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RESUMO

Introdugdo: Em concordancia com o enfoque actual da literatura cientifica, é
necessario abordar o impacto da Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) numa
perspectiva multidimensional tendo em vista o prejuizo sistémico desta doenca,
reflectido, por exemplo, na intolerancia aos esforcos [1]. Realizdmos de uma maneira
simples e eficaz tal avaliacdo com a Prova de Marcha de 6 minutos (PM6) [2] no
sentido da melhor compreensdao dos factores que podem influenciar a sua

performance.

Objectivos: Correlacionar a distancia percorrida (em metros) na PM6 com o grau de
obstrucdo DPOC, com a difusdo de mondxido de carbono- CO -(DLCO), com a saturagao
periférica de O, (Sp0,) inicial e final e ASpO,, com a frequéncia cardiaca (FC) inicial e
final e a variacdo respectiva, com o indice de Massa Corporal (IMC) e, por fim, com a
Escala de Dispneia Modificada do Medical Research Council (MMRC). Verificar também
se hd correlacdo entre o grau de dispneia e grau de fadiga aplicado pela Escala de Borg

e o estadio da doenca.

Materiais e Métodos: Foram estudados 50 doentes portadores de DPOC
acompanhados na Consulta Externa de Pneumologia do Centro Hospitalar da Cova da
Beira (CHCB). As variaveis fisioldgicas e funcionais foram correlacionadas com a
distancia percorrida na PM6. Realizou-se a espirometria, a pletismografia e

determinacdo da difusdo, bem como o calculo do IMC e a PM6, que avaliou: FC, SpO,,
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Escala de Borg para dispneia e fadiga pré e pés PM6, avaliacdo da dispneia através da

Escala do MMRC, bem como a distancia final percorrida (em metros).

Resultados: N3o se encontraram correlagdes entre a distancia e o grau de
obstrucdo/estadio da doenca, nem com a SatO, e a FC pré e pés PM6 bem como com a
ASatO,, a AFC e a MMRC. Também, ndo foram encontradas correlacdes entre o IMC
dos doentes dos estadios Il e lll com a distancia por eles percorrida na PM6, bem como
entre o grau de dispneia e grau de fadiga aplicados pela Escala de Borg com os estadios

Il e IV da doenga.

Encontrou-se correlacdo significativa da distancia com a DLCO (r=0.295;p<0.05) e com
o IMC dos doentes do estadio IV (r=0.919;p<0.05). A correlacdo do grau de dispneia
aplicado pela Escala de Borg foi negativa e significativa com o estadio Il da doenca (r=-

0.501;p<0.05).

Conclusao: N3o existe correlagdo ente o grau de obstrugdo ao fluxo aéreo e a

distancia na amostra estudada. A DLCO e o IMC dos doentes do estadio IV foram os
Unicos parametros que se correlacionaram significativamente com a distancia

percorrida na PM6.

Palavras-chave: DPOC, BODE, PM6, DLCO, distancia, dispneia.
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ABSTRACT

Introduction: In compliance with the current focus of the scientific literature, it is
necessary to address the impact of Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) in a
multidimensional perspective in order to damage this systemic disease, reflected, for
example, intolerance to the efforts [1]. We had a simple and effective way to evaluate
such evidence of the 6-Minute Walk Test (PM®6) [2] to the best compreensive factors

that may influence its performance.

Objectives: To correlate the distance traveled (in meters) in PM6 with the degree of
obstruction of COPD, with the diffusion of carbon monoxide - CO - (DLCO), with the
saturation of O, (Sp0O,) initial and final and ASpO ,, as well as with heart rate (HR) initial
and final as well as variation, with the Body Mass Index (BMI) and, finally, with the
Modified Dyspnea Scale Medical Research Council (MMRC). Also check if there is a
correlation between the degree of dyspnea and fatigue degree applied by the Borg

scale and stage of disease.

Materials and Methods: We studied 50 COPD patients followed at the Outpatient
Pneumology Centro Hospitalar da Cova da Beira (CHCB). The physiological and
functional variables were correlated with the distance covered in PM6. We performed
spirometry, plethysmography and determination of diffusion, as well as calculating
BMI and PM6, which assessed: HR, SpO,, Borg scale for dyspnea and fatigue pre and
post PM6, assessment of dyspnea using the Scale of the MMRC, and the final distance

traveled (in meters).
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Results: No correlations was found between the distance and the degree of
obstruction / disease stage, nor with the SaO, and HR before and after the PM6 as well
as ASat0O,, the AFC and MMRC. Also, no correlations were found between the BMI of
patients in stage Il and Il with the distance they travelled in PM6, and also between
the degree of dyspnea and degree of fatigue applied by the Borg Scale with stage Il and

IV of the disease.

We found a significant correlation of distance with the DLCO (r= 0295, p<0.05) and
with the BMI of patients in stage IV (r= 0919, p<0.05). The correlation between the
degree of breathlessness applied by the Borg Scale was negatively and significantly

with the stage Il disease (r=-0501, p<0.05).

Conclusions: There is no correlation between the degree of airflow obstruction and

the distance in the sample.The DLCO and BMI of patients in stage IV were the only

parameters that correlated significantly with the distance covered in PM6.

Keywords: COPD, BODE, PM6, DLCO, distance, dyspnea.
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LLINTRODUCAO

I.INTRODUCAO

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) é, como o nome indica, uma patologia
cronica, de evolucdo lenta e progressiva, com grande impacto sobre a funcdo
respiratoria, que pode estar sujeita a periodos de agudizacdo e complicacGes graves.
Com base no conhecimento actual, a American Thoracic Society (ATS), a European
Respiratory Society (ERS) e a British Thoracic Society (BTS) definiram a DPOC com uma
abordagem ligeiramente diferente ao longo dos ultimos 15 anos [3]. Global Initiative
for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) [4] - um relatério elaborado pelo National
Heart, Lung and Blood Institute (NHLBI) e a Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
definem a DPOC como [2] : " uma doenca prevenivel e tratavel com alguns efeitos
extrapulmonares importantes que podem contribuir para a gravidade de cada doente.
O seu componente pulmonar é caracterizado pela limitagao do fluxo aéreo que nao é
totalmente reversivel. A limitagdo do fluxo aéreo é geralmente progressiva e
acompanhada de hiperreactividade brénquica [4]. Esta associa-se a uma resposta

inflamatéria do pulmdo a inalacdo de particulas ou gases nocivos ", causada

principalmente pelo tabagismo [3,5].

A realidade do nosso Pais referente ao tabagismo sugere que a DPOC deva ser
considerada como um problema de saude publica com uma prevaléncia entre 10-15%
da populacdo e com tendéncia de agravamento no futuro. E uma doenca que atinge
5,3% das pessoas com mais de 35 anos, sendo 80% do sexo masculino devido ao maior
numero de homens que fumam [6]. Em Portugal a doenca afecta entre 500 a 600 mil
portugueses e é a 62 causa de morte. Morrem anualmente por DPOC cerca de 8,7 por

100.000 habitantes [7].

DPOC Avaliagdo multidimensional de doentes com doenga pulmonar obstrutiva crénica 1



LLINTRODUCAO

No mundo ocidental constitui a 42 causa de morte nos individuos do sexo masculino na
idade média de vida, prevendo a Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) que, em 2020,
venha a ocupar a 12 causa de morbilidade relacionada com problemas respiratdrios [8-

10] e a 32 causa de morte a nivel mundial.

O diagndstico e caracterizagdo da gravidade baseiam-se no grau de obstrugao
observado na espirometria. A presenga de volume expiratério maximo no 12 segundo
(FEV1) inferior a 80% do valor tedrico, pds broncodilatador, em combinagao com uma
relacdo volume expiratério maximo no 12 segundo/capacidade vital forgada
(FEV1/FVC) inferior a 70% confirma a presenca de obstrucdo ao fluxo aéreo que ndo é
totalmente reversivel [4]. O tratamento da DPOC é implementado, largamente, com
base nos sintomas, no entanto a relacdo entre sintomas e grau de obstrucdo é um
dado empirico. Foram desenvolvidos critérios no sentido de avaliar objectivamente a

gravidade da doenga.

ESTADIO CARACTERISTICAS

I: Ligeira FEV1/FVC < 70%; FEV1> 80% valor tedrico

Il: Moderada FEV1/FVC < 70%; 50%FEV1<80% valor tedrico

Ill: Grave FEV1/FVC< 70% ; 30% <FEV1<50% valor tedrico

FEV1/FVC< 70% ; 30% FEV1<30% ou
IV: Muito Grave
FEV1<50% valor tedrico e IR ou sinais clinicos de ICD

Tabela 1- Classificagdo da gravidade da doenga (GOLD) [4]

FEV1- Volume expiratorio forcado no 12 segundo ; FVC- Capacidade Vital Forgada; FEV1/FVC- Quociente
entre o Volume expiratério no 12 segundo e a Capacidade Vital Forcada (indice de Tiffeneau); IR:
Insuficiéncia Respiratdria-Pressdo parcial de Oxigénio arterial (Pa02) < 60 mm Hg (8.0 kPa) com ou sem
pressdo parcial de CO2 (PaC02) > 50 mm Hg (6.7 kPa) ao nivel do mar.

DPOC Avaliagdo multidimensional de doentes com doenga pulmonar obstrutiva crénica 2



LLINTRODUCAO

A obstrucdo crénica presente na DPOC é devida a existéncia de obstrucao de pequenas
vias aéreas e destruicdo do parénquima pulmonar, condicionadas por processos
inflamatdrios que conduzem a alteragbes estruturais, o que em muito contribui para a
limitagao do fluxo aéreo, com repercussdes no quadro clinico e no estado de saude
destes individuos [1,11]. Segundo Cooper [12], este processo vai levar ao colapso
precoce das vias aéreas na expiragao, o que dificulta o trabalho respiratério e a
dispneia bem como o aumento do volume residual que leva a uma distensao. De
seguida, ha destruicdo da parede dos alvéolos, o que aumenta a pressao
intrapulmonar e leva a hiperinsuflacdo. O aumento da ventilacdo é devido,
inicialmente, a um aumento do espaco morto fisiolégico que resulta de uma ma

relacdo ventilagcdo-perfusao [13].

A DLCO esta alterada, com hipoxémia arterial, hipoventilacdo alveolar e baixa pressao
parcial de oxigénio. Pode também ocorrer hipercapnia e acidose respiratéria cronica
devido a incapacidade dos doentes com DPOC manterem uma ventilagdo por minuto

(VE) adequada.

Para além da inflamag¢do das pequenas vias aéreas, ha evidéncia de uma inflamacgao
sistémica nos individuos com DPOC, ndo se conhecendo, no entanto, a relagao entre a

inflamacao local e a sistémica [14].

Ja foi descrito que a hipoxémia é um dos desencadeadores e perpetuadores das
alteracdes sistémicas, levando ao stress oxidativo [15] e ao uso de um metabolismo
anaerdbio num nivel precoce de esforco, o que leva, por conseguinte, a uma menor
tolerancia aos esforcos [2,16]. Com efeito, a intolerdncia ao exercicio é uma das

principais limitagdes dos individuos com DPOC, comprometendo, por vezes, a

DPOC Avaliagdo multidimensional de doentes com doenga pulmonar obstrutiva crénica 3



LLINTRODUCAO

realizacdo de actividades da vida didria. Por outro lado, a diminuicdo do nivel de
actividade leva a um descondicionamento global, sendo provdvel que os individuos

com DPOC sintam dispneia mais acentuada para niveis de exercicio cada vez menores

[17-19].

Tendo em consideracdo o prejuizo sistémico da doenca, reflectido na reducdo da sua
capacidade fisica [20], é necessario abordar o impacto da DPOC numa perspectiva
multidimensional. O indice multidimensional (BODE) foi desenvolvido nesse sentido,
sendo uma forma de estadiamento multidimensional altamente preditora do
prognodstico dos doentes, como mostra o grafico abaixo apresentado. Pelo gréfico é
nitido que valores menores de indices de BODE estdo associados a maiores taxas de

sobrevivéncia e vice-versa.
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Figura 1- Relagdo entre o indice de BODE e a taxa de sobrevivéncia a 4 anos

O indice BODE é superior a avaliacdo unidimensional com base no valor isolado de
FEV1 [20]. A utilidade do indice BODE ndo se limita a avaliar o risco de morte do

doente, mas também pode predizer o seu internamento [21]. E uma avaliacdo

DPOC Avaliagdo multidimensional de doentes com doenga pulmonar obstrutiva crénica 4



LLINTRODUCAO

multidimensional proposta por Celli e colaboradores e inclui a avaliagdo nutricional (B
de Body mass index-indice de massa corporal), o grau de obstrucdo brénquica (O de

airflow Obstruction-FEV1), a dispneia (D de Dyspnea-MMRC Modified Medical

Research Council Scale for dyspnea) [22] e a capacidade para o exercicio (E de exercise

capacity-prova de marcha de 6 minutos).

VARIAVEIS PONTOS NO INDICE DE BODE

FEV1 (% do valor tedrico) | 265 50-64 36-49 <35

DISTANCIA NA PM6 >350 250-349 150-249 <149

MMRC 0-1 2 3 4

IMC 221 <21

Tabela 2- indice de BODE [20]

Os valores de coorte para a atribuicdo de pontos sdo mostrados para cada variavel. Os valores totais
possiveis variam de 0 a 10.

A Prova de marcha de 6 minutos (PM6) que serviu de base ao nosso trabalho é uma
forma pratica, facilmente aplicavel, de baixo custo e com boa precisdo e que tem sido
utilizada, por fornecer meios alternativos para a avaliagdo dindmica dos doentes
portadores de DPOC e fornece também um score de gravidade com maior relevancia

clinica e prognéstica.

O método de avaliacdo da hiperinsuflacdo dindmica parece ser um método promissor
na determinacdo de limitagdes ventilatérias no exercicio, existindo durante o exercicio
uma correlagcdo entre o aumento do esfor¢o inspiratério e a intensidade da dispneia

medida pela escala de Borg.

DPOC Avaliagdo multidimensional de doentes com doenga pulmonar obstrutiva crénica 5



LLINTRODUCAO

A incorporacdo de varios elementos fenotipicos num sistema de score integrado tem
vantagens praticas além do interesse cientifico, permitindo agrupar os doentes de
acordo com o seu progndstico e, neste caso em particular, cada um dos seus quatro
componentes pode ser potencialmente melhorado com a terapéutica dirigida [20, 22-

24].

O conhecimento da importancia clinica da avaliagdo multifactorial da DPOC baseado
em varios fendtipos serviu de base a elaboracdo deste trabalho. Assim, procedeu-se
pela primeira vez a caracterizagdo multidimensional dos doentes com diagndstico de

DPOC acompanhados na Consulta Externa (CE) de Pneumologia.

DPOC Avaliagdo multidimensional de doentes com doencga pulmonar obstrutiva crénica 6



1.LOBJECTIVOS

11.LOBJECTIVOS

Com este trabalho propus-me a atingir os seguintes objectivos:

1. Objectivo Geral Caracterizacdo multidimensional de doentes com DPOC

acompanhados na CE de Pneumologia do CHCB;

2. Objectivos Especificos

2.1. Objectivo Especifico 1 Correlacionar o grau de obstru¢do da DPOC (FEV1)

com a distancia percorrida na Prova de marcha de 6 minutos (PM6);

2.1.1. Objectivo Especifico 1.1. Comparar o estadio Il com o lll e IV
(GOLD) e verificar em que medida se correlacionam com a distancia percorrida

na PM6;

2.2. Objectivo Especifico 2 Determinar em que medida a capacidade de difusao
do mondxido de carbono (DLCO), a saturacgdo periférica de oxigénio de repouso
(Sp02) e a frequéncia cardiaca de repouso (FC) podem predizer a distancia

percorrida na PM6;

2.3. Objectivo Especifico 3 Verificar se existe correlacdo entre a saturacdo
periférica de oxigénio (Sp02) e a frequéncia cardiaca (FC) pés PM6 e a AFC e

ASatO, com a distancia percorrida na PM6

2.4. Objectivo Especifico 4 Correlacionar o valor de indice de Massa Corporal
(IMC) dos doentes avaliados com a distancia percorrida dentro de cada estadio

da DPOC;

DPOC Avaliagdo multidimensional de doentes com doenga pulmonar obstrutiva crénica 7



1.LOBJECTIVOS

2.5. Objectivo Especifico 5 Verificar se existe correlacdo entre o grau de
dispneia e grau de fadiga aferidos pela Escala de Borg e o estadio da doenca

(FEV1);

2.6 Objectivo Especifico 6 Averiguar se o grau de dispneia avaliado pela Escala
de Dispneia modificada do Medical Research Council pode predizer a distancia

percorrida pela PM6.

DPOC Avaliagdo multidimensional de doentes com doenga pulmonar obstrutiva crénica 8



II.LMATERIAIS E METODOS

I11.MATERIAIS E METODOS

1. Variaveis e sua operacionaliza¢ao

Idade: Variavel quantitativa, expressa em anos, cujos valores foram obtidos

durante a entrevista;

Peso: Varidavel quantitativa, expressa em quilograma (Kg), cujos valores

foram obtidos através da medicdo efectuada pela balanca;

Altura: Variavel quantitativa, expressa em metros (m), tendo sido os valores

obtidos através da medicao;

indice de Massa Corporal (IMC): Varidvel quantitativa, expressa em Kg/m?,

calculada pela férmula P/h?;

Parametros de Fun¢dao Respiratdria: Conjunto de varidveis quantitativas,
cujos valores foram obtidos através da realizagdo de PFR, incluindo
espirometria, pletismografia e capacidade de difusdo sdo expressos em
percentagem (%) do valor tedrico esperado para a idade, sexo, peso, altura
e raca, baseado em tabelas predefinidas assumidas automaticamente pelos
equipamentos de PFR. Os parametros avaliados sdo de seguida enumerados

e definidos para uma melhor compreensao ao longo do trabalho:

0 Capacidade Vital Forcada (FVC ou CVF): Volume de ar medido numa

expiracao forcada apds inspiracdo maxima ou capacidade pulmonar total.

0 Volume Expiratério Forcado no 12 segundo (FEV1 ou VEMS): Volume
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maximo expirado durante o primeiro segundo da FVC. Correlaciona-se

de forma linear e inversa com obstrugdo das vias aéreas.

O Quociente FEV1/FVC (FEV1/FVC): Percentagem da FVC que se expira no
primeiro segundo; é conhecido por “indice de Tiffeneau”. Nos processos
obstrutivos o quociente esta diminuido, enquanto nos processos
restritivos esta dentro da normalidade, uma vez que a FVC diminui em
igual propor¢do ao FEV1. E um indicador de obstrugdo ventilatéria

clinicamente util.

0 Capacidade de Difusao de Mondéxido de Carbono (DLCO): Informa sobre
a transferéncia de gds entre o alvéolo e o sangue dos capilares
pulmonares. Usamos neste trabalho a DLCO/VA ja que o valor é corrigido

para a ventilagao alveolar.

2. Amostra

A populacdo alvo foi constituida por individuos do sexo masculino e feminino com

diagnostico de DPOC acompanhados na consulta externa de Pneumologia do CHCB.

A seleccdo da amostra deste estudo obteve-se, através do programa informatico SAM-

Sistema de Apoio ao Médico.

Os individuos incluidos no estudo foram seleccionados de acordo com os critérios de
inclusdo descritos em 2.1. Todos os individuos que ndo cumpriram estes pressupostos

foram excluidos.
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Devido a esse facto, a amostra foi constituida unicamente por individuos do sexo
masculino, uma vez que as poucas doentes do sexo feminino seguidas em consulta de
Pneumologia com o diagndstico de DPOC se encontrava em tratamento continuado

com Oxigenoterapia de Longa Duragdo, um dos critérios de exclusao do trabalho.

Apds aprovacdo da Comissdo de Etica e do Conselho de Admnistracdo (Anexo 5), foi
efectuada uma analise do processo clinico para certificagao de todos os pré-requisitos
e os individuos seleccionados foram contactados telefonicamente. Confirmados os
critérios de inclusao, os doentes foram convidados a participar na PM6 no periodo de

Setembro a Dezembro de 2009.

2.1 Critérios de inclusao

Doentes portadores de DPOC seguidos na consulta de Pneumologia do CHCB,
com obstrugao do fluxo aéreo de intensidade ligeira a muito grave (Estadio

GOLD l a IV);

e |dade =18 anos;

e Doentes portadores de DPOC com Provas Funcionais Respiratdrias realizadas ha

menos de 6 meses atras;

e Estabilidade clinica nas ultimas 8 semanas.

2.2  Critérios de exclusao

e incapacidade para andar que impossibilite a realizagao da PM6;

e portadores de doencas neuromusculares que limitem a PM6;
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e portadores de doencgas do foro musculoesquelético que limitem a PM6;

e doentes que estejam a participar ou que tenham participado nos ultimos 6

meses em programas de reabilitacdao pulmonar;

e portadores de proteses ortopédicas;

e doentes com instabilidade hemodinamica;

e doentes com infecgdes respiratdrias nas oito semanas prévias ao estudo;

e doentes em tratamento com Oxigenoterapia de Longa Durac¢do (OLD),

Ventiloterapia Ndo Invasiva (VNI).

3 Metodologia

Este estudo, de cardcter documental e de direccdo prospectiva, baseou-se nos dados
recolhidos durante a realizagdo de cada PM6, na consulta simultanea da informagao
clinica disponivel em varios sistemas informaticos, de acesso restrito, utilizados no
CHCB: SAM-Sistema de Apoio ao Médico ® e a base de dados VMAX® do Laboratério

de Provas Funcionais Respiratdrias.

O diagndstico da doenca e classificacdo da sua gravidade foram estabelecidos de
acordo com o Global Stategy for the Diagnosis, Management, and Prevention of
Chronic Obstructive Pulmonary Disease (GOLD) [25], utilizando-se a relacado

VEF1/CVF<0.7.
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Todos os doentes realizaram espirometria e plestismografia, sendo utilizados como

valores de referéncia os da ERS 1993 UpDate.

3.1. Parametros avaliados

Foram recolhidos os seguintes valores: idade, sexo, peso, altura, IMC, Tensdo Arterial
(TA) dados funcionais pulmonares - Capacidade Vital Forcada (FVC), Volume
expiratério forcado em 1 segundo (FEV1), relacdo FEV1/FVC% , DLCO - e dados da
PM6- FC inicial e final, saturagdo de oxigénio por oximetro de pulso (SatO,) inicial e
final, grau de dispneia e de fadiga pré e pds PM6 avaliados pela Escala de Borg e ainda
o grau de dispneia aplicado pela Escala de Dispneia modificada do Medical Research
Council (MMRC). Para afericdo dessas varidveis utilizdmos o espirometro e
pletismografo da marca Sensor Medics®, modelo Vmax 22 AutoBox 6200 (Yorba Linda,
Califérnia USA); o oximetro de pulso portatil, modelo BC/ International model 3301
(Waukesha, Wisconsin, USA) da marca Smiths Medical PM®; o esfigmomandmetro
automatico modelo GP-6621 da Geratherm Medical AG® e as escalas de dispneia

respectivas, de Borg e do MMRC.

3.2. Prova de marcha de 6 minutos

A PM6 tornou-se um exame vulgarmente utilizado, ndo sé porque se encontra
estandardizado, como é reprodutivel, permitindo a transposicao para as actividades da
vida diaria, e, ainda, porque os valores de referéncia estdo estudados. Foi realizada
como referéncia da capacidade funcional, de acordo com as directrizes estabelecidas
pela ATS [2]. Este teste requer apenas um corredor de 30 metros, sem qualquer

equipamento ou treino avancado para os técnicos. Mede-se neste teste a distancia
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qgue um doente pode atingir numa superficie plana e dura, durante 6 minutos.
Avaliam-se neste teste as respostas globais e integradas de todos os sistemas
envolvidos no exercicio. Muitos doentes ndo atingem a capacidade mdaxima de
exercicio durante este; em vez disso podem escolher a sua prépria intensidade de
esforco, sendo-lhes permitido parar e descansar durante o mesmo. Precisamente
porque muitas das actividades da vida didria sdo realizadas em niveis submaximos,
este teste pode reflectir o nivel funcional de esforco para desempenhar actividades
qguotidianas. A PM6 estd indicada em resposta a interven¢cdes médicas na doenca
pulmonar moderada a grave bem como predictor de morbilidade e mortalidade na

DPOC.

3.2.1. Contraindicagoes

Absolutas

- Angina instavel durante o més anterior;

- Enfarte agudo do miocardio no més anterior;

Relativas

- Frequéncia Cardiaca de repouso > 120 bpm;

- Pressdo Arterial Sistélica> 180 mmHg;

- Pressao Arterial Diastolica> 100mmHg.

DPOC Avaliacdo multidimensional de doentes com doenca pulmonar obstrutiva crénica 14



II.LMATERIAIS E METODOS

3.2.2. Aspectos técnicos da PM6

A PM6 foi realizada no corredor da CE de Pneumologia do CHCB, um corredor
comprido, recto, com pouca passagem. O percurso de marcha foi de 30m e marcado a
cada 3m. Os pontos de viragem foram devidamente marcados com um cone de

sinalizacdo rodoviaria. Foi também marcada a linha de partida com uma cor verde viva.

Os resultados deste teste ndo sdo compardveis, sem as devidas limitagdes, a um teste

de marcha em tapete rolante, que tem caracteristicas diversas.

O equipamento necessario consiste em : um crondmetro Sport Timer®, dois cones de
sinalizacdo, uma cadeira facilmente deslocavel ao longo do circuito; folhas de papel
para registo individual dos dados de cada doente, esfigmomandmetro e oximetro de

pulso.

Este teste foi efectuado aproxidamente a mesma hora do dia, para efeitos de
comparacdo, e nao foi treinado anteriormente em “periodos de aquecimento”. Pelo
contrdrio, o doente descansou numa cadeira, perto do ponto de partida, pelo menos
durante 10 minutos antes do inicio do teste. Foi durante este periodo que se verificou

a auséncia de contraindicacoes, que se mediu a FC, a TA e a saturacdo periférica de O,.

Ao terminar o periodo de descanso, quando o doente se colocou de pé, respondeu a
apresentacdo da Escala de Borg aplicada para o grau de dispneia e para o grau de
fadiga. O doente recebeu uma instrucdo oral quanto ao teste, sendo-lhe permitido
andar ao seu préprio passo e parar para descansar, se necessario. No entanto, foi-lhe

recordado que o objectivo do teste era andar o mais possivel. O examinador da prova
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exemplificou uma volta ao circuito, insistindo no rapido contorno dos pontos de

viragem, junto aos cones, e em que nao se pretendia que o doente corresse ou fizesse

Jjogging.

Durante a prova de marcha, o examinador indicou quanto tempo faltava para acabar a
prova e usou frases padrdao de incentivo como “Vocé esta a ir muito bem, continue

l"

assim!”, conforme orientacdo da ATS para PM6 [2]. As frases foram ditas em intervalos

de tempo de um minuto durante os 6 minutos da prova.

Nos casos em que o doente parou, informou-se que podia descansar contra a parede,
mas que devia continuar logo que lhe fosse possivel. Caso houvesse motivo para
suspender a prova, uma cadeira seria fornecida devidamente para se sentar e anotar-
se-ia a distancia percorrida, o tempo decorrido e os motivos que determinaram a

suspensao da PMe6.

O sujeito foi orientado a interromper a prova caso sentisse sintomas como dor

toracica, dispneia intoleravel, cdibras, taquicardia, diaforese, palidez e Sp0O2 <85%.

Foram medidas com o doente em pé, no inicio e no final da PM6, as seguintes
variaveis: Pressdo Arterial (PA), FC, SatO,, nivel de dispneia e nivel de fadiga aplicados
através da Escala de Borg. Imediatamente no final dos 6 minutos, foi registada a

distancia, em metros, percorrida pelo doente e o tempo de duragdo da prova.

Durante as sessOes estiveram sempre presentes a autora da dissertagao que realizou
as PM6 e pelo menos 1 médica Pneumologista. Cada avaliacdo demorou em média 25

minutos.
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3.3. Analise estatistica

Para a descricdo e caracterizacdo da amostra foram utilizadas medidas de tendéncia
central (médias) e de dispersdo (desvio padrdo). Para as varidveis nominais foi utilizada

a percentagem.

O tratamento dos dados foi efectuado com recurso a aplicagdo SPSS Statistics®
(Statistical Package for the Social Sciences®), versdao 17.0 para Microsoft Windows. A
andlise da correlacdo foi realizada pelo coeficiente de correlagdo de Pearson (r). Um

valor de p <0.05 foi considerado significativo.
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IV. ANALISE DOS RESULTADOS

1. Caracterizagao clinica da populagao

Foram avaliados 50 doentes do sexo masculino. A Tabela 3 mostra as caracteristicas
demograficas dos doentes portadores de DPOC. A idade apresentou valor médio de
64.66+8.22 anos, com valor maximo de 84 e minimo de 45 anos. O indice de Massa
Corporal foi de 25.86+4.74 kg/m?, com valor maximo de 40.68 Kg/m? e minimo de

16.87 Kg/m?2.

Em relacdo a classificacdo da gravidade da DPOC, um doente (2%) possuia DPOC
ligeira, vinte sete (54%) apresentavam DPOC moderada, dezassete (34%) doenga grave
e cinco (10%) apresentavam DPOC muito grave. De acordo com a Tabela 3
apresentada, o valor médio do FEV1 foi de 51.46+15.31%, variando de 23 a 83%. No
que se refere a FVC, o valor médio foi de 94.28+20.02%, ja a relagdo FEV1/FVC% foi de
43.30+11.95%, com valor maximo de 73% e minimo de 21%. Relativamente a
capacidade de difusdo de monéxido de carbono (DLCO), o valor médio foi de

86.80%24.13, variando de 40 a 148%.
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VARIAVEIS N MEDIA P[/’_\E;;/g%
IDADE (anos) 50 64.66 8.22
ALTURA (cm) 50 164.68 6.73

PESO (Kg) 50 70.26 13.90
IMC(Kg/m2) 50 25.86 4.74

FVC (%previsto) 50 94.28 20.02
FEV1 (%previsto) 50 51.46 15.31

FEV1/FVC 50 43.30 11.95
DLCO (%previsto) 50 86.800 24.13
Valid N (listwise) 50

Tabela 3- Caracteristicas e resultados da amostra em estudo

N, nimero de casos da amostra; IMC, indice de Massa Corporal

FVC, Capacidade Vital Forgada; FEV1 Volume expiratdrio forgado em um segundo; FEV1/FVC indice de
Tiffeneau; DLCO Capacidade de difusdo de mondxido de carbono
Com referéncia as varidveis obtidas com a PM6 (Tabela 4), encontrdmos um valor
médio de variacdo da FC de 19.18+9.23, com valor final maximo de 143 bpm e valor
inicial minimo de 52 bpm. No que diz respeito a varia¢ao da SatO,, obteve-se um valor
médio de -2.28+3.23, variando de 97% como valor maximo final e valor minimo inicial

de 90 % de O,.

Em relacdo a variacdo da aplicacdo da Escala de Borg para dispneia, foi obtido um valor
médio de 1.54+1.51, com valor maximo final de 7 e valor minimo inicial de 0. Quanto a
Escala de Borg aplicada a fadiga, encontrou-se um valor médio de 1.06+1.87, variando

de 0 como valor minimo inicial para 9 como valor maximo final.
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No que diz respeito ao grau de dispneia aplicado através da MMRC, foi obtido um valor

médio de 2.02+7.95, com valor maximo de 4 e valor minimo de 0.

Por fim, a distancia em metros percorrida na PM6 teve um valor médio de

341.64+76.73, variando de 137 a 540 metros (Tabela 4).

VARIAVEIS N MEDIA DESVIO PADRAO
AFC (bpm) 50 19.18 9.23
ASat02 (%) 50 -2.28 3.23
ABorg Dispneia 50 1.54 1.51
ABorg Fadiga 50 1.06 1.87
Escala MMRC 50 2,02 7.95
Distancia PM6 (m) | 50 341.64 76.73

Valid N (listwise) | 50

Tabela 4- VariagGes médias das variaveis fisioldgicas da amostra em estudo

A, variagdo; FC frequéncia cardiaca; Sat02, saturagdo de oxigénio; Borg Dispneia, Escala de Borg para
dispneia; Borg Fadiga, Escala de Borg para fadiga; Distancia, distancia total percorrida (em metros)

durante a Prova de marcha de 6 minutos.
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2. Andlise dos resultados por referéncia aos objectivos propostos

2.1. Objectivo Geral- Caracterizacdo multidimensional de doentes com DPOC

acompanhados na CE de Pneumologia do CHCB

Para tal avaliagdo usdmos o indice de BODE

Valid 67 10 19,6 20,0 42,0

Total 50 98,0 100,0

Total 51 100,0

Tabela 5- Calculo do indice de BODE e da Taxa de sobrevida a 4 anos
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Figura 2- Taxa de sobrevida a 4 anos

Correlagao de
Pearson

ESTADIOS DA
DOENCA

Sig. (2-tailed)

Tabela 6- Correlagdo entre o indice de BODE e estddios da doenga

De acordo com a tabela 5 e a figura 2 aqui apresentadas podemos verificar que a

maioria, 29 dos 50 doentes (56,9%), apresentavam uma taxa de sobrevida a 4 anos de
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80%; 10 doentes da amostra (19,6%) tinham 67% de taxa de sobrevida a 4 anos, ao
passo que 8 doentes (15,7%) apresentavam 57% de taxa de sobrevida. Por fim, apenas

3 doentes (5,9%) tinham uma taxa de sobrevida a 4 anos de 18%.

2.2.  Objectivo Especifico 1

Correlagao de 1 042
Pearson

N 50 50

Sig. (2-tailed)

Tabela 7- Correlagdo entre o FEV1 e a distancia percorrida na PM6

2.3.  Objectivo Especifico 1.1

ESTADIO Il

Correlagao de _197

Pearson
DISTANCIA

N 27 27

Sig. (2-tailed)

Tabela 8- Correlagdo entre o FEV1 e a distancia percorrida na PM6
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ESTADIO IlI
Correlagdo de 1 234
Pearson
FEV1

N 17 17

Sig. (2-tailed)

Tabela 9- Correlagdo entre o FEV1 e a distancia percorrida na PM6

ESTADIO IV

Correlagao de
Pearson

N 5 5

1 ,302

Sig. (2-tailed)

Tabela 10 - Correlagdo entre o FEV1 e a distancia percorrida na PM6
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2.4. Objectico Especifico 2

Correlagdo de Pearson

Sig. (2-tailed)

Correlagao de Pearson -,386 -,369 1 ,173

FC INICIAL

50 50 50 50

Sig. (2-tailed) ,038 ,589 ,229

Tabela 11- Correlagdes entre a DLCO, a Sat O, e FC inicial com a distancia percorrida na PM6

*. Correlagdo é significativa ao nivel de 0.05 (2-tailed);**. Correlagdo é significativa ao nivel de 0.01 (2-tailed).
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Figura 3- Correlagdo entre a DLCO e a distancia percorrida na PM6

2.5. Objectivo Especifico 3

Pearson Correlation

FC FINAL

Sig. (2-tailed)

Pearson Correlation

DISTANCIA PM6

Tabela 12- CorrelagGes entre a FC e SatO; final com a distancia percorrida na PM6

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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Correlagdo de 333" -,070
Pearson

N 50 50 50

Sig. (2-tailed)

Correlagao de

-,070 ,244 1
Pearson

DISTANCIA

N 50 50 50

Tabela 13- Correlagdes entre a AFC e ASatO, com a distancia percorrida na PM6

*, Correlacgdo é significativa ao nivel de 0.05 (2-tailed)™

2.6 Objectivo Especifico 4

ESTADIO Il

Correlagao de
Pearson

N 27 27

Sig. (2-tailed)

Tabela 14- Correlagdo entre o IMC e a distancia percorrida na PM6
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ESTADIO llI

Correlagdo de
Pearson

N 17 17

1 -,239
DISTANCIA

PM6

Sig. (2-tailed)

Tabela 15 — Correlagdo entre o IMC e a distancia percorrida na PM6

ESTADIO IV

Correlagao de

1 ,919"
Pearson

DISTANCIA

N 5 5

Sig. (2-tailed)

Tabela 16 - Correlagdo entre o IMC e a distancia percorrida na PM6

*. Correlagdo é significativa ao nivel de 0.05 level (2-tailed)
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2.6. Objectivo Especifico 5

ESTADIO Il

Correlagdo de
Pearson

N 27 27 27

1 -,164 -,169

FEV1

Sig. (2-tailed)

Correlagdo de - 169 571" 1
Pearson
ABorg
N 27 27 27

Tabela 17- CorrelagGes entre a ABorg Dispneia e ABorg Fadiga com o FEV1

**_Correlation é significativa ao nivel de 0.01 (2-tailed).
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ESTADIO IlI
Correlagdo de 1 501" 231
Pearson
FEV1

Sig. (2-tailed)

Correlaggo de _231 ,700" 1
Pearson
TR | s e
N 17 17 17

Tabela 18- Correlagdes entre o ABorg Dispneia e ABorg Fadiga com o FEV1
*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed)

**_ Correlagdo é significativa ao nivel de 0.01 (2-tailed)
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ESTADIO IV

Correlagdo de -,680 -,530
Pearson

N 5 5 5

Sig. (2-tailed)

Correlagao de
Pearson

N 5 5 5

Tabela 19 Correlagdes entre o ABorg Dispneia e ABorg Fadiga com o FEV1

-,530 1920 1

ABorg Fadiga

*.Correlagado é significativa ao nivel de 0.05 (2-tailed)

2.7. OBIJECTIVO 6
CorPreIagao de 1 220
DISTANCIA earson
PM6

N 50 50

Sig. (2-tailed)

Tabela 20 - Correlagdo entre o MMRC e a disténcia percorrida na PM6
*_ Correlagdo é significativa ao nivel de 0.05 (2-tailed)

**_ Correlagdo é significativa ao nivel de 0.01 (2-tailed)
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No que se refere a analise da correlacdo entre as varidveis propostas pelo objectivo
especifico 1, ndo houve correlagdo significativa entre o grau de obstrug¢ao da doenca e

a distancia percorrida (Tabela 7).

Relativamente ao objectivo especifico 1.1, ndo se verificou qualquer correlagdo
significativa entre o estadio da doenca (GOLD) e a distancia percorrida na PM6 como é

apresentado acima nas tabelas 8, 9 e 10.

Em relacdo ao objectivo especifico 2, houve, porém, correlagdo positiva e significativa

entre a DLCO e a distancia percorrida (r=0.295;p <0.05) - Tabela 11 e Figura 3.

No que diz respeito ao objectivo especifico 3, dentro das varidveis fisiolégicas obtidas
na PM6, a SatO, e a FC pré e pés PM6 bem como a ASatO, e a AFC ndo se

correlacionaram significativamente com a distancia percorrida (Tabelas 12-13).

No que diz respeito ao objectivo especifico 4, verificou-se que ndo havia correlacido
entre o IMC dos doentes dos estadios Il e lll e a distancia por eles percorrida na PM6
(Tabelas 14 e 15). E de notar, pelo contrario, uma correlagdo positiva e significativa
entre o IMC dos doentes do estadio IV e a distancia percorrida na PM6, como é visivel

na Tabela 16 (r=0.919; p <0.05).

Ao testar em que medida se correlacionam o grau de dispneia e grau de fadiga
aplicados pela Escala de Borg e o estadio da doencga (FEV1) - objectivo especifico 5 —
verificou-se que, apenas existe correlacdo negativa e significativa entre o intervalo do
grau de dispneia aplicado pela Escala de Borg e o estddio lll da doenca (r=-0.501;p

<0.05) - Tabela 18. Ndo foram verificadas outras relacdes entre as varidveis para os
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restantes estadios da DPOC, inclusivé as relacionadas com o grau de fadiga (Tabelas 17

e 19).

Por fim, ao analisar o objectivo especifico 6, verificou-se que ndo existe correlacdo
significativa entre o grau de dispneia modificada do MMRC e a distancia percorrida

pela PM6 (Tabela 20).
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Celli (2004) descreveu um indicador composto por varios pardmetros anteriormente
referidos - o indice de BODE: B de IMC, O de obstrugdo pelo FEV1, D de dispneia pelo
MMRC e E de exercicio pela PM6. O indice de BODE (pontuacdo de 0 a 10) tem valor
preditivo na mortalidade da DPOC superior ao FEV1 isoladamente, combinando outros
pardmetros de que ja se conhecia uma relacdo com a mortalidade (dispneia, massa
corporal e capacidade de exercicio) mas que ndo estavam agrupados num indice

multidimensional [26-27].

A ponderacdo destes ultimos parametros em funcdo do FEV1 (pontuacdes diferentes
para doentes com o mesmo FEV1, por existir maior gravidade da dispneia ou da
limitacdo ao exercicio, ou de desnutricdo) permite discriminar melhor, em especial nos

doentes com DPOC grave e muito grave.

Tendo como base o indice de BODE proposto por Celli, realizou-se este estudo,
pioneiro, na caracterizagao multidimensional de uma amostra de doentes com DPOC

seguidos em CE de Pneumologia do CHCB.

Em relagdo ao primeiro objectivo deste trabalho (objectivo 1) verificou-se que ndo h3,
efectivamente, qualquer correlacdo entre o estddio da doenca e a distancia percorrida.
Ja foi demonstrado por alguns autores [28-29] que a obstrucdo ao fluxo aéreo ndo se
correlaciona com a capacidade de exercicio, nomeadamente com a distancia
percorrida na PM6. Outros [30-31], no entanto, demonstraram que, em doentes com
obstrucdo do fluxo aéreo, o FEV1 esta correlacionado com a distancia percorrida. Entre

os testes usados para avaliar a tolerdncia ao exercicio, a distancia percorrida pelo
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doente na PM6 provou ser um preditor de sobrevivéncia independentemente de
outras varidveis [32-34]. A razdo exacta para a limitacdo ao exercicio na DPOC ndo é
claramente compreendida mas parece nao estar relacionada com o FEV1, ja que este e
a sua variacdo ndo representam todo o espectro das manifestagdes clinicas complexas
da DPOC. Por exemplo, a presenca de hiperreactividade bronquica confere aos
doentes com DPOC uma expressdo fenotipica associada a uma fung¢do pulmonar mais

grave.

Na maioria dos doentes com DPOC, a dispneia é o factor limitante maior [35] e é
considerada um melhor preditor de sobrevida quando comparada com o FEV1 [10] ao
realizar a PM6. Estao também relacionadas outras varidveis na limitagao funcional ao
exercicio: a hiperinsuflacdo pulmonar dindmica com o exercicio [36-38] (reducdo
progressiva da capacidade inspiratdria) tem sido associada a limitacdo da capacidade
funcional dos doentes com DPOC. A limitacdo do fluxo aéreo [12] e a capacidade de
difusdo diminuida [7] sdo também factores que explicam a interferéncia da actividade
fisica na reducdo da dispneia e no aumento da distancia percorrida na PM6. A reversao
da hiperinsuflagio com reducdo do volume pulmonar no fim da expiragdo
correlaciona-se bem com os sintomas e com a melhoria na capacidade de exercicio,

percorrendo assim uma maior distancia na PM6 [39].

Ha estudos que demonstram que uma distancia menor que 300m na PM6 prediz um

risco aumentado de morte ou de internamento hospitalar [40].

Quanto ao objectivo 2, observdmos uma correlagao significativa da percentagem de

DLCO com a distancia percorrida em metros na PM6 (quadroll). Como ja foi
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demonstrado por alguns autores [30,31,43-44] em doentes com obstrucdo do fluxo
aéreo, a DLCO esta correlacionada com a distancia percorrida, o que indica que mesmo
doentes com uma obstrucdo mais intensa podem ter uma melhor capacidade
funcional devido a maior preservacao das trocas gasosas no seu leito capilar. O’'Donnel
et al [45] demonstraram que estes individuos apresentavam menor capacidade de

exercicio devido a maior intensidade da dispneia.

A DLCO na DPOC é um dos melhores marcadores funcionais de enfisema [41-42],
traduzindo a perda de unidades alvéolocapilares reflectindo-se em alteracdes das
trocas gasosas. A sua diminuicdo acompanha a gravidade do enfisema e precede

mesmo o aparecimento da hipoxémia com o exercicio.

Estudos prospectivos sugerem que reducdes na DLCO sdo preditivas de declinio
funcional [46] e tém ainda um alto valor preditivo da capacidade para o exercicio na

DPOC moderada a grave.

De notar que no objectivo 3 do estudo, verificdmos que a dessaturacdo (ASatO2) bem
como a SatO, inicial e final isoladamente n3o se correlacionam com os valores da

distancia percorrida na PM6.

A saturacdo de oxigénio é uma medida indirecta do transporte de O,, encontrando-se
reduzida em individuos com DPOC. Uma diminuicdo do O, ou melhor, uma
dessaturacdao pode reflectir descondicionamento fisico e ou limitacdo ventilatéria
precoce no exercicio da PM6 [46,48]. Verifica-se assim em resultado da obstrucao das

vias aéreas periféricas, uma distribuicao desigual da ventilagcdo-perfusao, o que origina
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uma hipoxémia e esta frequentemente associada a uma alteracdo da fungdo muscular

respiratoria [49-53].

Relativamente a AFC e a FC inicial e final isoladamente, ao contrario do esperado, ndo

houve qualquer correlagdao com os valores da distancia percorrida na PM6.

Contudo, alguns estudos multicéntricos evidenciaram como a severidade do
comprometimento pulmonar provocava alteragdes hemodinamicas, elevando a FC em

doentes com DPOC.

A DPOC pode estar associada a anormalidades no Sistema Nervoso Auténomo [47-
50,54]. A presenca de disfuncdo auténoma subclinica ou clinica avaliada pela variagado
da FC ou pela insensibilidade dos baroreceptores é preditiva de mortalidade
aumentada [54-56]. Outro parametro importante de disfuncdo auténoma é a
recuperacao da FC, outro parametro de facil aquisicdo apds o fim da PM6 que reflecte

o ténus parassimpatico [57] e que se correlaciona com o aumento do ténus vagal [58].

Os padrdes de resposta na FC observados durante a PM6 sugerem que os doentes com
DPOC titulam o seu esfor¢co contra o grau de dispneia de forma a atingir o pico de

intensidade toleravel.

Stewart et al sugeriram uma associacdo entre a disfungdo auténoma subclinica medida
pela FC em resposta a uma respiracdo mais profunda e a presenca de hipoxémia

arterial em doentes com DPOC.
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Estudos anteriores [57-58] mostraram que, em doentes com DPOC clinicamente
estaveis, a variacdo da FC poderd ser util na estratificacdo do risco da doenca e no

estabelecimento do progndstico.

A correlagao positiva e significativa reconhecida entre o IMC dos doentes do estadio IV
e a distdncia em metros percorrida na PM6 (objectivo 4) poderad eventualmente ser
explicada com base em estudos onde foi verificado que doentes com diagndstico de
DPOC e com FEV1 semelhante, a DLCO mostrou-se menor nos doentes desnutridos e
mais preservada nos obesos [59-60]. Assim, os doentes do estadio IV com um IMC
mais elevado percorrem uma maior distancia porque apresentam um valor mais
elevado de DLCO que, como anteriormente referido, se correlaciona de forma positiva

e significativa com a distancia percorrida na PM6.

A perda de peso é também vista como um dos factores relevantes na sintomatologia e
prognostico da DPOC. Ocorre em alguns doentes, particularmente na doenca
avancada, ou se ha um predominio de enfisema, mas o mecanismo subjacente a esta
perda ndo é conhecido. Apontam-se como causas da desnutri¢cdo: a inflamacgdo (niveis
elevados de factor de necrose tumoral ou TNF-a), o stress oxidativo e o aumento do
trabalho ventilatério [61]. Ha quem atribua estas altera¢Ges aos genes que codificam a
subfamilia das fosfolipases A, (sPLA,-1ID) [62-64]. A correc¢do da desnutricdo pode ter
um impacto progndstico positivo. Para além do estado catabdlico que conduz a perda
de massa corporal (pela diminuicdo da massa muscular) mesmo em doentes com peso
normal, o doente com DPOC sofre também de anorexia. Além disso, a ingestdo
alimentar é reduzida pela dispneia que a limita. Assim, a ingestdo proteino-caldrica

ndo é suficiente para compensar o estado catabdlico.
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Os doentes com diminui¢cdo da massa muscular e aqueles com IMC <21kg/m? tém uma

mortalidade acrescida e independente do grau de gravidade de obstrugdo [65].

Importa ainda salientar que foi verificado em estudos anteriores que doentes obesos
com IMC >41kg/m? andavam menos 84m (p>0.001) que doentes ndo obesos ao
realizar a PM6. O IMC foi o parametro que mais contribuiu para esta diferenca, ja que
0 género e a dor muscular ndo influenciaram a PM6 [66]. Contudo, outros factores
pareceram importantes, como a pior condicdo fisica dos doentes obesos que se

reflectiu numa menor distancia percorrida na PM6 [34,35].

Ao contrdrio do IMC do estadio IV da doenca, ndo existe qualquer correlacdo entre o
IMC dos doentes dos estadios Il e lll e a distancia percorrida na PM6. Na literatura ndo
foi encontrado nenhum estudo que correlacionasse o IMC de cada estadio da doenca

com a distancia na PM6.

Através da aplicacdo das escalas de avaliacdo dos sintomas: dispneia e fadiga através
da Escala de Borg (objectivo 5) foi possivel verificar que existia uma correlacdo inversa
entre o intervalo do grau de dispneia medido no inicio e no fim da PM6 (Grau de
dispneia final-Grau de dispneia inicial) e o estadio Ill da doenca que nos é dado pelo
FEV1. Assim sendo, quanto maior o intervalo do grau de dispneia, menor é o FEV1
apresentado pelo doente e consequentemente, menor a tolerancia a PM6. O método
de avaliacdo da hiperinsuflacdo dindmica parece ser um método promissor na
determinacdo de limitagdes ventilatérias no exercicio, existindo durante a PM6 uma
correlagdo entre o aumento do esforgo inspiratério e a intensidade da dispneia medida

pela escala de Borg [67].
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E de estranhar n3o se ter verificado a mesma correlacdo para doentes do estadio IV, o
gue provavelmente se prende com o numero reduzido de doentes da amostra para o

estadio respectivo (apenas 5 doentes vs 17 doentes para o estadio Il).

J4 a variacdo do intervalo de dispneia medido pela Escala de Borg, ndo se

correlacionou com os restantes estadios da doenga.

No que diz respeito ao grau de fadiga aplicado pela Escala de Borg também nao se
verificou qualquer correlacdo com o estddio da doenca. Contudo, sabemos que as
actividades da vida diaria dos doentes com DPOC encontram-se muito limitadas, ndo
so devido as limitagGes ventilatérias, mas também devido a fadiga muscular, que
contribui significativamente para a intolerancia ao exercicio [68]. Esta fadiga muscular
afecta mais a musculatura dos membros inferiores, explicada pela diminuicdo da

marcha para evitar a dispneia.

A fadiga muscular aumentada em doentes com DPOC pode ser atribuida a
deterioracdo da funcdo pulmonar e aos efeitos sistémicos, como atrofia muscular e a
transicao slow-to-fast na composi¢cdao das fibras musculares [69]. Mesmo ndo tendo
sintomas de DPOC o doente apresenta fadiga muscular. A etiologia dessa fadiga nao é
clara. O tabagismo, por si so, causa um declinio significativo da resisténcia a fadiga da
musculatura esquelética. A diminuicdo da actividade fisica durante prolongado tempo
de tabagismo pode causar progressiva deterioracdo da condicdo do doente. Em

resumo, a musculatura do fumador é mais “fatigdvel” [62-64].

Concluimos também na nossa amostra de doentes que ndo ha uma correlagdo

significativa entre o grau de dispneia aplicado através da MMRC e a distancia
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percorrida na PM6 (objectivo 6). Contudo, estudos recentes [55-56] demonstraram
gue a MMRC apresenta boa relacdo com a progressdo da doenca [62-63,68,70-72,75-
76] sendo um método simples e valido para classificar os pacientes em fung¢do da sua
dispneia, devido a DPOC. Sugerimos que uma consideracdo cuidadosa deve ser dada
ao uso desta escala em qualquer sistema usado para classificar a DPOC, e que a MMRC
deve ser registrada em todas as descrigdes das popula¢des de DPOC. As limita¢des
desta eventual conclusao que o nosso estudo nao superou prendem-se, talvez, com a

amostra reduzida de doentes com o diagndstico de DPOC.

Por fim, é de notar que o agrupamento em scores multidimensionais, como o indice de
BODE, contribui de forma importante para a caracterizagdo de todos os aspectos
referidos anteriormente na patogenia da doenca bem como para a caracterizacao

progndstica dos doentes [74].

Limitagdes do estudo

Uma das maiores dificuldades a discussdo do estudo é de facto a heterogeneidade de
doentes pertencentes a cada estadio da doenga, com um nuimero bastante variavel a
representar cada um deles. O estadio | da DPOC ndo foi objecto de estudo pela sua
reduzida amostragem que, embora se encontre dentro dos dados de prevaléncia
descritos para este estadio da doenga tem um numero reduzido para apreciacdo
estatistica ou retirada de conclusGes e correlagbes para a populacdio em geral.
Habitualmente, ndo é diagnosticada, jd que a maioria dos doentes ndo apresentam ou

desvalorizam os sintomas neste estadio da doenca.
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Ressalve-se que o instrumento utilizado para medir a massa corporal foi o IMC (P/h?),
parametro este que ndo diferencia de maneira adequada e verdadeira individuos com
um valor igual de IMC. Assim, doentes com elevada massa muscular: terdo um IMC
mais elevado pela massa muscular, ja que a massa gorda € menos densa. Desta forma,
duas pessoas podem ter o mesmo IMC, mas uma quantidade diferente de gordura

corporal.

O indice de massa gorda livre obtido por tomografia computorizada revela-se um
factor preditivo melhor do que o IMC nos individuos com DPOC. Por outro lado, a
massa gorda livre foi recentemente identificada como um factor de risco independente
da mortalidade na DPOC [70]. Outro método inécuo e barato para medir a massa

gorda é a bioimpedancia.

O facto de a amostra ser de 50 doentes influencia a possibilidade de generalizar os
dados, podendo os nossos resultados apenas serem aplicados a grupos semelhantes

aos usados neste estudo.

Outra limitacdo é a ndo inclusdo de mulheres no estudo, visto que as doentes do sexo

feminino apresentavam critérios de exclusdo para a realizacdo da PM6.
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Este estudo caracterizou, de forma multifactorial e pioneira, uma populacdo de
doentes com DPOC seguidos na CE de Pneumologia do CHCB. Verificou-se, na auséncia
de estudo anterior, que os resultados obtidos perspectivam a necessidade de adoptar
uma nova atitude face ao doente com DPOC, obrigando a uma abordagem
multifactorial. Pelo impacto que a DPOC tem, acredito que a prossecucdo da
investigacdo nesta area é fundamental, ja que os resultados obtidos sdo apenas um

ténico para a sua continuacao.

A presente investigacdo permitiu alertar para a doenca pulmonar grave que a DPOC
constitui com repercussdes sistémicas. A percepcao clinica de que a dispneia é mais do
gue uma alteracdo fisiopatoldgica subjacente a doenca em estudo é bastante
clarividente no final da realizacdo das PM6. A dispneia condiciona o estado geral de

saude, interferindo na qualidade de vida dos individuos com DPOC.

Este estudo permitiu-nos concluir que é necessario reforcar a evidéncia da intervencao

nutricional na gestao multifactorial da DPOC, visto ter impacto na mortalidade.

Destaca-se também, pela sua especial importancia, em todas as fases da DPOC, a
intervengdo no tabagismo, a executar em todos os fumadores activos ou ex-fumadores
recentes, ja que é considerada como o gold-standart das medidas preventivas na

saude em geral.

Tendo por base o indice de BODE e o E relativo a Exercicio, é de realgar este aspecto
fundamental num programa de tratamento de doentes com DPOC. Os beneficios da

Fisioterapia Respiratdria, nomeadamente da reabilitagdo pulmonar sao cada vez mais
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sustentados por uma forte, sdlida e crescente evidéncia cientifica, ajudando os
doentes a quebrar o ciclo vicioso de dispneia e inactividade crescente, contribuindo
assim para melhorar a “saude respiratéria”, visando a melhoria da eficiéncia
ventilatdria, a dessensibilizacdo para a dispneia, a melhoria da forca, da flexibilidade e
da coordenagdao motora bem como a melhoria da composi¢ao corporal, e ndo menos
importante, a diminuicdo da ansiedade e das estratégias de coping promovendo uma

melhoria na qualidade de vida.

A anadlise dos resultados obtidos no fim das PM6 permitiram observar que:

e Nao existe correlacdo entre o grau de obstrucdo ao fluxo aéreo e a distancia

percorrida na PM6;

e A DLCO correlacionou-se de forma significativa e positiva com a distancia

percorrida na PM6;

e O IMC dos doentes com DPOC do estadio IV correlacionou-se significativamente

e de forma positiva com a distancia percorrida na PM6.
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ANEXOS

Anexo 1- Gravidade da dispneia - Escala Modificada: Medical Research Council

0 Auséncia de dispneia, excepto durante exercicio fisico extenuante
2 Dispneia condicionando marcha lenta em plano horizontal

4 Dispneia impedindo a marcha e desencadeada pelos cuidados de higiene
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ANEXOS

Anexo 2- Calculadora para indice de BODE

FEV1 % Predicted After Bronchodialator
== B5% (0 points)
50-64% {1 paint)
36-49% (2 points)
== 35% (3 points)
6 Minute Walk Distance
== 350 Meters (0 points)
260-349 Meters (1 poinh
140-249 Meters (2 points)
== 1449 Meters (3 points)
MMRC Dyspnea Scale (4 is worst)
MR 0: Dyvspneic on strenuous excercise (0 paoints)
MMEC 1: Dyspneic onwalking a slight hill {0 points)
MR C 2: Dyspneic onwalking level ground; must stop accasionally due to breathlessness {1 point)
MR C 3 Must stop for hreathlessness afterwalking 100 yards or after a few minutes (2 points)
MMEC 4: Cannot leave house; breathless on dressingfundressing (3 points)
Body Mass Index
=21 (0 points)
== 21 {1 point)

Approximate 4 Year Survival Interpretation

| 3-4 Points : 67%
| 5-6 Points : 57%
[Eo2er Fognts o :28%: |

02 poines + mj
MNotes

« BODE stands for Body mass index, airflow Obstruction, Dyspnea and Exercise capacity.

« MMRC is the Modified Medical Reasearch Council Scale for dvspreaZ,
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Anexo 3- Formulario PM6

ANEXOS

B-Minute Walk Test

Patient worksheet

Before beginning the 6-minute walk test

m Ask the patient to grade his or her level of shortness
of breath using the Borg scale

B Next, ask the patient to grade his or her level of fatigue
using the Borg scale

m Record the patient's responses on this worksheet

Date:

Patient name:

At the conclusion of the test

®m Remind the patient of the breathing number chosen
before the test, and ask the patient to grade his or
her breathing level again using this scale

m Next, ask the patient to once again grade his or her
level of fatigue using this scale

= Record the patient’s responses on this worksheet

Blood pressure:

Medications taken before test (dose and time):

Supplemental oxygen during the test: I No [] Yes, flow:

L/min, type: __

Lap counter (place a tickmark inside a square for each lap completed)

ODO0000 oOOO0oO0Og ooodoo Oo0Ogod 55 M O
BaselineEnd of test b
RO it s fo o o s 5 3 wtis £.5aes
Heartrate. ... .0 s e vl d s
Dyspnea (Borg scale) . . . ... ..
Fatigue (Borg scale} . ... ... ..
SR sy % %
Stopped or paused before 6 minutes?[ I No [ | Yes, reason:
Other symptoms at end of exercise: | Angina [ Dizziness [ Hip pain ] Leg pain [ Calf pain
Number of laps: x 60 meters = meters + final partial lap: meters = meters,

Total distance walked in 6 minutes: _

Predicted distance:

meters

_ metersPercent predicted: ______ %

Tech ID: Tech comments:

Interpretation (including comparison with baseline 6MWT):

==

R

A
]

\
S

ﬁCTE LION © 2006 Actelion Pharmaceuticals Ltd. All rights reserved. TRA_GA_6MWT_Kit_2006_Worksheet

DPOC Avaliacdo multidimensional de doentes com doenca pulmonar obstrutiva crénica

59
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Anexo 4- Escala de Borg

B-Minute Walk Test

Borg Scale
0....... Nothing at all
5. ..., Very, very slight (just noticeable)
| Very slight
2....... Slight (light)
< S Moderate
4. ... .. Somewhat severe
s SR Severe (heavy)
6
2 iESran Very severe
8
9
10....... Very, very severe (maximal)
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Anexo 5- Autorizacao

e [ Centro &E—rlui/@f} ==y

Hospitalar 17 JUM
Cova da Beira, E.PE.

Parecer: Despachoi‘_‘z,i{l 2 JUN. 20
C““““*"ﬁf/;%

ASSUNTO: Projecto de Investigagio n° 37/2009 * “Avaliagiio multidimensional de doentes com
doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)”

PARA: Exmo. Sr. Presidente do Conselho de Administragio N.° 60/NI
DE: Nicleo de Investigagdo Data 18/05/2009

Em relagiio ao assunto em epigrafe, junte envio o pedido de autorizaciio de Ana Rita Cardoso de
Aguiar, aluna do 5° ano de Medicina da Faculdade de Ciéncias da Satde da Universidade da Beira
Interior, para a realizacio de um estudo subordinado ao tema “Avaliagio multidimensional de
doentes com doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)” a realizar na Consulta Externa de

Pneumologia deste Centro Hospitalar.
Envio ainda o parecer favordvel n°.44/2009, emitido pela Comissao de Etica.

Informo que se encontram reunidos todos os requisites necessdrios de acordo com o Regulamento ¢

normas do Nicleo de Investigagio.

Com os melhores cumprimentos,

P’lo Niicleo de Investigacio

e Ve

r." Rosa Saraiva)

Pig. 1/1
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