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RESUMO

Introducdo: A Doencga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) estbeada a uma resposta
inflamatoria anormal dos pulmdes com consequérsisi@micas. A espirometria parece nao
ser suficiente para acompanhamento das altera¢giésnigas, que pode ser auxiliada por
marcadores sanguineos de inflamacédo. Nao ha cansehee a participacéo da proteina C-
reativa (PCR) nesse processo.

Objetivo: Nosso objetivo foi verificar a relacdo entre a PE&no marcador inflamatorio, e
as alterac6es musculares sistémicas da doencalagieatle vida, capacidade funcional, forca
muscular respiratéria e periférica em pacientetadores de DPOC.

Métodos: Foram avaliados sessenta e dois pacientes ndoddtes com doencga pulmonar
obstrutiva crbnica estavel, mediante a determindggaressao inspiratéria maxima (Pl max.),
pressdo expiratdria maxima (PE max.), teste de rdeada de seis minutos (TC6),
dinamometria de membros superiores, funcdo pulmanaspirometria, manovacuometria,
guestionario de qualidade de vida do Hospital Saadrge (SGRQ) e PCR.

Resultados: Para avaliar a associacdo entre as variaveis noasti foram aplicados os
coeficientes de correlacdo de Pearson (r) ou SpealR), sendo encontrada correlacdo da
PCR com as seguintes variaveis: item de dominimdsias” (SG), & - 0,410 e p= 0,003 e
idade dos pacientess=r0,318 e p= 0,042 para p<0,05.

Concluséo: Concluimos que a proteina C-reativa correlacienaam o item de dominio

“sintomas” do SGRQ e com a idade em portadores B®@ quando nédo incluidos em
episodio agudo dos sintomas e que passe a serdemdd para a avaliacdo do fator
inflamacéo sistémica, em permanéncia nesses pasient

Palavras-chave: Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica. Proteina CiReatMarcador
inflamatario.
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ABSTRACT

Introduction: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) isoaated with an
abnormal inflammatory response of the lungs witsteayiic consequences. Spirometry is not
sufficient to monitor systemic changes that mighied by blood markers of inflammation.
There is no consensus on the involvement of C4ireaptotein (CRP) in the process.

Objective: Our objective was to assess the relationship iweRP as an inflammatory
marker and systemic muscular changes of CPOD: tguaf life, functional capacity,
peripheral muscle strength and respiratory musobagth.

Methods: Were assessed 62 outpatients with stable chrdsituctive pulmonary disease, by
determining the maximum inspiratory pressure (Px./amaximum expiratory pressure (PE
max.), six-minute walk test (6MWT), grip strengést using dynamometer, lung function
with spirometry, manovacuometry, Saint George Rasmiy Questionnaire (SGRQ) and
CRP.

Results: To assess the correlation between continuous blasawe applied the Pearson
correlation coefficient (r) or Spearman coeffici¢nt. We found correlation of PCR with the
following variables: "symptoms" domain item (SGJ ¢ 0,410 and p = 0.003, and patient
age, &= 0,318 and p = 0.042 with p <0.05.

Conclusion: We conclude that C-reactive protein correlateslfitsvith the "symptoms"
domain item of the SGRQ and with age in patientthv@OPD, when not included in
symptoms acute episodes. We suggest that PCR ttdres considered for the evaluation of
systemic inflammation factor, always present irsthpatients.

Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary Disease. C-Reactretein. Inflammatory
Marker.
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1. INTRODUCAO

A Doenga Pulmonar Obstrutiva Crbnica (DPOC) é umgerenidade respiratoria
prevenivel e tratavel, caracterizada pela obstrugaaica ou limitagdo crénica do fluxo
aéreo, geralmente progressiva, que esta associade aesposta inflamatoria anormal dos
pulmdes a inalacdo de particulas ou gases toxgansada primariamente pelo tabagismo, e
que mesmo com tratamento adequado nao € totalmmraesivel (CONSENSO, 2004). O
processo inflamatorio cronico pode produzir altéescnos bronquios (bronquite crénica -
BC), e parénquima pulmonar (enfisema pulmonar - BERjredominancia da BC ou do EP é
variavel em cada individuo e depende dos sintoPasdefinicdo, a BC é caracterizada pela
hipersecrecdo de muco constante, causada por céksranas vias aéreas centrais que
dificultam o fluxo aéreo, causando expectoracdo tp& meses seguidos em dois anos
consecutivos; ja o EP é o alargamento dos espagessadistais ao bronquiolo terminal com
destruicao das paredes (CONSENSO, 2000).

Segundo a Sociedade Brasileira de Pneumologia@dgsa (SBPT), a prevaléncia de
DPOC em Séo Paulo é de 15,8% em adultos acima dec#)(CUPPARI; MENEZES$t al,
2005; JARDIM, 2006). A incidéncia da DPOC ainda &anno sexo masculino do que no
sexo feminino e aumenta acentuadamente com a (@#leD, 2006).

De acordo com estimativas da Organizacdo Mundiabaéde (OMS), em todo o
mundo existiam 80 milhdes de pessoas em 2005 co®CDie estagio moderado a grave
vindo mais de 3 milhdes de pessoas a morreram destaca, 0 que corresponde a 5% do
total de Obitos registrados no mundo (MINISTERIO [AUDE, 2010). De acordo com
dados daworld Health OrganizatiofWHO, 2011) da Organizacdo das Nac¢bes Unidas
(ONU) as estimativas indicam que hoje ela é a seatisa de morte em todo o0 mundo e, em
2020, podera ser a terceira. No Brasil, a DPOGétimna causa de mortalidade, responsavel
por mais de 37.000 oObitos por ano (OMS, 2011). Balnsenso (2006) a DPOC apresenta
grande taxa de mortalidade e morbidade no Brasil tmtal de 33.500 ébitos em individuos
com mais de 40 anos, sendo 4.602 no Rio Grandail@&dendo somente para Sao Paulo
com 8.974 6bitos. Pela OM8011), a estimativa € que mais de 38.000 pessmasmais de
60 anos foram a obito em 2008 devido a DPOC.

O diagnéstico clinico da doenca é dado pelo quddrnmsse, expectoracao, dispnéia e
histéria de exposicao a fatores de risco (CONSENXOQ). Dentre as principais causas da

doenca séo incluidos fatores externos (tabagismeirg ocupacional, irritantes quimicos,



fumaca de lenha, infec¢bes respiratérias gravesféacia e condicdo socio-econémica) e
fatores internos (deficiéncia de alfal-antitripsirgeficiéncia de glutationa transferase,
deficiéncia de alfal-antiquimotripsina, hiper-resgigidade brénquica, desnutricdo e
prematuridade) (BRITT@t al, 2002; CONSENSO, 2004; GOLD 1998).

Quanto ao diagnéstico definitivo,eapirometria € usada como “padrao ouro” (GOLD,
2001); pois fornece o grau de obstrucdo ao fluxe@mé&om confiabilidade, visto que ha
outras condi¢bes que apresentam quadro clinicollsenmte, como asma, bronquiectasia e
insuficiéncia cardiaca. O paciente com DPOC ¢ ifleesdo em quatro niveis de estadiamento
conforme os valores de volume expiratério forcadgrimeiro segundo (VEJ e dos gases
arteriais, com participacdo parcial da dispnéiaghdo uma acentuagcédo da doenca e piora do
progndéstico em direcao aos niveis mais elevadothNEENSO, 2006).

A espirometria faz-se de grande utilidade parardiatico da doenca, mas ja nao se
torna suficiente para determinar o impacto dessag@oda vida do paciente (DAHL, 2009),
pois sendo uma inflamacéo sistémica (AGUEMTa&l, 2003; GANet al, 2004; YANBAEVA
et al, 2006, 2007), também traz consequéncias sistéméa somente alteracao respiratoria,
0 que da a doenca uma caracteristica de ordemfatiital (DAHL et al, 2007) com
alteracdes diversas, além da disfuncao pulmonaMBIAER et al; NEIL, 2006).

As doencas inflamatorias, como a DPOC, levam omsg@ a secretar diversas
substancias e ao hepatdcito sintetizar substapoiéicas como a proteina C-reativa (PCR)
(TONSTAD, 2009), considerada um reagente da fasda(PEPYS, 2003), mas que também
pode permanecer alta, indefinitivamente, em estadiasnatérios cronicofRIDKER, 2001;
SIN, 2003). Os valores da PCR aumentam no sororesempca de inflamagédo causada por
infec¢d@o ou injaria tissular (PEPYS, 2003). Suadeinacdo plasméatica ajuda, clinicamente,
avaliar a presenca do processo inflamatorio (PERYE3; TONSTAD 2009).

Usada rotineiramente para monitorar a respostasi dguda, considerada uma das
mais sensiveis por apresentar algumas caractasistomo meia-vida curta (entre 8 a 12
horas) e valores normais muito baixos (< 0,5 mg/diye, em resposta a estimulos
inflamatorios, podem atingir valores até 100 vez@®rmal em menos de 24 horas. Além de
elevar-se rapidamente apos o estimulo inflamai@ia 6 horas), na auséncia de estimulo
cronico normaliza-se em 3 a 4 dias (TONSTAD, 2009).

Atualmente, pode ser usada em diversas patologmsdiagndstico diferencial de
meningite viral e bacteriana (REICH& al, 2000); como marcador de mortalidade nos
primeiros 24 meses apos infarto agudo do miocdididl), como fator preditivo de ruptura

cardiaca; indicador de risco para acidentes vassuleerebrais; marcador prognéstico para



monitorar resposta a terapia antimicrobiana em earddes infecciosas; na recuperagao
cirurgica e na febre reumética como parametro dgudizacéo, entre outras (SIERRRaL,
2004; YANNICK et al, 2009).

Os pacientes com DPOC apresentam alteracdo dacfynugmonar, dispnéia causada
pelo acumulo de secrecao e pela hiperinsuflagdd_f5Q001; NEIL, 2006) e disfuncdo dos
musculos esqueléticos periféricos (BERNARIaI, 1998), fatores que levam a intolerancia
ao exercicio e piora progressiva do condicionaméisioo (CELLI, 2004). As limitacdes
fisicas e pulmonares associadas a dispnéia geraortantes limitacbes funcionais na vida
diaria desses pacientes (PIT&®al, 2005), e consequente diminuigcdo de qualidadaddee
expectativa de futuro, devido a inatividade dosmuess(CONSENSO, 2000).

Nas ultimas décadas, a Qualidade de Vida Relacioaghude (QVRS) tem recebido
atencdo especial por parte de pesquisadores, cpslitadministradores, economistas e
profissionais da saude para avaliacdo dos benefilantervencdes terapéuticas (BONILLA
et al, SOUSA, 2000) no sentido de minimizar futurasessalades de alocacbes de recursos
(SANT'ANNA, 2006). A estreita interacdo entre atiade de vida diaria, morbidade e
mortalidade nos pacientes com DPOC é significativpode ser avaliada adequadamente
através de questionarios de qualidade de vida #ispepara o individuo com DPOC
(MAHLER, SOUZA, 2000; CAMELIERet al, 2006). A utilizacdo de instrumentos para
avaliacdo da qualidade de vida como o questionéido St. George’s Respiratory
Questionnaire(SGRQ) serve para auxiliar o direcionamento ntatnanto das pessoas com
DPOC. Rodrigues (2003), descreve este questiord@io especifico e auto-aplicavel,
contendo 3 dominios: sintomas (mostra 0 desconfostosintomas respiratérios), atividade
(identifica disfuncdo da mobilidade ou atividadsidd) e impacto psicossocial da doenca
respiratoria; quanto maior pontuacdo naquele damimaior a deficiéncia do paciente
naquele aspecto.

A piora progressiva do condicionamento fisico gugtd as atividades no paciente
com DPOC pode ser avaliada pela capacidade fulcabreevés do teste de caminhada de 6
minutos (TC6M), utilizado para fornecer informac@gsanto a tolerancia do individuo ao
exercicio e suas alteracdes cardiorrespiratoriagidas durante o esforco, adquiridas através
da distancia percorrida. Esse teste inclui medidgestivas que demonstram a integridade da
sua capacidade funcional e propicia o encontro l@eagbes ndo verificadas em repouso
(ATS, 2002). O teste € de facil aceitacdo pelodepées. Preconizado inicialmente para

individuos saudaveis, mas atualmente é utilizadocteste de avaliacdo e acompanhamento



em portadores de diversas patologias. E um métedmadutivel, confiavel, simples de
realizacdo e interpretagdo. Também € utilizado @paaiar o esforco submaximo (DE
TORRESet al, 2002; MOREIRA, 2001), indicando a capacidade efdizacdo de AVD’s,
podendo ser executado por idosos e em condigcdeesgcmmo a DPOC (CARTER. al,
2003).

Por outro lado, a perda de forca muscular perd¢firequentemente encontrada nesses
pacientes devido inatividade causada pelos sinta@laatenca, pode ser avaliada atraves de
testes de forca muscular, especificos para cadaculatigra. Um dos instrumentos
reconhecidos na literatura e na clinica e bastatiiieado para afericdo da forca muscular de
preensao palmar é o dinamdémetro Jamar®. Este instrio é recomendado pelaerican
Society of Hand TherapisfdASHT) para medir a forca de preensdo. A forcgoensao
palmar ndo é simplesmente uma medida da forca daocm&implesmente a avaliacdo do
membro superior, ela tem muitas aplicacfes clinddfa@sentes; sendo utilizada, por exemplo,
como um indicador da forca total do corpo, e nestdgido empregada em testes de aptidao
fisica, como um dos parametros do estado de fa@ dos individuos (BALOGUMt al,
1991) O teste de preensédo palmar tem sido utilizado deeirsa sistematica no Japao
(TERAOKA, 1979).

J4 a alteracdo na forca da musculatura respiratpode ser identificada pela
manovacuometria, que mede as pressdes respiratdadamas, inspiratoria e expiratoria ao
nivel da boca, indicando a forca da musculatura paonitorar a funcédo pulmonar e
determinando a gravidade, as consequéncias fungieraprogresso de diversas disfuncdes
pulmonares e neuromusculares nessa populacdo (FEDRE, 2004). Essa avaliagdo €
importante como caracteristica no estadiamentoRi@@ visto que musculatura respiratoria
deficiente leva a retencdo de oxigénio e acumulsedeecdes, piorando o quadro do paciente
(CONSENSO, 2006). A mensuracéao das pressdes mEs@gsamaximas inclui mensuracao de
pressédo inspiratoria maxima (Pl max.) e pressaorawpa maxima (PE max.); € um teste
simples, rapido e facil de reproducao; as press@es maior pressao que podem ser geradas
durante uma inspiracdo ou uma expiracdo contrawienaérea ocluida (BLACK & HYATT,
1969; NEDERet al, 1999). A presséo inspiratoria maxima (Pl maxupeindice de forca da
musculatura inspiratoria, e a pressao expiratééaima (PE max.) € um indice de forca dos
musculos expiratorios (abdominais e intercost@€)$TAet. al, 2003; MANGELSDORFet
al., 2001).

As medidas de Pl max. e de PE max. podem seraddl para quantificar a forca dos

musculos respiratérios em individuos saudaveis iteredtes idades, em pacientes com



disturbios de diferentes origens, assim como peafias a resposta ao treinamento muscular
respiratorio (SOUZA, 2002). Os musculos respira®rsdo musculos esqueléticos que
exercem funcao vital. A forca contratil desses nilosc pode ser quantificada de forma
simples e segura, por meio da realizacdo da melilidea das pressdes inspiratoria maxima
(Pl max.) e expiratéria maxima (PE max.) que essEsculos podem gerar durante
contracdes voluntarias (ATS, 2002). Em algumasaeias, a disfuncdo dos musculos
respiratorios pode contribuir para a diminuicdo tdkerancia ao exercicio, dispnéia e

insuficiéncia respiratoria.

Atualmente, a avaliagdo subjetiva superficial dadigho clinica e evolucdo do
paciente ndo sdo mais aceitaveis, pois 0 conhetimeientifico e a existéncia de
equipamentos e técnicas de observacdo e medic&iptasn uma avaliacdo profunda e

objetiva do paciente. Assim esses testes ganhamdespara avaliacao objetiva do paciente.

1.1. Justificativa

O estadiamento da DPOC leva a classifica-la emsdeacordo com a sua gravidade
com a finalidade de propor orientagdo terapéutitfinir progndsticos e resultados de
tratamentos. O paciente € classificado pela espirian em graus, levando-se em
consideracao a variacao de fluxo expiratorio, nesa dimitacdo nem sempre acompanha a
piora ou melhora no quadro do paciente.

A DPOC é descrita como uma patologia de inflamacépica e aguda das vias aéreas
e, recentemente foi confirmado que varios paciemtestram caracteristicas de inflamacgéo
sistémica (AGUSTEt al, 2003; YANBAEVA et al, 2006, 2007)Diante desta nova visao
sobre a doenca, pesquisas tentam identificar endiei@ indices de morbidade (DAHt al;

SIN 2007; MAN et al, 2006; PEPYS, 2003; TORRES al, 2008) que possam melhor
representar as alteracbes fisiopatologicas, a drempndice de BODE, assim como um
maior interesse sobre fatores de riscos genétioeshados (MONTUSCHIet al, 2000).
Partindo do pressuposto que a DPOC € uma doencaraeeristica inflamatdéria persistente,
marcadores sanguineos de inflamacastress oxidativo s&o utilizados atualmente para
determinar e acompanhar a exacerbacdo da doenc8T(KAS et. al, 2003 SIERRA,

2004). O aumento da PCR é visto em muitos compesedé processos inflamatorios



(BROEKHUIZEN et al; YENDE et al, 2006, sugerindo que essa proteina possa representar
um marcador sentinela de doencgas inflamatériascad$iiFABBRI, 2007).

A PCR é uma proteina que se eleva em estados atfiaios de fase aguda (PEPYS,
2003). E 0 mais sensivel e precoce indicador deegsws inflamatorios, mas é inespecifica
(PATEL, 2010; PEPYS, 1983). Normalmente indica ps3o infeccioso em andamento, mas
também pode estar alta nas neoplasias (ERLIN@ERIL, 2004; WALLACH, 2000) e
doencas inflamatérias (RIDKER, 2003; VERSA&RIal, 2002). Uma PCR elevada associado
a leucocitose é forte indicador de infeccdo emacEsproduzida no figado, sendo sua sintese
desencadeada por antigenos, imunocomplexos, laactimgos e traumas (4 a 6 horas apos)
(PEPYS, 2003; WALLACH, 2000). E uma das proteinasage aguda mais sensiveis devido
a sua meia-vida curta (8 a 12 horas) e valores aisrmuito baixos (inferior a 0,5 mg/dL),
que, em resposta a estimulos inflamatérios, podemgiavalores até 100 vezes o normal em
menos de 24 horas. Além de elevar-se rapidamentgapstimulo inflamatério (4 a 6 horas),
na auséncia de estimulo crénico, normaliza-se een 8 dias (WALLACH, 2000)Nas
doencas inflamatérias crénicas, os niveis de PGRmpopersistir elevados indefinidamente
(PINTO-PLATA et al, 2006; YANBAEVAet al, 2007; WALLACH, 2000).

Desta forma, sendo a DPOC uma doenca inflamatdtiaica de processos que
cursam entre agudizacao e remissao da doencanglieete verificar a relagéo entre a PCR,
como marcador inflamatério, e as alteracbes musesilaistémicas da doenca. Para isto,
analisou-se qual associacdo da PCR com a for¢ca muscular respiratoria periférica, com
capacidade funcional e a qualidade de vida em paoigs com DPOC

Portanto, a identificacdo de um fator de facil es@dé baixo custo possui o potencial
de auxiliar no processo referente a avaliagdo @ragnostico dos pacientes com doenca
pulmonar obstrutiva crbénica, possibilitando a isélo e o acesso de toda populacdo a esse

exame.



1.2. Objetivos

1.2.1. Objetivo geral

Correlacionar proteina C-reativa como marcadoamétério com qualidade de vida,
capacidade funcional, forca muscular respiratéripegférica em pacientes portadores de
DPOC.

1.2.2. Objetivos especificos

- Analisar a qualidade de vida;

- avaliar a forca muscular respiratoria;

- avaliar a forga muscular de membros superiores;
- avaliar a capacidade funcional;

- avaliar proteina C-reativa,

- verificar a correlagcéo entre proteina C-reaidemais variaveis.



2. PACIENTES E METODOS

2.1. Delineamento de pesquisa

Estudo transversal quantitativo.

2.2. Populacao

Pacientes portadores de DPOC néo internados.

2.2.1 Critérios de Inclusao

Consideraram-se aptos a participar deste estudws tod individuos abordados no
Grupo de Reabilitagdo Pulmonar e suas Interfaceldadpital Santa Cruz (HSC) em Santa
Cruz do Sul-RS que aceitassem participar do estdpe ndo estivessem em processo
inflamatorio ativo (diagnosticado pelo médico), safoenca ortopédica incapacitante,
neuroldgica, metabdlica ou cardiopatia ndo cordialaDs individuos eram pacientes com
DPOC apresentando classificacdo de enfisema (volexpératério forcado no primeiro
segundo (VEF1 /CVF) abaixo de 70% do previsto, sardssificados em grau de obstrucao
leve (VEF280%); moderado com VEF150% e< 80% do previsto; grave VEE130% e<
50% do previsto e muito grave com VEFB0% do previsto o< 50% previsto +
insuficiéncia respiratéria créonica (PaG< 60 mmHg com ou sem PaCO2 > 50
mmHQ)(GOLD, 2006) constatado por meio do espirdmédr total de participantes foi de 62

pacientes.

2.2.2 Critérios de Exclusao

Foram excluidos da amostra pacientes com DPOCdiivegsem com exacerbacéo da
doenca (diagnosticados pelo médico), pacientes akanhospitalar recente (menor de 6
meses) e outros processos inflamatérios que podemescarar o estudo (exemplo da

cardiopatia ndo controlada) ou ainda aqueles qoeuidessem participar do estudo.



2.3. Amostra

A amostra consistiu-se em todos os pacientes wstados durante o periodo de
Janeiro de 2010 a Janeiro de 2012, no “Grupo déilRagdo em Saude e suas Interfaces -
UNISC”, no HSC, em Santa Cruz do Sul. A abordagenieita de maneira consecutiva, ou
seja, foram abordados todos os pacientes que emeger grupo.

Os pacientes receberam o convite para particippesdquisa; e apds aceitacao, receberam
informacdes acerca da mesma, concordaram e assimaf@&rmo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Anexo 1)Os procedimentos do estudo foram aprovados petoit€ale Etica
em Pesquisa da Universidade de S@mte (Parecer CAAE — 0214.0.109.109-09).

Todos pacientes abordados aceitaram participaesigupsa, totalizando 62 sujeitos

2.4. Processo de obtencdo de dados e variaveis

2.4.1. Protocolo

Todos participantes passaram por etapas de avadiagéndo realizadas gradualmente
conforme tempo de disponibilidade do paciente easegle cada avaliacdo. O protocolo
iniciou com avaliacao geral e dados da doenca pjuamem questao, bem como avaliacao de
peso e altura; em seguida, foi aplicado o quesimui@& qualidade de vida para pacientes com
DPOC SGRQ)para avaliar o impacto da doenca na vida do paiéla sequéncia, realizou-
se espirometria, para seu enquadramento no grdoafga, conforme normas da Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT), petdtérios de GOLDGlobal Initiative
For Chronic Obstructive Lung Disease Guidelinegpos, manovacuometria, para verificar
sua maior forca de musculatura respiratoria; dimagetoa, para verificar forca em membros
superiores (MsSs) e teste de caminhada de seistami(@C6M), para avaliagdo da
capacidade funcional (CF) e depois o pacienterfcaminhado para o Laboratério Santa Cruz
do Hospital Santa Cruz, onde realizava-se coletgpldsma para analise quantitativa de
proteina C-reativa (PCR).

O protocolo de coleta de exames de plasma o pacre@liza normalmente para
participar do “Programa de Reabilitacdo em Salgleas Interfaces”.
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2.4.2. Instrumentacédo e métodos

- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCIHesolucdo CNS 196/96)

Cada participante leu e assinou o TCLE, elabomdorme Resolu¢do Conselho
Nacional de Saude (CNS) 196/96, apds concordarasotermos do trabalho (Anexo A). Nao
tinhamos pacientes analfabetos, para os quaisresréssaria, a leitura do consentimento pela

pesquisadora e o recolhimento de assinatura donsépel pelo paciente.

- Avaliacdo geral

Foi criado pela pesquisadora uma Avaliacdo Geraéxad B) que foi aplicada a todos
participantes, onde constavam questdes sobre fidagéio, tempo de diagndéstico, dispnéia e
outros dados referentes a doenca, baseados emonéees de pesquisa e no Consenso
Brasileiro sobre DPOC (2006).

- Espirometria

Foi utilizado o instrumento da Marca Fleximed - MimdEasyone, para analise dos
volumes pulmonares, seguindo as indicacdes de SiR@reira (2002). Com paciente sentado
com 0s pés apoiados no solo, e pela sequénciapasetiescanso de até 10 minutos antes do
teste, demonstracdo da realizacdo pelo profissi@eébcacdo do clipe nasal (para evitar
vazamento de ar pelas narinas, seguindo os cstddoSBPT) e acoplamento dos labios ao
bucal do espirdmetro. ApOs inspiracdo e expiragémnais, foi solicitado que o paciente
fizesse uma inspiracao forcada e, sem parar, 8zess expiracdo forcada por 6 segundos
(com estimulo verbal dado pelo profissional). Fealizada 3 manobras tecnicamente
aceitaveis, para adquirir dados de: capacidadd fotgada (CVF), volume expiratério
forcado no primeiro segundo (VBPFe relacdo volume expiratério no primeiro seguedo
capacidade vital forcada (VEF1/CVF). O melhor regid de cada curva satisfatoria foi
utilizado para analise. Os resultados foram expeeem litros () e em porcentagem (%) dos
valores previstos.
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- Estadiamento da DPOC

O enquadramento de cada paciente foi feito pel@ossetria, seguindo as normas do

Consenso Brasileiro sobre DPOC (2000), definindtagrau seguindo a figura (Fig. 1):

DPOC - Estadiamento
Parametro
Estadio VEF, 5p0, Hipercapnia Dispngia - Incapacidads de
sustentacdo & higiens pessoais
Estadic | = B0 = BA%, Méic Mo
Doenga leve VEF/CVF < 00%
Estadic || < G0% = 40% = BA% Mo Mo
Doenga moderada
Estadic IlI < 40%, = BE% ou = BA% Mac Mao
Doenca grave com VEF, < 40%
Estadio |V Clualquer valor < 88% ou = B8% com SimM &o SimiMEo
Doenga Geralmente dizpngia incapacitanta Fode ser ndo, se a Pode ser ndo, ==
miuite grave infericr a 40% dizpnéia for hipercapnia sim
incapacitants

FIGURA 1 — Estadiamento dos graus da DPOC.
FONTE: Consenso BrasileieoDPOC (2000).

- Avaliacdo da Qualidade Vida especifica de paesmpbm DPOC validado para o

Brasil (Protocolo Saint George).

A qualidade de vida relacionada a saude foi avaliattavés da aplicacdo do
guestionarioSt. George’s Respiratory Questionnaire (SGR&)exo C) que consta de 76
itens e compreende trés dominios: sintomas (mostesconforto por sintomas respiratorios),
atividade (avalia as alteracdes na atividade figcdanpacto (avalia o impacto nas atividades
de vida diaria e no bem-estar do paciente). O puesto foi aplicado pela pesquisadora para

padronizar o entendimento e coleta de dados.

O componente sintoma avaliou o nivel da sintomgtaloincluindo frequéncia e
duracado da tosse, producéo de secrecéo, disptrégsade todas as questdes (1, 2, 3, 4, 5, 6,
7 e 8) da parte 1 do questionario. O componentédatle preocupou-se com as causas e
limitacOes relacionadas com a falta de ar durasit@igidades, compreendendo as segdes 2 e
6 da parte 2. O impacto avaliou fatores relacioeadm o emprego, estado de controle da
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doenca, panico, necessidade de medicagdo e séos,efgpectativa da saude e disturbios da
vida diéria, através das sec¢les 1, 3, 4, 5 e ‘Ada p. Apos a aplicacdo, foram realizados os
calculos da pontuacdo dos componentes sintomagjaale e impacto, e ainda a pontuacao
total, através do método de calculo de pontuacagudstionario do Hospital Saint George na

Doenca Respiratoria.

- Avaliacdo da forca muscular respiratéria com Maodmetro

Para avaliacdo da forca muscular respiratoriatibzado o aparelho da Marca MVD
300, escalonado em crp®, com variagbes de + 300caP| seguindo o método Black e
Hyatt (1969) onde foram mensuradas pressdo indpaamaxima (Pl max.) e presséo
expiratoéria maxima (PE max.). O paciente se comacé® manovacudémetro através de uma
traguéia com bucal, que tinha um orificio de fuga2dmm de didmetro para que os valores
das pressdes verificadas ndo sofressem influérasapessbes geradas pelos musculos da
boca e da orofaringe. Foi feito trés medidas dea aatia das pressbes e o maior valor,
expressos em cmB, foi convencionado para este estudo, sendo queedida né&o
apresentasse vazamento e que fosse sustentadelpongnos um segundo e desde que esse
valor ndo fosse o obtido na ultima manobra (BLACKIZATT, 1969).

Pressdao inspiratdria maxima (Pl max.)

O paciente foi sentado confortavelmente, com octvaam angulo de 90° em relacao
ao quadril e os pés no chéao, colocado clipe nasal garantir a vedacéo ideal. O valor da PI
méax. foi obtido a partir do VR (volume residual)oi Fsolicitado ao mesmo que fizesse
exalacdo méxima de ar dos pulmdes, e a oclusagifiioode exalacdo do aparelho, e em
seguida que realizasse esforco inspiratério maxat® a estabilizacdo do ponteiro de
mensuragcao, o pesquisador realizava o estimulalvpdra o que o paciente atingisse seu
maior valor, em seguida, realizava-se a leituravalor. O teste foi realizado 3 vezes, e 0

melhor valor utilizado para a pesquisa.
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Pressdo expiratéria méxima (PE méax.)

O paciente foi sentado confortavelmente, com octvaam angulo de 90° em relacao
ao quadril e os pés no chéao, colocado clipe nasal garantir a vedacao ideal. O valor da PE
max. foi obtido da CPT (capacidade pulmonar tofad). solicitado ao mesmo que fizesse
inspiragdo maxima de ar, e a oclusédo do orificiexiacdo do aparelho, e em seguida que
realizasse esforco expiratério maximo até a estabdio do ponteiro de mensuracdo, o
pesquisador realizava o estimulo verbal para ocogo&ciente atingisse seu maior valor e em
seguida, realizava-se a leitura do valor. O testerdalizado 3 vezes, e o melhor valor

utilizado para a pesquisa.

Para interpretacdo dos resultados obtidos, fordoulados valores previstos pelas
equacOes de regressédo para o calculo das presa@gsas em funcdo da idade e de acordo

com o sexo proposto por Neder e col.(1999) papalpcdo saudavel brasileira.

e Homens de 20 a 80 anos
Pl méx.VR (cmHO) = 155,3 - 0,80 x idade
PE max.CPT (cmpD) = 165,3 — 0,81x idade

¢ Mulheres de 20 a 80 anos
Pl max.VR (cmHO) = 110,4 - 0,49 x idade

PE max.CPT (cmpD) = 115,6 — 0,61 x idade

Em seguida, foram comparados os valores medidos @®mnvalores previstos e

calculado a porcentagem do previsto (% p).

- Avaliacdo da forca muscular periférica com Dinamefro

A forca muscular de membros superiores foi estinatameio de forca palmar da
mao dominante pela dinamometria de membros supsr{@MS), obtida com dinamdmetro
da Marca Jamar® (Fig. 2). Esse aparelho contémistensa hidraulico fechado que mede a
quantidade de forca produzida por uma contracaant@lia maxima isométrica aplicada
sobre as alcas e a forca de preensdo da mao em&gpsttada em quilogramas ou libras
(FESS, 1992).
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FIGURA 2 — Dinambmetro Jamar®.
FONTE: Figueiredeet al, 2007.

A posicéo de realizacdo do teste (Fig. 3) foi segyielas recomendacdes da ASHT
(American Society of Hand Therapists) o paciente foi confortavelmente sentado,
posicionado com o ombro aduzido, o cotovelo flead@0°, o antebrago em posi¢céo neutra e,
por fim, a posi¢cédo do punho poderia variar de 0°%ad® extenséo.

FIGURA 3 — Posicéo de realizacao do teste.
FONTE: Figueiredeet al, 2007.

Esse dinamdmetro deve ser utilizado com os cinpagasnentos de mao ajustaveis
com o paciente apertando com forca maxima, a pdidio se forma um grafico da forca;
devem ser testadas ambas as maos (CAPORRINO, 1998).

Ao comando de voz do pesquisador, o paciente ceel maximo de forca que

conseguisse com a preensado palmar. O teste fdidefvezes, com intervalo de 1 minuto
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de descanso para cada coleta (TROSSMAN, 1989)mellnor resultado foi utilizado para a

amostra.

- Avaliacdo da capacidade funcional (CF) com o TC6M

O paciente fez o TC6M seguindo as NormasAdeerican Thoracic Society ATS
(2002) para avaliacdo da CF (Anexo D), onde dewaminhar o mais rapido possivel, sem
correr, por 6 minutos, em um corredor reto, fechagdano, com demarcacdes no chao e sob
incentivo verbal padronizado dos pesquisadores.

Os testes foram realizados em um corredor com lfosmede comprimento e 1,5
metros de largura nas dependéncias do Hospitah $amtz. O TC6M foi aplicado antes dos
pacientes participarem do programa de atividadearfwerificados sinais vitais em repouso;
pressdo arterial (Pa), frequéncia cardiaca (F@&quincia respiratéria (FR), saturacao
periférica de oxigénio (Sp{) sensacdo de cansago de Msls (Anexo E) e dispp@idoi
avaliada pela Escala de Borg (Anexo F); a cada tmifaxam coletados, por visualizacdo do
oximetro de pulso portatil Nonin®, Model 9500A —ofhNn Medical, Inc.Playmouth, MN
USA), a SpO arterial e a FC e ainda solicitado ao pacientasaalizacdo da tabela de
dispnéia e sensacgdo de cansacgo de Msls; ao idak bs sinais foram coletados novamente e
0 paciente acompanhado até a sua FC retornar A Gasparticipantes foram instruidos a
caminhar o mais rapido possivel durante seis m#nusendo incentivados com frases
padronizadas a cada minuto (ATS, 2002).

Caso fosse necessario, os individuos poderiam iredu#zmo, porém o cronémetro
permanecia ligado e os mesmos foram instruidomtnc@r o teste até o término do sexto
minuto. Cada participante realizou dois testesd@eque o primeiro teve o proposito de
adaptacdo ao procedimento, eliminando-se o efeitapidendizado, e o segundo teve como
objetivo mensurar a distancia percorrida durarteste, quantificada em metr@s pacientes
foram assistidos por cadeira de rodas e suplententxigénio, caso necessitassem.

A ATS (2002) sugere a realizacdo de um TC6M coramdr para obter melhora da
coordenacdo motora e reducédo da ansiedade em sebwsquentes. De acordo com a ATS
(2002), o terapeuta ndo deve caminhar junto awiithad; entretanto, neste estudo optou-se
pelo terapeuta caminhar discretamente atras de icalildduo para maior seguranca na
execucao do teste, e para carregar o suporte gérmainos casos necessarios.

Para o célculo da distancia prevista utilizou-s&awulas obtidas pelas equacdes de
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Enright e Sherril (1998):

e Homens:
Distancia: (2,11 x altura em cm) — (5,02 x idad€]),76 x peso em kg) — 309 ou
1140 — (5,61 x indice de massa corporal) — (6,@ade).

e Mulheres:
Distancia: (2,11 x altura em cm) — (2,29 x pesokgin- (5,78 x idade) + 6,67 ou
1017 — (6,24 x indice de massa corporal) — (5,BZade).

Pacientes com impossibilidade de deambulacéo a&bitidade clinica foram excluidos
do TC6M. A instabilidade foi definida pela pesqdisea como pressdo arterial sistélica
(PAS) maior que 180 mmHg, pressédo arterial diasstdPAD) maior que 100 mmHg, FC
maior que 120 bpm ou menor que 50 bpm, Sp@nor que 90% e FR maior que 30 rpm, e
conforme regras da ATS (2002).

» Dispnéia e sensacédo de cansaco de Msls

A dispnéia foi avaliada pela escala de Borg (AnEXano inicio, e a cada minuto,
durante o TC6M e novamente ao final do teste. @resgpontado por cada sujeito de 0 a 10,
onde 0 € nenhuma falta de ar e 10 0 méximo dedal&. A sensacdo de cansaco foi medida
pela escala de percepcéo subjetiva de esforco e (Boexo E). Esta sensacao deve refletir
o qudo dificil e arduo o exercicio é para o sujetiombinando todas as sensacdes e 0s
sentimentos de stress fisico, esfor¢o e fadigasd@re tem limite inferior de 6 onde indica
nenhum esforgo e escore maximo de 20 como sendogeghaximo. Os numeros de 6-20
sdo baseados na frequéncia cardiaca de 60-200 fprminuto. Sendo que o numero 12

corresponde aproximadamente 55% e o 16 a 85% @iaéineia cardiaca maxima.
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- Medida do nivel de PCR no plasma

O Laboratério Santa Cruz, do Hospital Santa Cizielsponsavel pela coleta, analise
e resultado do teste de sangue de proteina Caeadivplasma sanguineo. O resultado da

coleta foi entregue a pesquisadora.

Foi coletado aproximadamente 10 ml de sangue, ypogdo venosa, de cada paciente
em repouso por um profissional habilitado, com wwenga, e armazenado em tubo de
ensaio a vacuo com anticoagulante. No laboratdab,utilizado o kit da marca PCR-
turbilatex (Spinreact S.A.U., Santa Coloma, Spearjforme as recomendacdes do fabricante.
A faixa de sensibilidade usada foi de 4,2 mA.mglL.soro do plasma foi obtido por
centrifugacdo e as amostras guardadas a 2-8°Ceridasiente foram analisados os niveis
séricos de PCR através do Método de Turbidimetniatgdo que avalia a aglutinacdo de
particulas de latex cobertas com anticorpo con@€®&,Pquantificando a luz absorvida. O
limite minimo de absor¢éo % 2mg/L ou> 0,2mg/dL no aparelho da Marca FLEXOR XL
6002-700. O valor de referéncia adotado como nofoiale PCR< 0,6mg/dL. Na analise
foram utilizadas variaveis continuas dos resultatboavaliacdo da PCR, bem como para as

correlagcdes com outras variaveis.

2.4.3. Logistica

A Avaliacao Geral (Anexo B) foi aplicada pela peisqdora.

O questionario de qualidade de vida (Anexo Cliflm pela pesquisadora. As duvidas
foram esclarecidas conforme orientacdo do Manuahgleacdo do Questionario. O tempo
meédio de resposta do questionario foi de aproximaddée 12 minutos.

Para o teste de forca muscular respiratoria a Rl fohdobtida do VR e a PE méx. foi
obtida da CPT. Se a diferenca entre uma e outse fomis de 10%, o paciente receberia
incentivo verbal.

Para o teste de forca muscular periférica com dimaetro foi realizado 3 repeticdes e
o melhor valor foi utilizado.

Durante o TC6M foi feito estimulo verbal padroniagmhira os pacientes.

O exame de sangue foi solicitado pelos médicogafuente com demais exames,
como procedimento ja realizado para os pacientes participam do “Programa de

Reabilitagdo em Saude e suas Interfaces”.
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A pesquisadora fez uma continuidade de coleta desjacrescentando sujeitos a um
banco de dados pré-existente de 10 amostras. Ab dims coletas foram totalizadas 62

amostras.

2.5. Aspectos éticos

Foi aplicado aos patrticipantes o TCLE (Anexo A)gpaformar sobre procedimentos;
0s potenciais de risco, 0s beneficios e as alieasata forma como a confidencialidade seria
abordada; e a natureza voluntaria da pesquisa quaadecidissem participar ou ndo da

pesquisa.

2.6. Andlise estatistica

A andlise dos dados foi realizada utilizando oveafé SPSSStatistical Package for
the Social Sciencgserséo 17.0.

As variaveis quantitativas foram descritas atradésmeédia e desvio padrdo ou
mediana e amplitude interquartilica. As variaveddegoricas foram descritas através de
frequéncias absolutas e relativas.

Para comparar médias, foi aplicado o testeidlent.Em caso de assimetria, o teste de
Mann-Whitney foi utilizado. Na comparacao de prgges, o teste qui-quadrado de Pearson
ou exato de Fisher foram aplicados.

Para avaliar a associacdo entre as variaveis castim coeficiente de correlacédo de
Pearson (r) ou Spearmag) floram aplicados.

Para comparar os valores encontrados com os sediteste studentpara amostras
pareadas foi utilizado.

O nivel de significancia estatistica considerada&5% (p< 0,05).
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3. RESULTADOS

3.1. Caracterizacdo da amostra.

A média de idade da amostra foi de 68,9,7 anos, variando entre 41 e 86 anos. As
caracteristicas da amostra quanto a sexo, temploatga, indice de massa corporal (IMC),
atividade fisica, frequéncia de atividade fisiaané, tempo de fumo, namero de cigarros,
doencas paralelas, hospitalizacdo recente, usaxidénio domiciliar, dispnéia e graus de
DPOC sao demonstrados na Tabela 1. A prevalénsidakncas esta exposta na Figura 4. A

distribuicdo da amostra conforme motivo de deststdresta exposta na Figura 5.

Tabela 1 — Caracterizacado da amostra

Variaveis* n=62
Idade (anos) 63,7+ 9,7
Faixa etéria

<50 7 (11,3)
51-60 15 (24,2)
61-70 26 (41,9)
>70 14 (22,6)
Sexo

Masculino 33 (53,2)
Feminino 29 (46,8)
Tempo doenca (meses) 84 (36 — 138)
IMC (kg/m?) 25,3+ 6,0
Atividade fisica

Sim 24 (38,7)
Nao 38 (61,3)
Frequéncia atividade Fisica

<3 X 14 (58,3)

>3 X 10 (41,7)
Fumo

Sim 11 (17,7)
Ex-fumante 41 (66,7)
Nunca fumou 10 (16,1)
Tempo fumo (anos) 39,8+ 10,8
Tempo parou de fumar (meses) 72 (24 — 180)
NC cigarros/dia 20 (18,8 - 40)
Doencas paralelas

Sim 39 (62,9)
Nao 23 (37,1)

N° de comorbidades 1(0-2)

Hospitalizac&o recente



20

Sim 30 (48,4)
Nao 32 (51,6)
Oxigénio domiciliar

Sim 13 (21,0)
N&o 49 (79,0)
MRC

N&o teve 7 (11,3)
Leve 23 (37,1)
Moderado 18 (29,0)
Grave 14 (22,6)
GOLD 2006

1 2 (3,6)
2 15 (27,3)
3 16 (29,1)
4 22 (40,0)

* varidveis quantitativas descritas por métlidesvio padrdo ou mediana (percentis 25 -75) awais

categoricas por n(%).

HAS
DM

66,7

Cardiologicas

Bronquite

Dislipidemia
Epidermodisplasia verruciforme 2,6
Gastrite 2,6

Hepatite C 2,6
Hipotireoidismo 2,6
Depressdo 2,6
Coluna 2,6
Epilepsia 2,6
Coagulopatia 2,6
HIV 2,6

I T T T T T T 1
0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 600 70,0
% da amostra

FIGURA 4 — Distribuicdo da amostra quanto as co-morbidatss prevalentes.
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Obito - 2(3,2%)
Hospitalizagdo - 2(3,2%)

Tratamento oncologico l 1(1,6%)

0 2 4 6 8 10 12 14 16
N2 de individuos

FIGURA 5 — Distribuicdo da amostra quanto aos motivos @oesl incompletos

3.2. Analise da qualidade de vida pelé®t. George’s Respiratory Questionnaire
(SGRQ).

Em relacdo a qualidade de vida dos pacientes co@@PRvaliada pelo SGRQ

(Anexo C), observamos os quatro componentes awoaliad Tabela 2.

Tabela 2 - Avaliacdo SGRQ

Dominios Amostra total Homens Mulheres P
n=62 n=33 n=29
Média+ DP Média+ DP Média+ DP
Sintomas 51,2+ 22,1 46,8+ 21,1 56,9 22,3 0,081
Atividades 62,3+ 23,2 59,2+ 19,6 66,8t 27,0 0,236
Impacto 35,4+ 18,6 32,3 16,8 39,4+ 20,2 0,145
Total 46,7+ 17,6 43,3+ 15,3 51,06t 19,7 0,098




3.3. Analise da for¢ca muscular respiratéria pelo Maovacuémetro.

Tabela 3 — Avaliacado Pl max. e PE max.

22

Variaveis n Pl Pl (% do predito) PE PE (% do predito)
Média+ DP Médiat DP Médiat DP Médiat DP
Amostra Total 54  -74,1+29,0* 78,8+ 29,3 98,7 30,4 102t 31,7
Homens — Total 30 -82,9+ 28,2* 82,6+ 26,7 104,3 32,5 96, # 28,6
<50 2 -75,0£ 55,2 70,8t 38,7 99,5t 41,7 94,3+ 11,8
51-60 4 -86,3+ 20,5 79,6t 19,5 94,5t 27,5 80,1+ 23,2
61-70 16 -83,3+32,6* 82,3+ 31,1 109,k 38,5 100t 33,1
> 70 8 -82,5+ 19,5 87,6t 20,5 100,6: 22,1 98,0t 24,4
Mulheres — Total 24 -63,1+ 26,5 74,1+ 32,2 91,8t 26,7 109t 34,6
<50 5 -48,0+ 12,9* 55,8+ 15,8 83,0t 24,9 98,2+ 34,9
51-60 7  -66,7t+22,6* 70,0+ 15,4 99,7 20,6 105+ 23,1
61-70 8 -69,1+16,6* 84,5+ 16,9 98,5t 23,5 123,5 30,5
>70 4 -63,5+ 54,8* 83,6+ 74,1 75,5t 41,7 102,8 58,8

* apresentou valores significativamente mais badmsjue o predito (p<0,05)

A Tabela 3 apresenta os valores de Pl max. E PE emé&ontrados e os preditos pelas
equacOes propostas por Neéeral (1999).0s dados séo apresentados separadamente para
homens e mulheres e expressos em £mH

Os valores encontrados e preditos de Pl max. e & nos homens3@,9+ 28,2 e
104,3+ 32,5 respectivament@) maior quando comparado as mulhe6&1(+ 26,5 e 91,&

26,7, em todas as faixas etarias.

Os valores encontrados de Pl max. e PE max. noogdgs mulheres foram
significativamente menores que os preditos. Conmpiax@e os valores encontrados de PI
max. e PE max. com os valores preditos no grupohdosens, foram significativamente

maiores, exceto em pacientes maiores de 70 anas @ndlor encontrado ficou abaixo do
valor predito.

3.4. Andlise da forca muscular de membros superiose pelo Dinamémetro
Jamar®.

Os dados encontrados na avaliagao de forca musellaxembros superiores foram

expressos, levando em consideracao idade, sexmieditwia. Tabela 4.
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Tabela 4 — Avaliacdo com Dinamometro

Variaveis N Mao Dominante Mao Nao-Dominante
Média+ DP Médiat DP
Amostra Total 34 348+11,1 31,7114
Homens — Total 20 41,0+ 9,8* 37,6+ 10,7*
<50 1 35,0+ 0,0 32,0£ 0,0
51 -60 3 51,7+ 10,0 45 A 11,7
61-70 9 42,4+ 10,2 39,2+ 12,1
>70 7 35,4+ 5,6 32,975
Mulheres — Total 14 26,0+ 5,3 23,4 5,7
<50 1 28,0+ 0,0 27,0£0,0
51 -60 3 22,3+55 22,355
61-70 7 27,9+ 6,1 23,7+ 6,3
> 70 3 24,7+ 2.3 22,3+ 6,4

* apresentou valores significativamente mais altmsjue o das mulheres (p < 0,001)

Em todas as faixas etarias e em ambos os sexo&dia geral de forca de preensao
palmar encontrada foi superior na mao dominantapensada a mao nao-dominante.

A andlise estatistica mostrou que h& diferencargafde preensédo palmar entre sexo
masculino e feminino, tanto para o lado dominama para o lado ndo-dominante, em

todas as faixas etarias, sendo superior no sexcufiras

3.5. Analise da capacidade funcional através do tesde caminhada de 6 minutos.

Os resultados dos sinais vitais e tabelas de esf{édmgexo E) e dispnéia (Anexo F),

avaliados em repouso, durante e apos o teste daleaa, estdo expostos na Tabela 5.

Tabela 5 — Avaliacdo dos parametros vitaign=49)

Variaveis* Inicial 3 min. Final
Média+ DP Médiat DP Médiat DP
SPQ 94,8+ 2,7 90,4+ 6,2 92,5+ 5,6
FC 83,0+ 16,9 98,5 17,4 96,# 19,6
FR 21,9+ 5,6 - 23,0+ 4,4
PAS 122,9+ 16,0 - 131,7+ 17,3
PAD 75,4+ 10,1 - 76,3+ 13,0
Borg Dispnéia 0(0-2) 1(0-2) 2(0-3)
Borg Msls - 9(7-9) 9(9-11)

* descritas por média desvio padréo ou mediana (percentis 25 -75)
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As distancias percorridas no teste estao discruam@or sexo e expressas na Tabela

6.
Tabela 6 — Distancia percorrida(n=49)
Dominios Amostra total Homens (n=27) Mulheres (n=22) P
Médiat DP Médiat DP Médiat DP
Distancia percorrida (m) 383+ 83,6* 384+ 87,7* 381+ 80,2 0,909
Distancia (% do predito) 72,9+ 19,5 73,175 71,% 22,0 0,749
Distancia inferior (m) 382+ 76,0 387 70,5 376t 83,4 0,607
Distancia< 300m 5(10,2) 3(11,1) 2 (9,0) 1,000
Entre 301m e 350m 11 (22,4) 3(11,1) 8 (36,4) 0,046
Entre 351m e 400m 14 (28,6) 11 (40,7) 3 (13,6) D,05
Entre 401m e 450m 10 (20,4) 6 (22,2) 4 (18,2) 1,000
Entre 451 e 500m 6 (12,2) 2(7,4) 4 (18,2) 0,388
Distancia > 500m 3(6,1) 2 (7,4) 1(4,5) 1,000

* apresentou valores significativamente mais badmsjue o predito (p < 0,05)

Apresentamos o resultado do segundo TC6M (Anexad3) pacientes. A distancia
média percorrida pelos homens (384+87,7 metros) ni@ior comparada as mulheres
(381+80,2 metros). Apenas entre 301 e 350 metrawehvalores de distancia atingidos
significativamente mais baixos que o predito (pSPgm p= 0,046, tanto para homens como
para mulheres, quando comparados a amostra total.

Um sujeito saudavel deve caminhar no minimo 50@asgtinco pacientes atingiram
distancia maior que 500 metros no teste. Dos 4fem@s que realizaram o teste, 11% dos
pacientes apresentaram valores significativamerdss fnaixos que o predito (p<0,05) na

etapa distancia entre 301 e 350 metros com p= 0,046

A funcéo pulmonar foi avaliada pela espirometrieaggvaliar o grau de severidade da
doenca e esta expressa na Tabela 7.

Tabela 7 — Funcdo pulmonann=55)

Dominios Amostra total Homens Mulheres P
Mediana (P25 -  Mediana (P25—-  Mediana (P25 —
P75) P75) P75)
VEF1 0,99 (0,59-1,49)* 1,01(0,68-1,59* 0,968-139* 0,377
VEF1 (% do predito) 36 (23 — 54) 36 (21 - 61) 25— 54) 0,932
CVF 1,99 (1,49-2,88)* 2,40(1,73-3,21)* 1,741—2,38)* 0,058
CVF (% do predito) 54 (46 — 73) 53 (45 -74) 56 480) 0,865
VEF1/CVF 50 (38 — 65)* 48 (37 — 66)* 53,5 (38,33;®* 0,690
VEF1/CVF (% do 67 (49 — 85) 71,9 (62,6 — 85,3) 132 —-88,7) 0,628

* apresentou valores significativamente mais badmsjue o predito (p < 0,05)
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3.6. Andlise da proteina C-reativa através do exande sangue.

A proteina C-reativa avaliada esta expressa nhadgyu

8,007
7,507
7,007
6,507
6,007
5,507
5,007

4,50

PCR

4,00
3,50
3,00

2,507

0

2,007
1,507

8
1,00 @ PCR<0,6

507

,00

FIGURA 6 — Avaliagdo da proteina C-reativa. A linha tradaejeepresenta o PCR <0,6.

Acima deste ponto de corte apresentam-se os ingigigue positivaram no exame.

Do total de 52 pacientes que realizaram o examerdina C-reativa, apenas 8
tiveram PCR positivo, sendo 75% dos casos locagzaws graus 3 e 4 (moderado e severo)
de DPOC.
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4. DISCUSSAO

A discussao dos resultados sera apresentada érnstape obedecem a sequéncia

dos resultados obtidos no estudo.

4.1. Andlise da qualidade de vida pel&t. George's Respiratory Questionnaire
(SGRQ).

A maioria dos artigos publicados em literatura oaal que utilizam o Questionario do
Hospital Saint George em seus estudos foram panpamacdo de escores dos dominios do
sintoma, atividade, impacto e total de qualidadevita pré e p6s um programa de
reabilitacdo pulmonar. Embora ndo tenha sido egsatansdo de nosso e estudo, utilizamos
os valores dos escores encontrados nesses estaidosnalisar e discutir os valores dos
escores da qualidade de vida obtidos na populaz&P®C avaliada no HSC.

Um estudo realizado em 1999 por Hajiro e col. cammpdo nivel de dispnéia e
severidade da doenca de DPOC, através do SGR@amtib 194 pacientes com DPOC
estaveis em graus 3 e 4 da doenca, com idade rdédi®+8,0, encontrou resultados de
36,4+17,9 para escore total, 26,9+19,6 para impakl@+23,1 para atividade e 49,1+21,3
para sintomas. Nosso estudo apresentou valoresremaem todos 0s escores quando
comparado a esse grupo. Dos estudos analisadesfoess Unico que apresentou todos o0s
valores dos escores menores, quando comparados ssiss.

O estudo de Douradet al (2004) analisou a influéncia das caracteristigEsgis na
gualidade de vida de pacientes com DPOC moderagtave, o SGRQ foi aplicado em 21
pacientes estaveis clinicamente, com estagiosdawida doenca, com média de idade de 65
anos. Os resultados encontrados foram total 48 tfipacto 43+17, atividade 54+24 e
sintoma 52+17. Nosso estudo mostrou valor de esosg@ior somente em atividade,
comparado a esse grupo estudado, o que pode efitido no resultado de média de
distancia percorrida no TC6 do nosso estudo quandgparado ao grupo de Douraekoal
(2004). No grupo analisado por Douragioal (2004), os sujeitos fazem menos atividade o
que reflete em mais sintomas decorrentes da doergiay impacto desta e também um total
de efeitos maior, quando comparado ao nosso estuekimo que ambos os grupos estdo em

faixas etarias semelhantes.
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O registro de nossos escores foi comparado a rerédv do SGRQ para o Brasil por
Camelier e col. (2006), onde avaliaram 30 paciecliagamente estaveis, com idade média
de 64,3+7,5 anos e com graus de DPOC variavemyfonenores, exceto no escore atividade
que apresentou mais elevado. Os valores de Caneeleml. (2006) sdo total 47,9+16,7,
impacto 39,5+£20, atividade 59,2+19,1 e sintoma £3)9L. Nosso grupo analisado realiza
mais atividades o que impacta na pouca diferengandemas relatados por nossos pacientes
(51,2 22,1) dos sujeitos analisados por Camelier e(2606) (53,9+20,1) e tendo entdo um
resultado total semelhante entre nosso grupo e l® mspectivamente (46,Z 17,6;
47,9+16,7).

Um estudo realizado no municipio de Itajai/SC (BQM et al, 2000) com 35
pacientes estaveis, com média de idade de 65,882tahos, variando entre 44 e 80 anos,
com grau moderado e grave de DPOC para verificaflleéncia dos sintomas, da atividade
fisica e do impacto psicossocial, através do SG&@pntrou dados superiores ao nosso
estudo em todos os aspectos analisados, sendat62,89 para o total, 58,27+15,06 para
impacto, 75,3+14,58 para atividade e 61,98+19,64 pstoma. Os escores dessa populacéo
foram maiores aos resultados encontrados na p@uutse nosso estudo, arguindo-se quanto
a uma possivel qualidade de vida inferior quandoparada a populacdo de nosso estudo,
para as mesmas médias de faixa etaria.

O estudo de Pereiet al (2009) avaliou a influéncia dos parametros respios na
gualidade de vida dos pacientes com DPOC. O ednatigversal com 42 pacientes com
diferentes graus de DPOC e média de idade 65,486, sendo encontrado 54+22,7 para
total, 49,77+25 para impacto, para atividade 6345 e para sintoma 50,28+25,6. Esses
valores comparados aos nossos resultados foramhsenes nos aspectos de sintomas e
atividades, mas na maioria nossos escores foranoregnexceto no escore sintoma, o que
nao afetou necessariamente o total, ficando ainfior o valor, quando comparado ao
estudo de Pereirt al (2009). A amostra do estudo de Peretral.(2009) constou de 57,1%
dos pacientes com DPOC nos graus 3 e 4, semelhantssa amostra com 61,29% dos
pacientes no grau 3 e 4 o que pode justificar deaneh nos aspectos de sintomas e atividade.
Pacientes com graus avan¢ados de DPOC, geraln@emtgiritomas associados mais intensos
e consequentemente refletem mais diretamente nadades realizadas pelos mesmos. A
grande quantidade de pacientes nos graus 3 eodtrtaniossa amostra quanto a de Peetira
al. (2009) pode comprometer a extrapolacdo dosteekd para a populacdo geral de
pacientes com DPOC, mas isso néo invalida os aemdf uma vez que essas amostras
representam o perfil de pacientes atendidos enmnosedé referéncia.
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A avaliacdo da qualidade de vida dos pacientes aksan estudo mostrou que,
comparados aos outros estudos, os dominios araisguiesentaram, na maioria das vezes,
valores inferiores, refletindo uma qualidade deavidelhor de nossa amostra, mesmo ela

sendo composta de 61,29% de pacientes com DPO@rews 3 e 4 da doenca.

4.2. Analise da forca muscular respiratoria pelo Maovacudémetro.

Os valores encontrados e preditos de Pl max. e & nos homens (82;028,2 e
104,3+ 32,5 respectivamente) é maior quando comparadoufiseres (63, 26,5 e 91,&
26,7), em todas as faixas etérias, concordando aditeratura de Black e Hyatt (1969).
Nosso trabalho estd de acordo com os achados ddoede Stoco (2006) que também
verificou no seu estudo em 112 jovens com médiaalte de 2547,3 anos, que os valores
tanto de Pl max. como de PE max. nos homens (12@a3%0 e 113+27 cmpO,
respectivamente) foram superiores aos valores @das pelas mulheres (Pl max.+ZQ
cmH,0; e PE méx.: 70+23 cmB).

Os valores encontrados de Pl max. e PE max. noogdgs mulheres foram
significativamente menores que os preditos. Conmolar@e os valores encontrados de PI
max. e PE max. com os valores preditos no grupohdosens, foram significativamente
maiores, exceto em pacientes maiores de 70 anas @ndlor encontrado ficou abaixo do
valor predito.

No nosso estudo constatamos que os valores endositeaprevistos de Pl max. e PE
max. foram inferiores aos previstos por Neeteal. (1999), concordando com Stoco (2006) e
Parreiraet al (2007), que concluiram que as equacdes proppstasdeder et.al. (1999) ndo
foram capazes de predizer os valores de Pl m&x.radX. nas populacfes estudadas.

Um estudo de Minas Gerais (PARREIR&A al, 2007) avaliou em 100 sujeitos
saudaveis (auto-relato) com idade de 20 a 80 asoslores de Pl max. e PE max. obtidos e
preditos através das equacdes propostas por Meder(1999) e encontraram valores de Pl
max. de 68,2429,48 e predito de 86,%8,76 em mulheres e PE max. de 8&3%,32 e
predito de 85,8810,90 e em homens Pl max. obtido de 1044&766 e predito 116,#34,02
e PE max. obtida de 142:283,89 e predito 126,304,19. Os valores encontrados de Pl max.
nas mulheres foram menores que os valores pregirs; homens ndo houve diferenca
significativa entre os encontrados e preditos. @lseres de PE méx. obtidos e preditos em

mulheres ndo mostraram diferenca significativalerea de PE max. masculino foi maior que
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o predito, mas com baixa magnitude de correlacde maneira ndo significativa. Levando
em conta que o valor encontrado deve ter correlagéo predito e néo ter diferenca, esses
resultados também n&o correspondem as equacdessi@®ppor Nedeet al (1999).
Comparado ao nosso estudo, nossa amostra apref#htoax. obtida e predita (9126,7 e
109t34,6) respectivamente em mulheres, maior que ateands Parreiraet al (2007),
mesmo sendo uma populacéo de pacientes com DPOC.

Outro estudo, de Black e Hyatt (1969) avaliou ofores normais das pressdes
respiratérias maximas, de acordo com o sexo edejdauma populagdo com faixa etaria de
20 a 74 anos de idade e viram que, no intervald0da 54 anos, a Pl max. apresentou uma
média de valores de 1244 cmHO e 8232 cmHO para homens e mulheres,
respectivamente; e os valores médios da PE méamfde 23384 cmHO para os homens e
15254 cmHO para as mulheres, também sendo o0 mesmo achaas stz estudo.

Um grupo de autores mediu recentemente (CO&TA, 2010) os valores de Pl max.
e PE méax. em uma populacdo saudavel de 120 syjedos idade entre 20 e 80 anos, e
utilizou as equacdes de Nedtral (1999) e concluiu que seus achados e predit®daax.
para ambos 0s sexos nao apresentaram diferengficaigra e para ambos os sexos, o valor
encontrado Pl max. foi menor que o predito paraenus sexos, afirmando que as equacdes
de Nedeet al (1999) ndo sdo capazes de predizer os valoresteados de todos o0s sujeitos
da amostra, mas para prever apenas forca musasfaratoria.

A funcéo pulmonar foi avaliada pela espirometrieapavaliar o grau de severidade da
doenca. Um estudo (PEREIRA, 2007) realizado com $4&itos saudaveis de oito cidades
brasileiras, com idade de 20 a 85 anos, analistaresade referéncia para espirometria e
achou valores superiores comparado a outro eseitRerkira (1992). Os valores encontrados
para homens foram CVF de 4,64+0,77, VEF1 de 3,b/@, VEF1/CVF de 8115 e para
mulheres CVF de 3,14+0,65, VEF1 de 2,56+0,57 e VEWE de 81+5. Esses resultados, na
populacdo saudavel, sdo valores superiores aositesados no nosso estudo em ambos 0s

SexXos.

4.3. Andlise da forca muscular de membros superiose pelo Dinamémetro

Jamar®.

Em todas as faixas etarias e em ambos os sexo&dia geral de forca de preensao

palmar encontrada foi superior na mao dominant@pemada a mao nao-dominante.
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A andlise estatistica mostrou que h& diferencargafde preensdo palmar entre sexo
masculino e feminino, tanto para o lado dominamea para o lado ndo-dominante, em
todas as faixas etarias, sendo superior no sexeutites concordando com a literatura
(CAPORRINO, 1998; MATHIOWET £t al, 1985).

Caporrino (1998) analisou 800 individuos saudaveenmtados, sem doenca em
membros superiores, com idades de 20 a 59 anosantesu média geral de forca de
preensao palmar em homens 44,2+8,9 para mao damieamédia de 40,5+8,5 para mao
nao-dominante. Em mulheres, encontrou média gexaBld6+7,5 para mao dominante e
média geral de 28,4+7,0 para mao nao-dominante.

Esses valores concordam com nosso trabalho aoucogake a média geral encontra-
se em homens e em membros dominantes. Os valarssigériores porque sdo de populacéo
saudavel e média de idade inferior ao nosso gr@gsgyisado. Mesmo analisando grupos
diferentes, achamos importante como parametro dBae@io, comparar com a populacao

saudavel ndo comparar com mao contralateral cogumrals literaturas o fazem.

4.4. Andlise da capacidade funcional através do tesde caminhada de 6 minutos.

Apresentamos 0 resultado do segundo TC6M (Anexdd3)pacientes. Conforme a
literatura (RODRIGUES, 2004) o efeito de aprenderaglo paciente com DPOC no teste de
caminhada evolui do primeiro teste (48085 metpasa 0 segundo teste (515+82 metros).

A distancia média percorrida pelos homens (384+B8%ifo0s) foi maior comparada as
mulheres (381+80,2 metros). Ambos 0s sexos apesentdistancia percorrida menor que 0s
estudos de Rodrigues (2002), que avaliou 45 pasecvm DPOC e encontrou distancia
média de 530+£83 metros e Moreira (2001), que av&® pacientes com DPOC e atingiram
distancia meédia de 499+88,5 metros.

Os pacientes atingiram niveis variados de caminhadelisando pelos niveis
propostos (Oliveiraet al, 2005), temos nivel 1 caminhadd00m (8 pacientes ou 16,3%),
nivel 2 de 300 a 375 metros (18 pacientes ou 36,8%¢l 3 de 376 a 450 metros (10
pacientes ou 20,4%) e niveb#450 metros (13 pacientes ou 26,5 metros).

Apenas entre 301 e 350 metros houve valores sigtifamente mais baixos que o
predito (p<0,05) da distancia atingida com p= 0,@d46to para homens como para mulheres,
guando comparados a amostra total.

Um sujeito saudavel deve caminhar no minimo 50@asgtinco pacientes atingiram

distancia maior que 500 metros no teste. Dos 4fem@s que realizaram o teste, 11% dos
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pacientes apresentaram valores significativamerdss fnaixos que o predito (p<0,05) na
etapa distancia entre 301 e 350 metros com p= 0,046

4.5. Correlacao da proteina C-reativa com demais viaveis.

Encontramos correlacdo de PCR com item dominiddsias” g= - 0,410 e p= 0,003
(SG) e com idadex 0,318 e p= 0,042 dos pacientes para p<0,05.

Shamemet al. (2011), em um estudo com pacientes com DPOC edst@valisou a
relacdo entre niveis séricos de PCR e outros preditda doenca como idade, dispnéia e
VEF1 e ndo encontrou correlacdo entre PCR e idanhdtario ao nosso estudo; e correlagédo
inversa entre PCR e VEF1 e dispnéia. Olafsd6tfif72, também encontrou correlagio entre
PCR e VEF1, encontrando em seu estudo diminuicaéunigio pulmonar em homens e
mulheres com decréscimo de VEF1.

Dahl et al (2007) realizou um estudo de coorte com um gadg®POC por 8 anos
com 1.302 individuos para determinar o aumento @B Ro plasma e prever internacdes
hospitalares futuras, bem como prognéstico de taitle. No periodo, 185 (14%) dos
pacientes foram hospitalizados e 83 (6%) evoluiaagbito por DPOC. Depois dos ajustes
para sexo, idade, % do previsto do VEF1, consumotalaco e doenca isquémica
coronariana, as razdes de risco para internacaorte [mor DPOC foram aumentadas em 1,4
(intervalo de confianca 95%, 1,0-2,0) e 2,2(1.2;3c®ncluindo que idade correlaciona-se
com PCR e séo fortes preditores de internacfestalasps futuras e obito em pacientes com
DPOC, concordando com o estudo de Thonmstenl (2012) e Tofaret al (2012). Esse
avaliou a associacao entre PCR e resultados advaasmternacdo hospitalar e concluiu que
a PCR e um bom indicador de resultados adversbsequentes da internacao. Mingitial
(2011) relatacom seu estudo, apés acompanhar 200 paciented,2anos, e concluir que a
PCR sé tem relagdo com mortalidade em pacientedDf®@T grave.

Broekhuizen (2006) analisou PCR, interleucinas, mmsitdao corporal, gasto
energeético, capacidade de exercicio, estado de safich¢do pulmonar em pacientes estaveis
com DPOC, em niveis de estagio II-IV (GOLD) e coingclque a PCR € um identificador de
metabolismo deficiente, capacidade funcional defid e angustia respiratéria, identificada
pela correlacdo com dominio sintoma (SGRQ). Nosaloatho também encontrou relacéo
entre PCR e sintomas (SGRQ) p= 0,003 para p<0,06¢cocdando com o achado de
Broekhuizen (2006).
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Omori et al (2009) avaliou a relagcéo entre graus de enfisgnaajdade de DPOC e
niveis de PCR e ndo encontrou variagdo no PCR enentas comparando grau leve e
moderado, mas sim em pacientes com diferentes geaabstrucéo nos graus semelhantes de
enfisema, correlacionados com o VEF1; concordando Eranciosiet al. (2006) que achou
pouca diferenca entre estagios da doenca, inferbalra sensibilidade no PCR como
marcador inflamatério. Franciost al (2006) acredita haver necessidade de estudos
longitudinais para identificar potenciais marcadate inflamacéo e evolucdo da doenca, apos
realizar uma revisdo na literatura.

Em nosso estudo ndo encontramos correlacdo entReePT3C6M, n&do concordando
com o estudo de Torrexs al (2006) que estudou 130 sujeitos com DPOC est&welseu
estudo, analisando dados semelhantes ao nosselacanou PCR com espirometria/volume
pulmonar arterial, tensdo de oxigénio Radispnéia, teste de caminhada de 6 minutos, indice
de massa corporal, indice de BODE, qualidade da, tabagismo, presenca de fatores de
risco cardiovasculares, uso de corticoides e nurderexacerbacdes no ano anterior. Neste
encontrou relacdo da PCR com tensdao arterial dgoid e teste de caminhada de 6 minutos.

Nosso estudo também nédo encontrou correlacdo B e volumes analisados na
espirometria, dispnéia, IMC, tabagismo e numerangernacdes recenteKaradaget al
(2008) realizou um estudo para tentar comprovalag@o entre PCR como biomarcador de
inflamacéo sistémica e indicador de desnutricAoagidade, comparando 35 pacientes com
DPOC estaveis e 30 sujeitos com funcdo pulmonamalorNeste estudo Karaday al
(2008) concluiu que os niveis de PCR sdo maioresigaitos com DPOC estaveis quando
comparados a sujeitos normais e podendo o PCRossiderado como biomarcador de baixo
grau de inflamacao sistémica e ainda concluiu &R é maior em pacientes com IMC
baixo confirmando que a PCR correlacionada com € Ipbde indicar desnutricdo em
pacientes com DPQC

Yanbaevaet al (2009) em seu estudo também ndo encontrou rekagie PCR e
capacidade de exercicio, dispnéia, IMC e indicéEBG®E ao estudar 335 pacientes com
DPOC e 195 sujeitos fumantes saudaveis, contr&sorasultados de estudos anteriores
(PINTO-PLATA et al; TORRESet al, 2006) que encontraram grande correlacdo entre PCR
e IMC e teste de caminhada de 6 minutos, demonstrgue esses parametros clinicos
provavelmente refletem os efeitos sistémicos dagie comprovam que a PCR pode ser um
medidor de inflamacao sistémica. Ja Sariaglal (2010) em seu estudo com 88 pacientes

estaveis com DPOC, encontrou correlacao entrevessrgéricos de PCR e indice de BODE.



33

Diaz et al (2012), analisando as possiveis causas de ardanRCR em pacientes
estaveis com DPOC, que incluiu analise de IMC,tb&bbagico, Pape TC6M, entre outros
itens e concluiu que a PCR e elevada em paciantispendentemente do habito de fumar,
teria associacao fraca com IMC e nimero de exap@elsa

N&o pautamos a analise da correlacdo entre PGR deaucorticoides, demonstrados
em estudos prévios (DAHEt al; SIN, 2007; PINTO-PLATAet al, 2006) que poderiam
diminuir a PCR em pacientes que fazem uso de dlsica inalada, estes concluem que a
PCR seria bom marcador biologico de reducéo deifupalmonar, morbidade e mortalidade.
Sin et al (2004) também encontrou relagdo entre PCR edlsina inalada em seu estudo
onde foram acompanhados 41 pacientes com DPOCalewederado por 4 semanas com
suspensao do uso de fluticasona inalada e houverdorda PCR nesse intervalo sugerindo
que o uso de corticéide € eficaz na reducdo dosisnBéricos de PCRNossos pacientes
podem ter apresentado PCR baixo em funcdo do usortiedide, como relatado na literatura
anteriormente; mas Versaef al (2002) em seu estudo afirma que PCR s correlacie
com uso de corticbide em processo inflamatério agedjue mais estudos sdo necessarios
para confirmacao.

Piehl et al. (2009) realizou um estudo com objetivo de ingsstimarcadores de
inflamac&o na circulagdo e no musculo esquelétisgpacientes ex-fumantes estaveis com
graus moderado e severo de DPOC e encontrou PGis de interleucina elevados nos
pacientes conforme aumentava a fase da doencasisais clinicos de exacerbacdo da
doenca, inflamacdo no musculo esquelético ou afiesahormonais. Segundo Pietlal
(2009) o foco da inflamacéo sistémica ainda € togsendo improvavel que a inflamacgéo no
musculo esquelético seja um fator que contribua paamento de marcadores da inflamacéo
sistémica em pacientes com DPOC. Concordamos cdsel €thal (2009) pelo fato de
também ndo encontrarmos correlacdo entre PCR @ destaminhada de 6 minutos que
poderiamos inferir indiretamente que inflamacdo smasculo esquelético reduziria o
desempenho dos pacientes no teste. Mas pelo dontfaanto melhor deambula o paciente,
menor dificuldade tem em realizar exercicios, qsilta em menor impacto da doenca com
consequente melhor capacidade pulmonar, menos discoflamacdes e infeccoes o que

poderia resultar em um PCR menor.
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5. CONCLUSAO

N&o foi encontrada correlacdo entre a proteinaa@vee e a capacidade funcional
através do teste de caminhada de 6 minutos. Beno @tre proteina C-reativa e forca
muscular respiratéria pelo teste da manovacuomett@mbém entre a proteina C-reativa e
forca muscular periférica através da avaliacdo gelamometria. A proteina C-reativa tem
correlagdo com o item de dominio “sintomas” do @aeéario Saint George e com idade.
Portanto, estas variaveis podem ser consideradas otfluenciadas pelo fator inflamacao
sistémica, em pacientes com doenca pulmonar obstratdnica, quando sdo medidos 0s
niveis de proteina C-reativa. Em resumo, este ltrabeonfirma que a proteina C-reativa
encontra-se elevada em pacientes com doenca pulnodostrutiva cronica estavel. O
incremento dos niveis de proteina C-reativa estacaslo a importantes variaveis clinicas

gue podem ajudar no diagndéstico e acompanhamessesipacientes.

A analise da qualidade de vida feita pelo Questiorfaint George pontua o paciente,
quanto mais pontos em determinado dominio analipamoé 0 quadro do mesmo naquele
quesito. A avaliacdo identificou os pacientes emfod na série como de boa qualidade de
vida, salientando-se que nos trabalhos analisado®illiografia apenas um apresentou
escores menores que nosso trabalho.

Na avaliacdo da forca muscular respiratéria pedaawacuometriagncontramos que
os valores preditos e valores encontrados de @rassgiratoria maxima e pressao expiratoria
méaxima nos homens como sendo maiores comparadosldsres, em todas as faixas etéarias,
concordando com a literatura.

A andlise da forca de membros superiores mostreuagiorca de preensao palmar &
maior no sexo masculino, tanto para o lado dom&aomo para o lado ndo-dominante, em
todas as faixas etérias; e que a média geral da fde preensdo palmar encontrada foi
superior na mao dominante, em todas as faixasastariem ambos os sexos, concordando
também com a literatura.

Na andlise da capacidade funcional, a distanciaamgercorrida pelos homens foi
maior comparada as mulheres. Cinco pacientes mingdistancia maior que a distancia
usualmente considerada para sujeitos saudaveispamsntes que realizaram o teste, onze
por cento apresentaram valores significativameratis tmaixos que o predito.

Quanto a avaliacdo da proteina C-reativa, poucegemas apresentaram PCR positivo,

estando na maioria dos casos localizados nos gradsrado e severo de DPOC.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Nosso estudo foi especificamente elaborado parbaawarelacdo entre inflamacéo
sistémica na doenca pulmonar obstrutiva crbnicaivel rde proteina C-reativa, com a
utilizacéo de vérios itens que abordassem de fgera o paciente com a doenca em questao.
Este estudo também é bem caracterizado por um dgeipacientes estaveis.

Ha algumas limitacbes no presente estudo. Em ponhggar, os pacientes incluidos
participavam de um grupo de reabilitacdo pulmomarcarso e por essa razédo tenha havido
uma predominancia de individuos em estagios modezagrave da doencga, 0 que pode ter
influenciado nos resultados. Tratando-se de pasephrticipantes de um programa de
reabilitacdo, poderiam estar com o processo infl@nmaamenizado, sendo ainda discutivel
na literatura esse ponto.

Também, em se tratando de uma amostra pequenacimtpa com a proteina C-
reativa positiva, pode ter influenciado nas assdes observadas. E ainda a proteina C-
reativa baixa poderia ter sofrido influéncia do dgocorticéides, ndo estando esclarecido na
literatura.

Como perspectiva futura, ha necessidade de maidasstie coorte ou longitudinais
que possam refinar as técnicas de amostragem @pyaeentem grupos heterogéneos em

evolucdo da doenca para tornar a proteina C-reativdamente aplicavel na prética clinica.

CONFLITO DE INTERESSES

N&o foram identificados em nosso estudo.
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8. ANEXOS

ANEXO A - Termo do Consentimento Livre e Esclarecid (Resolucdo CNS 196/96

Titulo da pesquisa:Relacéo da Proteina C-reativa e disfuncdo musnpalaoenca pulmonar

obstrutiva cronica.

Esta pesquisa tem por finalidade aaalisrelacdo que a proteina C-reativa tem com a
doenca pulmonar obstrutiva crbnica, através do exdm sangue, da avaliagdo da sua
qualidade de vida, da capacidade funcional (contaste de caminhada), da forca muscular
respiratoria e periférica (por testes de forca)c&/@sta convidado a participar do nosso
estudo, que iniciard com a aplicacdo de uma adipara sua identificacdo, suas doencas e
seus exames, analisando se existe impossibilidadevocé participar do estudo. Apos sera
aplicado uma avaliacédo para analisar a qualidadeddee a espirometria para ver o seu grau
da DPOC. Depois vocé fard a medida de forca rdépesae de membros superiores, e
coletaremos do seu exame de sangue o valor ddra@ereativa.

Apds esse processo, havera o teste de caminhaglagrfurealizado duas vezes, onde
vocé devera caminhar o mais rapido que conseguirépminutos, sem correr, estando
monitorado por oximetro de dedo, para acompanhdratimentos cardiacos e o0 oxigénio
sanguineo. Vocé tera intervalo de uma hora paadses entre uma caminhada e outra.

Durante as atividades vocé pode sentir cansaganaldalta de ar ou dor nas pernas.
Caso vocé sinta qualquer tipo de desconforto deramtrealizacdo das atividades,
imediatamente interromperemos a atividade. Se moeeessidade vocé recebera oxigénio e
nebulizacado; terd uma cadeira de rodas dispomhé@ljco a disposicdo e demais membros da
equipe.

Vocé nao tera qualquer gasto com a pesquisa.

Os pesquisadoredaniela Faccin Egerte Dr. Rogério Gastal Xavieriesponsaveis
pela pesquisa, certificardo de que todos os setssdserdo utilizados de forma andénima,
confidencial e exclusivamente para fins de estudo.

Antes e durante o estudo, vocé recebera informaddsspesquisadores sobre a
pesquisa esclarecendo as possiveis duvidas. Emuguainomento, vocé podera solicitar

novas informacdes e modificar sua decisdo, se adesjar, retirar sua participacdo do
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estudo, sem acarretar nenhum prejuizo no atendimgelo Hospital Santa Cruz e na
participacdo do “Programa de Reabilitacdo em Sadeias Interfaces-UNISC” e/ou no
estudo.

Os dados obtidos pela pesquisa poderdo ser divadgadando se fizer necessario,
sempre preservando a sua identidade.

A pesquisadora e seu orientador Dr. Rogério Ga&taler, colocam-se a disposicao
para qualquer esclarecimento durante todo procgsspesquisa e também apds o mesmo
atraves do telefone (51)92138837.

Se vocé concordar em participar do trabalho davatémtamente este termo e assina-
lo.

Santa Cruz do Sul, de de 2010.

Nome legivel e assinatura do participante

Daniela Faccin Egert — autora da pesquisa

Dr. Rogério Gastal Xavier — orientador da pesquisa
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ANEXO B - Ficha de avaliacéo

FICHA DE AVALIACAO

Nome:

Sexo: Idade: Tel. Contato:

Tempo de diagnostico da DPOC: () 1 ano () 2 arigs3 anos ou mais

Tempo de tratamento: () 1 ano () 2 anos &N@&s ou mais

PA: FC:

FR: SpQ:

1) Faz Fisioterapia;) sim () ndo

2) H& quantotempo: ()1 ano ()2anos ()@&au mais

3) Quantas vezes por semafal vez () 2vezes () 3 ou mais

4) Esta fumando: () sim () néo

5) Quantas carteiras pordia: ( )1 ()2 J)

6) Parou quando: ( ) menos de 6 meses ( ) entreségmel ano ( ) mais de 1 ano
7) Segue o tratamento medicamentoso: () sim () néo

8) Tem doencas paralelas ou associadas a DPOC: ( ) ndo( ) sim

Quais:

9) Crises/ano: () 1vez () 2vezes () 3 oumames
10)Hospital/ano: () 1 vez () 2 vezes () 3 ousnaizes
11)Usa oxigénio domiciliar: () sim () néo
12)indice de dispnéia modificado do MRC (Consenso4200
1. (0) tenho falta de ar ao realizar exercicio intenso
2. (1) tenho falta de ar quando apresso 0 meu passubm escadas ou ladeira;
3. (2) preciso parar algumas vezes quando ando nopagsp, ou ando mais
devagar que outras pessoas da minha idade;
4. (3) preciso parar muitas vezes devido a falta dguando ando perto de 100
metros, ou poucos minutos de caminhada no plano;
5. (4) sinto tanta falta de ar que ndo saio de casqreciso de ajuda para me

vestir ou tomar banho sozinho.
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ANEXO C - Questionario de Qualidade de Vida - SainGeorge (SGRQ)

QUALIDADE DE VIDA E DPOC

Houve um crescimento na Ultima década no interessese avaliar a relacdo saude-
qualidade de vida nos pacientes com DPOC. Variestogunarios tém sido desenvolvidos
para avaliar a qualidade de vida, de um modo gelesd, procuram avaliar o estado de saude e
as repercussdes que a doenca causa, aléem de rsecaneo instrumento para comparar o

efeito de alguma intervencao.

O Questionario Respiratorio do Hospital Saint Geof§GRQ) foi desenvolvido em
1991. E auto-administrado e compde-se de trésspasietomas, atividades e impacto da
doenca. A resposta ao questionério leva em médmiddtos. O SGRQ demonstrou ser um
instrumento fidedigno que pode medir o que a doasta representando na vida desses

pacientes.

Questionario do Hospital Saint George de qualidad
de vida (SGRQ)

(D

Este questionario foi desenvolvido para nos ajual@aber mais sobre os problemas que sua
respiracdo tem Ihe causado e a maneira como isttaasua vida. Usamos o questionario

para saber que aspectos de sua enfermidade quedusam mais problemas.

Por favor, leia cuidadosamente as instrucdes e yaeyo que nao entender.
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PARTE 1

Marque com um X somente uma Quase todos  Varios dias Poucos S6 emcaso Nunca
os dias da da dias de infeccbes

resposta em cada pergunta. semana semana  no més respiratorias

1. Durante os ultimos 3 meses, tem O O e Oeo O L1

tossido:

2. Durante os ultimos 3 meses, houvg_] O O | |

expectoracéao:

3. Durante os ultimos 3 meses, teve [] ] ] ] W

falta de ar:

4. Durante os Gltimos 3 meses, teve [] ] ] ] W

crises de sibilos (chiados) no

peito:

5. Durante o0s ultimos 3 meses, quantass de 3 vezes 3 vezes 2 vezes 1vez Nenhum

vezes teve problemas respiratorios qué 1 e Oe Oy T:V‘Iez

foram graves ou muito desagradaveis? ©)

6. Quanto tempo durou a pior das Su@sa semanaou 3diasou  1ou2dias Menos de um

crises respiratorias?(Passe a pergunta'lfﬁS mais Ogp %

7 caso néo tenha havido nenhuma ®) O @ O o
crise grave)

7. Durante os ultimos 3 meses, em UNkahum diabem1 ou 2 dias 3 ou4dias Quase todos Todos

semana normal, quantos dias tem  [] bem bem 0s dias estive 0s das
passado bem (com pouco problema O @) O e Ow bem
respirat6rio)? o
8. Se seu peito chia, € pior pela manh@o Sim
quando se levanta? o Lo
PARTE 2
Segéo 1 Como descreveria sua E meu problema mais Causa muitos Causa poucos No me
. importante problemas problemas causa
enfermidade [] O] O] problema
Marque com um X O o
somente uma resposta
Se a|guma vez houve unfleu problema Meu problema Meu problema respiratério ndo afeta
respiratério me obrigou respiratério (ou néo afetou) meu trabalho
trabalho remunerado, a deixar de trabalhar pointerfere (ou
marque com um x uma completo interferiu) no
. ~ I:l meu trabalho I:l
das seguintes opcaes (2 ou me fez (0)
trocar de
emprego

N
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Secdo 2 Estas perguntas se relacionam com as atividadeatyusmentdhe causam
falta de ar Para cada op¢c&o marque com um x verdadeiro ou faklsgundo seu
caso.

Verdadeiro Falso

Sentar-se quieto/a ou encostar-se quieto/a na cama [] O o
Durante higiene pessoal ou vestir-se
Caminhar pela casa

Caminhar fora da casa, em um terreno plano
Subir um lance de escadas

Subir por uma rampa

Fazer exercicio ou praticar algum esporte

Ooooon
Ooooon

Secdo 3 Estas perguntas também tém a ver com sua toséalta de ar que atualmente
sofre. Para cada op¢ao marque com um X verdadefedso, segundo seu caso.

Verdadeiro Falso

Doi ao tossir O o O o
Canso ao tossir ] ]
Falta o ar ao falar ] |
Falta o ar ao me agachar ] |
Minha tosse ou minha respira¢gdo me incomodam aquafg |
durmo

Canso facilmente ] |

Secao 4 Estas perguntas se relacionam com outros efeitessqu problema

respiratério pode estar Ihe causando atualmePRi@ra cada opcdo marque
com um X verdadeiro ou falso, segundo seja o caso:

Verdadeiro Falso

Tenho vergonha de tossir ou da minha respirag?ﬂ O]
quando estou com outras pessoas @ ©
Meu problema respiratério € um incomodo parzaI:I
minha familia, amigos ou vizinhos

O

Assusto ou sinto panico quando ndo posso respifar

Sinto que ndo posso controlar meu problema

[
respiratorio [ O
[

N&o creio que meus problemas respiratérios vé\]o_.I
melhorar
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Por causa de meu problema respiratorio, me to':_nlei O
uma pessoa fragil ou invalida.

Fazer exercicios € arriscado pra mim ] ]
Tudo o que fago me custa muito trabalho W |

Estas perguntas se referem a sua medicagao. Sendod®ma nenhuma,
passe diretamente a Secédo 6.
Para cada op¢ao marque com um X verdadeiro o falsgundo seu caso

Verdadeiro Falso

A medicacdo que tomo ndo me ajuda muito L1 a) O o
Tenho vergonha tomar meus remédios diante dﬁ O
outras pessoas

Tenho efeitos secundarios desagradaveis O O
provocados pela medicacéo

A medicacao que tomo interfere muito em minh@] N
vida

Estas séo perguntas sobre como suas atividadesipedeafetadas por
suarespiracdo Em cada pergunta marque com um X verdadeiro amp¢
de verdadeirpse uma ou mais partes da pergunta se aplicanté vo
devido a seu problema respiratorio, do contrari@rque-a como falsa

Levo muito tempo para higiene pessoal e para méerdadeiro  Falso

vestir
O @ | (0)

N&o posso tomar banho ou levo muito tempo [
fazé-lo

Caminho mais lentamente que outras pessoas ofl ]
preciso parar para descansar

Levo muito tempo para terminar os afazeres ]
domésticos ou preciso parar para descansar

Caso queira subir um andar pelas escadas, tent []
ir lentamente o parar para descansar

O O O o 0O

Se me apresso ou caminho mais rapido, tenho q{ig
diminuir a velocidade ou parar para descansar
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Minha respiracao torna mais dificil subir ladeiras,
escadas carregando coisas, regar as plantas, jogai W
bola, dancar com meus filhos.

Minha respiragéo, torna mais dificil carregar asis
pesadas, trabalhar no campo, caminhar rapido (7] ]
km/h) ou jogar futebol

Minha respiracao torna dificil fazer trabalho mainu
muito pesado, correr, andar de bicicleta ou praticp] W
esportes dinamicos

Gostariamos de saber de que forma seu problemaat&po afeta sua
vida diaria.

Por favor, marque com um X a opc¢ao de verdadeirtatso. (Lembre-se
gue deve marcar a op¢ao verdadeiro somente nos@Beajue sua
respiracao Ihe impedir de realizar essa atividade)

Verdadeiro Falso

O @ | ()

N&o posso praticar esportes ou fazer exercicios

N&o posso sair para me distrair ou parame  [] ]
divertir
N&o posso sair de casa para fazer compras  []

N&o posso fazer os servicos domeésticos W
N&o posso me mover para longe da minha can@]

Oooo
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A seguir hd uma lista com outras atividades quepseblema respiratério
de impedi-lo de realizar. Ndo é necessario que asjaoe, S40 somente
alguns exemplos de como a falta de ar pode afe@vila.

® Sair para caminhar ou passear com uma criangarrialo

® Fazer os servigcos domeésticos ou regar o jardim

® Terrelagbes sexuais

® Ir aigreja ou a algum lugar para se divertir

® Sair quando faz mau tempo ou estar em habitacGigs amidas

® Visitar a familia ou os amigos, ou brincar comssilhos

Por favor, anote outras atividades importantes gee problema
respiratorio o impede de realizar

Por udltimo marque com un?déo me impede de Impede-me de Impede-me de Impede-
! azer nada do que fazerumaou fazer a maioria me de

X a opgao que melhor eu gostaria de fazerduas coisas quedas coisas que fazer tudo
descreve em gue seu gostaria de gostaria de que
. , . fazer fazer gostaria de
problema respiratério o n fazer
afeta ©)
D 1) D )

e



ANEXO D - Ficha de avaliacédo do TC6M

Nome:

(1°) Data:

spo2 | FC| FR| PA

BORG dispnéia

BORG Msls

t=3

t=6

Tempo total

N° voltas

Distancia total

Distancia prevista

Dist. Prev. Lim. Inf. Norm.

Tempo recuperacgéo ao basal

O que impediu de caminhar mais?

Observacoes:

(2°) Data:

SpO2 FC| FR[ PA

BORG dispnéia

BORG Msls

t=0

t=3

t=6

Tempo total

N° voltas

Distancia total

Distancia prevista

Dist. Prev. Lim. Inf. Norm.
Tempo recuperacéo ao basal

O que impediu de caminhar mais?

Observagoes:
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ANEXO E - Escala de percepcéo de esforco - Tabela @ORG

6 -

7 muito facil

8 -

9 facil

10 -

11 relativamente facil
12 -

13 ligeiramente cansativo
14 -

15 cansativo

16 -

17 muito cansativo
18 -

19 exaustivo

20 -
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ANEXO F - Escala de BORG Modificada

0 - Nenhuma

0.5 - Muito, muito, leve
1 - Muito leve

2 - Leve

3 - Moderada

4 - Um pouco forte

5 - Forte

6 -

7 - Muito forte

8-

9 - Muito, muito, forte
10 - Maxima
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