UNIVERSIDADE EEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE MEDICINA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS PNEUMOLOGICAS

PATRICIA SANTOS JACQUES

AVALIACAO DO DESEMPENHO NA DISTANCIA PERCORRIDA NO
TESTE DE CAMINHADA DE SEIS MINUTOS E QUALIDADE DE VIDA
EM PACIENTES COM BRONQUIECTASIAS NAO-FIBROCISTICAS

Porto Alegre
2012



PATRICIA SANTOS JACQUES

AVALIACAO DO DESEMPENHO NA DISTANCIA PERCORRIDA NO
TESTE DE CAMINHADA DE SEIS MINUTOS E QUALIDADE DE VIDA
EM PACIENTES COM BRONQUIECTASIAS NAO-FIBROCISTICAS

Dissertacdo entregue como requisito
parcial para a obtencdo do titulo de
Mestre em Ciéncias Pneumoldgicas, pelo
Programa de Pos-Graduacdo em Ciéncias
Pneumologicas da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul.

Orientador: Prof. Dr. Paulo de Tarso Roth
Dalcin

Coautores: Dr. Marcelo Basso Gazzana,
Dr2. Dora Veronisi Palombini, Dr. Sérgio
Saldanha Menna Barreto.

Porto Alegre
2012



PATRICIA SANTOS JACQUES

AVALIACAO DO DESEMPENHO NA DISTANCIA PERCORRIDA NO
TESTE DE CAMINHADA DE SEIS MINUTOS E QUALIDADE DE VIDA
EM PACIENTES COM BRONQUIECTASIAS NAO-FIBROCISTICAS

Tese entregue como requisito parcial para
a obtencdo do titulo de Mestre em
Ciéncias Pneumoldgicas, pelo Programa
de Pos-Graduacao em Ciéncias
Pneumologicas da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul.

Aprovado em de de 2012

BANCA EXAMINADORA

Orientador: Prof. Dr. Paulo de Tarso Roth Dalcin — PPCP/UFRGS

Professor Examinador

Professor Examinador

Professor Examinador

Professor Examinador



JACQUES, PATRICIA

Avaliacao do desempenho no teste de caminhada de
seis minutos e da qualidade de vida em pacientes com
bronquiectasias ndo fibrocisticas /7 PATRICIA
JACQUES. -- 2012.

85 f.

Orientador: PAULO DE TARSO ROTH DALCIN.

Coautores: MARCELO Basso Gazzana, Dora

Veronisi Palombini, Sérgio Saldanha Menna Barreto.
Dissertacdo (Mestrado) -- Universidade Federal do
Rio Grande do Sul, Faculdade de Medicina, Programa
de Pés-Graduacdo em Ciéncias Pneumolégicas, Porto
Alegre, BR-RS, 2012.

1. bronquiectasias. 2. teste de caminhada de

seis minutos. 3. qualidade de vida relacionada a
saude. 4. funcdo pulmonar. 1. DE TARSO ROTH DALCIN,
PAULO , orient. Il. Basso Gazzana, MARCELO,
coorient. 11l. Veronisi Palombini, Dora, coorient.
1V. Saldanha Menna Barreto, Sérgio, coorient. V.
Titulo.




LISTA DE TABELAS

Tabela 1 — CondigBes Associadas a Bronquiectasias. .........eeeeeveeeeeeeeeeeeenieeeeeiiiiiennns 23
Tabela 2 — Critérios Diagnésticos para inclusdo no estudo...........ccoeeeeeeeviiiiiiiiinnnns 39

Tabela 3 — Caracteristicas Gerais dos Individuos com Bronquiectasias Nao
FIDIOCISTICAS. ... it e et e e e e e ee e e e e eenaes 59

Tabela 4 — Comparacdo da Caracteristicas entre os Individuos com Pior e Melhor
Desempenho no Teste de Caminhada de Seis MiNUtoS. ..........ccccceeeeeevviiiinnn, 62

Tabela 5 — Regressao Logistica Binaria para Pior Desempenho no Teste de
Caminhada de SeiS MINULOS .........uuiiiiiiiiiiiie et e e e eeeaes 66



12
RESUMO

Objetivos: Avaliar o desempenho no teste de caminhada de seis minutos (TC6M)
em pacientes adultos com bronquiectasias nao fibrocisticas, estabelecendo
associacdes entre TC6M e qualidade de vida relacionada a saude (QVRS).
Secundariamente, determinar relagbes entre TC6M, achados clinicos e funcao
pulmonar a fim de identificar preditores de tolerancia ao exercico. Métodos: Estudo
transversal envolvendo pacientes com bronquiectasias nao fibrocistica, idade = 18
anos, com pelo menos um sintoma respiratorio por 2 ou mais anos e volume
expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF;) < 70% do previsto. Realizou-se
avaliacao clinica, funcéo pulmonar, TC6M e QVRS pelo questionario Short-Form 36.
Resultados: Foram incluidos 70 pacientes (48 mulheres; idade média 54,5+17,7
anos; VEF; médio 44,9+14,5%). Desempenho alterado no TC6M foi observado em
23 pacientes (Grupo 1) e desempenho normal em 47 pacientes (Grupo 2). Em
comparacao aos pacientes do Grupo 2, os pacientes do Grupo 1 apresentaram
menor idade (p<0,001), menor idade de diagnostico das bronquiectasias (p=0,006),
menor propor¢do de ex fumantes (p=0,048), menor indice de massa corporal (IMC)
(p=0,003), pior VEF; % previsto (p=0,041) e pior pressao expiratoria maxima %
previsto (p=0,021). Ndo houve diferenca significante entre grupos nos escores de
QVRS (p>0,05). No modelo de regressao logistica, idade menor (p=0,002) e IMC
menor (p=0,034) se associaram significantemente com desempenho precario no
TC6M. Conclusao: Elevada proporgédo de pacientes com bronquiectasias nédo
fibrocisticas apresenta desempenho precario no TC6M. O desempenho ao exercicio
nao se relacionou com a QVRS. Idade e IMC se associaram com performance ao

exercicio.
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ABSTRACT

Objective: To determine the performance in 6-minute walk test (6MWT) in adult
patients with non-cystic fibrosis bronchiectasis, establishing the relationship between
6-MWT and health-related quality of life (HRQL). Secondarily, to determine the
relationship between 6MWT, clinical findings and lung function in order to identify
predictors for exercise tolerance. Methods: Cross-sectional study involving patients
with non-cystic fibrosis bronchiectasis aged = 18 years, with at least one respiratory
symptom for 2 years or more, and with predicted forced expiratory volume in first
second (FEV;) £ 70%. Patients were submitted to clinical evaluation, pulmonary
function tests, 6MWT and HRQL using the Short-Form 36 Questionnaire. Results:
Seventy patients were included (48 females; mean age, 54.5+17.7 years; mean
FEV1, 44.9 £14.5%). We observed poor performance in 6MWT in 23 patients (Group
1) and normal performance in 47 patients (Group 2). In comparison with Group 2
patients, Group 1 patients presented lower age (p<0.001), lower age at diagnosis of
bronchiectasis (p=0.006), lower proportion of ex-smokers (p=0.048), lower body
mass index (BMI) (p=0.003), worse FEV; % predicted (p=0.041), and worse
maximum expiratory pressure % predicted (p=0.021). There was no significant
difference between groups on scores for HRQL (p>0.05). In a logistic regression
model, lower age (p=0.002) and lower BMI (p=0.034) were significantly associated
with poor performance in 6MWT. Conclusion: There is a high rate of poor
performance in 6MWT in patients with non-cystic fibrosis bronchiectasis. The
exercise performance was not related to HRQL. Age and BMI were associated with

the exercise performance.
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1. INTRODUCAO

1.1BRONQUIECTASIA

1.1.1 Descricéo

O termo bronquiectasia refere-se a dilatacdo anormal e irreversivel de um
determinado segmento da arvore bronquica causada pela destruicdo dos
componentes elastico e muscular de suas paredes.’” Pode se constituir em uma

doenca pulmonar crénica levando a diversas alteracées no sistema respiratério.*
1.1.2 Apresentacéo e Classificacéao

As bronquiectasias podem se apresentar de duas formas: como um processo
focal ou como um processo difuso. As bronquiectasias focais envolvem um
segmento ou lobo pulmonar e, geralmente, estdo associadas a uma obstrucao
localizada das vias aéreas que pode ser ocasionada por bloqueio luminal (corpo
estranho, tumor de crescimento lento), compressao extrinseca por linfonodomegalia
(sindrome do lobo médio) ou por distorcdo bronquica (apds resseccao lobar). As
bronquiectasias difusas envolvem significativas por¢cdes de ambos os pulmbes e

estdo, em geral, associadas a doencas sistémicas. ¥*

Reid L. M.,> classificou as bronquiectasias em trés categorias de acordo com
0s achados patoldgicos e broncogréaficos: bronquiectasias cilindricas, nas quais 0s
bronquios estdo consistentemente alargados; bronquiectasias varicosas, nas quais

existem constricbes em segmentos de bronquiectasias cilindricas, causando uma
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irregularidade que lembra as veias varicosas; bronquiectasias saculares ou cisticas,
nas quais a dilatagdo aumenta em direcdo a periferia pulmonar, determinando uma
estrutura em formato de baldo. Embora a classificacdo de Reid ° seja (til para a
descricao radiologica do processo, ela ndo tem significado clinico, fisiopatolégico ou

epidemioldgico. °

1.1.3 Epidemiologia

A incidéncia de bronquiectasias tem diminuido progressivamente,
principalmente nos paises industrializados. Nitidamente, esta reducdo esta
associada a introducdo da antibioticoterapia que tornou bem menos frequentes as
bronquiectasias de origem pos-infecciosa. Atualmente, nos paises desenvolvidos, a
maior parte das bronquiectasias é atribuida a doencas sistémicas. Entretanto, em
paises em desenvolvimento, com menores recursos de saude, ou em comunidades
pobres, as bronquiectasias poés-infecciosas continuam sendo um importante

problema de satde publica.’?

Embora o prognostico dos pacientes com bronquiectasia seja bom, a doenca

ainda é responséavel por significativa morbidade, principalmente devido a infecgbes

recorrentes ou crénicas do trato respiratério.

A mortalidade € dificil de estimar, dada a dificuldade em identificar a
prevaléncia e a falta de estudos definitivos. No periodo de 1994 a 2007 foram
avaliados 91 pacientes com bronquiectasias, o estudo teve como objetivo investigar
os fatores que afetam a mortalidade desses pacientes, durante 13 anos foram
acompanhados os testes de fungcdo pulmonar, tomografia computadorizada,

microbiologia de escarro e qualidade de vida. 29,7% dos pacientes morreram
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durante o estudo, a causa de morte em 19 dos 27 casos foi de bronquiectasias,

infeccBes respiratérias ou insuficiéncia respiratoria.

Onen et al.,® em um outro estudo, observaram os fatores de risco de
mortalidade em adultos com bronquiectasias ndo FC e relataram que os cuidados
preventivos (por exemplo, vacinas) e consultas médicas regulares, foram associadas

a reducédo da mortalidade nesses pacientes.

Apesar da prevaléncia de bronquiectasia no Brasil ndo ser bem estabelecida,
estima-se que deva ser maior que a encontrada em paises desenvolvidos. A alta
incidéncia de tuberculose no pais e o controle inadequado de infecgBes respiratorias
na infancia seriam responsaveis por essa diferenca.’® Devido a dificuldade de
acesso a recursos diagndsticos em muitos centros brasileiros, a auséncia de
determinacéo etiolégica dos casos de bronquiectasias ainda é grande.™ Por isso,
sabe-se que as bronquiectasias sdo frequentemente encontradas na pratica medica,
levando a significativa morbidez e comprometimento da qualidade de vida de seus

portadores.*?

1.1.4 Fisiopatologia

Macroscopicamente, as vias aéreas envolvidas pelo processo tornam-se
dilatadas, tortuosas, flacidas e usualmente parcialmente obstruidas por secrecfes
purulentas. As vias aéreas mais periféricas usualmente estdo inflamadas e
preenchidas por secrecfes, decorrente da obstrugdo mais proximal. A longa duragao
do processo obstrutivo pode ocasionar a substituicdo das pequenas vias aéreas por

processo fibrético acelular.?
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Microscopicamente, parte das vias aéreas afetadas estd espessada por
edema e células inflamatorias, enquanto outras areas de mucosa apresentam
erosoes, Ulceras e até mesmo formacdo de abscesso. Embora o processo envolva
primariamente as vias aéreas, as pneumonias recorrentes podem comprometer o
parénquima pulmonar com inflamacdo, edema e fibrose, com distorcdo da

arquitetura alveolar. *°

Os trés mecanismos mais importantes que contribuem para a patogénese das
bronquiectasias sdo a infeccdo, a obstrucdo das vias respiratérias e a fibrose
peribronquica. Em alguns casos, todos os trés mecanismos estdo envolvidos; em
outros casos, um deles constitui o principal ou o Unico processo patogénico.
Geralmente, a infeccdo esta presente em algum momento da evolucdo da doenca,
porém nao esta claro em que extensao pode ser considerada como causa ou efeito

das bronquiectasias.*

1.1.5 Etiologia

As bronquiectasias se constituem em via final comum de uma variedade de

doencas respiratérias e de doencas sistémicas. *° A investigacdo intensiva de

pacientes com bronquiectasias leva a identificacdo de um ou mais fator causal em

47% dos casos.**

Devemos considerar que, no Brasil, a situagdo ndo se encontra no mesmo
grau de desenvolvimento que nos paises desenvolvidos, devendo-se ressaltar o
grande numero de casos de tuberculose que colabora para a maior incidéncia de

bronquiectasias. Assim, no Brasil, as principais causas de bronquiectasias ainda séo

as infeccdes respiratérias, virais ou bacterianas na infancia, e a tuberculose. **
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A tabela 1 a seguir apresenta as principais condicbes associadas a

bronquiectasias:?
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Tabela 1 — Condi¢cbes associadas a bronquiectasias

Pés-infecciosa
InfeccBes bacterianas (Bordetella pertussis, Pseudomonas, Haemophilus, Klebsiella,

Staphylococcus aureus)

Tuberculose
Infeccbes pelo complexo Mycobacterium Avium Aspergillus sp.
InfecgBes virais (adenovirus, sarampo, influenza)
Condicdes congénitas
Discinesia ciliar primaria
Fibrose cistica
Deficiéncia de alfa;-antitripsina

Traqueobroncomegalia (sindrome de Mounier-Kuhn)

Deficiéncia de cartilagem (sindrome de Williams Campbell)
Sequestro broncopulmonar
Sindrome de Marfan
Imunodeficiéncia
Priméria
— Hipogamaglobulinemia
— Deficiéncia seletiva de IgA
— Deficiéncia seletiva de 1gG ou de suas subclasses
Secundaria
— Leucemia linfocitica cronica
— Quimioterapia
— Imunomodulagao (ap6s transplante)
—  Virus da imunodeficiéncia humana
Obstrucéo brénquicalocalizada
Aspiracao de corpo estranho
Neoplasia de crescimento lento (benigna ou maligna)
Compressao extrinseca por linfonodomegalia
Sequela de inalagcao téxica ou aspiracao
Cloro
Heroina
Aspiracao contetdo gastrico
Condig8es reumaticas
Artrite reumatoide
LUpus eritematoso sistémico
Sindrome de Sjogren
Policondrite recidivante

Outras
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Doenca inflamatoria intestinal (retocolite ulcerativa ou Crohn)
Sindrome de Young (discinesia ciliar secundaria)

Sindrome da unha amarela

Fistula brénquica

Idiopéaticas

1.1.6 Manifestacfes Respiratorias

As bronquiectasias podem se constituir em uma doenca pulmonar supurativa
cronica, levando a diversas alteragbes no sistema respiratorio. As principais
manifestacdes clinicas encontradas sao: tosse produtiva crbnica com escarro
purulento e hemoptise, levando a infeccdo respiratéria de repeticdo. Podem
acarretar prejuizo nos mecanismos de defesas locais das vias aéreas e ha
depuracdo mucociliar, de forma a promover o acumulo de secre¢cdo no trato
respiratorio, facilitando a instalacdo de bactérias, e gerando entdo dano ainda maior
ao epitélio das vias aéreas. Desta forma, € mantido o ciclo vicioso de infecc¢éo,
inflamacéo e lesdo brébnquica que pode conduzir, mais tardiamente, a insuficiéncia

respiratoria. *

A apresentacdo clinica da bronquiectasia pode ser como uma doenca
indolente, como uma doenca supurativa ou como doenca com hemoptise.®® Como
doenca indolente, as bronquiectasias podem ser encontradas em individuos
assintomaticos ou em pacientes com apenas tosse leve.™ Os pacientes com doenca
supurativa (bronquiectasias “Umidas”) se apresentam com tosse e expectoracao
cronicas. A expectoracdo pode ter aspecto variavel (mucoide, mucopurulento ou
purulento). Podem ocorrer episodios de exacerbacdo, caracterizados por aumento
do volume e da puruléncia da expectoracdo, comprometimento sistémico como

febre, fraqueza e perda de peso. A hemoptise é pouco frequente, podendo ocorrer
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em pequena quantidade (escarro hematico ou estrias de sangue no escarro) nas
exacerbacgfes. A dispneia ndo € um achado universal, podendo ser observada no
pacientes com doenca extensa ou nas exacerbacdes. As vezes, a dispneia esta
associada & sibilancia.*®

Nos exames fisicos, podem ser auscultados ruidos adventicios como

crepitantes, roncos ou sibilos, que se constituem em pista para o diagnéstico. *°*°

hY

Os pacientes com doenca associada a hemoptise, em geral, apresentam
bronquiectasias decorrentes de tuberculose pulmonar. A tosse e a expectoracao nao

se constituem em achados clinicos dominantes (bronquiectasias “secas”). O quadro

clinico é caracterizado por hemoptises recorrentes, em geral, de pequeno volume.™

Moreira et al.’® realizaram um estudo com 170 pacientes com
bronquiectasias no periodo de 1978 a 2001 em um hospital de Porto Alegre, tiveram
0 objetivo de analisar os aspectos diagndésticos e terapéuticos desses pacientes.
Praticamente todos apresentavam tosse, expectoracdo e apreciavel niamero deles
hemoptise. Concluiram que as bronquiectasias seguem sendo problema médico
importante no sul do Brasil, acometendo individuos de ambos os sexos, 0s quais
apresentam sintomas, em geral, desde a infancia. E quanto a profilaxia, deve-se
persistir e cada vez mais aprimorar os cuidados basicos das criancas, prevenindo o
aparecimento das infec¢des respiratorias agudas nas primeiras fases de seu
desenvolvimento, ou tratando precocemente as complicagbes quando estas

ocorrerem.

As bactérias mais comumente identificadas na secrecdo de pacientes com

bronquiectasia sdo: Haemophillus influenza, Streptococcus pnemoniae, Moraxella

catarrhalis e Pseudomonas aeruginosa.'*
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1.1.7 Diagndstico

A avaliacdo diagnéstica envolve a identificacdo das bronquiectasias, por

exames de imagem, a busca da causa etiolégica e a avaliagdo da gravidade da

doenca.*

Embora a radiografia simples de torax seja, ha maioria das vezes, o primeiro
método de imagem de escolha para avaliagdo de pacientes com suspeita de
bronquiectasia, este exame apresenta limitacbes para o diagndstico da patologia,

mesmo em estagios avangados. Porém apesar das suas deficiéncias, é importante o

conhecimento dos achados que podem levar a suspeita da patologia.*’

Com base nas evidéncias atuais, a tomografia computadorizada de alta
resolucdo (TCAR) € o exame de escolha na confirmacdo da existéncia de
bronquiectasias, bem como na determinacéo de sua extens&o.%'® A TCAR além de
diagnosticar com precisdo bronquiectasias, também localiza e descreve as areas de
anormalidade parenquimatosa, identificando lesdes bronquiolares e areas focais de

aprisionamento aéreo como uma indicacdo da doenca de pequenas vias aéreas. 8

A broncografia serviu, durante muitos anos, como padrdo na demonstracao
da presenca e extensdo das bronquiectasias. Foi substituida pela TCAR por causa
dos riscos de reacdo alérgica ao contraste broncografico. Atualmente ela ndo tem
valor para o diagnéstico direto de bronquiectasias, mas pode ser util na identificacdo
de lesdo obstrutiva responsavel por bronquiectasias segmentares localizadas, na
identificacdo de segmentos broncopulmonares bronquiectasicos responsaveis por

hemoptise recorrente e na obtencéo de material para estudo microbiolégico.?

A investigacdo intensiva de pacientes com bronquiectasias leva a

identificacdo de um ou mais fator causal em 47% dos casos. **
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Na busca etiolégica, a pista diagndstica pode ser obtida pesquisando os
seguintes aspectos da histéria: infeccdo respiratéria complicada na infancia
(coqueluche, sarampo ou pneumonia), tuberculose no passado, predisposicdo a
infeccbes nao-respiratorias (indicativa de possivel deficiéncia imunoldgica), atopia ou
asma, doenca do tecido conjuntivo, sintomas de refluxo gastroesofagico,
infertilidade, histéria familiar de imunodeficiéncia ou infeccdo pulmonar, e fatores de

risco para infeccéo pelo virus da imunodeficiéncia humana.**

Os exames radiolégicos e tomograficos do térax podem sugerir a etiologia das
bronquiectasias. Bronquiectasias localizadas sugerem obstru¢cao bronquica focal das
vias aéreas como causa etiologica. Bronquiectasias difusas sugerem doenca
sistémica. A distribuicdo das bronquiectasias predominantemente nos lobos
superiores sugere fibrose cistica, aspergilose broncopulmonar alérgica ou sequela
de tuberculose como etiologia, enquanto a distribuicdo no lobo médio ou lingula

sugere infeccéo pelo complexo M. avium.*®

A avaliacdo da gravidade das bronquiectasias pode ser realizada pelo quadro

clinico, pela extensdo tomogréfica e pela funcdo pulmonar. *

Alguns dados clinicos podem ser marcadores da atividade da doenca. Os
indicadores mais utilizados sdo o volume de expectoracdo, a frequéncia de
exacerbacbes e a recorréncia de hemoptise. O volume diario de expectoracao
correlaciona-se com mediadores pro-inflamatorios in vivo e apresenta implicacdes na
avaliacdo de qualidade de vida (maiores volumes diarios de expectoracdo implicam
em pior qualidade de vida). A frequéncia de exacerbacbes correlaciona-se
diretamente com a frequéncia de atendimentos médicos, com a frequéncia de

internacdes e inversamente com o escore de qualidade de vida. A recorréncia de
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hemoptise pode se constituir um importante problema e até trazer risco de vida nos

casos de sangramento volumoso, exigindo tratamento especifico.*

O grau de prejuizo na avaliagdo funcional pulmonar depende ndo s6 da
natureza e extensdo da anormalidade morfolégica causal, como também de
condi¢cbes clinicas associadas. O tabagismo pode piorar a funcdo pulmonar e
acelerar o padrdo obstrutivo. A espirometria geralmente mostra uma limitacdo do
fluxo aéreo com volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF;) reduzido,
capacidade vital forcada (CVF) normal ou pouco reduzida e reducédo da relacdo
VEF1/CVF. A reducédo na CVF pode indicar que as vias aéreas estdo bloqueadas por

muco, que elas estdo colapsadas ou que ha pneumonia associada. °

1.2 TESTES DE FUNCAO PULMONAR

1.2.1 Espirometria

Os testes de funcédo pulmonar sao utilizados para avaliar a capacidade
pulmonar e estabelecer o grau de comprometimento pulmonar de pacientes com
sintomas respiratorios. Dentre os testes de funcdo pulmonar, a espirometria é
amplamente utilizada, pois auxilia na verificacdo do tipo de disturbio ventilatério e na
guantificacdo da gravidade da doenca pulmonar. Assim, a espirometria deve ser

parte integrante da avaliacdo de pacientes com sintomas respiratérios.*®

Os principais distarbios ventilatérios sdo os obstrutivos, os restritivos e o0s
mistos, sendo que nos distarbios ventilatérios obstrutivos as patologias que mais se
destacam séo a asma, a DPOC, a bronquiolite obliterante e a bronquiectasia. J4 nos

disturbios ventilatérios restritivos, a fibrose, as doencas neuromusculares e as
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deformidades toracicas sao as patologias que mais se destacam. Os disturbios
ventilatérios mistos sdo originados de uma Unica doenga ou da combinacdo de

doencas.?

A andlise conjunta dos padrdes espirométricos quanto a quantificacdo da
gravidade, de acordo com as Diretrizes de Funcao Pulmonar da Sociedade Brasileira

de Pneumologia e Tisiologia, *°

é feita da seguinte maneira: classificam-se os
distirbios ventilatérios em trés graus: leve, moderado e grave. Enquanto nos
disturbios obstrutivos a referéncia para a classificacdo € o volume expiratorio forcado
no primeiro segundo (VEF;), nos restritivos é a capacidade vital forcada (CVF). A
relagcédo VEF,/CVF (%) pode ser utilizada conjuntamente com o VEF; percentual para
graduar o disturbio ventilatério obstrutivo, considerando-se em caso de discordancia

a classificacdo pelo mais anormal. Ambas devem ser analisadas considerando-se

seus percentuais em relacéo ao valor previsto.

Os valores de referéncia a serem utilizados na interpretacdo devem estar
baseados em dados mais aproximados possiveis da populacdo em estudo.
Pacientes com bronquiectasia apresentam uma reduzida propor¢édo de VEFyCVF,

VEF; reduzido e CVF normal ou levemente reduzida.

Pacientes com bronquiectasia apresentam uma reduzida proporcdo de

VEFLCVF, VEF1 reduzido e CVF normal ou levemente reduzida, o que indica que as

vias aéreas estdo bloqueadas por muco.?

1.2.2. Manovacuometria

Para a avaliacdo da integridade funcional da musculatura respiratoria

utilizamos a manovacuometria. E o procedimento mais comum para avaliar a forca
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produzida pelos musculos respiratérios, por tratar-se de uma técnica simples,
sensivel e com reprodutibilidade aceitavel, traduzindo de forma global a forca dos
musculos respiratérios.” Essa mensuracdo é extremamente dependente da

habilidade, da técnica e da motivagéo do paciente. %

O manovacudmetro é o aparelho utilizado para avaliar a forca dos musculos
respiratorios, mensurando a pressao inspiratéria maxima (Pimax) e pressao
expiratoria maxima (Pemax), tanto uma como a outra apresentam boa correlacao
com dados clinicos de limitacdo funcional e dispneia. > Os valores s&o expressos
em cm H,O. A medida da Pimax é, geralmente, feita ao nivel de volume residual e a

medida de Pemax é feita a partir da capacidade pulmonar total.*

A presenca de fraqueza da musculatura respiratéria, caracterizada pela
reducdo da Pimax, é observada na maioria dos pacientes com bronquiectasias.?
Bem como as anormalidades dos musculos periféricos que, nestes pacientes,
incluem hipotrofia e fraqueza muscular, alteragbes na distribuicdo das fibras

musculares, redugéo do fluxo sanguineo muscular e alteragdes metabdlicas.”®*’

Pensando nessas anormalidades, Soares et al.,?® realizaram um estudo com
0 objetivo de correlacionar a forca e a resisténcia muscular respiratoria com a forca
de membros superiores em pneumopatas, comparando-os com individuos sem
patologia pulmonar, observou-se uma associacdo positiva entre a forca da
musculatura periférica (representada pela forca de preensédo palmar), e os valores
de Pimax e Pemax nos dois grupos estudados, sendo que os valores observados no
grupo de pneumopatas foram significativamente menores que aqueles observados
no grupo controle, representando acometimento da musculatura respiratéria e

periférica de membros superiores, demonstrando que 0s pneumopatas apresentam
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ndo so diminuicdo da forga muscular respiratoria como também na musculatura

periférica decorrente da aptidao fisica.

1.3. LIMITACOES FUNCIONAIS

O exercicio fisico representa um estimulo importante para o sistema

respiratorio e transporte de oxigénio, pois requer uma interacdo dos mesmos para

suportar 0 aumento da demanda metabdlica e de troca gasosa. *°

Pacientes com bronquiectasias frequentemente apresentam progressiva
limitagdo ao exercicio fisico e reducdo de suas atividades de vida diaria. As
principais causas da intolerdncia ao exercicio estdo associadas a redugdo na
capacidade e reserva ventilatéria, perda da massa muscular periférica e diminui¢éo
da funcédo cardiovascular. Os sintomas limitantes apresentados por esses pacientes
durante o exercicio incluem fadiga, dispneia e broncoespasmo. Essas alteracdes

podem interferir na qualidade de vida e em sua capacidade de trabalho. 16

A fraqueza dos musculos nos membros inferiores frequentemente contribui

para uma pobre capacidade para o exercicio fisico, isto € geralmente o resultado da

inatividade que acompanha as doencas respiratérias cronicas.?

Em estudo realizado por Bernard e colaboradores®® foi encontrada grande
perda de massa muscular nos membros inferiores de pacientes com doenca
pulmonar crbénica, bem como uma relacdo entre a forca muscular periférica e a
funcdo pulmonar. Este estudo também demonstrou que o descondicionamento
muscular e a atrofia por desuso sdo os fatores responsaveis pela disfuncdo dos

musculos periféricos.

1.3.1 Avaliacdo ao exercicio fisico
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Atualmente, existem algumas opc¢des para avaliar a incapacidade ao exercicio

na doenca pulmonar crénica. Os testes de exercicios sdo considerados a maneira
mais eficiente de se avaliar o conjunto dos sistemas cardiovascular, pulmonar e
musculoesquelético. Eles incluem os testes de capacidade subméaxima de exercicio
e os testes de capacidade maxima de exercicio. *° O teste de exercicio maximo ira
trazer informacdes precisas sobre todos os 6rgdos envolvidos durante o exercicio,
porém, o mesmo traz desconforto como dor, fadiga, exaustdo e a exigéncia de uma
monitorizagéo adequada, o que faz com que o custo seja elevado. 3* Ja o teste de
esforco subméaximo ira avaliar as respostas globais e integradas dos sistemas
envolvidos durante o exercicio, sendo o mesmo de baixo custo e evitando o
desconforto do teste de esforco maximo, porém, o mesmo nao favorece informacoes

especificas sobre cada 6rgdo.3**

1.3.2 Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6M)

Os testes de exercicio fisico sdo usados para avaliar as respostas integradas

de controle da homeostasia, quantificando a capacidade funcional do individuo, o

que n&o pode ser obtido pela avaliacéo de 6rgdos ou sistemas individualmente. *

Com base no teste de corrida de 12 minutos de Cooper 3* destinado a avaliar

a aptiddo fisica de homens jovens e sadios, McGavin et al.,* introduziram, em 1976,

o teste de distancia caminhada em 12 minutos. Esses autores empregaram o teste
de distancia caminhada em 12 minutos como teste de exercicio em um grupo de 35
pacientes, entre 40 e 70 anos de idade, com bronquite crénica e disfuncéo
ventilatoria obstrutiva. Os resultados foram comparados a outros indices de funcéo
respiratoria, a fim de avaliar seu potencial de guia sobre a incapacidade respiratoéria,
concluiu-se que o teste de 12 minutos ofereceu informacdes Uteis e objetivas sobre a

tolerancia ao exercicio em pacientes com bronquite crénica.
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Butland et al.,*®

consideraram que tempos mais curtos poderiam ser mais
adequados na avaliagdo de pacientes com disfungcdo grave e compararam a
distancia caminhada em 12 minutos com caminhadas de 2 e 6 minutos. Estudaram
um grupo de 53 pacientes com disfuncao ventilatoria obstrutiva e verificaram que, no
teste de 12 minutos, apés um pico de velocidade, os pacientes passavam a
caminhar em velocidade constante, 0 que sugeria que testes mais curtos seriam
igualmente Uteis. A alta correlagcdo encontrada na distancia caminhada nos trés
tempos estudados levou a conclusdo de que esses testes eram similares como

medidas de tolerancia a exercicios. Entretanto o teste da distancia percorrida em

seis minutos apresentou melhor correlagdo com o teste de 12 minutos.

Desde entdo, o TC6M vem sendo amplamente utilizado na avaliacdo da
capacidade funcional. Em uma revisdo sobre testes funcionais de caminhada,
utilizados na area cardiorrespiratoria, concluiu-se que o TC6M é o teste mais

pesquisado e estabelecido e, por isso, atualmente deve ser o teste funcional de

caminhada a ser utilizado com propésitos clinicos ou para pesquisa. 3

O TC6M tem sido utilizado em programas de reabilitagcdo pulmonar, com o
intuito de ndo so avaliar a capacidade fisica, mas também de monitorar a efetividade
do tratamento estabelecido.®

Zanchet et al.,*’

em um de seus estudos comprovou que a reabilitacdo
pulmonar, com enfoque no treinamento fisico e realizada de forma criteriosa, é eficaz
na promog¢ao do aumento da distancia percorrida no TC6M, no aumento das
pressdes respiratorias maximas e da qualidade de vida de pacientes portadores de

DPOC. Foram estudados 27 pacientes, clinicamente estaveis, 5 do sexo feminino,

com média de idade 6315 anos, variando de 54 a 72 anos, todos os pacientes foram
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submetidos a um programa de reabilitacdo pulmonar durante seis meses, com
frequéncia de trés sessdes por semana.

38,39

Segundo alguns autores, as seguintes equacdes determinam o nivel de

distancia caminhada prevista para cada teste realizado para o paciente:

e Homens: Distancia Caminhada (em m) = (7,57 x altura em cm) -
(5,02 x idade) - (1,76 x peso em kg) — 309. Para o limite inferior da

normalidade, subtrair 153 do resultado obtido pela formula.

e Mulheres: Distancia Caminhada (em m ) = (2,11 x altura em cm) -
(2,29 x peso em kg) - (5,78 x idade) + 667. Para o limite inferior da

normalidade, subtrair 139 do resultado obtido pela férmula.

Segundo Oliveira Junior et al.,*® a partir do célculo da distancia caminhada
prevista, o teste pode ser classificado nos seguintes niveis: nivel 1 < 300m; nivel 2,

entre 300 e 375m; nivel 3, entre 376 e 450m; e nivel 4 > 450m.

De acordo com estudos realizados anteriormente, os fatores como sexo,
idade, peso, altura, indice de massa corporal (IMC), presenca de patologias
musculoesqueléticas como artrite, bem como outras patologias limitantes e o

encorajamento ndo padronizado sao variaveis independentes que quando

associadas podem influenciar o resultado do TC6M.%

O TC6M é um teste submaximo de exercicio que pode ser realizado por
pacientes que nao toleram os testes maximos de exercicio. Além disso, é
considerado um teste seguro, pois 0s pacientes se autolimitam durante o exercicio.
O TC6M é um método simples e tem baixo custo operacional. A habilidade de

caminhar por certa distancia, por determinado tempo, reflete na qualidade de vida e
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na capacidade de desenvolver as atividades do dia a dia em pacientes com

bronquiectasias.*

1.4. QUALIDADE DE VIDA

Qualidade de vida é um conceito amplo, subjetivo e coletivo, que engloba
varios componentes pessoais tais como o estado fisico, social e mental. Expressa o
impacto da doenca no estilo de vida do paciente, incluindo ampla variedade de
condi¢cBes internas e externas do individuo. As condi¢cdes externas oferecem a
predisposicdo para ter uma vida de qualidade, sem, no entanto, ser o fator
determinante. Mesmo tendo todas as condicbes externas favoraveis, as pessoas
podem considerar que n&o tém uma vida saudavel.**

Nas dUltimas décadas, com o0 aumento da expectativa de vida e,
consequentemente, da prevaléncia de doencas cronicas, devido aos avangos em
tratamento capazes, de, sobretudo, prolongar a vida, percebeu-se que aumentar
guantitativamente a sobrevida dos pacientes nem sempre produzia um impacto
gualitativo que garantisse uma recuperacdo significativa do seu estado fisico,
emocional e social. Assim, avaliar a qualidade de vida passou a ser um importante
componente na avaliagéo funcional de pacientes cronicos.*

A possibilidade de modificagdo da qualidade de vida, através da intervencgéo
clinica, tem levado a ampliacdo dos objetivos do tratamento das doencas
pulmonares para além da melhora da funcdo do 6érgéo, procurando atuar também na

recuperacdo dos prejuizos funcionais que tém importancia indiscutivel para o bem-

estar dos pacientes.?

Atualmente, ha um crescente interesse em avaliar a qualidade de vida como

medida de desfecho em uma série de doencas cronicas.* O impacto da
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bronquiectasia na vida do paciente e na morbidade da doenca pode ser analisado
por um questionario, culminando numa expressao numeérica, utilizada para calcular a
influéncia da patologia sobre o cotidiano do paciente, além de fornecer subsidios
para verificacdo da evolugdo clinica do mesmo a partir de um protocolo

preestabelecido. **

Dentre os questionarios utilizados para avaliar este parametro, esta o SF-36
(Medical Outcomes Study 36 — Item Short-Form Health Survey), instrumento
genérico, que teve sua utilidade demonstrada na literatura internacional, sendo
validado e traduzido para o portugués na tese de doutorado apresentada pela
doutora Rosana Ciconelli, em 1997 na Universidade de S&o Paulo.*

Pelo fato do questionario de qualidade de vida SF — 36 analisar diversos
parametros relacionados a vida dos pacientes, ele atualmente é o método mais
indicado para realizacdo deste tipo de avaliacdo, principalmente quando se trata de
pessoas com patologias respiratorias.*®

Portanto, a preocupacdo em avaliar a qualidade de vida vem sendo de
valorizar cada vez mais parametros que vao além do controle de sintomas da
diminuicéo da mortalidade ou do aumento da expectativa de vida.*

Poucos estudos tém avaliado o impacto das bronquiectasias na qualidade de
vida relatada pelos pacientes.*’ Martinez-Garcia et ali*’ estudaram 86 pacientes com
bronquiectasias néo fibrocisticas, avaliando a qualidade de vida através do
Questionario Respiratério de Saint George (QRSG), no qual 0 corresponde ao
melhor escore possivel e 100 ao pior possivel. A média do escore de sintomas foi
45,4, do escore de atividade 53,5, do escore de impacto 39,7 e do escore total 45,5

pontos. Concluiram que os fatores que se associaram com O escore total de

gualidade de vida foram: dispneia, VEF; apds broncodilatador e producao diaria de
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expectoracdo. Este estudo ndo incluiu a avaliacdo do desempenho ao exercicio. *®

O'Leary et ali *®

estudaram 111 pacientes com bronquiectasias com objetivo de
avaliar o prejuizo do humor, analisando qualidade de vida pelo QRSG, funcao
pulmonar e teste graduado de caminhada (shuttle teste). A média do escore de
sintomas foi 71, do escore de atividade 49, do escore de impacto 34 e do escore
total 44 pontos. Os escores de ansiedade e de depressdao se correlacionaram
significativamente com os escores de qualidade de vida. Os escores de depressao
se correlacionaram inversamente com a distancia percorrida no teste de caminhada.
O estudo nao analisou as correlacdes entre qualidade de vida e teste de caminhada.
No estudo de Lee et ali,*® também foi avaliada a qualidade de vida através do QRSG
e do Questionario SF-36. A média do escore total do QRSG foi 41,5 pontos. A média
dos escores do SF-36 para o dominio aspecto fisico foi 38,5 pontos e para o dominio

aspecto mental foi 48,3 pontos. O TC6M se correlacionou positivamente com o

dominio fisico do SF-36 e negativamente com os dominios do QRSG.

1.5PERTINENCIA DO ESTUDO

No individuo com bronquiectasias, a morbidade da doenca pode ter impacto
significativo sobre a qualidade de vida, pois interfere com as atividades cotidianas do

paciente. 4849

Informacdes sobre o desempenho no exercicio em pacientes com
bronquiectasias néo fibrocisticas e suas relagbes com qualidade de vida e funcgéo
pulmonar sdo escassas na literatura.’®*! Sua investigacdo poderia contribuir para
melhor entendimento fisiopatolégico da doenca e para melhor dimensionar as
necessidades quanto a intervencdo terapéutica com programa de reabilitacdo

pulmonar.
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2. OBJETIVOS

O objetivo principal deste estudo foi avaliar o desempenho de pacientes com
bronquiectasias nao fibrocisticas no TC6M e suas associagdes com a qualidade de
vida; secundariamente, foram analisadas suas associa¢cdes com caracteristicas
clinicas e achados funcionais pulmonares, estabelecendo preditores para o

desempenho no TC6M.

3. METODOLOGIA
3.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

O estudo realizado foi transversal, com coleta de dados prospectivo, realizado
em um unico centro, com o objetivo de avaliar o desempenho da distancia percorrida
no teste de caminhada de pacientes com bronquiectasias néo fibrocisticas atendidos
no Servico de Pneumologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA),

estabelecendo associacfes com a qualidade de vida e com a funcao pulmonar.

3.2 POPULACAO
A populacao do estudo foi constituida por pacientes com bronquiectasias néo

fibrocisticas atendidos no ambulatério do Servico de Pneumologia do HCPA.

3.3 ETICA

O trabalho foi previamente submetido & avaliacdo da Comissdo de Etica e

Pesquisa do HCPA e aprovado em 23 de abril de 2008, com o numero 08096, em
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seus aspectos éticos e metodolégicos, inclusive quanto ao seu termo de

consentimento livre e esclarecido (Anexo A).

3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos no estudo:

e pacientes atendidos no Servico de Pneumologia do HCPA com diagnostico de

bronquiectasias estabelecido por histdria clinica e exame de imagem (ver Tabela 2);

e presenca de sintoma respiratorio crénico ou recorrente ha, pelo menos, dois
anos:. tosse, expectoracdo, dispneia, hemoptise ou infeccbes respiratorias de

repeticao;
e VEF; <70% do previsto;
e pacientes com idade igual ou maior que 18 anos;

e pacientes com estabilidade clinica da doenca, caracterizada por pelo menos 30
dias sem internacdo hospitalar e por auséncia de alteragdo no quadro clinico que

exija modificagao no tratamento de manutencéo da doenca.

Tabela 2 — Critérios Diagnosticos para Incluséo no Estudo.

Historia clinica Presenca de sintoma respiratério
cronico ou recorrente ha, pelo menos,
dois  anos: tosse, expectoracao
dispnéia, hemoptise ou infeccdes

respiratorias de repeticao.
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mais
Avaliacdo funcional VEF; < 70% do previsto
pulmonar
mais
Avaliacdo por imagem do Exame radiologico convencional do
torax térax com achados considerados

diagnosticos

Ou
Tc de toérax convencional ou de alta
resolugdo com achados considerados

diagnosticos

VEF; = volume expiratério forgado no primeiro segundo; Tc = tomografia computadorizada.

Os achados considerados diagnésticos de bronquiectasias no exame

radiolégico convencional do térax incluem os sinais diretos *2:

— Opacidades lineares paralelas (em “trilho de trem”), representando paredes

brénquicas espessadas;
— Opacidades tubulares, representando brénquios cheios de muco;

— Opacidades em anel ou espagos cisticos, algumas vezes contendo

niveis hidroaéreos.
Os achados tomograficos considerados diagnésticos incluem os seguintes: 2

— Diametro bronquico interno maior do que 1,5 vezes o didmetro da artéria

pulmonar adjacente;
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— Auséncia de afunilamento brénquico, definido como um brénquio que tem o

mesmo diametro do brénquio que o originou, por uma distancia maior que 2 cm;
— Visualizacdo de brénquio na periferia de 1 cm a partir da pleura costal;

— Visualizacao de brénquios adjacentes a pleura mediastinal;

— [Espessamento de paredes bronquicas;

— Constricfes varicosas ao longo das vias aéreas;

— Formacéo cistica ao final de um brénquio.

3.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO
Foram excluidos do estudo:
— Pacientes com diagndéstico confirmado ou presuntivo de Fibrose Cistica;

— Pacientes que por qualquer razéo clinica ndo puderam realizar os procedimentos

propostos pelo estudo;
— Pacientes gestantes;

— Pacientes que nédo aceitaram assinar o termo de consentimento livre e

esclarecido.
3.6 MEDIDAS E INSTRUMENTOS

A avaliagdo dos pacientes para inclusdo no estudo foi realizada nos
ambulatérios do Servico de Pneumologia do HCPA. Uma vez preenchidos os
critérios de inclusdo, o paciente recebia a informacdo sobre o estudo e assinava o

termo de consentimento pos-informacao.
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A estabilidade clinica da doenca foi avaliada por um dos médicos assistentes

do ambulatorio.

A avaliagdo dos critérios diagndsticos de inclusdo foi feita pelo médico
responsavel pelo ambulatério (Marcelo Gazzana ou Paulo Dalcin). Deve-se salientar
gue foram utilizados os exames radiolégicos do térax e/ou tomografia
computadorizada do térax pré-existentes para verificar e registrar a presenca dos
critérios acima mencionados. Portanto, o estudo ndo requereu exame de imagem

adicional.

3.6.1 Avaliacéo Clinica

Durante uma consulta ambulatorial de rotina, os pacientes foram convidados
a participar do estudo. Apés a consulta, os voluntarios eram entrevistados por um
dos membros da equipe de pesquisa, utilizando uma ficha de coleta de dados,
(Anexo B), composta pelas seguintes variaveis: idade, sexo, estado civil, etnia, grau

de instrucao, renda familiar, historia tabagica, IMC, causas de bronquiectasias, idade

do diagnéstico e categoria de dispneia.®

Foram revisados 0s exames bacteriolégicos de escarro realizados pelo
Servi¢co de Microbiologia do HCPA. Dos patogenos encontrados, cada um deveria ter
sido identificado pelo menos duas vezes em amostras de escarro coletadas na rotina

clinica dos pacientes, nos ultimos trés anos.

Apds a consulta ambulatorial, o paciente respondia a um questionario sobre

sua qualidade de vida (Anexo C), realizava a espirometria e a manovacuometria. O
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TC6M era agendado para outro momento. As avaliacbes foram realizadas com

concomitancia de, no maximo, uma semana.

3.6.2 Testes de Funcdo Pulmonar

A espirometria utilizada no estudo foi a solicitada por ocasido da consulta de
rotina, ja que esse exame € preconizado no acompanhamento clinico desses
pacientes. Ela foi realizada na Unidade de Fisiologia Pulmonar do Servigco de
Pneumologia do HCPA com o paciente em posicdao sentada, utilizando o
equipamento (MasterScreen, v 4.31- Jaeger, Wuerzburg, Germany), dentro dos
critérios de aceitabilidade técnica das Diretrizes para Testes de Fun¢do Pulmonar da
Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia.’® Trés sucessivas curvas
expiratérias forcadas foram realizadas, sendo registrada a com valores maiores.
Foram registrados: CVF, VEF; e a relacdo VEF,/CVF. Os valores dessas variaveis
de funcdo pulmonar foram expressos em percentagem do previsto de acordo com

nomogramas para sexo, idade e altura do paciente. *°

A forca dos musculos respiratorios foi avaliada atravées de um
manovacudmetro digital (Microhard —MVD, -500/+500, versdo 1.0, Porto Alegre,
Brasil), obtendo-se a medida da pressdo maxima ao nivel da boca no esforco
maximo inspiratério (Pl max) e expiratério (PE max). A técnica foi realizada com o
paciente em repouso e na posi¢cdo sentada seguindo as orientagdes das Diretrizes
para Testes de Funcéo Pulmonar.’® Os resultados foram expressos em percentagem

do previsto de acordo com as equacdes de.*”

3.6.3 Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6M)
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O TC6M foi realizado no HCPA em um corredor com trinta metros, demarcada

a cada trés metros, seguindo um protocolo padronizado, de acordo com as diretrizes
publicadas pela American Thoracic Society.** Para facilitar o teste, o transito de
outras pessoas foi interrompido neste corredor. O inicio e o final do trajeto foram
delimitados com cones e com uma faixa colorida para contencédo. O paciente foi
orientado a estar vestido e usar calgcados apropriados para a caminhada. Alguns
recursos ficaram disponiveis para o TC6M: cronémetro, cones, faixas coloridas,
cadeira de féacil deslocamento, oxigénio suplementar, esfigmomandmetro,

estetoscopio, oximetro de pulso e planilha para coleta de dados.

Antes do inicio do teste 0 paciente permanecia em repouso por cerca de dez
minutos. Logo apds, era avaliado para o registro de parametros basais como:
frequéncia cardiaca (FC), frequéncia respiratéria (FR), saturacdo periférica de
oxigénio (Sp0O,), pressao arterial (PA), escore de dispneia (Anexo D) e escore de
fadiga em membros inferiores (Msls) (Anexo E).** Em seguida, o paciente recebia
uma explanacdo padronizada sobre o TC6M e era orientado a dar o maximo de
voltas possivel em um periodo de seis minutos, mantendo o seu ritmo normal de
caminhada. Ao término da caminhada, era solicitado que o0 paciente permanecesse
onde estivesse para que o examinador calculasse a distancia percorrida e repetisse

as medidas dos parametros clinicos.

Um segundo TC6M foi realizado, apés uma hora de descanso, utilizando a
mesma metodologia. Foram considerados os valores do melhor TC6M para o
estudo. O calculo que determina a distancia caminhada prevista para cada teste
realizado, juntamente com o limite inferior previsto para cada paciente foi realizado

através da equacéo de Enright e Sherrill. *

3.6.4 Questionario Qualidade de Vida
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O questionario de qualidade de vida utilizado foi o SF-36 (Anexo C).>® A
aplicacdo do questionario foi padronizada e realizada logo apds o paciente assinar o
termo de consentimento livre e esclarecido, antes de realizar a avaliagdo funcional

pulmonar e o TC6M.

O questionario é composto por 36 itens, que podem ser agrupados em oito

grupos (dominios), que avaliam as seguintes dimensoes:

1. capacidade Funcional (desempenho das atividades diarias, como

capacidade de cuidar de si, vestir-se, tomar banho e subir escadas);

2. aspectos fisicos (impacto da saude fisica no desempenho das atividades

diarias e ou profissionais);

3. dor (nivel de dor e impacto no desempenho das atividades diérias e ou

profissionais);
4. estado geral de saude (percepcao subjetiva do estado geral de saude);
5. vitalidade (percepcao subjetiva do estado de saude);

6. aspectos sociais (reflexo da condicdo de saude fisica nas atividades

sociais);

7. aspectos emocionais (reflexos das condigbes emocionais no desempenho

das atividades de vida diaria e ou profissional);
8. saude mental (escala de humor e bem-estar).

Neste questionario, a pontuacdo maxima atingida em cada dominio é de 100
e, portanto, quanto mais proximos de 100 pontos estiverem os valores, melhor sera

a qualidade de vida do paciente.

3.7 ANALISE ESTATISTICA
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As informacgbes foram digitadas em base de dados no programa Microsoft
Office® Excel 2007, sendo processados e analisados com auxilio do programa

Statistical Package for the Social Sciences, versao 18.0.

Foi realizada uma analise descritiva para as variaveis em estudo. Os dados
guantitativos foram apresentados como meédia + desvio padrdo (DP) ou como
mediana (amplitude interquartilica — Al). Os dados qualitativos foram expressos em n

(% de todos os casos).

Para fins de analise estatistica, os pacientes foram divididos em dois grupos
de acordo com o desempenho no TC6M: grupo 1 (percorreram uma distancia menor
gue o limite inferior previsto) e grupo 2 (percorreram uma distancia igual ou maior

gue o limite inferior previsto).

A comparacéo dos dados quantitativos nos dois grupos foi feita pelo teste t de
Student (distribuicdo normal) ou pelo teste U de Mann-Whitney (sem distribuicao
normal). Os dados qualitativos foram analisados através do teste do qui-quadrado,

utilizando, se necessario, correcao de Yates ou teste exato de Fisher.

Regressao logistica binaria com método enter foi utilizada para identificar os
fatores preditores de pior desempenho no TC6M. As variaveis foram selecionadas a
partir da analise univariada, sendo introduzida no modelo aguelas com p<0,1 e sem

colinearidade, controladas por sexo e idade.

O nivel de significancia do estudo foi estabelecido em 0,05 e todos os testes

utilizados foram bicaudais.

3.8 CALCULO DO TAMANHO AMOSTRAL
A estimativa do célculo do tamanho amostral foi feita utilizando a variavel

gualidade de vida (SF-36). Para encontrar uma diferenca de 5 pontos entre os dois
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grupos para qualquer dos dominios do questionario de qualidade de vida, com
desvio padrdo de 5 pontos, com poder de 90% e nivel de significancia de 0,05
seriam necessarios 23 pacientes em cada grupo. Estimou-se que, estudando um

total de 70 pacientes com bronquiectasias, se atingiria 0 niumero calculado em cada

grupo.
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RESUMO

Objetivos: Avaliar o desempenho no teste de caminhada de seis minutos (TC6M)
em pacientes adultos com bronquiectasias ndo fibrocisticas, estabelecendo
associacbes entre TC6M e qualidade de vida relacionada a saude (QVRS).
Secundariamente, determinar relagcbes entre TC6M, achados clinicos e funcao
pulmonar a fim de identificar preditores de tolerancia ao exercico. Métodos: Estudo
transversal envolvendo pacientes com bronquiectasias nao fibrocisticas, idade = 18
anos, com pelo menos um sintoma respiratorio por 2 ou mais anos e volume
expiratério forcado no primeiro segundo (VEFi1) < 70% do previsto. Realizou-se
avaliacdo clinica, funcédo pulmonar, TC6M e QVRS pelo questionario Short-Form 36.
Resultados: Foram incluidos 70 pacientes (48 mulheres; média de idade 54,5+17,7
anos; VEF; médio 44,9+14,5%). Desempenho alterado no TC6M foi observado em
23 pacientes (Grupo 1) e desempenho normal em 47 pacientes (Grupo 2). Em
comparacao aos pacientes do Grupo 2, os pacientes do Grupo 1 apresentaram
menor idade (p<0,001), menor idade de diagnostico das bronquiectasias (p=0,006),
menor proporcdo de ex fumantes (p=0,048), menor indice de massa corporal (IMC)
(p=0,003), pior VEF; % previsto (p=0,041) e pior pressdao expiratéria maxima %
previsto (p=0,021). Ndo houve diferenca significante entre grupos nos escores de
QVRS (p>0,05). No modelo de regressao logistica, idade menor (p=0,002) e IMC
menor (p=0,034) se associaram significantemente com desempenho precério no
TC6M. Conclusao: Elevada proporcdo de pacientes com bronquiectasias nao
fibrocisticas apresenta desempenho precario no TC6M. O desempenho ao exercicio
nao se relacionou com a QVRS. A Idade e o IMC se associaram com a pior

performance ao exercicio.
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ABSTRACT

Objective: To determine the performance in 6-minute walk test (6MWT) in adult
patients with non-cystic fibrosis bronchiectasis, establishing the relationship between
6-MWT and health-related quality of life (HRQL). Secondarily, to determine the
relationship between 6MWT, clinical findings and lung function in order to identify
predictors for exercise tolerance. Methods: Cross-sectional study involving patients
with non-cystic fibrosis bronchiectasis aged = 18 years, with at least one respiratory
symptom for 2 years or more, and with predicted forced expiratory volume in first
second (FEV;) < 70%. Patients were submitted to clinical evaluation, pulmonary
function tests, 6MWT and HRQL using the Short-Form 36 Questionnaire. Results:
Seventy patients were included (48 females; mean age, 54.5+17.7 years; mean
FEV1, 44.9 £14.5%). We observed poor performance in 6MWT in 23 patients (Group
1) and normal performance in 47 patients (Group 2). In comparison with Group 2
patients, Group 1 patients presented lower age (p<0.001), lower age at diagnosis of
bronchiectasis (p=0.006), lower proportion of ex-smokers (p=0.048), lower body
mass index (BMI) (p=0.003), worse FEV: % predicted (p=0.041), and worse
maximum expiratory pressure % predicted (p=0.021). There was no significant
difference between groups on scores for HRQL (p>0.05). In a logistic regression
model, lower age (p=0.002) and lower BMI (p=0.034) were significantly associated
with poor performance in 6MWT. Conclusion: There is a high rate of poor
performance in 6MWT in patients with non-cystic fibrosis bronchiectasis. The
exercise performance was not related to HRQL. Age and BMI were associated with

the exercise performance.
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Introducéo

O termo bronquiectasia refere-se a dilatacdo anormal e irreversivel de um

determinado segmento da arvore brénquica causada pela destruicdo dos

componentes elastico e muscular de suas paredes. *?

As bronquiectasias se constituem em via final comum de uma variedade de

doencas respiratérias e de doencas sistémicas. ** A investigacdo extensa de

pacientes com bronquiectasias leva a identificacdo do fator causal em 47% dos
casos. ¥° No Brasil, as principais causas de bronquiectasias ainda s&o as infec¢des

respiratérias, virais ou bacterianas na infancia, e a tuberculose. ©’

Pacientes com bronquiectasias frequentemente apresentam progressiva
limitacdo ao exercicio fisico e reducao de suas atividades de vida diaria. As causas
principais da intolerancia ao exercicio estdo associadas a reducdo da capacidade
pulmonar e da reserva ventilatoria, a perda da massa muscular periférica e a

alteracdes da funcéo cardiovascular. 8

O teste de caminhada de seis minutos (TC6M) expde 0 paciente a um
exercicio subméximo e avalia a tolerancia do paciente e as alteracdes
cardiorrespiratérias ocorridas durante este esforgo. E um teste seguro, simples e de

facil realizacdo, pois o paciente pode regular a intensidade do esforco. Reflete a

capacidade do individuo em realizar as atividades do dia a dia. °

No individuo com bronquiectasias, a morbidade da doencga pode ter impacto
significativo sobre a qualidade de vida, pois interfere com as atividades cotidianas do

paciente. 191

Informacbes sobre o desempenho no exercicio em pacientes com

bronquiectasias ndo fibrocisticas e suas relagbes com qualidade de vida e com
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funcdo pulmonar sdo escassas na literatura. **** Sua investigacdo poderia contribuir
para melhor entendimento fisiopatoldgico da doenca e para melhor dimensionar as
necessidades quanto a intervencdo terapéutica com programa de reabilitacdo

pulmonar.

O objetivo principal deste estudo foi avaliar o desempenho de pacientes com
bronquiectasias néo fibrocisticas no TC6M e sua associacdo com a qualidade de
vida. O objetivo secundario foi analisar a associacdo do TC6M com caracteristicas
clinicas e achados funcionais pulmonares, estabelecendo preditores para o

desempenho no TC6M.
Pacientes e Métodos

O delineamento constituiu-se em um estudo transversal com coleta de dados
prospectiva. Foram estudados sequencialmente todos os pacientes que aceitaram

em participar da pesquisa.

O protocolo foi aprovado pela Comissdo de Etica e Pesquisa do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA), sob o processo 08096. O termo de consentimento

livre e esclarecido foi obtido de todos os pacientes.

A populacdo do estudo foi constituida por pacientes atendidos nos
ambulatoérios do Servico de Pneumologia do HCPA (Porto Alegre, RS, Brasil). Foram
incluidos individuos com idade igual ou superior a 18 anos com diagndstico de
bronquiectasias nédo fibrocisticas estabelecido por critérios clinicos e por critérios
radiolégicos ou tomogréficos. ** O diagnéstico foi confirmado por médico da equipe
de pesquisa. Os pacientes deveriam apresentar pelo menos um sintoma respiratério
cronico ou recorrente (tosse, expectoracao, dispneia, hemoptise ou infecgbes

respiratérias de repeticdo) ha dois ou mais anos; deveriam ter a medida do volume
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expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF;) menor que 70% do previsto; e
deveriam apresentar estabilidade clinica da doenca, caracterizada por pelo menos
30 dias sem internacao hospitalar e por auséncia de altera¢do no quadro clinico que

exigisse modificagdo no tratamento de manutencdo da doenca.

Foram excluidos do estudo: pacientes com diagnéstico confirmado ou
presuntivo de fibrose cistica; pacientes que por qualquer razdo clinica nao
pudessem realizar os procedimentos propostos pelo estudo; pacientes gestantes e
pacientes que nao aceitaram participar ou assinar o termo de consentimento livre e

esclarecido.

Os voluntarios eram entrevistados por um dos membros da equipe de
pesquisa, utilizando ficha de coleta de dados composta pelas seguintes variaveis:
idade, sexo, estado civil, etnia, grau de instrugdo, renda familiar, historia tabagica,
indice de massa corporal (IMC), causas de bronquiectasias, idade do diagndstico e

categoria de dispneia. *°

Foram revisados os exames bacteriolégicos de escarro realizados na rotina

clinica nos ultimos 12 meses.

A espirometria foi realizada no Servico de Pneumologia do HCPA, utilizando o
equipamento MasterScreen, v 4.31 (Jaeger, Wuerzburg, Germany), dentro dos
critérios de aceitabilidade técnica das Diretrizes para Testes de Funcdo Pulmonar da
Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia. ° Foram registrados capacidade
vital forcada (CVF), volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF;) e
VEF1/CVE. O teste foi realizado em trés manobras aceitaveis e o melhor teste foi
registrado. Todos os parametros foram expressos em percentual do previsto para

idade, altura e sexo. '
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A forca dos musculos respiratérios foi avaliada através de manovacuémetro
digital (Microhard —MVD, -500/+500, versdo 1.0, Porto Alegre, Brasil). A técnica foi
realizada seguindo orientaces das Diretrizes para Testes de Funcdo Pulmonar. *®
Os resultados foram expressos em percentual do previsto. *°

O TC6M foi realizado em corredor com trinta metros, seguindo protocolo
padronizado, de acordo com as diretrizes publicadas pela American Thoracic
Society. ° Os seguintes parametros eram registrados antes do inicio do teste e ao
seu final: frequéncia cardiaca (FC), frequéncia respiratoria (FR), saturacdo periférica
de oxigénio (Sp0.,), pressao arterial sistémica (PA), escore de dispnéia e escore de
percepcdo de fadiga em membros inferiores (Msls) pela escala de Borg. * Ao
término do teste era registrada a distancia caminhada. Um segundo TC6M foi
repetido, apos uma hora de descanso. Foram considerados para o estudo os valores
do melhor TC6M. Os valores em percentagem do previsto e o limite inferior previsto
para a distancia percorrida no TC6M para cada individuo foram calculados através

da equacéo de Enright e Sherril.

A qualidade de vida foi avaliada através do questionédrio Medical Outcomes
Study 36 — Item Short-Form Health Survey (SF-36), em versdo validada para o
portugués.”> O questionario, composto por 36 itens agrupados em oito grupos
(dominios), avalia as seguintes dimensdes: capacidade funcional, aspectos fisicos,
dor, estado geral de saude, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e
saude mental. Neste questionario, a pontuagdo maxima atingida é de 100 e quanto
mais préximos de 100 pontos estiverem os valores, melhor sera a qualidade de vida.

A avaliacdo da dispneia foi realizada através do questionario de dispneia

cronica modificado do Medical Research Council.

Analise Estatistica



58

As informagfes foram processadas e analisadas com auxilio do programa

Statistical Package for the Social Sciences, versao 18.0.

Foi realizada analise descritiva, sendo os dados quantitativos apresentados
como meédia + desvio padrdo (DP) ou como mediana (amplitude interquartilica — Al).

Os dados qualitativos foram expressos em n (% de todos 0s casos).

Para fins de analise estatistica, os pacientes foram divididos em dois grupos
de acordo com o desempenho no TC6M: Grupo 1 (percorreram distancia menor que

o limite inferior previsto) e Grupo 2 (percorreram distancia igual ou maior que o limite

inferior previsto).??

A comparacao entre os dois grupos foi feita pelo teste t de Student para
varidveis continuas com distribuicdo normal; pelo teste U de Mann-Whitney para
varidveis ordinais ou para variaveis continuas sem distribuicdo normal; e para
varidveis categoricas pelo teste do qui-quadrado, utilizando, se necessério, correcao

de Yates ou teste exato de Fisher.

Regressao logistica binaria com método enter foi utilizada para identificar os
fatores preditores de pior desempenho no TC6M. As variaveis foram selecionadas a
partir da analise univariada, sendo introduzida no modelo agquelas com p<0,1 e sem

colinearidade, controladas por sexo e idade.

O nivel de significancia do estudo foi estabelecido em 0,05 e todos os testes

utilizados foram bicaudais.

Célculo do Tamanho Amostral
A estimativa do célculo do tamanho amostral foi realizada utilizando a variavel

qualidade de vida (SF-36). Para encontrar uma diferenca de 5 pontos entre 0s

grupos para qualguer dos dominios do questionario de qualidade de vida, com
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desvio padrdo de 5 pontos, com poder de 90% e nivel de significancia de 0,05
seriam necessarios 23 pacientes em cada grupo. Estimou-se que estudando um total

de 70 pacientes com bronquiectasias seria atingido o nimero calculado em cada
grupo.

Resultados

No periodo de maio de 2008 a agosto de 2010 foram avaliados 79 pacientes
com bronquiectasias. Nove pacientes foram excluidos do estudo, pelos seguintes
motivos: cinco apresentavam valores de VEF; > 70% do previsto, dois estavam
impossibilitados para a realizagdo do TC6M e dois ndo puderam comparecer para
realizar as atividades propostas no estudo. Assim, foram alocados 70 pacientes.

Todos eles concluiram as avaliagdes preconizadas pela pesquisa.

Tabela 3 - Caracteristicas Gerais dos Individuos com Bronquiectasias N&o
Fibrocisticas.

Variaveis n=70

Sexo, n (%)
masculino 22 (31,4)
feminino 48 (68,6)

Etnia, n (%)

branca 62 (88,6)

ndo branca 8 (11,4)
Idade (anos), média + DP 54,5+17,7
Idade Diagnéstico (anos), mediana (Al) 32 (34)

Historiatabagica, n (%)

nunca fumou 43 (61,4)
fumante ativo 4 (5,7)
ex fumante 23 (32,9)

Renda familiar, n (%)




< 3 salarios minimos 53 (74,6)
> 3 salarios minimos 17 (23,9)

Grau de instrucao, n (%)

< 8 anos 24 (33,8)
> 8 anos e < nivel superior 44 (62,0)
> nivel superior 2(2,8)

Causas de Bronquiectasias, n (%)

Idiopéticas 32 (45,7)
Tuberculose 23 (32,9)
Outras pos infecciosas ndo Tuberculose 10 (14,2)
Doencas do Colageno 3(4,3)
Discinesia Ciliar 22,9

Bacterioldgico do escarro, n (%)

Pseudomonas aeruginosa 20 (28,6)
Haemopilus influenza 20 (28,6)
Streptococcus pneumoniae 10 (14,3)
Staphylococcus aureus 7 (10,0)
Moraxella catarrhalis 3(4,3)
Enterobacter sp 1(1,4)
Sem identificacdo bacterioldgica 25 (35,7)
VEF, (%), média + DP 44,9 +14,5
CVF (%), média + DP 59,5 +15,3
VEF,/CVF (%), média £ DP 75,9+£19,0
TC6M
Distancia caminhada (m), média + DP 440,4+81,8
Distancia caminhada (% previsto), média + DP 0,83+18
SF-36
Capacidade Funcional (%), mediana (Al) 52,5 (40)
Aspecto Fisico (%), mediana (Al) 50,0 (25)

Dor (%), mediana (Al) 62,0 (31)
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Estado Geral (%), mediana (Al) 40,0 (25)
Vitalidade (%), mediana (Al) 35,0 (25)
Aspecto Social (%), mediana (Al) 75,0 (37)
Aspecto Emocional (%), mediana (Al) 66,0 (33)
Aspecto Mental (%), mediana (Al) 56,0 (21)

Categoria de Dispnéia, n (%)

nenhuma 3(4,2)
grau leve 26 (36,6)
grau moderado 27 (38,0)
grau moderadamente grave 12 (16,9)
grau grave 2(2,8)
grau muito grave 0 (0)

n = nimero de casos; DP = desvio padréo; Al = amplitude interquartilica; VEF; = volume expiratdrio
forcado no primeiro segundo; CVF = capacidade vital forcada; TC6M = teste de caminhada de seis
minutos; SF-36 = questionario Medical Outcomes Study 36 — Item Short-Form Health Survey.

A Tabela 3 mostra as caracteristicas gerais destes pacientes. Quarenta e oito
(68,6%) pacientes eram do sexo feminino. A maioria (88,6%) era de etnia branca. A
média de idade foi de 54,5 anos (variando de 18 a 77 anos) e a mediana da idade ao
diagnostico de bronquiectasia foi de 32 anos. Quanto a histéria tabégica, 43
pacientes (61,4%) nunca haviam fumado, 4 (5,7%) eram fumantes ativos e 23
(32,9%) eram ex-fumantes. A maioria dos pacientes (74,6%) apresentava renda
familiar inferior a trés salarios minimos. Quanto ao grau de instrugcdo, 24 (33,8%)
pacientes apresentavam tempo de estudo igual ou menor que 8 anos, 44 (62%)
apresentavam mais de 8 anos e menos que ensino superior, e somente 2 (2,8%)
pacientes apresentavam nivel superior. Quanto ao diagndstico etiolégico das
bronquiectasias, 32 (45,7%) pacientes ndo apresentavam causa definida, 23 (32,9%)
eram por sequela de tuberculose, 10 (14,2%) por outras causas pos infecciosas, 3
(4,3%) por doencgas do colageno (lupus eritematoso sistémico e artrite reumatoide) e

2 (2,9%) por discinesia ciliar. No exame bacteriolégico do escarro, 25 pacientes
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(35,7%) néo tiveram identificacdo de bactérias e 20 (28,6%) pacientes apresentavam
Pseudomonas aeruginosa. A média do VEF; (% do previsto) foi 44,9+14,5, da CVF
(% do previsto) foi 59,5+£15,3 e da relacdo VEF1/CVF (% previsto) foi 75,9+19,0. No
TC6M, a média da distancia caminhada foi 440,4+81,8 m (variando de 231 a 589 m)
e a média da distancia caminhada (% previsto) foi 83,0£18%. Quanto a qualidade de
vida, as medianas dos escores para os dominios do SF-36 foram: capacidade
funcional = 52,5, aspecto fisico = 50,0, dor = 62,0, estado geral = 40,0, vitalidade =
35,0, aspecto social = 75,0, aspecto emocional = 66,0, aspecto mental = 56,0. Na
avaliacdo da dispneia, 3 (4,2%) pacientes ndo apresentavam este sintoma, 26
(36,6%) apresentavam grau leve, 27 (38%) grau moderado, 12 (16,9%) grau

moderadamente grave e apenas 2 (2,8) pacientes grau grave.

Tabela 4 — Comparacdo das Caracteristicas entre os Individuos com Pior e Melhor
Desempenho no Teste de Caminhada de Seis Minutos.

Grupo 1 Grupo 2
Pior desempenho  Melhor desempenho
(distancia (distancia percorrida
Variaveis percorrida<LI) 2Ll P
n=23 n=47
Sexo, n (%)
masculino 5(21,7) 17 (36,2) 0,343
feminino 18 (78,3) 30 (63,8)
Etnia, n (%)
branca 20 (87,0) 42 (89,4) 1,000
ndo branca 3(13,0) 5 (10,6)
Idade (anos), média + DP 40,9+18,5 61,2+12,8 <0,001
Idade Diagnéstico (anos), mediana (Al) 18 (33) 40 (30) 0,006
Historia Tabagica, n (%)
nao fumante 16 (69,6) 27 (57,4) 0,048
fumante ativo 3(13,0) 1(2,1)
ex fumante 4(17,4)* 19 (40,4) *



Renda Familiar, n (%)
< 3 salarios minimos
= 3 salarios minimos

Grau de instrucdo, n (%)
< 8 anos
> 8 anos e < nivel superior
= nivel superior

Causas de Bronquiectasias, n (%)
Idiopéticas
Tuberculose
Outras p6s infecciosas nao Tuberculose
Doencas do colageno
Discinesia ciliar

Bacterioldgico, n (%)
Pseudomonas aeruginosa
Haemopilus influenza
Streptococcus pneumoniae
Staphylococcus aureus
Moraxella catarrhalis
Sem identificacdo cultural

IMC (Kg/m?), média + DP

VEF; (%), média + DP

CVF (%), média £ DP

VEF,/CVF (%), média + DP

TC6M
Distancia Percorrida (m),média + DP
Distancia Percorrida (%previsto), média £ DP
SpO, repouso (%), média = DP
SpO, final TC6M (%), média + DP

Pimax (%oprevisto), média £ DP

17 (73,9)

6 (26,1)

7 (30,4)
14 (60,9)

2(8,7)

13 (56,5)
5(21,7)
3 (13,0)
1(43)

1(4,3)

6 (26,1)
7 (30,4)
4 (17,4)
2(8,7)
0 (0,00)
10 (43,5)
22,858
39,8+14,3
55,3+15,7

73,0£21,1

417,7+86,7
66,4+10,9
96,3+£2,2
93,7+4,9

61,5+30,0

36 (76,6)

11 (23,4)

17 (36,2)
30 (63,8)

0(0)

19 (40,4)

18 (38,3)
7 (14,9)
2 (4,3)

1(2,1)

14 (29,8)
13 (27,7)
6 (12,8)
5 (10,6)
3 (6,4)
15 (31,9)
26,9+5,0
47,3+14,0
61,5+14,8

77,2£17,8

451,5+77,8
91,1+14,1
95,4+2,2
93,0+4,7

67,2£18,5

1,000

0,119

0,65

0,968
1,000
0,719
1,000
0,546
0,495
0,003
0,041
0,116

0,388

0,104
<0,001
0,137
0,566

0,336
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Pemax (%previsto), média + DP 63,3+24,2 75,9+19,0 0,021

SF-36
Capacidade Funcional, mediana (Al) 50,0 (30) 55,0 (45) 0,905
Aspecto Fisico, mediana (Al) 25,0 (50) 50,0 (25) 0,716
Dor, mediana (Al) 62,0 (44) 52,0 (31) 0,429
Estado Geral, mediana (Al) 37,0 (27) 40,0 (22) 0,980
Vitalidade, mediana (Al) 35,0 (30) 35,0 (20) 0,575
Aspecto Social, mediana (Al) 75,0 (25) 75,0 (37) 0,193
Aspecto Emocional, mediana (Al) 66,0 (33) 66,0 (33) 0,275
Aspecto Mental, mediana (Al) 60,0 (16) 56,0 (20) 0,220

Categoria Dispnéia, n (%)

nenhuma 1(4,3) 2(4,3) 0,579
grau leve 11 (47,8) 15 (31,9)

grau moderado 8 (34,8) 19 (40,4)

grau moderadamente grave 2(8,7) 10 (21,3)

grau grave 1(4,3) 1(2,1)

grau muito grave 0 (0) 0 (0)

n = nimero de casos; DP = desvio padrao; Al = amplitude interquartilica; IMC = indice de massa

corporal; VEF; = volume expiratério forcado no primeiro segundo; CVF = capacidade vital forcada;
SpO, = saturacdo periférica de oxigénio; TC6M = teste de caminhada de seis minutos; Pimax =
pressao inspiratéria maxima; Pemax = pressao expiratéria maxima.

Teste t para amostras independentes (variaveis com distribuicdo normal) ou teste U de Mann W hitney
(variaveis ordinais ou sem distribuicdo normal); teste do qui-quadrado (variaveis categéricas). *
Residuos ajustados padronizados estatisticamente significativos (< -1,96 ou > 1,96).

A Tabela 4 compara as caracteristicas entre individuos com pior e melhor
desempenho no TC6M. O Grupo 1 foi constituido por 23 pacientes e o Grupo 2, por
47 pacientes. Nao foi observada diferenca significativa entre grupos para sexo
(p=0,34) e etnia (p=1,00). A média de idade dos pacientes foi significativamente
menor no Grupo 1 (40,9+£18,5 anos) em comparacdo ao Grupo 2 (61,2+12,8 anos;
p<0,001). A mediana da idade ao diagnostico de bronquiectasia foi
significativamente menor no Grupo 1 (18 anos) em comparacao com o Grupo 2 (40
anos; p=0,006), ou seja, pacientes com diagndstico mais tardio tiveram melhor
desempenho no TC6M do que pacientes com diagnéstico mais precoce. Houve

diferenca significativa para a histéria tabagica entre grupos, sendo que o Grupo 1
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teve uma menor proporcéo de ex-fumantes (17,4%) do que o Grupo 2 (40,4%). Nao
foi observada diferenca significativa entre grupos para renda familiar (p=1,00), grau
de instrucdo (p=0,119) e causas das bronquiectasias (p=0,65). Nao houve diferenca
entre grupos para avaliacdo bacterioldgica do escarro (p>0,05). Os pacientes do
Grupo 1 tiveram média do IMC significativamente menor que os do Grupo 2
(22,8+5,8 versus 26,9+5,0 Kg/m?, p=0,003). A média do VEF; (% previsto) foi
significativamente menor no Grupo 1 (39,8+14,3) do que no Grupo 2 (47,3£14,0; p =
0,041). Nao houve diferenca significativa entre grupos para CVF (% previsto), para
relacdo VEF/CVF (% previsto) nem para distancia caminhada (m). Porém, houve
diferenca significativa entre grupos para distancia caminhada (% do previsto)
(respectivamente, 66,4+10,9% versus 91,1+14,1%, p<0,001). No TC6M, 0s grupos
nao diferiram quanto a SpO, em repouso (p=0,137) e a SpO, ao final do TC6M
(p=0,566). A PImax (% previsto) ndo diferiu significativamente entre grupos
(p=0,336), porém a PEmax (% previsto) foi significantemente menor no Grupo 1 do
gque no Grupo 2 (63,3+24,2 versus 75,9+19,0; p=0,021). Nao houve diferenca
significativa entre grupos na comparacao nos dominios do questionario de qualidade
de vida: capacidade funcional (p=0,905), aspecto fisico (p=0,716), dor (p=0,429),
estado geral (p=0,980), vitalidade (p=0,575), aspecto social (p=0,193), aspecto
emocional (p=0,275) e aspecto mental (p=0,220). Também n&o houve diferenca

entre 0s grupos quanto a dispneia (p=0,579).
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Tabela 5 — Regressao Logistica Binaria para Pior Desempenho no Teste de

Caminhada de Seis Minutos.

B Wald  Significancia Raz&o de Chances IC 95%

Variavel

Idade - 0,09 9,3 0,002 0,92 0,86 - 0,97
Sexo masculino -1,23 2,1 0,146 0,29 0,56 — 1,53
Idade do diagnéstico 0,02 0,4 0,522 1,01 0,97 -1,08
IMC -0,15 4,5 0,034 0,86 0,75-0,99
VEF; % previsto -0,02 0,72 0,398 0,98 0,93-1,03
Pemax % previsto 0,004 0,05 0,819 1,00 0,97-1,04
Tabagismo * -0,17 0,06 0,813 0,84 0,21 - 3,50
Constante 8,45 11,2 0.001 4672,63 -

IMC = indice de massa corporal; VEF;= volume expiratorio forcado no primeiro segundo; Pemax =

pressao expiratéria maxima; * tabagismo inclui ex-fumantes e fumantes ativos.

A regressao logistica binaria (Tabela 5) identificou duas variaveis associadas de
forma independente com o pior desempenho no TC6M: idade ($=-0,09, razdo de

chances — RC=0,92, p=0,002) e IMC (B=-0,15, RC=0,86, p=0,034).

Discussao

Este estudo transversal avaliou pacientes com bronquiectasias nao
fibrocisticas em um centro de atendimento terciario e mostrou que parcela
significativa dos pacientes (33%) apresentava desempenho alterado ao exercicio
avaliado pelo TC6M. Dois fatores independentes foram identificados como
associados com pior desempenho no exercicio: idade e IMC. Embora o grupo total

estudado tivesse qualidade de vida reduzida em todos os dominios do SF-36,
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principalmente na vitalidade e estado geral, ndo foi observada associagéo

significativa entre os diferentes dominios e capacidade de exercicio.

Outros estudos também demonstraram que parcela importante dos pacientes
com bronquiectasias nao fibrocisticas apresenta reducdo da capacidade ao
exercicio. ¥ Kosmas et alii ** avaliaram 15 pacientes adultos com bronquiectasias,
utilizando teste de exercicio incremental maximo em bicicleta. O desempenho ao
exercicio estava reduzido em 7 dos 15 pacientes. Concluiram que pacientes com
bronquiectasias com mecéanica pulmonar anormal e com escores de dispneia crénica
mais elevados apresentavam reducdo na capacidade de exercicio. Tomkinson e

Bruton

estudaram 6 pacientes com bronquiectasias, avaliando a tolerancia ao
exercicio através do TC6M. Quatro dos participantes caminharam distancias
menores que o previsto. Concluiram que bronquiectasias podem levar a reducéo da

tolerancia ao exercicio avaliado pelo TC6M.

No presente estudo, a idade foi negativamente associada com o desempenho
no TC6M, isto €, pacientes mais jovens tiveram pior desempenho ao exercicio. Isto
pode ser atribuido ao fato de que os pacientes mais jovens incluidos tinham doenca
pulmonar mais grave e com diagnostico mais precoce que 0s pacientes mais velhos.
Como o estudo foi transversal, pode ter ocorrido um viés de sobrevivéncia, sendo
gue os pacientes com idade mais avancada sejam aqueles com diagndéstico mais
tardio e doenca mais leve. Em contraposicdo, o estudo de Lee et alii,*° gue avaliou
27 pacientes com bronquiectasias e doenca pulmonar leve, ndo evidenciou

correlacéo significativa entre a distéancia percorrida no TC6M e idade.

O IMC é um indice nutricional global que pode identificar pacientes
desnutridos e com pouca massa muscular. O IMC se associou hegativamente com o

desempenho no TC6M, sendo que pacientes com menor IMC tiveram pior
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desempenho no teste. Em contraste com este achado, Lee et alii *° e Kosmas et alli
12

nao evidenciaram associacao significativa entre IMC e performance ao exercicio

em pacientes com bronquiectasias. Entretanto, estudo em pacientes com doenca

pulmonar obstrutiva crénica 2

mostrou correlacéo significativa do IMC da massa
livre de gordura com a distancia percorrida no teste de caminhada de 12 minutos,
sugerindo que o0 prejuizo ao exercicio somente ocorre quando a massa livre de
gordura cai a valores baixos. Também a perda seletiva de massa e forca dos
musculos dos membros inferiores, independente do prejuizo da funcdo dos

musculos respiratorios pode ser uma razao do prejuizo na performance ao exercicio

nestes pacientes. %4

Poucos estudos tém avaliado o impacto das bronquiectasias na qualidade de
vida relatada pelos pacientes.*®*? Martiinez-Garcia et alii ° estudaram 86 pacientes
com bronquiectasias nado fibrocisticas, avaliando a qualidade de vida através do
Questionario Respiratério de Saint George (QRSG), no qual 0 corresponde ao
melhor escore possivel e 100 ao pior possivel. A média do escore de sintomas foi
45,4, do escore de atividade 53,5, do escore de impacto 39,7 e do escore total 45,5
pontos. Concluiram que os fatores que se associaram com 0 escore total de
qualidade de vida foram: dispneia, VEF; apdés broncodilatador e producéo diaria de
expectoracdo. Este estudo ndo incluiu a avaliagdo do desempenho ao exercicio.
O’ Leary et ali ' estudaram 111 pacientes com bronquiectasias com objetivo de
avaliar o prejuizo do humor, analisando qualidade de vida pelo QRSG, funcao
pulmonar e teste de caminhada (shuttle teste). A média do escore de sintomas foi
71, do escore de atividade 49, do escore de impacto 34 e do escore total 44 pontos.
Os escores de ansiedade e de depressao se correlacionaram significativamente com

0os escores de qualidade de vida. Os escores de depressdo se correlacionaram
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inversamente com a distancia percorrida no teste de caminhada. O estudo né&o
analisou as correlacdes entre qualidade de vida e teste de caminhada. No estudo de
Lee et ali,'’® também foi avaliada a qualidade de vida através do QRSG e do
Questionario SF-36. A média do escore total do QRSG foi 41,5 pontos. A média dos
escores do SF-36 para o dominio aspecto fisico foi 38,5 pontos e para o dominio
aspecto mental foi 48,3 pontos. O TC6M se correlacionou positivamente com o
dominio fisico do SF-36 e negativamente com os dominios do QRSG. Em nosso
estudo, foi observado reducdo moderada nos escores para quase todos os dominios
do SF-36. Apesar dos pacientes serem funcionalmente mais graves do que no
estudo de Lee et ali *° (respectivamente, VEF; de 44,9% do previsto contra VEF1
73,9% do previsto) a média dos escores no SF-36 foram mais elevadas para o
dominio aspecto fisico (50,0 pontos) e para o dominio aspecto mental (56,0 pontos).
Por outro lado, no presente estudo nao foi observada associacao significativa entre a

distancia percorrida no TC6M e os dominios do SF-36.

O presente estudo possui algumas limitagdes. Primeiro, a principal limitagéo
advém de seu delineamento transversal que ndo permite o exame das relagbes
temporais entre o desempenho no TC6M e as demais variaveis, em especial com o0s
dominios do SF-36. Segundo, deve-se observar que o estudo foi realizado em um
hospital terciario do sistema publico, incluindo apenas os pacientes sintomaticos
respiratorios e com VEF; menor que 70% do previsto, 0 que torna a nossa amostra
direcionada a uma populagdo com doenga mais grave e com nivel socioecondmico

mais baixo, levando a limitagdes na generalizacao dos resultados.

Como concluséo, parcela significativa de pacientes com bronquiectasias néao
fibrocisticas apresenta baixo desempenho ao exercicio quando avaliado pelo TC6M.

O desempenho no exercicio ndo se associou com a qualidade de vida. Os fatores
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idade e IMC se associaram de forma independente com o pior desempenho no

exercicio.
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CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo transversal avaliou pacientes com bronquiectasias nao
fibrocisticas em um centro de atendimento terciario e mostrou que parcela
significativa dos pacientes (33%) apresentava desempenho alterado ao exercicio
avaliado pelo TC6M. Dois fatores independentes foram identificados como
associados com pior desempenho no exercicio: idade e IMC. Embora o grupo total
estudado tivesse qualidade de vida reduzida em todos os dominios do SF-36,
principalmente na vitalidade e estado geral, ndo foi observada associagao

significativa entre os diferentes dominios e capacidade de exercicio.

Outros estudos também haviam demonstrado que parcela importante dos
pacientes com bronquiectasias nao fibrocisticas apresentava reducéo da capacidade
ao exercicio, porem o tamanho amostral estudado era muito pequeno. Da mesma
forma, poucos estudos na literatura haviam avaliado o impacto das bronquiectasias
na qualidade de vida relatada por estes pacientes. O presente estudo acrescentou a
analise das caracteristicas de uma populacdo maior de pacientes com
bronquiectasia nédo fibrocisticas no Brasil. Estes resultados acrescentaram maior
informacdo quanto a gravidade clinica, funcional pulmonar, e suas relacbes com a

gualidade de vida.

Como conclusao, parcela significativa de pacientes com bronquiectasias nao
fibrocisticas apresenta baixo desempenho ao exercicio quando avaliado pelo TC6M.
O desempenho no exercicio ndo se associou com a qualidade de vida. Os fatores
idade e IMC se associaram de forma independente com o pior desempenho no

exercicio.
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Como perspectiva futura, consideramos utilizar as variaveis analisadas neste
estudo e analisar sua importancia prognoéstica ao longo de 5 anos de evolucéo.
Ainda outro desafio seria desenvolver um programa de reabilitacdo pulmonar dirigida
a esta populacédo e analisar seu impacto sobre o prognostico, desempenho fisico e

gualidade de vida.
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ANEXO A

ANEXO A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

A pesquisa intitulada “Capacidade Subméxima de Exercicio, Qualidade de
Vida e Estimativa de Pressdo Arterial Pulmonar Avaliada por Ecocardiografia
Doppler em Pacientes com Bronquiectasias Nao-Fibrocisticas” esta sendo realizada
nos Servico de Pneumologia desse Hospital pela fisioterapeuta Patricia Jacques sob
a orientacdo do professor Paulo de Tarso Roth Dalcin. Gostariamos de convida-lo

para participar desse estudo.

A bronquiectasia é uma doenca pulmonar crénica que pode causar tosse e
expectoracdo crbnicas, infeccdes respiratorias de repeticdo, sangramento no catarro
e falta de ar aos esforcos. Com o avancar da doenca pulmonar, muitos pacientes
com bronquiectasias podem desenvolver aumento da pressao dentro do pulméo e
aumento da forca do lado direito do coracdo. Ela pode ser causada por doencas
genéticas, como a fibrose cistica e discinesia ciliar, ou por doencas adquiridas, como

a tuberculose, sarampo e coqueluche.

As bronquiectasias por outras causas que nao a fibrose cistica tém sido
pouco estudadas em todo o mundo. No Brasil, ha poucos estudos sobre essa
doenca. No Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) é atendido um numero
significativo de pacientes com essa condi¢do, mas néo temos um perfil da gravidade
e complicacOes desses pacientes. Frente a essa necessidade, desenvolvemos esse
estudo. Esperamos que esta pesquisa mostre as reais necessidades que estes
pacientes possuem para o0 tratamento, visando melhorar o atendimento e

contribuindo para uma melhora na qualidade de vida destes pacientes.
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O presente estudo tem como objetivo avaliar a capacidade submaxima de
exercicio em pacientes com bronquiectasias nao-fibrocisticas atendidos pelo Servico
de Pneumologia do HCPA, estabelecendo associacdes com a qualidade de vida,
com a funcdo pulmonar e com a estimativa da pressdo arterial pulmonar por

ecocardiografia doppler.

Durante sua visita ao ambulatorio, vocé recebera o convite para participar do
estudo. Apos todos os esclarecimentos sobre essa pesquisa, vocé sera convidado a
assinar o termo de consentimento. Sendo que a assinatura deste documento sera

em duas vias, permanecendo uma via comigo e a outra com o pesquisador.

Se vocé aceitar participar, sera preenchida uma ficha de dados a partir de
informacdes obtidas de vocé e de seu prontuario. A seguir, vocé sera convidado a ir
ao Servico de Pneumologia do HCPA, onde vocé devera responder a um
guestionario sobre qualidade de vida. Além disso, serdo agendados os exames de

funcdo pulmonar, ecocardiograma doppler e teste de caminhada de seis minutos.

A manovacuometria € um exame de fungdo pulmonar em que o paciente é
solicitado para respirar de maneira profunda em um aparelho que mede a forga dos
musculos respiratorios. Os dados obtidos da expirometria seréo retirados do exame
de rotina realizado pelo paciente. Os dois exames serdo realizados no Servico de

Pneumologia do HCPA.

Todos os pacientes serdo submetidos a um Ecocardiograma Doppler, este
exame permite verificar a pressdo da artéria pulmonar, repercussées para 0 coracdo

e avaliacOes seriadas apos intervencgdes terapéuticas.

Para realizar o teste de caminhada de 6 minutos sera necessario que vocé

caminhe durante 6 minutos em seu ritmo normal. Esse teste sera feito em um
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corredor do préprio Hospital de Clinicas. Durante o teste vocé podera interromper a
caminhada a qualguer momento que desejar, caso manifeste cansaco, queda da
saturacao de oxigénio ou qualquer sensacao de desconforto na caminhada. No local
do teste haverad pessoas responsaveis e treinadas para qualquer intercorréncia.
Além disso, havera aparelhos para verificar como estdo os batimentos cardiacos e a

saturacao de oxigénio.

As informagOes obtidas na pesquisa serdo confidenciais. Apenas a
pesquisadora e 0s membros da equipe autorizados poderdo ter acesso aos seus
dados de identificacdo. Concordando ou recusando em participar, ndo obtera
vantagens ou sera prejudicado (a) em relacdo a sua saude. Nao sera obrigado (a) a
responder todas as perguntas, podendo interromper ou cancelar a participacdo a
gualguer momento. Fica reservado a vocé o direito de, a qualquer momento, retirar-

se da pesquisa sem comprometer o acompanhamento com a equipe.

Assinatura do paciente Assinatura do pesquisador
Paulo de Tarso Roth Dalcin

Pesquisador responséavel

Prof. Paulo de Tarso Roth Dalcin

Servico de Pneumologia, 2° pavimento, sala 2350
Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Fones: (51) 2101-8241 ou (51) 9964-6612
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ANEXO B

EICHA DE COLETA DE DADOS

1. Nome:

2. Prontuario HCPA:

3. Telefone para contato:

4. Numero do caso:

5. Data da avaliacdo:_ / [

6. Sexo: (1) masculino; (2) feminino

7. ldade:______anos

8. Etnia: (1) branca; (2) ndo-branca

9. Estado civil: (1) solteiro; (2) casado; (3) separado ou divorciado
10. Grau de instrucao:

(1) ensino fundamental incompleto;
(2) ensino fundamental completo;
(3) ensino médio incompleto;
(4) ensino médio completo;
(5) ensino superior incompleto;
(6) ensino superior completo.
11.Trabalha: (1) sim, turno integral; (2) sim, meio turno; (3) nao

12. Renda familiar:

(1) até 1 salario minimo;
(2) mais de 1 a 3 salarios minimos;
(3) mais de 3 a 5 salarios minimos;
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(4) mais de 5 a 10 salarios minimos;
(5) mais de 10 salarios minimos.
13. Idade do diagndstico de bronquiectasias: anos

14. Foi estabelecido a causa das bronquiectasias: (1) sim; (2) ndo. Se sim, qual a

causa.

15. Historia de infeccao respiratoria grave ou pneumonia na infancia: (1) sim; (2)

nao. Se sim, com que idade:
16. Historia de sarampo “complicado” na infancia: (1) sim; (2) nao
17. Historia de coqueluche “complicada na infancia”™: (1) sim; (2) néo.
18. Historia de “bronquiolite” na infancia: (1) sim; (2) nao
19. Historia de tuberculose: (1) sim; (2) ndo. Se sim, com que idade:

20. Se ja tratou tuberculose, qual ou quais esquemas

tempo de tratamento (em meses):

21. NUmero de irméos:

22. Tem irmao(s) com doenga respiratoria crénica: (1) sim; (2) ndo. Se sim,

quantos:: Especificar a doenca:

23. Historia de doenca respiratoria cronica em outros membros da familia: (1)

sim; (2) ndo. Se sim, especificar familiar e

doenca

24. Sintomas respiratorios:
(1) Tosse: (1) sim; (2) n&o.

(2) Expectoracgao: (1) sim; (2) nao
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(3) Hemoptise: (1) sim; (2) ndo
(4) Dispnéia (1) sim; (2) nao
(5) Infeccbes respiratérias ou pneumonias de repeticédo: (1) sim; (2) néo
25. Dispnéia:
( ) Categoria 0 — nenhuma dispnéia

( ) Categoria 1 — grau leve de dispnéia (prejudicado por falta de ar quando
corre no plano ou quando caminha em uma aclive ou subida).

( ) Categoria 2 — grau moderado de dispnéia (caminha mais devagar no plano
gue as pessoas de mesma idade devido a falta de ar).

( ) Categoria 3 — grau moderadamente grave de dispnéia (€ necessario parar
por falta de ar quando caminha no plano em seu proprio ritmo).

() Categoria 4 — grau grave de dispnéia (grau grave de dispnéia (é necessario
parar por falta de ar quando caminha no plano aproximadamente 90 metros
ou apOs poucos minutos).

( ) Categoria 5 — Grau muito grave de dispnéia (muita falta de ar para sair de
casa ou para se vestir ou tirar as roupas).
26. Exame clinico:
(1) Presenca de hipocratismo digital: (1) sim; (2) nao
(2) Ausculta pulmonar alterada: (1) sim; (2) ndo
(3) Crepitacdes a ausculta pulmonar: (1) sim; (2) nédo
27.Peso (Kg):
28. Altura(m): __
29. indice de massa corporal (IMC): ___ kg/m?
30. Habito tabagico:
(1) Nunca fumante

(2) Fumante atual

(3) Ex-fumante
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31.indice tabéagico: macos-ano

(Fumou dos aos anos, cigarros ao dia)

32. Doenca associada: (1) sim; (2) n&o
33. Condig¢bes clinicas associadas:

( ) doenca reumatica. Se sim, qual:

( ) refluxo gastroesofagico

( ) disturbio da degluticao

( )asma

() rinite

( ) sinusite

( ) doenca imunoldgica. Se sim, qual:

( ) outra, citar:

34.Medicacdes em uso efetivo (assinalar todas que forem pertinentes)

( ) corticéide inalatorio

( ) Beta-agonista de curta acéo inalatorio
( ) Beta-agonista de longa acgéo inalatorio
( ) Xantina oral

( ) Corticéide oral. Se sim, especificar dose: mg; e tempo de
uso

( ) uso de macrolideo continuo. Se sim, especificar qual:

( ) uso de antibidtico inalatdrio. Se sim, especificar qual:

35.Espirometria:

Pré-broncodilatador:
(1) CVF: litros

(2) CVF: ____ % do previsto
(3) VEF.: ____litros

(4) VEF1: ___ % do previsto
(5) VEFy/CVF:

(6) VEF./CVF % do previsto



Pdés-broncodilatador:

a) CVF:___ litros

b) CVF. ___ % do previsto
c) VEF;: ___ litros

d) VEFi: % do previsto

e) VEF./CVF:
f) VEF/CVF % do previsto

36. Primeiro teste de caminhada:

a) Distancia percorrida: m
b) FC inicial: bpm

c) FC final: bpm

d) FRinicial: mrpm

e) FR final: mrpm

f) PA sistdlica inicial: mmHg
g) PA sistdlica final: mmHg
h) Saturacéo Inicial: %
i) Saturacao final: %

j) Dessaturacao: % k)
Borg dispnéia inicial: %

[) Borg dispnéia final: %

m) Borg fadiga MMII inicial: %
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n) Borg fadiga MMII final:

%

37. Segundo teste de caminhada:

a) Distancia percorrida:

b) FC inicial: bpm

c) FC final: bpm

d) FRinicial: mrpm

e) FR final: mrpm

f) PA sistélica inicial:

g) PA sistdlica final:

h) Saturacéo Inicial:

mmHg

mmHg

%

i) Saturacao final:

%

]) Dessaturacao:

% k)

Borg dispnéia inicial:

%

[) Borg dispnéia final:

%

m) Borg fadiga MMII inicial:

%

n) Borg fadiga MMII final:

%

38.Pressdes respiratorias maximas:

a) Pl Max: mmHg
b) PI Max: % do previsto
c) PE Max: mmHg

d) PE Max: % do previsto
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39.Qualidade de vida SF 36

a) Capacidade funcional
Pontuacéo:

b) Aspecto fisico
Pontuacéo:

c) Dor
Pontuacéo:

d) Estado geral
Pontuacéo:

e) Vitalidade
Pontuacao:

f) Aspecto social
Pontuacéo:

g) Aspecto emocional
Pontuacéao:

h) Aspecto mental
Pontuacéao:

TOTAL:

40.Ecocardiografia Doppler:
a) velocidade do jato de regurgitacao tricuspide (VRT): m/s

b) pressao sistdlica na artéria pulmonar: mmHg

c) tempo de aceleracdo do fluxo sistélico do ventriculo direito-artéria

pulmonar (TAS): m/s

d) dimensé&o do ventriculo direito (DVD): cm
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e) diametro do atrio esquerdo (DE): cm
f) Diametro diastdlico do VE: cm
g) Massa do ventriculo esquerdo: g h)
Fracéo de Ejecao: %

41. Cultural do escarro:

( ) Streptococcus pneumoniae (Pneumococo)
( ) Haemophilus influenza

( ) Klebsiella pneumoniae

( ) Moraxella catharralis

() Staphylococcus aureus. Se sim, marcar: (1) resistente a oxacilina
(meticilina); (2) sensivel a oxacilina (meticilina).

( ) Pseudomonas aeruginosa

( ) outra bactéria:

42. Exame radiologico do térax:
a) doenca: ( 1) unilateral; ( 2) bilateral.

b) opacidades lineares paralelas (em “trilho de trem”), representando paredes

brénquicas espessadas: (1) sim; (2) néo.

c) opacidades tubulares, representando brénquios cheios de muco: (1) sim;

(2) ndo.

d) opacidades em anel ou espacos cisticos, algumas vezes contendo niveis

hidroaéreos: (1) sim; (2) néo.
43. Tc de torax:

a) diametro brénquico interno maior do que 1,5 vezes o diametro da artéria

pulmonar adjacente: (1) sim; (2) ndo



b)
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auséncia de afunilamento bréonquico, definido como um bronquio que tem
o0 mesmo diametro do brénquio que o originou, por uma distancia maior

que 2 cm: (1) sim; (2) nao.

visualizagdo de bronquio na periferia de 1 cm a partir da pleura costal: (1)
sim; (2) nao.
visualizagdo de brénquios adjacentes a pleura mediastinal (1) sim; (2) n&o.

espessamento de paredes bronquicas: (1) sim; (2) nao.
constricdes varicosas ao longo das vias aéreas: (1) sim; (2) néo.

formacao cistica ao final de um brénquio. (1) sim; (2) ndo
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ANEXO C

VERSAO BRASILEIRA DO
QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA -SF-36

QUESTOES
1- Em geral vocé diria que sua saude é:

Excelente(1); Muito Boa(2) ;Boa(3) ; Ruim(4) ;Muito Ruim(5)

2- Comparada h& um ano, como vocé classificaria sua saide em geral, agora?

Muito Melhor(1); Um Pouco Melhor(2); Quase a Mesma(3); Um Pouco Pior(4)

Muito Pior(5)

3- Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia comum. De
acordo com a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso, quando?

Sim, muita Sim, um pouco de

dificuldade dificuldade Sem dificuldade

Atividades

a) Atividades vigorosas, que exigem muito
esforgo, tais como correr, levantar objetos 1 2 3
pesados, participar em esportes intensos.

b) Atividades moderadas, tais como mover
uma mesa, passar aspirador de po, jogar 1 2 3
bola, varrer a casa.

c) Levantar ou carregar mantimentos

d) Subir vérios lances de escada

e) Subir um lance de escada

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se

g) Andar mais de 1 Km

h) Andar vérios quarteirdes

i) Andar um quarteiréo

Rl Rkl Rl R R P R -
N N N N NN NN
w| w|l w| w| Wl w] W w

Jj) Tomar banho ou vestir-se

4- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas no seu trabalho ou com alguma
atividade regular, como conseqiiéncia de sua saude fisica?

Sim Nao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a 1 2
outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades? 1 2
d) Teve dificuldade de executar seu trabalho ou outras atividades (p. ex. 1 2
necessitou de um esforco extra)?

5- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou outra
atividade regular diaria, como consequéncia de algum problema emocional (como sentir-se deprimido ou
ansioso)?

Sim N&o
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que dedicava-se ao seu trabalho ou a 1 2
outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Nao realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado como 1 2
geralmente faz.

6- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais interferiram nas
suas atividades sociais normais, em relagédo a familia, amigos ou em grupo?
De forma nenhuma(l); Ligeiramente(2); Moderadamente(3); Bastante(4); Extremamente (5)
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7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas? Nenhuma(l); Muito Leve(2); Leve(3);
Moderada(4); Grave(5); Muito Grave(6)
8- Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo o trabalho dentro
de casa)?

De maneira alguma(l); Um pouco(2); Moderadamente(3); Bastante(4); Extremamente(5)

9- Para cada questédo abaixo, por favor dé uma resposta que mais se aproxime da maneira como vocé se
sente, em relagdo as ultimas 4 semanas.

A maior parte | Boa parte do Poucas
Sempre As vezes Nunca
do tempo tempo vezes
a) Por quanto tempo vocé se
sente cheio de vigor, forca, e 1 2 3 4 5 6
animado?
b) Por quanto tempo se sente 1 2 3 a 5 6
nervosa(o)?
c) Por quanto tempo se sente
tdo deprimido que nada pode 1 2 3 4 5 6
anima-lo?
d) Por quanto t?_mpo se sente 1 2 3 a 5 6
calmo ou tranguilo?
e) Por qyanto ter_npo se sente 1 2 3 a 5 6
com muita energia?
f) Por quanto tempo se sente
desanimado ou abatido? ! 2 3 4 > 6
g) Por quanto tempo se sente 1 2 3 a 5 6
esgotado?
h) Por quanto tgmpo se sente 1 5 3 a 5 6
uma pessoa feliz?
i) Por quanto tempo se sente 1 5 3 a 5 6
cansado?

10- Durante as ultimas 4 semanas, por quanto tempo a sua saude fisica ou problemas emocionais interferiram
em suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?

Sempre(1) ;A maior parte do tempo (2); Boa parte do tempo (3); Poucas vezes(4); Nunca(5)

11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmac¢des para vocé?

s A maioria das A maioria s
Definitivamente ~ . Definitivamente
. vezes Nao sei das vezes
verdadeiro . falso
verdadeiro falso

a) Eu costumo adoecer um
pouco mais facilmente que as |1 2 3 4 5
outras pessoas

b) Eu sou tédo saudavel

quanto qualquer pessoa que 1 2 3 4 5
eu conheca

c) _Eu_ acho que a minha saude 1 2 3 5
vai piorar

d) Minha saude é excelente 1 2 3 4 5




PONTUAGAO DO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA

Questd

es

Pontuacéo

1=5,0; 2=4,4; 3=3,4; 4=2,0; 5=1,0

Soma normal

Soma normal

Soma normal

Soma normal

1=5; 2=4; 3=3; 4=2; 5=1

1=6 2=5,4; 3=4,2; 4=3,1; 5=2,2; 6=1,0

N | o1 | W N |

A resposta da questé@o 8 depende da nota da questéo 7
Se7=1ese8=1, 0 valor daquestao é (6)
Se7=2a6ese8=1, o valor da questéo é (5)
Se7=2a6ese8=2, o valor da questdo é (4)

Se 7=2a6ese8=3, 0 valor da questédo é (3)

Se 7=2a6ese8=4, o0 valor da questédo é (2)
Se7=2a6ese8=5,o0valordaquestdo é (1)

Se a questéo 7 nao for respondida, o escorre da questado 8
passa a ser o seguinte:

Se a resposta for (1), a pontuacéo sera (6)

Se a resposta for (2), a pontuacao sera (4,75)

Se a resposta for (3), a pontuacao sera (3,5)

Se a resposta for (4), a pontuacao sera (2,25)

Se a resposta for (5), a pontuagao seré (1,0)

Questdes (a, d, e, h) = valores contrarios
1=5; 2=5; 3=3; 4=3; 5=2; 6=1

10

Soma normal

11

Questdes (a, ¢) = valores normais
Questdes (b,d) = valores contrarios

Dominio =S oo‘?’ltu!ég"é’o‘:dals questdes Limite inferior | Variacdo
correspondidas
Capacidade funcional 03 (a+b+c+d+e+f+g+h+i+j) 10 20
Aspectos fisicos 04 (at+b+c+d) 4 4
Dor 07 + 08 2 10
Estado geral de saude 01+11 5 20
Vitalidade 09 (somenteositensa+e +g + 4 20
i)
Aspectos sociais 06 + 10 2 8
Aspectos emocionais 05 (atb+c) 3 3
Saude mental 09 (somenteositensb+c+d +f 5 25
+ h)
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ANEXO D

ESCALA DE BORG MODIFICADA PARA DISPNEIA

0,0 Nenhuma falta de ar

0,5 Falta de ar muito, muito leve
1,0 Falta de ar muito leve

2,0 Falta de ar leve

3,0 Falta de ar moderada

4,0 Falta de ar pouco intensa

50e6,0 Falta de ar intensa
7,0e 8,0 Falta de ar muito intensa
9,0 Falta de ar muito, muito intensa

10 Falta de ar maxima

ESCALA RPE DE BORG
© Gunnar Borg, 1973, 1985.
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ANEXO E

ESCALA DE BORG MODIFICADA PARA FADIGA EM MEMBROS INFERIORES

0
0,3
0,5

Absolutamente nada "Sem D"

Extremamente

perceptivel

1
1,5

PR OO~NOURMWNN
&

— O

[
possivel

Borg

Muito Fraco

Fraco Leve

Moderado

Forte intenso

Muito forte

Extremamente forte

fraco Apenas

"D Max"

Maximo absoluto O mais intenso

Escala CR10 de
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ANEXO F

ESCALA DE DISPNEIA POR CATEGORIA

nenhuma dispnéia

grau leve de dispnéia (prejudicado por falta de ar quando corre no plano
ou quando caminha em uma aclive ou subida).

grau moderado de dispnéia (caminha mais devagar no plano que as
pessoas de mesma idade devido a falta de ar).

grau moderadamente grave de dispnéia (é necessario parar por falta de
ar quando caminha no plano em seu préprio ritmo).

grau grave de dispnéia (grau grave de dispnéia (é necessario parar por
falta de ar gquando caminha no plano aproximadamente 90 metros ou apos
poucos minutos).

Grau muito grave de dispnéia (muita falta de ar para sair de casa ou
para se vestir ou tirar as roupas).
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