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Resumo

Objetivo: Verificar se individuos portadores de DPOC com disfuncdo diafragmatica apresentam maior risco de
mortalidade quando comparados aqueles sem disfuncéo diafragmatica. Métodos: Foi avaliada a funcdo pulmonar,
a mobilidade diafragmatica, a qualidade de vida e o indice conhecido como Body mass index, airwqy Obstruction,
Dyspnea, and Exercise capacity (BODE) em 42 pacientes portadores de DPOC. Os pacientes foram alocados em dois
grupos de acordo com a gravidade do acometimento da mobilidade do diafragma: grupo de baixa mobilidade (BM;
mobilidade < 33,99 mm) e grupo de alta mobilidade (AM; mobilidade > 34,00 mm). O indice BODE e a qualidade
de vida foram quantificados nos dois grupos. Todos os pacientes foram acompanhados prospectivamente por um
periodo de até 48 meses a fim de identificarmos o numero de dbitos decorrentes de complicacdes respiratdrias
devido a DPOC. Resultados: Dos 42 pacientes avaliados, 20 foram classificados no grupo BM, e 22 foram alocados
no grupo AM. Nio houve diferencas significativas quanto a faixa etdria, hiperinsuflacdo pulmonar e fatores relacio-
nados a qualidade de vida entre os grupos. Entretanto, o grupo BM apresentou maior pontuacdo no indice BODE
em relagdo ao grupo AM (p = 0,01). O acompanhamento dos pacientes ao longo de 48 meses permitiu identificar
quatro 6bitos na populagio estudada, sendo todos os casos no grupo BM (15,79%; p = 0,02). Conclusdes: Esses
resultados sugerem que pacientes portadores de DPOC com disfunc¢fio diafragmatica, caracterizada por uma baixa
mobilidade do diafragma, apresentam maior risco de mortalidade quando comparados aqueles sem disfuncio
diafragmatica.

Descritores: Doenca pulmonar obstrutiva cronica/mortalidade; Diafragma; Tolerdncia ao exercicio;

Qualidade de vida.

Abstract

Objective: To determine whether COPD patients with diaphragmatic dysfunction present higher risk of mortality
than do those without such dysfunction. Methods: We evaluated pulmonary function, diaphragm mobility and
quality of life, as well as determining the Body mass index, airway Obstruction, Dyspnea, and Exercise capacity
(BODE) index, in 42 COPD patients. The patients were allocated to two groups according to the degree to which
diaphragm mobility was impaired: low mobility (LM; mobility < 33.99 mm); and high mobility (HM; mobility
> 34.00 mm). The BODE index and the quality of life were quantified in both groups. All patients were followed
up prospectively for up to 48 months in order to determine the number of deaths resulting from respiratory
complications due to COPD. Results: Of the 42 patients evaluated, 20 were allocated to the LM group, and
22 were allocated to the HM group. There were no significant differences between the groups regarding age, lung
hyperinflation or quality of life. However, BODE index values were higher in the LM group than in the HM group
(p = 0.01). During the 48-month follow-up period, there were four deaths within the population studied, and all
of those deaths occurred in the LM group (15.79%; p = 0.02). Conclusions: These findings suggest that COPD
patients with diaphragmatic dysfunction, characterized by low diaphragm mobility, have a higher risk of death than
do those without such dysfunction.
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Introducdo

A DPOC ¢ definida como um estado de
doenca caracterizado pela presenca de limi-
tacdo ao fluxo aéreo que ndo ¢ totalmente
reversivel.!. O aumento da resisténcia das vias
aéreas pode desencadear, ao longo do processo
evolutivo da doenca, outras alteragdes pulmo-
nares, identificadas pelo aumento dos volumes
pulmonares estaticos. Esse processo dina-
mico e progressivo, reconhecido clinicamente
como aprisionamento aéreo, tem sido demons-
trado como um importante fator limitante da
funcdo diafragmatica em pacientes portadores
de DPOC.®

Nos ultimos anos, a avaliacdo da mobilidade
do musculo diafragma comecou a ser compreen-
dida como mais um pardmetro de identificacdo
da disfungdo diafragmatica em pacientes com
pneumopatias cronicas.®? Os estudos tém
evidenciado que o acometimento da mobilidade
diafragmatica pode estar associado a alteracoes
dos principais pardmetros da funcdo pulmonar
como, por exemplo, VEF.*? A mensuracdo
isolada do VEF, tem sido reconhecida como uma
ferramenta util para predizer o estado de saude,
a frequéncia de exacerbacio e o risco de morta-
lidade em pacientes com DPOC.©® No entanto,
as manifestacoes sistémicas da doenca ndo sdo
refletidas por esse parametro.

Nesse sentido, um novo sistema de gradu-
acdo multidimensional — Body mass index,
airwgy Q bstruction, Dyspnea, and Exercise capa-
city (BODE) jndex — tem sido proposto para
fornecer informacdes uteis de prognostico em
pacientes com DPOC.” Esse indice incorpora
quatro importantes parametros de avaliacdo
funcional que refletem as alteracdes pulmo-
nares e sistémicas da DPOC: quantificacdo da
dispneia, indice de massa corporea (IMC), capa-
cidade de exercicio pelo teste de caminhada de
seis minutos (TC6) e funcdo pulmonar por VEF .
0 indice BODE tem sido reportado como um
importante preditor de mortalidade (melhor que
o VEF, isoladamente),” além de ter sido utili-
zado também como indicador de avaliacdo de
programas de reabilitacio pulmonar,® preditor
de hospitalizacoes® e preditor da piora da quali-
dade de vida."

Nosso grupo, recentemente, descreveu
uma classificacdo da disfuncdo diafragmatica,
baseada no indice de mobilidade do diafragma,
na qual subgrupos de pacientes, com maior
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ou menor acometimento da sua mobilidade,
pudessem ser caracterizados em relacdo a para-
metros funcionais." Esse estudo revelou que os
individuos alocados no grupo com mobilidade
do diafragma < 33,99 mm apresentaram maior
sensacdo de dispneia apos o esforco fisico e
pior desempenho no TC6 quando comparados
ao grupo com mobilidade > 34,00 mm. Apesar
dessa classificagdo de gravidade da disfuncéo
diafragmatica ter sido discriminatoria quanto a
pardmetros funcionais, nenhuma caracteristica
relacionada a incidéncia de mortalidade ou a
qualidade de vida foi descrita em relacio a esses
dois subgrupos de pacientes.

O objetivo principal do presente estudo foi
avaliar se individuos portadores de DPOC com
disfuncédo diafragmatica apresentam maior risco
de mortalidade quando comparados aqueles
sem tal disfuncdo. Além disso, também tivemos
como objetivos secundarios comparar os valores
do indice BODE e fatores relacionados a quali-
dade de vida entre os dois grupos de pacientes
classificados de acordo com a mobilidade do
diafragma.

Métodos

De um total de 277 pacientes em acompa-
nhamento clinico no ambulatério de doencas
pulmonares obstrutivas da institui¢do, foram
selecionados 42 pacientes portadores de DPOC
(32 homens) que preencheram os critérios de
inclusio e exclusdo para participar do estudo. O
diagnostico de DPOC foi estabelecido com base
na histdria clinica, no exame fisico e na prova
de funcdo pulmonar (VEF]/CVF < 0,7 mensu-
rada ap6s o uso de broncodilatador).’ Todos
0s pacientes eram ex-tabagistas, estavam em
tratamento clinico-medicamentoso otimizado
e apresentavam condicOes clinicas estdveis ha
pelo menos 30 dias da realizacdo das avaliacoes
(sem exacerbacio dos sintomas ou internacdo
hospitalar). Foram considerados como critérios
de exclusdo: resposta pulmonar significante ao
uso de broncodilatador (aumento do VEF, maior
que 15% do valor basal ou maior que 200 mL);
inabilidade para realizar qualquer um dos
exames solicitados; dependéncia de oxigénio;
presenca de outras doencas cardiopulmonares
e/ou hepaticas conhecidas; e realizacdo de
procedimento cirtirgico abdominal e/ou toracico
prévio. O estudo foi aprovado pelo comité de
ética do hospital sob o numero 914/04, e todos
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Tabela 1 - Caracteristicas funcionais e antropométricas
dos pacientes (n = 42).

Caracteristica Meédia + dp
1dade, anos 62,55+ 8,28
IMC, kg/m? 25,71 + 4,19
VEF,, % do previsto 49,88 + 18,36
VEF, /CVF 4567 + 11,04
RVA, cmH, 0 e L' o 5™ 4,68 + 2,84
VR, % do previsto 234,71 + 56,40
CPT, % do previsto 140,64 + 14,66
SpOZ, % 93,64 + 3,11
Distancia no TC6, m 486,05 + 98,44
MMRC 2,24 + 1,36
Mobilidade do diafragma, mm 36,00 £ 10,08
Indice BODE 3,71 £ 1,65

IMC: indice de massa corpdrea; RVA: resisténcia das vias
aéreas; TC6: teste de caminhada de seis minutos; MMRC:
escala Modified Medical Research Council, e BODE: Body
mass index, airway Obstruction, Dyspnea, and Exercise

capacity.

os individuos participantes assinaram um termo
de consentimento livre e esclarecido.

Os pacientes foram submetidos a um proto-
colo de avaliagdo composto pela prova de funcio
pulmonar completa, mensuragio ultrassonogra-
fica da mobilidade diafragmatica, indice BODE
e fatores relacionados a qualidade de vida.
Os exames foram realizados em um intervalo
maximo de duas semanas, e todos os pacientes
mantiveram-se clinicamente estaveis durante o
periodo de avaliacdo.

Os pacientes foram alocados em dois grupos
de acordo com a classificacdo de gravidade do
acometimento da mobilidade do diafragma:
grupo de baixa mobilidade (BM; mobilidade
< 33,99 mm) e grupo de alta mobilidade (AM;
mobilidade > 34,00 mm)," sendo os pacientes
pertencentes ao grupo BM considerados indi-
viduos com disfun¢do diafragmatica. O indice
BODE e os fatores relacionados a qualidade de
vida foram quantificados nas duas populacdes.
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Além disso, todos os pacientes foram acompa-
nhados, prospectivamente, por um periodo de
até 48 meses a partir da data de avaliacdo a fim
de identificar a ocorréncia de dbitos decorrentes
de complicacdes respiratdrias devido a DPOC.

Os pacientes também foram agrupados de
acordo com os valores obtidos na classificacio
proposta pelo Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease (GOLD) e no indice
BODE para comparar a sensibilidade e a espe-
cificidade desses indices como preditores de
mortalidade. No caso do GOLD, os pacientes
foram classificados como GOLD baixo (classes 1
e 11) e GOLD alto (classes 111 e 1V). Em relacdo ao
indice BODE, os pacientes foram considerados
como pertencentes ao grupo de BODE baixo
(quartis 1 e 1) e BODE alto (quartis 111 e 1V).
Os individuos alocados nos grupos GOLD alto
e BODE alto representariam os pacientes com
maior acometimento pulmonar e funcional e,
portanto, com maior risco de mortalidade.!?

Os testes de funcdo pulmonar foram reali-
zados no Laboratério de Funcdo Pulmonar da
instituicdo, utilizando um pletismdgrafo de
corpo inteiro (Collins GS 1, Collins, Braintree,
MA, EUA). Foram mensurados os pardmetros
espirométricos, os volumes pulmonares estaticos,
a resisténcia das vias aéreas e a DLCO de acordo
com a técnica recomendada pela American
Thoracic Society e pela European Respiratory
Societ)™ e baseada nos critérios de reproduti-
bilidade e aceitabilidade (variabilidade < 5%). Os
valores de referéncia para a espirometria foram
aqueles descritos por Knudson et al.!"”

A mensuracdo da mobilidade diafragma-
tica foi realizada utilizando um aparelho de
ultrassom (Logic 500 Pro Series; General Electric
Medical Systems, Milwaukee, W1, EUA) no
modo B. O método de avaliacdo utilizado nesse
estudo quantifica o deslocamento cranio-caudal
do ramo esquerdo da veia porta como medida
do deslocamento do diafragma. Esse método

Tabela 2 - indice Body mass index, airway O bstruction, Dyspnea, andExercise capacitynas diferentes categorias
da classificacdo da DPOC de acordo com a gravidade da obstrucdo das vias aéreas.

Gravidade da DPOC?

Pacientes, n (%)

indice BODE, média (variagdo)

Estagio 1 (VEF, > 80% do previsto) 3(7,14) 2,67 (2-3)
Estagio 11 (50 < VEF, < 80% do previsto) 17 (40,48) 2,59 (0-4)
Estagio 111 (30 < VEF, < 50% do previsto) 14 (33,33) 4,46 (2-7)
Estagio 1V (VEF, < 30% do previsto) 8 (19,05) 5,13 (3-8)

BODE: Body mass index, airway O bstruction, Dyspnea, and Exercise capacity.*Os estagios 1-1V foram definidos pelo Global

Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease.
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Tabela 3 - Pardmetros antropométricos, pulmonares e funcionais dos grupos de pacientes classificados de
acordo com a disfuncio diafragmatica (ponto de corte = 33,99 mm).

Pardmetro Grupo BM Grupo AM p

Sexo, M:F 12:8 20:3

1dade, anos 63,10 £ 9,08 62,05 + 7,65 0,34
MC, kg/mz 24,14 + 457 27,20 + 3,25 0,01
VEF,, % do previsto 44,05+ 17,99 55,18 + 17,42 0,02
VR, % do previsto 254,65 + 57,19 216,59 + 50,28 0,01
CPT, % do previsto 142,10 = 14,67 139,32 £ 14,86 0,27
Distancia no TC6, % do previsto 90,79 + 24,88 103,26 + 16,58 0,03
MMRC 2,45 + 1,36 2,05 + 1,36 0,17
SGRQ sintomas 51,75 + 31,83 51,66 £ 19,47 0,45
SGRQ atividade 64,76 + 23,99 55,19 £ 26,89 0,12
SGRQ impacto 48,14 £+ 29,40 40,34 £ 26,88 0,19
SGRQ total 52,73 + 24,53 46,18 + 25,15 0,20
Mobilidade do diafragma, mm 28,70 £ 4,50 43,20 £ 10,4 < 0,05
indice BODE 4,35+ 1,84 3,10+ 1,18 0,01

BM: baixa mobilidade; AM: alta mobilidade; IMC: indice de massa corporea; TC6: teste de caminhada de seis minutos;
MMRC: escala Modified Medical Research Council, SGRQ: Saint George’s Respiratory Questionnaire; BODE: Body mass
index, airwqy O bstruction, Dyspnea, and Exercise capacity. Resultados expressos em média + dp, exceto sexo.

foi recentemente validado" e demonstrou ser
sensivel para detectar pequenas variacdes do
padrdo de movimento diafragmdtico com as
mudangas de posicionamento corporal.'” Uma
descricdo detalhada do método ja foi realizada
em estudos prévios.® 16

O indice BODE foi utilizado como preditor
do risco de mortalidade, e, para o seu calculo,
foram avaliados o IMC, o valor do VEF, expresso
em porcentagem do previsto, a sensacdo de
dispneia quantificada pela escala Modified
Medical Research Council MMRC) e a distancia
percorrida no TC6, realizado de acordo com as
recomendacdes da American Thoracic Society."”
Os pacientes receberam notas pré-determinadas
de acordo com os valores dos parametros
obtidos, utilizando-se uma tabela de pontuacgao
que pode apresentar variacdo de 0 a 10 pontos.
No indice BODE, altos valores numéricos estdo
associados a um maior risco de mortalidade.”

Os fatores relacionados a qualidade de
vida foram avaliados utilizando-se o questio-
nario Saint George’s Respiratory Questionnaire
(SGRQ),!"™ traduzido para a lingua portuguesa
e validado para o uso no Brasil." Esse ques-
tionario ¢ especifico para doencas respiratdrias,
sendo composto por 76 questdes divididas em
trés dominios: sintomas, atividade e impacto. Ha
notas pré-determinadas para cada dominio, e o
escore total corresponde a somatoria dos escores
dos trés dominios. O escore total pode variar de

0 a 100. Quanto menor o valor obtido, melhor ¢
a qualidade de vida do paciente.

Todos os dados estdo apresentados como
média £ dp. Foi utilizado o teste de Kolmogorov-
Smirnov para verificar a normalidade de variancia
dos dados. Para a comparag¢do dos parame-
tros entre os dois grupos, foi utilizado o teste
t de Student (dados paramétricos) ou o teste
de Mann Whitney (dados nio-paramétricos). A
andlise da curva de Kaplan-Meyer foi utilizada
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Figura 1 - Curva de sobrevida de Kaplan-Meier para
os pacientes com DPOC classificados de acordo com
a gravidade da disfuncdo diafragmatica. Pacientes
com alta mobilidade do diafragma (—) apresentaram
maior sobrevida (p = 0,02 pelo teste /og-rank) quando
comparados aos pacientes com baixa mobilidade do
diafragma (- - -).
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Tabela 4 - Sensibilidade e especificidade dos

parametros testados como preditores de mortalidade.

Indice preditivo  Sensibilidade  Especificidade
(%) (%)

Mobilidade do 100 58

diafragma

indice BODE 100 71

GOLD 75 48

BODE: Body mass index, airway O bstruction, Dyspnea, and
Exercise capacity; e GOLD: Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease.

para descrever a distribuicdo de sobrevida dos
grupos, e a significancia estatistica foi avaliada
utilizando o teste /og-rank. Foram verificadas
a sensibilidade e a especificidade da mobili-
dade diafragmatica e dos indices BODE e GOLD
para a predicdo de mortalidade dos pacientes
estudados. Considerando-se que a presenca de
disfuncdo diafragmatica poderia estar associada
com um pior prognostico, os pacientes classifi-
cados como pertencentes ao grupo BM foram
referidos como aqueles que apresentaram um
teste positivo no cdlculo da sensibilidade e da
especificidade.?® As andlises foram realizadas
utilizando-se o pacote estatistico SigmaStat,
versdo 3.5 (Systat Software Inc., San Jose, CA,
EUA), e adotou-se um nivel de significincia
estatistica de p < 0,05 para todos os testes.

Resultados

Foram estudados 42 pacientes (32 homens)
portadores de DPOC com obstru¢do das vias
aéreas de leve a grave (VEF] = 49,88 + 18,36%
do previsto). As caracteristicas funcionais e
antropométricas dos pacientes encontram-se
descritas na Tabela 1. O numero de pacientes
distribuidos nos estagios 1-1V da classificacio
de gravidade da DPOC definida pelo GOLD e a
média do indice BODE em cada categoria estdo
demonstrados na Tabela 2.

Dos 42 pacientes avaliados, 20 e 22 foram
classificados no grupo BM e AM, respectiva-
mente. Na Tabela 3, estio ilustrados os resultados
referentes as varidveis antropométricas, pulmo-
nares e funcionais nos dois grupos de pacientes.
Os grupos foram comparaveis em relacdo a faixa
etdria e a hiperinsuflacdo pulmonar avaliada
pela capacidade pulmonar total. Ndo houve
diferencas significantes em nenhum dominio do
SGRQ entre os grupos BM e AM. Entretanto, o
grupo BM apresentou maior pontuacdo no indice
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BODE, com diferenca significante em relacio ao
grupo AM (p = 0,01). O acompanhamento dos
pacientes, ao longo de 48 meses, permitiu cons-
tatar a incidéncia de quatro 6bitos, sendo todos
0s casos pertencentes ao grupo BM (15,79%) e
decorrentes de complicagdes pulmonares devido
a DPOC. A Figura 1 ilustra a curva de sobrevida
de Kaplan-Meier para os dois grupos de mobili-
dade do diafragma. A andlise do teste /og-rank
demonstrou diferenca significante na incidéncia
de mortalidade entre os grupos estudados
(p = 0,02).

A sensibilidade e a especificidade da classifi-
cacdo da disfuncdo diafragmatica como preditor
de mortalidade na populacdo estudada foi de
100% e 58%, respectivamente. Esse cdlculo
também foi realizado para as classificacoes de
acordo com o GOLD e o indice BODE, e os resul-
tados estdo sumarizados na Tabela 4.

Discusséo

0 presente estudo demonstrou que pacientes
portadores de DPOC com disfuncdo diafragma-
tica (mobilidade do diafragma < 33,99 mm)
tiveram maior pontuacdo no indice BODE, indi-
cando um maior risco de mortalidade em relagio
aos individuos sem disfuncio diafragmatica. A
incidéncia de mortalidade, identificada pros-
pectivamente, nos individuos com disfuncio
diafragmatica, foi significativamente maior que
nos individuos sem essa disfuncéo, fortalecendo
a utilizacdo do indice BODE como um preditor
de mortalidade. Por outro lado, a classificacdo da
disfuncdo diafragmatica ndo apresentou poder
discriminatorio em relacdo a quantificacido dos
fatores relacionados a qualidade de vida.

A reducdo da mobilidade do diafragma
tem sido identificada em pacientes portadores
de DPOC e associada ao declinio dos pardme-
tros da funcio pulmonar.®” Em um estudo
prévio, demonstramos que existe uma relacio
entre a disfuncdo diafragmatica e o aprisio-
namento aéreo.? Qutros autores também tém
descrito uma associacdo entre a reducdo do
VEF, e o comprometimento da mobilidade do
diafragma.”™® Esses resultados, vistos conjunta-
mente, fortalecem a hipotese de que a presenca
de disfuncio diafragmatica esta relacionada com
a gravidade da doenca pulmonar.

Apesar do VEF, ser considerado um impor-
tante marcador da gravidade da obstrucdo
pulmonar, esse pardmetro nao reflete adequada-
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mente as manifestacdes sistémicas da DPOC.??
Portanto, a utilizacdo de outro parametro, como
a capacidade de exercicio submaximo avaliada
pelo TC6, tem sido proposta para melhorar a
compreensdo das alteracdes funcionais nesses
individuos.?” A associacio entre a disfuncio
diafragmatica e a limitacdo da tolerancia ao
exercicio fisico também foi previamente demons-
trada.'"  Considerando os resultados desses
estudos que identificaram uma associacdo entre
a limitacdo da mobilidade do diafragma com o
declinio de pelo menos dois determinantes do
indice BODE, ou seja, VEF, e capacidade de
exercicio,>" formulamos a hipdtese de que o
maior acometimento pulmonar e funcional
presente nos individuos com disfuncio diafrag-
matica poderia refletir uma maior gravidade da
doenca e, consequentemente, um maior risco de
mortalidade.

Para testar essa hipotese, o indice BODE
foi calculado nos dois subgrupos de pacientes
classificados de acordo com a mobilidade
diafragmatica, e os resultados evidenciaram que
os individuos com disfuncdo diafragmatica apre-
sentaram uma maior pontuacdo no indice BODE,
visto que esses pacientes também apresentaram
pior desempenho no TC6, maior obstrucido
pulmonar e menor IMC quando comparados aos
individuos sem tal disfuncdo. Entre os dominios
que compde o indice BODE, apenas a sensagao
de dispneia avaliada pela escala MMRC néao
mostrou diferenca significante entre os grupos.
Esses dados sugerem que a maior pontuacgio do
indice BODE identificada no grupo de pacientes
com disfuncdo diafragmatica pode estar asso-
ciada a um pior progndstico. O poder preditivo
do indice BODE como um indicador de risco de
mortalidade foi confirmado quando foi demons-
trada uma maior incidéncia de mortalidade no
grupo de pacientes com disfuncido diafragma-
tica, acompanhados prospectivamente por um
periodo de 48 meses.

A sensibilidade da mobilidade do diafragma
para a identificacdo de mortalidade foi seme-
Thante a do indice BODE (1000%). 1sso indica que
o reconhecimento de individuos com disfuncéo
diafragmatica ou com pontuagdo maior do
indice BODE foi igualmente capaz de identificar
os pacientes que verdadeiramente evoluiram
para o obito ao longo de 48 meses. Entretanto,
a especificidade do indice BODE foi maior (71%)
do que aquela da classifica¢do da mobilidade do
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diafragma (58%), mostrando que uma pontu-
acdo menor do indice BODE foi mais exata do
que a auséncia de disfuncdo diafragmatica como
um indicador de sobrevida. Tanto a sensibili-
dade quanto a especificidade da classificacdo
proposta pelo GOLD foram menores quando
comparadas as do indice BODE e da mobili-
dade do diafragma. Esses dados corroboram
resultados descritos anteriormente, mostrando
que a utilizacdo de um unico fator indicador
de gravidade pulmonar (VEF) parece néo ser o
mais adequado na compreensdo das alteracdes
sistémicas e do prognostico de pacientes com
DPOC.©®

Em alguns estudos prévios, investigou-se a
associacdo isolada de diversos fatores relacio-
nados a mortalidade de pacientes com DPOC,
como, por exemplo, a obstrucdo das vias
aéreas, a capacidade de exercicio,” o grau de
dispneia,® a qualidade de vida®® e sintomas
de ansiedade e depressdo.?” Embora esses
estudos tenham demonstrado a relagcdo desses
fatores com a mortalidade desses pacientes,
nenhum estudo analisou essa relacdo utilizando
uma variavel que quantificasse a disfuncdo dos
musculos respiratorios. No presente estudo, utili-
zamos a avaliacdo da mobilidade do diafragma
como parametro de caracterizacdo da disfuncio
diafragmatica e constatamos que a presenca de
disfuncdo diafragmatica também esteve asso-
ciada com maiores valores do indice BODE e
maior incidéncia de mortalidade. Os resultados
do presente estudo fortalecem a utilizacdo de
ambas as medidas como indicadores de morta-
lidade, muito embora o indice BODE seja mais
vidvel na pratica clinica, por conter pardmetros
facilmente obtidos no dia-a-dia.

Nas ultimas décadas, a quantificacdo dos
fatores relacionados a qualidade de vida passou
a ser um foco de interesse dos pesquisadores
na investigacdo do impacto da DPOC na vida
didria desses individuos. Alguns estudos tém
demonstrado que ocorre uma piora gradual e
progressiva da qualidade de vida em pacientes
com DPOC a medida que a gravidade da doenca
pulmonar aumenta.?®? Um estudo recente
evidenciou uma associacdo entre a qualidade de
vida e o indice BODE em individuos com DPOC
grave, mostrando que esse indice pode ser um
bom preditor de qualidade de vida.” Porém,
nossos resultados demonstraram que a classifi-
cacdo da disfuncdo diafragmatica, apesar de ter
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discriminado os pacientes em relacdo ao indice
BODE, nio foi capaz de diferencia-los quanto
aos fatores relacionados a qualidade de vida e,
portanto, a presenca de disfuncao diafragmatica
parece ndo estar associada com a deterioracdo
da qualidade de vida desses pacientes.

0 treinamento fisico de pacientes portadores
de DPOC tem demonstrado resultados benéficos
em alguns componentes do indice BODE, como a
melhora da sensacio de dispneia e da capacidade
de exercicio.®” Nesse sentido, foi demonstrado
recentemente que os pacientes participantes
de um programa de exercicios fisicos apresen-
taram melhoras no resultado do indice BODE
e menor mortalidade quando comparados aos
individuos néo-participantes do programa.” Os
autores discutem que a modificacdo dos valores
do indice BODE, constatada no grupo subme-
tido a intervencdo, fornece dados importantes
de prognostico, refletindo uma maior sobrevida
desses pacientes. Considerando que a reducio da
mobilidade diafragmatica também esta associada
a um maior risco de mortalidade, é possivel que
as modalidades especificas de treinamento que
visam aumentar a mobilidade do diafragma e da
caixa tordcica possam ter um impacto também
sobre o indice BODE e, consequentemente, na
sobrevida desses pacientes. Para tanto, essa
especulacdo merece ser investigada em futuros
estudos.

Uma limitacdo do presente estudo foi o
numero reduzido de pacientes envolvidos, difi-
cultando a realizacdo das analises nos subgrupos
de pacientes alocados de acordo com o indice
BODE e GOLD. Como a propor¢ado de individuos
alocados nos diferentes quartis foi relativamente
baixa, fez-se necessario utilizar um critério mais
simples de divisdo, considerando-se apenas dois
grupos, ou seja, um grupo de menor e um de
maior acometimento. Acreditamos que isso ndo
tenha tido grande influéncia nos resultados,
visto que houve, entre os pacientes desses
grupos, diferencas significantes dos parame-
tros que determinaram a classificacdo (indice
BODE e VEFI), caracterizando os pacientes, de
fato, como pertencentes a grupos distintos de
gravidade (dados ndo descritos). Apesar dessas
limitagdes, o presente estudo apresentou uma
contribuicdo inédita ao apresentar a utilizacdo
de um parametro de avaliagdo muscular como
um indice preditor de mortalidade, sendo esse
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fator avaliado diretamente através de um acom-
panhamento clinico prospectivo.

Os resultados do presente estudo sugerem
que pacientes portadores de DPOC com
disfuncdo diafragmatica, caracterizada por uma
baixa mobilidade do diafragma, apresentam
maior mortalidade do que os pacientes sem
disfuncdo diafragmatica. O comprometimento
dos fatores relacionados a qualidade de vida
parece nio estar associado com o declinio da
funcdo diafragmatica em pacientes com DPOC.
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