
variabilidade entre as duas melhores leituras ndo deveria exceder a 10% da maior. O
equipamento utilizado para a realizagdo da medicacdo foi 0 manovacuometro analdgico
120cmH20 da Murenas Produtos para Salde Ltda®.
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A avaliagdo da composicdo corporal foi realizada por meio do célculo do IMC,
obedecendo os seguintes valores: IMC entre 22 e 27kg/m? para eutrofia, IMC < 22kg/m? para
desnutricdo e IMC > 27kg/m? para obesidade conforme sugere o Nutrition Screening
Initiative, da American Academy of Family Physicians e a American Dietetic Association (%),
Além disso verificou-se também a composicdo corporal, realizada por meio da analise de
impedancia bioelétrica, da qual utilizou o equipamento Biodynamics BIA 450 da
Biodynamics®, durante a medida os pacientes ficaram em posicéo supina, vestidos, mas sem
calcados ou meias, sendo que qualquer objeto metélico ligado ao corpo foi removido. Desta
forma dois eletrodos foram posicionados na superficie dorsal da mao direita e dois eletrodos
foram posicionados na superficie dorsal do pé direito. A pele sob os eletrodos foi limpa com
alcool e uma fina camada de gel eletrélito foi aplicado a cada eletrodo antes da aplicacdo para
uma melhor condutibilidade. As medidas foram feitas apds 6h de jejum e dentro de 30min
apos a miccdo. Os pacientes foram instruidos a ndo se exercitar e nem ingerir alimentos
gordurosos com 24h de antecedéncia ao exame, ja as bebidas alcodlicas foram proibidas com

48h de antecedéncia. ©1%

Anélise Estatistica

Foi utilizada estatistica descritiva através de frequéncias absolutas (n) e relativas (%),
media e desvio padrdo. O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para analisar a
normalidade dos dados. Para a realizacdo da estatistica inferencial foi utilizado o teste t
pareado para amostras independentes na avaliacdo da diferenca entre as médias pré e pds PRP
na FPP, e a andlise de correlacdo entre as variaveis foi feita pelo teste de Spearman. Foi
considerado p <0,05 como nivel de significAncia. Os dados foram processados pelo programa
Statistical Package for the Social Sciences, versdo 25.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA), e 0s
graficos foram criados por meio do programa GraphPad Prism, versdo 6.0 (GraphPad Inc.,
San Diego, CA, EUA).

RESULTADOS

Foram incluidos no estudo 39 pacientes com DPOC. Destes, 13 pacientes faziam
parte do G1 e 26 pacientes do G2. A tabela 1 apresenta as caracteristicas da amostra.

Na figura 2 apresenta as comparacdes dos valores pré e pds PRP da FPP nos grupos
com deplecdo e sem deplecdo de massa muscular. O G1 teve uma FPP no membro superior

direito significativamente diferente quando comparado a aferigdo pré e pds (Pré PRP 22,5 +
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9,7kgf e P6s PRP 25,5 + 10,6kgf, p <0,01), 0 mesmo podemos dizer do G2 que também teve
uma FPP no membro superior direito significativamente diferente (Pré PRP 22,7 + 10,4kgf e
Pbés PRP 25,4 + 11,7kgf, p < 0,05). A FPP no membro superior esquerdo ndo apresentou
diferenca significativa em nenhum dos grupos.

Na tabela 2 observamos o coeficiente de correlacdo de Spearman das variaveis FPP
com a distancia percorrida no TC6 e com a forca muscular respiratoria. Observou-se uma
correlacdo fraca positiva entre a FPP Direita e a PEmax (r = 0,339, p <0,03). No entanto, com

relacdo aos outros parametros avaliados, ndo foram encontradas correlacdes.

DISCUSSAO

Os principais achados no presente estudo mostraram, que em ambos 0S grupos
obtivemos aumento dos valores de preensdo palmar p6s participacdo no PRP, tendo somente
significdncia no membro superior direito. Além disso houve correlagdo significativa positiva e
fraca entre a PEmax e FPP, as demais varidveis ndo apresentaram correlacdo com o método
proposto.

A incidéncia da DPOC € maior em homens do que em mulheres e aumenta
acentuadamente com a idade. As diferencas em relacdo ao sexo podem ser devidas a maior
prevaléncia do tabagismo e exposicdo ocupacional entre os homens?®. Porém essa prevaléncia
estd diminuindo discretamente entre os homens nas ultimas trés décadas, enguanto um
acréscimo consideravel foi observado entre mulheres no mesmo periodo. 1sso esta relacionado
provavelmente ao aumento da prevaléncia de fumantes entre mulheres, ja que o tabagismo é o
maior habito social para o desenvolvimento da DPOCY/, esses dados corroboram com os
resultados encontrados neste estudo.

Em relacdo a gravidade da DPOC, tivemos uma prevaléncia nos estadiamento de
moderado a grave na classificacdo GOLD espirométrica em ambos 0s grupos, esses resultados
estdo em concordancia com a gravidade relatada em muitos ensaios clinicos de PRP, que
normalmente incluem pacientes cm DPOC de moderado a grave'®. Entretanto na avalicio
combinada a maioria dos pacientes do G2 se encontravam no grupo A que caracteriza baixo
risco, menos sintomas (31%) e no G1 tinha mais pacientes no grupo D que caracteriza alto
risco, mais sintomas (69%). Em recente estudo Hernandes et al.!® obteve os seguintes
resultados em relacdo a abordagem combinada: grupo A: 16,4%, grupo B: 32,1%, grupo C:
21,6% e grupo D: 29,7%. Ja Adamek et al.® ao abordar essa avaliagio em 1817 pacientes

encontrou a seguinte porcentagem nos grupos: A: 20,5%, B: 6,8%, C: 36,7%, D: 35,6%,
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ambos os resultados sdo semelhantes ao presente estudo. Outro fato que podemos salientar é
que no estadiamento grave do DPOC ocorre perda da massa muscular e do peso corporal que
caracteriza bem o G1, o que difere dos pacientes com DPOC que possuem estadiamento leve
a moderado que frequentemente estdo com sobrepeso ou obesos e possuem sindrome
metabdlica, nestes pacientes a porcentagem de massa gorda é maior, 0 que caracteriza o
G22422. Podemos dizer que a distribuicdo dos individuos de acordo com as duas
estratificacbes difere-se consideravelmente, e que esta abordagem reflete melhor a
complexidade do paciente em relagdo a DPOCY’.

No presente estudo, se calculou a média entre trés medidas da FPP. Segundo
Mathiowetz?®, a média de trés tentativas resultou em melhor confiabilidade teste-reteste,
guando comparado aquela obtida com uma tentativa ou com a melhor entre duas tentativas.
Em seu estudo Strandkvist et al.?* também confirmam que o calculo da média entre as trés
medidas é a melhor forma para se descrever este método.

Os valores médios encontrados para as medidas da FPP direita e esquerda,
independente do grupo, foram maiores no pés, em relacdo ao pré que sugere um aumento da
forca da musculatura periférica em MsSs ap0s participacdo no PRP, porém no nosso estudo
somente a FPP direita teve significancia em ambos os grupos. O que encontramos na literatura
em relagdo a FPP sdo estudos que realizam apenas uma Unica afericdo da FPP em individuos
com DPOC, ou comparéa-los com o grupo controle. Conforme estudo de Silva et al.>® que
avaliou o desempenho muscular de individuos com DPOC e de grupo controle encontrou
resultados de FPP significativamente menores nos pacientes com DPOC quando comparados
ao grupo controle.

Com relacdo a domindncia das méos, somente dois individuos apresentaram
dominéncia da méo esquerda, os demais individuos apresentaram dominancia da méo direita.
Em um estudo realizado por Giinther et al.?® para estabelecer valores normativos de FPP em
adultos caucasianos na Alemanha encontraram 97% dos individuos destros e 3% sinistros. Na
amostra estudada ndo houve diferenca estatisticamente significativa na comparacdo da FPP
com a mao dominante e m&o ndo dominante.

Nota-se que ha fraca correlacdo sendo estatisticamente significativa entre FPP D e
PEmax. Hammond et al.?” verificaram em seu estudo que a FPP tem relagdo com a FMR,
identificando em seu estudo que quanto maior foi FPP, maior foi a FMR. Dourado et al.’
analisou a relagdo entre a forca de MsSs, PImax e a distancia percorrida no TC6’ em 38
pacientes com DPOC moderada a grave, concluindo existir uma associagdo positiva entre

essas variaveis. Ja no estudo de Soares et al.?® observou-se uma associagdo positiva entre a
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forca de musculatura periférica, representada pela FPP, e os valores da manovacuometria,
demonstrando que quanto maior a forga dos MsSs, maiores sdo os valores da forga dos
musculos respiratorios. Podemos afirmar que a musculatura do tronco, cintura escapular e
membros superiores (principalmente o grande dorsal, trapézio, peitoral maior, biceps braquial,
romboides, entre outros) podem desempenhar a funcdo de musculos acessorios da ventilacdo
quando os masculos ventilatorios principais apresentam disfuncdo ou quando ocorre alta
demanda ventilatdria. Portanto a correlacdo positiva da FPP e FMR no presente estudo pode
ser atribuida ao auxilio desses musculos a ventilacdo decorrente da disfuncdo dos musculos
primarios da respiracéo’.

No nosso estudo foi observado principalmente no G1 uma redugéo do peso corporal,
0 que pode ser decorrente de alteracdes nutricionais, essas altera¢fes associam-se a disfuncéo
da musculatura ventilatoria e periférica, diminuicdo na concentracdo de fibras musculares
glicoliticas de contracdo rapida e da tensdo isométrica maxima, talvez isso possa justificar o
fato que o TC6 ndo teve correlacdo significativa com a FPP. Resultado controverso se
comparado com alguns estudos sobre essa associagdo. Marino et al.?® em seu estudo com 26
individuos de ambos os sexos com diagndstico de DPOC encontrou correlacdo positiva
moderada entre a FPP e a distancia percorrida no TC6. Silva et al.*>® avaliou 34 pacientes com
DPOC de moderado a grave, e encontrou correlacdo direta e significativa entre a distancia
percorrida no TC6” ¢ a FPP da mdo dominante e ndo dominante. 1sso demonstra que quanto
maior a FPP, maior sera distancia percorrida no TC6, além de mostrar a funcionalidade desses
individuos portadores de DPOC, porque esses estudos comprovam que pacientes que possuem
maior forca muscular periférica apresentam melhor funcionalidade?®=3!.

Este estudo apresentou resultados que concordam com o que vem sendo apresentado
na literatura, entretanto apresenta algumas limitacbes. O dinamdémetro utilizado no trabalho
ndo é o aparelho mais recomendado para pesquisa, a maioria dos estudos faz uso do
dinambmetro Jamar®, contudo foram tomados os devidos cuidados quanto as recomendacdes
e calibragem do aparelho. E poderia ter sido alcancado um maior nimero de correlacbes entre
as variaveis se o numero amostral houvesse sido maior. Entretanto como perspectivas futuras
h& o interesse de adequar o teste para verificar a FPP como um instrumento de avaliagdo dos
aspectos fisicos do processo da doenca entre os individuos com DPOC, e a realizacdo de mais

estudos utilizando este instrumento.
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CONCLUSAO

Conclui-se que, de acordo com os resultados obtidos houve um aumento na FPP em
ambos 0s grupos, mostrando que este € um método adequado para a avaliacdo da forca
muscular periférica em pacientes com DPOC, além de verificar que 0 mesmo se associa com

a FMR de forma positiva e fraca, ndo houve correlagio entre o TC6’ ¢ a FPP.
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Figura 1. Fluxograma da formacao dos grupos de estudo
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- Nio possuir o perfil clinico completo e
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(0=200)

Terem abandonade o PRP (n=180)

- Nio posswr as avalicdes pré ou pos PRP da FPP
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Grupo DPOC com deplecio de massa muscular . Grupo DPOC sem deplegio de massa muscular
=13 Analisados {1=26)

Fonte: Elaborado pela autora (2018)
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Tabela 1. Caracteristicas basais dos pacientes com DPOC (N = 39).2

Variaveis | G1 - com deplecdo (n = 13) | G2 - sem deplecdo (n = 26)
Sexo

Feminino 6 (46) 11 (42)
Masculino 7 (54) 15 (58)
Idade (anos) 68,4 + 6,55 66+ 9
IMC (kg/m?) 235+212 27,9 +£5,10
IMM (kg/m?) 18,7+1,1 155+05
Espirometria

VEF;: (% do predito) 32,2+12,9 54,3+24,8
CVF (% do predito) 68,6 £ 16,5 78,3+ 23,7
VEF1/CVF (% do predito) 456 +£11,9 545+ 18,4
Avaliacdo Combinada

Pacientes do Grupo A 1(8) 8 (31)
Pacientes do Grupo B 1(8) 6 (23)
Pacientes do Grupo C 2 (15) 6 (23)
Pacientes do Grupo D 9 (69) 6 (23)
Estadiamento GOLD

GOLD | - 5(19)
GOLD Il 2 (15) 9 (35)
GOLD I 6 (46) 6 (23)
GOLD IV 5(39) 6 (23)
Comorbidades

Cardiopatias 2 (8) 5(19)
Diabetes 2 (15) 3(12)
Hipertensdo 5(38) 12 (46)
mMRC

0 - 1(4)

1 3(23) 13 (50)

2 2 (15) 5(19)

3 7 (54) 1(4)

4 1(8) 6 (23)
CAT

Leve 0-10 pontos - 7(27)
Moderado 11-20 pontos 8 (67) 11 (42)
Grave 21-30 pontos 4 (33) 7(27)
Muito grave 31-40 pontos - 1(4)
TC6’ (metros)

Pré PRP 353,1+140,9 378,7+£116,9
Pés PRP 448,1+ 94,7 423,55+ 1247
Manovacuometria (cmH0)

PImax — Pré PRP 42,3+13,3 64,7 £ 28,1
Plmax — Pés PRP 46,7+£19,1 112,3 £58,8
PEmax — Pré PRP 72,6 £ 69,6 68,7+ 31,4
PEmax — Pds PRP 66 + 37,2 778+27,1

IMC: Indice de Massa Corporea; IMM: Indice de Massa Magra; VEF1: Volume expiratorio
no primeiro segundo; CVF: Capacidade vital forcada; VEF1/CVF: indice de Tiffeneau;
mMRC: Escala Medical Research Council Modificada; CAT: COPD Assessment Test; TC6’:
Teste da Caminhada dos Seis Minutos #Valores expressos em n (%) ou média £ dp.
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Figura 2. Gréaficos dos valores da Forca de Preensdo Palmar (FPP) obtidos nas avali¢des pré e
p6s Programa de Reabilitacdo Pulmonar (PRP) nos grupos com e sem deplecdo de massa
muscular.

Forga de Preensio Palmar

40

[4]
o

[+
o

—_
=]

Direita

=005

p=0.01

40

[ Sem depleciio

Forga de Preensdo Palmar

Pré-FRP Pos-PRP

Pré-FRP Pés-FEP

o B Com deplecio
30 1
20 4
10
0 -

Esquerda

=026

p=0.06

CSem deplecio

I Com deplecio

Pré-FRP Pos-PRP

Fonte: Elaborado pela autora (2018)

Pré-FRP  Po:-PRP



50

Tabela 2. Correlacéo da forca de preensdo palmar com a distancia percorrida no TC6 com o0s
valores da forca muscular respiratoria

Variaveis \ r \ p
Pl Max 0,099 0,54
FPP Direita PE Méax 0,339 0,03*
TC6 0,017 0,91
Pl Max 0,019 0,90
FPP Esquerda PE Méax -0,010 0,95
TC6 0,095 0,56

FPP D= Forca de preensdo palmar direita; FPP E= forca de preensdo palmar esquerda; Pl Méax=
pressdo inspiratéria méxima; PE Méx= pressdo expiratoria maxima; TC6= teste da caminhada dos seis
minutos; r= coeficiente de Spearman; p= significancia.

*valores estatisticamente significativos (p < 0,05).
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9 CONSIDERACOES FINAIS

Podemos concluir que a DPOC além do comprometimento pulmonar e das
manifestacdes sistémicas que desencadeiam, disfuncdo muscular periférica e alteracbes
nutricionais que corroboram com a intolerdncia ao exercicio fisico. Baseado nos achados
deste estudo, os programas de reabilitacdo pulmonar devem contemplar os diferentes aspectos
relacionados com a DPOC e assim, contribuir para reduzir os sintomas, melhorar a qualidade

de vida e aumentar a participacdo fisica e emocional em atividades diarias desses pacientes.

No presente estudo, devido a pequena amostra foi evidenciada uma melhora na FPP
em ambos 0s grupos pés PRP, com maior significancia estatistica no membro superior direito
em relacdo ao esquerdo, além de ter havido correlagdo apenas entre o teste objeto de estudo e
PE Max, o que verifica que este método se associa de forma positiva a FMR. Sendo assim é
inegavel o fato que os dados obtidos nesse trabalho sejam de suma importancia para

perspectivas futuras e em projecdes relacionadas a reabilitacdo pulmonar.
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10 PERSPECTIVAS FUTURAS

A partir dos resultados obtidos nesse estudo que avaliou a forca de preensdo palmar
em pacientes com DPOC com e sem deplecdo de massa muscular pré e pos participacdo em

um PRP, ha interesse em:

e Adequar o teste para verificar a FPP como um instrumento de avaliagdo dos aspectos
fisicos do processo da doenca entre os individuos com DPOC,;
e Ampliar o tempo de coletas para que seja possivel a obtencdo de uma amostra maior;

e Realizacdo de mais estudos utilizando este instrumento.
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11 ANEXOS E/OU APENDICES

ANEXO | - STROBE

Statement—checklist of items that should be included in reports of observational studies

Itemn® Checklist item

Section/ Topic

Reported on
page n°

Title and abstract

la

Indicate the study’s design with a
commonly used term in the title or the
abstract

1

1b

Provide in the abstract an informative and
balanced summary of what was done and
what was found

6,7

Introduction

Background/rationale

Explain the scientific background and
rationale for the investigation being
reported

12 a 26

Objectives

State specific objectives, including any
prespecified hypotheses

26

Methods

Study design

Present key elements of study design early
in the paper

35

Setting

Describe the setting, locations, and
relevant dates, including periods of
recruitment, exposure, follow-up, and data
collection

35, 36

Participants

(a) Cohort study—Give the eligibility
criteria, and the sources and methods of
selection of participants. Describe methods
of follow-up

Case-control study—Give the eligibility
criteria, and the sources and methods of
case ascertainment and control selection.
Give the rationale for the choice of cases
and controls

Cross-sectional study—Give the eligibility
criteria, and the sources and methods of
selection of participants

35a38

(b) Cohort study—For matched studies,
give matching criteria and number of
exposed and unexposed

Case-control study—For matched studies,
give matching criteria and the number of
controls per case

36, 38

Variables

Clearly define all outcomes, exposures,
predictors, potential confounders, and
effect modifiers. Give diagnostic criteria,
if applicable

Not applicable

Data
sources/measurement

8*

For each variable of interest, give sources
of data and details of methods of
assessment (measurement). Describe
comparability of assessment methods if
there is more than one group

36 a38

Bias

Describe any efforts to address potential

Not applicable
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sources of bias

Study size

10

Explain how the study size was arrived at

Not applicable

Quantitative variables

11

Explain how quantitative variables were
handled in the analyses. If applicable,
describe which groupings were chosen and
why

Not applicable

Statistical methods

12

(a) Describe all statistical methods,
including those used to control for
confounding

38

(b) Describe any methods used to examine
subgroups and interactions

(c) Explain how missing data were
addressed

(d) Cohort study—If applicable, explain
how loss to follow-up was addressed
Case-control study—If applicable, explain
how matching of cases and controls was
addressed

Cross-sectional study—If applicable,
describe analytical methods taking account
of sampling strategy

38

(e) Describe any sensitivity analyses

Results

Participants

13*

(a) Report numbers of individuals at each
stage of study—eg numbers potentially
eligible, examined for eligibility,
confirmed eligible, included in the study,
completing follow-up, and analysed

38 e 46

(b) Give reasons for non-participation at
each stage

46

(c) Consider use of a flow diagram

46

Descriptive data

14*

(a) Give characteristics of study
participants (eg demographic, clinical,
social) and information on exposures and
potential confounders

38,39 e 47

(b) Indicate number of participants with
missing data for each variable of interest

38,39 e 47

(c) Cohort study—Summarise follow-up
time (eg, average and total amount)

Not applicable

Outcome data

15*

Cohort study—Report numbers of
outcome events or summary measures over
time

Not applicable

Case-control study—Report numbers in
each exposure category, or summary
measures of exposure

Cross-sectional study—Report numbers of
outcome events or summary measures

Main results

16

(a) Give unadjusted estimates and, if
applicable, confounder-adjusted estimates
and their precision (eg, 95% confidence
interval). Make clear which confounders
were adjusted for and why they were
included

Not applicable

(b) Report category boundaries when
continuous variables were categorized

Not applicable




(c) If relevant, consider translating
estimates of relative risk into absolute risk
for a meaningful time period

Not applicable

Other analyses

17

Report other analyses done—eg analyses
of subgroups and interactions, and
sensitivity analyses

38, 39, 48, 49

Discussion

Key results

18

Summarise key results with reference to
study objectives

39

Limitations

19

Discuss limitations of the study, taking

into account sources of potential bias or
imprecision. Discuss both direction and
magnitude of any potential bias

41

Interpretation

20

Give a cautious overall interpretation of
results considering objectives, limitations,
multiplicity of analyses, results from
similar studies, and other relevant evidence

39a42

Generalisability

21

Discuss the generalizability (external
validity) of the study results

39a42

Other information

Funding

22

Give the source of funding and the role of
the funders for the present study and, if
applicable, for the original study on which
the present article is based

Not applicable
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Instrucdes Redatoriais

INSTRUCOES AOS AUTORES

O Jornal Brasileiro de Pneumologia (J Bras Pneumol) ISSN-1806-3713, publicado
bimestralmente, ¢ o6rgdo oficial da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia
destinado a publicacdo de trabalhos cientificos referentes & Pneumologia e areas correlatas.

Todos 0s manuscritos, apos aprovacdo pelo Conselho Editorial serdo avaliados por revisores
qualificados, sendo o anonimato garantido em todo o processo de julgamento.

Os artigos que ndo apresentarem mérito, que contenham erros significativos de metodologia,
ou ndo se enquadrem na politica editorial da revista, serdo rejeitados diretamente pelo
Conselho Editorial, ndo cabendo recurso. Os artigos podem ser escritos em portugués,
espanhol ou inglés. Na versdo eletrénica do Jornal (www.jornaldepneumologia.com.br,
ISSN-1806-3756) todos os artigos serdo disponibilizados tanto numa versdo em lingua latina
como também em inglés. Ndo ha taxas para submissdo e avaliacdo de artigos.

O Jornal Brasileiro de Pneumologia apoia as politicas para registro de ensaios clinicos da
Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) e do International Committee of Medical Journal
Editors (ICMJE), reconhecendo a importéncia dessas iniciativas para o registro e divulgacéo
internacional de informacdes sobre estudos clinicos em acesso aberto. Sendo assim, somente
serdo aceitos para publicacdo, a partir de 2007, os artigos de pesquisas clinicas que tenham
recebido um ndmero de identificacdo em um dos Registros de Ensaios Clinicos validados
pelos critérios estabelecidos pela OMS e ICMJE, cujos enderegos estdo disponiveis no site do
ICMJE. O nudmero de identificacdo devera ser registrado ao final do resumo.

Dentro desse contexto, o Jornal Brasileiro de Pneumologia adota a defini¢do de ensaio clinico
preconizada pela OMS, que pode ser assim resumida: "qualquer pesquisa que
prospectivamente designe seres humanos para uma ou mais intervengées visando avaliar seus
efeitos em desfechos relacionados a satde. As intervencdes incluem drogas, células e outros
produtos bioldgicos, procedimentos cirurgicos, radioldgicos, dispositivos, terapias
comportamentais, mudangas de processos de cuidados, cuidados preventivos, etc".

CRITERIOS DE AUTORIA
A inclusdo de um autor em um manuscrito encaminhado para publicacdo sé é justificada se

ele contribuiu significativamente, do ponto de vista intelectual, para a sua realizagdo. Fica
implicito que o autor participou em pelo menos uma das seguintes fases: 1) concepcéo e
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planejamento do trabalho, bem como da interpretacédo das evidéncias; 2) redacdo e/ou revisdo
das versdes preliminares e definitiva;, e 3) aprovou a versdao final.

A simples coleta e catalogacdo de dados ndo constituem critérios para autoria. lgualmente,
ndo devem ser considerados autores, auxiliares técnicos que fazem a rotina, médicos que
encaminham pacientes ou interpretam exames de rotina e chefes de servicos ou
departamentos, nao diretamente envolvidos na pesquisa. A essas pessoas podera ser feito
agradecimento especial.

Os conceitos contidos nos manuscritos sdo de responsabilidade exclusiva dos autores.
Com excecao de trabalhos considerados de excepcional complexidade, a revista considera 8 o

ndmero maximo aceitavel de autores. No caso de maior nimero de autores, enviar carta a
Secretaria do Jornal descrevendo a participagdo de cada um no trabalho.

APRESENTACAO E SUBMISSAO DOS MANUSCRITOS

Os manuscritos deverdo ser obrigatoriamente encaminhados via eletrénica a partir do sistema
de  submissdo  ScholarOne:https://mc04.manuscriptcentral.com/jbpneu-scielo.  As
instrucdes e 0 processo de submisséo estdo descritos abaixo.

O formulario de transferéncia de direitos autorais deve ser assinado a caneta por todos os
autores e deve ser carregado como um arquivo complementar assim que o manuscrito for
enviado. O modelo disponivel aqui: Declaracdo de Conflito _de Interesse

Pede-se aos autores que sigam rigorosamente as normas editoriais da revista, particularmente
no tocante ao nimero maximo de palavras, tabelas e figuras permitidas, bem como as regras
para confeccdo das referéncias bibliograficas. A ndo observancia das instrucdes redatoriais
implicard na devolucdo do manuscrito pela Secretaria da revista para que os autores facam as
corregdes pertinentes antes de submeté-lo aos revisores.

Instrucbes especiais se aplicam para a confeccdo de Suplementos Especiais e Diretrizes e
devem ser consultadas pelos autores antes da confeccdo desses documentos na homepage do
jornal.

A revista reserva o direito de efetuar nos artigos aceitos adaptacGes de estilo, gramaticais e
outras.

Com excecdo das unidades de medidas, siglas e abreviaturas devem ser evitadas a0 méaximo,
devendo ser utilizadas apenas para termos consagrados. Estes termos estdo definidos na Lista
de Abreviaturas e Acrénimos aceitos sem definicdo. Clique aqui (Lista de Abreviaturas e
Siglas). Quanto a outras abreviaturas, sempre defini-las na primeira vez em que forem citadas,
por exemplo: proteina C reativa (PCR). Ap0s a definicdo da abreviatura, o termo completo
ndo devera ser mais utilizado. Com excecao das abreviaturas aceitas sem definicdo, elas ndo
devem ser utilizadas nos titulos e evitadas no resumo dos manuscritos se possivel. Ao longo
do texto igualmente evitar a men¢do ao nome de autores, dando-se sempre preferéncia as
citagOes numericas apenas.

Quando os autores mencionarem qualquer substancia ou equipamento incomum, deverao
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incluir o modelo/nimero do catalogo, o0 nome da fabricante, a cidade e o pais, por exemplo:
"... esteira ergométrica (modelo ESD-01; FUNBEC, Sé&o Paulo, Brasil)..."

No caso de produtos provenientes dos EUA e Canada, o nome do estado ou provincia também
devera ser citado; por exemplo:
"...tTG de figado de porco da Guiné (T5398; Sigma, St. Louis, MO, EUA) ..."

PREPARO DO MANUSCRITO

nao tem

250 com

250 sem 250 sem

estrutura estrutura estruturg 100 Sem estiutura - imo Lt néo tem resumo
3.000 5.000 3.000 1.500 1000 500 200
40 60 30 20 10 - 5
6 8 12 2 1 3

Nao aceitamos Relatos de Caso.

Pagina de identificacao (Title page): ela deve conter o titulo do trabalho, em portugués e
inglés, nome completo e titulacdo dos autores, instituicdes a que pertencem, enderego
completo, inclusive telefone, celular e e-mail do autor principal, e nome do 6érgéo financiador
da pesquisa, se houver. Essa pagina deve ser enviada como um arquivo a parte em Word,
separado do manuscrito principal.

Resumo: Deve conter informagdes facilmente compreendidas, sem necessidade de recorrer-se
ao texto, ndo excedendo 250 palavras. Deve ser feito na forma estruturada com: Objetivo,
Métodos, Resultados e Conclus6es. Quando tratar-se de artigos de Revisdo o resumo ndo deve
ser estruturado. Para Comunicagdes Breves ndo deve ser estruturado nem exceder 100
palavras.

Abstract: Uma versdo em lingua inglesa, correspondente ao conteldo do Resumo deve ser
fornecida.

Descritores e Keywords: Deve ser fornecido de trés a seis termos em portugués e inglés, que
definam o assunto do trabalho.

CONTEUDO DO ARTIGO
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Artigos originais: O texto deve ter entre 2000 e 3000 palavras, excluindo referéncias e
tabelas. Deve conter no maximo 6 tabelas e/ou figuras. O niumero de referéncias bibliogréaficas
ndo deve exceder 40. A sua estrutura deve conter as seguintes partes: Introducdo, Métodos,
Resultados, Discussdo, Agradecimentos e Referéncias. A secdo Métodos devera conter
menc&o a aprovacéo do estudo pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos, ou pelo
Comité de Etica em Pesquisa em Animais, ligados a Instituicio onde o projeto foi
desenvolvido. Nessa secdo também deve haver descri¢cdo da analise estatistica empregada,
com as respectivas referéncias bibliograficas. Ainda que a inclusdo de subtitulos no
manuscrito seja aceitavel, 0 seu uso ndo deve ser excessivo e deve ficar limitado as sessdes
Métodos e Resultados somente.

Revisdes e Atualizacdes: Serdo realizadas somente a convite do Conselho Editorial. O texto
ndo deve ultrapassar 5000 palavras, excluindo referéncias e tabelas. O ndmero total de
ilustracdes e tabelas ndo deve ser superior a 8. O numero de referéncias bibliogréficas deve se
limitar a 60.

Ensaios pictdricos: Serdo igualmente realizados a convite, ou apds consulta dos autores ao
Conselho Editorial. O texto ndo deve ultrapassar 3000 palavras, excluidas referéncias e
tabelas. O numero total de ilustracfes e tabelas ndo deve ser superior a 12 e as referéncias
bibliograficas ndo devem exceder 30.

Comunicac6es Breves: O texto ndo deve ultrapassar 1500 palavras, excluindo as referéncias
e tabelas. O numero total de tabelas e/ou figuras ndo deve exceder 2 e o de referéncias
bibliograficas 20. O texto deverd ser confeccionado de forma corrida.

Cartas ao Editor: Devem contribuicGes originais contendo resultados preliminares, nao
ultrapassando 1000 palavras e com ndo mais do que 10 referéncias bibliograficas e 1 tabela
elou figura.

Correspondéncia: Serdo consideradas para publicacdo comentarios e sugestfes relacionadas
a matéria anteriormente publicada, ndo ultrapassando 500 palavras no total.

Imagens em Pneumologia: o texto deve ser limitado ao méaximo de 200 palavras, incluindo
titulo, texto e até 3 referéncias. E possivel incluir até o0 maximo de 3 figuras, considerando-se
que o conteddo  total ser&  publicado em  apenas uma  pégina.

Tabelas e Figuras: Tabelas e graficos devem ser apresentados em preto e branco, com
legendas e respectivas numeragfes impressas ao pé de cada ilustracdo. As tabelas e figuras
devem ser enviadas no seu arquivo digital original, as tabelas preferencialmente em arquivos
Microsoft Word e as figuras em arquivos JPEG acima de 300 dpi. Fotografias de exames,
procedimentos cirdrgicos e bidpsias onde foram utilizadas coloracGes e técnicas especiais
serdo consideradas para impressdo colorida, sem custo adicional aos autores. As grandezas,
unidades e simbolos devem obedecer as normas nacionais correspondentes (ABNT:
http://www.abnt.org.br).

Legendas: Legendas deverdo acompanhar as respectivas figuras (graficos, fotografias e
ilustracbes) e tabelas. Cada legenda deve ser numerada em algarismos arabicos,
correspondendo a suas citacdes no texto. Além disso, todas as abreviaturas e siglas
empregadas nas figuras e tabelas devem ser definidas por extenso abaixo das mesmas.

Referéncias: Devem ser indicadas apenas as referéncias utilizadas no texto, numeradas com
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algarismos arabicos e na ordem em que foram citadas. A apresentacdo deve estar baseada no
formato Vancouver Style, atualizado em outubro de 2004, conforme os exemplos abaixo. Os
titulos dos periddicos citados devem ser abreviados de acordo com o estilo apresentado pela
List of Journal Indexed in Index Medicus, da National Library of Medicine disponibilizados
no endereco:_http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/journals/loftext.noprov.html.
Para todas as referéncias, cite todos os autores até seis. Acima desse nimero, cite 0s seis
primeiros autores seguidos da expressdo et al.

Exemplos:

Artigos Originais

1. Neder JA, Nery LE, Castelo A, Andreoni S, Lerario MC, Sachs AC et al. Prediction of
metabolic and cardiopulmonary responses to maximum cycle ergometry: a randomized study.
Eur Respir J. 1999;14(6):1204-13.

Resumos

2. Singer M, Lefort J, Lapa e Silva JR, Vargaftig BB. Failure of granulocyte depletion to
suppress mucin production in a murine model of allergy [abstract]. Am J Respir Crit Care
Med. 2000;161:A863.

Capitulos de Livros
3. Queluz T, Andres G. Goodpastures syndrome. In: Roitt IM, Delves PJ, editors.
Encyclopedia of Immunology. 1st ed. London: Academic Press; 1992. p. 621-3.

Publicactes Oficiais
4. World Health Organization. Guidelines for surveillance of drug resistance in tuberculosis.
WHO/Th, 1994;178:1-24.

Teses

5. Martinez TY. Impacto da dispneia e parametros funcionais respiratorios em medidas de
qualidade de vida relacionada a satde de pacientes com fibrose pulmonar idiopética [thesis].
Sao Paulo: Universidade Federal de Sdo Paulo; 1998.

Artigos Publicados na Internet

6. Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts in an advisory
role. Am J Nurs [serial on the Internet]. 2002 Jun [cited 2002 Aug 12]; 102(6): [about 3 p.].
Available from: http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm

Homepages/Enderecos Eletrénicos

7. Cancer-Pain.org [homepage on the Internet]. New York: Association of Cancer Online
Resources, Inc.; c2000-01 [updated 2002 May 16; cited 2002 Jul 9]. Available from:
http://www.cancer-pain.org/

Outras situacoes:

Na eventualidade do surgimento de situa¢es ndo contempladas por estas Instrugoes
Redatoriais, deverdo ser seguidas as recomendacdes contidas em International Committee of
Medical Journal Editors. Uniform requirements for manuscripts submitted to biomedical
journals. Updated October 2004. Disponivel em http://www.icmje.org/.
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Toda correspondéncia para a revista deve ser encaminhada para:

Prof. Dr. Rogerio Souza

Editor-Chefe do Jornal Brasileiro de Pneumologia

SCS Quadra 01, Bloco K, Salas 203/204 - Ed. Denasa. CEP: 70.398-900 - Brasilia - DF
Telefones/Fax: 0xx61-3245-1030, 0xx61-3245-6218

E-mail do Jornal Brasileiro de Pneumologia:
ipneumo@jornaldepneumologia.com.br (Assistente Editorial Luana Campos)
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