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Resumo

Introducdo: Pacientes com doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC),
frequentemente, sdo limitados na performance de atividade de vida diaria
(AVD). Testes avaliagdo habituais de capacidade funcional podem né&o
representar seu verdadeiro nivel funcional, pois avaliam apenas uma unica
tarefa (p.ex., caminhada). Assim, o teste de capacidade fisica funcional PFP-10
consiste em um instrumento viavel de avaliacdo das AVD nesta populacgao.
Objetivos: Avaliar a reprodutibilidade e validade do teste PFP-10 em pacientes
com DPOC. Método: Estudamos 28 pacientes com DPOC e 9 controles
saudaveis pareados por idade e género. Todos realizaram avaliagbes
antropomeétrica e espirométrica para a caracterizagdo da amostra. O grupo
DPOC realizou também avaliagdo da dispnéia pela Medical Research Council
modificada (MMRC) e o TC-6min para determinar gravidade da doenga e
respondeu ao questionario London Chest Activity of Daily Living Scale (LCADL).
Todos executaram dois testes PFP-10, em dias diferentes e no mesmo periodo
do dia. Resultados: O PFP-10 mostrou elevada concordancia entre teste e
reteste, (CCI 0,82 a 0,99 no grupo DPOC e 0,73 a 0,99 no grupo controle com p
< 0,05), assim como o tempo total do teste e reteste do PFP-10 mostrou
excelente reprodutibilidade (CClI: 0,98, p < 0,05), e uma correlagdo negativa de
moderada magnitude entre o tempo total do PFP-10 e TC-6min (r = - 0,44, p =
0,02), assim como uma tendéncia a correlagdo do PFP-10 e o escore total do
LCADL (r = 0,37, p = 0,06) nos DPOC. Os pacientes com DPOC apresentaram
menor capacidade durante a execu¢do da maioria das tarefas avaliadas no
teste PFP-10 quando comparados ao grupo controle. Concluséo: O teste PFP-
10 mostrou-se altamente reprodutivel e valido em pacientes com DPOC, sendo
capaz de determinar uma pior performance funcional dos pacientes com DPOC

na realizagéo das atividades de vida diaria.

Palavras-chave: Capacidade Funcional; Atividade de Vida Diaria; DPOC.
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Abstract

Introduction: Patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD)
frequently present reduced capacity to perform activities of daily living (ADL).
However, the tests usually aplicable to assess functional capacity can not
represent the true functional level in these patients because they provide only
one task, i.e., walking. In this context, the short version: Continuous-Scale
Physical Functional Performance test (PFP-10) consists of a tool of evaluation
for ADL, which might be useful for assessing this population. Objectives: The
objective of this study was to test the reproducibility of PFP-10 in patients with
COPD. Method: Twenty-eight patients with COPD, clinically stable, and nine
control subjects. All subjects performed anthropometric and spirometric
evaluations to characterize the samples. COPD group also performed
assessment of dyspnea by Modified Medical Research Council, and six-minute
walking test to classify the severity of COPD by BODE index. In addition,
patients responded London Chest Activity of Daily Living (LCADL)
questionnaire. All subjects performed two PFP-10 tests in two different days, at
the same period of the day. Results: It was observed a high reliability in PFP-10
between test and retest, with intraclass correlation coeficient (ICC) from 0.82 to
0.99 for COPD group, and from 0.73 to 0.99 for control group (p < 0.05 for all
tasks). The total time to perform PFP-10 in two different days showed excelent
reproducibilty (ICC: 0.98; p < 0.05). In COPD group, it was observed a moderate
negative correlation between total time to perform PFP-10 and six-minute
walking test (r = - 0.44, p = 0.02), and a tendency to significance for PFP-10 and
total score of LCADL questionnaire (r = 0.37; p = 0.06). In addition, patients with
COPD showed lower capacity during execution of the most tasks evaluated by
PFP-10 than control group. Conclusion: PFP-10 is a highly reproducible test
and a valid instrument to assess patients with COPD. Comparing to control
group, this test was able to determine lower functional performance in patients

with COPD during activities of daily living.

Key-words: Functional Capacity; Activities of Daily Living; COPD.
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CONTEXTUALIZACAO

1.1. Definicdo de Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica — DPOC

Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é definida como uma
enfermidade respiratdria prevenivel e tratdvel com manifestacbes sistémicas,
que se caracteriza pela presengca de obstrucdo crénica do fluxo aéreo, nao
totalmente reversivel, e associada a uma resposta inflamatéria anormal a
inalacdo de fumaca de cigarro e outras particulas e gases toxicos. Esta definigdo
tem por finalidade ressaltar alguns aspectos importantes da DPOC. Primeiro,
que esta doenga é prevenivel, sendo a sua maior causa o cigarro. O nao fumar
poderia evitar o desenvolvimento da DPOC. Para isto é necessario um programa
de educacgao da populagao, principalmente dos adolescentes. Segundo, e muito
importante, € chamar a atencao dos profissionais da area da saude para o fato
da DPOC ser tratavel. O conceito predominante nos ultimos anos entre os nao
especialistas era de que a DPOC sendo progressiva, nao havia o que se fazer
pelo paciente. Atualmente, os especialistas da area tém procurado mostrar que
os pacientes portadores de DPOC podem se beneficiar com uma série de
medidas no tratamento. Por fim, a definicao ressalta que a DPOC é uma doenca
multifatorial com repercussdes sistémicas, o que tem desafiado o manejo

terapéutico !+ 2%



1.2. Epidemiologia

1.2.1. Incidéncia e Prevaléncia

Em 2003 foi realizado um estudo de prevaléncia de DPOC na cidade
de Sao Paulo, realizado pela Associagao Latino-Americana de Térax, o Projeto
Platino © (Projeto Latino-Americano de Investigacdo de Enfermidade
Obstrutiva). Este projeto, que abrangeu as principais capitais da América
Latina, incluiu pessoas acima de 40 anos, sendo um estudo randomizado de
areas e residéncias, com aplicacdo de questionario de sintomas e realizacao
de espirometria pré e pos broncodilatador em domicilio. A prevaléncia da
DPOC, segundo a espirometria, foi de 15,8% na populagdo com idade igual ou
superior a 40 anos, o0 que representa uma populagdo de mais ou menos sete
milhdes de individuos com DPOC no Brasil ), vide Tabela 1. Como pode ser
observado, diante da importante prevaléncia no projeto Platino, esforgos
devem ser encorajados na tentativa de reduzir o prejuizo funcional inerente
desta doenca.

A incidéncia da DPOC ainda € maior no sexo masculino do que no
sexo feminino e aumenta acentuadamente com a idade. No entanto, com o
aumento do tabagismo entre as mulheres nos ultimos 30 a 40 anos, estima-se
que esta diferenga seja menor nos proximos anos. Um fator etioldgico
importante para DPOC, descrito em paises em desenvolvimento, é a
exposicao das mulheres a fumaga produzida pela combustdo da lenha.
Investigagbes na América Latina, particularmente na Colémbia, México e

Guatemala mostraram que as mulheres expostas a fumaca de lenha tém uma



possibilidade maior de desenvolver sintomas respiratérios que as mulheres

fumantes e ndo expostas a fumaca resultante da combustao deste material @,

Pelos dados do Ministério da Saude (DATASUS) a DPOC foi a quinta

maior causa de internagao no sistema publico de saude no Brasil, em maiores

de 40 anos, com 196.698 internacbes em 2003, e gasto aproximado de 72

milhdes de reais, o que a coloca entre as principais doencas consumidoras de

recursos ©.

Tabela 1 - Prevaléncia projetada de tabagistas, DPOC e numero de internagdes
e Obitos nos estados do Brasil, segundo dados
Estudo PLATINO e SUS. Apresentacéao Parcial

8)opulacionais do IBGE, CEBRID,

Estado Sexo
Total

SP Masculino
Feminino

Total

Brasil Masculino
Feminino

Total

Populagéo
com 40 ou
mais anos de

idade

5.140.453
5.835.490

10.975.943

21.867.563
24.444.017

46.311.580

Tabagistas

1.439.326

1.167.098

2.606.424

6.122.917

4.888.803

11.011.720

Portadores
de DPOC
(estadios

lalv)

925.281
816.968

1.742.249

3.936.161
3.422.162

7.358.323

Portadores N° de

de DPOC internacdes

(estadios lla no SUS, em

V) 2004, por
DPOC (> 40
anos)

12.830
9.793

625.628 22.623

105.883
85.798

2.639.760 191.681

N° de ébitos
por DPOC,
em 2003,
(com >
40anos

5.607
3.367

8.974

20.713
12.844

33.560

1.2.2. Mortalidade

Estudos tém mostrado que entre as causas mais comuns de morte

(doengas coronariana, cerebrovasculares e tumorais), a DPOC e os tumores de

pulmdo sao as unicas que apresentam um crescimento, 0 que parece ser

reflexo de altas taxas de tabagismo no passado. A Organizagdo Mundial da



Saude (OMS) estima em 2.740.000 o numero de 6bitos por DPOC no ano de
2000 no mundo, e preconiza ainda seu aumento para a terceira causa de
mortalidade em 2020 .

No Brasil houve um aumento do numero de 6bitos por DPOC nos
ultimos 20 anos, em ambos os sexos, tendo a taxa de mortalidade passada de
7,88/100.000 habitantes na década de 1980, para 19,04/100.000 habitantes na
década de 1990. Houve um crescimento de 6bitos por DPOC de 1980 a 2001
de 340%, ajustado para o crescimento populacional neste periodo. A
mortalidade por DPOC no Brasil ocupa entre a quarta e sétima posi¢ao, com

pequena diferenca entre as condicdes que ocupam tais posicoes ©.

1.2.3. Impacto econémico e social

A DPOC é uma doenga cara, tanto em custos diretos (valor de recursos
de saude dedicados ao diagnostico e tratamento médico) como indiretos
(consequéncias monetaria da deficiéncia, falta ao trabalho, mortalidade prematura,
custos resultantes da doenga com cuidador ou familiares) ®  Nos paises
desenvolvidos, as exacerbagdes da DPOC representam a maior carga de
recursos sobre o sistema de saude. Na Unido Européia, os custos diretos totais da
doenca respiratoria sdo estimados em cerca de 6% do or¢camento total da saude,
sendo o DPOC responsavel por 56% deste, representando 38,6 bilhdes de euros
® Nos Estados Unidos, em 2007, os custos totais da DPOC foram 42,6 bilhdes
de ddlares e os custos diretos totalizaram 26,7 bilhdes de dolares . Em alguns
paises, os planos nacionais de  saude oferecem cobertura para o

oxigenioterapia, servicos de enfermagem, de reabilitagdo e mesmo ventilagdo



mecanica em casa, embora a cobertura para servicos especificos varie de pais
para pais (19 No Brasil os custos somente com hospitalizagdes ficaram em torno
de 2,7 milhdes de ddlares anuais, sendo o custo de uma visita de urgéncia em
saude publica de 65,5 ddlares "". Nos paises em desenvolvimento, os custos
meédicos diretos podem ser menos importante do que o impacto da DPOC no local
de trabalho e produtividade em casa, uma vez que o setor de saude pode nao
fornecer servigos em longo prazo de cuidados e suporte para os individuos com
deficiéncias severas, assim a DPOC pode forgar dois individuos a sair do local de
trabalho, j4 que na maioria das vezes um familiar passa a ser o cuidador deste

doente (12,

1.2.4. Admisséao hospitalar (exacerbagodes)

Reduzir as internagdes hospitalares por exacerbacdes dos pacientes

(1, 13)

com DPOC é um obijetivo primordial na gestdo da doenca , por conta de

seu elevado custo socioecondmico .

Atualmente, apenas terapia com
oxigénio, alguns broncodilatadores e glicocorticoides, e vacinas da gripe sao
consideradas eficazes para a melhoria do curso da doenga, seja pela redugao
da frequéncia de admissdo hospitalar por DPOC ou mortalidade ""'®. Em um
estudo conduzido em uma coorte de 346 pacientes com DPOC moderada a
grave, acompanhados por 1 ano em Barcelona, Espanha, os pacientes que
relataram atividade fisica equivalente ao menos 1 hora de caminhada por dia
tiveram um risco menor de admissdo por exacerbacdo de DPOC do que

(15

aqueles que caminhavam menos de 20 minutos por dia ) Este achado foi

considerado relevante pelo seu impacto potencialmente positivo e suas



implicagdes no que diz respeito a reducio de custos de saude (%) Do ponto de
vista da saude publica, considerando a grande quantidade de beneficios de
saude associados com a pratica de atividade fisica "), a possibilidade de que
maiores niveis de atividade fisica regular, como caminhar ou pedalar podem ser
associado a uma melhoria no curso da DPOC e é digno de uma investigagao
mais aprofundada '®.

Em um estudo recente de Garcia-Aymerich e col. (18) " foram
encontradas fortes evidéncias de que o desempenho regular de atividade fisica
por pacientes com DPOC esta associado a uma redugao importante no risco
tanto de admissdo hospitalar quanto mortalidade, e que esta recomendacéao
deve ser encorajada a fim de aumentar os niveis de atividade fisica regular
destes pacientes. Dado que a DPOC é uma doencga cronica associada a uma

elevada carga socioeconémica e consequéncias para a saude, tal medida é

susceptivel a originar beneficios para a satde publica ('®.

1.3. Fisiopatologia da Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica

1.3.1. Fisiopatogénia da DPOC

Atualmente, o tabagismo é aceito como o principal fator de risco isolado
de desenvolvimento de DPOC, e esta associado a um risco aumentado de o6bito
devido a DPOC, carcinoma pulmonar e doenga coronariana isquémica. O
aumento de risco esta diretamente relacionado a carga tabagica. No entanto, é
sabido que menos de 20% dos fumantes evolui para DPOC clinicamente

evidente 9, o que sugere que haja uma populagdo de tabagistas susceptiveis



ao desenvolvimento da doenca obstrutiva. A razado pela qual apenas parte dos
tabagistas desenvolve resposta inflamatéria aos agentes nocivos presentes no
cigarro que leva a destruicdo pulmonar é ainda fato desconhecido. Alguns
autores demonstraram a presenca de linfécitos T e macréfagos na parede das
vias aéreas de tabagistas, enquanto que neutréfilos sdo preferencialmente
coletados na luz alveolar ?. Nesse processo inflamatoério existe a participagao
nao apenas das células inflamatdérias, mas de células estruturais como epiteliais,

musculares e fibroblastos 122

. O acumulo de macréfagos e de linfocitos na
parede das pequenas vias aéreas tem recebido muito interesse por parte dos
pesquisadores da especialidade ®*?%. Diferente do que ocorre na asma, onde
existe proliferagcdo de linfécitos T com predominio de CD4, varios achados
apontam para o acumulo especialmente de linfécitos T CD8 (920 Esta
dicotimizacao do perfil inflamatoério, que € especifica a cada uma das doencas
inflamatdérias pulmonares, poderia explicar o aparecimento de mediadores
inflamatorios especificos que seriam determinantes no desenvolvimento da

lesdo estrutural que ocorre na DPOC %529,

1.3.2. Manifestacfes pulmonares da DPOC

Na doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) a limitacdo do fluxo
aéreo expiratério e o colapso dindmico das vias aéreas promovem uma
dissociacdo mecanico ventilatéria durante exercicio ®”?). A resisténcia ao fluxo
combinada com diminuida elastancia pulmonar aumenta o tempo necessario
para completar a expiracdo até a capacidade residual funcional, predispondo os

pacientes com DPOC a elevagdes no volume pulmonar expiratério final (ou seja,



ao aprisionamento de ar) e correspondentes redugbes na capacidade
inspiratoria ?®3%. Devido em parte & diminuicdo da capacidade inspiratéria,
quando o paciente com DPOC se exercita este tende a aumentar a ventilagao
minuto, com aumento desproporcional da frequéncia respiratoria em relagao ao
volume corrente. No entanto, taquipnéia é tanto compensatéria quanto
contraproducente, ja que altas frequéncias respiratorias encurtam cada vez mais
o tempo de expiragdo agravando assim a hiperinsuflagdo pulmonar, colocando
tanto a musculatura toracica como a diafragmatica em desvantagem mecanica
(31:32) Eventualmente esta cascata fisioldgica leva a dispnéia e exaustdo com
cargas fisicas de trabalho relativamente baixas. Apesar dessas limitagbes, a
exposicao repetitiva aos regimes de exercicio aerébico pode levar as melhorias

sustentadas na tolerancia ao exercicio e qualidade de vida 33,

1.3.3. Manifestacdes sistémicas da DPOC

Sao alteracdes caracteristicas da DPOC a inflamacgao das vias aéreas e
a destruigcao do parénquima pulmonar que contribuem para a limitagao ao fluxo
aéreo, que é o marcador funcional da doenca. No entanto, o quadro clinico e as
repercussdes no estado geral de saude do paciente sofrem a influéncia das
manifestagdes sistémicas da DPOC e reforcam a necessidade de abordagem

multidimensional que contemple todos os componentes da doenca (39),

A origem da inflamacéo sistémica nos pacientes com DPOC continua a
ser mal compreendida atualmente, e varios e independentes caminhos podem

estar envolvidos. Como o fumo causa diversos efeitos extrapulmonares



importantes, como doencas cardiovasculares, o tabaco sozinho pode contribuir
significativamente para a inflamacgao sistémica na DPOC. A este respeito, tanto
estresse oxidativo sistémico como a disfungdo endotelial vascular periférica
foram relatadas em fumantes, em fumantes passivos e com pouco tempo de

habito tabagico 63",

Um segundo mecanismo possivel seria o envolvimento da resposta
inflamatdria pulmonar local na inflamacgao sistémica, o que foi investigada em
um estudo com pacientes com DPOC de leve a moderada (38) comparando
niveis de TNF-R (fator de necrose tumoral) ou IL-8 (interleucina) no escarro e
no plasma o que nao mostrou correlagdo direta, sugerindo assim que a
resposta inflamatéria sisttmica ndo €& uma sobrecarga de processos
inflamatorios mediadores do compartimento pulmonar, mas sim que o processo
inflamatério nos compartimentos locais e sistémicos € regulado de forma

diferente.

Uma terceira hipbtese seria que o processo de inflamagao sistémica
poderia estar relacionado a hipdxia, um problema recorrente na DPOC. Estudos
in vitro revelaram que a hipdxia resulta em maior produc¢ao de citocinas pelos
macréfagos, hipoxémia sistémica observada em pacientes com DPOC,
contribuindo para a ativagdo do sistema de TNF ©%. Da mesma forma, uma
relacdo significativa foi encontrada entre a diminuicdo de oxigénio
circulante e os niveis TNF-a na circulacdo periférica, reforcando o papel da

49 Como a capacidade de manter a homeostase do oxigénio &

hipdxia tecidual
essencial a sobrevivéncia, sistemas fisiolégicos evoluiram para assegurar

a oxigenagao ideal de todas as células do organismo. O fator induzido por

10



hipoxia (HIF-1a) desempenha um papel importante sinalizando a existéncia de
hipoxia, ativando genes cujos produtos estdo envolvidos na angiogénese, no
metabolismo energético, na eritropoiese, na inflamagao, na proliferagédo celular,

na remodelagdo vascular e nas respostas vasomotoras “V.

Macrofagos
alveolares parecem ter um proeminente papel na resposta inflamatéria induzida
por hipoxia na lesdo pulmonar e estdo relacionados com a alta regulagdo de

(42)

mediadores inflamatérios Baseado na observagdao de diminuicdo da

capacidade antioxidante da musculatura esquelética em pacientes com DPOC,

(43)

Rabinovich e col. demonstraram uma resposta anormal de citocinas em

exercicio moderado em pacientes com DPOC.

Apesar da alteragdo primaria na DPOC ser pulmonar ventilatoria, a
capacidade de realizar exercicio e, portanto, a habilidade de realizar atividades
de vida diaria, encontra-se marcadamente reduzidas. O modelo da “espiral da
dispnéia” sugere que, para evita-la, os pacientes com DPOC adotam um estilo
de vida sedentario, o qual conduz a redugdo da capacidade aerdbia dos
musculos periféricos. A falta de condicionamento faz com que a contribuicao do
metabolismo anaerdbio glicolitico para a geragdo energética aumente
substancialmente, resultando em lactacidemia precoce com consequente

hiperventilagdo e agravamento da dispnéia “%.

No entanto, além do sedentarismo, estudos recentes fornecem
evidéncias de que a etiologia da limitagdo ao exercicio em pacientes com DPOC

¢ multifatorial (- 13 4449

, com consequéncias que podem convergir para a
sindrome da disfungdo muscular esquelética (SDM). Tal sindrome &

caracterizada por atrofia (sarcopenia), perda de forga e poténcia musculares,

11



constituindo-se num fator relevante para explicar a redugdo da tolerancia ao
exercicio em pacientes com DPOC “®. A etiologia da SDM ainda n&o esta
totalmente elucidada, porém, ¢é provavel que envolva fatores como
descondicionamento, hipdxia sistémica e/ou hipercapnia, deplegao nutricional,
uso crénico ou repetitivo de drogas (corticosteroides), alteragdes induzidas pela

idade, disfungao hormonal e inflamac&o sistémica “647).

1.4. Avaliacdes para classificagdo da gravidade da DPOC

A Doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é caracterizada pela
limitacdo do fluxo aéreo que nao é totalmente reversivel. Em um paciente que
apresenta com sintomas respiratérios e fatores de risco, a recomendacgao é
realizar a espirometria para determinar a presenca de obstrucéo ao fluxo aéreo.
No entanto, apenas cerca de um tergo dos pacientes com diagndéstico de DPOC
realizam a espirometria, confirmando seu diagnéstico, embora alguns estudos
tenham mostrado que a histéria e exame fisico sozinhos nao sao sensiveis ou

especificos para diagnosticar a DPOC “®).

1.4.1. Espirometria

O diagndstico de DPOC deve ser considerado em qualquer paciente que
apresente sintomas de tosse, expectoracdo ou dispnéia e/ou uma historia de
exposicao a fatores de risco para a doenga. O diagndstico é confirmado pela
espirometria. Ao final do teste, serdo considerados somente os resultados das

manobras executadas de forma satisfatéria e consistente. Ambos, Capacidade

12



Vital Forgada (CVF) e Volume Expiratério Forgado no primeiro segundo (VEF,)
devem ser os de maior valor a serem utilizados de uma das trés melhores
curvas tecnicamente satisfatérias e os valores de CVF e VEF1 ndo devem variar
mais que 5% ou 100 ml, o que for maior. A relacao CVF/VEF, é calculada
usando o maximo VEF e CVF tecnicamente aceitaveis, ndo necessariamente da

mesma curva “9,

1.4.2. Classificacdo da Gravidade segundo GOLD

A presenca de VEF; < 80% do valor previsto apés o uso do
broncodilatador em combinacdo com a relacdo CVF/ VEF; < 70% confirma a
presenca de limitacdo do fluxo aéreo, conforme Tabela 2. Nos locais onde a
espirometria ndo estiver disponivel, o diagndstico de DPOC deve ser feito
usando todas as ferramentas disponiveis. Sintomas e sinais clinicos, como
encurtamento anormal da respiracdo e maior tempo de expiracdo forcada, pode
ser usado para ajudar no diagnéstico. Um pico de fluxo baixo é consistente com
a DPOC, mas apresenta baixa especificidade, pois pode ser causada por outras
doencas pulmonares e também por fraco desempenho do avaliado. No interesse
de melhorar o diagndstico de DPOC, todo esfor¢o deve ser feito para fornecer
acesso a espirometria padronizada. A tosse cronica e producao de expectoragao
frequentemente precedem o desenvolvimento da limitagdo do fluxo aéreo por
muitos anos, embora nem todos os individuos com tosse e expectoracio

venham a desenvolver a DPOC ().
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Tabela 2. Critérios espirométricos para gravidade da DPOC conforme

o0 GOLD'

| : DPOC Leve

I : DPOC Moderado

Ill : DPOC Grave

IV : DPOC Muito Grave

VEF4/CVF < 0,7
VEF, > 80% do previsto

VEF,/CVF < 0,7
50% < VEF,
previsto

< 80% do

VEF,/CVF < 0,7
30% < VEF,
previsto

< 50% do

VEF,/CVF < 0,7

VEF, < 30% do previsto OU
VEF; < 50% do previsto
associado a insuficiéncia
respiratoria crénica

Neste estadio o paciente pode n&o
estar consciente que sua fungao
pulmonar esta anormal

Sintomas progridem neste estadio, com
falta de ar tipicamente
aparecendo aos esforgos

Falta de ar tipicamente piora neste
estadio e freqlientemente limita as
atividades diarias do paciente. Neste
estadio comegam a aparecer as
exacerbagdes

Neste estadio, a qualidade de vida esta
apreciavelmente alterada e as
exacerbagdes podem levar a risco de
vida.

A classificagao espirométrica demonstrou ser util para predizer o estado

de saude ©%, a utilizagdo dos recursos de satde ©®", o desenvolvimento de
exacerbacdes ©?°® e mortalidade ¥ na DPOC. Destina-se ser aplicavel a

%) e nao substitui o julgamento clinico na avaliagdo da gravidade da

populacéo
doenca. No entanto, a classificacdo espirométrica € util na previsao do estado
de satde e mortalidade. Além do VEF4, a massa corporal (IMC) ®®*") e dispnéia
®8) revelaram-se Uteis na previsdo de resultados, tais como a sobrevivéncia, e é
recomendado que sejam avaliados em todos os pacientes. Pacientes com
limitagdo do fluxo aéreo relativamente precoce (4 @ ou 5 2 década) e, em

particular aqueles com uma histéria familiar de DPOC deve ser avaliado para

deficiéncia de a1-antitripsina.
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1.4.3. Classificacdo de gravidade da doenca pelo indice multissistémico

BODE

A avaliagdo do indice multissisttmico BODE ©° compreende as
medidas de composi¢ao corporal, ou seja, o IMC (obtido por meio das medidas
antropométricas); o grau de obstrugdo pulmonar pelo VEF (obtido por meio da
espirometria); o grau de dispnéia pela escala do Medical Research Council
modificada (MMRC) e a capacidade de exercicio pelo teste da caminhada de
seis minutos (TC - 6 min) (Tabela 3). Celli e col. ®® descobriram que cada
aumento de quartil na pontuacdo do indice BODE resultou um aumento no risco
de mortalidade. Aqueles pacientes com um indice BODE no 4°. quartil de
escore do indice BODE (de 7 a 10) tinham uma taxa de mortalidade de 80% em
52 meses. Os resultados deste estudo indicaram que o indice BODE foi melhor
preditor de mortalidade que qualquer uma das varidveis acima citadas,
individualmente. Além disso, Cote e Celli ®” mostraram que o indice BODE &
uma ferramenta viavel de estadiamento e progressdo da doenga pulmonar

obstrutiva crénica.

Tabela 3. indice BODE

Variaveis Pontuacgéo indice BODE
0 1 2 3
VEF; (% prev) 265 50-64 36-49 <35
Distancia (TC-6min) = 350 250-349 150-249 <149
Dispnéia MMRC 0-1 2 3 4
IMC >21 <21

Abreviaturas: VEF, = volume expiratério forgado no primeiro segundo; % prev = valores em porcentagem
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do previsto; MMRC= Medical Research Council modificada; IMC= indice de massa corpoérea.

1.5. Contribuicdo da dispnéia no comprometimento funcional dos

pacientes com DPOC

Apesar da alteracdo primaria na DPOC ser pulmonar ventilatéria, a
capacidade de realizar exercicio e, portanto, a habilidade de realizar atividades
de vida diaria, encontra-se marcadamente reduzidas. O modelo da “espiral da
dispnéia” sugere que, para evita-la, os pacientes com DPOC adotam um estilo
de vida sedentario, o qual conduz a redugdo da capacidade aerobia dos

musculos periféricos “4) como pode ser visualizada na Figura 1.

Falta de ar

Descondicionamento

Aumento da Falta de

Sedentarismo

Figura 1. llustragdo da espiral da dispnéia.

llustracdo por Willian Valeriano
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1.6. Avaliacdo da dispnéia na DPOC

1.6.1. Escala de esforco percebido — BORG ©?

Em estudos que envolvam atividade fisica intensa é importante avaliar
diversos sintomas subjetivos e queixas. Para medir tais sintomas, escalas de
razao psicofisicas podem ser utilizadas. No campo do esforco fisico pesado e da
percepcao de esforgo respiratério, um dos métodos mais populares é a escala
de percepcgao de esforgo de Borg. Esta escala apresenta-se em dois formatos:
original e modificada, pela qual o paciente relata o esforgo percebido de

membros inferiores e fadiga respiratoria.

1.6.2. Medical Research Council Modificada (MMRC)

A dispnéia funcional pode ser avaliada pela escala de dispnéia Medical
Research Council modificada (MMRC) ©®, pela qual a dispnéia relatada nas

atividades pode ser graduada, conforme Tabela 4 abaixo.

Tabela 4 — Escala MMRC

Medical Research Council modificada — MMRC

Grau 0 Vocé ja teve alguma vez falta de ar, exceto em
exercicio intenso?

Grau 1 Se sim Vocé tem falta de ar ao andar apressado no plano
ou andando numa subida leve?

Grau 2 Se sim Vocé tem que andar mais devagar, no plano, do que
a maioria das pessoas?
Vocé tem que parar, depois de andar no plano e no
seu proprio passo, 1,5 Km ou 15 minutos?

Grau 3 Se sim para qualquer Vocé tem que parar por falta de ar apés uma
uma das duas caminhada, no plano, de 100 metros ou apés
poucos minutos?

Grau 4 Se sim Vocé tem falta de ar que te impede de sair de casa
ou falta de ar depois de trocar a roupa?

17



1.6.3. London Chest Activity of Daily Living scale — LCADL

O questionario de atividade de vida diaria London Chest Activity of
Daily Living scale (LCADL), traduzido para o portugués e validado para uso no
Brasil, em pacientes com DPOC, foi utilizado para a avaliagado qualitativa das
atividades de vida diaria dos pacientes ©®*. O LCADL possui 15 itens de AVD,
divididos em quatro dominios: cuidado pessoal (4 itens), doméstico (6),
atividade fisica (2) e lazer (3). O doente relata o quanto a dispnéia sentida
interfere nessas 15 AVD atribuindo para cada atividade um valor de 0 a 5,
sendo 0 (n&o fago isso, porque nao é importante para mim), 1 (ndo tenho falta
de ar ao fazer), 2 (tenho falta de ar moderada), 3 (tenho muita falta de ar), 4
(desisti de fazer isso) e 5 (preciso de ajuda para fazer ou que alguém faga por
mim). Um subescore é calculado para cada dominio, e um escore total é
formado pela soma dos subescores dos 4 dominios. Valores mais altos na

escala indicam maior limitacdo nas AVD. Vide Figura 2.

Escala London Chest Activity of Daily Living (LCADL)
e Por favor, diga-nos o quanto de falta de ar tem sentido durante estes ultimos dias
enquanto faz as seguintes atividades:

Cuidado pessoal
Enxugar-se 0 1 2 3 4 5
Vestir a parte superior do tronco 0 1 2 3 4 5
Calgar os sapatos /meias 0 1 2 3 4 5
Lavar a cabeca 0 1 2 3 4 5

Domeéstico

Fazer a cama 0 1 2 3 4 5
Mudar o lengol 0 1 2 3 4 5
Lavar janelas/cortinas 0 1 2 3 4 5
Limpeza/ limpar o p6 0 1 2 3 4 5
Lavar a louga 0 1 2 3 4 5
Utilizar o aspirador de pd/ varrer 0 1 2 3 4 5

Atividade fisica
Subir escadas 0 1 2 4 5
Inclinar-se 0 1 2 4 5

Lazer

Andar em casa 0 1 2 3 4 5
Sair socialmente 0 1 2 3 4 5
Falar 0 1 2 3 4 5
* Quanto a suarespiracdo o prejudica nas suas atividades do dia-a-dia?
(1 Muito
0 Um pouco
[0 Nao prejudica

Figura 2. Questionario LCADL
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1.7 Testes de avaliacdo de capacidade fisica

Diversos testes de exercicios tém sido utilizados para a avaliagao da
capacidade funcional de pacientes com DPOC, na tentativa de refletir
diretamente a habilidade de realizar atividades de vida didria como trabalhos
domeésticos, caminhadas rapidas, subir escadas, etc. Dentre os mais comuns
encontram-se o teste da caminhada de seis minutos (TC-6min) ©®, o teste de
marcha controlada (shuttle walking test)®®®”), teste do degrau (step test)®®, que
descreveremos a seguir, e a modalidade utilizada deve ser escolhida com base

na questao clinica a ser abordada e os recursos disponiveis.

1.7.1. Teste de caminhada de seis minutos — TC-6min

O Teste de caminhada de seis minutos (TC-6min) ©® é um teste
simples e pratico que exige um corredor de 30 m, mas nenhum equipamento ou
treinamento avangado. Andar é uma atividade executada diariamente por todos
os doentes mais gravemente comprometidos. Este teste mede a distancia que
um paciente pode andar rapidamente em uma superficie plana, em um periodo
de 6 minutos. Este teste avalia as respostas globais e integradas de todos os
sistemas envolvidos durante o exercicio, incluindo sistemas pulmonares e
cardiovasculares, sistema circulatério, circulagao periférica, sangue, unidades
neuromusculares e metabolismo muscular. Ele nado fornece informacgdes
especificas sobre a fungdo de cada um dos diferentes 6rgaos e sistemas
envolvidos no exercicio ou um indice de prescricdo de exercicio, como é
possivel com o teste de exercicio cardiopulmonar maximo. O TC-6min para a

maioria dos pacientes corresponde a um nivel de capacidade submaximo de



esfor¢o. A maioria dos pacientes nao atinge a capacidade maxima de exercicio
durante o teste; em vez disso, escolhe sua propria intensidade do exercicio, no
qual é permitido interromper para descanso durante o ensaio frente a sintomas
intolerantes. J4 que a maioria das atividades de vida diaria é realizada em
niveis submaximos de esforco, o TC-6min atualmente é o teste que melhor

reflete o nivel de exercicio funcional para atividades fisicas diarias 9.

Paradoxalmente, o maior problema teérico do TC-6min é a sua
simplicidade, o que abre espaco para diversos complicadores externos, tais
como: o esfor¢co despendido, a motivagao e a estratégia da marcha. Antes da
realizagcao do teste, deve-se observar a presencga ou nao de contra-indicagdes
absolutas (angina instavel e infarto agudo do miocardio no més precedente) e
relativas (frequéncia cardiaca basal acima de 120 bpm, pressao arterial acima
de 180/100 mmHg), além dos critérios de interrupcdo do mesmo (dor toracica,
dispnéia intoleravel, caibras, incoordenagcdo motora, diaforese, palidez). Embora
o TC-6min seja considerado um teste seguro, deve-se atentar para os cuidados
habituais que envolvem um teste de exercicio. O TC-6min ndo precisa ser
realizado na presenga de um médico, embora material e pessoal devidamente
treinado em assisténcia basica a vida devam estar facilmente alcancaveis. Em

casos selecionados, a presenca do médico pode ser aconselhavel %7,

1.7.2. Teste de marcha controlada (shuttle walking test)
O teste de caminhada controlada ©® exige que o paciente ande de

ponta a ponta um percurso de 10 metros, identificado por dois cones

distanciados a fim de evitar mudancas bruscas de dire¢ao.
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O teste de caminhada controlada é semelhante do TC-6min, porém usa
um sinal sonoro de uma fita cassete para direcionar o ritmo de caminhada do
paciente no percurso estabelecido. A velocidade de caminhada é aumentada a
cada estagio e o teste termina quando o paciente ndo consegue atingir o cone
no periodo de tempo necessario ou por sintomas limitantes ©¢¢7).

Sua principal vantagem consiste em ser uma atividade familiar e, ao
contrario da bicicleta ergométrica ou caminhada na esteira, € simples para o
examinador e paciente. Exige o minimo de equipamento e tem a vantagem de
ser padronizado, incremental e externamente ritmado, diminuindo o efeito de
influéncia do examinador ©°.

Devido aos incrementos de velocidade da caminhada no shuttle
incremental, as respostas cardiorrespiratorias e de percep¢ao da dispnéia ao
final do teste, em pacientes com DPOC moderada a grave, sao similares
aquelas atingidas no pico do exercicio no teste incremental realizado em
cicloergémetro(72). Por isso, este teste pode ser utilizado para prescrever
intensidade de um programa de caminhada e para reavaliagdo apds programa
de reabilitacdo (™. Palange et al. sugerem que o shuttle incremental pode néo
ser adequado para avaliar nivel de atividade diaria, pois o0 mesmo gera

respostas cardiopulmonares maximas 4.

1.7.3. Teste do degrau

O teste do degrau (TD) € um procedimento simplificado de avaliagdo da

capacidade funcional que vem sendo frequentemente empregado no meio

clinico. Apesar do uso de degrau para avaliagdo da capacidade fisica ser
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bastante antigo, até o presente momento, poucos sdo os estudos que o
utilizaram em doentes pulmonares crénicos. Diversos formatos de testes do
degrau foram propostos, embora poucos deles tenham sido validados em
populacdes clinicas >®. As contra-indicagdes, os cuidados com a seguranca e
os critérios para interrupcao sdo os mesmos recomendados para o TC-6min (66)

As variaveis principais obtidas no TD dependem da natureza basica do
teste, se o ritmo for determinado pelo paciente (self-paced), o numero total de
degraus subidos pode ser um indicador do “trabalho total” desenvolvido no teste,
por outro lado, se o ritmo for determinado por um metrbnomo ou contador
externo (paced), o numero de degraus sera constante (caso o paciente consiga
terminar o teste) e 0 mesmo nado fornecera uma estimativa da capacidade de
trabalho, e algumas respostas fisioldgicas basicas podem ser obtidas, tais como:
frequéncia  cardiaca (sem, ou preferencialmente, com  registro
eletrocardiografico), pressao arterial sistémica, escores de dispnéia, saturagao
da oxiemoglobina por oximetria de pulso (SpO;, %) e/ou gasometria arterial
(77,78).

Os TDs apresentam um perfil de respostas fisioldgicas distinto dos
testes de caminhada. O trabalho contra a gravidade e o uso de grupamentos
musculares nao utilizados com frequéncia na vida diaria torna as demandas
metabdlicas e ventilatérias mais intensas, com os limites maximos sendo
frequentemente atingidos, podendo n&o fornecer uma estimativa confiavel da
capacidade funcional em alguns individuos, mas se correlacionando com a
tolerancia maxima ao exercicio 9.

A experiéncia clinica documentada com o TD é muito menor do que

com os testes de caminhada. O teste vem sendo utilizado para fornecer uma
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estimativa transversal da tolerdncia ao exercicio na DPOC e na doencga
intersticial pulmonar; estimar o risco cirurgico em populagdes especificas;
determinar o grau de dessaturacdo da oxihemoglobina em pacientes com
doenca intersticial pulmonar "® e fibrose cistica €8,

Os seguintes aspectos ainda sao controversos na realizagdo e
interpretacédo do teste: o uso de degraus de diferentes alturas pode ser
necessario em individuos nos extremos de altura e com limitagbes ortopédicas;
nao esta claro se o maior grau de dessaturagdo da oxihemoglobina no TD
correlaciona-se com o observado na vida diaria; a limitacdo ao exercicio pode
ocorrer precocemente por fatores musculares periféricos e o0 estresse

cardiopulmonar pode ndo ser maximo em pacientes com acentuada perda da

massa muscular 9.

1.7.4. Teste de Membros Superiores (MMSS)

Executar atividades que envolvam os MMSS aumenta a demanda de
oxigénio e conduzem ao uso de uma grande parte da reserva ventilatoria nos
pacientes com DPOC e ainda ao aumento da percepcido de dispnéia, com a
consequiente limitagdo de AVD ©2),

Velloso et al. propés o uso de quatro tarefas rotineiras: varrer, apagar a
lousa, elevar potes, e trocar lampadas, para avaliar demanda metabdlica e
ventilatéria em pacientes com DPOC durante a realizacdo de AVD envolvendo
0s membros superiores, mostrando pacientes com DPOC moderada a grave
apresentam um elevado consumo de oxigénio e utilizam elevada reserva

ventilatdria nestas atividades explicando a percepcéo da dispnéia 2.

23



1.8. Métodos objetivos de avaliacdo da capacidade fisica funcional em

doencas respiratorias

A atividade fisica é considerada “todo o movimento corporal produzido
pelos musculos esqueléticos que resultam em gasto de energia" (84)
Consequentemente, a atividade fisica na vida diaria (ou a atividade fisica diaria)
pode ser considerada a “totalidade de movimento voluntario produzido pelos

» ®) A atividade de vida diaria

musculos esqueléticos durante a fungao diaria
(AVD) pode ser quantificada pela observagao direta, de métodos objetivos, pela
avaliacdo do dispéndio de energia e de sensores de movimentos fisicos .

Grande atengao tem sido dada recentemente a monitoragdo objetiva da

87.88.89) incluindo pacientes com

atividade fisica diaria em populagdes diferentes
DPOC ®? | Os sensores de movimento s&o instrumentos usados para detectar
o0 movimento do corpo, que pode ser usado para quantificar de forma objetiva a
atividade fisica na vida diaria em um periodo de tempo. Estes instrumentos

incluem basicamente os pedémetros (medida das passos) e os acelerdmetros

(a detecgéo da aceleragao do corpo).

1.8.1. Pedbmetros

Pedbmetros sao instrumentos pequenos, simples e baratos. Eles
geralmente sdo usados na cintura e detectam movimentos oscilantes no plano
vertical durante a deambulacdo, e s&o usados logicamente para contar o
numero de passos ®”, no entanto, qualquer movimento no plano vertical, como

sentar em uma cadeira, pode ser eventualmente detectado, e também ira
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®2) O uso de peddmetros foi

resultar em uma contagem de movimento
promovido para estimular e monitorar o andar na populagdo em geral, uma vez
que é sugerido que 10 mil passos por dia poderiam ser eficazes para a

93.94) Ag

prevencao de doencas e promocao de um estilo de vida mais saudavel (
desvantagens desses dispositivos incluem a tendéncia para subestimar a
caminhada quando esta é realizada em marcha muito lenta ©®, além do fato de
que alguns dispositivos ndo possuem memoéria de armazenamento de dados.
Além disso, os dados fornecidos sao limitados (contagens de passo, estimativa
de distancia), sem a obtencdo de informagdes sobre o padréo de atividade

fisica, o tempo gasto em diferentes atividades ao longo do dia, assim como a

intensidade com que estas s3o realizadas ©".

1.8.2. Acelerbmetros

Acelerébmetros s&o dispositivos mais avangados tecnologicamente e
que permitem determinar a quantidade e a intensidade dos movimentos

avaliados 9.

Esses dispositivos sdo capazes de armazenar dados
continuamente durante longos periodos de tempo, e os monitores devem ser
usados sem interferéncia do sujeito em um padrdo normal das atividades ©".
Acelerdbmetros sdo basicamente dois tipos: uniaxial e multiaxial. Sensores
uniaxiais detectam movimento em apenas uma dimensao do corpo (ou plano) e
podem ser imprecisos para atividades com movimento estatico de tronco, como
o ciclismo e remo ®?. A informacao fornecida € comparavel a um peddmetro,

mas com as vantagens de avaliar a intensidade de movimento e permitir analise

de tempo mais detalhada ©". Dispositivos multiaxiais s&o capazes de detectar o
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movimento em mais de um plano de movimentagdo. Alguns dispositivos
multiaxiais sdo capazes de detectar uma variedade de atividades fisicas e
posicdes corporais e muitas vezes sdo denominados monitores de atividade. As
desvantagens dos acelerdmetros incluem o alto custo em comparagdo com
peddbmetros e a necessidade, em alguns casos, de conhecimentos técnicos de
hardware e software adicionais para analise dos dados. Além disso, esses
dispositivos podem ser sensiveis a artefatos vibracionais, por exemplo,

gravacdo de vibracdo relacionada a veiculo motor %7

. Uma limitacdo dos
sensores de movimento usados na cintura, quadril ou tornozelo é que as
atividades das extremidades superiores do corpo ndo sdo medidas. Outra
preocupacgao geral com sensores de movimento € quanto a orientagbes e
cuidados com os pacientes (por exemplo, lembrar de acoplar o dispositivo no

posicionamento correto, evitar choques e verificar o nivel de bateria) ©".

1.8.3. Teste de Performance Fisica Funcional de 10 tarefas (PFP-10) como
uma nova proposta de avaliacdo do estado funcional em pacientes com

DPOC

O teste PFP-10 parece ser um protocolo de avaliacdo das AVD viavel
em pacientes com DPOC, de rapida e simples execug¢do, que envolve
atividades cotidianas de ambos MMSS e MMII, fornecendo um indice objetivo
da capacidade funcional ©®

O PFP-10 consiste em um teste de campo de medidas validas e
confidveis, usado para quantificar a capacidade funcional por meio da avaliagao

de dez tarefas cotidianas. Tais tarefas sdo desenvolvidas no esforco maximo do
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individuo dentro do seu julgamento de conforto e seguranga. A performance
funcional deste teste € mensurada por meio do peso que o paciente carrega,
tempo gasto ou distancia percorrida, de acordo com a atividade. As tarefas
avaliadas sao classificadas em trés niveis: baixa, moderada e alta dificuldade,
®8) e devem ser realizadas sequencialmente, sem interrupcédo, sendo o tempo
total da realizagao das tarefas um desfecho de endurance, conforme Figura 3.

As tarefas de baixa dificuldade sao: Panela, Jaqueta e Alcance. Na tarefa
da panela o paciente deve carregar uma panela com o peso que o proprio
paciente determina de um balcdo ao outro, separados um do outro por um
metro de distancia. Na tarefa jaqueta o individuo deve vestir e desvestir uma
jaqueta no menor tempo possivel. Na tarefa do alcance o paciente deve colocar
uma esponja em uma prateleira o mais alto quanto possivel, sem tirar os pés do
chéo.

As tarefas de média dificuldade se dividem em Lencos, Varrer e
Lavanderia 1 e 2. Na tarefa Lengo o paciente deve pegar lengos do chdo, um de
cada vez, no menor tempo possivel. Na tarefa varrer, 'z xicara de areia de gato
€ distribuida em uma area determinada de 1,22 x 1,52, e o individuo deve
recolhé-la em uma pa de lixo, colocando-a em seguida em um balcdo e
apoiando a vassoura na parede no menor tempo possivel. A tarefa lavanderia
se divide em 2 partes. Na primeira o paciente deve retirar da lavadora de
roupas, 1,8 kg de roupas e 4,5 kg em pesos de areia, representando o peso da
roupa teoricamente molhada, passando-as para a secadora. A segunda parte
da tarefa consiste retirar da secadora somente as roupas colocando-as em uma
cesta e depois depositando-a em cima da secadora, na sua capacidade maxima

de velocidade.
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As tarefas de alta dificuldade s&o: Sentar e levantar do chao, Subir e
descer escadas, Mercearia e TC-6min. Na tarefa de sentar e levantar do chao o
paciente senta-se no chado, esticando suas pernas e em seguida levanta-se,
usando o apoio de cadeira, se preferir, da forma mais rapida possivel. Na tarefa
da escada, o individuo deve subir e descer 4 degraus o mais rapido possivel.
Na tarefa da Mercearia o participante coloca em uma ou mais sacolas a
quantidade de mercadoria que julga ser capaz de carregar por 52,3 metros de
um percurso pré determinado. O teste de caminhada de 6 minutos deve ser
executado conforme normativa técnica da Associagdo Americana do Toérax
(ATS).

Adicionalmente o tempo total de realizacdo do PFP-10 constitui numa
variavel de desfecho de capacidade funcional. Vide Figura 3. Quando o
individuo nao faz tentativa de realizar a tarefa proposta cabe a pontuacao zero,
e um alto nivel de escore reflete elevada capacidade funcional. Individuos com
elevada reserva fisica completam o teste mais rapidamente e carregam mais

peso (9829
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Id paciente: Sexo: M F Data:

Idade: Altura: cm Peso: kg
Diag.:
Tarefa Tempo | Peso | Distancia | Parcial | Total | Comentarios

Conduzir peso numa
panela numa distancia
de 1 metro

Colocar e retirar um
casaco

Colocar e remover um
objeto de uma estante

Varrer com uma
vassoura e transferir
para uma pa

Transferir roupas de uma
maquina de lavar para
secar; e de secar para
uma cesta

Pegar quatro objetos do
chao

Conduzir compras por
52,3 metros

Sentar-se e levantar-se
do chéo

Subir escadas

Teste de caminhada de
6 minutos

Tempo total
Esforgo percebido

Figura 3. Protocolo do teste PFP-10

O mais recente Statement em Reabilitacdo Pulmonar da Sociedade
Americana de Toérax (ATS) e Sociedade Européia Respiratéria (ERS) ¥
considera que uma importante meta da reabilitacdo € a melhora na capacidade
do individuo em realizar as atividades de vida diaria e ainda, que nem sempre
necessariamente, a melhora na capacidade de exercicio (observada nos testes

de caminhada) se traduz em melhora das AVD'’s.
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2. ARTIGO

REPRODUTIBILIDADE E VALIDADE DO TESTE DE PERFORMANCE FiSICA
FUNCIONAL DE 10 TAREFAS (PFP-10) EM PACIENTES COM DOENCA
PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

2.1. Introducao

Pacientes com doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)
frequentemente sio limitados na sua capacidade funcional por sintomas de
dispnéia e fadiga ("% ).

O termo “capacidade funcional” tem sido amplamente usado para referir-
se ao nivel de envolvimento em atividades, sendo também descrito como
elementos de outras fungdes como pulmonar (espirometria) ), exercicio (teste
de caminhada) ®) fungao psicoldgica ou social. Contudo, o termo “performance
fisica funcional” pode melhor refletir a fungao fisica dos pacientes com DPOC
necessaria para realizar a rotina das atividades de vida diaria (AVD).

Neste sentido, as AVD podem ser classificadas como basicas ou
instrumentais. As AVD basicas sdao aquelas requeridas na vida diaria como
comer, vestir e realizar a higiene pessoal, enquanto as AVD instrumentais sao
aquelas necessarias para viver de forma independente, incluindo atividades
como cozinhar, limpar a casa, lavar roupas, fazer compras, caminhar entre
outras ©. Pacientes com DPOC habitualmente apresentam dispnéia associada
com alguma ou todas estas atividades, o que os fazem elimina-las ou reduzi-las

consideravelmente no seu dia a dia .
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Por outro lado, com a perspectiva de proporcionar a reducdo das
limitagbes impostas pela DPOC, os programas de reabilitagdo pulmonar tém
objetivado a melhora da capacidade funcional e da qualidade de vida ® 0
mais recente consenso de Reabilitacdo Pulmonar da Sociedade Americana de
Torax (ATS) e Sociedade Européia Respiratéria (ERS) considera que uma
importante meta da reabilitagdo seja a melhora na capacidade do individuo em
realizar as atividades de vida diaria e ainda, que nem sempre necessariamente,
a melhora na capacidade de exercicio (observada nos testes de caminhada) se
traduz em melhora na realizacdo das AVD ©).

Diferentes estudos tém apontado as limitacbes dos métodos atuais de
avaliacao direta das AVD devido ao dispéndio de tempo e falta de padronizagao
dos mesmos. Os questionarios de avaliacdo do estado funcional podem ser
limitados ao dependerem do bom nivel de compreensdo dos sujeitos, e da
lembranga de suas atividades ao longo de um periodo em particular,
dependendo da memdria . Ja os monitores de atividades como peddmetro
quantifica apenas o numero de passos dados pelo paciente e o acelerémetro,
mensura também a aceleragdo dos movimentos de membros inferiores, porém,
ambos sao pouco sensiveis na avaliacdo de movimentos lentos de pacientes
com doenca avangada, além de serem limitados para avaliar atividades de
membros superiores (%17,

Isso deixa uma lacuna para se estudar novos instrumentos de avaliagcéo
das atividades de vida diaria. Fundamentando-se nestas constatacdes, o teste
de performance fisica funcional (PFP-10) consiste em uma ferramenta de
avaliacdo do desempenho das AVD instrumentais de rapida e simples

execugao, validado para idosos, que envolve dez atividades cotidianas (versao
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curta) de ambos os membros superiores (MMSS) e inferiores (MMII),
fornecendo um indice objetivo da capacidade funcional, porém ainda nao
testado em pacientes com doenca pulmonar obstrutiva crénica (12)

Entretanto, este teste de performance fisica funcional tem sido utilizado

| 3 idosos

em outras condicdes clinicas como pacientes com fraturas de quadri
e pacientes com insuficiéncia cardiaca . No ambito da reabilitagdo pulmonar
o PFP-10 ainda nao foi testado e poderia se constituir em um instrumento viavel

de avaliacdo das atividades funcionais para pacientes com doenca pulmonar

obstrutiva crénica.
2.2. Objetivos

Fundamentando-se nestas constatagdes, o presente estudo tem como
objetivo, testar a reprodutibilidade e validade do teste PFP-10 em pacientes

com DPOC.
2.3. Material e Métodos

2.3.1. Amostra: Este foi um estudo transversal, controlado, no qual
participaram 28 pacientes com diagnéstico de DPOC, segundo os critérios do
GOLD ® (VEF1/CVF<70%), e um grupo controle composto por 9 idosos
aparentemente saudaveis, submetidos a uma breve anamnese, pareados por
idade e sexo e que forneceram o consentimento livre e esclarecido. Foram
considerados como critérios de exclusao, individuos com histérico de doencas
associadas como: cardiovascular, metabdlica, neuroldgica ou ortopédica que
interferissem na mobilidade, cognitivas que os impossibilitasse de responder o

questionario de AVD, além dos que fizessem uso continuo de oxigénio. Para
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garantir a estabilidade clinica do grupo de pacientes com DPOC admitiu-se uma
variagao do VEF4 < 150 ml entre as espirometrias das visitas 1 € 2, bem como
os sintomas basais tipicos da doenca (tosse, dispnéia e secre¢ao) deviam se

manter inalterados durante a execug¢ao do protocolo de estudo.

2.3.2. Parametros clinicos - BODE: O indice multissistémico BODE '® foi
utilizado no grupo DPOC para estratificar a gravidade da doenga. O IMC
(peso/altura? (Kg/m?) foi calculado por meio das medidas antropométricas de
peso e altura utilizando balanca mecanica antropométrica, da marca Welmy®
Filozola, SP, Brasil, com capacidade para 150 quilogramas (kg) e com divisdes
a cada 100 gramas (g); os pacientes realizaram prova de fungao pulmonar pré e
pos broncodilatador por meio do espirdbmetro CPFS/D USB (Medical Graphics
Corporation®, St. Paul, Mo. USA) com um pneumotacégrafo calibrado, segundo
os critérios da ATS '"); o grau de dispnéia funcional foi avaliado pela escala do
Medical Research Council modificada (MMRC) ('® e a capacidade de exercicio
pelo teste da caminhada de seis minutos (TC-6min)'®. Uma elevada pontuagao
no indice BODE expressa pobre performance em termos multissistémicos.

Maiores detalhes ver Apéndice 1.

2.3.3. Questionario de atividade de vida diaria London Chest Activity of
Daily Living scale (LCADL)®®: Uma versdo do questionario de atividade de
vida diaria LCADL, traduzido para o portugués e validado para uso no Brasil,
em pacientes com DPOC, foi utilizado para a avaliagdo qualitativa das
atividades de vida diaria dos pacientes do grupo DPOC ° (Anexo 2). O LCADL
possui 15 itens de AVD, divididos em quatro dominios: cuidado pessoal (4

itens), doméstico (6), atividade fisica (2) e lazer (3). O paciente relata o quanto
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a dispnéia sentida interfere nessas 15 AVD atribuindo para cada atividade um
valor de 0 a 5, sendo 0 (ndo fago isso, porque nao € importante para mim), 1
(n&o tenho falta de ar ao fazer), 2 (tenho falta de ar moderada), 3 (tenho muita
falta de ar), 4 (desisti de fazer isso) e 5 (preciso de ajuda para fazer ou que
alguém faga por mim). Um subescore é calculado para cada dominio, e um
escore total é formado pela soma dos subescores dos 4 dominios. Valores mais
altos na escala indicam maior limitacdo nas AVD. Maiores detalhes vide

Apéndice 2.

2.3.4. Teste de escala continua de performance fisica funcional — PFP-10
2. Antes do inicio do estudo, a equipe foi treinada e certificada para realizar
as avaliagdes de acordo com as diretrizes do método 12) " vide apéndice 3. O
teste PFP-10 foi desenvolvido para atender uma ampla gama de atividades
forca e resisténcia de MMII e MMSS importantes para uma vida independente.
O teste inclui 10 AVD: carregar uma panela, pegar lengos do chao, sentar e
levantar do chao, carregar uma sacola de mantimentos, varrer o chao, retirar
roupas da maquina de lavar, colocar roupas numa secadora e em seguida para
uma cesta, alcangar uma prateleira, vestir um casaco e tira-lo,
e caminhar durante 6 minutos. O tempo total de realizacdo do teste PFP-10
também constitui numa variavel de desfecho de capacidade funcional. Maiores
detalhes vide Apéndice 4. Os testes de capacidade fisica (PFP-10) foram
administrados pelo mesmo examinador e realizados no mesmo periodo do dia
nas duas visitas. No inicio e final da realizacdo das tarefas foram monitorizadas
as variaveis de frequéncia cardiaca, saturagao de pulso de oxigénio e sensagao

de esforgo percebido pela escala de Borg modificada @1,
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2.4. Anélise estatistica

A analise estatistica foi realizada usando o programa SPSS® (versdo
13.0) para Windows. O tamanho da amostra foi calculado tendo-se por base o
uso do PFP em estudos com amostras desta magnitude 12 A distribuicao
paramétrica das caracteristicas basais foi apresentada como médias e desvio
padrao (DP). Dados nao-paramétricos foram expressos como mediana e limites
inferiores e superiores. Teste t Student pareado e Coeficiente de Correlagao
Intraclasse (CCI) foram usados para analisar a reprodutibilidade do teste e re-
teste (PFP-101 e PFP-102) com intervalo de confiangca de 95%. O CCI foi
caracterizado conforme segue: elevada confiabilidade: 0,80 e 0,99; moderada
confiabilidade: 0,60 — 0,79; e baixa confiabilidade < 0,60. CCI| sdo considerados
clinicamente aceitos quando seus valores sao superiores a 0,80 22) Os limites
de concordancias entre teste e reteste do PFP-10 foram investigados plotando
as diferengas individuais contra suas respectivas médias pela representagao
grafica de Bland-altman ®®. Para testar a validade do PFP-10 o Coeficiente de
Correlacéao de Spearman foi usado para avaliar a relagdo entre este e o
questionario de atividade de vida diaria London Chest Activity of Daily Living
scale, e o Coeficiente de Correlagcao de Pearson para testar a validade do PFP-
10 com o TC-6min. A fim de se evitar o efeito aprendizado, ao testar a validade
do teste PFP-10 foram selecionados os valores da segunda visita. Foi

considerado indicativo de significancia estatistica p < 0,05.
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2.5. Resultados

2.5.1 Caracteristicas antropomeétricas e espirométricas da amostra

Foram estudados 28 pacientes com DPOC (sendo 3 mulheres). De
acordo com o indice de massa corporea (IMC) a amostra consistiu de
individuos eutréficos com valores médios de IMC = 26,03 + 4,80, e idade
variando entre 52 e 83 anos. Os valores espirométricos basais, como esperado
(vide critérios de inclusdo), sdo compativeis com obstrugdo das vias aéreas de
graus moderado a grave (VEF = 44,25 + 16,93 %previsto), correspondendo ao
estadio Il e Il do Gold (Tabela 1) "®). O indice BODE apresentou mediana 5 no
grupo DOPC, que os remete ao 2° quartil com tendéncia a transi¢édo para o 3%

quartil.

Tabela 1- Caracteristicas gerais da amostra

DPOC Controle

n =28 n=9
Idade (anos) 67,43 + 8,68 70,22 + 6,04
IMC (Kg/m®) 26,03 + 4,80 25,67 + 4,26
CVF (L) 3,04 +0,83 3,44 +0,74
CVF (% prev) 78,89 + 12 4* 97,89 + 28,53
VEF; (L) 1,20 + 0,47* 2,69+ 0,47
VEF, (% prev) 4425 + 16,93* 102,33 + 22,65
VEF, / CVF 40,11 +11,61* 82,05 + 5,39
BODE 5 (0-8) -

Os dados estao apresentados como média = DP. DPOC: Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica;
IMC = indice de massa corpoérea; CVF = capacidade vital forgada; VEF,; = volume expiratério
forcado no primeiro segundo. * p = 0,05 para diferengas entre os grupos DPOC e controle.
indice BODE expresso em mediana.

50



2.5.2 Reprodutibilidade do teste PFP-10

Todos os pacientes completaram as tarefas dos testes PFP-10 sem
desconforto intoleravel ou outro sintoma mais grave, porém quando se sentiram
excessivamente dispnéicos e desejaram descansar, foi permitido que
repousassem até se recuperarem e assim que possivel, reassumiram o teste.
Este fato ocorreu com quatro participantes, porém nenhum teste foi
abandonado sem ser completado.

Como pode ser observado na tabela 2, nenhuma diferenga significante
foi encontrada em relacéo as variaveis espirométricas realizadas nas visitas 1 e
2 no grupo de pacientes com DPOC. Adicionalmente, os valores médios de
cada tarefa do teste PFP-10 realizados nas duas visitas estao representados na
tabela 2 para os grupos DPOC e controle. Nenhuma diferenga significante foi
encontrada entre cada tarefa especifica e o tempo total de cada um dos testes
(visita 1 e 2) (todas as tarefas com p > 0,05). Na Tabela 2 esta representada
também a analise de concordancia entre as mensuragdes repetidas (PFP-104 e
PFP-102) com valor médio de CCI de 0,94 (0,82 - 0,99) para o grupo DPOC e
CCI de 0,92 (0,73-0,99) para o grupo controle, com p < 0,05 para todas as
tarefas, em ambos os grupos.

A anadlise grafica da concordancia do PFP-104 (visita 1) e PFP-10; e
(visita 2) foi realizada pelo método de Bland-Altman para todas as tarefas
(Tabela 3) somente no grupo de pacientes com DPOC. Pode-se notar que em
todas as tarefas os pacientes com DPOC apresentaram distribuicado simétrica

ao redor da linha média das diferencas. Desta forma, a comparagao entre as
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tarefas do PFP-104 e PFP-10, produziu menores limites de concordancia das
diferencas, tendo, portanto menor dispersao ao redor da média das diferencgas.
Na Figura 1 a representacao grafica da analise pelo Bland-Altman ilustra
a comparacao entre o tempo total de realizacdo do PFP-10 nas visitas 1 e 2,
com média e DP das diferengcas de 6,56 + 3,34 segundos, ou seja, excelente
concordancia de quase todos os pacientes (exceto dois estiveram fora dos

limites de concordancia) no desempenho total do teste.
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Tabela 2. Concordancia entre PFP-10, e PFP-10,, observada no grupo DPOC e
grupo controle

Variaveis DPOC Controle
(n =28) (n=09)
Espirométrica Visita 1 Visita 2 Visita 1 Visita 2
VEF; (L) 1,20 + 0,46 1,20 £ 0,47 2,72+0,48 _
CVF (L) 2,88 £ 0,92 3,04 £ 0,83 3,28 +£0,74 _
PFP-10 PFP-10, PFP-10, CcClI PFP-10, PFP-10, CClI
(Média = DP) (Média + DP) (LI -LS) (Média + DP)  (Média = DP) (LI -LS)
Panela (s) 4,36 + 0,85 4,20 + 0,90t 0,82* 2,98 + 0,79 3,24 + 0,55 0,92*
(0,61-0,91) (0,64-0,98)
Panela (Kg) 13,52 + 5,32 13,85+ 5,37 0,97 14,31 £ 6,10 15,68 + 6,75 0,95*
(0,94-0,98) (0,81-0,99)
Jaqueta (s) 16,25 + 3,563 15,66 + 3,891 0,90* 13,40 £ 2,10 12,43 £ 2,12 0,81*
(0,80-0,95) (0,18-0,95)
Lenco (s) 7,81+2,31 7,15+ 2,08t 0,91* 5,28 £ 1,02 5,27 £ 0,93 0,92
(0,82-0,96) (0,67-0,98)
Alcance (cm) 225,46 £ 61,91 225,78 £ 50,23 0,96* 211,00 £ 6,70 211,33 £ 6,89 0,99*
(0,93-0,98) (0,99-1,0)
Varrer Chéo (s) 37,04 £ 11,07 35,63 + 11,07t 0,99* 25,23 +2,28 24,40 + 3,44 0,93*
(0,97-0,99) (0,69-0,98)
Lavanderia 1(s) 27,95 + 7,56 26,66 + 7,801 0,95* 18,42 +4,16 18,83 + 4,36 0,73*
(0,89-0,97) (-0,22-0,93)
Lavanderia 2(s) 20,83 + 6,94 20,38 £ 7,28t 0,97 15,88 +2,88 16,40 + 2,76 0,92*
(0,94-0,98) (0,68-0,98)
Sentar chao (s) 11,48 + 4,85 11,67 + 5,661 0,97 8,60 + 2,80 8,73+ 3,13 0,94
(0,94-0,98) (0,74-0,98)
Subir escada(s) 7,71+£1,75 7,50 £ 1,65% 0,92* 6,14 + 1,03 6,12 + 1,46 0,85*
(0,83-0,96) (0,36-0,96)*
Mercearia (s) 76,41 £ 10,67 74,41 + 10,63t 0,95* 61,34 + 4,23 60,70 + 4,94 0,93*
(0,90-0,98) (0,69-0,98)
Mercearia (kg) 12,57 + 5,44 13,12 £ 5,57 0,97* 13,50 + 4,94 13,81+ 5,03 0,99
(0,93-0,98) (0,99-1,0)
TC6' (m) 374,60 £ 96,09 383,17+ 100,69t 0,98* 509,33 £ 56,24 517,44 + 58,22 0,98*
(0,95-0,99) (0,95-0,99)
Tempo total (s) 209,87+ 37,68 207,88 + 36,08t 0,98* 160,23+ 13,72 153,18 + 12,14 0,95*
(0,96-0,99) (0,78-0,98)

Abreviaturas: VEF, (L): Volume expiratério forgado no primeiro minuto em litros; CVF (L): Capacidade vital forcada em
litros; PFP-10: teste de performance fisica funcional; DP: Desvio Padrdo; CCI: Coeficiente de Correlacéo Intraclasse;

LI: Limite Inferior; LS: Limite Superior; s: segundos; Kg: quilogramas; cm: centimetros; m: metros;

*

p < 0,05 para

significancia no tese de CCl ; T p < 0,05 e f p < 0,07 para diferengas ente os grupos DPOC e controle no PFP-10,.
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Tabela 3. Abordagem pelo método de Bland-Altman para determinagdo da
concordancia entre os testes PFP-104 e PFP-10, do grupo de pacientes com
DPOC

Tarefas do PFP-10 Média das diferencas Limites de concordancia
(IC=95%)
Panela (seg) 0,16 + 1,33
Panela (kg) -0,32 + 3,33
Jaqueta (seg) 0,58 + 4,23
Lenco (seg) 0,6 + 2,37
Alcance (cm) -0,50 + 2,21
Varrer (seg) 1,40 + 4,74
Lavanderia1 (seg) 1,28 + 6,44
Lavanderia2 (seg) 0,44 + 4,35
Sentar (seg) -0,18 + 3,29
Mercearia (seg) 1,99 + 8,50
Mercearia (kg) -0,55 + 3,62
Escada (seg) 0,21 + 1,78
Caminhada (m) -8,57 + 54,00
TempoTotal (seg) 6,56 +18,13
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Figura 1. Grau de concordancia do tempo total do PFP-104
e PFP-10, de acordo com o método de Bland-Altman. Média
das diferencas = 6,54 segundos.



2.5.3. Validade do teste PFP-10

Para testar a validade do PFP-10 foram utilizadas as variaveis obtidas da
visita 2 (PFP-102), no qual testamos sua relacdo com o escore total do
questionario de dispnéia nas atividades de vida diaria do questionario, o LCADL.
Pode-se observar na Figura 3 tendéncia de associagédo do tempo total do PFP-10

com o escore total do questionario LCADL (r = 0,37; p = 0,06).

40—

Escore Total do Questionario London Chest

o0
10 . ¢ r=0,37
o p = 0,06
| | |
100 200 300 400

Tempo Total PFP-10 (S€Q)

Figura 2. Correlagao entre o tempo total do PFP-10, e o
questionario LCADL.
Uma sub analise de correlagdo foi também realizada com algumas
questdes especificas do questionario LCADL e a dispnéia percebida nas tarefas
de mesma caracteristica no teste PFP-10, por exemplo, a questdao “diga o

quanto de falta de ar tem sentido durante os ultimos dias enquanto utiliza o
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= ”

aspirador de po/varrer?” foi relacionada a tarefa do “varrer o chdo” no teste PFP-
10 (Tabela 4).

Pode-se observar ainda na Tabela 4, associagao positiva da dispnéia
relatada nas questdes de subir escadas e caminhar do LCADL e a dispnéia
percebida na execucdo destas tarefas (subir escadas e caminhar) durante o
teste PFP-10 (r= 0,31, p = 0,05 e r = 0,35, p = 0,03, respectivamente).

Nao foi encontrada correlagao entre o tempo total do PFP-10 e o indice

de gravidade multissistémico BODE (r = 0,19; p = 0,35).

Tabela 4. Correlagao entre grau de dispnéia no LCADL e PFP-10

Dispnéia relatada no PFP-10

Dispnéia relatada no LCADL

Jaqueta  Varrer o chdo Subir escada TC6
r p r p r p r p
Vestir parte superior do corpo 0,18 0,16 - - - - - -
Aspirar o po/Varrer - - 0,28 0,07 - - - -
Subir Escada - - - - 0,31 0,05 - -
Sair Socialmente - - - - - - 0,35 0,03

LCADL- London Chest Activity of Daily Living scale; PFP-10 short version: Continuous-Scale
Physical Functional Performance test,

Para testar ainda a validade do PFP-10, foi testada a relagdo do tempo
total do PFP-102 com a distancia do teste de caminhada de seis minutos,
considerado o padrao ouro na avaliagao da capacidade funcional de pacientes
com DPOC. Pode-se observar correlagdao negativa de magnitude moderada (r =
- 0,44, p = 0,02) entre o tempo total do PFP-10, com a distancia percorrida no

TC-6min (Figura 3).
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Figura 3. Correlagao entre o tempo total do PFP-10; e
a distancia do TC6';
DPOC.

do grupo de pacientes com

2.5.4 Comparacao do desempenho no teste PFP-10 entre os grupos DPOC

e controle

A fim de se comparar o desempenho no teste PFP-10 entre os grupos

selecionamos as variaveis do teste da segunda visita (PFP-10,) de ambos os

grupos para esta analise. Desta forma, pode-se observar na Tabela 2, que os

pacientes com DPOC apresentaram desempenho significantemente menor na

maioria das tarefas realizadas, apenas com valores similares nas tarefas de

mover uma panela (kg), alcance (cm) e mercearia (kg).
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2.5.5 Magnitude da dispnéia nas tarefas do PFP-10 no grupo de pacientes

com DPOC

Quando analisamos a percepgédo de dispnéia (Borg modificado) dos
pacientes apods cada tarefa, podemos observar que estas tiveram magnitudes
de acordo com o grau de dificuldade estabelecido pelo teste. Quando
comparado as medianas da percepc¢ao de dispnéia em cada intensidade de
esforgco requerido, observarmos diferenca significante entre as tarefas de baixa
e alta dificuldade, e entre as de moderada e alta dificuldade, com tendéncia a
esta diferenga apenas entre as tarefas de baixa e moderada dificuldade (Figura

4).

Magnltude da dispnéla nas tarefas do PFP-10

OBaixa intensidade
6 - AModerada intensidade

BAlta intensidade

Figura 4. Representacao grafica do grau de percepcado da dispnéia
do grupo de pacientes com DPOC nas diferentes tarefas do PFP-10. *
p<0,05, 1tp=0,08
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2.6. Discusséo

Neste estudo pacientes com DPOC foram recrutados para realizar o
teste PFP-10, uma ferramenta de avaliagdo da performance das AVD
instrumentais de rapida e simples execugdo. Os resultados deste estudo
envolvendo pacientes com DPOC demonstram que o PFP-10 é reprodutivel e
que o tempo total de realizacdo deste relacionou-se com a distancia percorrida
no teste de caminhada de seis minutos e com algumas questdes do
questionario LCADL. Adicionalmente, o PFP-10 mostrou que pacientes com
DPOC apresentam grande limitagdo funcional comparado a individuos
saudaveis pareados por sexo e idade, e que o sintoma de dispnéia percebido
por estes pacientes acompanha a magnitude das tarefas durante a execugéo do

PFP-10.

Embora a melhora da capacidade funcional constitua a principal meta de

®) os desfechos na

qualquer intervencado no contexto de reabilitacdo pulmonar
avaliagao da performance funcional dos pacientes envolvidos neste programa
ainda sao limitados em mostrar melhora na capacidade de realizar suas
atividades de vida diaria. A avaliagdo da performance funcional pode ser
realizado pela observacao direta, monitores de atividade ou pela obtencdo de
relatos do paciente. Se possivel, a observacio direta do paciente na realizacao
das suas AVD deve ser acompanhado do registro da frequéncia, velocidade ou
eficiéncia com o qual este desempenha as atividades. No entanto, o tempo
despendido, a falta de praticidade e padronizagao torna esta alternativa pouco
viavel. Os monitores de atividade (peddmetro ' e acelerometro ") szo

dispositivos emergentes de medidas objetivas da atividade diaria do paciente,

porém limitados na avaliagdo de movimentos lentos e nas atividades de
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membros superiores. A maioria dos programas de reabilitagdo pulmonar conta
com escalas que avaliam o nivel da atividade e o grau da dispnéia com a

242520) " Entretanto, os instrumentos de auto-

atividade relatada pelo paciente (
relato, frequentemente, sdo pouco sensiveis as mudangas sutis com potencial
importancia clinica, medindo somente de forma subjetiva a capacidade
funcional do paciente em detrimento a sua verdadeira performance @) Também
tem sido demonstrado que a fungao fisica auto-relatada correlaciona-se
modestamente com testes de exercicio “?). Diferentes estudos tém utilizado
tarefas domésticas ndo somente para mensurar a capacidade de realizar
atividades de vida diaria ®®, mas também para detectar mudancas apos
intervencées em pacientes com DPOC ¥ porém tendo testado a
reprodutibilidade destas tarefas apenas comparando médias.

A analise apropriada da reprodutibilidade deve ir muito além de comparar
meédias, indicadores de concordancia sao mais apropriados quando obtidos pela
analise do coeficiente de correlagao intraclasse e, adicionalmente, a analise
complementar de Bland-Altman indispensavel para se observar as diferencas
dentro dos limites de concordancia e assim interpretar diferencas clinicamente
importantes. Desta forma, determinar a reprodutibilidade é crucial para se
conhecer a variabilidade de um método, evitando erros de interpretagcao das
variaveis antes e apos intervencao.

Fundamentando-se nestas constatacdes, este estudo teve o intuito de
superar estas limitacdes, ao testar a reprodutibilidade e validade do teste PFP-
10 em pacientes com DPOC. Este teste trata de quantificar o desempenho nas

AVD com medidas diretas e padronizadas de avaliagdo da performance

funcional desenvolvido para individuos idosos e que também se mostrou
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sensivel em pacientes coronariopatas %3V, A caracteristica mais interessante
do PFP-10 reside no fato deste teste ser composto de tarefas realizadas em
séries, observando o fato de que a real limitacdo pode n&o ser evidente quando
as tarefas sdo executadas e avaliadas de forma isolada.
Neste sentido, o estudo da confiabilidade do PFP-10 em pacientes com
DPOC ¢é importante nessa populagdo, uma vez que estes habitualmente
apresentam dispnéia associada com atividades de vida diaria, o que os fazem
elimina-las ou reduzi-las consideravelmente. Em nosso estudo, ndo houve
diferenca entre as visitas em termos de variaveis espirométricas, o que
assegura que o teste PFP-10 foi realizado com os pacientes com DPOC em
condigdes semelhantes de fungdo pulmonar (Tabela 1). Consistente com o
estudo original do teste PFP-10 em idosos ©®" (CCI = 0,85 a 0,97), os desfechos
de todas as tarefas avaliadas, apresentaram elevada reprodutibilidade com
valores médios similares, bem como com elevada concordancia entre as duas
visitas do PFP-10, tanto para o grupo de pacientes com DPOC (CCl = 0,82 -
0,99) quanto para os controles saudaveis (CCl = 0,73 — 0,99) (Tabela 1). Da
mesma forma, a analise de Bland-Altman mostrou que as médias das
diferencas estiveram muito proximas ao zero e com distribuicdo dos pacientes
dentro dos limites de concordancia estabelecidos em todas as tarefas (Tabela 3
e Figura 1). Assim, estes resultados sugerem que, como na populagao idosa, o
teste PFP-10 mostrou ser um instrumento reprodutivel em pacientes com
DPOC.
Quando a validade do teste PFP-10 foi explorada, encontramos apenas
tendéncia a associacdo deste com o escore total do questionario de dispnéia

em atividades de vida diaria (LCDAL) (r = 0,37, p = 0,06, Figura 2). Isto pode

61



ser explicado porque instrumentos de auto-relato podem n&o capturar a
verdadeira capacidade de realizar a atividade ou ainda porque os pacientes
podem ignorar o sintoma de dispnéia durante o auto-relato, enquanto o PFP-10
pode avaliar objetivamente a performance e a percepg¢ao dos sintomas durante
a(s) tarefa(s). Adicionalmente, o pequeno tamanho da amostra pode ainda ter
permitido a ocorréncia de erro do tipo Il.

Por outro lado, observamos associagao negativa significante (r = - 0,44,
p = 0,02) entre o tempo total de execugdo do teste PFP-10 com a distancia
caminhada no teste de caminhada de seis minutos (Figura 2) nos pacientes
com DPOC. No estudo de Pitta et al. ®? envolvendo pacientes com DPOC, a
caminhada medida pelo monitor de atividade (acelerbmetro), considerado o
padrao-ouro na avaliagdo da capacidade funcional, associou-se fortemente (r =
0,76) com o teste de caminhada de seis minutos. Porém, este achado ndo é
surpreendente uma vez que ambos avaliam a mesma atividade, a caminhada.
No nosso estudo esta moderada associagao pode-se dever ao fato do TC-6min
avaliar somente uma atividade, a de membros inferiores, enquanto o PFP-10
contempla dez atividades que envolvem ambos os membros superiores e
inferiores. Além disso, dado sua caracteristica simples, de baixo custo e valida
em estimar a performance funcional, recentemente, o teste PFP-10 foi utilizado
para testar a validade de uma série de questionarios de atividade fisica em
idosos %
Adicionalmente testamos também associacbes da dispnéia de tarefas
que apresentavam uma mesma caracteristica sob a forma auto-relatada pelo
questionario de LCDAL e sob a forma percebida durante o teste PFP-10.

Interessantemente, associagdes significantes foram encontradas quando estas
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tarefas eram de alta magnitude de esforgo (subir escadas - r = 0,31; e caminhar
- r = 0,35; Tabela 4), o que pode sugerir que o questionario LCDAL é mais
acurado para refletir atividades que requerem mais esforgo, provavelmente
porque desencadeiam maior grau de dispnéia, a qual pode ser melhor lembrada
durante o auto-relato destes pacientes.

Nossos resultados também demonstram que os pacientes com DPOC
apresentaram significante redugdo no desempenho da maioria das tarefas
requeridas pelo teste PFP-10 quando comparados aos controles saudaveis.
Estas consistiram de tarefas com envolvimento de poténcia de membros
superiores (o tempo para mover uma panela, colocar uma jaqueta, varrer o
chao), poténcia e endurance de membros inferiores (subir escadas, tempo para
conduzir compras em sacolas por um percurso e caminhar) e movimentos de
MMSS associados a flexdo de tronco (retirar roupas de maquinas de lavar e
secar, pegar lengos no chao), e por outro lado, houve similaridade no
desempenho das tarefas de resisténcia de MMSS (a carga que se pode mover
em uma panela, e a carga de conduzir compras em sacolas) (Tabela 2). Desta
forma, ao analisarmos estes desfechos, observamos que os pacientes realizam
as tarefas de maneira mais lenta, porém sdo capazes de sustentar a mesma
carga nas tarefas que envolvem MMSS (Tabela 2). O padrdo mais lento na
realizacdo dessas atividades vem ao encontro dos achados de Pitta et al ©?, no
qual foi demonstrado que os pacientes com DPOC ao andar apresentam uma
velocidade de marcha mais lenta. Entretanto, fazendo uma analogia entre
desempenho de atividades de MMSS avaliadas no PFP-10, panela e mercearia,
com o desempenho de atividade de MMII avaliadas pelo monitor de atividade

(acelerbmetro), podemos constatar que os pacientes preservam a capacidade
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de realizar a fungédo forca de MMSS, pois a carga dessas atividades nao foi
diferente daquele realizado pelo grupo controle, enquanto que considerando as
atividades de MMII, como por exemplo, o teste da caminhada de seis minutos,
os pacientes a realizarem de forma mais lenta resultando numa menor distancia
percorrida. E bem estabelecido na literatura, que ha um comprometimento
desproporcional na fungao entre membros superiores e inferiores, sendo este
mais pronunciado nos musculos locomotores destes pacientes, uma vez que as
atividades de vida diaria realizadas com MMSS s&o relativamente preservadas
%) Neste sentido, o sedentarismo adotado para evitar ou minimizar a sensagao
de dispnéia e a subsequente inatividade crénica afetam, preferencialmente, os
musculos locomotores, justificando assim a semelhanga das cargas realizadas
nas tarefas de MMSS entre os pacientes e o grupo controle.

Adicionalmente, a pior performance nas tarefas de MMSS associada a
flexdo de tronco (retirar roupas das maquinas de lavar e secar, pegar lengos no
chdo), podem ser explicadas por estas envolverem os musculos da cintura
escapular e do tronco, os quais guardam relagao intensa com a respiragéo. O
desenvolvimento destas tarefas inclui ndo somente a musculatura de MMSS,
mas uma agao coordenada de outros grupos musculares do tronco, como os
peitorais maior e menor, grande dorsal, serratil anterior, ou seja, musculos de

dupla fungao ventilatéria e postural ®°

Tanto em individuos saudaveis ©®

quanto naqueles com DPOC
movimentos de MMSS n&o-apoiados e de flexdo de tronco resulta em
alteragdes no padrao de recrutamento muscular ventilatério e em aumento da
demanda metabdlica sendo este mais marcante nos individuos com obstru¢ao

o (2837, 38 39)

ao fluxo aére . Este fato pode ser explicado pela reducdo da
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eficiéncia da mecanica respiratéria, a dupla atividade dos musculos da cintura
escapular e ao aumento do espaco morto no paciente com DPOC (39),

E provavel que a pior capacidade desses pacientes em realizar
atividades de membros superiores sem apoio associado a flexdo de tronco nao
seja determinada apenas pela forga e resisténcia dos musculos destas regides.
Diversos estudos sugerem que essa limitagdo sofra influéncia do
posicionamento destes segmentos corpéreos sobre a mecanica respiratéria,
sendo observadas alteragdes do padrao respiratorio e presenga de assincronia
durante as atividades com MMSS e tronco ®44%. A medida que a tarefa requer
maior atividade destes segmentos, dois fatores adicionais se tornam
importantes determinantes desse padrao respiratério. a hiperinsuflacado
pulmonar e a forca de reserva do diafragma “". Com a hiperinsuflagdo
dindmica, o0s musculos respiratérios sao colocados em uma posi¢cao
desfavoravel da sua curva comprimento-tensédo durante a inspiragao, reduzindo
a capacidade de geragédo de forgca. Assim, quando a fungdo do diafragma se
torna mais comprometida, maior € a contribuicdo dos musculos acessorios para
a inspiracdo “?. Assim, a atividade destes segmentos (MMSS e tronco) pode
forcar os musculos da cintura escapular e da parte superior do tronco a
participar simultaneamente de atividades ventilatérias e ndo ventilatorias. Inputs
aferentes simultaneos ou output de regides do sistema nervoso central (SNC)
que controla as funcdes tbnicas e respiratorias desses musculos pode resultar
em incoordenacgao significante da agdo dos musculos respiratérios e pode levar
ao aumento da dispnéia, assincronia toracoabdominal e pior performance
observadas durante a execuc¢do das tarefas que exigem a participagcdo dos

MMSS e flexdo do tronco “°.
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Quando analisamos a magnitude da dispnéia nas tarefas do PFP-10
percebemos que esta acompanhou a intensidade de esforco requerida durante
o teste, ou seja, as tarefas consideradas de moderada e alta intensidade de
esfor¢co desencadearam grau correspondente de percepgao de dispnéia (Figura
3). O grau de dispnéia percebida nas tarefas de moderada intensidade, as
quais compreendem as tarefas de MMSS associadas a flexdo do tronco, foram
anteriormente discutidas. No entanto, as tarefas de alta intensidade
correspondem a atividades dindmicas como a caminhada e subir escadas, as
quais promovem aumento na demanda ventilatoria por exigéncia metabdlica
devido ao grande numero de musculos envolvidos nestas atividades, o que
fazem com estes pacientes adotem um padrao respiratério rapido e superficial
com reducéo do tempo expiratorio, resultando no aumento do volume pulmonar

a ¥4  Agsim, a

expiratorio final e configurando a hiperinsuflagdo dinamic
modificagdo no padrao respiratério nas atividades de alta intensidade culmina
com a sensacgao de desconforto respiratorio, o que justifica a percepgao de
maior grau de dispnéia nestas tarefas (Figura 3). Entretanto, diante do fato que
as tarefas devem respeitar uma ordem sequencial, € esperado que a dispnéia
percebida com a progressao do teste seja gradualmente incrementada, assim,
esta situacdo observada é interessante, pois se mostra mais proxima da
realidade cotidiana do que aquela observada nos testes isolados como no TC-
6min.

Este estudo apresentou algumas limitagdes: (i) Tarefas tidas
culturalmente como femininas, tais como varrer e lavar roupa, talvez ndo sejam

executadas rotineiramente pelos pacientes do sexo masculino. (ii) Nossa

amostra se constituiu em sua maioria de pacientes de nivel ambulatorial
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podendo refletir assim uma condigcdo fisica melhor do que pacientes
gravemente acometidos ou apds exacerbacdo. (ii) Nenhuma medida
ventilatoria e metabdlica foi realizada durante a realizagao do teste PFP-10 n&o
podendo estimar o consumo metabdlico, bem como as causas da limitacdo ao

esforco.

Embora estudos prévios tenham caracterizado a limitagdo da
capacidade funcional de pacientes com DPOC, estes tém utilizado diversos
testes de forma isolada, por exemplo, shuttle test “¢*") teste de degrau “®, o
teste da caminhada 9, atividades nZo sustentadas de MMSS ?"28) monitores
de atividade fisica ("'**" ou ainda por meio de questionarios ). Desta forma, o
teste de performance fisica funcional PFP-10 pode ser um instrumento util na
avaliacao de pacientes com DPOC, destacando sua capacidade avaliativa
abrangente de diferentes atividades funcionais por meio de um unico teste.
Neste sentido, o PFP-10 constitui em um protocolo viavel de avaliagcdo das AVD
em pacientes com DPOC, de rapida e simples execugdo, que envolve
atividades cotidianas de ambos MMSS e MMII, fornecendo um indice objetivo
da capacidade funcional. Futuros estudos avaliando a responsividade do teste

PFP-10 em pacientes com DPOC ainda sao necessarios.
2.7. Conclusao

Em resumo, o teste de performance fisica funcional PFP-10
constituiu-se num teste toleravel, seguro, reprodutivel e valido em pacientes
com DPOC. Adicionalmente, este teste foi capaz determinar o prejuizo
funcional de diferentes dominios fisicos quando comparados aos controles

saudaveis.
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3. CONSIDERACOES FINAIS

Pacientes com DPOC podem apresentar limitacdo no estado funcional de
diversas formas e graus. Esse espectro de estado funcional & originado pela
dispnéia que acompanha a atividade sem mudanca no nivel de atividade,
limitacdo ou alteragcdo de uma ou algumas atividades por causa da dispnéia,

ou ainda a completa eliminagao da atividade por este sintoma.

O grau de limitagdo funcional representa o efeito da doenga além dos
pulmdes, o qual modula o processo de incapacidade do sistema corporal. O
impacto da DPOC nas atividades de vida diaria tem sido habitualmente
avaliado na forma de relato da dispnéia durante as atividades. Entretanto,
durante a evolugcado da DPOC, os pacientes frequentemente reduzem de forma
inconsciente suas atividades para reduzir a intensidade dos sintomas, o que
torna a avaliagdo da dispnéia nas atividades insuficiente. Adicionalmente, a
limitagdo das atividades de vida diaria sdo as mais complexas de avaliar, e a
gue mais se associa a piora da qualidade de vida destes pacientes. Diante
desta interag&o, a avaliagdo objetiva do estado funcional se faz necessaria a
fim de se determinar o impacto da DPOC nas atividades de vida diaria, bem
como acompanhar o curso das limitagdes funcionais e tragar estratégias para

prevenir ou tratar a incapacidade.

Neste sentido, o teste de performance fisica funcional PFP-10 mostrou-
se ser um instrumento alternativo capaz de identificar o estado funcional, bem
como os diferentes sitios (MMSS, MMII e tronco) e atributos funcionais (forga,
poténcia, endurance) acometidos pela doenga, destacando ainda sua

capacidade de indicar a necessidade de assisténcia especifica ou adaptacoes
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domiciliares, bem como os tipos de intervencdes fisicas potenciais que

possibilitem o incremento do desempenho fisico funcional destes pacientes.
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4. APENDICES
4.1. Artigo “ Recomendacao de reabilitagdo Pulmonar em uma Coorte de

Pneumologistas de Sao Paulo — Brasil” , publicado na revista Conscientiae e

Saude, outubro de 2009.

Recomendagéo de reabilitagdo
pulmonar de uma coorte de
pneumologistas de Sdo Paulo — Brasil

Pulmonary rehabilitation recommendation from a Pulmonologist
cohort of SGo Paulo - Brazil
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Introducéo

A reabilitagao pulmonar (RP) é tradicional-
mente definida como uma intervengao abrangen-
te e multidisciplinar para pacientes com doengas
respiratorias cronicas, os quais sio sintomaéticos
e, na maioria das vezes, apresentam redugao nas
atividades de vida didria. A reabilitagio pulmo-
nar é delineada como um tratamento individu-
alizado do paciente para reduzir os sintomas,
otimizar o estado funcional, aumentando a in-
dependéncia, e reduzir os custos relacionados a
satide através da estabilizagao ou reversio das
manifestagoes sistémicas da doenga'

O dltimo consenso sobre reabilitagao pul-
monar da American Thoracic Sociely (ATS) e da
European Respiratory Society (ERSY tem mostrado
que com os avangos no entendimento da fisio-
patologia das doengas respiratérias cronicas, o
escopo e a aplicabilidade da reabilitagio pul-
monar vém sendo extendidas. Evidéncias con-
sistentes apoiam a reabilitagio pulmonar no
manejo de pacientes com doengas respiratérias
cronicas, e essa intervencio abrangente tem de-
monstrado ser eficaz em reduzir o sintoma de
dispneia, aumentar a tolerincia ao exercicio e
melhorar a qualidade de vida dessa populagic’.
Adicionalmente, a literatura tem também mos-
trado a efetividade da RP em reduzir custos re-
lacionados a saide’.

Os programas de RP envolvem avaliagio
clinico-funcional, exercicios fisicos, intervengao
educacional, nutricional e apoio psicossocial
aos pacientes. Num sentido amplo, a interven-
¢do inclui um espectro de diversas estratégias
de intervengdes no acompanhamento a médio
e longo prazo do paciente com doenga respira-
téria cronica, envolvendo uma dinamica entre
paciente-familia e muldisciplinares’.

Os pacientes com doenga pulmonar obs-
trutiva cronica (DPOC) compreendem, ainda, a
maior proporgio dos referidos para a reabilita-
gao pulmonar®**.

No entanto, torna-se claro que indepen-
dentemente do tipo de doenga respiratéria cro-
nica, pacientes com substancial incapacidade

fisica secundéria a disfungdo muscular esquelé-
tica, cardiaca, nutricional e psicossocial, podem
também se beneficiar dessa estratégia de trata-
mento. Por isso, essa intervengao constitui a me-
lhor estratégia para os doentes que apresentam
sintomas respiratérios e redugio da capacidade
funcional e/ou qualidade de vida™** ",

Ao reconhecer que a RP é uma segura e be-
néfica intervengao para uma série de condigoes
respiratérias cronicas, pneumologistas e clinicos
podem e devem exercer um impacto positivo no
ingresso e aderéncia de pacientes a esses pro-
gramas, quando tais profissionais a orientam e
prescrevem como tratamento coadjuvante a eles.
Em decorréncia do baixo nivel de conhecimen-
to da populagio geral de doentes respiratérios
acerca dos beneficios da atividade fisica e da
pouca aderéncia destes ultimos aos programas
de RP, torna-se necessirio aumentar o conheci-
mento dos profissionais de satide sobre a impor-
tancia da recomendagio, orientagdo e prescrigao
de exercicios aos seus pacientes''.

Neste estudo, objetivou-se avaliar a priti-
ca de recomendagio de reabilitagdo pulmonar
para pacientes com doengas respiratérias cro-
nicas em uma coorte de pneumologistas da ci-
dade de Sao Paulo.

Materiais e método

Este estudo transversal envolvendo uma
coorte de pneumologistas da cidade de Sio
Paulo, recrutada em consultérios e/ou clinicas
privadas e hospitais piblicos e/ou privados das
regioes Sul e Oeste da cidade de Sao Paulo, foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (pro-
cesso: 132866 /2004). Todos os participantes assi-
naram previamente o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) de acordo com as
normas da resolugao 196/96 sobre pesquisa com
seres humanos.

Para a realizagao desta pesquisa, 40 mé-
dicos pneumologistas responderam um ques-
tionario sobre a abordagem terapéutica de pa-
cientes pneumopatas cronicos (Anexo 1). As
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entrevistas eram previamente agendadas, con-
forme a disponibilidade do voluntério e a apli-
cagao do questiondrio foram realizadas sempre
pela mesma entrevistadora. O questionério foi
composto por dez questoes fechadas sobre a
prescri¢ao de RP. O entrevistado poderia, caso
fosse pertinente, escolher mais de uma alterna-
tiva de cada questao.

Resultados

Os profissionais abordados eram na maio-
ria homens que exerciam a profissio predomi-

cas pulmonares - 0s menos encaminhados para
esse tipo de tratamento (Tabela 2).

Uma grande proporgao de pneumologistas
da amostra indica reabilitagio pulmonar para
pacientes tabagistas e dependentes de oxigénio.
Todos os médicos relataram que conhecem al-
gum centro de reabilitagio pulmonar para indi-
car seus pacientes (Tabela 2).

Embora os profissionais entrevistados re-
latem orientar atividade fisica domiciliar para
pacientes em estigio avangado da doenga, pou-

Tabela 2: Recomendagdo para pacientes
com doencas respiratérias crénicas

nantemente em setor privado e com cerca de 10 - 3 ] . i
anos ou mais de atividade (Tabela 1). Farmacologice ¢ 38 (95)
Nao farmacolégica 7 (16)
Tabela 1: Caracteristicas da amostra Ambas 21 (52)
Variaveis Frequéncia (%) Reabilitagao Pulmonar 23 (56)
Género N =40 Patologia
M 27 (68) 28 {79)
Asma 15 (37)
F 13(32) Bronquiectasia 4 (10)
Idade Fibrose cistica 2(5)
16 Para tabagistas
=3¢ - Sim 32(78)
35-54 22 (55) Néo 8 (22)
> 55 6 (5) Para
Anos de préatica Sim 33 (81)
<5 12 (30) Nao d.7 (19)
6-10 14 (35) s Apés exacerbagio aguda mﬁl
>10 14 (35) Nao 34 (83)
Local de pratica Em estagios da doenca
Privada 31(77) Sim 24 (60)
Frer Nao 16 (40)
Publico 9(22) Resbilitacso domiciliar
Ambos 22 (55) Sim 25 (63)
Nao 15 (37)
Atividade fisica
Caminhada livre 23 (57)
O tratamento escolhido entre os entrevis- Caminhada 6 (15)
tados foi o farmacolégico, pouco mais da meta- —mi ™ 38
de recomendam a reabilitagio pulmonar como Exercicio combinado 8 (20)
tratamento adjunto para pneumopatas cronicos Frequéncia da atividade
(Tabela 2). 2 x semana 103 (‘233)
Constatou-se que os portadores de DPOC ?n;i::::': e (33)
530 0s pacientes mais encaminhados para reabi- _selecionada 18 44)
litagao pulmonar, os diagnosticados com asma Recomenda algum centro de RP
perfazem 37% desses, sendo os acometidos de ii;: 4{:’('1‘:;0 )

bronquiectasia e fibrose cistica - doengas croni-
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cos (17%) a recomendam no periodo apés sua
exacerbagio (Tabela 2). Quando questionados
sobre a atividade e frequéncia do exercicio re-
comendado, verificou-se que a maior parte con-
sidera que a frequéncia do exercicio deve ser in-
dividualmente programada e a caminhada livre
deve ser a atividade de escolha (Tabela 2).

Discusséao

Neste estudo, mostrou-se que embora, nas
diretrizes atuais, seja recomendada a reabilita-
¢do pulmonar para todos os pacientes com doen-
¢a respiratéria cronica com dispneia limitante,
ainda nao hé a prética unianime em prescrevé-la
efetivamente para esses portadores’.

Ainda sdo escassos estudos envolvendo o
registro da pritica de prescrigio de atividade fi-
sica bem como mudanga de estilo de vida para
pacientes com doengas cronicas”. Entretanto,
certamente muitos médicos fornecem informa-
¢oes sobre os beneficios do treinamento fisico
durante as consultas, sem a prescrigao objetiva
dessa recomendagio, tornando dificil a iniciagdo
e adesio dos pacientes aos programas de reabili-
tagao pulmonar.

A maioria dos pneumologistas questio-
nados relata prescrever reabilitagio pulmonar,
principalmente para pacientes com diagnéstico
de DPOC, sendo as demais doengas respiraté-
rias como asma, bronquiectasia e fibrose cisti-
ca pouco indicadas para essa intervengao. Uma
grande parte dos entrevistados refere recomen-
dar a RP para pacientes ainda tabagistas em uso
de oxigenoterapia, para os que estejam em es-
tagio avangado da doenga pulmonar a indicam
com menor mas ainda substancial frequéncia,
e solicitam que eles utilizem esse tratamen-
to também em ambiente domiciliar. O exposto
permite-nos considerar que essa coorte de pneu-
mologistas é engajada na iniciativa de estimular
a mudanga de estilo de vida de pacientes com
DPOC. O envolvimento do médico na promogao
de atividade fisica para seus pacientes e a bus-
ca por beneficios fisicos e de qualidade de vida

para eles com tal diagnéstico, denota seu nivel
de conhecimento. Estes achados corroboram di-
ferentes estudos, que mostram que essa pritica
tem relativamente aumentado entre os médicos
de grandes centros. Entretanto, o esquema de
referéncia para atividade fisica parece enderegar
grupos especificos de pacientes, nos quais os be-
neficios j& foram vastamente demonstrados’.

Como observado, grande parte dos pro-
fissionais recomenda a RP para pacientes com
DPOC, mas esta recomendagao foi escassa para
os individuos com quadro de pés-exacerbagio
aguda dessa doenga. Recentemente, uma revisao
sistematica sobre reabilitagio pulmonar em pa-
cientes com DPOC, apés sofrerem exacerbagao,
mostrou que essa ¢ uma intervengao altamen-
te segura e efetiva em reduzir a hospitalizacio
e mortalidade e melhorar a qualidade de vida
desses pacientes'®.

Este estudo mostra que a caminhada livre
é a atividade fisica mais preconizada por parte
dos profissionais entrevistados. De fato, as dire-
trizes de RP recomendam atividades aerébicas
como sendo as mais moduladoras de benefi-
cios fisiolégicos”. Adicionalmente, a caminha-
da constitui a atividade mais familiar, simples
e funcional para executar. Donesky-Cuenco et
al* mostraram que pacientes com DPOC foram
aderentes e alcangaram beneficios fisicos com
as recomendagoes de caminhada domiciliar, no
inicio trés vezes por semana, depois com evo-
lugao para diaria. Segundo eles, a frequéncia
dessa atividade deve ser individualmente sele-
cionada.

Embora os profissionais saibam que a ma-
nutengdo de uma dada intensidade seja requeri-
da para que o paciente adquira beneficios”, pou-
cos recomendam a supervisao de um terapeuta
durante o treinamento.

E interessante salientar que todos os pneu-
mologistas questionados informaram conhecer
e recomendar algum centro de reabilitagio pul-
monar. Este achado pode ser atribuido ao fato
de trabalharem numa cidade que possui centros
acessiveis para esse tipo de tratamento, permi-
tindo o encaminhamento de seus pacientes.
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Este estudo apresentou algumas limita-
¢oes, tais como o questiondrio utilizado néo ter
sido previamente validado com outro instru-
mento padrao-ouro; nenhuma evidéncia objeti-
va dessas informagoes, como avaliagio das pres-
crigoes dos pacientes, foi realizada, além disso,
os achados desta pesquisa nio devem servir de
comparacao com pneumologistas de outras ci-
dades, uma vez que a amostra estudada vive e
trabalha numa metrépole com centros de refe-
réncias disponiveis.

Conclusao

Concluiu-se neste estudo que uma moderada
proporgao de pneumologistas recomenda a reabi-
litagao pulmonar como terapia adjunta, predomi-
nantemente para pacientes com DPOC. Verificou-
se que a caminhada livre foi a atividade mais
encorajada por esses profissionais. Observou-se
ainda que sdo necessérios esforgos para incorpo-
rar a reabilitagdo pulmonar precoce em pacientes,
ap6s exacerbagao aguda da doenca.
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Nome: Idade: Género: F M
Especialidade:

Tempo de especialidade:

Local de prética: ___ privado ___ pablico ___ ambas

1- Quais intervengdes indica para os pacientes pneumopatas?
Naio farmacolégico: Sim _ Nao _

Farmacologico: Sim _ Nao _

Ambas: Sim _ Nao _

Reabilitagao pulmonar: Sim _ Nao _

2- Para qual patologia prescreve o programa de reabilitagdo pulmonar?
DPOC __ Asma __ Fibrose cistica __ Bronquiectasia __

3- Qual frequéncia de atividade fisica recomenda para os pacientes?
Individualmente selecionada __ 2x/Semana __ 3x/Semana__

4- Qual tipo de atividade fisica recomenda para o paciente?
Caminhada livre _ Caminhada supervisionada _ Exercicio resistido _ Exercicio combinado
(caminhada e resistido) __

5- Conhece algum centro de reabilitagio pulmonar?
Sim __ Nao __

6- Indica reabilitacdo pulmonar para tabagistas?
Sim __ Nao __

7- Indica reabilitagio pulmonar para pacientes oxigenodependentes ?
Sim __ Nao __

8- Indica reabilitagio pulmonar para pacientes em estado pos-exacerbagao aguda da doenga?
Sim __ Nao __

9~ Indica reabilitagao pulmonar para pacientes em estagio avangado da doenga?
Sim __ Nao __

10~ Indica reabilitagdo pulmonar domiciliar?
Sim __ Nao __

Anexo 1: Questiondrio
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4.2. Artigo “Conhecimento tedrico pratico sobre manejo e pressao do balonete

endotraqueal”, publicado na revista Conscientiae e Saude, 2009.
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Practical and theoretical knowledge of the assistant team on
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Resumo

A equipe que presta assisténcia aos pacientes ventilados mecanicamente de-
sempenha papel fundamental no controle das pressoes do balonetes (Cuff) das
canulas e tubos endotraqueais. Objetivamos com este estudo, analisar o conhe-
cimento tedrico e seu reflexo na conduta clinica quanto ao manejo e pressao
intrabalonete da equipe. Perguntas sobre técnica de insuflagio, mensuragio e
freqiiéncia, pressio ideal e repercussoes de pressoes intrabalonetes inadequa-
das, foram respondidas por amostra aleatoria de 60 profissionais. Quanto a téc-
nica de insuflagdo do cuff o conhecimento da técnica recomendada em relagao a
praticada foi 2,69 vezes maior (OR=2,69 [1,15-6,37]); 61,7% utilizam palpacao do
balonete externo para mensurar a pressao intrabalonete (OR=35,44(7,44-230,96]),
demonstrando conhecimento tedrico 35,44 vezes maior da técnica ideal do que a
utilizada na conduta clinica. Os profissionais apresentaram adequado conheci-
mento no manejo e das pressoes ideais intrabalonete, porém pouco se utilizam
deste conhecimento, sugerindo a elaboragio de um protocolo para cuidados
com os balonetes endotraqueais.

Descritores: Equipe multidisciplinar; Pressao do balonete endotraqueal;
Ventilagdo mecinica.

Abstract

The group that assists patients mechanically ventilated executes essential func-
tion in the control of the tubes pressure (Cuff) of endotracheal cannulas and pi-
pes. This study intended to analyze the theoretical knowledge and the procedure
of the group in handling the equipment. A questionnaire about technique of in-
sufflation, measurement and frequency, ideal pressure and impact of inadequate
pressure intracuff was answered by a random sample of 60 professional assis-
tants. In relation to the technique inflation, the knowledge recommended related
to the practice was 2.69 times higher (OR = 2.69 (1,15-6,37)), 61.7% use palpation of
the external cuff to measure the intracuff pressure (OR = 35.44 (7,44-230,96)), de-
monstrating theoretical knowledge 35.44 times higher than employment practice.
The professionals showed satisfactory knowledge in handling and in ideals intra-
cuff pressures, but they do not use this knowhow, what suggests an elaboration of
a protocol for careful in using endotracheal tube.

Key words: Endotracheal tube pressure; Mechanical ventilation;
Multidiscipline group.
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Introdugéao

Desde o advento da ventilagio mecénica
em 1950, as sequelas decorrentes das intubagdes
e traqueostomias sio conhecidas'. A principal
fungido do balonete do tubo endotraqueal e da
traqueostomia ¢ selar a via aerea, impedindo a
aspiragido de contetdos supragléticos e esofagi-
cos, assegurando que nao haja deslocamento e
nenhum escape de ar durante a ventilagio de
pressdo positiva ?. Embora a literatura sugira
que 25 cm H,O sejam suficientes para impedir as-
piragio em balonetes de baixa pressio em tubos
de maior didmetro, os balonetes convencionais
ndo a impedem com pressio intrabalonete em
torno de 60 cm H,O"*. A pressdo exercida pelo
balonete contra as paredes da traqueia deve per-
mitir o fluxo capilar adequado, nao excedendo
valores fisiol6gicos entre 20 e 30 mm Hg. Assim,
¢ de fundamental importancia que a pressio
do balonete seja mantida abaixo da pressao de
perfusdo da mucosa traqueal’. Altas pressdes
podem acarretar falha no aparelho mucociliar,
ulceragbes, estenose traqueal, traqueomaldcea
e fistulas traqueoesofigicas, e sua monitoragio
cuidadosa, assim como estabilidade e higiene do
tubo endotraqueal e da traqueostomia, pode de-
sempenhar um papel importante na prevengio
da estenose traqueal"®. Pressdes do balonete que
excedam 30 cm H,O podem causar obstrugao no
fluxo sanguineo da mucosa traqueal, com con-
sequente lesdo tecidual depois de 15 minutos e,
em pressoes acima de 50 cm HO, levar a uma
obstrugdo total do fluxo sangiiineo nessa re-
gido®. Segundo estudos de Kaur e Heard (1999),
a isquemia traqueal poderd ocorrer quando a
pressao do balonete exceder a pressao capilar
arterial, em torno de 40 mm Hg, causando in-
flamagdo, ulceragdo, infecgio e dissolugio dos
arcos cartilaginosos.

A medida rotineira da pressido endotra-
queal do balonete é padrao no cuidado respira-
tério, e diversos dispositivos estio disponiveis
para medir a pressdo do balonete de tubos e ci-
nulas endotraqueais’.

A equipe de profissionais que presta as-
sisténcia aos pacientes intubados ou traqueos-
tomizados desempenha papel fundamental no
controle da pressio dos balonetes, tendo como
base técnicas de mensuragio e suas frequén-
cias, que sdo inconsistente e conflitante, segun-
do a literatura™* .

Diante de tantas repercussdes, procura-
mos averiguar o conhecimento tedrico-pratico
da equipe multidisciplinar sobre 0 manejo e os
cuidados com a pressao do balonete dos tubos ¢
cinulas endotraqueais e das técnicas recomen-
dadas e utilizadas na conduta clinica para insu-
flar o balonete do tubo e cinulas endotraqueais,
técnicas de manejo da pressao do balonete do
tubo e canulas endotraqueal. Ainda, identificar
com que frequéncia os profissionais realizavam
a mensuragdo da pressio do balonete, qual se-
ria a pressao adequada ao final da insuflagio do
balonete e o conhecimento das possiveis reper-
cussdes de pressdes improprias, possibilitando
a diminuicdo das complicagbes decorrentes do
incorreto manejo do balonete dos tubos e cinu-
las endotraqueais.

Método

Participaram 60 profissionais, entre mé-
dicos, enfermeiros e fisiolerapeutas que as-
sistiram, fora de seus hordrios de trabalho, os
pacientes intubados ou traqueostomizados, in-
ternados nos setores de neurocirurgia, centro
cirurgico, unidade de terapia intensiva adulto,
unidade coronariana, unidade semi-intensiva e
no pronto atendimento do Hospital do Servidor
Publico Estadual. A coleta de dados foi realizada
em julho de 2006. Foram considerados, como cri-
tério de inclusdo, os profissionais que, hd mais
de seis meses, prestam cuidados aos pacientes
adultos descritos. Foram excluidos aqueles que
nao se enquadraram nesses critérios.

Como material de pesquisa, foi utiliza-
do um questiondrio anénimo, produzido pe-
las autoras (Anexol), acompanhado do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),
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conforme as normas do Conselho Nacional de
Satde, resolugio 196/96. Esse termo foi entregue
aos profissionais e, ap6s breve leitura e esclare-
cimentos, assinado.

O questiondrio possuia quinze perguntas,
sendo dez de miiltipla escolha, e cinco, dissertati-
vas. As questdes se concentraram na identificagio
dos sujeitos (idade, fungio e tempo de experién-
cia) e perguntas sobre as técnicas recomendadas
e usadas para insuflar o balonete, mensurar a
pressdo intrabalonete e determinar a frequéncia
de mensuragio e as pressdes miximas e as mi-
nimas consideradas ideais. Esta dltima questio
nao atingiu o objetivo proposto, sendo, por esse
motivo, excluida dos resultados. As pressoes ma-
ximas foram consideradas inadequadas. O ques-
tiondrio foi respondido no momento da entrega,
com devolugio imediata as autoras, eliminando
a possibilidade de os respondentes fazerem um
estudo prévio do assunto.

As varidveis de estudo foram: identificagio
dos participantes, o conhecimento tedrico e priti-
co da equipe multidisciplinar sobre as técnicas de
insuflagio do balonete endotraqueal, as técnicas
de mensuragio da pressdo e a frequéncia de men-
suragdo, o limite de pressio méxima e as possi-
veis repercussdes das pressoes inadequadas.

Apés aprovagio pelo Comité de Centro
de Desenvolvimento e Pesquisa (CEDEP), do
Hospital do Servidor Publico Estadual, os dados
foram processados e analisados, de forma qua-
litativa, por meio de frequéncia e porcentagem,
utilizando os programas Excel Microsoft 2003 e
a versdo Epi-info 6.01, com um nivel de confian-
ca de 95%.

Resultados

A populagio estudada foi composta por 60
profissionais e suas caracteristicas estdo repre-
sentadas na Tabela 1.

Na Figura 1 estio sumarizadas as respos-
tas em relagdo as técnicas recomendadas e uti-
lizadas na pritica clinica para a insuflagio do
cuff, sendo a técnica padrao ouro, o cufémetro

Tabela 1: Caracteristicas da amostra

Funcio N =60 %
Médico 33 55,0
Enfermeiro 18 30,0
Fisioterapeuta 9 15,0
Idade 24 a 55 anos
Média 34,27 anos
Sexo
Feminino N 51,7
Masculino 29__ 48,3
exporiéncia | Smesesa30anos
Média _ ~ 7.30anos
Turno
Diurno 32 533
Noturno i 3 i 5.0
T T
Revezamento 1 24 . 40,0
Som resposta | 1 T
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Figura 1: Técnica de insuflagéo do cuff

ou seringa com mandmetro citada por 76,6% dos
pesquisados, dos quais 56,7% declararam que
utilizam na rotina didria a técnica recomendada
pela literatura.

Considerando-se as diversas técnicas uti-
lizadas, procurou-se verificar se havia diferen-
¢a significativa entre o conhecimento dos en-
trevistados sobre as técnicas recomendadas e
as praticadas na rotina didria. Obteve-se Odds
Ratio OR =2,5 (1,07-5,96), 0 que significa que
a probabilidade de conhecer as técnicas reco-
mendadas é 2,51 vezes maior do que a efetiva-
mente praticada.
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Observa-se que a técnica recomendada
para medir a pressdo intrabalonete pela litera-
tura (cufémetro) foi citada por 55% (Figura 2),
porém 61,7% dos profissionais utilizam em sua
rotina didria a palpagio do balonete externo,
técnica extremamente inadequada. Verificou-se
ainda que 28,2% dos profissionais nio mensu-
ram a pressio intrabalonete rotineiramente.

3338833331

Figura 2: Técnicas para mensuragéo da
presséo do cuff

Averiguamos se havia diferenca significa-
tiva entre o conhecimento dos profissionais so-
bre a técnica recomendada e a praticada na roti-
na para mensuracao da pressao intrabalonete. A
chance de conhecer essa técnica foi 3544 vezes
maior (OR=3544 [744-23096]) do que a praticada.
Observamos que os profissionais conhecem a téc-
nica de insuflagdo do balonete 2,69 vezes mais do
que a de mensuragao, com um OR=2,69 (1,15-6,37),
0 que sugere que os profissionais com idade mais
avancada tém mais conhecimento do assunto do
que os mais jovens. Segundo a fungdo, verificou-
se que 100% dos fisioterapeutas conhecem a téc-
nica recomendada pela literatura para mensurar a
pressdo intrabalonete, porém ndo a praticam.

Na relagdo entre frequéncia da mensura-
¢do da pressio intrabalonete recomendada e a
realizada na rotina didria (Figura 3), as opini-
des se dividiram entre uma, duas e trés vezes
por dia. Constatou-se ainda que 18% dos profis-
sionais afirmam ndo realizar a mensuragdo da
pressao intrabalonete e 13,3% o fazem apenas no
momento da intubagdo.

[0-——-—- - h----nﬁh]
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Figura 3: Frequéncia de verificacdo didria
da pressdo do cuff

Com base nos achados sobre a frequéncia
da verificagio da pressdo intrabalonete, obte-
ve-se OR=6,63 (2,40-18,97, o que significa que a
chance de conhecer a frequéncia recomendada é
6,63 vezes maior do que a praticada.

Quanto a questio que abordava o limite
méaximo de pressio intrabalonete, 63,3% dos en-
trevistados responderam que a considerada ide-
al seria entre 20 e 30 cmH,0, 21,7% indicaram
pressdo em torno de 10 cmH20, 10% apontaram
pressdes superiores (entre 50 e 60 cmH20) aos
niveis aceitdveis, segundo a literatura, e 5% nio
souberam responder.

As repercussdes, em razido das pressies
inadequadas do balonete por altas e baixas pres-
soes, consideradas na Tabela 2, refletiram as
unicas questoes dissertativas do questiondrio
em que o profissional poderia citar até trés re-
percussdes. Optou-se por separar as citadas em
grupos, sendo consideradas as cinco mais cita-
das para altas pressoes e, cinco, para baixas pres-
soes. Foram consideradas lesdes precoces edema
de traqueia e glote, isquemia traqueal, pneumo-
mediastino, traqueite e trauma de traqueia. Para
o grupo de lesoes tardias, traqueomalicea, este-
nose, granuloma e necrose de traqueia e fistulas
traqueoesofigicas, lesdo e tlceras de laringe e
cordas vocais. No grupo com problemas relacio-
nados com tubos e cinulas endotraqueais, foram
considerados como repercusses para alta pres-
sdo intrabalonete a oclusdo do tubo, a perda de
eficicia e a perfuragio do balonete. Jé para bai-
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Tabela 2: Repercussdes em razéo das
pressdes inadequadas no balonete

Altas pressdes N %
Lesbes precoces 88 48,9
Lesdes tardias 43 239
Problemas relacionados com 10 56
tubos e canulas endotraqueais ’
Ventilagéo inadequada 5 2,7
Reflexo vagovagal 3 1,7
Total 149 100
Baixas pressoes N %
Ventilagao inadequada 44 24,4
Aspiragao 35 19.4
Escape aéreo 2 "7
Problemas relacionados com 37 20.6
tubos e canulas endotraqueais ’
Infecgao pulmonar 6 33
Total 143 100

xas pressoes o deslocamento do tubo, a ventila-
¢do seletiva e a extubagdo acidental.
Observou-se que 489% das citagbes men-
cionaram as lesbes precoces como repercussao
de elevadas pressdes intrabalonetes, enquanto
apenas 23,9% referiram as lesoes tardias, ou seja,
apenas 56,7% dos profissionais citaram o grupo
da lesdo tardia no qual se incluiram a traqueo-
malécea e a estenose de traqueia, consideradas
as maiores repercussdes causadas por elevadas
pressdes intrabalonetes. Esse dltimo valor foi
considerado abaixo do esperado. Segundo a li-
teratura, as maiores repercussbes de elevadas
pressdes intrabalonetes foram as lesoes tardias.

Discussdo

De acordo com a literatura pesquisada, ndo
hé consenso sobre a melhor técnica para aferir a
pressio dos balonetes endotraqueais, tanto na in-
tubagdo quanto no manejo didrio, e o impacto do
conhecimento teérico-pritico dos profissionais
que prestam assisténcia a pacientes intubados ou
traqueostomizados em relacdo a esse tema.

As técnicas mais citadas na literatura
para a insuflagdo do balonete dos tubos e cinu-

las endotraqueais sao a de minimo escape de ar
(MLT) e de volume minimo de oclusido (MOV),
executadas com auxilio de uma seringa. MLT
é o menor volume de ar no balonete do tubo
endotraqueal, que permite um pequeno escape
de ar na fase inspiratéria. MOV é o minimo vo-
lume de ar alocado no balonete para prevenir
escape de ar na inspiragio’’.

Em relagdo a técnica mais recomendada e
usada na rotina didria para insuflagio do balo-
nete (Figura 1), as de seringa com mandmetro,
volume minimo de oclusio (MOV) e minimo de
escape de ar (MLT) foram citadas por 94,9% dos
profissionais, dos quais 76,7% as utilizam em
sua rotina didria.

A MOV, que teve escore de 13,3% como
a mais recomendada, e de 6,7%, como de roti-
na didria, é considerada um método de escolha
para pacientes em ventilagio mecdnica, o que
assegura volume ideal para estabilizar o tubo,
evitar deslocamentos e diminuir risco de aspira-
¢do, sendo mais efetiva em pacientes agitados e
com complicagbes pulmonares; entretanto, nio
previne lesdo traqueal e gera pressdes tio altas
quanto a técnica MLT. Essa técnica é indicada
para minimizar risco de trauma exercido pelo
balonete, com constante escape de ar ao seu re-
dor com minimo contato balonete-traqueia, con-
forme relatos de Crimlinsk e col.". Nessa ques-
tio constava como respostas a técnica seringa
com mandmetro, pouco citada na literatura
como técnica de insuflagdo e mais como técnica
de manejo e cuidado com a pressio, 0 que pode
ter induzido os respondedores aponti-la como
sendo a recomendada para insuflagio do balo-
nete em 76% das respostas

A pressdo no interior do balonete ¢ o fa-
tor mais importante na génese da lesdo traqueal
pos-intubagio®* > ¥, Na maioria dos estudos,
as médias de pressoes de balonetes logo apés a
intubagdo, encontram-se em niveis elevados, aci-
ma da pressdo considerada ideal para uma boa
perfusido na mucosa traqueal® * ‘. Diante disso,
parece necessirio expor que o valor da pressio
intrabalonete obtido por meio dessas técnicas
varia de acordo com o tipo de material do ba-
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lonete empregado e com as fases da ventilagio
mecdnica, em que se observou maior variagiao
pressérica nos balonetes dos tubos de PVC em
relagdo aos de borracha. Mesmo usando a técni-
ca MOV, ¢é preciso cuidado com pressido gerada,
pois pode ser maior que a de fluxo sanguineo®.

Conforme resultado demonstrado na
Figura 2 sobre a técnica mensuragdo da pressao
intrabalonete, 55% dos profissionais referiram
que o uso de manémetro especifico, o cufome-
tro, seria o ideal para a mensuragdo da pressio
do balonete endotraqueal em cmH,O. Este dado
corrobora a literatura, justificando a relagio
custo-beneficio, pois o investimento é pequeno
se for considerada a significativa redugio dos
provéveis danos aos pacientes®'*7* Neste estu-
do, porém, 61,7% utilizam em sua rotina didria
a palpagio do balonete externo, técnica que nao
demonstra eficiéncia de acordo com vérios auto-
res. Embora estudos recentes ndo recomendem
que se utilize essa técnica para verificar a pres-
sdo do cuff na insuflagio, por sua confiabilida-
de, convencionalmente é uma prética na rotina
didria de muitos servigos" . A falta de acuricia
na mensuragio da pressio intrabalonete pela
palpagdo do balonete piloto foi comprovada em
estudos que revelam pressoes altissimas, acima
de 120 cm H,0, com uso da técnica de palpagio
do balonete externo, reforgando a recomendagio
da monitorizagdo instrumental”,

Nos estudos de Fernandez e col.”, a acuré-
cia do método estimativo de palpagio foi de 69%
para altas pressoes, 58% para pressoes normais
e 73% para baixas pressdes . Observou-se dife-
rengas significativas, em termos de sensibilida-
de e especificidade, e concluiram que é impres-
cindivel a adequada verificagio da pressao do
balonete para evitar que sofra complicagbes de
altas e excessivas pressoes.

Verificamos que 28,2% de profissionais
nido mensuram a pressio intrabalonete. Isso
pode ser preocupante em razao das importantes
repercussoes que pressdes inadequadas podem
gerar em pacientes criticos submetidos a longos
periodos de intubagdo, além de resultar em uma
possivel queda da qualidade de vida pés-alta

hospitalar”, em decorréncia de lesdes das cordas
vocais, de estenose traqueal e traqueomaldcea™.

A verificagdo da pressio do balonete com
manometro apropriado em cm H,O ou por meio
de uma vélvula de trés vias acoplada a uma se-
ringa e a um mandOmetro em mm Hg é técni-
ca eficiente, simples, ripida e de baixo custo,
e mandatéria no manejo de pacientes criticos
submetidos a intubagio endotraqueal e traque-
Ostotl'lias"' ll,ﬂ'

Quanto a frequéncia da mensuragio da
pressdo intrabalonete recomendada e realizada
(Figura 3), 46,6% dos profissionais responde-
ram que o ideal seriam trés medi¢oes didrias.
Esse dado corrobora a literatura. Em seu estudo
prospectivo Granja e col. "* avaliaram 95 pacien-
tes submetidos a intubagdo endotraqueal por
mais de 8 horas e a traqueostomia percutinea.
Registrou-se a pressio do balonete no momento
da intubagdo e, posteriormente, a cada 8 horas,
mantendo pressido, no miximo, em 25 mm Hg
(30 ecm H,0). Realizaram-se 734 medicoes, das
quais somente 35 foram superiores a 25 mm Hg.
Seis meses ap6s a alta, avaliaram-se 55 pacien-
tes, dos quais 14 dos 35 pacientes foram subme-
tidos a uma pressao maior que 25 mm Hg, por
laringotraqueofibroscopia. O exame mostrou
cicatrizes naqueles submetidos a traqueosto-
mia. Nido se visualizou nenhuma alteragdo nos
pacientes intubados. Conclui-se, entdo, que o
controle da pressdo trés vezes por dia parece
contribuir para prevenir lesoes isquémicas e de-
senvolvimento de estenose traqueal.

De acordo com o Il Consenso de Ventilagao
Mecinica, cabe a enfermagem verificar a pressio
do balonete, no minimo, a cada 12 horas*. Existe
uma tendéncia de mudanga na rotina da equipe
de enfermagem relatada por Crimlink e col.’, que
verificaram a frequéncia de cuidado com o balo-
nete mudou de cada 4 a 8 horas para cada 8 a 24
horas, em razdo da prética profissional e disponi-
bilidade de tempo. Em nossos achados, 36,7% dos
profissionais realizam, em sua rotina didria, uma
mensuragao por dia, o que é respaldado pelo es-
tudo referido. Verificou-se também que 18,3% dos
profissionais afirmam ndo realizar a mensuragao
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da pressio intrabalonete e 13,3% o fazem apenas
no momento da intubagio. Existe hoje uma ten-
déncia a ndo desinsuflar tantas vezes por dia o
balonete endotraqueal, pelos riscos de broncoas-
piragdo, além da possibilidade de ocorréncia de
fadiga do material, fato esse citado por Gopalan e
Bromwning", que trocavam o balonete testado a
cada 50 insuflacoes.

Outros autores* * ", em seus estudos, su-
gerem que a mensuracio seja feita, de forma
rotineira, ap6s o procedimento de intubagio
endotraqueal, e cabe ao fisioterapeuta, cada vez
mais integrado a equipe de atendimento a pa-
cientes criticos, manter uma ventilagio adequa-
da ao paciente, verificar a pressio do balonete
como meio profilético de evitar inliimeras lesoes.
Suspeita-se que a pratica hoje reflita a falta de
guia de recomendagdes consistentes, 0 que re-
sulta na alta incidéncia de lesdes produzidas
pelos balonetes dos tubos e cinulas endotraque-
ais. Nossos resultados mostram que 100% dos fi-
sioterapeutas questionados conhecem a técnica
ideal para mensuragdo, porém nio a praticam.

Quanto ao limite maximo de pressao acei-
tivel (Figura 1) para insuflar o balonete sem
causar lesoes, segundo o conhecimento dos
entrevistados, foi observado que 10% indica-
ram pressoes superiores aos niveis aceitdveis
(superiores a 30 cm H,O ou 22 mm Hg), o que
é confirmado no estudo de Oliveira e col.* que
recomendam que a pressdo intrabalonete nio
ultrapasse a pressdo de perfusdo capilar tra-
queal entre 20 e 30 mm Hg. Crimlinsk e col.”
referem que a obstrugdo parcial do fluxo san-
gliineo pode ocorrer quando a pressdo intraba-
lonete chega a aproximadamente 22 mm Hg (30
cm H,0), e obstrugdo total, a 37 mm Hg (50 cm
H,0), e pressoes acima de 30 cm H,O, por 15
minutos, podem ser suficientes para induzir le-
soes histologicas evidentes na mucosa traque-
al®. A uma pressio de 50 mm Hg (67,5 cm H20),
o dano é similar em 15 minutos de exposigdo,
com desnudamento parcial da membrana ba-
sal. Em 15 minutos, a uma pressio de 100 mm
Hg (135 cm H20), a membrana basal comega a
se desintegrar e o estroma da mucosa traqueal

¢é exposto. A pressio de fluxo sanguineo capilar
fica em torno de 20 mm Hg, e o venoso capi-
lar, em torno de 12 mm Hg, portanto a pressio
exercida pelo balonete do tubo endotraqueal e
pela traqueostomia ndo deve exceder 20 mm
Hg (27 ecm H,O)".

Preconiza-se que a insuflagio de volume
necessario para evitar escape de ar e movimen-
tacgio do tubo na traqueia’ seja em pressoes
intrabalonetes inferiores a 25 mm Hg, o que é
contradito no estudo de Aranha e col.” que nao
concordam que o balonete deva servir para res-
tringir a movimentagao do tubo endotraqueal.

Quando a pressdo intrabalonete se apre-
senta elevada, é essencial avaliar a relagio tra-
queia-tubo, a existéncia de deformidade do
balonete, o formato atipico da traqueia, o posi-
cionamento inadequado da via aérea artificial
ou se altas pressoes inspiratérias e as Positives
End Expiratory Pressures (PEEPs) estdo sendo uti-
lizadas, o que confirma que pacientes sob cui-
dados intensivos sdo expostos a altas pressoes
intrabalonetes transmitidas a traqueia™ 2.

Um achado preocupante demonstrado em
nossos resultados foi que 21,7% dos participan-
tes referiram como pressio maxima, o valor de
10 cm H20 (13,5 mm Hg), o que, segundo a lite-
ratura, é baixa, j4 que sabidamente 18 mm Hg é a
minima pressido recomendada. Pressées a esses
niveis ndo devem ser usadas por risco de aspira-
¢do, além de ndo prevenirem lesdes na traqueia.
Um ponto de referéncia seguro de pressio in-
trabalonete, de acordo com Guyton®, estaria
em torno de 25 mm Hg, embora a dilatagio da
parede traqueal e sua ruptura, apesar da moni-
toragao cuidadosa das pressoes do balonete en-
dotraqueal, se mantivesse abaixo de 22 mm Hg,
segundo relato de Crimlink e col.".

Para um manejo adequado dos pacientes
usudrios de tubos e canulas endotraqueais, algu-
mas consideragdes técnicas precisam ser feitas
com o intuito de informar e, consequentemente,
diminuir os fatores de riscos de lesoes decorren-
tes da intubagdo. Balonetes tradicionais de bai-
xo volume e alta pressao de borracha sao duros
e, para fazé-los expandir até o encontro com a
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parcde da traguéia, hd necessidade de pressoes
maiores que a do fluxo capilar Parte dessa pres-
sio, transmitida para a mucosa traqueal, pode
acasionar danos como necrose e eventual este-
nose traqueal™. A incidéncia de lesoes traqueais
ainda ¢ alta, até 20, apesar de os mecanismos
que contribuem para o desenvolvimento de es-
tenose traqueal serem bem identificados, como a
excessiva pressao intrabalonete e as erosoes pro-
duzidas pelo contato do tubo vu canula endotra-
queal na parede da traquera’. Para prevenir esse
severo dano, foram desenvolvidos, hd poucos
anos, balonetes de alto volume e baixa pressdo.
que exercem menor pressao na parede traqueal
quando hiperinsuflados ou quando o dxido ni-
troso se difunde para dentro deles vindo de uma
mistura anestésica. Segundo Guyvton®™, para pa-
aentes que necessitem de ventilacdo mecanica
com altas pressoes, seria sugestivo o desenvol
vimento de um modelo de balonete especifico
para vssa populagao

O conhecimento sobre repercussoes, due-
correntes de pressoes inadequadas, demons-
trado na labela 2, evidencia gue apenas 239"
das citagoes se referia as fesoes tardias, entre as
quais & estenose de traquena e tragqueomaldcea,
consideradas as matores repercussoes causadas
pur elevadas pressoes intrabalonetes, segundo
Mais de 48%, das otagoes
dos participantes mencionaram as lesoes pre-

a hiteratura’ * o0 8

cies oMo repercussao de clevadas pressoes
intrabalonetes, uma das mais preocupantes.
Relatos apontam, como principais causas de le-
soes provocadas pela intubagao endotraqueal, a
excessiva pressao do balonete, seguida da auto-
extubagdo®. .

Quanda as pressoes de perfusao da mu-
cosa v submucosa tragueal sdo superadas pela
pressao intrabalonete, ocorre perda aliar da
mucosa, ulveragoes, sangramenty precoce, po-
dendo. de forma um pouco mais tardia, desen-
volver estenose « fistulas traqueoesofagicas’
Pressiwes de balonetes maores que 20 a 25 ¢m
H O, segundoe Fernandez ¢ ol interferem
na perfusio da mucosa tragueal. ¢ a interface
balonete-tragueia, por tempo prolongado. pode

£Erar 1squemia na mucosa tragqueal, considera-
da o fator determinante de injiria na regido de
contato, sendo a manutengao de insuflagao ade-
quada da pressdo intrabalonete um fator chave
no cuidado com o paciente em ventilagao

Em razio da baixa pressao dos balonetes
endotraquears, ocorre aspiracao continua de se-
cregies subgldticas, aumentando a incidéncia
de pneumonia associada & ventilagao (PAV)™
Somente 19% das citagoes feitas pelos profis-
sienais questionadus relacionavam essa impor-
tante ¢ deletéria repercussio. Ainda 20.6% das
respostas foram que baixas pressies dos balo-
netes promovem deslocamento do tubo. Sabe-
sé que a fungao primordial do balonete ndo ¢
fixar o tubo a traqueia. Se assim fosse, nao se
discutiriam as repercussoes de altas pressoes,
pois elas serlam necessaras para mante-lo fixo.
) balonete permite a estabilivagio do tube, mas
nao sua fixagdo A fungao essenaial do batonete
¢ permitit que o paciente seid ventiladu ineca-
nicamente, »sem que haja vscape de ar durante a
ventilagdo ¢ na prevengao do aspiragdo de vin
teddo faringeo’ © ¢

Conclusdo

Diante dos resuftados abtidos, concluiu-se
que o profissionais apresentam um adequado
conhecimento do manejo e dos cuidados com as
pressies intrabalonetes, porém pouco se atili-
zam dele em sua conduta clinica didria. OO co-
nhecimento de repercussies tardias, proprias
da traqueia, revelou-se insuficiente. Diante dis-
s, torna-se necessirio aprofundar sobre vsse
assunto, em razao das importantes sequelas
decorrentes de lesies traqueais, o que sugere a
elabaracao de um protocolo para cuidados com
os balonetes endotragquears. Novos estudos que
aburdemn, questionem ¢ comparem o conheci-
mento tedrico ¢ pratico da equipe que presta
assisténcia ao paciente intubado vu tragqueosto-
mizado poderdo resultar em melhura da quali-
dade de vida dos pacientes ¢ até na diminuigan
do tempo de permanéncia hosputalar.
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1. Qual a sua fungio?
{ ) Médico

2. Qual sua idade?

{ )Enfermeiro ( )Fisioterapeuta

26. Mendes FF, Hintz L, Neto FB. Volume e pressio do
balonete do tubo traqueal para oclusio da traqueia.
Rev Bras Anestesiol. 1996,46(2):103-6.

3. Qual setor vocé trabatha?

4. Qual seu tempo de servigo nesta fungio?

5. Qual o turno que vocé trabalha?

{ )Manhd { )Tarde { ) Noite

6. No seu ponto de vista qual seria a técnica recomendada para insufiar o balonete (cuff) do tubo endotraqueal?

{ ) Manbmetro com seringa acoplada /Cufémetro () Seringa com medida especifica (em ml)

{ ) Seringa sem medida especifica ( )0 método de vazamento minimo de ar (MLT)
{ )0 método de volume minimo de oclusdo (MVO) ( ) Palpagdo do balonete externo

{ ) Nenhuma

7. Qual técnica vocé utiliza na sua rotina didria para insuflar o balonete?

{ ) Manbmetro com seringa acoplada /Cufémetro  ( ) Seringa com medida especifica (em mi)
{ ) Seringa sem medida especifica { ) 0 método de vazamento minimo de ar (MLT)
{ ) 0 método de volume minimo de oclusdo IMVD) | ) Palpagdo do balonete externo
| )Nenhuma
8. Qual técnica vocé considera recomendada para mensuragdo (verificagdo) da pressio do balonete?
{ ) Cufémetro { ) Seringa acoplada ao mandmetro
{ ) Palpagio do balonete externo { ) Nenhuma

9. Qual técnica vocé utiliza na sua rotina didria para mensuraglo [verificagiio) da pressio do balonete?

{ ) Cufémetro { ) Seringa acoplada ao mandémetro
| ) Palpaglo do balonete externc { )Nenhuma
10. Qual é a freqiéncia que vocé considera ideal para a verificagio da pressio do balonete?
{ ) Somente no momento da intubaglo | )Uma vez ao dia
| ) Duas vezes ao dia () Trés vezes 2o dia
{ ) Uma vez por semana { ) Uma vez por més
| INdosei
11. Com que freqiéncia vocé verifica na sua rotina didria a pressio do balonete?
| ) Somente no momento da intubagio { ) Uma vez ao dia
{ ) Duas vezes ao dia { ) Trés vezes a0 dia
{ ) Uma vez por semana () Uma vez por més
{ ) Nenhuma
12. Em sua opinifio qual seria a pressio ideal do balonete?
{ ) menor que 10 cmH20 { )entre 11 e 20 cmH20

{ )entre 21 e 30 cmH20 {
{ )acima de 40 cmH20

) entre 31 e 40 cmH20

( ) nfo existe pressio ideal e sim uma minima pressio que seja suficiente para selar a traquéia.

13. Qual seria em sua opinifio a pressio mixima aceitdvel para ndo se causar lesdo?

{ )10 cmH20 como limite méximo { )20 cmH20 como limite maximo
{ )30 cmH20 como limite maximo { )40 emH20 como limite méximo
{ )50 emH20 como limite méximo { )60 cmH20 como limite méximo

14. Cite 3 (trés) repercussbes que poderiam ser causadas pelo uso de elevadas pressdes no balonete.
1

2

3

15. Cite 3 (trés) repercussdes que poderiam ser causadas pelo uso de baixas pressdes no balonete.
1

2

Anexo 1: Questiondrio
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RESUMO

Alteragbes funcionais pulmonares tém sido amplamente demonstradas
em adultos obesos. Em populacdes pediatricas esses dados sao limitados e
conflitantes. O objetivo deste estudo foi contrastar a fungdo pulmonar de
adolescentes obesos com eutrdficos de uma populagdo local. Este foi um
estudo caso-controle envolvendo 14 adolescentes obesos (GO) e 18

adolescentes eutréficos (GE). Espirometria forgcada e pressdes respiratérias
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maximas foram obtidas dos voluntarios. Nenhuma anormalidade foi observada
entre os GO e GE em relacdo ao volume expiratorio forgado no primeiro
segundo (2,5+0,12Lvs 2,5+ 0,13 L, p > 0,05) e para capacidade vital forcada
(CVF) (2,73 + 0,2 L vs 2,85 + 0,1 L, p = 0,09), respectivamente. Da mesma
forma, os valores de pressdes inspiratéorias maxima (PImax) (94,0 + 9,54
cmHO vs 96,1 + 11,2 cmH;0O, p>0,05) e pressdes expiratérias maximas
(PEmax) (94,2 + 9,5 cmH,0 vs 99,8 + 9,4 cmH,0, p = 0,08). Embora houvesse
uma tendéncia do GO apresentar valores inferiores de CVF e PEmax e também
de Plmax quando comparados aos do GE, estes ainda estiveram dentro dos
valores previstos.

Descritores: avaliagdo em saude, obesidade, adolescentes.

ABSTRACT

In obese adults pulmonary function abnormalities are well reported.
Similar data in the paediatric population are limited and conflicting. This study
aimed to assess the effects of adolescent obesity on pulmonary function. It was
a case-control study with 14 obese adolescents (OG) and 18 eutrophic (EG).
Forced spirometry, maximal inspiratory pressures (MIP) and maximal expiratory
pressures (MEP) values were obtained. There were no significance changes in
values of OG and EG to forced expiratory volume in 1seg (2.5 + 0.12 L vs 2.5 +
0.13 L, p > 0.05), forced vital capacity (FVC) (2.73 +0.2L vs 285+ 01L,p =
0.09), respectively. Similar observations were found in the MIP (94.0 + 9.54
cmH;0 vs 96.1 + 11.2 cmH,0, p > 0.05) and MEP values (94.2 + 9.5 cmH,0 vs
99.8 + 9.4 cmH,0, p = 0.08). Despite of OG has showed tendency to lower FVC
and MEP and also MIP values as compared to EG, these values were within of
predicted values.

Key-word: health assessment, obesity, adolescents.

INTRODUCAO

A obesidade é conceituada segundo a Organizagdo Mundial de Saude

como uma condigdo de acumulo excessivo de gordura corporal que traz
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prejuizos a saude do individuo. Existe uma variedade consideravel no que
concerne ao grau de excesso de gordura, sua distribuicdo e associacdo com
consequéncias para a saude nos individuos obesos [1].

Esta enfermidade estda em expansdo com prevaléncia crescente em
todas as faixas etarias, tanto em paises desenvolvidos quanto naqueles em
desenvolvimento, o que a torna epidémica, sendo considerado o maior
problema da saude publica [2,3]. No Brasil, apesar das diferengas regionais, o
incremento do numero de criangas e adolescentes com excesso de peso € uma
realidade [4].

As implicagdes da obesidade s&o dependentes da duragcdo e da
gravidade do excesso de peso, podendo estar relacionado a importantes
alteracbes metabdlicas como, hiperinsulinemia e resisténcia periférica a
insulina, aumento do risco cardiovascular, complicacbes ortopédicas e
alteracdes psicossociais, que afetam a saude ainda na infancia, resultando em
aumento de doencgas e fatores de morbidade entre adolescentes e adultos [5-7].
Além disso, varios mecanismos tém sido propostos para anormalidades da
obesidade na fun¢éo pulmonar [8-10].

Os individuos com obesidade acentuada apresentam um aumento da
demanda e do esforgo respiratério, devido ao aumento do tecido adiposo no
torax juntamente a menor eficiéncia muscular, decorrente da diminuigcdo da
relagdo massa muscular/massa corporal [11], resultando em reduc¢ao do volume
de reserva expiratdrio e da capacidade residual funcional, consequentemente,
ocorrendo microatelectasias periféricas, reducao da complacéncia pulmonar e
aumento da resisténcia respiratéria, levando a alteragdo da relagao
ventilagao/perfusdo [11-13]. Frequentemente, este fendtipo é descrito como
susceptivel a sindrome da apnéia e hipopnéia obstrutiva do sono [14]. Ainda
assim, recentes estudos mostraram que a obesidade € um importante fator de
risco independente para asma [15]. O sintoma primario mais frequente relatado
pelos individuos obesos € a dispnéia aos esforgos [16].

Frente a prevaléncia da obesidade infantil e dados conflitantes acerca da
funcdo pulmonar desta populagdo, o objetivo deste estudo foi comparar a
funcdo pulmonar e muscular respiratoria entre pré-adolescentes obesos e pré-

adolescentes eutréficos saudaveis de uma comunidade escolar.
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MATERIAL E METODO

Este foi um estudo caso-controle, no qual a amostra de conveniéncia foi
recrutada de uma escola comunitaria com 246 alunos localizada na zona norte
da cidade de S3o Paulo. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (processo: 132868/2004). Aprovagao apropriada da diregao da escola
e o0 consentimento livre e esclarecido dos pais ou responsaveis, foram obtidos
de todos os sujeitos previamente ao inicio do protocolo de estudo. Dos 246 pré-
adolescentes previamente triados, 14 foram identificados com obesidade e,
portanto, foram convidados a participarem do estudo. Outros 20 pré-
adolescentes foram recrutados de uma amostra consecutiva pareados por
idade, género e que atendiam o critério de estado nutricional para compor o
grupo de eutroficos.

Foram incluidos no estudo pré-adolescentes com idade entre 10 e 14
anos. Previamente as medidas, foi realizada uma entrevista que consistiu de
perguntas padronizadas relacionadas aos habitos de vida e doengas prévias
e/ou atuais, baseadas nas diretrizes para testes de fungdo pulmonar [17].
Foram excluidos da amostra pré-adolescentes com histéria de asma pregressa
ou outras doencas respiratérias, deformidades posturais, déficit de coordenagao

e colaboracao.

Avaliacdo Antropométrica

Para a obteng¢ao das medidas antropométricas, foi utilizada uma balanga
calibrada da marca Welmy® com plataforma e capacidade de até 150
quilogramas. Para a tomada da estatura foi utilizado o estadiémetro da balanca
(certificada pelo Inmetro) com limites entre 1,00 e 2,00 metros. A obesidade e o
eutrofismo foram determinados através do indice de massa corporal (IMC),

calculado pela equacao:
IMC = peso (kg) / estatura® (m)
Sendo ainda preconizado o valor de percentil maior que 90% para pré-

adolescentes obesos e entre 10 e 90% para pré-adolescentes eutréficos. A
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fonte gréafica para a determinagdo dos limites de percentil utilizado foram os
mesmos recomendados pela Organizacdo Mundial de Saude [1].

Medidas de Pressdes Respiratérias Maximas

Para a mensuracao das pressdes respiratdérias maximas foi utilizado um
manovacudmetro da marca Ger-Ar®, modelo MV-300, com capacidade de até £
300cmH,0. As medidas das pressdes respiratorias maximas foram realizadas
com os individuos sentados, utilizando clipe nasal e mantendo um bocal
firmemente entre os labios. Foi utilizada neste dispositivo uma valvula de alivio
(orificio de 1 mm de didmetro no circuito) para evitar a contaminagdo dos
resultados da forca muscular respiratéria pela acao da contracdo dos musculos
da parede bucal.

As medidas de pressdes inspiratéria maxima (PImax) foram realizadas
solicitando ao adolescente que exala-se todo o volume pulmonar até o volume
residual (VR) e em seguida realizasse uma inspiragéo profunda, contra uma via
aérea ocluida sustentando a pressao maxima por pelo menos 1 segundo. As
medidas de pressdes expiratéria maxima (PEmax) foram realizadas solicitando
ao adolescente insuflar os pulmdes até a capacidade pulmonar total (CPT), e
apos realizar uma expiracao forcada contra uma via aérea ocluida sustentando
a pressdao maxima por também 1 segundo [17]. Foram consideradas aceitaveis
manobras sem vazamentos de ar e reprodutiveis as medidas com variagao
igual ou inferior a 10% do maior valor [18, 19]. As manobras foram repetidas
por cinco vezes, com um intervalo de um minuto entre as medidas e o maior
valor entre as manobras reprodutiveis foi o selecionado para analise de acordo

com os valores de referéncia para adolescentes propostos por Smyth et al. [19].

Espirometria

Para a realizagao da espirometria foi utilizado o espirémetro portatil da
Cosmed Srl® modelo Pony Spirometer. A manobra para a realizagdo da
espirometria consiste em uma inspiragdo profunda, seguida de manobra
expiratoria forcada, mantida até que o individuo n&o a tolere mais, ou até que
sejam atingidos os critérios de aceitagao propostos pelas Diretrizes para Testes

de Funcao Pulmonar da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia [17].
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Todos os voluntarios realizaram no minimo trés manobras de capacidade
vital forcada. Nas manobras espirométricas forcadas, obtém-se os graficos fluxo
— volume e volume-tempo, além do valor numérico das seguintes variaveis:
Capacidade Vital Forgada (CVF), Volume Expiratério For¢cado no primeiro
segundo (VEF4) e relagcdo VEF4/CVF. Os valores previstos foram obtidos a
partir dos valores de referéncia para criangas e adolescentes descritos por

Polgar e Promadhat [20].

Analise Estatistica

Para analise dos dados foi utilizado o software estatistico SPSS (versao
13.0). Os dados estdo apresentados em média e desvio-padrdo. A analise
comparativa das variaveis espirométricas e de pressdes respiratérias maximas
entre os pré-adolescentes obesos e eutréficos foram realizadas usando o teste t
de Student n&o-pareado. Coeficiente de correlacdo de Pearson foi usado para
verificar o nivel de associagao entre as variaveis de fungao pulmonar e o indice

de massa corpoérea. Foi estabelecido como significancia estatistica p < 0,05.

RESULTADOS

A amostra inicial constituiu de um total de 34 voluntarios, entretanto, um
adolescente foi excluido por historia de asma ou doenca respiratéria prévia, e
outro ndo conseguiu curvas reprodutiveis nas provas espirométricas (ambos
pertenciam ao grupo de pré-adolescentes eutréficos). Desta forma, 32 pré-
adolescentes permaneceram no estudo, sendo 14 (11 meninos) categorizados
como grupo de obesos de grau | (GO) e 18 (14 meninos) categorizados como
grupo de eutréficos (GE) de acordo com o IMC e a média de percentil. Como
esperado, as variaveis de estado nutricional (peso, IMC e percentis) foram

significantemente diferente entre os grupos (Tabela 1).
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Tabela | — Caracteristicas antropométricas da amostra.

Grupo Obeso Grupo Eutréfico
n =14 n=18
Género (11M/3F) (14M/4F)
Idade (anos) 126+14 12,5+1,2
Peso (kg) 68,1 + 8,5* 46,1+ 9,6
Estatura (cm) 157,7+7,0 1544+ 7,8
IMC (kg/m?) 28,3 +1,9* 19,2 +26
Curva Percentil 96,5 + 0,9* 57,9 + 23,3

Os valores espirométricos obtidos de ambos os grupos estiveram dentro
dos valores de referéncia da normalidade. Adicionalmente, quando comparados
os valores obtidos de CVF, VEF; e VEF/CVF, ndo foi observada nenhuma
diferenga estatisticamente entre os grupos, embora o grupo obeso apresentou
tendéncia a menores valores de CVF quando comparados ao grupo eutrofico
(Tabela 2).

Tabela Il — Caracteristica de fungao pulmonar da amostra.

Grupo Obeso Grupo Eutréfico
n=14 n=18
CVF (L e % prev) 2,7+0,2(90,1+9,3) 2,8+0,1(100,8 + 6,4)
VEF, (L e % prev) 2,5+0,1(96,5+9,4) 2,5+0,1(107,1 + 11,2)
VEF./CVF 89,9+9.3 87,7+8,2
PImax (cmH,0 e %prev) 94,0 + 9,5 (98,2) 96,1 + 11,7 (101,9)
PEmax (cmH,0 e %prev) 94,2 + 9,5 (94,9) 99,8 + 9,4 (103,6)

Ao se comparar os valores absolutos das pressdes inspiratorias maximas
entre os grupos de obesos e eutréficos nenhuma diferenca foi observada. Por
outro lado, ao se comparar os valores absolutos das pressdes expiratorias
maximas, pode-se notar que o grupo obeso apresentou tendéncia a valores

inferiores aos dos eutréficos. Entretanto, as variaveis de funcdo muscular
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respiratoria (PImax e PEmax) de ambos os grupos estiveram dentro dos valores
de referéncia da normalidade (Tabela 2).

Nas analises de correlagdes do GO, nido foram observadas correlagdes
significativas entre o IMC e os valores obtidos de CVF (r = -0,18; p = 0,52),
VEF, (r =-0,12; p = 0,69), VEF+/CVF (r = -0,26; p = 0,35), PImax (r=0,03; p =
0,92) e PEmax (r =0,03; p = 0,90).

DISCUSSAO

A proposta deste estudo foi avaliar o efeito da obesidade na funcao
pulmonar de uma coorte de pré-adolescentes. Nenhuma anormalidade
funcional ventilatéria e muscular respiratoria foram observadas em ambos os
grupos de pré-adolescentes obesos e eutréficos de acordo com os valores de
normalidade. Entretanto, observou-se tendéncia a redugao dos valores obtidos

de CVF, PImax e PEmax no grupo de pré-adolescentes obesos.

Diversos estudos tém demonstrado que a obesidade € um importante
fator de risco para diversas doencas, inclusive as doencgas respiratérias. E de
forma oposta, a perda de peso nesses individuos esta associada com a
melhora dos sintomas respiratérios [21]. Elevados IMC tém sido habitualmente
associados a reducado da CVF, VEF4, capacidade pulmonar total, capacidade
residual funcional, volume residual e fungcdo muscular respiratéria em adultos
[22]. Contudo, em criangas e pré-adolescentes estas associagdes ainda nao

sdo consistentes.

Desta forma, é ainda passivel de discussdao se a obesidade em pré-
adolescentes estaria, ou nao, inversamente relacionada a uma possivel

disfuncao do sistema respiratério nesta populacéo.

No estudo de Lazarus et al. envolvendo uma amostra de 2464 criancas e
pré-adolescentes evidenciou que a funcao ventilatéria (CVF e VEF4) reduziu
proporcionalmente ao aumento de massa gorda. A porcentagem de massa
gorda foi estimada por medidas de prega cutanea, o que pode ter sido mais
sensivel para identificar essa associagcao do que o IMC [23]. Estudos similares
mostraram associacdo da obesidade com redugdo dos volumes pulmonares

estaticos e da capacidade de difusdo pulmonar em adolescentes, sugerindo que
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a esta ultima acompanha possivelmente alteragdes no intersticio pulmonar [7, 8,
24-26]. Entretanto, cabe salientar que em dois destes estudos, estas
associagbes foram encontradas com o indicador de obesidade obtida pela
absortiometria de raios-X de dupla energia (DEXA), e as mesmas associagdes

nao foram observadas com o IMC.

Redline et al. mostraram ainda elevados riscos de disturbios
respiratérios do sono em criangas e adolescentes obesos [27]. Embora, os
resultados do presente estudo demonstrem uma tendéncia na reducédo da CVF
dos pré-adolescentes do grupo obeso, possivelmente com ocorréncia de erro
do tipo Il neste subgrupo, este achado poderia sugerir um impacto do excesso
de massa corpoérea na fungao pulmonar. Todavia, nenhuma inferéncia pode ser
aqui aventada, uma vez que nao houve reducao suficiente para que se possa
atribuir, categoricamente, que houve efeito do excesso de peso na fungdo

pulmonar.

O IMC é o mais utilizado marcador da obesidade, porém este indice
nao fornece informagdes sobre a distribuicdo da gordura no corpo. E embora a
magnitude da obesidade esteja associada ao comprometimento da fungéo
respiratoria, a presencga de gordura na regidao abdominal € um fator ainda mais
forte nesta associacdo [28]. No presente estudo, o IMC foi utilizado para a
classificagado do estado nutricional associado as curvas de percentis conforme

recomendados pela Organizagdo Mundial de Saude.

A deposigao de gordura visceral € um processo idade-dependente. Um
estudo mostrou que em criangas e adolescentes obesas, a adiposidade é
predominantemente subcutanea, o que nao constitui um alto risco nessa fase
[29]. Portanto, o uso do IMC pode ser adequado para associar a fungao

pulmonar nesta populagao especificamente mais jovem.

Corroborando com nossos resultados Boran et al. ndo observaram
nenhuma alteragdo na fungdo pulmonar, como também nenhuma associagéo
entre estado nutricional e parametros antropométricos numa coorte de criancas
brasileiras obesas [30]. Da mesma forma Fung et al. ndo encontraram
associacao entre fungdo pulmonar e meninos obesos [31]. Este mesmo
comportamento foi observado no estudo de Eisenmann et al. com criangas e

pré-adolescentes obesos e eutroficos, excetuando-se as criangas obesas, nas
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quais evidenciou-se reducao na CVF, VEF, e nos fluxos expiratérios forgcado
(FEF25.75) [32].

E provavel que a auséncia de anormalidade da fungdo pulmonar
observada no presente estudo, possa ser atribuida ao fato de que amostra de
pré-adolescentes obesos do nosso estudo, é classificada como obesidade de
grau | (leve). Em outros termos, a existéncia de maior excesso de massa
corporal, que caracterize obesidade mais acentuada, talvez ajude a explicar seu
efeito negativo na fungdo pulmonar. Em comparagdo com controles eutréficos,
os pré-adolescentes obesos aqui estudados ndo apresentaram reducdo da
forca muscular respiratéria. Embora, pode-se observar uma tendéncia a

reducao desta no grupo obeso comparado aos controles eutroficos.

A despeito da escassez de estudos abordando este tema, nossos
resultados estdo de acordo com os de Magnani et al., os quais ndo observaram
influéncia do excesso de peso na forga muscular respiratoria de adultos obesos
candidatos a cirurgia bariatrica [33]. Por outro lado, embora com caracteristicas
de amostra muito semelhante ao nosso estudo, no qual pré-adolescentes
apresentavam estado nutricional como obeso grau | (leve), resultados distintos
foram encontrados no estudo de Santiango et al., no qual as pressdes
respiratérias maximas foram significantemente menores em criangas e

adolescentes obesos/obesos comparados aos eutroficos [34].

Um possivel mecanismo que pode explicar a reducdo da forca
muscular respiratéria em pacientes obesos de grau acentuado € a existéncia do
comprometimento da complacéncia da parede toraco-abdominal. Entretanto,
em situagdes de obesidade de grau leve, nenhum outro estudo mostrou essas

alteracdes.

Resultados ainda mais discrepantes foram observados no estudo de
Pedrozo et al. no qual os adolescentes obesos/obesos grau | apresentaram
forca muscular respiratéria melhor que a de adolescentes eutréficos [35]. Uma
possivel explicacdo € que pacientes obesos que nido apresentam reducio da
funcdo muscular respiratoria podem ter desenvolvido mecanismos adaptativos

contra a sobrecarga imposta pelo tecido adiposo [36].
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Um ponto passivel de discusséo € a questdo do crescimento nio-linear
da estatura do adolescente com relagdo as suas vias aéreas, defendido por
Xvan et al. e Dornelles et al. que constataram uma cessacgao no crescimento da
estatura, porém com um acréscimo continuo do VEF;, deixando clara a
hipétese de que o desenvolvimento somatico ndo acompanha o crescimento
visceral. Como a amostra deste estudo foi de adolescentes em plena fase de
esporao de crescimento este fato pode ter mascarado os resultados, entretanto,
isto € minimizado quando se estabelece um grupo controle com a mesma faixa

etaria do grupo de estudo, o que foi feito no presente estudo [37,38].

As correlagbes nao significativas entre o IMC e as variaveis
espirométricas (CVF, VEF, e VEF/VEF4) e de fungdo muscular (PImax e
PEmax), podem ser explicadas, provavelmente, pelo IMC refletir a massa gorda
e a massa magra em conjunto. Adicionalmente, o este indice ndo discrimina o
padrdo de distribuicdo de gordura (i.e., um padrdo mais “central”’). Talvez, a
bioimpedancia elétrica ou a DEXA que distingue a massa gorda da massa
magra e seu padrédo de distribuicdo corporal, pudesse evidenciar associagdes
significantes desta com a fung&o pulmonar.

Até o presente momento, ndo ha evidéncias estabelecendo uma
relacao linear entre a fungcédo pulmonar e o aumento do peso corporal, embora,
alguns estudos mostraram que a perda de peso melhora a fungdo pulmonar
[21,22].

Em nosso estudo certamente houve algumas limitagdes. Primeiro, a
amostra relativamente pequena, que pode ter propiciado a ocorréncia de erro
tipo Il. Segundo, o estado nutricional foi avaliado pelo IMC, n&o sendo utilizadas
outras medidas antropométricas como circunferéncias segmentares e de pregas
cutaneas. E por fim, nenhum questionamento quanto ao nivel de atividade fisica
foi realizado, podendo haver influéncia desta variavel na fungdo pulmonar de

alguns adolescentes.

Em linhas gerais, os resultados do presente estudo indicam que
parametros de funcdo pulmonar em repouso nao diferem entre adolescentes
obesos e eutroficos. Todavia, diante do fato de que adolescentes obesos
apresentam grande risco de se tornarem adultos obesos com disturbios

ventilatérios, é de fundamental importancia adotar medidas preventivas como
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programas de condicionamento aerdbico, orientacdo alimentar e apoio
psicologico para essa populagdo. Adicionalmente, consideramos crucial, a
realizacdo de avaliagbes longitudinais da fungdo pulmonar a fim de se
diagnosticar precocemente possiveis anormalidades, e caso houver,

prontamente oferecer a melhor estratégia de tratamento.
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LEGENDAS DAS TABELAS

Tabela |

Os dados estao apresentados como média + DP.

Abreviaturas: M = género masculino; F = género feminino; IMC = indice de massa
corporea.

* Diferenga significativa (p < 0,05) entre o grupo obeso e eutrdfico.

Tabela ll

Os dados estao apresentados como média + DP.

Abreviaturas: IMC = indice de massa corpoérea; CVF = capacidade vital for¢cada;
VEF, = volume expiratério forcado no primeiro segundo; Plmax = presséo
inspiratéria maxima; PEmax = pressao expiratdria maxima.
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5.Anexos — 5.1. Aprovacédo do CoEP — Universidade Nove de Julho

UN’NOVE Comité de Etica em Pesquisa — CoEP — UNINOVE

Av. Francisco Matarazzo, 612 — Prédio C — Térreo
- X N N N 5

7 comitedeeticai@uninove.br
Universidade Nove de Julho

Protocolo de Pesquisa referente ao Projeto n® 182390 /2008

Titulo do Projeto: Avaliacdo das limitacdes das atividades de vida diaria pelo teste de
performance funcional (PFP-10) e suas relacdes com o questionario de atividade de vida
diaria London Chest Activity of Daily Living scale (LCADL) em pacientes com doenca
pulmonar obstrutiva crénica

Orientador: Prof®. Di*. Carla Malaguti

Aluno: Vera Lucia Taveira de Souza Stanzani
Curso: Mestrado em Ciéncias da Reabilitagio

Objetivo:

Fundamentando-se nestas constatacdes, o presente estudo tem como objetivo avaliar a
aplicabilidade do PFP-10 na avaliacdo da performance as atividades de vida didria de
pacientes com DPOC, bem como relaciona-lo com o questionario de atividade de vida diaria
London Chest Activity of Daily Living scale (LCADL) validado na lingua portuguesa. e
também com a gravidade da doenca pelo indice BODE.

Objetivos perfinentes ao ftrabalho, relacionados com a mefodologia descrita a ser
empregada no presente projeto de pesquisa, de modo a serem alcancados e, bem como,
além de estarem de acordo com as normas do CoEP.

Meétodo:
Procedimentos:
1- Classificacio de gravidade pelo indice multissistémico BODE:

A avaliacdo do indice multissistémico BODE compreende as medidas de composicdo
corporal, ou seja. o IMC (o qual sera obtido por meio das medidas antropomeétricas), o grau de
obstrucdo pulmonar pelo VEF;(o qual sera obtido por meio da espirometria — vide descri¢éo
abaixo), o grau de dispnéia pela escala do Medical Research Council (MRC) e a capacidade
de exercicio pelo teste da caminhada de seis minutos (TC-6min) (Tabela 1). Uma elevada
pontuacdo no indice BODE expressa pobre performance em termos multissistémicos.

Tabela 1. Indice de BODE

Variaveis Pontuacio indice de BODE
0 1 2
VEF, (%o prev) =65 50-64 36-49 <35
Distancia (TC-6min) =350 250-349 150-249 =149
Dispnéia MRC 0-1 2 3 4
IMC =21 =21

iaturas: VEF; = v xpiratorio for IMelro seg : % prev = valores g
Abreviaturas: VEF; = volume expiratério forcado no primeiro segundo; % prev = valores em porcentagem do
previsto; MRC= Medical Research Council; IMC= indice de massa corporea.

2- Antropometria
A avaliacdo antropométrica constara de mensuragdo de peso e estatura. A tomada de

peso corpéreo serda realizada utilizando-se balanga mecanica antropométrica. da marca

111



Welmy®, com capacidade para 150 quilogramas (kg) e com divisdes a cada 100 gramas (g).
Para verificacdo da estatura. a medida serd realizada apés a inspiracdo profunda, mantendo a
posicdo ereta. Os pés serdo mantidos juntos “com o peso do corpo distribuidos entre ele”
(sic). A tomada desta medida sera realizada em estadidémetro especifico. A partir das medidas
de peso e estatura obtidas, calculou-se (22?) o indice de massa corporea (IMC) para a
classificacdio do estado nufricional: IMC = peso/altura® (Kg/m?).

3- Espirometria :

Os testes serdo realizados no CPFS/D USB (Medical Graphics Corporation®, St. Paul,
Mo. USA) com um pneumotacografo calibrado. Os procedimentos técnicos, os critérios de
aceitabilidade e reprodutibilidade adotados serfio aqueles recomendados pela American
Thoracic Society (ATS). Todos os pacientes completardo no minimo trés manobras de
capacidade vital lenta e forcada aceitaveis antes e apos broncodilatador (salbutamol 400 ng
via inalatoria). As seguintes variaveis serdo registradas: CVF, VEF;, VEF/CVF, CVL e CL
Os valores obtidos serdo expressos em valores absolutos e em porcentagem do previsto para a
populacdo brasileira.

4 - Avaliacdo da dispnéia pela escala do Medical Research Council (MRC):

A gravidade da dispnéia cronica. definida como “uma desagradavel sensacdo de
dificuldade respiratéria™, foi classificada de acordo com a escala de MRC. Esta escala é
baseada na dispnéia induzida por esfor¢os nas atividades fisicas e inicia de zero (nenhum
problema por dispnéia) até o valor maximo de cinco (dispnéia aos minimos esforgos) (Tabela
2).

Tabela 2. Escala de dispnéia do MRC

Medical Research Council — MRC/59

Grau 1 _ Vocé ja teve alguma vez falta de ar,
exceto em exercicio intenso?
Grau 2 Se sim Vocé tem falta de ar ao andar apressado no plano
ou andando numa subida leve?
Grau 3 Se sim Vocé tem que andar mais devagar. no plano, do que a

maioria das pessoas?
Vocé tem que parar, depois de andar no planc e no seu
proprio passo, 1,5 Kmou 15 minutos?

Grau 4 Se sim p/ qualquer uma Vocé tem que parar por falta de ar apds uma caminhada,
das duas no plano, de 100 metros ou apds poucos nminitos?
Grau 5 Se sim Vocé tem falta de ar que te impede de sair de casa ou

falta de ar depois de trocar a roupa?

5 — Teste de caminhada de seis minutos:

O teste de caminhada de seis minutos sera realizado de acordo com as recomendacdes
da ATS. Os pacientes caminhardo num corredor plano com 30 metros de extensfdo, com
continua monitorizacio da saturacdo de pulso de oxigénio pela oximetria de pulso e
freqiiéncia cardiaca por frequencimetro. Durante o teste os pacientes serdo orientados a
caminhar do inicio ao final do corredor, dentro do proprio ritmo. enquanto tentam cobrir a
maior distancia permitida em seis minutos sem correr. O fisioterapeuta responsavel pelo teste
emitira frases de encorajamento padronizadas a cada minuto como: “o ser estd indo muito
bem™ ou “continue assim”. Sera permitido aos pacientes parar e descansar durante o teste, se
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necessario, porém, estes serdo instruidos a retomar a caminhada assim que se sintam capazes.
Sera monitorizada a dispnéia pela escala modificada de Borg, saturacio de pulso de oxigénio
pela oximetria de pulso e freqiiéncia cardiaca por frequencimetro, no inicio, no meio e final
do teste. Os pacientes serdo instruidos a interromper a caminhada se experimentarem qualquer
sensacdo de dispnéia intoleravel, dor toracica, cdimbra, palidez, diaforese e saturacio de pulso
de oxigénio menor que 85%. No final do teste a distincia percorrida em metros serd
calculada.

6- Questionario de atividade de vida diaria London Chest Activity of Daily Living scale
(LCADL):

Uma versdo do questionario de atividade de vida diaria London Chest Activity of
Daily Living scale (LCADL), traduzido para o portugués e validado para uso no Brasil, sera
utilizado para a avaliacio da qualitativa das atividades de vida diaria dos pacientes (Anexo 2).
O LCADL possui 15 itens de AVD. divididos em quatro dominios: cuidado pessoal (4 itens),
doméstico (6), atividade fisica (2) e lazer (3). O doente relata o quanto a dispnéia interfere
nessas 15 AVD escolhendo para cada atividade um valor de 0 a 5: 0 (nfo fago 1ss0). 1 (ndo
tenho falta de ar ao fazer). 2 (tenho falta de ar moderada). 3 (tenho muita falta de ar), 4
(desisti de fazer isso) e 5 (preciso de ajuda para fazer ou que alguém faca por mim). Um
subescore ¢ calculado para cada dominio, e um escore total ¢ formado pela soma dos
subescores dos 4 dominios. Valores mais altos na escala indicam maior limitacdo nas AVD.

7- Avaliacdo das atividades de vida diaria pelo PFP-10 (short version: Continuous-Scale
Physical Functional Performance test):

O PFP-10 consiste numn teste de campo de medidas validas e confidveis, usado para
quantificar a capacidade funcional por meio da avaliacdo de dez tarefas cotidianas. Tais
tarefas sdo desenvolvidas no esfor¢co maximo do individuo dentro do seu julgamento de
conforto e seguranca. A performance funcional deste teste é mensurada como peso, tempo ou
distancia, de acordo com a atividade. As tarefas avaliadas sdo classificadas em trés niveis:
baixa, moderada e alta dificuldade, e estdo listadas na tabela abaixo (Tabela 3), e devem ser
realizadas seqiiencialmente, sem interrupcéo, sendo o tempo total da realizacido das tarefas um
desfecho de endurance (Anexo 3). Estas sdo classificadas dentro de cinco dominios que
refletem as demandas fisicas separadamente, como: forca dos seguimentos superiores, forga
dos seguimentos inferiores, flexibilidade dos seguimentos superiores, equilibrio e
coordenacdo. Os escores de pontuacio variam de 0 a 100 utilizando a seguinte formula,
baseado nos extremos superiores e inferiores da performance de dados prévios obtidos de
1dosos:

PFP escore = (escore observado — limite inferior)/(limite superior — limite inferior) x 100

O escore total é a média dos escores de todas as tarefas, e a média do escore de cada
dominio é a média dos escores para a tarefa naquele dominio.

Quando o individuo nio faz tentativa de realizar a tarefa a pontuacio € zero. e um alto nivel
de escore reflete elevada capacidade funcional. Individuos com elevada reserva fisica
completam o teste mais rapidamente e carregam mais peso. Todas as tarefas serfo realizadas
conforme as diretrizes padronizadas no “website” do autor do método como, por exemplo,
altura da estante, area a ser varrida, peso a ser conduzido, etc. No inicio e final da realizacdo
das tarefas serdo monitorizado as varidveis de freqiiéncia cardiaca, saturacio de pulso de
oxigénio e sensacdo de esforgo percebido pela escala de Borg modificada.

Tabela 3. Tarefas incluidas na avalia¢do do PFP -10

PFP-10
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Baixa dificuldade

Conduzir peso numa bandeja numa distancia de 1 metro
Colocar e retirar wm casaco
Colocar e remover um objeto de uma estante

Moderada dificuldade
Varrer com uma vassoura e transferir para uma pa
Transferir roupas de uma maquina de lavar para secar; e de secar para wma cesta
Pegar quatro objetos do chio

Elevada dificuldade

Conduzir compras por 70 metros
Sentar-se e levantar-se do chéo

Subir escadas

) : (27
Teste de camunhada de 6 nunutos ° )

Protocolo experimental

Todos os pacientes incluidos no estudo realizardo os seguintes procedimentos:
Dia 1l
Fase I — Classificacdo da gravidade pelo indice BODE através das avaliacdes: antropométrica,
espirométrica, de dispnéia nas atividades (MRC) e teste de caminhada de seis. Apés estas
avaliacdes serd realizado a familiarizagcdo com o teste PFP-10.
Dia 2
Fase IT — Questionario de atividade de vida didria London Chest Activity of Daily Living
Scale, versdo validada no portugués.
Fase III — Teste PFP-10 de avaliacio de atividades de vida diaria.

Desfechos

Desfecho primario: classificacdo do nivel de capacidade funcional de acordo com o
escore do PFP-10.

Desfechos secundarios: Classificacdo do nivel de capacidade funcional de acordo com
o questionario de atividade de vida diaria London Chest Activity of Daily Living scale. e
classificacdo da gravidade de acordo com o indice BODE.

IV - Anailise estatistica

A distribuicdo paramétrica das caracteristicas basais serda sumarizada por média e
desvio padrio (DP). Dados nado-paramétricos serdo expressos como mediana e inter-quartil.

Diferencas entre grupos por gravidade da doen¢a serdo analisadas por ANOVA
seguido do teste de contraste de Bonferroni.

Coeficiente de correlacio de Pearson sera usado para avaliar relacdes entre os testes
PFP-10 e o questionario de atividade de vida didria London Chest Activity of Daily Living
scale.

Para analise de concordancia entre os testes PFP-10 e o questionario de atividade de
vida didria London Chest Activity of Daily Living scale serd usado o coeficiente de
correlacdo intra-classe.

Sera considerado indicativo de significancia estatistica p<0,05.

A metodologia estd clara e definida, englobande aspectos de interesse cientifico sobre
procedimento ferapéntico em técnicas ja estabelecidas. O protfocolo de procedimentos estd
bem descrito e adequado aos objetivos do presente projefo. Considera-se ainda que obedece
aos critérios estabelecidos pelo CoEP.
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Relacao com o sujeito e/ instituicao:

O protocolo experimental estd de acordo com as normas propestas pelo CoEP, contendo a
identificacdo dos responsdveis pelo atendimento, acompanhamento e recebimento dos
sujeitos encaminhados, a garanfia dos direitos fundamentais do sujeito de pesquisa
(informacdo, privacidade, recusa inécua, desisténcia, indenizacdo, ressarcimento,
continuidade do atendimento, informacdo dos resultados, acesso ao pesquisador ¢ CEP);
Ndie haverd coleta para pesquisa de material bioldgico, sendo que os dados coletados
encontram-se com abordagem definida de acordo com a metodologia.

Termo de consentimento livre e esclarecido:

O TCLE esti de acordo com as normas propostas pelo CoEP, contendo termos concisos e
ebjetivos, linguagem adequada, descricdoe suficiente des procedimentos, os quais ndo
envolvem riscos ou desconfortos, com garantias acima referidas bastante explicitas.

Apresentado a este Comité para anilise ética, segundo normas da Resoluciio 196/96 do
Conselho Nacional de Sanide (10/10/96), foi considerado:

( X) Aprovado, sendo que este projeto devera permanecer arquivado por 05 (cinco)
anos nesta Secretaria.

( ) Com pendéncia (relacionar), devendo o Pesquisador encaminhar as modificagdes
sugeridas, e iniciar a coleta de dados somente ap6s a aprovacdo do projeto por este Comité,
( ) Reprovado.

Sio Paulo, 23 de Abril de 2008.

Profa. Dra. Daniela Ap. Biasotto-Gonzalez
Presidente do Comité de Etica em Pesquisa
Centro Universitario Nove de Julho

115



5.2. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) a participar, como voluntario (a), da
pesquisa: Avaliacdo da limitacdo da capacidade funcional através do teste
de desempenho fisico funcional (PFP-10) e suas relagcbes com o
guestionario de atividade de vida diaria London Chest Activity of Daily
Living Scale (LCADL) em pacientes com doenga pulmonar obstrutiva
crénica, no caso de vocé concordar em participar, favor assinar ao final do
documento. Sua participacdo ndo € obrigatdria, e, a qualquer momento, vocé
podera desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa nao trara
nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador(a) ou com a instituig&o.

Vocé recebera uma copia deste termo onde consta o telefone e enderego do
pesquisador (a) principal, podendo tirar duvidas do projeto e de sua
participacao.

NOME DA PESQUISA: Avaliagao da limitacdo da capacidade funcional através
do teste de desempenho funcional (PFP-10) e suas relagbes com o questionario
de atividade de vida diaria London Chest Activity of Daily Living Scale (LCADL)
em pacientes com doencga pulmonar obstrutiva cronica

PESQUISADOR (A) RESPONSAVEL: Vera Lucia Taveira de Souza Stanzani

ENDERECO: R: Jodo Gomes Barbosa, 10 - Jd. Alvorada Butanta - Sao Paulo -
SP.

TELEFONE: 011- 37512843 Res. 97867406: cel.
PESQUISADORES PARTICIPANTES: Cristiane Yamane de Oliveria
PATROCINADOR:

OBJETIVOS: Avaliar se a limitacdo na execucdo de tarefas do dia-a-dia
avaliada através do teste de Desempenho Fisico Funcional (PFP-10)
corresponde a relatada pelos pacientes através do preenchimento do
questionario LCADL (London Chest Activity of Daily Living Scale -versao
validada em portugués) e ainda se existe correlagdo entre a capacidade de
execugao de tarefas diarias (PFP-10) e a gravidade da doenca através do
indice BODE que abrange o indice de massa corporal, espirometria, dispnéia e
capacidade de exercicio.

PROCEDIMENTOS DO ESTUDO: Se concordar em participar da pesquisa,
voceé tera que fazer:

e Avaliagdo fisica que consiste em: afericdo de peso e altura.

e Avaliacdo Respiratdria que consiste em: espirometria, grau de dispnéia
(falta de ar).
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e Fazer teste de capacidade fisica (teste de Caminhada de 6 minutos) que
consiste em caminhar por 6 minutos sem correr, porém o mais rapido
possivel e vocé podera parar ou descansar durante o teste.

e Executar o teste de tarefas diarias (PFP-10) como: transportar panela
pesada a uma distancia de um metro, vestir e desvestir um casaco,
colocar e tirar uma esponja de uma prateleira, varrer o chao, transferir
roupa molhada da maquina de lavar para um varal, pegar lengos do
chao, carregar mantimentos por 70 metros, sentar e levantar do chéao e
subir escadas.

e Responder o questionario LCADL sobre sua dificuldade ou n&o de
executar tarefas como cuidados pessoais, domésticos, atividade fisica e
lazer.

RISCOS E DESCONFORTOS: Todos os procedimentos nao oferecem nenhum
tipo riscos e prejuizos ou desconforto de qualquer espécie tdo pouco risco de
lesdes, riscos morais e constrangimentos ja sdo totalmente rotineiros aos
voluntarios.

BENEFICIOS: Para a comunidade cientifica (médicos, fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionais etc) é muito importante saber qual o grau de limitagéo
da capacidade fisica de seus pacientes, bem como a relagcédo desta limitagao e
a gravidade da doenca. Esta pesquisa tentara estabelecer estas relacgdes,
trazendo uma nova visao de avaliagao fisica para os pacientes com DPOC,
beneficiando estes doentes com uma avaliagdo mais abrangente e que pode
revelar sua melhora quando submetido a tratamento e reabilitacao.

CUSTO/REEMBOLSO PARA O PARTICIPANTE: Os voluntarios participantes
desta pesquisa nao arcarao com nenhum gasto decorrente da sua participagao
nas avaliagbes respiratéria e fisica. As avaliagbes, questionario e testes seréao
totalmente gratuitos. Os participantes da pesquisa ndo receberdo qualquer
espécie de reembolso ou gratificagdo devido a participagao na pesquisa.

CONFIDENCIALIDADE DA PESQUISA: Garantimos que as informacdes
coletadas nesta pesquisa estardo sob sigilo, assegurando a privacidade dos
voluntarios participantes quanto aos dados confidenciais envolvidos na
pesquisa. Estas informagdes s6 serdo diretamente relacionadas aos objetivos
da pesquisa.

Assinatura do Pesquisador Responséavel:
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CONSENTIMENTO DE_PARTICIPACAO DA PESSOA COMO
SUJEITO

Eu,
RG CPF , abaixo

assinado, concordo em participar do estudo Avaliacdo da limitacdo da

capacidade funcional através do teste de performance funcional (PFP-10)
e suas relacbes com o questionéario de atividade de vida diaria London
Chest Activity of Daily Living Scale (LCADL) em pacientes com doenca
pulmonar obstrutiva crbénic, como sujeito de forma voluntaria. Fui
devidamente informado e esclarecido pela pesquisadora Vera Lucia Taveira de
Souza Stanzani sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim
como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participagdo. Foi-
me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem
que isto leve a qualquer penalidade ou interrup¢gdo de meu acompanhamento/

assisténcia/tratamento.

Sao Paulo, / /

Nome do sujeito ou responsavel (caso menor de 21 anos)

Assinatura do sujeito ou responsavel (caso menor de 21 anos)

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a
pesquisa e aceite do sujeito em participar.

Testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome:
Assinatura:

Nome:
Assinatura:
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6. APENDICES

6.1. Apéndice 1. Classificacdo de gravidade da doenca pelo indice

multissistémico BODE no grupo DPOC

A avaliacdo do indice multissistémico BODE compreende as medidas de
composi¢cdo corporal, ou seja, o IMC (obtido por meio das medidas
antropomeétricas); o grau de obstrugdo pulmonar pelo VEF(obtido por meio da
espirometria — vide descricdo abaixo); o grau de dispnéia pela escala do
Medical Research Council modificada (MMRC) e a capacidade de exercicio
pelo teste da caminhada de seis minutos (TC-6min)" (Tabela 1). Uma elevada
pontuagdo no indice BODE expressa pobre performance em termos

multissistémicos.

Tabela 1. Valores do indice multissistémico BODE

Variaveis Pontuacao indice BODE
1 2
VEF; (% prev) 265 50-64 36-49 <35
Distancia (TC-6min) > 350 250-349 150-249 <149
Dispnéia MMRC 0-1 2 3 4
IMC >21 <21

Abreviaturas: VEF; = volume expiratério forcado no primeiro segundo; % prev = valores em porcentagem

do previsto; MMRC= Medical Research Council modificada; IMC= indice de massa corporea.
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6.1la.Antropometria:

A avaliacdo antropométrica constou de mensuracédo de peso e estatura.
A tomada de peso corpéreo foi realizada utilizando-se balanga mecéanica
antropométrica, da marca Welmy® com capacidade para 150 quilogramas (kg)
e com divisbes a cada 100 gramas (g). Para verificagao da estatura, a medida
foi realizada apds a inspiragdo profunda, mantendo a posicao ereta. Os pés
foram mantidos juntos com o peso do corpo distribuidos entre ele. A tomada
desta medida foi realizada em estadidmetro especifico. A partir das medidas de
peso e estatura obtidas, calculou-se o indice de massa corpérea (IMC) para a

classificagdo do estado nutricional: IMC = peso/altura® (Kg/m?).
6.1.b. Espirometria:

Os testes foram realizados no CPFS/D USB (Medical Graphics
Corporation® St. Paul, Mo. USA) com um pneumotacégrafo calibrado. Os
procedimentos técnicos, os critérios de aceitabilidade e reprodutibilidade
adotados serdo aqueles recomendados pela American Thoracic Society
(ATS)?. Todos os pacientes completaram no minimo trés manobras de
capacidade vital lenta e forcada aceitaveis antes e apds broncodilatador
(salbutamol 400 ug via inalatdria). As seguintes variaveis foram registradas:
CVF, VEF4, VEF41/CVF, PFE. Os valores obtidos foram expressos em valores
absolutos e em porcentagem do previsto para a populagéo brasileira®. Para
garantir a estabilidade clinica do grupo de pacientes com DPOC admitiu-se uma
variacdo do VEF; < 150 ml entre as espirometrias das visitas 1 e 2, bem como
os sintomas basais tipicos da doencga (tosse, dispnéia e secre¢do) deviam se

manter inalterados durante a execug¢ao do protocolo de estudo.
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6.1c. Avaliacdo da dispnéia pela escala do Medical Research Council

modificada (MMRC):

A gravidade da dispnéia cronica, definida como “uma desagradavel
sensacgao de dificuldade respiratoria”, foi classificada de acordo com a escala
de MMRC. Esta escala é baseada na dispnéia induzida por esforgcos nas
atividades fisicas e iniciada por valor zero (nenhuma dificuldade causada pela
dispnéia) até o valor maximo de quatro (dispnéia aos minimos esforcos) ¢

(Tabela 2).

Tabela 2. Escala de dispnéia do MMRC

Medical Research Council modificada — MMRC

Grau 0O Vocé ja teve alguma vez falta de ar, exceto em
exercicio intenso?

Grau 1 Se sim Vocé tem falta de ar ao andar apressado no
plano ou andando numa subida leve?

Grau 2 Se sim Vocé tem que andar mais devagar, no plano,
do que a maioria das pessoas?
Vocé tem que parar, depois de andar no plano
€ no seu proprio passo, 1,5 Km ou 15
minutos?

Grau 3 Se sim para qualquer  Vocé tem que parar por falta de ar ap6s uma
uma das duas caminhada, no plano, de 100 metros ou apds
poucos minutos?

Grau 4 Se sim Vocé tem falta de ar que te impede de sair de
casa ou falta de ar depois de trocar a roupa?

6.1.d. Teste de caminhada de seis minutos (TC6’):

O teste de caminhada de seis minutos foi realizado de acordo com as
recomendacgdes da ATS®). Os pacientes caminham num corredor plano com 30

metros de extensdo, com continua monitorizagdo da saturacdo de pulso de
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oxigénio pela oximetria de pulso, frequéncia cardiaca por frequencimetro e a
dispnéia pela escala modificada de Borg ® no inicio, no meio e final do teste.
Durante o teste os pacientes foram orientados a caminhar do inicio ao final do
corredor, dentro do préprio ritmo, enquanto tentam cobrir a maior distancia
permitida em seis minutos sem correr. O fisioterapeuta responsavel pelo teste
emitiu frases de encorajamento padronizadas a cada minuto como: “o Sr. esta
indo muito bem” ou “continue assim”. Foi permitido aos pacientes parar e
descansar durante o teste, se necessario, porém, estes foram instruidos a
retomar a caminhada assim que se sentissem capazes. Os pacientes foram
instruidos a interromper a caminhada se experimentassem qualquer sensacao
de dispnéia intoleravel, dor toracica, caimbra, diaforese e saturacao de pulso de
oxigénio menor que 85%. No final do teste a disténcia percorrida em metros foi

calculada.

6.2. Apéndice 2 - Questionario de atividade de vida diaria London Chest

Activity of Daily Living scale (LCADL) ("

Uma versao do questionario de atividade de vida diaria London Chest
Activity of Daily Living scale (LCADL), traduzido para o portugués e validado
para uso no Brasil, em pacientes com DPOC, foi utilizado para a avaliagéo
qualitativa das atividades de vida diaria dos pacientes ") (Vide Anexo 5.3). O
LCADL possui 15 itens de AVD, divididos em quatro dominios: cuidado pessoal
(4 itens), domeéstico (6), atividade fisica (2) e lazer (3). O doente relata o quanto
a dispnéia sentida interfere nessas 15 AVD atribuindo para cada atividade um
valor de 0 a 5, sendo 0 (ndo fago isso, porque nao € importante para mim), 1

(n&o tenho falta de ar ao fazer), 2 (tenho falta de ar moderada), 3 (tenho muita
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falta de ar), 4 (desisti de fazer isso) e 5 (preciso de ajuda para fazer ou que
alguém faga por mim). Um subescore é calculado para cada dominio, e um
escore total é formado pela soma dos subescores dos 4 dominios. Valores mais

altos na escala indicam maior limitagao nas AVD.

6.3 Apéndice 3 - Fase de planejamento, estruturagcdo e execucdo do

protocolo do PFP-10

Fase |- Montagem laboratério - Foi excetudada de acordo com instrucdes
logisticas baseadas no laboratério padréao da Universidade da Gedrgia-EUA, e a
cada passo dado era necessaria a aprovacao dos autores do método para que

entdo partissemos para a proxima etapa.

Fase Il — Treinamento dos Pesquisadores e obtencao de licenca do uso do
método - Estando o laboratério montado de acordo com as especificagcoes
exigidas, iniciamos a segunda fase que consistiu no treinamento dos
examinadores, uma vez que comandos verbais padronizados sao
indispensaveis e as marcas de inicio e término das tarefas devem ser
criteriosamente respeitadas. Para avangarmos para a terceira etapa, um
paciente tipico executou o teste, que foi gravado em video sem cortes ou
interrupgdes e enviado para a autora a fim de que pudesse supervisionar a
aplicacado do teste pelos observadores, com especial atengdo a seguranga e
tolerancia do paciente. Outros dois videos, em periodos distintos, com testes
executados por dois outros pacientes, foram enviados a autora para
aprimoramento da aplicacdo do método de acordo com o protocolo original.

Ap0ds este periodo e aprovagao dos autores em relacédo a aplicagao do teste por
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parte dos examinadores, foi entdo feita a aquisicdo da licenga de uso do

meétodo para este estudo.

Fase Ill- Recrutamento e triagem da amostra - Grupo DPOC: Inicialmente foi
selecionada para participar do estudo uma amostra consecutiva de individuos
com diagnéstico com DPOC, advindos do Ambulatério Integrado de Saude e
em lista de espera do mesmo, que compuseram o grupo de pacientes DPOC,
treinados e n&o treinados de trinta e seis pacientes pneumopatas, dos quais
foram excluidos 8 participantes, (1 com prova de fungao pulmonar sugestivo de
asma, 3 DPOC com ICC associada e 4 pacientes que faziam uso de oxigénio
de forma continua). Grupo Controle: Para compor o grupo controle 18
voluntarios idosos saudaveis foram triados do Centro de Conveniéncia do
Parque da Agua Branca, dos quais 9 ndo participaram por terem requisitos dos

critérios de excluso.

Fluxograma Grupo DOPC

4 Visita 1 R 4 Visita 2 R
Intervalo de
BODE 2a 5 dias Espirometria
PFP-104 — LCADL
PFP-10,
\ % \ %

1. Classificagdo da gravidade da doenca pelo indice BODE através das
avaliagdes: antropométrica, espirométrica, de dispnéia nas atividades (MMRC)

e teste de caminhada de seis minutos.
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2. Aplicagao do primeiro teste de avaliagao de atividades de vida diaria (PFP-

104)
Visita 2

1. Prova de fungao pulmonar para garantir a estabilidade clinica do paciente.

2. Aplicagao do questionario de atividade de vida diaria London Chest Activity
of Daily Living Scale, versao validada no portugués'”.

3. Aplicagédo do segundo teste de avaliacdo de atividades de vida diaria (PFP-

10,).

Fluxograma Grupo Controle

4 . N 4 N )
Visita 1 Intervalo de Visita 2
5 .
Espirometria a5 dias PFP-10,
PFP-104
—
- / - /
Visita 1

1. Prova de fungdo pulmonar para garantir a normalidade dos achados
espirométricos dos idosos saudaveis.
2. Aplicagao do primeiro teste de avaliagao de atividades de vida diaria (PFP-

104)
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Visita 2

4. Aplicacao do segundo teste de avaliagao de atividades de vida diaria (PFP-

10,).

6.4. Apéndice 4 - Avaliacdo das atividades de vida diaria pelo PFP-10

(short version: Continuous-Scale Physical Functional Performance test) ©

O PFP-10 consiste em um teste de campo de medidas validas e
confiaveis, usado para quantificar a capacidade funcional por meio da avaliagao
de dez tarefas cotidianas. Tais tarefas sdo desenvolvidas no esforco maximo do
individuo dentro do seu julgamento de conforto e seguranga. A performance
funcional deste teste € mensurada por meio do peso que o paciente carrega,
tempo gasto ou distancia percorrida, de acordo com a atividade. As tarefas
avaliadas sao classificadas em trés niveis: baixa, moderada e alta dificuldade, e
estdo listadas na tabela abaixo (Tabela 3) e devem ser realizadas
sequencialmente, sem interrupgdo, sendo o tempo total da realizacdo das
tarefas um desfecho de endurance (Vide Suplemento 5.4) ®. Estas s&o
classificadas dentro de cinco dominios que refletem as demandas fisicas
separadamente, como: forca dos seguimentos superiores, forca dos
seguimentos inferiores, flexibilidade dos seguimentos superiores, equilibrio e
coordenacgao. Os escores de pontuacéo variam de 0 a 100 utilizando a seguinte
férmula, baseado nos extremos superiores e inferiores da performance de

dados prévios obtidos de idosos®:

PFP escore = (escore observado — limite inferior)/(limite superior — limite inferior) x 100
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Adicionalmente o tempo total de realizagcdo do teste PFP-10 constitui

numa variavel de desfecho de capacidade funcional.

Quando o individuo nado faz tentativa de realizar a tarefa proposta cabe a
pontuacao zero, e um alto nivel de escore reflete elevada capacidade funcional.
Individuos com elevada reserva fisica completam o teste mais rapidamente e
carregam mais peso. Todas as tarefas foram realizadas conforme as diretrizes
padronizadas no website (19 do autor do método como, por exemplo, alcance
(altura da estante), quantidade de areia para limpeza de chdo, peso a ser
conduzido (nas tarefas de carregar panela e mercearia), etc. No inicio e final da
realizacao das tarefas foram monitorizadas as variaveis de frequiéncia cardiaca,
saturagao de pulso de oxigénio e sensacao de esforco percebido pela escala de

Borg modificada ©.

Tabela 3. Tarefas incluidas no PFP-10

Tarefas PFP-10

Baixa dificuldade

1. Conduzir peso numa panela entre um balcéo e outro (1 m)
2. Colocar e retirar um casaco
3. Colocar e remover um objeto de uma estante

Moderada dificuldade

4. Varrer %2 x. de areia com uma vassoura e transferir para uma pa
5. Transferir roupas de uma lavadora para secadora; e da secadora para uma cesta
6. Pegar quatro lengos do chéo

Elevada dificuldade

7. Conduzir compras em sacolas por 52,3 metros
8. Sentar-se e levantar-se do chao

9. Subir e descer escadas (8 degraus)

10.Teste de caminhada de 6 minutos “”
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