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RESUMO

Introdugdo: A doencga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é caracterizada pela
presenga de obstrucdo crbnica do fluxo aéreo de forma progressiva, causada
principalmente pela exposi¢cao ao tabagismo, mas também por particulas e/ou gases
nocivos. Independentemente da gravidade da obstrugao de vias aéreas, existe grande
variacao na presenca de doencas associadas e dos sintomas respiratérios, na
capacidade de exercicio e na distribuicdo do enfisema. Por outro lado, ainda sao
poucos estudos na literatura que avaliaram as caracteristicas clinicas e tomograficas
em pacientes com DPOC. Objetivo: Avaliar as associagdes entre enfisema por
tomografia computadorizada de alta resolucédo (TCAR) e caracteristicas clinicas e
funcionais em pacientes com DPOC. Métodos: Foram avaliados 60 pacientes com
DPOC, incluidos no estudo 52 pacientes. Todos os pacientes foram submetidos a
avaliacao da gravidade clinica, comorbidades associadas, composi¢gdo de corpo,
analise dos gases arteriais, bioquimicos séricos e hemograma completo. Também foi
realizada espirometria pré e pos broncodilatador, teste de caminhada de seis minutos
(TC6), questionario de qualidade de vida, escore de dispneia, ecocardiograma
transtoracico, polissonografia e tomografia computadorizada de alta resolugcéo de
térax. Resultados: Dos pacientes incluidos no estudo, 38,4% é da classe GOLD IIIB
seguido de 1lA (19,2%) e 1IB (15,3%). O sexo masculino foi predominante (57%) com
média de idade de 71,9 + 8,7 anos. A média da gravidade espirométrica mostrou CVF
de 2,33 £ 0,66 L e VEF4 de 1,2 £ 0,48 L. A média de volume pulmonar dos pacientes
incluidos é de 3,23 2,09 L. Foi identificado pacientes com e sem dessaturagao e
pacientes come sem SAOS. Entre os grupos com e sem dessaturagcédo, ndo houve
diferen¢a no volume pulmonar (5,51 + 2,59 vs 5,57 £ 2,50; p=0,948) e volume de
enfisema (3,27 £ 2,08 vs 3,42 £ 2,10; p=0,825) mas com proporgao na razédo do
volume de enfisema sobre o volume pulmonar de 60,1% no grupo com dessaturagao
e no grupo sem dessaturagao, a proporcéo é de 56,3%. Entre os grupos com e sem
SAQOS, foi comparado o volume pulmonar (5,19 + 2,21 vs 5,92 + 2,21; p=0,411) e de
enfisema (2,95 + 2,24 vs 3,69 + 2,05; p=0,334) com proporgao da razdo de enfisema
55,8% no grupo com SAOS e naqueles sem SAOS e 60,6%. Conclusao: A avaliagéao
da quantificagdo de enfisema pela TCAR de térax € exequivel e pode ser utilizada na
pratica clinica em pacientes com DPOC.



Palavras-chave: DPOC; Apneia do sono; TCAR de torax; Quantificagao de enfisema.



ABSTRACT

Introduction: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is characterized by the
presence of progressive chronic airflow obstruction caused mainly by exposure of
smoking and toxic gases. It presents variation in the respiratory symptoms, exercise
capacity and distribution of pulmonary emphysema. Until now, there are few studies in
the literature that evaluated the clinical and tomographic characteristics in patients with
exercise only hypoxemia. Objective: To evaluate the associations between
emphysema by high resolution computed tomography (HRCT) and clinical and
functional characteristics in patients with COPD. Methods: We evaluated 60 COPD
patients and included 52 patients. All patients were assessed by clinical severity,
history of exacerbation and hospitalization in the last year, history of smoking previous
and current, associated comorbidities, pharmacological treatment in use, body
composition, arterial gas analysis, biochemical analysis and complete blood count. We
also assessed pre and post bronchodilator spirometry, six-minute walk test (6MWT),
quality of life questionnaire, dyspnea score, transthoracic echocardiogram,
polysomnography and HRCT. Results: The total number of patients included in the
study, 38,4% is of the GOLD IlIB class followed By IlIA (19,2%) and 1B (15,3%). The
male agender was predominant (57%) with a mean age of 71,9 £ 8,7 years. Mean
spirometry severity presented FVC of 2,33 + 0,66 L and FEV1 of 1,2 £ 0,48 L. The
mean pulmonary volume of the included patients was 3,23 £ 2,09 L. Patients with and
without desaturation and patients with and without OSAS were identified. Among the
groups with and without desaturation, there was no difference in lung volume (5,51 +
2,59 vs 5,57 £ 2,50; p = 0,948) and emphysema volume (3,27 £ 2,08 vs 3,42 £2,10; p
= 0,825) but with a ratio of the ratio of emphysema volume to lung volume of 60,1% in
the desaturation group and in the group without desaturation, the proportion is 56,3%.
Among the groups with and without OSAS, lung volume (5,19 £ 2,21 vs 5,92 + 2,21; p
= 0,411) and emphysema (2,95 + 2,24 vs 3,69 + 2,05; p =0,334) with proportion of the
emphysema ratio 55,8% in the OSAS group and in those without OSAS and 60,6%.
Conclusion: Chest HRCT quantification of emphysema is feasible and can be used

in clinical practice in COPD patients.

Keywords: COPD; OSA; Chest Tomographic; Emphysema; Transitory

hypoxemia;
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1 INTRODUGCAO

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é uma doenga comum, que pode
ser prevenida e tratavel, caracterizada pela presenca de obstrucdo crbnica e
progressiva do fluxo aéreo. A principal causa € o tabagismo, mas sua etiologia &
multifatorial, sendo relacionada a exposi¢ao a particulas e/ou gases nocivos como
combustiveis de biomassa e poluicdo ambiental. Além dessas exposicoes,
anormalidades genéticas, desenvolvimento pulmonar anormal e envelhecimento
acelerado também sdo associados como fatores de risco para a doenga (GOLD,
2019).

A doenca é responsavel por trés milhdes de mortes por ano no mundo e com a
crescente prevaléncia do tabagismo nos paises em desenvolvimento e o
envelhecimento da populagdo, a DPOC sera a terceira causa de morte em 2030
(GOLD, 2019). Com base no estudo Burden of Obstrutive Lung Diseases (BOLD), a
estimativa dos casos de DPOC foi de 384 milhdes em 2010, e a populagao estudada,
corresponde 11,7% da prevaléncia global (Adeloye et al. 2015). A prevaléncia da
doenga € maior naqueles com idade =240 anos e no sexo masculino (Halbert et al.
2006). No Brasil, estudo realizado na regido metropolitana de Sdo Paulo mostrou
prevaléncia de 15,8%. Destes, 10,1% apresentavam a doenga em estagio leve (grau
1), 4,6% em estagio moderado (grau 1), 0,9% no estagio grave (grau lll) e 0,2% no
estagio muito grave (grau 1V) (Menezes et al. 2005).

As alteragdes fisiopatoldégicas na DPOC incluem inflamagéo crénica com
numero elevado de células inflamatérias em diferentes compartimentos do pulméao,
que através da agressao e reparagao constante, sdo associadas com as alteragdes
estruturais como a presenca de enfisema e obstrucdo das pequenas vias aéreas.
Estas alteragbes sdo persistentes mesmo apods a cessagao da exposicdo ao agente
agressor (GOLD, 2019).

Estas alteragdes estruturais sdo associadas com a reducdo do volume
expiratério forcado no primeiro segundo (VEF1) e com a sintomatologia respiratéria
caracteristica da doenca. A presenca de enfisema, causada pela agao da enzima
elastase liberada pelos neutréfilos ativados pela exposicdo aos gases toxicos e
citocinas inflamatdrias, torna o alvéolo mais complacente para a entrada do ar, mas
perde a forga de retracao elastica. Consequentemente, os alvéolos sofrem destruicdo

pelo aumento do volume de ar, que tracionam as vias aéreas adjacentes e levam ao

11



aumento da resisténcia e redugao da exalagao do volume de ar. Progressivamente, a
troca gasosa desta unidade se modifica, com redugéo da ventilagdo e manutengao da
perfusdo, o que modifica a relagdo de troca gasosa de ventilagdo/perfusao (V/Q)
(West, 2013).

Além do enfisema, as alteragdes de vias aéreas podem ser apresentadas em
colapso das pequenas vias aéreas, espessamento e plugs mucosos, associadas pelo
processo inflamatorio. Estes, aumentam a resisténcia das vias aéreas, o que também
reduz o fluxo expiratorio. As alteragdes estruturais prejudicam a liberagado do volume
expiratério de forma adequada, aumenta o volume residual dentro do sistema
respiratorio, eleva o ponto de capacidade residual funcional e reduz a capacidade
inspiratéria. Este € um dos mecanismos associados com a hiperinsuflacido e que
apresenta relacdo com a dispneia e a capacidade fisica em pacientes com DPOC
(West, 2013).

A hiperinsuflacdo pulmonar pode piorar durante a atividade fisica, esta é
chamada de hiperinsuflagdo dinamica, devido ao aprisionamento de ar durante o
exercicio. Este mecanismo se relaciona a redugao do tempo inspiratorio e expiratorio
decorrente do aumento da frequéncia respiratéria. Como ja existe dificuldade de
exalacao do volume de ar durante o repouso, a redug¢ao do tempo expiratério faz com
que ocorra aumento do volume de ar dentro do sistema respiratério, 0 que eleva o
ponto de compensacéo respiratéria pelo aumento do volume residual e que reduz a
capacidade inspiratéria. Diante desse mecanismo, ocorre a dispneia induzida pelo
exercicio que, por consequéncia, também prejudica a troca gasosa (West, 2013).

Pacientes com DPOC que apresentam a dessaturacdo devido as alteragdes
estruturais e a hiperinsuflagdo dinamica, também podem apresentar alteragcdes de
troca gasosa durante a fase de sono. Estas alteragdes podem acontecer devido a
presenca de sindrome de apneia do sono (SAOS) ou pela hipoventilagdo que
fisiologicamente ocorre durante o sono, que ocasiona a redugao do volume corrente.
A sobreposicao de SAOS e DPOC é considerada fator que pode estar relacionada
com a diminuigdo mais acentuada da oxigenacdo e com maiores eventos de
hipoxemias intermitentes (Chaouat et al. 1995; Marin et al. 2010). De modo que, a
apneia obstrutiva, pode ocorrer se a faringe colapsar. O colapso das vias aéreas
superiores (VAS), é resultado de fatores anatbmicos que se conjugam com
compensacao neuromuscular insuficiente durante o sono para manter a desobstrugéo

(Young et al. 2002). Existem multiplos fatores anatémicos associados ao colapso das
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VAS, frequentemente de causa genética, como as estruturas craniofaciais, tecidos
moles das VAS, distribuicdo da adiposidade, controle neural e regulagao central da
respiracdo. A somatdria desses fatores marca a expressdo das alteragdes
respiratorias relacionadas com o sono (Redline et al. 2000). Em geral, quaisquer
fatores que causam a reducgao do calibre das VAS, reduzam o ténus dos musculos
envolvidos na respiracdo ou ocasiona o0 aumento na pressido inspiratdria, sao
predisponentes para o desenvolvimento da SAOS. Assim, a ampla evidéncia dos
mecanismos etiopatogénicos associados pode culminar na presenca de dessaturagao
durante o sono (Penzel et al. 2001).

De fato, uma das caracteristicas que mais se destacam na maior gravidade da
DPOC ¢ a hipoxemia, causada por importante alteragao da relagao V/Q. Inicialmente, a
alteracao da relacdo V/Q pode ser mantida pela presenca da vasoconstricdo hipoxica,
ou seja, as areas onde nao ha ventilagcdo adequada, devido a presenca de enfisema
e obstrucado das pequenas vias aéreas, os capilares pulmonares se contraem para
manter a relagdo V/Q adequada. Entretanto, o paciente com a doenga mais grave, nao
consegue manter adequadamente a relagado V/Q proporcional e apresenta hipoxemia
grave (West, 2013), o que define a insuficiéncia respiratoria crénica (IRespC).

A IRespC é definida quando pressao arterial de oxigénio (PaO2) < 60 mmHg
e/ou da pressao arterial de gas carbénico (PaCO2) >50 mmHg (Padua et al. 2003). A
partir da década de 80, estudos classicos na literatura cientifica como o norte-
americano Nocturnal Oxygen Therapy Trial (NOTT) e o britdnico Medical Research
Council (MRC) confirmaram que a utilizagdo da oxigenoterapia domiciliar prolongada
(ODP) melhora a qualidade e prolonga a expectativa de vida de pacientes com DPOC
e IRespC. Quando os dois estudos foram agrupados, apos cinco anos, a sobrevida
dos pacientes que receberam ODP 24h/dia foi de 62% versus 16% para o grupo sem
ODP (NOTT, 1980 e MRC, 1981). Assim, as recomendacgdes para utilizagao da ODP
em pacientes portadores de DPOC com hipoxemia crénica sdo indicadas quando a
PaO2 estiver <65 mmHg ou na presenga de sinais sugestivos de hipertensao
pulmonar, cor pulmonale e poliglobulia (hematocrito >55%) com PaO2 entre 56-
60mmHg (GOLD, 2019).

Por outro lado, a determinagcdo das caracteristicas sobre as alteragdes
funcionais e estruturais de forma precoce que possam estar relacionados com a piora
do disturbio V/Q nestes pacientes ainda estdo sendo investigados. Mecanismos da

alteracdo da troca gasosa como a limitagdo da difusdo alveolar, aumento no shunt
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pulmonar, baixa pressdo venosa de oxigénio, heterogeneidade da relagdo V/Q e
aumento na pressao arterial durante o esforco podem estar associados com a limitagao
do fluxo de ar, que pode surgir do fendmeno da distorgdo ou estreitamento das vias
aéreas e que pode ser visto como consequéncia da diminuicdo do recuo elastico
pulmonar e ocasiona o fechamento prematuro das vias aéreas (Manuad et al. 2004).

A utilizagao da tomografia computadorizada de alta resolugéo (TCAR) de térax
como meétodo diagndstico de quantificacdo de alteragdes estruturais no parénquima
pulmonar, apresenta grande importancia na avaliagdo dos portadores da doenga
(Washko et al. 2018). Estudo de Silva et al. (2016), avaliou os fenttipos de DPOC pela
TCAR de térax, e a relagcdo com variaveis selecionadas da fungao pulmonar em
pacientes grave e muito grave. ldentificaram que os fendtipos de enfisema
apresentaram menor indice de massa corporal (IMC), pior obstru¢cdo e menor
distdncia percorrida durante o teste de caminhada de seis minutos (TCG6).
Semelhantemente, estudo multicéntrico COPDGene, analisou imagens de TCAR
inspiratorias e expiratorias de 680 individuos acompanhados por 5 anos. O estudo
mostrou que a progressao da doencga esta associada com o aumento da quantidade
de enfisema e principalmente naqueles com doenga menos grave. De acordo com os
resultados obtidos, verificaram que as areas pulmonares aparentemente normais sao
influenciadas mecanicamente por areas enfisematosas e os pacientes com doenca
menos grave teriam maior risco de declinio da fungdo pulmonar (Schroeder et al.
2013). No entanto, este estudo de coorte ndo avaliou e nem correlacionou a perda
funcional ou trocas gasosas com a quantificagao de enfisema. Estes estudos mostram
que a TCAR de térax aumenta a possibilidade de encontrar diferentes caracteristicas
clinicas da doenca, o qual foi validado para avaliar os padrdes de extensao do enfisema
e de estreitamento luminal da via aérea (Lynch et al. 2015; Smith et al. 2014). O
enfisema é avaliado pela quantificagao das areas de baixa atenuacao [abaixo do limiar
-950 unidades de Housfield (HU)] e quantificado pela soma de todos os voxels de
imagem de cada corte da tomografia (Gevenois, et al. 1996; Capron et al. 2019).
Doencgas de pequenas vias aéreas podem ser avaliadas pela retencéo de gas na fase
expiratoria e caracterizadas pela atenuagao -850 HU na TCAR de térax (Washko et
al. 2018).

Neste contexto, a TCAR de térax esta indicada para detec¢ao de doencga, da
evolugao e até para diferenciar no tratamento dos pacientes com DPOC (Washko et

al. 2018). Pacientes com gravidade idéntica podem ter aparéncias morfolégicas
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diferentes na TCAR de térax. Alguns tém enfisema extenso, outros podem ter pequena
quantificacdo volumétrica do enfisema e outros com fenétipo dominante das pequenas
vias aéreas com ou sem enfisema (Lynch et al. 2015). Por outro lado, o uso da TCAR
de térax em pacientes com DPOC ainda pode ser considerado inutil na pratica clinica
por nao conseguir demonstrar modificagdes na evolugao da doenga, que muitas vezes
deveriam ter sido modificadas precocemente (Schroeder et al. 2013; Silva et al. 2016).

Embora as analises morfolégicas possam ser sobrepostas, acredita-se que a
identificacdo, quantificagdo e correlagcdo com caracteristicas clinicas de diferentes
podem encontrar subtipos definidos de DPOC, o que melhorara a precisdo do
diagndstico, otimizagcdo do tratamento e facilitara comparagdo dos achados com
outros dados clinicos (Lynch et al. 2015). Assim, além de oferecer o melhor tratamento
farmacologico para cada paciente com DPOC, existe também a inclusdo da precisédo
de imagem no manejo destes pacientes. Portanto, a identificagcdo precoce de
alteragcdes de maior gravidade da DPOC, como dessaturagdo intermitente e
correlacionar com a precisdo de imagem, pode modificar futuramente os riscos de
hospitalizagdo e mortalidade. Acreditamos que a quantificacdo de enfisema pela
TCAR de térax possa ser correlacionada com diferentes caracteristicas clinicas,
funcionais e de troca gasosa em pacientes com DPOC. De fato, a identificagdo que
possa ser utilizada na otimizagao da funcao respiratéria, na melhora da qualidade de

vida e reducgao dos sintomas respiratorios, faz-se necessario para pratica clinica.
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2 OBJETIVO PRINCIPAL

Avaliar a quantificagdo de enfisema pela tomografia computadorizada de alta

resolucao de térax em pacientes com DPOC.

2.1 Objetivos secundarios

Comparar a quantificacdo de enfisema com as caracteristicas clinicas e
funcionais em pacientes com DPOC e SAOS.
Comparar a quantificacdo de enfisema com as caracteristicas clinicas e

funcionais em pacientes com DPOC e dessaturagao ao esforgo.
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PACIENTES E METODOS

3 PACIENTES

Trata-se de estudo transversal em pacientes com DPOC, acompanhados nos
servigos do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP.

Todos os pacientes foram incluidos no estudo apds terem assinado o termo de
consentimento livre esclarecido aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Medicina da Universidade Estadual Paulista (ANEXO 1).

O diagnostico de DPOC foi confirmado por meio do exame de espirometria pés
broncodilatador com relagdo volume expiratorio forgado no primeiro segundo (VEF1)/
capacidade vital forgada (CVF) <0,70, de acordo com critérios das diretrizes nacionais
e internacionais (SBPT, 2004; GOLD, 2019). Além da espirometria, de acordo com os
critérios de classificacdo GOLD, os pacientes foram submetidos a avaliacdo de
dispneia com o Medical Research Council Modificado (MMRC) ou sintomas com o
COPD Assessement Test (CAT), que possibilitam encontrar os pontos de corte
usados para fins de classificagdo. O valor do VEF1 (1 a 4) fornece informagdes sobre
a gravidade da limitacao do fluxo aéreo enquanto as letras (grupo A a D) e informacgdes
sobre a magnitude dos sintomas e de historia de exacerbagdes no ultimo ano que pode
ser usada para orientar aterapia.

Todos os pacientes estavam em uso de farmacos de forma estavel ha pelo
menos trés meses antes da avaliagdo. Foram excluidos na avaliagdo, aqueles que
apresentaram diagndstico de doengas respiratérias como asma, tromboembolismo
pulmonar, tuberculose ativa, bronquiectasias difusas, presenca de hipoxemia grave
(PaO2<55mmHg), policitemia, cor pulmonale, cancer de qualquer sitio e aqueles que
tiveram exacerbagao nos ultimos trés meses antes da avaliagao inicial.

Foi realizada avaliagdo contendo os seguintes dados: -caracteristicas
demograficas (nome, idade, sexo), diagnostico principal e doengas associadas,

composigéo corporea (calculo do IMC) (ANEXO 2).
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4 DELINEAMENTO

Inicialmente, no mesmo dia, apds avaliacao clinica foi realizada a avaliagao de
dados demograficos, farmacos em uso, composi¢ao corporal, hemograma, oximetria
de pulso e gasometria arterial, questionarios como o indice de dispneia basal (BDI), o
MMRC, questionario de qualidade de vida na doenca respiratoria do Hospital Saint
George (SGRQ), o CAT, os indices de BODE e Charlson para avaliar a mortalidade e
as comorbidades, a espirometria pré e pos broncodilatador e aplicacdo do teste de
caminhada de 6 minutos (TC6). Em dia seguinte, os pacientes foram convidados a
realizar os exames de TCAR de térax e ecocardiograma. A polissonografia tipo Il foi
aplicada em outro adicional, respeitando a agenda do Hospital das Clinicas de

Botucatu.
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5 METODOS
5.1 Espirometria

A espirometria foi efetuada em sistema computadorizado de funcédo pulmonar
(Ferraris KOKO, Louisville, CO, USA), de acordo com os critérios da American Thoracic
Society (ATS, 2005). Foram realizadas medidas de capacidade vital forgada (CVF) em
litros (L) e porcentagem e o volume expiratorio forgado no primeiro segundo (VEF1)
medido em litros (L) e porcentagem, e a relagdo das duas (VEF1/CVF). As medidas
foram obtidas antes e apds o uso de 400mcg de salbutamol por via inalatéria. Foi
considerada valor de referéncia para populagao brasileira (Pereira et al. 2007).

De acordo com os critérios GOLD (2019), a gravidade e classificagao do grau
de obstrugdo da DPOC é considerada pelas caracteristicas de VEF1 (%) ou relagéo
CVF/VEF1 (%) p6s broncodilatadora, sendo leve com CVF/VEF+1 <70% e VEF1 p6s BD
280%, moderada com CVF/VEF1 <70% e VEF1 p6s BD 250% e <80%, grave com
CVF/VEF1 <70% e VEF1pds BD 230% e <50% e muito grave com CVF/VEF1<70% e
VEF+1 p6és BD<30% ou VEF+1 pés BD 230% e <50% mais insuficiéncia respiratéria

cronica.

5.2 Teste de caminhada de seis minutos (TC6)

O TCE6 foi realizado de acordo com as diretrizes da American Thoracic Society
(ATS, 2002). Corredor de 30 metros foi delimitado para ser seguido, e os pacientes
foram instruidos a caminhar a maior distancia possivel por seis minutos. Foi dado
encorajamento verbal padronizado a cada minuto. A distancia percorrida foi medida
em metros e a SpO2 foi monitorada durante todo o teste. Foram realizados dois testes
para minimizar o efeito aprendizado do paciente e considerado intervalo de 30 minutos
entre cada teste para recuperagao do paciente. A distancia percorrida foi considerada
do segundo teste. Os testes foram realizados sem suplementacdo de Oz para ser
avaliado a magnitude de dessaturacédo. Quando a SpO:2 se apresentou abaixo de 88%
por mais de 1 minuto, foi considerada como dessaturacéo, e, acima deste valor, como
sem dessaturacao.

Para avaliar a presenga de dispneia e de fadiga dos membros inferiores, a
escala modificada de BORG (Anexo 3) foi aplicada antes e apds os testes, para

quantificar de 0 a 10 o grau de dispneia relatada diretamente pelo paciente (BORG,
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2000).

5.3 TCAR de térax

A TCAR de térax foi realizada em dois instrumentos: Activion 16 (Toshiba
Medical System, Otawara, Japan) de 16 canais com um sistema de controle
automatico de exposicdo denominado de SureExposure3D que modula
automaticamente a corrente do tubo de raios-X com base no valor de desvio padrao
designado pelo operador, garantido que o nivel de ruido se permanega constante na
imagem. Seus parametros de aquisi¢ao foram: colimagao (mm): 16 x 1.0; espessura
de corte (mm): 5.0; espessura de reconstru¢do (mm): 2.0; Pitch: 1.125; tempo de
rotacdo (s): 0.75; voltagem do tubo (kV): 120. GE Optima (GE Healthcare, UK) de 64
canais com um sistema de controle automatico de exposicdo denominado de ATCM
“SmartmA” (GE Healthcare) e implementado com o sistema de reconstrucéo “ASIR”.
Seus parametros de aquisi¢ao foram: colimagao (mm): 64 x 1.25; espessura de corte
(mm): 3.0; espessura de reconstrugédo (mm): 1.25; Pitch: 0.984; tempo de rotagéao (s):
0.6; voltagem do tubo(kV): 120.

Os exames foram realizados sem injecao de contraste intravenoso. As imagens
foram adquiridas pelos préprios aparelhos de TC em algoritmo de reconstrugao
pulmonar para analise de parénquima pulmonar e algoritmo de reconstrugao
“standard” para analise do mediastino. Foram obtidas também reconstrucdes
multiplanares nos planos coronais e sagitais. O exame é realizado com o paciente em
decubito dorsal, com fase em inspiracao e expiracdo. Os cortes em expiragao foram
realizados logo apds os pacientes soltarem todo o ar dos pulmdes. Nessa etapa, os
pacientes precisam permanecer em apneia expiratéria durante poucos segundos, o
tempo necessario para fazer os cortes. Esta fase € melhor para localizar a regiao e
volume do enfisema.

Neste estudo foi utilizado um algoritmo computacional, desenvolvido em
ambiente Matlab® 2013, destinado a quantificacdo objetiva do volume pulmonar e
volume de acometimento por enfisema dos pacientes através da TCAR de térax na
fase inspiratéria. Este método se baseia em limiarizagcdo por nivel de cinza. O
algoritmo analisa cada corte tomografico e retira artefatos (mesa do tomdgrafo,

tecidos ndo bioldgicos envoltos no paciente, etc.) através da aplicagéo de filtros
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(Giacomini et al. 2015; Alvarez et al. 2014). A seguir, é feita uma segmentacgao
automatica da regido de interesse (regides pulmonares), como ilustra a figura 1,

representada pelo contorno azul.

Figure 1. Segmentagdo manual da regido de interesse.

ApoOs a etapa de segmentacdo automatica, determina-se o histograma da
imagem segmentada, como mostra a figura 2. Através do histograma €& possivel
determinar as gaussianas relativas a cada tecido (pulméo sadio e comprometido),
tomando como base o numero CT de referéncia, em unidade de Hounsfield (HU), e

desvio padrao (Giacomini et al. 2015; Alvarez et al. 2014).
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Figure 2. Histograma de um slice de exame de um paciente,
mostrando os picos caracteristicos de um tecido normal (em
torno de -800HU, com enfisema (-950HU), e fibrético
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(70HU). CT=computed tomography, HU= Hounsfield units.

Apos definido o limiar de ocorréncia do tecido com comprometimento de
enfisema, ocorre o processo de limiarizagdo. Este processo tem como objetivo
determinar apenas a area acometida do pulméo (Giacomini et al. 2015; Alvarez et al.
2014).

Em seguida, a fim de diminuir a quantidade de pixels falso-positivos, sao
aplicados operadores morfolégicos a imagem, através de uma operacao de bridge
seguida de filling (Giacomini et al. 2015; Oliveira et al. 2012). A operagéo de bridge
liga pixels desconectados, como uma ponte, ou seja, pixels com valor 0 passam a ser
1 se ha dois vizinhos diferentes de zero que nao estao conectados. A operacao de
filling preenche pixels interiores isolados (pixels com valor O individuais que s&o
cercados por pixels com valor 1) (Bovik, 2005). Este processo faz-se necessario para
que o processo de limiarizagdo na determinagao da regido comprometida deve ter
uma faixa de HU pequena, podendo sofrer interferéncia de faixas de HU préximas,
como a faixa referente as estruturas da vascularizagdo pulmonar (Ribeiro, 2013).
Assim, esta limiarizagao com faixa restrita evita pixels falso-positivos, mas subestima
verdadeiro-positivos. A aplicacédo dos operadores morfolégicos inclui estes pixels
verdadeiro-positivos a contagem. Desta forma, este passo define melhor a borda
acometida pela doenga (Oliveira et al. 2012; Oliveira, 2012).

A seguir, o algoritmo faz contagem automatica dos pixels totais pertencentes
ao pulméo (regido segmentada) e pixels acometidos pela doenga, o que possibilita o
calculo do comprometimento percentual de cada corte, obtendo o comprometimento
pulmonar dos pulmdes como um todo através da somatéria de cada corte (Giacomini
et al. 2015; Alvarez et al. 2014).

Todo este processo de quantificagdo pode ser realizado de forma rapida
através do processador Intel CoreTM 2 Quad de 2.5GHz, 4 Gb de RAM e 500 Gb de
HD com média de 90 segundos para cada exame.

A quantificagdo pulmonar e de enfisema foi realizada em um estudo prévio (Xu
et al. 2019), que comparou a mensuragao dos volumes entre a TCAR convencional e
a TC de ultra alta resolugao. Nos resultados verificaram que apesar dos valores
préximos, houve diferenca significativa entre os aparelhos utilizados na avaliagéo, que
obteve o volume pulmonar em litros € de 5,25 + 0,96 e o volume de enfisema de 5,26 +
0,96.

22



5.4 Doppler-ecocardiografia

Os exames Doppler-ecocardiograficos foram realizados por um unico
examinador, com o uso de equipamento da Philips, transdutor ultrassénico
multifrequéncial de 2,0-3,5 MHz e sistema de registro de imagens. Os pacientes
permaneceram em decubito lateral esquerdo, com o membro superior esquerdo
ligeiramente fletido sob a cabega. As imagens foram obtidas e analisadas seguindo as
recomendacgdes da American Society of Echocardiography (Lang et al. 2005) e o
Consenso Canadense de analises de fluxos (Rakowisky et al. 1996).

Foram avaliadas variaveis morfométricas e funcionais para definicdo da
presenca de disfuncdo diastdlica, sistélica, remodelagdo cardiaca, sinais de
hipertensao pulmonar e cor pulmonale pela interpretacao do ecocardiografista.

Para confirmacdo do diagndéstico de hipertensdo pulmonar (HP) associada a
DPOC, foi estimado o valor da pressao media da artéria pulmonar (PMAP) 225mmHg

em repouso (Hoette et al. 2010).

5.5 Hemograma, analises séricas, gases arteriais e oximetria de pulso

Os gases arteriais foram avaliados por pungao na artéria radial, com o paciente
em repouso e respirando ar ambiente utilizando analisador de gases (Stat Profile 5
Plus - Nova Biomedical, Waltham, MA, USA). Na mesma punc¢do foi colhido
hemograma completo, seguido pelas normas e técnicas foram consideradas as
utilizadas no Hospital das Clinicas de Botucatu. Foi realizado analise da hemoglobina
(g/dL), hematocrito (%), leucocitos (x103/mm3), neutrédfilos (%), eosindfilos (%)
triglicérides (mg/dL), lipoproteina de alta densidade (HDL colesterol) (mg/dL),
colesterol total (mg/dL), glicose (mg/dL) e proteina C-reativa (PCR) (MG/L). SpO2 foi
medida por meio de um oximetro de pulso Onyx 9500™ (Nonin Medical, Inc.,
Plymouth, MN, EUA) durante o TC6.

5.6 Avaliagao da composicao corpoérea

Foi realizado o exame antropométrico, constituido pela medida do peso
corporal (kg) e a estatura (cm), quantificados em Balanca Filizola®. Os pacientes

estavam com roupas leves e ficaram sem cal¢ados. O indice de massa do corpo (IMC)
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foi obtido por meio da férmula: IMC= peso (kg)/ estatura (m)>.

Para avaliagdo da composigcao corpdrea por bioimpedancia elétrica (BIA), foi
utilizado o analisador de multifrequéncia octopolar InBody (In- Body 720; Biospace
Seoul, Corea do Sul). Foram aferidas a massa de gordura (MG) e massa
musculoesquelética (MME). Os pacientes estavam em jejum de 8 horas, também
foram instruidos a nao realizarem exercicios fisicos extenuantes nas ultimas 12 horas
gue antecederam a avaliagdo, esvaziar a bexiga pelo menos 30 minutos antes do teste

e retirar objetos metalicos antes de iniciar a avaliacao (Slinde et al. 2001).
5.7 Questionarios de qualidade de vida

Para verificar o estado de saude foi utilizada a versao validada para a lingua e
cultura brasileira do Questionario do Hospital SGRQ.

O SGRQ é composto de trés dominios: sintomas, relativo ao desconforto
causado por sintomas respiratorios; impacto, que verifica o impacto global nas
atividades de vida e no bem-estar do paciente; atividades, que avalia as alteragdes da
atividade fisica e o escore total correspondente a somatdria dos trés dominios. O
escore de cada dominio e o escore total varia de 0 a 100 pontos, onde a pontuagao
zero corresponde a auséncia de disfuncdo e a pontuagcdo 100 corresponde a
disfungdo maxima (Anexo 4). Os resultados estdo expressos em porcentagem, sendo
que modificagdes acima de 4% mostram diferenga clinicamente significativa para cada
dominio (Sousa et al. 2000).

No mesmo momento, também foi utilizado o questionario CAT (Anexo 5) que
foi recentemente desenvolvido e validado para a lingua inglesa. Foi utilizada a versao
em portugués do Teste de Avaliagdo da DPOC. O CAT é um instrumento curto e
simples para quantificar o impacto dos sintomas da DPOC na pratica clinica rotineira,
auxiliar na avaliagao do estado de saude e facilitar a comunicacéo entre o paciente e
os profissionais de satde. E composto por oito itens (tosse, catarro, aperto no peito,
falta de ar, limitacdes nas atividades domiciliares, confianca em sair de casa, sono e
energia). Escolhe-se uma opc¢ao de resposta para cada item, a pontuagao varia de
zero a cinco. Apos, soma-se a pontuacao de todas as respostas e, assim, avaliou-se o
impacto clinico da DPOC: 6- 10 pontos, leve; 11-20, moderado; 21-30, grave; e 31-40,
muito grave (Jones et al. 2009; Silva et al. 2013).
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5.8 Escore de dispneia

Foi utilizado o indice de dispneia MMRC (Anexo 6) que apresenta boa relagao
com a progressao da doenga, pois € composta por 5 itens que gradua a dispneia de 0
a 4 em relagao a realizagao das atividades de vida diaria. Quanto maior a pontuagao
maior a gravidade da dispneia (Kovelis et al. 2008).

Foi também utilizada a escala BDI desenvolvida por Mahler et al. (1984),
traduzida para a lingua e cultura brasileira por Martinez e Padua (2001), foi utilizada
para avaliacido da dispneia. Esta escala consta de trés componentes que avaliam
aspectos importantes relacionados a dispneia. No primeiro € avaliada a intensidade
da tarefa responsavel por desencadear dispneia, no segundo a intensidade de esforgo
que induz a dispneia e por fim o prejuizo funcional que a dispneia causa ao paciente.
O escore total pode ser obtido somando-se os escores dos trés dominios (0 a 12).

Quanto menor a pontuagédo maior a gravidade da dispneia (ANEXO 7).

5.9 indice de BODE

Foi utilizado o indice preditor de mortalidade denominado BODE (B — bodymass
index; O — airflow obstruction; D — dyspnea; E — exercise capacity) avalia o grau de
mortalidade dos individuos com DPOC de forma sistémica, avaliando assim, o
prognéstico da doenca. Este indice utiliza quatro variaveis: grau de obstrucdo de vias
aéreas (VEF1), tolerancia ao exercicio (avaliada por meio do TC6), IMC e dispneia (de
acordo com a escala MMRC). A pontuagao varia de zero a dez e, quanto maior a
pontuagdo, maior o indice de mortalidade (Quadro 1). Divide-se em quatro classes:
classe 1 (escore 0 a 2); classe 2 (escore 3 e 4); classe 3 (escore 5 e 6) e classe
4 (escore 7 a 10). (Celli et al. 2004).

Quadro 1: Variaveis e valores utilizados para o calculo do indice de BODE

Pontos do indice BODE

Variaveis
0 1 2 3
VEF1 (% predito) 65 50-64 36-49 35
TC6 (m) . 350 250-349 150-249 . 149
MMRC (escore) . 0-1 2 3 . 4
IMC (kg/m?) <21 >21
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VEF 1= volume expiratério forgcado no primeiro segundo; TC6 = teste de caminhada
de 6 minutos; MMRC = Medical Research Council Modificado; IMC = indice de
massa do corpo.

5.10 indice de Charlson

A presenca de comorbidades foi avaliada pelo indice de Charlson (Charlson
et al. 1994) (Anexo 8). Este indice foi desenvolvido para calcular o risco de morte
dos pacientes com doenca crbnica, combinando a idade com as doencas
associadas. Cada doengca tem uma pontuagdo especifica, proporcional a
gravidade. Pontuacéo 1 € atribuida a infarto do miocardio, insuficiéncia cardiaca
congestiva, doenca vascular periférica, doenga cerebrovascular, deméncia,
doenca pulmonar cronica, doenga do tecido conjuntivo, doenga ulcerosa gastrica,
hepatopatia leve e diabetes. Pontuagao 2 & atribuida a diabetes com lesdo de
orgao alvo, hemiplegia, doenga renal e doengas malignas, incluindo leucemia e
linfoma. Pontuagao 3 é atribuida para hepatopatia moderada a grave, enquanto
AIDS e tumor sélido metastatico recebem pontuagao 6. Para cada década de vida
acima dos 40 anos, adiciona-se um ponto ao risco. Quanto maior pontuacdo maior

grau de comorbidades.

5.11 Polissonografia tipo lll

E um teste domiciliar ndo sendo necessaria a presenca de técnico treinado.
Este teste registra dados relacionados a quatro pardmetros bioldégicos como a
ventilagdo respiratéria e fluxo aéreo, frequéncia cardiaca (FC) ou eletrocardiografia
(ECG) e oximetria de pulso (JBP, 2010). Entretanto, no presente estudo, este teste foi
realizado no laboratério do sono do hospital das clinicas da faculdade de medicina de

Botucatu, por ja ser parte da rotina de avaliagdo destes pacientes.
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5.12 Analise Estatistica

O calculo de tamanho de mostra foi estimado em 60 pacientes, para diferenciar
54 m dentro do teste de caminhada, entre dois grupos de caracteristicas diferentes na
DPOC (ex.: dessaturagao positiva e negativa, SAOS positivo e negativo), com alfa de
5% e poder de 80%.

A estatistica descritiva foi utilizada para descrever as caracteristicas de todos
os participantes. Os dados estudados foram apresentados em tabelas, sendo as
variaveis continuas com distribuicdo normal expressas em valores médios e desvio-
padrao. O teste “t de Student” foi utilizado para avaliar os valores de dois grupos.

As variaveis categoricas foram expressas em porcentagem. O teste X? foi
utilizado para analisar as inter-relagdes entre as variaveis categoricas. Para avaliar
as associagbes das caracteristicas tomograficas e funcionais foram realizados
modelos de regressodes lineares elogisticos.

Considerou-se o nivel de significancia p<0,05. Foi utilizado o seguinte pacote

estatistico SPSS versao 13.0.
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6 RESULTADOS

60

pacientes

avaliados
8 excluidos:
4 - perda de seguimento

== 2 - elevacao

diafragmatica na TC de
térax
2 - cancer

Incluidos

52
pacientes

13sem SAOS | | 26 comsA0s | 34com | 16 sem

dessaturacgao dessaturacgao
ao esforco ao esforgco
11 com 17 com 17 com SAOS 8 com SAOS
dessaturacgao dessaturagao
ao esforgo ao esforco

Dos 52 pacientes incluidos no estudo, 2 n&o realizaram o TC6 devido a
dependéncia de auxilio para locomogao e identificamos que 10 pacientes pertenciam
ao GOLD IIA (19,2%), 8 para a classe GOLD IIB (15,3%), 6 para GOLD IlIA (11,5%),
20 pacientes para GOLD 11I1B (38,4%) e 3, 4 e 1 para as classes llIC (5,7%), IVB (7,6%)
e IVD (2%) respectivamente.

O sexo masculino foi predominante (57%) com média de idade de 71,9 + 8,7
anos. A média de gravidade da espirometria mostrou CVF de 2,33 + 0,66L e VEF1 de
1,2 + 0,48L (Tabela 1). Além disso, a amostra de pacientes mostrou impacto
significativo clinicamente na qualidade de vida, sintomas de dispneia e de alteragéo
no ecocardiograma (Tabela 1).

Quando analisamos o volume de enfisema, verificamos que a média foi de 3,23
+ 2,09L (Tabela 1).
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Tabela 1. Caracteristicas dos dados demograficos, funcionais e

clinicas da amostra de pacientes com DPOC.

Variaveis Grupo controle
(n=52)

Género Masculino (%) 57
Idade (anos) 69,7 £ 9,25
IMC (Kg/m?) >25 (%) 53,8
MME 23,9+5,60
MG 24,1 + 9,87
CVF (L) 2,08 +0,75
CVF (%) 67,7 + 16,3
VEF1 (L) 1,08 0,27
VEF1 (%) 41,1 £ 15,1
VEF1/CVF (%) 0,40 + 0,06
TC6 (m) 374,6 £ 79,6
MMRC (score) 2(1-4)
SINTOMAS (%) 33,4 £16,9
ATIVIDADES (%) 60,0 + 18,2
IMPACTO (%) 21,9+15,0
TOTAL (%) 35,8+ 14,4
BDI 6,5+ 1,84
CAT 12,5+ 7,80
indice de Charlson 4,5+2,37
Triglicérides (mg/dL) 118,5+ 51,4
HDL colesterol (mg/dL) 53,8+ 19,4
Colesterol total (mg/dL) 180 + 45,1
Glicose (mg/dL) 108 + 66,0
PCR (mg/dL) 0,40 + 0,08
Hemoglobina (g/dL) 13,4 + 1,61
Hematdcrito (%) 41,5 £ 4,55
Leucdcitos (x 103/mm3) 7,00+ 1,78
Neutrofilos (%) 62,8 £ 9,27
Eosindfilos (%) 4,96 + 3,74
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IAH >5 (%) 66,7
IAO >1,5 (%) 51,3
Sinais de HP (%) 34
Cor pulmonale (%) 0
Insuficiéncia diastélica do 79,5
VE (%)

Insuficiéncia sistélica do 13,6
VE (%)

IMC: Indice de massa corporal; MME: Massa muscular
esquelética; MG: Massa de gordura; VEF1: Volume expiratorio
forcado no primeiro segundo; CVF: Capacidade vital forcada;
TC6: Teste de caminhada de seis minutos; MMRC: Medical
Research Council Modificado; BDI: indice de dispneia basal; CAT:
COPD Assessement Test; PCR: Proteina C reativa; IAH: indice
de apneia e hipopneia; IAO: indice de apneia obstrutiva; HP:
Hipertensdo pulmonar; VE: Ventriculo esquerdo. Porcentagem,

média e desvio padrao.

Dois pacientes ndo conseguiram realizar o TC6 por dificuldade de locomocgéo.

Quando os pacientes foram classificados pelo indice BODE, a classe BODE | foi
predominante (34%), seguido de BODE Il (32%), BODE Ill (28%) e IV (6%) (Figura 1).
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Figura 1. Classificagdo dos pacientes com DPOC pelo indice de BODE.
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Amostra classificada conforme a presenca de dessaturagao durante o TC6

Verificamos que 16 pacientes ndo apresentaram dessaturacdo e 34
apresentaram durante o TC6. Ao comparar as caracteristicas demograficas e
funcionais, verificamos que os pacientes com dessaturacdo na avaliacdo da
capacidade fisica apresentaram maior comprometimento significativo nos valores de
CVF (%) (p=0,008) e VEF1 (%) (p=0,018). Também observamos que este grupo de
pacientes apresentou maior comprometimento clinico e estatistico significativo na
qualidade de vida, sintomas e comorbidades associadas (Tabela 2). A maioria dos
pacientes com dessaturagdo pertenciam a classificagdo GOLD IIA (29,4%) e 1IB
(23,5%). E o grupo sem dessaturagcéo pertenciam mais do GOLD IIA (31,2%) e 1lIB
(31,2%).

Tabela 2. Comparagcdo das variaveis demograficas e funcionais entre os
pacientes com dessaturacdo e sem dessaturacao no teste de caminhada de

seis minutos.

Variaveis Sem Dessaturagao Com Dessaturagao Valor
(n=16) (n=34) p
IDADE (anos) 69,8 £ 7,22 68,2 £ 9,24 0,516
Estatura (m) 1,87 £ 0,34 1,94 £ 0,23 0,492
Peso (kg) 63,9+ 11,6 71,4+19,4 0.099
IMC >25 kg/m? 8 20 0,388
MME 22,7+5,10 24,5+ 5,90 0,267
MG 22,1 +£6,75 25,7+ 10,9 0,160
CVF (L) 2,38 + 0,61 2,03+0,0,71 0,090
CVF (%) 75,2+ 19,2 59,7 £ 12,7 0,008




VEF1 (L) 1,08 £ 0,27 1,08 £ 0,48 0,752
VEF1 (%) 49,6 + 17,7 37,1+ 11,3 0,018
VEF1/CVF (%) 0,43+0,12 0,38 £ 0,08 0,722
TC6 (m) 394,9 + 64,5 365,1 + 85,0 0,179
SpO2 (repouso) 95,0 + 1,41 91,5+ 1,61 0,784
MMRC 1,38 £ 0,50 2,09+0,75 0,582
SINTOMAS (%) 29,7 +£12,9 32,9+ 16,2 0,455
ATIVIDADES 51,6+ 15,4 62,2+ 17,6 0,039
(%)

IMPACTO (%) 12,0+7,78 24,4 £13,2 0,099
TOTAL (%) 28,1+£10,9 37,4 +12,7 0,012
BDI 7,56 £ 1,50 6,26 £ 1,72 0,011
CAT 8,75+ 6,35 13,7+ 7,77 0,022
indice de 3,56 £ 1,50 4,91+ 2,64 0,027
Charlson

IMC: indice de massa corporal; MME: Massa muscular esquelética; MG:
Massa de gordura; CVF: Capacidade vital forgada; VEF1: Volume expiratoério
forgcado no primeiro segundo; TC6: Teste de caminhada de seis minutos;
MMRC: Medical Research Council Modificado; BDI: indice de dispneia basal;
CAT: COPD Assessement Test; Teste X?, Teste “t”. p<0,05.

Na analise dos bioquimicos séricos, de hemograma e gases arteriais, nao
observamos maior valores médios de PCR nos pacientes com dessaturagédo. Por

outro lado, este grupo de dessaturagdo mostrou maior numero de neutroéfilos séricos.
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Tabela 3. Comparacdo dos bioquimicos séricos, de hemograma e gases

arteriais entre os grupos com dessaturagao e sem dessaturagao duranteo

teste de caminhada de seis minutos.

Além disso, como esperado, verificamos que houve menor valor médio significativo
de PaOz2(p=0,010)e SaO2 (p=0,037) (Tabela 3).

Variaveis Sem Dessaturagdao Com Dessaturagdo Valor p
(n=16) (n=34)

Triglicérides 120,7 + 52,2 117,0 + 53,1 0,820

(mg/dL)

HDL colesteol 543 +216 53,9 + 19,1 0,954

(mg/dL)

Colesterol total 183,8 +49,3 177,4 + 53,1 0,659

(mg/dL)

Glicose (mg/dL) 101,3 + 18,1 113,1 £ 80,7 0,420

PCR (mg/dL) 0,31 +0,15 0,47 + 0,66 0,408

Hemoglobina 13,5+ 1,36 13,4 £ 1,74 0,898

(g/dL)

Hematocrito (%) 41,1+4,15 41,6 £ 4,81 0,715

Leucdcitos (x 103/mm3) 6,93 + 1,48 7,00+ 1,93 0,901

Neutréfilos (%) 58,9 + 8,53 65,0 + 9,22 0,029

Eosindfilos (%) 437+272 4 97 + 4,01 0,542

PaO2 (mmHg) 76,6 £+ 11,3 67,3+10,4 0,010

PaCOz2 (mmHg) 33,3+5,53 41,2 + 6,53 0,621
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5202 (%) 95,3+ 1,74 92,5+ 3,15 0,037

PCR: Proteina C reativa; PaOz2: Pressao arterial de oxigénio; PaCOa2:
Pressao parcial de gas carbbnico; SaO2: Saturagéo arterial de oxigénio.

Teste “t". p<0,05.

Ao comparar a quantificagdo do volume pulmonar (L), volume de enfisema (L)

e a relativa do enfisema (%), ndo observamos diferenga estatisticamente significante

entre os grupos (Tabela 4).

Tabela 4. Analise de comparagao da quantificagdo tomografica entre os pacientes

com dessaturacdo e sem dessaturacao ao esforgo.

Variaveis Sem Dessaturagdo Com Dessaturagao  Valor p
(n=16) (n=34)

Vol. pulmonar (L) 5,57 £ 2,50 5,51 £ 2,59 0,948

Vol. enfisema (L) 3,42+ 2,10 3,27 £ 2,08 0,825

Relativa de enfisema 56,3 £ 15,8 60,1 £ 29,0 0,588

(%)

Volume pulmonar; Volume de enfisema. Teste “t”. p<0,05.

Quando comparamos as variaveis ecocardiograficas dos 44 pacientes que
realizaram o procedimento, verificamos que a propor¢ao de pacientes com sinais de

HP foi predominante no grupo com dessaturacéo (p=0,030) (Tabela 5).

Tabela 5. Comparagao das variaveis ecocardiograficas entre os grupos com

dessaturacido e sem dessaturacao.

Variaveis Sem Dessaturagao Com Dessaturagao Valorp
(n=16) (n=34)

Insuficiéncia diastdlica, 11 23 0,405

sim

Insuficiéncia  sistdlica, 1 4 0,503

sim
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Sinais de HP

13

0,030

HP: Hipertensao pulmonar. Teste X?, p<0,05

Amostra classificada conforme a presenga de SAOS

Em relacdo aqueles que realizaram polissonografia (39 pacientes) foram
identificados 26 pacientes com SAOS e 13 sem SAOS (n=13).

O sexo masculino foi predominante no grupo com SAOS, mas sem diferenga

estatistica entre os grupos (p=0,283). A média de idade foi semelhante entre os grupos

(p=0,395). Os valores médios da espirometria foram semelhantes entre os grupos. Na

qualidade de vida, sintomas e comorbidades nao identificamos diferencas entre os

grupos (Tabela 6).

Tabela6. Comparagcdo das variaveis demograficas,

funcionais e

sintomatologicas entre os pacientes com sindrome de apneia obstrutiva
do sono (SAOS) e sem SAOS.

Variaveis Sem SAOS Com SAOS Valor p
(n=13) (n=26)
Género (M) 6 16 0,283
Idade (anos) 69,7 + 9,25 67,1+ 1,66 0,395
CVF (L) 2,08 +0,75 2,08 £ 0,62 1,000
CVF (%) 67,7 £ 16,3 59,7 +10,9 0,126
VEF1 (L) 1,08 £0,27 1,08 £0,48 1,000
VEF1 (%) 41,1+13,2 38,3+11,8 0,531
VEF+1/CVF (%) 0,38 +0,14 0,38 + 0,09 1,000
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TC6 (m) 376,0+914 378,4 + 76,6 0,934
MMRC 2,00 £ 0,70 1,92 + 0,89 0,772
CAT 11,9 + 6,95 10,9+ 7,26 0,695
BDI 6,69 + 1,43 6,58 +2,12 0,842
SINTOMAS 29,9 +15,0 33,6 +17,2 0,498
(%)

ATIVIDADES 64,0+ 12,7 59,5+19,8 0,390
(%)

IMPACTO (%) 216+12,2 21,7 +17,5 0,987
TOTAL (%) 35,8+11,6 35,4 +16,0 0,926
Indice 415+1,34 469 + 2,61 0,402
Charlson

Valores em média e desvio padrédo. VEF1: Volume expiratorio forcado no
primeiro segundo; CVF: Capacidade vital forgcada; TC6: Teste de
caminhada em 6 seis minutos; MMRC: Medical Research Council
modificado; CAT: COPD Assessment Test; BDI: indice de dispneia basal;
SGRQ: Questionario de qualidade de vida na doenga respiratéria do
Hospital Saint George. Teste “t”. p<0,05.

Ao comparar os bioquimicos séricos, de hemograma e dos gases arteriais,

comparado ao grupo sem SAOS (p=0,046) (Tabela 7).

Tabela 7. Comparagdo dos bioquimicos séricos, de hemograma e gases

arteriais entre os pacientes com sindrome de apneia do sono (SAOS) e sem

SAOS.
Variaveis Sem SAOS Com SAOS Valor p
(n=13) (n=26)
Triglicérides (mg/dL) 119,0 £ 58,8 120,1 £ 51,7 0,954

verificamos que o grupo com SAOS apresentou média de PaCO2 maior quando
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HDL colesterol (mg/dL) 55,0 £ 23,5 53,56+19,9 0,840
Colesterol total (mg/dL) 184,0 £ 37,5 177,4 £ 48,7 0,639
Glicose (mg/dL) 97,9+ 23,2 121,6 £ 90,3 0,218
PCR (mg/dL) 0,46 + 0,21 0,46 +0,12 1,000
Hemoglobina (g/dL) 13,5+ 0,87 13,4 +1,74 0,788
Hematocrito (%) 41,6 £ 2,39 42,0 £ 5,05 0,749
Leucdcitos (x 103/mm3) 6,38 + 1,60 7,30 £ 2,03 0,134
Neutrofilos (%) 62,6 £ 11,7 62,6 + 9,00 0,992
Eosinofilos(%) 4,46 + 3,52 4,80+ 4,13 0,787
PaO2 (mmHg) 72,5+ 14,6 69,7 + 10,3 0,549
PaCO2 (mmHg) 35,8 +6,17 40,4 £ 6,94 0,046
Sa02 (%) 93,6 + 3,66 93,5+ 2,71 0,921

PCR: Proteina C reativa; PaO2: Presséao arterial de oxigénio; PaCOz2: Presséo
parcial de gas carbdnico; SaO2: Saturagédo arterial de oxigénio. Teste “t".
p<0,05.

Ao comparar as variaveis entre os grupos sem e com SAOS, nao identificamos
diferenga estatisticamente significativa nos volumes pulmonar e de enfisema. O valor

da relativa da porcentagem de enfisema nao € diferente entre os grupos (Tabela 8).
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Tabela 8. Quantificagdo tomografica dos grupos sem e com SAOS.

Variaveis Sem SAOS Com SAOS Valor p
(n=13) (n=26)

Vol. pulmonar (L) 5,92 + 2,21 5,19+ 2,21 0,411

Vol. enfisema (L) 3,69 + 2,05 2951224 0,334

Relativa Enfisema (%) 60,6 + 16,1 55,8 £ 7,39 0,852

Volume pulmonar; Volume de enfisema; Teste “t”. p<0,05.

Ao comparar os grupos para verificar presenga ou nao de hipertensdo pulmonar
(HP), insuficiéncia diastélica e sistdlica do ventriculo esquerdo (VE), ndo observamos

diferengas estatisticamente significativas nas variaveis analisadas (Tabela 9).

Tabela 9. Comparacédo das variaveis ecocardiograficas entre os grupos.

Variaveis Sem SAOS Com SAOS Valor p
(n=13) (n=26)

Insuficiéncia diastolica do 9 16 0,101

VE

Insuficiéncia sistolica do 0 4 0,232

VE

Sinais de HP 3 9 0,355

VE: Ventriculo esquerdo; HP: Hipertens&o pulmonar. Teste X2. p<0,05.
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7 DISCUSSAO

O objetivo deste estudo foi avaliar a quantificacdo de enfisema em pacientes
com DPOC e conseguimos identificar que a técnica de quantificagao de enfisema pode
ser utilizada em pacientes com DPOC.

Para o presente estudo, foi desenvolvido método para quantificacdo de
enfisema, o qual foi utilizado proporcdo da razdo entre os valores obtidos, para
encontrar um valor de referéncia como um método de avaliagcdo na pratica clinica
relacionada aos pacientes com DPOC e que simultaneamente pode quantificar o
volume pulmonar dos pacientes para que possamos avaliar a propor¢ao de enfisema
em relagdo ao seu total de volume. Neste contexto, o desenvolvimento da técnica que
pode ser aplicada para a assisténcia clinica e pode ser utilizado como ferramenta de
complementacao de avaliacdo. Na literatura, ainda sao poucos os dados sobre a
volumetria e quantificagdo de enfisema, tanto que nao existe valores de corte para
definicdo de gravidade pela imagem (Xu et al. 2019).

Pacientes com DPOC merecem atencao na indicacio de realizacido de TCAR
de térax de forma seriada para rastreio de cancer pulmonar. Estudos de cancer de
pulm&o mostram que o risco de cancer em pacientes com DPOC pode chegar em até
cinco vezes mais em relagcdo a populacdo sem DPOC (Washko et al. 2018).
Entretanto, ainda ha discussao para quais pacientes com DPOC deve ser realizada,
pois o beneficio de identificagcdo de pequenos nddulos nos pacientes sem condigdes
clinicas de seguir com procedimentos mais invasivos, aumenta a morbidade
principalmente no estado emocional e na piora da qualidade de vida (Schreuder et al.
2019). Por outro lado, esta ferramenta mais utilizada para identificacdo precoce de
DPOC, ainda precisa ser melhor investigada para pacientes com gravidades
diferentes.

Em relagdo ao grupo de amostra de pacientes com DPOC, foram escolhidas
caracteristicas que pudessem avaliar quais classificagbes clinicas que poderiam
diferenciar em relacao a quantificacdo de enfisema. Assim, o presente estudo mostrou
que pacientes com alteragdes de troca gasosa no esforgo fisico, mas que ainda néo
apresentaram hipoxemia grave, apresentaram maior comprometimento de caracteristicas
importantes da doenga como a qualidade de vida e gravidade de obstru¢gdo, mas sem
maior quantificagdo de enfisema ou volumetria no pulméo. De fato, uma justificativa
para que a troca gasosa nestes pacientes pode apresentar maior relagdo as

alteracdes de V/Q pela obstrucéo de vias aéreas e nao pela quantidade de enfisema.
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Ainda, esta populacéo de pacientes, que em sua maioria sdo avaliados em repouso e
nao sao identificados na pratica clinica convencional, podem apresentar repercussoes
cardiacas como a identificacdo de maior propor¢ao de hipertensdo pulmonar e que
futuramente podera trazer repercussdes de maior gravidade. Dados da literatura ainda
sdo escassos neste contexto de pacientes com DPOC. Estudo longitudinal LOTT
(2016) avaliou pacientes com dessaturagdo ao esforgco e uso de suplementagao de
oxigénio. A caracteristica de gravidade de obstrug&o dos pacientes incluidos no estudo
mostrou gravidade maior em relagédo a nossa populagao, ou seja, talvez a identificagao
precoce destes pacientes de forma continua pode modificar repercussées futuras da
doenca.

Quando avaliamos outra caracteristica que modifica a presenca de troca
gasosa como a SAOS, identificamos que a quantificagdo de enfisema também n&o foi
influente na presenga de doenga. A literatura ja mostra que pacientes com DPOC e
SAOS apresentam maior comprometimento de troca gasosa e pior evolugao clinica
(Flenley, 1985). No presente estudo, n&o identificamos diferengas nas caracteristicas
tomograficas.

Os sinais de HP estéao relacionados com o pior prognéstico quando presentes
em pacientes com DPOC e SAOS (Chaouat et al. 2005). Neste estudo, identificamos
que a presenga de HP no grupo com SAOS nao apresentou pior quadro clinico.

O presente estudo apresenta caracteristicas importantes que precisam ser
salientadas, o desenvolvimento técnico para utilizacado de forma ampla por outros
servigcos pode ser de implementacao hospitalar sem muitos custos. Estudos adicionais
sobre o conteudo em diferentes gravidades da DPOC, deve ser melhor estudados
para identificac&do de efeitos farmacologicos e até de fenotipos de imagem (Wassim et
al. 2018; Xu et al. 2019).

Infelizmente, o presente estudo ndo avaliou a difusdo de gases ou capacidade
pulmonar total para correlagdo de métodos de forma comparativa com a imagem de
TCAR de térax. Este, poderia ser dado adicional para observagdo de outros
parametros na populacado estudada. O tamanho de amostra ndo é suficientemente
amplo para que possamos afirmar que, os dados negativos do presente estudo, seréo
mantidos em estudos maiores.

Em conclusao, a avaliacdo da quantificacdo de enfisema pela TCAR de térax é
exequivel e pode ser utilizada na pratica clinica em pacientes com DPOC. No entanto,

ainda sao necessarias outras avaliacdes que possam complementar as indicacdes da
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realizacao nesta populacéo.
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(ANEXOS)
(ANEXO 1)
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

Caro sr(a), gostariamos de convida-lo a participar da nossa pesquisa cujo nome é:

“Avaliacdo da quantificacdo de enfisema em pacientes com doenca pulmonar

obstrutiva crénica”, podendo aceitar ou recusar a sua participagdo, sem nenhum

prejuizo no atendimento médico-hospitalar a ser realizado.

A pesquisa consta de avaliagao inicial, composta por alguns questionarios e
medidas corporais nao invasivas como: peso e altura e medida da circunferéncia
abdominal. Consta de uma coleta de pequena quantidade de sangue sendo 20ml para
hemograma (Hematocritos, hemoglobina, leucdcitos, neutrofilos e eosindfilos) e para
bioquimicos (Colesterol total, Triglicérides, Glicose, HDL, LDL e VLDL) e 1 ml para
gasometria (este € um procedimento de baixo risco que pode causar efeitos colaterais
como dor, sangramento, hematoma e, em casos mais raros, infec¢gado). O tempo de
armazenamento dessa coleta sera de aproximadamente trés anos para inicio de
analise do doutorado. Oximetria de pulso realizada em repouso, durante e apods o teste
de caminhada com duracdo de 6 minutos e o paciente sera acompanhado pelo
fisioterapeuta durante a realizagdo. Exames de imagens como ecocardiograma
(procedimento semi-invasivo, de baixo risco e ndo causa dor nem desconforto
respiratorio. Tomografia computadorizada podendo acarretar efeitos colaterais como:
reacdes alérgicas, queda da pressao arterial ou intoxicagao dos rins e coragao (Exame
realizado por técnicos especializados e acompanhado por medico) e a polissonografia
noturna (exame ndo invasivo, indolor e n&do se usam agulhas ou instrumentos
semelhantes). Ciente que os resultados coletados pelos pesquisadores nos exames

ficarao sob total sigilo quando utilizados na pesquisa.

Os dados obtidos servirdo para a elaboracdo de melhorias no atendimento
especializado e para a formulagdo de pesquisas cientificas. Esteja ciente que todos
os testes serdo acompanhados pelas pessoas envolvidas na pesquisa ou pelos
técnicos que ja os realizam de rotina no hospital.

Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso ao profissional responsavel pela
pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. Os resultados individuais seréao
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enviados diretamente para o participante e ndo havera qualquer tipo de despesa, bem

como nada sera pago pela sua participagao.

Declaro que forneci todas as informacgdes referentes ao estudo.

CONCORDO EM PARTICIPAR DA PESQUISA

Nome:

Assinatura:

Pesquisador:

Botucatu, / /

Pesquisador: Luiz Henrique Soares Machado, Ambulatério de Fungdo Pulmonar —
Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP. Telefone: (14)3880-1171. Telefone
celular: (14)99873-9515. E-mail: henriquemaa@hotmail.com

Orientadora: Suzana Erico Tanni, Departamento de Clinica Médica- Faculdade de
Medicina de Botucatu-UNESP, Botucatu—SP, CEP: 18600-000. Telefone: (14)3880-
1171 E-mail: suzanapneumo@hotmail.com
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(ANEXO 2)

FICHA DE AVALIAGAO
IDENTIFICAGAO
Nome: R.G.H.C.:
Idade: anos DataNasc..___ /| / Sexo: F ()M ()
Profissao: Nivel escolar:
Endereco: Tel.:

DADOS CLINICOS

Diagnostico de base (DPOC) — Classificagdo GOLD ()A ()B () C () D Doengas

associadas:

Oximetria de pulso:

HISTORIA TABAGICA

Tabagismo: S ( ) N ( ) Carga tabagica:

Idade inicio tempo: n°. de cigarros/dia

Parou ha Exposi¢ao ocupacional:

Mensuracdo do monoxido de carbono exalado:

MEDICAGOES EM USO

Corticoides:

Broncodilatadores:

Anticoagulantes:

Antibidticos:
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AVALIACAO DA COMPOSIGAO CORPOREA

Peso: Estatura: IMC: MME: MG:
Medida circunferéncia abdominal:

ESPIROMETRIA:

Pré Broncodilatador |Pés Broncodilatador
Litros |Porcentagem [Litros |Porcentagem
(L) (%) (L) (%)
VEF1
VEF1 pés
VEF1/CVF
CVF
CVF pés
Distancia percorrida no teste de caminhada de 6 min: metros
FC inicial: FC final: FR inicial: FR final:
PA inicial: PA final: Sat 02% inicial:
Sat 02% final:
BORG RESP: BORG MMII:
outros sintomas:
Suporte de oxigénio L/min
CLASSIFICACAO DA DPOC
A B C D
BAIXO BAIXO RISCO|ALTO RISCO|ALTO RISCO
Caracteristicas RISCO MENOS MENOS MAIS
MENOS SINTOMAS | SINTOMAS | SINTOMAS
SINTOMAS

Classificagdo GOLD1-2 | GOLD1-2 | GOLD3-4 | GOLD 3-4
Espirométrica

Exacerbagoes <1 <1 >0 S

Por ano = =

MMRC 0-1 >2 0-1 >

CAT <10 210 <10 210
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Risco

Classfficagdo GOLD pelo WVEF %

.

w

&1

Classificagcao da DPOC

Risco
Histdria de
Exacerbagédo

mMRC 0-1 mMRC = 2
CAT <10 CAT =10
Sintom as
(mMRC ou CAT score

NiVEIS DE EXACERBAGAO DA DPOC

SEVERIDADE Niveis de Exacerbag¢ao da DPOC

LEVE Paciente exacerba, entretanto consegue manter os cuidados
diarios

MODERADO Paciente exacerba e necessita procurar servigcos de
emergéncia

GRAVE Paciente exacerba e necessita de hospitalizagcao

Historico de exacerbagoes/ hospitalizagoes/ intercorréncias:

Exacerbacdes: S () = () leve () moderada () grave ; N ()

Hospitalizagdes: S () N ()
Intercorréncias: S ()N ()

Data: /

Quantidade/ ano
Quantidade/ ano
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(ANEXO 3)
Escala modificada de BORG

ESCALA DE BORG

0 NENHUMA

1 MUITOLEVE

et

LEVE

3 MODERADA

4 POUCOINTENSA

[y

INTENSA

T MUITOINTENSA

§  MUITO, MUITO INTENSA

10 MAXDMA

52



(ANEXO 4)

Questionario de qualidade de vida na doenga respiratoéria

The St. George’s Respiratory Questionnaire — Paul Jones

PARTE 1

Nas questoes abaixo assinale aquela que melhor identifica seus problemas
respiratorios no ultimo ano.

Obs.: Assinale um s6 quadrado para as questdes de 1 a 8.

Maioria dos | Varios Alguns dias So6 com Nunca
dias da dias no més infecgoes
semana (5- | da semana respiratérias
7 (2-4 dias)
dias)
1. Durante o ultimo ano () () () () ()
Tossi 80,6 63,2 29,3 28,1 0
2. Durante o ultimo ano () () () () )
tive catarro 76,8 60,0 34,0 30,2 0
3. Durante o ultimo ano () () () () )
tive falta de ar 87,2 71,4 43,7 35,7 0
4. Durante o ultimo ano () () () () )
tive “chiado no peito" 86,2 71,0 45,6 36,4 0
5. Durante o ultimo ano, quantas crises graves de problemas
respiratérios vocé teve:
Mais de 3 3 2 1 Nenhuma
() () () () ()
86,7 73,5 60,3 44,2 0

6. Quanto tempo durou a pior dessas crises? (passe

para pergunta 7 se nao teve crises graves)

1 semana ou mais

3 ou mais dias

1 ou 2 dias

Menos de 1 dia

()
89,7

()
73,5

()
58,8

()
41,9

7. Durante o ultimo ano, em uma semana considerada como habitual,
quantos dias bons (com poucos problemas respiratérios) voceé teve:

Nenhum dia

1 ou 2 dias

3 ou 4 dias

Quase todos os

Todos os dias

dias
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()
93,3

() ()

76,6 61,5

8. No caso de ter tido “chiado no peito”, ela é pior de manha?

PARTE 2

Secao 1

Nao

Sim

()
0

()
62,0

A) Assinale um s6 quadrado para descrever sua doenga
respiratoria:

E 0 meu maior Causa-me muitos | Causa-me alguns Nao me causa
Problema Problemas Problemas nenhum
problema
() () () ()
83,2 82,5 34,6 0
B) Em relagao ao seu trabalho, assinale um dos quadrados:
(passe para a Segéao 2, se vocé nao trabalha)
Minha doenca respiratéria obrigou-me a parar de ()
trabalhar 88,9
Minha doenca respiratéria interfere com o meu ()
trabalho normal ou ja me obrigou a mudar de 77,6
trabalho
Minha doenca respiratéria ndo afeta meu trabalho ()
0
Secao 2
Sim Nao
Sentado ou deitado ()90,6 ()0
Tomando banho ou vestindo-se ()82,8 ()0
Caminhando dentro de casa ()80,2 ()0
Caminhando em terreno plano ()81,4 ()0
Subindo um lance de escada ()76,1 ()0
Subindo ladeiras () 75,1 ()0
Praticando esportes ou jogos que impliquem esforgo ()72,1 00
fisico
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As respostas abaixo se referem as atividades que podem provocar falta
de ar.

A) Assinale com um “x” no quadrado de cada questao abaixo, indicando
a resposta Sim ou Ngo, de acordo com o seu caso atualmente:

Secao 3

(1Rt

A) Assinale com um “X” no quadrado de cada questao abaixo, indicando
a resposta Sim ou N&o, para definir o estado de sua tosse e falta de ar atualmente:

Sim Nao

Minha tosse causa-me dor 81,1 ()0

Minha tosse deixa-me cansado 79,1 ()o

Falta-me o ar quando dobro o corpo para frente 76,8 ()0

Minha tosse ou falta de ar perturba o meu sono 87,9 ()0

()
()
Falta-me o ar quando falo ()84,5 ()0
()
()
0)

Fico exausto com facilidade 84,0 ()0

Secao 4

A) Assinale com um “X” no quadrado de cada questao abaixo, indicando
a resposta Sim ou N&o, para definir o efeito que a doencga respiratéria tem sobre

VOCé:
Sim Nao

Minha tosse ou falta de ar deixam-me envergonhado () 74,1 00
em publico
Minha doenca respiratéria €  inconveniente para ()0
minha familia, () 79,1
Amigos ou vizinhos
Tenho medo ou mesmo panico quando n&o consigo ()87,7 )0
respirar
Sinto que minha doenca respiratéria escapa ao meu () 90,1 00
controle
Eu ndo espero nenhuma melhora da minha doenga ()82,3 00
respiratoria
Minha doencga debilitou-me fisica e mentalmente, o ()89,9 ()0
que faz com que eu precise de ajuda de alguém
Parece-me perigoso fazer exercicio () 75,7 ()0
Tudo o que fago parece ser demais para minha ()84,5 ()0
capacidade

Secao 5

A) Assinale com um “x” no quadrado de cada quest&do abaixo, indicando a
resposta Sim ou N&o, para definir os efeitos da medicacdo na sua doenca




respiratoria: (passe para a Se¢ao 6 se nao toma medicamentos)

Sim Nao
Minha medicagao n&o esta me ajudando muito ()88,2 ()0
Fico envergonhado ao tomar medicamentos em publico ()53,9 ()0
Minha  medicagdo provoca-me  efeitos  colaterais ()81,1 00
desagradaveis
Minha medicacao interfere muito com o meu dia a dia ()70,3 ()0

Secao 6

A) Assinale com um “x” no quadrado de cada questao abaixo, indicando a
resposta Sim ou Nao para indicar as atividades que podem ser afetadas pela sua

respiracao:

Sim Nao
Levo muito tempo para lavar-me ou vestir-me ()74,2 00
Demoro muito tempo ou ndo consigo tomar banho de chuveiro ou na ()81,0 ()0
Banheira
Ando mais devagar que as outras pessoas, ou tenho que parar ()71,7 (o0
descansar
Demoro muito tempo para realizar as tarefas como o trabalho de casa, ()70,6 00
ou tenho que parar para descansar
Quando subo um lance de escada, vou muito devagar, ou tenho que ()71,6 00
parar para descansar
Se estou apressado ou caminho mais depressa, tenho que parar ()72,3 ()0
descansar ou ir mais devagar
Por causa da minha respiracao, tenho dificuldade para desenvolver ()74,5 00
atividades como: subir ladeiras, carregar objetos subindo escadas,
dancar, praticar esporte leve
Por causa da minha respiracao, tenho dificuldades para desenvolver ()71,4 00
atividades como: carregar grandes pesos, fazer “cooper” ou nadar
Por causa da minha respiracao, tenho dificuldade para desenvolver ()63,5 00

atividades como: trabalho manual pesado, correr, andar de bicicleta,

nadar rapido ou praticar esportes de competicéo

Secao 7

[{F Rl

A) Assinale com um

X" no quadrado de cada questao abaixo, indicando a

resposta Sim ou N&o, para indicar outras atividades que geralmente podem ser

afetadas pela sua doenca respiratéria:

A) Assinale com um “X” no quadrado de cada questao abaixo, Sim Nao

indicando a resposta Sim ou No, para indicar outras atividades

que geralmente podem ser afetadas pela sua doenca respiratéria:
Praticar esportes ou jogos que impliquem esforgo fisico ()64,8 00
Sair de casa para me divertir ()79,8 00
Sair de casa para fazer compras ()81,0 00
Fazer o trabalho da casa () 79,1 00
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| Sair da cama ou da cadeira \ ()94,0 | ()0

Das questdes abaixo relacionadas, assinale somente aquela que melhor
define a forma como vocé é afetado pela sua doencga respiratoria:

N&o me impede de fazer nenhuma das coisas que eu gostaria de fazer ()0

Impede-me de fazer uma ou duas coisas que eu gostaria de fazer ()42,0
Impede-me de fazer a maioria das coisas que eu gostaria de fazer ()84,2
Impede-me de fazer tudo o que eu gostaria de fazer ()96,7




(ANEXO 5)

CAT

Versdo em portugués do Teste de Avaliacdo da DPOC.

[Oseumme: J [ Data de hoje: CAT

COPD Test

Como estd a sua DPOC (Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica)?
Faca o Teste de Avaliacao da DPOC (COPD Assessment Test™—-CAT)

Esse questiondrio ird ajudi-o e 20 seu profissional da saude a medir o impacto gue a DPOC {Doenga Pulmonar
DObstrutiva Crénica) causa no seu bem estar e o0 no seu dia a diz.As suas respostas e a pontuacao do teste podem
ser utilizadas por vocé e pelo seu profissional da sadde para ajudar a methorar o controle da sua DPOC e a obter
o maximao beneficio do tratamento.

Para cada um dos itens 2 seguir, assinale com um (X} o quadrado gue melhor o descrever presentemente.
Certifigue-s2 de selaecionar apenas uma resposta para cada pergunta.

Por exemplo: Estou muito feliz O @O QQ D Estou muito triste

PONTUACAC
' ™ ™
MNunca tenho tosse OOO@OO Tenho tosse o tempo todo
\ AN A
© ™ (_L‘\
Mao tenho nenhum catarro /DOC}OOO O meu peito esta cheio de
{secreao) no peito | s catarro [secrecio)
LS AN A
——
F ! o |
Mao sinto nenhuma OOC}QOO Sinto uma grande press3o
Pressac no peito no peito
L. AN A
—
(" Mao sinto falta de ar Sinto bastante falta de ar [ i
guando subo luma ladeira OOOOOO quando subo uma ladeira ou
ou um andar de escada - - um andar de ascada
Y B i~
i Mao sinto 1] A i
o nenhuma - o e
Sk i milhe QOOOOO SII_'lm—rne !_.11_u.n.u1|rnn3dn:ns
A e et k minhas atividades em casa
o o Nl vy
ol
[~ Sinto-me confiante para Hao me sinto nada EDI'IFB_IT[‘E-‘ i &
salr de casa, apesar da XUOC\/—JOO para sair de casa, por causa
\ minha doenga pulmonar b = N - = da minha doenga pulmonar d J
—
[ Hao dummo profundaments N
pulmonar )
.l
- ™
Tenho muita energia MNao tenho nenhuma energia
il OOOEXDE) e
L N "
—
PONTUACAO
O1ests de Avallagao da DPOC [COPD Assessment Tost) &0 fogatips CAT & Wma mar s comercia de
QPG de empresas GlaxosmithKline. TOTAL
©R00S GlaxoSmithkine. Todos os direlbos reservados. , RN
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(ANEXO 6)

ESCALA DE DISPNEIA DO MEDICAL RESEARCH CENTER (MRC)

( I Consenso Brasileiro de DPOC)

Classificagao

Caracteristicas

( )GrauO Tenho Falta de ar ao realizar exercicios fisicos
intensos

( )Graul Tenho falta de ar quando apresso o passo, subo
escadas ou ladeiras.

( )Graull Preciso para algumas vezes quando apresso o
passo, ou ando mais devagar que as pessoas da
minha idade.

( )Graulll Preciso para muitas vezes devido a falta de ar
quando perto de 100 metros ou pouco minutos de
caminhada.

( )GraulV Sinto falta de ar que nao consigo sair de casa, ou

preciso de ajuda para me vestir, comer ou tomar
banho.
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(ANEXO 7)
iNDICE BASAL DE DISPNEIA - BDI

1. Incapacidade Funcional

() Grau 4 Nenhuma incapacidade: Capaz de realizar atividades usuais do (cotidiano)
e ocupacodes sem falta de ar.

() Grau 3 Incapacidade discreta: Prejuizo em pelo menos uma atividade, mas nenhuma
atividade completa abandonada. Redugéo das atividades no trabalho ou nas atividades
usuais (do cotidiano) que parece leve ou néo claramente causada pela falta de ar.

() Grau 2 Incapacidade moderada: O paciente trocou de atividades no trabalho e/ou
pelo menos uma das atividades pela falta de ar.

() Grau 1 Incapacidade acentuada: Paciente incapaz de trabalhar e ou abandonou a
maioria ou todas as atividades costumeiras pela falta de ar.

() Grau 0 Incapacidade muito acentuada: Incapaz de trabalhar e abandonou a maioria
ou todas as atividades habituais pela falta de ar.

( ) W Quantidade incerta: O paciente tem incapacidade devido a dispneia,
mas a intensidade nao pode ser especificada. Os detalhes disponiveis ndo sao
suficientes para que a incapacidade seja categorizada.

( ) X Desconhecido: Informacdo n&o disponivel sobre dispneia e
incapacidade.

() Y Incapacidade por outras causas que ndo a dispneia: por exemplo, problemas
neuromusculares ou toracica.

2. Magnitude da Tarefa

() Grau 4 Extraordinaria: 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.

() Grau 3 Maior: Tem falta de ar com atividades maiores como subindo ladeira forte,
mais de trés lances de escadas, ou carregando carga moderada no plano () Grau 2
Moderada: Tem falta de ar com atividades moderadas tais como subir uma ladeira
suave, menos de trés lances de escada ou carregando uma carga leve no plano.

() Grau 1 Leve: Tem falta de ar com atividades leves tais como andando no plano,
tomando banho, permanecendo em pé ou fazendo compras.

() Grau 0 Nenhuma tarefa: Falta de ar em repouso, enquanto sentado ou deitado

( ) W Quantidade incerta: A capacidade do paciente em realizar tarefas esta
prejudicada devido a dispneia, mas a intensidade ndo pode ser especificada. Os
detalhes ndo sao suficientes para a incapacidade ser categorizada.

( ) X Desconhecido: Auséncia de informag&o disponivel relacionada a intensidade da
tarefa.

() Y Incapacidade por outras razbées: Por exemplo, problemas neuromusculares ou
dor toracica.

3. Magnitude do Esforgo
() Grau 4 Extraordinario: Tem falta de ar com o maior esforgo imaginavel. Sem Falta
de ar com esforgos ordinarios.
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( ) Grau 3 Maior: Tem falta de ar com esfor¢o distintamente submaximo, mas de
proporcdo maior. Tarefas realizadas sem pausas, a mesmo que requeiram esforco
extraordinario.

( ) Grau 2 Moderado: Falta de ar com esforco moderado. Tarefas realizadas com
pausas ocasionais e precisOando de mais tempo do que pessoas normais. ( ) Grau 1
Leve: Tem falta de ar com pouco esforgo. Tarefas realizadas com muito esfor¢o ou
tarefas mais dificeis realizadas com pausas frequentes, requerendo um tempo 50%a
100% maior do que uma pessoa média.

() Grau 0 Nenhum esforgo: Falta de ar em repouso, enquanto sentado ou deitado.

( ) W Quantidade Incerta: A capacidade de se exercitar do paciente esta prejudicada
devido a dispneia, mas a intensidade nao pode ser especificada. ( ) X Desconhecido:
Auséncia de informacéao disponivel relacionada a intensidade do esforco.

( ) Y Incapacidade por outras razbes: por exemplo, problemas neuromusculares

ou dor toracica.
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(ANEXO 8)

indice de Charlson

Comorbidades

Peso

(1)

Peso

(2)

Peso

3)

Peso

(6)

Infarto do miocardio

Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

Doenca cerebrovascular

Doencga pulmonar crénica

Doenca do tecido conjuntivo

Ulcera peptidica

Doenca do figado

Diabetes

X| X| X| X| X| X| X| X

Hemiplegia

Doenca renal (Moderada-grave)

Diabetes com prejuizo organico

Algum tumor

Leucemia

Linfoma

X| X[ X| X| X| X

Doenca do figado (Moderada-grave)

Tumor soélido metastico

AIDS
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