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Resumo

Essa dissertacdo constou de 2 estudos que estardo descritos a seguir: O estudo I,
intitulado o teste de degrau de seis minutos é capaz de refletir a gravidade e os sintomas
com base no escore CAT? teve como objetivos avaliar 1) analisar se o teste do degrau de
seis minutos estd associado aos escores do Teste de avaliagdo da Doencga pulmonar
obstrutiva cronica (DPOC) (CAT) e o volume expiratério forgado no primeiro segundo
(VEFyy; e 2) comparar o exercicio fisico induzido considerando diferentes gravidades com
base nos escores do CAT. Trata-se de um estudo transversal no qual foram avaliados 59
pacientes com DPOC)Os grupos foram estratificados de acordo com o0s seguintes pontos
de corte: CAT <10 (pouco impacto) n= 22; CAT 11-20 (impacto moderado) n=20; CAT
<20 (grande impacto) n=17. Durante o teste de degrau de 6 minutos (TD®6) os individuos
foram instruidos a subir e descer um Unico degrau com altura de 20 centimetros (cm).
Comparando os grupos em relagdo ao desempenho no TD6, o nimero de subidas no
degrau foi significativamente maior no grupo CAT <10 quando comparado ao grupo CAT
>20, a variagdo da FC entre repouso ¢ pico do exercicio (A FCpico - repouso) foi menor
no grupo CAT>20 em comparacdo com o0 grupo CAT<10 e o grupo CAT 11-20.
Encontramos relacdes diretas entre o nimero de subidas e descidas no TD6 vs 0 escore
CAT (r=0,35, p=0,007); e TD6 vs grau de obstrucdo %VEF: (r-0,46, p=0,002)
Verificamos um modelo de regressdo linear em que o VEF:1 (L) e o escore CAT
influenciaram 29% no desempenho do TD6. Portanto, o teste do degrau de seis minutos
pode fornecer uma medida valida do estado de satde em pacientes com DPOC com graus
de obstrucdo leve a moderado com base no escore CAT, que também reflete a gravidade
dos sintomas conforme determinado pela funcdo pulmonar %VEF; e VEF; (L). Além
disso, a gravidade da DPOC representada pelo VEF: e pelo escore CAT influenciou em
29% o desempenho do teste do degrau de 6 minutos. Nossos achados podem ter
implicacdes importantes para a avaliacdo clinica desses pacientes, bem como para
programas de reabilitacdo. O estudo Il, intitulado “Distancia percorrida no teste de
caminhada de seis minutos em pacientes com DPOC como preditor de mortalidade”, teve
como objetivo: 1) avaliar a capacidade funcional por meio do TC6 considerando o
desempenho obtido em trés quartis de distancia caminhada (bom/moderado/ruim) em
uma amostra mais ampla de pacientes com diferentes graus de obstrucédo (leve, moderado,
grave e muito grave); 2) verificar o impacto destes como preditores de sobrevida em

seguimento de 24 meses em pacientes com DPOC. Trata-se de uma coorte de 24 meses,



no qual foram avaliados 118 pacientes com DPOC. Os grupos foram estratificados por
meio da distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos (DTC6) sendo: grupo
1, DTC6 (meédia 485-371m); 39 no grupo 2, DTC6 (média 370-260m); 40 pacientes no
grupo 3, DTC6 (média >259m). Os sujeitos foram instruidos e encorajados (a caminhar
a maior distancia possivel em 6 minutos. Encontramos que, pacientes mais graves, Como
esperado, apresentaram pior desempenho no TC6 (P<0,05). A pontuacao do questionario
CAT, foi maior para o grupo 3 que teve o pior desempenho no TC6, sendo essa pontuacao,
compativel com pacientes mais sintoméaticos e mais limitados. O grupo 3 (<259m)
apresentaram pior desempenho, em sua maioria, composta por individuos classificados
como grave e muito grave pelos critérios da GOLD (p<0.001) e também apresentaram
maior pontuacdo no CAT e, consequentemente, pior impacto clinico da DPOC (p<0.001).
Entre as correlagdes obtidas, 0 desempenho no TC6 foi associado com a maior pontuacao
do CAT (R=-0.344, p<0,001). O VEF: correlacionou positivamente com o desempenho
no TC6 (R=0.319 e p=0,001). Na analise de sobrevida pelo Kapplan-Meier, os pacientes
ao longo de 24 meses que obtiveram um desempenho menor no TC6 que <259 m, foram
0S que apresentaram menor probabilidade de sobrevida, long rank: p=0,001. Contudo,
nossos achados mostraram que a distancia percorrida no TC6 tem valor preditor de
mortalidade em dois anos, mesmo considerando um amplo espectro de severidade da
DPOC. O pior desempenho no TC6 esta associado a maior dessaturacao, pior recuperagdo
da FC e mais sintomas durante o exercicio fisico. A distancia percorrida também foi

intimamente associada a maior gravidade da doenca e a piores escores de CAT.



Abstract

This dissertation consisted of 2 studies that will be described below: Study I, entitled “Is
the six-minute step test able to reflect the severity and symptoms based on the cat score?
aimed to evaluate 1) whether the six-minute step test is associated with scores on the
COPD Assessment Test (CAT) and forced expiratory volume in one second (FEV1); and
2) compare induced exercise considering different severities based on CAT scores. This
is a cross-sectional study in which 59 patients with COPD were evaluated. The groups
were stratified according to the following cutoff points: CAT <10 (little impact) n= 22;
CAT 11-20 (moderate impact) n=20; CAT <20 (great impact) n=17. During TD6,
individuals were instructed to go up and down a single step with a height of 20 centimeters
(cm). Comparing the groups in terms of performance on the 6MWT, the number of climbs
on the step was significantly higher in the CAT <10 group when compared to the CAT
>20 group, the HR variation between rest and exercise peak (A HRpeak - rest) was lower
in the CAT>20 group compared to the CAT<10 group and the CAT 11-20 group. We
found direct relationships between the number of ascents and descents on the 6MWT vs
the CAT score (r=0.35, p=0.007); and TD6 vs degree of obstruction %FEV1 (r-0.46,
p=0.002) We found a linear regression model in which FEV1 (L) and CAT score
influenced 29% of the TD6 performance. However, the six-minute step test can provide
a valid measure of health status in COPD patients with mild to moderate degrees of
obstruction based on the CAT score, which also reflects symptom severity as determined
by lung function %FEV1 and FEV1 (L). In addition, the severity of COPD represented
by the FEV1 and the CAT score influenced the performance of the 6-minute step test by
29%. Our findings may have important implications for the clinical evaluation of these
patients, as well as for rehabilitation programs. Study 11, entitled “Distance covered in the
six-minute walk test in patients with COPD as a predictor of mortality”, aimed to: 1)
evaluate the functional capacity through the 6MWT considering the performance
obtained in three quartiles of distance walked ( good/moderate/poor) in a larger sample
of patients with different degrees of obstruction (mild, moderate, severe and very severe);
2) to verify their impact as predictors of survival in a 40-month follow-up in patients with
COPD. This is a 24-month cohort, in which 118 patients with COPD were evaluated. The
groups were stratified according to the distance covered in the six-minute walk test
(6MWT): group 1, 6MWD (mean 485-371m); 39 in group 2, 6MWD (mean 370-260m);

40 patients in group 3, 6MWD (mean >259m). Subjects were instructed and encouraged



(i.e., standardized verbal encouragement) to walk as far as possible in 6 minutes along a
30-meter-long flat corridor, previously marked with a colored tape. We found that, as
expected, more severe patients had worse performance in the 6MWT (P<0.05). The CAT
questionnaire score was higher for group 3, which had the worst performance in the
6MWT, and this score is compatible with more symptomatic and more limited patients.
Group 3 (<259m) had the worst performance, mostly composed of individuals classified
as severe and very severe by the GOLD criteria (p<0.001) and also had a higher CAT
score and, consequently, a worse clinical impact of COPD ( p<0.001). Among the
correlations obtained, performance in the 6MWT was associated with a higher CAT score
(R= -0.344, p<0.001). FEV1 was positively correlated with 6MWT performance
(R=0.319 and p=0.001). In the Kapplan-Meier survival analysis, the patients over 24
months who performed less than <259 m on the six-minute walk test were the ones with
the lowest probability of survival, long rank:p=0.001. However, our findings showed that
the distance covered in the six-minute walk test has a predictive value of two-year
mortality, considering a wide spectrum of COPD severity. The worst performance in the
6MWT is associated with desaturation, worse HR recovery and more symptoms during
physical exercise. Distance walked was also closely associated with greater disease

severity and worse CAT scores.
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Contextualizagdo

A Iniciativa Global para a Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (GOLD) determina a
Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) como uma doenga caracterizada por apresentar
limitacdo ndo reversivel do fluxo aéreo, de carater progressivo e associada a uma resposta
inflamatoria, com quadros de exacerbacdes e comorbidades que colaboram para o agravamento
do quadro clinico, qualidade de vida e fisica dos pacientes.! Estima-se que a DPOC torne-se a
terceira principal causa de mortalidade no mundo e a quinta principal causa de morbidade em
2030.2® Sua prevaléncia aumentou nos Gltimos anos e hoje é um problema de primeira ordem
de saude por causa de sua alta taxa de morbidade e mortalidade além dos elevados custos para
salide publica.*

A limitacdo ao fluxo aéreo caracteristica da DPOC, esta associada a uma resposta
inflamatdria nos pulmdes e a destruicdo do parénquima pulmonar decorrente da inalacdo de
particulas ou gases nocivos, principalmente a fumaca do cigarro.! O grau de limitagdo ao fluxo
aereo é o marcador funcional da doenca, no entanto, o quadro clinico e as repercussfées no
estado geral de satide do paciente sofrem a influéncia das manifestagdes sistémicas da DPOC.°

As alteracdes do fluxo aéreo associadas as lesbes parenquimatosas produzem
hiperinsuflacdo pulmonar, colocando os musculos inspiratorios em desvantagem mecanica,
conduzindo a fraqueza dos mesmos e fazendo com que 0s musculos acessorios da inspiracéo
sejam recrutados.®”8 Além do mais, o individuo passa a respirar em altos volumes pulmonares,
proximos a capacidade pulmonar total (CPT), levando a uma possivel limitacdo ventilatoria,
principalmente durante o exercicio.°

A reducdo da capacidade de exercicio ¢ uma das manifestacdes sistémicas da DPOC, e
é frequentemente avaliada devido a intolerancia ao exercicio ser comumente encontrada nesta
populacdo e esta diretamente relacionada com a morbimortalidade, estado de salde e risco de
exacerbacdo da doenca.'*?13 Contudo, a piora da fungdo pulmonar associada aos efeitos
sistémicos da doenca, limita a capacidade funcional desses individuos e quanto maior a
gravidade da doenca, maior a limitacdo destes pacientes, 0s quais geralmente apresentam fadiga
e dispneia durante a realizagdo das suas atividades de vida diaria (AVD).'*1° Pacientes com
DPOC encontram-se limitados em suas atividades, torna-se essencial conhecer o nivel de
comprometimento funcional e as atividades que desencadeiam de forma mais importante 0s
sintomas que resultam nessa limitacdo. Recomenda-se a avaliagdo de varios componentes da
atividade de vida diéria, como frequéncia, duracao, grau de dificuldade e satisfacdo ao executar

determinada tarefa do seu dia a dia.*®
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A espirometria é reconhecida por diretrizes clinicas internacionais como o teste
essencial para diagnosticar a DPOC e classificar a gravidade com base em diferentes
transformagdes do volume expiratorio forcado em 1s (VEF:) e outras variaveis da fungdo
pulmonar. 1 No entanto, um niimero crescente de indices multicomponentes foi proposto além
da fungdo pulmonar para determinar a probabilidade de mortalidade e outros resultados
clinicamente relevantes. A avaliacdo da capacidade fisica ou da capacidade de funcional em
individuos com DPOC tornou-se alvo de muitos estudos.

Dessa maneira, 0s testes fisicos funcionais tém sido considerados como componentes
imprescindiveis na rotina clinica para avaliacdo da capacidade de exercicio nesta populacéo.
Dentre estes testes, podemos citar o teste de exercicio cardiopulmonar maximo (TECP) é
considerado o padrdo-ouro para avaliar a tolerdncia ao exercicio, pois avalia a capacidade
funcional e as respostas anormais dos sistemas musculoesquelético, cardiovascular e
respiratorio, alem de ser muito utilizado na prescrigdo e acompanhamento de treinamento fisico
na reabilitacdo cardiorrespiratoria, também ¢ importante para definir o diagnostico e o
prognostico desta doenga. Entretanto, seu uso torna-se limitado na pratica clinica devido a
complexidade do equipamento, ao alto custo operacional e a necessidade de técnicos
treinados. 71819

Como formas alternativas ao TECP, existem o0s testes funcionais submaximos, que se
mostraram opcOes de facil realizacdo, baixa complexidade, além de ndo requererem
equipamentos de alto custo, sendo de facil aplicacdo na pratica clinica, dentre os quais se
destacam o teste de caminhada de seis minutos (TC6), e o teste do degrau de seis minutos
(TD6).2°21 O TC6 é um teste utilizado para avaliar o esfor¢co subméaximo, indicando a
capacidade de realizacdo de AVD, podendo ser executado por idosos e em condi¢cbes graves
como a DPOC, é um método considerado valido e reprodutivel, de facil interpretacéo, além de
também ser um preditor de morbidade e mortalidade para a populacdo de pacientes com
DPOC %223
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Figura 1. Imagem ilustrativa Teste de Caminhada de seis minutos — TC6

O TD6 é um teste de esforco submaximo realizado em degrau com dimensdes fixas,
executado em um periodo de tempo fixo de seis minutos, auto cadenciado, no qual avalia-se
variaveis cardiorrespiratorias e registra-se o nimero de subidas no degrau. Estudos realizados
anteriormente, ressaltam que o TD6 pode ser aplicado quando ndo houver a possibilidade de
aplicar o TC6, encontrando correlacdes significativas entre a escala de percepg¢éo de sintomas
(BORG), saturacdo parcial de oxigénio (SpO2) e presséo arterial diastolica (PAD), no pico de

ambos os testes.?
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Figura 2. Imagem ilustrativa Teste de Degrau de seis minutos - TD6

No entanto, instrumentos que avaliam a qualidade de vida relacionada a saude (QVRS)
podem ser também importantes medidas de resultados em pacientes com DPOC e esta cada vez
mais sendo usados para quantificar a carga de sintomas e orientar o tratamento. % As diretrizes
da GOLD em 2011,%® recomendaram o uso do questionario COPD Assessment Test™ (CAT),
ou seja, 0 Teste de Avaliacdo da DPOC para a lingua portuguesa, para avaliar a carga de
sintomas em pacientes com DPOC e auxiliar na orientagdo do tratamento. 2 O escore CAT é
um instrumento preenchido pelo paciente para avaliar e quantificar a qualidade de vida
relacionada & salde e a carga de sintomas em pacientes com DPOC. E composto por 8
perguntas, cada uma apresentada como uma escala diferencial semantica de 6 pontos (0 a 5),
fornecendo uma pontuacdo total de 40. PontuacBes de 0 a 10, 11 a 20, 21 a 30, 31 a 40
representam leve, impacto clinico moderado, grave ou muito grave, respectivamente. 2’ Embora
0 escore de CAT tenha em sua composicao, perguntas que avaliem os sintomas causados
durante o esforgo, este teste ndo é capaz de verificar por meio de um teste funcional
objetivamente tal medida.

Portanto, a capacidade funcional usando medidas de resultados subméaximos
objetivamente centrados nas respostas do paciente pode, portanto, refletir melhor o impacto da
capacidade de exercicio na qualidade de vida dos pacientes. Além disso, sabe-se que o nivel de
independéncia para realizar as AVD pode ser aumentado com a melhora da capacidade


https://thorax.bmj.com/content/69/9/793#ref-1
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funcional de exercicio e redugdo dos sintomas.?® Varias manifestacdes sistémicas que
acompanham a DPOC podem sinalizar um risco aumentado de mortalidade. O reconhecimento
dessas manifestacbes permite uma avaliagdo mais abrangente da gravidade da doenca sendo
essencial para 0 acompanhamento da evolucéo da doenca e para planejar as melhores estratégias
terapéuticas para a reabilitagdo dos pacientes.?

Contudo nosso estudo foi buscar resultados que nos trouxessem informagdes sobre
medidas diretas como testes clinicos TC6 e TD6, e questionarios como o CAT, medida indireta,
importantes avaliacdes em pacientes DPOC, que podem elucidar melhor a avaliagdo clinico-
funcional nestes pacientes. Portanto, realizamos o primeiro estudo dessa dissertacéo, intitulado:
O teste do degrau de seis minutos é capaz de refletir a gravidade e 0s sintomas com base no
CAT escore? Secundariamente, propomos por meio do teste de caminhada de 6 minutos (TC6),
avaliando um amplo espectro de gravidade em pacientes com DPOC, e assim verificar se este
teste poderia predizer desfechos fatais. Neste sentido, nos elaboramos um segundo estudo
intitulado: Distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos em pacientes com DPOC

como preditor de mortalidade. Estes estudos serdo apresentados nos capitulos a seguir.
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RESUMO

Introducdo: Este é o primeiro estudo a investigar o desempenho no TD6 em pacientes com
DPOC divididos em diferentes grupos de gravidade dos sintomas com base na pontuagao do
questionario CAT.

Objetivos: Avaliar a relagdo entre o grau de sintomatologia por meio do teste de avaliacdo da
doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) (CAT) com TD6 em pacientes com DPOC.
Métodos: Trata-se de um estudo transversal no qual foram avaliados 59 pacientes com DPOC.
Os grupos foram estratificados de acordo com os seguintes pontos de corte: CAT <10 (pouco
impacto) n= 22; CAT 11-20 (impacto moderado) n=20; CAT <20 (grande impacto) n=17.
Durante 0 TD6 os individuos foram instruidos a subir e descer um Unico degrau com altura de
20 centimetros (cm).

Resultados: Comparando os grupos em relacdo ao desempenho no TD6, o numero de subidas
no degrau foi significativamente maior no grupo CAT <10 quando comparado ao grupo CAT
>20, a variagdo da FC entre repouso ¢ pico do exercicio (A FCpico - repouso) foi menor no
grupo CAT>20 em comparagdo com o grupo CAT<10 e o grupo CAT 11-20. Encontramos
relacBes diretas entre o numero de subidas e descidas no TD6 vs o escore CAT (r=0,35,
p=0,007); e TD6 vs grau de obstru¢édo %VEF: (r-0,46, p=0,002). Verificamos um modelo de
regressdo linear em que o VEF: (L) e o escore CAT influenciaram 29% no desempenho do
TD6.

Conclusdo: A gravidade da DPOC representada pelo VEF; e 0 escore CAT estédo associados e
influenciados em 29% no desempenho do teste do degrau de 6 minutos. Nossos achados podem
ter implicacGes importantes para a avaliacdo clinica desses pacientes, bem como para a

reabilitacéo.

Palavras-chaves: Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica, Teste do Degrau de Seis Minutos,
Teste de Avaliacdo da DPOC.
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INTRODUCAO

A dispneia e a intolerdncia ao exercicio sdo a marca registrada da doenca pulmonar
obstrutiva cronica (DPOC).! A DPOC é frequentemente associada a uma capacidade de
exercicio funcional reduzida.? Embora o volume expiratério forgado no primeiro segundo
(FEV1) extraia a gravidade da doenca, estudos demonstram sua ma previsdo para avaliagdo
(in)tolerancia ao exercicio nesses pacientes.® Nesse contexto, a avaliagdo dos sintomas tanto em
repouso quanto durante o exercicio pode ser uma medida Util para avaliar a gravidade da doenca
nesses pacientes.

Para a mensuracao dos sintomas, a estratégia GOLD sugere o uso do COPD Assessment
Test (CAT),*> além de outras medidas comumente utilizadas para avaliar a gravidade nesses
pacientes.® O escore CAT tem sido considerado um instrumento simples e Gtil, que podem ser
preenchidos pelo proprio paciente, que quantificam a qualidade de vida relacionada a satde e a
carga de sintomas em pacientes com DPOC. E composto por 8 questdes, cada uma apresentada
como uma escala diferencial de 6 pontos (0-5), fornecendo uma pontuacdo total de 40.
Pontuacdes de 0-10, 11-20, 21-30, 31-40 representam leve, moderado, impacto clinico grave
ou muito grave, respectivamente.* Curiosamente, o escore CAT pode ser uma ferramenta
poderosa na avaliacao clinica de um paciente para prever a exacerbacdo da DPOC, deterioracéo
do estado de sauide, depressdo e mortalidade.’

Por outro lado, os testes funcionais de exercicio tém sido considerados como
componentes fundamentais da avaliacdo durante a rotina clinica e manejo desses pacientes,
sendo importantes instrumentos que podem detectar objetivamente a (in)tolerdncia ao
exercicio.® Dentre eles, o teste do degrau de seis minutos (TD6) é um teste de esforco quase
maximo®, no qual sdo avaliadas variaveis cardiorrespiratorias e registrado o niimero de subidas
no degrau, apresentando como vantagens a necessidade de um pequeno espaco fisico para sua
realizacdo e por ser de baixo custo.'

No entanto, ainda ndo se sabe se esse teste esta relacionado com os escores do CAT
considerando diferentes gravidades da DPOC. Assim, levantamos a hipOtese de que 0s
pacientes com maior pontuacdo no questionario CAT (o que significa que o paciente é mais
sintomatico e limitado) tém pior capacidade funcional. Portanto, os objetivos deste estudo
foram (i) analisar se o teste do degrau de seis minutos estd associado aos escores do CAT e
VEF; e (i) contrastar o exercicio induzido considerando diferentes gravidades com base nos
escores do CAT.
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METODOS
Desenho do estudo e sujeitos

O Estudo seguiu a resolugdo n. 466 do Conselho Nacional de Saude (diretriz vigente no
Brasil) e Declaracdo de Helsinque, o estudo foi aprovado pelos comités de ética locais
(Universidade Federal de Séo Carlos, nimero do protocolo: 91088318.7.1001.5504). Todos 0s
individuos deram consentimento informado por escrito antes da participacao.

Este estudo transversal foi desenvolvido seguindo as recomendacdes da declaracéo
STROBE. Cento e quarenta e dois pacientes foram triados em 2 ambulat6rios de pneumologia
do Hospital Universitario da Universidade Federal de S8o Carlos e do Centro Médico Séao
Carlos, no periodo de 01 de janeiro de 2019 a 01 de fevereiro de 2020. Todos 0s pacientes
atendidos neste periodo com diagnostico de DPOC foram contatados por telefone, e foram feitas
perguntas sobre diagndstico, condi¢bes clinicas, estabilidade da doenca, otimizacdo de
medicamentos e mobilidade funcional.

Para todos os pacientes, os critérios de elegibilidade foram: 1) faixa etaria de 40 a 85
anos; 2) quadro clinico estavel ha pelo menos 3 meses (sem piora dos sintomas ou exacerbacéo
da doenca; 3) sem alteracdo da dose ou alteracdo da medicacao; 4) sem internacdes por qualquer
causa; 5) auséncia de qualquer condicdo que pudesse afetar o desempenho do exercicio (ou seja,
anemia, insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo reduzida; distirbios neuromusculares ou
malignidades), 6) tratamento da doenca otimizado e, 7) ndo ter sido submetido a reabilitacéo
por pelo menos dois meses antes de entrar no estudo. Os critérios de ndo inclusdo incluiram: 1)
terapia de oxigenoterapia domiciliar de longo prazo; 2) deficiéncias musculoesqueléticas que
afetassem o desempenho do exercicio; e 3) doenca arterial periférica associada a claudicacao.
Todos o0s pacientes que atenderam aos critérios de elegibilidade foram convidados para uma
avaliacdo inicial e testes para confirmar o diagnéstico de DPOC sendo avaliado no estudo
atual.'t

Funcdo pulmonar e Doppler ecocardiografico: A avaliacdo da funcdo pulmonar
(Masterscreen Body, Mijnhardt/Jager, Wirzburg, Alemanha) foi realizada e os critérios GOLD
[volume expiratério forcado pds-broncodilatador no primeiro segundo (FEV1)/capacidade vital
forcada (CVF) < 0,70] foi usado para confirmar o diagnéstico de DPOC.? Todos os pacientes
foram submetidos a exame ecocardiografico transtoracico bidimensional e Doppler no inicio
do estudo (HD11 XE, Philips, Amsterdd, Holanda) para avaliagdo da funcdo cardiaca

(confirmacéo do diagndstico de insuficiéncia cardiaca a ser excluida do estudo).
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Conforme mostrado na Figura 1, 142 foram contatados, porém, apenas 59 pacientes

com DPOC confirmada por espirometria e aptos a realizar o estudo foram incluidos, sendo 22

pacientes no grupo leve; 20 pacientes (moderado); 17 pacientes (grave).

Pacientas Triados

n= 142
l— | Eecusou-se a participar n= 39
Contato incorreto n=7
Pacientez Fecrutadoz
n= 96
MNiao meluide, n= 37
-Limrtagio musculoezguelética =9
-Ohetra condigdo tneapacitants = 4
- Abandonon antes da conclur o estudo, n= 8
- Terapia de longe prazo com 02 n=4
- Diagndstieo nio confirmado dz DPOC n= 12
Pacientez avaliadoz
=35
CAT=10 CAT 11-20 CAT=20
n=22 n=20 n=17

Fizura 1: Fluxograma de sstudo.

Figura 1. Fluxograma do estudo.
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Teste de Avaliagdo de DPOC

Os grupos de estudo foram estratificados usando a pontuacdo do questionario COPD
Assessment Test (CAT), uma ferramenta de analise para quantificar o impacto dos sintomas da
DPOC na pratica clinica. O questionario CAT é composto por oito itens como tosse, catarro,
aperto no peito, falta de ar, limitacfes nas atividades diarias, confianca para sair de casa, Sono
e energia. Para cada item, 0 paciente marca apenas uma opcao de resposta, cuja pontuacgao varia
de zero a cinco. a pontuacéo final é obtida somando as respostas para cada item.'>* Os grupos
foram estratificados usando o0s seguintes pontos de corte: CAT<10 (pequeno impacto) CAT 11-
20 (impacto moderado); CAT <20 (grande impacto). Os pacientes foram solicitados a relatar
sua intolerancia ao esforco fisico categorizada de acordo com a escala modificada de 0 a 4 do
Medical Research Council (MRC) e a capacidade funcional foi estimada por meio do Duke
Activity Status Index (DASI).

Teste do degrau de seis minutos

O teste do degrau de seis minutos (TS6) foi realizado conforme descrito por Varanda et
al.® Os individuos foram instruidos a subir e descer um degrau Gnico com altura de 20
centimetros (cm) em sua cadéncia livre, podendo diminuir o ritmo, se necessario, e até parar o
teste para repouso. Comandos verbais de encorajamento foram dados a cada minuto seguindo
a padronizacdo da American Thoracic Society (ATS) para o teste de caminhada de seis minutos
(TC6).1* Os voluntarios foram informados a cada minuto sobre o tempo restante até o final do
teste. Antes do teste, os voluntarios permaneceram sentados por dois minutos em repouso e dois
minutos em pé para registro da frequéncia cardiaca basal (FC), pressdo arterial (PA) e saturacéo
periférica de oxigénio (SpO.). Os escores de falta de ar e esforco nas pernas foram classificados
de acordo com a razéo de categoria de Borg de 10 pontos.® Os niimeros dos passos (SN) foram
contados do inicio ao fim do tempo de 6 minutos. Os escores de FC, PA, SpO: e dispneia foram
obtidos no primeiro, terceiro e Gltimo minuto de teste, e no primeiro, terceiro e Ultimo minuto
de recuperacdo. Os critérios de interrupcéo do teste foram: atingir 85% da FC maxima, SpO2<
87%, pressdo arterial sistolica (PAS) maior que 170 mmHg e PAD maior que 110 mmHg,
escore BORG maior que 7 para dispneia e fadiga nos membros inferiores, angina >2, tontura e

nausea.
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Andlise estatistica

O célculo amostral foi realizado a partir do SN obtido em estudo realizado anteriormente
por Varanda et al. com individuos diagnosticados com DPOC.2 A partir desse calculo amostral,
foram necessarios 66 sujeitos, 22 para cada grupo, para atingir poder estatistico suficiente
(GPower 3.1- Universidade de Kiel, Kiel, Alemanha). O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado
para verificar a distribuicdo dos dados. As variaveis descritivas foram expressas como média +
desvio padrdo (DP) ou mediana e intervalo interquatil. As variaveis categoricas foram expressas
como frequéncias e porcentagens e comparadas por meio do teste qui-quadrado. A ANOVA
one way foi utilizada para comparar medidas antropométricas, clinicas e TD6. As relacdes entre
0 desempenho do TD6 e o questiondrio CAT no presente estudo foram avaliadas pelo
coeficiente de correlagcdo de Pearson. A analise de regressdo linear multipla foi realizada para
verificar VEF1 e CAT escore nos numeros dos degraus. Um valor de p menor que 0,05 foi
considerado estatisticamente significativo para todos os testes. Todas as analises estatisticas
foram realizadas usando o Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 20.0 (IBM,
Armonk, Nova York).

RESULTADOS

Caracteristicas clinicas e antropométricas

As caracteristicas dos pacientes estdo descritas na Tabela 1. Os grupos foram
homogéneos em relacdo as caracteristicas clinicas, dados antropométricos e estadiamento da
doenca. A maioria dos pacientes em ambos 0s grupos era do sexo masculino. Em relacdo a
funcdo pulmonar, ndo foram encontradas diferencas, sendo que, nos grupos CAT <10, CAT 11-
20 e CAT>21, a maioria dos pacientes apresentava estdgio moderado da doenca. Todos 0s
pacientes tiveram sua medicacdo otimizada e ndo foram encontradas diferencas em relacéo ao
mMRC.



Tabela 1. Caracteristicas antropométricas e clinicas dos sujeitos estudados.
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Variavel CAT CAT 11- CAT
<10 20 >21 p
n=22 n=20 n=17
Anos de idade 66+6 64+7 64+9 0.52
Sexo, M/F (n) 15/7 14/6 8/9 0.57
Altura (cm 165+0.0 161+0.07 166+0.1 0.11
7 0
Peso, kg 72+16 67+13 71+21 0.64
IMC, kg/m2 2645 25+6 25+4 0.85
Funcéo
Pulmonar
VEF1, L/s 1.55+ 1.21+0.5 1.41+0.4 0.15
0.6
VEF1, % 61+22 AT+17" 49+15 0.04
CVF, L/s 2.8+0.9 2.4+0.7 2.7+0.6 0.28
CVF, % 86+32 74+16 66+29 0.07
VEF1/CVF, L/s 0.54+0.1 0.49+0.1 0.51+0.0 0.46
0 1 8
Estagio 5/11/5/1 1/7/10/2 1/8/7/1 0.32
GOLD,
1/uinav
CAT score, 0- 5+3 16+2" 264 o4 <0.00
40 1
Classificacdo
Funcional
mMRC 4/14/2/1/ 1/10/7/2/ 213171213 0.01
dispnéia 1 0
score,
o1/t /v N
DASI score, 38+9 28+11 29+9 0.01
0-58.2
DASI VO, 25+4 21+6" 2244 0.01
ml.kg—1.min—
1
Medicacdes
LABA, n (%) 6 7 6 0.39
SABA, n (%) 8 11 5 0.11
LAMA, n (%) 2 1 3 0.29
SAMA, n (%) 0 0 0

Utilizou ANOVA 1 via para variaveis continuas e utilizou teste do qui-quadrado para variaveis categoricas;
CAT: teste de avaliagio da DPOC; M: masculino; F: Feminino; IMC: indice de Massa Corporal; VEF;: Volume
Expiratério Forcado em 1s; CVF: Capacidade Vital Forcada; mMrc: escala modificada do Medical Research
Council; DASI: indice de atividade de Duke; VO2: Consumo de oxigénio; LABA: antagonista dos
adrenoceptores 2 de longa duracdo; SABA: Beta-agonistas de a¢do curta; LAMA: Antagonistas muscarinicos
de acdo prolongada; SAMA: Antagonistas muscarinicos de a¢do curta.

*Diferenca significativa (p<0,05) entre o grupo CAT<10 e o grupo CAT 11-20.

#Diferenca significativa (p<0,05) entre o grupo CAT 11-20 e o grupo CAT>20.

a diferenca significativa (p<0,05) entre o grupo CAT<10 e o grupo CAT>20.
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Tabela 2. Comparacéo entre as respostas ao 6MST de acordo com os escores do CAT.

Variavel CAT CAT 11- CAT
<10 20 >21 p

n=22 n= 20 n=17
SN, n 87128 76x16 63129 . 0.01
FC repouso, bpm 76x11 8314 82+11 0.15
FC prevista, bpm 15316 1557 155+9 0.52
FC pico, bpm 114+18 118+13 102+16 « 0.01
FC 1' rec, bpm 96+17 98+14 89+13 0.14
A FCpico-1'rec, bpm 17+10 19+8 14+6 0.25
A FCpico-repouso, bpm 34+14 3511 19+£11+. <0.001
FC % do maximo 74+12 768 66£10:. 0.01
PASrepouso, mmHg 116+27 114+12 120+10 0.62
PADrepouso, mmHg 8015 7510 80x11 0.21
PAS pico, mmHg 158429 157426 149+14 0.46
PAD pico, mmHg 92412 88+15 8319 0.08
SaO2repouso, % 94+2 94+1 94+2 0.84
Pico dispnéia 0-10 3+2 4+2 3+1 0.27
A BORG dispnéia 3+2 4+3 212 0.29
BORG esforgo percebido 3+2 4+2 3+1 0.64
pico
A BORG esforgo percebido 212 3+2 2+1 0.45
(pico-repouso)
Tempo de pausa durante o 68+89 114459 99+106 0.36
teste, s

Usado ANOVA 1 caminho para variaveis continuas; CAT: teste de avaliacdo da DPOC; FC: Frequéncia cardiaca,
A FCrec: Frequéncia cardiaca no pico - Frequéncia cardiaca no primeiro minuto de recuperacao; A FCpico-
repouso : Frequéncia cardiaca no pico - Frequéncia cardiaca no repouso; PAS: Pressdo Arterial Sist6lica, PAD:
Pressdo Arterial Diastolica, SaO2: saturacdo periférica de O2; A SaO2: saturagdo periférica de O2 no pico -
saturacdo periférica de O2 no repouso; A Escore de dispneia: Esforgo percebido pico- Esforgo percebido repouso;
A BORG Esforgo percebido (pico-repouso); Intervalo: intervalo para descanso durante o exercicio.

*Diferenca significativa (p<0,05) entre o grupo CAT<10 e o grupo CAT 11-20.

#Diferenca significativa (p<0,05) entre o grupo CAT 11-20 e o grupo CAT>20.

a diferenga significativa (p<0,05) entre o grupo CAT<10 e o grupo CAT>20.

Relacédo entre a pontuacdo do CAT, a funcdo pulmonar e o desempenho do TD6

Encontramos associac@es entre o desempenho do TD6 vs VEF; (%) (r=0,46, p=0,002) (Figura
2.A); e pontuacdo TD6 vs CAT (r=-0,35, p=0,007) (Figura 2.B). Esses resultados demonstram
que guanto maior a sintomatologia pelo escore CAT pior a funcdo pulmonar, o que pode
influenciar diretamente no desempenho do TD6. Corroborando com esses achados, verificamos
um modelo de regressdo linear em que o VEF: (L) e o escore CAT influenciaram 29% no
desempenho do TD6 (Tabela 3). Equacéo para prever o nimero de passos realizados no TD6:
67,5+ (17,9 x VEF1) — (1,02 x CAT).
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Figure 2. Correlagdo entre varidveis de fungdo pulmonar, sintomatologia e o nimero de ciclos de subida e descida.
Figura 2A: TD6 vs VEF; (%) (r=0,46, p=0,002). Figura 2B: pontuac¢do TD6 vs CAT (r = 0,35, p = 0,007).

Tabela 3. Regressdo linear para determinar a influéncia do escore CAT e VEF1 (%) no
nimero de passos realizados no TD6.

Variaveis Coeficiente 8 Erro p-valor
Constante 67.5 9.8 <0.001
pontuacdo CAT -1.02 0.32 0.003
VEF; (L) 17.9 5.18 0.001

R2 ajustado=0,29; F=12,94 (p<0,001). Equacdo para prever o nimero de passos realizados no 6MST: 67,5 +
(17,9 x VEF1) — (1,02 x CAT). FCpredita: 220 anos para homens ou 210 anos para mulheres.

DISCUSSAO

Este é o primeiro estudo a investigar o desempenho do 6MST em pacientes com DPOC
separados em diferentes grupos de sintomatologia com base na pontuacdo do questionario CAT.
Os principais achados do nosso estudo foram: 1) pacientes mais sintomaticos de acordo com o
questionario CAT, tém pior desempenho no 6MST; 2) O namero de subidas e descidas no
degrau mostrou relagdo com o grau de obstrucdo pulmonar (VEF1) e com a pontuacdo do
questionario CAT; 3) O numero de subidas e descidas no degrau foi influenciado em 29% pelo
VEF e pelo escore do CAT.

No presente estudo, foi possivel notar que os grupos CAT<10 tiveram melhor desempenho no
6MST, representado pelo maior nimero de degraus quando comparados aogrupo CAT>20.
Além disso, o ato de subir escadas envolve o trabalho contra a gravidade e o aumento do
componente de deslocamento vertical e o uso de grupos musculares dos membros inferiores

que ficam comprometidos em relacdo a forga e resisténcia devido a reducéo da massa muscular
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e da capacidade aerdbia decorrente da ndo utilizacdo desses grupos musculares em atividades
diarias.10-16-17

Descobrimos que o VEF: esté positivamente correlacionado com os ciclos de subida e
descida no degrau. O grau de limitacdo do fluxo aéreo é um marcador funcional'® na DPOC,
sendo este um dos principais fatores que levam a intolerancia ao exercicio, além do fato de que
as manifestacfes pulmonares e sistémicas com a progressdao da doenca podem desencadear
sintomas clinicos que reduzem gradativamente a capacidade funcional, situacdo desses
pacientes.’® E importante ressaltar que a obstrucdo ao fluxo aéreo associada a lesdes
parenquimatosas produz hiperinsuflacdo pulmonar, colocando os musculos inspiratérios em
desvantagem mecanica, levando a sua fraqueza?®-2-22¢ alterando significativamente os volumes
pulmonares, o que possivelmente afeta diretamente o desempenho desses pacientes devido a
limitagBes ventilatorias.?2*

A pontuagéo do questionario CAT foi negativamente correlacionada com os ciclos de
subida e descida do degrau. A maior pontuacdo determinada pelo CAT constatou que 0s
pacientes com menos passos foram os pacientes com impacto clinico leve e leve a moderado,
assim como o comportamento inverso com o menor escore do CAT que subiu mais degraus.
Pacientes com DPOC apresentam diminuicdo da capacidade funcional e aumento da dispneia
aos minimos esforcos a medida que a doencga progride> !, comprometendo o desempenho no
TD6.

Alem disso, na anélise de regresséo linear, 0 VEF1 (L) e o escore CAT foram capazes
de influenciar 29% do desempenho do TD6. Sabe-se que a piora da funcdo pulmonar e o alto
grau de sintomas da DPOC influenciam negativamente na capacidade fisica dos pacientes. 2°
Portanto, ressaltamos a importancia da realizacdo do TD6 na reabilitacdo cardiorrespiratoria e
em ambientes hospitalares, por ser este um poderoso marcador de prognostico, gravidade e
desfechos clinicos, como mortalidade em pacientes com DPOC.2’ Por ser um método de facil
aplicacdo, pode facilitar e auxiliar na avaliagdo e prescrigdo de exercicios para os pacientes.3

A porcentagem da FC méxima no pico do exercicio foi menor no grupo CAT >20 em
contraste com 10-20 CAT. Acredita-se que a gravidade da DPOC afete o controle nervoso
autonomo da frequéncia cardiaca,?®%° além do fato de que esses individuos com niveis mais
graves de DPOC realizam o exercicio em menor intensidade (j& que ndo toleram altas
intensidades de exercicio) e consequentemente um menor aumento da FC.

Em nosso estudo, obtivemos resultados significativos no TD6 associado ao escore CAT
através dos pontos de corte destacados (CAT 10 - 20), o que é uma novidade no campo da

pesquisa. Em termos de perspectivas futuras, nosso estudo deixa em aberto algumas questdes
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como a analise de variaveis cardiorrespiratorias e metabdlicas, que poderiam orientar o modelo

de predicéo, e sua relagdo com o escore do CAT ser avaliada de forma mais ampla.

Limitacgdes do estudo

A potencial limitacdo do presente estudo foi 0 pequeno tamanho da amostra, 0 que pode
refletir a dificuldade em recrutar pacientes mais graves e voluntarios muito graves, o que
poderia exigir grande esforco durante o teste do degrau. Apesar de 17 pacientes no grupo grave,
0 tamanho da amostra foi suficiente para demonstrar diferencas significativas entre os grupos
em nosso desfecho primario. Além disso, no presente estudo, ndo foi possivel obter medidas
fisiologicas mais robustas, como a analise de variaveis cardiorrespiratorias e metabolicas, que
pudessem agregar ao corpo de conhecimento sobre as interacfes entre sintomas e tais medidas
fisiologicas (capacidade inspiratoria). Nesse contexto, a realizagdo de medidas direcionadas a
avaliar a hiperinsuflacdo durante o exercicio no degrau, poderia direcionar para possiveis
variaveis a serem adicionadas no modelo de predicdo. Nesse sentido, estudos futuros poderéo

avaliar de forma mais abrangente essas variaveis e sua interacdo com o escore do CAT.

Relevancia Clinica do estudo

O TD6 pode ser util para avaliar objetivamente a capacidade de novas intervengdes
(farmacoldgicas e ndo farmacologicas) e auxiliar no direcionamento de avaliagdes especificas
e tratamento ideal durante a pratica clinica por profissionais de satde. Portanto, nosso estudo
destaca a importancia do TD6 associado ao escore CAT, através dos pontos de corte destacados
(CAT 10 - 20), uma importante ferramenta de facil aplicacdo que pode ser utilizada em todos
os ambientes de reabilitacdo cardiorrespiratoria e também auxiliar profissionais de salde,
principalmente fisioterapeutas, para prescrever exercicios com base na capacidade funcional do

paciente e grau de sintomatologia.
Conclusao
O TD6 pode fornecer uma medida valida do estado de saude em pacientes com DPOC

com graus de obstrucdo leve a moderado com base no escore CAT, que tambem reflete a

gravidade dos sintomas conforme determinado pela funcado pulmonar (VEF1 em L ou %. Além
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disso, a gravidade da DPOC representada pelo VEF: e pelo escore do CAT influenciou em 29%

0 desempenho do TD6. Nossos achados podem ter implicagcdes importantes para a avaliacéo

clinica desses pacientes, bem como para programas de reabilitac&o.
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ESTUDO II

DISTANCIA PERCORRIDA NO TESTE DE CAMINHADA DE SEIS MINUTOS EM
PACIENTES COM DPOC COMO PREDITOR DE MORTALIDADE

Artigo em fase de elaboragéo
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RESUMO

Introducéo: Existem atualmente poucos estudos na literatura que buscaram investigar se o
desempenho funcional medido pela distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos
(DTC6) pode ser importante preditor de mortalidade em um amplo espectro de gravidade da
DPOC.

Objetivo: Avaliar a capacidade funcional por meio do TC6 considerando o desempenho obtido
em trés quartis de distancia caminhada (bom/moderado/ruim) em uma amostra mais ampla de
pacientes com diferentes graus de obstrucdo (leve, moderado, grave e muito grave) e; verificar
o impacto funcional como preditores de sobrevida em seguimento de 24 meses em pacientes
com DPOC.

Meétodos: Trata-se de uma coorte de 24 meses, no qual foram avaliados 118 pacientes com
DPOC. Os grupos foram estratificados atraves da distancia percorrida no teste de caminhada de
seis minutos (DTC6): grupo 1, DTC6 (média 485-371m); 39 no grupo 2, DTC6 (media 370-
260m); 40 pacientes no grupo 3, DTC6 (média >259m). Os sujeitos foram instruidos e
encorajados a caminhar a maior distancia possivel em 6 minutos em um corredor plano de 30
metros de comprimento.

Resultados: A distancia percorrida estratificada conforme o desempenho funcional, mostrou-
se ter relacdo preditiva de sobrevida em pacientes DPOC; e 2) pacientes mais sintomaticos de
acordo com o questionario CAT, tém pior desempenho no TC6. Entre as correlacdes obtidas, o
baixo desempenho no TC6 foi associado com a maior pontuacdo do CAT (R=-0.344, p<0,001).
O VEF;: correlacionou positivamente com o desempenho no TC6 (R=0.319 e p=0,001). Na
andlise de sobrevida pelo Kapplan-Meier, os pacientes ao longo de 24 meses que obtiveram um
desempenho no TC6 menor que <259 m, foram os que apresentaram menor probabilidade de

sobrevida, long rank:p=0,001.

Conclusdo: Nosso estudo mostrou que a DTC6 tem valor preditor de mortalidade em dois anos,
considerando um amplo espectro de severidade da DPOC. O pior desempenho no TC6 esta
associado a maior dessaturacédo, pior recuperacdo da FC e mais sintomas durante o exercicio
fisico. A distancia percorrida também foi intimamente associada a maior gravidade da doenca

e a piores escores de CAT.

Palavras-chave: Doenca pulmonar obstrutiva cronica; Teste de caminhada de seis minutos;

Teste de avaliagéo da DPOC.
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INTRODUCAO

A Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é definida como uma limitagdo
progressiva e ndo reversivel do fluxo aéreo’. Estima-se que no mundo sejam mais de 384
milhdes de casos de DPOC? e a Organizacio Mundial da Satde (OMS) prevé que, até 2030, a
DPOC sera a terceira principal causa de morte no mundo®*. No Brasil, 61% das pessoas
afetadas relataram visitas frequentes & emergéncia e hospitalizacdo pela piora dos sintomas
respiratérios, aumento da hiperinsuflacdo pulmonar, reducéo do fluxo aéreo e dispnéia, fatores
que aumentam o risco de mortalidade?>.

Embora a DPOC acometa primariamente os pulmfes, hd diversas manifestacdes
sistémicas relacionadas a esta enfermidade. A inflamacao sistémica e a presenca de estresse
oxidativo levam a perda progressiva de massa muscular. Tais manifestacdes geram
consequéncias clinicas importantes, contribuindo para a limitacdo da capacidade fisica do
paciente e, dessa forma, para o declinio da condigdo de satide na DPOC.%"® A piora da fungio
pulmonar associada aos efeitos sistémicos da doenca limita a capacidade funcional desses
individuos, os quais geralmente apresentam fadiga e dispneia durante a realizacdo das suas
atividades de vida diaria (AVD).%0

Neste contexto, torna-se imperiosa a avaliacdo precoce da capacidade funcional de
pacientes com DPOC. A aplicacdo de métodos de avaliagdo como questionarios especificos
que, além da funcdo pulmonar, levem em consideracdo a percepc¢do do individuo sobre sua
propria doenca, sintomas, qualidade de vida, capacidade funcional e impacto na saude geral, e,
é fundamental para o sucesso do manejo da DPOC?!, Neste sentido, a estratégia da GOLD
sugere 0 uso do teste de avaliacdo da DPOC (CAT), um questionario simples, de facil aplicacéo,
extremamente (til para avaliar o estado de salde dos individuos, o estado funcional e também
é considerado um importante preditor de mortalidade?*3-4,

A intolerancia ao exercicio em individuos com DPOC tem implica¢6es importantes na
qualidade de vida, no nimero de hospitalizacGes e na sua sobrevidal’. Portanto, os testes fisicos
funcionais tem sido considerado como componentes imprescindiveis na rotina clinica para
auxiliar no diagnostico diferencial da intolerancia ao exercicio fisico subméaximo, no
acompanhamento da progressdo da doenca, na avaliacdo de respostas a diferentes abordagens
de intervencdo, bem como tem papel importante na avaliacdo prognostica e predicdo de
mortalidade.!® Dentre estes testes funcionais, podemos citar o teste de caminhada de seis
minutos (TC6), o qual pode determinar a (in)capacidade funcional além de demonstrar aspectos

positivos como possuir baixa complexidade, facil aplicacao na pratica clinica, baixo custo e que
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pode determinar o progndstico para desfechos fatais e ndo fatais a estes individuos.®%
Contudo, pacientes com grau de obstrugédo leve podem apresentar sinais e sintomas modestos,
sendo, portanto, aqueles pacientes de dificil diagndstico clinico. Portanto, a hipotese do presente
estudo seria que o desempenho no TC6 estaria associado ao escore CAT e poderiam ser
potenciais preditores de (in)capacidade funcional em um amplo espectro de severidade da
doenca na DPOC.

Assim 0 nosso objetivo foi avaliar a capacidade funcional por meio do TC6
considerando o desempenho obtido em trés quartis de distancia caminhada
(bom/moderado/ruim) em uma amostra mais ampla de pacientes com diferentes graus de
obstrucéo (leve, moderado, grave e muito grave) e verificar o impacto destes como preditores

de sobrevida em seguimento de 24 meses em pacientes com DPOC.

METODOS
Desenho do estudo e sujeitos

O estudo seguiu a resolucdo n. 466 do Conselho Nacional de Saude (diretriz vigente no
Brasil) e Declaracéo de Helsinque, aprovado pelo comité de ética local (Universidade Federal
de S&o Carlos, numero do protocolo: 91088318.7.1001.5504). Todos os individuos deram
consentimento informado por escrito antes da participacéo.

Trata-se de uma coorte de 24 meses, que foi norteado pelas recomendagdes da
declaracdo Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE).
O recrutamento de voluntarios foi realizado nos ambulatérios de pneumologia do Hospital
Universitario da Universidade Federal de Sdo Carlos (UFSCar) e no centro de especialidades
médicas (CEME) da cidade de Séo Carlos no periodo de 03 de mar¢o de 2021 a 10 de dezembro
de 2022. Apds revisdo dos prontudrios de pacientes que foram consultados nesse periodo, o
contato telefénico foi feito a fim de investigar os critérios de inclusdo dos pacientes no estudo.
Os critérios de elegibilidade incluiram: quadro clinico estavel ha pelo menos 3 meses (sem
piora dos sintomas ou exacerbacao da doenca; sem alteracdo da dose ou alteracdo da medicacdo;
sem internacbes por qualquer causa; auséncia de qualquer condi¢cdo que possa afetar o
desempenho do exercicio, tratamento da doenca otimizado e ndo ter sido submetido a
reabilitagdo por dois meses antes de entrar no estudo.

Os critérios de exclusdo foram: uso de oxigenoterapia domiciliar; condigdes

neuroldgicas e ortopédicas que impossibilitassem a execucdo do teste de exercicio. Todos 0s
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pacientes que se encaixavam no estudo foram convidados para irem até o laboratério para uma
avaliacdo inicial, realizagdo do exame de funcdo pulmonar (espirometria) para confirmacgdo do
diagndstico e ecocardiografia para descartar a coexisténcia de doengas cardiacas graves pré-
existentes, como insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecdo reduzida, infarto recente, ou
valvulopatia previa.

Funcdo pulmonar e Doppler ecocardiografico: A avaliagdo da funcdo pulmonar
(Masterscreen Body, Mijnhardt/Jager, Wirzburg, Alemanha) foi realizada e os critérios GOLD
[volume expiratério forcado pds-broncodilatador no primeiro segundo (FEV1)/capacidade vital
forgada (CVF) < 0,70] foi usado para confirmar o diagndstico de DPOC. Todos 0s pacientes
foram submetidos a um exame ecocardiografico transtoracico bidimensional e Doppler no

inicio do estudo (HD11 XE, Philips, Amsterdd, Holanda) para avaliagdo da fungdo cardiaca.?!”
22

Mensuracdes
Teste de caminhada de seis minutos

Os individuos recrutados que obedeceram aos critérios de inclusdo foram convidados a
fazer uma segunda visita ao laboratorio para realizar o TC6. Os sujeitos foram instruidos e
encorajados (ou seja, encorajamento verbal padronizado) a caminhar a maior distancia possivel
em 6 minutos em um corredor plano de 30 metros de comprimento, previamente demarcado
por uma fita colorida. Enfatizou-se que em caso de necessidade, o participante poderia
interromper o teste a qualquer momento. O teste foi realizado duas vezes com intervalo de 30
minutos, de acordo com as recomendagdes da American Thoracic Society °, e o melhor
desempenho, ou seja, a maior distancia percorrida foi selecionada para a analise. Antes de cada
teste, foram respeitados dois periodos de 4 minutos em repouso sentado e depois em posicao
ortostatica. O registro do melhor desempenho (DP em metros), bem como a ocorréncia e
duracdo das pausas durante a caminhada e dessaturagdo >4% foram feitos no pico do

exercicio. Apos o exercicio, foi considerado um descanso de 6 minutos.

Conforme mostrado na Figura 1, 150 pacientes foram contatados, porém, apenas 118
pacientes com DPOC confirmada por espirometria e aptos a realizar o estudo foram incluidos,
sendo 39 pacientes no grupo 1, distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos
(DTC6) (média 590-424m); 39 no grupo 2, DTC6 (média 423-337m); 40 pacientes no grupo 3,
DTC6 (média >336m).
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Pacientes Triados
n= 150

— | Recusou-se a participar n=>5
Obito n=7

Pacientes Recrutados
n= 138

Nao incluido, n= 20

-Limitagdo musculoesquelética = 2

-Outra condicao incapacitante = 2

- Abandonou antes de concluir o
estudo, n= 16

Pacientes avaliados

N= 118
GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3
n= 39 n= 39 n= 40

Figura 1: Fluxograma do estudo.

Durante o TC6, variaveis fisiologicas como frequéncia cardiaca (FC) (Polar S810i ®,
Kempele, Oulu, Finlandia) e a pressdo arterial sistémica (PAS) (esfigmomandmetro BIC ©,
Itupeva, Sdo Paulo) foram medidas pelo método auscultatdrio (estetoscopio Littman ® Classic

I, EUA). A saturagdo periférica de oxigénio (SpO.), foi obtida por meio de um oximetro digital
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(Nonin ®, modelo 2500, Minneapolis, MN, EUA), e a escala de percepcgdo percebida BORG
CR-10 modificada 2® foram monitoradas e registradas no repouso pré-teste, no pico do exercicio

e no primeiro, terceiro e sexto minutos da recuperacao.

Teste de Avaliacdo da DPOC- CAT

O questionario CAT tem como objetivo determinar o impacto da DPOC no estado de
satide. E composto por oito itens como tosse, catarro, aperto no peito, falta de ar, limitac6es nas
atividades diarias, confianca para sair de casa, sono e energia. Para cada item, o paciente marca
apenas uma op¢do de resposta, cuja pontuacdo varia de zero a cinco. a pontuacdo final € obtida
somando as respostas para cada item. Os grupos foram estratificados usando 0s seguintes pontos
de corte: CAT<10 (impacto leve) CAT 11-20 (impacto moderado); CAT <20 (impacto grave)*2,
Adicionalmente, os pacientes foram solicitados a relatar sua intolerancia ao esforgo fisico
categorizada de acordo com a escala modificada de 0 a 4 do Medical Research Council
(MRC).?*

Follow-up: Os pacientes foram acompanhados durante um periodo de 24 meses por
meio de ligacOes telefénicas e consulta médica de rotina a cada trés meses. Exacerbacdes foram
registradas quando o paciente apresentasse necessidade de terapia medicamentosa como uso de
antibioticos, corticoides orais ap0s visita médica. As internacfes também foram registradas
durante o periodo de estudo (n=nGimero de internacdes). Obito foi registrado quando durante as
abordagens telefonicas, houvesse relato de familiares quando a data do 6bito e a causa da morte

foi anotada.

Andlise estatistica

A normalidade dos dados foi verificada por meio do teste de Shapiro-Wilk, sendo que
as variaveis foram listadas como média, desvio padrdo e porcentagem (%). Para testar a hipotese
do nosso estudo, aplicamos: (1) O teste t de Student para comparacdo entre pacientes com
exacerbacdo versus sem exacerbacdo; (2) analise de correlacdo de Pearson para investigar as
correlacBes entre as variaveis medidas coletadas no atual estudo foram avaliados pelo
coeficiente de correlacdo de Pearson cujas forcas de correlagdo serdo classificadas como
triviais: < 0,1, pequeno—> 0,30-0,50, grande—> 0,50-0,70, muito grande—> 0,70-0,90,

quase perfeito—> 0,9033;% (3) A anélise de variancia (ANOVA) de uma via para comparacdes
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multiplas foi realizada para comparar grupo 1, 2 e 3 e (4) A sobrevida foi calculada usando o
teste de Kaplan-Meyer com teste de log-rank, usando como exposi¢des DTC6m, nimero de
Obitos e dias de follow-up. Os dados foram analisados no programa estatistico Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS 20.0, IBM, Armonk, New York) com significancia
estatistica definida em p<0,05.

Resultados

A tabela 1 mostra as caracteristicas clinicas e dados antropométricos dos trés grupos
avaliados. Notamos que a maioria dos pacientes eram do sexo masculino. Contudo, ndo houve
diferencas para a idade e demais caracteristicas antropométricas entre os 3 grupos avaliados.
Os pacientes mais graves, como esperado, apresentaram pior desempenho no TC6 (P<0,05). A
pontuacdo do questionario CAT foi maior para o grupo 3 que teve o pior desempenho no TCB,
sendo essa pontuacdo, compativel com pacientes mais sintomaticos e mais limitados. Em
relacdo a dispneia avaliada pela escala mMMRC, podemos observar que os pacientes do grupo 1

(485-371m) obtiveram melhor pontuacéo.



Tabela 1. Dados antropométricos, caracteristicas clinicas e fungdo pulmonar completa dos

pacientes avaliados.
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Variavel DTC6 (590-424m) DTC6 (423-337m) DTC6 (>336m)

n=39 n=39 n=40 p
Idade, anos 66+7 67+8 68+10 0.39
Sexo M/F (n) 43/18 22/15 14/6 0.50
Altura, cm 1,65+0.08 1,65+0.10 1,64+0.09 0.81
Peso, kg 72+16 67+13 71421 0.62
IMC, kg/m? 25+5 27+6 26+7 0.38
Tabagismo 69164 59+50 7677 0.64
Func¢édo Pulmonar
VEF, L/s 1.62+ 0.7« 1.33+0.4% 1.16+0.4¢* 0.008
VEF1, % 60+20* 51+19* 45+14* 0.007
CVF, L/s 2.9+0.9 2.5+0.6 2.5+0.7 0.55
CVF, % 84+26 78+18 74+15 0.20
VEF1/CVF, L/s 0.54+0.11 0.52+0.13 0.47£0.85 0.10
Estagio GOLD, I/I/111/1V 10/35/12/4 »* 3/13/16/5** 1/5/11/3%« 0.014
CAT score, 0-40 1247 o 17+7% * 19+7%« <0.001
Classificacao Funcional
mMRC dispnéia score, O/I/1I/111/1V 11/32/10/5/3 «* 1/13/12/3/8"* 0/3/5/3/9%« <0.001
Medicacdes
LABA, n (%) 15(26,5) 12(42,9) 10(48,5) 0.18
SABA, n (%) 27(47,1) 19(71,4) 12(66,7) 0.62
LAMA, n (%) 10(23,1) 11(12,8) 2(22,5) 0.13
Broncodilatador 18(47,1) 15(35,7) 6(39,4) 0.35
ECAlell 4(2,9) 3(10,7) 2(15,2) 0,92
Anti-arritmico 1(2,9) 0(0) 0(0) 0.61
Anti-coagulante 2(5,9) 1(3,6) 3(9,1) 0.13
Anti-hipertensivo 11(32,4) 5(10,7) 5(21,2) 0.68

Foi utilizado ANOVA 1 para variaveis continuas e teste do qui-quadrado para variaveis categoricas; CAT: teste de avaliacdo da DPOC;
M: masculino; F: Feminino; IMC: indice de Massa Corporal; VEF1: Volume Expiratorio Forcado em 1s; CVF: Capacidade Vital
Forcada; GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease; mMrc: escala modificada do Medical Research Council;
DASI: indice de atividade de Duke; VO2: Consumo de oxigénio; LABA: antagonista dos adrenoceptores B2 de longa duragio; SABA:
Beta-agonistas de acdo curta; LAMA: Antagonistas muscarinicos de a¢o prolongada.
*Diferenca significativa (p<0,05) entre 0 G1 DTC6 (590-424m) e 0 G2 (423-337m).
#Diferenca significativa (p<0,05) entre 0 G2 DTC6 (423-337m) e 0 G3 (>336m).

a diferenca significativa (p<0,05) entre 0 G1 DTC6 (590-424m) e 0 G3 DTC6 (>336m).

Nesta figura 2 podemos observar que o grupo 3 (<259m) apresentaram pior

desempenho, que em sua maioria foi composta por individuos classificados como grave e muito

grave pelos critérios da GOLD (p<0.001).
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Figura 2: GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease; GRUPOS: G1: DTC6 (485-371m);
G2: DTC6 (370-260m); G3 DTC6 (<259m).

Na Figura 3, observamos que os individuos com pior desempenho funcional (grupo 3

<259m) apresentaram maior pontuacdo no CAT e, consequentemente, pior impacto clinico da
DPOC (p<0.001).
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Figura 3. CAT: Teste de avaliacdo de DPOC; GRUPOS: G1: DTC6 (485-371m); G2: DTC6
(370-260m); G3 DTC6 (<259m).

Na Figura 4, podemos observar gque a dispneia ao final do TCém (Figura A) foi maior
para 0 grupo 3 em comparacao ao grupo 1 (P=0,001). Na Figura B, pode-se observar menor
SpO2 no grupo 3 em comparacdo aos demais grupos (P<0,05). Interessantemente, 0 grupo 3
apresentou uma FC de recuperagdo do TC6 menor quando comparado aos demais grupos
(Figura C, P<0,05). Na figura D, observamos também que o nadir da SpO> foi menor no grupo
3, em comparagéo ao grupo 1, P=0,000.
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Figura 4: Variaveis fisiolégicas noTC6: Figura A: Dispnéia pico pds TC6; Figura B: saturacdo (SpOy) pico p6s
TC6; Figura C: Delta da frequéncia cardiaca (FC) p6s TC6; Figura D: Nadir (saturacdo minima de oxigénio)
SpO; poés TCE.

Na Figura 5, podemos observar as correlagdes obtidas entre as variaveis da fungédo
pulmonar, sintomatologia e o desempenho no TC6. Na Figura A, nota-se que o desempenho
no TC6 foi associado com a maior pontuagdo do CAT (R= -0.344, p<0,001). Na Figura B o

VEF: correlacionou-se positivamente com o desempenho no TC6 (R=0.319 e p=0,001).
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Demonstrando que quanto melhor a funcdo pulmonar, melhor serd a funcionalidade desses

pacientes.
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Figure 5. Correlacdo entre a distancia percorrida (m) no TC6 e: (A, B) e o escore de CAT;. Figure 2A: DTC6
vs CAT (r=0.344, p=<0.001). Figure 2B: DTC6 vs VEF1% (r=0.319, p=0.001).

Na analise de sobrevida pelo Kapplan-Meier na Figura 6, observamos que 0s pacientes
ao longo de 24 meses, que obtiveram um desempenho no TC6 menor que <259 m, foram os

que apresentaram menor probabilidade de sobrevida ( long rank: p=0,001).
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Figura 6: Curva de Kapplan-Meier para avaliacao do risco de mortalidade de pacientes DPOC
baseado na distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos, G1: DTC6 (485-371m);
G2: DTC6 (370-260m); G3 DTC6 (<259m).

Discussao

Os principais achados do nosso estudo foram: 1) A distancia percorrida no TC6 através
da estratificacdo dos grupos conforme o desempenho funcional, mostrou-se ter relacdo preditiva
de sobrevida em pacientes DPOC; e 2) pacientes mais sintomaticos de acordo com o escore de

CAT tém pior desempenho no TC6.

A avaliacdo da capacidade funcional por meio da avaliacdo da tolerancia ao exercicio é
valiosa em pacientes com DPOC, pois oferece informacdes que podem auxiliar no diagndstico
diferencial, monitoramento da progressdo da doenca e resposta a intervencao, prognostico e
predicdo de mortalidade,?® podendo ser avaliada de forma direta através do TC6%' e indiretas
por meio do escore CAT.® Nossos achados demonstram que o uso do TC6 foi um importante
preditor de sobrevida pelo desempenho funcional, podendo caracterizar a gravidade da doenca

através da estratificacdo pela DTC6, onde pacientes que obtiveram melhor desempenho na
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DTC6 apresentam melhor probabilidade de sobrevida e pacientes que caminharam <259m
obtiveram menor probabilidade de sobrevida conforme a anélise de Kapplan-Meier (Figura 6).

Os resultados do presente estudo corroboram com os achados anteriores de que
pacientes com DPOC grave e baixa DTC6 tém baixa sobrevida.?®2° Em um estudo de revisio
realizada por Celli et al., que investigou preditores de mortalidade na DPOC, constataram que
a capacidade de exercicio é o preditor de sobrevida mais importante. No estudo de Pinto-Plata
et al., os autores encontram que a DTC6 foi capaz de predizer a sobrevida em pacientes com
DPOC e que os pacientes incapazes de caminhar > 100m tiveram uma mortalidade
extremamente alta (92%) em um ano.

Nosso estudo encontrou que a pontuacdo do questionario CAT correlacionou
negativamente com a DTC6 p>0.001 (Figura 5), ou seja, pacientes considerados como
desempenho bom, moderado e ruim, correlacionaram com a sintomatologia avaliada pelo
escore do CAT. Conforme Machado (2018), a progressao da DPOC esta associada a piora da
sintomatologia, ocasionando limitacdo progressiva das AVD. A reducdo da capacidade fisica
estd associada a um aumento da mortalidade por todas as causas em DPOC e da morbilidade,
incluindo um aumento nas readmissfes hospitalares, tendo sido identificada como o maior
indicador de sobrevida na doenca estavel.*** O VEF; correlacionou positivamente com o
desempenho na DTCG, portanto, esta variavel exerceu efeito direto na capacidade de exercicio,
contudo, outros fatores como a sintomatologia e a massa muscular demonstram associagdes
com o desempenho.®®

A dispnéia pico ao final do TC6 observada pela pontuacéo da escala de BORG foi maior
para 0 grupo 3 (<259m). O aumento da dispnéia pode conduzir a piora progressiva do
condicionamento fisico, intolerancia ao exercicio e a inatividade dos pacientes com DPOC,
determinando o declinio progressivo da capacidade funcional.3*3" A SpO, pico pdés TC6
também foi menor para o grupo que teve pior desempenho (<259m). A dessaturacdo ao
exercicio € comumente observada em pacientes com DPOC com maior severidade da doenca,
entretanto, os parametros clinicos ndo sdo capazes de identificar essa alteracdo. No estudo de
Moreira et al., os autores encontraram correlacdo entre a dessaturacdo e a DTC6, 0 que em
nossos achados, o grupo que obteve pior desempenho (<259m) apresentaram maior queda da
Sp0,.%8 Além disso, a FC da recuperacéo observada em nosso estudo foi menor para o grupo
3(<259m). Rodriguez et al, em seu estudo cujo objetivo foi investigar quais os determinantes
para uma recuperacdo anormal da FC pds exercicio, encontraram que pacientes com uma lenta
recuperagdo da FC (valores menores que 14 batimentos) sdo mais suscetiveis a exacerbacdo®®.

Adicionalmente, tem sido descrito que doengas cardiorrespiratorias cronicas provocam
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desajustes do balanco simpatovagal sobre o controle da frequéncia cardiaca (FC), sendo que a
FC de recuperagéo esta intimamente associada ao deshalanco autonémico. 04!

Contudo, o TC6 € um método de avaliacdo bastante consolidado no meio clinico em
inimeras doencas crbnicas, uma vez que ja se tem uma padronizacdo, o que torna tal
metodologia confidvel e prética, podendo ser amplamente utilizada no cenario clinico para
avaliar a capacidade funcional,®! além de ser uma ferramenta simples de executar e refletir as
AVD.* A DTC6 é frequentemente usada como medida de resultado na avaliagdo dos beneficios
da reabilitacdo pulmonar (RP)* e também tem sido usada como uma medida do “status”
funcional na DPOC.* Embora nossos achados indiqguem uma correlacdo negativa em relacéo
ao desempenho funcional com a pontuacdo do CAT, por representar uma medida indireta, ele
avalia subjetivamente o resultado, sendo o TC6 uma medida direta, permite uma avaliagdo
global do paciente, com dados fisiologicos e sintomatologia durante o esforgo, sendo portanto,

mais representativos da intolerancia frente as AVDs.

Concluséo

Nossos achados mostram que a distancia percorrida no TC6 tem valor preditor de
mortalidade em dois anos, considerando um amplo espectro de severidade da DPOC. O pior
desempenho no TC6 estd associado a maior dessaturacdo, pior recuperacdo da FC e mais
sintomas durante o exercicio fisico. A distancia percorrida também foi intimamente associada

a maior gravidade da doenca e a piores escores de CAT.
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Consideragdes finais e desdobramentos futuros

Esta dissertacdo trouxe importantes contribui¢cdes no manejo integral da DPOC por meio
de instrumentos de avaliacdo como método que ajudam no diagnostico e prognostico da doenca
e direciona os profissionais da saude. O comprometimento do estado funcional que afeta
pacientes com DPOC ¢é multifatorial, 0 que, no entanto, esta claro que a capacidade funcional
prejudicada reflete o comprometimento geral do estado de salude destes pacientes. Neste
sentido, o desenvolvimento do Estudo I, teve o objetivo de investigar se o teste do degrau de
seis minutos estd associado aos escores do CAT e VEF1; e comparar 0 exercicio induzido
considerando diferentes gravidades com base nos escores do CAT. Os resultados obtidos foram
que o TD6 pode fornecer uma medida valida do estado de satde em pacientes com DPOC com
graus de obstrucdo leve a moderado com base no escore CAT, que também reflete a gravidade
dos sintomas conforme determinado pela funcdo pulmonar. Adicionalmente, agregando
maiores contribuicdes na avaliacdo destes pacientes, o estudo Il teve como objetivo analisar a
DTC6 com diferentes graus de obstrucédo (leve, moderado, grave e muito grave) e verificar o
impacto destes como preditores de sobrevida nestes pacientes. O estudo apresentou que 0
desempenho funcional atraves da DTC6 mostrou-se ter relagdo preditiva de sobrevida em
pacientes DPOC e que pacientes mais sintomaticos de acordo com o escore de CAT tém pior
desempenho no TC6. Na pratica clinica, os estudos mostraram grande importancia dessas
ferramentas TC6 e TD6 no uso regular nas avaliacdes destes pacientes, sendo de facil aplicacdo
que pode ser utilizada em todos os ambientes de reabilitacdo cardiorrespiratoria e também
auxiliar profissionais de saude, principalmente fisioterapeutas, para prescrever exercicios com
base na capacidade funcional do paciente e grau de sintomatologia, para reduzir o impacto da
doenca e as consequéncias da progressao da mesma.

Dentre os resultados, nosso estudo forneceu informagdes importantes sobre o pontos de
corte de desempenho funcional de pacientes DPOC na qual esta diretamente associado a outros
preditores (diretos e indiretos) da capacidade funcional, e que fornece importantes informacées
que podem servir como um método para direcionar a aplicacdo de intervencdes clinicas,

farmacolégicas e ndo farmacoldgicas.
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FICHA DE AVALIACAO

Data da avaliacdo inicial: / / Avaliadores:

DADOS PESSOAIS

Nome: ID:

Endereco:

Cidade: Telefone: () -

Data de Nascimento: / / Idade: Sexo:

Celular: ()

Raca: Profiss&o:

Estado civil:

DIAGNOSTICO:

Médico:

HMA e HP:

Encaminhada por:

Interrogatério Complementar:

CIP;:

TGlI:

TGU:

EXT:

Ortopnéia: ( ) Sim () Nao
Sibilancia: ( ) Sim ( ) Nao
DPN( ) Sim ( ) Nao

Dor Angionosa( ) Sim ( )N
Palpitacdes( ) Sim ( )Né
Edema MMII ( ) Sim () Nao
Perda de Peso ( ) Sim () Nao

Escala de dispnéia — () Nao tem dispnéia

a) MRC modificado

( ) O- Falta de ar somente quando realiza exercicios intensos
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( ) 1- Falta de ar quando apressa 0 passo no plano sobe escadas ou ladeira

( ) 2- Falta de ar no préprio passo no plano ou dificuldade para acompanhar o passo de outra pessoa
com a mesma idade.

( ) 3- Falta de ar no plano em menos de 100 metros ou apos alguns minutos

( ) 4- Falta de ar para sair de casa ou pra se vestir

b) NYHA

( ) Classe | — Auséncia de dispnéia durante atividades cotidianas

( ) Classe Il — Dispnéia desencadeada por atividades cotidianas

( ) Classe lll — Dispnéia desencadeada em atividades menos intensas que as cotidianas ou em
pequenos esforgos

( ) Classe IV — Dispnéia em repouso

Tabagismo:( ) Sim ( ) NUNCA FUMOU

Atual () Pregresso ()

Anos/ Macgos:

Parou ha quanto tempo: meses anos

Ingere bebida alcodlica: Sim( ) Né&o ( ) Raramente ( )
Se sim: Destilado ( ) Fermentado ( )Quantidade: Pouca ( ) Média( ) Grande ( )
Frequéncia x/semana

Massa corporal:
Perdeu peso recentemente? Sim( ) Nao( )

Se sim: Quantos Kg? Obs:

Pratica atividade fisica: Sim( ) Né&o ( )

Se sim: Qual: Tem orientacdo médica:
Frequéncia x/semana Quantas horas por dia:

Nivel: Leve ( ) Moderada ( ) Intensa( ) H& quanto tempo:

DESCOMPENSACAO CARDIOLOGICA: () SIM () NAO
Quantas no ultimo ano:

Baixo debito () SIM () NAO

Congest&o pulmonar () SIM () NAO

Congest&o Sistemica (anasarca) () SIM () NAO

Arritmia () SIM () NAO

DESCOMPENSACAO RESPIRATORIA
Dispnéia() SIM () NAO

Volume() SIM () NAO

Qualidade () SIM () NAO

CLASSIFICACAO DA EXACERBACAO
()1 ()2()3

TRATAMENTO DA EXACERBAGAO
CO: () SIM () NAO TEMPO: DIAS
ATB: () SIM ()NAO TEMPO: DIAS CLASSE:

Numero de hospitaliza¢des no ano:
Ultima hospitalizacéo:

NUmero exacerbacao respiratoria no Ultimo ano:
Ultima exacerbacéo:
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ANTECEDENTES PESSOAIS
( ) Asma na infancia

( )HAS

( ) obesidade

( ) desnutricdo

()DM

( ) osteoporose

( ) depresséo

( ) Dislipidemia

( ) Anemia

( ) DeoncaTieroidiana

( ) Dca Aterosclerética extracardiaca
( ) Sedentarismo

( )TVP

() SAOS

()lco

()AvVC

( ) Estresse

() Etilismo

()TEP

( ) Sequela de turberculose

( ) Bronquiectasias

( ) cancer Qual

Vocé sente dor no peito quando realiza esforco fisico? ( )Sim ( )N&o

Vocé consegue caminhar uns 6 a 8 quarteires sem ter que parar para descansar? (

)Sim ( )Nao

Vocé consegue subir uma ladeira sem dificuldade? (

)Sim ( )Nao

Algum médico alguma vez ja lhe disse que vocé ndo pode praticar atividade fisica? (

)Sim ( )Nao

Realizou alguma cirurgia? Ha quanto
tempo?

Tem filhos? Sim( ) N&o ( ) Ha quanto tempo teve o ultimo filho?

Medicagdes em uso:

a)Respiratorios:

() SABA QUAL: DOSE DIARIA:

() SAMA QUAL: DOSE DIARIA:

() SABA + SAMA QUAL: DOSE DIARIA:
( ) LABA QUAL: DOSE DIARIA:

( ) LAMA QUAL: DOSE DIARIA:

( ) CIQUAL: DOSE DIARIA:

( ) LABA + Cl QUAL: DOSE DIARIA:

() Xantina QUAL.: DOSE DIARIA:

() Inibidor de PD4 QUAL.: DOSE DIARIA:
() Outros

b) Cardiovascular/ Doses:

() IECA/ATII QUAL: DOSE DIARIA:

( ) BBLOQ QUAL: DOSE DIARIA:

( ) BCCa QUAL: DOSE DIARIA:

() Inibidor ALDOSTERNA QUAL: DOSE DIARIA:
() AMIODARONA QUAL: DOSE DIARIA:

() NITRATO QUAL: DOSE DIARIA:

( ) DIURETICO DE ALCA QUAL: DOSE DIARIA:



( ) DIURETICO TIAZIDICO QUAL: DOSE DIARIA:

() ANTIAGREGANTE PLAQUETARIO QUAL: DOSE DIARIA:
() ESTATINA QUAL: DOSE DIARIA:

( ) DIGITAL QUAL:

( )Outros :

EXAME FiSICO

Altura: m Peso:
FC repouso:
Fr:: irpm

Ar ambiente ( ) O2___ L/min
Cianose

PA repouso:

kg

IMC:

.SapOZ

Kg/m?

%

( ) Turgéncia jugular
AR:
Abdome:

MMII:

Outros achados:
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Apendice 11- Check list do seguimento

CHECK LIST- SEGUIMENTO
PROJETO TEMATICO

DADOS PESSOAIS

Nome do participante:
Data da ligacao:

Quem respondeu o check list? ( ) participante ( ) cuidador

1.

Durante os 6 ultimos meses, o0 senhor (a) necessitou procurar algum servico de
saude? Se sim, qual servico? Por qual motivo? Por quantas vezes?

()Sim () Néo

Por qual motivo? Qual servico?

Durante os 6 ultimos meses vocé precisou fazer mudancas nas suas medicagdes
(trocou de medicamento, alterou a dose)? Se sim, qual mudanca?

( )Sim ( )Nao

Qual mudancga?

Durante os 6 ultimos meses, sua falta de ar continuou igual ou vocé percebeu
alguma mudanca? No geral, de 0 a 10 como foi sua falta de ar durante esses 6
meses?

Durante os 6 ultimos meses, sua fadiga continuou igual ou vocé percebeu alguma
mudanca? No geral, de 0 a 10 como foi sua fadiga durante esses 3 meses?

Durante os ultimos 6 meses, quais as atividades que o senhor fez que mais se sentiu
cansado ou precisou parar de fazer por causa da falta de ar e da fadiga?
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