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Introducédo: A doenca cardiovascular (DCV) é a principal causa de morte no
mundo. Embora o tabagismo seja um dos principais fatores de risco para o
desenvolvimento e progressdo da doenca arterial coronariana (DAC), estudos
sugerem que independentemente do tabagismo, o diagndstico concomitante de
doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) ou a reducdo do volume expiratorio
forcado no primeiro segundo (VEF,) sdo marcadores de morbidade e mortalidade
cardiovascular. Por outro lado, ndo foram identificados estudos que avaliassem as
caracteristicas de pacientes com DAC de acordo com o estado tabagico. Objetivos:
O presente estudo tem como objetivos comparar a prevaléncia de alteracfes da
espirometria, do estado geral de saude, da percepc¢ao de dispneia e da capacidade
funcional nos pacientes com DAC estavel de acordo com o0 estado tabagico e
também estudar as associacdes entre os atributos avaliados. Métodos: Foram
avaliados 53 pacientes (68% do género masculino e idade média de 66 + 9 anos)
com DAC estavel, ndo tabagistas, ex-tabagistas ou tabagistas ativos, separados em
dois grupos de acordo com o estado tabagico [(ndo tabagistas (n=23) vs
tabagistas/ex-tabagistas(n=30)]. Todos os individuos foram submetidos a
avaliacdo clinica e laboratorial, da espirometria pré e pdés-broncodilatador, das
trocas gasosas, das comorbidades, do estado de saude por meio do Medical
Outcomes Study 36- item Shot-Form Health Suvery (SF-36), da Escala Hospitalar
de Ansiedade e Depressdo, da intensidade de dispneia [indice de dispneia basal
(BDI) e Medical Research Council (MRC)], da composi¢cdo do corpo, da capacidade
funcional de exercicio, da forca muscular periférica do eletrocardiograma.
Resultados: Pacientes tabagistas/ex-tabagistas, tiveram maior prevaléncia de
alteracao da funcdo pulmonar: disturbio obstrutivo (38% vs 17%), restritivo
(13% vs 4%) e misto (6% vs 0%) e maior comprometimento do estado geral de
saude nos escores capacidade funcional (p=0,03), limitacdo aspectos fisicos
(p=0,007) e vitalidade (p=0,04) do SF-36 em comparacdo ao grupo nao tabagista.
A intensidade de dispneia avaliada por meio do BDI, foi significativamente maior
nos pacientes tabagistas/ ex-tabagistas comparado aos pacientes ndo tabagistas
[9,0 (7,0 -11,5) vs 10,0 (9,0 -12,0)] (p=0,02). Dos 53 pacientes avaliados, 92%
tinham pelo menos uma comorbidade. A hipertensdo arterial sistdlica estava

presente em 72,2% dos pacientes, dislipidemia em 53,7%, diabete mellitus (DM)
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em 38,8%, DPOC em 7,4%, acidente vascular encefdlico (AVE) em 7,4%,
hiperuricemia em 7,4%, hiperplasia prostatica benigna (HPB) em 7,4%, depresséo
em 5,%, obesidade em 5,5%, e osteoporose em 5,5%. DPOC (p<0,001) e AVE
(p<0,001) foram diagnosticados apenas nos pacientes tabagistas/ ex-tabagistas
enquanto a prevaléncia de DM foi superior nos ndo tabagistas (p=0,009). A
prevaléncia de tracados eletrocardiograficos dentro dos limites normais foi
superior nos pacientes nao tabagistas (p=0,006). Conclusdes: Em pacientes com
DAC estavel a histéria tabagica positiva estd associada com maior maior
prevaléncia de alteracdes espirométricas e de doencas relacionadas ao tabaco
como DPOC e AVE e maior intensidade de dispneia e maior comprometimento do

estado geral de saude.

Palavras-chaves: Capacidade funcional de exercicio, doenca cardiovascular, DPOC,
estado geral de saude.
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Introduction: Cardiovascular disease (CVD) is the main cause of death worldwide.
Although smoking is one of the major risk factors for the development and
progression of coronary arterial disease (CAD), studies suggest that regardless of
smoking, the concomitant diagnosis of chronic obstructive pulmonary disease
(COPD) or reduction in the forced expiratory volume in one second (FEV,;) are
markers cardiovascular morbidity and mortality. On the other hand, studies
evaluating the characteristics of patients with CAD according to their smoking
status have not been identified. Objectives: The present study aimed at
comparing the prevalence of alterations in spirometry, general health conditions,
dyspnea perception and functional capacity in patients with stable CAD according
to their smoking status as well as at studying the associations between the
evaluated attributes. Methods: Fifty-three patients (68% of males at a mean age
of 66 = 9 years) with stable CAD were evaluated. The group comprised non-
smokers, former smokers and active smokers who were separated into two groups
according to their smoking stage [non-smokers (n= 23) vs. smokers/former
smokers (n= 30)]. All the individuals were submitted to clinical evaluation and
laboratory, pre- and post-bronchodilator spirometry, gas-exchange, comorbidity,
health condition assessments by means of the Medical Outcomes Study - 36-item
Short-Form Health Survey (SF-36), the Hospital Anxiety and Depression Scale,
dyspnea intensity [basal dyspnea index (BDI) and the Medical Research Council
(MRC)], body composition, functional exercise capacity, peripheral muscle
strength and electrocardiogram assessments. Results: Smokers and former
smokers showed higher prevalence of pulmonary function alteration: obstructive
(38% vs 17%), restrictive (13% vs 4%) and mixed (6% vs 0%) and greater
compromising of general health conditions for functional capacity scores
(p=0.03), limitation of physical aspects (p=0.007) and vitality (p=0.04) of SF-36
as compared no non-smokers. Dyspnea intensity, according to BDI, was
significantly higher in smokers/former smokers as compared to non-smokers [9.0
(7.0 -11.5) vs. 10.0 (9.0-12.0) (p=0.02)]. Of the 53 patients evaluated, 92%
showed at least one comorbidity. Systolic arterial hypertension (SAH) was present
in 72.2% of patients, dyslipidemia in 53.7%, diabetes mellitus (DM) in 38.8%,

COPD in 7.4%, stroke in 7.4%, hyperuricemia in 7.4%, benign prostatic
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hyperplasia (BPH) in 7.4%, depression in 5.0%, obesity in 5.5% and osteoporosis
in 55%. COPD (p<0,001) and stroke (p<0.001) were diagnosed only in
smokers/former smokers whereas DM prevalence was higher in non-smokers
(p=0.009). The prevalence of electrocardiographic tracings within normal limits
was higher in non-smokers (p=0.006). Conclusions: Patients with CAD who were
smokers/former smokers showed higher prevalence of spirometric alterations
and of tobacco-related diseases, such as COPD and stroke, showed higher intensity

of dyspnea and greater impairment of general health conditions.

Keywords: Functional capacity, cardiovascular disease, COPD, general health

status.
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A doenca cardiovascular (DCV) é a primeira causa de morte no
mundo (WHO 2011, Dominguez-Rodriguez et al. 2011). Dados da Organizacdo
Mundial da Saude (OMS) mostram que, em 2005, cerca de 30% do total de
mortes ocorreu em conseqUéncia de DCV, 40% delas devidas a insuficiéncia
coronariana. Estima-se que, em 2015, 20 milhdes de pessoas morrerdao em
consequéncia de DCV. No Brasil, segundo o DataSUS, mais de 250.000 pessoas
morreram devido a insuficiéncia coronariana nos ultimos 5 anos (DATASUS
2010).

O diagnéstico de diabetes, hipertensdo arterial, dislipidemia, o
aumento da relacdo da medida cintura/quadril, o sedentarismo e a histodria
familiar de insuficiéncia coronariana sao fatores de risco para o desenvolvimento
de DCV. Além disso, varios estudos apontam o tabagismo como o principal fator
de risco modificavel relacionado a DCV (Howard et al. 1998, Teo et al. 2006,
Sumartono et al. 2011). Estudo caso-controle que avaliou 27.089 pacientes em
52 paises confirmou que todas as formas de uso do fumo, incluindo o mascado e
passivo, estdo associadas com aumento de doencgas cardiovasculares (Teo et al.
2006). No Brasil, os fatores de risco para aterosclerose seguem o mesmo padrao
observado internacionalmente (Avezum et al. 2005). Entretanto, estudo realizado
na regiao metropolitana de Sdo Paulo encontrou relacdo entre o tabaco e infarto
agudo do miocardio (IAM) seis vezes maior nos casos em relacdo aos controles,
impacto muito maior que o descrito na literatura internacional (Polanczyk 2005).

A doenca arterial coronariana estavel (DAC) é caracterizada por
anormalidades funcionais ou estruturais das artérias coronarias que resultam em
reducao da oferta de oxigénio para o miocardio (César et al. 2004). O principal
mecanismo patogenético da DAC € a obstrucdo arterial causada por placa
aterosclerdtica. Essa doenca pode manifestar-se de diferentes formas. Na DAC
cronica, a angina estavel se constitui na principal caracteristica clinica da doenca
e se apresenta como manifestacdo inicial em 50% dos pacientes. Entretanto, a
DAC pode estar presente na auséncia de angina e nesses casos, as manifestagcoes
clinicas mais comuns serdo: isquemia silenciosa e cardiopatia isquémica. Estima-se
que mais de 13 milhGes de norte-americanos apresentam DAC e dados do

Framingham Heart Study indicam que o risco de desenvolvimento de DAC

1. Introducéo 8



sintomatica ap6s a idade de 40 anos é de 49%, para os homens, e de 32%, para as
mulheres, e que a cada minuto aproximadamente um evento coronariano tera
desfecho fatal. (Libby et al. 2010).

A exposicdo aos produtos do tabaco é um dos principais fatores de
risco para o desenvolvimento e progressdo da DAC e da doenca pulmonar
obstrutiva crdnica (DPOC) (GOLD 2009). Estudos de base populacional sugerem
que independentemente do tabagismo, idade e género, o diagnoéstico
concomitante de DPOC aumenta em até duas vezes o risco de morbidade e
mortalidade cardiovascular (Sin et al. 2003, Lee et al. 2011). A DPOC é definida
como doenca respiratéria prevenivel e tratavel associada com manifestacdes
extrapulmonares que podem interferir na gravidade em alguns pacientes. O
componente pulmonar é caracterizado por obstrucdo crénica ao fluxo aéreo que
nao é totalmente reversivel. A obstrucéo é progressiva e estd associada a resposta
inflamatdéria anormal dos pulmdes a particulas ou gases nocivos, principalmente o
tabagismo (Jardim et al. 2004, GOLD 2009). Estima-se que aproximadamente
15% dos fumantes desenvolvam a doenca e em termos populacionais, a
contribuicdo do tabagismo para o desenvolvimento da DPOC ¢é de
aproximadamente 70%-80%, para homens, e 70% para mulheres (Jardim et al.
2004).

A prevaléncia real da DPOC, no mundo e no Brasil, ndo é conhecida
(GOLD 2009). Estima-se que aproximadamente 210 milhdes de pessoas
apresentam DPOC, que é doenca de impacto global crescente, e dados da OMS
indicam que a mortalidade associada a ela aumentara aproximadamente 30% nos
préximos dez anos e, em 2020, a DPOC serda a terceira causa de morte no mundo
(Murray et al. 1997, Behr et al. 2002, WHO 2011). No Brasil, estudo realizado na
regido metropolitana da cidade de S&do Paulo indicou que 15,8% dos individuos
com mais de 40 anos apresentavam a DPOC e apenas 12% tinham diagndstico
prévio (Menezes et al. 2005).

A associagao entre DPOC e DCV foi avaliada principalmente por meio
de estudos populacionais. Em 6.629 individuos, com idade > 50 anos, avaliados
na terceira National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) o escore

de lesdo cardiaca causada pelo infarto foi significativamente mais elevado nos
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pacientes com obstrucdo moderada a grave e niveis elevados de PCR quando
comparados aos pacientes com obstrucdo moderada e niveis baixos de PCR (Sin et
al. 2003). Verificou-se, em estudo adicional, que individuos com obstrucéo de vias
aéreas mais grave apresentaram risco de morte por doenca cardiaca isquémica
cinco vezes maior quando comparados aqueles com obstrucdo menos acentuada
das vias aéreas, independentemente do tabagismo (Sin et al. 2005). Estudo
realizado no Reino Unido que avaliou a prevaléncia e incidéncia de doencas
cardiovasculares em 35.772 pacientes com DPOC e no mesmo numero de sujeitos
sem DPOC mostrou que as doencas cardiovasculares foram mais prevalentes em
pacientes com DPOC quando comparado aqueles sem a doenca (Schneider et al.
2010). Além disso, estudo retrospectivo em pacientes hospitalizados por
exacerbacdo da DPOC mostrou que 27,7% deles apresentavam sinais de infarto do
miocardio anterior de acordo com ELCI (Dekker et al. 1995) e em 2/3 dos
pacientes o diagnéstico ndo tinha sido realizado previamente (Brekke et al.
2008).

Estudo recente que avaliou presenca de limitacdo ao fluxo aéreo de
acordo com a classificacdo GOLD, sem diagnéstico prévio, em 450 individuos sem
diagnoéstico de DAC, 52 com diagnoéstico prévio de DAC e 119 pacientes
hospitalizados com DAC, verificou prevaléncia de limitacdo ao fluxo aéreo em
17,5% dos participantes sem DAC, em 19,2% daqueles com diagnoéstico de DAC
ndo hospitalizados e em 33,6% nos pacientes hospitalizados com DAC (p<0,05), o
que demonstra alta prevaléncia de limitacdo ao fluxo aéreo nestes pacientes
(Soriano et al. 2010). Izquierdo et al. (2010) avaliaram 204 pacientes com
doenca cardiaca isquémica e 100 individuos controles e mostraram que 24% dos
pacientes com DAC e 21% dos controles tinham DPOC e, assim nao verificaram
associacdo entre DPOC e presenca de doenga cardiaca isquémica. Estudo
longitudinal que investigou a prevaléncia de DPOC em 3.438 pacientes com IAM
(42% do género feminino) mostrou que 12% tinham DPOC. No periodo entre
1979-1985 a prevaléncia foi de 7% e aumentou para 10% entre 1986-1992, 13%
no periodo entre 1993-1999 e no periodo final, compreendido entre 2000-2007
foi de 15% (p<0,001) (Bursi et al. 2010).
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Em resumo, este conjunto de dados indica que existe alteracdo da
funcdo pulmonar em pacientes com DAC e também que a reducao de VEF, é um
marcador de mortalidade cardiovascular independentemente da idade, sexo,
colesterol total, hipertensdo e histéria de tabagismo. Entretanto, apesar das
evidéncias obtidas em estudos populacionais, ndo identificamos pesquisas que
avaliaram as caracteristicas de pacientes com DAC de acordo com o estado
tabagico. Além disso, ndo identificamos também estudos que avaliaram as
consequiéncias da associagdo da DAC e da DPOC no estado geral de saude e na
capacidade funcional de exercicio dos pacientes. A hipdtese do presente estudo é
que o tabagismo ativo e a associacdo de DAC e DPOC tenham repercussdes mais
intensas, no estado geral de saude, na percep¢do de dispneia e na capacidade
funcional de exercicio dos pacientes. Conhecer a magnitude da associacao entre a
DPOC e/ou alteragédo da fun¢do pulmonar e DAC de acordo com o estado tabéagico
e suas consequéncias pode permitir abordagens diagndésticas e terapéuticas para

diminuir a morbidade e mortalidade devido a estas doencas.
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O presente estudo tem como objetivos:

Comparar a prevaléncia de alteracdes na espirometria em pacientes com
doenca arterial coronariana estavel de acordo com o estado tabégico;
Comparar o estado geral de salde, a percepcao de dispneia e a capacidade

funcional em pacientes com DAC estavel de acordo com o estado tabagico;
estado geral de saude e capacidade funcional de exercicio.

Estudar as correlacdes entre DAC estavel, alteracbes do fluxo expiratério, o

2. Objetivos Principais
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3.1 Individuos

Foram avaliados, consecutivamente, 75 pacientes com diagndstico de
DAC estavel, ndo fumantes (nunca fumaram), ex-fumantes (cessaram ha > 1 ano)
ou fumantes ativos (carga tabagica > 10 mago/ano) de ambos 0s géneros
acompanhados no Ambulatério de Cardiologia do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Botucatu. O diagndstico da doenca arterial coronariana
estavel foi estabelecido pelo médico responsavel pelo paciente por meio da
historia clinica e do exame fisico, além de exames n&o invasivos
(eletrocardiograma (ECG), radiograma de torax (RX), teste ergométrico,
ressonancia nuclear magnética e tomografia) e/ou invasivos (angiografia
coronariana). O critério diagnoéstico foi o recomendado pelas diretrizes de doenca
coronariana crdnica-angina estavel (César et al. 2004).

Os critérios de inclusdo foram: diagnostico de DAC estavel,
estabilidade clinica e uso regular de medicag¢do. Os critérios de exclusdo foram:
presenca de outras doencas respiratdrias (asma, bronquiectasia, sequelas de
tuberculose e doencas intersticiais) ou outras doencas crénicas como diabete
mellitus (DM) néo controlado, insuficiéncia cardiaca congestiva (New York Heart
Association classe Il ou V), cancer e insuficiéncia renal ou hepéatica.

A histéria e o estado atual do tabagismo foram investigados e a
confirmacdo da condicdo de fumante ou ex-fumante foi realizada por meio da
mensuracdo de monodxido de carbono (CO) no ar expirado por meio de técnica
padronizada com equipamento especifico (Micro® Smokerlyzer, Bedfont, England,
UK). Esse aparelho mede a concentracdo de CO exalado através de um sensor
eletroquimico e expressa os valores em partes por milhdo (ppm). A técnica para
medida consiste na realizacdo de pausa inspiratéria de 20 segundos, com a
finalidade de equilibrar os niveis de CO sanguineo e alveolar, seguida de expiracdo
longa e total no bucal do aparelho. Valores acima de 6,0 ppm de CO expirado
foram considerados significantes para tabagismo ativo (Middleton et al. 2000,
Santos et al. 2001). A carga tabagica foi calculada de acordo com o recomendado

pelas Diretrizes de Tabagismo da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia
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(Reichert et al. 2008), com a seguinte formula: numero de cigarros fumados por
dia, dividido por vinte e multiplicado pelo numero de anos que o individuo fumou
expressos em macos/ano. Nos fumantes ativos foi avaliada a intensidade de
dependéncia de nicotina por meio do Teste de Fagerstrom (Reichert et al. 2008).
Foram incluidos no estudo 53 pacientes (tabagistas/ex-tabagistas
(n=30), nado tabagistas (n=23) que realizaram o0 protocolo proposto para o
estudo. Vinte e cinco pacientes tinham o diagnostico prévio de 1AM, 14 angina
estavel e 14 antecedentes de revascularizagdo miocardica. O diagrama da
populacdo avaliada, as razBes de exclusdo e a populacdo estudada estéo

representados na figura 1.

Populacéo avaliada
(n=75)

/E;clus o (n=15) \ 1 diagnostico de DAC

e 4 - devido a outras doencas (___ndo foi confimado

respiratérias além da DPOC

e 1l -ICCclasse lll

e 2 - Insuficiéncia renal crénica

e 1 - Artrite reumatoide

6 pacientes néo
completaram o protocolo

e 5 - Cancer

Ko 1-AIDS _/

e 1 - DM nao controlado [

Pacientes incluidos na

andlise dos resultados
(n=53)

Figura 1. Diagrama da populacédo avaliada

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da FMB e
todos os pacientes com DAC estavel foram informados sobre os objetivos, riscos e
beneficios da pesquisa e somente foram incluidos apds a assinatura do termo de

consentimento livre e esclarecido (Anexos 1 e 2).
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3.2 Delineamento

Os pacientes foram avaliados em trés dias da mesma semana. NoO
primeiro dia, foi realizada a avaliagdo clinica e solicitados ECG e RX de torax. Os
questionarios para avaliacdo do estado geral de salude, da intensidade de dispneia
e de sintomas de ansiedade e depressédo, o teste de caminhada de 6 minutos (DP6)
e a avaliacdo da composicdo do corpo foram realizados no segundo dia. No
terceiro dia foram feitos exames laboratoriais e espirometria antes e apds 0 uso
de broncodilatador. Na mesma semana foram realizados ECG e RX de térax. Apo6s
a verificacdo dos exames solicitados, os pacientes foram contactados para retorno

médico a fim de serem informados os resultados obtidos (Figura 2).

ECG: eletrocardiograma; RX: radiograma; DP6: distancia percorrida em seis minutos.

Figura 2. Delineamento das avaliagOes dos pacientes no estudo
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3.3 Métodos

A avaliacdo inicial foi composta por dados sobre identificacdo pessoal
(idade, género, peso e estatura), uso de medicacdo e presenca de comorbidades. A
histéria clinica foi detalhada no sentido de obter informacdes que permitissem
identificar evidéncias prévias de DPOC. Além disso, evidéncias destas alteracdes e
de comorbidades associadas foram investigadas no prontuario médico do

paciente.

Avaliacao laboratorial e radioldgica

Ap6s jejum de 12 horas, foi coletado sangue periférico para
realizacdo de hemograma completo, lipidograma (colesterol total, HDL, LDL e
triglicerideos), proteinas totais e fracbes (albumina e globulina), glicemia de
jejum, enzimas hepéticas (aspartato aminotransferase - AST, alanina
aminotransferase — ALT, fostatase alcalina, gama glutamil transpeptidase — y GT)
e funcdo renal (uréia e creatinina). A lipoproteina de baixa intensidade (LDL) foi
calculada quando as concentragfes de triglicerideos foram inferiores a 300
mg/dL. O cdalculo foi realizado pela formula de Friedewald (Friedewald et al.
1972): LDL = (Colesterol total - HDL) - (Triglicerideo / 5). Os exames
hematolégicos e bioquimicos foram realizados de acordo com o0s critérios e
utilizando os métodos empregados na realizacdo dos exames de rotina da Secao
Técnica de Laboratério e Andlises Clinicas do HC/UNESP/Botucatu. Foi realizado

radiograma de térax nas posicOes postero-anterior e perfil esquerdo.

Espirometria pré e pos-broncodilatador

A espirometria foi efetuada em sistema portatil computadorizado de
funcdo pulmonar (Ferraris KOKO, Louisville, CO, USA), de acordo com 0s critérios
da American Thoracic Society (ATS 1987) e classificada de acordo com o0s
critérios da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia. Foram medidos a

CVF em litros (L) e o VEF, em litros (L), e calculada a razao entre as duas medidas
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(VEF,/CVF). As medidas foram obtidas antes e 20 minutos ap6s o uso de fenoterol
400mcg dosimetrado como medicacdo broncodilatadora. Os valores de CVF e VEF,
também foram expressos em porcentagem dos valores de referéncia (Pereira et

al. 1992).

Gases arteriais e oximetria de pulso

Os gases arteriais foram dosados na amostra de sangue arterial
coletada por meio da puncdo na artéria radial, com o paciente em repouso e
respirando ar ambiente, utilizando-se analisador de gases (Stat Profile 5 Plus;
Nova Biomedical, Waltham, MA, USA). Apenas um paciente estava em uso de
oxigenoterapia domiciliar prolongada e este permaneceu em ar ambiente durante
20 minutos antes da coleta dos gases arteriais.

A monitorizacdo da oximetria de pulso (Sp0O,) foi realizada em
todos os individuos por meio do oximetro portatil Onyx (Model 9500 Oximeter;
Nonin Medical Inc., Minneapolis, MN, USA), nas mesmas condi¢cOes explicitadas

para a gasometria.

Comorbidades

A presenca de comorbidades foi avaliada por meio de analise dos
prontuarios médicos e quando contemplada foi quantificada de acordo com o
indice de Charlson (Charlson et al. 1994). Este indice foi desenvolvido para
calcular o risco de morte dos pacientes com doenca crénica, combinando a idade
com as doencas associadas. Cada doenca tem pontuacao especifica proporcional a
sua gravidade. Pontuacdo 1 é atribuida ao infarto do miocardio, insuficiéncia
cardiaca congestiva, doenca vascular periférica, doenca cerebrovascular,
deméncia, doenca pulmonar cronica, doenga do tecido conjuntivo, doenca
ulcerosa gastrica, hepatopatia leve e diabetes. Pontuacédo 2 é atribuida a diabetes
com lesdo de 6rgao alvo, hemiplegia, doenca renal e doengas malignas. Pontuagéo

3 é atribuida para hepatopatia moderada a grave, enquanto que AIDS e tumor
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s6lido metastéatico recebem pontuacdo 6. Para cada década de vida acima dos 40

anos, adiciona-se 1 ponto ao risco (Anexo 3).

Avaliacdo do estado de saude: Medical Outcomes Study 36-item Short-
Form Health Survey (SF-36), Questionario de Qualidade de Vida na Doenca
Respiratoria do Hospital Saint George (SGRQ) e Escala Hospitalar de

Ansiedade e Depressao

SF-36

O SF-36 é um instrumento validado no Brasil para avaliar o estado
de saude de pacientes com artrite reumatodide (Ciconelli et al. 1999). Por ser
instrumento genérico tem sido utilizado em pacientes portadores de diversas
patologias, entre elas, pneumopatias crbnicas. Este questionario avalia oito
dominios: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral da saulde,

vitalidade, aspectos sociais, emocionais e saude mental (Anexo 4).

Quadro 1. Dominios do SF-36 e questdes correspondentes

Dominio Questdes correspondentes Limite inferior | Variacdo
Capacidade funcional 3 10 20
Aspectos fisicos 4 4 4
Dor 7,08 2 10
Estado geral de saude 1,11 5 20
Vitalidade 9 (somente ositensa+e +g +i) 4 20
Aspectos sociais 6, 10 2 8
Aspectos emocionais 5 3 3
Saude mental 9 (somente ositensb +c+d +f+ h) 5 25

Os escores das escalas do SF-36 foram calculados conforme os
algoritmos sugeridos por Ciconnelli et al. (1999). Seu escore varia de zero a 100,
quanto maior a pontuacdo melhor o estado de saude do individuo.

Para calcular os escores de cada dominio, primeiramente foi
realizada a pontuacdo de cada resposta dada pelo pacientes. Em seguida, foi

aplicada a féormula:
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Valor obtido nas questdes correspondentes - Limite Inferior x 100
Variagcdes (Score Range)

Dominio =

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depresséao

O instrumento utilizado para avaliar o nivel de ansiedade e
depressdo foi a versdo desenvolvida por Zigmond et al. (1983), da escala
hospitalar de ansiedade e depressao, validada e adaptada para a cultura brasileira
(Botega et al. 1995). O questionario é composto por 14 perguntas relacionadas a
aspectos de ansiedade e depressdo. Os valores da escala de ansiedade e depressao
tém pontuacdo de zero (improvéavel) a 21 (provavel). Valores entre O - 7 sdo
compativeis com diagndstico improvavel de ansiedade e depressdo, entre 8 — 11
possivel (questionavel ou duvidosa) e entre 12 - 21 como provavel (Zigmond et

al. 1983) (Anexo 5).

Avaliacao da intensidade de dispneia: BDI e MRC

Indice de Dispneia Basal (BDI)

A versao traduzida para a lingua e cultura brasileiras do Baseline
Dyspnea Index (BDI) (Martinez & Padua 2001) desenvolvido por Mahler et al.
(1984) foi um dos indices de avaliacdo da dispneia. Esta escala consta de trés
componentes que avaliam aspectos importantes relacionados a dispneia. No
primeiro é avaliada a intensidade da tarefa responsavel por desencadear dispneia,
no segundo a intensidade de esforco que induz a dispneia e por fim o prejuizo
funcional que a dispneia causa ao paciente. O escore total pode ser obtido
somando-se 0s escores dos trés dominios (0O a 12). Quanto menor a pontuacdo

maior a gravidade da dispneia (Anexo 6).
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Medical Research Council (MRC)
Esta escala MRC consiste em graduar a dispneia de 1 a 5 em relacao
aos esforcos diarios (Kovelis et al. 2008). Quanto maior a pontuagdo maior a

gravidade da dispneia.

Quadro 2. Medical Research Council

Grau 1 | S6 sofre de falta de ar durante exercicios intensos.

Grau 2 Sofre de falta de ar quando andando apressadamente ou subindo uma rampa
leve.

Grau 3 Anda mais devagar do que pessoas da mesma idade por causa de falta de ar ou
tem que parar para respirar mesmo quando andando devagar.

Grau 4 Parar para respirar depois de andar menos de 100 metros ou apoOs alguns
minutos.

Grau s Sente tanta falta de ar que ndo sai mais de casa, ou sente falta de ar quando
esta se vestindo.

Avaliacdo da composicdo do corpo: a composi¢do do corpo foi avaliada por

meio da antropometria e da impedancia bioelétrica.

Antropometria

O peso do corpo (kg) e a estatura (m) foram quantificados em
Balanca Filizola® com o paciente utilizando roupas leves e sem calcados. O indice
de massa do corpo (IMC) foi calculado por meio da seguinte féormula: IMC=peso

(kg)/estaturaz.

Impedancia bioelétrica

A resisténcia e reatancia foram medidas (BIA 101, RJL systems,
Detroit, Ml USA) na posi¢cdo supina, do lado direito do corpo, de acordo com o
protocolo da Sociedade Europeia de Nutricdo Enteral e Parenteral (ESPEN
Guidelines 2004) (Kyle et al. 2004). A estimativa da massa magra do corpo
(MMC) em kilogramas (kg) foi utilizada a equacao de regressdo especifica para

individuos sadios desenvolvida por Kyle et al. (2001): MMC = - 4,104 + (0,518 x
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estatura?/resisténcia) + (0,231 x peso) + (0,130 x reatancia) + 4,229 X sexo
(masculino = 1, feminino = 0).
O indice de massa magra do corpo (IMMC) foi calculado (MMC

(kg)/estatura (m)>?).

Distancia percorrida em seis minutos (DP6)

A distancia percorrida em seis minutos (DP6) foi realizada de acordo
com as recomendagOes da American Thoracic Society (2002) (Crapo et al. 2002).
Os pacientes foram instruidos a caminhar o méximo possivel durante seis
minutos em corredor de 30 metros, com chdo devidamente demarcado. Durante
a caminhada foi dado encorajamento verbal padronizado a cada paciente. Os
pacientes puderam parar durante o teste, mas foram orientados para retomar a
caminhada assim que se sentissem capazes. Apés seis minutos, os pacientes foram
instruidos a parar de andar e foi mensurada a distancia total percorrida em seis
minutos (DP6), em metros. Antes e apds o teste foram obtidas a pressdo arterial
(PA), a SpO,, a frequéncia cardiaca (FC), a frequéncia respiratéoria (FR) e a
percepcédo de dispneia e de fadiga nos membros inferiores segundo a escala de dez
pontos de Borg (Borg 2000) (Anexo 7), onde pontuagéo zero significa auséncia de
dispneia e esforco insignificante e pontuacdo dez significa dispneia e esforco
exaustivos. Apenas um paciente apresentou SpO, <85% durante o teste e foi
suplementado com oxigénio por meio de cateter nasal para manter SpO, minima
igual a 90%. Neste caso, o fisioterapeuta caminhou ao lado do paciente levando o

cilindro em carrinho portatil.

Forca muscular periférica (forca de preensao manual)

A funcdo muscular periférica foi avaliada pela forca de preensao
isométrica manual por meio de dinamémetro (SAEHAN Corp. Masan, Korea). Os
individuos realizaram trés compressdes, cada uma com duracao de quatro a seis
segundos, alternadamente, com o ombro aduzido, cotovelo flexionado a 90°,

antebraco em posicdo neutra, o punho entre O e 30° de extensdo e O a 15° de
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desvio ulnar e ndo apoiado. A forca gerada foi lida em kilograma-forca (kgf). A

leitura mais elevada foi utilizada na anélise dos dados (Mathiowetz et al. 1984).

Eletrocardiograma (ECG)

Foi realizado ECG em todos os pacientes. Aparelho da marca
Micromed® com 12 derivag¢des simultaneas (DI, DII, DIlI, V1, V2, V3, V4, V5, V6,
aVvVR, aVvVL e aVF) e filtros digitais para eliminacdo de flutuacdo da linha de base,
interferéncia de rede elétrica de 60 Hz e interferéncia muscular. Software
Wincardio 5.0.4.12, edicao Firebird. O diagnéstico das alteragdes foi baseado em

critérios utilizados na literatura (Mirvis et al. 2008).

3.4 Analise Estatistica

Foi realizado estudo piloto, pois a prevaléncia de alteracdes da
funcdo pulmonar em pacientes com DAC foi avaliada principalmente por estudos
populacionais. Foram utilizados os programas estatisticos SigmaStat (versédo
2.03) (SPSS, Inc, Chicago, IL, USA) e o STATA 10.0. Foi realizada analise descritiva
dos dados. Para comparacao entre os grupos foi utilizado o teste “7” para
variaveis com distribuicdo normal e Mann-Whitney para variaveis com
distribuicdo ndo normal. Para avaliacdo de duas variaveis qualitativas binarias
com frequéncia esperada maior que cinco foi utilizado o teste de Chi-quadrado e
para aqueles com frequéncia esperada menor que cinco foi utilizado o teste exato
de Fischer. Foi realizada a correlacao de Pearson para variaveis com distribuicao
normais e Spearman para variaveis com distribuicdo ndo normais. O nivel de

significancia adotado foi de 5% para todos os testes.
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A Tabela 1 mostra as caracteristicas dos 53 pacientes com DAC
estavel (tabagistas ativos = 6, ex-tabagista = 24 e nao tabagistas =23) e a
comparacédo entre os pacientes com DAC tabagistas/ex-tabagistas (n = 30) e nao
tabagistas (n = 23) quanto a idade, género, peso, estatura, indice de massa do
corpo (IMC), indice de massa magra do corpo (IMMC), pressdao arterial e
frequéncia cardiaca. A carga tabagica média nos pacientes com DAC tabagistas/
ex-tabagistas foi de 38,0 * 31,7 (macos/ano). A frequéncia cardiaca foi
significativamente maior nos pacientes com DAC tabagistas/ex-tabagistas em
comparacado aos pacientes com DAC nao tabagistas. As demais caracteristicas nao
apresentaram diferenca estatistica. Dos 30 pacientes com DAC tabagistas/ex-
tabagistas 56% estavam com sobrepeso e 23% com obesidade de acordo com os
critérios da Organizacdo Mundial de Saude (> 25 kg/m?: sobrepeso, > 30 kg/m?:
obesidade) (WHO 2011). Dos 23 pacientes com DAC néo tabagistas 73% estavam

com sobrepeso e 4% com obesidade, de acordo com o valor do IMC.

Tabela 1. Caracteristicas gerais de todos os pacientes e agrupados em DAC

tabagistas/ex-tabagistas e ndo tabagistas

DAC tabagista/ex-

Variaveis Gr(unpg ;’g)tal tabagista DAC rzr?a]lo:tgg)agista Valor p
(n =30)
Idade (anos) 67,5 (62,0 —72,0) 67,0 (61,0 — 74,7) 68,0 (65,2 — 72,0) 0,77
Género (M/F) 37/16 22/8 15/8 0,87
Peso (kg) 72,0 (66,0 —83,0) 73,0 (68,2 — 83,0) 72,0 (65,2 —81,8) 0,38
IMC (kg/m?) 27,4 (25,8 —29,2) 28,0 (25,9 —29,7) 26,6 (25,4 —27,7) 0,06
IMMC (kg.m-?) 17,4 (16,2 -19,2) 17,6 (16,5 -19,3) 17,3 (16,1 - 19,0) 0,45
PAS (mmHg) 130,0 (120,0 — 140,0) 130,0 (120,0 - 150,0) 130,0(120,0 — 140,0) 0,96
PAD (mmHg) 80,0 (70, 0 —80,0) 80,0 (80,0 — 80) 80,0 (70,0 — 80) 0,32
FC (bpm) 66,0 (57,0 - 72,5) 70,5 (58,0 — 80, 0) 62,0 (55,5 - 67,0) 0,03

Valores expressos como mediana (quartil 1 — quartil 3). IMC: indice de massa do corpo; IMM: indice massa
magra do corpo; PAS: pressao arterial sistélica; PAD: pressédo arterial diastélica; FC: frequéncia cardiaca;
p<0,05 avaliado por Teste t ndo pareado ou Mann-Whitney e X

Dos 53 pacientes avaliados, 50 (94%) apresentavam pelo menos uma
comorbidade. A Figura 3 mostra a prevaléncia das comorbidades de acordo com
diagndstico prévio avaliado de acordo com registros documentados nos

prontuarios.
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ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva; HPB: hiperplasia prostatica benigna; AVE: acidente
vascular encefélico; DPOC: doenca pulmonar obstrutiva cronica; DM: diabetes mellitus; HAS:
hipertenséo arterial sistémica.

Figura3. Prevaléncia de comorbidades diagnosticadas nos pacientes

avaliados

DPOC e AVE foram diagnosticados apenas nos pacientes com DAC
tabagistas/ex-tabagistas e todos os pacientes com DPOC tinham diagnoéstico
prévio da doenca. Por outro lado, o diagnéstico de DM foi mais prevalente nos
pacientes com DAC néo tabagistas em comparacdo aos tabagistas. A prevaléncia
dos demais diagnoésticos ndo apresentou diferenca estatisticamente significante
entre os grupos (Tabela 2). A baixa prevaléncia de diagnostico das comorbidades
depressédo, obesidade, osteoporose, ICC I/1l e alcoolismo nao possibilitou a

comparacdo entre 0s grupos.
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Tabela 2. Comorbidades dos pacientes com DAC agrupados em tabagistas/ex-

tabagistas e ndo tabagistas

DAC tabagistas/ DAC néo
Variaveis ex-tabagista tabagistas Valor p
(n =30) (n = 23)
indice de Charlson 4,0 (3,0-4,0) 3,0 (2,2-4,0) 0,71
Hipertenséo arterial sistémica (%) 64 82 0,63
Dislipidemia (%) 48 60 0,11
Diabetes Mellitus(%o) 29 48 0,009
DPOC (%) 13 0 <0,001
AVE (%) 16 0 <0,001
Gota (%) 10 9 1,00
HPB (%) 6 9 0,59

DPOC: Doenca pulmonar obstrutiva crénica; AVE: acidente vascular encefalico; HPB: Hiperplasia prostatica
benigna. Valores expressos como mediana (quartil 1 — quartil 3). p<0,05 avaliado por Mann-
Whitney e teste x* ou Teste Exato de Fisher.

Os exames hematoldgicos e bioquimicos dos pacientes com DAC
tabagistas/ex-tabagistas e ndo tabagistas estdo descritos na Tabela 3. Apenas a
albumina sérica foi menor no grupo com DAC tabagistas/ex-tabagistas, em

comparacdo ao grupo DAC ndo tabagista.

Tabela 3. Avaliacdo dos exames hematoldgicos e bioquimicos dos pacientes com

DAC agrupados em tabagistas/ex-tabagistas e ndo tabagistas

DAC tabagista/ex- DAC néo tabagista

Variaveis tabagista Valor
(n:930) (n=23) i

Hemoglobina (g/dL) 144+14 13,8+1,2 0,16
Hematdcrito (%) 420+ 4,4 40,2+ 3,5 0,10
Leucdcitos (x103/mm3) 6,0(4.9-6,7) 6,3(5.3-7.7) 0,43
Neutrofilo (xlOS/mmS) 3,2(2,8-4,0) 3,6(2,6 -4,2) 0,66
Linfécitos (x103/mm3) 17+62 18 £69 0,96
Acido arico (mg/dL) 59+1,5 53+ 1,5 0,14
Glicemia (mg/dL) 92,0(87,0 - 97,0) 94,5(82,0- 109,0) 0,67
Creatina (mg/dL) 0,9+0,3 1,0+£0,2 0,88
Uréia (mg/dL) 39,6 +129 38,8+94 0,80
AST (V) 23(20,0 - 27,0) 26,0(20,72- 34,7) 0,20
ALT (U) 26,5(21,0 - 34,0) 29,0(23,0 - 32,7) 0,53
Fosfatase alcalina (U/L) 68,0(59,5 - 81,2) 71,0(56,2 — 87,2) 0,49
Gama GT (U/L) 28,5(22,0 - 39,0) 25,0(19,2 - 35,5) 0,55
Proteinas totais (g/dL) 7,0+0,6 71+0,4 0,43
Albumina (g/dL) 4,0+0,2 4,2+0,3 0,02
Globulina (g/dL) 3,0+£0,5 29+0,3 0,63

AST: aspartato aminotransferase, ALT: alanina aminotransferase;

Gama GT: gama glutamil

transpeptidase. Valores expressos como média = desvio padrdo ou mediana (quartil 1 — quartil 3). p <
0,05 avaliado por Teste t ndo pareado ou Mann-Whitney.

4. Resultados

28



A Figura 4 mostra as principais medicacdes utilizadas regularmente

pelos pacientes avaliados no presente estudo.
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Figura 4. Classe de medicamentos em uso continuo pelos pacientes estudados

Ndo houve diferenca estatisticamente significante nos valores do
colesterol total, HDL, LDL e triglicerideo entre os pacientes com DAC tabagistas e

nao tabagistas (Tabela 4).

Tabela 4. Perfil lipidico dos pacientes com DAC agrupados em tabagistas/ex-
tabagistas e ndo tabagistas

DAC tabagistas/ex- DAC néao tabagistas

Variaveis tabagista (n = 30) (n = 23) Valor p
Colesterol Total (mg/dL) 159,6 + 39,0 161,1+31,4 0,88
HDL (mg/dL) 41,9+ 10,5 453+ 13,2 0,30
LDL (mg/dL) 86,3 + 28,7 83,0+£31,1 0,70
Triglicerideos (mg/dL) 136,5 (89,0-189,0) 125,0 (87,0-170,0) 0,66

LDL: lipoproteinas de baixa densidade; HDL.: lipoproteinas de alta densidade.Valores expressos
como média + desvio padrdao ou mediana (quartil 1 — quartil 3). p<0,05 avaliado por Teste t ndo
pareado ou Mann-Whitney.

De acordo com os valores estabelecidos na IV Diretriz Brasileira
sobre Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose da Sociedade Brasileira de
Cardiologia (Sposito et al. 2007), o perfil lipidico dos pacientes com DAC fumante

ativo/ ex fumantes e ndo fumante esta representado na Figura 5. Os valores de
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colesterol

normalidade na maioria dos pacientes avaliados (Sposito et al. 2007). Todos

pacientes que tinham diagndéstico prévio de dislipidemia (54%) faziam uso

total,

HDL, LDL e triglicerideo estavam dentro dos

continuo de medicamentos hipolipemiantes.

limites de

% 40
20

12

LDL

4

Colesterol Total

m<200mg/dL *
m200a239 mg/dL

0>240 mg/dL

@m<100mg/dL *

m100a129 mg/dL
0130a159 mg/dL
0160a189 mg/dL

Triglicerideo

<40 mg/dL
Il >60 mg/dL
[040-60mg/dL

*

@<150 mg/dL *
W 150 e 200 mg/dL
0>201 mg/dL
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lipoproteinas de alta densidade.

Figura 5. Perfil lipidico de todos os pacientes avaliados

Os achados eletrocardiograficos mais comuns dos pacientes com DAC

tabagistas/ex-tabagistas e ndo tabagistas, estdo apresentados na Tabela 5. Os

tracados dentro dos limites normais foram superiores nos pacientes com DAC néo

tabagistas em comparacdo aos pacientes com DAC tabagistas/ex-tabagistas. A

proporcdo dos demais achados eletrocardiogréficos foi semelhante entre os

grupos.
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Tabela 5. Estudo eletrocardiografico dos pacientes com DAC agrupados em

tabagistas/ex-tabagistas e ndo tabagistas

DAC tabagista/ ex-

Achados Eletrocardiograficos tabagista DAC néo_tabaglsta valor
(n = 30) (n=23) p

Ritmo sinusal (%) 55 65 0,19
Alteracoes inespecificas de repolarizaca
ventrigular (tipopStrain) (%) P w0 45 35 0.19
itr)nqoug%g;) feixe &ntero- superior do 26 17 0.16
Tragado dentro dos limites normais (%) 13 30 0,006
Sobrecarga ventricular esquerda (%) 6 13 0,14
Sinais de zona inativa (%) 19 26 0,31
Bloqueio completo do ramo D (%) 6 4 0,74
Bloqueio completo do ramo E (%) 3 9 0,13
Sobrecarga atrial E (%) 6 4 0,74

Valores expressos como propor¢éo. p<0,05 avaliado por teste x* ou Teste Exato de Fisher.

Os resultados espirométricos, gases sanguineos e oximetria de pulso

de todos os pacientes com DAC tabagistas/ex-tabagistas e ndo tabagistas estdo

descritos na Tabela 6. Os pacientes tabagistas/ex-tabagistas tiveram relacao

VEF,/CVF menor quando comparados aos ndo tabagistas e apresentaram reducdo

estatisticamente significante na SaO, em comparacao aos pacientes com DAC nao

tabagistas. Nao houve diferenca estatisticamente significante nos demais

resultados.

Tabela 6. Resultados espirométricos, gases sanguineos e oximetria de pulso de

todos os pacientes com DAC agrupados em tabagistas/ex-tabagistas e

nao tabagistas

Variaveis Grupo Total DAC t_abagista/ex- DAC néo tabagista  Valor
(n =53) tabagista (n = 30) (n=23) p

CVF (L) 3,2+0,7 3,1+0,7 3,2+x0,7 0,70
CVF (% previsto) 94,4+17,3 94,9+19,6 93,9+14,0 0,83
VEF; (L) 25+0,6 24+0,6 2,6 £0,6 0,35
VEF; (% previsto) 96,2 + 19,2 94,5+ 21,8 98,4+154 0,46
VEF,/CVF (%) 102,0 (95,0 - 108,0) 100,0 (904,0 —104,0) 105,0 (99,2 —109,7) 0,05
PaO, (mmHg) 77,1 (72,4 -86,2) 74,5 (69,0 — 86,7) 79,7 (75,3 —-85,9) 0,14
PaCO, (mmHg) 37,7 (33,4 —-40,2) 36,4 (32,7 — 40,1) 37,7 (34,6 — 40,1) 0,53
Sa0, (%) 96,1 (95,4 — 96,8) 95,7 (94,6 — 96,5) 96,2 (96,0 — 97,1) 0,03
SpO, (%) 96,0 (94,0 — 97,0) 95,5 (93,0 — 97,0) 96,0 (94,0 — 97,0) 0,27

Valores expressos como média + desvio padrdo ou mediana (quartil 1 — quartil 3). CVF: capacidade vital
forcada; VEF;: volume expiratério forcado no primeiro segundo; PaO,: pressdo arterial de oxigénio; PaCO,:
pressao arterial de dioxido de carbono; SaO,: saturagdo arterial de oxigénio; SpO,: oximetria de pulso. p <

0,05 avaliado por Teste t ndo pareado ou Mann-Whitney e X2,
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Como esperado, os pacientes com DAC tabagistas/ex-tabagistas,
tiveram alteracbes da funcdo pulmonar mais importantes comparados aos DAC
ndo tabagistas. Pacientes tabagistas/ex-tabagistas apresentaram prevaléncia de
disturbio obstrutivo, disturbio restritivo e distdrbio misto significativamente
maior quando, comparados aos DAC nado tabagistas, enquanto a prevaléncia de
espirometria normal foi mais prevalente nos pacientes nao tabagistas comparado
aos tabagistas/ex-tabagistas. Dos quatro pacientes (17%) nao tabagistas que
apresentaram distdrbio obstrutivo, 2 referiam contato com fogao a lenha por

mais de dez anos (Tabela 7).

Tabela 7. Laudos espirométricos de todos os pacientes e agrupados em DAC

tabagistas/ ex-tabagistas e ndo tabagistas

G Total DAC tabagista/ DAC néo
Variaveis r(unpg 53?) a ex-tabagista tabagista Valor p
(n =30) (n=23)
Espirometria Normal (%) 57 43 79 <0,001
Distarbio Obstrutivo (%) 30 38 17 0,002
Disturbio Restritivo (%) 9 13 4 0,04
Disturbio Misto (%) 4 6 0 0,03

Valores expressos como propor¢do. p<0,05 avaliado por xz ou teste exato de Fisher

Na avaliagdo da capacidade funcional de exercicio, a média da
distancia percorrida em 6 minutos (DP6) foi de 442,0 =+ 81,5 m. Nado houve
diferenca estatisticamente significante entre os grupos. A forca de preensao
palmar da amostra foi de 34,9 + 10,3 kgf para mado dominante e 31,7 + 9,9 kgf
para a mao ndao dominante. Quando distribuidos em DAC tabagistas/ex-tabagistas

e ndo tabagistas, ndo houve diferenca estatisticamente significante (Tabela 8).
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Tabela 8. Capacidade funcional e forca muscular periférica dos pacientes com

DAC agrupados em tabagistas/ex-tabagistas e ndo tabagistas

DAC tabagistalex- 5 154 tabagista

Variaveis t?rk])igé%t)a (n = 23) Valor p
DP6 (m) 430,1 + 85,6 457,5 + 74,8 0,22
Forca muscular periférica
- Dominante (kgf) 33,9+10,9 36,2 +9,3 0,42
- Ndo dominante (kgf) 29,9 +10,0 34,2+93 0,11

DP6: distancia percorrida em seis minutos. Valores expressos como média + desvio padrao ou
mediana (quartil 1 — quartil 3). p < 0,05 avaliado por Teste t ndo pareado ou Mann-Whitney.

A Tabela 9 mostra as variaveis cardiopulmonares avaliadas antes e
apos a distancia percorrida em seis minutos entre os grupos. A frequéncia
cardiaca, a dispneia e a fadiga de membros inferiores avaliada pela escala de Borg
no momento final do teste de DP6 foram superiores no grupo com DAC

tabagistas/ex-tabagistas em comparacdo aos ndo tabagistas.

Tabela 9. Variaveis cardiopulmonares dos pacientes com DAC agrupados em
tabagistas/ex-tabagistas e ndo tabagistas antes e apds a distancia

percorrida em seis minutos

DAC tabagista/ex- DAC néo tabagista

Variaveis tabagista (n=30) (n=23) Valor p
PAS:is Inicial (mmHg) 126,0 + 16,9 124 7+ 17,5 0,79
PASis Final (mmHg) 138,6 £ 18,5 136,0 +19,9 0,62
PADias Inicial (mmHg) 80,0 (70,0 - 80,0) 80,0 (70,0 -90,0) 0,75
PADias Final (mmHg) 80,0 (80,0 - 90,0) 80,0 (70,0 - 90,0) 0,28
FC Inicial (bpm) 69,0+ 12,0 64,0+£7,4 0,08
FC Final (bpm) 88,5(80,0 - 100) 78,0(68,2 - 88,7) 0,03
FR Inicial (ipm) 20,0+3,5 20,5+3,8 0,63
FR Final (ipm) 24,0 (22,0 - 28,0) 23,0 (20,2 - 24,0) 0,09
SpO; Inicial (%) 95,5 (93,0 - 97,0) 96,0(95,0 - 97,0) 0,20
SpO, Final (%) 94,0 (93,0 - 96,0) 95,0 (94,0 - 96,0) 0,48
Borg Dispneia Inicial 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-0,0) 0,09
Borg Dispneia final 0,5(0,0-2,0) 0,0(0,0-0,0) 0,002
Borg MMII Inicial 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-0,0) 0,27
Borg MMII Final 1,5(0,0-3,0) 0,0 (0,0-0,7) 0,004

PASis: pressao arterial sistdlica; PADias: pressdo arterial diastdlica; FC: frequéncia cardiaca; bpm:
batimentos por minuto; FR: frequéncia respiratéria; ipm: incursdes por minuto; SpO-: oximetria de pulso;
MMII: membros inferiores. Valores expressos como média + desvio padrao ou mediana (quartil 1 — quartil
3). p < 0,05 avaliado por Teste t ndo pareado ou Mann-Whitney.
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Em relacdo a percepcdo de dispneia, o BDI total apresentou
diferenca estatisticamente significante entre os grupos e foi significativamente
menor, indicativo de dispnéia mais intensa, nos pacientes tabagistas/ex-tabagistas
comparado aos pacientes ndo tabagistas [9,0 (7,0 - 11,5) vs 10,0 (9,0 - 12,0)]
(p=0,02). Quando avaliados individualmente os trés subitens que contemplam o
BDI, verificamos que a incapacidade funcional ndo apresentou diferenca entre os
grupos; entretanto, a magnitude de tarefa e magnitude de esforco foram
menores nos pacientes tabagistas/ex-tabagistas em comparacdo aos nao
tabagistas. O MRC foi maior nos pacientes com DAC tabagistas/ex-tabagistas
comparado aos nao tabagistas (p=0,02). Em resumo, os dois instrumentos
mostraram maior percepcdo de dispneia em pacientes tabagistas/ex-tabagistas

(Tabela 10).

Tabela 10. Intensidade de dispneia dos pacientes com DAC agrupados em

tabagistas/ex-tabagistas e nao tabagistas

Variaveis DAC tgbagist_a/ex— DAC néo_tabagista valor p
tabagista (n = 30) (n=23)
BDI
— Incapacidade funcional 3,0 (3,0-4,0) 4,0(3,0-4,0) 0,06
— Magnitude da tarefa 3,0(2,0-4,0) 3,0(3,0-4,0) 0,04
— Magnitude do esfor¢o 3,0(2,0-4,0) 4,0 (3,0-4,0) 0,01
MRC 1,0(1,0-2,0) 1,0(0,0-1,0) 0,02

BDI:indice de Dispneia Basal, MRC: Medical Research Council. Valores expressos como mediana (quartil 1 —
quartil 3). p < 0,05 avaliado por Teste Mann-Whitney

Os pacientes com DAC tabagistas/ex-tabagistas apresentaram maior
comprometimento do estado geral de salude em comparacdo aos DAC nao
tabagistas nos dominios capacidade funcional, limitacdo aspectos fisicos e
vitalidade do questionario SF-36. Os demais dominios ndo apresentaram diferenca
significativa entre os grupos. Adicionalmente foi aplicada a Escala Hospitalar de
Ansiedade e Depressdo e ndo houve diferenca significante dos escores entre os
pacientes com DAC tabagistas/ex-tabagistas em comparacdo aos pacientes com

DAC néo tabagistas (Tabela 11).
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Tabela 11. Avaliacdo do estado geral de saude dos pacientes com DAC agrupados

em tabagistas/ex-tabagistas e ndo tabagistas

Variaveis DAC ta}bagista/ ex- DAC néo tabagista Valor p
tabagista (n = 30) (n=23)

SF-36
Capacidade Funcional 70,0 (35,0 —90,0) 85,0 (75,0 —93,7) 0,03
Limitac&@o aspectos fisicos 100,0 (50,0 — 100,0) 100,0 (100,0 — 100,0) 0,007
Dor 72,0 (41,0 —100,0) 84,0 (63,7 — 100,0) 0,12
Estado geral de saude 66,0 (47,0 —-72,0) 67,0 (57,0-77,0) 0,34
Vitalidade 72,5 (50,0 —90,0) 85,0 (76,2 — 95,0) 0,04
Aspectos sociais 100,0 (63,0 — 100,0) 100,0 (100,0 — 100,0) 0,18
Limitag&@o aspectos mentais 100,0 (0,0 — 100,0) 100,0 (100,0 — 100,0) 0,06
Saude mental 80,0 (48,0 — 92,0) 88,0 (77,0 — 91,0) 0,56
HAD
Ansiedade 4,0(1,0-7,0 3,0(2,0-7,5) 0,73
Depressao 3,0(1,0-5,0) 1,0 (0,0-3,2) 0,12

Valores expressos como mediana (quartil 1 — quartil 3). SF-36: Medical Outcomes Study 36-item
Short-Form Health Survey; HAD: Escala Hospitalar de Ansiedade e Depresséo. p < 0,05
avaliado por Teste Mann-Whitney.

Estudo de correlacéo

Foram analisados os fatores correlacionados com o0s escores da
qualidade de vida do questionario SF-36 e com a DP6 para todo grupo. Foi
analisada a associacdo dos escores de qualidade de vida com o BDI, o VEF,(%), a
DP6 (m), a forca de preensdo manual e os escores de ansiedade e depressédo. Para
a DP6 (m) foram analisadas as mesmas variaveis citadas acima.

O estudo de correlacdo para todos os pacientes com DAC mostrou
associacdo positiva do BDI com os escores capacidade funcional, vitalidade,
limitacdo aspectos fisicos e aspecto social do SF-36 e com a DP6. A DP6 mostrou
associacdo positiva com os escores capacidade funcional, vitalidade, dor, estado
geral de saude e limitacdo dos aspectos fisicos do SF-36 e com a forca de preensao
palmar e negativa com o0s escores de ansiedade e depressdo. Além disso, 0s
escores de ansiedade e depressdo mostraram associacdo negativa com 0s escores
capacidade funcional, vitalidade, limitacdo dos aspectos fisicos, aspectos sociais,

limitacdo dos aspectos mentais e saide mental do SF-36 (Tabela 12).
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Tabela 12. Correlacdo dos escores do questionario SF-36 e da DP6 (m) para todos

0s pacientes com DAC (n=53)

Variaveis BDI VEF1(%) DP6(m) Ansiedade Depresséo FPM
Capacidade r 0,55 0,12 0,57 -0,38 -0,47 0,28
Funcional p <0,001 0,35 <0,001 <0,001 <0,001 0,041
r 0,52 -0,01 0,29 -0,56 -0,62 0,21
Vitalidade p <0,001 0,92 0,03 <0,001 <0,001 0,11
LimitacioA. T 049 -0,09 0,26 -0,28 -0,32 0,08
Fisicos p  <0,001 0,50 0,05 0,04 0,01 0,53
r 0,26 -0,008 0,42 -0,27 -0,34 0,19
bor p 0,05 0,95 <0,001 0,05 0,01 0,17
EstadoG. I 024 0,07 0,39 -0,25 -0,35 0,16
Saude p 0,07 0,58 <0,001 0,07 0,01 0,24
Aspecto r 042 0,04 0,001 -0,62 -0,54 0,22
Social p <0,001 0,76 0,48 <0,001 <0,001 0,09
Limitaggo 0,20 -0,02 0,32 -0,52 -0,54 0,21
A. Mentais p 0,14 0,83 0,01 <0,001 <0,001 0,11
Sadde r 024 0,10 0,07 -0,69 -0,57 0,26
Mental p 0,07 0,46 0,58 <0,001 <0,001 0,05
r 0,29 -0,12 -0,33 -0,40 0,51
DPe(m) p 0,03 0,36 0,01 <0,001 <0,001

FPM: forca de preensdo manual; DP6: distancia percorrida em seis minutos; BDI: indice de dispneia basal;
VEF;: volume expiratério forgado no primeiro segundo. p<0,05 avaliado por Spearman ou Pearson.
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Os principais achados deste estudo foram que pacientes com DAC e
histéria tabagica positiva apresentaram maior prevaléncia de alteracbes na
espirometria e também de doencas relacionadas ao tabaco como DPOC e AVE.
Além disso, a intensidade de dispneia e o comprometimento do estado geral de
saude foram mais intensos nos pacientes com DAC e histdria tabagica positiva.
Independentemente do estado tabagico, houve alta prevaléncia de comorbidades
neste grupo de pacientes.

Verificamos que 43% da populagdo estudada apresentaram
alteracdes na espirometria que foram mais prevalentes em pacientes com DAC
tabagistas/ex-tabagistas; a relacdo VEF,/CVF e a SaO, apresentaram valores
inferiores no grupo tabagistas/ex-tabagistas em comparacdo ao grupo nao
tabagista. A associagcao entre tabagismo e alteracdo da funcdo pulmonar esta bem
estabelecida na literatura. Rao et al. (1996) analisaram a relagdo entre a funcao
pulmonar e o tabagismo, mostraram que a relacdo VEF,/CVF foi menor nos
fumantes comparado aos ndo fumantes e que os fumantes tinham maiores
prevaléncias de sintomas respiratérios e DPOC. Valores inferiores da relacao
VEF,/CVF associados ao tabagismo positivo também foram encontrados em
estudo transversal de Medbo et al. (2007). Os autores verificaram que a
diminuicdo do VEF, e a relacdo VEF,/CVF estavam associados ao tabagismo,
aumento da idade, presenca de doencas pulmonares, cardiovasculares e aumento
da dispneia. Estudo de Nagelmann et al. (2011) mostrou reducao significativa na
relacdo VEF,/CVF em fumantes com carga tabagica > 21 macos/ano e nenhum
sinal de DPOC, comparado com tabagistas com carga tabagica de 10 a 20
macgos/ano. Portanto tabagistas apresentam alta prevaléncia de sintomas
respiratérios e alteracdes da funcado pulmonar e maior declinio do VEF, (GOLD
2009).

Em nosso estudo 30% de todos os pacientes estudados, 38% dos
pacientes com DAC tabagistas/ex-tabagistas e 17% dos nao tabagistas
apresentaram disturbio obstrutivo das vias aéreas. Nao identificamos na
literatura estudos que avaliaram a presenca de obstrucdo das vias aéreas em
pacientes com DAC de acordo com o estado tabagico. Estudo que avaliou

limitacdo ao fluxo aéreo, sem diagndstico prévio, mostrou que 19,2% dos
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pacientes com DAC ambulatoriais e 33,6% dos pacientes hospitalizados com DAC
apresentavam limitacdo ao fluxo aéreo (p<0,05) (Soriano et al. 2010).

Foi identificado distUrbio restritivo isolado em 9% de todos os
pacientes, 13% dos tabagistas/ex-tabagistas e 4% dos ndo tabagistas. Em todos os
pacientes com distdrbio restritivo o IMC foi maior que 25 Kg/m? que pode
explicar parcialmente o achado. De fato, estudo de Rasslan et al. (2004) que
avaliou os efeitos da obesidade e a correlacdo entre o IMC, a circunferéncia
abdominal e os valores espirométricos em 48 individuos nao obesos e 48
individuos com obesidade graus | e Il, ndo fumantes de ambos 0s géneros,
mostrou que nas mulheres obesas, a CVF e o VEF, foram significativamente
menores que nas nao obesas. Além disso, homens e mulheres obesos
apresentaram volumes de reserva expiratorio significativamente menores que nos
ndo obesos; nos homens obesos houve correlacdo significativa negativa entre o
IMC e o volume de reserva expiratorio. De acordo com as Diretrizes para Teste de
Funcdo Pulmonar, homens e mulheres obesos apresentam volumes de reserva
expiratoério significativamente menores comparados a ndo obesos e a restricdo é
uma caracteristica dos individuos com obesidade (Pereira et al. 2002).

Verificamos que 94% dos pacientes estudados apresentavam pelo
menos uma comorbidade, as mais frequentes foram a HAS (72%) e dislipidemia
(54%), valores similares as observadas por Ilzquierdo et al. (2010) que
verificaram HAS, em 60,3%, e dislipidemia, em 57,4%, em estudo que avaliou 204
pacientes com DAC. Em outras investigacdes a prevaléncia de HAS em pacientes
com DAC variou entre 44% e 57% (Baldassarre et al. 2009, Bursi et al. 2010) e de
dislipidemia entre 39% e 50% (Venturinelli et al. 2006, Bursi et al. 2010). Em
nosso estudo 7,4% dos pacientes com antecedentes de tabagismo preencheram os
critérios diagnodsticos de DPOC, valores similares aos descritos por Soriano et al.
(2010) que encontraram DPOC em 11,5% dos pacientes com DAC ambulatoriais e
7,6% dos pacientes com DAC hospitalizados. lzquierdo et al. (2010) observaram
maior prevaléncia de DPOC (24%). Os valores da prevaléncia, separados de acordo
com o estado tabagico ndo foram apresentados; entretanto 73% da amostra
estudada pelos autores foi composta por fumantes e ex-fumantes comparado a

56% observada em nosso estudo. Esta diferenca na prevaléncia de tabagismo pode
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explicar, pelo menos parcialmente, a menor proporcao de diagnoéstico de DPOC
encontrada em nosso estudo.

O diagnostico prévio de DM estava presente em 38,8% do grupo
total e foi significativamente mais elevado nos pacientes com DAC nao tabagistas
(48%) quando comparado aos tabagistas/ex-tabagistas (29%) (p=0,009). A maior
prevaléncia de DM em pacientes com DAC néo tabagistas esta de acordo com os
estudos que indicam o diabetes como um fator de risco maior para a doenca
cardiovascular, mesmo apds ajuste para idade, HAS e tabagismo. A prevaléncia de
DAC é superior em individuos com DM em comparacdo a populacdo em geral e
estima-se que aproximadamente 55% dos individuos com DM apresentam DAC
associada (Fein et al. 1990). Estudo transversal que incluiu 927 pacientes
ambulatoriais com DM em trés centros médicos do Rio Grande do Sul observou
prevaléncia de DAC em 36% desses pacientes. O risco relativo para DCV aumenta
de duas a quatro vezes nos pacientes com DM comparados & populacao geral
(Scheffel et al. 2004). O estudo de Framingham ja chamava atencédo para o fato
de que o DM dobra o risco de DCV em homens e triplica em mulheres (Kannel et
al. 1979). Os resultados desses estudos reforcam o papel da DM como fator de
risco independente para DAC.

O diagnostico de AVE foi identificado apenas em pacientes com DAC
tabagistas/ex-tabagistas. A maior prevaléncia de AVE nos pacientes com DAC
tabagistas/ex-tabagistas pode ser parcialmente explicada pelo fator de risco
adicional presente nos tabagistas. De fato, o tabagismo é fator de risco comum
para DCV e AVE (Conen et al. 2011, Debette et al. 2011) e aumenta em cerca de
2 a 4 vezes o risco de AVE em comparacdao a nao fumantes (Wannamethee et al.
1995). Haheim et al. (1996) acompanharam 16.173 homens [ndo fumantes
(n=3.073), ex-fumantes (n=3.991), fumantes de charuto (n=1.623), fumantes de
cigarro (n=6.150) e fumantes de cigarro e charuto (n=1.336)] durante 18 anos
para investigar o risco de AVE relacionado ao hébito de fumar e verificaram que o
risco aumentou em todos os fumantes comparados aqueles que nunca fumaram;
além disso, os autores mostraram que aqueles que fumavam apenas cigarros,
tinham risco de AVE 6,7 vezes maior em comparacdo aqueles que nunca

fumaram. A associacao entre exposi¢cado ao fumo e risco para AVE foi demonstrada
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em estudo caso-controle realizado por estudo de Bonita et al. (1999), na Nova
Zelandia. Os autores avaliaram 521 pacientes com AVE agudo e 1.851 controles e
mostraram que fumantes ativos tinham risco quatro vezes maior de AVE em
comparagdo aqueles que nunca fumaram ou tinham parado de fumar ha mais de
dez anos. Estudo prospectivo que acompanhou 39.783 mulheres [ndo fumante
(n=20.339), ex-fumante (n=14.265), fumantes <15 cigarros/dia (n=1.914) e
fumantes = 15 cigarros/dia (n=3.265)] aparentemente saudaveis no periodo de 9
anos, mostrou que o tabagismo aumentou o risco de AVE hemorragico,
hemorragia intracerebral e hemorragia subaracnéidea em comparacdo as nao
fumantes e o risco aumentou naquelas com maior consumo diario de cigarro
(Kurth et al. 2003). Os resultados desses estudos reforcam o papel do tabagismo
como fator de risco independente para o AVE.

Embora 54% dos pacientes avaliados no presente estudo tivessem
diagndstico prévio de dislipidemia, o perfil lipidico foi similar nos dois grupos e os
valores dos lipideos estavam adequados segundo a IV Diretriz Brasileira sobre
Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose do Departamento de Aterosclerose da
Sociedade Brasileira de Cardiologia (Sposito et al. 2007). Embora analise mais
detalhada da adequacdo dos lipides sanguineos de acordo com sexo, idade e
outros fatores de risco ndao tenha sido realizada, os achados de valores dentro de
faixas consideradas adequadas para a maioria dos pacientes pode ser explicado
porque todos os pacientes avaliados em nosso estudo com diagndstico de
dislipidemia, estavam em uso de medicacdes adequadas para o tratamento.

Em nosso estudo, os pacientes com DAC tabagistas/ex-tabagistas
apresentaram maior comprometimento do estado geral de salude avaliado por
meio de alguns dominios do SF-36. Identificamos apenas um estudo que avaliou a
associacdo entre tabagismo ativo e qualidade de vida por meio do SF-36 em
pacientes com DAC antes da intervencdo coronariana percutanea; neste estudo,
0s autores ndo encontraram associacdo entre o tabagismo ativo e capacidade
funcional do SF-36 (Moriel et al. 2010). Entretanto, estudos em outros
individuos, que ndo os com DAC, mostram a associacdo entre tabagismo e
qualidade de vida. Estudo transversal que avaliou a associacdo entre qualidade de

vida e gravidade da dependéncia do tabaco em 276 fumantes verificou associacédo
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entre a gravidade da dependéncia ao tabaco e piores escores em todos 0s
dominios da qualidade de vida, avaliada pelo questionario World Health
Organization Quality of Life Instrument (WHOQOL-BREF) (Castro et al. 2007).
Sales et al. (2009), em estudo prospectivo, avaliaram 60 fumantes que
ingressaram em programa de cessacao do tabagismo no momento basal e ap6s 12
meses de acompanhamento. Apds 12 meses, 40 estavam abstinentes e 20 tiveram
recaida; neste momento, a qualidade de vida foi significativamente melhor em
todos os escores do SF-36 naqueles que continuaram abstinentes em comparacéo
com aqueles que voltaram a fumar. Estudo adicional, que avaliou a associacao
entre tabagismo, alteracdes no habito de fumar e qualidade de vida por meio do
questionario SF-36, em 2.639 nao fumantes, 1.419 ex-fumantes e 1.048 fumantes
mostrou que apods quatro anos, ndo fumantes apresentavam escores melhores em
todos os dominios do SF-36 em comparacao aos fumantes. A Unica excecao foi o
dominio vitalidade, similar entre os fumantes e aqueles que fumavam menos de
15 cigarros/dia (Guitérrez-Bedmar et al. 2009). Estudo que avaliou a qualidade
de vida em 71 pacientes tabagistas que procuram um programa de incentivo a
atividade fisica mostrou comprometimento na qualidade de vida nas diferentes
dimensodes avaliadas, com piores resultados nos dominios dor, vitalidade, aspectos
emocionais e saiude mental (Proenca et al. 2009). Davila et al.(2011) estudaram a
relacdo entre a qualidade de vida e dependéncia de nicotina em 3.560 fumantes
na Flérida e mostraram que a maior dependéncia estava associada com pior
qualidade de vida nos aspectos saude fisica, saude mental e inatividade. Em
estudo transversal, Lima et al. (2011) avaliaram a qualidade de vida em 1.958
idosos [1.044 (57,1%) nao fumantes, 290 (12,2%) fumantes e 620 (30,6%) ex-
fumantes] e mostraram que tabagistas apresentam maior comprometimento da
qualidade de vida, verificado pelo dominio sauide mental do SF-36 em comparagado
aos nao tabagistas. Os resultados desses estudos reforcam a hipdtese de que
histéria tabagica positiva estqd associada com maior comprometimento da
qualidade de vida.

Na analise de correlacdo, verificamos que os escores de ansiedade e
depressdo tiveram associacdo negativa com os escores da qualidade de vida em

pacientes com DAC. Estudo prospectivo que avaliou 168 pacientes separados em
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trés grupos: 60 internados com diagnéstico de 1AM, 49 ambulatoriais com
diagnostico de DCV sem infarto e 59 sem diagndstico de doenca cardiovascular,
investigados por meio do Inventario de Depressdo de Beck (BDI), do Inventario de
Ansiedade de Beck (BAIl) e do Teste de Qualidade de Vida (WHOQOL), mostrou
maior prevaléncia de depressdo no grupo ambulatorial (53,1%) em comparagao
ao grupo sem doenca cardiovascular (20,3%). Além disso, 0s pacientes com
depressdo, quando comparados aos sem depressdo, apresentaram maior
proporcdo de tabagismo e maior comprometimento da qualidade de vida (Lemos
et al. 2008). Estudo transversal que avaliou 753 pacientes, encaminhados para
cateterismo cardiaco, 81% com DAC, mostrou que a melhor qualidade de vida
avaliada por meio do SF-36, foi significativamente relacionada a menores
sintomas de ansiedade e depressdo (Ulvik et al. 2008). A associacdo entre
depressdo, ansiedade e doenca cardiovascular é verificada também em outros
estudos (Liu et al. 2008, Vogelzangs et al. 2010).

Em nosso estudo, pacientes com DAC tabagistas/ex-tabagistas
apresentaram maior intensidade de dispneia avaliados pelos dominios magnitude
da tarefa e magnitude do esforco dos escores do BDI e pelo MRC comparados aos
ndo tabagistas. Ndo encontramos na literatura estudos que avaliaram a
intensidade dispneia em pacientes com DAC por meio dos escores do BDI e MRC e
nem a comparagcdo da intensidade de dispneia em pacientes com DAC
tabagistas/ex-tabagistas e ndo tabagistas. Sumanen et al. (2004) investigaram o0s
sintomas tradicionais em quatro grupos de pacientes: 185 coronarianos sem
infarto (grupo angina) e 740 controles, e 134 pacientes que ja tiveram infarto
(grupo infarto) e 536 controles. Os autores verificaram que o0s pacientes com
angina e infarto tiveram sensacdo de dispneia verificado por meio do
Cardiovascular Survey Methods (Rose et al. 1968), significativamente maior
quando comparado aos controles (66% vs 33,2%; p<0,001 e 75,4% vs 35,3%;
p<0,001, respectivamente). O estudo de Ulvik et al. (2008), mostrou associacao
negativa da dispneia com a presenca de DAC (p<0,001).

A DP6 nao foi estatisticamente diferente entre os grupos (p = 0,22).
Entretanto, a frequéncia cardiaca, a dispneia e a fadiga de membros inferiores,

avaliada pela escala de Borg, no momento final do teste foram superiores no
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grupo com DAC tabagistas/ex-tabagistas em comparacao aos ndo tabagistas. Além
disso, a analise de correlacdo mostrou que a DP6 sofre influéncia negativa da
percepcdo de dispneia e dos sintomas de ansiedade e depressdo. Entretanto nao
encontramos na literatura estudos que avaliaram a DP6 em pacientes com DAC
tabagistas/ex-tabagistas comparados aos nao tabagistas.

Em resumo a histdria tabagica positiva esta associada a diferencas
no comprometimento da funcdo pulmonar e da qualidade de vida, na prevaléncia
de comorbidades e a maiores repercussdes sistémicas nas atividades fisicas em
pacientes com DAC. Estes achados reforcam a importancia da prevencdo da
iniciacdo tabagica no controle de doencas crbnicas que se constituem nas

principais causas de 6bito no Brasil e no mundo.
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Em pacientes com DAC estavel, a histéria tabagica positiva esta
associada a maior comprometimento do estado geral de saude do paciente

verificado por meio de:

[T]

Maior prevaléncia de comorbidades relacionadas ao tabaco;

il

Maior prevaléncia de alteragbes na espirometria;

L

fuf

Maior percepcao de dispneia de repouso;

{iil

Maior comprometimento da qualidade de vida;

[

Maior repercussdo apds exercicio nos sinais e sintomas dos pacientes.
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Anexo 1

Aprovacio do Projeto de Pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Faculdade
de Medicina de Botucatu (FMB) — UNESP.

i
avakaf Universidade Estadual Paulista
4 - T
Uﬂesp Faculdade de Medicina de Botucatu

Distrito Rubido Junior, s/n® - Botucatu — S.P.
CEP: 18.618-970

Fone/Fax: (Oxx14) 3811-6143
e-mail secretaria: capellup@fmb.unesp.br
e-mail coordenacéo: tsarden@fmb.unesp.br

@ Registrado no Ministério da Saide em 30 de abril de 1997

Botucatu, 03 de novembro de 2008 Of. 410/08-CEP

Ilustrissima Senhora

Prof® Dr® Irma de Godoy
Departamento de Clinica Médica da
Faculdade de Medicina de Botucatu

Prezada Dr? Irma,

De ordem do Senhor Coordenador deste CEP, informo que o Projeto de Pesquisa
“Doenga pulmonar obstrutiva cronica e angina estdvel como comorbidades:
prevaléncia e repercussdes clinicas”, coordenado por Vossa Senhoria, Co-
coordenado pela Dr® Suzana Erico Tanni, com a participagdo de Cristiane Roberta
Naves, Laura Miranda de Oliveira Caram e Liana Souza Coelho, recebeu do relator
parecer favordvel, aprovado em reunido de 03/11/2008.

Situagdo do Projeto: APROVADO. Apresentar Relatério Final de Atividades ao
final da execugdo deste projeto.

Alberto Santos Capelluppi
Secretdrio do CEP
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Anexo 2

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo da pesquisa:

“DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA E DOENCA CORONARIANA CRONICA
ESTAVEL COMO COMORBIDADES: prevaléncia e repercussées clinicas”

O objetivo deste estudo serd avaliar com que frequéncia a bronquite crbnica e enfisema
(doenca pulmonar obstrutiva crénica - DPOC) e a doenca coronariana crdnica estavel
ocorrem no mesmo paciente. Serd também avaliado se os pacientes com uma das doencas
ou com as duas doencas apresentam diferencas na inflamacao do sangue, na quantidade
de gordura e de musculos corpo, no estado geral de salde e na capacidade de caminhar.

O (A) Sr. (a.) esta sendo convidado para participar deste estudo porque tem o diagnéstico
de DPOC ou doencga coronariana cronica.

Durante a realizacdo do estudo, o (a) Sr.(a.) tera seu peso e estatura medidos e devera
caminhar, sob supervisdo, durante 6 minutos. Devera também responder a questionarios
para avaliar a intensidade da sua falta de ar e medir os efeitos da doenc¢a na sua saude.
Ser4 submetido a coleta de venoso para dosagem de substancias que mostram a
intensidade da inflamacé&o. Caso o Sr.(a) tenha diagnostico de DPOC grave ou muito grave
sera submetido a coleta de sangue arterial para verificar a quantidade de oxigénio. Esses
exames sao regularmente utilizados na avaliacdo de pacientes com DPOC e angina e os
riscos associados aos procedimentos utilizados na realizacdo do estudo sdo minimos. O
estudo ndo envolve qualquer alteracdo nos tratamentos que esteja recebendo e a maioria
das informacdes sera obtida por meio de questionarios e exames ndo associados com
qualquer risco. O teste de caminhada tem risco minimo porque reproduz a atividade diaria
de caminhar, apenas de forma controlada.

Caso durante o estudo seja identificado alguma problema de salde que ndo esteja sob
tratamento médico o (a) Sr.(a.) sera encaminhado para tratamento adequado sem nenhum
custo.

As suas informacdes e dados pessoais serdo utilizados apenas em reunibes de carater
cientifico e serdo mantidos em sigilo profissional.

Qualquer duvida em relagéo ao estudo sera imediatamente esclarecida e o (a) Sr. (a.) estara
livre para retirar seu consentimento e desistir de participar do estudo, em qualquer
momento, sem interferéncia no tratamento que recebe na instituicdo. Ao entrar nesse
estudo, sua identidade néo seré revelada.

Eu entendo o que foi descrito acima e
dou meu consentimento para ser incluido neste estudo.

Assinatura do participante

Eu declaro que expliquei ao participante acima a natureza e 0s objetivos da pesquisa, 0s
provaveis beneficios e possiveis riscos associados com a participagdo neste estudo. Este
documento serd elaborado em 2 vias, sendo uma entregue ao participante e outra sera
mantida em arquivo.

Assinatura da pesquisadora
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Nome:

Assinatura:

Responsavel Legal:

Data:

Pesquisadora: Cristiane Roberta Naves
Endereco: Rua Gustavo Campanha, 291
S&o Manuel-SP- cep:18650-000
Tel:14-38422952
Email: crica_naves@hotmail.com

Pesquisadora: Laura Miranda de Oliveira Caram
Endereco: Rua Rio de Janeiro, 594
Conchas-SP- cep:18570-000
Tel:14-3845-4257
Email: laucaram@hotmail.com

Pesquisadora: Liana Sousa Coelho
Endereco: R Camilo Mazoni, 1055 Apto A34
Botucatu-SP- cep: 18610-285
Tel: 14-38135725
Email: lianascoelho@hotmail.com

Pesquisadora : Silméia Garcia Zanati

Endereco : Faculdade de Medicina de Botucatu —UNESP
Botucatu — SP- Cep: 18600-000
Tel: 14-38116213
Email : sgzanati@fmb.unesp.br

Co-coordenadora: Suzana Erico Tanni
Departamento de Clinica Médica — Disciplina de Pneumologia
Endereco: Faculdade de Medicina de Botucatu —UNESP
Botucatu — SP- Cep: 18600-000
Tel: 14-38116213
Email: suzanapneumo@hotmail.com

Coordenadora: Irma de Godoy
Departamento de Clinica Médica — Disciplina de Pneumologia
Endereco: Faculdade de Medicina de Botucatu —UNESP
Botucatu — SP- Cep: 18600-000
Tel: 14-38116213
Email: irma@fmb.unesp.br
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Anexo 3

indice de Charlson

Lista de Comorbidades de acordo com o indice de Charlson

CO-MORBIDADES

PESO(1) PESO(2) PESO(3) PESO(6)

Infarto do miocérdio

ICC

Doenca cerebrovascular
Doenca pulmonar crénica
Doenca do tecido conjuntivo
Ulcera péptica

Doencas do figado

Diabetes

Hemiplegia

Doenca renal (moderada-grave)
Diabetes com prejuizo organico
Algum tumor

Leucemia

Linfoma

Doencas do figado (moderada-grave)
Tumor sélido metastasico

AIDS

X
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Anexo 4

Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey (SF-36)

Versao Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida -SF-36

Em geral vocé diria que sua salde é:

Excelente Muito Boa

Boa

Ruim

Muito Ruim

1 2

5

. Comparada ha um ano atrds, como vocé se classificaria sua idade em geral, agora?

Muito Melhor Um Pouco Melhor

Quase a Mesma

Um Pouco Pior

Muito Pior

1 2

3

4

5

Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um
dia comum. Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades?

Neste caso, qguando?

Atividades

Sim, dificulta
muito

Sim, dificulta um
pouco

Nao, nao dificulta de
modo algum

a) Atividades Rigorosas, que exigem muito esforco,
tais como correr, levantar objetos pesados, participar
em esportes arduos.

2

3

b) Atividades moderadas, tais como mover uma mesa,
passar aspirador de po, jogar bola, varrer a casa.

c) Levantar ou carregar mantimentos

d) Subir varios lances de escada

e) Subir um lance de escada

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se

g) Andar mais de 1 quildmetro

h) Andar vérios quarteirdes

i) Andar um quarteirdo

j) Tomar banho ou vestir-se

PRk Rk lR ] -

NN NN NN N

Wwwfwfwlfwlw|lw]| w

4. Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu
trabalho ou com alguma atividade regular, como conseqiiéncia de sua saude fisica?

Sim Né&o
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a outras | 1 2
atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex. necessitou de um | 1 2
esforco extra).

Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu
trabalho ou outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum problema
emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?

Sim Né&o
a)_ \_/océ diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a outras 1 9
atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
¢) N&o realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado como geralmente faz. 1 2
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Durante as Ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacdo a familia,

amigos ou em grupo?

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
Quanta dor no corpo vocé teve durante as Ultimas 4 semanas?
Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave
1 2 3 4 5 6

Durante as Ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal
(incluindo o trabalho dentro de casa)?

De maneira alguma

Um pouco

Moderadamente

Bastante

Extremamente

1

2

3

4

5

Estas questfes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé
durante as ultimas 4 semanas. Para cada questéo, por favor dé uma resposta que mais
se aproxime de maneira como vocé se sente, em relacdo as ultimas 4 semanas.

Todo | Amaior parte | Uma boa parte | Alguma parte | Uma pequena N
unca
Tempo do tempo do tempo do tempo parte do tempo
a) Quanto tempo vocé tem se
sentindo cheio de vigor, de 1 2 3 4 5 6
vontade, de forca?
b) Quanto tempo vocé tem se
sentido uma pessoa muito 1 2 3 4 5 6
nervosa?
¢) Quanto tempo vocé tem se
sentido tdo deprimido que 1 2 3 4 5 6
nada pode anima-lo?
d) Quanto tempo voce"t.em se 1 9 3 4 5 6
sentido calmo ou trangiilo?
e) Quanto tempo vocé tem se 1 9 3 4 5 6
sentido com muita energia?
f) Quanto tempo vocé tem se
sentido  desanimado  ou 1 2 3 4 5 6
abatido?
0) Quanto tempo vocé tem se 1 ? 3 A 5 6
sentido esgotado?
h) Quanto tempo voce tem se 1 2 3 4 5 6
sentido uma pessoa feliz?
i) Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 A 5 6
sentido cansado?

10. Durante as Ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou problemas

emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes,

etc)?
Todo Temno A maior parte do Alguma parte do | Uma pequena parte | Nenhuma parte do
P tempo tempo do tempo tempo
1 2 3 4 5
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11. O quanto verdadeiro ou falso € cada uma das afirmacdes para vocé?

Definitivamente A maioria das ~ . | Amaioria das Definitiva-
. . N&o sei
verdadeiro vezes verdadeiro vezes falso mente falso
a) Eu costumo adoecer um
pouco mais facilmente que as 1 2 3 4 5
outras pessoas
b) Eu sou tdo saudavel
quanto qualquer pessoa que 1 2 3 4 5
eu conheco
c) Eu acho que a minha 1 9 3 4 5
saude vai piorar
d) Minha saude é excelente 1 2 3 4 5
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

Anexo 5

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depresséao

Avaliacdo do Nivel de Ansiedade e Depresséo

Eu me sinto tensa(o) ou contraida(o):
(3) A maior parte do tempo

(2) Boa parte do tempo

(1) De vez em quando

(0) Nunca

Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de antes:
(0) Sim, do mesmo jeito que antes

(1) N&o tanto quanto antes

(2) S6 um pouco

(3) Ja nao consigo ter prazer em nada

Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim fosse acontecer:
(3) Sim, e de jeito muito forte

(2) Sim, mas néo tao forte

(1) Um pouco, mas isso ndo me preocupa

(0) Nao sinto nada disso

Dou risada e me divirto quando vejo coisas engracadas:
(0) Do mesmo jeito que antes

(1) Atualmente um pouco menos

(2) Atualmente bem menos

(3) N&o consigo mais

Estou com a cabeca cheia de preocupacdes:
(3) A maior parte do tempo

(2) Boa parte do tempo

(1) De vez em quando

(0) Raramente

Eu me sinto alegre:

(3) Nunca

(2) Poucas vezes

(1) Muitas vezes

(0) A maior parte do tempo

Consigo ficar sentado a vontade e me sentir relaxado:
(0) Sim, quase sempre

(1) Muitas vezes

(2) Poucas vezes

(3) Nunca

Eu estou lenta(o) para pensar e fazer coisas:
(3) Quase sempre

(2) Muitas vezes

(1) De vez em quando

(0) Nunca
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9) Eu tenho uma sensacéo ruim de medo, como um frio na barriga ou um aperto no
estbmago:
(0) Nunca
(1) De vez em quando
(2) Muitas vezes
(3) Quase sempre

10) Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparéncia:
(3) Completamente
(2) Nao estou mais me cuidando como eu deveria
(1) Talvez néo tanto quanto antes
(0) Me cuido do mesmo jeito que antes

11)Eu me sinto inquieta(o), como se eu ndo pudesse ficar parada(o) em lugar
nenhum:
(3) Sim, demais
(2) Bastante
(1) Um pouco
(0) N&o me sinto assim

12) Fico animada(o) esperando animado as coisas boas que estao por vir:
(0) Do mesmo jeito que antes
(1) Um pouco menos que antes
(2) Bem menos do que antes
(3) Quase nunca

13) De repente, tenho a sensagao de entrar em panico:
(3) A quase todo momento
(2) Vérias vezes
(1) De vez em quando
(0) N&o sinto isso

14) Consigo sentir prazer quando assisto um bom programa de televiséo, de radio, ou
guando leio alguma coisa:
(0) Quase sempre
(1) Varias vezes
(2) Poucas vezes
(3) Quase nunca

Escala de Ansiedade: [ ] pontos Escala de Depressdo [ ] pontos.
Questdes Ansiedade — 1,3,5,7,9,11 e 13 Depresséo — 2,4,6,8,10,12 e 14
Avaliagcédo no Escore obtido: 0 — 7 pontos: Improvavel

8 — 11 pontos: Possivel (questionavel ou duvidosa)

12 — 21 pontos: Provavel
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Anexo 6
indice Basal de Dispneia (BDI)

1. Incapacidade Funcional

() Grau4

()Grau3

( )Grau2
( )Graul

( )Grau0

Nenhuma incapacidade: Capaz de realizar atividades (do cotidiano) e ocupac¢des sem falta de ar.
Incapacidade discreta: Prejuizo em pelo menos uma atividade, mas nenhuma atividade
completamente abandonada. Reducdo das atividades no trabalho ou nas atividades usuais (do
cotidiano) que parece leve ou ndo claramente causada pela falta de ar.

Incapacidade moderada: O paciente trocou de atividade no trabalho e/ou pelo menos uma
atividade do cotidiano pela falta de ar.

Incapacidade acentuada: Paciente incapaz de trabalhar e ou abandonou a maioria ou todas as
atividades costumeiras pela falta de ar.

Incapacidade muito acentuada: Incapaz de trabalhar e abandonou a maioria ou todas as
atividades habituais pela falta de ar.

Quantidade incerta: O paciente tem incapacidade devido a dispnéia, mas a intensidade ndo pode
ser especificada. Os detalhes disponiveis ndo sdo suficientes para que a incapacidade seja
categorizada.

Desconhecido: Informagéo néo disponivel sobre dispnéia e incapacidade.

Incapacidade por outras causas gue ndo a dispnéia: Por exemplo: problemas neuromusculares
ou dor toracica.

2. Magnitude da Tarefa

( )Grau4d

( )Grau3
( )Grau2

( )Graul
( )Grau0

()w

()X
()Y

Extraordinéria: Tem falta de ar apenas com atividades extraordinarias, tais como carregar
cargas muito pesadas no plano, cargas mais leves ao subir ladeiras ou escadas, ou
correndo. Nenhuma falta de ar com atividades ordinarias.

Maior: Tem falta de ar com atividades tais como subindo ladeira forte, mais de trés lances
de escada, ou carregando carga no plano.

Moderada: Tem falta de ar com atividades moderadas tais como subir uma ladeira suave,
menos de trés lances de escadas ou carregando uma carga leve no plano.

Leve: Tem falta de ar com atividades leves tais como andando no plano, tomando banho,
permanecendo em pé ou fazendo compras.

Nenhuma tarefa: Falta de ar em repouso, enquanto sentado ou deitado.

Quantidade incerta: A capacidade de o paciente realizar tarefas esta prejudicada devido a
dispnéia, mas a intensidade ndo pode ser especificada. Os detalhes ndo sdo suficientes
para a incapacidade ser categorizada.

Desconhecido: Auséncia da informacao disponivel relacionada a intensidade da tarefa.
Incapacidade por outras razdes: Por exemplo: doengas neuromusculares ou dor toracica.

3. Magnitude do Esforgo

( )Grau4d
( )Grau3

( )Grau2

( )Graul

( )Grau0
()W

()X
()Y

Extraordinério: Tem falta de ar com o maior esfor¢o imaginavel. Sem falta de ar com
esforcos ordinarios.

Maior: Tem falta de ar com esfor¢o distintamente subméximo mas de propor¢do maior.
Tarefas realizadas sem pausa a menos que requeiram esforgo extraordinério.

Moderado: Falta de ar com esfor¢co moderado. Tarefas realizadas com pausas ocasionais
e precisando de mais tempo do que as pessoas normais.

Leve: Tem falta de ar com pouco esforco. Tarefas realizadas com muito esfor¢o ou tarefas
mais dificeis realizadas com pausas freqientes, requerendo um tempo de 50 a 100%
maior do que uma pessoa média

Nenhum esfor¢o: Falta de ar em repouso, enquanto sentado ou deitado

Quantidade incerta: A capacidade de se exercitar do paciente esta prejudicada devido a
dispnéia, mas a intensidade ndo pode ser especificada.

Desconhecido: Auséncia de informacao disponivel relacionada a intensidade do esforgo.
Incapacidade por outras razdes: Por exemplo: doencas neuromusculares ou dor toracica
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Anexo 7

Escala de Borg

0 — NENHUM (A)

05— MUITO, MUITO LEVE
1 — MUITO LEVE

2 — LEVE

3 — MODERADA

4 - POUCO INTENSA

5 — INTENSA

7 — MUITO INTENSA

9 - MUITO, MUITO INTENSA

10 — EXAUSTIVO (MAXIMO)
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