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RESUMO

Apesar de primariamente pulmonar, a Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica
(DPOC) acarreta consequéncias sistémicas, dentre elas a redug¢ao da atividade
fisica na vida diaria (AFVD). Poucos estudos investigaram o nivel de AFVD e
suas associagbes, em individuos com DPOC usuarios de oxigenoterapia
domiciliar prolongada (ODP). Os objetivos deste estudo foram verificar a
existéncia de associacdo entre baixo nivel de AFVD com fung¢ao pulmonar,
sensacgao de fadiga e dispneia, estado funcional, capacidade de exercicio e o
tempo de uso diario de ODP, em individuos com DPOC usuarios de ODP, bem
como investigar quais destas variaveis poderiam influenciar a inatividade
nesses individuos. Foram incluidos 39 individuos com DPOC usuarios de ODP
(69 £ 8 anos, VEF1: 32 + 14% do valor previsto). Eles foram avaliados quanto a
AFVD (numero de passos/dia), fadiga (Fatigue Severity Scale — FSS), dispneia
(Medical Research Council scale - MRC), estado funcional (London Chest
Activity of Daily Living - LCADL e Timed Up and Go - TUG) e a capacidade de
exercicio (teste do degrau de seis minutos — TD6 e teste de sentar e levantar
de 1 minuto - STST), e o tempo de uso diario de ODP (horas). Houve
importante limitacdo da AFVD nestes individuos (1444 + 1203 passos/dia), que
se associou com o tempo de uso diario de ODP (r=-0,50, p= 0,01), fadiga (r= -
0,36, p= 0,03), estado funcional (r= -0,41, p= 0,01), TD6 (r= 0,48, p<0,01) e
STST (r= 0,53, p< 0,01). Na regresséo linear multipla o tempo diario de ODP e
o resultado do STST explicaram 39% da variabilidade da AFVD. Embora a
fadiga e o estado funcional estejam associados a inatividade fisica de
individuos com DPOC usuarios de ODP, somente o tempo de uso diario de

ODP e a capacidade de exercicio foram preditores do baixo nivel de AFVD.

Palavras-chave: Oxigenoterapia; Exercicio; Doenga Pulmonar Obstrutiva

Cronica.



ABSTRACT

Although chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is primarily a
pulmonary disease, it has systemic consequences, which lead to reduced
physical activity in daily life (PADL). Few studies have investigated PADL and
its associations in individuals with COPD on long-term oxygen therapy (LTOT).
To determine whether there is an association between PADL and pulmonary
function, fatigue, dyspnea, functional status and exercise capacity in individuals
with COPD on LTOT and to investigate which of these variables could influence
inactivity in these individuals. The population sample included 39 individuals
with COPD who were on LTOT (69 * 8 years, FEV1: 32 £ 14% predicted). They
were assessed in terms of PADL (number of steps/day), fatigue (Fatigue
Severity Scale — FSS), dyspnea (Medical Research Council — MRC scale),
functional status (London Chest ADL scale — LCADL and Timed Up and Go —
TUG) and functional exercise capacity (Six-Minute Step test — 6MST and Sit-to-
Stand test — STST). PADL was significantly limited in these individuals (1444 +
1203 steps/day) and was associated with daily duration of LTOT (r= -0.50, p=
0.01), fatigue (r= -0.36, p= 0.03), LCADL (r= -0.41, p= 0.01), 6MST (r= 0.48,
p<0.01) and STST (r= 0.53, p< 0.01). Multiple linear regression revealed that
daily duration of LTOT and the result of the STST explained 39% of the
variability of PADL. Although fatigue and functional status were associated with
physical inactivity in individuals with COPD on LTOT, daily duration of LTOT
and exercise capacity were the best predictors of reduced PADL.

Keywords: Oxygen Inhalation Therapy; Exercise; Chronic Obstructive

Pulmonary Disease
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APRESENTAGCAO

O estudo desenvolvido nesta dissertagdo originou um artigo cientifico,
em consonancia com as Normas Regimentais do Programa de Pds-graduacéao
em Medicina Interna da UFPR (ANEXO 1), de Novembro de 2017, Art. 68°.

O artigo “PHYSICAL INACTIVITY, FUNCTIONAL STATUS AND
EXERCISE CAPACITY IN COPD PATIENTS RECEIVING HOME-BASED
OXYGEN THERAPY” foi redigido de acordo com as normas do periodico
Journal of Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Fator de Impacto - JCR
2.576, e aceito para publicacdo em 23/04/2018 (ANEXO 2).

Seguem também, cinco resumos originados do presente estudo e

apresentados em congressos:

e Resumo 1 (APENDICE 1):

“PERFIL DA QUALIDADE DE VIDA, SINTOMATOLOGIA E NIiVEL DE
ATIVIDADE FiSICA DE PACIENTES COM DOENGA PULMONAR
OBSTRUTIVA CRONICA USUARIOS DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR
PROLONGADA”, de autoria de Camila Monteiro Mazzarin; Caroline dos Reis
Braga; Jordana Aparecida Bagnhuk; Joyce Karine Manfron; Demetria Kovelis;
Silvia Valderramas, apresentado no 10° Encontro de Saude Coletiva, Curitiba

(PR), na categoria de Pdster.

e Resumo 2 (APENDICE 2):

“PACIENTES COM DPOC QUE APRESENTAM SARCOPENIA POSSUEM
PIOR DESEMPENHO FiSICO - FUNCIONAL?”, de autoria de Camila Monteiro
Mazzarin; Demetria Kovelis; Samia Khalil Biazim; Silvia Valderramas,
apresentado na Il Jornada do Programa de Pdés-Graduagcdo em Medicina

Interna da UFPR, Curitiba (PR), na categoria de Pdster.



e Resumo 3 (APENDICE 3):

“INFLUENCIA DOS SINTOMAS DA DPOC NA ATIVIDADE FiSICA DE VIDA
DIARIA EM HOMENS E MULHERES USUARIOS DE OXIGENOTERAPIA”,
de autoria de Camila Mazzarin; Samia Biazim; Demetria Kovelis; Silvia
Valderramas, apresentado no IX Congresso Sulbrasileiro de Fisioterapia
Respiratéria, Cardiovascular e em Terapia Intensiva, Curitiba (PR), na

categoria de Pdster.

e Resumo 4 (APENDICE 4):

“ASSOCIATION BETWEEN THE PHYSICAL ACTIVITY OF DAILY LIVING
AND PHYSICAL FUNCTIONAL CAPACITY IN PATIENTS WITH COPD
LONG-TERM OXYGEN THERAPY USERS”, autoria de Demetria Kovelis;
Isabela Lucia Pelloso Villegas; Camila Monteiro Mazzarin; Samia Khalil Biazim;
Luana Martins Czuchraj; Camilla Pereira Nunes Santana; Suelyn de Oliveira;
Silvia Valderramas, apresentado no World Confederation for Physical Therapy

Congress, Africa do Sul, na categoria de Péster.
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1. INTRODUGAO

A Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) é considerada uma
doenca comum, prevenivel e tratavel, caracterizada por persisténcia de sintomas
respiratorios e pela limitacdo do fluxo aéreo, devido as anormalidades alveolares
e de vias aéreas causadas por exposi¢cao a particulas e gases nocivos (GOLD,
2018). No Brasil, a DPOC aparece em quinto lugar dentre as principais causas
de morte e estima-se que, em média, sete milhdes de pessoas adultas
brasileiras sejam acometidas pela doenca (CEDANO et al., 2012).

Apesar de primariamente pulmonar, a DPOC repercute em
manifestacdes sistémicas, como alteracdes musculoesqueléticas,
cardiovasculares e do estado mental, contribuindo para a gravidade da doencga
(BARNES, 2010), comprometendo diretamente a capacidade de exercicio,
devido a perda significativa de massa muscular (BERNARD et al.,, 1998),
tornando o individuo mais propenso a fadiga e dispneia (WATZ et al., 2010). Os
individuos com DPOC possuem nivel de atividade fisica reduzida, podendo
elevar o risco de exacerbacdes e aumento da mortalidade. A inatividade fisica
gera descondicionamento fisico, que leva a piora da dispneia, fechando assim
um ciclo vicioso, conhecido como espiral da dispneia (REARDON et al., 2006).

Com a progressdo da doenca, pode se agravar o quadro de
anormalidade das trocas gasosas, provocada pelas alteragdes da relacéo
ventilagao/perfusdo (V/Q) e estrutura do pulm&o, com consequente hipoxemia
arterial (BRUNETTO, 2009). Evidéncias mostram varios beneficios do uso de
oxigénio suplementar em pacientes hipoxémicos, como o aumento da sobrevida,
melhora da qualidade do sono e melhora da qualidade de vida. Desta forma, a
oxigenoterapia tornou-se um dos tratamentos habituais para individuos
hipoxémicos e em estagio avangcado da doenca (BRITISH THORACIC
SOCIETY, 2015).

O conhecimento dos beneficios do tratamento da hipoxemia através da
suplementacdo domiciliar de oxigénio ja esta bem estabelecido na literatura
cientifica atual, porém pouco se sabe a respeito do comportamento destes
individuos apds instalagao deste recurso domiciliar, principalmente sobre as
alteragdes em seus niveis de atividade fisica. Para que seja possivel a

implementacdo de servicos e intervengbes fisioterapéuticas adequados a
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demanda dessa parcela da populagdo com DPOC, se faz necessario a
investigacédo dos niveis de atividade fisica na vida diaria destes individuos, bem

como o0s seus determinantes.
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2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL

o Investigar as variaveis clinicas e funcionais associadas ao baixo
nivel de atividade fisica na vida diaria em pacientes com DPOC usuarios de

oxigenoterapia domiciliar prolongada (ODP).

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Avaliar a funcao pulmonar, a percepc¢ao de dispneia e fadiga, o
estado funcional, a capacidade de exercicio, o tempo de uso diario de ODP, e o
nivel de atividade fisica na vida diaria (AFVD) em pacientes com DPOC usuarios
de ODP;

o Avaliar se existe uma associacdo da fung¢ao pulmonar, percepgao
de dispneia e fadiga, estado funcional, da capacidade de exercicio e o tempo de
uso diario de ODP com o baixo nivel de AFVD em pacientes com DPOC
usuarios de ODP;

o Investigar possiveis preditores do baixo nivel de AFVD em

pacientes com DPOC usuarios de ODP.
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3. HIPOTESE DO ESTUDO

H (1): As variaveis fungcdo pulmonar, sensac¢ao de fadiga e dispneia, estado
funcional, capacidade de exercicio e tempo de uso diario da ODP estao
diretamente associadas ao baixo nivel de AFVD em pacientes com DPOC
usuarios de ODP, e s&o preditoras do baixo nivel de AFVD em pacientes com
DPOC usuarios de ODP.

H (2): As variaveis fungcado pulmonar, sensagao de fadiga e dispneia, estado
funcional, capacidade de exercicio e tempo de uso diario da ODP nao estao
diretamente associadas ao baixo nivel de AFVD em pacientes com DPOC
usuarios de ODP, e ndo sao preditoras do baixo nivel de AFVD em pacientes
com DPOC usuarios de ODP.
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4. REVISAO DE LITERATURA

Para melhor compreensao dos itens abordados neste estudo, esta revisdo
da literatura aborda a DPOC, sob os aspectos de prevaléncia nacional da
doenga, bem como sua fisiopatologia, diagnéstico e estadiamento; em seguida,
descreve as alteracdes clinicas relacionadas ao comprometimento sistémico da

doenca; discorre sobre a AFVD e seus principais métodos de avaliagao.

4.1. DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

A DPOC ¢é uma das principais causas de morbidade e mortalidade no
mundo, cursando com prejuizo social e econémico (LOZANO et al., 2012; VOS
et al, 2012). E caracterizada por limitacdo ao fluxo aéreo devido &
anormalidades das vias aéreas e/ou alvéolos, causada por exposicao a
particulas ou gases nocivos, se tratando de uma doenca prevenivel e tratavel
(GOLD, 2018).

A DPOC pode ser classificada como uma doenga cronica né&o
transmissivel (DCNT), devido ao seu carater multifatorial e de longa duracéo. A
DPOC, como outras DCNT, é atualmente um problema de saude publica, sendo
a 42 causa de internacdo em individuos acima de 40 anos no Brasil
(MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), existem cerca de 65
milhdes de pessoas com DPOC moderada a grave, e mais de 3 milhdes de
pessoas morreram devido a doenga no ano de 2005. Segundo estimativas, a
DPOC se tornara a terceira causa de morte em 2030 ao redor do mundo
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016).

O impacto econdmico causado pela DPOC ¢é significante em todo o
mundo, tanto em relagdo aos custos diretos com o0 manejo da doenga e suas
exacerbacdes, quanto aos indiretos, que derivam principalmente da
improdutividade dos pacientes acometidos em seu local de trabalho ou em casa,
e frequentemente pelo familiar que deixa de produzir para cuidar do doente
(GOLD, 2018).

O estudo PLATINO, que investigou a prevaléncia da DPOC e seus

fatores de risco em cinco areas metropolitanas da América Latina, encontrou
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prevaléncia da DPOC de 19,5% em homens e de 14,5% em mulheres no estado
de Sao Paulo, evidenciando uma grande quantidade de individuos acometidos
pela doenca. A Figura 1 demonstra a prevaléncia dos diferentes estagios da

DPOC nos centros estudados na América Latina (MENEZES et al., 2005).

Estagios GOLD
Mo O On WAm @Owv
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Séo Paulo México Montevidéu Santiago Caracas

Figura 1. Prevaléncia da DPOC conforme estagios GOLD nos cinco centros do

estudo PLATINO.

Fonte: http://www.platino-alat.org/docs/livro_platino_pt.pdf.

4.2. PATOGENESE E FISIOPATOLOGIA DA DPOC

A DPOC deriva de uma resposta inflamatdria normalmente causada em
resposta a inalacado de particulas ou gases nocivos, como fumaca do cigarro ou
de combustado de biomassa. O tabagismo é considerado o principal fator de risco
para desenvolvimento da doenga, porém estudos epidemiolégicos tém
demonstrado outros possiveis fatores associados ao desenvolvimento da

doenga em individuos nao fumantes, como fatores genéticos — deficiéncia
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hereditaria de alfa-1-antitripsina (STOLLER e ABOUSSOUAN, 2005), idade
(MERCADO et al., 2015), sexo (LOPEZ VARELA et al., 2010), crescimento e
desenvolvimento pulmonar (LAWLOR et al., 2005), status socioecondmico
(GERSHON et al.,, 2011), asma (SILVA et al., 2004) e bronquite crénica
(GUERRA et al., 2009).

O processo inflamatorio causado pela exposi¢cdo a essas particulas,
acarreta em destruicdo parenquimatosa do pulmdo e mecanismos de defesa
anormais, fatos que acabam levando ao aprisionamento aéreo e consequente
limitagao ao fluxo aéreo (GOLD, 2018).

Alguns fatores se tornam grandes amplificadores da inflamagéo
pulmonar, como o estresse oxidativo (BARNES, 2016), que piora durante as
exacerbacbes da doenca, bem como o aumento do numero de células
inflamatdrias (BARNES, 2016) e seus mediadores (BARNES, 2014). Esse
processo inflamatério crénico leva a alteragbes na estrutura e funcéo
pulmonares, com acometimento das pequenas vias aéreas. O mecanismo da
inflamacao atua modificando a estrutura pulmonar através de alteragdes nas nas
fibras elasticas e no musculo bronquiolar (Figura 2) (RUFINO e COSTA, 2013).
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Figura 2. Contraste do pulmao enfisematoso (figura superior) com o pulméo

normal (figura inferior), mostrando destruigéo alveolar extensa no enfisema.
Fonte: Livro “Tratado de Fisiologia Médica”, Guyton & Hall, 112 edigao.

A inflamacgado, a reducdo do calibre das pequenas vias aéreas e o
processo de fibrose levam a progressiva redugdo do volume expiratorio forgado
no primeiro segundo (VEF1) (HOGG et al., 2004). Essas anormalidades levam
ao aprisionamento aéreo com consequente hiperinsuflagdo pulmonar estatica,
que pode cursar com piora durante o exercicio (hiperinsuflagdo dinamica),
limitando o mesmo devido a dispneia. Essas alteragdes também prejudicam a
mecanica pulmonar levando redug¢ao da capacidade de contragdo dos musculos
respiratorios (OFIR et al., 2008; ELBEHAIRY et al., 2015).
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A DPOC é uma doenca heterogénea e complexa, que pode apresentar
diferentes fendtipos. Além disso, os pacientes portadores da doenca
frequentemente apresentam diferentes comorbidades associadas, como doenga
cardiovascular, osteoporose, ansiedade e depressao, e cancer de pulmao
(RABE e WATZ, 2017).

4.3. DIAGNOSTICO E CLASSIFICACAO DA GRAVIDADE DA DPOC

De acordo com o GOLD (GOLD, 2018), o diagnéstico de DPOC deve ser
considerado para qualquer paciende com historico de dispneia, tosse crénica,
produgéo de secrecgao e exposi¢ao aos fatores de risco. O diagndstico da DPOC
€ realizado por meio da associacdo entre histéria clinica e analise da

espirometria (Figura 3).

FATORES DERISCO
* Fatores intrinsecos

SINTOMAS

» Dispneia )
. « Tabagismo
+ Tosse Cronica .
* Ocupacao

* Expectoracédo

*  Poluicdo (Ao ar livre/interior)

\ }
[

ESPIROMETRIA: Necessaria para estabelecer o diagnostico

Figura 3. Algoritmo para diagndstico da DPOC de acordo com o GOLD.
Fonte: Adaptado de GOLD, 2018.

Dentre os principais sintomas apresentados pelos pacientes, estao a
dispneia, tosse, escarro, chiado ou aperto no peito, fadiga e perda de peso, que
podem variar de intensidade no dia-a-dia. Os pacientes também sé&o

frequentemente acometidos por ansiedade e depressédo (MIRAVITLLES, 2014).
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A dispneia € uma sensacgao subjetiva de falta de ar, e é o sintoma
cardinal da DPOC, podendo derivar de varios mecanismos diferentes e
simultaneos, originando-se de fatores psicoldgicos, fisioldgicos, sociais e do
meio ambiente, que podem variar em maior ou menor grau (BRUNETTO, 2009).
A dispneia decorre principalmente da obstrucdo ao fluxo aéreo, que é causa de
varias adaptagdes do complexo téraco-pulmonar (Figura 4).

A limitagdo ao fluxo expiratério decorre principalmente do fechamento
das pequenas vias aéreas, que sofrem alteragdes estruturais caracteristicas da
doenca, como a perda de elasticidade devido a destruicdo do parénquima.
Podemos acrescentar ainda o acumulo de muco e células inflamatérias, e
frenquentemente, a contracdo da musculatura lisa do pulmao, que aumenta a
resisténcia a passagem do ar (BRUNETTO, 2009).

J OBSTRUCAO AO FLUXO AEREO |

Aumento da resisténcia da via aérea — Reducéo da reserva ventilatoria — Redugacr) ei?)ifrt;rtgo_?i;nuscu[ar
Diminuicdo da mobilidade toracica — Hiperinsuflacdo pulmonar G— Aumento do trabalho ventilatério

i

I 1

11

W L,

N o
A4

[ DISPNEIA |

Figura 4. Alteracdes mecanicas decorrentes da obstrugdo ao fluxo aéreo em

pacientes com DPOC que levam a dispneia.
Fonte: Adaptado de Brunetto, 2009.

A classificagado da gravidade a limitacao ao fluxo aéreo e baseada nos
valores da espirometria realizada apds o uso do broncodilatador, podem ser

observadas na tabela 1.
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Tabela 1. Classificacao da gravidade da obstrugao ao fluxo aéreo.

Em pacientes com VEF1/CVF <0.70:

GOLD 1 Leve VEF12= 80% do predito
GOLD 2 Moderada 50% < VEF1< 80% do predito
GOLD 3 Grave 30% < VEF1< 50% do predito
GOLD 4 Muito grave VEF1< 30% do predito

VEF+: Volume expiratério forgado no primeiro segundo; CVF: Capacidade vital forgada.
Fonte: GOLD, 2018.

Atualmente, a gravidade da doencga ndo se baseia somente na limitagcao

ao fluxo aéreo, mas também pelo numero de exarcebagbdes (com ou sem

necessidade de hospitalizagao), e pela gravidade dos sintomas e da limitagao

nas atividades de vida diaria, avaliadas pela escala do Medical Research
Council (MRC) e pelo COPD Assessment Test (CAT). Esta classificacdo é
chamada de ferramenta de avaliagdo “ABCD” (Figura 5) (GOLD, 2018).

| Histérico de exacerbagodes

i Z2o0uz1comnecessidade

: 0ou1(sem necessidade de
i hospitalizagdo)

de hospitalizagdo

______________________________________________________________

....................................................

Figura 5. Ferramenta de avaliagdo ABCD.

MRC: Medical research council; CAT: COPD assessment test. A, B, C e D: Letras utilizadas para

a classificagao.
Fonte: GOLD, 2018.
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4.4. HIPOXEMIA EM PACIENTES COM DPOC E OXIGENOTERAPIA
DOMICILIAR PROLONGADA

Com o avanco da doenca, ocorre deterioragao da fungao pulmonar e
aumento do risco de hipoxemia, que decorre principalmente da progressiva
limitacdo ao fluxo aéreo e destruicdo do leito capilar pulmonar, que gera um
desequilibrio da relagcao V/Q. A hipoxemia tras consigo varias consequéncias
que derivam de processos compensatorios, como a hipertensdao pulmonar e a
policitemia, mas também acarreta em processos que agravam estados ja
presentes nos pacientes com DPOC, como a inflamacéao sistémica, a disfuncao
muscular esquelética e a disfung¢ao cognitiva (RABE e WATZ, 2017).

Os principais tratamentos para a DPOC incluem a cessacdo do
tabagismo, vacinacdo, atividade fisica, farmacoterapia, tratamento das
comorbidades e algumas intervengdes cirurgicas. Porém, para pacientes com
severa hipoxemia (PaO2 < 55mmHg) ao repouso ou aqueles com hipoxemia
moderara (PaO2 < 60mmHg) que apresentam sinais de falha cardiaca,
policitemia ou hipertensdo pulmonar indica-se a suplementacdo diaria de
oxigénio (RABE e WATZ, 2017).

Os beneficios da ODP sao observados a partir do seu uso por no
minimo 15 horas/dia, podendo variar o seu uso até 24 horas/dia. O fluxo
prescrito geralmente € baseado em uma Unica vazdo necessaria para manter
uma PaO2 acima de 60mmHg em repouso, porém este determinado fluxo pode
ser insuficiente durante o exercicio e o sono (HARDINGE et al., 2015).

Os equipamentos utilizados para fornecimento e utilizagdo do oxigénio
suplementar em domicilio, podem ser classificados como: fontes de oxigénio —
concentradores, cilindros e oxigénio liquido; fornecedores de oxigénio — canulas,
mascaras, conservadores e dispositivos traqueais; e equipamentos
suplementares — umidificadores e dispositivos para transportar as fontes de
oxigénio (HARDINGE et al., 2015).

O modo mais comum de fornecimento de ODP se faz por meio do
concentrador elétrico de oxigénio (Figura 6), que fornece oxigénio concentrado a
partir do ar ambiente, sendo a op¢ao de mais baixo custo para o sistema publico
de saude quando comparada a outros métodos alternativos que podem ser

utilizados para fornecimento de ODP, como os cilindros de oxigénio ou o
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concentrador portatil. A canula nasal € a principa interface utilizada para
fornecimento do oxigénio suplementar. S&o leves, feitas de plastico, com pontas
de silicone que se assentam nas narinas e permitem a passagem continuam de
oxigénio para o nariz (HARDINGE et al., 2015).

Além das fontes e fornecedores de oxigénio, podem ser utilizados
dispositivos suplementares, principalmente os umidificadores, que tem a funcgéo
de umidificar o oxigénio fornecido com agua estéril. Porém, este é ainda um
tema controverso, visto que ndo existem evidéncias que comprovem O0s
beneficios do uso de umidificadores em pacientes que n&o utilizam
traqueostomia. Outros dispositivos suplementares utilizados, sdo os carrinhos
para transporte da fonte de oxigénio (HARDINGE et al., 2015).

Figura 6. Concentrador elétrico de oxigénio modelo EverFlo™ (Philips).

Fonte: https://www.philips.com.br

4.5. MANIFESTACOES SISTEMICAS DA DPOC E SUAS
CONSEQUENCIAS

Como consequéncia da inflamacdo, do processo de envelhecimento e
da inatividade, outras comorbidades podem estar relacionadas com a ocorréncia
da DPOC, como a perda muscular esquelética, caquexia e osteoporose, além de
comorbidades como doencas cardiovasculares, diabetes, cancer de pulméao,
ansiedade e depressdo (GOLD, 2018; DECRAMER e JANSSENS, 2013). O
tabagismo € a principal causa para o processo inflamatério local (afetando
grande e pequenas vias aéreas, parénquima e vasculatura pulmonar), e também

pode contribuir significativamente para um processo inflamatério sistémico, que
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pode ser uma explicagdo para a frequente presenca de comorbidades
associadas nesses pacientes (NUSSBAUMER-OCHSNER e RABE, 2011).

Dentre as principais desordens extra-pulmonares apresentadas nessa
populagao, podemos citar as anormalidades nutricionais e a disfungdo muscular
esquelética (NUSSBAUMER-OCHSNER e RABE, 2011). Dentre as disfuncdes
musculares, a fraqueza e a reducdo da endurance muscular sdo as mais
estudadas, pois levam a graves consequéncias como a intolerancia ao exercicio,
reducédo da qualidade de vida, aumento da mortalidade e consequente aumento
de uso dos recursos de saude publica (DECRAMER e JANSSENS, 2013).

A inatividade fisica esta relacionada com presenga de comorbidades e
obstrugao ao fluxo aéreo em pacientes com DPOC, e pode ser considerada um
preditor de hospitalizagdo e mortalidade (WASCHKI, 2015).

4.6. NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA DE VIDA DIARIA E INSTRUMENTOS
DE AVALIAGAO

De acordo com Watz et al. (2014), a atividade fisica pode ser definida
como “qualquer movimento corporal produzido pelos musculos esqueléticos e
que resultam em gasto energético, e que também inclui, mas n&o se limita a,
atividades domeésticas e ocupacionais”. A AFVD trata-se de um subconjunto da
atividade fisica, englobando tarefas cotidianas e necessarias a uma vida
independente (WATZ et al., 2014).

A dispneia, principal sintoma referido pelos pacientes com DPOC, pode
trazer sérias consequéncias aos niveis de AFVD pode influenciar diretamente o
desenvolvimento de incapacidades (WASCHKI, 2015). Inicia-se assim um ciclo
vicioso que acompanha a doenca, no qual os pacientes que experimentam
maiores niveis de dispneia, permanecem mais inativos e consequentemente
sofrem com piora dos sintomas da doenca no seu dia-a-dia.

Waschki et al. (2015), em um estudo de coorte que avaliou 200
pacientes com DPOC, observaram que ocorreu uma redugao de cerca de 393,
291, 435 e 461 passos/dia em pacientes com GOLD 1, 2, 3 e 4 respectivamente
ao longo dos 3 anos de acompanhamento. E o declinio dos niveis de AFVD dos
pacientes estudados ocorreu em paralelo com a piora dos niveis de obstrugéo

ao fluxo aéreo e do estado de saude. Os autores concluiram que niveis
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sustentados de baixo nivel de atividade fisica estdo associados com a
progressao da intolerancia ao exercicio e deplegcdo muscular, bem como pode
ser considerada um forte preditor de mortalidade.

Outros estudos (GARCIA-AYMERICH et al.,, 2006; WASCHKI et al.,
2011) tém investigado a relagdo entre os niveis de AFVD de pacientes com
DPOC e admissdes hospitalares e mortalidade, fornecedo evidéncias robustas
da importancia de se encorajar o aumento da pratica de atividade fisica por
esses pacientes. Em estudo recente, Demeyer e colaboradores (DEMEYER et
al., 2016) chegaram a conclusao que 600 passos/dia pode ser uma quantidade
minima de alteracdo necessaria, apds um programa de reabilitagcao pulmonar,
para reduzir o risco de hospitalizacao em pacientes com DPOC.

Os niveis de AFVD podem ser avaliados por meio de questionarios, ou
objetivamente por meio de aparelhos portateis, como os peddmetros ou
acelerdmetros (FURLANETTO et al., 2016). Os questionarios sao instrumentos
de baixo custo e de facil utilizagdo, porém podem n&o quantificar
adequadamente os niveis de AFVD em pacientes inativos. Os acelerdbmetros
trazem medidas acuradas do nivel de AFVD em individuos com DPOC,
avaliando desde o gasto energético diario até o tempo gasto em determinada
posi¢ao ao longo do dia, porém devido ao alto custo, acaba se tornando uma
alternativa de dificil utilizagdo para avaliagdo da AFVD. O peddémetro é um
dispositivo pequeno, leve e portatil, e preciso para quantificacdo de passos, e a
partir dele podem ser estimados a distancia percorrida e o gasto energético
(WATZ et al., 2014).

Niveis mais baixos de AFVD em pacientes com DPOC estdo
relacionados a varios desfechos negativos de saude (GARCIA-AYMERICH et al.,
2006; WASCHKI et al.,, 2011). Sua investigacdo se faz necessaria para a
condugéo de intervengbes adequadas que objetivem a melhora destes niveis,
que consequentemente irdo impactar em melhora dos niveis de morbi-

mortalidade desses pacientes.
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RESUMO

Apesar de primariamente pulmonar, a Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica
(DPOC) acarreta consequéncias sistémicas, dentre elas a redugao da atividade
fisica na vida diaria (AFVD). Poucos estudos investigaram o nivel de AFVD e
suas associagbes, em individuos com DPOC usuarios de oxigenoterapia
domiciliar prolongada (ODP). Os objetivos deste estudo foram verificar a
existéncia de associagao entre inatividade fisica na vida diaria com funcéo
pulmonar, sensacédo de fadiga e dispneia, estado funcional e capacidade de
exercicio em individuos com DPOC usuarios de ODP, bem como investigar
quais destas variaveis poderiam influenciar a inatividade nesses individuos.
Foram incluidos 39 individuos com DPOC usuarios de ODP (69 £ 8 anos, VEF:
32 = 14% predito). Eles foram avaliados quanto a AFVD (numero de passos/dia),
fadiga (Fatigue Severity Scale — FSS), dispneia (Medical Research Council scale
- MRC), estado funcional (London Chest Activity of Daily Living - LCADL e Timed
Up and Go - TUG) e a capacidade funcional de exercicio (teste do degrau de
seis minutos — TD6 e teste de sentar e levantar - STST). Houve importante
limitagdo da AFVD nestes individuos (1444 + 1203 passos/dia), que se associou
com o tempo de uso diario de ODP (r=-0,50, p= 0,01), fadiga (r= -0,36, p= 0,03),
LCALD (r= -0,41, p= 0,01), TD6 (r= 0,48, p<0,01) e STST (r= 0,53, p< 0,01). Na
regressdo linear multipla o tempo diario de ODP e o resultado do STST
explicaram 39% da variabilidade da AFVD. Embora a fadiga e o estado funcional
estejam relacionados a inatividade fisica de individuos com DPOC usuarios de
ODP, foram o tempo de uso diario de ODP e a capacidade de exercicio que

melhor determinaram um pior nivel de AFVD.

Palavras-chave: Oxigenoterapia; Monitores de Aptiddo Fisica; Doenca

Pulmonar Obstrutiva Croénica.
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INTRODUGAO

A Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) devera ser a terceira
causa de morte ao redor do mundo até o ano de 2020, e traz consigo altas taxas
de morbidade, constituindo um grave problema ao sistema publico de saude’.
Apesar de afetar primariamente os pulmdes, a DPOC deve ser encarada como
uma doenga sistémica, onde o componente inflamatério tem forte associacao
com os niveis de atividade fisica na vida diaria (AFVD)?. Além da inflamagéo
sistémica, outros fatores extrapulmonares sdo importantes no agravamento da
doenga, como disfungdo muscular e anormalidades na composigdo corporal’.
Estes fatores, em conjunto com outros, como caracteristicas socio demograficas,
fatores psicossociais, estilo de vida, meio ambiente e diversos fatores clinicos e
funcionais, sdao determinantes no nivel de AFVD3.

Com o avango da doenga, ocorre deterioragdo da funcdo pulmonar e
aumento do risco de hipoxemia, que decorre principalmente pela progressiva
limitagdo ao fluxo aéreo e destruicdo do leito capilar pulmonar, que gera um
desequilibrio da relagdo ventilagao/perfusdo (V/Q). Para pacientes com severa
hipoxemia ao repouso ou aqueles com hipoxemia moderara que apresentam
sinais de falha cardiaca, policitemia ou hipertensdo pulmonar indica-se a
suplementagdo de oxigénio®.

O uso de oxigenoterapia domiciliar prolongada (ODP) em pacientes com
DPOC com hipoxemia crénica tem mostrado diversos beneficios como melhora
da hemodinamica, melhora da qualidade de vida e aumento da sobrevida®.
Porém, pouco se sabe sobre o nivel de AFVD em pacientes sob uso de ODP,
assim como sobre os fatores que o influenciam. Uma vez identificados, os
fatores fortemente associados a (ou talvez mesmo determinantes de) baixos
niveis de AFVD nesses individuos poderiam ser avaliados na pratica clinica,
estimulando intervengdes para sua melhoria.

A inatividade fisica € um fator de risco modificavel para diversas
comorbidades apresentadas pelos pacientes com DPOC, como diabetes,
doencas cardiovasculares e obesidade, além de estar associada a dispneia, ao
aumento do numero de exacerbacgoes, pior qualidade de vida e capacidade de
exercicio reduzida®. De acordo com Caspersen’, a atividade fisica pode ser

definida como qualquer movimento corporal que gere gasto energético
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produzido por musculos esqueléticos, mas nado necessariamente esta
relacionada a algum tipo de exercicio fisico, onde ha uma atividade planejada
com o objetivo de melhorar a aptid&o fisica. O nivel de atividade fisica no dia-a-
dia pode ser quantificado através de monitores de atividade ou por meio de
questionarios®.

Ja esta descrito na literatura® a diferenca entre os niveis de AFVD entre
pacientes usuarios e nao usuarios de ODP, demonstrando que os usuarios,
mesmo com fung¢do pulmonar semelhante, apresentam reducéo de cerca de
50% na AFVD quando comparados aos nao usuarios. Apesar de nao descrever
o dispositivo de fornecimento de ODP utilizado pelos pacientes do estudo, o
autor relata que os niveis de atividade fisica nos pacientes usuarios de
oxigenoterapia permaneceram baixos durante todo o dia, sugerindo que estes
pacientes ndo possuiam o habito de sair de casa.

Em estudo recente, Furlanetto e Pitta investigaram os efeitos de
dispositivos de oxigenoterapia em pacientes com DPOC, e observaram uma
lacuna na exploragao dos niveis de AFVD relacionadas ao uso de equipamentos
especificos para fornecimento de ODP, ndo existindo nenhuma evidéncia sélida
da influéncia dos equipamentos sobre os niveis de AFVD8.

Os concentradores elétricos de oxigénio sao as fontes mais baratas de
fornecimento de ODP, podendo ser a unica opgéo de alguns pacientes. Assim,
este estudo procurou determinar se existe uma associagdo entre inatividade
fisica severa na vida diaria e fungao pulmonar, fadiga, dispneia, estado funcional
e capacidade de exercicio em individuos com DPOC usuarios de OPD por meio
de concentradores elétricos, e investigar quais dessas variaveis poderiam
influenciar a inatividade nesses individuos.

Noés hipotetizamos que o uso de oxigenoterapia domiciliar por meio de
concentradores nao-portateis influenciam diretamente a redugao dos niveis de
AFVD, e que outros fatores, como sintomas e capacidade funcional e de

exercicio, também se associam com esta redugao.

MATERIAIS E METODOS

Tratou-se de um estudo do tipo observacional transversal, realizado no

periodo de maio a dezembro de 2016, envolvendo pacientes cadastrados em um
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programa de oxigenoterapia domiciliar prolongada de uma cidade da regiao sul
do Brasil. O estudo seguiu as recomendacbes do The Strengthening the
Reporting of Observational Studies in Epidemiology Statement (STROBE)'°.

Apds aprovacéo do Comité de Etica (n° 1.552.888) (Anexo 3), foi iniciada a
selecdo dos participantes por meio de ligacao telefébnica para agendamento da
primeira visita ao domicilio daqueles considerados elegiveis. Na primeira visita
domiciliar, foi explicado o objetivo do estudo, aplicado o termo de consentimento
livre e esclarecido (TCLE), avaliados a fungéo pulmonar e os dados relativos ao
uso da oxigenoterapia (fluxo e tempo de uso, tipo de equipamento para
fornecimento de oxigénio e interface utilizada). Na segunda visita foram
aplicados todos os testes funcionais, de capacidade de exercicio e
questionarios. Todas as avaliacbes foram realizadas por um fisioterapeuta
previamente capacitado, e o tempo entre as visitas foi de aproximadamente uma
semana.

Foram incluidos individuos de ambos os sexos, com diagndstico prévio de
DPOC pelos critérios do GOLD', estaveis clinicamente (sem exacerbagdo da
doenga no ultimo més), em qualquer estadiamento da doenga, que n&o
estivessem incluidos em um programa de reabilitagdo ou treinamento fisico no
ultimo ano, que faziam uso de ODP independentemente do tempo de uso, que
assinaram o TCLE, e aqueles que fizeram uso correto do pedémetro. Sendo
excluidos do estudo os seguintes pacientes: aqueles que apresentaram doencgas
neuromusculares e/ou neurodegenerativas, artrodeses e/ou proteses em
membros inferiores, e arritmias cardiacas graves ou qualquer disfungédo que
dificultasse a realizagdo dos testes propostos; aqueles com estado cognitivo
comprometido segundo o Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (Anexo 4) (< 13
para analfabetos; < 18 para individuos com 1 a 7 anos de escolaridade e < 26
para 8 anos ou mais de escolaridade)'!; e aqueles em uso de ventilagdo nao-
invasiva (CPAP ou BIPAP).

O fluxo utilizado (litros/minuto) e o tempo diario em uso de oxigenoterapia
(calculado em horas) foi determinado de acordo com a prescricdo medica. Todos
0os equipamentos e interfaces utilizados eram fornecidos pelo programa de
oxigenoterapia domiciliar prolongada do municipio. A fonte de oxigénio utilizada
foi o concentrador de oxigénio EverFlo 5 LPM (Philips HealthCare), e a interface

foi o cateter nasal tipo 6culos para todos os participantes.
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A funcao pulmonar foi avaliada por meio de um espirébmetro (Spirobank G,
MIR, lItaly), segundo as diretrizes da American Thoracic Society/European
Respiratory Society'?, sendo utilizados valores de referéncia para a populagéo
brasileira’®. A gravidade da obstrugdo ao fluxo aéreo foi classificada de acordo
com os critérios do GOLD".

A sensacao de fadiga foi avaliada por meio da versao traduzida e validada
para a lingua portuguesa do Brasil da Fatigue Severity Scale (FSS) (Anexo 5),
que € uma escala de auto relato que descreve o impacto da fadiga nas
atividades de vida diaria nas ultimas duas semanas'*. O ponto de corte utilizado
para considerar presenca de fadiga foi > 4'%. A dispneia foi avaliada pela escala
do Medical Research Council (MRC) (Anexo 6), também validada para a lingua
portuguesa do Brasil, onde o participante escolhe uma dentre as 5 atividades
listadas, de acordo com o seu nivel de dispneia’®'’. Foi considerada presenca
de dispneia quando o participante relatou pontuagdo entre 3-5 pontos na
escala’®.

O estado funcional foi avaliado subjetivamente por meio da escala London
Chest Activity of Daily Living (LCADL)'® (Anexo 7), e objetivamente pelo teste
Timed Up and Go (TUG)'®. O LCADL ¢ um questionario composto por 15
atividades, divididas em 4 dominios, que avaliam o quanto a dispneia limita a
rotina diaria de individuos com DPOC. Pode ser calculado um sub escore para
cada dominio e um escore total formado pela soma dos mesmos, sendo valores
mais altos indicativos de maior limitagdo?°. No teste TUG, o participante é
instruido a levantar-se de uma cadeira, caminhar 3 metros em velocidade
habitual e sentar-se novamente, sendo o tempo cronometrado.

Para avaliacdo da capacidade de exercicio foram realizados o teste do
degrau de 6 minutos (TD6) e o sit-fo-stand test de 1 minuto (STST). O TDG6 foi
realizado em um degrau unico de 20 cm de altura, onde o participante foi
instruido a subir e descer o degrau 0 mais rapido possivel dentro de 6 minutos,
podendo reduzir o ritmo ou parar se necessario. Ao final, 0 niumero de degraus
foi registrado?’-22. O STST foi realizado em uma cadeira com altura de 46cm sem
apoio para os bracos. Os participantes foram orientados a ficar com os bragos
cruzados sobre o peito e maos apoiadas nos ombros, e apds o comando inicial
deveriam sentar e levantar quantas vezes fossem possiveis dentro do periodo

de um minuto. O numero de repetigdes foi registrado?324,
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A AFVD foi avaliada pela média do numero de passos avaliada durante
cinco dias consecutivos por meio do uso de um pedémetro (Yamax Digiwalker
SW-200, Toéquio, Japdo), que é considerado um dispositivo valido e reprodutivel
para avaliagdo de contagem de passos?>28. O participante foi orientado a colocar
o peddémetro do lado esquerdo do quadril ao acordar, retirando-o durante o dia
somente para tomar banho, e posteriormente ao deitar-se para dormir. Além
disso, foi solicitado que o participante preenchesse um diario relatando as
atividades desenvolvidas a cada hora do dia, bem como os horarios de
colocacgao e retirada do pedémetro. O ponto de corte adotado para inatividade

fisica severa foi de <4580 passos/dia de acordo com Depew et al?’.

Analise Estatistica

O caélculo do tamanho da amostra foi realizado para se encontrar uma
correlagao significativa entre a AFVD e o STST, levando em consideragao
resultado encontrado em estudo prévio®®. A analise mostrou que seriam
necessarios 36 individuos para se encontrar uma correlagéo significante, usando
um poder de 80% e um a de 0.02.

Os dados foram analisados por meio do programa estatistico Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) versao 22. O teste de Shapiro-Wilk foi
utilizado para testar a distribuicdo dos dados, e os resultados foram
apresentados como média e desvio padrdao, ou mediana e intervalo
interquartilico de 25-75%. Para analise de regressao linear multipla foram
escolhidas apenas duas variaveis independentes (ODP e STST) que obtiveram
melhor correlagdo com o nivel de AFVD (variavel dependente), levando em
consideracao a proporcao de 1 variavel independente para aproximadamente 20
medidas de variavel dependente. O modelo de insercao utilizado foi o Stepwise.

Um nivel de significancia de 0.05 foi utilizado.

RESULTADOS

Foram incluidos 39 individuos com DPOC usuarios de ODP (Figura 1),
sendo 74,3% da amostra composta pelo sexo feminino, e em sua maior parte

classificados como obstru¢ao grave e muito grave ao fluxo aéreo. Os dados
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antropomeétricos, clinicos e sobre o uso de oxigenoterapia sao apresentados na

tabela 1.
o] Usuarios de ODP * Recusaram participar do estudo
s n= 411 102
3 » N&o foram localizados através da ligacéo telefnica
= n=87
Al + Emuso de CPAP/BIPAP
_— n=70
— * Relataram outras doencas ou condicdes (por exemplo: doencas
g restritivas pulmonares)
= Pacientes com diagndstico de n=74
= DPOC usudrios de ODP
e n=rg
%; B N&o incluidos (Uso
= incorreto do
% n=41 pedémetro)
o n=35
[T
— Excluidos
] * (passos/dia = 4580)
§ Incluidos nas andlises n=2
- |
o n=39
- y
Avaliactes:
+ Espirometria + TCLE
= FSS
+ MRC
= LCADL
= TUG
+ TD6
= STST

CPAP: Pressao Positiva Continua nas Vias Aéreas; BIPAP: Pressao Positiva em Binivel nas Vias
Aéreas; TCLE: Termo de consentimento livre e esclarecido; FSS: Fatigue Severity Scale; MRC:
Medical Research Council; LCADL: London Chest Activity of Daily Living; TUG: Timed up And
Go; TD6: Teste do degrau de 6 minutos; STST: Sit to Stand Test.

Figura 1. Fluxograma para coleta de dados seguindo recomendagdo do
STROBE.



Tabela 1. Caracteristicas demogréficas e clinicas da amostra

Variaveis n=39

Sexo (F/M) 29/10

Idade (anos) 69 +8

IMC (Kg/m?) 2617
MEEM (pontos) 23 [20 - 26]
VEF1 (litros) 0,65[0,5-0,85]
VEF1 (% predito) 29 [22 - 40]
VEF1/CVF ratio 46 + 8

GOLD I/0/m/1v (n) 0/4/15/20
Anos/Macgo 44 (24 - 76]
Fluxo Oz (I/min) 2,5[2,0 - 3,0]
Tempo ODP (meses) 36 [12 - 60]
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Valores demonstrados em média e desvio padréo, ou mediana e intervalo interquartil 25-75%; M:

masculino; F: feminino; IMC: indice de massa corpérea; CVF: capacidade vital forcada; VEF:

volume expiratério forgado no primeiro segundo; ODP: oxigenoterapia domiciliar prolongada.

O pedbmetro foi utilizado em média 13 horas/dia, durante cinco dias

consecutivos, e todos os participantes incluidos no estudo foram classificados

como severamente inativos de acordo com o numero de passos/dia. Além da

severa inatividade fisica, a amostra foi composta por individuos com importante

queixa de fadiga e dispneia, e redugao do estado funcional e capacidade de

exercicio (Tabela 2).



Tabela 2. Variaveis analisadas
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Variaveis Valores

Numero de passos/dia 973 [482 - 2.473]
Tempo ODP (horas/dia) 18 [15 - 24]

FSS (pontos) 5,8[4,9 - 6,4]
MRC (pontos) 413 - 9]

LCADL (pontos) 41 [30 - 50]

TUG (s) 14 [12 - 15]

TD6 (n°de degraus) 15[10 - 19]
STST (n°de repetigcdes) 1214

Valores demonstrados em média e desvio padrdo, ou mediana e intervalo interquartil 25-75%; ODP:

oxigenoterapia domiciliar prolongada; FSS: Fatigue Severity Scale; MRC: Medical Research
Council; LCADL: London Chest Activity of Daily Living; TUG: Timed Up and Go; TD6: Teste do
degrau de seis minutos; STST: Sit to Stand Test.

Nao foi observada correlagdo entre o numero de passos/dia e a

gravidade da obstrucdo ao fluxo aéreo avaliada pelo VEF1 (r= 0,05, p=0,74).

Porém, houve correlagéo significante entre 0 numero de passos/dia e o tempo de
uso diario de ODP (h/dia), fadiga (FSS), estado funcional (LCADL) e capacidade
de exercicio (TD6 e STST) (Tabela 3).

Tabela 3. Correlacao entre o nivel de AFVD e variaveis clinicas e funcionais

Variaveis Coeficiente r Valor de p
ODP (horas/dia) -0,50 0,01

FSS (pontos) -0,36 0,03

MRC (pontos) -0,24 0,14
LCADL (pontos) -0,41 0,01

TUG (s) -0,33 0,07

TD6 (n°de degraus) 0,48 <0,01

STST (n°de repetigcdes) 0,53

<0,01

ODP: oxigenoterapia domiciliar prolongada FSS: Fatigue Severity Scale; MRC: Medical Research
Council; LCADL: London Chest Activity of Daily Living; TUG: Timed Up and Go; TD6: Teste do
degrau de seis minutos; STST: Sit to Stand Test.
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Para verificar quais variaveis poderiam explicar a variabilidade do nivel de
AFVD, foi realizada uma analise de regressao linear multipla (Tabela 4). O uso
de ODP em horas/dia e o resultado do STST, explicam juntos cerca de 39% da

variabilidade do nivel de AFVD destes individuos.

Tabela 4. Resultado da regressao linear multipla

B SEB t B
Modelo 1
Constante -137,38 814,84 -0,169
STST 142,18 64,28 2,212 0,44*
Modelo 2
Constante 3642,79 1464,80 2,487
STST 103,75 56,28 1,843 0,321
ODP -164,37 56,09 -2,930 -0,51**

STST: Sit to stand test; ODP: oxigenoterapia domiciliar prolongada. *p<0,05; 'ndo significativo; **p<0,01.

DISCUSSAO

A inatividade fisica tem consequéncias desastrosas na vida de individuos
com DPOC, influenciando diretamente desfechos importantes como a qualidade
de vida, o numero de exacerbagdes e mortalidade®. Algumas barreiras, como a
falta de infraestrutura, fatores intrinsecos e influéncias sociais, sao importantes
fatores limitantes ao aumento da AFVD em pessoas com DPOC?°.

No presente estudo demonstramos uma associacdo entre a inatividade
fisica com o tempo de uso diario de ODP, sensacgao de fadiga, medidas de
capacidade funcional e de exercicio em individuos com DPOC. Segundo nossos
resultados, pacientes com maior tempo de uso diario de oxigenoterapia
apresentaram pior nivel de AFVD. Isso pode ser justificado pelo tipo de fonte
utilizada para fornecimento de oxigénio por estes pacientes ter sido o
concentrador elétrico, j@ que nessa amostra nenhum participante possuia
concentrador de oxigénio portatil, nem fazia uso de cilindros recarregaveis,

realidade bastante distante desta regido devido aos elevados custos com o
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reabastecimento dos mesmos. A média de horas em uso de ODP foi de 19,7
horas/dia, portanto os nossos pacientes passavam a maior parte do dia limitados
pela extensdo de sua cénula nasal até o concentrador, impossibilitando assim o
deslocamento dos pacientes ndo somente fora, mas também dentro de seu
domicilio.

Na presente amostra, a sensacao de fadiga apresentou associagao inversa
e moderada com os niveis de atividade fisica, onde cerca de 90% individuos
(n=35) relataram fadiga em suas atividades diarias (demonstrada por uma
pontuagdo total no FSS = 4). Essa relacdo também foi encontrada por
Andersson et al’®® em 2015, porém mais investigagbes se fazem necessarias
para esclarecer se ha relacao clara de causalidade entre essas variaveis. Assim
como a dispneia, a sensagao de fadiga ou cansago também & um fator limitante
para a realizacao de atividade fisica, e ao mesmo tempo um resultado do
descondicionamento fisico apresentado por esses pacientes, fechando assim
um ciclo vicioso3'.

Corroborando os achados de Hernandes et al.3? e Miravitlles et al.?
encontramos relagdo entre o nivel de atividade fisica e a funcionalidade em
individuos com DPOC. No entanto, no presente estudo o estado funcional nao
foi um preditor de AFVD, provavelmente pela presenca de outros fatores mais
fortemente relacionados com a atividade fisica diaria como o tempo de uso diario
de ODP.

O TD6 e o STST sao capazes de avaliar objetivamente a capacidade de
exercicio e tem boa correlacdo ja estabelecida com outros testes na
literatura?'2434, Ambos sdo de facil aplicagdo dentro do domicilio do paciente,
onde dificilmente seria possivel encontrar um corredor de 30 metros para
realizacédo do teste de caminhada de 6 minutos. Além disso, o TD6 e o STST se
correlacionaram positiva e moderadamente com o numero de passos/dia em
nossa analise. No estudo de Depew et al.?’, apenas 42,2% dos pacientes eram
severamente inativos. Eles demonstraram que o numero de repeticdes no STST
€ independentemente associado com o nivel de AFVD, porém nao foi capaz de
predizer inatividade severa em individuos com DPOC. Em nosso estudo, tanto o
resultado do STST quanto o tempo de uso diario de ODP foram capazes de
explicar significativamente a variabilidade da inatividade fisica severa nestes

individuos.
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Hatman et al.3® avaliaram possiveis fatores fisicos e psicosociais
associados com os niveis de atividade fisica em pacientes com DPOC, onde o
nivel de atividade fisica foi significativamente menor em usuarios de ODP.
Apesar da nao espeficicacdo do tipo de equipamento para fornecimento de
oxigénio, o uso de ODP também foi um preditor independente de maior gasto de
tempo na posigao sentada em individuos com pior gravidade da doenga (grave e
muito grave).

Importante ressaltar que néo foi encontrada correlagéo significativa entre o
VEF1 e numero de passos/dia no presente estudo, assim como nos resultados
de Pitta et al.3¢ Esta relagdo é bastante controversa na literatura, com alguns
estudos encontrando correlacao significativa e outros nado. Esse contraste pode
ocorrer devido ao uso de diferentes métodos de avaliacdo da AFVD e as
caracteristicas das populacdes avaliadas. Outras variaveis espirométricas
parecem se correlacionam melhor com os niveis de AFVD, como a capacidade
inspiratéria e a ventilagédo voluntaria maximas3®,

Algumas limitagcdes sdo observadas no presente estudo. Contrariamente a
metodologia sugerida previamente®’, os testes de capacidade funcional e
capacidade de exercicio foram realizados apenas uma vez, visto que os testes
funcionais foram realizados em uma unica visita e o paciente referia cansago ao
termino das avaliagdes. Além disso, a populagado foi de individuos com DPOC
usuarios de ODP e, portanto, € necessaria cautela na generalizagcdo dos
resultados a outras populacdes. Finalmente, a avaliagao do nivel de AFVD nao
foi realizada por acelerometria, que é o método atualmente recomendado para a
avaliagdo objetiva da mesma; no entanto, a utilizagcdo de pedbmetros se
aproxima mais da realidade do profissional no campo da pratica clinica®®, porém
vale ressaltar que o uso do pedémetro foi realizado no domicilio do participante,
ficando os pesquisadores sem o controle do seu uso correto, sendo o relato do
participante e o uso do diario decisivo para sua inclusdo no estudo.

Em resumo, embora o maior tempo de uso diario de ODP, fadiga, estado
funcional e capacidade de exercicio estejam relacionados com a inatividade
fisica de individuos com DPOC usuarios de ODP, dentre esses fatores, o tempo
de uso diario de ODP e o STST foram os melhores determinantes para um pior

nivel de atividade fisica.
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7. CONSIDERAGOES FINAIS E IMPLICAGOES PARA A PRATICA
CLIiNICA E FUTUROS ESTUDOS

Com base nos resultados obtidos, pudemos verificar a veracidade da
nossa hipétese 1, onde o tempo de ODP e demais variaveis analisadas se
relacionaram com os niveis de AFVD nos pacientes avaliados. Tal fato vem
contribuir de forma significativa para o estudo dos fatores contribuintes para a
reducao da atividade fisica das pessoas portadoras da DPOC usuarias de ODP,
visto que poucos sao os estudos focados nessa populacao.

Nosso estudo possui algumas limitagdes, os testes de capacidade
funcional e capacidade de exercicio foram realizados apenas uma vez. Além
disso, a populagao foi de individuos com DPOC usuérios de ODP e, portanto, é
necessaria cautela na generalizagdo dos resultados a outras populagdes.
Finalmente, a avaliacdo do nivel de AFVD nao foi realizada por acelerometria,
que é o metodo atualmente recomendado para a avaliagdo objetiva da mesma.
Além das limitagdes citadas anteriormente, em nosso estudo, devido ao numero
reduzido da amostra, somente pudemos comprovar a influéncia de duas
variaveis como determinantes no baixo nivel de AFVD. Portanto, ainda de faz
necessario, o estudo de outras variaveis que possam determinar os niveis de
AFVD nesses individuos. Cabe ressaltar ainda, que as conclusdes sao apenas
para os usuarios de concentradores elétricos, pois ndo foram avaliados usuarios
de ODP que utilizassem outras fontes de oxigénio que permitem maior
mobilidade. Por esse motivo, se faz necessario novos estudos, abrangendo as
mais diversas fontes de oxigénio, e otimizando a avaliagao dos niveis de AFVD
por meio de dispositivos mais acurados.

A limitacdo da fonte de oxigénio apenas a concentradores elétricos é um
problema de saude publica, sendo necessario o planejamento de ag¢des que
venham a contornar esta situacao. O profissional fisioterapeuta pode atuar nesta
populacao especifica através da educacado dos pacientes, orientando a pratica
regular de atividade fisica, e através de programas de reabilitacdo pulmonar
ambulatorial e domiciliar.

Cabe ressaltar, que segundo conhecimento dos autores, este é o
primeiro estudo no qual os pesquisadores se deslocavam até a residéncia dos

pacientes, para a selegcdo e avaliagdes ja descritas, junto as mais diversas
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regides da cidade de Curitiba. Acreditamos que este tipo de abordagem, tao rara
em nosso pais, aproxima o profissional da real condicdo dos pacientes
impossibilitados de alcangcar um acompanhamento ambulatorial mais

especializado junto aos grandes centros de atendimento.
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8. CONCLUSAO

Concluimos assim que, o maior tempo de uso diario de ODP, fadiga,
estado funcional e capacidade de exercicio estao relacionados com a inatividade
fisica em individuos com DPOC usuarios de ODP.

E que, dentre esses fatores, o tempo de uso diario de ODP e a capacidade
de exercicio sdo determinantes para um pior nivel de AFVD em pacientes com
DPOC usuarios de ODP.
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10. ANEXOS

10.1. ANEXO 1. NORMAS PARA APRESENTACAO DA DISSERTACAO

Art. 68° - As dissertagcdes e teses deverdo ser apresentadas segundo as
Normas para Apresentacdo de Documentos Cientificos publicadas pela Editora
da UFPR (baseado em documento da Associacdo Brasileira de Normas
Técnicas (ABNT).
§ 1° - As dissertagdes e teses poderdo ser apresentadas em outro formato,
inclusive na lingua inglesa, de acordo com as instrugbes do orientador e
aprovado pelo Colegiado, respeitando as orientacbes da Biblioteca da UFPR,
local onde o material devera ser depositado.
§ 2° - A dissertacédo ou tese podera ser escrita em forma resumida, devendo
conter os seguintes elementos:

1. Constar na capa a palavra dissertacdo ou tese, com nome do orientador.
Ter contracapa.
Secao de dedicatoria e ou agradecimentos
Sumario
Lista de figuras
Lista de tabelas

Lista de abreviaturas

© N o o bk~ Db

Resumo

9. Abstract

10.Introducéo

11.Revisao da Literatura

12.Hipotese e importancial/justificativa do estudo

13.Objetivos

14.Material, métodos, casuistica, metodologia (Podera ser do artigo, sendo
que as planilhas, tabelas de dados, métodos especiais, etc., deverao ser

colocadas no final, como anexo).

15.Resultados e Discussdo (Devera ser incluido o(s) artigo(s) oriundo(s) da

dissertagdo (um artigo) ou tese (dois artigos), sendo que planilhas, graficos e

tabelas auxiliares originais devem ser colocadas no final como anexo).
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16.Consideracgdes Gerais (Recomenda-se que neste item seja explicitado se
os resultados obtidos atingiram os objetivos propostos, devendo-se
apontar as contribui¢des alcancadas e as limitacbes do estudo. Também
deve-se enfatizar a importancia e a contribuicdo do seu trabalho para o
meio académico e para o desenvolvimento da ciéncia e da tecnologia,
bem como sugerir perspectivas futuras apontando resumidamente tipo e
objetivos dos estudos sugeridos).

17.Conclusoes.

18.Referéncias (A forma de citagéo das referéncias sera de escolha do orientador).

19. Apéndice.

20. Colocar no final uma reprodugao do artigo como foi publicado ou do texto enviado

com a carta de aceite definitiva.
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10.2. ANEXO 2. CARTA DE ACEITE DA REVISTA CIENTIFICA — JOURNAL

OF COPD

COPD: Journal Of Chronic Obstructive Pulmonary Disease

From:
Tao:
CC:

Subject:
Body:

vite, brusssco@unige.it
mazzarin.fisio@gmail.com
porszasz@ucia.edu

COPD: Joumnal Of Chronic Obstructive Pulmonary Disease - Dedsion on Manuscript ID COPD-
2013-D048.R1

23-Apr-2018

Ref: COPD-2013-0048.R1:Physical inactivity, functional status and exerdse capacity in COPD
patients receiving home-based cwygen therapy

Dear Mrs Mazzann:

We are pleasad to inform you that your above referenced manuscrips has besn accepted for
publication in COPD: Journal Of Chronic Obstructive Pulmonary Disease. Pleass note that a very
minor change has been suggested (see below), which can be made at proofreading stage.

We require a signed Copyright Transfer Agreement which will be sent to you via a separate
email once the manuscript enters production. The Copyright Transfer Agreement form must be
signed by one of the authors on behalf of all of the authors. Your article will not be published
without the signed Capyright Transfer Agreement.

ou will receive proofs for checking within the nest 6-8 weeks, The publisher requests that
proofs are checked and returned within 48 hours of receipt.

Thank you for your contribution to COPD: Joumnal OF Chronic Obstructive Pulmonary Disease
and wie look forward to receiving further submissions from you,

Yours sincerely,

Professar Vito Brusasco

Editor-in-Chief

O Janos Porszasz

Ascociate Editor

COPD: Joumnal OF Chronic Obstructive Pulmonary Disease

Reviewer's Comment
page 9 line 16-18. There you say that all parg-;Emls were dassified to be very inactive. The

reader may think that all were active. M you could clarify that by "(by indusion
criteria)” ar similar after the sentence,

Date Sent: 23-Apr-2013

_@ Close window
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10.3. ANEXO 3. PARECER DO COMITE DE ETICA

SECRETARIA MUNICIPAL DA
SAUDE DE CURITIBA ;, SMS w

Elaborado pela Instituicio Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: EFETIVIDADE DO TREINAMENTO RESISTIDO E AEROBICO SOBRE O
DESEMPENHO FUNCIONAL EM PACIENTES COM DPOC USUARIOS DE
OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR:ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO

Pesquisador: SILVIA VALDERRAMAS

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 48393915.5.3001.0101

Institulgdo Proponente: Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana
Patrocinador Principal: Financlamento Praprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.552 BAA

Apresentacio do Projeto:

De acorde com o CEP da Insituticiio Proponente LIFPr,

Objetivo da Pesquisa:

* Analisar a efetividade do treinamento resistido e aerdbico sobre o desempenho funcienal em paclentes com
Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) usuanos de oxigenolerapla domiciliar prolongada (OTD).

« Caraclerizar o perfil sociodemografico (saxo, faixa ataria, escolaridade, situagdo ocupacional, sstado civil,
classe scondmica) composigao corporal, ingestao alimentar (peso, estatura, Indice de massa corporal,
circunferéncia da panturrilha, massa magra, massa gorda) & clinico (lempo da doenga, principals sinals e
sintomas, habitos de vida, tabagismo, presenca de comorbidades) da amosira avaliada no presenie estudo.
* Avaliar a funge musculcesquebética, indicadores de sarcopenia, nivel de atividade fisica, sensagdo de
dispneia, fadiga, qualidade de vida, capacidade funcional de exercicio, fungiio pulmonar e forga muscular
respiraléria,

* Investigar a efetividade do treinamenlo resistido @ aerdblco sobre a fungdo musculoesquelélica, forga
muscular respiratdria, capacidade funcional de exercicko, Indicadores de sarcopenia, nivel de atividade
fisica, alividade elétrica muscular, sensag8o de dispnela, fadiga, medo de cair @ numero

Enderego:  Rua Alllo Biwio, 880

Balrro: Crisio el CEP: p0.080-250
UF: PR Municipla: CURITIBA
Telsfone: (413304881 Fax: (41)3380-4865 E-mail: stcafsma curitiba pr gov br

Pagiew 0 de O
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SAUDE DE CURITIBA ; SMS mﬂ«m

de quedas, qualidade de vida.
* Correlacionar o nivel de atividade fisica com a dispnela, fadiga, qualidade de vida, capacidade funcional de
axarcicio, fungdo pulmonar & forca muscular respiratina.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Os critérios de inclusio sao: pacientas com diagnastico clinieo funcional de DPOC, sadentdrios, de ambos
05 sexos, acima de 50 anos, estdvels clinicamente (fora do periodo de exacerbagao da doenga ha pelo
menos 1 més), independente do estadiamento da doenga @ que fazem faziam uso de OTD independenta do
tempo (horasidia) de uso.

Os critérios de exclusdo sdo: pacientes com préesenca de outras doengas pulmonares (asma, fibrosa
pulmanar, pneumania), presancga de outras doengas ndo pulmonares consideradas incapacitantas, graves
ou de dificll controle (ex: doengas cardiacas ou com sequelas de doencas neurcldgicas agudas ou
crinicas), que poderiam atrapalhar na aplicagio dos iestes. Também serdo excluldos paclentes que estejam
Insefidos am um programa de treinamanto fisico.

Comentdrios @ Consideragbes sobre a Pesquisa:

Os paclentss incluidos realizardo as avaliagies antes e imadiatamenie apds a realizagdo de um protocolo
de 12 semanas. Sera disponibilizado oxigénio suplementar para que os pacientes possam reallzar os testes
sam risco de queda na saturagdo periférica de oxignio (Sp02). Os pacienies serdo submetidos as
sequintes avaliagoes clinicas & lestes funclonals: estado cognitive (Minl Exame do Estado Mental (MEEM),
fungao pulmonar (@spiromeatria), desempanho funcional [(velocidade da marcha am 10 matros), mobllidada
funcional (Timed Up and Go-TUG), potencia funclional de membros inferiores (Five Times Sit 1o Stand-
FT&S)), forga muscular periférica (forga de preensao manual-FPM) e forga muscular respiratdria
(manovacuomairia), avaliagao antropométrica (Indice de massa corporal-IMC), composiglo corporal
{Biolmpedancia alétrica-BIA), clircunferéncia de panturrilha (CP), indicadores de sarcopenia (valocidade da
marcha, FPM & cireunferéncla de panturritha), capacidade funcional de exercicio (leste do degrau da 8
minutos), nivel de atividade fisica diarla (acelerometria & escala Perfil de Alividade Humana-PAH).
guestiondrios: Medo de Cair (Falls Efficacy Scale - International Brasil-FES-1), gualidade de vida
(COP(COPD assessment lest - CAT), sensaclo de dispneia nas AVD (Escala London Chest Activity of Daily
Living-LCADL). Escala do Medical Ressarch Council (MRC), escala de gravidade da fadiga (EGF) e Escala
Hospitalar de Ansiedade @ Depressao (HADS),

Comimmcio oo Farecer: | 552 558

Consideractes sobre os Termos de apresentacio obrigatdria:
Adequados.

Enderego:  Rua Allio Bivio, 880

Balrro: Cnsto R CEP: g0 080-280
UF: PR Municiplo:  CURITIEA
Telefone: (413004081 Fax: (41)3380-45885 E-mall: ebcai@ama curiliba pe gov br

Pagion 1 e 00
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Contnuacic o Pareces: 1.522 558

Recomendagdes:

MNao ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Consideragtes que foram apresentadas:

» Mos objetivos especificos estava citado erroneamente que as varidvels peso, estatura, indice de massa
corporal, circunferéncia da panturrilha, massa magra, massa gorda referem-se a ingestdo alimentar, quando
na verdade referem-se & composicio corporal.

* Mo projato estava informado que seda utllizado oxiginio suplemantar, disponibilizado para que o8 pacientes
possam realizar os testes sem risco de queda na saturagao periférica de oxiglnio (Sp02). Deve ficar claro
no projalo que o usuarios das UBS usarao o aparelho concentrador para suplementacao do oxigénio
disponibllizade pela SMS, se necessiro, sem custos axiras.

* Na selegdo da amostra estava informado que os pacientes serdo distribuidos nas 9 regides administrativas
do municipio de Curitiba-PR, sendo que atualmante s3o 10.

* Fol solicitado esclarecer como serd a distribuigio da amostra enire os pacientes em OTD atendidos pela
SMS & os que sdo atendidos no Laboratdrio de Fungio Pulmonar do HC/UFPR? Em alguns momentos
estava cllado que a pesguisa envolverad pacientes atendidos nos 2 locais e em outros sd os atendidos pela
SMS. Essa guestdo fol esclarecida no projeto,

« O pasquisador relatava que entrard em contato com os pacientes sorisados, mas por razdes de sigilo a
S5MS nao pode repassar os dados dos pacientes. A opgao & fazer um trabalho conjunto com as
fisioterapautas dos NASF, que durante suas consultas habltuais com esses paclentes podem abordar o
assunto & no caso de (nleresse em panicipar da pesquisa dal sim o pesquisador pode fazer contato. Para
tanto sugeris-se que o pesquisador apresente a pasquisa em uma das reunides mensais dos fisiolerapeutas
dos NASF @ faga os devidos combinados.

« A avaliacao inicial @ final & bastante complexa. Mo caso dos paclentes atendidos no Laboratdrio de Fungao
Pulmonar do HC/UFPR entende-se que serdo realizados nesse local, com toda a esiruiura fisica, de
aquipamanios & de profissionals necessarios para tanto, Mo caso dos pacientes do programa de OTD da
S5MS. essas avallagbes serdo feitas no domicllio? E os equipamenios @ profissionais necessarios para tanio
sardo provenienles de que sarvigo? Essas questbes foram melhor esclarecidas no projeto,

« O cronograma sofreu readequagio, pols no projeto informava infcio em janeino de 2016,

Todas as quesifes acima foram devidamenle esclarecidas pelos pesquisadores & as sugesibes
incorporadas ao projelo. Diante disso. tendo em visia que o estudo pode gerar contribuigbes importantes
para a Atengao Primaria & Salde, somos favordvels ao seu desanvolvimento,

Enders¢o:  Fua Alllo Bésio, G80

Balrro: Crisio e CEP: 80.080-280
urF: PR Municipio: CLURITIBA
Telefons: (4133004981 Fax: (41 3380-4065 E-mail: stcaf@ama curitiba prgav.br
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Consideracdes Finals a eritério do CEP:
O Colegiado do CEP/SMS-Curitiba discutiu em delalhes o refarido projeto & varias questdes foram
apontadas (conforme descrita no item "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes”), embora ndo
alterando substancialmente o projeto com aprovagio élica de origem, tais questies lveram que ser
disculidas com o pasquisador, de modo a construlr viabilidade cperacional ao mesmao.
O Coleglado acompanha o parecer do relator.
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o ™

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguive Postagem Autar Siwagio
Informagoes Basicas| PB_INFORMAGUES BASIGAS DO P | 29122015 Acelln
do Projato ROJETO 533085 pdf 11:36:22
Oulros CartaResposta_segundoparecer doc 2922015 | SILVIA Acsilo

11:33:08 | VALDERRAMAS
TCLE ! Termos de TCE_REEFDSTA_FEEP_wdupa-rm 29122015 | SILVIA Acailo
Assentimenta / ar_2912_PRONTO.doc 11:31:35 | VALDERRAMAS
Justificativa de
TCLE / Termos de  |TCLE_RESPOSTA_CEP_segundoparec] 2912/2015 [SILVIA Aceito
Assantimento / er_291215.doc 11:30:43  |VALDERRAMAS
Justificativa de
Informagoes Basicas|PB_ MA _BASICAS DO P | 0511/2015 Aceilo
do Prajalo ROJETO_S533085.pdf 15:11:18
Declaragio de Declaraco_Servico_FisioterapiaHG.pdl | 05/11/2015 | SILVIA Aceilo
Instituigio e 14:42:32 |VALDERRAMAS
Infrassirificg _
Oulros CartaResposta.doc 04112015 |SILVIA Acailo
18.10.83_1VALDERRAMAS
Frojeto Detalhado | | PROJE 10_RESPOS TAGEP doc 04/11/2018 | SILV Aceilo
Brochura 15:08:02 |VALDERRAMAS
[ [al%
LE | Termos [ TCLE_RESPOSTA_CEP doc BAI11/2015 | SILVIA Acello
Assentimento / 15:02:27 |VALDERRAMAS
Justificaliva da
s8N
Infarmagdes Basicas PB_INFORMM;DE%EAECAE_DO_F 1%&&?&; 5 Aceilo
N 43
Declaracio de prantuarios. pdf 18/08/2015 |SILVIA Acallo
-38- R
Projeto Detalhade  |PROJETODPOC_OXIGENIO_CEPHC.d] 18/08/2015 |SILVIA Acallo
Enderego: Fua Atlio Bivie, 850
Balrro: Ciisio Ral CEP: §0,050-280
UF: PR Municipia: CLRITIEA
Telefone: (i1 3380-4081 Fax: (41 23B0-4065 E-mail:  eticafBama. curitiba pr.gov.br

Pagina 0 e 08
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Contnuacio do Parecer: 1 552 888

71

Qe

[ Brochura PROJETODPOC OXIGEMIO CEPHC.| 20:38:51 |VALDERRAMAS Aceilo

Investigador o _

Folha de Rosto folhaDeRostoHC_assinada pdf 18/08/2015 [SILVIA Acuita
15:08:00 | VALDERRAMAS

Declaracio de declaracio de se tornar publico os 16/08/2015 Acailo

Pasguisadores rasultados. doc 23:39:34

Declaracio de Termo de confidencalidade pdf 16/08/2015 Acailo

Pesgulsadares 23:38:10

Declaracio de lermo dé responsablliidade com a 16/08/2015 Acailo

Pesquisadores pesquisa pdf 233740

Declaragio de qualificaciio dos pesquisadores e 16/08/2015 Aceiio

Pesquisadores colaboradores.doc 23:37-00

Declaracio de concordancla de seragos envolvidos pdf] 16/08/2015 Aceiio

Instituicio a 23:36:42

Infrassirytura

Outros tana de encaminhamento ao CEP.doc | 16/08/2015 ‘Acallo
233620

Declaragio de compromisso dos pesquisadores. pdl 16/08/2015 Acailo

Pasguisadores 23:35:27

Declaragio de declaragio do orlentador do aluno.doc 16/08/2015 Aceilo

Pesquisadores 23:34:45

Orcamento declaragio de of¢amento. pdf 16/08/2015 Acailo
23:34:29

Outros declaragio da co-participants. doc 16/08/2015 Acailo
23:34:02

TCLE / Termos de | TCLE.doc 16/08/2015 Acalio

Assantimento / 23:33:26

Justificativa da

Ausfncia

Situagio do Parecer:

Aprovado

MNecessita Apreclagao da CONEP:

Mao

CURITIBA, 20 de Maio de 2016

Assinado por:
SAMUEL JORGE MOYSES
(Coordenador)
Enderego: Rua Allio Bévio, B0
Bairro: Crislo Rel CEP: 80.080-250
UF: PR Municiplo: CURITIEA
Telefone: (4133804081 Fax: (41 3380-40985 E-mall: aticafsma.curiliba.pr.gav.br

Pigaraa 08 de D
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10.4. ANEXO 4. MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

APENDICE 1. Mini-Exame do Estado Mental.

ESCORE MAXIMO ESCORE PACIENTE ORIENTACAO
(5] [1] Qual € 0 ano (ano, semestre, més, dala, dia)
[5) [1 Onde estamos: (estado, cidade, bairro, hospital, andar)
MEMORIA IMEDIATA
(3] [] Nomeie irés objetos {um segunde para cada nome).
Posteriormente pergunte ao paciente 05 3 nomes. Dé 1
ponto para cada ta correta. Entio repita-os até o
pacienle aprender, Conle as tentativas ¢ anote,
TENTATIVAS:
ATENCAO E CALCULO
[5] [1] “Sele" seriado. D& 1 ponlo para cada correto, Interrompa

apds 5 perguntas. Alternativamente soletre a palavea
“mundo” de trés para frente.

MEMORIA DE EVOCACAO
[3] [] Pergunte pelos 3 objelos nomeados acima. Dé 1 ponto para
cada resposta correla.
LINGUAGEM
9 [] - Mostrar 1 reldgio e 1 caneta. Pergunts como chamam. Dé
2 pontos se correlo,

- Repita o seguinte: Nem aqui, nem ali, nem 14 (1 ponto).

- Seguir o comando com 3 estigios: “Pegue este papel com

a mao D dobre-0 a0 meio e o coloque no chio” (3 pontos).

- Leia e execute a ordem: FECHE OS OLHOS (1 ponto).
- Escreva uma frase (1 ponto).

- Copie o desenho (1 ponto).

ESCORE TOTAL
[30] []
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INSTRUGOES: Abaixo encontram-se uma série de afirmacdes sobre a sua
FADIGA. Por fadiga entendemos um estado de CANSACO, FALTA DE ENERGIA
OU EXAUSTAO TOTAL. Por favor, leia cada uma das afirmagées e escolha um
numero de 1 a 7, onde 1 indica que discorda completamente da afirmacao e 7
que concorda completamente. Por favor, responda a estas perguntas aplicando-
as as ultimas DUAS SEMANAS. Faga um circulo no numero adequado:

Discordo Concordo
Completamente Completamente

Minha motivagao € menor quando estou fadigado.

1 2 3 |45 |6 7

Exercicios me deixam fadigado.

1 2 3 |45 |6 7

Me sinto facilmente fadigado.

Fadiga interfere com minha capacidade de funcionar
fisicamente.

Fadiga me causa frequentes problemas.

Minha fadiga impede que eu participle de exercicio fisico
prolongado.

Minha fadiga interfere com o desempenho de certas
obrigacdes e responsabilidades.

Minha fadiga interfere seriamente com minha vida
normal.

Minha fadiga interfere com meu trabalho, familia ou vida
social.
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10.6. ANEXO 6. ESCALA DO MEDICAL RESEARCH COUNCIL

MRC | versio em portugucs da escala do Medical Research Council.

1. So sofre de falta de ar durante exercicios intensos.
2. Sofre de falta de ar quando andando apressadamente ou subindo uma rampa leve.
3. Anda mais devagar do que pessoas da mesma idade por causa de falta de ar ou tem que parar para respirar mesmo

guando andando devagar.
4. Para para respirar depois de andar menos de 100 metros ou apos alguns minutos.

5. Sente tanta falta de ar que nao sai mais de casa, ou quando esta se vestindo.
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10.7. ANEXO 7. ESCALA LONDON CHEST ACTIVITY OF DAILY LIVING

CUIDADO PESSOAL

ENXUGANDO-SE

VESTINDO PARTE SUPERIOR DO TRONCO
CALCANDO SAPATOS / MEIAS

LAVANDO OS CABELOS

o © ©o o
[ G S
NDNMNDND
W W ww

DOMESTICO

ARRUMAR A CAMA

TROCAR O LENCOL

LAVAR JANELAS / CORTINAS

LIMPEZA / TIRAR PO

LAVANDO O CHAO

USANDO O ASPIRADOR DE PO / VARRENDO

o O ©O © © ©
= = o BN =
NN DMNMNDMDMNMNND
W W W W ww

ATIVIDADE FiSICA
SUBINDO ESCADAS 0 1 2 3 4

INCLINANDO-SE 0 1 2 3 4

LAZER

ANDANDO EM CASA 0 1 2 3 4
SAINDO SOCIALMENTE 0 1 2 3
FALANDO 0 1 2 3 4

H

INSTRUGOES

0 EU NAO FARIA DE FORMA ALGUMA: Se vocé ndo faz a atividade porque ela néo lhe é
importante, ou vocé nunca fez essa atividade

1 EU NAO FICO COM FALTA DE AR: Se a atividade é facil pra vocé.

2 EU FICO MODERADAMENTE COM FALTA DE AR: Se a atividade causa a vocé um pouco
de falta de ar.

3 EUFICO COM MUITA FALTA DE AR: Se a atividade causa a vocé muita falta de ar.

4 EU NAO POSSO MAIS FAZER ISSO: Se vocé parou de fazer a atividade por causa da sua
falta de ar e ndo tem mais ninguém pra fazé-la por vocé.

5 EU PRECISO QUE OUTRA PESSOA FACA ISSO: Se alguém faz isso por vocé, ou te
ajuda, porque vocé sente muita falta de ar (por exemplo: alguém faz as compras para vocé).

LN R

> b D

(S, B3, RIS, NS, RS RS |

(S, B3, IS, IS |
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11.APENDICES

11.1. APENDICE 1 - RESUMO 1

PERFIL DA QUALIDADE DE VIDA, SINTOMATOLOGIA E NIVEL DE
ATIVIDADE FiSICA DE PACIENTES COM DOENGA PULMONAR
OBSTRUTIVA CRONICA USUARIOS DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR
PROLONGADA

Camila Monteiro Mazzarin; Caroline dos Reis Braga; Jordana Aparecida

Bagnhuk; Joyce Karine Manfron; Demetria Kovelis; Silvia Valderramas

Eixo Tematico: ET12. Integracdo Ensino-Servigo

INTRODUGAO. A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é uma afeccéo
respiratoria obstrutiva e progressiva, com limitagdo ao fluxo aéreo expiratorio.
Suas manifestagbes clinicas consistem principalmente dispneia e fadiga,
gerando queda na qualidade de vida, diminuicado na capacidade de exercicio e
atividades de vida diaria. OBJETIVOS. Avaliar a qualidade de vida, sintomas
como dispneia, fadiga e nivel de atividade fisica na vida diaria em pacientes com
DPOC usuérios de oxigenoterapia domiciliar prolongada (ODP). METODOS.
Trata-se de um estudo transversal e descritivo. Foram incluidos usuarios de
ODP diagnosticados com DPOC, que assinaram o termo de consentimento livre
e esclarecido. Os questionarios utilizados foram: COPD assessment test (CAT),
para qualidade de vida; Escala do Medical Research Council (MRC), dispneia;
Escala London Chest activity of Daily Living (LCADL), dispneia durante a
atividade de vida diaria (AFVD); Fatigue Severity Scale (FSS), fadiga; Falls
Efficacy Scale | (FES-I), medo de quedas; Perfil de Atividade Humana (PAH),
nivel de atividade fisica. RESULTADOS. Foram avaliados 38 pacientes (21
mulheres), 71+9 anos. No geral os pacientes apresentaram redugao na
qualidade de vida, elevados valores sobre dispneia e fadiga. Trinta e quatro
pacientes foram considerados inativos e apenas 4 moderadamente ativos.
CONCLUSOES. Pacientes com DPOC usuérios de ODP apresentam qualidade

de vida reduzida, altos indices de sensacao de dispneia e fadiga, além de ser
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considerados inativos. Essa inatividade pode ser consequéncia da piora da

capacidade de exercicio, aumentando o risco de quedas.
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11.2. APENDICE 2 - RESUMO 2

PACIENTES COM DPOC QUE APRESENTAM SARCOPENIA POSSUEM
PIOR DESEMPENHO FiSICO - FUNCIONAL?

'Camila Monteiro Mazzarin, 2Demetria Kovelis, 3Samia Khalil Biazim, “Silvia

Valderramas

'Fisioterapeuta, Mestranda no Programa de Pos-Graduagdo de Medicina Interna
— UFPR, Curitiba (PR).

°Fisioterapeuta, Doutoranda no Programa de Pos-Graduagdo de Medicina
Interna — UFPR, Curitiba (PR).

SFisioterapeuta, Especialista em Urgéncia e Emergéncia.

‘Fisioterapeuta, PhD; Programa Mestrado/Doutorado em Medicina Interna —
UFPR, Curitiba (PR).

Introducgao: A presenca de sarcopenia e sua relagdo com o desempenho fisico-
funcional em pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC),
precisa ser melhor investigada, pois podem influenciar diretamente o
desempenho de suas atividades de vida diaria. Objetivo: Comparar o
desempenho fisico-funcional em individuos com DPOC, com e sem sarcopenia.
Métodos: Foram avaliados 34 pacientes (68,6+7,9 anos; VEF1 37,9114,7). A
sarcopenia foi investigada por meio dos testes de forga de preensdo manual
(FPM), velocidade da marcha e circunferéncia de panturrilha (CP), segundo
critérios da The European Working Group on Sarcopenia in Older People. Para
avaliagado do desempenho fisico-funcional foi aplicado o Timed Up and Go (TUG)
e o teste de sentar e levantar cinco vezes (SL5X). Resultados: A prevaléncia de
sarcopenia foi de 23% (n=8). Os pacientes sarcopenicos apresentaram pior
desempenho fisico-funcional, ou seja, maior tempo para a realizagao do TUG
(14,5£5,3s vs 11,9+5,1s) e do SL5X (19,8+13,8 repeticbes vs 16,5£11,8
repeticdes). Aléem disso, apresentaram, maior idade, maior obstru¢cdo de vias
aéreas, e menor indice de massa corporal. Conclusdes: A presenca de
sarcopenia €& determinante para um pior desempenho fisico-funcional em

pacientes com DPOC.
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11.3. APENDICE 3 - RESUMO 3

INFLUENCIA DOS SINTOMAS DA DPOC NA ATIVIDADE FiSICA DE VIDA
DIARIA EM HOMENS E MULHERES USUARIOS DE OXIGENOTERAPIA

Camila Mazzarin'; Samia Biazim';Demetria Kovelis'; Silvia Valderramas'-2

'Programa de Poés-Graduagdo em Medicina Interna — UFPR, Curitiba-PR; 2
Universidade Federal do Parana — UFPR, Curitiba-PR.

Introdugao: Apesar de ser uma doenga pulmonar, a DPOC esta relacionada a
graves comprometimentos extrapulmonares, como reducdo da atividade fisica
na vida diaria (AFVD) e reducdo da capacidade de exercicio. Objetivos:
Verificar a existéncia de associagéo entre os sintomas da DPOC e a AFVD, bem
como verificar a existéncia de relacdo funcional entre eles. Materiais e
métodos: Foram incluidos 76 individuos com DPOC, usuarios de oxigenoterapia
domiciliar prolongada (ODP), sendo 28 homens (7219 anos, VEF1 29,7£14,9%)
e 48 mulheres (70,1£8 anos, VEF1 36,6+15%). Todos os participantes foram
avaliados por meio do questionario COPD Assessment Test (CAT), que
quantifica o impacto dos sintomas da DPOC; e também por meio do questionario
Perfil de Atividade Humana (PAH), que avalia a atividade fisica na vida diaria.
Analise estatistica: O programa estatistico utilizado foi o GraphPad Prism 6. A
distribuicdo dos dados foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. A
correlagao foi avaliada pelos testes de Pearson ou Spearman, de acordo com a
distribuicao das variaveis; e a relacao funcional avaliada por meio de regressao
linear simples. Resultados: Observou-se correlagdo negativa moderada entre
CAT e AFVD tanto nos homens (r: -0,40; p:0,03) quanto nas mulheres (r: -0,53;
p<0,000). No sexo masculino a variagdo da AFVD foi explicada em 16% pelo
resultado do CAT (r?: 0,16; p: 0,03), ja no sexo feminino por 24% (r?: 0,24; p:
0,0003). Conclusdes: Em nossa amostra observamos que individuos menos
ativos apresentam maior impacto dos sintomas da DPOC no seu dia-a-dia. A
AFVD pode ser parcialmente explicada pelos sintomas da DPOC em homens e
mulheres usuarios de ODP, sendo necessarias mais investigagcbes de outros

fatores que também interfiram nesta variavel.
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11.4. APENDICE 4 - RESUMO 4

ASSOCIATION BETWEEN THE PHYSICAL ACTIVITY OF DAILY LIVING AND
PHYSICAL FUNCTIONAL CAPACITY IN PATIENTS WITH COPD LONG-
TERM OXYGEN THERAPY USERS

1.2Demetria Kovelis, 'Isabela Lucia Pelloso Villegas, 2Camila Monteiro Mazzarin,
3Samia Khalil Biazim, 'Luana Martins Czuchraj, 'Camilla Pereira Nunes Santana,

'Suelyn de Oliveira, 2Silvia Valderramas

'Faculdade Dom Bosco, Physiotherapy; ?Program of Internal Medicine — Federal
University of Parana (UFPR); 3 Physiotherapist, Specialist in Emergency
Department, Curitiba-PR.

Background: Patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD)
often have structural changes in your muscles, progressing to inactivity in the
activities of daily life. The inactivity in CPOD long-term oxygen therapy users
(LTOT) may be associated with a decrease in functional performance. Purpose:
Verify the association between the physical activity in daily life (PADL) level with
functional performance in patients with COPD LTOT users. Methods: Were
evaluated 21 patients (8 men; 68+8,9 years; VEF1 27+10,8%pred). The PADL
was assessed by the Human Activity Profile (HAP). To evaluate the functional
performance was used the Timed up and go test (TUG) and 6-minute step test
(ST6). Statistical analysis was performed using GraphPad Prism 6 program.
Results: Moderate correlation was found between HAP and TUG (r= -0,53; p=
0,01), e HAP and TD6 (r= 0,67; p= 0,0008). Conclusion: The level of PADL
directly influences the functional performance in patients with COPD LTOT users.
Implications: Patients with CPOD oxygen therapy dependent in Brazil have
difficulty to perform physical activities, because the oxygen concentrators are
very heavy and cylinder refills with high cost. So it is extremely important to
encourage physical activity for this population to prevent reduce the functional
performance, leading to a worsening of symptoms. This professional should be a
physical therapist able to handle the optimal amount of oxygen while performing

the exercise.
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ABSTRACT

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) has systemic consequences
that lead to reduced physical activity in daily life (PADL). Little is known about
PADL and its associations in individuals with COPD on home-based long-term
oxygen therapy (LTOT). The objective of the study was to determine whether
there is an association between severe physical inactivity and pulmonary
function, fatigue, dyspnea, functional status and exercise capacity in individuals
with COPD on home-based LTOT using electric oxygen concentrators and to
investigate which of these variables could influence inactivity in these individuals.
The population sample included 39 individuals with COPD who were on LTOT
(69 £ 8 years, FEV1: 32 £ 14% predicted). They were assessed in terms of PADL
(number of steps/day), fatigue (Fatigue Severity Scale — FSS), dyspnea (Medical
Research Council — MRC scale), functional status (London Chest ADL scale
[LCADL] and Timed Up and Go [TUG] test) and functional exercise capacity (Six-
Minute Step test [6MST] and Sit-to-Stand test [STST]). PADL was markedly low
(1444 + 1203 steps/day) and associated with daily duration of LTOT (r= -0.50),
fatigue (r=-0.36), LCADL (r=-0.41), 6MST (r= 0.48) and STST (r= 0.53) (p<0.05
for all). Multiple linear regression revealed that daily duration of LTOT and STST
explained 39% of the variability of PADL. Longer daily duration of LTOT, fatigue,
worse functional status and exercise capacity were all associated with physical
inactivity in individuals with COPD on LTOT, whereas daily duration of LTOT and
the STST were determinants of reduced physical activity.

Keywords: Oxygen Inhalation Therapy; Physical Activity; Activities of Daily

Living; Chronic Obstructive Pulmonary Disease
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INTRODUCTION

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is predicted to be the third
leading cause of death by 2020. The disease leads to high morbidity and is a
major challenge for public health’. Although it mainly affects the lungs, COPD
can be considered a systemic disease in which the inflammatory component is
strongly associated with levels of physical activity in daily life (PADL)?. In addition
to systemic inflammation, other extrapulmonary factors, such as muscle
dysfunction and abnormal body composition, play an important role in worsening
of the disease'. These factors, together with others such as sociodemographic
characteristics, psychosocial factors, lifestyle, environment and a range of clinical
and functional factors are determinants of PADLS3.

As the disease progresses, pulmonary function deteriorates and the risk
of hypoxemia increases. This is primarily due to the progressive decrease in
airflow and destruction of the pulmonary capillary bed, which leads to a
ventilation-perfusion (V/Q) mismatch. Oxygen supplementation is recommended
for patients with severe resting hypoxemia or those with moderate hypoxemia
and signs of heart failure, polycythemia or pulmonary hypertension#.

Long-term oxygen therapy (LTOT) in COPD patients with chronic
hypoxemia has been shown to have several benefits, such as improved
hemodynamic parameters, better quality of life and increased survival®. However,
little is known about levels of PADL in patients receiving home-based LTOT or
the factors that influence them. Once identified, the factors strongly associated
with (or perhaps even determinants of) low levels of PADL in these individuals

could be assessed in clinical practice, stimulating interventions to improve them.
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Physical inactivity is a modifiable risk factor for various comorbidities in
COPD patients, including diabetes, cardiovascular disease and obesity, and is
also associated with dyspnea, an increase in the number of exacerbations, worse
quality of life and reduced exercise capacity®. According to Caspersen’, physical
activity can be defined as any body movement produced by skeletal muscle that
requires energy expenditure. It is not necessarily associated with physical
exercise, which involves a planned activity that is intended to improve the
individual's physical condition. The level of PADL can be quantified with monitors
or questionnaires®.

Differences in levels of PADL in patients receiving LTOT and those not
receiving LTOT have already been described in the literature®. Sandland et al®
found that activity counts for patients on LTOT were around 50% lower than
those for patients not on LTOT even when they had similar pulmonary function.
Although they did not state which LTOT device their patients used, Sandland et
al. reported that physical activity levels in the patients on LTOT remained low
throughout the day, suggesting that these patients do not normally leave their
homes.

In a recent study, Furlanetto and Pitta investigated the effects of oxygen
therapy devices in COPD patients®. They found that physical inactivity related to
specific LTOT equipment was underinvestigated and that there was no solid
evidence indicating that the type of equipment influenced PADL levels.

Electric oxygen concentrators are less expensive devices for supplying
oxygen and may be the only option available to some people. This study
therefore sought to determine whether there is an association between severe

physical inactivity in daily living and pulmonary function, fatigue, dyspnea,
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functional status and exercise capacity in individuals with COPD on home-based
LTOT using electric oxygen concentrators and to investigate which of these
variables could influence inactivity in these individuals. We hypothesize that the
use of home oxygen therapy with non-portable oxygen concentrators is directly
related to reduced PADL levels, as are other factors such as symptoms of the

disease, functional status and exercise capacity.

METHODS

The study was a cross-sectional, observational study and was carried out
between May and December 2016. The population sample consisted of patients
registered on a long-term home oxygen therapy program in a city in the south of
Brazil. The study followed the Strengthening the Reporting of Observational
Studies in Epidemiology (STROBE) recommendations™®.

After the study had been approved by the Ethics Committee (Ethics
Committee of the local Municipal Health Department, no. 1.552.888), eligible
patients were contacted by telephone to schedule the first home visits. On the
first of these visits, the study aims were explained, patients signed a voluntary
informed-consent form (VICF) and pulmonary function was assessed. On the
second visit, all the functional and exercise-capacity tests were conducted, and
the questionnaires were applied. All assessments were performed by a
previously trained, qualified physical therapist.

Inclusion criteria were: having a clinical and functional diagnosis of COPD
according to the Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)

criteria’; currently being on LTOT; being clinically stable in any stage of the
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disease (i.e., the disease had been stable for at least one month); not having
been on a physical rehabilitation or training program in the previous year; having
signed the VICF; and having used the pedometer correctly. Exclusion criteria
were: presenting with neuromuscular and/or neurodegenerative diseases, lower-
limb arthrodeses and/or prostheses, severe cardiac arrhythmia or any
dysfunction that made it difficult to perform the tests; having impaired cognition
according to the Mini-Mental State Examination (MMSE) (<13 for illiterate
individuals; <18 for individuals with 1 to 7 years of education and <26 for
individuals with 8 years or more of education)'; and using noninvasive
ventilation (CPAP or BiPAP).

The flow rate (liters/minute) and daily usage of oxygen therapy (hours)
were determined from the medical prescription. All the equipment and interfaces
used were supplied under the municipal long-term home oxygen therapy
program. The oxygen supply came from an EverFlo 5 LPM electric oxygen
concentrator (Philips HealthCare), and the interface used by all the study
participants was a nasal cannula.

Pulmonary function was assessed with a spirometer (Spirobank G, MIR,
Italy) using the American Thoracic Society/European Respiratory Society
guidelines' and reference values for the Brazilian population’®. The severity of
airway obstruction was classified according to the GOLD criteria”.

Fatigue was measured using the Brazilian Portuguese version of the
Fatigue Severity Scale (FSS)'*. The FSS is a self-report scale that describes the
impact of fatigue on activities of daily living in the previous two weeks. A cutoff
point of 4 was used to identify fatigue'>. Dyspnea was assessed using the

Brazilian Portuguese version'® of the Medical Research Council (MRC) scale'’.
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This questionnaire requires that the patient chooses from five statements, each
with an associated grade, the one that best describes their perceived
breathlessness. Grades 3 to 5 were considered to indicate the presence of
dyspnea’®.

Functional status was assessed subjectively using the London Chest
Activity of Daily Living (LCADL) scale'® and objectively with the Timed Up and Go
(TUG) test'®. The LCADL scale is a questionnaire covering 15 activities divided
into 4 domains that assesses the extent to which dyspnea limits COPD patients’
daily routines. A subscore is calculated for each domain, and these are then
added to give a total score, with higher values indicating greater limitation?. In
the TUG test, the individual is timed while he gets up from a chair, walks for 3
meters at a comfortable pace, turns around, returns to the chair and sits down.

Exercise capacity was assessed using the 6-Minute Step test (6MST) and
1-Minute Sit-to-Stand test (STST). The 6MST was performed on a single 20 cm-
high step, and the patient was asked to go up and down the step as fast as
possible for 6 minutes. The patient was allowed to slow down or stop if
necessary. At the end of the test, the number of steps was counted?'?2. The
STST was conducted using a 46 cm-high armless chair. Participants were
instructed to keep their arms crossed on their chest and their hands resting on
their shoulders and to sit down and stand up as many times as possible in one
minute after being told to start. At the end of the test, the number of times they
had stood up and sat down was recorded?324,

PADL was assessed by calculating the mean number of steps measured
during five consecutive days with a Digiwalker SW 200 pedometer (Yamax,

Tokyo, Japan), which is considered a suitable device for counting steps and
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gives a reproducible result?>26. Participants were instructed to wear the
pedometer on their left hip and remove it only to have a shower or when they
went to bed at night. The cutoff point used to determine severe physical inactivity

was 4580 steps/day, as proposed by Depew et al.?’

Statistical Analysis

The sample size required to allow a significant correlation between PADL
and STST to be identified based on the results of a previous study® was 36
individuals. This would allow a significant correlation to be found using a power of
80% and an a of 0.02.

The data were analyzed with Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) version 22. The Shapiro-Wilk test was used to test for normality, and the
results were presented as mean and standard deviation or median and 25-75%
interquartile range. For the multiple linear regression, only the two independent
variables with the strongest correlation (LTOT and STST) with PADL (the
dependent variable) were chosen. The choice of two independent variables was
based on the proportion of 1 independent variable for approximately 20
measurements of dependent variable. The stepwise insertion method and a

significance level of 0.05 were used.

RESULTS

Thirty-nine individuals with COPD who were on LTOT were included in the

study (Figure 1). Just under three-quarters (74.3%) were female, and the majority
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were classified as having severe or very severe airway obstruction.
Anthropometric, demographic and clinical data and information about oxygen

therapy are shown in Table 1.
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+ FSS
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Abbreviations: CPAP, continuous positive airway pressure; BiPAP, bilevel positive airway
pressure; VICF, voluntary informed-consent form; FSS, Fatigue Severity scale; MRC, Medical
Research Council; LCADL, London Chest Activity of Daily Living; TUG, Timed Up and Go; 6MST,

6 Minute Step test; STST, Sit to Stand test.

Figure 1. Data-collection flowchart based on the STROBE Statement.
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Table 1. Anthropometric, demographic and clinical data for the population

sample.

Variable n=39

Sex (F/M) 29/10

Age (years) 69 + 8

BMI (kg/m?) 267
MMSE (points) 23 [20 - 26]
FEV1(L) 0.65[0.5 - 0.85]
FEV1(% predicted) 29[22 - 40]
FEV1/FVC ratio 46 + 8

GOLD I/l/INNV (n) 0/4/15/20
Cigarette pack.years 44 [24 - 76]
O2 flow rate (L/min) 2.5[2.0-3.0]

Notes: Data are given as mean and standard deviation or median and 25-75% interquartile
range.

Abbreviations: M, male; F, female; BMI, body mass index; FVC, forced vital capacity; FEV1,
forced expiratory volume in the 1st second; LTOT, long-term oxygen therapy; MMSE, Mini-Mental

State Examination; GOLD, Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease.

The pedometer was used for 13 h/day on average over five consecutive
days. Based on the number of steps/day, all the participants in the study were
classified as severely inactive. In addition to being severely inactive, the patients
reported fatigue and dyspnea as well as reduced functional status and exercise

capacity (Table 2).



Table 2. Variables analyzed

Variable

Values

Number of steps/day
Duration of LTOT (hours/day)
FSS (points)

MRC (points)

LCADL (points)

TUG (s)

6MST (no. of steps)

STST (no. of repetitions)

973 [482 - 2.473]
18 [15 - 24]
5.8[4.9 - 6.4]
4[3-5]

41 [30 - 50]
1412 - 15]
1510 - 19]

12+4

Notes: Data are given as mean and standard deviation or median and 25-75% interquartile range.
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Abbreviations: LTOT, long-term oxygen therapy; FSS, Fatigue Severity scale; MRC, Medical

Research Council scale; LCADL, London Chest Activity of Daily Living; TUG, Timed Up and Go;

6MST, 6 Minute Step test; STST, Sit to Stand test.

No correlation was observed between number of steps/day and severity

of airway obstruction as assessed by FEV1 (r= 0.05, p=0.74). However, there was

a significant correlation between number of steps/day and daily duration of LTOT

(h/day), fatigue (FSS) functional status (LCADL) and capacity to exercise (6MST

and STST) (Table 3).
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Table 3. Correlation between PADL and clinical and functional variables.

Correlation

Variable coefficient r p value
LTOT (h/day) -0.50 0.01
FSS (points) -0.36 0.03
MRC (points) -0.24 0.14
LCADL (points) -0.41 0.01
TUG (s) -0.33 0.07
6MST (no. of steps) 0.48 <0.01
STST (no. of repetitions) 0.53 <0.01

Abbreviations: LTOT, long-term oxygen therapy, FSS, Fatigue Severity scale; MRC, Medical
Research Council; LCADL, London Chest Activity of Daily Living; TUG, Timed Up and Go; 6MST, 6

Minute Step test; STST, Sit to Stand test.

Multiple linear regression was performed to determine which variables could
explain the variability of PADL (Table 4). Daily duration of LTOT (h/day) and the
result of the STST together explained approximately 39% of this variability in the

study population.
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Table 4. Results of multiple linear regression.

B + SE t P
Model 1
STST 142.18 + 64.28 2.212 0.03*
Model 2
STST 103.75 £ 56.28 1.843 0.08
LTOT -164.37 + 56.09 -2.930 <0.00**

Notes: *p<0.05; **p<0.01.

Abbreviations: STST, Sit to Stand test; LTOT, Long-term oxygen therapy.

DISCUSSION

Physical inactivity has disastrous consequences for the lives of individuals
with COPD and directly influences important outcomes such as quality of life,
number of exacerbations and mortality’. Some factors, such as a lack of
infrastructure, intrinsic factors and social influences, are important barriers to
increase PADL in individuals with COPD?°,

In the present study we have shown an association between physical
inactivity and daily duration of LTOT, fatigue and measures of functional and
exercise capacity in individuals with COPD. Our results indicate that patients with
longer daily duration of LTOT had reduced PADL. This may be explained by the
fact that all our patients used an electric oxygen concentrator rather than a
portable oxygen concentrator or refillable cylinders, which are expensive to refill
and therefore not readily affordable by the study population. As median daily use

of LTOT was 18 hours (table 2), our patients were limited during most of the day
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by the length of the nasal cannula tubing to the concentrator, preventing them
from going outside or even moving around the house.

There was a moderate, inverse correlation between fatigue and physical
activity, and 90% of the study population (n=35) reported fatigue during their daily
activities (reflected in a total score 24 on the FSS). Although this correlation was
also previously reported by Andersson et al®°, further studies are required to
determine whether there is a clear causal relationship between these variables.
As with dyspnea, fatigue or tiredness is a limiting factor for physical activity and
at the same time a result of deconditioning in these patients, forming a vicious
circled®".

Corroborating the findings of Hernandes et al®*?> and Miravitlles et al®*3, we
found a relationship between PADL and functionality in individuals with COPD.
Nevertheless, in the present study functional status was not a predictor of PADL,
probably because of the presence of other factors more closely related to daily
physical activity, such as daily duration of LTOT.

The 6MST and STST can objectively assess exercise capacity and
correlate well with other tests in the literature?'2434. Both are easy to apply in a
patient’'s home, where there is unlikely to be a corridor in which to carry out the 6-
minute walk test. In addition, the 6MST and STST had a moderate, positive
correlation with number of steps/day in our analysis. In the study by Depew et
al?’, only 42.2% of the patients were severely inactive. They showed that the
number of repetitions in the STST was independently associated with PADL but
could not predict severe inactivity in patients with COPD. In our study, both the
result of the STST and daily time on LTOT were able to significantly explain

severe physical inactivity in these individuals.



96

Hartman et al®® investigated possible physical and psychosocial factors
associated with physical activity levels in COPD patients and found that physical
activity was significantly lower in LTOT users. Although they did not specify the
type of oxygen-supply equipment used, they observed that LTOT was also an
independent predictor of more time spent in a sitting position by individuals with
worse disease severity (severe and very severe).

No significant correlation between FEV1 and number of steps/day was
found in the present study or in a study by Pitta et al.3¢ This relationship is
controversial, as some authors report a significant correlation, while others failed
to find a correlation. This may be due to the different methods used to assess
PADL and to the characteristics of the populations studied. Other spirometric
variables, such as inspiratory capacity and maximum voluntary ventilation,
appear to correlate better with PADL36.

The present study has several limitations. Although it is recommended that
functional-capacity and exercise-capacity tests be repeated®, these were only
conducted once as patients reported feeling tired after the tests, which were
performed during the same visit. Furthermore, as the study population consisted
of individuals with COPD who were on LTOT with an oxygen concentrator,
caution should be exercised when generalizing the results to other populations.
Finally, PADL was not measured by accelerometry, the currently recommended
method for objective assessment of this parameter, but with a pedometer;
however, in terms of clinical practice, the latter is easier to use and more
accessible?.

In summary, longer daily duration of LTOT, fatigue, worse functional status

and exercise capacity were all associated with physical inactivity in individuals
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with COPD on LTOT, whereas daily duration of LTOT and the results of the

STST were determinants of reduced physical activity.
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