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EDITORIAL

O Prof. Dr. Manuel Lopes dos Santos sempre foi um
professor incomum. Além da lideranca natural, sabia
reconhecer e estimular as qualidade de cada um da sua
equipe e fazer o grupo crescer. Foi assim que liderou e
formou a Disciplina de Pneumologia da Escola Paulista de
Medicina (EPM), na cidade de Sao Paulo, que sem duvida
€ um centro de exceléncia de formagdo em pneumologia,
conhecido nacional e internacionalmente. Foi o primeiro
chefe de residentes da EPM/Hospital Sdao Paulo (HSP),
demonstrando a relevancia do treinamento em servigo,
que é o padrdo ouro da formagdo profissional. Foi um
gestor de exceléncia, chefe de disciplina, diretor do HSP
e diretor da EPM, transformando-a na Universidade
Federal de Sdo Paulo, sendo seu primeiro reitor. Fundou a
Sociedade Paulista de Pneumologia e Tisiologia e langou
o Jornal de Pneumologia, sendo seu primeiro editor.

Era comum ouvi-lo dizer “Sdo Paulo tem um débito
com o pais. Devemos formar pneumologistas como
massa critica e disseminar o conhecimento por todo o

Um Mestre para lembrar e copiar

Ana Luisa Godoy Fernandes'?, Sonia Maria Faresin'®

pais”. Recebeu alunos de todos os estados brasileiros
e alguns da América Latina, tornando a Disciplina de
Pneumologia da EPM a principal formadora de especialistas
em pneumologia no Brasil. Colaborou ativamente com
o primeiro Programa de P6s-Graduacdo na formagdo de
doutores em nossa area de conhecimento no Brasil. Sua
coeréncia era impar, pela empatia por todos que queriam
aprender e trabalhar e pelo amor incondicional que tinha
a missdo de ensinar.

Poderia ter sido tratado em qualquer hospital de
recursos infinitos, mas sempre utilizou o HSP, onde,
apesar dos recursos sempre serem deficitarios, contava
com a massa critica e humana que ele ajudou a criar.
Além disso, teve sempre 0 bom senso de usar o servigo
no qual ele acreditava e onde tratava seus pacientes.

Neste momento de reflexdo e dor, pensamos como o
Brasil seria grande se tivesse mais homens e mulheres
com esse tipo de comportamento.

1. Departamento de Medicina, Escola Paulista de Medicina, Universidade Federal de Sao Paulo - Unifesp — Sao Paulo (SP) Brasil.

a. http://orcid.org/0000-0003-3910-6016; b.

[(c) 2| © 2018 Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia

http://orcid.org/0000-0001-9868-8015
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EDITORIAL

'B‘ Mauro Gomes'22

A pneumonia adquirida na comunidade (PAC) é a maior
causa de morbidade, hospitalizacdo e mortalidade em
todo o mundo e representa um desafio diagnostico e
de tratamento.™) Excetuando-se as causas relacionadas
a gestacdo, parto e puerpério, a PAC constitui-se na
principal causa de internac&o no Brasil no Sistema Unico
de Saude. Em 2017, ocorreram 598.668 internacdes e
52.776 o6bitos por PAC em nosso pais.(?) Apesar de ser
uma afeccdo das mais frequentes, ha poucos estudos
nacionais em relagdo a PAC, sejam eles clinicos ou
epidemioldgicos.

Na presente edicdo do JBP, Bahlis et al.(®) publicam
um estudo de coorte sobre a PAC em um centro Unico
do interior do Brasil e cuja casuistica englobou todos
os pacientes que foram internados por PAC ao longo
de um ano. Apesar de algumas limitagdes, a grande
virtude do trabalho é a de reforcar alguns conceitos
que possuimos em relagdo a PAC e alertar quanto a
necessidade de implementacdo de medidas que visem
melhorar o manejo dessa afec¢do em nosso pais.
Podemos destacar entre esses pontos os erros no
diagnostico inicial da pneumonia, a dificil identificacdo
do patdgeno, as vantagens na utilizagdo dos escores
de gravidade na avaliagdo inicial do paciente e a
importancia de se instituir medidas que melhorem o
manejo hospitalar dos casos internados.

Observamos na pratica clinica didria que ha muito
erro diagnostico quando se fala em PAC. Sinais clinicos
e laboratoriais caracteristicos de infeccdo grave, como
taquicardia, febre e contagem leucocitaria alterada,
sdo inespecificos e frequentemente estdo presentes
em outras condigdes agudas. Biomarcadores, como
a proteina C-reativa e a procalcitonina, também
sdo inespecificos e tém mais valor na eliminagdo do
diagnostico de infecgbes do que em um diagnostico
definitivo. Ha muito se sabe que ha falhas relativamente
frequentes na interpretacdo radioldgica feita pelos
médicos ndo especialistas em pneumologia que atendem
nos servicos de emergéncia.® Como consequéncia
dessas dificuldades na avaliagdo clinica inicial, o
diagndstico com precisdo da PAC muitas vezes pode
ser um desafio. Chama a atencdo no estudo de Bahlis
et al.® que praticamente um tergo dos pacientes
internados por infeccdo respiratéria ndo preenchiam
critérios diagndsticos de PAC e foram excluidos da
analise. Isso pode levantar o debate sobre se os dados
de um nUmero elevado de internagdes por PAC no Brasil
estdo corretos. Estariam nossas estatisticas insufladas

Pneumonia adquirida na comunidade: os
desafios da realidade brasileira

por outras infecgGes respiratdrias erroneamente
diagnosticadas como PAC?

Apds o diagnostico, as principais diretrizes
recomendam que se deva avaliar a gravidade da PAC
por meio de critérios para se gerenciar o local de
tratamento e a terapéutica antibiodtica. A implementacdo
de diretrizes aos protocolos assistenciais sempre foi
outro grande desafio, pois, na pratica diaria, observa-se
que os escores de gravidade ndo sdo utilizados por todos
os médicos assistentes nas unidades de emergéncia.
No entanto, apesar de falhas de avaliacdo que podem
ser atribuidas a esses escores, a implementacdo dos
mesmos reduz a mortalidade.®® Silveira et al.©® ja
haviam documentado uma concordéancia entre critérios
de internagdo e terapéutica (73,2%) em uma amostra
brasileira, e isso foi relacionado a menor mortalidade
em 30 dias. Bahlis et al.® também encontraram
uma boa capacidade de previsao de mortalidade
intra-hospitalar realizada pelos principais escores de
gravidade, sem diferencas estatisticas entre Confusion,
Urea, Respiratory rate, Blood pressure, and age > 65
years (acronimo CURB-65) e Pneumonia Severity Index
(PSI). Portanto, especialmente para essa questdo da
avaliagao inicial da PAC pelos escores de gravidade,
talvez possamos utilizar o velho jargao popular que
diz “se é ruim com eles, pior sem eles”.

Aumenta o desafio no manejo da PAC a dificuldade
na identificacdo do patdgeno causador da infecgdo.
Certos microrganismos também sdo particularmente
dificeis de cultivar, exigindo meios de crescimento
especificos ou um ambiente particular. Apesar de ser
consagrado o conhecimento de que o principal patdgeno
relacionado a PAC é o Streptococcus pneumoniae, o
fato é que os estudos sobre a etiologia da PAC ndo
conseguem identificar o patégeno na maioria dos
doentes.” O estudo agora publicado® ndo difere do
conceito geral e encontrou o patégeno em apenas
17% dos casos, sendo o principal agente isolado o
pneumococo, em 36%.

Conhecer os potenciais agentes etioldgicos na PAC,
quais deles estdo aumentando a sua incidéncia, seu
grau de resisténcia e sua taxa de letalidade é critico
para uma terapia eficaz. Bahlis et al.®® observaram
uma elevada necessidade de troca de antibidticos
(63%) durante a internacdo. Na maioria das vezes,
o tratamento inicial foi realizado com amoxicilina +
clavulanato, e a principal alteragdo observada foi o
acréscimo de azitromicina a terapéutica mediante

1. Disciplina de Pneumologia, Faculdade de Ciencias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo, Sao Paulo (SP) Brasil.

2. Setor de Pneumologia, Hospital Samaritano, Sao Paulo (SP) Brasil.
a. http://orcid.org/0000-0002-5165-4501

254 © 2018 Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia
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avaliagdo clinica do médico assistente. A média de
duragdo da hospitalizagdo foi de 7,2 dias (mediana
de 5 dias) e, na evolugao dos pacientes, 29%
necessitaram tratamento em UTI e 15,5% vieram
a dbito intra-hospitalar.

Se fosse possivel a identificacdo precoce do agente
etioldgico, uma provavel consequéncia seria a
promogdo de um uso mais racional dos antibioticos,
com reducdo das complicagGes e da mortalidade pela
PAC. No entanto, o atual padrdo de diagndstico por
meio da hemocultura geralmente leva pelo menos
48-72 h para fornecer um resultado, e, ndo raro, as
culturas permanecem negativas mesmo quando as
infecgdes bacterianas ou flngicas sdo fortemente
suspeitas. Isso faz com que pacientes com PAC
tenham seu tratamento iniciado empiricamente
e, em muitas vezes, com espectro antibidtico
mais amplo para aumentar a probabilidade de
um organismo patogénico ser adequadamente
coberto. Essa abordagem, embora valida nos dias
atuais, apresenta aspectos negativos, que incluem
o potencial de toxicidade com multiplos antibidticos,
os altos custos associados e o desenvolvimento de
resisténcia aos antimicrobianos.

Os resultados apds o desenvolvimento recente de
novos testes moleculares rapidos e muito sensiveis
trouxeram informagdes surpreendentes sobre as
causas da PAC. Pela primeira vez foram detectados
multiplos agentes que ndo foram observados em
estudos mais antigos. Esses métodos cada vez mais
identificam os virus respiratorios em pacientes com
PAC, entre eles, rinovirus e Influenza.® Patogenos
foram identificados em até 6 h na corrente sanguinea
de pacientes infectados com alta sensibilidade e com
probabilidade trés vezes maior de identificar um
organismo do que a cultura padrdo. Esses achados
apresentaram o potencial de alterar o tratamento
antibidtico em até 57% dos pacientes estudados.®

O conhecimento sobre a PAC passou por fases
nas quais se valorizou bastante a presenga dos
patdgenos chamados atipicos, e hoje estamos
passando por uma fase onde os virus estdao sendo
bastante considerados. A real importancia do
achado dos virus nas secregles respiratorias dos
doentes ainda esta por ser estabelecida, pois ainda
se desconhece se eles sdo patdgenos efetivos ou

Gomes M

copatdégenos em pneumonias. Precisamos ainda
desenvolver habilidades em lidar com os testes
moleculares; eles trazem a perspectiva futura de
se definir rapidamente a causa da PAC e modificar
a abordagem inicial. Isso pode permitir uma terapia
antibidtica dirigida e ndo empirica, como fazemos
atualmente.

Outro desafio importante quando se fala
no tratamento da PAC é o tempo de inicio
da antibioticoterapia a partir do diagnostico.
Estudos consagraram que a demora no inicio da
antibioticoterapia acima de 4 h eleva o potencial
risco de complicagdes e de morte do paciente. 9
Ja as diretrizes atuais de sepse recomendam o inicio
da antibioticoterapia idealmente dentro da primeira
hora, ja que qualquer atraso na terapia pode resultar
em diminuigdo da sobrevida.? O estudo publicado
no presente numero do JBP® levanta também essa
discussdo quando demonstra o elevado tempo
decorrido para o inicio da antibioticoterapia (média
de 10 h), sendo que foram poucos os pacientes que
receberam antibidticos nas primeiras 4 h: apenas
19%. Pelo fato de a grande maioria dos pacientes
ter recebido a primeira dose de antibidtico apds
um tempo bastante longo, os autores ndo puderam
correlacionar essa demora com a alta taxa de
mortalidade intra-hospitalar e a grande necessidade
de internagdo em UTI na populagdo estudada. Esses
dados alertam para a necessidade de que os hospitais
implementem medidas que agilizem a administragdo
da primeira dose de antibidtico nos casos de PAC
dentro do servico de emergéncia, com a sugestdo
para que isso seja realizado até mesmo para aqueles
doentes que irdo realizar o tratamento domiciliar.

A PAC se constitui em um sério problema de saude
publica em nosso pais. Em um momento em que
revisamos e atualizamos as recomendag0es brasileiras
para o manejo da PAC, a realizacdo de estudos que
desnudem a realidade nacional e alertem para a
necessidade de medidas que melhorem o diagndstico
e 0 manejo terapéutico sdo fundamentais. Promover a
adocdo de protocolos de atendimento nas instituigdes
com medidas ajustadas a nossa realidade pode
reduzir o excessivo nimero de internagdes e a taxa
de mortalidade por pneumonia no Brasil.
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EDITORIAL

O teste da caminhada de seis minutos (TC6) é um
método simples de investigar a capacidade de exercicio
em pacientes com doenga pulmonar avangada.*? Quando
comparado com um teste de exercicio cardiopulmonar
tradicional, constata-se que, via de regra, pacientes
que realizam o TC6 ndo atingem niveis de ventilagdo
ou de frequéncia cardiacas maximas previstas, sendo
considerado, portanto, um exame submaximo. As
vantagens do emprego desse teste englobam o fato de
os pacientes estarem familiarizados com a tarefa de
andar e de demandar, além de um profissional da salde
treinado, apenas elementos de baixo custo: um corredor
plano com comprimento de aproximadamente 30 metros,
um esfigmomandmetro e um oximetro de pulso.

Ainda que o TC6 ndo permita a identificacdo dos
mecanismos envolvidos com a limitagdo do exercicio, ele
pode ser considerado uma medida global da integragdo
entre os sistemas respiratdrio, cardiovascular e locomotor.
Acumulam-se evidéncias que baixas distancias percorridas
nesse teste estejam fortemente associadas com riscos
maiores de hospitalizacdo e mortalidade em pacientes
com pneumopatias avangadas.*?

Admite-se que o TC6 possua boa confiabilidade teste-
reteste, mas é bem reconhecido que existe um efeito
de aprendizado com a realizagdo de testes repetidos.
Por isso, recomenda-se a realizagdo de pelo menos dois
testes na mesma ocasido, separados por um intervalo para
repouso de pelo menos 30 minutos, sendo selecionado
para a analise dos resultados o exame com a maior
distancia percorrida.?

Embora a principal medida fisioldgica extraida do TC6
seja a distancia percorrida (DTC6), outros parametros
obtidos no teste também podem fornecer informagGes
relevantes, tais como o nadir da Sa0O,, o grau de
recuperagdo da frequéncia cardiaca no minuto que segue
o final do teste e mesmo o produto da DTC6 pela menor
SpO, observada.®

Apesar de sua simplicidade, o TC6 ndo deve ser realizado
em pacientes com dispneia incapacitante, na presenga
de anormalidades ortopédicas significativas ou de certas
condigBes cardiovasculares, como, por exemplo, infarto do
miocardio recente, estenose adrtica grave e insuficiéncia
cardiaca descompensada.?*) Em pacientes exibindo SpO,
em ar ambiente abaixo de 88%, recomenda-se realizar
o0 teste com suplementagdo de oxigénio, devendo-se
interromper a caminhada sempre que esse indice cair
abaixo de 80% por pelo menos seis segundos, a qual
pode ser retomada quando o valor da SpO, for maior
ou igual a 85%.%>

Teste da caminhada de seis minutos em
pacientes com fibrose pulmonar idiopatica

José Antonio Baddini-Martinez'?

Nos ultimos anos, tem-se observado um aumento
no interesse do emprego do TC6 em pacientes com
fibrose pulmonar idiopatica (FPI), ndo apenas na pratica
médica cotidiana, como também em ensaios clinicos
controlados.*> Admite-se que um teste inicial, realizado
proximo da primeira consulta, fornega informagdes sobre
a capacidade fisica dos doentes, a possivel necessidade de
oxigénio durante atividades fisicas, bem como dados de
interesse prognostico. De fato, ha anos é bem reconhecido
que a detecgdo de SpO, < 88% num TC6 em pacientes
com FPI, realizado sem suplementacdo de oxigénio, é
um indicador seguro de pior sobrevida.®

Apesar do expressivo numero de artigos envolvendo
TC6 e FPI, os dados atualmente considerados como
0s mais confidveis foram fornecidos pela analise dos
resultados obtidos a partir de um nimero substancial
de pacientes incluidos em dois grandes ensaios clinicos
envolvendo novas drogas para o tratamento da doenga.”’*)
Tais estudos mostraram correlagdes significantes entre
a DTC6 com medidas de qualidade de vida e dispneia,
bem como algumas variaveis funcionais respiratérias.

Uma analise feita em 748 voluntarios incluidos em
um dos estudos” mostrou que DTC6 inferiores a 250
m no teste inicial estiveram associadas ao dobro do
risco de mortalidade apds aproximadamente um ano
de seguimento. Além disso, quedas maiores do que
50 m nas DTC6, detectadas em exames realizados 24
semanas apds o primeiro teste, resultaram em um risco
trés vezes maior de Obito nas 24 semanas seguintes. Os
valores das diferencas minimas de importancia clinica
calculados a partir daqueles estudos®® foram de 24-45
m e 21,7-37,0 m. O conjunto de resultados obtidos a
partir das analises dos exames realizados naqueles dois
ensaios clinicos”? indica, de maneira clara, que o TC6
é um instrumento valido e Util para ser empregado no
cuidado de pacientes com FPI.

No presente numero do JBP, Mancuso et al.(!%
mostram resultados de DTC6 para 70 pacientes com
FPI, selecionados de maneira retrospectiva a partir
de dois centros de referéncia em doencas intersticiais
pulmonares no Brasil. O principal achado do estudo foi
que um valor de DTC6 < 330 m ou < 70% do previsto
esteve associado a uma sobrevida substancialmente
menor, devendo ser considerado um indicador de mau
progndstico em pacientes com FPI no Brasil.

A questdo que logo salta aos olhos € o porqué do valor
proposto como indice de mau prognéstico no estudo
brasileiro®? difere substancialmente daqueles previamente
encontrados na literatura internacional.**** Uma
das explicagbes levantadas pelos autores baseia-se na
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comparagdo de resultados prévios de estudos envolvendo
padrbes de normalidade para DTC6 em voluntarios sadios
do Brasil com os de outros paises.') Ha evidéncias de
que as DTC6 de moradores da América Latina sejam
superiores a de pessoas nos EUA e na Europa.(*¥
As razdes para esse achado passariam por maiores
demandas fisicas, presentes no cotidiano de moradores
em paises com piores condigdes socioecondmicas. Esse
tipo de achado também se refletiria nos padroes de
pacientes com doenca respiratéria, como DPOC ou
FPI, moradores desses paises. Contudo, outros fatores
relacionados com o desenho e analises feitas no estudo
de Mancuso et al.(*® podem ter igualmente contribuido
para a diferenca encontrada. Como comparagoes entre
o estudo de Mancuso et al.*? e as caracteristicas de
todos os outros previamente publicados sdo inviaveis,
vamos nos limitar a tecer consideragdes em relagdo
apenas a investigagdo de maior casuistica, desenvolvida
a partir dos dados do estudo de du Bois et al.(”)

No estudo brasileiro,'® foram excluidos pacientes
com SpO, < 89%, enquanto, no estudo internacional,”
11,5% dos voluntarios faziam uso de oxigenoterapia.
Desse modo, poderiamos supor que a inclusdo de
pacientes mais graves no Ultimo estudo, provavelmente
até com hipertensdo pulmonar acentuada, pudesse
justificar, pelo menos em parte, a diferenga de achados.
Embora essa seja uma possibilidade viavel, é importante
reconhecer que os valores médios da DTC6 encontrados
em ambos os estudos foram muito préximos. Na
verdade, a média da DTC6 no grupo de pacientes do
estudo internacional foi até maior do que a do estudo
brasileiro (397 £ 107 m vs. 380 £ 115 m).(9

Outro fator que poderia explicar a diferenga entre os
achados é o tempo de seguimento dos pacientes. No

estudo internacional” ele foi de apenas 48 semanas,
enquanto no estudo brasileiro®® o acompanhamento
mediano foi de 37,6 meses, variando entre 5 e
129 meses. Desse modo, a limitagdo imposta por
um seguimento circunscrito apenas a duragdo pré-
determinada do ensaio clinico pode ter influenciado
os resultados ao impedir uma caracterizacdo mais
detalhada do comportamento de alguns pacientes
com doenca de evolugdo mais benigna.

E importante considerar ainda o papel de diferengas
no emprego de métodos estatisticos, bem como na
forma de expressar os resultados. Rigorosamente
falando, o estudo internacional” mostrou que uma
DTC6 < 250 m estd associada ao dobro do risco de
mortalidade apds 48 semanas de acompanhamento.
Ja o estudo brasileiro® indicou que uma DTC6 < 330
m cursa com uma sobrevida de 24 meses, enquanto
valores além daquele corte mostram uma mediana de
sobrevida de 59 meses.

De qualquer maneira, o estudo de Mancuso et al.*?
deixa claro, mais uma vez, a importancia prognostica
que o TC6 exibe na FPI. Entretanto, certamente que
se trata de um instrumento a ser avaliado em conjunto
com outros dados clinicos e fisioldgicos, tais como a
intensidade da dispneia e valores de CVF e DLCO.

Os pneumologistas brasileiros devem ficar atentos a
possibilidade de seus pacientes com FPI exibir valores
absolutos de DTC6 indicativos de mau prognostico,
maiores do que os preconizados pela literatura
internacional. Caso a DTC6 seja analisada isoladamente
e se empregue um dos valores absolutos preconizados
pela literatura internacional, correremos o risco de
considerar como graves apenas pacientes que estejam
numa fase da doenca muitissimo avancada.
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Homem, 37 anos, engenheiro civil, procurou 0 ambula-
torio com queixas de tosse seca ha trés meses, seguida de
dispneia a grandes esforcos. O exame fisico era normal.
A TCAR mostrou pequenos nddulos disseminados, além
da presenca de cissura nodular (Figura 1).

O paciente apresenta na TCAR pequenos nddulos
intersticiais multiplos. O padrdo de pequenos nddulos
ou micronédulos pulmonares corresponde a presenca
de multiplas opacidades arredondadas, com densidade
de partes moles e didmetro < 1 cm, distribuidas no
parénquima pulmonar.) Eles podem ser classificados
quanto a distribuicdo no Iébulo pulmonar secundario
(LPS) como randémicos, centrolobulares ou perilinfaticos.

O padrdo randémico caracteriza-se pela presenca de
pequenos nodulos distribuidos aleatoriamente em relacdo
ao LPS, uniformemente dispersos pelos pulmdes. Esse
padrdo é observado em doencas que se disseminam por
via hematogénica, como as metdstases e as doencas
granulomatosas miliares, principalmente a tuberculose e a
histoplasmose. A distribuigdo centrolobular caracteriza-se
pela presenca de nodulos na regido central do LPS, a
poucos milimetros da superficie pleural e das cissuras sem,
no entanto, toca-las. A pneumonite por hipersensibilidade
e bronquiolites infecciosas sdo exemplos de doengas
que cursam com esse padrdo. O padrdo perilinfatico
caracteriza-se pela presenga de pequenos nodulos
que se distribuem preferencialmente ao longo dos
compartimentos do LPS que contém estruturas linfaticas

EDUCACAO CONTINUADA: IMAGENS

Cissura nodular

Edson Marchiori?, Bruno Hochhegger??, Glaucia Zanetti'<

(intersticio peribroncovascular, septos interlobulares e
regides subpleurais). As doengas que mais comumente
se apresentam com esse padrao de distribuicdo sdo a
sarcoidose, a silicose e a linfangite carcinomatosa.

A sarcoidose e a silicose tendem a poupar os
septos interlobulares, enquanto a linfangite acomete
frequentemente essa regido.® A silicose tende também a
preservar o intersticio peribroncovascular, enquanto que a
linfangite e a sarcoidose frequentemente o comprometem:
a linfangite de forma mais lisa e a sarcoidose com aspecto
mais nodular. Nodulos subpleurais sdo mais facilmente
observados nas cissuras, originando o que se denomina
padrdo de cissura nodular. As trés doencas comprometem
a superficie pleural, mas raramente a silicose cursa
com cissura nodular. A cissura nodular corresponde,
na maioria dos casos, a linfangite carcinomatosa ou
sarcoidose. Eventualmente nddulos cissurais também sdo
vistos em doengas infecciosas miliares (tuberculose ou
histoplasmose), mas em geral os nédulos sdo menores
e menos profusos que no caso em questao.

Clinicamente, o paciente ndo tinha historia de exposicdo
a silica. O estado geral era muito bom, ndo havia
evidéncias de doenca em outros locais, e a dispneia
era discreta, dados que falam contra o diagndstico de
linfangite carcinomatosa. A biépsia transbrénquica mostrou
granulomas do tipo sarcoide, sem necrose caseosa. O
diagnéstico final foi sarcoidose.

Figura 1. TCAR com corte obtido com janela para pulm&o no nivel da bifurcagdo brénquica evidencia pequenos nédulos
intersticiais distribuidos pelos pulmdes. Observar que existe um acimulo de nédulos ao longo das cissuras (detalhe em B),

caracterizando o padrdo de cissura nodular.
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EDUCACAO CONTINUADA:
METODOLOGIA CIENTIFICA

Ao retornarmos do bem-sucedido XXXIX Congresso da
Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia em Goiania,
Brasil — onde mais de 600 resumos foram apresentados — e
nos prepararmos para a Conferéncia Internacional da American
Thoracic Society, cujos resumos devem ser submetidos até
novembro deste ano, gostariamos de enfatizar a importancia
de apresentar resumos cientificos de alta qualidade em tais
conferéncias.

Em encontros nacionais e internacionais, € comum e
esperado que os pesquisadores apresentem os resultados
de suas pesquisas clinicas na forma de resumos, tanto no
contexto académico quanto no ndo académico, dando aos
pesquisadores a oportunidade de apresentar seu trabalho
pessoalmente, interagir com pesquisadores que trabalham
no mesmo campo, receber feedback de colegas e publicar
seus resultados como resumos em anais de conferéncias.

Escrever resumos claros e informativos, seguindo tanto
as diretrizes da conferéncia quanto diretrizes endossadas
internacionalmente, é muito importante por varios motivos:
os resumos sdo usados pelos comités de programagdo da
conferéncia para selecionar os assuntos mais adequados
para as apresentacOes orais; os resumos geralmente sdo
disponibilizados on-line antes da conferéncia para que os
conferencistas possam selecionar as apresentagdes das quais
desejam participar; os resumos geralmente sdo publicados
e, assim, podem ser citados por outros autores em suas
publicagBes cientificas; e, finalmente, os profissionais de
salide podem basear suas decisdes médicas nos resultados
de estudos que foram publicados apenas como um resumo de
conferéncia. Portanto, a fim de orientar os pesquisadores sobre
como escrever resumos de alta qualidade para conferéncias,
desenvolvemos 12 dicas para pesquisadores tanto iniciantes
quanto experientes:

1. Identifique e siga cuidadosamente as diretrizes
especificas sugeridas pela conferéncia. Normalmente, um
resumo contém o seguinte: titulo, introducéo, objetivos,
métodos, resultados e conclusdo; contudo, esse formato
varia entre as conferéncias. Preste muita atengdo a
informag8es como o limite de palavras e a forma como
0 resumo deve ser estruturado.

2. Siga as diretrizes endossadas internacionalmente
desenvolvidas especificamente para resumos de conferén-
cias. A Rede Enhancing the QUAIity and Transparency Of
health Research (EQUATOR, Aprimoramento da Qualidade
e da Transparéncia da Pesquisa em Salide) é uma iniciativa
internacional que busca melhorar a qualidade da pesquisa
em saude publicada globalmente, desenvolvendo diretrizes
para varios tipos de projetos de estudo.’ Muitas diretrizes
tém extensdes focadas especificamente em resumos.?
Leia-as antes de comegar a escrever seu resumo.

3. Pense cuidadosamente no titulo porque é isso que
os leitores olham primeiro. Componha um titulo claro

10.

11.

12.

Doze dicas para escrever um resumo
para uma conferéncia: conselhos para
investigadores iniciantes e experientes

Juliana Carvalho Ferreira'??, Cecilia Maria Patino"*®

e objetivo e, sempre que possivel, inclua o desenho do
estudo. Vocé pode torna-lo atraente, mas evite tentar ser
esperto demais (especialmente para iniciantes).

Nao desperdice palavras na introdugao. Seja breve
e va direto ao assunto. Economize espaco para que vocé
possa fornecer mais detalhes nas segdes de métodos e
resultados, que sdo novas e especificas para seu estudo.
Defina claramente os objetivos do estudo. O objetivo
deriva de sua pergunta do estudo e deve se alinhar
claramente aos resultados e a conclusdo.
Certifique-se de que a secdo de métodos seja
detalhada o suficiente — mas ndo técnica demais — e
inclua o desenho do estudo, o local da realizagdo, os
participantes do estudo e os critérios de elegibilidade.
Vocé também deve incluir uma descricdo das varidveis
importantes do estudo, como a exposicdo, intervencao,
preditores e desfecho, bem como a abordagem analitica
utilizada para responder a pergunta do estudo.

Seja preciso e especifico ao escrever os resultados.
Relate o nimero de participantes que foram incluidos na
analise e, 0 mais importante, sempre relate os resultados
que realmente respondem a sua pergunta do estudo (por
exemplo, a diferenga entre os grupos com uma medida
de precisdo como um dp ou IC95%) e nunca apenas
um valor de p.

Seja realista na conclusdo. Mencione o impacto do
seu estudo, mas evite especular além do evidenciado
por seus resultados; vocé também pode mencionar
direcionamentos futuros na area de estudo, mas evite o
chavdo “mais estudos sdo necessarios...".

Faga uma revisao cuidadosa da ortografia e do
idioma, especialmente se vocé ndo estiver escrevendo
em seu idioma nativo.

Evite ou use o minimo de abreviaturas. Os leitores
podem se sentir frustrados ao ter que interromper a
leitura para buscar o significado de uma abreviatura (por
exemplo, EQUATOR neste artigo).

Receba feedback de seus coautores, mentores e colegas
de fora de sua equipe. A meta é que eles o ajudem a
identificar frases pouco claras e informagdes inexatas
ou faltantes, bem como garantir que sua escrita seja de
alta qualidade. Eles também podem ajuda-lo a garantir
que o titulo, os objetivos, os métodos, os resultados e a
conclusdo estejam alinhados com a pergunta do estudo.
NAO espere até o Gltimo minuto para escrever e
revisar o contetdo. Escrever e revisar o resumo quanto
a qualidade sempre leva mais tempo do que vocé poderia
imaginar. Além disso, falhas no processo de submissdo
sdo sempre possiveis, entdo vocé precisa ter tempo para
entrar em contato com a equipe da conferéncia para pedir
ajuda, caso seja necessario.
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RESUMO

Objetivo: Descrever o perfil dos pacientes, taxas de mortalidade, acuracia de escores
prognosticos e fatores associados a mortalidade em pacientes com pneumonia adquirida

Epidemiologia, Universidade Federal do
Rio Grande do Sul - UFRGS -
Porto Alegre (RS) Brasil.

3. Hospital de Clinicas de Porto Alegre,
Porto Alegre (RS) Brasil.
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na comunidade (PAC) em um hospital geral no Brasil. Métodos: Estudo de coorte
envolvendo pacientes com diagnostico clinico e laboratorial de PAC e necessidade de
internacao hospitalar entre marco de 2014 e abril de 2015 em um hospital publico do
interior do Brasil. Foi realizada a analise multivariada mediante o modelo de regressao
de Poisson com variancia robusta para avaliar os fatores associados com mortalidade
intra-hospitalar. Resultados: Foram incluidos 304 pacientes. Aproximadamente 70%
dos pacientes foram classificados como graves de acordo com os critérios de gravidade
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utilizados. A taxa de mortalidade foi de 15,5% e a de necessidade de internagcao em UTI
foi de 29,3%. Apos a analise multivariada, os fatores associados a mortalidade intra-
hospitalar foram necessidade de ventilagao mecanica (OR = 3,60; IC95%: 1,85-7,47);
Charlson Comorbidity Index > 3 (OR = 1,30; 1C95%: 1,18-1,43); e mental Confusion,
Urea, Respiratory rate, Blood pressure, and age > 65 years (CURB-65) > 2 (OR = 1,46;
IC95%: 1,09-1,98). A média do tempo entre a chegada do paciente na emergéncia
e o inicio da antibioticoterapia foi de 10 h. ConclusGes: A taxa de mortalidade intra-
hospitalar de 15,5% e a necessidade de internacao em UTI em quase um terco dos
pacientes demonstram o grande impacto da PAC nos pacientes e no sistema de salde.
Individuos com maior carga de comorbidades prévias, CURB-65 elevado e necessidade
de ventilacao mecanica apresentaram pior prognostico. Acoes para reduzir o tempo até

20 oo

Trabalho realizado no Programa de
Pos-Graduacao em Epidemiologia,
Universidade Federal do Rio Grande do
Sul - UFRGS - Porto Alegre (RS) e no
Hospital Montenegro, Montenegro (RS)

Brasil. o inicio da antibioticoterapia podem resultar em melhores desfechos nesse grupo de
pacientes.
Descritores: Infeccoes comunitarias adquiridas; Pneumonia; Mortalidade hospitalar;
Fatores de risco.
INTRODUGCAO terapias disponiveis, diversas questes a respeito da

PAC seguem controversas.('® J& foi demonstrado que
0 uso de diretrizes para o tratamento da pneumonia
reduz o tempo de internagdo, a taxa de mortalidade e
de complicagles. '3 Entretanto, em um estudo recente
no Brasil, foi demonstrado que pouco mais da metade
dos pacientes internados em um hospital universitario
foram tratados de acordo com as diretrizes vigentes.'#
Em relagdo a avaliagdo da gravidade da doenca, estudos
demonstraram que a utilizacdo exclusiva do julgamento
clinico pode tanto subestimar quanto superestimar a
gravidade da apresentagdo clinica. Essa estratégia pode
resultar em hospitalizagdes desnecessarias, assim como
em intervengdes menos agressivas do que as necessarias

A pneumonia adquirida na comunidade (PAC) é uma
das principais causas de morte por doengas infecciosas
em todo o mundo.) E um problema de satide publica,
sendo causa de morbidade e mortalidade em todos os
grupos etarios.® As taxas de mortalidade variam de
acordo com a populagdo e o contexto estudados, desde
1%, em pacientes ambulatoriais, até 50%, em pacientes
hospitalizados.** Taxas de mortalidade elevadas sdo
mais frequentes em paises em desenvolvimento, como
Brasil, Argentina e India.>® A PAC é responsavel por
custos elevados nos servigos publicos e privados de
salde, tanto em ambulatérios, na emergéncia e na

internacdo hospitalar.””®) No Brasil, dados provenientes
do Sistema Unico de Salde revelaram que a pneumonia
foi a segunda causa de hospitalizagdo em 2017, sendo
responsavel por aproximadamente 14% de todas as
hospitalizagdes.®

Embora seja uma doenga de alta incidéncia, com
multiplos estudos em relagdo a fatores de risco e

em casos mais graves, culminando em desfechos
negativos.(*>*7) Mesmo assim, foi demonstrado, em um
estudo publicado em 2015, que a maioria dos médicos no
Brasil utiliza apenas o julgamento clinico para a avaliagdo
de gravidade de pacientes com PAC.t%

E possivel suspeitar que, em parte, essas desigualdades
ocorrem pelo fato de que as principais diretrizes e escores
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de gravidade sdo baseados em grandes estudos
internacionais, e, embora seja relatada uma alta
incidéncia de PAC no Brasil, pouco € sabido a respeito
de padrdes microbioldgicos locais e da gravidade da
doenca em nivel regional.(*®) Dessa forma, conduzimos
um estudo de coorte em pacientes com PAC, internados
em um hospital do interior do Brasil, durante o periodo
de um ano, com o objetivo de descrever o perfil dos
pacientes, as taxas de mortalidade, a acuracia de escores
prognosticos e os fatores associados a mortalidade
intra-hospitalar nesses pacientes.

METODOS

Populacdo do estudo

O presente estudo foi realizado em um hospital geral
de média complexidade, com 130 leitos, localizado
na cidade de Montenegro (RS). O hospital prové
atendimento através do Sistema Unico de Salde para
aproximadamente 160 mil habitantes, provenientes de
19 municipios circunjacentes. Em 2015, as infecgbes
respiratdrias representavam a primeira causa de
hospitalizagdo na instituicdo, e a taxa de mortalidade
hospitalar era de 10,2%.%%

Delineamento do estudo

Rastrearam-se pacientes com 14 anos ou mais
com sintomas respiratérios e indicacdo de internagao
hospitalar, entre maio de 2014 e abril de 2015. A
inclusdo de pacientes na linha de base da coorte
baseou-se em pacientes com diagndstico clinico e
radiografico de pneumonia, para os quais foi indicada
hospitalizagdo pelo médico assistente. Excluiram-se
pacientes com pneumonia nosocomial — caracterizada
por hospitalizacdo prévia nos Ultimos trés meses, por
2 dias ou mais — pacientes provenientes de asilos ou
de casas de saude; aqueles que receberam antibidticos
por via endovenosa, quimioterapia, ou tratamento de
escaras nos 30 dias prévios; e aqueles que estivessem
em terapia renal substitutiva. Os pacientes foram
avaliados através dos seguintes escores de gravidade:
Charlson Comorbidity Index (CCI), mental Confusion,
Urea, Respiratory rate, Blood pressure, and age > 65
years (CURB-65) e Pneumonia Severity Index (PSI), a
partir de dados registrados nos prontuarios coletados
na linha de base da coorte. No seguimento durante
a hospitalizagdo, verificou-se a evolugdo clinica dos
pacientes, sendo o desfecho clinico determinado na
alta hospitalar.

Casos de pneumonia foram caracterizados de acordo
com os critérios do Centers for Disease Control and
Prevention,®® através de radiografia de térax, com pelo
menos um dos seguintes achados: presenca de infiltrado
Nnovo ou progressivo e persistente, consolidacdo e/ou
cavitagao; e pelo menos um dos seguintes sinais ou
sintomas: febre (> 38 °C) sem outra causa detectada;
leucopenia (< 4.000 leucdcitos/mm?3) ou leucocitose
(= 12.000 leucécitos/mm?3); e, para adultos com 70
anos ou mais, alteragdo do estado mental sem outra
causa identificada. Além disso, deveria haver, pelo
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menos, dois dos seguintes achados: aparecimento de
expectoracdo purulenta nova ou alteragdo das suas
caracteristicas; aumento das secrecdes respiratdrias;
aumento na frequéncia de aspiragdo; aparecimento ou
agravamento da tosse, dispneia ou taquipneia; ruidos
respiratorios bronquicos; agravamento das trocas
gasosas (por exemplo, dessaturagao de oxigénio, com
relagdo Pa0,/Fi0, < 240); aumento da necessidade
de oxigénio; ou necessidade de ventilagdo mecanica.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (GPPG niimero
150168), credenciado pelo Office of Human Research
Protections como um conselho de revisao institucional,
sendo autorizada a utilizagdo de registros de prontuarios
mediante sigilo e assinatura de termo de compromisso
pelos pesquisadores.

Variaveis em estudo

Dados clinicos, laboratoriais e radiolégicos nas
primeiras 24 h apds a consulta na emergéncia foram
obtidos através de revisdo de prontuarios, incluindo
as seguintes variaveis: idade, sexo, procedéncia, FR,
pressdo arterial, temperatura axilar, FC, presenca de
confusdo mental, SpO,, comorbidades (registradas
em prontudrio pelo médico assistente), histéria de
hospitalizacdo, achados de raios-X de torax (avaliados
por um radiologista) e exames laboratoriais solicitados
na emergéncia. Exames laboratoriais incluiram
gasometria arterial, ureia, creatinina sérica, glicemia,
sddio e hemograma. Registraram-se os antibioticos
administrados durante a hospitalizagdo, assim como
a duracdo total da hospitalizacdao, tempo de UTI e
necessidade de ventilagdo mecénica. O desfecho
principal foi mortalidade intra-hospitalar por qualquer
causa, registrada em prontudrio, confirmada através de
revisdo de alta hospitalar ou atestado de dbito, quando
cabivel. Nenhum paciente deixou de ser registrado
ou de ter o sumario de alta preenchido pelo médico
assistente em até 48 h apds a alta.

E importante destacar que o manejo do paciente, a
escolha do tratamento e os desfechos ndo sofreram
nenhum tipo de intervencgao do estudo, uma vez que
esse foi observacional, sem nenhum tipo de contato
com os pacientes ou com os médicos assistentes, que
eram responsaveis por todas as decisfes clinicas. Ha no
hospital um protocolo assistencial para o atendimento
de pacientes com pneumonia, e o atendimento dos
pacientes internados é realizado por um grupo de
médicos do hospital, composto por cinco profissionais
na época do estudo.

Andlise dos dados

Os dados foram digitados no programa Excel® por
dois digitadores diferentes, sendo esses posteriormente
comparados para o controle de possiveis erros de
digitacdo. Variaveis continuas foram descritas como
médias e desvios-padrdo; variaveis categdricas foram
descritas como frequéncias e proporgdes. A analise
bivariada entre as caracteristicas clinicas e a mortalidade
foi realizada utilizando-se o teste t de Student para



médias e desvios-padrdo ou o teste do qui-quadrado
de Pearson para proporgdes. A analise da curva ROC foi
realizada para a avaliacdo dos indices progndsticos. O
modelo de regressdo de Poisson com variancia robusta
foi utilizado para avaliar a relagdo entre as variaveis
e o desfecho principal (mortalidade intra-hospitalar).
Consideraram-se estatisticamente significativas as
analises cujo valor bicaudal de p foi < 0,05.

As analises foram realizadas utilizando os programas
Statistical Package for the Social Sciences, versdo 17.0
(SPSS Inc., Chicago, IL, EUA) e o programa R, versao
4.0-1 (The R Foundation for Statistical Computing,
Viena, Austria).1-2

RESULTADOS

Entre margo de 2014 e abril de 2015, foram avaliados
459 pacientes com infeccdo respiratoria, dos quais
155 ndo preencheram critérios diagndsticos de PAC, e,
portanto, 304 foram incluidos na andlise final (Figura
1). A maior parte dos participantes era proveniente
da cidade de Montenegro (69%), sendo 171 homens
(56%), e a média de idade foi de 67,1 £ 17,2 anos.
Entre os pacientes da amostra final, 150 (49%) eram
portadores de asma ou DPOC (pneumopatia prévia)
e 155 (51%) eram tabagistas. A média do CCI foi
de 4,9 + 3,1. As caracteristicas dos pacientes estdo
apresentadas na Tabela 1.

459 pacientes
potencialmente
elegiveis

76 excluidos:
critérios radioldgicos

54 excluidos:
critérios clinicos

329 pacientes com
diagnéstico de
pneumonia

> 23 excluidos:
pneumonia nosocomial

02 excluidos: atendimento
inicial fora do hospital

Y

304 pacientes
incluidos
na analise final

Figura 1. Fluxograma de inclusdo de pacientes no estudo.

Bahlis LF, Diogo LP, Kuchenbecker RS, Fuchs SC

Em relagdo a gravidade da PAC, a média do escore
CURB-65 foi de 2,2 £ 1,1, sendo que 71% dos
pacientes foram considerados graves (CURB-65 >
2). A média do PSI foi de 3,8 + 1,3, sendo 74% dos
pacientes considerados graves (PSI > 3). Os dois
indices apresentaram boa capacidade de predigdo
em relacdo a mortalidade intra-hospitalar, com &rea
sob a curva ROC de 0,73 para o CURB-65 (IC95%:
0,66-0,80; p < 0,001) e de 0,75 para o PSI (IC95%:
0,68-0,82; p < 0,001), sem diferencga estatisticamente
significativa entre os indices (p = 0,65), conforme
apresentado na Figura 2.

O tempo médio entre a chegada do paciente na
emergéncia e o inicio do uso de antibidticos foi de 10,4
+ 7,7 h. Foram coletadas amostras para cultura (sangue
ou escarro) em 101 pacientes (33%), sendo o0 agente
infeccioso isolado em 53 pacientes (17%). O principal
agente isolado foi Streptococcus pneumoniae (36%
das culturas positivas). O principal esquema antibiotico
utilizado foi amoxicilina associada a clavulanato, em
219 pacientes (72%); seguido por azitromicina, em
200 (66%).

Foi monitorada a necessidade de troca de antibidticos
durante a internagao, o que ocorreu em 191 (63%) dos
casos. A principal alteracdo observada foi o acréscimo
de azitromicina ao esquema antimicrobiano, mediante
a avaliacdo clinica do médico assistente. Durante o
acompanhamento, 47 (15,5%) dos pacientes evoluiram
para dbito, 89 (29,3%) necessitaram tratamento em
UTI, e 98 (32,2%) foram submetidos a ventilagéo
mecanica. A média do tempo de hospitalizagdo foi de
7,2 £ 7,3 dias (mediana = 5 dias).

Na analise univariada, os fatores associados ao
aumento de risco para mortalidade intra-hospitalar
foram: CCI > 3 (OR = 7,18; IC95%: 2,28-22,58; p <
0,001), CURB-65 > 2 (OR = 4,45; IC95%: 1,64-12,02;
p = 0,001), PSI > 3 (OR = 9,05; IC95%: 1,27-64,14;
p = 0,004), necessidade de troca de antibidticos (OR
= 2,15; IC95%: 1,05-4,42; p = 0,02), necessidade de
ventilacdo mecanica (OR = 6,13; 1C95%: 3,33-11,28;
p < 0,001), idade > 62 anos (OR = 6,73; 1C95%:
2,35-19,34; p < 0,001) e paciente institucionalizado
(OR = 2,82; 1C95%: 1,08-7,35; p = 0,03).

Apds a analise multivariada, os fatores que
permaneceram associados a ocorréncia de oObito
intra-hospitalar foram necessidade de ventilagdo
mecanica (OR = 3,58; IC95%: 1,92-6,67; p < 0,001);
CCI > 3 (OR = 1,30; IC95%: 1,22-1,39; p < 0,001);
e CURB-65 > 2 (OR = 1,45; IC95%: 1,05-2,00; p =
0,04; Tabela 2).

DISCUSSAO

A PAC segue sendo uma das principais causas
de mortalidade por doenca infecciosa em todo o
mundo. Embora exista uma grande quantidade de
estudos internacionais a respeito do assunto, raros
sdo os trabalhos que descrevem o impacto da doenga
nesses pacientes e suas caracteristicas no Brasil,
especialmente em unidades de internacdo. Em nosso
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Tabela 1. Caracteristicas da amostra total e dos subgrupos estudados.?
Obito intra-hospitalar

Variaveis

Sexo

Masculino 171 (56,2)

Feminino 133 (43,8)
Idade, anos 67 +17,3
Cor da pele

Branco 290 (95,4)

Nao branco 14 (4,6)
ccl 4,9 £ 3,1
CURB-65 2,2 1,1
PSI 107,2 + 50,6
Tabagismo 155 (51,0)
Deméncia 65 (21,4)
Diabetes 46 (15,5)
Insuficiéncia cardiaca 71 (23,4)
Neoplasia 39 (12,8)
Doenca renal 34 (11,2)
Pneumopatia cronica 150 (49,3)
Institucionalizado 22 (7,2)

Sim Nao
(n = 47) (n = 257)
28 (16,4) 143 (83,6) 0,6
19 (14,3) 114 (85,7)
77,5 £ 12,7 65,2 + 17,3 0,6
0,7
46 (15,9) 244 (84,1)
1(7,1) 13 (92,9)
8,11+ 2,8 4,3+2,8 < 0,001
3,0£1,0 2,0+1,1 < 0,001
147,3 + 32,5 99,9 + 50,0 < 0,001
23 (14,8) 132 (85,2) 0,9
23 (35,4) 42 (64,6) < 0,001
8 (17,4) 132 (85,2) 0,7
15 (21,1) 56 (78,9) 0,14
15 (38,5) 24 (61,5) < 0,001
13 (38,2) 21 (61,8) < 0,001
23 (15,3) 127 (84,7) 1,0
7 (31,8) 15 (68,2) 0,03

CCI: Charlson Comorbidity Index; CURB-65: mental Confusion, Urea, Respiratory rate, Blood pressure, and age >
65 years; e PSI: Pneumonia Severity Index. ®Valores expressos em n (%) ou média £ dp.

1,0

0,81

Sensibilidade
o
Fa

o
N

0,21

0,08

0,4 0,6 0.8 1,0
1 - Especificidade

----- CURB-65 Linha de referéncia

Figura 2. Curva ROC dos indices de gravidade para a
predigdo de mortalidade intra-hospitalar. PSI: Pneumonia
Severity Index; e CURB-65: mental Confusion, Urea,
Respiratory rate, Blood pressure, and age > 65 years.

estudo, avaliamos pacientes internados com PAC em um
hospital secundario no Brasil durante um ano. A taxa
de mortalidade intra-hospitalar de 15,5% demonstra
o grande impacto dessa doenca, sendo semelhante a
encontrada em outros estudos tanto nacionais quanto
internacionais.(?>2) Além disso, houve necessidade
de internacdo em UTI em quase um terco dos casos
(29,3%), o que reforca o impacto dessa doenga sobre
o individuo e o sistema da saude.
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Em nosso estudo, ndo encontramos uma relacdo entre
o tempo de inicio de administracdo de antibioticoterapia
e a mortalidade, possivelmente em fung&o do elevado
tempo transcorrido até seu inicio (média de 10 h) e
da baixa proporgao de pacientes (19%) que recebeu
antibioticoterapia nas 4 primeiras horas. A dificuldade de
um inicio rapido de antibioticoterapia ja fora relatada em
outro estudo no Brasil.?”> No presente estudo, mesmo
apos a implementagdo de um protocolo de atendimento
para pneumonia, ndo houve sucesso na tentativa de
reducdo do tempo para o inicio da antibioticoterapia. Isso
provavelmente se deve a tendéncia de administracdo
de antibidticos em horarios fixos pré-estipulados nas
rotinas do hospital. Considerando que o inicio precoce
do uso de medicacgdo esta relacionado com melhores
desfechos, com um estudo demonstrando uma redugdo
de até 30% de mortalidade quando a administragdo
de antibidticos é realizada nas primeiras horas,®®
esforcos no sentido de reduzir o tempo de inicio do
tratamento sdo necessarios.

Em um estudo recente, Rabello et al.**) demonstraram
que apenas 40% dos médicos fez uso de algum tipo
de escore prognostico validado para avaliar pacientes
com PAC, sendo ainda a avaliagdo clinica exclusiva
a forma mais utilizada para avaliar a gravidade dos
pacientes. Em nosso estudo, os escores de gravidade
apresentaram um bom desempenho na predicdo de
morte intra-hospitalar, com areas sob a curva ROC de
0,73 para o CURB-65 e de 0,75 para o PSI, semelhante
a estudos prévios e recentes internacionais.*>?°) Esses
achados reforcam a utilidade desses escores também
para a populacdo brasileira e justificam os esforgos
para que sejam utilizados de forma rotineira nos
servigos de saude.
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Tabela 2. Fatores associados com mortalidade intra-hospitalar apds a analise multivariada.

Fatores OR (IC95%) p
Necessidade de ventilacao mecanica 3,60 (1,85-7,47) < 0,001
CCl 1,30 (1,18-1,43) < 0,001
CURB-65 1,46 (1,09-1,98) 0,006

CCI: Charlson Comorbidity Index; e CURB-65: mental Confusion, Urea, Respiratory rate, Blood pressure, and age

> 65 years.

Em relacdo aos fatores de risco para mortalidade, os
fatores que permaneceram relacionados a mortalidade
apos a regressdo logistica foram necessidade de
ventilagdo mecénica, assim como altos escores de CCI
e CURB-65. O CCI ja é considerado um bom indice
preditor de mortalidade em diversos contextos, sendo
um importante marcador do estado de salude de base
dos pacientes, ja que avalia as comorbidades prévias
em relagdo ao quadro infeccioso agudo. Embora ja
tenha sido validado em diversos contextos, inclusive
em pacientes com DPOC,? o escore do CCI ndo é
comumente relatado entre os fatores de risco para
desfechos negativos em outros estudos sobre a PAC.
O CURB-65, além de ter apresentado boa capacidade
prognostica, esteve independentemente associado com
a mortalidade intra-hospitalar (OR = 1,45). Chama a
atengdo que o PSI ndo tenha apresentado significancia
no modelo de regressdo logistica, provavelmente em
decorréncia da sobreposicdo de variaveis avaliadas com
0 CURB-65 e o CCI. Considerando-se que o CURB-65 é
muito mais simples (apenas cinco variaveis avaliadas)
quando comparado ao PSI (vinte varidveis), mas com
eficacia semelhante, seu uso rotineiro se justifica. Por fim,
a necessidade de ventilagdo mecénica esta amplamente
relacionada com piores desfechos, provavelmente por
ser um importante marcador de gravidade.

Nosso estudo tem algumas limitagdes. A principal
delas é que este foi realizado em um Unico centro,
com um numero de pacientes relativamente pequeno.
Entretanto, nosso estudo é singular, ja que é um
dos poucos com dados do interior do Brasil, tendo
sido realizado com todos os pacientes que foram
internados devido a PAC ao longo de um ano, o
que é importante nessa doenga, que apresenta
uma variagdo sazonal. Nao houve perdas durante
0 acompanhamento, e realizou-se o controle de
gravidade dos pacientes, tanto em relagdo as doencas
de base, através do CCI, quanto da doenca aguda,
através de PSI e CURB-65.

Em conclusdo, os achados do nosso estudo, como
a alta taxa de mortalidade intra-hospitalar e a
necessidade de internagdo em UTI em quase um terco
dos pacientes, reforcam o impacto da PAC sobre o
sistema de saude e sobre o individuo. Individuos com
maior carga de comorbidades prévias, CURB-65 elevado
e necessidade de ventilagdo mecéanica apresentaram
pior progndstico. Por fim, foi evidenciada a demora
para o inicio de tratamento antibidtico, mesmo em
carater hospitalar. Acdes para reduzir o tempo até o
inicio da antibioticoterapia podem resultar em melhores
desfechos nesse grupo de pacientes.
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Distancia no teste de caminhada de seis
minutos e sobrevida na fibrose pulmonar
idiopatica no Brasil

Eliane Viana Mancuzo"?2, Maria Raquel Soares*®,
Carlos Alberto de Castro Pereira*c

RESUMO

Objetivo: Determinar o ponto de corte da distancia no teste de caminhada de seis
minutos (DTC6B) em relacao a menor sobrevida em pacientes com fibrose pulmonar
idiopatica (FPI) no Brasil. Métodos: Estudo retrospectivo realizado em dois centros de
referencia para FPI. O TC6 foi realizado em duplicata, considerando-se o maior valor da
DTC®6. Varios pontos de corte foram estimados, em valores absolutos e em percentual
do previsto, utilizando curvas ROC, método de Kaplan-Meier e dados de outros estudos.
Resultados: A amostra envolveu 70 pacientes com FPIl, com média de idade de 71,9 +
6.4 anos, sendo 50 homens (71,4%). A média de CVF foi de 76,6 + 18.2% do previsto.
As médias de SpO, em repouso antes e depois do TC6 foram de 93,8 + 2,5% e 85,3
+ 6,5%, respectivamente. A mediana de sobrevida foi de 44 meses (IC95%: 37-
51 meses). A média da DTC6 foi 381 + 115 m (79,2 + 24,0% do previsto). Apos as
analises, os melhores pontos de corte para estimar a sobrevida foram de DTC6 < 330
m e < 70% do previsto. A mediana de sobrevida foi de 24 meses (IC95%: 3-45 meses)
para aqueles com DTC6 < 330 m comparada a 59 meses (IC95%: 41-77 meses) para
aqueles com DTC6 > 330 m (p = 0,009). Similarmente, a mediana de sobrevida foi de
24 meses (IC95%: 13-35 meses) para pacientes com DTC6 < 70% do previsto e de 59
meses (IC95%: 38-80 meses) para aqueles com DTC6 > 70% do previsto (p = 0,013).
Modelos de regressao multivariada de Cox incluindo idade, sexo, tabagismo, SpO, ao
final do TC6 e CVF% mostraram que a DTC6 permaneceu significativamente associada a
sobrevida (p = 0,003). Conclusées: Valores de DTC6 < 330 m e < 70% do valor previsto
associaram-se a menor sobrevida em pacientes com FPI no Brasil.
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INTRODUGCAO

A fibrose pulmonar idiopatica (FPI) € uma doencga
intersticial pulmonar, de etiologia desconhecida, que
cursa com perda funcional, dispneia progressiva e
comprometimento da qualidade de vida.®’ A mediana

valor prognostico. Esses modelos sdo mais eficazes em
predizer a sobrevida do que variaveis individuais. Com
essa proposta, varios estudos surgiram nos Ultimos anos,
alguns inclusive ressaltando a disténcia percorrida no
teste de caminhada de seis minutos (DTC6) como valor

de sobrevida, anterior a era terapéutica, situava-se em
torno de 2 a 4 anos.® O curso clinico da FPI é altamente
variavel. Essa grande variabilidade na evolugdo faz com
que o estadiamento e o progndstico da FPI sejam um
desafio. Alguns preditores individuais de sobrevida ja
estdo bem estabelecidos, como maior grau de dispneia
na apresentagao inicial, hipocratismo digital, presencga
de hipertensao pulmonar, maior extensdo de fibrose na
TCAR e aumento no nimero de internagGes hospitalares,
principalmente por causa respiratoria.®* A fungdo
pulmonar tem papel fundamental para a avaliagdo
progndstica.®° Valores basais de CVF < 70%, da DLCO
< 40% e queda da SpO, no exercicio para valores < 89%
ditam uma pior sobrevida.©?

Outro modo de avaliar o progndstico na avaliacdo
inicial inclui o uso de modelos estatisticos compostos
de predicdo ou sistemas de pontuagdo que combinam
variaveis funcionais, dados clinicos e outros exames com

prognostico. (1019

O TC6 é, por definicdo, um teste de resisténcia,
ou seja, um teste submaximo. Para a maioria dos
pacientes com doenca cardiopulmonar leve a moderada,
a demanda metabdlica é inferior a maxima obtida
num teste incremental e os limites maximos ndo sdo
habitualmente atingidos. Entretanto, para um grupo de
pacientes mais graves, como em pacientes com doenga
pulmonar intersticial, o TC6 pode ser considerado um
teste “quase maximo”, ja que o dispéndio metabdlico/
energético durante o teste se aproxima do maximo,
limitado por sintomas desses pacientes.*®

O TC6 permite uma avaliacdo da resposta global e
integrada de todos os sistemas envolvidos na realizagao do
exercicio (pulmonar, cardiovascular, circulacdo sistémica e
periférica, sangue, unidade neuromuscular e metabolismo
muscular).(17-29 E extremamente Util na pratica clinica
para avaliar pacientes com diversas condigles clinicas
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cardiopulmonares avangadas e tem sido incluido nos
desfechos de ensaios clinicos terapéuticos para o
tratamento de FPI.(*%21

Trés estudos avaliaram a DTC6 basal como variavel
independente associada com a mortalidade na FPI,
sugerindo valores de corte de 181 m, 207 m e 212
m. (52223 Um estudo relacionou menor DTC6 basal
com a presenca de hipertensao pulmonar em doengas
pulmonares intersticiais (DPIs) e, consequentemente,
com pior progndstico.>¥ Em uma analise post hoc de
um ensaio clinico,* a DTC6 basal e a queda da DTC6
na semana 24 foram significativamente associadas com
a mortalidade em 1 ano, apesar da fraca correlagdo
entre a DTC6 e outras medidas de fungdo pulmonar.
Uma analise subsequente do mesmo banco de dados
mostrou que a DTC6 basal inferior a 250 m foi associada
com uma mortalidade em 1 ano duas vezes maior
(razdo de risco de 2,12).¢9

A FPI é uma doenca que afeta pacientes mais idosos,
0s quais podem apresentar diversas morbidades
associadas. A prevaléncia de doengas cardiovasculares
em pacientes com FPI pode chegar a 26% e contribuir
com 10% da taxa de mortalidade.?”

Em um artigo de revisdo recente, os autores fazem
relevantes consideragdes da relagdo da DTC6 com a
mortalidade, realgando sua importéancia na avaliagdo
tanto das comorbidades como também da qualidade
de vida em pacientes com FPI.?® No Brasil, individuos
saudaveis maiores de 40 anos caminham distancias
maiores no TC6 quando comparados a individuos de
outros paises.

O objetivo do presente estudo foi determinar o
ponto de corte da DTC6 relacionado a uma menor
sobrevida em pacientes com FPI numa coorte de
pacientes no Brasil.

METODOS

Trata-se de estudo retrospectivo envolvendo pacientes
de dois centros de referéncia para tratamento de DPI
no Brasil, a saber, Ambulatério de Doencgas Pulmonares
Intersticiais, Hospital das Clinicas, Faculdade de
Medicina, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo
Horizonte (MG) e Ambulatério de Doengas Pulmonares
Intersticiais, Faculdade de Medicina, Universidade
Federal de Sdo Paulo, Sdo Paulo (SP), no periodo
entre 4 de junho de 1993 e 30 de setembro de 2017.
A data do diagnéstico foi usada como a data inicial
para a analise de sobrevida.

O estudo foi aprovado pelo comité de ética da
principal instituigdo envolvida (centro coordenador),
sob o numero CAAE 44843215.50000.5149.

O diagnéstico de FPI foi realizado com base em
recomendagdes de uma diretriz internacional.® Todos
os casos foram revisados por dois pneumologistas e
um radiologista, e as bidpsias foram revisadas por um
patologista especializado em bidpsias pulmonares.
Todos os profissionais tém longa experiéncia em DPI.
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Foram excluidos pacientes com SpO, < 89% em
repouso e em ar ambiente; pacientes com doengas do
aparelho locomotor ou neuromusculares degenerativas
ou com limitagOes funcionais que impossibilitaram a
realizacdo dos testes; pacientes com histéria de infarto
agudo do miocardio no ultimo més; e pacientes com
insuficiéncia cardiaca descompensada, angina instavel,
sincope e/ou arritmia cardiaca.

A data do diagndstico, sexo, idade, duragdo dos
sintomas, histdria de tabagismo e percepgdo de
dispneia (pela escala modificada do Medical Research
Council % foram coletados dos prontuarios e inseridos
em um formulario especifico de avaliagdo sistematica
de pacientes com DPI para estudos.®?

O TC6 foi realizado em um corredor de 30 m,
sendo utilizado um oximetro portatil (Nonin Medical,
Inc., Plymouth, MN, EUA), seguindo recomendagdes
internacionais.(*”:'*20) Todos os pacientes realizaram
dois testes, com intervalo minimo de 30 min entre
cada, utilizando-se frases de encorajamento a cada
minuto. Foram anotados os seguintes parametros no
inicio e final dos testes: FC, FR, percepcdo de dispneia
pelo escore da escala de Borg (dados ndo mostrados),
Sp0O, medida por oximetria de pulso e DTC6. A DTC6
foi expressa em valores absolutos e em percentual do
previsto, calculados através da equagdo de referéncia
proposta por Soares et al. para a populacao brasileira.V

Apesar de tratar-se de um estudo retrospectivo
e multicéntrico, o0 mesmo tipo de equipamento foi
utilizado nos dois centros: sistema Collins CPL (Ferraris
Respiratory, Louisville, CO, EUA). Os critérios de
aceitacdo e reprodutibilidade para os testes de fungdo
pulmonar seguiram as recomendacgdes da American
Thoracic Society.*? Os valores encontrados foram
descritos como valores absolutos e em porcentagem
dos valores previstos para a populacdo brasileira.*® As
variaveis analisadas foram CVF, VEF, e relagdo VEF,/
CVF. A medida da DLCO foi realizada pelo método da
respiragdo Unica. Foram utilizados os valores previstos
sugeridos por Crapo et al.G%

As varidveis continuas foram apresentadas como
média e desvio-padrédo ou mediana e valores minimo
e maximo, quando indicado; as variaveis categodricas
foram descritas como proporgdes. Diversos pontos
de corte, incluindo os sugeridos na literatura, foram
avaliados pelo método de Kaplan-Meier e curvas
ROC para verificar o ponto de corte com maior valor
discriminatorio, tanto para o valor absoluto quanto para
a porcentagem do previsto para a DTC6. Nas curvas
ROC, foram selecionados pontos de sensibilidade vs.
1 — especificidade em torno de 10% e ndo o ponto
com a maior soma de sensibilidade e especificidade,
desde que muitos falso-positivos resultam dessa Ultima
opgao. Tais pontos de corte foram semelhantes aos
observados testando-se varios pontos de corte pelas
curvas de Kaplan-Meier, com determinacao do maior
valor para o teste log-rank.

As curvas de sobrevida foram construidas através
do método de Kaplan-Meier. A analise de regressao



multivariada de Cox foi utilizada para medir a associagao
entre mortalidade e DTC6, levando-se em conta as
variaveis idade, sexo, tabagismo e CVF em % do
previsto. Foi considerado estatisticamente significante
um valor de p < 0,05 para todos os testes. As analises
foram realizadas usando-se o pacote estatistico
IBM SPSS Statistics, versao 21.0 (IBM Corporation,
Armonk, NY, EUA).

RESULTADOS

No total, 70 pacientes foram incluidos no estudo.
A média de idade foi de 71,9 £+ 6,5 anos, com maior
frequéncia de pacientes do sexo masculino (71,4%) e
de tabagistas ou ex-tabagistas (71,4%). O diagndstico
foi realizado por dados clinicos, em 87,1% da amostra,
e por bidpsia pulmonar cirtrgica, em 22,9%. A média
da DTC6 foi de 380 = 115 m. A mediana do tempo de
acompanhamento foi de 37,6 meses. As caracteristicas
clinicas e funcionais estdo sumarizadas nas Tabelas 1 e 2.

A mediana de sobrevida foi de 44 meses (IC95%:
37-51 meses). Apds varias analises, os melhores pontos
de corte para estimar a sobrevida em fungao da DTC6
foram de 330 m e 70% do previsto. Em relagdo as
curvas ROC, ambas foram significativas. Os valores
da area sob a curva para a DTC6 em valor absoluto
e em % do previsto foram de, respectivamente, 0,70
(p =0,008) e 0,65 (p = 0,047). A sensibilidade para
o valor absoluto para o ponto de corte escolhido (330
m) foi de 39%, e o valor de 1 — especificidade (falso-
positivo) foi de 13%, com razdo de verossimilhanca
de 3,00. Para o ponto de corte de 70% do previsto,
a sensibilidade foi de 38% e o de falso-positivo foi de
13%, com razao de verossimilhanga de 2,92, ou seja,
praticamente idénticos.

Dos 70 pacientes da amostra, 21 (30%) apresentaram
DTC6 < 70% do previsto e 22 (31,4%) apresentaram
DTC6 < 330 m. Naqueles com DTC6 < 330 m, a
mediana de sobrevida foi de 24 meses (IC95%: 3-45
meses), enquanto naqueles com DTC6 = 330 m essa

Tabela 1. Caracteristicas clinicas dos pacientes com fibrose
pulmonar intersticial incluidos no estudo (N = 70).?

Variaveis Resultados

Centro de atendimento

HSPE/SP 39 (57)

HC-UFMG 31 (43)
Idade, anos 71,9 + 6,5
Sexo masculino 50 (71,4)
Tabagismo

Nunca fumou 20 (28,6)

Ex-tabagista ou tabagista 50(71,4)
Diagnostico

Clinico 61 (87,1)

Biopsia 9 (12,9)
Sobrevida, meses 44 [37-51]
Tempo de acompanhamento, meses 36,5 [5-129]

HSPE/SP: Hospital do Servidor Publico Estadual de Séo
Paulo; HC-UFMG: Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Minas Gerais. #Valores expressos em n (%),
média + dp ou mediana [minimo-maximo].
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foi de 59 meses (IC95%: 38-80 meses; log-rank:
6,78; p = 0,009; Figura 1). Similarmente, a mediana
de sobrevida foi de 24 meses (IC95%: 13-35 meses)
para os pacientes com DTC6 < 70% do previsto e de
59 meses (IC95%: 38-80 meses) para aqueles com
DTC6 = 70% do previsto (log-rank: 6,17; p = 0,013;
Figura 2).

Através da regressdao multivariada de Cox,
considerando-se idade, sexo, tabagismo, SpO, ao final
do TC6 e CVF%, a DTC6 permaneceu significativamente
associada a sobrevida (p = 0,003).

DISCUSSAO

O presente estudo demonstrou que uma DTC6
< 330 m ou < 70% do previsto foi associada com
uma mediana de sobrevida de apenas 24 meses em
pacientes com FPI no Brasil.

O TC6 tem sido utilizado como um instrumento valido,
simples e confiavel para a avaliacdo da capacidade
de exercicio em pacientes com doencas respiratdrias
cronicas, incluindo a FPI.(1522.23.35) Além disso, o0 TC6 €
um melhor preditor da capacidade de exercicio quando
comparado a testes funcionais (espirometria) e de
qualidade de vida.(*®

O TC6 é bem padronizado, facil de ser reproduzido,
tem baixo custo e é seguro.*® No entanto, pode ser
influenciado pelo tamanho do corredor, hipoxemia
inicial, forca muscular reduzida e sedentarismo, assim
como por doencas cardiacas e musculares associadas,
devendo ser interpretado levando-se esses fatores em
consideracgao.*® Para reduzir o efeito de aprendizado,
dois testes foram realizados em nosso estudo, sendo
0 maior valor obtido selecionado e comparado ao
previsto derivado por uma das equacgoes de referéncia
propostas para a populagdo brasileira.(7.18:30

O TC6 tem uma vantagem sobre as medidas estaticas
da fungdo pulmonar porque fornece uma medida
funcional da reserva cardiopulmonar geral do paciente,

Tabela 2. Caracteristicas funcionais dos pacientes com
fibrose pulmonar intersticial incluidos no estudo (N = 70).2

Variaveis Resultados

Espirometria

CVF, L 2,54 + 0,84
CVF, % do previsto 76,61 + 18,23
VEF,, | 2,11 + 0,57
VEF,, % do previsto 75,74 + 21,35
VEF,/CVF, % 83,09 + 7,83
DLCO, | 12,6 + 4,09
DLCO, % do previsto 52,7 + 13,9
TC6
DTC6, m 380 + 115
DTCé, % do previsto 79.2 £ 24.0
SpO, no inicio do TC6 93,81 + 2,47
Sp0, no final do TCé 85,29 + 6,53

TC6: teste de caminhada de seis minutos; DTC6:
distédncia percorrida no TC6. 2Valores expressos em
média % dp.
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Figura 1. Sobrevida em pacientes com fibrose pulmonar
intersticial de acordo com a distancia percorrida no teste
de caminhada de seis minutos (DTC6) < 330 m ou = 330
m (teste de log-rank: 6,78; p = 0,009).
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Figura 2. Sobrevida em pacientes com fibrose pulmonar
intersticial de acordo com a disténcia percorrida no teste de
caminhada de seis minutos (DTC6) < 70% do previsto m
ou = 70% do previsto (teste de log-rank: 6,17; p = 0,013).

podendo incorporar outros parémetros progndsticos
importantes para avaliagao.

Andersen et al.*» analisaram 212 pacientes com DPI
e encontraram que uma DTC6 < 345 m se associou de
maneira independente com a presenca de hipertensao
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pulmonar. Em nossos resultados, a DTC6 < 330 m (p =
0,009) ou < 70% do previsto (p = 0,013) foi associada
com um risco trés vezes maior de mortalidade e menor
sobrevida; porém, a presenca de hipertensdo pulmonar
ndo foi avaliada. Lettieri et al.,*> em um estudo com
81 pacientes (48 sobreviventes e 33 ndo sobreviventes
em lista de espera para transplante pulmonar),
observaram que a DTC6 foi maior nos sobreviventes
(407 mvs. 181 m; p < 0,005). Naquele estudo, 38%
dos pacientes estavam em uso de oxigenoterapia e a
mortalidade em 1 ano foi de 41%, comparada a 14%
na presente amostra, o que pode ser explicado pela
inclusdo de pacientes mais graves, em lista de espera
para transplante.(*> Outro estudo, com 454 pacientes
com FPI também em lista de espera para transplante
pulmonar, demonstrou que pacientes com DTC6 < 207
m foi associada a quatro vezes o risco de mortalidade
em seis meses quando comparados com aqueles com
DTC6 = 207 m, independentemente de sexo, idade e
CVF basal.®® Naquele estudo,®® os pacientes eram
mais jovens (55 £ 9 anos) e se apresentavam com
doenga mais grave (CVF% = 47 £ 14%) quando
comparados com os pacientes do presente estudo,
que apresentaram uma média de idade mais elevada
(71,9 £ 6,5 anos), mas uma média de CVF% mais
preservada (76,61 £ 18,23%).

Caminati et al.?» mostraram que uma DTC6 < 212
m foi associada a um menor tempo de sobrevida
(teste de log-rank; p < 0.036) em um grupo de
44 pacientes com FPI. A mediana da DTC6 foi de
375 m para os sobreviventes comparada a de 200
m para 0s nao sobreviventes. A mediana de tempo
de acompanhamento foi de 19,8 meses (3,2-46,4
meses).(??) Diferentemente dos nossos resultados, que
demonstraram uma frequéncia de 71% de pacientes do
sexo masculino, no estudo de Caminati et al.,(*? essa
frequéncia foi de 52%, mas a CVF% foi comparavel nos
dois estudos (76% vs. 74%). Postula-se que o sexo
masculino seja um fator associado a maior DTC6.(9

A Associacdo Latino-Americana do Térax demonstrou
que amostras latino-americanas (incluindo uma
brasileira, na cidade de Sdo Paulo) apresentaram
maiores valores de DTC6 comparativamente ao
observado em paises do hemisfério norte (Espanha
e EUA),*» achado esse que pode estar relacionado
com a tendéncia de pacientes com DPOC no Brasil
caminharem mais que pacientes nos EUA com o
mesmo grau de perda funcional. Portanto, ainda ndo
hda, com excegdo de casos extremos, uma resposta
definitiva para os valores de DTC6 que indubitavelmente
caracterizem e graduem a incapacidade funcional de
pacientes com pneumopatias cronicas. Dentro desse
contexto, decidimos avaliar também a DTC6 em uma
coorte de pacientes com FPI no Brasil para observar
se essa poderia ser maior como em pacientes com
DPOC®@9); nossa hipdtese foi confirmada. As variagoes
geograficas encontradas ndo podem ser explicadas
por fatores antropométricos. Especula-se que outros
fatores, como velocidade da caminhada ou aspectos
culturais relacionados ao estilo de vida, humor,



atitudes e motivagdo desses individuos, podem ter
influenciado na DTC6. Entretanto, estudos explorando
as variaveis fisioldgicas e suas respostas ao exercicio
sd0 necessarios.

A FPI é uma doenga progressiva e que apresenta
prognostico muito ruim. Uma aplicacdo pratica dos
resultados do nosso estudo seria 0 encaminhamento
imediato para a avaliacdo especifica de transplante
pulmonar daqueles pacientes com DTC6 < 330 m
ou < 70% do previsto. A mediana de sobrevida nos
pacientes com DTC6 < 330 m foi de 24 meses no
presente estudo. A média de tempo para transplante
de pulmao para pacientes em lista de espera no estado
de S3do Paulo é de 18 meses.

Algumas limitagGes do presente estudo devem ser
consideradas. A primeira é em relagdo a amostra,
relativamente pequena, mas ndo inferior a de outras
séries descritas na literatura.(162235 No entanto,
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nossa mediana de tempo de acompanhamento foi de
38 meses, o que muito fortalece o presente estudo
quando comparado aos 13 meses em estudos com
amostras maiores.?¢3% Qutra limitagdo esta relacionada
a exclusdo de pacientes com SpO, de repouso < 89%,
todos os usuarios de oxigénio suplementar, o que por
si sé ja define um pior prognéstico. Ainda, trata-se
de um estudo retrospectivo; entretanto, as variaveis
foram coletadas por equipes experientes e treinadas,
através de um protocolo padronizado e estruturado
que possibilitava rever criteriosamente o diagnostico
de FPI. Como o estudo foi realizado em apenas dois
centros, foi possivel também comparar e garantir que
a metodologia utilizada na realizagdo do TC6 nesses
centros foi idéntica.

Em conclusao, valores de DTC6 < 330 m ou < 70% do
previsto se associam significativamente com um menor
tempo de sobrevida em pacientes com FPI no Brasil.
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Controle da asma, fungao pulmonar, estado
nutricional e qualidade de vida relacionada
a saude: diferencas entre homens e
mulheres adultos com asma

Gabriele Carra Forte'?, Maria Luiza Hennemann?®, Paulo de Tarso Roth Dalcin3<

RESUMO

Objetivo: Avaliar a qualidade de vida relacionada a salde em pacientes com asma
tratados em um centro de referencia no sul do Brasil e identificar diferencas entre homens
e mulheres, alem de avaliar as diferencas entre os sexos no tocante ao controle da asma,
fungao pulmonar e estado nutricional. Métodos: Trata-se de um estudo transversal com
pacientes com idade > 18 anos tratados em um ambulatorio de asma. Foram avaliados
parametros clinicos, fungao pulmonar, estado nutricional e qualidade de vida. Resultados:
Cento e noventa e oito pacientes completaram o estudo. A média de idade foi de 56,2
+ 14,8 anos, e 81,8% eram do sexo feminino. A proporcao de pacientes com asma nao
controlada foi maior entre as mulheres que entre os homens (63,0% vs. 44,4%; p =
0,041). O indice de massa corporal (IMC) e a porcentagem de gordura corporal foram
maiores nas mulheres que nos homens (30,2 + 5,8 kg/m? vs. 26,9 + 4,5 kg/m? e 37,4 +
6,4% vs. 26,5 + 7,4%; p = 0,002 e p < 0,001, respectivamente). A qualidade de vida foi
menor nas mulheres que nos homens nos seguintes dominios: sintomas (3,8 + 1,5 vs.
4,6 £ 1,7, p = 0,006); limitacao das atividades (3,6 = 1,3 vs. 4,4 + 1,5; p = 0,001); funcao
emocional (3,6 + 1,9vs. 4,5 + 1,7; p = 0,014); estimulos ambientais (3,2 + 1,6 vs. 4,3 =
1,9; p = 0,001). Conclusdes: Homens com asma aparentemente apresentam melhores
resultados que mulheres com asma no que tange a qualidade de vida relacionada a

salide, controle da asma, IMC, porcentagem de gordura corporal e comorbidades.

Descritores: Asma; Estado nutricional; Qualidade de vida; Adulto.

INTRODUCAO

A asma é uma doenca inflamatdria cronica das vias
aéreas caracterizada por sintomas respiratorios como
chiado, falta de ar, aperto no peito e tosse que variam ao
longo do tempo e em intensidade, bem como por limitagdo
variavel do fluxo aéreo expiratorio e hiper-reatividade
das vias aéreas a estimulos diretos ou indiretos. E uma
doencga prevalente que prejudica a qualidade de vida e
€ um grande problema de saude publica. A asma afeta
aproximadamente 10% dos adultos em todo o mundo.®
A prevaléncia da asma segue um padrdo caracteristico
relacionado com a idade e o sexo; € maior durante a
infancia e a doenca afeta predominantemente os individuos
do sexo masculino.® Apds a puberdade, a prevaléncia
da asma € maior nos individuos do sexo feminino que
nos do sexo masculino.(?

Muitos mecanismos estdo envolvidos na expressao clinica
da asma, incluindo horménios sexuais, calibre das vias
aéreas, obesidade, tipo de exposicdo e idade de inicio.*>
Embora homens e mulheres com asma compartilhem as
caracteristicas clinicas comuns da doenca, o curso natural
da asma difere entre os sexos. Takeda et al.(®) sugeriram
que horménios sexuais e diferencas entre os sexos estdo
envolvidos nas fungdes celulares na remodelacdo das vias

aéreas. Varios estudos relataram que a prevaléncia e a
gravidade da asma sdo maiores em mulheres adultas. Em
um estudo transversal, observou-se que a gravidade da
asma aumentou com o indice de massa corporal (IMC),
embora apenas em mulheres; entretanto, o motivo ainda
nao foi explicado.”? Zillmer et al.(*®> observaram que
asma mal controlada e sintomas respiratdrios sdo mais
comuns em mulheres que em homens. Além disso, a
qualidade de vida relatada pelos proprios pacientes é
frequentemente pior em mulheres que em homens,
provavelmente em virtude de dispneia mais grave e
maior uso de medicamentos.**) Como resultado dessa
heterogeneidade clinica, as abordagens de tratamento
precisam ser individualizadas e modificadas a fim de
manter um controle adequado dos sintomas e da doenga
ao longo do tempo.(?

Embora varios estudos tenham examinado as
diferengas entre os sexos em pacientes com asma,
poucos investigaram o impacto da asma na qualidade
de vida relacionada a saude e no estado nutricional.*113)
Além disso, ha diferengas e disparidades regionais entre
pacientes com asma no tocante ao controle da doenga
e expressdo clinica.(**) Portanto, € importante avaliar as
diferencas entre os sexos em diferentes populacOes de
adultos com asma.
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Controle da asma, fungao pulmonar, estado nutricional e qualidade de vida relacionada a salde:

diferencas entre homens e mulheres adultos com asma

O objetivo do presente estudo foi avaliar a qualidade
de vida relacionada a salide em pacientes com asma
tratados em um centro de referéncia no sul do Brasil e
identificar diferencas entre homens e mulheres, além
de avaliar as diferengas entre os sexos no tocante ao
controle da asma, fungdo pulmonar e estado nutricional.

METODOS

Em um estudo transversal com dados coletados
prospectivamente, foram avaliados pacientes adultos
consecutivos com asma recrutados em um centro de
referéncia para o tratamento de asma no sul do Brasil.
O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA), em Porto Alegre (RS), Protocolo n.
12.0103, e todos os pacientes assinaram um termo
de consentimento livre e esclarecido.

Os pacientes foram recrutados no ambulatério de
asma do HCPA, em Porto Alegre (RS). O estudo incluiu
pacientes com idade = 18 anos e diagndstico médico
de asma. O diagndstico de asma foi confirmado por
um membro da equipe de pesquisa com base nos
seguintes critérios: sintomas de asma, acompanhados
de obstrugdo reversivel do fluxo aéreo (aumento do VEF,
de pelo menos 12% e 200 ml apds a administragdo de
um B,-agonista de curta duragdo) ou hiper-reatividade
brénquica a um agente broncoconstritor (metacolina).®

Os critérios de exclusdo foram os seguintes: outras
doengas pulmonares cronicas além da asma (tais como
DPOC e bronquiectasia); lobectomia; alteragdes na
radiografia de térax; gravidez e tabagismo atual ou
passado (carga tabagica > 10 anos-mago).

Durante uma consulta ambulatorial, os participantes
foram submetidos a uma avaliagdo clinica abrangente
e responderam a questionarios sobre o seguinte:
histdrico médico; status socioecondmico; caracteristicas
demograficas; histdrico de tabagismo; comorbidades
cronicas; uso de medicamentos; menopausa (sem
menstruacdo nos Ultimos 12 meses); estado nutricional;
gravidade da asma; grau de controle da asma e
qualidade de vida relacionada a salde.

0 estado nutricional foi avaliado pelo indice de massa
corporal (IMC), que foi calculado pela férmula peso/
estatura? (kg/m?). Com base no IMC, os participantes
foram divididos nas seguintes categorias®: baixo
peso (< 18,5 kg/m?); peso normal (18,5-24,9 kg/
m?); sobrepeso (25-29,9 kg/m?) e obesidade (=
30 kg/m?). A impedancia bioelétrica foi usada para
avaliar a composigdo corporal (isto €, as proporcoes
de musculo, gordura e agua).t®

A gravidade da asma foi determinada de acordo com
as diretrizes da Global Initiative for Asthma (GINA)Y;
os pacientes foram classificados em pacientes com
asma intermitente leve, asma persistente leve, asma
persistente moderada e asma persistente grave com
base no uso diario de medicamentos. O grau de controle
da asma também foi determinado de acordo com as
diretrizes da GINA®™; os pacientes foram classificados
em pacientes com asma bem controlada, parcialmente
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controlada e ndo controlada com base no seguinte:
frequéncia de sintomas diurnos e noturnos; uso de
medicagdo de resgate; limitagdo da atividade fisica diaria
e numero de exacerbagdes nas 4 uUltimas semanas.

A espirometria foi realizada com um espirémetro
v4.31a (Jaeger, Wirzburg, Alemanha). A CVF, o VEF,
e a relagdo VEF,/CVF foram medidos trés vezes;
foi registrada a melhor das trés medidas. Todos os
resultados dos testes de fungdao pulmonar foram
expressos em porcentagem dos valores previstos para
a idade, a estatura e o sexo.(*”)

A qualidade de vida foi avaliada por meio do Asthma
Quality of Life Questionnaire (AQLQ),*® previamente
traduzido para o portugués e validado para uso no
Brasil.® O AQLQ ¢é dividido em quatro dominios:
sintomas; limitagdo das atividades; fungao emocional
e estimulos ambientais. A pontuacdo obtida em cada
dominio varia de 1 a 7; uma pontuacdo = 1 indica
prejuizo maximo, e uma pontuacgdo = 7 indica auséncia
de prejuizo.

O calculo do tamanho da amostra baseou-se em um
estudo realizado por Dalcin et al.(**) Para uma proporcdo
de 60% de pacientes do sexo feminino com asma ndo
controlada, uma proporcdo de 45% de pacientes do
sexo masculino com asma nado controlada, largura total
de 0,15, erro tipo I de 0,05 (bilateral) e erro tipo II
de 0,20 (ou um poder de estudo de 0,80), calculou-se
que seria necessaria uma amostra de 186 pacientes.

A analise estatistica dos dados foi realizada com
o programa IBM SPSS Statistics, versao 20.0 (IBM
Corporation, Armonk, NY, EUA). Os dados quantitativos
foram expressos em forma de média + desvio-padrdo
ou mediana (intervalo interquartil), e os dados
qualitativos foram expressos em forma de n (%). As
variaveis categédricas foram comparadas por meio do
teste do qui-quadrado com residuos padronizados
ajustados; usamos a corregdo de Yates ou o teste
exato de Fisher conforme apropriado. Para variaveis
continuas, usamos o teste t de Student ou o teste U
de Mann-Whitney para comparagées entre os grupos.
Todos os testes estatisticos foram bicaudais, e o nivel
de significancia adotado foi de p < 0,05.

RESULTADOS

Entre margo e dezembro de 2013, avaliamos
344 pacientes com asma. Destes, 75 ndao quiseram
participar, 53 foram excluidos porque tinham outras
doengas pulmonares cronicas além da asma, 8 foram
excluidos porque eram fumantes ou ex-fumantes (com
carga tabagica > 10 anos-maco) e 10 foram excluidos
porque ndo conseguiram realizar todas as avaliages
necessarias. Portanto, a amostra final consistiu em
198 pacientes.

As caracteristicas gerais dos pacientes participantes
sdo apresentadas na Tabela 1. Dos 198 participantes,
162 (81,8%) eram do sexo feminino. A média de idade
foi de 56,2 + 14,8 anos. No tocante a gravidade da
asma, 144 pacientes (72,2%) apresentavam asma
persistente grave, 31 (15,7%) apresentavam asma



Tabela 1. Caracteristicas gerais dos pacientes com asma
no presente estudo.?

Variavel N = 198

Sexo

Feminino 162 (81,8)

Masculino 36 (18,2)
Idade, anos® 56,2 + 14,8
Menopausa 115 (71)
Raca

Branca 150 (75,3)

Nao branca 48 (24,2)
Idade no momento do diagndstico, anos¢ 20,5 (44)
Tabagismo

Nunca fumou 138 (69,7)

Ex-fumante 60 (30,3)
Classificacao da GINA da gravidade da asma

Leve 23 (11,6)

Moderada 31 (15,7)

Grave 144 (72,7)
Classificacao da GINA do controle da asma

Bem controlada 52 (26,3)

Parcialmente controlada 28 (14,1)

Nao controlada 118 (59,6)
IMC, kg/m? 29,6 + 5,7
Estado nutricional

Peso normal 43 (21,7)

Sobrepeso 72 (36,4)

Obesidade 83 (41,9)
Funcao pulmonar pré-broncodilatador®

CVF, L 2,5+0,9

CVF, % do previsto 81,2 + 21,3

VEF,, 1,7 + 0,7

VEF,, % do previsto 68,2 + 22,2

VEF,/CVF, % do previsto 82,1 £ 13,0

GINA: Global Initiative for Asthma; e IMC: indice de
massa corporal. 2Dados expressos em forma de n (%),
exceto onde indicado. ®Dados expressos em forma de
média £ dp. ‘Dados expressos em forma de mediana
(intervalo interquartil).

persistente moderada e 23 (11,6%) apresentavam
asma persistente leve. No tocante ao grau de controle
da asma, 118 pacientes (59,6%) apresentavam asma
ndo controlada, 28 (14,1%) apresentavam asma
parcialmente controlada e 52 (26,3%) apresentavam
asma bem controlada. A média do IMC foi de 29,6 +
5,7 kg/m?; 83 pacientes (41,9%) foram considerados
obesos, 72 (36,4%) foram considerados pacientes com
sobrepeso e 43 (21,7%) foram considerados pacientes
com peso normal.

A Tabela 2 mostra uma comparagao entre os sexos
quanto as caracteristicas clinicas, qualidade de vida
relacionada a salde, grau de controle da asma, funcdo
pulmonar e estado nutricional. A prevaléncia de
pacientes brancos foi maior entre os homens que entre
as mulheres (91,7% vs. 72,0%; p = 0,024). A qualidade
de vida foi menor nas mulheres que nos homens nos
quatro dominios do AQLQ: sintomas (3,8 £ 1,5vs. 4,6
+1,7; p=0,006); limitacdo das atividades (3,6 + 1,3

Forte GC, Hennemann ML, Dalcin PTR

vs. 4,4 £ 1,5; p = 0,001); fungdo emocional (3,6 %
1,9vs. 4,5+ 1,7; p = 0,014) e estimulos ambientais
(3,2+1,6vs.4,3+1,9; p=0,001). A proporcao de
pacientes com asma ndo controlada foi maior entre
as mulheres que entre os homens (63,0% vs. 44,4%;
p = 0,041). Além disso, o IMC e a porcentagem de
gordura corporal foram maiores nas mulheres que nos
homens (30,2 £ 5,8 kg/m? e 37,4 £ 6,4% vs. 26,9
+ 4,5 kg/m?e 26,5 £ 7,4%; p = 0,002 e p < 0,001,
respectivamente). Comorbidades cronicas foram mais
comumente relatadas pelas mulheres do que pelos
homens (68,5% vs. 38,9%; p = 0,001), assim como
o foram comorbidades cardiovasculares (58,0% vs.
36,1%; p = 0,028). Nao houve diferencas significativas
entre os sexos quanto a idade (p = 0,805), gravidade
da asma (p = 0,401), CVF em porcentagem do previsto
(p = 0,078) e VEF, em porcentagem do previsto (p =
0,085). Além disso, ndo houve relagdo entre menopausa
e os desfechos do estudo.

DISCUSSAO

No presente estudo, houve predominio de mulheres
entre pacientes adultos com asma tratados em um
ambulatério de referéncia no sul do Brasil. A qualidade
de vida relacionada a saude foi menor nas mulheres
que nos homens nos quatro dominios do AQLQ.
Além disso, a proporcdo de pacientes com asma nao
controlada foi maior entre as mulheres que entre os
homens, assim como o foram o IMC e a porcentagem
de gordura corporal. Ainda, comorbidades foram mais
comumente relatadas pelas mulheres que pelos homens.

A alta prevaléncia de asma em mulheres adultas
no presente estudo é coerente com a literatura.?%-??
Zillmer et al.®"9 entrevistaram 400 pacientes com
asma em quatro cidades brasileiras e relataram que
272 (68%) eram do sexo feminino. Dursun et al.®®
estudaram 242 pacientes adultos com asma na Turquia
e relataram que 77,3% eram do sexo feminino. Schatz &
Camargo®® usaram dados computadorizados do Kaiser
Permanente do sul da Califérnia a fim de identificar
pacientes com asma. Entre os 60.694 pacientes com
asma, a razdo de prevaléncia de mulheres e homens foi
de aproximadamente 65:35 na faixa etéria de 23 a 64
anos. Estudos anteriores realizados em nossa instituicdo
em cenarios diferentes e envolvendo diferentes amostras
de adultos mostraram prevaléncia alta (68,6-75%)
de mulheres que buscam tratamento hospitalar para
asma.72>2%) Ha evidéncias convincentes de que os
horménios sexuais sdo determinantes importantes de
no minimo essas diferengas bioldgicas na prevaléncia da
asma.® Relatou-se que polimorfismos do receptor de
estrogeno 1 estdo relacionados com hiper-reatividade
brénquica e declinio da fungdo pulmonar, especialmente
em mulheres com asma.®

No geral, a qualidade de vida relacionada a saide em
nossa amostra foi moderada; a pontuagdo no AQLQ foi
significativamente menor entre as mulheres que entre
os homens. Outros estudos mostraram que a qualidade
de vida relacionada a salde é pior em mulheres com
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Tabela 2. Comparagdo entre os sexos quanto as caracteristicas clinicas, grau de controle da asma, fungdo pulmonar,

estado nutricional e qualidade de vida relacionada a saude.?

Variavel

Idade, anos®
Raca
Branca
Nao branca
Idade no momento do diagnostico, anos®
Tabagismo
Nunca fumou
Ex-fumante
Classificacao da GINA da gravidade da asma
Leve
Moderada
Grave
Classificacao da GINA do controle da asma
Bem controlada/parcialmente controlada
Nao controlada
Marcadores nutricionais®
IMC, kg/m?
Gordura corporal, %
Comorbidades
Comorbidades cardiovasculares
Funcao pulmonar pré-broncodilatador®
CVF,
CVF, % do previsto
VEF,, |
VEF,, % do previsto
VEF,/CVF, % do previsto
Qualidade de vidaP
Sintomas
Limitacao das atividades
Funcao emocional
Estimulos ambientais

Mulheres
(n = 162)
56,3 + 14,2 55,7 + 17,8 0,805

116 (72) 33 (91,7)

0,024

45 (28) 3(8,3)

18 (43) 29 (44) 0,021
116 (71,6) 22 (61,1) 0,150
46 (28,4) 14 (38,9)

21 (13) 2 (5,6)

24 (14,8) 7 (19,4) 0,401
117 (72,2) 27 (75)

60 (37,0) 20 (55,6)

41

102 (63,0) 16 (44,4) 0,0
30,2 +5,8 26,9 + 4,5 0,002
37,4+ 6,4 26,5 + 7,4 < 0,001
111 (68,5) 14 (38,9) 0,001
94 (58,0) 13 (36,1) 0,028
2,3+0,7 3,3+1,0 < 0,001
83,2 + 20,9 76,3 £ 22,0 0,078

1,6 + 0,6 2,2+0,9 < 0,001
69,5 + 21,7 62,4 + 23,9 0,085
82,4 +12,3 80,8 + 15,9 0,492
3,8+1,5 46+1,7 0,006
3,6 1,3 4,4+1,5 0,001
3,6 +1,9 45+1,7 0,014
3,2+1,6 4,3+1,9 0,001

GINA: Global Initiative for Asthma; e IMC: indice de massa corporal. *Valores de p < 0,05 foram considerados
significativos. 2Dados expressos em forma de n (%), exceto onde indicado. "Dados expressos em forma de média
+ dp. ‘Dados expressos em forma de mediana (intervalo interquartil).

asma que em homens com asma.*27.28) Em um estudo
transversal, Lisspers et al.®® investigaram 1.226
pacientes na atengdo primaria a salde e 499 pacientes
na atengdo secundaria a saude. Eles concluiram que a
qualidade de vida e o grau de controle da asma eram
menores em mulheres jovens que em homens jovens,
embora tais diferengas ndo tenham sido observadas
na comparagdo entre mulheres e homens mais velhos.
Os hormonios sexuais femininos podem ser um fator
importante que afeta esses desfechos. Correia de Sousa
et al.G% constataram que as chances de apresentar
pior qualidade de vida eram 3,8 vezes maiores em
mulheres que em homens. Esse achado relacionou-se
com taxas mais elevadas de ansiedade e depressao
na populagdo feminina.** Uma possivel explicagdo
para esse achado é que o excesso de peso e a asma
nao controlada sdo mais comuns em mulheres que em
homens. Esses achados sd@o coerentes com os de Xu
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et al.,®Y que investigaram a relagdo entre obesidade
e desfechos da asma em adultos mais velhos.

No presente estudo, a gravidade da asma foi avaliada
pelo sistema de classificagdo da GINA com base no
uso diario de medicamentos, o que significa que,
embora a terapia eficaz tenha sido capaz de controlar
a doenca, ndo interferiu na classificacdo da gravidade
da doenca. A proporgdo de pacientes com asma
persistente grave foi alta no presente estudo (isto
é, 72,7%). No entanto, ndo houve diferencas entre
homens e mulheres quanto a gravidade da asma e
a fungdo pulmonar (avaliada pela CVF e pelo VEF,,
ambos em porcentagem do previsto). Por outro lado,
Carvalho-Pinto et al.?? relataram que a predominancia
de mulheres em seu grupo de pacientes sugeria que a
asma grave era uma doenga que apresentava relagdo
com o sexo dos pacientes.

O controle da asma, cuja definicdo é o quanto
as varias manifestacbes da asma diminuem ou



desaparecem com o tratamento, estd recebendo cada
vez mais atengdo ndo apenas em ensaios clinicos, mas
também na pratica clinica.®?? No presente estudo, a
proporc¢ado de pacientes com asma nao controlada foi
maior entre as mulheres que entre os homens. Estudos
anteriores mostraram menor grau de controle da
asma em mulheres do que em homens, ndo obstante
0 maior uso de corticosteroides inalatérios e visitas
mais frequentes a um centro de tratamento de asma
entre as mulheres.(?>3?) Relatou-se também que as
chances de apresentar asma nao controlada sdo 3.2
vezes maiores em mulheres que em homens.% O
mau controle da asma em mulheres também pode
estar relacionado com o excesso de peso. Embora os
mecanismos que ligam ambas as doengas ainda nao
sejam bem compreendidos, ha evidéncias de que
a obesidade prejudica o controle clinico.** Embora
observagdes clinicas indiqguem que a menopausa
esteja geralmente relacionada com aumento de peso,
exacerbagdo da asma e, consequentemente, piora
do controle da asma,®* nao observamos nenhuma
relacdo entre menopausa e os desfechos do estudo.

A definicdo de obesidade € um aumento do peso
corporal em consequéncia do excesso de gordura
corporal. Estudos anteriores demonstraram alta
prevaléncia de obesidade em pacientes com asma
tratados em um ambulatério de asma,”3>3% um achado
que é coerente com os do presente estudo, no qual
o IMC e a porcentagem de gordura corporal foram
maiores nas mulheres que nos homens. Dos pacientes
de nossa amostra, 155 (78,3%) apresentavam excesso
de peso (isto ¢, um IMC = 25 kg/m?), e 133 (82%)
eram do sexo feminino. Ja se estabeleceu uma relagdo
entre IMC elevado e controle da asma e qualidade
de vida ruins.?>33) Qutro achado que pode ter sido
influenciado pelo excesso de peso e gordura corporal
€ a fungdo pulmonar. Dunn et al.®”) notaram que o
VEF, foi significativamente maior em mulheres que em
homens (84,5% vs. 81,1%; p < 0,001). No entanto,

Forte GC, Hennemann ML, Dalcin PTR

no presente estudo, ndo foram encontradas diferengas
significativas entre os sexos quanto a parametros de
fungdo pulmonar (isto é, CVF, VEF, e relagdo VEF /
CVF, todos em porcentagem do previsto).

A asma frequentemente esta relacionada com diversas
comorbidades, as mais comuns das quais sdo a rinite,
a sinusite, a doenca do refluxo gastroesofagico, a
apneia obstrutiva do sono, disturbios hormonais e
psicopatologias.®® E possivel que essas doencas
compartilhem com a asma um mecanismo fisiopatoldgico
comum, influenciem o controle da asma ou sejam mais
prevalentes em pacientes com asma, sem que tenham,
entretanto, nenhuma influéncia dbvia sobre a asma.®
Peters et al.*? referiram uma relagao significativa entre
comorbidades e asma ndo controlada. No presente
estudo, comorbidades crbnicas e cardiovasculares
foram mais comumente relatadas pelas mulheres
que pelos homens. Cazzola et al.“? relataram que ser
do sexo feminino aumentava ligeiramente a relagao
entre todas as doengas cardiovasculares e a asma.
Eles também relataram que a relagdo entre a asma e
diabetes mellitus, dislipidemia, osteoporose, depressao
e transtornos psiquiatricos foi mais forte em mulheres
que em homens.

O presente estudo tem limitagdes potenciais. Como
se trata de um estudo transversal, ndo foi possivel
estabelecer uma sequéncia temporal entre o sexo
e os fatores estudados. Além disso, trata-se de um
estudo realizado em um Unico centro, e a amostra
foi pequena. Finalmente, a populacdo do estudo foi
selecionada em um centro de referéncia, e é provavel
que tenha havido uma tendéncia a selecionar pacientes
com doenga mais grave.

Concluimos que homens com asma aparentemente
apresentam melhores resultados que mulheres com
asma no que tange a qualidade de vida relacionada
a salde, controle da asma, IMC, porcentagem de
gordura corporal e comorbidades.
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Associacao entre fungao pulmonar, forca
muscular respiratoria e capacidade funcional
de exercicio em individuos obesos com
sindrome da apneia obstrutiva do sono
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RESUMO

Objetivo: Avaliar e correlacionar a fungao pulmonar e a forca muscular inspiratoria
com a tolerancia ao esforco em individuos obesos com sindrome de apneia obstrutiva
do sono (SAOS). Métodos: Foram recrutados 31 adultos com diagnostico de SAOS
de moderada a grave atraves do exame de polissonografia. Os participantes foram
submetidos a espirometria para a medida de CVF, VEF, e relacao CVF/VEF,, assim
como a manovacuometria para a medida de PIméax e PEmax. Para a determinacao da
capacidade funcional de exercicio foram realizados o teste shuttle (TS) e o teste de
caminhada de seis minutos (TC6). Resultados: Na amostra, as méedias de CVF (% do
previsto), VEF, (% do previsto), PImax e PEméx foram de 76,4 + 12,3%, 80,1 + 6,3%,
60,0 = 21,9 cmH,0 e 81,3 = 22,2 cmH, 0O, respectivamente. As médias das distancias
percorridas no TS e no TC6 foram de 221 + 97 m e 480,8 + 67,3 m, respectivamente.
Houve correlacbes moderadas positivas entre a distancia percorrida no TS e CVF (r =
0,658; p = 0,001) e entre a distancia no TS e VEF, (r = 0,5622; p = 0,003). Conclusdes:
Nesta amostra de individuos obesos com SAQOS nao tratada, houve redugoes na fungao
pulmonar, forca muscular inspiratoria e capacidade fisica. Alem disso, observou-se que
o declinio da fungao pulmonar, mas nao da forga muscular respiratoria, estava associado
a tolerancia ao esforco fisico nestes pacientes.
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INTRODUCAO oxigénio e de didxido de carbono, reduzindo a atividade
da musculatura respiratdria e os volumes pulmonares.
Esses fatores geram novos episodios de apneia-hipopneia
ao longo da noite, comprometendo a realizagdo das

atividades de vida diaria.1

A sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS)
caracteriza-se pela obstrugdo parcial ou total das
vias aéreas superiores durante o sono.(® Os eventos
de obstrucdo estdo associados a dessaturagdo da
oxi-hemoglobina, fragmentacao ou privacao do sono,
hipoxemia, hipercapnia, dispneia, assim como a sintomas
diurnos, tais como sonoléncia diurna excessiva.®% A
etiologia da SAOS é multifatorial, incluindo alteragdes
anatémicas craniofaciais e obesidade. Individuos obesos
apresentam um maior risco de oclusdo da faringe e de
alteragdo da mecanica respiratéria.®

A obesidade e a SAOS sdo fatores que potencialmente
alteram a capacidade aerdbica e a tolerancia ao exercicio
de diferentes formas. Inicialmente, o comprometimento da
funcdo pulmonar e da musculatura respiratdria, presente
na obesidade, esta relacionado a reducdo na capacidade
funcional de exercicio e na qualidade de vida.('%3 Ha
ainda evidéncias de que os prejuizos a tolerancia ao
exercicio nos pacientes com SAOS sejam decorrentes dos
eventos de dispneia, hipoxemia intermitente, disfungdo
da musculatura respiratoria e da hipertenséo pulmonar
resultantes da sindrome.('#1% Doengas cardiovasculares
encontradas na obesidade e na SAOS, como hipertensdo
arterial, arritmia cardiaca, disfungdo sistélica, aumento
do trabalho respiratério e hipoventilagdo, juntamente
com o sedentarismo, também podem limitar a toleréncia
ao exercicio nesses pacientes. 1617

O aumento de tecido adiposo na regido toracica
e abdominal compromete a funcdo diafragmatica e
reduz a complacéncia da caixa toracica e os volumes
pulmonares, acarretando incremento de trabalho muscular
inspiratdrio.®”) Os episddios de hipdxia recorrente na SAOS
sdo usualmente acompanhados por microdespertares
para o restabelecimento da ventilagdo normal decorrentes
da oclusdo das vias aéreas superiores.® Além disso,

os episddios recorrentes de hipoxia e reoxigenagao
relacionados a obstrugdo das vias aéreas superiores na
SAOS associam-se a anormalidade na pressdo parcial de

Assim, o presente estudo objetivou avaliar e correlacionar
a funcdo pulmonar e a forca muscular inspiratéria com a
tolerdncia ao esforco em individuos obesos com SAQS.
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METODOS

O presente estudo é do tipo observacional,
transversal, descritivo, analitico e de carater
quantitativo. Foram recrutados adultos de ambos
os sexos e diagnostico confirmado de SAOS através
do exame de polissonografia, que foram avaliados e
atendidos no Ambulatério de Pneumologia do Hospital
Otdvio de Freitas, localizado na cidade do Recife (PE)
no periodo entre janeiro e dezembro de 2016. Os
critérios utilizados para a inclusdo dos individuos foram
o0s seguintes: diagnéstico de SAOS de moderada a
grave; idade entre 50-70 anos; aptiddo para realizar
os testes de esforgo para a avaliagdo da capacidade
funcional; e indice de massa corporea (IMC) entre 18
kg/m? e 40 kg/m?. Como critérios de exclusdo foram
levados em consideragao os seguintes aspectos: apneia
leve — indice de apneia-hipopneia (IAH) entre 5-15
eventos/h; presenca de doengas cardiopulmonares,
neuromusculares e ortopédicas que influenciassem
ou limitassem a capacidade de realizagdo dos testes;
IMC > 40 kg/m?; e uso de pressdo positiva continua
das vias aéreas. Foram selecionados 150 pacientes
para a avaliagdo de elegibilidade, dos quais 81 foram
excluidos por ndo corresponderem aos critérios de
inclusdo. Dessa forma, 69 pacientes foram alocados
para a realizagdo dos testes; no entanto, 38 foram
excluidos no decorrer da avaliacdo, totalizando 31
pacientes avaliados dentro do estudo (Figura 1).

O calculo amostral foi realizado utilizando o software
MedCalc, versao 17.9.5 (MedCalc Software, Mariakerke,

Bélgica), considerando como parémetros um erro
probabilistico de 0,05 (alfa de 5%) e um poder
estatistico de 80% . Dessa forma, a amostra minima
calculada foi de 24 individuos.

A pesquisa foi aprovada no comité de ética em
pesquisa para seres humanos da instituicdo. Todos
os participantes da pesquisa assinaram um termo de
consentimento livre e esclarecido.

Os pacientes preencheram o questionario denominado
indice de qualidade do sono de Pittsburgh, responsavel
por avaliar a qualidade do sono no ultimo més.®
Também foi utilizada a escala de sonoléncia de
Epworth para a avaliagdo da sonoléncia diurna
excessiva.(® Foram mensuradas a frequéncia cardiaca,
através de um monitor cardiaco (modelo FT1; Polar,
Kempele, Finldndia), e a pressédo arterial, através de
esfigmomandmetro aneroide adulto com bracgadeira
(modelo Premium; Missouri Mikatos, Embu, Brasil) e
estetoscopio Rappaport premium (Accumed, Rio de
Janeiro, Brasil). A frequéncia cardiaca foi medida no
repouso e imediatamente apods o teste. Ja pressdo
arterial sistdlica (PAS) e a pressdo arterial diastélica
(PAD) foram mensuradas em repouso, 1 min apos o
teste, 3 min apos o teste, 5 min apos o teste e 10
min apés o teste. A medida de PImax e de PEmax
seguiu as recomendagdes metodoldgicas da American
Thoracic Society/European Respiratory Society*® e da
Sociedade Brasileira de Pneumologia e Fisiologia,"
com a utilizagdo de um manovacudmetro (modelo
MVD300; Globalmed, Porto Alegre, Brasil). Foram

Inclusao

de elegibilidade (n = 150)

Avaliados para verificacao

Excluidos (n = 81)
« Nao corresponderam ao
critério de inclusao (n = 40)

Y

Y

« Recusaram-se a participar (n = 13)
« Qutras razoes (n = 28)

Alocacao

Alocados para realizar: espirometria,
manovacuometria, teste shuttle de
carga progressiva e TC6 (n = 69)

Y

Perda de seguimento (n = 38)

Figura 1. Fluxograma de selegéo, alocagdo, seguimento e andlise do estudo. C6: teste de caminhada de seis minutos;

18 pacientes marcaram para participacao da pesquisa mas nao
comparecera, 16 foram impossiblitados de participacao devido a
doencas agudas ou cronica nao estabilizadas, e 4 ndo puderam
realizar o teste pois apresentaram na ocasiao PAS > 160 mmHg
e/ou PAD > 100 mmHg

4
Analisados (n = 31)

PAS: pressdo arterial sistolica; e PAD: pressdo arterial diastdlica.
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selecionados trés testes aceitdveis (ndo necessariamente
sequenciais), isto &, que atendessem aos critérios de
reprodutibilidade. A medida utilizada foi a de maior
valor apresentado (com variagdo menor ou igual a
10% entre os demais).

Através da espirometria, também seguindo as
recomendacbes metodoldgicas da Sociedade Brasileira
de Pneumologia e Tisiologia,?*) foram obtidas as
seguintes variaveis: CVF, VEF, e relagdo VEF /CVF.

Para a realizagdo do teste shuttle, o paciente precisava
percorrer um trajeto de 20 m (10 m de ida e 10 m de
volta), segundo o protocolo desenvolvido por Singh
et al.®? O trajeto era identificado com dois cones de
insercdo. Ja o teste de caminhada de seis minutos
(TC6) foi realizado de acordo com especificacdes da
American Thoracic Society.?%

As analises descritivas foram apresentadas em média
+ desvio-padrdao ou mediana e intervalo interquartil,
quando apropriado, de acordo com o teste de
Kolmogorov-Smirnov. A andlise de correlagdo entre as
variaveis foi feita pelo teste de Spearman, e a avaliagdo
da diferenga entre as médias foi realizada através do
teste t Student para amostras independentes. Foi
considerado p < 0,05 como nivel de significancia. Os
dados foram processados pelo programa Statistical
Package for the Social Sciences, versao 16.0 (SPSS
Inc., Chicago, IL, EUA).

RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta caracteristicas demograficas
e polissonograficas da populagdo estudada. Foram
avaliados 31 pacientes, sendo 10 homens (32,2%) e
21 mulheres (67,8%), com média de idade de 58,8
+ 5,4 anos e média de IMC de 31,2 + 5,0 kg/m2. A
média de IAH foi de 35,0 + 12,8 eventos/h. Dos 31

Tabela 1. Caracteristicas da amostra (N = 31).2

Variaveis Resultados

Sexo feminino 21 (67,7)
Idade, anos 58,8 + 5,4
Peso, kg 82,2 + 16,7
Altura, m 1,63 + 0,06
IMC, kg/m? 31,2 +5,0
Circunferéncia abdominal, cm 99,4 + 16,7
Circunferéncia de pescoco, cm 35,7+2,8
IAH, eventos/h 35,0 £12,8
15-30 eventos/h 14 (45,2)
> 30 eventos/h 17 (54,8)
ESE 9,19 + 4,4
IQSP 6,48 + 1,61
Comorbidades®
Hipertensao 29 (91,0)
Diabetes 22 (61,5)
IMC: indice de massa corporea; IAH: indice de

apneia-hipopneia; ESSE: escala de sonoléncia de
Epworth; e IQSP: indice de qualidade do sono de
Pittsburgh. 2Valores expressos em n (%) ou média =
dp. °Os pacientes com essas comorbidades recebiam
medicagBes anti-hipertensivas e/ou hipoglicemiantes.
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pacientes avaliados, 14 (45,2%) apresentavam SAOS
moderada e 17 (54,8%) apresentavam SAOS grave. Com
relacdo a qualidade do sono, os pacientes apresentaram
qualidade ruim do sono segundo o indice de qualidade
do sono de Pittsburgh; no entanto, ndo foi observada
sonoléncia diurna, de acordo com a classificacdo da
escala de sonoléncia de Epworth.

A Tabela 2 apresenta os dados referentes a fungao
pulmonar e a forca muscular respiratdria.

A Tabela 3 apresenta comparagOes das frequéncias
cardiacas e de pressdo arterial na realizagdo do
teste shuttle e do TC6. As seguintes variaveis foram
significativamente maiores no teste shuttle que no
TC6: PAS 1 min apos o teste (p = 0,004), PAS 3 min
apos o teste (p = 0,01), PAS 5 min apds o teste (p =
0,03), PAD 3 min apods o teste (p = 0,07), e PAD 5
min apds o teste (p = 0,001). As demais variaveis ndo
apresentaram diferencgas significativas na comparagao
entre os dois testes.

Na tabela 4 observamos os coeficientes de correlacdo
de Spearman das varidveis antropométricas,
espirométricas e de forgca muscular inspiratéria
relacionados as distancias percorridas no teste shuttle
e no TC6. Observou-se uma correlagdo forte e positiva
entre a CVF e a distancia percorrida no teste shuttle
(r=0,658; p = 0,001), assim como uma correlacao
moderada positiva entre o VEF, e a distancia percorrida
no mesmo teste (r = 0,522; p = 0,003). No entanto,
com relagdo aos outros parametros avaliados, ndo
foram encontradas correlagdes.

DISCUSSAO

Os principais achados no presente estudo mostraram
que, nNos nossos pacientes obesos e com SAQS, a
funcgdo pulmonar e a forca muscular inspiratoria se
apresentavam prejudicadas. Além disso, a capacidade
funcional de exercicio estava reduzida e havia
correlagOes significativas positivas entre a distancia
percorrida no teste shuttle e as varaveis relacionadas
a fungdo pulmonar.

Com relagdo aos dados espirométricos e de
forca muscular respiratoria encontrados no estudo,
observamos que os nossos resultados sdo inferiores aos
de referéncia para populacdo brasileira saudavel.?® Ja
no estudo desenvolvido por Tassinari et al.,*> ndo foi
observado prejuizo a fungdo pulmonar e a musculatura
respiratoria nos pacientes com SAOS. Entretanto, os

Tabela 2. Dados referentes a fungdo pulmonar e forga
muscular respiratoria.?

Variaveis Resultados

CVF, | 2,4+0,6

CVF, % previsto 76,4 + 12,3
VEF,, % previsto 80,1 + 6,32
VEF, 2,0+0,4

VEF,/CVF 79,6 + 5,8
Plmax, cmH,0 60,0 + 21,9
PEmax, cmH,0 81,3 +22,2

aValores expressos em média + dp.
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Tabela 3. Variadveis coletadas durante o teste shuttle e o teste de caminhada de seis minutos.?

Variaveis Teste shuttle TC6 Aintergrupos (IC95%) p*

FC epouso, DPM 72,9+7,9 73,2 £8,3 -2,5 (-4,3 a 3,6) 0,901

naxina, P 121,9£ 147  109,7 £ 18,6 12,1 (3,6-20,7) 0,006
PASrepousu, mmHg 117,1 £ 5,8 115,8 £ 6,7 1,2 (-1,9 a 4,4) 0,424

recuperacao 1 MMHE 152,2 £ 13,0 138,3 + 10,0* 13,8 (7,9-19,7) 0,001
PAS, . speracio 3» MMHE 137,1+£9,4 128,0 £ 7,9* 9,0 (4,6-13,4) 0,01
PAS . csperacio 5> MMHS 127,4 £ 6,3 119,3 £ 6,9* 8,0 (4,7-11,3) 0,001
PAS .. eracio 10 MMHE 119,3 + 4,4 117,1+5,8 2,2 (-3,824,9) 0,093
PADrepouso, mmHg 82,5+7,2 82,2 +7,1 3,3(-3,3a3,8) 0,861
PAD, oo+ MMHG 118,0£10,4  108,0+11,3* 10,0 (4,4-15,5) 0,001
PAD. . peracio 3» MMHS 112,9 £ 9,3 103,5 + 13,5* 9,3 (3,4-15,2) 0,002
PAD. . peracio 5> MMHS 101,9 + 12,2 88,0 + 11,3* 13,8 (7,8-19,8) 0,001
PAD ., eracap 10 MMHgE 88,0 + 11,3 82,9 +7,8* 5,1 (0,19-10,1) 0,042
Distancia percorrida, m 221,0 + 97,0 480,8 + 67,3

TC6: teste de caminhada de seis minutos; PAS: pressdo arterial sistdlica; e PAD: pressdo arterial diastdlica.
2Valores expressos em média + dp. *Teste t para amostras independentes.

Tabela 4. Correlagdo entre as varidveis selecionadas e as disténcias percorridas no teste shuttle teste e teste de

caminhada de seis minutos.

Variaveis Teste shuttle
r
IMC -0,320
VEF, 0,522
CVF 0,658
PImax 0,075
Circunferéncia abdominal 0,056
Circunferéncia de pescoco -0,032
IAH 0,070

TC6
p r p
0,07 -0,062 0,741
0,003 0,117 0,532
0,001 0,189 0,308
0,069 -0,105 0,575
0,996 -0,110 0,858
0,862 -0,121 0,574
0,710 -0,111 0,551

TC6: teste de caminhada de seis minutos; IMC: indice de massa corporea; e IAH: indice de apneia e hipopneia.

individuos estudados eram eutroficos, diferentemente
dos da nossa amostra, composta por obesos com
SAOS. Da mesma forma, Gontijo et al.,*® estudando
individuos obesos que ndo apresentavam SAOS,
também obtiveram valores espirométricos dentro dos
padrées de normalidade. Os autores concluiram que
a obesidade ndo seria um fator de comprometimento
da fungdo pulmonar. Estudos apontam que individuos
obesos, em decorréncia da deposicao de gordura na
parede toracica e do abdémen, apresentam redugdo da
complacéncia toracica, elevando, assim, o trabalho total
da respiragdo.>?7:?® O colapso das vias aéreas superiores
e os eventos de apneia e hipopneia decorrentes da
SAQS levam a consequéncias respiratdrias, tais como
hipoxemia, hipoventilagao alveolar e hipercapnia. Esses
eventos de hipdxia-reoxigenacdo acarretam a ativagdo
de quimiorreceptores periféricos que levam ao aumento
na ventilagdo para corrigir as alteragdes de gases no
sangue.? As alteragbes na concentragdo de O, e CO,
acarretam uma queda na atividade da musculatura
respiratéria e redugdo dos volumes pulmonares.

No que diz respeito a associagdo entre a fungdo
pulmonar e a tolerancia ao exercicio, no nosso estudo
encontramos correlagdes positivas significativas das
variaveis espirométricas (CVF e VEF,) com a distancia
percorrida no teste shuttle. Esse achado demonstra
que, quanto menores sdo os volumes pulmonares,
menor € a tolerancia ao esforgo, reforgando que a
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funcdo pulmonar interfere na capacidade de exercicio
desses individuos. O comprometimento da capacidade
de exercicio na obesidade também foi mostrado em
outro estudo que concluiu que o excesso de peso esta
associado com perdas de autoestima e de bem-estar
psiquico.® Fatores como dispneia, anormalidades na
mecanica respiratéria, disfungdo muscular respiratoria
e hipoxemia arterial contribuem para a limitagdo ao
exercicio nos pacientes com SAOS.1%

Em nosso estudo, foi verificado que a distancia
percorrida em ambos os testes foi inferior a distancia
de referéncia para individuos saudaveis na populagdo
brasileira,*°-*?) indicando que o0s nossos pacientes
obesos e com SAOS apresentavam uma reducao
na tolerancia ao exercicio. Na nossa amostra, além
dos voluntarios apresentarem SAOS e obesidade,
havia outras comorbidades, tais como hipertensao e
diabetes mellitus do tipo 2. A tolerancia ao exercicio
esta diretamente relacionada ao bom desempenho
do sistema cardiopulmonar. Sendo assim, as razoes
do prejuizo gerado sobre a capacidade funcional de
exercicio nos pacientes com SAOS sdo de cunho
multifatorial, estando associado com obesidade,
sedentarismo, doengas cardiovasculares, dispneia e
anormalidades na respiracdo.“*>) No entanto, os dados
sdo conflitantes acerca dos prejuizos decorrentes da
associacdo da SAOS com a obesidade em relagdo a
capacidade de exercicio. Um estudo desenvolvido por



Beitler et al.*Y mostrou que o consumo de oxigénio
de pico (VO,,,,) foi significativamente mais baixo em
individuos obesos e com SAOS quando comparados
aos controles, relatando ainda uma associagdo entre
0 VO,, € o IAH. Em contrapartida, Rizzi et al.,*> em
seu estudo também com pacientes com SAOS porém
eutroficos, ndo observaram prejuizo da capacidade
funcional de exercicio nesses individuos. Em um ensaio
clinico randomizado desenvolvido com individuos
obesos e eutroficos, subdivididos como com ou sem
SAOS, esse mesmo grupo de autores®®) observaram
uma diferenca significativa na toleréncia ao esforgo
entre os grupos de obesos e os controles ndo obesos,
independentemente da presenga de SAOS, em termos
de VO, maximo e de produgdo de CO,. Eles concluiram
que a obesidade seria a principal condicdo da baixa
capacidade funcional, j& que os grupos de pacientes
obesos, independentemente da presenca de SAQS,
apresentaram baixa tolerancia ao exercicio.

Em relagdo as respostas cardiovasculares ao
TC6, os dados coletados imediatamente apds o
teste demonstraram uma elevagdo acentuada dos
parametros cardiacos durante o esforco, resultados
esses que estdo de acordo com os achados de Rizzi et
al.®* em pacientes com SAOS e obesos. No entanto,
o teste shuttle mostrou resultados ainda maiores
nas variaveis cardiovasculares, o que também foi
observado por Gongalves et al.** em seu estudo
com individuos saudaveis. Um terceiro estudo com
pacientes com SAOS e obesos, utilizando o teste de
esforco cardiopulmonar (TECP) com o protocolo de
Bruce, observou que pacientes com apneia severa
apresentavam um aumento da pressdo arterial
durante o pico do exercicio e de recuperacdo apos
o0 exercicio.® Green et al.G% afirmaram que o teste
shuttle provoca uma resposta fisioldgica ao exercicio
semelhante aquela observada no TECP.

Apesar de o TC6 ser um teste padrdo na avaliagdo
do esforgo na pratica clinica, inclusive na SAOS®?® e na
obesidade,®® o teste shuttle também se mostrou viavel
e fidedigno na avaliagdo da tolerancia ao esforgo em
individuos com SAQS. Green et al.(*> desenvolveram
um estudo com pacientes com insuficiéncia cardiaca
comparando as respostas obtidas através de TECP, teste
shuttle e TC6. Concluiram assim que o teste shuttle
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fornecia um indice valido para determinar a capacidade
funcional em individuos com insuficiéncia cardiaca e
que o poder preditivo do teste shuttle podia superar
o do TC6. Billings et al.*”) desenvolveram um estudo
utilizando o teste shuttle na avaliagdo de pacientes com
SAOS de moderada a grave, comparando a aptidao
fisica apos o tratamento com pressédo positiva continua
das vias aéreas. Os autores concluiram que o teste
shuttle é seguro, bem tolerado e de facil reproducdo
em pacientes com SAOS, reforgando a ideia de que o
teste shuttle pode ser empregado com seguranga na
avaliagdo da tolerancia ao exercicio na SAOS.

Nosso estudo apresenta limitagdes, como o tamanho
reduzido da amostra. Contudo, o nimero de pacientes
avaliados ficou dentro do célculo amostral. Tampouco
ndo foi realizado o TECP para uma avaliagdo mais
fidedigna dos parametros cardiovasculares para que,
posteriormente, fosse investigada sua correlagdo com
0s parametros encontrados nos outros dois testes
realizados, considerando-se que o TECP é o teste
padrdo ouro na analise da capacidade funcional e do
comprometimento cardiopulmonar. Outra limitagdo
foi o fato de que o nosso estudo avaliou apenas um
grupo de individuos obesos e com SAQOS, ndo havendo
um grupo controle de obesos sem SAOS. Além disso,
dados referentes a comorbidades cardiovasculares
nao estavam disponiveis na amostra estudada. Dessa
forma, estudos com maior rigor metodoldgico, como
ensaios clinicos randomizados, sdo necessarios para
aumentar o conhecimento sobre o assunto no futuro.

Os resultados encontrados no presente estudo
mostram que individuos obesos com SAOS néo tratada
apresentaram redugdes da fungao pulmonar, da forga
muscular inspiratdria e da capacidade fisica. Além disso,
observou-se que o declinio da fungdo pulmonar, mas
ndo a forca muscular inspiratdria, estd associado a
tolerancia ao esforgo fisico nesses pacientes, o que torna
necessaria a utilizagdo de intervencgdes terapéuticas
para a melhoria dessas variaveis, como, por exemplo,
o exercicio fisico. Podemos ressaltar ainda que o teste
shuttle se mostrou capaz de avaliar a tolerancia ao
esforgo na SAQOS, tendo grande utilidade na investigagdo
clinica pelo seu baixo custo, reprodutibilidade e facil
aplicagdo.
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RESUMO

Objetivo: Traduzir o questionario Understanding COPD (UCOPD) para o portugués,
adapta-lo para uso no Brasil e avaliar sua confiabilidade. Métodos: O questionario UCOPD
¢ dividido em duas secoes, denominadas secao A e secao B. A secao A compreende 18
itens, divididos em tres dominios: “Sobre a DPOC", “Manejo dos Sintomas da DPOC"
e "Acesso a Ajuda e Suporte”. A segao B inclui cinco itens referentes a satisfacao do
paciente com o componente educacional dos programas de reabilitacao pulmonar. O
questionario UCOPD foi aplicado duas vezes no mesmo dia por dois observadores
diferentes (com 10 min de intervalo entre uma aplicacao e outra) e mais uma vez 15-20
dias depois. O teste de Wilcoxon foi usado para comparar a pontuagao obtida em cada
aplicacao. A confiabilidade foi avaliada por meio do coeficiente de correlacao intraclasse
e de graficos de dispersao de Bland-Altman. Resultados: A amostra foi composta
por 50 pacientes com DPOC (35 homens; média de idade = 65,3 + 7,91 anos; média
do VEF, = 36,4 + 16,2% do valor predito). Os coeficientes de correlacao intraclasse
referentes a analise interobservador da pontuacao total da secao A e seus dominios
variaram de moderados a elevados. A pontuacao obtida na secao A e em seus dominios
nao apresentou diferencas significativas quanto a confiabilidade teste-reteste (p <
0,05). Os coeficientes alfa de Cronbach de teste-reteste e interobservador referentes
a pontuacao total da secao A foram de 0,93 e 0,86, respectivamente (p < 0,001). Nao
foram observados efeitos de piso ou teto. Conclusées: A versao em portugués do Brasil
do questionario UCOPD & confiavel.
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INTRODUGCAO

A educacdo é um dos principais componentes dos
programas de reabilitacdo pulmonar (PRP) para pacientes
com DPOC. Nos ultimos anos, tem recebido maior atengdo
porque pode ensinar os pacientes a lidar com sua doenga
e porque pode aumentar a probabilidade de que esses
pacientes venham a adotar estratégias de autogestdo.®

medicamentos, maior capacidade de administrar as
exacerbagOes da doenga e maior capacidade de atingir
as metas de controle da doenga.®® No entanto, apesar
de sua importancia, a educagdo é raramente avaliada em
PRP porque existem poucos instrumentos disponiveis para
esse fim. O questionario Understanding COPD (UCOPD),®
0 Bristol COPD Knowledge Questionnaire (BCKQ),® o
Lung Information Needs Questionnaire (LINQ)”) e o
Mount Sinai Hospital Questionnaire® foram elaborados
para avaliar o que os pacientes com DPOC sabem sobre a
doenca. O questionario UCOPD se destaca porque, além
de avaliar a compreensdo que os pacientes tém da DPOC,
avalia a autoeficacia, o uso de habilidades de autogestdo
e a satisfagdo dos pacientes com um determinado PRP.
) No entanto, ainda ndo ha uma versdo em portugués
do Brasil do questiondrio UCOPD. Assim, em virtude

A educacdo engloba atividades que estimulam os
pacientes e suas familias a saber mais sobre a doenca e,
consequentemente, compreendé-la melhor, melhorando
assim a autoeficacia dos pacientes.(!? A educagdo é
importante para promover mudangas comportamentais, %%
que sdo necessarias porque os pacientes podem ndo
adotar ativamente comportamentos apropriados que
poderiam melhorar seus desfechos.® E possivel que isso
ocorra em virtude da falta de compreensdo da importancia

desses comportamentos ou da falta de autoeficacia em
administrar a doenga. Intervengdes educacionais podem
mudar esses desfechos e ja se mostraram eficazes em
pacientes com DPOC; ha relacdo entre elas e a melhora
da capacidade de autogestdo,® isto é melhor uso de

da importancia de um instrumento que possa avaliar o
efeito do componente educacional dos PRP, o objetivo
do presente estudo foi traduzir o questionario UCOPD
para o portugués do Brasil e determinar a confiabilidade
da versdo brasileira do questionario.

Endereco para correspondéncia:

Anamaria Fleig Mayer. Departamento de Fisioterapia, Nucleo de Assistencia, Ensino e Pesquisa em Reabilitagao Pulmonar, Universidade do Estado de Santa

Catarina, Rua Pascoal Simone, 358, CEP 88080-350, Florianopolis, SC, Brasil.
Tel.: 65 48 3321-8608. E-mail: anamaria.mayer@udesc.br
Apoio financeiro: Nenhum.

© 2018 Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia

ISSN 1806-3713 285



286

Tradugao, adaptagao transcultural e confiabilidade do questionario Understanding COPD para uso no Brasil

METODOS

Foram incluidos no estudo 50 pacientes com DPOC
encaminhados ao Nucleo de Assisténcia, Ensino e
Pesquisa em Reabilitagdo Pulmonar da Universidade do
Estado de Santa Catarina, em Floriandpolis (SC). Os
critérios de inclusdo foram os seguintes: diagnostico
clinico de DPOC confirmado por espirometria de
acordo com os critérios da Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease (GOLD)® e autorrelato de
capacidade de ler em portugués do Brasil.

Pacientes incapazes de compreender o questionario
ou de seguir as instrucdes foram excluidos (18/19
pontos no Miniexame do Estado Mental para pacientes
sem educacdo formal anterior e 24/25 pontos para
pacientes com educagdo formal anterior).('® Além
disso, foram excluidos pacientes com qualquer outra
doenca respiratoria ou ndo respiratdria grave ou
limitante. O comité de ética em pesquisa da instituicdo
aprovou o estudo (CAAE n. 11603112.1.0000.0118),
e todos os participantes assinaram um termo de
consentimento livre e esclarecido. As propriedades
de medida relevantes do questionario UCOPD foram
avaliadas em conformidade com as Consensus-
based Standards for the Selection of Health Status
Measurement Instruments.*V) Os autores da versao
original autorizaram a adaptacgdo transcultural do
questionario UCOPD.

O protocolo de adaptacdo transcultural usado foi o
recomendado por Guillemin et al.*? Primeiro, a versao
em inglés do questionario UCOPD®™ foi traduzida para
0 portugués do Brasil por dois tradutores bilingues
independentes fluentes em inglés e falantes nativos do
portugués do Brasil, um dos quais ndo tinha nenhum
conhecimento especifico da area de satide. Um resumo das
tradugdes foi feito por um comité de revisdo de tradugdo,
composto pelo autor principal do questionario original e
os tradutores e profissionais de salde. Essa versao foi
posteriormente retrotraduzida por um profissional de
salde falante nativo do inglés e fluente em portugués.
O tradutor responsavel pela retrotraducdo ndo havia
tido contato com o questionario anteriormente.

Essa primeira versao foi testada em 8 pacientes com
DPOC para que se identificassem duvidas e dificuldades
relativas ao texto. Depois disso, os problemas
mencionados pelos pacientes foram discutidos pelo
comité de revisdo, e o consenso foi obtido. A versdo final
do instrumento ndo exigiu adaptagOes transculturais
ou alteragdes da estrutura original. Embora o nome do
questionario tenha sido traduzido para o portugués,
tomou-se a decisdo de manter a abreviatura do nome
em inglés (isto €, UCOPD) na versdo em portugués do
Brasil de modo a estabelecer facilitar o reconhecimento
do instrumento. O Anexo 1 (http://jornaldepneumologia.
com.br/detalhe_anexo.asp?id=56) mostra a versdo
final do questionario traduzido.

Foram testadas a confiabilidade interobservador e a
confiabilidade teste-reteste da versdo em portugués
do Brasil do questionario UCOPD. No primeiro dia,
0 questionario foi aplicado duas vezes por dois

J Bras Pneumol. 2018;44(4):285-291

observadores (O1 e 02) na seguinte ordem: primeiro
pelo O1 e 10 min depois pelo 02. Apés 15-20 dias, o
questionario foi reaplicado pelo 02.%2

O questionario UCOPD™ consiste em duas segoes:
a secdo A possui 18 itens em trés dominios: “Sobre a
DPOC”, “"Manejo dos Sintomas da DPOC” e “Acesso a
Ajuda e Suporte”; a secdo B possui cinco perguntas
sobre a satisfacdo do paciente com o componente
educacional do PRP. A resposta a cada pergunta
¢é indicada em uma escala visual analdgica de dez
centimetros com intervalos numéricos por centimetro.

A pontuacdo obtida nos dominios e a pontuacdo
total da secdo A variam de 0 a 100%. Quanto maior
a pontuagdo, melhor a compreenséo, autoeficacia, uso
de medicagdo e satisfacdo. Para calcular a pontuacdo
obtida em cada dominio, a pontuacdo obtida em
cada pergunta do dominio é somada, dividida pela
pontuagdo maxima do dominio e multiplicada por 100.
A pontuagdo maxima dos dominios e a pontuagdo total
das segbes A e B sdo as seguintes: dominio Sobre a
DPOC (questGes 1-7): 70; dominio Manejo dos Sintomas
da DPOC (questdes 8-14): 70; dominio Acesso a Ajuda
e Suporte (questdes 15-18): 40; pontuacdo total da
secao A (questdes 1-18): 180; pontuacdo total da
secao B (questdes 1-5): 50.%

Para a caracterizagdo da amostra, os participantes
foram submetidos a espirometria (espirometro
EasyOne®; ndd Medical Technologies, Zurique, Suica)
de acordo com as normas da American Thoracic
Society/European Respiratory Society.* Os valores
previstos foram obtidos a partir das equagoes propostas
por Pereira et al.*® As classificagdes espirométrica
e multidimensional da GOLD® foram usadas para
estratificar a gravidade da DPOC. As versdes em
portugués do Brasil do Saint George’s Respiratory
Questionnaire (SGRQ)"® e do COPD Assessment Test
(CAT, Teste de Avaliagao da DPOC)” foram aplicadas
em todos os participantes, que foram também avaliados
quanto a atividade fisica na vida diaria (AFVD) durante
12 h em dois dias consecutivos da semana.®

Os dados sdo apresentados em forma de média
+ desvio-padrdo e intervalo de confianca de 95%.
Usamos o teste de Wilcoxon para comparar a pontuagao
obtida no questionario UCOPD nas duas aplicagdes. O
coeficiente de correlagdo intraclasse (CCI) de duas vias,
com efeitos mistos e medida Unica, e os respectivos
1C95% foram usados para analisar a confiabilidade do
questionario UCOPD, e o coeficiente alfa de Cronbach
foi usado para analisar a consisténcia interna do
questionario. A classificacdo usada para o CCI foi a
seguinte: CCI < 0,40 = reprodutibilidade baixa; CCI
< 0,75 = reprodutibilidade moderada; CCI > 0,75 =
reprodutibilidade alta.®*®

Os graficos de dispersdo de Bland-Altman foram
usados para representar a concordancia entre as
pontuacbes obtidas no questionario UCOPD, ao passo
que o coeficiente de correlagdo de Spearman foi
usado para avaliar a correlagdo da pontuagdo obtida
no questionario UCOPD com a obtida no SGRQ e no
CAT, bem como com o nivel de AFVD. O erro-padrdo
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de medida e a diferenca minima detectédvel (DMD)
foram calculados conforme descrito por Terwee et
al.?% Para a analise dos efeitos de piso e teto, foi
usada a proporcdo de ocorréncia da pontuagdo minima
(0%) e maxima (100%) na segdo A do questionario
UCOPD. 9 O nivel de significancia adotado foi de 5%.
A analise dos dados foi realizada por meio do programa
IBM SPSS Statistics, versao 20.0 (IBM Corporation,
Armonk, NY, EUA), e os graficos foram criados por meio
do programa GraphPad Prism, versao 5.0 (GraphPad
Inc., San Diego, CA, EUA). Para calcular o tamanho da
amostra em conformidade com as recomendag0es das
Consensus-based Standards for the Selection of Health
Status Measurement Instruments,") foram selecionados
50 pacientes (uma amostra de bom tamanho). O célculo
do tamanho da amostra baseou-se também em um
CCI esperado de 0,50 para confiabilidade moderada,*®
a =0,05e B = 0,10, resultando em uma amostra
composta por 38 pacientes.??

RESULTADOS

Foram incluidos no estudo 55 pacientes com DPOC.
Destes, 2 foram excluidos porque ndo completaram o
protocolo e 3 foram excluidos em virtude de exacerbagdo
da doenga durante o protocolo. Portanto, 50 pacientes
completaram o protocolo (35 homens). A Tabela 1
apresenta as caracteristicas dos pacientes.

A escolaridade variou entre os pacientes: 7 (14%)
concluiram o ensino superior; 4 (8%) ndo concluiram
0 ensino superior; 17 (34%) concluiram o ensino
médio; 2 (4%) ndo concluiram o ensino médio; 4
(8%) concluiram o ensino fundamental; 15 (30%)

Tabela 1. Caracteristicas dos pacientes com DPOC incluidos
no presente estudo (N = 50).2

A\ETEN Resultado

Idade, anos 65,3 + 7,91
IMC, kg/m? 25,5 + 4,81
VEF,/CVF 0,45 + 0,10
CVF, | 2,31:0,73
CVF, % do previsto 61,1+ 18,0
VEF,, | 1,07 £ 0,48
VEF,, % do previsto 36,4 + 16,2
Pontuacao no Miniexame do Estado Mental 27,3 + 2,65

CAT 16,6 + 7,79
GOLD, estagios II-1lI-IV, n (%)

I 12 (24)
I 18 (36)
IV 20 (40)
GOLD, estagios A-B-C-D, n (%)
A 02 (04)
B 10 (20)
C 06 (12)
D 32 (64)

IMC: indice de massa corporal; CAT: COPD Assessment
Test (Teste de Avaliagdo da DPOC); e GOLD: Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease.
aValores expressos em forma de média + dp, exceto
onde indicado.
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ndo concluiram o ensino fundamental; 1 (2%) jamais
frequentara a escola.

N&o houve diferenga na confiabilidade teste-reteste
quanto a pontuagdo total da secdo A e seus dominios.
Houve diferengas significativas entre o O1 e o 02
quanto a pontuagdo no dominio Sobre a DPOC (Tabela
2). A Tabela 2 mostra a pontuacdo obtida na secao
A e seus dominios, bem como os CCI teste-reteste
e interobservador, que variaram de satisfatoérios a
excelentes. Nenhum dos pacientes obteve a pontuagao
minima (0%) ou maxima (100%).

Na analise de concordancia, o coeficiente alfa de
Cronbach interobservador referente a pontuagdo total
da secdo A e seus dominios (Sobre a DPOC, Manejo dos
Sintomas da DPOC e Acesso a Ajuda e Suporte) foi de
0,93, 0,94, 0,83 e 0,94, respectivamente (p < 0,001
para todos). Em 11 dos 18 itens da secdo A, o CCI foi
superiora 0,75 (p < 0,001). Ositens 3, 7, 8,9, 13, 14
e 15 apresentaram reprodutibilidade satisfatdria (CCI
= 0,54-0,68; p < 0,001). Desses itens, 4 pertenciam
ao dominio Manejo dos Sintomas da DPOC.

No tocante a confiabilidade teste-reteste, o coeficiente
alfa de Cronbach referente a pontuagdo total da segdo
A foi de 0,86 (p < 0,001), e os referentes a pontuagao
obtida nos dominios Sobre a DPOC, Manejo dos
Sintomas da DPOC e Acesso a Ajuda e Suporte foram
de 0,83, 0,76 e 0,87, respectivamente (p < 0,001). Os
CCI foram superiores a 0,75 em 8 dos 18 itens (p <
0,001). No entanto, os CCI referentes aos itens 3, 4,
7,8,9,10,12, 14, 15 e 17 variaram de 0,43 a 0,70.
Os CCI referentes a 5 dos 7 itens do dominio Manejo
dos Sintomas da DPOC foram inferiores a 0,75. O
erro-padrdo de medida foi de 6, e a DMD foi de 16,6.

A Figura 1 mostra a concordancia entre 0 01 e 0 02.
Houve uma grande variabilidade entre as aplicagbes
do questionario UCOPD, a qual foi mais pronunciada
na analise teste-reteste (Figura 2).

A pontuagdo obtida nos dominios do questionario
UCOPD apresentou correlagdo fraca com a pontuacao
obtida no CAT e no SGRQ, bem como com o nivel de
AFVD. A pontuacdo obtida na secdo A do questionario
UCOPD correlacionou-se com a pontuagao total do
SGRQ (r = —0,38; p = 0,007) e a pontuagdo obtida
no dominio “impactos” do SGRQ (r = -0,46; p =
0,001), bem como com o tempo gasto sentado (r =
-0,33; p = 0,024), o tempo gasto em pé (r = 0,33;
p = 0,023) e o tempo de caminhada (r = 0,30; p =
0,04). A pontuagdo obtida no dominio Sobre a DPOC do
questionario UCOPD correlacionou-se com a pontuagdo
total do SGRQ (r = —0,30; p = 0,033) e a pontuagdo
obtida no dominio impactos do SGRQ (r = —0,35; p
= 0,014), bem como com o tempo gasto sentado (r
= —-0,32; p = 0,027). A pontuagdo obtida no dominio
Manejo dos Sintomas da DPOC do questionario UCOPD
correlacionou-se com a pontuagdo obtida no dominio
impactos do SGRQ (r = —-0,35; p = 0,014), ao passo
que a pontuagdo obtida no dominio Acesso a Ajuda e
Suporte do questionario UCOPD correlacionou-se com
a pontuacdo obtida no CAT (r = —0,30; p = 0,042), a

J Bras Pneumol. 2018;44(4):285-291

287



288

Tradugao, adaptagao transcultural e confiabilidade do questionario Understanding COPD para uso no Brasil

Tabela 2. Pontuagdo, coeficientes de correlagdo intraclasse teste-reteste e coeficientes de correlagdo intraclasse
interobservador do questionario Entendendo a DPOC (pontuagdo total da segéo A e pontuacdo obtida em cada dominio

da segdo).?

Pontuacéo total da secdo A e pontuacdo obtida Observador 1

em cada dominio da secao

Teste do observador 2 Reteste do
observador 2

Sobre a DPOC (%) 66,1 + 18,9 71,0 £ 19,5 72,8 + 18,9*
Manejo dos Sintomas da DPOC (%) 67,0 + 19,0 63,4 + 20,1 67,3 + 18,1
Acesso a Ajuda e Suporte (%) 65,2 + 28,9 64,9 + 30,3 69,2 + 27,8
Secdo A, total (%) 62,3 + 16,1 62,9 + 18,4 66,0 + 16,4
Pontuacao total da secao A e pontuacao obtida em CCl interobservador (1C95%) CCl teste-reteste (1C95%)
cada dominio da secao

Sobre a DPOC 0,85 (0,70-0,92) 0,72 (0,56-0,83)
Manejo dos Sintomas da DPOC 0,70 (0,53-0,82) 0,61 (0,41-0,76)
Acesso a Ajuda e Suporte 0,89 (0,81-0,93) 0,77 (0,63-0,86)
Secdo A, total 0,88 (0,79-0,93) 0,74 (0,59-0,88)

CCI: coeficiente de correlagdo intraclasse. 2Valores expressos em forma de média + dp, exceto onde indicado. *p

< 0,05 vs. observador 1.
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Figura 1. Graficos de dispersdo de Bland-Altman da confiabilidade interobservador. Em A, pontuagdo total da segdo
A; em B, pontuacdo obtida no dominio “Sobre a DPOC”; em C, pontuacdo obtida no dominio “Manejo dos Sintomas da
DPOC”; em D, pontuagdo obtida no dominio “Acesso a Ajuda e Suporte”.

pontuacgdo total do SGRQ (r = —0,42; p = 0,003), a
pontuagdo obtida no dominio “atividade” do SGRQ (r
= —0,33; p = 0,019), a pontuacgdo obtida no dominio
impactos do SGRQ (r = —-0,48; p = 0,013), o tempo
gasto sentado (r = —0,38; p = 0,004), o tempo gasto
empé (r=0,42; p = 0,003) e o tempo de caminhada
(r = 0,35; p = 0,013), bem como com um nivel de
AFVD > 3 equivalentes metabdlicos (r = 0,33; p =
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0,021).
VEF, ea

N&o foram encontradas correlagdes entre o
pontuagdo total do questionario UCOPD nem

entre o VEF, e a pontuagdo obtida nos dominios do
questionario UCOPD (valores de p = 0,24-0,88).

DISCUSSAO

O principal achado do presente estudo é que o
questionario UCOPD é confidvel e capaz de refletir
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Figura 2. Graficos de disperséo de Bland-Altman da confiabilidade teste-reteste. Em A, pontuacdo total da secdo A;
em B, pontuagdo obtida no dominio “Sobre a DPOC”; em C, pontuagdo obtida no dominio “Manejo dos Sintomas da
DPOC”; em D, pontuagdo obtida no dominio “Acesso a Ajuda e Suporte”.

a qualidade de vida, o estado de saude e a AFVD
de pacientes com DPOC no Brasil. A confiabilidade
teste-reteste e a confiabilidade interobservador da
pontuagdo total da secdo A do questionario UCOPD
foram excelentes. A confiabilidade dos dominios variou
de satisfatdria a excelente; os CCI mais baixos foram os
referentes ao dominio Manejo dos Sintomas da DPOC
e a analise de confiabilidade teste-reteste.

No estudo de elaboragdo e validagdo do questionario
UCOPD,™ os autores observaram excelente
confiabilidade dos dominios e da pontuacdo total
da segdo A. Curiosamente, o dominio Manejo dos
Sintomas da DPOC apresentou o mais alto CCI de
todos os dominios do questionario UCOPD (CCI = 0,92;
1C95%: 0,81-0,97). Alguns fatores podem explicar por
que os resultados do presente estudo diferiram dos
resultados supracitados. O’Neill et al. incluiram apenas
pacientes com boa compreensdo do inglés escrito, e
os proprios participantes completaram o questionario.
Como a escolaridade da maioria dos idosos no Brasil
é baixa,*® o questionario UCOPD foi preenchido por
meio de entrevistas com os participantes. Embora
isso seja permitido de acordo com as instrucdes de
aplicagdo do questionario UCOPD, a baixa escolaridade
da maioria dos participantes do estudo (32% dos quais
ndo completaram o ensino fundamental) poderia ter

afetado a compreenséo dos itens do dominio Manejo dos
Sintomas da DPOC g, consequentemente, contribuido
para reduzir sua confiabilidade. No entanto, tomou-se
a decisdo de nao excluir esses pacientes da amostra.
Se tivessem sido excluidos, a amostra deixaria de
ser representativa da populagdo brasileira, e isso
comprometeria a validade externa do instrumento.

A confiabilidade da segdo B do questiondrio UCOPD
nao foi analisada nem no presente estudo nem
no estudo original.* Relatou-se que a segdo B do
questionario UCOPD apresenta alta consisténcia
interna e concordancia. No presente estudo, a se¢do
B foi administrada a 7 pacientes, os quais haviam
participado de um PRP completo, e as respostas foram
as mesmas para todos os itens. Vale ressaltar que a
secdo B visa a avaliar a satisfacao do paciente com
as aulas; ndo faz parte da avaliacdo do conhecimento
e da autoeficacia do paciente.

Como ndo havia um instrumento previamente
validado para avaliar o conhecimento e a autoeficécia
de pacientes com DPOC no Brasil, ndo foi possivel
testar a validade concorrente do questionario UCOPD.
Obteve-se uma correlagdo de 0,303 (p = 0,002) entre
a versdo em inglés do questionario UCOPD e o BCKQ.®
No entanto, a relagdo com outros desfechos ainda nao foi
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testada. Ndo obstante as correlagdes fracas, pacientes
com conhecimento limitado da DPOC aparentemente
apresentam prejuizo da qualidade de vida, aumento
do tempo gasto sentado e redugdo do tempo gasto
em posturas ativas (em pé e caminhando). Parece que
quanto mais os pacientes sabem sobre sua doenga e
quanto mais se sentem seguros a respeito do quanto
sabem sobre ela, mais ativos se tornam e melhor é
sua qualidade de vida. No entanto, isso ainda precisa
ser confirmado. Mesmo assim, isso reforca a hipotese
de que aumentar o conhecimento e a autoeficacia do
paciente é uma estratégia importante para promover
a adesao em longo prazo a comportamentos ativos e
saudaveis.(1»425 Isso também sugere que o questionario
UCOPD é capaz de refletir outros desfechos importantes,
o que reforga sua validade.

Embora o componente educacional dos PPR esteja
atualmente concentrado na promogao do conhecimento,
autocuidado e autogestdo e no aumento da autoeficacia,
existem poucos instrumentos que podem ser usados
para avaliar esses desfechos (ou alguns deles): o
questionario UCOPD, o BCKQ® e o LINQ.” Esses
instrumentos foram desenvolvidos na Inglaterra e sdo
confidveis e validos; eles podem ser usados para avaliar
a reagao dos pacientes a programas educacionais® e
PRP.? No entanto, pelo que sabemos, no momento ndo
ha dados sobre a tradugdo e adaptacdo transcultural
desses instrumentos no Brasil. Além disso, nem o
BCKQ nem o LINQ abordam a autoeficacia do paciente;
eles sdo usados para avaliar o grau de conhecimento
do paciente. Por outro lado, além de avaliar o grau
de conhecimento do paciente, o questionario UCOPD
avalia sua autoeficacia e satisfacdo com o componente
educacional dos PRP.()

A autoeficacia é atualmente considerada um dos
principais desfechos a serem avaliados em pacientes que
participam de um PRP, porque parece estar relacionada
com a adogdo e manutengdo de comportamentos
ativos e saudaveis.( A definicdo de autoeficacia é a
confianga que um individuo tem em sua capacidade de
lidar com uma tarefa especifica,® como administrar
com sucesso sua doenga, por exemplo. Ao contrario
do BCKQ ou do LINQ, o questiondrio UCOPD inclui
perguntas a respeito de quao seguros 0s pacientes
estdo de que sabem o que é a DPOC; de que sdo
capazes de reconhecer uma exacerbacdo; de que sabem
quando procurar assisténcia médica; de que sabem
como usar a medicacdo para DPOC; de que sabem
como se exercitar, entre outras. Portanto, trata-se de
uma ferramenta interessante que pode auxiliar na
identificacdo e elaboracdo de estratégias para pacientes
que, apesar de conhecer bem sua doencga, ndo estdo
seguros a respeito de como empregar o que sabem
ou como administrar sua salde, o que pode resultar
em ndo adesdo ao tratamento.

Apesar das diferengas culturais entre o Brasil e a
Irlanda do Norte, a versdo em portugués do Brasil do
questionario UCOPD ndo exigiu grandes adaptagdes.
A versdo final do questionario é igual a primeira
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tradugdo, e sua retrotradugdo foi aprovada pela
autora principal do questiondrio original. A versdo
em portugués do Brasil do questionario UCOPD foi
considerada confidvel, sem efeito de piso ou teto.
Esse achado é importante porque o efeito de piso/
teto poderia afetar a capacidade discriminatéria do
questionario ou a deteccdo de mudancas ao longo do
tempo/apds uma intervengdo.®

Uma possivel limitacédo do presente estudo é o tempo
decorrido entre as duas aplicacdes do questionario (isto
€, 10 min para analise da confiabilidade interobservador
e 15-20 dias para analise da confiabilidade teste-
reteste). Embora um dos pressupostos do procedimento
de teste de confiabilidade seja que o intervalo entre
as aplicagGes deve ser curto, porém longo o suficiente
para evitar o viés de memoria do participante,?” ndo
encontramos recomendacgOes especificas a respeito
de qudo longo deve ser esse intervalo. Embora os
resultados do presente estudo tenham sido satisfatorios,
nosso intervalo entre as aplicagdes foi maior do que o
empregado no estudo original. Portanto, é possivel que
0 estado clinico dos pacientes tenha mudado durante
esse intervalo de tempo, o que pode ter influenciado
suas respostas. Outra possivel limitagdo é que ndo
testamos a resposta da versdo em portugués do Brasil
do questionario UCOPD a PRP ou outras intervengdes.
Além disso, no momento ndo ha dados como pontos
de corte e diferenca clinicamente importante minima
para auxiliar na interpretagdo dos resultados do
questionario UCOPD. No entanto, isso estava fora do
escopo do presente estudo, sendo, portanto, necessarios
mais estudos. Nosso achado de DMD = 16,6 reflete
a menor variagdo intrapessoal; portanto, mudancas
acima desse ponto com valor de p < 0,05 podem ser
consideradas “reais”.(?>

Pelo que sabemos, este é o primeiro estudo cujo
objetivo foi elaborar uma versdo em portugués do
Brasil do questionario UCOPD, um questionario confiavel
para avaliar o que os pacientes sabem sobre a DPOC
e sua autoeficacia em administrar a doencga. Nossos
achados podem subsidiar a pratica clinica, permitindo
a avaliacao dos desfechos supracitados e contribuindo
para a elaboracdo de estratégias para melhora-los. Além
disso, permitem avaliar os resultados de programas
educacionais.

Em suma, ao traduzir uma ferramenta de medida
de desfecho para ser usada em um pais diferente, é
importante garantir que as propriedades permanegam
robustas. O presente estudo demonstrou que a versao
em portugués do Brasil do questionario UCOPD é
confidvel, tem consisténcia interna e ndo apresenta
efeitos de piso ou teto que possam dificultar seu uso
em pacientes com DPOC no Brasil. Além disso, o
questionario é capaz de refletir o estado de salde,
a qualidade de vida e a AFVD desses pacientes.
S&do necessarios mais estudos para determinar se a
versdao em portugués do Brasil do questionario UCOPD
apresenta resposta a PRP.
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RESUMO

Objetivo: Estabelecer a prevalencia de hiperidrose primaria no municipio de Botucatu
(SP) e avaliar como o transtorno afeta a qualidade de vida dos seus portadores. Métodos:
Foi realizado um levantamento populacional para identificar os casos de hiperidrose em
moradores da regiao urbana da cidade, selecionados por amostragem sistematica de
conglomerados. O numero amostral de 4.033 participantes foi calculado usando os
mapas censitarios do municipio. Dez entrevistadores aplicaram um questionario que
avaliou a presenca de transpiracao excessiva e convidaram os sujeitos que referiram
hiperidrose para uma entrevista com um meédico para a confirmacao do diagnostico.
Resultados: Foram pesquisados 1.351 domicilios, com 4.133 moradores. Desses,
85 queixaram-se de sudorese excessiva (prevalencia = 2,07%), sendo 51 (60%) do
género feminino. Dos 85 individuos, 51 (60%) concordaram receber avaliacao médica
para confirmar o diagnostico, e apenas 23 (45%) apresentaram hiperidrose primaria
(prevalencia = 0,93%). Dos 23 individuos diagnosticados com hiperidrose primaria, 11
(48%) referiram qualidade de vida ruim ou muito ruim. Conclusées: Embora as queixas
de transpiracao excessiva tenham sido superiores a 2%, a prevaléncia real de hiperidrose
priméaria em nossa amostra foi de 0,93% e o disturbio afetava a qualidade de vida em
quase 50% dos individuos.

Descritores: Hiperidrose/epidemiologia; Hiperidrose/diagnostico; Qualidade de vida.
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INTRODUCAO

A hiperidrose é um transtorno caracterizado pela
sudorese excessiva que ultrapassa a necessidade fisiologica
para termorregulagao corporal.®? Sua etiologia pode
ser primaria (idiopatica) — alguns estudos recentes vém
tentando demonstrar uma provavel ligagdo genética,*
— ou secundaria a outras doengas, como infecgdes,
transtornos neuroldgicos ou metabdlicos, neoplasias,
lesdes da medula espinhal, ansiedade e estresse.(>®
Essa condigdo acarreta a seus portadores um profundo
constrangimento social, psiquico, profissional e emocional.
O comprometimento da qualidade de vida (QV) nos
pacientes com hiperidrose é comparada a de individuos
portadores de doengas cronicas, como psoriase severa,
insuficiéncia renal e artrite reumatoide em estadio
avangado.” Embora ainda ndo esteja bem definida se
a incidéncia é realmente maior nas mulheres, na pratica
clinica observamos uma procura maior por atendimento
médico pelas mulheres, dando uma falsa impressdo de
que a hiperidrose predomina nesse género.®® Os locais
comumente afetados pela hiperidrose primaria (HP) sdo o
couro cabeludo/rosto, mdos, axilas e pés. A classificagdo
entre HP ou hiperidrose secundaria (HS) é muito
importante para definir o tratamento mais adequado. A
simpatectomia videotoracoscdpica é o tratamento padrdo
para a HP das maos e axilas, 'Y com evidente grau de

satisfacdo e baixo indice de complicagdes, principalmente
em bloqueios baixos.(?3)

Os dados disponiveis na literatura médica referentes
a prevaléncia da hiperidrose na populacdo mundial sdo
escassos, e os valores variam de 0,072% a 9%. 1424
Além disso, todos os estudos realizados utilizaram
metodologias diferentes, avaliando populagdes em grupos
etarios restritos e com caracteristicas distintas.

O objetivo do presente estudo foi estabelecer a
prevaléncia de HP e como esse distlrbio afeta a QV
nesses pacientes.

METODOS
Etica
O estudo foi iniciado apds aprovacdo pelo Comité de

Etica da Faculdade de Medicina de Botucatu - Universidade
Estadual Paulista (CEP no. 2831/08).

Populacao estudada

O estudo foi conduzido entre os moradores dos
domicilios da zona urbana do municipio de Botucatu
(SP). Os domicilios foram selecionados por intermédio de
amostragem sistematica de conglomerados, utilizando-se
0s mapas dos setores censitarios da cidade construidos
por ocasido do Censo do Instituto Brasileiro de Geografia
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e Estatistica para a contagem populacional e o cadastro
ordenado dos domicilios residenciais.?>

Calculo da amostra

O célculo do tamanho amostral para o municipio de
Botucatu foi realizado considerando-se a prevaléncia
de hiperidrose nos EUA (2,8%).(*> Utilizando-se uma
precisdo de 0,5% e considerando que a populagao de
Botucatu acima de 5 anos de idade era composta por
113.055 habitantes, chegou-se ao nimero amostral
de 4.033 habitantes.®

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica, em cada domicilio botucatuense vivem
aproximadamente trés individuos, sendo necessario,
portanto, pesquisar no minimo 1.344 domicilios.

Projeto piloto

O projeto piloto foi realizado em 30 domicilios de
dois distritos (Distrito de Vitoriana e Distrito de Rubido
Junior). Os responsaveis pela operacionalizagdo
e supervisao do trabalho de campo aplicaram um
questionario desenvolvido pelo grupo de pesquisadores
visando testar o instrumento de trabalho e avaliar a
melhor forma de abordagem dos individuos.

Apos a conclusdo do projeto piloto, foi realizado
um treinamento tedrico e pratico especifico com os
entrevistadores selecionados para o trabalho de campo.

Critérios de inclusdo

Foram incluidos todos os individuos que aceitaram
participar da pesquisa e que concordaram em assinar o
termo de consentimento livre e esclarecido. O individuo
da familia entrevistado foi questionado a respeito de
outros moradores do domicilio com idade acima de 5
anos que apresentassem sudorese excessiva, e esses
também foram incluidos no estudo.

Entrevista

Dez entrevistadores previamente treinados aplicaram
um questionario que avaliava idade, género, presenca
e localizacdo de sudorese excessiva (cranio-facial,
palmar, axilar, plantar, em outras regides ou associacao
de duas ou mais regides), idade de inicio dos sintomas,
efeito psicossocial, fatores predisponentes e presenca
de casos semelhantes na familia.

Para aqueles individuos que referiram a presenca
de sudorese excessiva foi aplicado um questionario
especifico para hiperidrose.?® O questionario é
constituido por 20 questdes que avaliam cinco dominios:
funcional, social, pessoal, emocional e outras condigGes
especiais. Cada questdo permite apenas uma resposta,
que utiliza escores de um a cinco; para cada situagdo,
a QV é classificada em excelente (1), muito boa (2),
boa (3), ruim (4) ou muito ruim (5). O melhor escore
€ 20 (excelente nas 20 questdes) e o pior € 100 (muito
ruim nas 20 questoes).®

Avaliagdo médica
Todos os individuos identificados como portadores
de hiperidrose foram selecionados e receberam a

Hasimoto EN, Cataneo DC, Reis TA, Cataneo AUM

visita domiciliar de um médico cirurgido toracico.
Para aqueles que assim preferiram, foi agendada uma
consulta médica no Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina de Botucatu. A recusa para a avaliagdo
médica foi considerada somente apds trés tentativas
de realizacdo dessa avaliagdo sem sucesso.

A confirmagdo do diagndstico e a classificagdo
da hiperidrose como primaria ou secundaria foram
realizadas durante a avaliacdo médica. O disturbio e
as formas de tratamento foram explicadas e, se fosse
desejo do paciente, 0 mesmo era convidado a agendar
uma consulta no ambulatério de cirurgia toracica do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Botucatu.

Todos os dados coletados foram armazenados em
um banco de dados especifico (Epi Info, versdo 6.04)
para a posterior analise estatistica descritiva.

O coeficiente a de Cronbach foi utilizado para testar a
consisténcia do questionario de QV, e a rotagdo varimax
foi utilizada para avaliar a importancia de cada dominio
na pontuagao final do questionario de QV. O método
de componentes principais para autovalores maiores
ou iguais a 0,5 foi utilizado para extrair os fatores.

RESULTADOS

Os entrevistadores visitaram 1.351 domicilios,
totalizando 4.113 moradores, sendo 2.150 (52,3%)
do género feminino e 1.963 (47,7%) do género
masculino. A idade variou de 5 a 97 anos, com média
de 38,3 + 21,2 anos. A amostra foi muito semelhante
a populacdo da cidade em relacgdo a distribuicdo de
idade e género (Figura 1).

Entre a populagdo estudada, 85 dos 4.113 individuos
(2,07%) se queixaram de sudorese excessiva (Figura 2),
sendo que desses 51 (60%) eram do género feminino.
Nesse subgrupo, a idade variou de 5 a 72 anos, e a
média de idade foi de 33,9 + 17,3 anos.

A idade média de inicio dos sintomas foi de 13,2
+ 9,9 anos, e as localizacGes mais frequentes foram
as maos (45,9%) e os pés (43,5%). Dezessete
individuos (20%) ja haviam procurado ajuda de um
profissional de salde, e 15 procuraram um médico
e/ou dois outros profissionais. O efeito psicossocial
mais frequente causado pela sudorese excessiva foi
o constrangimento (33,3%), e o fator predisponente
foi o nervosismo (34,1%).

Foi oferecido consulta médica domiciliar ou no
ambulatério para todos os individuos que referiram
sudorese excessiva. Desses 85 individuos, 51 (60%)
concordaram com a entrevista médica e 43 (40%)
a recusaram ou ndo compareceram as consultas
agendadas. Apds a avaliagdo, 23 individuos (45%)
tiveram o diagndstico confirmado de HP (prevaléncia de
0,93%), 15 (29,4%) individuos apresentavam HS, e 13
(25,5%) ndo tiveram confirmagdo de hiperidrose (Figura
3). Dos individuos diagnosticados como portadores de
HS, 13 (87%) eram do género feminino, e a prevaléncia
foi maior na faixa etaria de 50-70 anos; as causas
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Figura 1. Proporcdo, segundo idade e género, da populacdo de Botucatu acima de cinco anos (N = 113.055; lado
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Figura 2. Nimero de individuos com queixa de sudorese excessiva segundo faixa etaria e género (n = 85).

foram menopausa, obesidade e distlrbios da tireoide.
Dos 13 individuos que acreditavam ter hiperidrose
mas que foram diagnosticados como portadores de
sudorese normal apos a avaliagdo médica, 10 (77%)
eram do género masculino.

Dos individuos diagnosticados com HP, 83% eram
do género feminino (Figura 4): 43% eram estudantes,
21% eram empregadas domésticas e os outros tinham
diferentes ocupagées. O inicio dos sintomas foram
distribuidos nas seguintes faixas etarias como segue:
antes dos 5 anos de idade, em 4 individuos; 5-10
anos, em 7; 10-15 anos, em 3; 15-20 anos, em 4; e
> 20 anos, em 5.

J Bras Pneumol. 2018;44(4):292-298

Nos individuos com HP, as localizagdes mais frequentes
de sudorese excessiva foram maos (73,9%), pés
(60,9%), axilas (30,4%) e cranio/face (12,9%).
Dentre os efeitos psicossociais 0 mais frequente foi o
constrangimento (33,3%), sequido por vergonha (25%)
e incomodo (16,7%). Como fatores predisponentes o
nervosismo foi 0 mais prevalente (39,1%), seguido por
ansiedade (21,7%). Histéria familiar de hiperidrose foi
referida por 7 individuos (30%). Somente 6 individuos
(26,1%) ja haviam procurado ajuda de um profissional
médico.

Dos individuos com HP, 48% referiram uma QV ruim
ou muito ruim, a mesma proporcdo referiu uma QV
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Figura 4. Numero de individuos com hiperidrose primaria segundo faixa etéria e género (n = 23).

boa, e somente 4,35% referiram uma QV excelente.
Entre os dominios avaliados (funcional-social, pessoal,
emocional e condicBes especiais), o mais afetado
foi o referente as condigdes especiais, com escores
altos principalmente para “situages de tensdo ou
preocupacdo” e “ambientes fechados”, seguido pelo
dominio funcional-social, com escores mais altos para
escrever, realizar trabalhos manuais, segurar objetos
e apertar as maos. O escore médio final para QV foi
de 52,4 + 18,7, sendo que 7 individuos apresentaram
pontuacgdo final > 60; desses, 4 tiveram um escore
acima de 70 e somente 2 o tiveram acima de 80.
Uma consisténcia elevada foi observada para o escore
final de QV (a = 0,9079), dominio funcional-social (a =
0,8624) e dominio pessoal (a = 0,9033), avaliada pelo

coeficiente a de Cronbach. Os dominios emocional (a
= 0,5963) e condigdes especiais (a = 0,5883) foram
considerados de consisténcia moderada.

DISCUSSAO

A disponibilidade de dados sobre a prevaléncia de
hiperidrose na literatura médica é muito escassa. Foram
encontrados somente 12 artigos”’:14-29 que trouxeram
dados estatisticos sobre a prevaléncia desse disturbio;
porém, todos eles com questionamentos a respeito
da metodologia empregada.

A primeira citagdo sobre a incidéncia de hiperidrose
foi de Adar et al.('*) Os autores fazem referéncia a um
estudo epidemioldgico piloto realizado com jovens
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israelenses, no qual a incidéncia de hiperidrose variou
de 0,6% a 1%. Apesar de esse estudo ser citado por
diversos autores, ndo existe dados sobre a metodologia
utilizada, tampouco como se chegou a esses valores.

A prevaléncia da hiperidrose em nosso estudo apds a
aplicacdo do questionario por entrevistadores treinados
foi superior a 2%, assim como observado por Strutton
et al.*> No entanto, apds a avaliagdo médica dos
individuos que concordaram com a mesma, 25% dos
pacientes que referiram suor excessivo na verdade
apresentavam sudorese normal e 30% tinham HS.
Como consequéncia, mais da metade dos individuos
que referiram sudorese excessiva na verdade ndo
apresentavam um distlrbio primario. Portanto, apos
avaliagdo médica, a prevaléncia estimada de HP
diminuiu para menos de 1%, como no estudo de Adar
et al."¥ Isso demonstra a importdncia da avaliagdo
médica para uma correta estimativa da prevaléncia.
Em 2013, Augustin et al.>® publicaram um estudo que
incluiu 14.336 funcionarios de 52 empresas alemas. A
taxa de prevaléncia encontrada foi de 16,3%, e todos
os individuos foram avaliados por dermatologistas.
Entretanto, foram incluidos casos de HP e HS, uma
vez que 68% dos pacientes relataram hiperidrose
generalizada e apenas 28% relataram hiperidrose
localizada nas maos, axilas, pés e outros locais.

No trabalho de Strutton et al.,*> a prevaléncia
projetada para a populagao dos EUA foi de 2,8%.
Naquele estudo, foi recrutada uma amostra de 150
mil individuos aos quais foi aplicado um questionario,
previamente validado,* para definir a existéncia de
hiperidrose. Eles utilizaram o mesmo método utilizado
em nosso estudo; porém, os individuos identificados
como portadores de hiperidrose pelo questionario
nao foram avaliados por um médico para confirmar
o diagnéstico. Portanto, aquela amostra poderia
apresentar alguns individuos com HS ou individuos
que acreditavam ser portadores de hiperidrose, mas
que, na verdade, suam normalmente.

Infelizmente, alguns individuos do nosso estudo
recusaram a avaliacdo médica, outros ndo se
encontravam em casa na data e hora marcada ou
ndo compareceram ao ambulatério no dia agendado.
Acreditamos que tal recusa pode ser consequente a
diversas razdes, como medo de ser diagnosticado com
alguma doenga, medo de ser induzido a realizar algum
procedimento cirdrgico, constrangimento ou mesmo
resignacao de sua condicdo ou falta de interesse
pelo fato de a sudorese ndo incomoda-los em suas
atividades diarias. O mesmo aconteceu no estudo de
Strutton et al.,*>) no qual apenas 64% dos participantes
responderam completamente o questionario necessario
para estimar a prevaléncia de hiperidrose naquela
populagcao nos EUA.

Fujimoto et al.?? realizaram uma pesquisa no Japao,
aplicando questionarios em empresas e escolas.
Analisaram 5.807 individuos, com idade variando de
5 a 64 anos, e obtiveram uma prevaléncia de 12,76%.
Novamente, os individuos ndo foram examinados por
um médico, e os nimeros podem estar superestimados.

J Bras Pneumol. 2018;44(4):292-298

O estudo de Chu et al.*® realizado em Taiwan
demonstrou uma prevaléncia de HP de 0,072%. Os
dados foram coletados a partir de um banco de dados
do Seguro Nacional de Saude, de acordo com o codigo
780.8 da 92 versao da Classificagdo Internacional de
Doenca. Na verdade, essa incidéncia retrata somente
os individuos que procuraram por tratamento médico
e ndo a prevaléncia desse disturbio na populagdo. Essa
baixa incidéncia em comparagdo a de outros estudos
pode ser explicada pelo fato de que nem todos os
individuos com HP recorrem ao tratamento médico.
Em nosso estudo, apenas 0,41% da amostra estudada
havia discutido o problema da sudorese excessiva
com um profissional da salde e, desses, 0,15% eram
portadores de HP.

A distribuicdo da frequéncia populacional incluida
no nosso estudo, por faixa etaria e género, foi muito
representativa da cidade de Botucatu, o que ndo foi
observado em outros estudos.7:6-2%)

Pesquisadores na China publicaram trés estudos
sobre a prevaléncia de hiperidrose. Tu et al.(!”
realizaram um estudo em uma amostra de 13 mil
estudantes do ensino médio e universitarios com
idades entre 15 e 22 anos na cidade de Fuzhou. Um
questionario foi aplicado, e os estudantes suspeitos
de ter HP foram posteriormente entrevistados por
um médico. A metodologia utilizada para identificar
aqueles que apresentavam hiperidrose foi semelhante
a utilizada em nosso estudo; entretanto, aquele estudo
incluiu apenas uma faixa etaria (adolescentes), e a
prevaléncia encontrada foi de 4,59%. Outro estudo
na China*® encontrou uma prevaléncia de 4,36%, e
a metodologia utilizada foi a mesma do estudo de Tu
et al.,"” bem como a faixa etaria avaliada, mas com
uma maior populacdo estudada (33 mil estudantes).
Um terceiro estudo®® publicou uma pesquisa nacional
realizada nas sete areas da China Continental. Um
questionario autoaplicavel foi encaminhado para 70
mil universitarios de 18 a 23 anos. Foram incluidos
67.492 questionarios, e a prevaléncia encontrada
foi de 2,08%. Esses trés estudos apresentaram um
viés de selegdo, uma vez que as amostras ndo foram
representativas de uma populagdo, pois sabe-se que a
prevaléncia de HP é maior nas faixas etarias estudadas
(criangas e adolescentes), podendo assim aumentar
sua prevaléncia.

Em 2013, Stefaniak et al.?Y) conduziram um estudo
que avaliou a populagdo adulta na Polonia incluindo
apenas estudantes de medicina e de odontologia que
responderam a um questionario e, em seguida, eram
submetidos ao teste gravimétrico. Na resposta ao
questionario, 16,7% declaravam sofrer de hiperidrose,
mas, apos a avaliacdo objetiva, somente 8%
apresentavam HP, levando os autores a concluir que
questionarios podem levar a resultados falso-positivos,
sendo necessaria uma avaliagdo objetiva, a qual, em
nosso estudo, foi realizada por um médico.

Trés estudos sobre a prevaléncia da hiperidrose foram
realizados no Brasil.(7:*829 Um foi realizado em uma
amostra populacional da cidade de Blumenau (SC) e



encontrou uma prevaléncia de 9%.¢® O estudo incluiu
apenas 500 individuos com idade > 18 anos que foram
abordados aleatoriamente nos terminais urbanos do
municipio. As pessoas entrevistadas aleatoriamente
ndo representaram uma amostra estatisticamente
significativa para estimar a prevaléncia de HP de uma
cidade com mais de 100 mil habitantes, e ndo houve
uma entrevista médica para confirmar o diagndstico;
portanto, alguns individuos com sudorese normal e/ou
HS poderiam ter sido incluidos. Além disso, criancas e
adolescentes foram excluidos naquele estudo.

O estudo realizado por Westphal et al.?® com 293
estudantes da Faculdade de Medicina do Amazonas (AM)
revelou uma prevaléncia de 5,5%. Foi preparado um
questionario para avaliar a presenca de hiperidrose, e
um pesquisador entrevistou aqueles que supostamente
possuiam HP para confirmar o diagndstico. Nao
foi referido se o entrevistador era médico, e foram
excluidos os estudantes que ja haviam sido submetidos
a simpatectomia videotoracoscdpica para o tratamento
da HP.

Lima et al.” incluiram 447 estudantes de medicina
do estado de Sergipe. A hiperidrose foi encontrada
em 14,76% dos estudantes, uma prevaléncia alta em
comparagao com a de outros estudos. Os estudantes
foram entrevistados por académicos, e apenas 22,72%
tiveram seu diagndstico confirmado por um médico.
Como em nosso estudo, apds a avaliagdo médica, a
prevaléncia poderia ser menor do que a realmente
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encontrada, uma vez que apos a avaliagdo médica
muitos tinham sudorese normal.

Em nosso estudo, a prevaléncia de HP foi ligeiramente
superior entre as mulheres, mas, apds a avaliagdo
médica, a proporcdo de mulheres diagnosticadas com
HP aumentou significativamente devido ao fato de
que a maioria dos homens foram identificados como
portadores de sudorese normal.(*%27)

Em nosso estudo, mais de 50% dos individuos
diagnosticados com HP relataram uma QV excelente ou
boa, o que ndo foi observado por de Campos et al.,*®
onde 100% dos individuos relataram uma QV ruim ou
muito ruim. Esses nimeros podem ser explicados pela
busca ativa de pacientes com HP no presente estudo,
enquanto de Campos et al.?® estudaram pacientes
que procuravam por tratamento médico.

Concluimos que a estimativa de prevaléncia de HP
é proxima de 1%, sendo menor se comparada com
a proporgdo de individuos que referem apresentar
transpiragdo excessiva. O disturbio afeta a Qv em quase
50% dos individuos. Outros estudos de prevaléncia
metodologicamente adequados devem ser realizados
para estabelecer a real proporcdo de prevaléncia na
populagdo mundial.
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Espirometria em pacientes submetidos
a investigacao para deteccao de doenca
arterial coronariana: é util?
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RESUMO

Objetivo: Determinar a prevalencia de alteracoes espirométricas em pacientes
submetidos a investigacao para deteccao de doenca arterial coronariana (DAC) e os fatores
de risco de comprometimento da fungao pulmonar. Métodos: Pacientes encaminhados
para TC cardiaca foram submetidos a espirometria e, em seguida, divididos em dois
grupos: fungao pulmonar normal e funcao pulmonar anormal. A prevalencia de alteracoes
espiromeétricas foi calculada em fumantes, pacientes com sindrome metabolica, idosos e
portadores de lesoes coronarias obstrutivas. Os grupos e subgrupos foram comparados
quanto ao escore de calcio coronariano e ao indice de gravidade de DAC de Duke.
Resultados: Completaram o estudo 205 pacientes. Destes, 147 (72%) apresentaram
fungao pulmonar normal e 58 (28%) apresentaram funcao pulmonar anormal. A mediana
do escore de calcio coronariano foi 1 nos pacientes com fungao pulmonar normal e 36
naqueles com fungao pulmonar anormal (p = 0,01). A média do indice de gravidade de
DAC de Duke foi = 15 nos pacientes com funcao pulmonar normal e 27 nos pacientes
com fungao pulmonar anormal (p < 0,01). O tabagismo apresentou a maior OR de fungao
pulmonar anormal, seguido de idade > 65 anos e lesbes coronarianas obstrutivas.
Conclusées: A prevalencia de alteracoes espirométricas parece ser alta em pacientes
submetidos a TC cardiaca para deteccao de DAC. O risco de fungao pulmonar anormal
€ maior em fumantes, idosos e pacientes com DAC, os quais, portanto, devem ser
submetidos a espirometria.

(ClinicalTrials.gov identifier: NCT01734629 [http://www.clinicaltrials.gov/])

Descritores: Doenca pulmonar obstrutiva cronica; Espirometria; Doenca das coronarias;
Tomografia computadorizada por raios X.
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INTRODUCAO

Os testes de fungdo pulmonar constituem uma
ferramenta importante para avaliar doenga pulmonar e
dispneia. As doengas respiratorias cronicas permanecem
subdiagnosticadas. Em um estudo realizado no
Canada, apenas 32% dos pacientes com DPOC haviam
anteriormente recebido diagndstico da doenga. Em um
grande estudo epidemioldgico realizado nos Estados
Unidos, 15% dos adultos com mais de 45 anos de
idade apresentaram obstrugdo ndo diagnosticada ao
fluxo aéreo.(-®

Na pratica clinica, os pacientes com suspeita de doenca
arterial coronariana (DAC) sdo comumente submetidos
a testes extensivos e caros. Embora a coexisténcia de
DAC e doenca respiratdria seja comum, os testes de
fungdo pulmonar ndo sdao comumente realizados em
cardiopatas. A espirometria é realizada em menos de
30% dos pacientes examinados por um cardiologista
para investigar a presenga de dispneia.®

O uso da espirometria na atengdo primaria duplica
o diagndstico de doencas respiratorias; a espirometria
é segura e precisa para estabelecer um diagndstico

precoce.>® Embora a espirometria seja simples, barata
e altamente precisa para detectar doengas pulmonares,
a possibilidade de resultados positivos falsos levou
uma forca-tarefa dos EUA a desaconselhar o uso da
espirometria para investigar a presenga de DPOC em
adultos.”? No entanto, ha evidéncias recentes de que
0 uso da espirometria para investigar pacientes de alto
risco reduz os resultados positivos falsos; além disso,
novas opgdes de tratamento para pacientes com DPOC
tém se mostrado eficazes em alterar a histdria natural
da doenca, reforcando a importancia do diagndstico
precoce. (19

A espirometria pode auxiliar na avaliagdo do risco
cardiovascular. A redugdo do VEF, em porcentagem do
previsto é um fator de risco de mortalidade cardiovascular
independente dos fatores de risco tradicionais, tais
como hipertensdo, dislipidemia e tabagismo. Estudos
populacionais e uma revisdo sistematica com mais de
80.000 pacientes mostraram que a redugdo do VEF, é
um preditor de mortalidade.(*!-1%

O risco de doenca pulmonar é maior em pacientes
com fatores de risco de doenga cardiovascular, tais como
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tabagismo e sedentarismo, e esses pacientes podem
se beneficiar da espirometria. Muitos desses pacientes
sdo submetidos a TC cardiaca para a detecgdo de DAC.

A TC cardiaca é um método preciso para diagnosticar
DAC. Além de propiciar uma avaliagdo anatomica, a
TC cardiaca tem implicagGes progndsticas inclusive em
individuos assintomaticos, ajudando a prever eventos
cardiovasculares. O escore de calcio coronariano
(ECC) quantifica objetivamente o calcio coronariano
e é um método para estimar o risco de eventos
cardiovasculares. (119

Em virtude da relagdo frequente entre DPOC e DAC,(**)
do aumento do risco de mortalidade cardiovascular
relacionado com a redugéo do VEF, e do fato de que
a doenga pulmonar é subdiagnosticada, é provavel
que muitos dos pacientes nos quais se investiga a
presenca de DAC tenham fungdo pulmonar reduzida.

Embora sejam comumente encontrados na pratica
clinica, pacientes com suspeita de DAC sem diagnostico
estabelecido da doenga tém sido foco de poucos estudos
epidemioldgicos. Portanto, o objetivo do presente estudo
foi determinar a prevaléncia de comprometimento da
funcdo pulmonar nessa populagdo. O objetivo secundario
foi determinar as caracteristicas que comumente se
relacionam com alteragGes espirométricas, a fim de
definir um grupo de pacientes que mais se beneficiariam
da espirometria.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal realizado em um
hospital cardiolégico tercidrio. Foram avaliados para
inclusdo no estudo pacientes com mais de 40 anos de
idade encaminhados para TC cardiaca. Foram excluidos
aqueles com diagnostico prévio de DAC, infarto prévio do
miocardio, histdrico de revascularizagdo, angina pectoris
classe III ou IV,“” comprometimento cognitivo que
impedisse a realizacdo da espirometria ou insuficiéncia
cardiaca descompensada.*® O protocolo do estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sao Paulo (Protocolo n. 0503/11), na cidade de Sao
Paulo (SP), e todos os participantes assinaram um
termo de consentimento livre e esclarecido.

Todos os pacientes avaliados responderam a um
questionario que avaliava dados demograficos, sintomas,
tabagismo, comorbidades, historico de doenca pulmonar
e uso de medicamentos. A dispneia foi quantificada
por meio da escala modificada do Medical Research
Council.*) A circunferéncia da cintura, a circunferéncia
do quadril e a relagdo cintura/quadril foram medidas.
A sindrome metabdlica foi determinada com base em
critérios estabelecidos.

A TC cardiaca foi realizada por meio de um tomdgrafo
com 64 fileiras de detectores (Aquilion 64; Toshiba
Medical Systems Corporation, Otawara, Japdo).
As imagens foram analisadas por radiologistas da
instituicdo, que ndo estavam cientes dos resultados
da espirometria. O calcio coronariano foi quantificado
por um radiologista, pelo método de Agatston. O indice
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de gravidade de DAC de Duke foi entdo calculado
com base no grau de estenose e em sua localizagdo.
Embora o indice de gravidade de DAC de Duke
tenha sido originalmente criado para a angiografia
coronariana, demonstrou-se que se correlaciona bem
com a angiotomografia coronariana.®*22

Todos os testes espirométricos foram realizados
com um espirdmetro KoKo® PFT (nSpire Health, Inc.,
Longmont, CO, EUA). A espirometria foi realizada
em conformidade com os critérios da American
Thoracic Society/European Respiratory Society.??
Todas as varidveis espirométricas foram expressas
em forma de valores absolutos e de porcentagem dos
valores previstos para a populagdo brasileira.?® Os
participantes foram divididos em dois grupos com base
nos resultados da espirometria pos-broncodilatador:
fungao pulmonar normal, composto por pacientes
com CVF, VEF, e VEF,/CVF pds-broncodilatador acima
do limite inferior da normalidade, e fungdo pulmonar
anormal, composto por pacientes com CVF, VEF, ou
VEF,/CVF pds-broncodilatador abaixo do limite inferior
da normalidade. Os pacientes que apresentaram fungdo
pulmonar anormal foram subdivididos em dois grupos
com base em seu comprometimento funcional: disturbio
ventilatério obstrutivo persistente, composto por
pacientes com relagdo VEF,/CVF pés-broncodilatador
abaixo do limite inferior da normalidade, e preserved
ratio impaired spirometry (PRISm, espirometria alterada
com relagdo VEF,/CVF preservada), composto por
pacientes com CVF pds-broncodilatador abaixo do limite
inferior da normalidade e relagdo VEF,/CVF normal.

O grau de comprometimento da fungdo pulmonar
foi determinado com base nas diretrizes de testes de
fungao pulmonar da Sociedade Brasileira de Pneumologia
e Tisiologia.?® Embora a definicdo de obstrugdo das
vias aéreas nas diretrizes da Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease seja VEF /CVF <
0,70, decidimos usar a relagdo VEF /CVF abaixo do
limite inferior da normalidade no presente estudo a fim
de evitar excesso de diagndstico de doenca pulmonar
obstrutiva nos idosos.(?”)

A andlise estatistica foi realizada por meio do
programa PASW Statistics for Windows, versdo 18.0
(SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). A probabilidade de erro
tipo I foi de 0,05.

A prevaléncia de alteracdes espirométricas
foi calculada por meio da divisdo do nimero de
individuos nos grupos fungdo pulmonar anormal,
disturbio ventilatdrio obstrutivo persistente e PRISm
pela populagdo total do estudo. A prevaléncia de
alteragGes espirométricas também foi calculada nos
seguintes subgrupos de pacientes: fumantes (atuais
e ex-fumantes), pacientes com sindrome metabdlica,
pacientes idosos e pacientes com lesdes coronarianas
obstrutivas.

O grupo com fungdo pulmonar normal foi comparado
com o grupo com fungdo pulmonar anormal no tocante
a caracteristicas antropométricas, tabagismo, doenga
pulmonar, sintomas pulmonares, circunferéncia da
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cintura, circunferéncia do quadril, relagdo cintura/
quadril, variadveis espirométricas, ECC e indice de
gravidade de DAC de Duke. As variaveis categodricas
foram comparadas por meio do teste do qui-quadrado.
As variaveis paramétricas foram comparadas por meio
do teste t de Student. As variaveis ndo paramétricas
foram comparadas por meio do teste de Mann-Whitney.

O grupo com fungdo pulmonar normal foi também
comparado com o0s subgrupos de pacientes com
disturbio ventilatorio obstrutivo persistente e PRISm
por meio de ANOVA. Para os casos em que houve
diferencgas significativas entre os grupos, o teste de
Bonferroni ou o teste de Dunnett foram usados para
comparagdes multiplas, a fim de determinar quais
grupos diferiam uns dos outros.

Para determinar os preditores de comprometimento
da fungdo pulmonar, as OR de apresentar fungao
pulmonar anormal (incluindo disturbio ventilatério
obstrutivo persistente e PRISm) foram calculadas nos
seguintes subgrupos de pacientes: fumantes e ndo
fumantes; pacientes com e sem sindrome metabdlica;
pacientes obesos e ndo obesos; pacientes com menos
e mais de 65 anos de idade; pacientes com e sem
hipertensdo; pacientes com e sem diabetes e pacientes
com e sem lesdes coronarianas obstrutivas. Para
determinar os fatores responsaveis pela presenca de
funcdo pulmonar anormal, realizamos uma analise de
regressao logistica do tipo forward stepwise; todas as
variaveis que apresentaram p < 0,20 na comparagao
entre pacientes com funcao pulmonar normal e funcdo
pulmonar anormal foram incluidas no modelo inicial.
Calculou-se que, para detectar uma diferencga de 25%
entre os grupos de pacientes com funcdo pulmonar
normal e anormal no tocante a prevaléncia de lesGes
coronarianas obstrutivas, com poder de 80% e erro
tipo I de 0,05, seria necessaria uma amostra composta
por 50 pacientes por grupo.

RESULTADOS

Entre abril de 2011 e dezembro de 2013, 381
pacientes foram convidados a participar do estudo.

Destes, 66 ndo quiseram participar, 86 haviam sido
submetidos a revascularizacdo, 11 ndo foram capazes
de realizar espirometria e 13 foram excluidos por
causa de histérico de infarto do miocardio, angina ou
insuficiéncia cardiaca descompensada.

Completaram o estudo 205 pacientes. Destes, 168
foram submetidos a angiotomografia coronariana em
virtude de sintomas de cardiopatia, tais como dor
toracica e dispneia. Dos 205 pacientes que completaram
o0 estudo, 147 (72%) apresentaram fungao pulmonar
normal e 58 (28%) apresentaram fungdo pulmonar
anormal. Destes, 23 apresentaram disturbio ventilatdrio
obstrutivo persistente e 35 apresentaram PRISm.
A Figura 1 mostra um fluxograma do processo de
selecdo da amostra. O ECC foi calculado para todos
os 205 participantes do estudo. Foram submetidos a
angiotomografia coronariana e ECC um total de 188
pacientes.

Dos 35 pacientes com PRISm, 30 apresentaram
alteragbes espirométricas leves, 2 apresentaram
alteracGes espirométricas moderadas e 3 apresentaram
alteragbes espirométricas graves. Dos 23 pacientes
com disturbio ventilatorio obstrutivo persistente,
19 apresentaram alteragdes espirométricas leves, 2
apresentaram alteragGes espirométricas moderadas e
2 apresentaram alteragGes espirométricas graves.?®

A Figura 2 mostra a proporcao de pacientes com
fungdo pulmonar normal e anormal (dentre estes
Ultimos, pacientes com disturbio ventilatdrio obstrutivo
persistente e pacientes com PRISm) na amostra
estudada. Houve diferengas significativas entre os
pacientes com fungdo pulmonar normal e anormal
no tocante a proporgdo de fumantes e ndo fumantes
e de idosos e ndo idosos (p < 0,01). No entanto, ndo
houve diferencas significativas entre os dois grupos no
tocante a proporcdo de pacientes com e sem sindrome
metabdlica (p = 0,17).

Dos 188 pacientes submetidos a angiotomografia
coronariana, 142 ndo apresentaram obstrugdo
coronariana e 46 apresentaram algum grau de DAC.
Houve diferencas significativas entre os subgrupos de

Pacientes excluidos do estudo (n = 176)
Cirurgia ou colocacao de stent anterior (n = 86)
Pacientes que nao quiseram participar (n = 66)

Pacientes que nao conseguiram realizar espirometria (n = 11)
Pacientes que apresentaram infarto prévio do miocardio,
angina instavel ou insuficiéncia cardiaca descompensada (n = 13)

Pacientes com

distUrbio ventilatério
obstrutivo persistente

Pacientes que
completaram
o estudo
(n = 205)

Pacientes avaliados
para inclusao >
(n =381)

n=23
Pacientes com ( )

funcao pulmonar
anormal
(n =58)

Pacientes com
PRISm (n = 35)

Figura 1. Fluxograma de recrutamento de pacientes. PRISm: preserved ratio impaired spirometry (espirometria alterada

com relagdo VEF,/CVF preservada).

J Bras Pneumol. 2018;44(4):299-306

301



*P Espirometria em pacientes submetidos a investigacao para detecgao de doenga arterial coronariana: & Gtil?

302

p < 0,01 p < 0,01

p<0,17 p < 0,039

I ! I ! ! ! L !

100% 1
90% 1 23
6 | 28

80% 1

-
~

70% 1 15

26
n n
22
15
17
60% 1
50% 1
40% 1
30%
20% 1
10% 1

I PRISm
I POLD
[ NLF

0% - T

Populacdo Fumantes Individuos Idade > 65 Idade < 65 Sindrome Sem Lesdo Sem

estudada que
nunca fumaram

metabodlica sindrome coronariana  lesao
metabolica coronariana

Figura 2. Proporgdo de pacientes em cada subgrupo. Notar diferengas significativas entre as proporgdes de fumantes
e individuos que nunca fumaram; idosos e ndo idosos; pacientes com e sem lesdes coronarianas. Apesar do aumento
da proporgdo de pacientes com sindrome metabdlica entre aqueles com fungdo pulmonar anormal, a diferenga de
proporgdo entre os pacientes com e sem sindrome metabdlica ndo foi significativa. PRISm: preserved ratio impaired
spirometry (espirometria alterada com relag&o VEF,/CVF preservada); DVOP: disturbio ventilatério obstrutivo persistente;
e FPN: fungdo pulmonar normal. Os valores de p representam as diferengas entre os subgrupos quanto a proporgéo de

pacientes, avaliadas pelo teste do qui-quadrado.

pacientes com e sem obstrugdo coronariana no tocante
aos padroes espirométricos (p = 0,04; Figura 2).

Todos os grupos foram comparados quanto as suas
principais caracteristicas (Tabela 1). Foram todos
semelhantes no tocante ao sexo, peso, estatura,
indice de massa corporal (IMC), sindrome metabdlica
e circunferéncia do quadril.

Os pacientes com fungao pulmonar anormal eram
mais velhos que os com funcgdo pulmonar normal
(p < 0,01). Além disso, a proporgdo de fumantes
e ex-fumantes foi maior nos pacientes com fungao
pulmonar anormal que naqueles com fungdo pulmonar
normal, assim como o foi a proporcdo de pacientes
com histdrico de doenga pulmonar e maior relagdo
cintura/quadril (p < 0,01 para todas). A circunferéncia
da cintura foi significativamente maior no grupo com
fungdo pulmonar anormal e no subgrupo com PRISm
que no grupo com fungdo pulmonar normal (p = 0,03),
embora ndo no subgrupo com disturbio ventilatorio
obstrutivo persistente.

Do total da amostra, 94 (45,8%) apresentaram
ECC = 0. Além disso, 9,8% apresentaram calcio
coronariano leve, ao passo que 44,4% apresentaram
calcio coronariano moderado ou grave. A mediana do
ECC no grupo com fungdo pulmonar normal foi = 1;
foi significativamente menor que a mediana do ECC
nos grupos com fungdao pulmonar anormal e PRISm
(36 e 55, respectivamente; p < 0,05; Figura 3). Essa
diferenca permaneceu significativa mesmo apds o ajuste
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feito para levar em conta a idade, IMC, tabagismo e
sindrome metabdlica (p = 0,04).

Foi calculado o indice de gravidade de DAC de Duke,
que reflete a gravidade da obstrugdo e o nimero
de vasos afetados.®?) Do total da amostra, 118
apresentaram indice de gravidade de DAC de Duke
= 0. A mediana do indice de gravidade de DAC de
Duke no grupo com funcgdo pulmonar normal foi = 15,
significativamente menor que a observada no grupo
com fungdo pulmonar anormal (isto &, 27; p < 0,01).

A prevaléncia de doenca respiratoria cronica foi maior
no grupo com fungdo pulmonar anormal que no grupo
com fungao pulmonar normal (p < 0,001). No grupo de
pacientes com fungdo pulmonar anormal, 11 haviam
anteriormente recebido diagndstico de doenga pulmonar
cronica, e 6 estavam recebendo tratamento para a
doenca. No grupo de pacientes com fungdo pulmonar
normal, 7 apresentaram historico de doenga pulmonar
cronica, e apenas 1 tomava medicacdo regularmente.
Ndo foram observadas diferengas entre os grupos
com fungéo pulmonar anormal e normal no tocante a
frequéncia dos sintomas (Figura 4). Além disso, ndo
foram observadas diferengas entre os dois grupos no
tocante a gravidade da dispneia, avaliada pela escala
modificada do Medical Research Council (p = 0,81). A
dispneia ndo foi significativa como preditor de fungdo
pulmonar anormal.

A fim de determinar as variaveis que apresentavam
relagdo com fungdo pulmonar anormal, calculamos as
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Tabela 1. Caracteristicas demogréficas, clinicas e funcionais da amostra estudada.?

Caracteristica Funcéo pulmonar Funcéo pulmonar Preserved Disturbio
normal anormal ratio impaired ventilatério
spirometry obstrutivo
persistente
Sexo, M/F 80/67 33/25 22/13 11/12
Idade, anos 58,40 + 9,05 64,50 + 9,80* 64,15 + 10,16* 64,96 + 9,50*
Peso, kg 76,64 + 15,09 80,18 + 16,80 83,84 + 17,76 75,36 + 14,37
Estatura, m 1,65 + 0,10 1,66 + 0,10 1,67 + 0,10 1,65 + 0,10
IMC, kg/m? 28,11 + 4,66 28,83 + 5,07 29,73 £ 5,03 27,64 £ 4,98
Tabagismo (Fumantes/ 14/57/76 6/38/14* 1/25/9* 5/13/5*
Ex-fumantes/Nao fumantes)
Sindrome metabdlica, sim/néo 63/83 31/27 21/14 10/13
Doenca pulmonar, sim/nao 7/140 11/47* 8/27* 3/20*
Circunferéncia da cintura, cm 100,2 + 12,4 107,4 + 12,8* 110,8 + 11,2* 105,0 + 14,1
Circunferéncia do quadril, cm 105,9 £ 10,7 105,0 + 8,8 106,6 £ 9,0 104,3 £ 9,2
Relacao cintura/quadril 0,94 + 0,08 1,02 + 0,07* 1,04 + 0,08* 1,0 + 0,07*
CVF, | 3,59 + 0,90 2,85 +0,81* 2,72 +0,73* 3,01 + 0,89*
CVF, % do previsto 97,50 + 12,94 76,8 + 14,74* 69,66 + 8,46* 85,96 + 16,10*
VEF,, | 2,88 + 0,67 2,12 + 0,60* 2,20 + 0,56* 2,03 + 0,65*
VEF,, % do previsto 99,20 + 13,40 73,75 £ 14,94* 72,53 £ 10,14* 73,32 £ 19,58*
VEF,/CVF, % 80,70 + 0,05 75,20 £ 0,10* 81,19 £ 0,06 67,72 £ 0,11*
ECC® 1 (0-86) 36 (0-379)* 55 (0-461)* 3 (0-166)
Obstrucao coronariana, sim/nao 27/106 19/36* 12/20* 7/16

ECC: escore de calcio coronariano. 2Dados expressos em forma de média + dp, exceto onde indicado. *Dados
expressos em forma de mediana (intervalo interquartil). *p < 0,05 vs. o grupo fungdo pulmonar normal.

®
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Figura 3. Mediana da dispersdo do escore de célcio coronariano (ECC) em pacientes com fungdo pulmonar normal (FPN)
e fungdo pulmonar anormal (FPA). Em A, comparagdo entre os grupos FPN e FPA. Em B, comparagdo entre o grupo
FPN e os subgrupos de pacientes com disturbio ventilatério obstrutivo persistente (DVOP) e preserved ratio impaired
spirometry (PRISm, espirometria alterada com relacdo VEF,/CVF preservada). O teste de Kruskal-Wallis mostrou

diferengas significativas entre os trés grupos. *p < 0,05 vs. o grupo FPN.

OR de apresentar alterages espirométricas (Tabela 2).
O tabagismo relacionou-se com a maior OR de funcdo
pulmonar anormal, seguido de idade > 65 anos e
lesGes coronarianas obstrutivas. A regressdo logistica
com controle de sexo, idade, IMC, tabagismo, lesdes
coronarianas obstrutivas, sindrome metabdlica,
hipertensao e diabetes mellitus mostrou que o tabagismo
e a idade foram fatores independentemente relacionados
com fungdo pulmonar anormal.

DISCUSSAO

O presente estudo incluiu 205 pacientes submetidos
a TC cardiaca para rastreamento de DAC. Nenhum dos
participantes havia anteriormente recebido diagndstico
de doencga cardiovascular. Embora esse perfil seja
comum na pratica clinica, pacientes assim constituem
uma populacdo pouco estudada. Essa populagao foi
escolhida precisamente porque é uma amostra real
de pacientes comumente encontrados por internistas,
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cardiologistas e pneumologistas. O fato de que 28%
dos participantes do presente estudo apresentaram
alteragGes espirométricas demonstra que alteracdes
da funcdo pulmonar e doencas respiratdrias sdo
frequentemente negligenciadas e subdiagnosticadas
em pacientes nos quais se investiga a presenca de
doengas ou sintomas cardiacos.

A iniciativa de 2011 da American Board of Internal
Medicine Foundation, denominada Choosing Wisely, foi
criada para alertar os médicos sobre testes excessivos
em muitas situagGes clinicas, inclusive DAC.?® Os
resultados da TC cardiaca foram negativos na maioria
dos pacientes de nossa populacdo de estudo, o que
indica teste excessivo. Por outro lado, a espirometria
é pouco usada, mesmo em pacientes com sintomas
respiratorios.

A prevaléncia de alteracOes espirométricas no presente
estudo foi maior em fumantes (atuais e ex-fumantes),
idosos e pacientes com DAC, tendo variado de 38% a
45%. Esse achado é consistente com os de um estudo
que avaliou o calcio coronariano em fumantes com
maior risco de cancer de pulmdo, mas sem doenca
cardiovascular prévia.G®

Em idosos, cardiopatas e fumantes, a avaliagdo da
fungdo pulmonar costuma ser tardia. Os sintomas sa@o
subestimados, sendo atribuidos a idade avangada,
exposigdo ao cigarro ou doenga cardiovascular. A

30 -
25
20 A

27,3

18,2 18,2

Tosse Dor toracica Dispneia

EFPN O FPA

Figura 4. Proporcdo de pacientes com sintomas respiratérios
(tosse, dor toracica e dispneia) nos grupos fungdo pulmonar
normal (FPN) e funcdo pulmonar anormal (FPA). Ndo
houve diferengas significativas entre os grupos quanto a
frequéncia dos sintomas.
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alta prevaléncia de alteragdes espirométricas nesses
subgrupos reforca a importancia de um teste simples
e barato para o tratamento clinico de pacientes com
suspeita de DAC.

A prevaléncia de lesdes coronarianas obstrutivas e
sua gravidade (determinadas por meio do ECC e do
indice de gravidade de DAC de Duke) foram maiores nos
pacientes com func¢do pulmonar anormal que naqueles
com fungao pulmonar normal. Esses resultados podem
ser atribuidos ao subgrupo de pacientes com PRISm.

Do total da amostra, 17,2% apresentaram PRISm.
Estudos epidemioldgicos anteriores mostraram que a
prevaléncia de PRISm é de 5,1% na populagdo geral
e de 12,3% nos fumantes.233) A média da CVF no
subgrupo de pacientes com PRISm no presente estudo
foi < 70% do previsto, uma alteragdo significativa
do ponto de vista funcional. A PRISm relaciona-se
classicamente com doenga pulmonar intersticial, doenga
neuromuscular, obesidade e sindrome metabdlica. 343
Ja se estabeleceu uma relagdo entre redugdo da CVF na
espirometria e aumento da mortalidade.®) No presente
estudo, a média do ECC foi maior no subgrupo PRISm,
0 que indica aumento da aterosclerose.

Estudos epidemioldgicos recentes tentaram caracterizar
e compreender a PRISm, e foram identificados trés grupos
diferentes. O primeiro esta relacionado com CPT reduzida;
0 segundo esta relacionado com distUrbios metabdlicos e
o terceiro é bastante semelhante a apresentagdo clinica
da DPOC.? Dispneia, pior desempenho no teste de
caminhada de seis minutos, enfisema, espessamento
bronquico e redugdo da CPT foram identificados como
preditores de PRISm.(?>

A morbidade e a dispneia foram maiores nos pacientes
com PRISm que nos pacientes com espirometria normal.
Embora a PRISm ainda ndo tenha sido adequadamente
estudada, sabe-se que aumenta a morbidade e piora
0 prognostico. Sua relacdo com doengas respiratdrias
e metabdlicas pode torna-la um importante marcador
de risco em um futuro préximo.©7:38

Dos pacientes com fungdo pulmonar anormal no
presente estudo, 23 (11,2%) apresentaram distlurbio
ventilatério obstrutivo persistente. Esse achado é
consistente com a prevaléncia de disturbio ventilatorio
obstrutivo persistente relatada na populacgdo geral da
cidade de S&o Paulo.®> No presente estudo, a obstrucdo
das vias aéreas foi mais comum em fumantes, idosos
e pacientes com sindrome metabdlica. Esses pacientes
estdo em maior risco e, portanto, constituem uma
populacdo na qual a busca ativa e o rastreamento de
casos de DPOC parecem ser mais eficazes.

Tabela 2. Odds ratios (razdes de chances) brutas de espirometria alterada.

Variavel OR
Tabagismo 3,21
Idade > 65 anos 3,18
Lesdes coronarianas obstrutivas 2,07
Sindrome metabdlica 1,38
Obesidade 0,79
Hipertensao 0,91
Diabetes 0,97

1C95% p
1,62-6,36 0,0009
1,69-6,01 0,0004
1,03-4,16 0,04
0,74-2,57 0,29
0,40-1,59 0,51
0,57-1,43 0,75
0,53-1,77 0,92
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No presente estudo, os sintomas ndo previram
alteragdes espirométricas. Esse achado reforga a ideia
de que alteragdes da fungdo pulmonar precedem os
sintomas nas doengas respiratdrias.®® Além disso,
o fato de que poucos de nossos pacientes haviam
anteriormente recebido diagnostico de doenga
pulmonar mostra que as doengas pulmonares sdo
subdiagnosticadas em pacientes com suspeita de doenga
cardiovascular. A avaliagdo da saude respiratdria de
pacientes assintomaticos submetidos a rastreamento
de cardiopatia pode fornecer informagdes valiosas.

O presente estudo tem algumas limitagdes. Em virtude
de sua natureza transversal, ndo se pode estabelecer
nenhuma causalidade. No entanto, a relagdo entre
doenga pulmonar e cardiovascular existe e amplifica os
efeitos deletérios que o envelhecimento, o tabagismo
e outros fatores de risco tém no sistema respiratério
e cardiovascular. Outra limitagdo é que ndo se pode
estabelecer com precisdo o diagndstico definitivo de
PRISm por meio de espirometria apenas; é necessario
medir a CPT.

Em suma, o risco de comprometimento da fungdo
pulmonar é maior em pacientes nos quais se investiga a

presenca de DAC, e a probabilidade de comprometimento
da funcdo pulmonar é maior quando a presenca de DAC
é confirmada. O tratamento de pacientes com doenca
cardiovascular e pulmonar concomitante é complexo. A
alta prevaléncia de alteragdes da fungdo pulmonar em
pacientes submetidos a TC cardiaca para rastreamento
de DAC e a relagdo entre aterosclerose aumentada
(avaliada por meio do ECC) e doenca respiratoria
reforcam a importancia do rastreamento de doenca
pulmonar em pacientes com suspeita de cardiopatia.
Encoraja-se o uso da espirometria nesses pacientes,
e sdo necessarios estudos que avaliem sua eficacia
relativa ao custo e seu impacto no tratamento clinico.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a precisao diagnostica da biopsia percutanea com agulha grossa,
guiada por TC — doravante denominada BAG-TC — de nodulos pulmonares < 2 cm, bem
como identificar fatores que influenciam a precisao do procedimento e sua morbidade.
Métodos: Estudo retrospectivo, realizado em um Unico centro, com 170 pacientes
consecutivos submetidos a BAG-TC de nodulos pulmonares pequenos (< 2 cm) entre
janeiro de 2010 e agosto de 2015. Resultados: Do total de biopsias, 156 resultaram
em diagnostico definitivo, com precisao diagnostica global de 92,3%. Lesoes maiores
estiveram relacionadas com maior precisao global (OR = 1,30; p = 0,007). A presenca de
hemorragia parenquimatosa durante o procedimento resultou em menor precisao (OR
=0,13; p = 0,022). Pneumotorax foi a complicacao mais comum. Uma distancia > 3 cm
entre a lesao e a pleura foi identificada como fator de risco de pneumotorax (OR = 16,94),
a0 passo que a realizacao de tampao sanguineo apos a biopsia foi um fator de protecao
contra o pneumotorax (OR = 0,18). Conclusdes: O diagnostico de nodulos pequenos (<
2 cm) & um desafio do ponto de vista técnico. A BAG-TC & uma excelente ferramenta
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INTRODUCAO

A recente popularizagdo da TC e os avangos das
técnicas de rastreamento por meio de TC com baixa
dose de radiagdo tém possibilitado a identificacdo de um
numero cada vez maior de nédulos pulmonares pequenos
(< 2 cm).3 Nédulos desse tamanho representam um
desafio diagndstico. Além disso, lesGes no estagio IA
representam uma excelente oportunidade para realizar
ressegdes que preservem os pulmdes de pacientes com
cancer pulmonar de células ndo pequenas, com excelente
sobrevida em 5 anos e baixas taxas de recidiva local.®

As lesbes pulmonares podem ser consideradas benignas
quando os achados de imagem sugerem estabilidade ou
quando ha achados clinicos e laboratoriais consistentes.
Por outro lado, lesGes com caracteristicas tomograficas
que sugiram a presenga de doenga maligna precisam
ser investigadas a fundo. LesGes desse tipo podem ser
tratadas por meio de acompanhamento tomografico,
bidpsia guiada por TC, bidpsia broncoscopica (com ou
sem navegacao eletromagnética) e ressecao cirlrgica.>”)
A TC de controle necessita de radiagdo ionizante, e os
resultados demoram. Como isso pode causar ansiedade
em alguns pacientes, é preferivel um método diagndstico
mais rapido. A bidpsia guiada por TC pode ser realizada

diagnostica, cuja precisao € alta.
Descritores: Biopsia guiada por imagem; Neoplasias; Pulmao.

em regime ambulatorial e constitui uma opgdo viavel
nesses casos.®

A bidpsia transtoracica percutdnea com agulha grossa,
guiada por TC, doravante denominada BAG-TC, é uma
técnica segura e precisa que tem sido amplamente
usada para avaliar nédulos pulmonares.®'") Embora
alguns estudos tenham avaliado a precisdo da BAG-TC
de nddulos pulmonares,'?1%) poucos testaram a precisdo
da BAG-TC com agulha coaxial de calibre 20 realizada
exclusivamente em lesdes < 2 cm.(1617)

O principal objetivo do presente estudo foi avaliar
a precisdo diagndstica global da BAG-TC de nédulos
pulmonares pequenos, realizada com agulha de calibre
20, bem como identificar os fatores que influenciam a
precisdo do procedimento. O objetivo secundario foi
avaliar a morbidade e os fatores que a influenciam.

METODOS

Pacientes

Trata-se de um estudo retrospectivo realizado em um
Unico centro. O estudo foi aprovado pelo comité de ética
em pesquisa da instituicdo. Entre janeiro de 2010 e agosto
de 2015, 174 BAG-TC de nddulos pulmonares pequenos
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(< 2 cm) foram realizadas em 170 pacientes, todos
0s quais assinaram um termo de consentimento livre
e esclarecido antes do procedimento.

Todos os 170 pacientes foram submetidos a TC
antes que se recomendasse a realizagao de BAG-TC.
A contagem de plaquetas e o tempo de protrombina
foram determinados antes do procedimento, que
ndo era realizado se a contagem de plaquetas fosse
< 50.000 ou se a razao normalizada internacional
(international normalized ratio) fosse > 1,5. Os pacientes
foram admitidos no departamento de radiologia
intervencionista no mesmo dia do procedimento.

Biopsia

Os pacientes foram submetidos a anestesia local,
sedagdo ou anestesia geral dependendo do tamanho e
local da lesdo. A bidpsia de lesGes nos lobos inferiores
foi mais comumente realizada sob anestesia geral,
a0 passo que a bidpsia de lesGes grandes foi mais
comumente realizada sob anestesia local. Portanto, o
tipo de anestesia variou de acordo com as caracteristicas
do nddulo e a equipe profissional. Os pacientes foram
posicionados de modo a facilitar o acesso a lesdo-alvo e
evitar seu movimento, ja que se deitar sobre 0 mesmo
lado do pulm&o que sera submetido a bidpsia reduz o
movimento respiratério do pulmao.

Todas as bidpsias foram guiadas por um tomdgrafo
com multiplos detectores (Somatom Definition AS
40-slice; Siemens Healthcare GmbH, Erlangen,
Alemanha). As bidpsias foram realizadas por qualquer
um de sete radiologistas intervencionistas com mais
de 5 anos de experiéncia.

Para o planejamento da bidpsia, era realizada uma
TC de torax sem contraste com dose ultrabaixa de
radiacdo. Os parametros de imagem eram os seguintes:
tensdo do tubo = 80 kVp; corrente do tubo = 8 mA;
colimagdo = 1,2 mm; espessura de corte = 2,4-3,0
mm. As luzes do laser do pértico (gantry) do tomografo
e 0s pontos de referéncia radiopacos indicavam o local
de entrada da agulha na pele do paciente. Apos a
insercdo da agulha através da parede toracica, eram
obtidas imagens tomograficas com cortes finos para
guiar a agulha. Todas as bidpsias foram realizadas por
meio da técnica coaxial com uma agulha introdutora
de calibre 19 (Argon Medical Devices Inc., Frisco, TX,
EUA ou Cook Medical LCC, Bloomington, IN, EUA). Com
a agulha introdutora na posigao correta, as amostras
eram coletadas através de uma agulha cortante
semiautomatica de calibre 20 (SuperCore™; Argon
Medical Devices Inc. ou Quick-Core®; Cook Medical
LCC), capaz de obter espécimes de 10 ou 20 mm de
comprimento. Inicialmente, eram coletados de um a
trés espécimes. Um de cinco patologistas no local, com
mais de 5 anos de experiéncia, esteve presente em
todas as bidpsias. Os espécimes foram gentilmente
enrolados em uma lamina de vidro e imediatamente
encaminhados para citopatologia (citologia de
impressdo). Se o espécime era insuficiente, outro era
retirado até que se chegasse ao diagnostico. Quando
a patologia mostrava que os espécimes continham
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células consistentes com a lesdo (suficientes para
analise posterior), pelo menos mais trés amostras do
nddulo eram obtidas por meio da agulha coaxial. No
fim da bidpsia, todos os espécimes eram colocados
em um recipiente com formalina a 10%.

Antes da retirada da agulha coaxial, uma TC de torax
era realizada para avaliar as complicagdes imediatas.
Quando ndo havia pneumotdrax, um tampao sanguineo
era realizado no trajeto da bidpsia, a critério do
radiologista intervencionista, por meio da injecdo de
1 ml de sangue periférico do paciente a cada 1 cm de
agulha retirada. Imediatamente apds a bidpsia, uma
TC de térax de controle era realizada para detectar
complicagdes. Apds a recuperagdo anestésica, todos
os pacientes eram cuidadosamente monitorados, e
uma radiografia de térax expiratéria em incidéncia
posteroanterior era realizada 1 h apds o procedimento.
Apds 4-6 h, os pacientes que ndo apresentassem
queixas ou complicagdes recebiam alta.

Casos de pneumotdrax durante ou apos a bidpsia
foram classificados em leves, moderados e graves com
base na extensdo da retragdo do parénquima pulmonar
da parede toracica: < 2 cm, leve; 2-4 cm, moderado; >
4 cm, grave. O pneumotorax sintomatico ou crescente
nao obstante o monitoramento ou a aspiracdo foi tratado
por meio de drenagem toracica com um dreno de 14 Fr
(Cook Medical LCC) ligado a uma valvula de Heimlich.
Pacientes hemodinamicamente estdveis receberam
alta e retornaram 2-3 dias depois para a retirada
do dreno toracico. A hemorragia parenquimatosa foi
considerada leve quando afetou 0 mesmo segmento
pulmonar que o nddulo; moderada quando afetou
segmentos distantes ou quando apresentou relagao
com hemoptise de pequeno volume; grave quando
apresentou relagdo com hemoptise de grande volume
ou instabilidade hemodinamica.

Achados histopatologicos

Os resultados finais da patologia foram usados para
avaliar a precisdo das bidpsias. Como o tratamento
cirdrgico de lesdes pré-malignas (tais como hiperplasia
adenomatosa atipica) e malignas é semelhante, elas
foram agrupadas.

Os achados de doenga maligna foram considerados
positivos verdadeiros quando 1) houve confirmacdo
cirtrgica; 2) os achados histoldgicos foram consistentes
com a doenga maligna primaria conhecida; 3) o
curso clinico subsequente foi consistente com doenga
maligna. Os achados de doenga maligna foram
considerados positivos falsos quando 1) ndo houve
confirmagao cirlrgica e 2) o curso clinico subsequente
foi inconsistente com doenga maligna. Os achados
de doenga benigna foram considerados positivos
verdadeiros quando 1) houve confirmacdo cirdrgica;
2) a lesdo desapareceu ou diminuiu de tamanho com
ou sem antibidticos; 3) a lesdo permaneceu estavel
durante pelo menos 1 ano apds a bidpsia. Os achados
de doenga benigna foram considerados positivos
falsos quando 1) os achados cirurgicos revelaram
doenca maligna e 2) o curso clinico subsequente foi
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inconsistente com o diagndstico de doenca benigna.
Finalmente, espécimes inadequados ou paucicelulares
foram considerados negativos falsos (ndo diagnosticos).
Nenhuma lesdo foi considerada negativa verdadeira,
porque os achados da TC foram conclusivos. Os
pacientes sem diagnostico final (em virtude de morte
ndo relacionada com o cancer durante o seguimento,
perda de seguimento ou seguimento < 1 ano) foram
excluidos. A precisdo diagnostica foi calculada pela
soma de todos os positivos verdadeiros divididos pela
soma de todos os pacientes incluidos.

Andlise estatistica

As variaveis categoricas foram expressas em forma
de frequéncias absolutas e relativas. O tamanho do
nddulo foi expresso em forma de mediana e intervalo
interquartil. A fim de analisar a relagdo entre desfechos
dicotdmicos e outras variaveis do estudo, equagbes
de estimagdo generalizadas foram usadas para levar
em conta a dependéncia entre as medidas em cada
individuo. Foram usadas distribuicdo binomial e
estrutura de correlagdo permutdvel. Inicialmente, foram

feitos ajustes brutos, com as varidveis comparadas
de duas em duas. As relagdes que apresentaram p <
0,200 foram consideradas para inclusdo no modelo de
regressao multipla, e, apds um processo de exclusdo e
inclusdo de variaveis realizado passo a passo, apenas
as variaveis que apresentaram relagdo significativa
com o desfecho permaneceram no modelo. Todas
as andlises estatisticas foram realizadas por meio
do programa R, versao 3.1.3 (The R Foundation for
Statistical Computing, Viena, Austria), e o nivel de
significancia adotado foi de 5%.

Uma analise de seguranca foi realizada em todos
os pacientes submetidos a BAG-TC. Uma analise de
precisdo foi realizada em todos os pacientes nos quais
o diagndstico da BAG-TC foi confirmado por cirurgia
ou acompanhamento clinico (= 1 ano).

RESULTADOS

Foram realizadas 174 bidpsias em 170 pacientes,
referentes aos quais havia dados disponiveis para a
analise de segurancga. Dos 170 pacientes analisados,

Tabela 1. Varidveis relacionadas com a precisdo diagndstica global da bidpsia percuténea com agulha grossa, guiada

por TC, de nddulos pulmonares pequenos.?

Variavel

Predominantemente
solida

Opacidade em
vidro fosco pura

Densidade do nodulo

Tamanho da lesao 1-10 mm
11-20 mm
Distancia entre a lesao e a 0-10 mm
pleura 11-30 mm
> 30 mm
Proximidade de fissuras Nao
pulmonares Sim

Tamanho do trajeto da agulha no 0-10 mm
parénquima pulmonar 11-20 mm
21-30 mm

> 30 mm
Anestesia geral

Sedacao consciente
ou anestesia local

Tipo de anestesia

Numero de espécimes obtidos 1-2

3-4

5 ou mais
Pneumotorax durante o Nao
procedimento Sim
Hemorragia alveolar durante o Nao
procedimento Sim
Doenca maligna Sim

Nao

Tamanho da lesdao, mm®

Total Precisdo diagnéstica global p*
\ETo} Sim
(N = 156) (n =12) (n = 144)
124 (79,5) 7 (58,3) 117 (81,2)
32 (20,5) 5 (41,7) 27 (18,8) 0,056
58 (37,2) 8 (66,7) 50 (34,7)
98 (62,8) 4(33,3) 94 (65,3) 0,037
87 (55,8) 9 (75,0) 78 (54,2)
49 (31,4) 1(8,3) 48 (33,3) 0,122
20 (12,8) 2 (16,7) 18 (12,5) 0,959

134 (85,9) 11 (91,7) 123 (85,4)

2 (14,1) 1(8,3) 21 (14,6) 0,583
7 (30,1) 5 (41,7) 42 (29,2)

42 (26,9) 3 (25,0) 39 (27,1) 0,553
3 (14,7) 1(8,3) 22 (15,3) 0,385
4 (28,2) 3 (25,0) 41 (28,5) 0,484

117 (75,0) 9 (75,0) 108 (75,0)

39 (25,0) 3 (25,0) 36 (25,0) 0,941
6 (3,8) 1(8,3) 5 (3,5)

26 (16,7) 2 (16,7) 24 (16,7) 0,437

124 (79,5) 9 (75,0) 115 (79,9) 0,428

143 (91,7) 10 (83,3) 133 (92,4)

13 (8,3) 2 (16,7) 1(7,6) 0,447

141 (90,4) 9 (75,0) 132 91,7)

15 (9,6) 3 (25,0) 2 (8,3) 0,065

108 (69,2) 7 (58,3) 101 (70,1)

48 (30,8) 5(41,7) 43 (29,9) 0,343
13,00 8,50 13,00 0,006

[9,00-16,00] [7,75-12,50] [9,75-16,00]

aValores expressos em forma de n (%), exceto onde indicado. ®Valores expressos em forma de mediana [intervalo

interquartil]. *Modelo de regressao logistica.
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89 eram do sexo masculino e 81 eram do sexo
feminino, com média de idade de 61,5 anos (variagdo:
4-87). A média de tamanho das lesdes foi de 1,25 cm
(variagdo: 0,4-2,0). A maioria (80,4%) das lesdes
era predominantemente sdlida. Dezoito pacientes
com resultados ndo malignos foram excluidos pelos
seguintes motivos: sem seguimento (em 9), menos de
1 ano de seguimento apds a bidpsia (em 8) e morte
decorrente de outras causas durante o primeiro ano
de seguimento (em 1). O tamanho da lesdo esteve
relacionado com maior precisao (p = 0,037), ao passo
que a distancia entre a lesdo e a pleura, a proximidade
de fissuras pulmonares, o tamanho do trajeto da agulha
no parénquima pulmonar e o nimero de espécimes
obtidos, ndo. A Tabela 1 mostra todas as varidveis
analisadas quanto a seu efeito na precisdo diagndstica.
A analise da precisdo foi possivel em 156 bidpsias
(Figura 1). Os achados histopatoldgicos das bidpsias
sdo apresentados na Tabela 2. A precisdo diagndstica
global dessas 156 bidpsias foi de 92,3%. Todos os 144
resultados conclusivos da BAG-TC foram confirmados
como sendo benignos ou malignos por exame de imagem
de controle ou cirurgia. Na analise multivariada, lesGes
maiores apresentaram relagdo com maior precisao
global (OR = 1,30; IC95%: 1,08-1,57; p = 0,007),
ao passo que hemorragia parenquimatosa durante o
procedimento apresentou relagdo com menor precisao
(OR =0,13; IC95%: 0,02-0,75; p = 0,022). Algumas
das caracteristicas dos 12 nddulos cujo diagndstico foi
incorreto apds a bidpsia sdo apresentadas na Tabela 3.

O pneumotoérax foi a complicagdo mais comum;
ocorreu em 25 (16,0%) das 156 bidpsias. O
pneumotdrax foi leve em 5 casos, moderado em 13
e grave em 7. Dos 25 casos de pneumotorax, 10
diminuiram de tamanho ou permaneceram estaveis, ao
passo que 15 casos moderados a graves necessitaram de
drenagem toracica. Destes, 1 ocorreu antes da bidpsia,
isto €, durante a intubacdo, e esteve relacionado com
enfisema mediastinal volumoso secundario a lesdo
traqueal, e 3 foram casos de pneumotérax tardio,
identificados 24 h depois do procedimento.

Na analise multivariada, uma distancia > 3 cm entre
a lesdo e a pleura foi identificada como fator de risco
de pneumotodrax (OR = 16,94; 1C95%: 2,39-120,26),
a0 passo que a realizagdo de tampdo sanguineo apds a
bidpsia (n = 88/156; 56,4%) foi um fator de protecdo
contra o pneumotorax (OR = 0,18; 1C95%: 0,04-0,86).

No tocante a complicagdes hemorragicas do
procedimento, houve hemorragia alveolar em 15
bidpsias (9,6%), sendo leve em 10 e moderada em 5.
Além disso, houve 1 caso de hemotdrax leve. Nao foi
necessario nenhum tratamento adicional em nenhum
dos casos supracitados. Na analise multivariada, ndo
houve fatores de risco relacionados com complicagdes
hemorragicas.

As complicagGes incomuns foram infarto do miocardio,
em 1 paciente, e embolia aérea cerebral, em 1 paciente
(Figura 2). O infarto do miocardio foi causado pelos
anestésicos, e o paciente recuperou-se completamente;
a embolia aérea cerebral foi possivelmente causada

J Bras Pneumol. 2018;44(4):307-314

pela ventilagdo com pressdo positiva durante a biopsia,
e o paciente apresentou disfuncdao cognitiva apesar
de ter recebido tratamento especializado.

DISCUSSAO

Os avangos recentes das técnicas de imagem e
protocolos de rastreamento permitiram a identificagdo
de um nimero cada vez maior de nédulos pequenos
em muitas partes do corpo, tais como a prostata,
mamas e pulmdes.(!® A BAG-TC desempenha um
papel fundamental na avaliagdo de nédulos pulmonares
pequenos. Varios estudos com diferentes técnicas de
orientacdo e tamanhos de agulha mostraram que a
BAG-TC apresenta alta precisdo diagndstica.(© 521

No presente estudo, 170 pacientes foram submetidos
a BAG-TC com agulha de calibre 20. Houve perda de
seguimento ou seguimento durante menos de 1 ano
em 18 pacientes, o que constitui uma das limitagdes do
estudo. A precisdo diagndstica da BAG-TC no presente
estudo foi de 92,3%. Esse achado é semelhante aos de
outros estudos que relataram a precisdo diagnostica
da BAG-TC de nédulos com menos de 2 cm (isto &,
87-95%).(121617) Ao contrario da maioria dos estudos,
nos quais se mede a precisao dos resultados malignos
apenas, nosso estudo mediu a “precisao global”, que
inclui a precisdo dos resultados benignos da BAG-TC.
Isso é especialmente importante no Brasil, onde a
tuberculose ainda é um problema de salde. A BAG
pode propiciar o diagnostico definitivo em casos de
infecgdo ou doenga benigna, evitando uma ressecao
pulmonar desnecessaria e a morbidade dela decorrente.

Existem varias motivos pelos quais a precisdo
diagnostica foi alta no presente estudo. Em primeiro
lugar, usamos a técnica coaxial, que permite a realizagdo
de multiplas bidpsias apés a localizagdo da lesdo-alvo.
Em segundo lugar, realizamos BAG em vez de bidpsia
com agulha fina. Em terceiro lugar, contamos com um
patologista experiente em nossa equipe. Finalmente,
usamos um protocolo de bidpsia que consistiu em
trés bidpsias adicionais apds a obtengdo de tecido
adequado para o diagndstico (conforme determinado
pelo patologista).

A técnica coaxial é a técnica de bidpsia pulmonar
percutanea mais recomendada® porque
comprovadamente diminui a duragao do procedimento
e suas complicagbes. Além disso, é possivel coletar
espécimes maiores por meio de agulhas grossas
inseridas na agulha introdutora coaxial, o que facilita
a histopatologia.(*® Finalmente, a presenca de um
patologista experiente é extremamente Util porque
garante que a biopsia seja realizada na lesdo-alvo
e que o espécime coletado seja suficiente para o
diagndstico, especialmente quando a lesdo apresenta
um componente necrotico.

No tocante a agulha introdutora coaxial e a agulha
cortante, usamos sempre agulhas de calibre 19 e 20,
respectivamente. Para bidpsias percutaneas, deve-se
usar a agulha de menor calibre possivel capaz de
obter tecido suficiente para o diagndstico. Ha relatos
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Tabela 2. Achados histopatoldgicos em 156 lesdes submetidas a bidpsia.

Pacientes, n (%)

Diagnéstico da bidpsia

Doenga maligna/pré-maligna 100 (64,1)
Adenocarcinoma primario 48
Adenocarcinoma metastatico 21
Outra metastase 13
Tumor carcinoide 7
Carcinoma de células escamosas primario 6
Hiperplasia adenomatosa atipica 5

Doenca benigna 44 (28,2)
Infeccdo flingica 12
Pneumonia em organizacao 10
Granuloma caseoso 5
Granuloma nao caseoso 5
Inflamagéo cronica inespecifica 5
Hamartoma 4
Abscesso 1
Fibrose 1
Infarto pulmonar 1

Biopsia inconclusiva/material insuficiente 12 (7,7)

Total 156 (100)

Tabela 3. Caracteristicas dos nédulos cujo diagndstico inicial foi incorreto, bem como o diagnéstico final.
Caso Tamanho, Densidade Distancia da Espécime, Complicacées durante a

Diagnéstico final

biépsia

312

O 00 N o~ b

10
1
12

O 00 ©o (o]

-
N O

14
14
14

semissolida
solida
semissolida

semissolida

solida
semissolida
solida
solida
solida
solida
semissolida
solida

pleura, mm n
3 >7
2 >7
6 6
8 7
7 >7
2 >7
4 1
2 >7
0 3
31 3
15 >7
35 7

nenhuma
pneumotorax leve
nenhuma

nenhuma

nenhuma
nenhuma
sangramento leve
pneumotorax moderado

instabilidade
hemodinamica*

sangramento moderado
sangramento moderado
nenhuma

Benigno - desconhecido
Benigno - desconhecido
Adenocarcinoma
primario
Adenocarcinoma
primario
Metastase
Benigno - fibrose
Metastase
Metastase
Metastase

Benigno - desconhecido
Benigno - desconhecido
Tumor carcinoide

*Q paciente apresentou infarto do miocardio durante a bidpsia, que foi interrompida imediatamente.

Figura 2. Em A, nédulo pulmonar com bordas ligeiramente irregulares, medindo 0,6 cm e localizado no segmento
basal lateral do lobo inferior direito. Em B, insercdo da agulha coaxial, guiada por TC. Em C, hemorragia alveolar apos
a coleta do primeiro espécime.
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de que quanto maior o calibre da agulha, maior o
risco de complicagdes.® Constatamos que, para
nddulos pulmonares pequenos, agulhas de calibre
20 podem ser usadas ndo apenas para histopatologia
e imuno-histoquimica, mas também para analises
moleculares e genéticas simultaneas. Esse achado
é importante em virtude da tendéncia crescente de
terapias personalizadas contra o cancer.

Pneumotdrax e sangramento foram as complicagdes
mais comuns em nossa amostra, com incidéncia de
14,3% e 7,4%, respectivamente. A drenagem tordcica
foi realizada em 8,7% dos pacientes que compunham
nossa amostra. Esses resultados sdo semelhantes
aos de estudos anteriores.(!2®) De acordo com as
diretrizes propostas por Gupta et al.,® a excecdo de
uma, todas as complicagdes observadas no presente
estudo foram menores. A Unica complicacdo grave
foi a embolia aérea cerebral (em 1 paciente), uma
complicacdo relativamente rara.®®

Varios fatores afetam a precisdo da BAG-TC de
lesGes pulmonares: lesdes < 1 cm,® lesdes < 1,5
cm,® lesGes nos lobos inferiores,® 2 espécimes
ou menos® e lesdes malignas.® Em estudos que
analisaram os fatores supracitados em pacientes
com nddulos < 2,0 cm, o Unico fator que influenciou
positivamente a precisdo diagnostica da BAG-TC foi a
lesdo = 0,8 cm."”) No presente estudo, dois fatores
influenciaram a precisdo diagndstica global da BAG-TC:
o tamanho da lesdo e a hemorragia parenquimatosa.
Pelo que sabemos, este é o primeiro estudo em que a
hemorragia parenquimatosa esteve relacionada com
menor precisdo diagnostica.

Alguns estudos mostraram que lesdes menores
resultam em menor precisdo da bidpsia,®'? ao passo
que outros, ndo.(*?> No presente estudo, quanto
menor a lesdo, menor a precisdo diagndstica. Como
as biopsias de nddulos pulmonares menores que 1 cm
sdo desafiadoras, decidimos posicionar os pacientes
de modo a minimizar o movimento da lesdo-alvo e
aumentar a estabilidade tanto da agulha coaxial como
da de bidpsia. Isso é particularmente vantajoso no
caso de nddulos < 1 cm.

A hemorragia parenquimatosa foi outro fator que
influenciou negativamente a precisdao diagndstica
global. Constatamos que a hemorragia parenquimatosa
geralmente ocorre apos a primeira coleta de amostra e
resulta em ma visualizagdo em exames de imagem e
bidpsias subsequentes. Na TC, a hemorragia alveolar
apresenta coeficiente de atenuagao muito semelhante
ao de um nodulo pulmonar, que €&, portanto, obscurecido
por ela. Assim, deve-se tentar obter o melhor espécime
possivel na primeira coleta, com a confirmagdo, por
TC, de que a agulha cortante tenha cruzado o maior
didametro da lesdo-alvo.

Em suma, a precisdo diagndstica global da BAG-TC
de nddulos pulmonares menores que 2 cm, realizada
com agulha de calibre 20, é alta. O tamanho da les&o
e a hemorragia parenquimatosa sao fatores que estdo
relacionados com menor precisdo diagndstica. O
pneumotorax é a complicacdo mais comum da BAG-TC,
e apresenta relagdo com uma distancia > 3 cm entre a
lesdo e a pleura, ao passo que a realizagdo de tampao
sanguineo apods a bidpsia é aparentemente um fator
de protecdo em casos selecionados.
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INTRODUGCAO

Validagao de um sistema de analise de
impedancia bioelétrica para a avaliagao
da composicao corporal de

pacientes com DPOC

Fernanda Rodrigues Fonseca'2?, Manuela Karloh?*®, Cintia Laura Pereira de Araujo"?<,
Cardine Martins dos Reis"?¢, Anamaria Fleig Mayer'?3<

RESUMO

Objetivo: Este estudo teve como objetivo investigar a validade de um sistema
de bioelectrical impedance analysis (BIA, analise de impedancia bioelétrica) com
oito eletrodos de contato presente em uma balanca doméstica para a avaliacao da
composicao corporal total de pacientes com DPOC. Métodos: Dezessete pacientes
com DPOC (média de idade = 67 + 8 anos; média do VEF, = 38,6 + 16,1% do previsto;
média de indice de massa corporea = 24,7 + 5,4 kg/m?) foram submetidos a avaliacao
da composicao corporal por aual-energy X-ray absorptiometry (DEXA, absorciometria
por dupla emissao de raios X) e por um sistema BIA com oito eletrodos de contato.
Resultados: Houve forte correlagao intermétodos para massa gorda (r = 0,95), massa
livre de gordura (r = 0,93) e massa magra (r = 0,93), mas correlacao moderada para
conteido mineral osseo (r = 0,73; p < 0,01 para todos). Na analise de concordancia,
os valores entre DEXA e o sistema BIA diferiram em apenas 0,15 kg (-6,39 a 6,70 kg),
0,26 kg (5,96 a 6,49 kg), —0,13 kg (-0,76 a 0,50 kg) e -0,55 kg (-6,71 a 5,61 kg)
para massa livre de gordura, massa magra, contetdo mineral 6sseo e massa gorda,
respectivamente. Conclusdes: O sistema BIA com oito eletrodos de contato mostrou-
se uma ferramenta valida na avaliacao da composicao corporal total em nossa amostra
de pacientes com DPOC.

Descritores: Doenca pulmonar obstrutiva cronica; Composicao corporal; Impedancia
elétrica.

impedancia bioelétrica) convencional, com quatro eletrodos
gel adesivos, apresenta acuracia clinica adequada para

A perda de peso e a deplegdo de massa muscular sdo
manifestagdes sistémicas comuns na DPOC®) e tém
sido associadas ao progndstico da doenga. Sabe-se que
o indice de massa corpdrea (IMC) esta relacionado ao
numero de hospitalizacées® e ao tempo de internagdo®®
por exacerbacdo aguda em pacientes com DPOC, com
impacto na mortalidade.“* O indice de massa livre de
gordura (MLG), no entanto, parece ser um preditor mais
forte de mortalidade(® e de gravidade da doenga”’ que
0 IMC em pacientes com DPOC, justificando a avaliagdo
rotineira da composicao corporal desses pacientes.

O uso da dual-energy X-ray absorptiometry (DEXA,
absorciometria por dupla emissdo de raios X) é
recomendado para a avaliagdo da composigdo corporal
de pacientes com DPOC.®? Esse sistema distingue a
composigdo corporal em trés compartimentos por meio
da diferenca na atenuacdo dos raios X entre os tecidos
corporais. Em comparagao com a DEXA, o sistema
de bioelectrical impedance analysis (BIA, analise de

estimar a composicdo corporal de pacientes com DPOC.
(19 O sistema BIA, que se baseia na oposigdo diferencial
a corrente elétrica entre os tecidos do corpo, tem sido
utilizado para a avaliagdo da composicao corporal de
pacientes com DPOC em diversos estudos.(*1-13)

A medicdo da massa magra (MM) por um sistema
BIA com oito eletrodos de contato ja foi validada contra
a DEXA em pessoas com idades variando entre 6 e 64
anos.(') Além disso, esse sistema simples, pratico e
conveniente foi utilizado em um estudo epidemioldgico
em que a MLG e o indice de MLG foram determinados
em homens e mulheres de etnia branca com idades
variando entre 45 e 69 anos.(*> No entanto, até onde
sabemos, a avaliagdo da composicao corporal utilizando
esse sistema ainda nao foi estudada em pacientes com
DPOC. Nesses pacientes, outros fatores além da idade
contribuem para a atrofia muscular, tais como desuso,
inflamagdo, estresse oxidativo, hipoxemia, hipercapnia,
baixos niveis de hormdnios anabdlicos ou de fatores de
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crescimento, comprometimento do equilibrio energético,
uso de corticosteroides e deficiéncia de vitamina D.®
Assim, o objetivo do presente estudo foi investigar a
validade de um sistema BIA com oito eletrodos de
contato presente em uma balanca doméstica para a
avaliagdo da composicao corporal total de pacientes
com DPOC, utilizando a DEXA como método padrao.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal realizado entre
julho e dezembro de 2011. A amostra do estudo foi
selecionada por conveniéncia e incluiu pacientes com
DPOC classificados como Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease (GOLD) 2, 3 ou 4 (presenca de
relagdo VEF /CVF < 0,70 apds o uso de broncodilatador
e VEF, < 80% do previsto),*”) de ambos os sexos, com
carga tabagica = 20 anos-maco, estabilidade clinica
nas ultimas quatro semanas antes do inicio do estudo
e idade = 40 anos. Os critérios de exclusdo foram
tabagismo atual e presenca de doengas associadas,
como cardiomiopatia, doencas musculoesqueléticas,
cancer, tuberculose ou asma. Um total de 17 pacientes
com DPOC clinicamente estaveis (14 homens) e
provenientes de ambulatérios de pneumologia publicos
ou privados aceitou participar do estudo. O estudo
foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa
da Universidade do Estado de Santa Catarina e da
Universidade Federal de Santa Catarina (Protocolos n.
85/2010 e n. 865.2010, respectivamente). Todos os
participantes assinaram um termo de consentimento
livre e esclarecido.

Funcao pulmonar

A fungao pulmonar foi avaliada por meio de um
espirdmetro (EasyOne®; ndd Medical Technologies,
Zurique, Suica) previamente calibrado. A espirometria
foi realizada antes e apds a inalagdo de 400 ug de
salbutamol, de acordo com os padrdes da American
Thoracic Society/European Respiratory Society."'®
Os valores previstos foram calculados com base nas
equagOes propostas por Pereira et al.(**

Estado nutricional

Durante a avaliagdo do estado nutricional, os
individuos permaneceram descalgos e sem adornos,
vestindo apenas um avental. A altura foi medida
com um estadibmetro de parede (Standard; Sanny,
Sdo Bernardo do Campo, Brasil) de acordo com a
padronizagdo proposta por Gordon et al.?> O peso e as
variaveis de composigdo corporal foram medidos com
um monitor de composigdo corporal segmentar para
uso doméstico (BC-558 Ironman; Tanita Corp., Toquio,
Japao). Esse monitor de composicdo corporal opera
em 50 kHz e contém oito eletrodos de contato, sendo
dois pares de eletrodos ligados a uma plataforma de
metal para os pés e dois pares para preensdo manual.
A plataforma de metal é conectada a um transdutor
de forga para a medigdo do peso, e 0s oito eletrodos
de contato sdo ligados a um circuito digital. A medicao
das variaveis de composicdo corporal pelo sistema

J Bras Pneumol. 2018;44(4):315-320

BIA com oito eletrodos de contato foi realizada de
acordo com as instrugdes do fabricante e conforme
recomendado por Kyle et al.(?) As medigdes foram feitas
dez minutos apds os pacientes terem sido colocados
em posicdo ortostatica, a fim de minimizar erros
causados por alteragdes agudas na distribuicdo dos
fluidos corporais.?? Foram coletados dados referentes
a composicao corporal total — percentual de gordura
corporal, massa muscular e massa 6ssea.

No mesmo dia, a composicdo corporal também foi
avaliada por DEXA de corpo inteiro, que foi realizada
por um técnico em radiologia médica certificado pela
Sociedade Brasileira de Densitometria Clinica. Os
individuos permaneceram imdveis e em decubito
dorsal durante a avaliagdo. O densitdmetro d6sseo
(Lunar Prodigy Advance; GE Healthcare, Madison,
WI, EUA) foi previamente calibrado de acordo com as
recomendag0es do fabricante e utilizado em conjunto
com o software enCORE, versao 12.30 (GE Healthcare)
para a aquisicdo das seguintes varidveis de composicdo
corporal: contetdo mineral 6sseo (CMO); MM; massa
gorda (MG); e MLG (em kg para todos). Para a analise
intermétodos, considerou-se o seguinte: MG = (peso
corporal total x MG%)/100; MLG = peso corporal total
— MG; MM = massa muscular; e CMO = massa 0ssea.

Analise estatistica

Os dados foram relatados como média + dp. O
teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para analisar a
normalidade dos dados. O teste t pareado foi utilizado
para comparar as médias das variaveis de composicdo
corporal obtidas via BIA e DEXA. A associagao entre
as variaveis obtidas pelos dois métodos de avaliacdo
foi testada por meio do coeficiente de correlagao de
Pearson, enquanto a concordancia entre os métodos
foi avaliada por meio da disposigdo grafica de Bland
& Altman. O nivel de significancia estatistica adotado
foi de p < 0,05. Todas as analises estatisticas foram
realizadas com o programa IBM SPSS Statistics, versao
20.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, EUA).

RESULTADOS

A amostra foi composta por 17 individuos (14 homens)
classificados como GOLD 2 (DPOC moderada; n = 4),
GOLD 3 (DPOC grave; n = 6) ou GOLD 4 (DPOC muito
grave; n = 7). Em relagdo a medicamentos, 14 (80%)
dos individuos relataram uso de B,-agonistas de longa
duragdo em combinagdo com corticosteroides, 11
(67%) utilizavam anticolinérgicos de longa duracdo,
9 (53%) utilizavam B,-agonistas de longa duragdo, 3
(20%) utilizavam B,-agonistas de curta duragdo em
combinagdo com anticolinérgicos e 1 (7%) utilizava
xantinas de curta duracdo. As caracteristicas da amostra
sdo apresentadas na Tabela 1.

N&o houve diferencas significativas entre as variaveis
de composicao corporal obtidas por DEXA e por BIA
(Tabela 2), ambas se correlacionando positivamente.
As varidveis medidas por BIA (MLG, MM e MG)
apresentaram fortes correlagdes com as respectivas



Tabela 1. Caracteristicas do grupo estudado.

Caracteristicas Média = dp Variacdo
Idade, anos 67 + 8 56-79
Carga tabagica, anos-maco 50 (24-74) 21-150
VEF,/CVF® 0,45 + 0,11 0,26-0,65
VEF,, I° 1,17 £ 0,48  0,54-2,04
VEF,, % previsto® 38,6 + 16,1 15-65
CVF, b 2,53 + 0,61 1,51-3,49
CVF, % previsto® 64,5 + 16,0 42-103
IMC, kg/m? 24,7 +5,4 16,9-33,9

IMC: indice de massa corpérea. 2Valor expresso em mediana
(intervalo interquartil). PValores p6s-broncodilatador.

Tabela 2. Composigdo corporal do grupo estudado.

Fonseca FR, Karloh M, Araujo CLP, Reis CM, Mayer AF

varidveis medidas por DEXA, enquanto os valores de
CMO apresentaram correlagdo moderada entre os
métodos (Figura 1).

A Figura 2 apresenta a concordancia entre as
variaveis de composigdo corporal medidas por DEXA
e por BIA. As diferengas intermétodos (DIMs) e os
limites de concordancia (LC) para os valores de MLG,
MM, CMO e MG foram de 0,15 kg (—6,39 a 6,70 kg),
0,26 kg (—5,96 a 6,49 kg), —0,13 kg (0,76 a 0,50
kg) e —0,55 kg (6,71 a 5,61 kg), respectivamente.
As variaveis de composicdo corporal ficaram dentro
dos LC, com excegdo do valor de CMO de um paciente.

Variaveis DEXA BIA

Média = dp Variacao Média = dp Variacdo
MLG, kg 50,7 + 8,5 35,1-64,3 50,6 + 8,6 38,9-63,0 0,848
MM, kg 48,3 + 8,2 33,6-61,4 48,0 + 8,2 36,9-59,9 0,730
CMO, kg 2,43 + 0,46 1,59-3,35 2,56 + 0,39 2,00-3,10 0,107
MG, kg 20,7 +9,4 5,06-33,9 21,3+ 8,3 9,89-35,3 0,471

DEXA: dual-energy X-ray absorptiometry (absorciometria por dupla emissdo de raios X); BIA: bioelectrical
impedance analysis (analise de impedéancia bioelétrica); MLG: massa livre de gordura; MM: massa magra; CMO:

contelldo mineral ésseo; e MG: massa gorda.

®
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Figura 1. Correlagdo entre variaveis de composicdo corporal avaliadas por absorciometria por dupla emisséo de raios X e
pelo sistema de andlise de impedancia bioelétrica com oito eletrodos de contato. DEXA: dual-energy X-ray absorptiometry
(absorciometria por dupla emissdo de raios X); BIA: bioelectrical impedance analysis (anélise de impedancia bioelétrica);
MLG: massa livre de gordura; MM: massa magra; CMO: conteldo mineral 6sseo; e MG: massa gorda.
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Figura 2. Diferengas médias e limites de concordancia entre varidveis de composicéo corporal avaliadas por absorciometria
por dupla emissdo de raios X e pelo sistema de analise de impedancia bioelétrica com oito eletrodos de contato. DEXA:
dual-energy X-ray absorptiometry (absorciometria por dupla emissdo de raios X); BIA: bioelectrical impedance analysis
(andlise de impedancia bioelétrica); MLG: massa livre de gordura; MM: massa magra; CMO: contetdo mineral 6sseo;

e MG: massa gorda.

DISCUSSAO

O objetivo do presente estudo foi investigar a
validade de um sistema BIA com oito eletrodos de
contato para a avaliagdo da composicao corporal total
em uma amostra de pacientes com DPOC moderada a
muito grave, utilizando a DEXA como método padréo
de avaliacdo. As medidas de MLG, MM e MG obtidas
pelos dois métodos apresentaram fortes correlagoes
positivas. Na analise de concordancia, foram observadas
ligeiras DIMs entre as variaveis de composicdo corporal
obtidas por DEXA e pelo sistema BIA, sem diferengas
estatisticas. Até onde sabemos, a validade desse
sistema BIA para a avaliagdo da composigao corporal
de pacientes com DPOC nunca foi investigada antes.
No entanto, estudos anteriores utilizaram a DEXA
como método critério para a andlise da capacidade de
diversas equagOes para estimar a composigdo corporal
por meio de sistemas BIA convencionais como método
de avaliagdo para esses pacientes.(10:23-26)

No presente estudo, foi encontrada uma forte
correlagdo intermétodos para os valores de MLG, MM
e MG. Lerario et al.(!9 também observaram uma forte

J Bras Pneumol. 2018;44(4):315-320

correlagao entre valores de MLG medidos por DEXA
e por um sistema BIA convencional em pacientes
com DPOC (r = 0,95; p < 0,001), o que ja havia sido
mostrado anteriormente por Kyle et al.(*¥ em pacientes
com insuficiéncia respiratdria cronica (r = 0,952; p <
0,0001). Pichard et al.*® estudaram a associagao entre
DEXA e varias equacles para estimativa da composicdo
corporal utilizando um sistema BIA convencional em
pacientes com insuficiéncia respiratoria cronica. Esses
autores encontraram um coeficiente de correlagdo
minimo de 0,66 (p < 0,001) para MLG e MG. Em
fumantes pesados, Rom et al.?”> mostraram uma
forte correlagdo entre CMO (r = 0,81), MM (r = 0,94)
e MG (r = 0,97) medidas por um sistema BIA com
oito eletrodos de contato e por DEXA.

Ao analisarmos a concordancia entre os métodos
no presente estudo, constatamos que o sistema BIA
com oito eletrodos de contato subestimou ligeiramente
os valores de MLG em comparagao com os medidos
por DEXA. Corroborando esses resultados, valores
subestimados para MLG obtidos por sistemas BIA
convencionais comparados com os medidos por DEXA



em pacientes com DPOC também foram observados
em outros estudos.(192526) O viés variou entre 0,57
e 4,1 kg, maior do que o observado no presente
estudo.*%2526) No entanto, os valores de MLG foram
superestimados pela BIA em comparagao com a
DEXA em outros estudos envolvendo pacientes com
insuficiéncia respiratdria cronica, com vieses entre
0,1 e 8,0 kg.*>?¥

No presente estudo, o sistema BIA com oito eletrodos
de contato subestimou a MM em comparagao com a
DEXA. Sabe-se que a MLG é composta principalmente
por MM, e, portanto, quando ha subestimacdo da
MLG, também se espera subestimagdo da MM. Valores
de MG superestimados foram obtidos pelo sistema
BIA com oito eletrodos de contato em comparagdo
com os obtidos por DEXA. No entanto, Rom et al.(?”
encontraram valores subestimados de MG obtidos
por um sistema BIA com oito eletrodos de contato
em comparagao com os obtidos por DEXA (DIMs =
0,19 kg) em fumantes pesados. Em idosos europeus
saudaveis, Mally et al.?® constataram que um sistema
BIA com oito eletrodos de contato subestimou a MM
(DIMs = 1,0 kg) e superestimou a MG (DIMs = -5,8
kg) em comparagdo com os valores obtidos por DEXA
em homens, o que confirma os resultados observados
no presente estudo, ja que nossa amostra foi composta
principalmente por homens. No presente estudo,
também foi constatado que o sistema BIA com oito
eletrodos de contato superestimou ligeiramente os
valores de CMO em comparagdo com os obtidos por
DEXA e que os valores de CMO medidos pelos dois
métodos apresentaram uma correlagdo moderada.
O CMO é um componente da MLG e parece estar
diminuido em pacientes com DPOC.(>®) Sabe-se que a
DEXA permite a identificacdo de perda mineral dssea
nesses pacientes® e é considerada o padrdo ouro para
a determinacdo da massa Ossea. Isso sugere que o
sistema BIA com oito eletrodos de contato ndo é um
método tdo acurado quanto a DEXA para a avaliacdo
do estado esquelético de pacientes com DPOC.

Embora ndo seja considerada o padrdo ouro para a
avaliagdo da composigao corporal,*® a DEXA tem sido
recomendada como método de referéncia para esse
fim em pacientes com DPOC.®? Seu alto custo e a
necessidade de treinamento e de recursos tecnoldgicos,
no entanto, limitam seu uso na pratica clinica. Como
a BIA tem custos menores e é de facil utilizagdo,
ela foi escolhida como método para a avaliagdo da
composicdo corporal em pacientes com DPOC em

Fonseca FR, Karloh M, Araujo CLP, Reis CM, Mayer AF

alguns estudos.(***?) O sistema BIA com oito eletrodos
de contato presente em balangas domésticas dispensa
0 uso de eletrodos gel adesivos, tem custos menores
que os do monitor de BIA convencional e permite a
avaliagdo facil e imediata da composigdo corporal e
do peso. Constatamos que, além da sua simplicidade,
praticidade e conveniéncia, o sistema BIA com oito
eletrodos de contato pode ser utilizado como alternativa
a métodos mais complexos para a avaliagdo rotineira
da composigdo corporal em pacientes com DPOC na
pratica clinica e em estudos epidemioldgicos.

A exclusdo de pacientes com obstrugdo leve ao fluxo
aéreo em nossa amostra pode ser identificada como
um fator limitante, fazendo com que a extrapolacdo
dos resultados observados ndo seja possivel para
esses pacientes. Ademais, o pequeno tamanho da
amostra, recrutada por conveniéncia em ambulatérios
de pneumologia publicos e privados, reduz a validade
externa do estudo, pois a amostra pode ndo ser
representativa da populagdo geral com DPOC quanto
a composigdo corporal. Além disso, ndo foi possivel
realizar a andlise dos grupos segundo a gravidade da
obstrugdo ao fluxo aéreo, sexo e estado nutricional.
Apesar do pequeno tamanho da amostra, o poder
estatistico para todas as correlages observadas entre
as varidveis de composigdo corporal obtidas por DEXA
e pelo sistema BIA com oito eletrodos de contato foi
maior que 90%. Recomendam-se mais investigagdes
com uma amostra maior e aleatéria de pacientes com
DPOC para confirmar nossos resultados. Outra limitagao
que pode ser apontada é que a responsividade do
sistema BIA a intervengdes nao foi avaliada em razao
do delineamento transversal do presente estudo.

Concluindo, o sistema BIA com oito eletrodos
de contato é uma ferramenta simples e Util para a
avaliagdo da composigdo corporal total de pacientes
com DPOC moderada a muito grave e clinicamente
estdveis, e a diferenga dos LC parece ndo ter impacto
na validade do método.
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Assincronia paciente-ventilador
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Fortaleza (CE) Brasil. A assincronia paciente-ventilador (APV) & um desacoplamento entre o paciente, em
2. Programa de Pos-Graduacao de relacao a demandas de tempo, fluxo, volume e/ou pressao de seu sistema respiratorio, e
Mestrado em Ciencias Médicas, o ventilador, que as oferta durante a ventilacao mecanica (VM). E um fenomeno comum,
Universidade Federal do Ceara, com taxas de incidencia entre 10% e 85%. A APV pode ser devida a fatores relacionados

Fgr.ta_leza (CE) Brasil . ) ao paciente, ao ventilador ou a ambos. Os tipos de APV mais comuns sao as de disparo,
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Faculdade de Medicina, Universidade quanto tardia); e as de fluxo (insuficiente ou excessivo). Cada um desses tipos pode ser
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de Medicina, Universidade Federal de adotadas, em combinagao com a abordagem clinica do paciente, como controle de dor,
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assim como aumento do tempo de VM, de desmame e de mortalidade. A ventilacao
Recebido: 30 maio 2017. proporcional assistida e a ventilacao assistida com ajuste neural sao modalidades de
Aprovado: 3 setembro 2017. suporte ventilatorio parcial que reduzem a APV e tem se mostrado promissoras. Este
Trabalho realizado no Departamento de artigo revisa a literatura acerca da APV abordando seus tipos, causas, métodos de
Medicina Clinica, Universidade Federaldo  avaliagao, suas potenciais implicacdes no processo de recuperacao de pacientes criticos
Ceard, Fortaleza (CE) Brasil. e estratégias para sua resolucao.

Descritores: Respiracao artificial; Insuficiencia respiratoria; Suporte ventilatorio interativo.

INTRODUGCAO ser explicada pelo fato de diferentes fatores interferirem
tanto na sua incidéncia quanto na sua deteccdo (Quadro
Definicdo e epidemiologia 1). A fim de se quantificar o fendmeno, alguns autores

A ventilacdo mecanica (VM) é um dos procedimentos tém proposto o indice de assincronia (IA), definido como
mais frequentemente empregados em UTI, sendo @ proporcdo de eventos assincronicos em relacdo a todos
imprescindivel para a manutenc&o da vida de pacientes ~ ©S ciclos respiratorios, ou seja, tanto os ofertados pelo
graves com insuficiéncia respiratéria aguda.® Seus ventilador quanto os esforgos ineficazes. Em um estudo
objetivos principais s30 a manutencdo das trocas gasosas  Pioneiro, cerca de um quarto dos pacientes apresentaram
em niveis adequados e a reducdo do trabalho ventilatério, ~IA acima de 10% quando se avaliou a incidéncia dos
até que a condico clinica que resultou na indicagio de yM  €ventos em apenas 30 min de monitorizagdo continua
seja resolvida ou compensada.® Para isso, deve-se buscar ~ d& pacientes intubados.

a interagdo tima entre o paciente e o ventilador, com um

acoplamento entre o esforgo inspiratorio do paciente e o FATORES DE RISCO

disparo do aparelho; entre a demanda ventilatdria e as

ofertas de fluxo e volume corrente; e entre 0 momento Fatores relacionados ao paciente

de interrupgao da inspiracdo do paciente e a ciclagem
do aparelho. A assincronia paciente-ventilador pode ser respiratéria que culminou na necessidade de VM, a maior
definida como um desacoplamento entre o paciente,  grayidade clinica do paciente favorece a ocorréncia de
em relagdo a demandas de tempo, fluxo, volume e/ou  aqgincronias, sobretudo nas fases iniciais do suporte
pressdo de seu sistema respiratorio, e o ventilador, que  yentilatério. Sepse, acidose, dor, ansiedade e febre sdo
as oferta durante a VM.® Eventos assincronicos podem  5guns fatores que aumentam a demanda ventilatéria
variar desde alteragBes sutis, que exigem alta suspeigdoe ¢ dificultam o acoplamento entre o fluxo e o volume
monitorizacdo refinada para sua deteccdo, até a evidente desejados pelo paciente e os ofertados pelo aparelho,
"briga” entre paciente e ventilador. contribuindo para a ocorréncia de assincronia.® Em

A assincronia paciente-ventilador tem taxas de incidéncia  pacientes instaveis, muitas vezes a sedacdo e/ou analgesia
variando de 10% a 85%.¢“® Essa grande variacdo pode  sdo necessarias até a estabilizagdo do quadro. O diagndstico

Independentemente da etiologia da insuficiéncia
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de base também é muito relevante. A DPOC tem sido
considerada a condicdo mais comumente associada a
assincronia, sobretudo na presenga de auto-positive
end-expiratory pressure (auto-PEEP, pressao positiva
expiratoria final automatica), que dificulta o disparo
do ventilador e favorece a ocorréncia frequente de
esforgos ineficazes.('” A mecanica respiratdria influencia
o tipo de assincronia paciente-ventilador a depender
do tempo neural e de ajustes do ventilador.t) O
padrdo de mecanica respiratdria com obstrucdo ao fluxo
aéreo parece se associar mais a assincronia do tipo
ciclagem tardia, agravado por um tempo inspiratorio
neural curto, enquanto o perfil de mecanica restritiva
com tempo inspiratério mais longo favorece eventos
do tipo ciclagem precoce nos modos pressure support
ventilation (PSV, ventilagdo com pressdo de suporte) e
proportional assist ventilation plus (PAV+, ventilagdo
proporcional assistida plus).(**) De fato, dependendo
da modalidade ventilatéria, pacientes com DPOC
podem também apresentar assincronia em relagéo ao
momento de ciclagem. Isso ocorre, por exemplo, quando
ventilados em PSV, cuja ciclagem estd vinculada ao
percentual de redugdo do fluxo inspiratdrio.*23) Qutro
diagndstico que favorece certos tipos de assincronia é
a sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA).
Pacientes com essa condigdo devem ser ventilados
com baixos volumes correntes e baixas pressdes de
distensdo.® Embora protetores para os pulmdes,
esses ajustes frequentemente ndo sdo tolerados pelo
paciente e geram assincronias.* Entre elas, o duplo
disparo é uma das mais comuns e pode resultar em
oferta de ciclos respiratdrios que se somam, fazendo
com que a VM ndo seja mais protetora. Essa hipotese
tem sido aventada para explicar os bons resultados
com o bloqueio neuromuscular nos primeiros dias de
ventilagdo de pacientes com SDRA grave, talvez por
evitar esse tipo de assincronia e garantir a ventilacdo
protetora.(*>

FATORES RELACIONADOS AO
VENTILADOR MECANICO

A escolha do modo ventilatério e seus ajustes sdo
fatores que interferem na incidéncia de assincronia. Em
um estudo envolvendo 62 pacientes, 11 em volume-
controlled ventilation (VCV, ventilacdo controlada por
volume) e 51 em PSV, detectou-se, em média, 2,1
eventos assincronicos por minuto, sendo a incidéncia

significativamente maior em VCV do que em PSV (4,3
+ 4,8 eventos/min vs. 1,9 £ 3,8 eventos/min).®> Nas
modalidades convencionais — VCV, pressure-controlled
ventilation (PCV, ventilagdo controlada por pressdo)
e PSV — o disparo pneumatico pode ser fonte de
assincronia, sobretudo em pacientes em auto-PEEP,
como naqueles com DPOC.® O modo VCV associa-se
mais frequentemente a assincronias decorrentes de
fluxo e/ou volume corrente inadequados, como o duplo
disparo, visto que esses parametros sdo definidos pelo
operador e nem sempre sdo adequados a demanda
do paciente.*” A mudanga para modos em que o
fluxo e o volume variam em resposta ao maior ou
menor esforgo do paciente, como PSV e PCV, pode
melhorar o conforto.*®) Entretanto, a escolha de modos
ventilatorios que permitem que o paciente tenha
certa influéncia sobre o fluxo inspiratdrio, como PCV
e PSV, ndo é garantia de uma interagdo otima entre
paciente e ventilador. Nesses modos, a escolha do
grau de suporte a ser ofertado é fundamental e deve
ser individualizado.

TIPOS DE ASSINCRONIAS,
DIAGNOSTICOS E ESTRATEGIAS

Através de uma analise das curvas de volume-tempo,
fluxo-tempo e pressao-tempo na tela do ventilador
mecanico, é possivel detectar os tipos mais comuns de
assincronia paciente-ventilador, que sdo as assincronias
de disparo, as de ciclagem e as de fluxo. O Quadro 2
apresenta os tipos de assincronias com comentarios
sobre fatores associados ao ventilador e ao paciente,
assim como estratégias terapéuticas para cada situaco.

As assincronias de disparo incluem disparo ou esforgo
ineficaz, autodisparo e duplo disparo. Sdo assim
chamadas por resultarem de problemas no disparo
ou na inicializagdo do ciclo respiratério por parte do
ventilador em resposta ao esforgo muscular do paciente.
O disparo ineficaz consiste na falta de reconhecimento
do esforgo muscular inspiratério do paciente. A Figura
1 ilustra dois cenarios distintos nos quais o esforco
ineficaz pode ocorrer. O mesmo pode ser devido a fatores
relacionados ao ventilador, como ajuste inadequado ou
mau funcionamento da sensibilidade; por fatores do
paciente, como fraqueza muscular (associada ou ndo
a sedacdo) ou bloqueio neuromuscular (devido a auto-
PEEP); ou pela combinagao de ambos. Clinicamente,

Quadro 1. Fatores que interferem na ocorréncia e na detecgdo das assincronias paciente-ventilador.

Fatores relacionados a ocorrénci
das assincronias

Indicacao da VM
Gravidade da insuficiéncia
respiratoria
Modos ventilatorios

Ajustes dos parametros

Nivel de sedacao

Momento da VM em que a observacéo é feita (por exemplo, primeiros dias e

Método de deteccdo (por exemplo, avaliacdo clinica, monitorizacao das
curvas, baldo esofagico e deteccao da atividade elétrica do diafragma)

Definicdo de assincronia e de sua significancia

Fatores relacionados a deteccao das assincronias

Tempo de observacao
Duracao dos periodos de observagao

fase de desmame)

VM: ventilagdo mecanica.
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Quadro 2. Principais tipos de assincronias paciente-ventilador, fatores associados e estratégias terapéuticas.

Assincronias
Disparo
Disparo ineficaz

Duplo disparo

Disparo reverso

Autodisparo

Fatores determinantes

Ventilador:

Mau ajuste ou problemas no
mecanismo de sensibilidade
Tempo inspiratorio prolongado

Paciente:

Fraqueza muscular respiratoria
Depressao do comando neural
Hiperinsuflagdo dinamica (auto-PEEP)

Ventilador:

Tempo inspiratorio muito curto em
relacao ao tempo neural

Volume corrente baixo em modo VCV

Esfor¢co muscular decorrente de
insuflacao mecanica

Ventilador:

Sensibilidade “excessiva”

Vazamento no sistema

Condensado no circuito do ventilador
Paciente:

Transmissao de oscilacdes de pressao
e/ou fluxo por batimentos cardiacos

Estratégias terapéuticas

Ajuste/correcao de problemas da sensibilidade (fluxo
mais sensivel que pressao)

Reduzir tempo inspiratorio por ajustes em cada modo
(VCV, PCV e PSV)

Reduzir ou suspender drogas depressoras do comando
neural, sedacao ou BNM

Minimizar a hiperinsuflacao e titular PEEP externa
(valores inferiores a auto-PEEP), reduzir niveis de PS
(modo PSV)

Aumentar o tempo inspiratorio (VCV ou PCV) ou reduzir
o limiar de percentual de fluxo para ciclagem (PSV)
Sedacao profunda e/ou BNM na fase precoce de SDRA
grave

Modos com possibilidade de variacao do volume
corrente, como PCV

Reduzir sedacao, BNM na fase precoce de SDRA grave

Otimizagao do ajuste de sensibilidade
Correcao de vazamentos
Remocao de condensados

Otimizagao do ajuste de sensibilidade

Ciclagem
Ciclagem prematura

Ciclagem tardia

Ventilador:
Tempo inspiratorio muito curto em
relacdo ao do paciente

Paciente:

Mecanica respiratoria de padrao
restritivo no modo PSY, como na
fibrose pulmonar

Ventilador:

Tempo inspiratorio muito longo em
relacao ao do paciente

Paciente:

Mecanica respiratoria obstrutiva no
modo PSV, como na DPOC

Em VCV, diminuir o fluxo inspiratorio e/ou aumentar o
volume corrente
Em PCV, aumentar o tempo inspiratorio

Em PSV, reduzir o percentual do critério de ciclagem e/
ou aumentar a PS

Em VCV, aumentar o fluxo inspiratério
Em PCV, reduzir o tempo inspiratorio

Em PSV, aumentar o percentual do critério de ciclagem
e/ou reduzir a PS e/ou aumentar o tempo de subida
(rise time)

Fluxo
Fluxo insuficiente

Fluxo excessivo

Ventilador:

Em VCV, ajuste de fluxo muito baixo
Em PCV e PSV, pressao aplicada muito
baixa, tempo de subida longo
Paciente:

Excesso de demanda ventilatoria,
comando neural elevado

Ventilador:

Em VCV, ajuste de fluxo muito alto
Em PCV e PSV, pressao aplicada muito
alta, tempo de subida muito curto
(overshoot)

Em VCV, aumentar o fluxo inspiratorio ou mudar para
modos PCV ou PSV (fluxo livre)

Reduzir estimulo do comando neural e demanda
metabolica: controlar febre, dor, acidose metabdlica e
ansiedade

Em VCV, reduzir o fluxo inspiratorio
Em PCV e PSV, reduzir a pressao aplicada, aumentar o
tempo de subida (rise time)

VCV: volume-controlled ventilation (ventilagdo controlada por volume); PCV: pressure-controlled ventilation
(ventilagd@o controlada por presséo); PSV: pressure support ventilation (ventilagdo com pressdo de suporte); BNM:
bloqueador neuromuscular; (auto-)PEEP: (auto-)positive end-expiratory pressure [pressao positiva expiratoria
final (automatica)]; PS: pressdo de suporte; e SDRA: sindrome do desconforto respiratério agudo.
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Figura 1. Curvas fluxo-tempo e pressdo-tempo, respectivamente, ilustrando dois tipos simulados de disparo ineficaz.
Nas duas primeiras curvas, paciente sem problemas na mecanica respiratéria com um esforgo espontaneo (Pmus) débil
devido a fraqueza muscular ou depressdo do comando neural. Nas duas Ultimas, paciente com obstrugéo ao fluxo aéreo
e dificuldade para disparar alguns ciclos devido a presenca de pressdo positiva expiratoria final automatica, mesmo
com um esforgo muscular “fisiolégico”, mas incapaz de disparar ciclos do ventilador. Em ambos os casos, foi utilizado
0 modo ventilagdo controlada por pressdo, com sensibilidade a pressdo de —2 cmH,0. Os pontos nas curvas indicam o
momento do esforgo ineficaz. Pva: pressdo nas vias aéreas; e Pmus: pressdo muscular. Fonte: Xlung®.

percebe-se o esforco inspiratdrio do paciente tocando
seu térax ou abdome, observando que o movimento
do mesmo ndo é acompanhado por um ciclo fornecido
pelo ventilador.®

Para a resolucdo dessa assincronia de disparo, a
sensibilidade deve ser ajustada para seu valor maior
possivel, evitando-se, porém, o autodisparo, ou, ainda,
a modificacdo do tipo de disparo de pressao para fluxo,
que € mais sensivel. Nas situagdes em que ha auto-PEEP
associada a hiperinsuflagdo dinamica, pode-se tentar
elevar a PEEP cautelosamente, monitorizando-se a
resolugao ou a atenuagao da assincronia, raramente
ultrapassando valores de 10 cmH,0 e/ou reduzindo-se
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o nivel de assisténcia de pressdao nos modos PCV e
PSV (se o volume corrente estiver elevado) ou ainda
reduzir o tempo inspiratério no modo VCV.

O autodisparo é uma assincronia oposta a anterior:
o ventilador dispara um ciclo ao reconhecer,
indevidamente, uma variagdo de fluxo ou pressao no
circuito como sendo um esforgco muscular respiratério
espontaneo do paciente. Em outras palavras, o sistema
de sensibilidade do aparelho é “enganado” por artefatos,
como vazamentos com despressurizagdo do circuito
ou oscilagdes de fluxo e/ou pressdo por presenca de
condensado no mesmo, ou ainda por transmissdo de
variagbes de pressdo intratoracica pelos batimentos



cardiacos pela ejegdo do volume sistélico. A Figura 2
ilustra duas situagoes frequentes que geram autodisparo.

O duplo disparo consiste na oferta, pelo ventilador,
de dois ciclos consecutivos para apenas um esforgo
muscular do paciente, ou seja, ocorre quando um esforgo
do paciente dispara dois ciclos seguidos. Nesse caso,
o tempo neural inspiratério do paciente é maior que
o tempo do ciclo mecanico do ventilador. O primeiro
disparo resulta do esforgo do paciente.

O disparo reverso ocorre quando o esforgo muscular
inspiratério do paciente decorre de mecanismos

1.000 *autodisparo

500

0-
vazamento

100

-100
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reflexos deflagrados pela insuflagdo mecanica de
um ciclo controlado pelo ventilador. Essa forma de
interagdo paciente-ventilador, ainda pouco esclarecida
e potencialmente comum, pode passar despercebida
clinicamente, sendo necessaria a monitorizagdo
da pressdo esofagica, pois o esforco muscular ndo
tem origem no centro respiratério do paciente, mas
sim em um ciclo ofertado pelo ventilador. O termo
entrainment ou “arrastamento” também tem sido
usado para descrever o fendmeno.(®) A Figura 3 ilustra
duas situagGes de assincronias: de duplo disparo e de
disparo reverso. Nos dois casos, ha o empilhamento de
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Figura 2. Curvas volume-tempo, fluxo-tempo e pressdo-tempo, respectivamente, ilustrando dois tipos simulados de
autodisparo. Na situagdo superior (vazamento), paciente em ventilagdo com presséo de suporte e sensibilidade a fluxo.
O sistema com vazamento provoca o surgimento de ciclos disparados a fluxo, sem esforgo do paciente (Pmus = 0). Na
situagdo inferior (interferéncia dos batimentos cardiacos), paciente em ventilagdo controlada por pressdo, apresenta
frequéncia programada de 15 rpm, sem esforgo muscular, mas apresentando oscilagdes de fluxo e pressdo regulares,
com frequéncia respiratoria aproximada de 80 ciclos/min, correspondente a sua frequéncia cardiaca. A sensibilidade
foi modificada de pressdo para fluxo. O aumento da frequéncia respiratéria total se deu por disparos induzidos pela
transmissédo dos batimentos cardiacos para a onda de fluxo. Vol.: volume; e Pva: pressdo nas vias aéreas. Fonte: Xlung®.
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volumes correntes, resultando em maior distensao do
parénquima pulmonar, com elevacgdo correspondente
das pressdes alveolares e de via aérea, e implicando
riscos de lesdo pulmonar induzida pelo ventilador
mecanico, particularmente em casos de pacientes com
SDRA.>17-19) A principal estratégia terapéutica nesses
casos consiste em aumentar o tempo inspiratdrio (modos
VCV e PCV) e, no caso do modo PSV, fazé-lo através
da reducdo do percentual de fluxo para a ciclagem.

A ciclagem precoce ocorre quando o ventilador termina
o fluxo inspiratério antes do desejado pelo paciente,
ou seja, o tempo inspiratdrio mecanico € menor que

1000

500 f\ {\

o tempo neural do paciente. Ja a ciclagem tardia se
da pelo inverso: o ventilador oferta um ciclo com um
tempo inspiratdrio mais longo do que o desejado pelo
paciente, isto €, o tempo mecanico do ventilador é
prolongado em relagao ao tempo neural do paciente.
Nos modos VCV e PCV, o operador do ventilador
pode tentar corrigir essas assincronias determinando
diretamente o tempo inspiratério mecanico e observando
a adaptagdo do paciente pelas curvas de VM na tela do
equipamento. Ja no modo PSV, a principal ferramenta
€ o ajuste do limiar percentual do pico de fluxo para
ciclagem, geralmente ajustavel entre valores de 5%
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Figura 3. Curvas volume-tempo, fluxo-tempo e pressdo-tempo, respectivamente, ilustrando duas simulagdes de duplo
disparo. Nas trés primeiras, em decorréncia do tempo neural do paciente, superior ao tempo mecanico do ventilador, o
primeiro ciclo é sempre disparado pelo paciente, no modo ventilagdo controlada por volume. Os pontos indicam o momento
do empilhamento de volume corrente causado pelo duplo disparo. Nas trés ultimas, disparo reverso correspondente
a esforgo muscular respiratério deflagrado por mecanismos reflexos decorrentes da insuflagdo de um ciclo controlado
pelo ventilador, no modo ventilagdo controlada por pressdo. Observar, em ambos os casos, o empilhamento do volume
corrente e a elevagdo das pressdes de via aérea durante as assincronias. Os pontos indicam o momento do disparo

reverso. Pva: pressdo nas vias aéreas; e Pmus: pressdo muscular. Fonte: Xlung®.
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e 70%. Como estratégia para a ciclagem precoce,
reduz-se o limiar, e, para a ciclagem tardia, aumenta-se
o limiar de ciclagem. Na DPOC, devido a resisténcia
aumentada nas vias aéreas, a queda do fluxo ofertado
no modo PSV é mais lenta, retardando o momento de
ciclagem pelo ventilador. Essa assincronia pode ser,
por exemplo, corrigida ou minimizada com o ajuste
do nivel de ciclagem, habitualmente pré-ajustado em
25%, para valores mais elevados, como 40-50%. Outra
abordagem pode ser a variagao da pressao de suporte
aplicada acima da PEEP. Quando esse parametro é
aumentado, geralmente o tempo inspiratorio também
aumenta e vice-versa. A Figura 4 ilustra as ciclagens
precoce e tardia e os efeitos da variagdo do critério
de ciclagem sobre as mesmas.

Holanda MA, Vasconcelos RS, Ferreira JC, Pinheiro BV ’P

As assincronias de fluxo podem ser de dois tipos:
fluxo inspiratorio insuficiente e fluxo inspiratdrio
excessivo. No primeiro caso, o fluxo recebido pelo
paciente é inferior a sua demanda ventilatdria, ocorrendo
tipicamente quando o fluxo € ajustado pelo operador e
nao pode ser aumentado pelos esforgos espontaneos
do paciente, como ocorre no modo VCV. Entretanto,
ele pode ocorrer também nas modalidades PCV e PSV
quando os ajustes sdo insuficientes em ofertar o fluxo
“desejado” pelo paciente. A abordagem terapéutica
pode incluir uma reducdo da demanda ventilatéria:
correcao de febre, ansiedade, dor, acidose, etc., e/ou
aumento da oferta de fluxo por ajustes apropriados
a cada modo (Quadro 2), observando-se o conforto
e 0 uso da musculatura acessoria da respiragdo,
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Figura 4. Curvas fluxo-tempo e pressdo-tempo, respectivamente, ilustrando dois tipos de assincronias de ciclagem
simuladas em modo ventilagdo com pressdo de suporte. Nas duas primeiras, paciente com DPOC. A assincronia é
corrigida com o aumento do limiar percentual do pico de fluxo inspiratério para o término da inspiragdo. Nas duas
Ultimas, paciente com doenga pulmonar restritiva e ciclagem precoce. A assincronia é atenuada por redugdo do limiar
percentual do pico de fluxo para ciclagem. Os pontos indicam o momento da ciclagem no modo ventilagdo com pressdo
de suporte. Pva: pressdo nas vias aéreas; e Pmus: pressdo muscular. Fonte: Xlung®.
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assim como a conformagao da curva pressdo-tempo.
Quando em modo VCV, uma mudanca para os modos
PCV ou PSV, que tém fluxo livre, pode ser uma boa
alternativa. Além disso, nesses modos, o ajuste de
rise time (tempo de subida) influencia diretamente a
oferta de fluxo logo apds o disparo do ciclo respiratério;
quanto mais curto for o rise time, maior sera a oferta
de fluxo e mais rapida sera a pressurizagdo inicial do
sistema, sendo recomendavel um tempo de subida
curto em pacientes com sinais clinicos de “fome de ar”.
A assincronia por fluxo excessivo ocorre pela oferta
exagerada de fluxo inspiratério. Em alguns casos, uma
pressurizacdo excessiva pode ocorrer, caracterizando
um overshoot de entrada de fluxo nos modos PCV ou
PSV. A melhor opgdo consiste em reduzir a oferta de
fluxo por redugdo do valor programado, no modo VCV,
e redugdo dos valores de pressao aplicada acima da
PEEP e/ou aumento do tempo de subida, nos modos
PCV e PSV. A Figura 5 ilustra assincronias de fluxo e
volume no modo VCV e corrigidas no modo PCV.

EFEITOS ADVERSOS DA ASSINCRONIA
PACIENTE-VENTILADOR

Gerais

A assincronia paciente-ventilador causa uma série
de efeitos clinicos adversos e se associa a desfechos
indesejados, como desconforto, dispneia, piora da
troca gasosa, aumento do trabalho da respiragao, lesao
muscular diafragmatica, interferéncia na quantidade
e qualidade do sono, aumento da necessidade de
sedacdo, aumento da necessidade de bloqueio

1000 f\

500 A ’

neuromuscular, aumento do tempo de VM e aumento
da mortalidade.?? Sintomas de “fome de ar” ou de
“esforco inspiratorio excessivo”, ou seja, dispneia,
ainda que pouco estudados, sdao muito comuns em
pacientes durante a VM. Em um estudo, o uso do
modo VCV se associou a esses sintomas (OR = 4,77;
IC95%: 1,6-4,3), sendo que a elevagdo do fluxo ou
do volume corrente foi capaz de atenua-los em 10
de 45 pacientes (22%).?% Nao surpreende que essa
modalidade ventilatoria, por apresentar maior rigidez na
oferta de fluxo e volume corrente, se associe ao maior
desconforto para o paciente ndo sedado, o que poderia
refletir também na incidéncia de assincronias, embora
essa Ultima afirmagdo demande mais evidéncias.(42%)
Eventos assincronicos podem prejudicar a oxigenagdo.
A atenuacdo do IA — de 3,36% no modo PSV para
1,73% no modo neurally adjusted ventilatory assist
(NAVA, assisténcia ventilatdria com ajuste neural) — se
associou a um aumento na relagdo PaO,/FiO, (203
mmHg vs. 254 mmHg).2® Tanto o suporte ventilatorio
excessivo quanto o aquém do desejado podem causar
dano muscular respiratoério. No primeiro caso, atrofia ou
apoptose das fibras musculares e, no segundo, excesso
de trabalho respiratorio e eventualmente fadiga. Uma
interagdo paciente-ventilador 6tima, sem assincronias,
seria a situagdo, em teoria, ideal para a musculatura
respiratria. E possivel ainda que certas formas de
assincronia, como o esforgo ineficaz, principalmente
quando ocorre no meio da fase expiratdria, cause dano
a fibras musculares diafragmaticas ao gerar contragoes
excéntricas ou pliométricas durante seu estiramento
nessa fase do ciclo respiratdrio.(?7:28)

\ | A Volume (ml): 511,7

vev pPCV
120 r

Fluxo (l/min): 102,81
1Zero: 0~

-20

| Pva (cmH,0): 17
J I LPmus-(cmH,0): -9,18

10s

20s 30s

Figura 5. Curvas volume-tempo, fluxo-tempo e pressdo-tempo, respectivamente, ilustrando simulagéo de correcdo de
assincronia de fluxo e volume (fome de ar), evidente no segundo ciclo, no modo VCV. A oferta no modo PCV a partir
do terceiro ciclo liberou a oferta de fluxo e volume corrente. O paciente reagiu, reduzindo a sua contragdo muscular
(Pmus) a partir do quarto ciclo. Nota-se pequeno overshoot de pressdo na via aérea ao final do ciclo em PCV (seta),
atenuado com a melhor adaptagdo do paciente. Os pontos indicam a oferta de fluxo livre no modo PCV. VCV: volume-
controlled ventilation (ventilagdo controlada por volume); PCV: pressure-controlled ventilation (ventilagdo controlada
por pressdo); Pva: pressdo nas vias aéreas; e Pmus: pressdo muscular. Fonte: Xlung®.
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Necessidade de sedacao

Frequentemente, o paciente em VM é sedado para
se adaptar ao suporte ventilatério.?® No entanto,
estudos observacionais ja mostraram uma associacdo
entre sedagdo profunda e maior incidéncia de
assincronias.@?3% Em um estudo, pacientes adultos
submetidos a PSV durante sedacdo profunda com
propofol durante o periodo de vigilia apresentaram,
sob sedagdo, aumento na quantidade de assincronias
(21,8% vs. 5,9%); reducdo no drive respiratorio,
mensurado por electrical activity of the diaphragm (Edi,
atividade elétrica do diafragma; 9,9 pV vs. 3,1 pV);
piora da troca gasosa (elevagdo da PaCO,); e redugado
do volume corrente (0,39 | vs. 0,44 1).GV A sedagdo
profunda é atualmente considerada um fator preditivo
para a ocorréncia de assincronia do tipo esforgos
ineficazes.(?*32 Além do grau de sedacdo, o tipo de
farmaco é outro fator influenciador da incidéncia de
assincronias. Em estudo multicéntrico, o IA foi menor
com o uso de dexmedetomidina em comparagao ao
de propofol como sedativo durante a VM (2,68% vs.
9,10%), mesmo tendo como alvos niveis superficiais
de sedagdo.®® O aumento do nivel de sedagdo venosa
para reduzir a ocorréncia de assincronias parece ser
uma estratégia pouco efetiva, sendo danosa. Ajustes
ventilatorios, como mudanca do modo ou aumento
do tempo inspiratério para um segundo, foram mais
eficazes na redugdo das assincronias do que 0 aumento
da dose de sedacdo.* Assim, em pacientes com
assincronias, a sedacdo endovenosa continua somente
deve ser instituida ou aumentada, se ja estiver em uso,
apos a otimizagdo dos ajustes do ventilador associada
a abordagem de problemas clinicos comuns, tais como
dor, ansiedade e delirio, ou a pronta instituicdo de bolus
no caso de evidente “briga” entre paciente-ventilador,
por questdes de seguranga.

Comprometimento do sono

Pacientes de UTI em VM sdo muito suscetiveis a
fragmentagdo e diminuigdo do tempo de sono devido
a presenca de alarmes, parametros ventilatorios
inadequados e assincronia paciente-ventilador.?
Contudo, a relagdo entre assincronia paciente-ventilador
e qualidade do sono é objeto de controvérsia.35-37)
Em um estudo, o tempo total do sono e sua eficiéncia
foram maiores durante o uso de VM do que durante a
respiracdo espontdnea em pacientes traqueostomizados
em VM prolongada. Alguns pacientes desenvolveram
eventos respiratdrios (apneia central e assincronia do
tipo duplo disparo) que representaram 11% do indice
de fragmentacdo do sono durante a VM. E possivel
que, uma vez corrigidas as assincronias por meio de
ajustes ventilatorios apropriados, haja ainda uma
maior vantagem na utilizacdo da VM em comparacgdo
a da respiragdo espontanea.®® Um estudo comparou
0os modos PAV+ e PSV durante o sono.® Embora
tenha havido uma reducao significativa nos eventos de
assincronia/h no primeiro modo em relagdo ao segundo
(5 eventos/h vs. 40 eventos/h), tal efeito ndo resultou
em melhora significativa da qualidade do sono, sendo
PAV+ associada a uma maior fragmentagdo do mesmo
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(18.8 eventos/h vs. 18.1 eventos/h) e menos tempo
proporcional de sono na fase rapid eye movement
(0.0% vs. 5.8%).® Por ora, os achados da literatura
ainda sao insuficientes para esclarecer o papel exato
da assincronia paciente-ventilador sobre o sono.

Tempo de VM e mortalidade

Em um estudo pioneiro, a presenca de esforgos
ineficazes detectados por um periodo de apenas 2 min
de observagao dentro da primeira semana de internagdo
em uma unidade de desmame da VM foi identificada
em 19 de 174 pacientes (11%). Nesse grupo de
pacientes, essa presencga se associou a menores taxas
de sucesso de desmame (16% vs. 57%). O grupo de
pacientes com assincronia era mais idoso, com maior
proporgao de DPOC como diagnéstico, com maior média
de PaCO, e com menor média de PImax, ndo tendo
sido possivel assegurar a relacdo entre a presenga
de assincronia e o comprometimento do desmame.®
Em outro estudo,® foi observado que pacientes com
IA > 10%, em um periodo de observagao de 30 min,
buscando-se detectar quatro tipos de assincronias,
apresentaram maior tempo de VM que aqueles com
IA < 10% (25 dias vs. 7 dias). Entre os pacientes com
maiores valores de IA, houve uma maior proporcdo
daqueles com necessidade de traqueostomia (33%
vs. 4%). A mortalidade no grupo com IA > 10% foi
de 47% vs. 32% no grupo com IA < 10%, diferenca
sem significancia estatistica (p = 0,36). Entretanto, os
pacientes com assincronia apresentavam caracteristicas
clinicas diferentes, com maior proporcdo de pacientes
com DPOC, assim como maiores niveis de bicarbonato
e pH, ndo se estabelecendo uma relagdo de causa e
efeito entre a presenca de assincronia e a pior evolugdo
do desmame.®®

Em outra investigagdo,*» 60 pacientes foram
avaliados por 20 min durante as primeiras 24 h de
suporte ventilatorio em relagdo a ocorréncia de esforcos
ineficazes. Foram identificados 14 pacientes (23%)
com IA = 10%, os quais apresentavam caracteristicas
demogrdficas e clinicas semelhantes as dos pacientes
com IA < 10%. Os pacientes do grupo com IA mais
elevado, comparados com aqueles com IA < 10%,
permaneceram mais tempo em VM (6 dias vs. 2
dias; p = 0,007), tiveram menos dias fora da VM
(21 dias vs. 25 dias; p = 0,02) e internagdo na UTI
mais prolongada (8,3 dias vs. 4,2 dias; p = 0,01). A
mortalidade ndo diferiu significativamente entre os
grupos (5,3 vs. 9,2%; p = 0,39).62 Uma das maiores
limitagGes dos estudos sobre a incidéncia de assincronias
e o impacto das mesmas sobre os desfechos clinicos
é o fato de que o periodo de observagdo tenha sido
muito curto. Para superar essa limitagdo, um grupo
de investigadores registrou as assincronias através
de um software especifico durante todo o periodo
no qual um grupo de pacientes estava em VM.??) As
assincronias monitoradas foram as seguintes: esforgos
ineficazes, duplo disparo, inspiragdes abortadas,
ciclagem precoce e ciclagem tardia. De um total de
50 pacientes que permaneceram em VM por mais
de 24 h, aqueles com IA = 10% apresentaram uma
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tendéncia de permanecer mais tempo em VM do que
aqueles com IA < 10% (16 dias vs. 6 dias; p = 0,061).
A mortalidade na UTI foi significativamente superior
entre os pacientes com IA > 10% (67% vs. 14%; p
= 0,011), assim como a mortalidade hospitalar (67%
vs. 23%; p = 0,044). O grande diferencial do longo
periodo de observacdo dos pacientes, que englobou
mais de 80% de todo o tempo de VM, foi o ponto
forte daquele estudo.®? Isso permitiu determinar a
real incidéncia das assincronias e pode ter sido o fator
responsavel pela identificagdo da associagdo entre essa
incidéncia e maior mortalidade. Por outro lado, o fato
de as assincronias terem sido identificadas de forma
automatica por um software dedicado, n&o disponivel
ainda para a confirmacgado desses resultados em outros
centros, constitui-se em uma limitacdo, destacando-se
que a demonstracdo dessa associagao ndo estabelece
em definitivo a relagdo causal entre assincronias, tempo
de VM e mortalidade.®??

MODOS PAV E NAVA

Esses dois novos modos ventilatérios foram
desenvolvidos para reduzir a ocorréncia de assincronia
paciente-ventilador.?33°40 Ambos sdo atualmente
classificados como modos proporcionais, pois requerem
que o paciente faga uma parcela do esforgo inspiratério
e oferecem suporte parcial e proporcional ao esforgo
do paciente. Essa é a principal distingdo desses dois
modos em relacdo a outras modalidades de suporte
parcial, como PSV, cuja pressdo nas vias aéreas é fixa
e ajustada no ventilador, ndo sendo modificada pelo
esforgo do paciente. Nos modos NAVA e PAV, ainda
gue através de algoritmos diferentes, a pressdo nas
vias aéreas varia de forma proporcional ao esforco
do paciente: quanto maior for o esforco, maior é
a assisténcia inspiratdria, que se traduz por maior
pressdo nas vias aéreas.®

No modo NAVA, o suporte inspiratdrio é proporcional
a Edi, estimada por um cateter esofagogastrico inserido
pelo nariz especificamente para a aplicagao desse modo.
Na PAV, e mais especificamente no modo PAV+, sua
versdo comercial mais recente, o suporte inspiratério
é proporcional ao trabalho respiratdrio realizado pelo
paciente, estimado através da aplicacdo de micropausas
ao final da inspiracdo, que permitem estimar a resisténcia
e a elastancia estatica do sistema respiratdrio utilizando
a equacdo do movimento de gas.“®

No modo NAVA, apds o posicionamento do cateter, a
Edi é medida ciclo a ciclo e € utilizada para o disparo
para oferecer suporte inspiratorio proporcional ao
esforgo do paciente e para a ciclagem. O disparo ocorre
quando a Edi sobe 0,5 pV acima da atividade basal, e a
ciclagem ocorre quando a mesma cai para 70% de seu
pico. O suporte inspiratorio oferecido pelo ventilador é
ajustado através do nivel de NAVA, ou ganho de NAVA,
que multiplica a Edi para assim determinar a pressao
a ser aplicada nas vias aéreas.“?) Portanto, o esforco
do paciente, estimado pela curva da Edi, determina o
disparo, a pressurizagao e a ciclagem em NAVA, e o
Unico ajuste a ser feito pelo clinico é o nivel de NAVA.
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Por exemplo, se o nivel de NAVA estiver ajustado para
2 cmH,0/pV, e se, em um determinado ciclo, o pico
da Edi for de 10 uV, a pressdo de pico das vias aéreas
sera de 10 x 2, ou seja, 20 cmH,0.

No modo PAV+, uma vez estimadas a elastancia do
sistema respiratorio e a resisténcia das vias aéreas,
o ventilador mede o fluxo e o volume inspiratdrio
instanténeos e usa a equagdo do movimento de gas
para determinar a pressdo a ser aplicada nas vias
aéreas. Ajusta-se, portanto, a porcentagem do trabalho
respiratorio total que sera realizada pelo ventilador, e
esse Ultimo oferece o fluxo inspiratorio proporcional
ao esforgo do paciente para realizar o percentual do
trabalho total determinado. Além disso, o ventilador
mostra continuamente o trabalho respiratorio realizado
pelo paciente, ciclo a ciclo, guiando assim o ajuste
da porcentagem de assisténcia oferecida.®°% Por
exemplo, se o suporte inspiratorio estiver ajustado
para 60% do trabalho respiratério total e o paciente
estiver realizando um trabalho respiratério baixo,
deve-se reduzir a porcentagem de ajuda até que
o trabalho realizado pelo paciente esteja dentro de
uma faixa adequada, que evita a superassisténcia,
mas também previne a fadiga. A ciclagem no modo
PAV+ ¢é a fluxo e determinada em um valor absoluto,
geralmente pré-determinado em um valor de 3 I/min.

Os modos NAVA e PAV reduzem a assincronia
paciente-ventilador quando comparados a PSV.(940
NAVA é particularmente eficaz para reduzir a assincronia
de disparo, ja que essa ocorre quando o ventilador
detecta o inicio da Edi, e varios estudos mostraram que
NAVA reduz a incidéncia de esforcos ineficazes.“>4%
Em contrapartida, NAVA pode aumentar a incidéncia
de duplo disparo, e, portanto, a incidéncia desse
tipo de assincronia deve ser monitorada durante seu
uso.(+#446) O Unico estudo clinico que avaliou desfechos
clinicos ndo conseguiu mostrar uma superioridade de
NAVA em relacdo a PSV,"” mas ha outros estudos
em curso. PAV+ também ja foi comparada com PSV,
mostrando melhor controle do volume corrente pelo
paciente, melhor qualidade de sono e redugdo de
assincronias. #4859 Esse modo pode ser usado para
pacientes com DPOC e assincronias no modo PSV,
com o cuidado para evitar vazamentos, que podem
levar a erros na estimativa da elastancia e resisténcia,
prejudicando o seu funcionamento adequado.®®

Os ventiladores de circuito Unico ou ventiladores
desenhados originalmente para ventilagdo ndo invasiva
dispdem de geradores de fluxo e utilizam um circuito
Unico para a inspiracdo e a expiragao, com orificios de
exalagdo no circuito, que fica aberto ao ambiente. Eles
utilizam algoritmos automaticos de disparo e ciclagem
e apresentam uma boa interagdo paciente-ventilador;
além disso, esses equipamentos parecem reduzir as
assincronias do tipo autodisparo e otimizar a sincronia
de disparo.*

TECNOLOGIAS E PROCESSOS INOVADORES

Duas novas perspectivas no diagnostico e tratamento
das assincronias tém ganhado destaque nos ultimos



anos. A primeira delas é o desenvolvimento de métodos
de detecgdo automatica de assincronias. Conforme
ja discutido, a incidéncia de assincronias é bastante
subestimada, pois sua detecgdo a beira do leito é
deficiente. A sensibilidade de residentes e intensivistas
para detectar assincronias observando as curvas do
ventilador é geralmente baixa e é influenciada pelo nivel
de treinamento dos profissionais.” Um estudo realizado
com profissionais de satide identificou que um treinamento
especifico em VM melhora a capacidade de deteccdo de
assincronia a partir da observagao das curvas exibidas na
tela do ventilador mecanico; porém, essa capacidade de
deteccdo ndo foi influenciada pelo tempo de experiéncia
ou pelo tipo de categoria do profissional de saude
(enfermeiros, médicos ou fisioterapeutas).*") Assim, o
desenvolvimento de métodos de deteccdo automatica
poderia melhorar o diagndstico de assincronias, alertar
os profissionais de salde e, potencialmente, ser usado
no futuro para sugerir ajustes ou até mesmo embasar a
automacdo de ajustes ventilatorios.? Varios algoritmos
capazes de detectar esforgos perdidos, duplo disparo
ou assincronias de modo geral ja foram desenvolvidos,
mas sua aplicacdo a beira do leito ainda esta restrita a
protocolos de pesquisa.®>® Os algoritmos de detecgdo
de esforgos perdidos, comuns em pacientes com DPOC,
e de duplo disparo,?” que pode ser lesivo em pacientes
com SDRA, se mostraram particularmente acurados e
comparaveis a deteccdo off-line de curvas de ventiladores,
a qual é por si s6 muito superior a detecgdo on-line, a
beira do leito.

Outra perspectiva € o uso de estratégias de sedacéo
minima ou de ndo sedacdo para pacientes com assincronia,
conforme discutido anteriormente. Essas estratégias ainda
precisam ser testadas em ensaios clinicos de maior porte
por interferir em vérios dominios de pacientes criticos sob
VM. Vale destacar, em nossa experiéncia, que o uso de
fentanil i.v., principalmente quando administrado de forma
continua e prolongada para analgesia e sedacdo, pode
causar rigidez muscular generalizada, um efeito adverso
que pode favorecer assincronias de dificil resoluggo.

CAPA’CITACAO DE PROFISSIONAIS
DE SAUDE PARA O DIAGNOSTICO EO
TRATAMENTO DAS ASSINCRONIAS

0 ensino em VM é considerado insuficiente perante
as necessidades da pratica clinica. Isso se deve a
falta de uma abordagem curricular especifica sobre o
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tema para médicos e profissionais de saude durante
a sua formacdo.®’>® Em um estudo no Brasil,*” o
conhecimento sobre 0 manejo da VM foi considerado
deficiente por estudantes, residentes e médicos de
emergéncia segundo uma ferramenta de autoavaliagdo.
Isso implica a necessidade de programas educativos e
treinamentos para o manuseio de VM para profissionais
em formagao e mesmo para aqueles experientes.®”)
Embora o treinamento em VM seja essencial para
o diagnostico de assincronias, o seu ensino pratico
ainda carece de maior disseminacdo e de uma
abordagem sistematizada.*" Problemas logisticos;
espaco limitado nas UTIs e emergéncias; limitagdo
de cenarios clinicos; riscos potenciais aos pacientes,
docentes e alunos; e dificuldades na realizagdo e
andlise de exames de gasometria arterial e de imagem
sdo alguns dos obstaculos encontrados no ensino
de VM.®269 Diante disso, programas de capacitagdo
e treinamentos especificos em VM, baseados em
simulacdo realista ou virtual on-line, sdo ferramentas
consideradas promissoras, mas carecem de estudos e de
desenvolvimento tecnoldgico para essa finalidade. 5%

CONSIDERAGOES FINAIS

Os tipos mais comuns de assincronia paciente-
ventilador sdo as de disparo, como esforgo ineficaz,
autodisparo e duplo disparo; as de ciclagem,
tanto prematura quanto tardia; e as de fluxo, seja
insuficiente, seja excessivo. Sendo fen6menos comuns
e associados a desfechos clinicos negativos para os
pacientes em VM, é essencial que os profissionais de
salde das UTIs busquem ativamente o diagnostico
e sua pronta reversdo. Novos modos ventilatérios,
como NAVA e PAV+, bem como softwares para a
detecgdo e quantificacdo automatizada de assincronias,
mostram-se promissores, mas ainda pouco acessiveis.
Programas de treinamentos em VM na abordagem de
assincronias devem ser estimulados e disseminados
em larga escala.
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IMAGENS EM PNEUMOLOGIA

dpp

Paciente do sexo masculino, 19 anos, queixava-se de tosse
sem expectoracao, discreta dispneia e dor retroesternal
ha trés dias, sem historia de trauma. Ao exame fisico,
discretamente dispneico, sem hematomas ou ferimentos
cutaneos traumaticos abertos, exibindo crepitagGes
discretamente dolorosas a palpagdo supraclavicular
bilateralmente e cervical anterior, sem anormalidades
na ausculta pulmonar e nos exames laboratoriais. Na
TCAR de térax, observou-se a presenca de focos gasosos

Presenca de gas em um local incomum:
pneumomediastino espontaneo
(sindrome de Hamman)

Nicholas Oliveira Duarte’?, Camila Hino Verdelho'?, Rodolfo Mendes Queiroz?3<

mediastinais se estendendo para o pescogo (Figura 1,
setas), compativel com pneumomediastino espontaneo
(sindrome de Hamman). Essa € uma doenga benigna,
geralmente autolimitada,¥’ mais comum em pacientes
longilineos e do sexo masculino com idade entre 17 e 25
anos,® caracterizada pela presenga de ar no mediastino,
sem relagdo com trauma,® com prognostico geralmente
excelente com tratamento conservador, isto €, tratamento
sintomatico com analgesia, oxigenoterapia e repouso.

Figura 1. Imagens de TCAR em cortes axiais, filtro e janela para pulm&o, mostrando a presenga de imagens laminares com
acentuada hipoatenuacdo representando gas (setas) em topografias profundas na transigdo cervicotoracica e regides axilares
(em A), assim como em sitios mediastinais, paraesofagicos e paracardiacos (em B, C e D, respectivamente).
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AO EDITOR:

Um homem de 38 anos apresentou histérico de infecgGes
respiratorias e cutaneas recorrentes desde a infancia.
Catorze anos antes, ele havia sido internado em virtude
de uma infecgdo respiratéria aguda, com nivel elevado
de IgE (> 3.000 UI/ml). Fez-se entdo o diagndstico de
sindrome de hiperimunoglobulina E (SHIE). Desde entdo,
0 paciente vem sendo acompanhado ambulatorialmente,
tendo apresentado sinusite paranasal e infecgdes
respiratorias recorrentes causadas por Staphylococcus
aureus, Haemophilus influenzae e Pseudomonas
aeruginosa, entre outras. Ele é periodicamente submetido
a TC de térax com baixa dose de radiagdo. Os exames
tomograficos mais recentes revelaram cavidades de
paredes finas, predominantemente nos lobos superiores,
e consolidagdes ndo homogéneas no pulmao esquerdo,
além de bronquiectasias. Fez-se entdo o diagndstico de
pneumonia recorrente causada por S. aureus e iniciou-se
o tratamento com antibiéticos (Figura 1).

®

C

Sindrome de hiperimunoglobulina E
(sindrome de J6): achados da TC de térax

Pablo Rydz Pinheiro Santana"?2, Augusto Kreling Medeiros"®,
Cinthia Callegari Barbisan'<, Antonio Carlos Portugal Gomes'¢, Edson Marchiori*¢

A SHIE, também denominada sindrome de 16, é uma
imunodeficiéncia multissistémica rara caracterizada por
altos niveis séricos de IgE, eczema e infeccGes recorrentes
da pele e do pulmao. A disfuncdo dos linfocitos T auxiliares
do tipo 17 desempenha um papel crucial na resposta imune
as infecgBes causadas por patégenos como bactérias
extracelulares e fungos. Uma caracteristica marcante da
SHIE é a elevada concentragdo sérica de IgE, superior a
2.000 U/ml e frequentemente superior a 5.000 U/ml. O
ponto de corte € 2.000 U/ml, valor que se mostrou Util
para estabelecer o diagndstico definitivo de SHIE.(*9

Ja foram reconhecidas duas formas distintas da doenca:
a autoss6mica dominante e a autossémica recessiva.
Associa-se a forma autossdmica dominante a um conjunto
de anormalidades faciais, dentarias, esqueléticas e do
tecido conjuntivo, as quais ndo sdo observadas no tipo
recessivo.(> Além de lesOes cutdneas, as complicages
mais comuns sdo a infecgdo das vias aéreas superiores,
que se manifesta em forma de sinusite paranasal, otite

Figura 1. TC axial dos lobos superiores (em A e B) e reconstrugdo coronal (em C) mostram cavidades bilaterais de paredes
finas e consolidagdes ndo homogéneas no pulmé&o esquerdo, além de bronquiectasias. Uma reconstrugdo coronal realizada

10 meses antes (em D) apresentou achados semelhantes.
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média exsudativa, otite externa ou mastoidite, e a
infeccdo do trato respiratério.t9

InfeccOes respiratdrias recorrentes graves sdo
geralmente causadas por S. aureus, inclusive por cepas
resistentes a meticilina, e, menos frequentemente, por
H. influenzae e Streptococcus pneumoniae. A pneumonia
tipicamente complica-se em virtude de abscessos
pulmonares, bronquiectasias, fistulas broncopleurais e
formacdo de pneumatoceles. ComplicagGes associadas a
infeccdo pulmonar estdo entre as causas mais comuns
de morte no curso da SHIE. Em criangas, o diagndstico
tardio piora significativamente a funcdo respiratoria
e reduz a chance de desenvolvimento normal. As
lesGes broncopulmonares sdo fatores predisponentes
para colonizagdo por microrganismos oportunistas,
tais como P. aeruginosa e Aspergillus fumigatus. Este
ultimo pode resultar ndo s6 em aspergilose invasiva,
com necessidade de terapia intensiva, mas também
na formacdo de aspergiloma. As sequelas pulmonares
invariavelmente resultam em insuficiéncia respiratéria
cronica e sdo a principal causa de mortalidade na
SHIE.24 Anormalidades faciais, musculoesqueléticas,
neuroldgicas e vasculares sdo outras complicaces da

SHIE. Em pacientes com SHIE, também ndo se pode
ignorar o risco de doengas neoplasicas, tais como linfomas
Hodgkin e ndo Hodgkin e leucemia mieloide aguda.“>

Os principais objetivos do manejo da SHIE sdo o
tratamento agressivo de infecgdes e o bom tratamento
da pele. Deve-se também notar que a cicatrizacdo
anormal apds a infecgdo pulmonar pode resultar em
alteragdes parenquimatosas que permitem a colonizagao
bacteriana e flngica que resulta em infecgdo. A cirurgia
pulmonar parece estar associada a um maior risco de
complicagles e deve ser considerada cuidadosamente
e realizada apenas em centros com experiéncia no
tratamento da doenga.®

Em suma, a SHIE, uma doenga multissistémica
com quadro somatico variado e curso clinico variavel
dependente da forma da doenca, é um grande desafio
para os clinicos no que tange ao diagndstico em casos
suspeitos. Um tratamento abrangente, que inclua
tratamento profilatico, pode reduzir a frequéncia
de recorréncia. Pacientes com SHIE necessitam de
tratamento com uma abordagem interdisciplinar para
prevenir complicagdes pulmonares irreversiveis e
potencialmente fatais.
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Compressao de tronco de artéria coronaria
esquerda em paciente com hipertensao
portopulmonar
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AO EDITOR,

Relatamos o caso de um paciente do sexo masculino, 54
anos, com diagndstico de portopulmonary hypertension
(POPH, hipertensdo portopulmonar) secundaria a cirrose
hepatica alcodlica (Child-Pugh classe C e Model for End-
Stage Liver Disease = 16). O paciente foi encaminhado
ao Ambulatério de Doencas da Circulagdo Pulmonar
do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Minas Gerais, na cidade de Belo Horizonte (MG), para
manejo pré-definicdo de transplante hepatico. A primeira
avaliagdo, queixava-se de precordialgia a esforgos
fisicos moderados, que melhorava com o repouso, sem
sincope ou pré-sincope. Ao exame fisico, apresentava
ritmo cardiaco regular, desdobramento fixo da segunda
bulha em foco pulmonar e ausculta pulmonar normal.
O ecocardiograma evidenciava aumento leve do atrio e
do ventriculo direitos, com pressdo sistdlica de artéria
pulmonar estimada em 40 mmHg. Os resultados da
espirometria foram VEF, = 3,80 | (101% do previsto), CVF
= 4,95 | (104% do previsto), relagdo VEF,/CVF = 0,77
(97% do previsto) e prova broncodilatadora negativa.
A cintilografia pulmonar indicava baixa probabilidade
para tromboembolismo pulmonar. A tomografia de torax
evidenciava parénquima pulmonar com atenuagdo normal,
sem derrame pleural, massas ou linfonodomegalias. O
cateterismo direito mostrava pressdo média da artéria
pulmonar de 48 mmHg; resisténcia vascular pulmonar de
6,22 unidades Woods; gradiente diastdlico de 25 mmHg;
e indice cardiaco de 3,17 I/min/m2. Com base nesses
achados, o paciente teve o diagnéstico confirmado de
POPH, com limitacdo correspondente a classe funcional
11, e angina estavel, classe III, por compressao extrinseca
do tronco de artéria coronaria esquerda (TCE).

O paciente foi entdo internado para submeter-se a
extensdo da propedéutica e planejamento terapéutico.
A angiotomografia coronariana (Figuras 1A e 1B)
exibia obliteracdo grave no 6stio do TCE por provavel
compressdo extrinseca pelo tronco da artéria pulmonar
(TP). A cineangiocoronariografia (Figura 1C) evidenciava
obliteragdao grave no tergo proximal (80%) no TCE.

O paciente foi submetido a angioplastia percutanea
com colocagdo de stent farmacoldgico em TCE (Figura
1D) seguida por terapia antiplaquetdria com acido
acetilsalicilico e clopidogrel. Iniciou-se tratamento

especifico para a hipertensdo arterial pulmonar (HAP)
com sildenafila 20 mg, trés vezes ao dia. O paciente
evoluiu com melhora significativa dos sintomas e da
capacidade funcional.

Sintomas anginosos geralmente sdo associados a doenga
aterosclerotica coronariana, embora possam resultar
de outras condigbes, como patologias inflamatérias e
compressdes extrinsecas de artérias coronarias.(!) Entre
essas condigdes, a compressdo do TCE por um TP dilatado
tem sido relatada como causa potencialmente reversivel
de angina e de disfungdo ventricular em pacientes com
HAP. Esse tipo de compressdo é primariamente relacionado
a doenga cardiaca congénita ou HAP idiopatica; porém,
outras formas de HAP, como a POPH, podem desencadea-la.
Diferentemente da doenga coronariana aterosclerética,
mais prevalente em pacientes idosos, a compressao
extrinseca do TCE parece afetar pacientes mais jovens.®

A compressédo extrinseca do TCE pode ocasionar dor
toracica, disfuncdo ventricular esquerda, isquemia e morte
subita. Suas implicacGes funcionais e progndsticas ainda
ndo estdo bem caracterizadas, mas arritmias malignas e
disfungdo ventricular podem contribuir para um aumento
da incidéncia de morte subita em pacientes com HAP.C) A
compressao do TCE parece estar relacionada ao diametro
do TP (superior a 49 mm) e a razdo entre o diametro
do TP e o da aorta, mensurado por ecocardiografia.

A literatura atual sobre a HAP tem enfatizado a
necessidade de se reconhecer e investigar uma segunda
hipétese diagndstica para os sintomas anginosos ou
equivalentes nesses pacientes. No caso relatado, o paciente
foi submetido a angiotomografia das artérias coronarias
e a cineangiocoronariografia para a elucidagdo da causa
dos sintomas anginosos. Atualmente, o exame padrdo
ouro para esse diagndstico € a cineangiocoronariografia.
Quando visualizado com contraste, o TCE apresenta-se
com estreitamento na sua origem e com uma aparéncia
tubular dilatada distal a obstrucdo (Figura 1).®® Técnicas
ndo invasivas como angiotomografia das coronarias,
ressonancia nuclear magnética cardiaca e ecocardiograma
transesofagico podem delinear a origem e o curso proximal
das artérias coronarias.

A compresséo do TCE em pacientes com HAP é uma
causa tratavel de angina e isquemia ventricular esquerda.
Numerosas opgdes de tratamento tém sido descritas, mas

1. Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Minas Gerais - UFMG - Belo Horizonte (MG) Brasil.

2. Hospital Felicio Rocho, Servico de Hemodinamica, Belo Horizonte (MG) Brasil.

3. Programa de Pos-Graduagao de Ciencias Aplicadas a Satde do Adulto, Departamento de Clinica Médica, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de

Minas Gerais - UFMG - Belo Horizonte (MG) Brasil.

4. Ambulatorio de Doengas da Circulagao Pulmonar, Servico de Pneumologia e Cirurgia Toracica, Hospital das Clinicas, Universidade Federal de Minas Gerais —

UFMG - Belo Horizonte (MG) Brasil.
a. http://orcid.org/0000-0001-5246-637X; b.
c. http://orcid.org/0000-0003-1717-2223; d.

© 2018 Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia

http://orcid.org/0000-0001-7336-2051;
http://orcid.org/0000-0003-1779-0443

ISSN 1806-3713 337



* Compressao de tronco de artéria coronaria esquerda em paciente com hipertensao portopulmonar

338

Figura 1. Angiotomografia coronariana em corte coronal (em A) e axial (em B) evidenciando compresséo extrinseca
do tronco da artéria coronaria esquerda (TCE) pelo tronco da artéria pulmonar (TP). Em C, cineangiocoronariografia
evidenciando obliteragdo grave no tergo proximal do TCE (seta). Em D, cineangiocoronariografia evidenciando TCE apds

a colocagdo do stent (seta). Ao: aorta.

a terapéutica 6tima para essa condigdo permanece
controversa. As opgdes incluem intervengdo coronariana
percutdnea (ICP), cirurgia de revascularizacdo e
transplante cardiopulmonar.® Embora a cirurgia de
revascularizacdo permaneca como de escolha no
tratamento de revascularizagao do TCE, a ICP pode ser
considerada em pacientes com condigGes anatémicas
favoraveis com um baixo risco de complicacbes ou
em pacientes com condigdes clinicas que predizem
um alto risco de eventos adversos diante da cirurgia.
Em 2017, Galié et al.® apresentaram dados sobre
a prevaléncia da compressdo extrinseca do TCE por
um TP dilatado em pacientes com HAP e angina e os
resultados obtidos com a terapéutica por ICP. Dos
765 pacientes com HAP, 121 (16%) apresentavam
sintomas compativeis com angina de peito. Desses,
94 pacientes (78%) tinham anormalidades na
angiotomografia. Estenose significativa do TCE foi
detectada por cineangiocoronariografia em 48 (40%)

dos 121 pacientes sintomaticos. Um total de 45
pacientes foi submetido a ICP com colocacdo de stent,
com alivio da sintomatologia em 91% dos pacientes,
nos quais 5 (11%) desenvolveram re-estenose.®> No
caso relatado, o paciente foi submetido a angioplastia
percutanea com colocagdo de stent farmacolégico em
TCE, seguida de terapia antiplaquetaria com acido
acetilsalicilico e clopidogrel. Em relacdo a HAP, foi
iniciado tratamento com sildenafil, na dose de 20 mg,
trés vezes ao dia. O paciente evoluiu com melhora
significativa dos sintomas e da capacidade funcional.

Em conclusdo, dor precordial causada por compressao
extrinseca do TCE por um TP dilatado deve ser
considerada no diagnostico diferencial de angina ou
de disfungdo ventricular esquerda em pacientes com
HAP. O implante de stent por via percutdnea pode
apresentar bons resultados angiograficos e clinicos.
Mais estudos sdo necessarios para verificar o impacto
da ICP no prognostico desses pacientes.
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Na pagina 3, Quadro 2, onde se lia:

“Em PCV e PSV, reduzir a pressao aplicada, reduzir o tempo de subida (rise time)”
Leia-se:

“Em PCV e PSV, reduzir a pressao aplicada, aumentar o tempo de subida (rise time)”

Na pagina 6, Figura 3, onde se lia:

Leia-se:

“Pmus (cmH20): —-10”
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Na pagina 479 Quadro 5, onde se lia:

“a0s algarismos no inicio das fases dos esquemas indicam o nimero de semanas de tratamento.”

Leia-se:

“a0s algarismos no inicio das fases dos esquemas indicam o nimero de meses de tratamento.”
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