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Resumo

Objetivo: descrever o perfil clinico e funcional de pacientes com deficiéncia cinético-funcional respiratdria por obstrugdo crénica em
reabilitagdo pulmonar. Metodologia: trata-se de um estudo transversal, de carater descritivo, com base em dados secunddrios coletados
em prontudrios dos pacientes atendidos por um servigo de fisioterapia, no periodo de agosto de 2014 a agosto de 2019. Assim, foram
coletados dados relacionados ao teste de caminhada de seis minutos (TC6), relagdo volume expiratério forgado no 1° segundo sobre
a capacidade vital forgada (VEF1/CVF), pressdo inspiratéria maxima (PImax), pressdo expiratéria maxima (PEmax) e escala de dispneia
Medical Research Council modificada (mMRC). Foram incluidos todos os pacientes admitidos no periodo supracitado sem restri¢do de
idade ou género e diagndstico de deficiéncia do sistema respiratdrio, excluidos os prontuarios com dados incompletos. Resultados: o
estudo analisou o prontuario de 57 pacientes, dos quais 30 foram do género masculino (52,63 %) e a idade média foi 65,59 + 16,1 anos.
0 diagndstico fisioterapéutico com maior prevaléncia foi o de deficiéncia cinético-funcional respiratéria por obstrugdo crénica (DCFROC)
grau GOLD 2, e os percentuais de comprometimento funcional pela CIF foram, principalmente, entre 25 e 65%. Conclusdo: com base nos
achados, conclui-se que o perfil dos pacientes estudados inclui as seguintes caracteristicas: idosos de ambos os sexos, com diagndstico
de DCFROC moderado e comprometimento funcional de moderado a grave pela CIF.

Palavras-chave: Classificagdo Internacional de Funcionalidade; incapacidade e saude; fisioterapia; tolerancia ao exercicio.

Abstract

Objective: to describe the clinical and functional profile of patients with Respiratory Functional Kinetic Deficiency due to Chronic Obstruction
in pulmonary rehabilitation. Methodology: this is a cross-sectional, descriptive study based on secondary data collected from medical
records of patients treated by a physiotherapy service from August 2014 to August 2019. Thus, data related to the six-minute walk test
(6MWT), forced expiratory volume in 1 second to forced vital capacity (FEV1/FVC), Maximum Inspiratory Pressure (MIP), Maximum
Expiratory Pressure (MEP) and modified Medical Research Council dyspnoea scale (nMRC) were collected. All patients admitted in the
aforementioned period were included, without age or gender restrictions and diagnosis of respiratory system deficiency, excluding medical
records with incomplete data. Results: the study analysed the medical records of 57 patients, of whom 30 were male (52.63%), and the
mean age was 65.59 + 16.1 years. The most prevalent Physiotherapy diagnosis was Respiratory Functional Kinetic Deficiency due to
Chronic Obstructive (RCCD) grade GOLD 2, and the percentages of functional impairment according to the ICF were mainly between 25-
65%. Conclusion: based on the findings, it can be concluded that the profile of the patients studied includes the following characteristics:
elderly of both sexes, diagnosed with moderate RCCD and moderate to severe functional impairment according to the ICF.

Keywords: International Classification of Functioning; Disability and health; Physiotherapy; Exercise tolerance

INTRODUCAO

As deficiéncias cinético-funcionais respiratérias por
obstrugdo crénica (DCFROC) sdo definidas como deficiéncias
de longo prazo, que ocorrem em alguma porgdo do sistema
respiratdrio, desde as vias aéreas superiores até a arvore
brénquica, comprometendo, assim, a sua fungdo. A principal
DCFROC é a doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)'2.

Corresponding / Correspondence: Céssio Magalhdes da Silva e Silva
— Endereco: Av. Reitor Miguel Calmon, S/n Sala 106, PAC — E-mail:
cassiofisio2@yahoo.com.br

O estudo das DCFROC se justifica por sua prevaléncia
dentre as doengas respiratdrias na populagao idosa devido
as modifica¢gdes organicas que acontecem durante o pro-
cesso natural de envelhecimento. Contudo, embora existam
fatoresintrinsecos, como a predisposi¢ao genética e aidade,
é possivel controlar a incidéncia desses agravos evitando ou
diminuindo a exposi¢ado das pessoas a fatores modificaveis,
como o tabagismo e o contato com os agentes ocupacionais
nocivos ao longo da vida ativa®*.

Entre as principais doengas respiratdrias no mundo,
a doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) se destaca
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como a quarta causa de morte, com previsdo de ocupar a
terceira posi¢cdo em 2030°. O tratamento desse problema
demanda um alto custo ao sistema de saude, o que dificulta
0 processo de assisténcia nos paises de menor renda, onde
ocorrem mais de 90% das mortes mundiais pela doenca. No
Brasil, as admissGes hospitalares por DPOC correspondem
aum terco dos internamentos por doengas respiratorias, e,
para o tratamento de cada paciente, sdo investidos, anual-
mente, em média, USS 1.522,00 ©8.

A DCFROC se caracteriza por apresentar deficiéncia
progressiva e nao totalmente reversivel do fluxo aéreo,
ocasionando deficiéncias de trocas gasosas e da higiene
brénquica. O diagndstico clinico é determinado pela anam-
nese associada a espirometria. Para confirmar a suspeita
de DCFROC, o resultado desse exame deve identificar que
a relagdo entre o volume expirado forgado, no primeiro
segundo, e a capacidade vital forcada do paciente é menor
gue 70%, mesmo apds o uso de broncodilatador (VEF1/CVF
<0,7_pdbs BD)~

Quanto ao diagndstico fisioterapéutico, ele é consi-
derado elemento essencial na avaliagdo do paciente com
disfungdo respiratdria e se baseia na aplicagdo de testes
funcionais especificos, norteados pelos conceitos da Clas-
sificagdo internacional de Funcionalidade e Incapacidade
em Saude (CIF)°.

Destaca-se que o diagnostico fisioterapéutico se di-
ferencia do diagndstico clinico por considerar ndo apenas
o perfil fisiopatoldgico da doenca de base, mas sim as
implicagGes relacionadas a fungdo, atividade, participa-
¢do social e qualidade de vida do paciente, atendendo
ao conceito ampliado de saude, segundo a Organizagao
Mundial de Saude (OMS) e a Organizagao Panamericana
de Saude (OPAS)°.

Diante do exposto e considerando a elevada prevaléncia
da DCFROC no Brasil e no mundo e as buscas constantes por
evidéncias de funcionalidade e incapacidade no contexto da
fisioterapia respiratdria para pacientes com DCFROC, o obje-
tivo deste trabalho foi descrever o perfil clinico e funcional
de pacientes com deficiéncia cinético-funcional respiratdria
por obstrugdo crénica em reabilitagdo pulmonar.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal, de carater descritivo
e com base na analise de prontuarios de pacientes atendidos
no servigo de reabilitagdo pulmonar de uma Clinica Escola
de Fisioterapia, no periodo de agosto de 2014 a agosto de
2019. Foi aprovado em comité de ética CAEE, com o nimero
28464920.5.0000.5531.

Foram incluidos os prontuarios de pacientes de ambos
os sexos, sem distingdo de idade e que tivessem diagndstico
clinico de doenga ou disfungdo respiratdria. Como critério
de exclusdo, foram rejeitados prontuarios com dados
incompletos. Esse filtro de dados incompletos abrange
todas as situagdes que resultem na auséncia dos dados
indispensaveis para a pesquisa, tais como a falta do diag-
néstico clinico da doenga ou condigdo respiratoria adversa,
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ou ainda a auséncia de registro dos indicadores funcionais
selecionados para o estudo.

No banco de dados da Clinica, foram identificados 166
prontudrios validos, e, de acordo com os critérios estabe-
lecidos no estudo, foram selecionados 163 (um prontudrio
deixou de ser incluido devido ao diagndstico clinico apenas
de doenca ortopédica, e outros dois por terem sido de
pacientes admitidos depois do periodo determinado no
estudo). Apos ser aplicada a triagem seletiva, excluiram-se
16 prontuarios com dados incompletos, restando 147 dis-
poniveis para a pesquisa.

Amostra

O cdlculo amostral foi executado no software Excel,
utilizando-se a seguinte férmula para amostras de popu-
lagBes finitas: n=22 x P x Q x N/ €2 x (N-1) + Z2 x P x Q. Foi
aplicado o nivel de confianga ou poder estatistico (Z):95%;
guantidade de acerto esperado (P): 95%; quantidade de erro
maximo esperado (Q): 5%; e nivel de precisdo ou sensibili-
dade (e): 5%, sendo N a populagdo total de 147 individuos
e naamostra. Dessa forma, a amostra foi determinada em,
no minimo, 49 individuos, sendo, ent3o, selecionados 57
pacientes (Figural).

Figura 1 - Fluxograma da captagéo da amostra de pacientes.

1 Ndo atende aos
critérios de inclusdo:
—> diagnostico clinico F—
especificamente
ortopédico

2 Nio atendem aos
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fora do periodo
avaliado

166 Prontudn os

S

16 Excluidos por 147 Prontuirios Amostra
S —

dados incompletos validos 57 prontudrios

Fonte: dados da pesquisa (2021).

Procedimentos de coleta

Nos prontuarios selecionados, foram observados os
dados dos pacientes no momento da admissao e colhidos
o diagnéstico clinico, os dados sociodemograficos (idade e
género) e o registro de desempenho desses pacientes nos
seguintes indicadores funcionais: capacidade aerdbica pela
distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos
(TC6) analisada pela equagdo de Enright'?; a forga muscular
respiratdria através das medidas de pressao inspiratoria
maxima (Pl max) e pressao expiratdria maxima (PE max), com
base nos valores do estudo de Black, obtidas pelo registro
de dados da manovacuometria®; o nivel de obstrugdo ao
fluxo aéreo pela relagdo VEF1/CVF pré-broncodilatador,
pelos valores de referéncia do estudo de Pereira, através dos
dados da espirometria’?; o nivel de dispneia e seu impacto
nas atividades da vida didria pela escala Medical Research
Council modificada (MMRC), pela versdo validada através
do estudo de Kovelis et al.* (2008). As equagdes adotadas
no presente estudo foram as mesmas utilizadas nos pron-
tuarios dos pacientes.
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Cabe destacar que, para os pacientes com DCFROC, foi
coletado dos prontuarios o dado referente a espirometria,
VEF1 apds o uso de broncodilatador. Tal fato se fez neces-
sario em virtude da realiza¢do do estadiamento do nivel de
obstrugdo ao fluxo aéreo, considerando os critérios da GOLD
(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease)*.

Para classificar o nivel de funcionalidade dos pacientes
a partir dos indicadores selecionados, adotou-se a Classifi-
cacao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Sau-
de (CIF), que é organizada em dominios especificados por
codigos. No dominio b, fungGes do corpo, sdo alocadas as
classificagcOes b440, fun¢des da respiracdo, b455, funcdes
da tolerancia ao exercicio, e b460, sensages associadas
as fungOes cardiovasculares e respiratdrias (a exemplo da
dispneia). No dominio s, estrutura do corpo, encontra-se
disponivel a especificagdo s410, estrutura do aparelho
respiratorio (estruturas como pulmao, drvore brénquica
e vias aéreas). A essa codificacdo acrescenta-se o nivel de
gravidade da deficiéncia descrita, como: 0, auséncia de
problema (perda funcional de 0 a 4%), 1, problemaleve (5a
24%), 2, problema moderado (25 a 49%), 3, problema grave
(50 a 95%), ou 4, problema completo (96 a 100%). Além
desses dominios, a CIF dispde de outros que podem ser
utilizados na pratica clinica para descrever, com precisao,
os aspectos de salde em conceito ampliado®.

Analise estatistica

Os dados demograficos e os dados clinicos, foram
analisados com estatisticas descritivas. Para as variaveis
continuas, os dados foram apresentados como médias e
desvio-padrdo. As variaveis dicotdbmicas foram apresen-
tadas como frequéncia absoluta e relativa. A analise esta-
tistica foi realizada por meio do software SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) for Windows (versao 23.0).

Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Conselho de Etica e
Pesquisa da Escola de Enfermagem, e esta de acordo
com as normas da resoluc¢do 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude relacionadas a pesquisas envolvendo
seres humanos.

RESULTADOS

O estudo analisou o prontuario de 57 pacientes,
dos quais 30 homens (52,6%). A idade média geral dos
participantes foi 65,5 + 16,1 anos (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracterizagdo etdria e quanto a género da amostra

Sexo n % Idade (anos)
Homens 30 52,6 64,1+19,7
Mulheres 27 47,3 67,1+ 10,8
Total 57 100 65,5+16,1

Fonte: dados da pesquisa (2021).

Em relagao ao diagndstico fisioterapéutico, identifi-
cou-se maior prevaléncia de pacientes com diagndstico de

DCFROC (64,9%) e menor prevaléncia (3,5%) de diagnostico
combinado de deficiéncia cinético-funcional respiratdria
por obstrucdo aguda e DCFROC. Ademais, observou-se que
14% dos constituintes da amostra possuiam diagndsticos
diversos, havendo baixa representacgdo proporcional para
cada um deles: broncomegalia, disfungdo diafragmatica
nao especificada, doenga intersticial pulmonar secundaria
a esclerose sistémica, doengas pulmonares fibrosantes,
lGpus eritematoso sistémico, hipertensdo pulmonar e
leucemia crénica. Foram identificados um paciente para
cada um dos diagndsticos e dois pacientes com diagndstico
de dispneia ndo esclarecida (Grafico 1).

Grafico 1 - Distribuigdo dos pacientes por diagndstico clinico.
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Fonte: dados da pesquisa (2021).

O estadiamento do nivel de obstrucdo ao fluxo aéreo
nos pacientes com DCFROC, pelos critérios da GOLD,
demonstrou que houve predominancia (43,3%) de pa-
cientes com obstrucdo moderada ao fluxo aéreo (GOLD
2) (Grafico 2). Cabe destacar que sete pacientes (quatro
mulheres e trés homens) ndo puderam ser classificados
neste critério pela presenca de dados incompletos.

Grafico 2 — Nivel de severidade da obstrugdo ao fluxo aéreo
pelo GOLD.

GOLD 4
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GOLD 2
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Fonte: dados da pesquisa (2021).

ATabela 2 apresenta o desempenho médio dos pacien-
tes nos testes funcionais elegidos para o estudo. No TC6, a
média da distancia percorrida pelos homens foi de 403,2 +
154,3m, sendo a média do valor previsto 510,6 £ 133,7m,
0 que representa um desempenho médio de 78,9%, de
acordo com a equagdo de Enright®®. Entre as mulheres,
o resultado alcangado nesse teste corresponde a 73,1%
da distancia esperada. A média, independentemente do
género, para o TC6 foi de 76,3% do valor previsto.
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Tabela 2 - Desempenho geral dos pacientes nos testes funcionais.

Distancia no TC6 (m)

Homens 403,2 +154,3 510,6 + 133,7 78,9
Mulheres 340,1+86,0 465,0m + 77,7 73,1
Dist TC6 TOTAL 373,4m £129,5 468,7 +129,5 76,3
Pl méax (cmH20)

Homens 69,0 £ 24,8 107,0+ 19,9 64,5
Mulheres 52,5+18,4 67,7+9,9 77,4
PI max total (cmH20) 61,2 +23,4 88,4 £ 25,3 69,2
PE max (cmH20)

Homens 78,4 + 26,2 191,4 + 37,6 40,9
Mulheres 45,2 +18,5 128,7+19,4 35,1
PE max TOTAL (cmH20) 62,7 +28,2 161,7 + 43,7 38,7
VEF1/CVF (%)

Homens 47,9 +30,2 62,5+ 28,2 80,2
Mulheres 39,2+32,7 54,9 £34,0 80,9
VEF1/CVF total (%) 43,8 +31,4 58,9 + 30,9 80,5
mMRC (0-5)

Homens 2,6+1,2

Mulheres 2,6+0,9

mMRC TOTAL 2,6+1,0

Legenda: TC6: teste de caminhada de seis minutos; Pl mdx: pressdo inspiratdria mdxima; PE mdx: presséo expiratoria mdxima; VEF1/CVF: relagéo
entre volume expiratdrio for¢cado no 1°segundo e a capacidade vital forcada; mMRC: Escala, Medical Research Council modificada; %: percentual

do valor previsto em cada grupo.

Fonte: dados da pesquisa (2021).

Na estratificagdo do déficit funcional, de acordo
com a CIF, constatou-se que 9 (15,7%) pacientes alcan-
¢aram a distancia prevista, 23 (40,3%) dos pacientes
apresentaram problema leve e 25 (43,8% da amostra),

Tabela 3 - distribuigcdo dos pacientes pela classificagdo CIF.

CIF (intensidade da perda funcional)
Homens (H): n=30; Mulheres (M): n= 27; total de pacientes (T): n =57*

tiveram problema moderado. Portanto no indicador de
capacidade aerdbica TC6, os pacientes da reabilitagdo
pulmonar apresentaram deficiéncia entre leve e mode-
rada (Tabela 3).

Nivel do Testes funcionais (n2 de individuos em cada nivel da CIF)
problema VEF1/CVF TC6 Pl max PE max mMRC
H 7(23,33%) 8 (26,6%) 6 (20%) 2 (6,66%) 0
(()6 :‘:‘i/f)"te M 7 (25,9%) 1(3,7%) 7 (25,9%) 0 0
T 14(24,5%) 9 (15,7%) 13 (22,8%) 2 (3,5%) 0
H 8 (26,6%) 8(26,6%) 3 (10%) 0 6 (20%)
(15 ;ezv:%) M 9 (33,3%) 15 (55%) 4 (14,8%) 0 1(3,7%)
T 17(29,8%) 23 (40,3%) 7 (12,2%) 0 7 (12,2%)
H 15 (50%) 14 (46,6%) 10 (33,3%) 6 (20%) 8 (26,6%)
42;'9";:')0 derado (25 a M 11 (40,7%) 11(40,7%) 12 (44,4%) 4 (14,8%) 14 (51,8%)
T 26 (45,6%) 25 (43,8%) 22 (38,5%) 10 (17,5%) 22 (35,5%)
H 0 0 11 (36,6%) 22 (73,3%) 13 (40%)
3. Grave (50 a 95%) M 0 0 4 (14,8%) 23 (85,1%) 12 (44,4%)
T 0 0 15 (26,3%) 45 (78,9%) 25 (43,8%)
4 Comblet H 0 0 0 0 3 (10%)
somes o : : o :
T 0 0 0 0 3(5,2%)

Legenda: * os parénteses indicam o percentual do valor absoluto em cada grupo; H: homens; M: mulheres; T: total de pacientes; VEF1/CVF:
relagéo entre volume expiratdrio for¢ado no 1°segundo e a capacidade vital for¢ada; TC6: Teste de caminhada de seis minutos; Pl madx: presséo
inspiratdria mdxima; PE mdx: pressdo expiratéria mdxima; mMRC: Escala Medical Research Council modificada.

Fonte: dados da pesquisa (2021).
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Analisando as pressdes respiratérias de acordo com
os valores determinados por Black (1969), os homens,
alcangaram o resultado percentual de PImax de 64,5%
e de PEmax de 40,9% em relagdo ao total predito. Para
as mulheres, a média da PImax observada foi de 77,4 %
e escore da PEmax de 35,1% do valor esperado!!. Consi-
derando ambos os géneros, os pacientes da reabilitacdo
pulmonar alcangaram um indice de 69,2% do valor pre-
visto para a PImax e 38,7% do previsto para a PEmax!?.
Observando-se os niveis de deficiéncia, de acordo com
a CIF, verifica-se que treze pacientes (22,8% da amostra)
apresentaram a PImax dentro dos valores determinados
por equagao preditiva, e que houve maior representagao
da amostra nos niveis moderado para a Pl max (36%) e
grave para a PE max (73%).

A relagdo VEF1/CVF obtida pelo laudo da espirome-
tria é um indicador de obstrugdo ao fluxo aéreo. Nos pa-
cientes estudados, constatou-se que os homens tiveram
média de VEF1/CVF de 80,2%, e as mulheres de 80,9%
do valor estimado para a idade (Pereira, 2007). Nesse
aspecto, de acordo com a CIF, a maioria dos pacientes
(26) apresentou nivel moderado de obstrucdo ao fluxo
aéreo: H: 15 e M: 11 (Tabela 3).

Quanto ao indice de dispneia, de acordo com a escala
mMRC, com variagdo de 1 a 5, em niveis crescentes de
gravidade, foi observado que, independentemente do
género, os valores médios foram maiores que 2 nessa
escala (H: média de 2,6 pontos e M: 2,6 pontos). A fim
de se classificar, por meio da CIF, a incapacidade no
quesito dispneia, foi estabelecido que: mMRC = 0 (0/5),
auséncia de problema (0-4%); mMRC = 1 (1/5): proble-
ma leve (5-24%); mMRC = 2 (2/5): problema moderado
(25- 49%); MMRC = 3 (3/5) e mMRC = 4 (4/5): problema
grave (50-95%); e mMMRC = 5 (5/5): problema completo.
Destaca-se que nenhum paciente relatou mMRC =0, vinte
e dois (35,5% da amostra) apresentaram incapacidade
moderada, 25 individuos (43,8%) foram classificados com
incapacidade grave, e 3 homens (10% da amostra), com
incapacidade completa (Tabela 3).

DISCUSSAO

O presente estudo foi desenvolvido para examinar
o perfil clinico e funcional dos pacientes atendidos no
servico de reabilitagdo pulmonar da Clinica Escola de
Fisioterapia, a fim de descrever os indicadores funcionais
dessa populagdo, enfatizando a observagao em relagdo
aos pacientes com DCFROC, problema tdo prevalente
em todo o mundo®.

O estudo utilizou uma amostra de 57 pacientes, sen-
do possivel identificar que ha, nela, uma prevaléncia de
idosos, com idade média aproximada de 65 anos, fato que
corrobora a literatura, que indica uma maior incidéncia de
problemas respiratérios nessa populagdo. A distribuicdo
de género tem variado entre os estudos. Nesta pesquisa,
havia mais homens, embora a quantidade de mulheres
tenha sido muito préxima®4,

Neste estudo, o diagndstico fisioterapéutico mais
presente foi DCFROC, fato esperado, de acordo com
as constantes pesquisas e boletins epidemioldgicos de
varios érgaos como a SBPT (Sociedade Brasileira de Pneu-
mologia e Tisiologia) e o Ministério da Saude do Brasil*2.

Entre os novos fendtipos clinicos mencionados
por Vestbo (2014), foi identificado, ,na amostra desta
pesquisa, o tipo asma e DPOC em sobreposic¢do, identi-
ficado pela GOLD como ACO asthma-COPD overlap (so-
breposi¢cdo asma e DPOC), apesar do pequeno numero,
dois pacientes (3,5%), numa amostra de cinquenta e
sete pessoas?. A prevaléncia de ACO em pacientes com
DPOC pode variar de 4,2% a 68,7%. Entretanto, devido
a dificuldade de identificacdo, essa condigdo pode ser
subdiagnosticada®**®. Em um estudo epidemioldgico de
28 pacientes diagnosticados com DPOC, no Rio Grande
do Sul, identificou-se o0 mesmo indice de ACO (3,5%) na
amostra, além de outros 3,5% com o fendtipo de sobre-
posicdo DPOC e bronquiectasia®®.

De acordo com a estratificagdo da GOLD (1 a 4), o
estadiamento dos pacientes com DCFROC desta amostra
revelou maior concentragao de pessoas (43%) no nivel 2,
obstrugdao moderada. Em contrapartida, nos estudos de
Guimarades (2019), com pacientes de uma clinica-escola
de Recife (PE), houve maior prevaléncia (73,7%) no nivel
grave e muito grave. Um dos fatores que podem influen-
ciar nesses achados é o subdiagndstico dos pacientes no
nivel 1, pois as pessoas atribuem os sintomas mais leves
aos efeitos da senescéncia e, por conta disso, ndo pro-
curam assisténcia®. Quanto a andlise de género, embora
a prevaléncia da DCFROC seja levemente maior entre os
homens, as mulheres, proporcionalmente, apresentam
os niveis mais graves, fortalecendo a hipotese de alguns
autores, segundos quais, devido a fatores bioldgicos, as
mulheres sdo mais suscetiveis a desenvolver a doenca
com maior severidade, necessitando de uma exposi¢cdo
menor aos fatores de risco’.

A funcionalidade dos pacientes DCFROC esta mais
afetada na relagdo com as fung¢des da respiragdo e
dos musculos respiratorios e na eficiéncia energética,
relacionada ao cansago persistente que implica baixa
tolerancia aos exercicios, associada a limitagdes como
agachar, andar longas distancias, correr e se deslocar
sobre superficies inclinadas, como aclives ou escadas.
Essas limitagdes dificultam a realizagdo de atividades da
vida diaria®?8.

Nos estudos de Zlige, Rezende, Silva, Fleig!® (2019),
analisando 24 pessoas com DPOC, 80% da amostra de-
monstrou alteragdes no dominio “fungdes do corpo” nos
itens “b130, fungOes de energia e dos impulsos”, “b440
fungGes da respiracao”, “b445 fungbes dos musculos
respiratorios”, “b455 fungdes de tolerancia ao exercicio”
e “b740 fungdes da resisténcia muscular”®.

No mesmo estudo, foram identificadas pontuag¢des
no componente “atividades e participa¢do” da CIF no su-
bitem d230, realizar a rotina diaria, em 83,3% da amostra,
dos quais 66,7% estavam associados a categoria d640,
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realizar as tarefas domésticas. Em 87,5% dos participantes
foram encontradas limitagdes para se deslocar (d455),
havendo associagdo com a atividade subir e descer, para
superficies inclinadas, como aclives ou escadas (d4551)
em 33,3%. A dificuldade para correr (d4552) esteve pre-
sente em 58,3% dos pacientes do estudo?®.

Na varidvel TC6 desta pesquisa, houve um déficit
funcional de 23,6% para o grupo, em relagdo ao predito
para pacientes da mesma idade, demonstrando uma di-
ferenca entre a populacdo de idosos sauddvel e de idosos
com disfungao respiratdria, em sua maioria com DCFROC.
Na andlise estratificada da CIF, entre os pacientes deste
estudo, predominou o nivel de severidade moderado,
cuja codificacdo seria b4551.2, deficiéncia moderada do
sistema respiratdrio por reducdo da capacidade aerdbica.

Em relagdo a forga muscular respiratdria, os pacientes
demostraram redu¢do moderada de Pl max, e acentuada
da PE max, resultado esperado devido a biomecanica
muito alterada do sistema respiratério em idosos com
DCFROC, cuja fisiopatologia desencadeia a deficiéncia
dos musculos respiratorios e desvantagem biomecanica
para a exalagdo de ar*?°, Com base na codificagdo CIF,
por predominar, entre os pacientes do presente estudo,
niveis de perda funcional moderados da for¢ga muscular
inspiratdria, e grave quanto a forga dos musculos expira-
tdrios, o diagndstico seria b4451.2, deficiéncia moderada
do sistema respiratério por redugao da forga muscular
inspiratdria, e b4458.3 deficiéncias graves do sistema
respiratorio por redugdo de forga muscular expiratoria.

Quanto aos resultados da variadvel VEF1/CVF pré-
-broncodilatador nos pacientes, que também indica
obstrugao ao fluxo aéreo, a perda funcional baseada na
média de desempenho do grupo geral péde ser classi-
ficada como leve (5 a 24%), pelos critérios da CIF. Esse
resultado indica que nem todos os pacientes estudados
tém aprisionamento aéreo, embora dos 30 pacientes
estratificados pela GOLD, 80% sejam de pacientes com
DCFROC, em niveis de obstrucdo moderado, grave e
muito grave. Por outro lado, a analise mais detalhada do
grupo pela CIF demonstrou que um maior nimero de
pacientes, na amostra, possui um problema moderado
de obstrugdo ao fluxo aéreo e, portanto, deficiéncia
moderada do sistema respiratério por obstrugao ao fluxo
aéreo (b450.2).

Ohara et al.?! (2018) Observou idosos com sarcope-
nia, numa comunidade em que o VO2max (indicador de
capacidade aerdbica para atividades fisicas e exercicios
neuromusculoesqueléticos) declina devido as modifica-
¢cOes da idade, fato que predispde as pessoas ao seden-
tarismo e que acontece mesmo em idosos com massa
muscular normal. Observou também uma interagdo
forte entre tolerancia ao exercicio e a forgca muscular
respiratdria, bem como varidveis espirométricas, em que
afungdo respiratdria e a capacidade de realizar exercicios
influenciam uma sobre a outra, numa relagdo bidirecional
de causa e efeito. Neste estudo foi encontrada uma cor-
relagdo entre a distancia percorrida no TC6 e o nivel de
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dispneia, visto que pacientes com menor grau de dispneia
percorreram distancias maiores?!.

Na escala mMRC, com variagGes de 1 a 5 em nivel
crescente de gravidade, os pacientes desta amostra
classificaram a sensac¢do de dispneia entre os niveis 2 e
3, sendo o nivel 2 mais presente entre as mulheres, e 3
mais presente entre os homens, denotando maior severi-
dade e impacto desse sintoma na vida diaria dos homens,
que afirmam, com a classificagdo 3, que precisam andar
mais devagar que as pessoas da mesma idade, ou parar
para respirar, mesmo andando devagar. Ja as mulheres
afirmam, pela escolha do nivel 2, que sentem dispneia
apenas quando andam apressadamente ou sobem ram-
pas leves®*. Na amostra de pacientes da clinica-escola de
fisioterapia, predominaram individuos com nivel grave
(50-95%) de dispneia, que pode ser classificada na CIF
como b460.3.

As limitagdes deste estudo incluem o uso de dados
secundarios disponiveis e de uma amostragem de conve-
niéncia. Adicionalmente, ndo foi realizada uma analise de
exacerbacgGes, bem como a comparagao funcional entre
os diferentes fendtipos de DPOC. Sugere-se a realizagdo
de mais estudos para o acompanhamento dessa popu-
lagdo, correlacionando a outros achados.

CONCLUSAO

O perfil clinico e funcional dos pacientes da reabilita-
¢do pulmonar, atendidos na clinica-escola de fisioterapia,
é de idosos com diagndstico DCFROC, com maior preva-
Iéncia do nivel moderado de obstrugao ao fluxo aéreo.
Foi possivel inferir, com base nos dados encontrados,
gue afuncionalidade dos pacientes estudados esta com-
prometida em nivel moderado a grave pelos critérios de
estadiamento da CIF.

Espera-se que a compreensao mais especifica da fun-
cionalidade desses pacientes possa, junto aos de outros
estudos, fornecer dados relevantes para a compreensao
da apresentacdo e das variagdes dos fendtipos clinicos,
ao longo do tempo, dos pacientes com disfunc¢do respi-
ratdria. Adicionalmente, espera-se contribuir com pes-
quisas futuras na busca de informagdes que promovam
a evolugdo nos tratamentos oferecidos, trazendo, assim,
beneficios para a populagao global.
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