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RESUMO

A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) esta associada a perda da
capacidade funcional, dispnéia, reducdo da qualidade de vida e aumento da
mortalidade. A avaliacdo da capacidade funcional é de extrema importancia, pois
esta diretamente ligada ao risco de morte em pacientes com DPOC. A avaliacdo da
capacidade funcional pode ser realizada por meio de testes clinicos ou por
guestionarios especificos para a doenca, ja o risco de morte é calculado pelo indice
preditvo BODE que leva em consideragdo a capacidade de exercicio e
consequentemente a funcionalidade utilizando o teste de caminhada de seis minutos
(TCG’) para sua mensuracdo. Sendo assim, este trabalho tem como objetivo verificar
se a avaliagdo funcional de pacientes com DPOC realizada por meio de
guestionarios se correlaciona aos resultados obtidos na avaliagdo realizada por
testes clinicos, além de verificar se ha relacdo entre o indice BODE original e o
indice BODE modificado substituindo o TC6' pelos escores do questionario
Pulmonary Functional Status and Dyspnea Questionnaire Modified (PFSDQ-M),
Perfil de Atividade Humana (PAH) e pelo resultado do TGlittre. Para tanto, 28
pacientes com DPOC com idade = 40 anos, responderam aos dois questionarios
(PFSDQ-M e PAH) e foram submetidos a realizacdo do TC6' e do TGlittre, também
foi calculado o indice BODE original e os indices BODE modificado de cada
paciente. Para andlise de correlacdo entre o teste clinicos (TC6' e TGlittre) e os
guestionérios (PAH e PFSDQ-M) e entre o indice BODE original e o indice BODE
PFSDQ-M, BODE PAH e BODE TGlittre, foi realizado o teste de correlacdo de
Sperman. O resultado desse estudo mostrou que ndo houve correlacdo entre os
testes clinicos (TC6' e o TGlittre) e os questionarios (PFSDQ-M e PAH) porém
observou correlacdo moderada entre o TC6' e TGlittre (r=-0,646; p<0,001) além de
uma excelente correlacdo entre o BODE original com o BODE TGlittre (r= 0,913
p<0,001), com o BODE PFSDQ-M (r= 0,905 p=<0,001) e com BODE PAH (r= 0,894
p<0,001). Nés concluimos que a avaliagdo da capacidade funcional pode ser
mensurada tanto pelo TC6' quanto pelo TGlittre e o indice BODE pode ser calculado
utilizando o TGlittre, o PFSDQ-M e o PAH como uma alternativa ao TC6' quando nao

houver condi¢cBes de sua realizagdo sem que haja prejuizo no calculo desse indice.



Palavras Chave: DPOC. Atividade cotidiana. Capacidade Funcional. indice de

mortalidade. Prognostico de mortalidade.



ABSTRACT

The chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is associated with loss of
functional capacity, dyspnea, reduce quality of life and increase mortality. The
functional capacity evaluation is extremely important, because it is directly linked to
the risk of death in patients with COPD. The functional capacity evaluation can be
performed by clinical tests or for the disease specific questionnaire, since the death
risk is calculated by the predictive index takes in consideration that the BODE
exercise capacity and consequently the functionality using the six minutes walk test
(6MWT) for its measurement. Therefore, this study aims to verify the functional
assessment of patients with COPD conducted through questionnaires correlate the
results obtained in clinical tests for evaluation, in addition to checking whether a
relation between the original BODE index and the modified BODE index by replacing
the 6MWT by questionnaire scores Pulmonary Functional Status and Dyspnea
Questionnaire Modified (PFSDQ-M), Human Activity Profile (HAP) and the result of
TGlittre. Therefore, 28 patients with COPD aged = 40 years, answered both
guestionnaires (PFSDQ-M and PAH) and underwent the 6MWT and TGlittre was also
calculated the original BODE index and the modified BODE index of each patient. To
analyze the correlation between the clinical test (6MWT and TGlittre) and
guestionnaires (PAH and PFSDQ-M) and between the original BODE index and the
PFSDQ-M BODE index, TGlittre BODE index and PAH BODE index, we performed
the correlation Spearman test. The result of this study showed no correlation
between the clinical tests (6BMWT and TGlittre) and questionnaires (PFSDQ and
PAH-M) noted however moderate correlation between the 6MWT and TGlittre (r = -
0.646, p <0.001) than an excellent correlation between the original BODE index,
TGlittre BODE index (r = 0.913 p < 0.001), with the PFSDQ-M BODE index (r = 0.905
p < 0.001) and PAH BODE index(r = 0.894 p < 0.001). We conclude that the
assessment of functional capacity can be measured by both the 6MWT as TGlittre
and the BODE index can be calculated using the TGlittre, the PFSDQ-M and PAH as
an alternative to the 6MWT when there are conditions of its realization without loss in

the index calculation.



Keywords: COPD. Everyday activity. Functional Capacity. Mortality. Predictor of
mortality.
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PREFACIO

De acordo com as normas estabelecidas pelo Colegiado do Programa de
Pé6s-Graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo da UFMG, a estrutura deste trabalho
foi elaborada em trés partes.

A primeira parte € composta por uma introducao com o objetivo de apresentar
a revisao bibliogréfica sobre o tema, a problematizacédo e a justificativa do estudo,
bem como por uma descricdo detalhada do método utilizado para realizacdo do
trabalho.

A segunda parte compreende um artigo em que 0s resultados e a discussao
séo apresentados, redigidos de acordo com as normas preconizadas pelo periédico
para o qual este trabalho sera posteriormente enviado para publicacédo (CHEST).

Por fim, na terceira parte do trabalho, sdo apresentadas as consideracdes

finais relacionadas aos resultados encontrados.
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1 INTRODUCAO

A Doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) é uma enfermidade
respiratéria prevenivel e tratavel, que se caracteriza pela presenca de obstrucéo
cronica ao fluxo aéreo, a qual ndo é totalmente reversivel . A limitacdo ao fluxo
aéreo € geralmente progressiva e associada a uma resposta inflamatéria anormal a
inalacdo de particulas ou gases nocivos (GOLD, 2011).

A DPOC é uma das causas mais frequentes de morbidade e mortalidade no
mundo, sendo responsavel por um substancial e crescente impacto social e
econdmico (GOLD, 2011).

Os dados de prevaléncia para o Brasil, obtidos até o0 momento, sdo resultados
da aplicacdo de questionario de sintomas, que permitem estimar a DPOC em
adultos maiores de 40 anos em 12% da populagéo, ou seja, 5.500.000 individuos.
Se considerarmos dados preliminares do estudo PLATINO realizado pela
Associacdo Latino-Americana de Toérax (ALAT), na cidade de S&o Paulo, a
prevaléncia da DPOC varia de 6 a 15,8% da populacdo com idade igual ou superior
a 40 anos, equivalente a 2.800.000 a 6.900.000 individuos com DPOC (SBPT,
2004).

Em se tratando de morbidade, a DPOC em 2003, foi a quinta maior causa de
internamento no sistema publico de saude do Brasil, para individuos maiores de 40
anos representando um gasto de 72 milhdes de reais (SBPT, 2004).

A DPOC é uma das mais importantes causas de Obitos em muitos paises
(GOLD, 2011). De acordo com o Global Burden of Disease Study , ela se encontrava
em sexto lugar como causa de morte em 1990, mas devera ocupar o terceiro lugar
entre as causas de mortalidade no mundo em 2030 (GOLD, 2011). Essa alta taxa de
mortalidade parece estar relacionada a epidemia crescente do tabagismo e as
mudancas demograficas na maioria dos paises, com 0 aumento da expectativa de
vida da populacado (GOLD, 2011).

No Brasil vem ocorrendo aumento do namero de 6bitos por DPOC nos ultimos
20 anos, em ambos 0s sexos, ocupando assim da 42 a 72 posi¢cao entre as principais
causas de morte no pais (SBPT, 2004).

As mudancas patoldgicas caracteristicas da DPOC sdo encontradas

primariamente nas vias aéreas, parénquima pulmonar e na Vvascularizacdo
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pulmonar. A inflamag&o cronica leva a alteracbes estruturais e estreitamento das
pequenas vias aéreas; enquanto a destruicdo do parénquima determina prejuizo da
troca gasosa alveolar e diminuigdo do recolhimento elastico pulmonar (GOLD, 2011).

Porém, a patogénese e as manifestagdes clinicas da DPOC néo séo restritas
aos pulmobes (DECRAMER et al., 2012), sendo que estudos recentes mostraram que
elas estdo frequentemente associadas a varias manifestacdes sistémicas tais como:
alteracbes nutricionais e da musculatura esquelética, que podem efetivamente
resultar em perda da capacidade funcional, aumento da dispneia, reducdo da
gualidade de vida e aumento da mortalidade (SIMON et al., 2009, BARNES et al.,
2009, AUGUSTI et al., 2003).

Pensando nos aspectos multifatorias da DPOC, Celli et al. (2004)
desenvolveram o indice BODE que gradua e quantifica os efeitos sistémicos da
doenca com a finalidade de predizer o risco de morte dos pacientes. Para o calculo
do indice BODE sé&o considerados os valores do indice de massa corporal (IMC), do
grau de obstrucao pelo volume expiratorio forcado no primeiro segundo da expiracao
(VEF,), da percepcdao de dispneia pela escala Medical Research Council (MRC) e da
capacidade de exercicio pelo Teste de caminhada de 6 minutos (TC6").

Capacidade de exercicio, status funcional, capacidade funcional e tolerancia
ao exercicio sédo termos usados como sinbnimos(KOCKS et al., 2011), sendo assim
a capacidade funcional pode ser usada para designar as atividades que as pessoas
realizam no curso normal de suas vidas para atender as necessidades basicas,
desempenhar fungdes habituais, e manter a sua saude e bem-estar (REARDON et
al., 2006).

A capacidade funcional do paciente com DPOC prediz exarcebacao,
hospitalizacdo e mortalidade, portanto, guidelines defendem a necessidade de
determinar melhoria do status funcional como um dos principais objetivos de
tratamento para pacientes com DPOC (KOCKS et al., 2011).

Sendo assim, a avaliacdo minuciosa da capacidade funcional dos pacientes
com pneumopatia cronica é altamente importante (LAREAU et al., 1996) uma vez
gue pode resultar em beneficios a saude publica (KOVELIS et al., 2008), ja que 78%
dos pacientes com DPOC tém dispneia para realizar atividades rotineiras do
cotidiano e por volta de 55% deles necessitam de auxilio para realiza-las (GARROD
et al., 2000).
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Hoje, as formas de avaliacdo da capacidade funcional realizadas em
laboratérios de avaliagdo cardiopulmonar e por meio de sensores de movimentos
ndo estdo ao alcance da grande maioria dos profissionais da saude, dessa forma,
uma alternativa acessivel, seria a aplicacdo de testes clinicos e questionarios
especificos para avaliar a capacidade funcional dessa populacédo (VILARO et al.,
2008).

Atualmente os testes clinicos mais conhecidos para individuos com DPOC
séo: o TC6' e o Glittre ADL- Test (TGlittre).

O TC6' é o teste clinico mais amplamente utilizado por ser bem tolerado pelo
paciente, ser de facil execucédo e alto poder prognéstico (ATS, 2002; SOLWAY et al.,
2001; COTE et al., 2007). Ele mede a distancia percorrida pelo individuo durante um
periodo determinado de tempo. O TC6' deve ser realizado em lugar fechado,
superficie plana e firme e com rara movimentacdo. O percurso da caminhada deve
ser realizado em uma pista de 30 metros de comprimento e o ponto de retorno
devera ser marcado com um cone (ATS, 2002). Este teste apresenta suas
propriedades psicométricas bem estabelecidas, podendo ser aplicado tanto em
individuos saudaveis como em pacientes com diferentes comorbidades (SOLWAY et
al., 2001). E considerado como prova de esfor¢co submaximo e pode refletir melhor o
nivel funcional para as AVD, visto que a maioria delas sdo executadas em niveis
submaximo (ATS, 2002; PITTA et al., 2005; CASAS et al., 2005).

Apesar do TC6' ser tradicionalmente utilizado para avaliar a capacidade
funcional de pacientes com DPOC, ele ndo contempla avaliacdo objetiva dos
membros superiores(MMSS), conhecidos por causar alteracdes na capacidade
ventilatoria e dispneia em individuos com DPOC (SKUMLIEN et al., 2006). Esse fato
pode ser explicado por um estudo que avaliou pacientes com DPOC moderada a
grave durante a realizacdo de quatro AVD usando os (MMSS). Foi observado um
alto custo metabdlico e ventilatério, com significante aumento nos valores de
consumo de oxigénio (VO,), da ventilagcdo minuto (VE) e das relagbes consumo de
oxigénio/consumo maximo de oxigénio (VO,/VOzmax) € do volume minuto/ventilacédo
voluntaria maxima (VE/MVV) justificando a fadiga excessiva e o aumento da
percepcao de dispneia relatada por esses pacientes, com consequente limitacdo das
AVD (VELLOSO et al., 2003). O mesmo pdde ser observado em outro estudo que
avaliou AVD que usavam predominantemente os membros inferiores (MMII),

demonstrando que o pico maximo de consumo de oxigénio (VO3 pico) foi menor em
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pacientes com DPOC comparado com sujeitos saudaveis, além do aumento da
dispneia em pacientes DPOC (JENG et al., 2003).

Pensando nisso, Skumlien et al. (2006) desenvolveram o TGlittre um
instrumento também capaz de medir a capacidade funcional em pacientes com
DPOC representando melhor as atividades comuns na vida diaria por utilizarem
tanto os MMII quanto os MMSS. Este teste envolve atividades como sentar e
levantar de uma cadeira, caminhar em uma pista de 10 metros(m) de comprimento,
subir e descer degraus, levantar e mover objetos, além de carregar uma mochila nas
costas com peso adicional. A variavel principal € o tempo gasto para realizacdo do
teste. No estudo de validagcdo (SKUMLIEN et al.,, 2006) os autores verificaram
associacdo entre o tempo gasto para realizacdo do TGlittre com a distancia
percorrida no TC6'. Com base nisso, este teste parece ser mais completo e
representativo acerca da capacidade funcional dos pacientes com DPOC.

Porém, na pratica clinica estes testes clinicos podem n&o ser realizados
sistematicamente, devido a limitacdo do espaco fisico disponivel nos hospitais,
clinicas, consultorios e centros de saude.

Os questionarios, sao ferramentas que, por sua natureza, permitem uma
ampla utilizacdo no contexto clinico, pois além do baixo custo, da facilidade de
aplicacdo, por ndo necessitar de espaco fisico especifico e por ndo necessitar
aprendizado e sim compreensdo por parte do paciente, podem ser aplicados por
qualquer profissional da saude (VILARO et al., 2008).

Atualmente, existem diversos questionarios adaptados ou especificamente
desenhados para a avaliacdo do status funcional do paciente com DPOC, como o
Pulmonary Functional Status and Dysnea Questionnaire- Modified version (PFSDQ-
M) (LAREAU, et al., 1998), o Human Activity Profile (HAP) (Fix e DAUGHTON,
1988), o London Chest Activity of Daily Living (LCADL) (GARROD et al., 2000), o
Manchester Respiratory Activities of Daily Living Questionnaire (MRADL)
(YOHANNES et al., 2000) e o Pulmonary Functional Status Scale (PFSS) (WEAVER
et al.,, 1998), os dois primeiros se destacam devido a suas propriedades
psicométricas, aplicabilidade e por ja terem sido adaptados para lingua portuguesa.

O questionario PFSDQ-M (LAREAU et al., 1998), é uma versdo modificada do
guestionario PFSDQ que foi desenvolvido por Lareau et al. em 1994, testado em
pacientes com DPOC em 1996 e validado para pacientes com DPOC no Brasil por

Kovelis et al. em 2008. E um questionario especifico para DPOC, que avalia
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capacidade funcional além de fornecer informacdes sobre sintomas e nivel de
atividade. Esse instrumento ja foi utilizado como medida de desfecho apds programa
de reabilitacdo pulmonar, mostrando ser adequado para detectar mudancas na
capacidade funcional do pacientes com DPOC. (PITTA et al., 2008; KOVELLIS et al.,
2011)

O outro questionério para avaliar pacientes com DPOC é o Human Activity
Profile (HAP) que foi desenvolvido por Daughton et al. em 1982. Em 1988 o
instrumento passou por modificacdes estruturais, passando a ser utlizado na
avaliacdo da capacidade funcional e de atividade fisica de individuos saudaveis e
para aqueles com algum grau de comprometimento funcional (FIX e DAUGHTON,
1988). O HAP foi adaptado transculturalmente e analisado em suas propriedades
psicométricas para o Brasil por Souza et al. em 2006, sendo entdo conhecido como
Perfil de Atividade Humana (PAH).

NIELD et al., em 2005 demonstraram que a utilidade do PAH como medida de
melhoria da capacidade funcional em pacientes com DPOC, é suportada por sua
relacdo com o TC6' e dispneia, e por sua capacidade de resposta a reabilitacéo
pulmonar.

Entretanto, os questionarios podem sofrer influéncia de diversos fatores como
limitacdo da memoaria, alfabetizacdo, supervalorizacdo do desempenho e diferenca
entre géneros, tornando as respostas pouco fidedignas.

Levando em consideracdo que a capacidade funcional do paciente com
DPOC é importante, pois ela esta claramente relacionada a maior ocorréncia de
exacerbacdo e mortalidade, tem-se observado que na pratica clinica esse item nao
tem sido avaliado sistematicamente, ja que, o teste clinico mais amplamente
utilizado para esse fim exige um espaco fisico muitas vezes nao disponivel. Sendo
assim, a possibilidade de dispor de provas faceis e possiveis de serem realizadas na
clinica, podem proporcionar uma melhora substancial na avaliacdo multidimensional
da DPOC (VILARO et al., 2008).

Diante desse contexto, faz-se necessario uma avaliacdo da correlacdo entre 0s
testes clinicos e questionarios acima citados, pois se houver uma correlacéo entre
0s instrumentos, a avaliacdo dos pacientes podera ser mais completa e realizada
sistematicamente pelos servicos de saude, levando-se em consideracdo a
especificidade de cada um, bem como o espaco fisico disponivel para a realizacédo

das avaliagdes.
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1.1 Objetivos

1) Verificar se ha relacdo entre o resultado da avaliacdo da capacidade
funcional realizada por questionarios com os resultados obtidos na avaliacdo da
capacidade funcional realizada por testes clinicos.

2) Verificar se existe relagdo entre o indice BODE utilizando o TC6' e os
indices BODE modificados utilizando os escores do PAH, PFSDQ-M e o resultado
do TGilittre.

1.2 HipOteses

1) Existe relacédo entre a avaliacdo da capacidade funcional do paciente com
DPOC avaliada por testes clinicos e questionarios;
2) Existe relacdo entre o indice de BODE original e os indices BODE

modificados.
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2 MATERIAIS E METODOS

2.1 Desenho do Estudo

Foi realizado um estudo observacional, do tipo transversal.

2.2 Local de Realizacdo do Estudo

A pesquisa foi realizada no ambulatério de Pneumologia do Hospital Julia
Kubitschek da Fundacdo Hospitalar de Minas Gerais (FHEMIG) em parceria com 0
Laboratério de Avaliacdo e Pesquisa em Desenvolvimento Cardiorrespiratorio
(LabCare) da escola de Educacédo Fisica, Fisioterapia e Terapia Educacional
(EEFTO) da UFMG, no periodo de janeiro a setembro de 2012, apds aprovacao do
respectivo comité de ética (ANEXO A).

2.3 Amostra

A amostra foi composta por 28 pacientes com DPOC moderada a muito grave
(GOLD, 2011), de ambos os sexos, recrutados no ambulatério de Pneumologia do

Hospital Julia Kubitschek.

2.3.1 Céalculo amostral

O célculo amostral foi realizado com base em um estudo piloto com os 10
primeiros pacientes considerando um poder estatistico de 0,8 e um nivel de

significancia de 0,05. O "n" encontrado para correlagbes entre o TC6' e o0s
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questionérios (PFSDQ-M e PAH) foi del68 pacientes, entre o TGlittre e o0s

questionérios (PFSDQ-M e PAH) foi de 22 pacientes e entre o indice BODE original
e o BODE PAH, BODE PFSDQ-M, BODE TGLITTRE foi de 21 pacientes.

2.3.2 Critérios de incluséo

Os pacientes deveriam satisfazer os seguintes critérios:

Diagnéstico de DPOC moderada (indice Tiffenau [FEV./CVF] < 0,70 e o
volume expiratorio forcado no primeiro segundo [VEF;] =2 50% e < 80%
previsto na espirometria pés-broncodilatador) a muito grave (FEV1/CVF < 0,70
e FEV1< 30% previsto na espirometria pds-broncodilatador) de acordo com os
critérios da Global Initiative for Chronic Obstrutive Lung Disease (GOLD)
(GOLD, 2011);

Idade entre 40 e 85 anos;

Estabilidade clinica no altimo més prévio ao inicio do protocolo definido como
auséncia de infeccéo pulmonar e necessidade de internacéo;

Auséncia de alteracbes cognitivas identificadas pelo Mini-exame do estado
mental (MMEM), (BERTOLUCCI et al., 1994; BRUCKI et al.,, 2003), nos
pacientes com idade igual ou superior a 60 anos.

Assinar o termo de consentimento livre e esclarecido - TCLE (Apéndice A).

2.3.3 Critérios de Exclusao:

Foram excluidos do estudo os pacientes que apresentassem:

Doencas associadas como miocardiopadias, doencas musculo-esqueléticas,
doencas reumaticas, obesidade, tuberculose, asma,;

Exacerbacdo da doenca durante o periodo da coleta;

Necessidade de uso de oxigénio domiciliar;

Incapacidade de compreender e/ou realizar qualquer um dos testes.
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2.4 Aspectos Eticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Fundacg&o
Hospitalar de Minas Gerais (FHEMIG) (ANEXO A).

Os pacientes do estudo foram informados e instruidos quanto aos
procedimentos, sendo que esses foram realizados somente apdés a leitura e

assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido.

2.5 Instrumentos de Medida

2.5.1 Medidas Antropométricas

Para realizacdo do calculo do indice de massa corpoérea (IMC) foi utilizada
uma balanca, previamente calibrada, para adultos com capacidade de até 150 kg
com régua antropométrica acoplada para medir a altura dos pacientes (Filizola, Sao

Paulo, Brasil).

2.5.2 Dados Vitais

Para monitoracdo da saturacdo periférica de oxigénio (SpO,) e frequéncia
cardiaca (FC) foi utilizado o oximetro de pulso CONTEC CMS 50 DL (CONTEC
Medical Systems CO, Ltd, Hebei, China), e para afericdo da pressao arterial (PA) foi
utilizado o Esfignomanémetro (Diasyst®, S&do José dos Campos, SP, Brasil) e
estetoscopio (Litmann Classic 2, St Paul, MN,EUA).

Os instrumentos utilizados para mensuracdo dos dados vitais foram

previamente calibrados.
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2.5.3 Instrumentos Gerais

e Um cronbmetro e dois cones foram necessarios para a realizacdo do TC6,
tendo em vista que o teste € tempo dependente e ha necessidade de
demarcar o inicio e o final da pista .

e Uma cadeira, uma estante com duas prateleiras moveis, trés objetos de 1kg
cada, uma escada com 2 degraus, e uma mochila pesando 2,5 e 5Kg foram
necessarios para a realizacao do teste clinico TGlittre.

e Ficha de anamnese (APENDICE B).

2.5.4 Escala Medical Research Council

A escala Medical Research Council modificada (ANEXO B) foi utilizada para
caracterizacdo do grau de dispneia dos pacientes para o preenchimento do indice
BODE (CELLI, et al., 2004). A pontuacdo da MRC modificada varia entre 0 (tenho
falta de ar quando realizo esforco fisico intenso) a 4 (a minha falta de ar ndo permite

gue eu saia mais de casa ou quando estou me vestindo) (KOVELIS et al., 2008).

2.5.5 Mini-Exame de Estado Mental

Para avaliacdo da funcao cognitiva e rastreamento de quadros demenciais, foi
utilizado o Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) (ANEXO C). Ele € um dos testes
mais empregado e mais estudado em todo o mundo (LOURENCO et al., 2006). Para
fins de rastreamento cognitivo da populacdo acima de sessenta anos, em unidades
ambulatoriais gerais de saude, o MEEM deve ser utilizado considerando os pontos
de corte 13 para analfabetos, 18 para baixa/média escolaridade e 26 para alta
escolaridade. (BERTOLUCCI et al., 1994).
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2.5.6 Escala de Borg

A escala de Borg modificada (ANEXO D) foi utilizada para avaliar o nivel de
percepcdo do esforco durante a realizacdo dos testes clinicos. E um instrumento
valido e confiAvel que pode ser aplicado a pacientes com disfuncdes
cardiorrespiratérias para determinacdo da dispneia (CULLEN, et al., 2002). Esta
consiste em uma escala vertical graduada de 0 a 10, com expressoes
correspondentes ao aumento progressivo do nivel de percepcdo do esforco,
dispnéia ou fadiga dos MMIl e MMSS (BORG, 1982 ). Nessa escala 0 corresponde a
nenhuma percepcéo de esforco, representada pela expressao "absolutamente nada”
na escala e 10 a uma percepcéo de esfor¢co "extremamente forte", representando o

nivel mais elevado de percepcéo de esfor¢o possivel (BORG, 2000).

2.5.7 indice BODE

E um indice multidimensional desenvolvido por Celli et al. (2004) que avalia o
risco de mortalidade para pacientes com DPOC, leva em consideracado o indice de
massa corporal (IMC), o grau de obstrucédo da via aérea (VEF; % do previsto pés
broncodilatador), a percepcdo de dispneia (escala MRC) e a capacidade fisica
(TC6"). O indice BODE ¢é avaliado por uma pontuacao de 0 a 10, agrupados em 4
guartis (quartil 1 é a pontuacao de 0 a 2; quartil 2, de 3 a 4; quartil 3, de 5a 6 e

quartil 4, de 7 a 10), sendo que quanto maior a pontuacdo maior o risco de morte.
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2.5.8 Testes clinicos

2.5.8.1 Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6')

O TC6' é um teste auto-ritmado que avalia o nivel subméaximo de capacidade
funcional em uma pista de 30m. Durante este teste € anotado a distancia que o
paciente consegue caminhar rapidamente em uma superficie plana, firme e coberta,
em um periodo de 6 minutos, sendo permitido parar ou descansar durante o teste,
porém o crondmetro continua acionado. O TC6' reproduz uma avaliacdo global e
integra das respostas de todos os sistemas envolvidos durante o exercicio, incluindo
0s sistemas pulmonares e cardiovasculares, unidades neuromusculares e
metabolismo muscular, porém néo fornece informacdes especificas de oOrgaos e
sistemas envolvidos ou do mecanismo de limitacdo do exercicio, como € possivel no
teste de exercicio cardiopulmonar maximo (ATS, 2002). O TC6' reflete o nivel de
exercicio funcional durante as AVD, uma variavel que tem sido apresentada por
afetar a sobrevida de individuos com DPOC (CASANOVA et al., 2008).

2.5.8.2 Teste Glittre ADL-test (TGlittre)

O TGlittre foi desenvolvido para medir o status funcional em DPOC com um
grupo padronizado de AVD as quais representam atividades comuns e essenciais na
vida diaria e que séo de dificil realizacdo por esses pacientes. O teste envolve o0 ato
de levantar-se de uma cadeira, caminhar por uma pista de 10 metros carregando
uma mochila nas costas com peso de 2,5 Kg para mulheres e 5 Kg para homens (o
gue se assemelha ao peso de um equipamento de oxigénio suplementar), subir e
descer uma escada com dois degraus (com altura de 17cm e largura de 27cm cada
degrau) interposta na metade da pista e transferir objetos um a um (com 1 Kg de
peso cada) da prateleira alta (na altura da cintura escapular) para prateleira baixa
(na altura da cintura pélvica), depois até o chdo, novamente retornar com 0s objetos

para a prateleira baixa e finalmente para a prateleira alta de uma estante localizada
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no final da pista. Em seguida o paciente retorna fazendo o mesmo percurso até
novamente sentar-se na cadeira; imediatamente reinicia outra volta percorrendo o
mesmo circuito. O teste consiste de cinco voltas. O paciente é incentivado a realizar
a tarefa o mais rapido possivel podendo parar para descansar, porém com O
cronometro acionado. A variavel principal é o tempo gasto para completar o teste
(tempo-AVD) (SKUMLIEN et al., 2006 b).

2.5.9 Questionarios

2.5.9.1 O Pulmonary Function Status and Dyspnea Questionnaire-Modified version
(PFSDQ-M)

O PFSDQ-M (ANEXO E), desenvolvido por Lareau et al. em 1998 e validado
para pacientes com DPOC no Brasil por Kovelis et al. em 2008, € um questionario
de status funcional especifico para pacientes com DPOC que fornece informacdes
sobre sintomas e nivel de atividade (REARDON et al., 2006). O PFSDQ-M é
composto por trés dominios: influéncia da dispneia nas AVD, influéncia da fadiga
nas AVD, (5 itens gerais e 10 itens especificos para cada dominio) e mudanca
experimentada pelo paciente em AVD (10 itens especificos). Nos dois primeiros
dominios o paciente relata o quanto a dispneia e a fadiga afetam 10 itens
especificos de AVD, atribuindo uma pontuacdo de 0 a 10 para cada atividade da
seguinte forma: 0 (sem interferéncia), 1-3 (leve), 4-6 (moderada), 7-9 (grave) e 10
(muito grave). No terceiro dominio, o paciente quantifica a mudanca nas AVD,
atribuindo uma pontuacdo de 0 a 10 para cada atividade da seguinte forma: 0 (tdo
ativo quanto sempre em relacdo a essa atividade), 1-3 (pequena mudanca), 4-6
(mudanca moderada), 7-9 (mudanca extrema) e 10 (jA ndo desempenha essa
atividade). A pontuacdo parcial varia de 0 a 100, é calculada para cada um dos trés
dominios (dispneia, fadiga e mudanca nas AVD), e uma pontuacdo global é obtida
somando a pontuacdo dos trés dominios, portanto, varia de 0 a 300. Valores mais

elevados na escala indicam maior limitagdo nas AVD. As cinco questdes gerais de
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dispneia e fadiga sdo dominios informativos e qualitativos, e as respostas ndo séo

calculadas na pontuacéo do questionéario (KOVELIS et al., 2008).

2.5.9.2 Perfil de Atividade Humana (PAH)

O Perfil de Atividade Humana (PAH) foi desenvolvido por Daughton et al.
(ANEXO F) em 1982 e destinado a avaliar pacientes com DPOC. Em 1988 o
instrumento passou por modificacdes estruturais, passando a ser utlizado na
avaliacdo funcional e de atividade fisica de individuos saudaveis e para aqueles com
algum grau de comprometimento funcional (FIX et al., 1988). O PAH foi adaptado
transculturalmente e analisado em suas propriedades psicométricas para o Brasil
por Souza et al. em 2006. Este instrumento € composto por 94 itens dispostos de
acordo com o0 custo energético, ou seja, 0s itens iniciais ou de menor numeracao
tém menor gasto energético, ja os itens finais, de maior numeracao, tém maior gasto
energético. Em cada item o paciente pode assinalar as seguintes alternativas “ainda
faco”, “parei de fazer’ e “nunca fiz’, sendo que este ultimo ndo pontua na formacéo
do escore do PAH. A partir da resposta, calcula—se o Escore Maximo de Atividade
(EMA), que corresponde a ultima numeracao assinalada da atividade com a mais
alta demanda de oxigénio que a pessoa “ainda é capaz de fazer”’, ndao sendo
necessario nenhum calculo matematico. Posteriormente, calcula—se o Escore
Ajustado de Atividade (EAA), subtraindo-se do EMA o nimero de atividades ou itens
que o participante do estudo respondeu que “parou de fazer”. Com base no EAA, o
individuo é classificado como debilitado (EAA < 53), moderadamente ativo (EAA
entre 53 e 74) ou ativo (EAA > 74) (12). As variaveis analisadas no PAH foram os
escores EMA e EAA ( SOUZA et al., 2006).
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2.6 Protocolo do Estudo

Os pacientes foram orientados quanto a natureza do estudo e logo apés a
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE A), foi
preenchida a ficha de anamnese (APENDICE B), com os dados pessoais, clinicos e
cirdrgicos, registro do habito tabagico, medicacbes em uso, profissdo, escolaridade,
pratica de atividade fisica e os dados dos testes previstos no protocolo. Em seguida,
0s pacientes com idade superior a 60 anos foram submetidos ao MEEM (ANEXO C)
para determinar se eles tinham cognicao suficiente para compreender os comandos
dos testes e responder os questionarios. Foi considerado como indicativo de
presenca de déficit cognitivo um escore menor que 13 para analfabetos, 18 para
baixa/média escolaridade e 26 para pacientes com um ou mais anos de estudo.
Logo apoOs os pacientes realizaram um sorteio para determinar a ordem de
realizacdo das avaliacbes funcionais, de forma que os testes clinicos fossem
intercalados com os questionarios. As sequéncias variaram da seguinte forma:

e Responder o questionario PFSDQ-M - fazer o TC6' - responder o PAH - fazer

o Glittre ADL-test.

e Fazer o TC6' - responder o PAH - fazer o Glittre ADL-test - Responder o
guestionario PFSDQ-M.
e Responder o PAH - fazer o Glittre ADL-test - Responder o questionario

PFSDQ-M - fazer o TC6'.

e Fazer o Glittre ADL-test - Responder o questionario PFSDQ-M - fazer o TC6' -
responder o PAH.

2.6.1 Teste de caminhada

Os pacientes foram orientados a caminhar o mais rapido possivel durante 6
minutos, caso houvesse necessidade poderiam parar para descansar e retornar a
caminhada assim que fosse possivel, ou eles poderiam interromper o teste caso
achassem necessario. Nos casos em que o0 paciente sentiu a necessidade de parar

para descansar o cronbmetro continuou acionado durante 6 minutos. O teste foi
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demonstrado pela avaliadora. O teste foi realizado duas vezes pelos pacientes com
intervalo minimo de 1hora entre eles (ATS, 2002).

Durante o teste foi dado incentivo verbal padronizado repetido a cada minuto:
1° minuto: "vocé esta indo muito bem, faltam 5 minutos"; 2° minuto: "Continue assim
faltam 4 minutos"; 3° minuto: "mantenha o ritmo faltam 3 minutos"; 4° minuto: "vocé
esta indo muito bem faltam 2 minutos"; 5° minuto: "continue assim falta apenas 1
minuto”; Faltando 15 segundos: "em alguns instantes eu vou pedir pra vocé parar,
guando eu o fizer, pare exatamente onde vocé estiver que eu irei até vocé".

Os dados vitais frequéncia cardiaca (FC), frequéncia respiratoria (FR),
pressdo arterial (PA), saturacdo periférica de oxigénio (SpO,) e o Borg foram

mensurados no inicio e no final do teste.

2.6.2 Glittre ADL- Test

Os pacientes foram orientados a realizar o teste o mais rapido possivel, sendo
permitido parar para descansar (sem interrupcdo do cronometro) ou interromper o
teste caso o paciente achasse necessario.

Nenhum estimulo verbal foi dado durante o teste. O teste foi realizado duas
vezes com intervalo de no minimo 30 minutos entre eles ou apds o retorno dos
dados vitais e do Borg aos valores basais.

Os dados vitais (FC, FR, SpO,, PA) e o Borg foram mensurados no inicio e

no final do teste.

2.6.3 Questionarios: Perfil de Atividade Humana (PAH) e o Pulmonary Function
Status and Dyspnea Questionnaire- Modified (PFSDQ-M)

Os questionarios foram aplicados em forma de entrevista, por apenas uma
examinadora treinada que seguiu instru¢cdes dos respectivos estudos de adaptacgéo
transcultural do questionario PAH (SOUZA et al., 2006) e criacdo do PFSDQ-M
(LAREAU et al., 1998).
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2.7 Anélise estatistica

Os dados coletados foram analisados com o auxilio do software SPSS
(Statistical Package for the Social Science). Para avaliar a existéncia de correlacdo
entre os testes clinicos (TC6' e TGlittre ) e os questionarios (PAH e PFSDQ-M),
entre o TC6' e o TGlittre e entre 0 BODE original e os indices BODE TGlittre, BODE
PAH e BODE PFSDQ-M utilizou-se o coeficiente de correlacdo de Spearman, tendo
em vista a ndo normalidade dos dados observados segundo o teste de normalidade
de Shapiro Wilk. Para determinar se as diferencas e correlacdes encontradas sao
estatisticamente significativas, utilizou-se o nivel de significancia de 5% (p-valors
0,05).
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Lista de abreviaturas

DPOC: Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica

TC6': Teste de caminhada de seis minutos

TGlittre: Glittre ADL teste

PFSDQ-M: Pulmonary Functional Status and Dyspnea Questionnaire- Modified
version

PAH: Perfil de Atividade Humana

IMC: indice de massa corporal

VEF;. Grau de obstrucédo pelo volume expiratério forcado no primeiro segundo da
expiracéo

MRC: indice Medical Research Council

GOLD: Global Initiative for Chronic Obstrutive Lung Disease

MMEM: Mini-exame do estado mental

TCLE: Termo de consentimento livre e esclarecido
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Resumo:

Introducgédo: A doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) reduz a capacidade
funcional e essa apresenta estreita relagdo com a morbidade e a mortalidade nessa
populacdo. O indice BODE prediz a mortalidade do paciente com DPOC levando em
conta a multifatorialidade da doenca, incluindo a capacidade funcional pelo teste de
caminhada de seis minutos (TC6'). Objetivo: Verificar se a avaliagdo funcional de
pacientes com DPOC realizada por meio de questionarios se correlaciona aos
resultados obtidos na avaliagdo realizada por testes clinicos, além de verificar se ha
relacdo entre o indice BODE original e o indice BODE modificado substituindo o
TC6' pelos escores do questionario Pulmonary Functional Status and Dyspnea
Questionnaire Modified (PFSDQ-M), Perfil de Atividade Humana (PAH) e pelo
resultado do Glittre ADL Test (TGlittre). Materiais e Métodos: Vinte e oito pacientes
com DPOC foram submetidos a realizacao do teste TC6', TGlittre e responderam os
guestionarios PFSDQ-M e PAH. Quatro escores do indice BODE foram calculados:
um da forma original usando o TC6' e os outros da forma modificada com o TGlittre,
com o PFSDQ-M e com o PAH. Resultado: Nao houve correlacdo entre os testes
clinicos e os questionarios, porém houve moderada correlagdo entre o TC6’ e o
TGlittre (r= -0,646; p<0,001). Houve excelente correlacdo entre o indice BODE
original com o indice BODE TGilittre (r= 0,913 p<0,001), com o indice BODE PFSDQ-
M (r= 0,905 p=<0,001) e com indice BODE PAH (r= 0,894 p<0,001). Conclusé&o: Nos
concluimos que a avaliacdo da capacidade funcional pode ser mensurada tanto pelo
TC6' quanto pelo TGlittre e o indice BODE pode ser calculado utilizando o TGlittre, o
PFSDQ-M e o PAH como uma alternativa ao TC6' quando ndo houver espaco fisico
ou as condicdes do paciente ndo permitirem a sua realizacdo sem que haja prejuizo
no célculo do indice BODE em relacdo ao original.

Palavras Chave: DPOC, Atividade cotidiana, Performance funcional, indice de

mortalidade, Progndstico de mortalidade.
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Abstract

Introduction: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) reduces the
functional capacity and this is closely related to morbidity and mortality in this
population. The BODE index predicts mortality in patients with COPD taking into
account the multifactorial disease, including functional capacity test for six-minute
walk (6MWT). Objective: To determine whether the functional assessment of
patients with COPD conducted through questionnaires correlates the results of the
assessment carried out by clinical tests and to check whether there is a relationship
between the BODE index and the original BODE index modified by replacing the
6MWT by scores questionnaire Pulmonary Functional Status and dyspnea
guestionnaire Modified (PFSDQ-M), Human Activity Profile (HAP) and the result of
Glittre ADL Test (TGlittre). Materials and Methods: Twenty-eight patients with
COPD underwent testing 6MWT, TGlittre and answered questionnaires PFSDQ-M
and PAH. Four BODE index scores were calculated: one of the original form using
the 6MWT and the other with the modified form TGlittre, with PFSDQ-M and with
PAH. Results: There was no correlation between clinical tests and questionnaires,
but there was a moderate correlation between the 6MWT and TGlittre (r = -0.646, p
<0.001). There was excellent correlation between the BODE index with the original
BODE index TGlittre (r = 0.913 p <0.001), with the BODE index PFSDQ-M (r = 0.905
p < 0.001) and PAH BODE index (r = 0.894 p < 0.001). Conclusion: We conclude
that the assessment of functional capacity can be measured by both the 6MWT as
TGlittre and the BODE index can be calculated using the TGlittre the PFSDQ-M and
PAH as an alternative to the 6MWT when there is no space or physical conditions the
patient does not permit its completion without prejudice in the calculation of the
BODE index to the original.

Keywords: COPD, Daily Activity, Functional Performance index, Mortality rate,

mortality prognosis.
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Introducéo

A patogénese e as manifestacBes clinicas da doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC) néo estdo restritas aos pulmdes®. Estudos recentes mostraram que
elas estdo frequentemente associadas a varias manifestacbes sistémicas e
comorbidades que podem efetivamente resultar em perda da capacidade funcional e
consequentemente da performance funcional, aumento da dispneia, reducdo da
qualidade de vida e aumento da mortalidade®.

Considerando os aspectos multifatoriais da DPOC, Celli et al.®
desenvolveram o indice BODE com a finalidade de predizer o risco de morte destes
pacientes. O célculo desse indice leva em consideracdo o indice de massa
corpbrea, o grau de obstrucdo das vias aéreas, a dispneia e a capacidade de
exercicio, graduando e quantificando os efeitos sistémicos da doenca. Dessa forma,
0s principais comprometimentos da DPOC séo abrangidos, tornando mais preciso o
valor de predicéo de risco de morte para esses pacientes®’ .

A capacidade de exercicio no indice BODE € dada pelo desempenho do
paciente no teste da caminhada dos seis minutos (TC6') que também é o teste mais
utilizado para avaliar a performance funcional dos pacientes com DPOC®. Embora o
TC6 seja largamente utilizado, ele avalia basicamente as atividades com os
membros inferiores (MMII), deixando de fora as limitacGes das atividades realizadas
com os membros superiores (MMSS), os quais sdo extensamente utilizados para a
realizacdo das atividades de vida diaria (AVD)®. Outro ponto importante, é que o
TC6' requer um espaco fisico de 30 metros” que muitas vezes é um fator limitante
para sua execucdo na pratica clinica® principalmente quando se leva em
consideracao o espaco fisico de alguns consultérios, clinicas e hospitais.

Segundo a literatura disponivel atualmente, existem outros instrumentos
capazes de avaliar a performance funcional dos pacientes com DPOC tais como: 1)
Glittre ADL-teste (TGlittre) - que envolve atividades tanto de MMSS quanto de MMI|
e requer um espaco fisico menor que o TC6'®; 2) O Pulmonary Functional Status
and Dyspnea Questionnaire-Modified version (PFSDQ-M)® que avalia a intensidade
da dispneia e fadiga além da mudanca na performance das AVD comparando antes
e depois dos sintomas; 3) O questionario Perfil de Atividade Humana (PAH)®? que

avalia o nivel funcional desde o mais baixo (levantar e sentar em cadeira ou cama
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sem ajuda) até o mais alto (correr 4,8 quildmetros em menos de 30 minutos). Os
questionarios citados s&o validos e responsivos®!?, de facil aplicabilidade e foram
adaptados transculturalmente para a populacéo brasileira*>* .

Diante desse contexto, e com a intencédo de possibilitar aos profissionais da
area de saude que avaliem de forma mais completa os pacientes com DPOC, seja
em ambito hospitalar, consultérios ou clinicas, esse estudo teve como objetivo
verificar se a avaliacdo funcional de pacientes com DPOC realizada por meio dos
guestionarios PFSDQ-M e PAH se correlaciona aos resultados obtidos na avaliacao
realizada pelos testes clinicos TC6' e TGlittre, além de verificar se ha relagdo entre o
indice BODE original e o indice BODE modificado substituindo o TC6' pelos escores
do questionario Pulmonary Functional Status and Dyspnea Questionnaire Modified
(PFSDQ-M), Perfil de Atividade Humana (PAH) e pelo resultado do Glittre ADL Test

(TGlittre).

Materiais e Métodos

A pesquisa foi do tipo observacional transversal, realizada no ambulatério de
Pneumologia do Hospital Julia Kubitschek, da Fundacdo Hospitalar do Estado de
Minas Gerais (FHEMIG) em parceria com o Laboratorio de Avaliacdo e Pesquisa em
Desempenho Cardiorrespiratério (LabCare) da Universidade Federal de Minas
Gerais ap0s aprovacao do comité de ética da instituicao.

Os pacientes deveriam satisfazer os seguintes critérios de incluséo:
Diagnostico de DPOC moderada a muito grave de acordo com os critérios da Global
Initiative for Chronic Obstrutive Lung Disease (GOLD)™; ter idade entre 40 e 85
anos; estabilidade clinica no ultimo més prévio ao inicio do protocolo definido como:
auséncia de infeccdo pulmonar e necessidade de internagéo; auséncia de alteracdes
cognitivas, nos pacientes acima de 60 anos, identificadas pelo Mini-exame do estado
mental (MMEM)®*!® considerando os pontos de corte 13 para analfabetos, 18 para
baixa/média escolaridade e 26 para alta escolaridade™ e assinar o termo de
consentimento livre e esclarecido - TCLE. Foram excluidos pacientes que
apresentavam: Doencas associadas como miocardiopatias, doencas musculo-

esqueléticas, doencgas reuméticas, obesidade, tuberculose, asma; exacerbacdo da
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doenca durante o periodo da coleta; necessidade de uso de oxigénio domiciliar;
incapacidade de compreender e realizar qualquer um dos testes.

O célculo amostral foi realizado com base em um estudo piloto com os 10
primeiros pacientes considerando um poder estatistico de 0,8 e um nivel de
significancia de 0,05. O n encontrado para correlagcdes para correlacdes entre o TC6'
e 0s questionarios (PFSDQ-M e PAH) foi del68 pacientes, entre o TGlittre e os
questionéarios (PFSDQ-M e PAH) foi de 22 pacientes e entre o indice BODE original
e o BODE PAH, BODE PFSDQ-M, BODE GLITTRE foi de 21 pacientes.
Considerando possiveis perdas durante o estudo a amostra foi composta por 28

pacientes com DPOC moderada a muito grave

Protocolo

Inicialmente os pacientes foram submetidos a medidas antropométricas para
célculo do IMC, a espirometria para verificagdo da capacidade vital forcada (CVF),
do volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF;) e da relacdo entre
VEF:/CVF, e a verificacdo de dispneia pela escala medical research council (MRC).
Em seguida, os pacientes realizaram um sorteio para saber a sequéncia de
realizacao dos testes e questionarios, como descritos abaixo:

e Responder o questionario PFSDQ-M - fazer o TC6' - responder o PAH - fazer
o Glittre ADL-test.

e Fazer o TC6' - responder o PAH - fazer o Glittre ADL-test - Responder o
guestionario PFSDQ-M.

e Responder o PAH - fazer o Glittre ADL-test - Responder o questionario
PFSDQ-M - fazer o TC6'.

e Fazer o Glittre ADL-test - Responder o questionario PFSDQ-M - fazer o TC6' -
responder o PAH.
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Teste de caminhada de 6 minutos (TC6'): O TC6' foi realizado seguindo as
diretrizes da American Thoracic Society (ATS) 2002!". Foram realizados dois testes
em um corredor de 30 metros, com intervalo minimo de uma hora entre eles, pelo
mesmo avaliador, com frases de incentivo padronizadas”. A frequéncia cardiaca
(FC), frequéncia respiratoria (FR), presséo arterial (PA), saturacdo periférica de
oxigénio (SpO,) e o escore de Borg para dispneia foram mensurados no inicio e no
final do teste. A maior distancia percorrida foi utilizada para as analises.

Teste Glittre ADL-test (TGlittre): O TGilittre foi realizado seguindo as orientacdes
de Skumlien et al.®). Os pacientes foram orientados a realizar o teste o mais rapido
possivel, sendo permitidas paradas ou interrupcédo do teste caso necessario. Nos
casos em que o0 paciente sentiu necessidade de parar o cronometro continuou
acionado. Nenhum estimulo verbal foi dado durante o teste. O teste foi realizado
duas vezes com intervalo de no minimo 30 minutos entre eles ou apds o retorno dos
dados vitais e do escore de Borg aos valores basais. Foram mensurados FC, FR,
PA, SpO, e o escore de Borg para dispnéia no inicio e no final do teste. O menor

tempo foi utilizado para as analises.

Questionario Perfil de atividade Humana (PAH): O PAH foi criado para avaliar
pacientes com DPOC™“"” mostrou ser (til e responsivo para pacientes com DPOC®™Y
e foi adaptado transculturalmente para o Brasil por Souza et al.*?. Este instrumento
€ composto por 94 itens dispostos de acordo com 0 custo energético, ou seja, 0S
itens iniciais ou de menor numeracdo tém menor gasto energético, ja os itens finais,
de maior numeracédo, tém maior gasto energético. Em cada item o paciente pode
assinalar as seguintes alternativas “ainda faco”, “parei de fazer’ e “nunca fiz”, sendo
gue este ultimo n&o pontua na formag¢do do escore do PAH. A partir da resposta,
calcula—se o Escore Maximo de Atividade (EMA), que corresponde a ultima
numeracao assinalada da atividade com a mais alta demanda de oxigénio que a
pessoa “ainda é capaz de fazer”, ndo sendo necessario nenhum calculo matematico.
Posteriormente, calcula—se o Escore Ajustado de Atividade (EAA), subtraindo-se do
EMA o numero de atividades ou itens que o participante do estudo respondeu que

“parou de fazer”. Com base no EAA, o individuo é classificado como debilitado (EAA
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< 53), moderadamente ativo (EAA entre 53 e 74) ou ativo (EAA > 74) ®2 As

variaveis analisadas no PAH foram os escores EMA e EAA.

Pulmonary Function Status and Dyspnea Questionnaire- Modified version
(PFSDQ-M): E um questionario de status funcional especifico para pacientes com
DPOC que fornece informacdes sobre sintomas e nivel de atividade®'®. Foi
traduzido e validado para lingua portuguesa por Kovelis et al.*? e & composto por
trés dominios: influéncia da dispnéia nas AVD, influéncia da fadiga nas AVD e
mudanca experimentada pelo paciente em suas AVD. O paciente relata o quanto a
dispnéia e a fadiga afetam 10 itens especificos de AVD, atribuindo uma pontuacéo
de 0 a 10 para cada atividade da seguinte forma: 0 (sem interferéncia), 1-3 (leve), 4-
6 (moderada), 7-9 (grave) e 10 (muito grave). No terceiro dominio, 0 paciente
guantifica a mudanca nas AVD, atribuindo uma pontuacdo de 0 a 10 para cada
atividade da seguinte forma: 0 (tdo ativo quanto sempre em relacdo a essa
atividade), 1-3 (pequena mudanca), 4-6 (mudanca moderada), 7-9 (mudanca
extrema) e 10 (j& ndo desempenha essa atividade). A pontuacdo parcial varia de
O(zero) a 100, é calculada para cada um dos trés dominios (dispnéia, fadiga e
mudanca nas AVD) e uma pontuacao global é obtida somando a pontuacéo dos trés
dominios, portanto, varia de 0 a 300. Valores mais elevados na escala indicam maior

limitacdo nas AVD®?).

Célculo do indice BODE original e modificado: Para o calculo do indice BODE
sdo considerados os valores do indice de massa corporal (IMC), do grau de
obstrucdo pelo VEF;, da percepcdo de dispneia pelo MRC e da capacidade de
exercicio pelo TC6'. O indice BODE é avaliado por uma pontuacdo de 0 a 10,
agrupados em 4 quartis (quartil 1 com pontuacao de 0 a 2; quartil 2, de 3 a 4; quartil
3, de 5 a6 e quartil 4, de 7 a 10), sendo que guanto maior a pontuacao maior o risco
de morte®. O indice BODE modificado foi calculado substituindo a variavel TC6'
pelo tempo gasto para realizacédo do TGlittre (BODE-Gilittre), pelo escores da medida
de atividades comuns (EAA) do PAH (BODE-PAH) e pela soma da pontuacao global
do PFSDQ-M (BODE-PSFDQ), também divididos em quatro quartis.
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Anélise estatistica

Os dados coletados foram analisados com o auxilio do software SPSS
(Statistical Package for the Social Science). Para avaliar a existéncia de correlacdo
entre os testes clinicos (TC6' e TGlittre ) e os questionarios (PAH e PFSDQ-M),
entre o TC6' e o TGlittre e entre 0 BODE original e os indices BODE TGlittre, BODE
PAH e BODE PFSDQ-M utilizou-se o coeficiente de correlacdo de Spearman, tendo
em vista a ndo normalidade dos dados observados segundo o teste de normalidade
de Shapiro Wilk. Para determinar se as diferencas e correlacdes encontradas sao
estatisticamente significativas, utilizou-se o nivel de significancia de 5% (p-valors
0,05).

Resultados

Para selecdo da amostra foram avaliados 250 prontuarios de dezembro de
2011 a agosto de 2012. Destes 218 foram excluidos por entrarem nos critérios de
exclusdo, sendo assim 32 prontuarios foram selecionados e os 32 pacientes
convidados a participar do estudo. Dos pacientes contatados trés néo
compareceram a avaliagdo e um ndo compreendeu 0s questionarios, sendo 28 o
numero de pacientes incluidos no estudo como apresentado na (FIG 1).

Todos os participantes relataram ter doencas associada, sendo que 70%
tinham diabetes e/ou hipertensdo arterial. Dos pacientes avaliados 50% eram
aposentados, 30% possuiam vinculo empregaticio, e 20% desenvolviam atividades
informais, considerada como qualquer atividade profissional ocasional e sem vinculo
empregaticio. Quanto a escolaridade 29% eram analfabetos, 68% tinham menos de
4 anos de estudo e 3% tinham oito anos de estudo .

A caracterizacdo dos individuos avaliados em relacdo a sexo, idade, IMC,
MEEM, espirometria, pratica de exercicios, tabagismo, GOLD, estdo descritas na
(TAB 1).

De acordo com a TAB 2 é possivel observar que ndo houve correlacdo entre

os testes clinicos (TC6', TGlittre) e os questionarios (PAH e PFSDQ). Porém foi
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encontrado em nosso estudo uma moderada correlagcéo entre o TC6' e o TGlittre (r=
-0,646; p<0,001) (GRAF 1).

Para calcular o indice BODE modificado foram criados quatro quartis
colocando os valores do TGlittre, do PFSDQ-M e do PAH em ordem crescente,
depois divididos em quatros grupos de tamanhos iguais e os valores que dividiam os
grupos (Q25%, Q50% e Q75%) formaram os pontos de corte dos quartis, como
demonstrado na (TAB 3).

O BODE original apresentou excelente correlacdo com o BODE TGlittre (r=
0,913, p<0,001), com o BODE PFSDQ-M (r= 0,905, p<0,001) e com o BODE PAH
(r= 0,894, p<0,001) como representado na (TAB 4).

Discussao

No presente estudo ndo houve correlacdo entre os testes clinicos (TC6' e
TGlittre) e os questionarios (PFSDQ-M e PAH), porém houve moderada correlacéo
entre o TC6' e o TGlittre. Quando analisada a correlacdo entre o indice BODE
original e o indice BODE PFSDQ-M, o BODE PAH e o BODE TGlittre houve
excelente correlacao.

A avaliacdo da performance funcional do paciente com DPOC tem gerado
crescente interesse, pois a perda da capacidade funcional e consequentemente da
performance funcional estad relacionada a maior ocorréncia de exacerbacdes e
mortalidade nessa populacdo'.

A performance funcional é definida como as atividades fisicas, psicologicas,
sociais, ocupacionais e espirituais que as pessoas realmente fazem no curso normal
de suas vidas para atender as necessidades basicas, desempenhar funcbes
habituais e manter a sua saide e bem-estar®. N&o existe nenhum instrumento
padrdo ouro para avaliar a performance funcional do paciente com DPOC®?, sendo
assim, ela pode ser avaliada por testes clinicos ou por questionarios.

Os questionarios PAH e PFSDQ-M, foram desenvolvidos especificamente
para avaliar a performance funcional do paciente com DPOC®'?. Além disso, sdo
vélidos, responsivos e adaptados transculturalmente para a populacdo
brasileira®'#*32D_j4 os testes clinicos TC6' e TGlittre também s&o utilizados para

mensurar a performance funcional destes pacientes®, porém no presente estudo
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n&do houve correlagédo dos questionarios PAH e PFSDQ-M com os testes fisicos TC6'
e TGlittre.

Uma hipo6tese para ndo correlacdo entre testes fisicos e questionarios pode
ser explicada, pois os testes fisicos sdo medidas diretas, ou seja, avalia diretamente
a limitacdo funcional pela execucdo de atividades que reproduzem diretamente as
AVD, j& os questionarios sdo medidas indiretas que podem sofrer influéncia de
alguns fatores como deficiéncias naturais da meméria humana®?, déficit cognitivo do
paciente com DPOC®® e superestimacéo da capacidade de realizar atividades ©¢*%.
Para que fosse minimizado a influéncia do déficit cognitivo, nés aplicamos o mini
exame de estado mental em todos os pacientes acima de 60 anos.

Esse achado também foi verificado por Pitta et al.?®

gquando compararam
métodos subjetivos de avaliacdo de atividade fisica com método objetivo usando o
acelerdmetro e também por Kovelis et al.*?, quando correlacionou o TC6' com o
guestionario PFSDQ-M.

Outra hipdtese para essa nao correlacéo entre testes clinicos e questionarios
pode ser explicado pela natureza distinta das atividades avaliadas. Corréa et al.®”
guando fizeram associacdo entre o escore total do questionario London Chest
Activity of Daily Living (LCADL), que também avalia a capacidade funcional do
paciente DPOC, e o resultado final TGlittre e do TC6' também ndo encontrou
correlacdo, porém quando avaliou a correlacdo com um dominio especifico da
escala que questiona a capacidade de realizar algumas atividades que coincidem
com as atividades avaliadas pelo TGlittre houve correlagdo moderada.

A nao correlacdo entre os testes clinicos e questionarios também pode ter
ocorrido ja que a resposta aos questionarios apresentam uma estreita ligacdo com a
escolaridade, o que faz com que ele seja mais dependente do nivel de alfabetizacéo
do que da capacidade de executar as atividades funcionais™. Nessa amostra mais
de 90% né&o completou o ensino fundamental, entretanto em paises como o Brasil,
em que os indices de analfabetismo s&o elevados®®, seria dificil excluir os pacientes
gue ndo possuem bom nivel de instrucdo, porém em nosso estudo utilizamos como
critério de exclusdo os pacientes que apresentassem dificuldade em entender
gualquer um dos testes clinicos ou questionarios.

Ao comparar os testes clinicos TGlittre e TC6' no presente estudo houve
moderada correlagdo (r = -0,64), fato este também observado por Skumlien et al®.

Essa constatacdo é muito importante, pois possibilita ao profissional de saude que
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nao dispde de um corredor de 30 metros para realizar o TC6' que realize uma
avaliacdo funcional do seu paciente de forma efetiva usando um espaco de 10
metros requerido pelo TGlittre. Considerando também que o TGlittre envolve os
MMSS e os MMII em sua execucao pode-se dizer que é mais completo que o TC6'
na avaliacdo da capacidade funcional®, apesar de necessitar de mais
equipamentos, tais como cadeira, mochila com pesos, escada de trés degraus e
estantes com prateleiras moéveis.

Levando em consideracdo que a DPOC é sistémica, faz-se necessario que
sua classificacdo incorpore varios parametros de avaliagdo, abrangendo os multiplos
fatores que compbe a DPOC. O indice BODE surgiu como um sistema
multigraduado capaz de predizer a mortalidade do paciente com DPOC melhor que
o volume expiratdrio forcado no primeiro segundo da expiragdo (VEF;) sozinho®,
pois integra as variaveis: indice de massa corporal (IMC), grau de obstrucao pelo
(VEF1), percepcao de dispnéia pela escala Medical Research Council (MRC) e a
capacidade funcional pelo Teste de caminhada de 6 minutos (TC6').

O TC6' é o teste utilizado para avaliar a capacidade funcional do indice
BODE, no entanto ele também é utilizado para avaliar a performance funcional dos
pacientes com DPOC ja que apresenta forte correlacdo com a performance funcional
avaliada por sensores de movimento®, e é de fato mais relacionado ao desempenho
funcional - medido com métodos subjetivos - do que a capacidade de exercicio,
medida pela bicicleta ergométrica em pacientes com enfisema grave®.

Porém ele utiliza apenas um anico tipo de atividade e ndo um conjunto de
atividades que é comum no cotidiano dos individuos®®”, além disso ele requer um
corredor de 30 metros para sua realizacdo!” o que muitas vezes ndo esta disponivel.

Nosso estudo mostrou uma excelente correlacédo entre o indice BODE original
com os indices BODE modificados, calculados substituindo o TC6' pelos scores do
PAH e PFSDQ-M e pelo resultado do teste TGlittre.

Cardoso et al.?® também modificou o indice BODE original substituindo o
valor do TC6' pelo valor de VO, pico obtido no teste de exercicio incremental
maximo na esteira e observaram uma forte correlacao entre o indice BODE original e
o indice de BODE modificado. Porém vale ressaltar que para obter o VO, pico é
necessario instrumento caro e sofisticado, dificilmente disponivel na pratica clinica.

30

Também foi encontrado por Williams et al. gue o Shuttle teste pode

substituir o TC6' no indice BODE original, ja que o i-BODE criado por eles também
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prediz mortalidade. Contudo para realizar esse teste € necessario uma pista de 10
metros e equipamento sonoro para sua realizacdo, além de ser um teste que avalia
apenas atividade de caminhada n&do contemplando atividades que envolvem os
MMSS.

Embora em nosso estudo tenhamos utilizado o TGlittre que também necessita
de um corredor de 10m e equipamentos, como cadeira, mochila, escada de 3
degraus e prateleiras, ele possui a vantagem de avaliar atividades comuns do
cotidiano, pois além de envolver os MMII envolve atividades como sentar e levantar
de uma cadeira , subir e descer degraus e movimentos de bragos com sustentacao
de peso, representando melhor as AVD.

Os questionarios, PFSDQ-M que fornece informacdes sobre sintomas e nivel
de atividade e o PAH que avalia atividades rotineiras que variam de um nivel
funcional baixo a um nivel funcional alto, avaliados no nosso estudo, séo
instrumentos baratos, faceis de serem aplicados e contemplam perguntas
relacionadas diretamente com as AVD.

Considerando que o indice BODE original € um excelente preditor de
mortalidade, além de apresentar boa associacdo com resultados positivos da
reabilitacdo pulmonar®, com a necessidade de hospitalizacdo®? e com AVD®?, a
utilizacdo desse indice deveria ser mais explorada na avaliacdo dos paciente com
DPOC, porém em muitos casos ele deixa de ser utilizado, entre outros, por falta de
espaco para realizar o TC6'.

O presente estudo prop6s a utilizacdo do indice BODE substituindo o TC6"
por dois questionarios e um teste clinico que utiliza um espaco fisico menor que o
TC6 e pode-se verificar que o indice BODE PFSDQ-M, BODE PAH e o BODE
TGlittre apresentam excelente correlagcdo com o indice BODE original, sendo assim,
eles podem ser usados como uma alternativa para complementar a avaliacdo dos
pacientes com DPOC, pois quando calculado a partir dos questionarios, reduzira os
custos, podera ser aplicado em consultérios, clinicas e hospitais, onde o espaco
fisico ndo é suficiente para realizacdo do TC6', do Shuttle Test ou do TGlittre e
consequentemente permitird que os profissionais de saude tenham uma avaliacao
mais apurada da condicdo do paciente com DPOC sem prejuizo em relacdo ao
indice BODE original.

Quanto as limitagbes do estudo pode-se incluir o fato da amostra ser pequena

para avaliar a correlacdo entre os testes clinicos (TC6' e TGlittre) e os questionérios
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(PAH e PFSDQ-M), uma vez que amostras reduzidas podem gerar baixo poder
estatistico para as correlagdes (erro tipo Il).

Este estudo nos permite concluir, que a avaliagdo da performance funcional
pode ser mensurada tanto pelo TC6' quanto pelo TGlittre e o indice BODE pode ser
calculado utilizando o TGlittre, o PFSDQ-M e o PAH como uma alternativa ao TC6'
guando ndo houver espaco fisico ou as condi¢des do paciente ndo permitirem sua

realizacdo sem que haja prejuizo no calculo do indice BODE em relacao ao original.
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Analisado 250 218 entraram no critério de exclusao:

rontuarios .
P - sequela de tuberculose= 109 pacientes

- diagnéstico de asma associado= 40
- Uso de oxigénio domiciliar= 29

- DPOC GOLD I= 15

- Insuficiéncia cardiaca associada= 20

- Doencas musculoesquelética= 5

v

Selecionados 32 3 individuos ndo compareceram
individuos

A 4

1 individuos nédo conseguiu
compreender 0s questionarios

v
28 individuos
foram analisados

Figura 1. Fluxograma mostrando o recrutamento dos pacientes do estudo
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TABELA 1

Caracterizacdo da amostra quanto idade, sexo, dados antropométricos, minimental,
dados espirométricos, pratica de exercicio, tabagismo e classificagéo pelo GOLD.

Variavel Resultado
Sexo 20 M/ 8F
Idade* (anos) 67+10,9
IMC* (Kg/m®) 23,9+7,1
MEEM* 24,8+3,7

Espirometria*

VEF; (%previsto) 47,9+18
CVF (%oprevisto) 83,5+19
VEF,/CVF (L) 0,427+0,09

Préatica de exercicio**

Sim 5(17,9%)
Néo 23(82,1%)
Tabagista**
Sim 7(25%)
Ex-tabagista 21(75%)
GOLD**
GOLD Il 8(28,6%)
GOLD Il 13(46,4%)
GOLD IV 7(25%)

* Média + desvio padrdo; ** Frequéncia e percentual; IMC= indice de massa
corporal; MEEM= Mini exame do estado mental; VEF;= Volume for¢cado no
primeiro segundo (% do previsto); CVF= Capacidade vital forcada (% do
previsto); VEF/CVF= indice Tiffenau (L); GOLD= Classificacdo Global Initiative
for Chronic Obstrutive Lung Disease.
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TABELA 2

Correlagéo entre questionarios (PAH e PSFDQ) e testes clinicos (TC6’ e TGlittre).

Testes Clinicos

Questionarios TC6' TGlittre
PFSDQ-M -0,141* 0,475 0,035 0,859
PAH 0,276* 0,155 -0,138 0,484

* Coeficiente de correlacdo de Spearman
PFSDQ-M= Pulmonary Function Status and Dyspnea Questionnaire- Modified version, PAH=
Perfil de Atividade Humana, TC6'= Teste de caminhada de seis minutos, TGlittre= Glittre ADL-

teste.
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GRAFICO 1. Correlaco entre TC6' (em segundos) e o TGlittre (em segundos).

*Coeficiente de correlacdo de Sperman
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TABELA 3

Grupos de Quartis para célculo do indice BODE original e modificado

Caracteristicas Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
BODE Original 149 150 - 249
< - -
TC6' (3) 250 -349 2350

BODE Modificado

TGlittre (s) <290,0 2290,0e<394,5 >3945¢e<493,0 >493,0
PFSDQ-M <120 212,0e<29,0 >200e<475 2475
PAH <515 251,5e<61,0 >61,0e<70,8 >70,8

TC6'=Teste de caminhada de seis minutos, TGlittre= (Glittre ADL test), PFSDQ-M= Pulmonary
Functional Status and Dyspnea Questionnaire- Modified version), PAH= Perfil de atividade
Humana



55

TABELA 4

Correlagéo entre o BODE original e os BODE modificados

BODE Original (TC6')
Medias Alternativas

Coeficiente
~ P-valor

Correlagdo*
BODE TGlittre 0,913* < 0,001
BODE PFSDQM 0,905~ < 0,001
BODE PAH 0,894* < 0,001

* Coeficiente de correlacdo de Sperman
TC6'=Teste de caminhada de seis minutos, TGlittre= (Glittre ADL test), PFSDQ-M=
Pulmonary Functional Status and Dyspnea Questionnaire- Modified version), PAH=
Perfil de atividade Humana
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4 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo teve como objetivo verificar se o resultado da avaliacédo
funcional de pacientes com DPOC realizada por meio de questionarios é equivalente
aos resultados obtidos na avaliagcéo realizada por testes clinicos, além de verificar se
a variavel que avalia a capacidade de exercicio no indice BODE original (TC6') pode
ser substituida pelos escores do PAH, PFSDQ-M e pelo resultado do TGlittre
mantendo correlacdo com o indice BODE original.

O resultado desse estudo ndo mostrou correlagédo entre os testes clinicos (TC6'
e TGlittre) e os questionarios (PFSDQ-M e PAH), porém mostrou forte correlacao
entre o TC6' e o TGlittre, além de forte correlacdo o indice BODE original e os indice
BODE PAH, o BODE PFSDQ-M e o0 BODE TGilittre.

O indice BODE considera os aspectos multifatoriais da DPOC permitindo
assim, uma avaliacdo mais completa dos pacientes com DPOC. Os nossos achados
sao muito importantes para pratica clinica, pois permite aos servicos que escolham a
forma de calcular o indice BODE levando em consideracdo suas condi¢cdes
especificas. Vale ressaltar que a aplicacdo desse indice utilizando instrumentos
simples, baratos e que representam melhor as AVD possibilitara que ele seja
aplicado sistematicamente na pratica clinica permitindo uma assisténcia melhor aos
pacientes com DPOC, pois torna possivel ao profissional da saude tracar estratégias
de tratamento cada vez mais individualizadas e efetivas.

O presente estudo estd de acordo com a linha de pesquisa "Desempenho
motor e funcional humano” do programa de Pods-Graduacdo em Ciéncias da
Reabilitacdo, uma vez que tem como objetivo avaliar a capacidade funcional dos
pacientes com DPOC que é fundamental para realizacdo das atividades de vida
didria desses pacientes. Tendo em vista a perspectiva apresentada pela
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), que é o
referencial teérico adotado pelo programa, a avaliacdo da capacidade funcional do
paciente com DPOC é importante jA& que a interagdo entre dispneia,
descondicionamento fisico e fraqgueza muscular resulta em uma espécie de circulo
vicioso ou espiral negativo, gerando importantes limitagdes funcionais em pacientes

com DPOC e isso pode levar alteragbes nos demais (atividades e participacao).
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado Sr(a)

Obrigada pelo interesse em participar do estudo "Avaliacdo da capacidade

Funcional do Paciente com doenca Obstrutiva Crbnica: Testes Fisicos versus

Questionarios."

As informacbes a seguir serdo fornecidas para sua participacdo como
voluntario neste estudo que tem como objetivo comparar dois questionarios com
dois testes fisicos. Os questionarios de avaliacdo sdo o PSDQ-M e o Perfil de
Atividade Humana (PAH) que avaliam as atividades do seu dia-a-dia e atividades
gerais respectivamente. E importante saber que os questionarios sido faceis de
responder e ndo existem respostas certas ou erradas. O teste fisico Glittre vocé
devera levantar de uma cadeira, caminhar 20 metros carregando uma mochila nas
costas, subir e descer uma escada de 3 degraus, colocar potes em uma estante com
prateleiras alta e baixa, sendo que vocé podera parar a qualquer instante caso sinta
necessidade ja o teste fisico caminhada de 6 minutos (TC6) consiste em caminhar
em uma pista de 30 metros durante 6 minutos podendo parar a qualquer momento

caso sinta necessidade.
Na realizacdo deste estudo, vocé realizara os seguintes procedimentos:

Inicialmente vocé realizard um exame chamado espirometria. Neste exame

vocé devera respirar profundamente e soltar o ar com forga no aparelho chamado
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espirbmetro. Este exame ir4 avaliar a dificuldade de saida do ar dos pulmdes e
também se vocé apresenta as caracteristicas necessarias para participar desse
estudo. Em seguida voceé ir4 participar de um sorteio para saber qual sera a ordem

de realizacao das avaliagoes:

Responder o questionario PFSDQ-M - fazer o TC6 - responder o PAH - fazer
o Glittre ADL-test.
e Fazer o TC6 - responder o PAH - fazer o Glittre ADL-test - Responder o
guestionario PFSDQ-M.
e Responder o PAH - fazer o Glittre ADL-test - Responder o questionario
PFSDQ-M - fazer o TC6.
e Fazer o Glittre ADL-test - Responder o questionario PFSDQ-M - fazer o TC6 -
responder o PAH.
Apoés o sorteio voceé ira realizar os testes na ordem pré-determinada. Sempre
havera um periodo minimo de meia hora de descanso entre um teste e outro, ou

seja, entre o teste Glittre e 0 TC6.

Durante a realizacdo dos testes vocé podera apresentar as seguintes
sensacodes: sentir tontura devido a dificuldade de soltar o ar com for¢ca durante o

exame de espirometria e ficar cansado pelo esfor¢o realizado nos testes fisicos.

De posse dos resultados dos questionarios e dos testes, os pesquisadores
poderao verificar a perda na capacidade de realizar alguma atividade e dessa forma

poderao ensinar e treinar técnicas que facilitem a realizacédo de tarefas do dia-a-dia.

Fica garantido que em qualquer etapa do estudo, vocé podera procurar 0s
profissionais responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de qualquer davida. O

principal responsavel pelo estudo € o professor Dr. Marcelo Velloso que para
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quaisquer davidas, pode ser encontrado na Escola de Educacéo Fisica, Fisioterapia
e Terapia Ocupacional EEFFTO- Departamento de Fisioterapia localizada no
Campus Pampulha situado a Avenida Presidente Antbénio Carlos, 6627, Telefone
(31) 34094783. Os responsaveis envolvidos se comprometem a utilizar os dados
avaliados somente para este estudo. E garantida a liberdade da retirada desse
consentimento por vocé a qualquer momento, bem como, a possibilidade de deixar
de participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na
instituicdo. As informacdes obtidas durante o estudo serdo analisadas em conjunto

com outros participantes, sendo mantido sigilo da sua identificagcéo.

Ndo ha despesas para vocé em qualquer fase do estudo. Também nédo ha
compensacao financeira relacionada a sua participacdo. Se existir qualquer despesa

adicional, ela sera custeada pelo estudo.

CONSENTIMENTO

Acredito ter sido suficientemente esclarecido a respeito das informacdes que li
ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo "Avaliacao funcional do paciente
com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica: Questionario versos testes fisicos". Eu
discuti com os responsaveis sobre minha decisdo em participar desse estudo.
Ficaram claros para mim quais sdo os objetivos do estudo, os procedimentos a
serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de sigilo e de
esclarecimento permanentes. Ficou claro também gque minha participacéo € livre de
despesas. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o

meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem
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penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer ganho que eu possa ter adquirido, ou

no meu atendimento neste servigo.

Assinatura do pesquisador

Assinatura do voluntario

Belo Horizonte, de de 20
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APENDICE B

Ficha de Anamnese

AVALIACAO FUNCIONAL DO PACIENTE COM DOENCA PULMONAR
OBSTRUTIVA CRONICA: QUESTIONARIOS VERSUS TESTES CLINICOS
Data:

Nome:

Data de nascimento: Idade anos
NuUmero do prontuério:
Telefone: Celular:
Endereco:
Medicamentos em uso:

Profissao:
Escolaridade:

Dados Antropomeétricos

Peso

Altura

IMC

Espirometria

Pré % Pré Pés % Pos

VEF1(L)

CVF (L)

VEF1/CVF
(L)

Teste de caminhada

Primeiro teste Segundo Teste

Distancia

Pré Pés Pré Poés

PA

FC

FR

SAT

BORG

Observacdes




Teste Glittre

Primeiro Teste Segundo Teste

Tempo

Pré Pés Pré Pés

PA

FC

FR

SAT

BORG

Observacgdes

PFSDQ-M: pontos
OBS:

PAH: pontos
OBS:

MRC:
BODE:

Questionério:

1. Vocé mora sozinho? ( )Sim () Nao
2.Fuma( )Sim ( )Na&o __ anos/mago
Parou ha
3. Temasma? ( )Sim () Néao
4. Tem ou teve tuberculose? ( )Sim ( ) Nao
5. Possui alguma doenca sistémica? ( )Sim () N&o
Qual?
6. Faz uso de oxigénio? ( )Sim ( ) Nao
7. Ja se submeteu alguma cirurgia do térax ou pulméo? ( )Sim ( ) Néo
8. J& se submeteu cirurgia nas pernas ou braco? ( )Sim ( ) Nao
9. Tem alguma dor para movimentar pernas ou bracos ( )Sim ( ) Nao Qual?

10. Vocé é capaz de caminhar sem ajuda? ( )Sim ( ) Nao

11. Tem doenca cardiaca ou sente dor no peito quando faz atividade fisica?

( )Sim () Nao

12. Teve infec¢do respiratdria nas Ultimas quatro semanas ou tosse produtiva?
( )Sim () Nao

13. Foi internado nas ultimas quatro semanas? ( )Sim ( ) Nao

14. Pratica atividade fisica ou faz parte de algum programa de reabilitacdo?

( )Sim () Nao

Qual a frequéncia semanal?
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ANEXO A
Aprovacao do comité

PARECER N°. 072/2011 : : /

Data: 07/10/201 l
Registro CEP/FHEM[G 072/2011 (este n° deve ser citado nas corr espondencnas refelente aeste projeto).

5\

FR - 455588 ‘
CAAE - 0477.0.203.287- 11 £

Hospital Jilia Kubitschek
Pesquisador responsavel: Marcelo Velloso

DECISAO:

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP/FHEMIG) aprovou em 06 de outubro de 2011, 6 projeto de :
pesquisa intitulado: “Avaliagdo funcional do paciente com doenga pulmonar. obstrutiva cnomca

questiondrios versus testes hslcos

Segundo o item VIL 13d da Resolucao 196/96, os pesquisadores ficam OBRIGADOS a eénviar
relatorios anualmente.

Assim o relatorio parcial deverd ser entregue em 06/10/2012 e/ou o relatdrio 'final ao lelmmo da
pesquisa.-

O relatorio podera seguir o modelo de acompanhamento disponivel na Intranet/FHEMIG.

e Formulario CAAE — Certificado de Apresen'tac,‘ﬁo para Apreciagdo Etica — deverd ser assinado,

pelo pesquisador responsavel, nos espagos apropriados, € em seguida o NEP deverd encaminhar a

este CEP/FHEMIG 02 (duas) vias devidamente assinadas, enquanto a outra devela ser entregue ao
pesquisador lesponsavel

. \

(.,cvavde
Carnid do Btica e Pc.e.}wta | FHEMIG

< & Vanderson Assis Romualdo
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa

(S (g Rudi e o5
T T VS R |

B3

‘Alameda Vereador Alvaro Cdiso,100 - Santa Efigéni
1. CEP; 30150-260 - Fone: 0(xx)31 3239-9500
Site: hitp: flwww.fhemig.mg.govbr/  E-mail: fremig@r

MODSEX/0]
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ANEXO B

Versdo em portugués da escala do Medical Research Council.

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

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

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

4. Péara para respirar depois de andar menos de 100 metros ou apds alguns
minutos.

5. Sente tanta falta de ar que ndo sai mais de casa, ou quando esta se

vestindo
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ANEXO C

MINI EXAME DE ESTADO MENTAL (MINI MENTAL)

Paciente:

Data da avaliacao:

Escolaridade:

Orientacéo (1 ponto cada questao certa)

Dia da Semana

Dia do Més

Més

Ano

Hora Aproximada
Local especifico (setor)
Instituicéo

Bairro ou rua préxima
Cidade

Estado

NN AN AN AN AN AN AN AN
N N N N N N N N N

Memoria Imediata (1 Ponto para cada palavra certa)
Eu vou dizer trés palavras e depois vocé tera que repetir.

CARRO
VASO
TIJOLO

NN N
N N N

Célculo (1 ponto para cada resposta certa)
Por favor, me diga quanto é:

100-7
93-7
86-7
79-7
72-7
65

NN NN NN
N N N N N N

Evocacao (1 ponto para cada resposta certa)

Quiais as trés palavras ditas anteriormente ( )
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Nomeacéao (1 ponto para cada resposta certa)

Por favor me diga o nome desses objetos (foram apresentados uma caneta e um
relogio) ()

Repeticdo (1 ponto se a repeticao for perfeita)

Irei dizer uma frase e quero que voceé repita depois de mim: "Nem aqui, nem ali, nem

a" ()

Comando (1 ponto para cada agcéo certa)

Pegue o papel com a méao direita, dobre-o no meio e coloque-o0 no chéo. ( )
Leitura (1 ponto)

Irei mostrar uma frase e quero que vocé faca o que esta sendo pedido
"Feche os olhos" ()

Frase (1 ponto)

Quero que voceé escreva pra mim uma frase

Copia do desenho (1 ponto)

Por favor copie esse desenho




Escala de BORG

ANEXO D

0

0,5

10

Nenhuma

Muito, muito leve
Muito leve

Leve

Moderada

Pouco intensa

Intensa

Muito Intensa

Muito, muito intensa

Maxima
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ANEXO E

Versdo em portugués do questionario Modified Pulmonary

Funcional Status and Dyspnea (PFSDQ-M)

Avaliacdo da dispnéia

Instrucdes: as questbes a seguir sdo relacionadas ao seu desconforto
respiratério. Por favor, escolha a resposta mais acurada.
1. Vocé ja sentiu falta de ar? Sim () Nao ()

2. Quantas vezes por més vocé sente falta de ar grave a muito grave?

Usando a escala a seguir, coloque uma marca na linha entre O (nenhuma falta de
ar) a 10 (falta de ar muito grave) em resposta as seguintes questoes:

3. Indiqgue como vocé se sentiu na maioria dos dias durante o ano passado:

Nenhuma Leve Moderada Grave Falta de ar
falta de ar muito grave
0 1] 2134l 5 |6|7] 81|09 10

4. Indiqgue como vocé se sente hoje:
Nenhuma Leve Moderada Grave Falta de ar
falta de ar muito grave
0 1] 234l 5 |6]7] 809 10

5. Indigue como vocé se sente na maioria das atividades do dia-a-dia:

Nenhuma Leve Moderada Grave Falta de ar
falta de ar muito grave
0 1] 2134l 5 |6|7] 809 10




Avaliacdo da Dispnéia

Instrucdes: classifique as atividades a seguir na escala de 0 a 10 de acordo com o
grau de falta de ar que cada atividade geralmente causa em vocé. Exemplo: marque
um “X” na coluna abaixo do “0” se a atividade geralmente ndo te causa falta de ar;
abaixo do “4, 5, ou 6” se te causa uma falta de ar moderadamente grave e abaixo

do “10” se causa uma falta de ar muito grave em vocé. Deixe em branco aquelas

atividades em que vocé nunca esteve envolvido.

Grau de faltade ar

Nenhuma Leve Moderada Grave Muito
grave

Atividade 0 2 4| 5 6 8 10
1. Escovar os 0 2 4| 5 6 8 10
cabelos
2. Levantar os 0 2 4| 5 6 8 10
bracos acima
da cabeca
3. Tomar 0 2 4| 5 6 8 10
banho
4. Lavar os 0 2 4| 5 6 8 10
cabelos
5. Vestir 0 2 4| 5 6 8 10
camisa
6. Preparar 0 2 4 | 5 6 8 10
lanche
7. Andar em 0 2 4| 5 6 8 10
plano
inclinado
8. Subir 3 0 2 4| 5 6 8 10
degraus
9. Andar 3 0 2 4| 5 6 8 10
metros
10. Andar em 0 2 4| 5 6 8 10
terrenos
acidentados
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Avaliacdo da fadiga

Instrucdes: as questdes a seguir estdo relacionadas com como vocé se sente
cansado ou esgotado. Por favor, escolha a resposta mais acurada.
1. Vocé ja se sentiu cansado ou esgotado ? Sim () N&o ()

2. Quantas vezes por més Vvocé se sente um cansaco grave a muito grave?

Usando a escala a seguir, coloque uma marca na linha entre 0 (sem cansaco) a 10

(cansaco muito grave) em resposta as seguintes questoes:

3. Indique como vocé se sentiu na maioria dos dias durante o ano passado:

Nenhuma Leve Moderada Grave Falta de ar
falta de ar muito grave
0 11234 5 | 67| 809 10

4. Indique como vocé se sente hoje:
Nenhuma Leve Moderada Grave Falta de ar
falta de ar muito grave
0 1234l 5 |6|7] 8|09 10

5. Indigue como vocé se sente na maioria das atividades do dia-a-dia:

Nenhuma Leve Moderada Grave Falta de ar
falta de ar muito grave
0 1] 234l 5 |6]7] 809 10

Avaliacdo da fadiga

Instrucdes: classifique as seguintes atividades na escala de 0 a 10 de acordo com o

grau de cansaco que cada atividade geralmente causa em vocé. Exemplo: marque
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um “X” na coluna abaixo do “0” se a atividade geralmente néo te causa cansaco;
abaixo do “4, 5, ou 6” se te causa um cansago moderadamente grave e abaixo do
“10” se causa um cansago muito grave em vocé. Deixe em branco aquelas
atividades em que vocé nunca esteve envolvido.

Grau de fadiga

Nenhum Leve Moderada Grave Muito
a grave
Atividade 0 112 (3| 4 5 6 | 7| 8 9 10
1. Escovar os 0 11 2 |3 4 5 6 |7] 8 9 10
cabelos
2. Levantar os 0 11 2 |3]| 4 5 6 |7] 8 9 10
bracos acima
da cabeca
3. Tomar 0 11 2 |3 4 5 6 |7] 8 9 10
banho
4. Lavar os 0 1|1 2 |3] 4 5 6 | 7] 8 9 10
cabelos
5. Vestir 0 112 |3/ 4|5 |6 |7 8|9 10
camisa
6. Preparar 0 112 (3| 4 5 6 | 7| 8 9 10
lanche
7. Andar em 0 112 (3| 4 5 6 | 7| 8 9 10
plano
inclinado
8. Subir 3 0 112 |3/ 4|5 |6 |7 8|9 10
degraus
9. Andar 3 0 112 |3/ 4|5 |6 |7 8|9 10
metros
10. Andar em 0 112 (3| 4 5 6 | 7| 8 9 10
terrenos
acidentados

Avaliacdo da mudanca nas atividades

Instrucdes: para cada atividade, marque um “X” no quadrado apropriado indicando
seu envolvimento com a atividade agora, se comparado a antes de vocé
desenvolver problemas respiratorios. Por exemplo, marque um “X” na coluna abaixo

do “0” se a atividade ndo mudou depois de vocé ter desenvolvido problemas
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respiratorios; na coluna do “4, 5, ou 6” se vocé teve que mudar moderadamente a

atividade e na coluna abaixo do “10” se vocé ndo faz mais essa atividade. Se vocé

nunca esteve envolvido com essa atividade, assinale a primeira coluna.

Grau de mudanca

Nunca estive | Tao ativo Pequena Mudanga | Mudanca N&o faz
envolvido como mudanca | moderada extrema mais essa
com essa sempre atividade
atividade
Atividade 0 112 3|4 |5|6|7| 819 10
1. Escovar os 0 1123|4567 819 10
cabelos
2. Levantar os 0 1123|4567 819 10
bracos acima
da cabeca
3. Tomar 0 1123|4567 819 10
banho
4. Lavar os 0 1/2| 3|4 |5]6|7| 819 10
cabelos
5. Vestir 0 112 3|4 |56 |7| 819 10
camisa
6. Preparar 0 1/2| 3|4 |5]6|7| 819 10
lanche
7. Andar em 0 112 3|4 |5|6|7| 819 10
plano
inclinado
8. Subir 3 0 112 3|4 |56 |7| 819 10
degraus
9. Andar 3 0 112 3|4 |5|6|7| 819 10
metros
10. Andar em 0 112 3|4 |56 |7| 819 10
terrenos
acidentados




ANEXO F
Perfil de atividade humana (PAH)
ATIVIDADE AINDA | PAREI DE | NUNCA
FACO FAZER FlZ

1. Levantar e sentar em cadeiras

ou cama (sem ajuda)

2. Quvir radio

3. Ler livros, revistas ou jornais

4. Escrever cartas ou bilhetes

5. Trabalhar numa mesa ou

escrivaninha

6. Ficar de pé por mais de um

minuto

7. Ficar de pé por mais de cinco

minutos

8. Vestir e tirar a roupa sem

ajuda

9. Tirar roupas de gavetas ou

armarios

10. Entrar e sair do carro sem

ajuda

11. Jantar num restaurante

12. Jogar baralho ou qualquer
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jogo de mesa

13. Tomar banho de banheira

sem ajuda

14. Calcar sapatos e meias sem

parar para descansar

15. Ir ao cinema, teatro ou a

eventos religiosos ou esportivos

16. Caminhar 27 metros (um

minuto)

17. Caminhar 27 metros, sem

parar (um minuto)

18. Vestir e tirar a roupa sem

parar para descansar

19. Utilizar transporte publico ou

dirigir por 1 hora e meia

(158 quildmetros ou menos)

20. Utilizar transporte publico ou

dirigir por + 2 horas

(160 quildmetros ou mais)

21. Cozinhar suas préprias

refeicbes

22. Lavar ou secar vasilhas

23. Guardar mantimentos em

armarios

24. Passar ou dobrar roupas
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25. Tirar poeira, lustrar moveis ou

polir o carro

26. Tomar banho de chuveiro

27. Subir seis degraus

28. Subir seis degraus, sem

parar

29. Subir nove degraus

30. Subir 12 degraus

31. Caminhar metade de um

guarteirdo no plano

32. Caminhar metade de um

guarteirdo no plano, sem parar

33. Arrumar a cama (sem trocar

os lencois)

34. Limpar janelas

35. Ajoelhar ou agachar para

fazer trabalhos leves

36. Carregar uma sacola leve de

mantimentos

37. Subir nove degraus, sem

parar

38. Subir 12 degraus, sem parar

39. Caminhar metade de um

guarteirdo numa ladeira

40. Caminhar metade de um
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guarteirdo numa ladeira, sem

parar

41. Fazer compras sozinho

42. Lavar roupas sem ajuda

(pode ser com maquina)

43. Caminhar um quarteirdo no

plano

44. Caminhar dois quarteirdes no

plano

45. Caminhar um quarteirdo no

plano, sem parar

46. Caminhar dois quarteirdes no

plano, sem parar

47. Esfregar o chéo, paredes ou

lavar carro

48. Arrumar a cama trocando os

lencois

49. Varrer o chao

50. Varrer o chdo por cinco

minutos, sem parar

51. Carregar uma mala pesada

ou jogar uma partida de boliche

52. Aspirar o po de carpetes

53. Aspirar o po de carpetes por

cinco minutos, sem parar
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54. Pintar o interior ou o exterior

da casa

55. Caminhar seis quarteirdes no

plano

56. Caminhar seis quarteirdes no

plano, sem parar

57. Colocar o lixo para fora

58. Carregar uma sacola pesada

de mantimentos

59. Subir 24 degraus

60. Subir 36 degraus

61. Subir 24 degraus, sem parar

62. Subir 36 degraus, sem parar

63. Caminhar 1,6 quildmetro (£

20 minutos)

64. Caminhar 1,6 quildmetro (+

20 minutos), sem parar

65. Correr 100 metros ou jogar

peteca, volei, beisebol

66. Dancar socialmente

67. Fazer exercicios calisténicos

ou danca aerobia

por cinco minutos, sem parar

68. Cortar grama com cortadeira

elétrica
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69. Caminhar 3,2 quildmetros (+

40 minutos)

70. Caminhar 3,2 quildmetros,

sem parar (x 40 minutos)

71. Subir 50 degraus (dois

andares e meio)

72. Usar ou cavar com a pa

73. Usar ou cavar com pa por

cinco minutos, sem parar

74. Subir 50 degraus (dois

andares e meio), sem parar

75. Caminhar 4,8 quilémetros (+
1 hora) ou jogar 18 buracos de

golfe

76. Caminhar 4,8 quilémetros (+

1 hora), sem parar

77. Nadar 25 metros

78. Nadar 25 metros, sem parar

79. Pedalar 1,6 quildmetro de

bicicleta (dois quarteirdes)

80. Pedalar 3,2 quilébmetros de

bicicleta (quatro quarteirdes)

81. Pedalar 1,6 quildbmetro, sem

parar

82. Pedalar 3,2 quilémetros, sem
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parar

83. Correr 400 metros (meio

guarteirdo)

84. Correr 800 metros (um

guarteirao)

85. Jogar ténis/frescobol ou

peteca

86. Jogar uma partida de

basquete ou de futebol

87. Correr 400 metros, sem parar

88. Correr 800 metros, sem parar

89. Correr 1,6 quildmetro (dois

guarteirdes)

90. Correr 3,2 quildbmetros

(quatro quarteirdes)

91. Correr 4,8 quilébmetros (seis

guarteirdes)

92. Correr 1,6 quilébmetro em 12

minutos ou menos

93. Correr 3,2 quildbmetros em 20

minutos ou menos

94. Correr 4,8 quildbmetros em 30

minutos ou menos

84



85



