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RESUMO

Introducdo: A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) reduz a capacidade de exercicio
e carece de investigacdo da temperatura cutanea (tc) durante o mesmo. Objetivo: Avaliar o
efeito agudo do exercicio fisico sobre a variacao de tc (Atc) dos membros inferiores (MMII) em
pacientes com DPOC. Métodos: Quase-experimental com pacientes graves (n=8).Variaveis
analisadas: indice de massa corporal (IMC); indice tornozelo braquial (ITB); capacidade fisica
(teste do degrau de 6 minutos-TD6m); Atc dos MMII pré vs pos-TD6m por termografia
infravermelha. Resultados: Pacientes idosos (70,8+6,2 anos), 5 homens, baixa capacidade
fisica (n=7). Vista posterior (VP) da coxa-D (Atc=-0,8°C, p=0,05), coxa-E (Atc=-0,9°C, p=0,02)
e perna-D (Atc=-0,8°C, p=0,04). Associac¢des VP: ITB-D vs Atc-coxa-D (r=738, p=0,03) ¢ Atc-
perna-D (r=766, p=0,02); Vista Anterior: IMC vs Atc-coxa-D (r=-731, p=0,04) e Atc-coxa-E
(r=-714, p=0,04). Concluséo: Pacientes com DPOC apresentam redugao aguda na Atc-coxa-
D/E e perna-D pds-TD6m, sendo o peso, IMC e ITB associados a Atc.

INTRODUCAO

Atualmente j& € conhecido que a Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é uma
patologia progressiva e de natureza complexa, que pode cursar com manifestaces
multissistémicas, além de coexistir com outras comorbidades, que interferem na piora da
qualidade de vida (Halpin et al., 2021). Dentre as altera¢cGes mais frequentes estd o sistema

cardiorrespiratério que se torna ineficiente e acaba ndo fornecendo um fluxo de oxigénio e
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sangue adequado, para atender simultaneamente as demandas metabdlicas do cérebro e dos

masculos periféricos, causando fraqueza e fadiga principalmente nos membros inferiores
(MMII) resultando assim, em diminuicéo da tolerancia ao exercicio (Oliveira et al., 2015). No
Brasil, a prevaléncia da DPOC ¢ de 17%, afetando predominantemente pessoas acima dos 55
anos e do sexo masculino, sendo esta média maior que a estimativa de 11,4% para a populagdo
mundial, o que implica em altos custos econdmicos para o sistema publico de salde do pais
(Cruz e Pereira, 2020).

Uma das opg¢des mais benéficas e essenciais para o tratamento desses pacientes sdo 0s
exercicios fisicos que sdo projetados para intervir positivamente na saude, contribuindo no ali-
vio da dispneia, melhora da disfuncdo muscular periférica, diminuicéo da fadiga e das interna-
cOes hospitalares e da mortalidade (Mccarthy et al., 2015). Durante o exercicio fisico o corpo
passa por diversas adaptacdes fisioldgicas no sistema cardiorrespiratério, imunoldgico, endoé-
crino e termorregulador (Forjaz e Tricoli, 2011). Este ultimo responsavel por detectar alteracdes
na temperatura ambiental, através dos termorreceptores presentes na pele, bem como alteracfes
na temperatura central do corpo, mediante termorreceptores centrais e enviar ambas as infor-
mac0es ao hipotadlamo, onde sdo processadas (Gleeson, 1998). Entdo, o sistema cardiovascular
redistribui o calor através dos vasos sanguineos para as diversas partes do corpo, promovendo
a manutencdo adequada da temperatura corporal (Damatto et al., 2019).

O exercicio fisico transforma a energia quimica em energia térmica e cinética, o que gera
aumento na producéo de calor (Fernandes et al., 2014). Johnson (1992) verificou em seu estudo
que durante o inicio do exercicio, os musculos ativos necessitam um maior volume de sangue,
causando vasoconstricdo cutanea o que induz a um acréscimo da temperatura corporal, porém
com a continuacdo da atividade, o corpo necessita aumentar a temperatura central, produzindo
uma vasodilatacdo dos vasos sanguineos e acarretando em aumento da dissipacéo de calor pela
pele, pelos processos de irradiacéo e evaporacao.

A termografia infravermelha, tecnologia muito difundida na préatica esportiva, vem sendo
utilizada como uma ferramenta para medir a radiacdo de calor na superficie cutdnea em situa-
cOes patologicas (Corte e Hernandez, 2016; Hildebrandt et al., 2012). Trata-se de um método
ndo invasivo e seguro que atua captando a luz infravermelha que o corpo emite, permitindo
assim, visualizar através de imagens bidimensionais as varia¢des de temperatura cutanea (tc)
(Hildebrandt et al., 2012).

Até o momento, desconhecemos estudos na literatura contemporanea que tenham pesqui-

sado sobre 0 comportamento da tc no pré e pos exercicio em pacientes com DPOC, utilizando



a termografia infravermelha como instrumento de analise. NG6s hipotetizamos que nesses paci-

entes a temperatura cutanea dos MMII sofre modificagdes agudas do pré para o pds exercicio
estressor como o teste do degrau de 6 minutos (TD6m). Neste sentido, buscamos avaliar o efeito

agudo do exercicio fisico sobre a temperatura cutanea dos MMII em pacientes com DPOC.

METODOLOGIA
Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo quase experimental, de carater quantitativo, com amostragem de
conveniéncia, realizado junto ao Laboratorio de Reabilitacdo Cardiorrespiratoria do Hospital
Santa Cruz (LARECARE), no municipio de Santa Cruz do Sul/Rio Grande do Sul, no periodo
de setembro a novembro de 2020. O estudo foi devidamente aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade de Santa Cruz do Sul, sob parecer n° 4.139.912 (CAAE -
34256720.8.0000.5343). Foram incluidos no estudo sujeitos com diagndstico clinico de DPOC,
com idade superior a 60 anos, de ambos 0s sexo0s, com boa cognicdo, com queixas de fadiga,
fraqueza e dor musculoesquelética em MMII e fosse participante do LARECARE, bem como
aceitaram participar da pesquisa mediante a assinatura em duas vias do Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido (TCLE). Foram excluidos da pesquisa todos os individuos com li-
mitacdo motora em membros superiores e/ou inferiores que limitaram a aplicacdo dos protoco-
los de avaliagdo, com exacerbagdo da doenca respiratoria hd menos de 2 meses, presenca de

angina instavel e infarto agudo do miocérdio durante o més que antecedeu a coleta.

Avaliacdo clinica

A avaliacao clinica foi realizada através de uma ficha propria, composta por informacgdes
de identificacdo, sexo, idade, peso, altura, indice de massa corporal (IMC), sendo a classificacdo
utilizada (baixo peso <22kg/m?, eutrofia entre 22 e 27kg/m? e sobrepeso >27kg/m?), etnia, sta-
tus tabagico, comorbidades, uso de medicamentos betabloqueadores e estadiamento da DPOC
conforme a Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease GOLD (Gold, 2021).

Triagem para presenca de dinapenia e sarcopenia



A dinapenia e sarcopenia foram avaliadas mediante os seguintes testes: 1. Forca de pre-

ensdo palmar (FPP): foi avaliada por meio do dinamémetro manual hidraulico (Jamar, Bo-
lingbrook, IL, EUA), para quantificar a forca muscular global. Para a realizacéo do teste, segui-
ram-se as orientacfes da American Society of Hand Therapist (ASHT), onde os pacientes foram
instruidos a permanecerem em sedestacdo confortavelmente, com o ombro aduzido, cotovelo
fletido a 90°, antebraco em posicao neutra e o punho entre 0° e 30° de extensdo. Foram realiza-
das trés medidas em ambos os membros superiores (MMSS) dos pacientes da pesquisa, com
descanso de 60 segundos entre cada. Considerando o valor médio das trés medidas do braco
dominante, apresentado em quilograma/forca (Kgf), foi adotado um ponto de corte para fra-
queza muscular pela FPP, <30Kgf para homens e <20Kgf para mulheres (Lauretani et al.,
2003). Ja para a sarcopenia avaliada pela FPP adotou-se <27Kgf para o sexo masculino e
<16Kgf para o sexo feminino para predizer a perda da massa muscular esquelética (Cruz-Jentoft
etal., 2010). 2. Circunferéncia da panturrilha (CP): a avaliagdo da CP ocorreu por meio de uma
fita métrica inelastica (MACROLIFE®). Para a sua realizacdo, o participante foi posicionado
em sedestacdo, com os joelhos fletidos a 90° e pés apoiados, entdo a fita métrica foi posicionada
no local que apresentou visualmente o maior perimetro da panturrilha (Pagotto et al., 2018).
Foram realizadas trés afericGes bilateralmente para obtencdo da média dos valores e conside-
rado no estudo a maior CP dos MMII, adotando como ponto de corte de <33 cm para mulheres
e <34 cm para homens para deteccdo de dinapenia (Pagotto et al., 2018).

Triagem para identificacdo de doenca arterial obstrutiva periférica (DAOP)

Para investigar a presenca DAOP nos sujeitos da pesquisa, foi realizado o indice tornozelo
braquial (ITB), que foi aplicado por meio do doppler vascular portatil (DV 610 MEDMEGA®),
utilizando um transdutor com frequéncia de 10MHz e esfigmoman6émetro (PA Med®). Para
concretizacao do procedimento, os sujeitos foram inicialmente instruidos a permanecer 10 mi-
nutos em repouso na posicdo supina. Apos obteve-se a afericdo da presséo arterial sistélica
(PAS) das artérias braquiais, onde foram realizadas trés medidas bilateralmente (Bimbato et al.,
2018). Em seguida, prosseguiu-se para a afericdo nos MMII, obtendo-se também trés medidas
bilateralmente da PAS das artérias pediosas (Bimbato et al., 2018). A medida do ITB foi reali-
zada pré TD6m. Para obtencéo do ITB, foi realizado o célculo de razéo, sendo ITB direito (D):
maior PAS da artéria pediosa direita/maior PAS braquial direita ou esquerda, ITB esquerdo (E):

maior PAS da artéria pediosa esquerda/maior PAS braquial direita ou esquerda e o ITB geral:



0 menor numero obtido entre ITB D ou ITB E. Valores entre 1,01-1,40 foram considerados

normal, de 0,91-1,00 limitrofe e <0,90 anormal, conforme recomendacgdes da American Heart
Association e American College of Cardiology (AHA/ACC). E ainda para a gravidade da
DAOP, valores entre 0,71 a 0,90 foram considerados como obstrucao leve, de 0,41 a 0,70 mo-

derada e <0,40 grave (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2010)

Avaliacdo da temperatura cutanea dos membros inferiores

A avaliagdo da tc foi realizada através da camera térmica digital portatil (FLIR®, modelo
E4, com resolucdo de 4.800 pixels). Para a obtencdo das imagens termogréficas fatores ambi-
entais da sala de exame foram levados em consideracdo, como a temperatura, que foi mantida
entre 20°C a 23°C (Graus Celsius) e a umidade relativa do ar que permaneceu entre 50% a 70%,
ambas foram monitoradas por um termo-higrometro (Termo-Higrometro Digital com Sensor
Externo e Rel6gio - AK28 new), além disso, o local da avaliagdo sem presenca de correntes de
ar e raios ultravioletas que pudessem alterar a tc dos sujeitos, conforme as diretrizes da Ameri-
can Academy of Thermology (AAT) - Neuro Musculoskeletal Thermography (Schwartz et al.,
2015). Os pacientes também receberam orientacdes por escrito um dia antes da captura das
imagens termogréaficas, como nao realizar depilacdo e ndo passar logdes e cremes em MMI|,
ndo ingerir bebidas alcodlicas e ndo fumar, bem como fazer refei¢do leve e ndo realizar exerci-
cios extenuantes no dia da coleta (Schwartz et al., 2015).

A camera térmica foi ligada 10 minutos antes da realizacdo de cada exame, posicionada
a 1,5 metros de distancia do paciente e perpendicular as regides de interesse [Region of interest
(ROI)] do corpo (Priego-Quesada et al., 2019) do MMI|I, sendo da crista iliaca até os maléolos
(Fig. 1 e Fig. 2). A emissividade foi definida em 0,98 e adicionada a configuracdo da camera e
a escala colorimétrica utilizada para a obtencdo das imagens foi a rainbow (arco iris). Os paci-
entes foram posicionados em ortostase com os MMII desnudos e com os pés 20cm afastados.
As imagens foram obtidas no pré e p6s o TD6m, sempre pela mesma pesquisadora e no mesmo
horéario, no inicio da tarde, para minimizar os efeitos do ritmo circadiano (Silverthorn et al.,
2017). Foram registradas duas imagens térmicas por paciente, uma em vista anterior e outra em
vista posterior.

As imagens térmicas foram importadas e analisadas as ROI coxa, joelho e perna em vista

anterior e posterior no software FLIR Tools. Para obter a diferenca de tc do pré para pos o
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TD6m, foi realizado o célculo Atc de varia¢do da temperatura, sendo a diferenga da tc pds o

exercicio ¢ tc pré o exercicio, respectivamente (Atc= tc pos exercicio — tc pré exercicio).
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Figura. 1. ROI para medicdo da tc pré TD6m: 1) coxa D, 2) coxa E, 3) joelho D, 4) joelho E, 5) perna D, 6) perna
E.
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Figura 2. ROI para medicdo da tc p6s TD6m: 1) coxa D, 2) coxa E, 3) joelho D, 4) joelho E, 5) perna D, 6) perna
E.

Teste do degrau de 6 minutos

A avaliacdo da capacidade funcional, foi realizada através do TD6m, que foi aplicado por
trés avaliadores, um para orientar o sujeito, outro para contar o numero de degraus € o terceiro
para realizar as medidas dos sinais vitais. Foi utilizado um degrau com 20 cm de altura, onde
0s pacientes foram orientados a subir e a descer o degrau por 6 minutos, objetivando um maior
namero de degraus durante este tempo, podendo intercalar os MMII e sem apoio dos MMSS
(Dal Corso etal., 2007). O teste seguiu as recomendag0es gerais da American Thoracic Society,
com as mesmas frases de incentivos padronizadas a cada minuto (ATS, 2002). Os pacientes
também foram instruidos que durante o teste, poderiam realizar repouso se necessario, porém
0 crondmetro ndo seria parado durante o descanso (Dal Corso et al., 2007). Para considerar a
capacidade funcional através do TD6m, foi adotado um ponto de corte de 78 degraus, pacientes

6



que obtiveram valores abaixo foram classificados como apresentando baixa capacidade fisica e

relacionando a um pior progndstico. Durante o teste também foram coletados os sinais vitais,
como frequéncia respiratéria (FR), frequéncia cardiaca (FC), monitorada através do cardiofre-
quencimetro (POLAR®, Modelo 810), saturacdo periférica de oxigénio (Sp0O.), através do oxi-
metro (NONIN®, Onyx 9500), sensagéo subjetiva de dispneia e esforco em MMII, por meio da
escala de Borg e dor avaliada através da escala visual analdgica (EVA), nos momentos pré, pico
e recuperacdo no primeiro minuto. Para obter a FC de recuperacéo, foi realizado o célculo de
diferenca entre a FC de pico e FC no primeiro minuto de recuperacdo, (FCrec = FCpico-
FClmin). Foi considerado um ponto de corte de <14bpm para a recuperagdo anormal da FC,
que esté relacionada a disfungdo autonémica cardiaca e representa um forte preditor de morta-

lidade em pacientes com DPOC (Lacasse et al., 2005).

Analise estatistica

Os dados coletados foram inseridos e analisados no software de andlise estatistica Statis-
tical Package for the Social Sciences (SPSS) versao 24.0 e apresentados de acordo com a sua
natureza, sendo em média e desvio padrdo para as varidveis paramétricas e em mediana seu
valor minimo e maximo para as variaveis nao paramétricas. Para verificar as associacOes entre
as variaveis foi utilizada a correlacdo de Spearman e considerado significativo um valor de
p<0,05.

RESULTADOS

Foram incluidos no estudo 8 sujeitos com DPOC, cujas caracteristicas clinicas estdo des-
critas na Tabela 1. Observa-se maior frequéncia do sexo masculino, idade adulta avancada,
eutréfico, etnia caucasiana, bem como doenca pulmonar variando o estadiamento entre mode-
rada a muito severa. Encontramos alguns pacientes com hipertensdo arterial sistémica, na qual

faziam uso de betabloqueadores estes com sarcopenia e dinapenia, porém com ITB normal.

Tabela 1. Caracteristicas clinicas dos pacientes com DPOC.

Variaveis DPOC (n=8)
Idade, anos 70,8+6,2
Sexo masculino, n 5
IMC, kg/m? 27,1+4,4
Classificagdo do IMC, n

Baixo peso 1



Eutrofico 4
Sobrepeso 3
Etnia caucasiano, n 8
Estadiamento da DPOC, n
GOLD Il 3
GOLD 11 4
GOLD IV 1
Comorbidades, n
HAS 3
Em uso de betablogueador, n 3
FPP dominante 28,1+14,3
FPP dominante, %predito 99,5+52,7
Classificacao da FPP
Dinapenia + Sarcopenia, n 4
CP, cm 38,0+£2,1
ITB geral, n 1,0+0,2
Classificacdo do ITB
Normal 5)
Limitrofe para DAOP 1
DAOP leve 2

Dados expressos em Média + Desvio padrdo; n: Numero amostral; DPOC: Doenga pulmonar obstrutiva cronica;
IMC: indice de massa corporal; Kg/m2 Quilogramas por metro quadrado; GOLD: Global initiative for chronic
obstructive lung disease; HAS: Hipertensao arterial sistémica; FPP: Forca de preensdo palmar; %: Por cento; CP:
Circunferéncia da panturrilha; cm: Centimetro; ITB: indice tornozelo braquial; DAOP: Doenga arterial obstrutiva
periférica.

Os resultados referentes a capacidade fisica, através do TD6m, bem como os sinais vitais,
dor, percepcdo subjetiva de esforco e dispneia dos pacientes com DPOC, estdo descritos na
Tabela 2. Identificamos que a maioria dos sujeitos do estudo apresentaram baixa capacidade
fisica (<78 degraus, n=7), resposta inadequada da FC e alto preditor de mortalidade (n=8), res-
saltando que alguns deles eram betablogueados (n=3). Observamos também um aumento na FR,
dor musculoesquelética dos MMI|, esforco e sensacdo de dispneia, bem como reducdo da SpO»

do repouso para o pico do exercicio, com parcial recuperacdo no 1° minuto.

Tabela 2. Resultados da capacidade fisica dos pacientes com DPOC, obtidos através do TD6m.

Variaveis TD6m Repouso Pico qlo_ exer- 1° min da~re-
cicio cuperacio

N° de degraus subidos 62,4+19,7
Capacidade fisica

Alta capacidade >78D, 1
n

Baixa capacidade <78D, n 7
FR, irpm 17,6+3,4 20,0£2,2 17,8+3,3
FC, bpm 72,5+13,3 95,4+17,3 89,4+15,6

AFCR1 3,5 (2-13)

AFCR1 <14bpm, n 8
SpO2, % 94,8+1,6 92,8+2,9 94,1+2,5



Dor 0,5 (0-4) 1,1 (0-5) 1,1 (0-5)
Borg Esforcgo 2,1 (0-6) 3,5 (0-6) 3,3 (0-6)
Borg Dispneia 1,8 (0-4) 3,9 (2-5) 3,8 (2-5)

Dados expressos em Média + Desvio padrao, (Minimo e Maximo); n: Nimero amostral; TD6m: Teste do degrau
de 6 minutos; N° de degraus subidos: NUmero de degraus subidos; >78D: Maior igual que 78 degraus; <78D:
Menor que 78 degraus; FR: Frequéncia respiratoria; irpm; Incursdes respiratdrias em um minuto; FC: Frequéncia
cardiaca; bpm: batimentos por minuto; AFCR1: Delta de recuperago da frequéncia cardiaca no 1° min pos teste;
SpO.. Saturacao periférica de oxigénio; %: Por cento.

O comportamento da tc no pré e p6s o TD6m esté descrito na Tabela 3. Observamos
reducdo da tc na grande maioria das variveis, tanto em vista anterior quanto posterior, do pré
para p6s TD6m, entretanto alterac6es significativas foram encontradas apenas na vista posterior

da coxa D e E e perna D.

Tabela 3. Anélise do comportamento da temperatura cutanea no pré e pés o0 TD6m através da
termografia infravermelha em pacientes com DPOC.

Variaveis Pré TD6m P6s TD6m Atc Valor p*
tc em vista anterior
Coxa D, °C 31,319 30,9+1,6 -0,4 (0,5-1,9) 0,26
CoxaE,°C 31,3+2,0 31,0+1,7 -0,3 (0,7-1,8) 0,36
Joelho D, °C 30,7+1,9 30,7+1,7 0,0 (1,1-0,7) 0,86
Joelho E, °C 30,5+1,8 30,4+1,6 -0,1 (1,0-1,1) 0,73
Perna D, °C 31,9£1,5 31,7£1,6 -0,2 (0,5-0,8) 0,49
Perna E, °C 32,1+1,2 32,3+1,2 0,2 (0,8-0,5) 0,23
tc em vista posterior
Coxa D, °C 31,9+1,0 31,1+1,1 -0,8 (0,3-2,2) 0,05
CoxaE,°C 31,9+1,0 31,0+1,0 -0,9 (0,1-2,0) 0,02
Joelho D, °C 32,0+1,0 31,4+0,8 -0,6 (0,8-2,0) 0,09
Joelho E, °C 31,9+0,9 31,5+0,9 -0,4 (0,8-1,9) 0,23
Perna D, °C 31,8+0,8 31,0+1,1 -0,8 (0,7-2,4) 0,04
Perna E, °C 31,5+0,9 31,2+1,6 -0,3 (0,9-2,3) 0,62

Dados expressos em Média + Desvio padrao, (Minimo e Maximo); TD6m: Teste do degrau de 6 minutos. Atc:
Delta de variacdo da temperatura cutanea; tc: Temperatura cutinea; D: Direta; E: Esquerda; °C: Graus Celsius.
*Diferenca pré e pos TD6m. p<0,05.

NOs buscamos entender os aspectos que pudessem interferir nestas variacfes e encon-
tramos uma correlagdo forte e negativa entre o IMC e o Atc da coxa D e coxa E em vista anterior,

sendo neste caso, 0 peso, a principal variavel influenciadora do IMC nessa associagdo (Fig. 3).
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Fig. 3. a) Correlagdo entre o peso ¢ o0 Atc da coxa D em VA; b) Correlagao entre o peso ¢ o Atc da coxa E em VA,
¢) Correlagdo entre o IMC e o Atc da coxa D em VA, d) Correlagao entre o IMC e o Atc da coxa E em VA, dos
pacientes com DPOC submetidos ao TD6m. kg: Quilograma; Atc da Coxa D em VA: Delta de variagdo da
temperatura cutdnea da coxa direita em vista anterior; Atc da Coxa E em VA: Delta de variagdo da temperatura
cutanea da coxa esquerda em vista anterior; IMC: Indice de massa corporal; Kg/m?: Quilogramas por metro
quadrado. Correlagdo de Spearman, com nivel de significancia (p<0,05).

Encontramos também correlagao forte e positiva entre o ITB D e o Atc da coxa D e
perna D em vista posterior, além de associacéo entre o ITB D e o nimero de degraus subidos
no TD6m (Fig. 4).

a)

Mo

LI

Fig. 4. a) Correlagdo entre o ITB D e Atc da coxa D em VP; b) Correlagéo entre o ITB D e Atc da perna D em VP;
¢) Correlagdo entre o ITB D e n° de degraus subidos no TD6m, dos pacientes da pesquisa. ITB D: Indice tornozelo
braquial direito; Atc da coxa D em VP: Delta de variag@o da temperatura cutdnea da coxa direita em vista posterior;
Atc da perna D em VVP: Delta de variacdo da temperatura cutdnea da perna direita em vista posterior; N° de degraus
subidos no TD6m: Numero de degraus subidos no teste do degrau de 6 minutos. Correlagdo de Spearman, com
nivel de significancia (p<0,05).

DISCUSSAO
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Como principais achados deste estudo com pacientes DPOC podemos destacar: a) tc dos

MMII reduziu do inicio para o fim do TD6m, tanto na vista anterior (exceto joelho D e perna
E) quanto na posterior; b) reducéo significativa na tc foi encontrada apenas na vista posterior
da coxa D e E e perna D do momento pré para pés teste; ¢) as alteracdes de tc foram associadas
ao IMC e ITB D, que por sua vez apresentou associacdo com o nimero de degraus subidos no
TD6m.

Até onde sabemos, nosso estudo € o primeiro a analisar o comportamento da tc frente ao
TD6m de pacientes com DPOC, utilizando a termografia infravermelha como ferramenta de
mensuracao. A reducdo da tc do pré para pds o TD6m, em nossos pacientes com DPOC, é um
achado importante, pois segundo a literatura, durante o exercicio fisico dois sistemas termorre-
guladores sdo ativados, a sudorese e 0 aumento do fluxo sanguineo (Silverthorn et al., 2017).
Estes termorreguladores sdo controlados pelo sistema nervoso autdnomo, quando a temperatura
central aumenta, os neurdnios simpéticos colinérgicos dilatam 0s vasos sanguineos cutaneos,
sem alterar a vasoconstri¢cdo simpética, aumentando assim a tc (Silverthorn et al., 2017). No
entanto, pacientes com DPOC apresentam desequilibrio autondmico, tanto na atividade simpa-
tica como parassimpatica (Vanzella et al., 2018) e entendemos que isso talvez tenha contribuido
para uma reducdo da tc do pré para p6s TD6m em nosso estudo.

Individuos acometidos por DPOC manifestam deterioracdo na funcdo da pele devido a
inflamacdo sistémica, o que inclui alteracfes na tc a medida que a doenca progride (Majewski
etal., 2017). A resposta da tc varia de acordo com uma série de fatores, dentre elas se destacam,
0 tipo, intensidade e duracdo do exercicio, além da massa muscular e camada de gordura sub-
cutanea (Priego-Quesada et al., 2019).

Um aspecto importante a ser enfatizado é a duragdo do exercicio, ou seja, quando este
menor que 15 minutos a tc tende a diminuir (Merla et al., 2009), o que pode explicar os achados
do nosso estudo. Apesar do TD6m ser considerado um exercicio submaximo, pacientes com
DPOC apresentam disfuncdo ventilatéria (Mazzuco et al., 2017), que pode limitar a execugdo
do teste, além do TD6m ter uma duragédo de apenas 6 minutos e desta forma pode néo ter sido
suficiente para aumentar a tc desses sujeitos.

Durante o exercicio fisico, a producdo de calor é direcionada para a musculatura ativa,
gerando como resposta um aumento da tc, em decorréncia da transferéncia de calor dos mus-
culos ativos para a superficie cutanea (Gonzalez-Alonso, 2012). Embora no TD6m a principal
musculatura acionada seja o quadriceps, pacientes com DPOC durante o exercicio, apresentam

aumento do trabalho respiratorio, desviando o fluxo sanguineo e oxigénio dos MMII para o
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musculo diafragma (Dempsey et al., 2006), o que pode também ter contribuido para uma redu-

cao significativa da tc no grupamento muscular posterior em nossos pacientes. Somado a este
fato, uma reducdo de massa muscular principalmente do grupamento muscular do quadriceps,
induz a fadiga muscular precoce, acarretando em baixa tolerancia ao exercicio fisico por parte
destes pacientes (Marillier et al., 2020). Ressaltamos que 4 sujeitos do estudo apresentaram
dinapenia e sarcopenia pela medi¢cdo da FPP, j& que a circunferéncia da panturrilha se caracte-
rizou dentro da normalidade e ndo foi uma medida eficaz para predizer a dinapenia como a FPP,
porém nenhuma associagdo com a tc foi observada.

A influéncia da gordura subcutanea pode explicar a associa¢ao da variacdo da tc da coxa
D e E com o IMC nos sujeitos do nosso estudo, uma vez que essas regides do corpo apresentam
maior percentual de gordura e o tecido adiposo atua como uma barreira isolante, interferindo
na transferéncia de calor através da pele (Salamunes et al., 2017). N&s acreditamos que as as-
sociagBes encontradas entre a circulacdo periférica (ITB) do MMII D com o nimero de degraus
e a variacédo da tc da coxa e perna, estejam relacionadas com o roubo de fluxo pela musculatura
ativada do grupamento quadriceps e diafragma, porém estudos futuros necessitam comprovar
esta hipdtese.

Como limita¢6es do nosso estudo, podemos destacar a amostra limitada (n=8), que nao é
uma representatividade do todo e por isso 0s resultados ndo podem ser generalizados. Anélise
da variavel gasometria arterial dos pacientes com DPOC poderiam ser inseridas para avaliar
hipoxemia, assim como a analise da variabilidade da frequéncia cardiaca para avaliacdo da mo-
dulacdo autondmica. Durante a nossa coleta, tivemos que optar em realizar ou aplicacdo da
termografia infravermelha ou o ITB apds o exercicio, sendo o ITB também uma variavel im-
portante para ser incluida no estudo para avaliacdo das alteracdes na circulacéo periférica ap6s
0 exercicio. Outro ponto a ser destacado é que durante o TD6m poderia ter sido averiguado 0s
pacientes que subiram o degrau com os MMI| intercalados ou que subiram e desceram o degrau
sempre com 0 mesmo membro, para encontrar possiveis associaces com a variacao da tc.

Esses achados ressaltam a importancia clinica de abranger a analise da tc em pacientes
com DPOC e incluir a termografia infravermelha na avaliagdo da resposta aguda da tc no pré e
pos exercicio, pois trata-se de um recurso de facil manuseio e sem restricdes que pode ser uti-

lizada diariamente para estes fins.

CONCLUSOES
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Pacientes com DPOC, em estadiamento variando de moderada a muito severa, apresen-

tam reducdo aguda e significativa na temperatura cutanea na vista posterior da coxa e perna D
e coxa E, analisadas por meio de termografia infravermelha nos periodos pré para pés teste
estressor TD6m. Peso, IMC e circulacdo periférica, verificada por meio do ITB sdo as variaveis

clinicas associadas a variacao da temperatura cutanea.

PALAVRAS-CHAVE: DPOC. Termografia. Temperatura Cutanea. Membros Inferiores.
Exercicio Fisico. Capacidade Funcional.
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