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Resumo
Nos ultimos anos, varios estudos avaliaram os marcadores da doenga associados
a freqiiéncia de exacerbacdo, hospitalizacdo, readmissdo e mortalidade em
pacientes portadores de doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC).
Entretanto, estudos que avaliaram os marcadores associados a ocorréncia de
exacerbacdo em pacientes ambulatoriais sd@o limitados. Assim, o objetivo deste
estudo foi identificar os fatores de predi¢ao da ocorréncia de exacerbacdo no
periodo de um ano em 120 pacientes com DPOC atendidos no Ambulatério de
Pneumologia da Faculdade de Medicina de Botucatu - Unesp. Os pacientes
tiveram o diagnostico de DPOC confirmado e foram submetidos as seguintes
avaliagOes: espirometria pré e pods-broncodilatador, composicdo do corpo
(antropometria e bioimpedancia), qualidade de vida por meio do Saint George’s
Respiratory Questionnaire (SGRQ), intensidade da dispnéia por meio da escala
modificada Medical Research Council (MMRC) e do indice basal de dispnéia
(BDI) e tolerancia ao exercicio (distncia percorrida em 6 minutos — DP6). Em
seguida foi calculado o indice BODE de acordo com os pontos de corte do
volume expiratério no primeiro segundo (VEF,), do indice de massa do corpo,
do MMRC e da DP6. Durante o periodo de acompanhamento de um ano, 60
pacientes (50%) apresentaram pelo menos um episodio de exacerbacdo da
doenca e, em conseqiiéncia da agudizagdo, 25 pacientes foram hospitalizados.
Comorbidades extra-pulmonares foram causa de hospitalizacdo em oito

pacientes e de Obito em cinco pacientes. Na avaliacdo inicial, os pacientes que



exacerbaram tinham maior comprometimento da fun¢do pulmonar e da troca
gasosa, valores mais elevados do indice BODE e maior propor¢do de pacientes
com DPOC III e IV. Além disso, apresentavam menores valores de DP6, maior
sensacdo de dispnéia e maior comprometimento da qualidade de vida. Nao
houve associacdo significativa entre o género, o uso de corticosterdide, os
atributos de composi¢cdo do corpo e a ocorréncia de exacerbacdes. Houve
associacdo significativa entre a ocorréncia de exacerbagdo e a classificacdo da
doenca (DPOC IV versus DPOC I, p<0,001; DPOC IV versus DPOC II ou III,
p<0,05), intensidade de dispnéia (p=0,03), presenca de hipoxemia cronica
(p<0,006), hospitaliza¢des por causas extra-pulmonares (p=0,02) e indice BODE
(p=0,05). Os resultados da anélise de regressao logistica multipla mostraram que
os pacientes nos estadios mais avancados da doenga apresentaram maior risco de
ocorréncia de exacerbagdo quando comparados com pacientes nos estadios mais
leves (DPOC IV vs I - OR=9,082, 1C=2,452-33,638, p=0,03; DPOC IV vs II-
OR=5,892, IC= 1,974-17,586, p<0,05; DPOC IV vs III- OR=3,779, IC= 1,065-
13,403, p<0,05). Além disso, o indice BODE > 5 foi identificado como
importante fator de predi¢do da ocorréncia de exacerbacgao (classe 3-4 vs classe
1 - OR= 4,968, 1C=1,493-16,534, p=0,009). A ocorréncia de hospitalizacdao
devido a comorbidades extra-pulmonares foi outro importante fator de risco para
a ocorréncia de exacerbacao da DPOC (OR=10,033, IC=1,083-92,972, p=0,04).
Em conclusdo, aproximadamente metade de pacientes com DPOC em

tratamento ambulatorial apresenta pelo menos um episédio de exacerbacdo ao



ano. Embora a classificagdo da doenga de acordo com os critérios do GOLD
identifique o grupo de pacientes (DPOC IV) que apresenta maior risco de
ocorréncia de exacerbagdo da doenca, os pacientes classificados como DPOC
leve, moderado ou grave ndo apresentaram riscos de exacerbacdo
significativamente diferentes. Valores do indice BODE acima de 50% do valor
maximo e hospitalizacdo devido a comorbidades extra-pulmonares indicam risco
elevado de ocorréncia de exacerbacdo da doenca. Entretanto, embora alguns
marcadores sist€émicos da doenga estejam relacionados com o risco de
mortalidade e hospitalizacdes, neste estudo de pacientes ambulatoriais, a
tolerancia ao exercicio e o estado nutricional, de forma isolada, ndao
apresentaram associacdo significativa com a ocorréncia de exacerbagdo. A
qualidade de vida dos portadores de DPOC esta adicionalmente comprometida
nos pacientes que apresentaram exacerbacdes no periodo de um ano embora

relacdo causa-efeito ndo tenha sido estabelecida.



Summary
Markers of disease severity have been associated with mortality, occurrence and
frequency of hospitalization and readmission due disease exacerbation in
chronic obstructive pulmonary disease (COPD) patients. However, information
about predictor factors for the occurrence of exacerbation in ambulatory COPD
patients is scarce. Therefore, the aim of the present study was to identify
predictor factors for the occurrence of exacerbation in 120 patients with COPD
followed during one year in the outpatient clinic at Universidade Estadual
Paulista (UNESP, Paulista State University) School of Medicine at Botucatu,
located in the State of Sdo Paulo, Brazil. The patients had the diagnosis of
COPD confirmed and underwent to the following evaluations: pre- and post-
bronchodilator ~ spirometry, body composition (anthropometry and
bioimpedance), health-related quality of life (Saint George’s Respiratory
Questionnaire -SGRQ), dyspnea scores (Medical Research Council -MMRC
and basal dispnea index -BDI) and exercise tolerance (6MWD). Bode index was
calculated taking in consideration the cutt off points for forced volume in the
first second (FEV,), body mass index, MMRC and 6MWD. During the follow-
up period 60 patients (50%) presented at least one exacerbation episode and, as
consequence, 25 patients were hospitalized. Eight patients were hospitalized and
five died due to non-pulmonary comorbidities. At baseline, patients with
exacerbations during the follow-up period presented lower values of airway

obstruction indexes and of arterial blood gases and higher values of BODE score



and proportion of COPD patients class IIl and IV. In addition, the values of
6MWD were lower, dyspnea sensation was higher and the health- related quality
of life was more deteriorated in these patients. No significative associations
were found between gender, corticosteroid use, body composition attributes and
exacerbation occurence. There was significative association between COPD
classification and exacerbation occurrence (COPD IV versus COPD I, p<0,001;
COPD 1V versus COPD II ou III, p<0,05), dyspnea intensity (p=0,03), chronic
hypoxemia (p<0,006), and non-pulmonary hospitalizations (p=0,02) and BODE
index score (p=0,05). Multiple logistic regression revealed that patients with
advanced COPD present significantly higher risk of exacerbation occurrence
when compared to other patients (COPD IV vs I - OR=9,082, IC=2,452-33,638,
p=0,03; COPD IV vs II- OR=5,892, IC=1,974-17,586, p<0,05; COPD IV vs III-
OR=3,779, IC= 1,065-13,403, p<0,05). Furthermore, value of BODE Index > 5
was identified as important predictor factor for exacerbation occurrence (class 3-
4 vs class 1 - OR= 4,968, 1C=1,493-16,534, p=0,009). Non-pulmonary
hospitalization also increased significantly the risk for exacerbation in COPD
patients (OR=10,033, IC=1,083-92,972, p=0,04). In conclusion, approximately
50% of ambulatory COPD patients present at least one exacerbation episode
each year. Although GOLD staging system identifies a higher risk group for
occurrence of exacerbation (COPD 1V), patients with mild, moderate or severe
COPD have similar risk for the occurrence of this complication. Values of

BODE index over 50% of the maximum and non-pulmonary hospitalization



significantly increase the exacerbation occurrence risk. Some systemic markers
of COPD as nutritional status and exercise tolerance, previously associated with
higher risk of hospitalization and mortality, were not significantly associated
with exacerbation in this study of ambulatory COPD patients. Health-related
quality of life was further compromised in COPD patients who presented
exacerbations during the follow-up although no cause-effect relationship could

be established.
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1 Introducdio

A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) é um problema de saide
publica e a condi¢do respiratéria cronica mais comum no mundo desenvolvido.
Estudo recente, realizado na regido metropolitana da cidade de Sao Paulo,
indicou que 15,8% dos individuos maiores que 40 anos apresentam a doenca
(Menezes et al., 2005). O impacto econdmico da DPOC ¢é relevante devido a
diminuicao da capacidade ou da incapacidade para o trabalho, aos elevados
custos advindos de tratamentos hospitalares prolongados e a mortalidade
prematura (Fabbri et al., 2003; Miravitlles, 2004). No Brasil, a DPOC ocupa o
quinto lugar dentre as principais causas de morte € o nimero de Obitos,
conseqiientes a ela, vém aumentando nos ultimos 20 anos, em ambos 0s sexos
(SBPT, 2004). Em 2003, foi a quinta principal causa de internacdo, em

individuos maiores de 40 anos, no setor publico de satide (SBPT, 2004).

A DPOC ¢é caracterizada pelo desenvolvimento progressivo de limitacao
ao fluxo aéreo que nao é totalmente reversivel. Esta limitacdo estd comumente
associada a resposta inflamatdéria anormal dos pulmdes mediante inalacdo de
particulas e gases nocivos decorrentes primariamente do tabagismo (Fabbri et
al., 2003). Valores de volume expiratdrio forcado no primeiro segundo (VEF))
pOs-broncodilatador, expressos como porcentagem da capacidade vital forcada
(CVF) - VEF,/CVF, menores que 70%, indicam a presenca de obstrucdo ao
fluxo aéreo. A gravidade da obstrucdo € estabelecida por meio da andlise dos
resultados de VEF,, expressos como porcentagem dos valores previstos (Fabbri
et al., 2003). A classificagdo da gravidade da DPOC de acordo com a Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 2003 esta apresentado

no quadro 1:
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ESTADIO | DENOMINACAO CARACTERISTICAS

0 Em risco Sintomas cronicos: tosse e escarro

Espirometria normal

VEF1/CVF < 70%
VEF1 > 80% do previsto

Moderada VEF1/CVF < 70%
50% < VEF1 < 80% do previsto

VEF1/CVF < 70%
30% < VEF1 < 50% do previsto

Muito grave VEF, < 30% do previsto ou VEF, < 50% e
PaO, < 60 mmHg ou sinais clinicos de
insuficiéncia cardiaca direita

Quadro 1. Classificacdo da gravidade da DPOC de acordo com o0 GOLD (Fabbri
et al., 2003)

A evolucao cronica e progressiva da DPOC € caracterizada por episddios
freqiientes de exacerbacdo da doenca que ocorrem até duas vezes ao ano em
pacientes com doenca moderada/grave (Miravitlles et al., 1999). A exacerbagdo
¢ definida pelo aumento dos trés sintomas principais (dispnéia, puruléncia e
volume do escarro) que indicam a necessidade de alteracdo na medicacdo de
manuten¢do (Anthonisen et al., 1987; Rodrigues-Roisin 2000). Esta definicao
pode ser qualificada também pela necessidade de introducdo de tratamento com

corticoide sistémico e/ou antibidtico (Burge et al., 2000).

Varios marcadores tem sido associados a freqiiéncia de exacerbagdo e a
morbi-mortalidade em pacientes com DPOC tais como, a intensidade da
dispnéia, a gravidade de obstru¢do ao fluxo aéreo, o comprometimento das
trocas gasosas e do estado nutricional e a tolerancia ao exercicio (Kessler et al.,

1999; Nishimura et al., 2002; Pinto-Plata et al., 2004; Schols et al., 2005).
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A associagdo da gravidade da obstru¢do das vias aéreas e do
comprometimento alterado das trocas gasosas com a sobrevida em pacientes
com DPOC foi observada em varios estudos (Boushy et al., 1973, Postma et al.,
1979, Traver et al., 1979, Anthonisen et al., 1986). Sobrevida menor foi descrita
nos pacientes com VEF, < 0,75 litros (Boushy et al., 1973 e Postma et al., 1979)
e a melhora do VEF, apds terapia broncodilatadora foi identificada como
indicador da sobrevida nos pacientes com DPOC (Anthonisen et al., 1986;

Traver et al., 1979; Postma et al., 1979).

Além da associacio com mortalidade o VEF; pds-broncodilatador,
expresso como porcentagem dos valores previstos, ja foi associado a freqiiéncia
de exacerbacdo (Dewan et al., 2000). Além disso, alguns estudos mostram que
valores baixos de VEF, e a presenca de hipersecre¢do bronquica, sdo fatores
independentemente associados a freqiiéncia de exacerbacdoes da DPOC e ao
risco de hospitalizacdo (Vestbo & Rasmussen, 1989; Vestbo et al., 1996;
Miravitlles et al., 2000; Niewoehner et al., 2007).

Por outro lado, dados referentes a associagdo da gravidade de obstrucdo
das vias aéreas com a ocorréncia de exacerbagdo sdo escassos na literatura.
Encontramos um estudo que verificou valores basais significativamente menores
de VEF, nos pacientes que apresentaram exacerbacdao quando comparados com
os pacientes que ndo exacerbaram durante o periodo de 3 anos de

acompanhamento (Spencer et al., 2004).

Alguns estudos encontraram associacdo das alteracOes das trocas gasosas
com a freqiiéncia de exacerbacdo, hospitalizacio e com a sobrevida em
pacientes com DPOC. A sobrevida foi menor em pacientes com valores menores
de pressdo arterial de oxigénio (Pa0,), pressdo arterial de gas carbonico (PaCO,)
elevada e que desenvolveram de cor pulmonale (Renzetti, et al., 1966; Boushy

et al., 1973; Postma et al., 1979). No mesmo sentido, Kessler et al., (1999)
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mostraram que a hipercapnia e a hipertensdo pulmonar sdo indicadores

independentes de hospitalizacdo por exacerbagcao da DPOC.

A dispnéia causada pelo exercicio € um dos sintomas bdsicos em
pacientes com DPOC, que aparece na fase inicial da doencga e afeta as atividades
de vida didria (Roca & Rabinovich, 2003). Seemungal et al., (1998) observaram
que os escores de dispnéia, avaliados pelo MRC, apresentaram associagdo com o
escore total e com dominios atividade e impacto do SGRQ, mas ndo com a
freqiiéncia de exacerbacdo. Por outro lado Kessler et al., 1999 mostraram que
pacientes com escores de dispnéia > 3, na escala MRC, apresentaram risco
significativamente maior de hospitalizacdo por exacerbacdo da DPOC quando
comparados aqueles com escore de dispnéia igual a 2. Em 2002, Nishimura et al.
mostraram que a intensidade da dispnéia teve maior associacdo com a sobrevida
do que a classificacdo da gravidade da doenca de acordo com os valores de

VEF,, expressos como porcentagem dos valores previstos.

Dados referentes a associagdo entre os valores da PaO, e intensidade de
dispnéia com a ocorréncia de exacerbacdes em pacientes com DPOC nao foram

identificados na pesquisa bibliogréfica realizada.

As manifestacdoes sistetmicas da DPOC que incluem alteracdes da
qualidade de vida, da composicdo do corpo e as repercussdes sobre a tolerancia
ao exercicio também estdo associadas com a freqii€ncia de exacerbagdes, com
hospitalizacbes e com a sobrevida destes pacientes (Fabbri et al., 2003;
Miravitlles et al., 2004; Ong et al., 2005; Hallin et al., 2006). O estado geral de
saide e a qualidade de vida sdao desfechos importantes em estudos que avaliam
novas propostas terapé€uticas para pacientes com DPOC (Tsukino et al., 1996). A
freqiiéncia e ocorréncia de exacerbacdes estdo associadas com
comprometimento da qualidade de vida. Em 1998, Seemungal et al., observaram

que os escores do SGRQ (Saint George’s Respiratory Questionnaire)
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apresentaram associagdo com a freqiiéncia das exacerbacdes. No mesmo
sentido, Miravitlles et al., (2004) observaram que pacientes com DPOC
moderada/grave e exacerbacOes freqiientes apresentaram valores maiores em
todos os dominios do SGRQ (Miravitlles et al., 2004). Valores basais dos
escores do questiondrio de qualidade de vida SGRQ foram significativamente
maiores nos pacientes que exacerbaram comparados com os pacientes que nao
exacerbaram durante periodo de 3 anos de acompanhamento (Spencer et al.,
2004). Em outro estudo realizado por Wang & Bourbeau (2005) a qualidade de
vida estava significativamente associada a freqiiéncia de exacerbagdes, a
intensidade de dispnéia, aos valores de VEF, em porcentagem do previsto, as

visitas a sala de emergéncia e as re-hospitaliza¢des por exacerbacdo da DPOC.

A perda de peso comecou a ser descrita como um sinal clinico na
evolugdo dos pacientes com DPOC na década de 60 e tem sido associada a
menor sobrevida (Vandenbergh et al., 1967; Schols, 2000). A prevaléncia da
desnutri¢do € varidvel, oscilando entre 26 a 47% nos pacientes portadores de
DPOC (Laaban et al., 1993; Paiva et al., 1996; Godoy et al., 2000). Estudos
retrospectivos indicam que reducdes no peso do corpo, resultando em valores
abaixo de 90% do peso ideal e em valores baixos de indice de massa do corpo
(IMC), sao fatores progndsticos negativos independentemente da gravidade da
doenca (Wilson et al., 1989; Gray-Donald et al., 1996; Landbo et al., 1999,
Prescott et al., 2002). Além disso, valores baixos de IMC e a perda de peso sao
fatores de risco para a hospitaliza¢do, devido a exacerbagdao da doenca e estdao
associados a pior progndstico incluindo a necessidade de ventilacio mecénica
(Connors et al., 1996; Vitacca et al., 1996; Kessler et al., 1999; Hallin et al.,
2006), e aumento da morbidade pds-operatéria em pacientes submetidos a

cirurgia redutora de volume pulmonar (Mazolewski et al., 1999).

As alteracoes da massa magra do corpo (MMC) também estdo

relacionadas com a capacidade funcional e com o progndstico em pacientes com
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DPOC. A diminuicao da MMC contribui para a fraqueza muscular periférica e
respiratdria, que resulta em diminuicao da capacidade para realizar exercicios, e
interfere na qualidade de vida em portadores da doencga (Schols et al., 1991;
Palange et al., 1998; Engelen et al., 2000; Wouters et al., 2002). Estudos
recentes mostram que a diminuicdo de MMC ¢€ freqiiente e estd associada a
maior risco de mortalidade nos pacientes com DPOC, mesmo entre aqueles com
valores normais de IMC (Schols et al., 2005; Vestbo et al., 2006). Avaliacdes da
massa magra localizada de membros inferiores, por meio da tomografia
computadorizada (TC), e superiores, por meio da estimativa antropométrica da
area muscular do braco (AMB), também tém sido relacionadas ao progndstico
de pacientes com DPOC. Recentemente, valores da drea seccional transversa do
membro inferior (ASTMI) menores que 70 cm® e de AMB menores que o
percentil 25 foram identificados como fatores de predicdo da mortalidade em

portadores da doenga (Marquis et al., 2002; Soler-Cataluiia et al., 2005).

Resultados de estudos recentes mostram que a tolerdncia ao exercicio,
avaliada pela distancia percorrida em 6 minutos (DP6), pode ser um indicador
de mortalidade melhor do que outros marcadores tradicionais da gravidade da
doenca (Pinto-Plata et al., 2004; Celli et al.,, 2004). Estudo controlado
longitudinal avaliou a influéncia na sobrevida das mudancas na DP6, ao longo
do tempo, em 198 pacientes com DPOC grave (Pinto-Plata et al., 2004). Os
resultados mostraram que a DP6 ndo apresentou boa correlacdo com o VEF, e
foi o melhor indicador de sobrevida nesse grupo de pacientes (Pinto-Plata et al.,

2004).

A associagdo entre as alteracOes nutricionais e a tolerancia ao exercicio
com a ocorréncia de exacerbacdo em pacientes com DPOC nao estd definida na

literatura consultada.
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Como relatado acima, varios estudos analisaram a influéncia de diferentes
marcadores na morbi-mortalidade de pacientes com DPOC; no entanto, a
maioria utilizou indicadores isolados, como a intensidade de obstrucao ao fluxo
aéreo (VEF)), a tolerancia ao exercicio (DP6) ou atributos de composi¢do do
corpo (IMC). Entretanto, o cardter sist€émico da doenca indica a necessidade de
estudos que avaliem a influéncia da combinacdao de vérios parametros na

ocorréncia de exacerbagdes e na mortalidade de portadores de DPOC.

Em 2004, Celli et al., desenvolveram o indice BODE, englobando quatro
aspectos fundamentais da doenga: indice de massa do corpo (Body mass index),
obstru¢do das vias aéreas (Obstruction), intensidade da dispnéia (Dyspnea) e
capacidade de exercicio (Exercise). Estudaram 625 pacientes com DPOC,
caracterizada pela presenca de VEF,;/CVF<0,70, mensurada 20 minutos apds o
uso de salbutamol, e carga tabdgica de 20 anos/mago ou mais. A mortalidade em
um ano foi relacionada aos seguintes fatores: idade, género, tabagismo
(anos/mago), CVF e VEF, (expresso em litros e como porcentagem dos valores
previstos), a DP6, a intensidade da dispnéia (escore do Medical Research
Council Modificado -MMRC), o IMC (Kg/mz), a capacidade residual funcional,
a capacidade inspiratéria, o hematdcrito e a albumina. A influéncia dos valores
de cada uma destas varidveis na sobrevida foi avaliada e quatro delas
apresentaram forte associagdo com a mortalidade: o IMC, o VEF, o escore do
MMRC e a DP6. Estes marcadores foram entdo selecionados para constituir o

indice BODE, de acordo com pontos de corte definidos (Quadro 2).
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PONTUACAO
1 2

VARIAVEIS
VEF, (% do previsto) > 50-64 36-49
Distancia percorrida em 6 minutos (DP6) 250-349 | 150-249
Escala de Dispnéia (MMRC) 2 3

Indice de massa do corpo (IMC) <21 -

Quadro 2. Pontos de corte para computagdo do indice BODE (Celli et al., 2004)

As andlises mostraram que o indice BODE foi o melhor indicador de
mortalidade para as causas respiratorias, mesmo apods a corre¢ao para condi¢oes
coexistentes. As curvas de sobrevida mostraram que valores do indice BODE,
entre sete e dez, estavam associados a mortalidade de 80% em dois anos e
quatro meses. Além disso, o indice BODE associou-se a mortalidade com valor
de R igual a 0,74, mais alto do que o obtido com o VEF; (R=0,65) (Celli et al.,

2004).

Além da influéncia na sobrevida, o indice BODE tem sido relacionado a
freqiiéncia de hospitalizacdes. Ong et al., 2005 estudaram a associagdo dos
fatores de risco para hospitalizacdo e mortalidade em 127 pacientes com DPOC
estadio I a IV, de acordo com os critérios do GOLD. Os fatores analisados
incluiam dados de funcdo pulmonar, composi¢ao do corpo, dispnéia e tolerancia
ao exercicio, além do indice BODE que engloba todas estas varidveis. Os
resultados mostraram que o indice BODE foi um indicador de hospitalizacao
melhor que a classificagdo da gravidade da doenga (pelos critérios do GOLD)
em pacientes com DPOC. Pacientes com alto escore no indice BODE
apresentaram maior freqiiéncia de hospitalizacao (escore de S a 6, IRR=0,32;
1C=0,15-0,60; p=0,001 e escore de 7 a 10, IRR=4,18; IC=3,00-5,83; p<0,001) e
mortalidade (escore de 5 a 6, HR=9,41; IC=1,16-76,49 ¢ escore de 7 a 10,
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HR=4,18; IC=3,00-5,83; p<0,001). Na andlise do VEF, foi encontrada
associacdo com a freqiiéncia de hospitalizacio (IRR=0,08; 1C=0,04-0,16;
p<0,001), mas nao com a mortalidade (HR=0,41; 1C=0,03-5,57; p=0,503). Na
andlise individual das varidveis que compdem o indice BODE, todas
apresentaram associacdo com hospitalizacdo (p<0,001), entretanto somente a

dispnéia (p=0,027) e a tolerancia ao exercicio (p=0,001) estavam associadas a

mortalidade (Ong et al., 2005).

Em outro estudo realizado por Cote & Celli, 2005, foram encontradas
alteracOes significativas em algumas varidveis do indice BODE em pacientes
submetidos ao programa de reabilitacdo pulmonar (RP) no periodo de 2 anos. O
VEF, apresentou declinio de 20 mL no grupo de pacientes que participaram do
programa de RP, comparado com 160 mL no grupo que nio participou do
programa (grupo controle) (p<0,0001). O declinio da tolerancia ao exercicio foi
menor no grupo em RP (-14 m, versus -53 m; p<0,001). Foi observado também,
um decréscimo na intensidade da dispnéia de 0,14 unidades nos pacientes em
RP e aumento da mesma no grupo controle (0,38 unidades); p<0,001. Nao
houve alteracdo no IMC nos dois grupos analisados. A hospitalizagdo assim
como o tempo de permanéncia no hospital foi significativamente menor nos
pacientes em RP. A mortalidade relacionada a classe 4 do indice BODE foi
menor no grupo de pacientes em RP (26%) comparada com o grupo controle

(71%), p<0,001.

Em resumo, estudos mostram que a exacerbagdo da DPOC compromete a
qualidade de vida, pode estar associada com a queda da func@o pulmonar e tem
repercussoes financeiras importantes (Spencer et al., 2004; Kanner et al., 2001).
A maioria dos resultados disponiveis mostra a associagdo das alteracdes locais e
sisttmicas da DPOC com a mortalidade (Schols et al., 1998; Landbo et al.,
1999; Schols et al., 2005) e a freqiiéncia de exacerbagdes e hospitalizagdes

(Kessler et al., 1999; Miravitlles et al., 2004; Hallin et al., 2006); entretanto, os
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marcadores da doenga associados com a ocorréncia de exacerbagdes, seguida ou
ndo de hospitalizagdo, em pacientes ambulatoriais foram pouco avaliados
(Spencer et. al., 2004, Neiwoehner et al., 2007). Embora a hospitalizacdo seja
um evento importante, muitos pacientes que apresentam exacerbagdes da DPOC
sdo tratados ambulatorialmente. Portanto, novas investigacdes sdo necessarias
para auxiliar a identificacdo dos pacientes com DPOC que apresentam riscos

maiores de exacerbagao durante a evolugdo da doenga.
2 Objetivo-do-Estudo
O objetivo principal do estudo foi:

e Avaliar os marcadores associados com a presenca de exacerbacao

da DPOC no periodo de um ano.
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3 Casuistica e Métodos

Este estudo € um dos projetos incluidos na pesquisa clinica intitulada
“Papel dos Mediadores Inflamatorios e da Vitamina A em Diferentes Estadios e
nas Manifestacoes Clinicas da Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica” que foi
financiado pela Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Sdo Paulo

(FAPESP) - processo n°. 2004/00517-4.

Foram avaliados cento e vinte pacientes com DPOC nos estadios I, 11, 111
e IV, atendidos no Ambulatério de Pneumologia da Faculdade de Medicina de
Botucatu. O diagnéstico de DPOC foi feito por meio da histdria clinica,
incluindo a exposi¢do aos fatores de risco, evidéncias de hiperinsuflacao ao
exame fisico e no estudo radiolégico e confirmado pela presenca de obstrucao
ao fluxo aéreo na espirometria pds-broncodilatador (VEF,/CVF < 70%) (Fabbri
et al., 2003). Os pacientes estavam em fase estdvel da doencga caracterizada por
auséncia de exacerbacao nas ultimas seis semanas. Os portadores de hipoxemia
cronica estavam recebendo dose estdvel de oxigenoterapia durante os ultimos 6

meses.

Foram excluidos pacientes com asma, definida como aumento maior que
15% ou 200 ml no VEF, ap6s administracdo de broncodilatador; incapacidade
de realizar testes de fung¢do pulmonar e teste de caminhada de 6 minutos, infarto
do miocardio dentro de quatro meses do inicio do estudo, angina instavel ou

insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) classe Il e IV.

Todos os objetivos e procedimentos do estudo foram avaliados e
aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Botucatu, Unesp (Oficio 4006/2004-CEP). Os

pacientes receberam todas as informagdes sobre o estudo e somente foram
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incluidos apds a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido

(Anexo 1).

3.1 Delineamento do-estuudo-

Os pacientes foram recrutados a medida que preencheram os critérios de
inclusdo, mediante a documentacdo existente no prontudrio, e desde que
concordassem e estivessem aptos em participar da investigacdo. Em seguida
foram submetidos a avaliacdo clinica e realizaram a espirometria pré e pos-
broncodilatador. A coleta e dosagem dos gases sanguineos foram realizadas nos
pacientes com DPOC III e IV e a avaliacao da oximetria de pulso em todos os
sujeitos da pesquisa. Em dias adicionais foram realizadas as seguintes
avaliacdes: composicao do corpo, avaliacdo da qualidade de vida por meio do
questiondrio SGRQ, avaliacdo da intensidade da dispnéia pela escala MMRC e
BDI, e a DP6. Os pacientes ou seus familiares, em caso de 6bito, foram
contactados trimestralmente para verificagao da sua evolugdo, onde foram feitas
perguntas relacionadas a freqiiéncia das exacerbacdes, freqiiéncia e causas de

hospitalizagdes e em caso de 6bito o motivo do mesmo.
3.2 Funcdo-pulmonar e gases arteriais

Provas de Funcao Pulmonar: foi realizada em sistema computadorizado
de funcao pulmonar (Ferraris KOKO Louisville, CO 80027, USA) de acordo
com os critérios da American Thoracic Society (1987). Foram determinados o
volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF,) a capacidade vital
forcada (CVF) e a relacao (VEF,/CVF), antes e ap6s a administracdo de 400
mcg de fenoterol por via inalatéria. O VEF,; foi expresso em litros (I), em
porcentagem da CVF e como porcentagem dos valores de referéncia (Knudson

et al., 1983).
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Gases Arteriais e Oximetria de Pulso: os gases arteriais foram colhidos
por meio de puncdo na artéria radial, estando o paciente em repouso e respirando
ar ambiente utilizando analisador de gases (Stat Profile 5 Plus - Nova
Biomedical, Waltham, MA, USA). A monitorizacdo da saturacdo periférica de
oxigénio (SpO,) foi realizada com oximetro portatil Onyx ( Model 9500
Oximeter, Nonin Medical Inc.; Mineapolis, MN, USA).

3.3 Avaliacio- nutricional

Antropometria: O peso (kg) e a estatura (m) foram medidos e o IMC
calculado (IMC = peso/estatura®). A estatura e o peso foram determinados com o

paciente descal¢co e com roupas leves (Figuras 1 e 2).

Figura 1. Mensuracio da estatura Figura 2. Mensuracio do peso
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4 Resultados

4.1 Caracterusticas dos pacientes de acordo com av
grovidade do doenca

Foram avaliados 120 pacientes com DPOC classificados de acordo com a
gravidade da doenca (Tabela 1). Houve predominio de pacientes do género
masculino (71%) com idade média de 65 = 9,5 anos, sendo que 20%
apresentavam doenca leve, 38% doenca moderada, 17% doencga grave e 25%
doengca muito grave. Como esperado, os pacientes nos estadios III e IV
apresentaram maior gravidade da obstru¢do ao fluxo aéreo quando comparados
com os demais grupos. Os pacientes do grupo IV apresentaram valores

significativamente menores de SpO, quando comparados aos grupos 1, II e III.

Tabela 1. Caracteristicas gerais de func@o pulmonar e trocas gasosas de acordo

com o estadiamento da DPOC

Caracteristicas DPOCI DPOC 11 DPOC II1 DPOC IV Valor

Gerais

N=23 N=46 N=21 N=30 p
Género, M/F 20/3 29/17 16/5 20/10 NS
Idade, anos 65,3+12,1 63,9492 67,6+7,4 63,7492 NS
CVF, L 4 (3-5) 3(2-3) 2(2-3)* 2(2-3)* p<0,05
CVF, % 126,1+19,9 94,4+15,2° 75,8+14,1F°  72,7+16,9%" p<0,05
VEF,, (L) 2 (2-3) 2(1-2) 1(1-)* 1(1-1)" p<0,05
VEF,, % previsto 94 (87-111) 63 (55-73)" 41 (37-46)" 39 (29-45)" p<0,05
VEF,/CVF, % 66 (61-68) 55 (51-63)" 46 (38-50)"" 40 (33-53)" p<0,001
Pa0,, mmHg - - 69,0487 53,749,0 p<0,001
PaCO,, mmHg - - 37,2454 44,7487 p=0,002
Sp0,, % 95,6422 94,4423 94,9+1,8 91,1351 p<0,05

M/F = masculino/feminino; CFV = capacidade vital forcada; VEF,= volume expiratério no primeiro segundo;
PaO, = Pressdo arterial de oxigénio; PaCO, = Pressdo arterial de gds carbonico; SpO, = saturagdo periférica de
oxigénio; NS = nio significativo; “quando comparado com DPOC T; iquando comparado com DPOC II; q[quando
comparado com DPOC I, I e III.
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Na tabela 2 estio os valores relacionados a tolerancia ao exercicio,
indices BODE e de comorbidades. Os pacientes do grupo IV apresentaram
valores significativamente menores de tolerancia ao exercicio, representada pela
DP6 em metros, quando comparados aos grupos I e II. Quando a DP6 foi
representada pela porcentagem dos valores previstos o grupo de pacientes com
DPOC 1V apresentou diferengas significativas quando comparado com os
grupos I, II e III. Como esperado, os pacientes nos estadios IIl e IV
apresentaram maiores valores do indice BODE quando comparados com os
demais grupos; entretanto quando foram comparadas as propor¢des de pacientes
em cada classe, verificamos menor propor¢io de pacientes com BODE classe 1
entre os pacientes com DPOC III e IV quando comparados com os pacientes
com DPOC I. O indice de comorbidades ndo foi diferente entre os quatro grupos

analisados.

Tabela 2. Valores das variaveis relacionadas a tolerancia ao exercicio, indice

BODE e comorbidades de acordo com o estadiamento da DPOC

Varidveis DPOC I DPOC 11 DPOCIII DPOC IV Valor
N=23 N=46 N=21 N=30 p

DP6, m 479,5+103,3  447,8+78,1 4437+69,0  383,1+88,5' p<0,05

DP6, % previsto 146,3+28,0 134,4425,6 139,5422,8  112,3+29,6! p<0,05

Indice BODE 0 (0-1) 1 (0-2) 3 (2-4)° 4 (3-5)° p<0,05

Classe 1 ,N (%) 23 (100) 40 (88) 7 (33)° 517)° p<0,05
Classe 2, N (%) 0 (0%) 5(11) 11 (52) 11 (37) NS
Classe 3-4, N (%) 0 (0%) 1(2) 3(47) 14 (47) NS
Charlson 3 (3-5) 3 (3-4) 4 (3-5) 3 (2-4) NS

DP6 = distancia percorrida em 6 minutos; BODE = body-mass index, airflow obstruction, dyspnea, exercise
capacity; NS = nio significativo; p<0,05 quando comparado com DPOC I; 5 quando comparado com DPOC I e
1I; 1 quando comparado com DPOC I, IT e III.

Na tabela 3 estido relacionadas as medicagdes de manutengdo utilizadas
pelos pacientes estudados; 35% nao faziam uso de qualquer medicagdo e apenas
um paciente usava corticosteréide por via oral. Quatorze pacientes estavam em

uso de oxigenoterapia domiciliar prolongada (ODP), entretanto somente 7
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pacientes apresentavam SpO2 < 90%. Nos demais pacientes a indicacdo de
suplementacdo de ODP foi devido a presenca de poliglobulia e/ou cor

pulmonale.

Tabela 3. Medicamentos de uso continuo dos pacientes estudados

DPOCI DPOCII DPOCIII DPOCIV

Medicamentos N=23 N=46 N=21 N=30
Nenhuma medicacio 17 19 3 3
B, de curta duracdo inalado - 6 1 6
B2 de longa duracio inalado 2 7 8 7
Corticéide inalado 1 2 - 1
Corticoéide via oral - - 1 -
Brometo de Ipratrépio - 2 2 2
Brometo de Tiotrépio - - - 2
B, longa + Corticéide inalado 4 9 7 8
B, curta + Brometo de Ipratrépio - 4 1 5
ODP - - - 14

ODP = oxigenoterapia domiciliar prolongada

A andlise dos atributos de composi¢cao do corpo dos pacientes estudados
ndo mostrou diferenca significante entre os grupos (Tabela 4). A andlise
individual mostrou que 18% dos pacientes apresentaram IMC < 21 kg/m’
(DPOC I =2%; DPOC 11 = 6%; DPOC III = 5% e DPOC 1V = 9%). Quarenta e
nove pacientes (41%) apresentaram valores de IMMC compativeis com
deplecdo muscular (< 15 kg/m* para mulheres e < 16 kg/m’ para homens);

(DPOC I =43%, DPOC II = 39%, DPOC III = 38% e DPOC 1V = 43%).

Tabela 4. Caracteristicas da composicao corporal dos pacientes com DPOC de

acordo com o estadiamento

Composicao DPOC I DPOC 11 DPOC 111 DPOC IV Valor

do corpo N=23 N=46 N=21 N=30 p
IMC, Kg/m” 25 (22-28) 26 (22-32) 25 (22-28) 24 (20-27) NS
MMC, Kg 44,1+5,9 42,9+6,9 41,7472 41,579 NS
IMMC, Kg/m? 16,5+1,7 16,2+1,9 15,9423 16,0+2,3 NS

IMC = indice de massa do corpo; MMC = massa magra do corpo; IMMC = indice de massa magra do corpo;
NS = nio significativo.
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Os pacientes com DPOC IV apresentaram maior intensidade de dispnéia,
avaliada pelo MMRC, e qualidade de vida mais deteriorada, com excec¢do do
escore do dominio sintoma do SGRQ, quando comparados com os portadores de
DPOC I e II (Tabela 5). Quando o BDI foi utilizado para avaliar a dispnéia os

pacientes com DPOC IV diferiram significativamente de todos os outros grupos.

Tabela 5. Avaliacdo inicial dos escores de dispnéia e qualidade de vida nos

pacientes analisados.

DPOC1 DPOC II DPOCIII DPOCIV Valor

Variaveis N=23 N=46 N=21 N=30 p
MMRC 2 (1-2) 2 (2-2) 2 (2-3) 3 (2-4)° p<0,05
BDI 2,7+0,9 2,5+1,0 2,240,9 1,5£0,8" p<0,05
SGRQ, % 29.8+17,1  36,5£19,0  41,9+13,9  48.8+16,2° p<0,05
Sintoma, % 37,4232 4274233 494%14,1  55,1220,9" p<0,05
Atividade, % 38,5+22,9  46,6+20,9  56,0£14,0°  63,8x16,1° p<0,05
Impacto, % 18 (12-27)  23(9-38)  31(22-38) 34 (23-53)° p<0,05

MMRC = Medical Research Council Modificado; BDI = Baseline Dyspnea Index; SGRQ = Saint George’s
Respiratory Questionnaire; ; ‘quando comparado com DPOC T; §quando comparado com DPOC I e II;
(ﬂquando comparado com DPOC [, 1T e III.

4.2 tvolugio do- pacientes e comparacio entre oy
grupoy de acordo- comv o ocorvénciov ow nio de

exacerbacio

Durante o periodo de acompanhamento de um ano, 60 pacientes (50%)
apresentaram pelo menos um episddio de exacerbagao da doenca de acordo com
os critérios definidos em casuistica e métodos. Ocorreu pelo menos uma
exacerbacdo em 48% dos homens e em 54% das mulheres e, entre os pacientes
que exacerbaram 94% apresentaram até duas exacerbagdes/ano e apenas 6%
mais que duas exacerbacgdes. Vinte e cinco pacientes foram hospitalizados
devido a exacerbacdo da doenga. Oito pacientes foram hospitalizados devido a
complicacdes extra-pulmonares. Cinco pacientes faleceram: dois por

complicagdes pulmonares decorrentes da DPOC, dois por doenga cardiovascular
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(rompimento de aneurisma de aorta abdominal) e um por abscesso esplénico e

choque séptico.

Na tabela 6 estdo contidos os resultados da comparagdo entre as
caracteristicas basais dos pacientes de acordo com a presenca ou auséncia de
exacerbacdo no periodo de acompanhamento. O grupo de pacientes que
apresentou exacerbacdo teve maior comprometimento da fung¢do pulmonar e da
troca gasosa, maior propor¢cdo de pacientes com DPOC III e IV e valores mais
elevados do indice BODE. A propor¢ao de pacientes na classe I do indice
BODE foi significativamente maior entre os pacientes que nao exacerbaram.
Nao houve diferenca entre as propor¢des de pacientes nas outras classes do

indice BODE com relacdo a ocorréncia de exacerbacao.

Tabela 6. Caracteristicas gerais dos pacientes com DPOC relacionados a
ocorréncia de exacerbacdo.

Caracteristicas Exacerbacio ausente Exacerbacio presente p
(N=60) (N=60)

Género, M/F 44/16 41/19 NS
Idade, anos 63,5487 66,0£10,2 NS
DPOC I-11/ DPOC II-VI, n 44/16 25/35 p=0,001
CVF, L 3,0+1,0 2,5+0,7 p<0,05
CVF, % 96,2+24.0 87,5+£25,7 NS
VEF,, L 2 (1-2) 1(1-2) p<0,001
VEF,, % previsto 67 (49-79) 49 (39-62) p<0,001
VEF,/CVF, % 55,0+£10,6 49,5+12,7 p<0,05
SpO,, % 95 (93-97) 93 (91-95) p<0,001
Indice BODE 1(0-3) 2(1-4) p<0,001
Classe 1 ,N (%) 44 (73) 31 (52) p=0,02
Classe 2, N (%) 12 (20) 15 (25) NS
Classe 3-4, N (%) 4 (7) 14 (23) NS
Charlson 3 (3-4) 4 (3-4) NS

M/F = masculino/feminino; DPOC: Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica; CFV = Capacidade Vital Forgada;
VEF,= Volume Expiratério Forcado no primeiro segundo; PaO, = Pressdo Arterial de Oxigénio; PaCO, =
Pressdo Arterial de Gds Carbonico; SaO, = Saturagdo Arterial de Oxigénio; SpO, = Saturagdo Periférica de
Oxigénio; Indice BODE = Body-mass index, airflow obstruction, dyspnea, exercise capacity; NS = ndo
significativo

Os resultados da comparagdo das caracteristicas de composi¢ao do corpo,
intensidade da dispnéia e escores de qualidade de vida entre os pacientes com

exacerbacgdo presente ou ausente estdo apresentados na tabela 7. De acordo com
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os dados da avaliacdo inicial os pacientes com exacerbacao apresentaram menor
tolerancia ao exercicio, maior sensacio de dispnéia, de acordo com os valores do
BDI, e pior qualidade de vida. Nao observamos diferenca entre os grupos quanto

a composicao do corpo.

Tabela 7. Caracteristicas de composi¢ao do corpo, dispnéia e qualidade de vida

dos pacientes com DPOC relacionados a exacerbagao.

Exacerbacio ausente Exacerbacio presente

Caracteristicas (N=30) (N=30) p
IMC, Kg/m” 26 (22-30) 25 (22-28) NS
MMC, Kg 43,5+6,1 41,8+7,8 NS
IMMC, Kg/m* 16,4+1,8 16,022 NS
DP6, m 459,2+87,6 414,7+87.8 p<0,05
DP6, % previsto 132,5432,5 131,6+25,1 NS
MMRC 2(2-3) 2 (2-3) NS
BDI 2,6%1,0 1,9+0,9 p<0,001
SGRQ, % 34,9+19,6 43,5+15,6 p<0,05
Sintoma, % 38,7+21,9 53,1+19,9 p<0,001
Atividade, % 45,3+22.4 56,5+18,0 p<0,05
Impacto, % 24,8+17,7 33,4172 p<0,05

IMC = indice de massa do corpo; MMC = massa magra do corpo; IMMC = indice de massa magra do corpo;
MMRC = Medical Research Council Modificado; BDI = Baseline Dyspnea Index; DP6 = distancia percorrida
em 6 minutos; SGRQ = Saint George’s Respiratory Questionnaire; NS = ndo significativo.

4.3 Resudtados do estudo de associacio entre as
vawidwveis calegoricas e av presencor de exacerbaciio

Nao houve associacdo significativa entre género (p=0,55), uso de
corticéide (p=0,09) e os atributos de composi¢cdo do corpo (IMC: p=1,00;

IMMC: p=0,39) com a presenca de exacerbacao entre os pacientes com DPOC.

As figuras 7 a 11 correspondem as varidveis que mostraram associacao
~ . 2
com presenca de exacerbacdo nos pacientes estudados de acordo com o teste x” e

modelo linear generalizado com resposta binomial.




Resultados 42

A porcentagem de pacientes com DPOC IV que apresentou exacerbacdes

foi significativamente mais elevada que a observada nos pacientes com DPOC I,

II e II (x* = 16,10; * p<0,001 e ** p<0,05) (Figura 7).

Exacerbacao DPOC1I DPOCII DPOC III DPOC IV

freqiiéncia | % freqiiéncia % freqiiéncia | %

freqiiéncia %

Presente 35 17 37 11 52 24 80
Ausente 65 29 63 10 48 6 20

M Ausente H Presente

hhul

DPOC 1 DPOC 1T DPOC III DPOC IV

Figura 7. Distribuicdo dos pacientes de acordo com a presenga ou auséncia de

exacerbacdo relacionada ao estadiamento da doenca; *p<0,001 e **p<0,05 quando
comparados com DPOC IV.

Na andlise da sensagdo de dispnéia pelo BDI a ocorréncia de exacerbacao

foi mais elevada nos pacientes com maior sensacdo de dispnéia (BDI < 1)
(x’=4,35; p=0,03) (Figura 8).

Exacerbagio BDI<1 BDI > 1

freqiiéncia % freqiiéncia %
Ausente 7 30 53 55
Presente 16 70 44 45

M Ausente H Presente

Figura 8. Distribui¢cdo dos pacientes de acordo com a presenga ou auséncia de
exacerbacao relacionada a intensidade da dispnéia pelo indice basal de dispnéia (BDI)
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Quando os pacientes foram classificados de acordo com o valor de SpO,

(< ou 2

exacerbagdes no periodo de um ano, embora o nimero de pacientes com esta

alteracio fosse pequeno (x’=7,43; p=0,006) (Figura 9).

Exacerbacao

SpO2 < 90

Sp02 > 90

90%) todos pacientes com hipoxemia cronica apresentaram

freqiiéncia

%

freqiiéncia

%

Ausente
Presente

0
100

60
53

53
47

M Ausente M Presente

Sp0O2 < 90 Sp0O2 =90

Figura 9. Distribuicdo dos pacientes de acordo com a presenga ou auséncia de
exacerbacdo relacionada a presenca ou auséncia de hipoxemia cronica (SpO2 < 90).

A presenca de exacerbacgdo foi significativamente maior nos oito pacientes
que foram hospitalizados por causas extra-pulmonares (x’=4,82; p=0,02)

(Figura 10).
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Figura 10. Distribuicdo dos pacientes de acordo com a presenca ou auséncia de
exacerbagdo relacionada a presenga ou auséncia de hospitalizagdes por causas nio
pulmonares
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Os resultados da classificacio do indice BODE, mostraram que a
porcentagem de pacientes que apresentaram exacerbacdo foi significativamente
maior na classe 3-4 quando comparada com a classe 1 (x2=0,14; *p<0,05)

(Figura 11).

Indice BODE classe 1 Indice BODE classe 2 | Indice BODE classe 3-4
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59
41
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15

4
56

4
14

22
78

Bl Ausente H Presente

classe 2 classe 3-4

Indice BODE

classe 1

Figura 11. Distribui¢cdo dos pacientes de acordo com a presenca ou auséncia de
exacerbacdo relacionada a classificacio do indice BODE; *p<0,05 quando
comparada com a classe 1.

4.4 Resultados da andlise de regressio

Para a andlise de regressdo logistica multipla e obtencdo do Odds Ratio
(OR) foi realizado o método de selecao de varidveis stepwise de acordo com o0s
modelos especificados. As varidveis determinantes de acordo com os modelos

analisados encontram-se nas tabelas 8 e 9.

No modelo que incluia idade e as varidveis categorizadas (indice BODE,
hospitalizagdes por causas extra-pulmonares e uso de corticoide), os pacientes
com BODE classe 3-4 apresentaram risco aproximadamente cinco vezes maior
de desenvolver exacerbacdo no periodo de um ano quando comparados aos
pacientes com BODE classe 1 (Tabela 8). O risco de exacerbar ndo foi
significantemente mais elevado quando os pacientes com BODE classe 2 foram

comparados aos classe 1 (OR: 1,774; IC: 0,730- 4,309) e 3-4 (Tabela 8).
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No modelo em que o BODE foi substituido pelo estadiamento da doenca
e pela DP6 e que foram incluidas a deple¢cao muscular (IMMC), hospitaliza¢des
por causas extra-pulmonares e uso de corticoide, as varidveis associadas com
maior risco de exacerbagdo foram o estadiamento e presenca de hospitaliza¢des
por causas extra-pulmonares. Neste tltimo modelo os pacientes com DPOC IV
apresentaram risco nove vezes maior de exacerbar que os DPOC 1,
aproximadamente seis vezes maior que os DPOC II e 3,8 vezes maior que os
DPOC III. Nao foram observadas diferencas significativas na comparacao entre
as outras gravidades de doenca. Além disso, os pacientes que foram
hospitalizados devido a complicacdes extra-pulmonares apresentaram maior

risco de exacerbagdes no periodo de acompanhamento.

Tabela 8. Andlise de regressao logistica multipla do modelo 1 para a presenca

de exacerbacdo nos pacientes analisados.

Variavel Coeficiente Odds Ratio IC (95%) p
determinante Erro padrao (OR)
BODE 3-4 vs 1 0,725+0,277 4,968 1,493-16,534 0,009
BODE 3-4 vs 2 0,152+0,329 2,800 0,729-10,755 0,644

Ajustado para as varidveis: idade, género, hospitalizagcdes por causas extra-pulmonares e uso de corticéide.

Tabela 9. Andlise de regressao logistica multipla do modelo 2 para a presenca

de exacerbacdo nos pacientes analisados.

Variavel Coeficiente + Odds Ratio  IC (95%) p
determinante Erro padrao (OR)
DPOC IV vs 1 0,879+0,403 9,082 2,452-33,638 0,03
DPOC IV vs 11 0,446+0,310 5,892 1,974-17,586  <0,05
DPOC 1V vs III 0,002+0,384 3,779 1,065-13,403  <0,05
Hospitalizagoes 1 vs 0 1,153+0,568 10,033 1,083-92,972 0,04

Ajustado para as varidveis: idade, género, BDI, DP6, IMMC e uso de corticéide.
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5 Discussio

O principal achado deste estudo foi que pacientes com DPOC IV, com
indice BODE = 5 e que foram hospitalizados devido a doengas extra-pulmonares
apresentaram risco significativamente mais elevado de desenvolver exacerbacio
da doenga no periodo de um ano. Além disso, a presenc¢a de hipoxemia cronica e
intensidade de dispnéia mais elevada foram outros atributos associados com a

ocorréncia de exacerbagdes nos pacientes com DPOC.

Durante o periodo de acompanhamento 50% dos pacientes apresentaram
pelo um episédio de exacerbacdo da doenga. Os pacientes que exacerbaram
tinham maior intensidade de obstru¢do das vias aéreas, prejuizo das trocas
gasosas e da qualidade de vida, maior escore do indice BODE, maior
intensidade de dispnéia e menor tolerancia ao exercicio quando comparados com
aqueles que nao apresentaram exacerbag¢do. O estudo de associagdo mostrou
aumento na ocorréncia de exacerbacdo em paralelo com o aumento da gravidade
da doenca (Figura 7); entretanto, houve diferenca estatisticamente significativa
apenas quando os pacientes com DPOC IV quando comparados aos DPOC I
(p<0,001), DPOC II (p<0,05) e DPOC III (p<0,05). Na andlise de regressao
multipla os pacientes com DPOC muito grave apresentaram risco 9 vezes maior
de desenvolver exacerbacdo da doenca que os pacientes com DPOC leve,
aproximadamente seis vezes maior que aqueles com DPOC moderada e 3,8
vezes maior que os pacientes com DPOC grave. Ndo encontramos diferenca
significativa no risco de exacerbacgdes quando os pacientes com DPOC II ou III

foram comparados entre si com aqueles com DPOC 1.

A proporcdo de pacientes ambulatoriais que apresentam exacerbag@o no
periodo de um ano encontrada em nosso estudo (50%) € semelhante a observada

por Collet et al. (1997), no periodo de seis meses (43,7%), e também a
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propor¢ao de exacerbacdo apds hospitalizacdo no periodo de um ano (58%)

descrita por Hallin et al. (2006).

Na presente investigacdo, os pacientes que exacerbaram apresentavam
obstru¢do de vias aéreas mais acentuada. O estudo de associag@o e a andlise de
regressdo logistica multipla mostraram que os pacientes com DPOC muito grave
apresentam risco muito elevado de ocorréncia de exacerba¢do no periodo de um
ano. Entretanto, ndo foi possivel identificar diferencas no risco de ocorréncia de
exacerbacdo quando os pacientes com DPOC leve, moderada e grave foram
comparados. Encontramos apenas um estudo que avaliou a influéncia da
intensidade de obstrucdo das vias aéreas na ocorréncia de exacerbagdo em
pacientes com DPOC ambulatoriais (Spencer et al., 2004). Os autores
acompanharam 613 pacientes, com obstru¢io moderada ou grave, durante o
periodo de trés anos e, de acordo com nossos achados, verificaram que os
valores basais do VEF; foram significativamente menores nos pacientes que
exacerbaram quando comparados com aqueles que nao exacerbaram. Entretanto,

os autores ndo realizaram o estudo de regressdo logistica multipla.

Os outros estudos disponiveis avaliaram a associagdo entre a intensidade
da obstrucdo das vias aéreas e a presenca de hospitalizagdo e/ou readmissao
devido a exacerbagdo da doenca com resultados contraditérios. Collet et al.,
(1997) avaliaram o risco de hospitalizacdo, no periodo de seis meses, em
pacientes com DPOC em tratamento ambulatorial, 190 pacientes em uso de
placebo e 191 em uso de imuno-estimulante. Os resultados mostraram que o
risco de hospitalizagdao foi maior entre aqueles com obstru¢cdo mais grave (20%
<FEVI1< 40%) (Collet et al., 1997). Em estudo transversal, multicéntrico de
pacientes com DPOC em tratamento ambulatorial Mivavitlles et al. (2000)
verificaram associagdo entre VEF; e o risco de hospitalizagdo devido a
exacerbacdo da doenca (OR=0,72; 1C=0,58-0,88 para cada 10 unidades). Os

resultados mostraram também que o menor VEF, estava associado com maior
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freqiiéncia de exacerbag¢des (OR=0,82; IC=0,70-0,96 para cada 10 unidades). No
mesmo sentido, Garcia-Aymerich et al., 2001 encontraram que o decréscimo nos
valores de VEF, estava independentemente associado a hospitalizagdo por
exacerbacdo em pacientes com DPOC (OR=0,97; 1C=0,95-0,99; p=0,002). Por
outro lado, em estudo prospectivo de 64 pacientes com DPOC, acompanhados
durante periodo médio de 30 meses, o VEF, ndo estava associado e nao foi
selecionado com preditor de hospitalizagao (Kessler et al., 1999). Os marcadores
associados com a hospitaliza¢ao foram o IMC < 20 kg/mz, a PaO, diminuida (<
65 mmHg), a PaCO, aumentada (>44 mmHg), o aumento da pressdo da artéria
pulmonar (>18 mmHg) e o uso de suplementacdo de oxigénio. Na andlise
multivariada somente a PaCO, e a pressdo da artéria pulmonar foram preditores
de hospitalizacao (Kessler et al., 1999). No mesmo sentido, outros estudos que
avaliaram os fatores preditores de readmissdo apds exacerbacdo da DPOC e
utilizacdo de recursos de satde ndo encontraram associacdo destes desfechos
com a intensidade de obstru¢do das vias aéreas (Decramer et al., 1997; Osman et

al., 1997, Gonzalez et al., 2004).

Em nosso estudo os pacientes que exacerbaram apresentaram maior escore
do indice BODE e a andlise de associagdo mostrou aumento progressivo na
ocorréncia de exacerbacdo a medida que aumentou o escore do indice BODE;
entretanto, a diferenga significativa ocorreu quando os pacientes com BODE
classe 3-4 foram comparados com os pacientes da classe 1 (p<0,05). A andlise
de regressdo logistica mostrou que os pacientes da classe 3-4 apresentaram risco
de ocorréncia de exacerbagao 4,96 (IC: 1,49-16,53) maior que os pacientes da
classe 1 (p=0,009). O achado da associagdo entre os valores do indice BODE e a
ocorréncia de exacerbagdo em pacientes com DPOC ambulatoriais é novo. O
Indice BODE foi inicialmente descrito por Celli et al. (2004) e mostrou-se
melhor indicador de mortalidade em pacientes com DPOC que o VEF,. Os

autores mostraram que o risco de mortalidade por qualquer causa aumentou 1,34
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(IC: 1,26-1,42) para cada aumento de um ponto no escore do Indice BODE; para
a mortalidade devido a doenca respiratéria o risco aumentou 1,62 (IC: 1,48-

1,77). Estes achados foram confirmados no estudo de Ong et al. (2005).

Além disso, estudo recente mostra a importancia da classificacdo do
paciente de acordo com o indice BODE na freqiiéncia de hospitaliza¢do (Ong et
al., 2005). Os autores acompanharam 127 pacientes com DPOC, VEF, de
43,7£19,8%, durante periodo médio de 16,2 meses e verificaram que aqueles
com BODE classe 4 apresentaram risco de hospitaliza¢do 4,18 vezes maior que
aqueles com BODE classe 1. Estes valores sdo similares aos encontrados em
nosso estudo, para o risco de ocorréncia de exacerbagdo, quando os pacientes na
classe 3 e 4 foram comparados aos da classe 1. Os autores verificaram que nos
pacientes com BODE classe 2 o risco de hospitalizacao foi 1,94 vezes maior que
naqueles com BODE classe 1 (Ong et al., 2005). Entretanto, um achado
inesperado e ndo explicado pelos autores foi que os pacientes com BODE classe
3 apresentaram menor risco de hospitaliza¢cdo quando comparados com aqueles
com BODE classe 1. Os autores observaram também que todos os componentes
individuais do indice BODE estavam significativamente associados com o
nimero de hospitalizagdo e verificaram ainda que a influéncia do VEF,; foi

menos importante que a do indice BODE (Ong et al, 2005).

No periodo de acompanhamento cinco pacientes morreram, sendo dois
devido a complicacdes da DPOC e dois por problemas cardiovasculares. Em um
paciente a causa de 6bito foi choque séptico e abscesso esplénico. Oito pacientes
foram hospitalizados devido a doencas extra-pulmonares e todos apresentaram
exacerbacdo da DPOC durante o periodo de acompanhamento; antes ou apds a
hospitalizagdo. A ocorréncia de exacerbagdo apresentou associacao significativa
(p=0,02) com a hospitalizacdo por causas extra-pulmonares e a andlise de
regressdo multipla mostrou que os pacientes hospitalizados apresentaram risco

10 vezes maior de desenvolver exacerbagdo quando comparados aos que nao
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foram hospitalizados. Que seja de nosso conhecimento o achado da associacao
entre hospitalizagdo por doengas extra-pulmonares e exacerbacdo da DPOC ¢é
novo. Na revisdo de literatura ndo encontramos estudos que tenham avaliado

esta associagao em pacientes com DPOC ambulatoriais.

Os resultados do nosso estudo mostram que os pacientes que exacerbaram
apresentaram menor SpO, quando comparados com aqueles que ndo
exacerbaram; além disso, os sete pacientes hipoxémicos (Sp0O,<90%)
apresentaram exacerbacao da doenca no periodo de um ano e houve associa¢ao
significativa entre a presenca de hipoxemia e a exacerbacdo da doenca. Estudos
prévios mostraram que a hipoxemia, principalmente quando ndo corrigida, esta
associada a presenca de hospitalizacdes por exacerbacdo da doenga (Kessler et
al., 1999; Garcia-Aymerich et al., 2001). No estudo de Kessler et al. (1999) a
PaO, esteve associada com o risco de hospitalizacio apenas na andlise
univariada. Em outro estudo foi observado risco aumentado de hospitalizacao no
periodo de um ano entre os pacientes que apresentaram hipoxemia e nado

estavam recebendo suplementagdo de oxigénio (Garcia-Aymerich et al., 2001).

Os pacientes avaliados neste estudo que apresentaram exacerbacdo no
periodo de acompanhamento referiam dispnéia mais intensa, avaliada pelo BDI
e foi observada associacdo significativa entre valores de BDI < 1 e a ocorréncia
de exacerbacdo. Entretanto, maior sensagdo de dispnéia (BDI) ndo foi
selecionada como fator preditor de exacerbagdo na andlise de regressao multipla.
Neste sentido, Kessler et al. (1999) verificaram que os pacientes com DPOC,
com valores de MRC igual a 3, 4 e 5 apresentaram risco similar de
hospitalizagdo durante o periodo de um ano, enquanto que aqueles com MRC
igual a 2 ndo necessitaram hospitalizacdo por exacerbacdo da doenga. Por outro
lado, estudo anterior mostrou que a intensidade da dispnéia avaliada pela escala

MRC apresentou associacdo com os escores de todos os dominios do
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questiondrio SGRQ, mas ndo com a freqiiéncia de exacerbacdes (Seemungal et

al., 1998).

Quando os pacientes que apresentaram exacerbacdes foram comparados
com aqueles que ndo exacerbaram verificamos que a qualidade de vida
relacionada a satide estava mais comprometida nos pacientes que exacerbaram.
Este atributo ndo foi incluido na andlise de regressao devido a alta associagcdo
dos escores do SGRQ com os valores do Indice BODE (r=0,56; p<0,001) e os
escores de dispnéia (BDI, r=-0,73; p<0,001 e MMRC, r=0,60; p<0,001) para
evitar os efeitos da colinearidade. Os nossos resultados estdo de acordo com
estudo que realizou comparagao entre pacientes com e sem exacerbagdo durante
o periodo de 6 meses a 3 anos e mostrou que os valores basais dos escores do
SGRQ eram significativamente mais elevados nos pacientes que exacerbaram
durante o estudo (p<0,0001) Spencer et al. (2004). Os autores verificaram
também que a piora na qualidade de vida estava independentemente associada a
ocorréncia e a freqiiéncia de exacerbagdes. Em nosso estudo da qualidade de
vida analisada foi a obtida no periodo basal e ndo foi verificada a variacao entre
o inicio e o final do estudo. Seemungal et al. (1998), verificaram que todos os
dominios do SGRQ estavam significativamente associados com a freqiiéncia de
exacerbagdes e que um alto escore do SGRQ pode ser utilizado para predizer o

risco da freqiiéncia de exacerbagdes em pacientes com DPOC.

Nossos resultados ndo mostraram diferenca na composi¢cdo do corpo
quando os pacientes que apresentaram exacerbacdo foram comparados aos sem
exacerbacdo. O estudo de associacdo entre a ocorréncia de exacerbacdo e
evidéncias de deplecao nutricional (IMC<21 kg/mz) ou deplecao de MMC (<15
kg/m®, para mulheres, e <16 kg/m® para homens) também nio mostrou
significAncia estatistica. A prevaléncia de desnutricio (IMC <21 kg/m®) na
amostra estudada (18%) foi similar a descrita anteriormente em estudos

realizados em nosso meio e na literatura internacional (Dourado et al., 2006;
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Schols et al., 1993; Engelen et al., 1994). A prevaléncia de deplecdo de MMC
foi em média de 41% sem diferenca entre os pacientes com diferentes
gravidades da doenca. Na literatura a prevaléncia de deplecdo de MMC varia em
18% (Schols et al., 1993; Engelen et al., 1994) a 52,% (Steuten et al., 2006) na
dependéncia do grupo de pacientes, da gravidade da doenca e do critério de

deplecdo empregado.

Encontramos, um estudo prospectivo multicéntrico em que foi avaliada a
influéncia do estado nutricional no risco de nova exacerbagdo apds alta
hospitalar em pacientes internados devido a agudizacdo da DPOC (Hallin et al.
2006). Os autores verificaram que o baixo peso (IMC<20 kg/m?), na avaliago
inicial, e a perda de peso durante o periodo de acompanhamento foram fatores

de risco independentemente associados ao risco de nova exacerbacao.

A amostra analisada em nosso estudo foi constituida de 71% de pacientes
homens e a idade do grupo foi > 44 anos. Estes dados estdo de acordo com a
maior prevaléncia de DPOC no género masculino e no aumento da prevaléncia
com a idade (Menezes et al., 2005, Camelier et al, 2006, Fabbri et al., 2003). Em
nosso estudo, 57% dos pacientes tinham doenca leve/moderada e 43% doenca
grave/muito grave diferente do predominio das formas leves observadas em
estudos epidemiolégicos. No estudo Proyeto Latino de Investigacion em
Obstuccion Pulmonar (PLATINO), 12,6% eram formas leves da doenga, 10,1%
moderada, 0,9% grave e 0,2% formas muitos graves de DPOC (Menezes et al.,
2005). No mesmo sentido, a avaliacdo de tabagistas realizada em nosso servico
mostra predominio das formas leves/moderadas da doenca em pacientes sem
diagndstico prévio da doenca (Godoy et al. no prelo). Entretanto, entre os
pacientes com diagndstico prévio de DPOC 56% apresentavam doenca
leve/moderada e 44% doenga grave, valores similares ao do presente estudo

(Godoy et al. no prelo). Dados semelhantes, 47% para formas leves/moderada e
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53% para formas grave/muito grave foram também observados em estudo de

pacientes com diagndstico prévio por Camelier et al. (2006).
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6 Conclusdes

Aproximadamente metade de pacientes com DPOC em tratamento
ambulatorial apresenta pelo menos um episddio de exacerbacdo ao ano;

A classificacdo da doenca de acordo com os critérios do GOLD identifica
grupo de pacientes (DPOC IV) que apresenta maior risco de ocorréncia de
exacerbacdo da doenca; entretanto, ndo permite discriminar o risco entre
os pacientes com DPOC leve, moderado ou grave;

A classificagdo dos pacientes de acordo com escore multidimensional
(BODE) permite verificar que valores do indice acima de 50% do méximo
indicam risco elevado de ocorréncia de exacerbagdo da doenga;

A ocorréncia de exacerbacdo da DPOC € elevada entre os pacientes
hospitalizados devido a comorbidades extra-pulmonares;

Marcadores sistémicos da doenca como a tolerdncia ao exercicio e o
estado nutricional, de forma isolada, ndo apresentam associacdo
significativa com a ocorréncia de exacerbagcdo em pacientes com DPOC
ambulatoriais;

A ocorréncia de exacerbagdes estd associada a maior comprometimento

da qualidade de vida, sem relacdo causa/efeito estabelecida.
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo da Pesquisa:

""Caracterizacao dos pacientes com DPOC de acordo com o indice de BODE e associaciao
com o0 prognoéstico no periodo de um ano''.

O objetivo deste estudo serd avaliar a influéncia do indice que inclui o peso do corpo, a gravidade da
obstrucdo das vias aéreas, a capacidade para caminhar e a intensidade da dispnéia na sobrevida de
pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC), conhecida como Bronquite Cronica e
Enfisema Pulmonar. O (a) Sr (a) est4 sendo consultado para participar deste estudo porque tem DPOC.

Para a realizagdo do mesmo serd necessdria a realizacdo de testes para avaliar a func@o do pulmdo e a
intensidade da dispnéia (falta de ar). Vocé terd seu peso e estatura mensurados e deverd caminhar no
plano, sob supervisdo, durante 6 minutos.

Serd submetido a coleta de sangue arterial para verificar seus gases sanguineos (a quantidade de
oxigénio no sangue). Esses exames sdo regularmente utilizados em pacientes com DPOC.

Apés a avaliagdo inicial o (a) Sr (a) deverd ter retornos com intervalos de 3 a 6 meses, para
reavaliacdes. Nestas, somente serdo colhidos novos exames necessdrios para o tratamento da sua
doenga.

Os riscos associados aos procedimentos utilizados na realizacdo do estudo sdo minimos.

O estudo ndo envolve qualquer alteracio nos tratamentos que esteja recebendo e as suas informagdes e
dados pessoais serdo utilizados apenas em reunides de cardter cientifico e serdo mantidos em sigilo
profissional

Qualquer divida em relagdo ao estudo sera imediatamente esclarecida; e o (a) Senhor (a) estard livre
para retirar seu consentimento e desistir de participar do estudo, em qualquer momento, sem
interferéncia no tratamento que recebe na institui¢do. Ao entrar neste estudo, sua identidade ndo sera

revelada.

Eu entendo o que foi descrito acima e dou meu consentimento

para ser incluido neste estudo.

Assinatura do paciente ou seu representante legal

Eu declaro que expliquei ao paciente acima a natureza e os objetivos da pesquisa, os provaveis

beneficios, e possiveis riscos com a participacio neste estudo.

Pesquisadora: Mircia Maria Faganello

Rua 15 de novembro, 267 — Lins-SP. Telefone (14) 3532-3411

E-mail: marciafaganello @terra.com.br

Orientadora: Profa Adjunta Irma de Godoy

Disciplina de Pneumologia/ Departamento de Clinica Médica

Faculdade de Medicina Botucatu - Telefone: (14) 3882-2969 ou 3882-3822
E-mail: irma@fmb.unesp.br




Anexo-2

ESCALA DE BORG

0 - NENHUM (A)

0,5 - MUITO, MUITO LEVE

[S—
1

MUITO LEVE

2 - LEVE

W
1

MODERADA

N
1

POUCO INTENSA

(9))
1

INTENSA

\]
1

MUITO INTENSA

9 - MUITO, MUITO INTENSA

10 EXAUSTIVO (MAXIMO)

68




Anexo- 3

69

QUESTIONARIO ST. GEORGE'S RESPIRATORY
QUESTIONNAIRE

PARTE 1

Nas questdes abaixo, assinale aquela que melhor identifica seus problemas respiratrios no
ultimo ano. Obs: assinale um s6é quadrado nas questdes de 1 a 8:

Maioria dos dias da Virios dias da Alguns dias do Més | S6 com infec¢des | nunca
semana (5-7 dias) semana (2-4 dias) respiratorias

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 dltimo ano

tive "chiado no peito” 86.2 71.0 45.6 36.4 0
5. Durante o dltimo 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 a pergunta 7 se nio 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 dltimo ano, em uma semana considerada como habitual, quantos dias bons (com poucos problemas

respiratorios) vocg teve:

Nenhum dia 1 ou 2 dias 3 ou 4 dias Quase todos Todos os dias
os dias
93.3 76.6 61.5 154 0
8. No caso de ter apresentado "chiado no peito", € pior de manha ?
NAO SIM
0 62.0
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PARTE 2

SECAO 1

A) Assinale um sé quadrado para descrever a sua doenga respiratdria:

E o meu maior problema | Causa-me muitos problemas

Causa-me alguns problemas

Nao me causa nenhum

problema

83.2 82.5

34.6

0

B) Em relacgdo ao seu trabalho, assinale um dos quadrados: (passe para a se¢do 2, se vocé ndo trabalha)

Minha doenga respiratdria obrigou-me a parar de trabalhar 88.9
Minha doenca respiratdria interfere no o meu trabalho normal ou ja me obrigou a

mudar de trabalho 77.6
Minha doenga respiratéria ndo afeta o meu trabalho 0

SECAO 2

As respostas abaixo referem-se 4s atividades que podem provocar falta de ar.

A) Assinale com um (X) no quadrado de cada questio abaixo, indicando a resposta SIM ou NAO, de acordo

com o seu caso atualmente:

SIM NAO
Sentado ou deitado 90.6 0
Tomando banho ou se vestindo 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 fisico 72.1 0
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SECAO 3

A) Assinale com um (X) no quadrado de cada quastdo abaixo, indicando a resposta SIM ou NAO, para definir o

estado de sua tosse e falta de ar atualmente:

SIM AO
Minha tosse causa-me dor 81.1 0
Minha tosse deixa-me cansado 79.1 0
Falta-me o ar quando falo 84.5 0
Falta-me o ar quando dobro o corpo para frente 76.8 0
Minha tosse ou falta de ar perturba meu sono 87.9 0
Fico exausto com facilidade 84.0 0

SECAO 4

A) Assinale com um (X) no quadrado de cada questdo abaixo, indicando a resposta sim ou ndo, para definir o

efeito que a doenga respiratdria tem sobre vocé:

SIM NAO

Minha tosse ou falta de ar, deixam-me envergonhado em publico 74.1 0
Minha doenca respiratdria € inconveniente para a minha familia, amigos ou 79.1 0
vizinhos

Tenho medo ou panico quando ndo consigo respirar 87.7 0
Sinto que minha doenga respiratdria escapa ao meu controle 90.1 0
Eu ndo espero nenhuma melhora da minha doenca respiratéria 82.3 0
Minha doenca debilitou-me fisica e mentalmente, fazendo com que eu precise 89.9 0
da ajuda de alguém

Parece-me perigoso fazer exercicio 75.5 0
Tudo o que fago, parece ser demais para minha capacidade 84.5 0
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SECAO 5

A) Assinale com um (X) no quadrado de cada questio abaixo, indicando a resposta SIM ou NAO, para definir

os efeitos da medicacdo na sua doenga respiratoria: (passe para a se¢do 6 se ndo toma medicamento)

SIM NAO
Minha medicag¢do ndo estd me ajudando muito 88.2 0
Fico envergonhado ao tomar medicamentos em ptblico 53.9 0
Minha medicacdo provoca efeitos colaterais desagraddveis 81.1 0
Minha medicacéo interfere muito no meu dia a dia 70.3 0

SECAO 6

A) A) Assinale com um (X) no quadrado de cada questdo abaixo, indicando a resposta STM ou NAO, para

indicar as atividades que podem ser afetadas pela sua respiragdo:

SIM NAO
Demoro muito tempo para lavar-me ou vestir-me 74.2 0
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 para descansar 71.7 0
Demoro muito tempo para realizar as tarefas como o trabalho de casa, ou 70.6 0
tenho que parar para descansar
Quando subo um lance de escada, vou muito devagar, ou tenho que parar 71.6 0
para descansar
Se estou apressado ou caminho com pressa, tenho que parar para descansar 72.3 0
ou ir mais devagar
Por causa da minha respira¢do, tenho dificuldade para desenvolver 74.5 0
atividades como: subir ladeiras, carregar objetos subindo escadas, dancar,
praticar esporte leve
Por causa da minha respira¢do, tenho dificuldade para desenvolver 71.4 0
atividades como: carregar grandes pesos, fazer "cooper"ou nadar
Por causa da minha respiracdo, tenho dificuldade para desenvolver 63.5 0

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

rapido ou praticar esportes de competi¢do
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SECAQ7

A) Assinale com um (X) no quadrado de cada questdo abaixo, indicando a resposta SIM ou
NAQO, para indicar outras atividades que podem ser afetadas pela sua doenca respiratdria:

SIM NAO
Praticar esportes ou jogos que impliquem esforgo fisico 64.8 0
Sair de casa para me divertir 79.8 0
Sair de casa para fazer compras 81.0 0
Fazer o trabalho de casa 79.1 0
Sair da cama ou da cadeira 94.0 0

B) A lista seguinte descreve uma série de outras atividades que seu problema respiratdrio

pode impedir vocé de realizar:

Dar passeios a pé ou passear com o seu cio

Fazer o trabalho doméstico ou jardinagem

Ter relagdes sexuais

Ir a igreja, bar ou a locais de diversao

Sair com mau tempo ou permanecer em locais com fumaca de cigarro

Visitar a familia e os amigos ou brincar com as criancas

Por favor, escreva qualquer outra atividade importante que seu problema respiratério pode

impedi-lo de fazer.

C) Das questdes abaixo relacionadas, assinale somente aquela que melhor define a forma

como vocé ¢ afetado pela sua doenga respiratoria:

Nao 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-4

74

[INDICE BASAL DE DISPNEIA (BDI)

1. INCAPACIDADE FUNCIONAL

(
(

) Grau 4
) Grau 3
) Grau 2
) Grau 1
) Grau 0
)W

) X
)Y

Nenhuma incapacidade: Capaz de realizar atividades (do cotidiano) e ocupagdes 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 nao 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: Informacdo nao disponivel sobre dispnéia e incapacidade.

Incapacidade por outras causas que ndo a dispnéia: Por exemplo: problemas neuromusculares ou
dor toricica.

2. MAGNITUDE DA TAREFA

(

) Grau 4

) Grau 3
) Grau 2
) Grau 1
) Grau 0
)W

) X
)Y

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

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 estd prejudicada devido a
dispnéia, mas a intensidade ndo pode ser especificada. Os detalhes ndo sdo suficientes para a
incapacidade ser categorizada.

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

3. MAGNITUDE DO ESFORCO

(
(

) Grau 4
) Grau 3
) Grau 2
) Grau 1
) Grau 0
)W

)X
)Y

Extraordindrio: Tem falta de ar com o maior esfor¢o imagindvel. Sem falta de ar com esforcos
ordindrios.

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

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

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

Nenhum esforco: Falta de ar em repouso, enquanto sentado ou deitado

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

Desconhecido: Auséncia de informagdo disponivel relacionada a intensidade do esforco.
Incapacidade por outras razdes: Por exemplo: doengas neuromusculares ou dor tordcica




Anexo 5 ’5

Lista de Comorbidades de acordo com o indice de Charlson

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

Infarto do miocardio X
ICC

Doenga vascular periférica
Doenga cerebrovascular
Deméncia

Doenga pulmonar cronica
Doenca do tecido conjuntivo
Ulcera péptica

Doencas do figado (leve)

XXX XK X X X X X

Diabetes

Hemiplegia

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

Leucemia

T T o S

Linfoma
Doencas do figado (moderada- X

grave)

>

Tumor solido metastasico

AIDS X
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