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RESUMO

Introducéo: A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) é uma das principais causas de
morbimortalidade no adulto acima de 40 anos, sendo caracterizada por limitacdo do fluxo aéreo e
inflamacdo, com diversas manifestacGes sistémicas. Sua principal comorbidade é a doenca
cardiovascular, responsavel por alto impacto no prognéstico e mortalidade do portador dessa
doenca. O objetivo desta pesquisa foi comparar individuos tabagistas com e sem DPOC,
requeridos por suspeita de isquemia miocardica. Métodos: A populacdo do estudo foi composta
por individuos submetidos a Ecocardiografia sob Estresse pelo Esfor¢o Fisico (EEEF) para
diagnostico de isquemia miocardica, investigados clinicamente e submetidos a exame de fungéo
pulmonar para diagnostico da DPOC. Foram avaliados 267 tabagistas reunidos em grupo G1: os
que preenchiam diagnostico de DPOC com 121 participantes (45%), sendo 63,6% portadores da
DPOC leve, segundo critério do GOLD (2017); e grupo G2: sem DPOC com 146 participantes
(55%). Resultados: A presenca de isquemia miocardica foi significativamente diferente entre os
grupos (p<0,001), independentemente das variaveis comuns aos tabagistas e da classificagdo da
doenca. Estatisticamente importante também foi a presenca das comorbidades no grupo G1
(osteoporose, depressdo e neoplasias). Conclui-se que em individuos com suspeita de isquemia
miocardica, a investigacdo da DPOC ¢ fundamental, pois sua presenca é estatisticamente maior
nos tabagistas com critérios da DPOC, mesmo em fase inicial.

Descritores: Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica. Tabagismo. Isquemia Miocérdica.



ABSTRACT

Introduction: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is one of the main causes of
morbidity and mortality in adults over 40 years old, characterized by airflow limitation and
inflammation, with several systemic manifestations. Its main comorbidity is cardiovascular
disease, which is responsible for a high impact on the prognosis and mortality of patients with
this disease. The objective of this research was to compare smokers with and without COPD,
required for suspicion of myocardial ischemia. Methods: The study population consisted of
individuals submitted to Physical Stress Echocardiography (EEEF) for the diagnosis of
myocardial ischemia, clinically investigated and submitted to pulmonary function examination to
diagnose COPD. A total of 267 smokers were enrolled in a G1 group: those with a diagnosis of
COPD with 121 participants (45%), 63.6% with mild COPD, according to GOLD criteria (2017);
And group G2: without COPD with 146 participants (55%).Results: The presence of myocardial
ischemia was significantly different between the groups (p<0.001), independently of the
variables common to smokers and the classification of the disease. Statistically important was
also the presence of comorbidities in the G1 group (osteoporosis, depression and neoplasms). It
is concluded that in individuals with suspected myocardial ischemia, the investigation of COPD
is fundamental, since its presence is statistically higher in smokers with COPD criteria, even in
the initial phase.

Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary Disease. Smoker. Myocardial Ischemia.
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1. INTRODUCAO

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é uma doenca comum, prevenivel e
tratavel, caracterizada por sintomas respiratorios persistentes e limitacdo ao fluxo aéreo, devido a
alteraces nas vias aéreas e nos alvéolos, causadas por exposicdes significativas as particulas e
gases nocivos, sendo o tabagismo o fator que se coloca como principal causa geradora desta
afeccdo (GOLD, 2017; NEVES et al., 2013).

A DPOC é uma das principais causas de morte e custos para saude, aléem de ser a maior
causa de morbidade no mundo. Entre 10% e 20% da populacdo dos fumantes com mais de 40
anos sdo portadores de DPOC, caracterizada por ser uma doenca lenta e progressiva que diminui
o fluxo aéreo, ocasionando perda funcional pulmonar (BHANDARI; SHARMA, 2012; HAN et
al., 2010; SHAVELLE et al., 2009).

Apesar de ser uma doenca de carater respiratorio, a DPOC traz consigo varios prejuizos
no ambito sistémico. As manifestacBes sistémicas se acentuam nos periodos de exacerbacdo da
DPOC, o que acaba constituindo um fator importante na progressdao da perda da funcdo
pulmonar, resultando assim em uma piora da qualidade de vida (LINS; ESTEVES; VIDIGAL,
2012; PRICE et al., 2011).

O aumento do tabagismo em paises em desenvolvimento é responsavel por mais de 50%
das mortes por neoplasias, sendo, dessas, 95% de pulmao. Ele também é culpado por 73% das
mortes por DPOC e 20% por doencas cardiovasculares, fator que o coloca como primordial nas
politicas de saude publica. Estima-se que 1,2 bilhdes de pessoas no mundo sejam fumantes,
segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS). Outro fato importante é que cerca de 5% de
toda populacdo americana tem DPOC. No Brasil, existem 40.000 mortes por DPOC ao ano
(LINS; ESTEVES; VIDIGAL, 2012; SILVA et al, 2014, WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2014).

As associagOes entre a DPOC e suas comorbidades sdo explicadas de duas formas, a
primeira demonstra que sdo resultados de diversos eventos inflamatorios e reparatorios, que
ocorrem nos pulmdes destes pacientes, sendo este o centro do processo. E a segunda demonstra
que as manifestacbes pulmonares do DPOC tém um carater inflamatério de ambito mais
sisttmico, com comprometimento de varios 6rgdos e funcdes. Revisdes recentes ja aceitam que

essas manifestagdes ocorrem de uma forma simultanea (BARNES; CELLI, 2009).



Portadores da DPOC possuem maior prevaléncia de Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS), Diabetes Melito (DM) e dislipidemia, fatores que estdo relacionados diretamente ao risco
de isquemia miocardica. Ressaltando que comprometimento cardiovascular é a principal
comorbidade da DPOC, a Ecocardiografia sob Estresse pelo Esforco Fisico (EEEF) podera ser
utilizada para a deteccdo da isquemia miocardica (ANDRADE et al., 2002; MESQUITA,
JORGE, 2013; SCHETTINO et al., 2013).

Partindo da premissa do bindmio DPOC e isquemia miocérdica, com eventos integrados e
de relevante importancia para o desfecho prognostico da DPOC, além da escassez de estudos
utilizando o estresse fisico como indutor da isquemia no portador de obstru¢do pulmonar, esta
pesquisa foi delineada para avaliar a presenca da DPOC em individuos com suspeita de isquemia

miocérdica, pretendendo contribuir para esclarecimento desta associacao.

2. REVISAO DE LITERATURA

A DPOC tem um perfil que esta diretamente relacionado com o tabaco, que possui mais
de 4.700 compostos de substancias quimicas nocivas ao corpo, radicais livres e outros oxidantes
presentes em altas concentracdes. A DPOC representa a 4% maior causa de morte do mundo e
prevé-se que seja a 32 até 2030. No Brasil entre 3 e 7 milhdes de pessoas sdo portadoras da
DPOC, o estudo Projeto Latino-Americano de Investigacdo em Obstru¢do Pulmonar (Platino)
demonstrou uma prevaléncia de 15,8% nos adultos acima de 40 anos, na cidade de S&o Paulo
(ALEXOPOULOS et al., 2015; LOPEZ et al., 2006; MENEZES, 2006; SCHNEIDERS et al.,
2015).

No mundo o tabagismo é responsavel por uma morte em cada dez individuos. Um dado
relevante € que em 2012 morreram 3,1 milhdes de pessoas devido a DPOC. O tabagismo com
uso continuo determina mais de 50% de obstrucdo da via aérea, em individuos com mais de 70
anos (DIAZ-GUZMAN; MANNINO, 2014; PESSOA; PESSOA, 2009; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2014).

O ndmero de pessoas que se declaram fumantes cresce no mundo, estudos indicam que
existira cerca de 2 bilhdes de fumantes no ano de 2030, tendo sua maior concentragao nos paises
em desenvolvimento. A tematica, no Brasil, ja é abordada com frequéncia ha algum tempo, onde

campanhas sobre os males do uso do tabaco figuram entre os or¢camentos publicos, leis de
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proibicao foram implantadas, porém os gastos do Sistema Unico de Satde tém aumentado para o
tratamento das doencas pulmonares decorrentes do tabaco, dentre as quais a DPOC (WUNSCH
FILHO et al., 2010).

As mortes por DPOC ocorrem em 90% dos casos nos paises subdesenvolvidos, pois sdo
desprovidos de recursos para saude. Outros fatores que contribuem sdo: a dificuldade para
realizacdo do diagnostico, através da espirometria, assim como a caréncia de profissionais
capacitados. Em contraste com a situacao, os Estados Unidos gastaram, em 2010, cerca de US$
49,9 bilhdes, com pacientes portadores de DPOC, demonstrando a relevancia da doenca, que se
encontra em ascensdao (ADELOYE et al., 2015; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014).

A incidéncia da DPOC pelo mundo varia de acordo com a quantidade do uso do tabaco e
também com a expectativa de vida de cada populacdo. O estudo de Pessb6a e Pesséa (2009)
utilizou uma amostra de 1.897 individuos que realizaram testes de funcdo pulmonar constatando
que o aumento da idade influenciava em apenas 0,7% na incidéncia de obstrucao do fluxo aéreo
em ndo tabagistas, demonstrando assim que o tabaco se apresenta como o principal causador da
DPOC (HAGSTAD et al., 2012).

As comorbidades que ocorrem em individuos com DPOC sdo diversas, se destacam,
entretanto, as que possuem impacto na mortalidade. Neste contexto, as doencas cardiovasculares
sdo as principais, seguidas pela depressdo, osteoporose e neoplasia de pulmdo. Todas essas
comorbidades tém relagdo com um prognostico ruim (MAHBOUB et al., 2016; ONGEL et al.,
2014).

Comorbidades sdo determinantes para demonstracdo da qualidade de vida dos pacientes,
guanto mais elas existem e estdo associadas, pior serd a qualidade de vida do portador. Além das
comorbidades mais conhecidas, a DPOC ainda apresenta outras ndo tdo frequentes, como:
insdnia, doencas locomotoras, sinusite, enxaqueca, Ulceras de estbmago e duodeno, angina,
catarata, pneumonia e outras infecgdes respiratorias (SORIANO et al., 2005).

As comorbidades sdo ponderadas como a principal causa de morte, principalmente as
cardiovasculares. O diagnostico das comorbidades pode resultar em intervengdo precoce, para
que possa existir possibilidade de tratamento, podendo gerar melhor qualidade de vida, além de
reducdo da mortalidade. IntervengOes preventivas, do ponto de vista cardiovascular, podem levar
a ajustes das necessidades e cuidados basicos dos pacientes. (DIVO et al., 2012; FEARY et al.,
2010; STALLBERG et al., 2016).
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A DPOC tem efeitos consideraveis sobre o sistema cardiovascular. Pesquisas
demonstram que 20% dos pacientes com DPOC tém algum tipo de comorbidade cardiovascular
diagnosticada; destacam-se: cardiopatias isquémicas, arritmias, que sdo sempre associadas a
reducdo da sobrevida dos portadores da DPOC (GUPTA; MANN, 2016; MACDONALD et al.,
2016).

A Ecocardiografia constitui importante subsidio, tanto para elucidacdo diagndéstica, como
para avaliacdo do prognostico em pacientes com doenca arterial coronariana. Como a
Ecocardiografia possibilita a avaliacio em tempo real da motilidade ventricular esquerda,
técnicas que utilizam estresse pelo esforco fisico ou farmacoldgico, seja ele inotropico ou vaso
dilatador, permitem a documentacdo da extensdo e da gravidade das alteracfes transitorias da
motilidade ventricular esquerda (CAMPOS FILHO et al., 2004).

Devido a sua acurécia, praticidade e boa relagdo custo-beneficio, a Ecocardiografia tem
sido vista com grande interesse. A EEEF é um método ndo invasivo, para determinacdo do
diagnostico e prognostico, na avaliacdo do impacto de terapias de revascularizacdo, na deteccao
de viabilidade miocardica e no auxilio das decisdes terapéuticas (BOCCHI et al., 2009; CESAR
et al., 2004).

Pesquisas recentes sugerem que a isquemia miocardica, durante as exacerbacfes da
DPOC, é comum e presume mal progndstico. Vale ressaltar que as exacerbacdes pulmonares e
cardiacas acontecem de forma conjunta, porém esta correlacdo € de dificil deteccdo clinica
(HASAN et al., 2014; MACDONALD et al., 2016).

3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Avaliar a DPOC em tabagistas com suspeita de isquemia miocéardica.

3.2 Objetivos Especificos
Diagnosticar a DPOC,;
Comparar os achados funcionais e estruturais do EEEF;

Analisar as comorbidades do DPOC.
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4. CASUISTICA E METODOS

4.1 Caracterizagdo do Estudo
Trata-se de um estudo analitico, transversal de abordagem quantitativa.

4.2 Local e periodo

A pesquisa foi realizada na cidade de Aracaju/Sergipe, na Fundagdo Sdo Lucas, onde
funciona o laboratério de Ecocardiografia (Ecolab). A pesquisa faz parte dos trabalhos
desenvolvidos no Programa de P6s-Graduacdo em Ciéncias da Saude da Universidade Federal de

Sergipe (UFS), no periodo de fevereiro de 2015 a dezembro de 2016.

4.3 Populagédo e Amostra

A amostra foi obtida por conveniéncia, composta por individuos com mais de 40 anos,
que eram tabagistas, tendo como critério possuir carga tabagica de no minimo um macgo/ano,
além da indicacdo de um médico assistente para realizar a EEEF, e completarem a realizacdo do
exame.

Esses pacientes selecionados foram divididos em dois grupos: Grupo Um (G1): tabagistas
que apresentaram diagndéstico de DPOC; e o Grupo Dois (G2): tabagistas que ndo apresentaram
diagndstico de DPOC. O célculo do tamanho de amostra para pesquisa em Ciéncias da Saude
pode ser estimado em proporcdo (LWANGA; LEMESHOW, 1991); baseando-se na Ultima
estimativa de tabagismo do Ministério da Salde para Sergipe (MS, 2015), a prevaléncia do
habito de fumar em Aracaju € de 10,6% em adultos. Assim, utilizando o método da estimacao de
uma propor¢do, um nivel de confianga de 95% e um erro méximo desejado de 5%, a amostra
proposta por esta pesquisa teria de ser acima de 138 individuos tabagistas. Porém, para que o
trabalho tivesse uma maior relevancia cientifica essa amostra foi aumentada, sendo composta por
267 individuos, dos quais 121 com diagnéstico de DPOC e 146 sem.

Foram excluidos da amostra os pacientes portadores de asma, doenca ocupacional e
outras patologias pulmonares como: sequelas de tuberculose pulmonar e/ou fibrose pulmonar

que atrapalhassem o diagnostico de DPOC.
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4.4 Questdes Eticas

A pesquisa atendeu as normas éticas exigidas pela Resolucdo 466/2012 (Conselho
Nacional de Saude), sendo submetida ao Comité de Etica em Pesquisa da UFS. Com este
trabalho fazendo parte da extensdo do projeto Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica: interagdo e
efeitos sob as cardiopatias, aprovado sob o0 CAAE 06181712.9.0000.5546. Além disso, todos 0s
pacientes receberam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice) por escrito,

depois de receberem os esclarecimentos sobre o estudo.

4.5 Procedimento experimental

Primeiramente os pacientes realizavam a avaliacdo clinica (Anexo A), seguido pela EEEF
e logo depois eram aplicados os testes clinicos da DPOC (Anexos B e C), finalizando com a
realizacdo da espirometria (pré e pds-broncodilatador).

4.5.1 Procedimentos e instrumentos da avaliacdo ecocardiografica

Todos os pacientes foram submetidos ao exame ecocardiogréafico observando-se os
aspectos técnicos do exame, seguindo a Sociedade Americana de Ecocardiografia, o aparelho
utilizado foi o Phillips IE-33 (LANG et al., 2015).

Todas as imagens assim obtidas foram selecionadas, dispostas lado a lado em formato
quadruplo, para analise de forma comparativa, com diferentes niveis de frequéncia cardiaca
(FC), por um ecocardiografista experiente, possuidor de nivel 11, por avaliacdo especifica.

O espessamento parietal segmentar do ventriculo esquerdo (VE) foi avaliado,
quantitativamente, com a utilizacdo do modelo de 16 segmentos e graduado em: 1-normal, 2-
hipocinético, 3- acinético e 4- discinético. De acordo com o indice de escore da motilidade
miocéardica do VE (IEMVE), os pacientes eram classificados como normais (igual a 1), com
disfuncdo ventricular leve (entre 1,01 — 1,60), com disfuncdo ventricular moderada (entre 1,6 —
2,0) e com disfuncdo ventricular grave (maior que 2,0). O desenvolvimento de alteracbes de
motilidade segmentar induzidas pelo esfor¢o podera ser considerado como indicador de isquemia
miocéardica (GARDIN et al., 2002).
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4.5.2 Procedimentos e instrumentos de avaliacdo da DPOC
Todos os individuos realizaram testes espiromeétricos pré e pés-broncodilatador, sob a
responsabilidade de um pneumologista e seguindo as normas da American Thoracic Society
(NAKAJIMA et al.,, 2008), sendo obtidas as medidas de Volume Expiratério Forcado no
primeiro segundo (VEF1), Capacidade Vital Forcada (CVF), a relacdo VEF1/CVF e o Fluxo
Expiratdrio Forcado Intermediario (FEF 25 — 75%).
Quando a relacdo do VEF1/CVF foi menor que 70%, apds o uso do broncodilatador, o
diagndstico de limitacdo ao fluxo aéreo ficava definido, caracteristica da DPOC (GOLD, 2017).
As espirometrias foram realizadas com o aparelho Microloop modelo MK8 com Software
Spida 05, o padrdo utilizado foi o de Pereira (2002) e os testes pds-broncodilatador foram
avaliados ap06s a inalacdo de salbutamol (400 microgramas).
Além da espirometria, a avaliacdo seguiu as recomendac¢fes do GOLD (DUSSER et al.,
2016; GOLD, 2017) classificando os estagios de gravidade da DPOC (I, II, Il e IV). Para
classificacdo da DPOC foram aplicados os seguintes questionarios:
e A Escala de dispneia modificada do Medical Research Council (mMMRC)
(ANEXO B), avalia a sensacdo de desconforto respiratério (KOVELIS et al.,
2008).
e O Teste do CAT (COPD Assessment Test — CAT), (ANEXO C), foi utilizado
para medir o impacto da DPOC no bem-estar e no quotidiano dos doentes. E
uma mensuracdo simples e confiavel do estado geral de saude relacionado a
DPOC para a avaliacdo e acompanhamento de pacientes individuais (JONES
et al., 2009).

4.6 Analise e Interpretacdo dos Resultados

A andlise descritiva foi realizada através de medidas de tendéncia central e variabilidade.
No caso das variaveis numéricas, foram utilizadas média e desvio padrdo quando os dados foram
considerados normais, a mediana e amplitude interquartil quando os dados tiveram uma
distribuicdo considerada assimétrica. Com relacdo as varidveis categoricas, foi utilizada
frequéncia absoluta e relativa. A simetria da distribuicdo das variaveis quantitativas foi analisada
através do teste Shapiro-Wilk. Para analise das variaveis categoricas foi realizado o teste do Qui-

Quadrado; as variaveis numéricas foram avaliadas atraves do teste Mann-Whitney, quando



15

assimétricas, e através do teste t de Student, quando simétricas. O nivel de significancia adotado
foi de 5%. A associacao entre a ocorréncia de isquemia miocardica a EEEF e os fatores de risco

classicos para isquemia, incluindo a DPOC, foram avaliados mediante regressao logistica.

5. RESULTADOS

5.1 Dados antropométricos e sociodemograficos

Foram avaliados 267 pacientes de ambos 0s sexos, os quais foram divididos em Grupo
Tabagista com DPOC (G1) com 121 participantes (45%) e Grupo Tabagista sem DPOC (G2)
com 146 participantes (55%).

Na distribuicdo dos grupos o G1 teve idade maior (p = 0,012), ndo houve diferenca
significativa em altura, peso e consequentemente o Indice de Massa Corpédrea (IMC). N&o houve
diferenca significativa entre sexo, cor observada e a escolaridade. Os homens representaram 60%
da amostra e as mulheres 40%, para ambos 0s grupos. A distribuicdo de cor observada foi G1 (69

e 31%) e G2 (73 e 27%), classificados como brancos e negros/pardos respectivamente.



Tabela 1 — Caracteristicas antropomeétricas e sociodemograficas
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Gl G2 Valor de p
Idade (anos) 62,42 £9.34 59,33 £9.39 0,012
Altura (cm) 164,15 +8.84 164,69 £9.10 0,550
Peso (kg) 73,02 £14.90 75,86 £14.14 0,052
indice de Massa Corporea 27,03 £4.66 27,82 £4.12 0,073
Sexo
Masculino 73 (60%) 88 (60%) 1,000
Feminino 48 (40%) 58 (40%)
Escolaridade
Analfabeto 4 (3%) 5 (3%) 0,679
1° Grau 22 (18%) 20 (14%)
2° Grau 55 (45%) 65 (45%)
3° Grau 28 (23%) 44 (30%)
Pés-Graduagdo™ 12 (10%) 12 (8%)
Cor observada
Branco 84 (69%) 107 (73%) 0,575
Negro/Pardo 37 (31%) 39 (27%)

* Pos-graduacao: pés-graduados, mestres e doutores.

Fonte: Tabela elaborada pelo autor.

5.2 Fatores de risco: exposicao e intensidade

Houve diferenca significativa entre G1 e G2 com relacdo ao habito tabagico, com 44% de

tabagistas ativos no G1 e apenas 18% de tabagistas ativos no G2. Com rela¢do ao tempo de

tabagismo existiu diferenca, sendo o grupo G1 com maior tempo de tabagismo, logo também

diferiram quanto ao numero de quantidade de magos/ano. Tambem existiu diferenca significativa

sobre exposicao a lenha, ndo havendo com relacéo a ocupagéo de risco.
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Tabela 2 — Fatores de risco: exposi¢éo e intensidade

Gl G2 Valor p

Hébito Tabagico
Tabagista 53 (44%) 27 (18%0) < 0,001
Ex-tabagista 68 (56%0) 119 (82%)
Tempo de Tabagismo (anos) 24,28 £12,57 20,35 £13,40 0,007
Quantidade de macgos/ano 26,06 £28,72 20,30 £24,65 0,008

Mediana Mediana 20,00* 0,007

20,00*

Exposicdo a lenha 6 (5%0) 22 (15%) 0,013
Ocupagcéo de risco** 3 (2%) 7 (5%) 0,520

* Mediana para valores em que o desvio padrdo foi maior que a média.
** Ocupagdo de risco: trabalhadores de indUstrias quimicas, silica.
Fonte: Tabela elaborada pelo autor.

5.3 Resultados da EEEF
O resultado da EEEF na comparagdo entre grupos foi significativamente diferente (p<
0,001), com 61% de EEEF positivos no GL1.

Tabela 3 — Resultados EEEF

Gl G2 Total Valor de p
Resultado EEEF* N % N %
Positivo 74 61% 37 25% 111 <0,001
Negativo 47 39% 109 75% 156
Total 121 100% 146 100% 267

* EEEF — Ecocardiografia sob Estresse pelo Esfor¢o Fisico.
Fonte: Tabela elaborada pelo autor.

5.4 Achados estruturais e funcionais da EEEF
Existiu diferenca significativa nos valores de indice de escore de motilidade do ventriculo
esquerdo, tempo em esteira, volume de oxigénio maximo, estimativa do equivalente metabolico

avaliado, frequéncia cardiaca maxima e indice de massa do ventriculo esquerdo.
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Tabela 4 — Achados estruturais e funcionais da EEEF em pacientes tabagistas

Gl G2 Valor de p

Média Desvio Média  Desvio

Padréo Padréo
IEMVE* 1,08 0,12 1,03 0,06 < 0,001
Tempo em Esteira (min) 6,29 1,95 7,19 2,12 < 0,001
VO2 max** (ml/kg/min) 33,31 9,13 37,17 8,69 < 0,001
MET*** avaliado 9,59 2,51 10,59 2,54 0,001
MET*** previsto 7,61 1,58 7,87 1,84 0,310
FC méaxima 148,19 23,83 151,71 19,36 0,031
Didmetro Aorta 3,28 0,39 3,32 0,40 0,571
Fracao de Ejecdo 0,68 0,10 0,69 0,08 0,609
Espessura Relativa 31,03 3,91 31,45 4,13 0,475
Atrio esquerdo 3,86 0,63 3,87 0,43 0,304
Diametro Sistélico VE (cm) 3,24 0,67 3,19 0,53 0,981
Diémetro Diastolico VE 5,27 0,62 5,24 0,56 0,924
Parede Posterior (cm) 0,81 0,09 0,82 0,10 0,520
indice de Massa VE 90,18 21,84 83,51 19,75 0,003
Volume Indexado do AE 21,94 9,19 22,10 6,43 0,239
Relagdo E/E’ 10,47 3,50 10,14 3,09 0,595

* Indice do Escore de Motilidade Ventricular Esquerda (IEMVE).
**Volume de Oxigénio Maximo (VO2 méx).

*** Estimativa do equivalente metabdlico (MET).

Fonte: Tabela elaborada pelo autor.

5.5 Sintomas, escala de dispneia e comorbidades

O grupo G1 apresentou maior presenca de tosse e secrecdo. Sobre a escala de dispneia
(mMRC), 0 G1 e 0 G2 apresentaram respectivamente 71% e 47% com mMRC 1, com diferenca
significativa. Comorbidades como: osteoporose, depressao e neoplasias aparecem com diferenca

significativa, sendo o G1 com maior frequéncia de comorbidades.
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Tabela 5 — Presenca de sintomas, escala de dispneia e comorbidades

Gl G2 Total Valor p
N % N %

Tosse Cronica (CAT)* 104 86% 64 44% 168 < 0,001
Expectoragdo Croénica (CAT)* 96 79% 66  45% 162 < 0,001
Escala de Dispneia (NMRC)**
0 8 7% 58  40% 66 < 0,001
1 86 71% 69 47% 155
2 22 18% 14 10% 36
3 5 4% 5 3% 10
4 0 0% 0 0% 0
Osteoporose 52 43% 16 11% 68 <0,001
Depressao 48 40% 22 15% 70 <0,001
Neoplasias 31  26% 5 3% 36 < 0,001

* Tosse e expectoragdo cronica pertencentes ao Escore CAT.
** mMRC Escala modificada Medical Research Council.
Fonte: Tabela elaborada pelo autor.

5.6 Sintomas e fatores de risco para isquemia

Existiu diferenca significativa com relacdo aos resultados de cateterismos positivos,
existéncia de infarto antigo e presenca de revascularizacdo. Sobre fatores de risco para isquemia,
ndo apresentaram diferenga significativa para: HAS, DM, dislipidemia, antecedentes familiares,
atividade fisica e etilismo.



Tabela 6 — Sintomas e fatores de risco para isquemia
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Gl G2 Total Valor p
N % N %

Aparecimento de Sintomas na EEEF*
Assintomatico 44 36% 83 57% 127 0,003
Precordialgia tipica 34 28% 20 14% 54
Precordialgia atipica 39 32% 39 2% 78
Dispneia 4 3% 4 3% 8
Cateterismo
Positivo 30 25% 11 8% 41 <0,001
Negativo 4 3% 8 5% 12
N&o realizado 87 T72% 127 87% 214
Infarto Antigo 14 12% 3 2% 17 0,004
Revascularizacio 14 12% 4 3% 18 0,009
Hipertensdo Arterial Sistémica 88 73% 89 61% 177 0,058
Diabetes Melito 34 28% 33 23% 67 0,374
Dislipidemia 80 66% 89 61% 169 0,458
Antecedentes Familiares 50 41% 78 53% 128 0,065
Atividade Fisica
Ativo 51 42% 64 44% 115 0,903
Atleta 1 1% 1 1% 2
Sedentério 69 57% 81 55% 150
Etilismo
Alcodlatra 2 2% 1 1% 3 0,415
Bebe socialmente 54 45% 76 52% 130
N&o bebe 65 54% 69 47% 134

* Ecocardiografia sob Estresse pelo Esforco Fisico (EEEF).
Fonte: Tabela elaborada pelo autor.

5.7 Gravidade da DPOC (GOLD)

Foi demonstrada no grupo G1 a classificagdo da DPOC com critérios do GOLD,

apresentando a maior parte da populagdo com DPOC leve (77 individuos) representando 63,6%.
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Tabela 7 — Determinacao da gravidade da DPOC através do GOLD (G1 n=121).

GOLD N - G1* (%)
1-Leve 77 (63,6%)
2 — Moderado 29 (23,9%)
3 — Grave 14 (11,5%)
4 — Muito Grave 0 (0%)

* Resultados somente do grupo com DPOC (G1).
Fonte: Tabela elaborada pelo autor.

5.8 Regresséo logistica

Foi realizada a regressdo logistica para verificar a associacdo dos fatores de risco para
isquemia miocardica, com resultado de associa¢do com valor significativo apenas para DPOC e
Diabetes Melito (DM).

Tabela 8 — Regressao Logistica para fatores de risco de isquemia miocéardica

Coeficiente Erropadrdo Valorz  Valorp

DPOC 1,477 0,288 5,132 <0,001
Tabagismo 0,004 0,279 0,015 0,988
Idade 0,014 0,013 1,091 0,275
Diabetes melito 0,588 0,271 2,169 0,030
Antecedentes familiares 0,287 0,243 1,184 0,236
Hipertensdo arterial sistémica 0,398 0,255 1,561 0,119
IMC* -0,024 0,027 -0,876 0,381
Depresséo 0,356 0,278 1,281 0,200
Dislipidemia 0,431 0,245 1,759 0,079
Etilismo 0,171 0,229 0,749 0,454
Atividade fisica 0,132 0,229 0,575 0,565

* Indice de massa corpérea (IMC).
Fonte: Tabela elaborada pelo autor.
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6. DISCUSSAO

Dos 267 tabagistas avaliados, a isquemia miocérdica foi estatisticamente significativa no
grupo dos portadores da DPOC, sendo encontrada em 61% desses, fato extremamente relevante
qguando comparamos com Patel et al. (2012), que realizou uma coorte com 386 pacientes, e
encontrou apenas 16% de isquemia miocardica, em individuos com DPOC, embora sua
indicacdo tenha sido a busca de isquemia miocardica em portadores de DPOC, diferentemente
desta pesquisa onde o foco eram individuos com suspeita isquemia miocéardica.

A prevaléncia de isquemia miocardica em individuos com DPOC é variavel na literatura,
como, por exemplo, o trabalho de Smith e Wrobel (2014), que encontrou prevaléncia de
isquemia em 15% da populagdo com DPOC. Justifica-se, entre outros fatores, os habitos de vida
de cada populagdo envolvida, principalmente quando relacionamos com o vicio do tabaco. A
idade avancada, o tabagismo, juntamente com a alta prevaléncia de hipertensdo arterial sistémica
em pacientes com DPOC, dados encontrados também nesta pesquisa, sdo fatores que aumentam
0 risco de isquemia miocardica. Apesar do grupo com DPOC ser mais idoso, a regressao
logistica revelou que a isquemia miocardica foi independente de todos esses fatores (AGUSTI et
al., 2012).

Outros fatores associados como o estresse oxidativo, 0 aumento da ativacdo plaquetaria e
0s processos inflamatorios sistémicos, incluindo o aumento circulatério de citocinas: o fator de
necrose tumoral (TNF-a), a interleucina 6 (IL-6), a proteina C reativa (PCR) e o fibrinogénio,
ocorrem em pacientes com DPOC, principalmente nos periodos de exacerbacao, e também estdo
presentes em outras condicBes inflamatorias, tais como a aterosclerose, o que justifica os achados
desta pesquisa, pois a presenca de isquemia miocardica foi independente desses fatores e da
gravidade da DPOC (DIEZ; MORGAN; GARCIA, 2013).

O mecanismo fisiopatolégico que a DPOC e a doenca cardiovascular ttm em comum é a
hipoxemia, que ocorre com maior regularidade em individuos com DPOC classificada como
grave, podendo ainda ser precipitada por atividades fisicas, apneia do sono ou ainda quando
existe tosse em excesso. Outros fatores que estdo presentes na DPOC sdo a obesidade e o
sedentarismo, 0s quais também sdo fatores que estdo associados a isquemia miocardica, embora
ndo consoantes com os resultados obtidos nesta amostra (SCHNEIDER et al., 2010; WATZ et
al., 2009).
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Outras evidéncias colocam a hiperinsuflacdo do torax do paciente com DPOC como fator
que pode diminuir o fluxo sanguineo que chega ao coracdo (pré-carga), aumentando o risco para
hipoxia, podendo levar a uma isquemia. Porém, na atual pesquisa os individuos estdo na maior
parte dentro classificacdo da DPOC leve (63,6%) e, mesmo sendo pouco sintomaticos, tiveram
uma alta prevaléncia de isquemia miocardica (BORGES; VIANNA; TERRA FILHO, 2003;
SCLAUSER PESSOA et al., 2012).

N&o existiu diferenca com relagdo a sexo, cor observada e nivel de ensino, o que pode ser
justificado pela prevaléncia da DPOC, que no mundo varia consideravelmente pelas diferencas
nos habitos tabagicos, sem considerar outros fatores sociodemograficos. Em alguns estudos o
sexo masculino e a idade foram marcados como fatores de risco para DPOC, porém quando €
realizada uma anélise controlada para resultados de tabaco, histéria ocupacional e outros fatores
de confusdo, o risco para homens e mulheres torna-se igual (BARBARA et al., 2013).

Em outro estudo, com 294 pacientes, 151 (51,4%) eram homens e 143 (48,6%) eram
mulheres. Dos homens, 110 (72,8%) tiveram DPOC, em comparacdo com 75 (52,5%) entre as
mulheres, devido aos homens estarem mais expostos aos fatores de risco (LOGANATHAN et
al., 2006).

Ratificando a literatura, o tabagismo se mostrou fator predominante para a presenca da
DPOC, tanto na maior carga tabagica, como na manutencdo desta atividade, sendo o fator
primordial para a ocorréncia da DPOC. Pois se sabe que o tabagismo é o principal fator de risco
para a DPOC (KISSMANN; LEAL; FRANCO, 2013; SCHNEIDERS et al., 2015).

O grupo G1 apresentou maior frequéncia de tosse cronica e relato de expectoracédo,
resultados esperados, pois fazem parte dos sintomas crénicos que contribuem para o diagnéstico
da DPOC. Apesar dos participantes da pesquisa terem apresentado maior frequéncia no mMMRC
nivel 1, que demonstra dispneia ao esforco leve, revelando assim o paciente pouco sintomatico
para DPOC (ROCHA; PEREIRA, 2009; VOLL-AANERUD et al., 2008).

As comorbidades como: osteoporose, depressao e neoplasias foram mais frequentes no
grupo com DPOC, dados encontrados em outras pesquisas revelam que essas sdo as
comorbidades com maior impacto na DPOC. A presenca de osteoporose nestes pacientes pode
estar ligada ao fato das citocinas pré-inflamatérias alterarem o metabolismo 6sseo, podendo
aumentar o nivel de osteoclastos, aumentando assim a reabsor¢ao 0ssea. Outros fatores de risco

podem estar associados com a osteoporose e a DPOC, e esses fatores podem estar ligados ao
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tabagismo, a deficiéncia de vitamina D e ao uso de corticosteroides. (CAZZOLA et al., 2010;
DUCKERS et al., 2010).

Uma das teorias para explicar a depresséo associada a DPOC esta na piora na qualidade
de vida, podendo levar a incapacitacdo, ou ainda quando existe aumento da autopercepgdo dos
sintomas da doenca e isolamento social, compondo um ciclo vicioso da piora da qualidade de
vida do individuo, embora seja destoante nesta amostra, pois os portadores da DPOC eram
poucos sintomaticos e com capacidade fisica preservada, tanto que puderam ser submetidos a
EEEF (ARAUJO; ARAUJO, 2013; GODOY; GODQY, 2002).

A associacdo entre depressdo e a isquemia miocardica estd ligada a diversos fatores
psicoldgicos e fisiopatologicos, dentre os quais vale destacar: os fatores imunoldgicos, o
aumento da atividade plaquetéria, a variacdo da frequéncia cardiaca e principalmente a
aterogénese inflamatdria, fator comum com a DPOC, porém neste trabalho foi realizada a
regressao logistica, a qual demonstrou que ndo existiu associacdo da isquemia miocardica com a
depressdo (OLIVEIRA et al., 2015).

Outro fator envolvido é o conhecimento de que a Diabetes Melito (DM) é associada a
isquemia miocardica, pois devido a hipoglicemia grave normalmente ocorre a liberacdo de
catecolaminas que promovem a vasoconstric¢do, a agregacdo plaquetaria e, consequentemente,
fendmenos isquémicos. Esta associacdo foi observada neste estudo, entretanto, ndo houve
diferenca significativa quanto a DM entre os grupos G1 e G2, mesmo sabendo que a DM é uma
das comorbidades mais prevalentes da DPOC (DE LUCCIA, 2003).

Ademais, a inflamacéo crénica que ocorre na DPOC desempenha um papel importante e
significativo no aparecimento de neoplasias. A inflamacéo da via aérea, resultante da exposicdo a
fumaca do tabaco, inflama a mucosa brénquica, causando danos na célula epitelial, o que
provoca sua rapida substituicdo, podendo levar a erros no DNA celular, ampliando o processo de
carcinogénese (MALKINSON, 2004; ZAMBONI, 2013).

Quanto aos sintomas cardiovasculares, o grupo G1 apresentou maior frequéncia de
precordialgia tipica e atipica do que o grupo G2, ja que os achados de isquemia miocardica no
G1 foram mais frequentes, tendo em vista que as precordialgias sdo sintomas clinicos do
paciente predisposto a ter isquemia miocardica (DIAMOND; FORRESTER, 1979; VACANTI,
SESPEDES; SARPI, 2004).
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O grupo G1 obteve resultados de maior frequéncia com relacdo a: cateterismo positivo,
infartos antigos e revascularizacdo do miocardio pregressa, possivelmente explicados pela alta
prevaléncia da doenca cardiovascular na DPOC (FABBRI; RABE, 2007; SCHETTINO et al.,
2013).

7. CONCLUSAO

1. A DPOC é um fator presente em individuos com suspeita de isquemia, submetidos a
EEEF, mesmo nos oligossintomaticos de fase inicial da doenca obstrutiva;

2. O grupo da DPOC mostrou média significativamente maior nas areas de isquemia;

3. A DPOC foi diagnosticada em 45% dos tabagistas com suspeita de isquemia miocérdica
submetidos a EEEF;

4. As comorbidades de maior impacto na DPOC: osteoporose, depressdo, neoplasias e

doenca isquémica, foram as estatisticamente significantes nesta pesquisa.
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APENDICE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Resolucéo n° 466, de 13 de junho de 2013, Diario Oficial da Unido, sendo o Conselho
Nacional de Saude (CNS).

O presente termo em atendimento as normas éticas exigidas pela Resolugdo 466/2012 (Conselho
Nacional de Saude), destina-se a esclarecer ao participante da pesquisa intitulada “Analise
Comparativa de pacientes tabagistas com e sem DPOC com suspeita de isquemia
miocardica”, sob responsabilidade dos pesquisadores Dra. Maria Luiza Ddria Almeida e
Marcos Gabriel do Nascimento Junior do curso de Mestrado em Ciéncias da Salde da
Universidade Federal de Sergipe, 0s seguintes aspectos:

Objetivo: Avaliar DPOC em pacientes com suspeita de disfuncdo ventricular esquerda.

Justificativa e Relevancia: A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) e as
Cardiopatias sdo as principais causas de apresentacdo aos cuidados primarios e secundarios nos
Servicos de Salde. O comprometimento cardiovascular é a principal comorbidade da DPOC e a
disfuncdo diastolica € um marcador de dano organico e estd associada a grande incidéncia de
eventos cardiovasculares. Ha lacuna no conhecimento entre a disfuncdo diastdlica em tabagista
com DPOC e seu real valor na insuficiéncia cardiaca e este projeto pretende contribuir com o
tema, avaliando os DPOC com suspeita de disfuncdo ventricular esquerda. Existe a necessidade
de pesquisas baseadas em evidencias cientificas sobre a funcdo ventricular em doentes com
DPOC, a fim da realizacdo de diagnosticos precisos na tentativa de prevencdo e gestdo de
eventos adversos. Em vista disso, este trabalho questiona-se como se comporta a funcdo
ventricular de pacientes com DPOC.

Participacdo: Nesse estudo vocé serd submetido a uma entrevista com a aplicagédo de um
roteiro semiestruturado contendo informacdes identificadoras correspondentes aos instrumentos
da pesquisa.

Desconfortos e riscos: este estudo ndo causa nenhum tipo de riscos direto aos
participantes, podendo haver apenas algum desconforto quanto as perguntas diretas do
instrumento de coleta.

Confidencialidade do estudo: sera assegurado sigilo para todos os participantes da

pesquisa, 0 nome da pessoa nédo sera identificado no instrumento de coleta.
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Beneficios: esta pesquisa podera criar subsidios para implementacdo de novas técnicas de
diagnostico para a Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica e a disfuncéo ventricular.

Dano advindo da pesquisa: esta pesquisa ndo oferece nenhum dano aos participantes.

Garantia de esclarecimento: sdo garantidos aos participantes da pesquisa
esclarecimentos adicionais em qualquer momento da pesquisa.

Participacdo Voluntaria: a participacdo dos profissionais nessa pesquisa é voluntaria e
livre de qualquer forma de remuneragao.

Consentimento para participacdo: Eu estou de acordo com a participagdo no estudo
descrito acima. Eu fui devidamente esclarecido quanto o0s objetivos da pesquisa, aos
procedimentos aos quais serei submetido e 0s possiveis riscos envolvidos na minha participacao.
Os pesquisadores me garantiram disponibilizar qualquer esclarecimento adicional a que eu venha
solicitar durante o curso da pesquisa e o direito de desistir da participacdo em qualquer momento,
sem que a minha desisténcia implique em qualquer prejuizo a minha pessoa ou a minha familia,
sendo garantido anonimato e o sigilo dos dados referentes a minha identificacdo, bem como de
que a minha participacdo neste estudo ndo me trard nenhum beneficio econémico.

Eu, , aceito livremente

participar do estudo intitulado “Anélise Comparativa de pacientes tabagistas com e sem
DPOC com suspeita de isquemia miocardica” desenvolvido pelo mestrando Marcos Gabriel
do Nascimento Junior, sob a responsabilidade da Professora Dra. Maria Luiza Doria
Almeida da Universidade Federal de Sergipe (UFS).

Nome da Participante

Nome da pessoa ou responsavel legal
COMPROMISSO DO PESQUISADOR
Eu discuti as questdes acima apresentadas com cada participante do estudo. E minha opini&o que

cada individuo entenda os riscos, beneficios e obrigacdes relacionadas a esta pesquisa.

Aracaju-SE, Data: _ /[

Assinatura do Pesquisador
Para maiores informagdes, pode entrar em contato com:
Marcos Gabriel do Nascimento Junior. Fone: (79) 9900-7088
Dra. Maria Luiza Ddria Almeida. Fone: (79) 9988-8683
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SEDAR (Servico de doenca do aparelho respiratorio) QUESTIONARIO

— Avaliacéo Clinica

Responsaveis: Igor Larchert Mota; Marcos Gabriel do Nascimento Junior; Maria Luiza Doria Almeida.

Nome Sexo(Mas1,Fem2)
(anos estudados) Cor observada (1,branca 2,negra, 3parda, 4 oriental) I:I
Renda familiar

Altura, (cm) Peso (Kg) Escolaridade
Ocupacéo Atual: Ocupacdo Anterior

Responda (sim 1 ou no 2) Fuma|:| ex-fumantel:l fumou g'° tempo |:| mago/an4:|

I:l Data/Nascimento [

(salério minimo)

Exposicao Ien:|

Risque o numero referido pelo paciente na pergunta para (COPD Assessment Test ) CAT

1. Nunca tenho tosse

‘O ‘1 ‘2 ‘3 ‘4 ‘5 ‘ Tenho tosse o tempo todo

2. Ndo tenho nenhum catarro (secregdo) no peito

‘ 0 ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ O meu peito esta cheio de catarro (secregdo)

3. N&o sinto nenhuma pressdo no peito

‘0 ‘1 ‘2 ‘3 ‘4 ‘5 ‘ Sinto uma grande pressdo no peito

4. N3o sinto falta de ar quando subo uma ladeira ou UM
lance de escada

‘O ‘1 ‘2 ‘3 ‘4 ‘5 ‘ Sinto bastante falta de ar quando subo uma ladeira ou UM

andar de escada

5. Ndo sinto nenhuma limitagdo nas minhas atividades em
casa

‘ 0 ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ Sinto-me muito limitado nas minhas atividades em casa

6. Sinto-me confiante para sair de casa, apesar da minha DP ‘ 0 ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ N&o me sinto nada confiante para sair de casa, por causa da

doenga pulmonar.

minha doenga pulmonar.

7. Dorme profundamente

‘ ) ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ Ndo dorme profundamente devido a minha doenga pulmonar

8. Tenho muita energia (disposi¢do)

‘0 ‘ 1 ‘ b ‘3 ‘4 ‘5 ‘ N&o tenho nenhuma energia (disposicdo)

Escala de dispneia do Medical Research Council (MRC): (0.Dispneia a exercicios intensos. ; 1. Dispneia andando rapido no plano ou subindo
aclives leves. 2. Andar mais lentamente que pessoas da mesma idade devido a dispneia ou parar para respirar andando normalmente no plano.
3. Parar para respirar apos caminhar 90 metros ou alguns minutos no plano. 4. N3o sai de casa devido a dispneia ou precisa de ajuda para

trocar de roupa.

Questionario de vias aéreas 20 (AQ20) Responda (sim 1 ou ndo 2) Vocé

[ 1]

01. Tem crises de tosse durante o dia?

11. Sente falta de ar para as suas atividades durante o
trabalho?

02. Frequentemente se sente cansado devido DP?

12. Sente falta de ar para subir escadas devido a sua DP?

03. Sente falta de ar ao cuidar do jardim devido a sua DP?

13. Devido a sua DP sente falta de ar n as tarefas domésticas?

04. Se preocuparia em ir a casa de um amigo se l4 existisse algo que pudesse causar
uma crise de sintomas pulmonares?

14. Devido a DP tem q voltar pra casa mais cedo do que as
outras pessoas ap6s um programa noturno?

05. Tem sintomas pulmonares quando exposto a cheiros fortes, cigarro ou
perfume?

15. Tem falta de ar quando esta rindo devido a sua DP?

06. O (a) seu (sua) companheiro(a) fica incomodado com a sua DP?

16. Frequentemente se sente impaciente devido a sua DP?

07. Fica com falta de ar enquanto tenta dormir?

17. Devido a sua DP vocé sente que ndo consegue aproveitar
avida?

08. Voce fica preocupado com os efeitos em longo prazo na sua satide causados
REMEDIOS que vocé tem que tomar por causa da sua doenga pulmonar?

18. Devido a sua DP vocé sente muito enfraquecido ap6s
resfriado?

09. Os seus sintomas pulmonares pioram quando vocé fica aborrecido?

19. Vocé tem a sensagdo constante de um peso no térax?

10. Existem momentos em que vocé tem dificuldade de andar pela casa devido DP?

20. Vocé se preocupa muito com a sua doenga pulmonar?
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Comorbidade
Quantas “gripes” ou piora (exacerbagio) NO Ultimo ano |:| foi hospitalizado (sim 1 ou nao 2) |:| g dias |:|

Vocé tem alguma doenca (sim 1 ou néo 2) ?Cardiopatia I:I osteoporose I:I depressdo I:I cancer I:I

outras

Vocé perdeu peso ((sim 1 ou ndo 2)? |:|

Quantos kg?

Tratamento

Vocé toma remédio para DPOC (bronquite, enfisema) (sim 1 ounio 2)? SABA |:| SAMA | | LABA | |
LAMA

XANTINA I:I ACETILCISTEINA I:I DAXAS I:I CS corticoide sistémico I:I CI corticoide inalatrio I:I
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ANEXO B

ESCALA DE DISPNEIA Medical Research Council MODIFICADA

0. Tenho falta de ar durante exercicios intensos.

1. Tenho falta de ar quando andando apressadamente ou subindo uma rampa
leve.

2. Preciso andar mais devagar do que pessoas da minha idade, ou preciso parar
para respirar mesmo quando andando devagar.

3. Paro para respirar depois de andar menos de 100 metros ou ap6s alguns
minutos.

4. Sinto tanta falta de ar que ndo saio mais de casa, ou preciso de ajuda pra tomar
banho ou me vestir sozinho.

Modificado de: (Kovelis D, Segretti NO, Probst VS, Lareau SC, Brunetto AF, Pitta F. Validation
of the Modified Pulmonary Functional Status and Dyspnea Questionnaire and the Medical
Research Council scale for use in Brazilian patients with chronic obstructive pulmonary disease.
Jornal Brasileiro de Pneumologia. 2008 dez;34(12):1008-18).



Estou Muito Feliz

ANEXO C

COPD Assessment Test — CAT
Versdo traduzida para a lingua portuguesa.

1 2 3 4 5 Estou Muito Triste

Pontuacao

Nunca tenho tosse.

1|2 |3 |4 |5 | Estousempre tossindo.

N&o tenho nenhuma
expectoragéo(catarro)
no peito.

112 |3 |4 |5 | Meu peito esta cheio de
expectoracgéo (catarro).

N&o sinto nenhum
aperto no peito.

112 (3|4 |5 ] Sintoum grande aperto
no peito.

Nao sinto falta de ar
ao subir uma ladeira
ou um lance de
escadas.

112|3|4 |5 |Quando subo uma
ladeira ou um lance de
escadas sinto bastante
falta de ar.

Ndo sinto nenhuma
limitagdo nas minhas
atividades em casa.

112 |3 |4 |5 | Sinto-me muito
limitado nas minhas
atividades em casa.

Sinto-me  confiante
para sair de casa,
apesar da minha

112 |3|4|5|Né me sinto nada
confiante para sair de
casa, por causa da

doenca pulmonar. minha doenca
pulmonar

Durmo 112 (3|4 |5 |Nao durmo

profundamente. profundamente devido
a minha doenca
pulmonar.

Tenho muitaenergia. |1 |2 |3 |4 |5 |Ndo tenho  muita
energia.

| ESCORE:
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