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RESUMO

Introducdo: A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é caracterizada pela
obstrucdo do fluxo aéreo e inflamacdo crbnica das vias aéreas. Além dos danos
pulmonares, a DPOC traz diversas consequéncias sistémicas incluindo prejuizo
cardiovascular e funcional. Comumente, essa doenga resulta em hospitalizacdo em
periodos conhecidos como exacerbagdo que impactam ainda mais negativamente na satde
desta populacéo, incluindo aumento do risco para eventos cardiovasculares. Entretanto,
pouco se sabe sobre a estrutura e funcdo cardiaca nos pacientes recém exacerbados e em
estaveis e suas possiveis relagdes com a capacidade de exercicio. Objetivos: Avaliar a
estrutura e funcgdo cardiaca em pacientes com DPOC estaveis e em exacerbacdo recente e
suas relacbes com capacidade de exercicio. Métodos: Estudo observacional e transversal.
A amostra foi composta por 40 individuos com DPOC distribuidos em grupos: 1) DPOC
exacerbados recentemente (30 dias) (GEX n=20) e, DPOC estaveis clinicamente h4, pelo
menos, trés meses (GEST=20). Para avaliacdo cardiovascular foi realizado o
ecodopplercardiograma e considerados diametro da aorta, diametro do atrio esquerdo,
didmetros diastolico e sistdlico do ventriculo esquerdo (VE), espessura do septo
interventricular, espessura da parede posterior (PP) do VE, diametro do ventriculo direito
(VD) e volumes dos atrios esquerdo e direito; adicionalmente foram realizadas medidas
referentes a funcdo do VE e VD (ondas E, A e S, além das relagdes E/A e E/e’). Em
seguida, realizou-se o teste de caminhada de seis minutos (TC6) e a distancia percorrida
(DP) foi considerada para avaliagdo da capacidade de exercicio Resultados: Na
comparagdo entre pacientes estaveis e exacerbados ndo foi observada diferenca
significativa para fungdo e estrutura cardiaca avaliadas pelo ecodopplercardiograma.
Observamos que houve correlacdo positiva entre E/A mitral e DP no TC6 (r=0,50;
p=0.001), e correlacdo negativa entre PP do VE e DP no TC6 (r=-0,33; p=0.035).

Concluséo: A funcdo e estrutura cardiaca foram similares entre os grupos avaliados em
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diferentes momentos clinicos da DPOC e a capacidade de exercicio esta associada a
estrutura e funcdo cardiaca independente se pacientes estaveis ou exacerbados

recentemente.

Palavras-chave: DPOC; ecodopplercardiograma; teste de caminhada; exacerbagéo;

pneumologia.



1 INTRODUCAO

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é uma doenca comum, evitavel e
tratavel, caracterizada por obstrucdo persistente e progressiva ao fluxo aéreo e estéd
associada a inflamac&o cronica das vias aéreas causada por exposicao a gases e particulas
nocivas, sendo reconhecida por sintomas respiratorios persistentes devido as
anormalidades nas vias aéreas e/ou nos alvéolos [1]. O diagnostico de DPOC deve ser
considerado em qualquer paciente com 0s seguintes sintomas: dispneia, tosse cronica ou
producédo de escarro, infeccdo recorrente do trato respiratorio inferior e/ou historico de
exposicdo a fatores de risco para a doenca [1,2]; adicionalmente, a realizacdo da
espirometria € necessaria para o diagndstico da doenca, sendo que a presenca da relacéo
volume expiratorio forgado no primeiro segundo (VEF1)/capacidade vital forcada (CVF)
< 70 (pbs-broncodilatador), confirma a presenca de limitacdo ao fluxo aéreo [1].

Estudos realizados entre 2004 e 2015 indicaram que a prevaléncia de DPOC de
acordo com o género foi de 15,7% em homens contra 9,9% em mulheres em todo 0 mundo
[3]. A Organizacdo Mundial da Saide (OMS) mostrou uma prevaléncia de 251 milhdes
de casos de DPOC em todo o mundo em 2016, e estima-se que 3,17 milhdes de mortes
foram causadas pela doenca em 2015 (ou seja, 5% de todas as mortes globalmente naquele
ano), com projecoes de que essa torne-se a terceira principal causa de morte em 2030 [4].
No Brasil, dados recentes mostram que a DPOC acomete de 5 a 15% da populacéo, sendo
assim, a quinta maior causa de internagdo hospitalar entre os adultos [5] e a quarta maior
causa de morte [6].

A DPOC apresenta, além do comprometimento pulmonar, consequéncias
cardiovasculares devido ao tabagismo e aos inimeros fatores que podem levar ao stress
do sistema cardiovascular ou arritmias cardiacas como, por exemplo, 0 uso de medicac6es

que podem estimular o sistema cardiovascular, causando hipoxemia e hiperventilacao,



levando a alcalose respiratoria e inflamagédo [7]. Outra razdo para a associacdo entre
DPOC e as doencas cardiovasculares esta a idade avancada e a diminuicdo da atividade
fisica, uma vez que a DPOC limita a capacidade funcional desses pacientes [8].

O curso da DPOC é acompanhado por periodos instaveis, denominados de
exacerbacOes. Essas exacerbacGes em grande parte dos casos sdo causadas por uma
infeccdo pulmonar viral ou bacteriana [9], que contribui consideravelmente para o
aumento da morbidade, mortalidade e assisténcia médica [10,11]. As exacerbacdes séo
caracterizadas pelo aumento dos sintomas normais da DPOC, sendo que ocorre uma piora
da dispneia, aumento da tosse tipica, aumento de secre¢des expectoradas, mudanca de cor
no muco e aumento da fadiga [9]. A maioria destes pacientes apresenta, pelo menos, uma
exacerbacdo por ano, e uma proporcdo consideravel dos pacientes com DPOC (17%)
apresentam trés ou mais episddios por ano [12]. Pacientes com DPOC que exacerbam
com mais frequéncia apresentam reducdo da atividade fisica e qualidade de vida,
apresentando maior risco a mortalidade quando comparada aos pacientes com DPOC
estaveis, além de apresentarem risco aumentado para doencas cardiovasculares [13], mais
especificamente a doenca cardiaca isquémica [8].

Diante do exposto, é clara a relagdo entre a DPOC e o comprometimento
cardiovascular, além de que, no curso natural da doenca, estes pacientes passam por
experiéncias clinicas diferenciadas considerando momentos de maior e menor
estabilidade da doenca. Assim, hd um racional para se levantar questionamentos a respeito
da real condigdo da estrutura e da funcdo cardiacas nestes dois momentos do espectro da
doenca. Além disso, as capacidades de exercicio e funcional destes pacientes podem ser
impactadas de maneira diferenciada nestes dois periodos da doenga, o que pode ser um
foco importante das estratégias reabilitadoras oferecidas a esta populacao.

Quanto a estrutura e funcdo cardiacas, alguns estudos se ativeram em avaliar o

ecodopplercardiograma e mostraram que, de fato, a DPOC estéa relacionada a prejuizo nos
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vasos sanguineos pulmonares, ventriculo direito, bem como ventriculo esquerdo, levando
ao desenvolvimento de hipertensdo pulmonar (HP), cor pulmonale e disfuncéo ventricular
esquerda [14,15]. Um estudo recente [16] em pacientes com DPOC na fase hospitalar,
mostrou que a HP estava evidente em todos os pacientes avaliados e associada a uma alta
prevaléncia de disfuncdo do ventriculo direito. Adicionalmente, outro estudo [14] que
avaliou diferentes graus da severidade da DPOC, mostrou alta prevaléncia de regurgitacao
tricuspide e HP, além de evidéncias de cor pulmonale, disfuncéo sistolica e diastdlica do
ventriculo esquerdo e hipertrofia do ventriculo esquerdo.

Neste contexto, podemos afirmar que ha& evidéncias na literatura sobre
comprometimento da estrutura e funcdo cardiaca na populacdo com DPOC na fase
hospitalar, bem como sua importéncia clinica. Entretanto, ndo é de nosso conhecimento
estudos que tenham focado nas possiveis alteracfes cardiacas dos pacientes com DPOC
estaveis com aqueles que exacerbaram recentemente e suas possiveis relacbes com a
capacidade de exercicio. Estes resultados poderdo embasar as estratégias de reabilitacéo
e 0 cuidado dos pacientes com DPOC em seus diferentes momentos da doenca. A hipétese
do estudo € que pacientes com DPOC recém exacerbados terdo estrutura cardiaca similar,
mas pior funcdo quando comparados aos DPOC estaveis; além disso acreditamos que a
estrutura e a funcdo cardiacas tenham correlacdo negativa e positiva respectivamente com

0 desempenho no teste de caminhada de seis minutos (TC6).

2 OBJETIVOS
Avaliar a estrutura e a fungéo cardiacas em pacientes com DPOC em fase estavel

com fase de exacerbacdo recente da doenca e sua relagdo com a capacidade de exercicio.



3 METODOS
3.1. Desenho do estudo e aspectos éticos

Esse € um estudo observacional e transversal. A pesquisa foi aprovada pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de S&o Carlos (UFSCar) (CAAE:
46431415.0.0000.5504, parecer nimero 2015/1220983) e a anuéncia para a realiza¢éo da
pesquisa foi fornecida pelos responsaveis das duas instituicdes envolvidas (Hospital
Universitario - HU da UFSCar e UFSCar). Todos os participantes e/ou responsaveis foram
assegurados sobre o sigilo de suas informagfes pessoais, sendo informados sobre 0s
objetivos do estudo e consultados sobre a aceitacdo de participacdo. Somente apos
assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido os participantes foram incluidos

no estudo e deram inicio aos procedimentos propostos.

3.2. Populacéo do estudo
A coleta dos dados foi realizada entre os meses de fevereiro de 2016 a marco de
2020, sendo que a populacédo do estudo foi composta por 40 pacientes com diagndstico de
DPOC distribuidos em dois grupos, a saber:
1) Composto por pacientes com diagnéstico de DPOC 30 dias ap0s a exacerbacéo
(GEX, n=20);
2) Composto por pacientes com diagnostico de DPOC estaveis clinicamente ha pelo
menos 3 meses (GEST, n=20);
Foram considerados pacientes com DPOC, aqueles com diagnostico clinico da
doenca (com tratamento medicamentoso) associado a padréo obstrutivo comprovado pela
avaliacdo da funcdo pulmonar ap6s administracao de broncodilatador, ou seja, VEF1/CVF

<0,7 [1].



Os pacientes que exacerbaram e foram hospitalizados foram previamente triados
no HU da UFSCar; ja os estaveis foram triados no Ambulatério de Pneumologia do Centro
de Especialidades Médicas (CEME) de S&o Carlos, no HU da UFSCar e através de uma

base de dados do Laboratorio de Fisioterapia Cardiopulmonar (LACAP) da UFSCar.

Critérios de incluséo

Os critérios de inclusdo do GEX e GEST foram definidos de acordo com os
critérios de GOLD [1]. Foram classificados como estaveis, os individuos que, sob o ponto
de vista clinico, ndo apresentaram hospitalizacGes prévias por, pelo menos, trés meses,
sem alteracdes das medicaces por um periodo de trés meses, auséncia de mudanca de
3% ou mais do peso no periodo de trés dias, além de 50% de aumento de N-terminal pro-

B peptideo natriurético (NT-pro-BNP) no prazo de um més.

Critérios de exclusao

Foram excluidos pacientes etilistas e/ou usuarios de drogas que causem
dependéncia quimica, com diabetes mellitus e/ou hipertensdo arterial ndo controladas,
outra doenca respiratdria concomitante a DPOC, presenca de angina instavel ou histdria
de infarto do miocérdio nos ultimos seis meses, insuficiéncia cardiaca (com fracdo de
ejecdo do ventriculo esquerdo — FEVE < 50%), problemas neuroldgicos e/ouortopédicos

e dificuldade em realizar o protocolo proposto.

3.3. Procedimentos Experimentais
As avaliagtes foram realizadas em dois dias, com intervalo de 24 a 48 horas entre

as avaliagOes, como apresentado na Figura 1.
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1?* Visita 2? Visita

| 24 - 48 horas I

-Anamnese -Ecodopplercardiograma
-Questionarios - Teste de caminhada de
-Avaliagdo da 6 minutos

fun¢do pulmonar

Figura 1. Linha do tempo dos procedimetos experimentais.

A 1.2 visita foi realizada no LACAP da UFSCar, e a 2.2 visita foi realizada tanto
no LACAP (onde foi realizado o TC6), quanto no Ambulatorio de Cardiologia do
Departamento de Medicina (DMed) da UFSCar (onde foi realizado o

ecodopplercardiograma).

1.2 Visita
Anamnese

Todos os pacientes foram submetidos a uma anamnese e exame fisico para
obtencdo dos dados pessoais e antropométricos como: nome completo, endereco, idade,
massa corporea, estatura, mensuracao da frequéncia cardiaca (FC) e pressdo arterial (PA)
habitos de vida diaria e alimentares, medicacdes em uso, suplementacdo de oxigénio (O>),

antecedentes familiares e historia pregressa.

Escala Medical Research Council modificada (MMRC) — Sintoma de dispneia

A escala Modificada do Medical Research Council (17) € uma ferramenta simples,
contendo apenas cinco itens, dentre 0s quais o paciente escolhe qual o seu nivel de
limitacdo nas atividades de vida diaria devido a dispneia. Nessa escala o paciente relataa

sua percepcédo de dispneia escolhendo entre valores de 0 a 4, sendo: 0 quando apresenta
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dispneia durante exercicios intensos, 1 apresenta dispneia quando andando
apressadamente ou subindo uma rampa leve, 2 quando anda mais devagar do que pessoas
da mesma idade devido a dispneia ou tem que parar para descansar mesmo andando
devagar, 3 quando precisa parar para respirar depois de andar menos de 100m ou ap06s
alguns minutos, e 4 quando apresenta dispneia e ndo sai mais de casa, ou até quando esta
se vestindo. A presenca de maior pontuacdo total na escala mMMRC consiste em maior

sensacdo de dispneia durante as atividades de vida diaria.

COPD Assesment Test (CAT) — Estado geral de saude

O CAT é um instrumento curto e simples para a quantificacdo do impacto dos
sintomas da DPOC na prética clinica, alem de auxiliar na avaliacdo do estado de saude e
facilitar a comunicagdo entre o paciente e os profissionais de saude [18]. O CAT é
composto por oito itens, relacionados a tosse, secrecdo, aperto no peito, dispneia aosubir
rampa, limitacdes nas atividades diarias, confianca para sair de casa, sono e energia. A
pontuacéo varia de 0 a 5 e o paciente deve escolher apenas uma opc¢éo de resposta; com a
somatdria de todas as respostas (totalizando no maximo 40 pontos), avalia-se 0 impacto
clinico da DPOC: 6-10 pontos, leve; 11-20, moderado; 21-30, grave; e 31-40, muito grave
[18], sendo que maiores pontuacdes indicam piores resultados. Nesse estudo, utilizamos

a versao em portugués, validada para a populacéo brasileira em 2013 [19].

Questionario do Hospital Saint George na Doenca Respiratoria (SGRQ) — Qualidade
de vida

O SGRQ € um instrumento fidedigno que pode mensurar 0 quanto a DPOC
acomete a qualidade vida desses pacientes. E um questionario auto administravel e

compde-se de trés dominios (sintomas, atividade e impactos psicossociais) divididos em
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50 itens e 76 respostas, sendo que a interpretacdo dos escores dos dominios é referida
pelos pontos de cada resposta que, somados, traduzem o total de cada dominio pelo
percentual do valor maximo obtido. Os escores finais podem variar de 0 a 100; um escore
de 0 indica qualidade de vida sem comprometimento, enquanto um escore de 100 indica
0 maximo de perda possivel na qualidade de vida e valores acima de 10 refletem qualidade
de vida alterada [20,21]; dessa forma, maiores pontuacfes, indicam piores resultados.
Nesse estudo, utilizamos a versdo em portugués, validada para a populacéo brasileira em

2000 [21].

Duke Activity Status Index (DASI) — Capacidade functional

O questionario DASI sera aplicado com a finalidade de predizer o consumo
méaximo de oxigénio (VO2max) dos pacientes e o equivalente metabolico méximo
(METsmax). E um questionario curto e rapido criado para avaliar pacientes com
cardiopatias, além de valido e adequado para avaliar a capacidade funcional em pacientes
com DPOC de moderada a grave obstrucdo [22]. O DASI é composto por 12 itens
envolvendo cuidados pessoais, deambulacdo, tarefas domésticas, atividade sexual e
atividade recreativa. Cada item tem um peso especifico com base no custo metabdlico
(MET). Para cada resposta afirmativa sdo acrescentados pontos que resultam no escore
total do DASI e 0 somatorio das respostas afirmativas produz um escore de zero (pior
resultado) a 58,2 (melhor resultado) [22,23]. Nesse estudo, utilizamos a versdo em

portugués, validada para a populagédo brasileira em 2014 [23].

Avaliacédo da Fungdo Pulmonar
A avaliacdo da funcdo pulmonar foi realizada com o objetivo de confirmar o

diagnéstico clinico da DPOC e caracteriza¢do da amostra. Foi realizada comespirdbmetro
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Master Screen Body® (Jaeger, Wiirzburg, Alemanha), utilizando técnicas convencionais
e seguindo as recomendacGes técnicas da Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia [24] como critérios de aceitabilidade e reprodutibilidade. Foram realizadas pelo
menos trés manobras rapida e forcada reprodutiveis, repetidas 20 minutos apds a

administracdo inalatoria de sulfato de salbutamol 400 mg.

2.2 Visita
Ecodopplercardiograma

Para o estudo ecocardiografico, foram consideradas as padronizagdes e as técnicas
recomendadas pelas Sociedades Americana e Européia [25] utilizando-se equipamento de
ultra-sonografia (Phillips®, HD11 XE, Amsterdd, Holanda), com transdutor setorial
mecanico de 3 MHz (Figura 2). As mensurac6es foram realizadas sempre pelo mesmo
observador, um médico especialista em ecocardiografia, no modo M e bidimensional,
além do estudo dos fluxos intracardiacos com Doppler pulsatil. Foram obtidas as medidas
em mm do didmetro da aorta, diametro do atrio esquerdo, diametro diastolico do
ventriculo esquerdo (DDVE), diametro sistdlico do VE (DSVE), espessura do septo
interventricular, espessura da parede posterior (PP) do ventriculo esquerdo (VE), diametro
do ventriculo direito (VD) e volumes do atrio esquerdo e direito (VAE e VAD,
respectivamente) a partir da planimetria na janela apical quatro camaras. As medidas
referentes a funcdo do VE e VD também foram realizadas diretamente no monitor do
equipamento (ondas E, A e S, além das relacdes E/A e E/e’).

A FEVE do VE foi calculada a partir do método de Simpson e foram excluidos

pacientes com valores < 50%, como ja mencionado nos critérios de excluséo.
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Figura 2. llustracdo da realizacdo do Ecodopplercardiograma

Teste de caminhada de 6 minutos - TC6

Para avaliarmos a capacidade funcional dos pacientes foi realizado o TC6, que é
um método de avaliagdo bem conhecido, simples, de facil administracdo, de baixo custo
e muito utilizado nessa populacdo [26,27]. Os principios gerais do teste, bem como o0s
estimulos verbais, foram padronizados e baseados nas recomendacfes da ATS [28]. Os
pacientes foram encorajados a caminhar continuamente a maior distancia possivel, em um
percurso de 30 metros durante seis minutos, sendo permitido diminuirem o ritmo e, até
mesmo interromper o teste caso necessario (Figura 3). No final do teste foi feita a medida
da distancia percorrida (DP) em metros e o calculo da DP em percentual em relacdo ao
predito foi realizado por meio da equagéo descrita por Iwama et al. [29].

No periodo de repouso pré teste e, ao final do exercicio, foi aplicada a escala de
Borg CR10 [30] (pontuagdo minima e maxima de O e 10) para mensuracgao das respostas
subjetivas de dispneia e fadiga de membros inferiores (MMII) e, nos mesmos periodos e
recuperacdo a PA foi devidamente mensurada atraves de um esfigmoman6metro anerdide
BD® (Séo Paulo, S&o Paulo, Brasil), sendo o manguito posicionado a 3 cm acima da fossa

cubital e a campanula do estetoscopio sobre a artéria braquial. Durante todo o teste e na
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recuperacdo, a monitorizacdo da FC foi realizada por meio de um cardiofrequencimetro
Polar S810i® (Kempele, Oulu, Finlandia), com uma cinta fixada no térax do paciente com
transmissdo simultanea para um monitor (um relégio de pulso); além disso, a saturagéo
periférica de oxigénio (SpO-) dos pacientes foi monitorizada continuamente durante o
teste com oximetro de pulso portatil (Rossmax, UT-100 MR®, China).

Os critérios para interrupcdo do teste foram: dor torécica, dispneia intoleravel,
caibras, transpiragdo excessiva, palidez [28], FC > 85% da FC maxima (220 — idade X
0,85) e dessaturagdo de oxigénio, ou seja, queda na SpO2 > que 4% ou SpO2 < 90%
[31,32], e assim a suplementacdo de oxigénio foi administrada [32].

A FC de recuperagdo (FCR) foi calculada como a diferenca entre a FC maxima

obtida no TC6 e a FC 1 minuto ap0s a cessacao do esforco.

Figura 3. llustracdo do teste de caminhada de seis minutos (TC6).

3.4. Analise estatistica
Para a analise estatistica foi utilizado o software Sigma Plot 11.0 (Systat, USA,
2011). O teste de ShapiroWilk foi utilizado para investigar a distribuicdo dos dados. As

variaveis quantitativas continuas foram expressas como média + desvio padrdo ou
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mediana [minimo-maximo] e as variaveis quantitativas discretas apresentadas como
valores absolutos e porcentagem de ocorréncia (%). O teste t de Student ndo pareado foi
utilizado para comparar as variaveis quantitativas continuas entre os grupos, ja o teste
exato de Fischer foi usado para comparar as variaveis quantitativas discretas. A relacéo
entre a DP no TC6 e as variaveis do ecodopplercardiograma foram avaliadas usando a
correlacdo de Pearson. Para o coeficiente de correlacdo foi utilizada a classificacéo
proposta por Taylor [33], sendo considerada correlagdo baixa ou fraca valores < 0,35;
moderada de 0,36 a 0,67; forte ou alta valores > 0,68; e perfeita = 1. O nivel de

significancia foi estabelecido em p <0,05.

4. RESULTADOS

A Tabela 1 mostra idade, antropometria, dados clinicos, fatores de risco,
pontuacdo dos questionarios aplicados, dados da espirometria e medicagdes em uso do
GEX e GEST. Nao foram observadas diferencas significativas entre os grupos em relacéo
a idade, género, altura, indice de massa corpoérea (IMC), FC, PA sistélica, SpO»,
suplementacdo de O e fatores de risco. Por outro lado, pode-se notar que o GEX
apresentou menor valor de peso corporal e maior PA diast6lica em relacdo ao GEST. No
que diz respeito aos questionarios aplicados, ndo houve diferenca significativa entre os
grupos em relacdo a sensacdo de dispneia avaliada pela escala MMRC; ja em relacéo aos
questionarios CAT e SGRQ, o GEX apresentou pontuacdo significativamente maior em
relacdo ao GEST (exceto para o dominio impacto do SGRQ), representando um pior
estado de saude e qualidade de vida nos pacientes exacerbados recentemente. Por fim, o
altimo questionario avaliado, o DASI, mostrou mais uma vez que 0S pacientes recém
exacerbados apresentaram menor capacidade funcional representada pela pontuacdo de

total do questionario DASI, VO2zmax € METSmax €ém relagdo ao GEST.
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Como listado na Tabela 1, 0 GEX apresentou valores significativamente menores
para CVF (% do predito) e VEF; (absoluto e % do predito) quando comparado ao GEST,
e embora n&o apresentaram diferenca entre si para VEF1//CVF, ambos 0s grupos tiveram
valores abaixo do predito, como ja esperado. Com isso, pudemos observar uma diferenca
significativa na classificacdo dos dois grupos de GOLD 1, sendo que no GEST tivemos
seis vezes mais pacientes dentro dessa classificacdo do que no GEX. Ja nas classificacfes
de GOLD 2, GOLD 3 e GOLD 4 néo foi possivel observar diferenca significativa entre
eles.

Ainda na Tabela 1, trazemos a relacdo de medicamentos em uso pelos grupos. Nao
foram observadas diferencas significativas em relacdo ao uso de corticoides inalatorios,
antagonistas dos receptores de acetilcolina de acdo curta (SAMA), antagonista dos
receptores de acetilcolina muscarinicos de acdo longa (LAMA), beta-blogueadores,
bloqueadores dos canais de calcio, inibidores da enzima conversora de angiotensina
(ECA), diuréticos e hipoglicemiantes. Contudo, foi encontrado diferenca significativa no
que diz respeito ao uso de medicamentos beta-2 agonistas de acdo curta (SABA) e beta-2
agonistas de acdo longa (LABA), sendo esse uso maior no grupo de pacientes com DPOC

estavel.
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Tabela 1. Idade, antropometria, dados clinicos, fatores de risco, pontuacdo dos questionarios, dados da

espirometria e medicacdes em uso dos dois grupos avaliados.

GEX (n=20) GEST (n=20) Valor de P
Idade, anos 68,9 £ 8,3 66,4 + 9,25 0,38
Homens/Mulheres, n 11/9 11/9 1,24
Antropometria
Peso, kg 60,0 +12,1 73,7 +20,81 0,01
Altura, m 1,60+£9,5 161+738 0,55
IMC, kg/m? 23546 279+8,8 0,05
Dados clinicos
FC, bpm 82,4 +£16,9 74,6 £9,22 0,07
PAS, mmHg 119,8+17,3 121,7+ 13,4 0,69
PAD, mmHg 73,1+10,0 80,4 £ 8,7 0,01
SpO2, % 929140 93,3+3,8 0,68
Suplementacéo de Oz, n 3 (15%) 0 0,23
Fatores de risco
Hipertensao, n 12 (60%) 10 (50%) 0,75
Diabetes, n 2 (10%) 1 (5%) 1,00
Tabagista, n 8 (40%) 6 (30%) 0,74
Ex-tabagista, n 12 (60%) 14 (70%) 0,74
Anos/maco 56,1 + 47,3 64,4 +73,2 0,67
mMRC 2 [0-3] 1 [0-4] 0,14
CAT 18,5+6,9 12,65 + 8,93 0,03
Saint George :
Sintomas, % 54,3+ 20,4 31,08 + 18,64 <0,01
Atividades, % 73,1+£19.1 52,59 + 27,14 0,01
Impacto, % 38,8 £20,9 32,45+ 19,75 0,36
Total, % 51,8+14,1 38,43 £ 19,36 0,03
DASI
Total 22,9+ 115 33,73 +13,16 <0,01
VO2max estimado, ml.kg™t.min 19,4 +49 24,10 + 5,66 <0,01
METsmax estimado 56+14 6,88 + 1,62 <0,01
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Espirometria

CVF, L 23+0,9 28+0,9 0,12
CVF, % 70,0+ 20,1 95,7 £22,9 <0,01
VEF, L 1,0+£0,3 15+0,7 0,01
VEF1, % 43,8+11,8 63,8 £ 22,9 <0,01
VEF1/CVF, % 48,2 + 16,6 53,0+12,9 0,32
GOLD 1,n 0 6 (30%) 0,02
GOLD 2,n 5 (25%) 7 (35%) 0,73
GOLD 3,n 13 (65%) 7 (35%) 0,11
GOLD 4,n 2 (10%) 0 0,48
MedicacGes em uso, n (%o)

Corticoides inalatorios 4 (20%) 0 0,10
SAMA 2 (10%) 0 0,48
LAMA 4 (20%) 2 (10%) 0,66
SABA 4 (20%) 13 (65%) <0,01
LABA 1 (5%) 7 (35%) 0,04
Beta-bloqueadores 0 2 (10%) 0,48

Bloqueadores dos canais de célcio 1 (5%) 0 1,0

Inibidores da ECA 2 (10%) 1 (5%) 1,0

Diuréticos 3 (15%) 0 0,23

Hipoglicemiantes 2 (10%) 1 (5%) 1,0

Valores expressos em média + desvio padrdo, mediana [minimo - maximo] ou valores absolutos
(porcentagem). GEX: grupo de pacientes com doenc¢a pulmonar obstrutiva crénica 30 dias ap6s a
exacerbacdo; GEST: grupo de pacientes com doenca pulmonar obstrutiva crénica estaveis; n: nimero
de pacientes; IMC: indice de massa corporea; FC: frequéncia cardiaca; PAS: pressao arterial sistolica;
PAD: pressao arterial diastolica; SpO.: saturagéo periférica de oxigénio; O2: oxigénio; mMRC: escala
Medical Research Council modificada; CAT: Chronic Obstructive Pulmonary Disease Assesment
Test; DASI: Duke Activity Status Index; VOzmax: consumo maximo de oxigénio; METsmax: equivalente
metabolico maximo; CVF: capacidade vital forgada; VEF1: volume expiratorio forcado no primeiro
segundo; GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease; SAMA: antagonistas dos
receptores de acetilcolina de acdo curta; LAMA: antagonista dos receptores de acetilcolina
muscarinicos de acdo longa; SABA: beta-2 agonistas de acdo curta; LABA: beta-2 agonistas de acdo

longa; ECA: enzima conversora de angiotensina.
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A Tabela 2 mostra os dados do TC6 desses mesmos grupos; podemos observar
que ambos 0s grupos apresentaram valores reduzidos em relagcdo ao % predito para a DP,
porém o GEX apresentou menor valor medio dessa distancia tanto em metros como em %
predito comparado ao GEST. Em relacdo aos dados de repouso, podemos observar que
houve diferenca significativa nos valores de FC e PAD, porém ndo houve diferenca nos
valores de PAS, SpO., Borg de dispneia e Borg de MMII. Aos 6 minutos de teste de
caminhada obtivemos os valores de pico, onde ndo foi possivel observar diferenga
significativa nos valores de FC, PAS, PAD, suplementacéo de O, Borg de dispneia e
MMII, apenas houve essa diferenca no valor de SpO2. Durante a recuperagdo (1 minuto)
0 grupo GEX apresentou significativamente maior valor de FC, porém na situacdo de
repouso eles ja partiram de valores maiores; ndo houve diferenca significativa da FCR
entre 0s grupos.

Os dados do ecodopplercardiograma de ambos 0s grupos estdo apresentados na
Tabela 3. Nao foi possivel observar diferencas significativas nos valores analisados tanto

na estrutura como na fungéo cardiaca.

21



Tabela 2. Dados do teste de caminhada de seis minutos (TC6) dos dois grupos avaliados.

GEX (n=20) GEST (n=20) Valor de P
TC6
DP, m 305,2 +109,9 408,7£112,1 <0,01
DP, % predito 57,9+20,9 76,5+ 20,7 <0,01
Repouso
FC, bpm 83,2+ 15,8 746 +£9,2 0,04
PAS, mmHg 1225+ 17,8 121,7+£135 0,87
PAD, mmHg 73,3+£10,1 80,4 +8,8 0,02
SpO2, % 93,3+£3,1 934+39 0,96
Borg dispneia 0[0-3] 0[0-3] 0,87
Borg MMII 0[0-3] 0[0-7] 0,08
Pico (6 minutos)
FC, bpm 110,1 £ 17,7 99,9+175 0,08
PAS, mmHg 143,4 £ 20,5 143,4 £ 18,9 0,99
PAD, mmHg 82,4 +£14,0 83,0+£19,9 0,91
SpO2, % 88,3+5,9 92,7+3,6 0,01
Suplementacéo de Oz, n 4 (20%) 2 (10%) 0,66
Borg dispneia 3[0-7] 1[0-10] 0,39
Borg MMIII 2[0-7] 1[0-9] 0,97
Recuperacao (1 minuto)
FC, bpm 949+231 82,3+135 0,04
FCR, bpm 12,6 +7,6 17,0+8,3 0,09

Valores expressos em média + desvio padrdo ou mediana [minimo - maximo]. GEX: grupo de
pacientes com doenca pulmonar obstrutiva cronica 30 dias apds a exacerbagdo; GEST: grupo de
pacientes com doenca pulmonar obstrutiva cronica estaveis; n: numero de pacientes; DP:
distancia percorrida; FC: frequéncia cardiaca; PAS: pressdo arterial sistolica; PAD: pressdo
arterial diastdlica; SpO»: saturacdo periférica de oxigénio; MMII: membros inferiores; FCR:
frequéncia cardiaca de recuperacdo — FC pico menos FC de 1 minuto.
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Tabela 3. Dados do ecodopplercardiograma dos dois grupos avaliados.

GEX (n=20) GEST (n=20) Valor de P
Estrutura
Diémetro da aorta, mm 32,9+6,2 33,4 £4,87 0,75
Didmetro do AE, mm 353170 37,85+ 9,55 0,33
DDVE, mm 44,8 £5,6 45,9 £7,02 0,56
DSVE , mm 28,2+6,8 29,8 £ 4,62 0,37
Espessura do SIV, mm 10,7+ 2.3 11,90 + 8,03 0,52
Espessura da PP do VE, mm 10,6 + 2,2 10,13+ 1,7 0,50
Didmetro do VD, mm 35,6 +7,7 31,59 +£6,17 0,09
VAE, mL/m? 34,4 +16,3 35,95+ 11,80 0,73
VAD, mL/m? 29,6 +11,8 29,85 £ 12,47 0,96
Funcéo do VE
FEVE, % 67,9 £9,3 66,9 + 6,8 0,74
Onda E mitral, cm/s 60,5+ 17,5 60,1+ 19,1 0,95
Onda A mitral, cm/s 87,9 + 25,3 76,34 £ 19,49 0,11
Onda S mitral, cm/s 89+23 9,15+ 2,28 0,75
Relacdo E/A, cm/s 0,7+0,2 0,78 +£0,16 0,30
Relagao E/e’, cm/s 7626 7,41 + 3,06 0,82
Funcéo do VD
Onda E trictspide, cm/s 448+ 129 40,7+ 11,2 0,29
Onda A tricuspide, cm/s 48,6 + 14,3 46,53+ 7,9 0,58
Onda S tricuspide, cm/s 140+6,1 13,38 £ 2,89 0,7
Relacdo E/A, cm/s 1,0£0,5 0,91 +0,29 0,43
Relagdo E/e’, cm/s 43+23 3,74 £1,45 0,41

Valores expressos em media + desvio padrdo. GEX: grupo de pacientes com doenca pulmonar
obstrutiva cronica 30 dias ap0s a exacerbacdo; GEST: grupo de pacientes com doenca pulmonar
obstrutiva crbnica estaveis; n: nimero; AE: atrio esquerdo; DDVE: diametro diast6lico do ventriculo
esquerdo; DSVE: diametro sistolico do ventriculo esquerdo; SIV: septo interventricular; PP: parede
posterior; VE: ventriculo esquerdo; VD: ventriculo direito; VAE: volume do atrio esquerdo; VAD:
volume do éatrio direito; E (onda): fase de enchimento rapido; A (onda): sistole atrial; S (onda): sistole

ventricular.
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Nas analises de correlagdo entre a DP no TC6 e as variaveis do
ecodopplercardiograma, observamos correlacdo moderada positiva entre DP e a relagdo
E/A da mitral (r=0,50; p=0,001) e correlacdo moderada e negativa entre DP e PP do VE

(r=-0,33; p=0,035), como demostrado na Figura 4.
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Figura 4. CorrelacOes entre distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos (TC6)
e a relacdo E/A da mitral (A), e distancia percorrida no TC6 e diametro da parede posterior

(PP) do ventriculo esquerdo (VE) (B). (o) GEX; (e) GEST.

5 DISCUSSAO

O principal achado foi que o grupo de pacientes com DPOC recém exacerbados ha
30 dias apresentaram funcéo e estrutura cardiacas (avaliadas pelo ecodopplercardiograma)
similares aos pacientes com DPOC estaveis clinicamente hd pelo menos 3 meses.
Adicionalmente, observa-se correlagdes entre a capacidade de exercicio e as variaveis do
ecodopplercardiograma, sendo que quanto maior a E/A mitral maior a DP e quanto maior
a PP do VE menor essa distancia.

E de grande relevancia entendermos o comportamento da DPOC em Vérios
estadgios da doenca e como ela impacta os diferentes aspectos da salde do paciente,

principalmente no que diz respeito a fungdo e estrutura cardiacas. Estes novos
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conhecimentos contribuirdo para o embasamento de futuras propostas intervencionais e
para 0 manejo mais adequado desses pacientes, uma vez que a DPOC traz diversas
consequéncias para o sistema cardiaco [7,8]; dessa forma, ndo era de nosso conhecimento
estudos que comparassem tanto a funcdo como a estrutura cardiacas em pacientes na
exacerbacdo recente da DPOC com aqueles clinicamente estaveis, fazendo com que
nossos achados se tornem extremamente relevantes pois trata-se de um assunto novo com
grande relevéancia cinica.

Em pacientes com DPOC, embora as anormalidades cardiacas sejam
frequentemente associadas ao VD [34], alguns estudos mostram que o VE também pode
estar prejudicado [35,36]. Um estudo realizado recentemente por Heubel et al. [37], na
qual avaliou pacientes com DPOC na fase estavel da doenca, os autores mostraram que
pacientes com hipertrofia do VE concéntrica apresentaram aumento do VAE associado, 0
que representa aumento da pressdo de enchimento do VE, e consequentemente,
comprometimento da funcdo diastdlica. Por outro lado, durante a fase aguda da
exacerbacéo, os pacientes com DPOC apresentam hipertensdo pulmonar, que pode levar
a disfuncéo do VD e a uma congestao sistémica; isso ocorre porque o leito pulmonar esta
parcialmente obstruido, o que eleva a pressao na artéria pulmonar e por consequéncia
aumenta a resisténcia vascular pulmonar. Toda essa dificuldade do circulatéria pulmonar,
aumenta a carga de trabalho do VD causando um aumento da pds-carga alterando assim
o funcionamento e estrutura do mesmo, que passa a ter um valor de diametro aumentado
[38]. Em nosso estudo, ndo foram constatadas diferencas significativas tanto na fungéo
como na estrutura cardiaca entre pacientes com DPOC com exacerbacéo recente e estavel;
uma possivel explicacdo para os é que avaliamos pacientes durante a fase de recuperagédo
da exacerbacdo (30 dias) e acreditamos que esse periodo foi suficiente para que

houvesse normalizagéo desses acontecimentos; se
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0 ecodopplercardiograma tivesse sido realizado durante o periodo agudo supde-se que esse
grupo exacerbado pudesse ter apresentado pior funcdo cardiaca, mas estrutura similar
quando comparados aos pacientes do GEST, corroborando com achados prévios na
literatura [38]. Ainda assim, o indice que apresentou valor mais proximo de significancia
(p=0,09) em nosso estudo foi 0 que diz respeito ao diametro do VD, ou seja, 0 GEX
apresentou uma tendéncia de maior didmetro do VD em relacdo aos clinicamente estaveis,
embora ambos 0s grupos apresentassem valores dentro da normalidade que é de 42 mm
[39] (GEX 35,6 vs. GEST 31,59); o diametro do VD é um indice extremamente importante
pois é capaz de identificar pacientes com doenca pulmonar de alto risco e fornecer
informacdes progndsticas da incrementais além daquelas fornecidas pelos dados clinicos
[40].

Um importante achado do nosso estudo foi associagdo da DP no TC6 com as
variaveis do ecodopplercardiograma em que pudemos observar que quanto maior a relacao
E/A da mitral maior a DP e quanto maior a PP do VE menor essa distancia. A relacao E/A
da mitral é uma variavel que avalia a funcdo cardiaca e sugere alteracdo de relaxamento
ventricular sendo possivel inferir a existéncia de disfuncéo diastélica ventricular [39,41].
No mesmo sentido, a espessura da PP do VE é um fator determinante da rigidez e pressédo
diastdlica do VE influenciando diretamente no relaxamento ventricular [42]. Baseado
nessas informacGes da literatura, podemos inferir que quanto pior a fungdo diastolica
cardiaca do VE (menores valores), pior a capacidade de exercicio e, quanto maior a PP do
VE (hipertrofia), na qual representa a estrutura cardiaca, menor a capacidade de exercicio
desses sujeitos com DPOC.

No que diz respeito aos questionarios aplicados, nossos resultados mostraram que
0S grupos apresentaram-se similares em relacdo a sensagdo de dispneia, porém o GEX

apresentou pior sintoma de estado geral de salde, qualidade de vida e capacidade
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funcional em relacdo ao GEST. Em relacéo ao questionario CAT, ambos os grupos foram
considerados moderados (11-20 pontos) de acordo de acordo com o impacto clinico da
DPOC [18], porém o GEX apresentou uma diferenca significativa de 5,85 pontos em
relacdo ao GEST, mostrando que o episodio de exacerbacéo recente influenciou no estado
geral de saude desses pacientes.

Nesse estudo, observamos que em relacdo a DP no TC6 os pacientes exacerbados
recentemente apresentaram pior desempenho comparados aos pacientes estaveis, mesmo
30 dias apos a alta hospitalar. Estudo recente [43], mostrou que o desempenho no TC6 é
capaz de predizer exacerbacbes em pacientes com DPOC ao longo de 2 anos, sendo que
pacientes com DP < 80% do valor predito apresentam mais que o dobro de chances de
exacerbarem em 2 anos quando comparados com aqueles que apresentam sua capacidade
de exercicio preservada.

Nossos resultados, mostraram que ambos 0S grupos apresentaram valores
reduzidos da DP em relacdo ao % predito, porém vale ressaltar que 0 GEX apresentou
um percentual de 18,6 menor em relacdo ao GEST, mostrando que a exacerbacao recente
afetou ainda mais essa reducdo da capacidade funcional.

Ademais, nosso estudo é relevante para a comunidade fisioterapéutica pois com
0 conhecimento das principais variaveis do ecodopplercardiograma e as diferencas entre
0s grupos de pacientes com DPOC, é possivel a constru¢do de uma rotina de exercicio
muito mais adaptada para a realidade de cada paciente, tendo cuidados diferentes com
pacientes com fungdes cardiacas mais prejudicadas.

Em conclusdo, nossos resultados mostraram que pacientes com DPOC recém
exacerbados apresentaram fungdo e estrutura cardiacas similares aos pacientes

clinicamente estaveis. Adicionalmente, a capacidade de exercicio estad associada a
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estrutura e funcdo cardiacas independente se pacientes estaveis ou exacerbados

recentemente.
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