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RESUMO: O objetivo deste estudo foi identificar o grau de comprometimento pulmonar e funcional dos pacientes portadores de doenga
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), encaminhados ao Ambulatorio de Fisioterapia Cardio Pulmonar da Universidade Paranaense (UNI-
PAR). Foram avaliados 24 individuos sendo, 12 portadores de DPOC grau (leve, moderado e grave) e 12 individuos saudaveis. Todos os
participantes foram submetidos & avaliagdo antropométrica, ao teste de fung@o pulmonar, ao teste da capacidade de exercicio, avaliagdo da
dispneia e da mobilidade toracica e foram previamente esclarecidos sobre o objetivo e delineamento do estudo. Em relagdo as caracteristi-
cas antropométricas foi verificado que o indice de massa corporea foi igual entre os grupos estudados, mesmo apresentando diferenga em
relagdo a idade. A fungo pulmonar dos grupos estudados foi estatisticamente diferente em relagdo ao grupo saudavel. Os pacientes porta-
dores de DPOC apresentaram um déficit de 53,09% em relagdo a CVF; 58,05% em relagdo ao VEF ; 58,19% em relagdo a VVM quando
comparado ao grupo saudavel. O grupo DPOC apresentou um déficit de 18,67% na capacidade de exercicio subméxima avaliada pelo teste
da DP6min. Em relagdo ao grau de dispneia, que foi mensurado por intermedio da escala de Borg, verificou-se que o grupo DOPC apre-
sentou mais comprometimento desse pardmetro, tanto no repouso quanto ap6s o exercicio em relagdo a grupo de individuos saudéaveis. Os
pacientes portadores de DPOC atendidos no Ambulatério de Fisioterapia Cardio Pulmonar da UNIPAR apresentam déficits médio de 50%
na condi¢do pulmonar, 18% na capacidade de exercicio e um comprometimento importante da dispneia apos um esforgo submaximo.
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PULMONARY AND FUNCTIONAL DISABILITY OF COPD PATIENTS IN TREATMENT IN THE CARDIOPULMONARY
CLINICAL AT PARANAENSE UNIVERSITY

ABSTRACT: This study identifies the degree of pulmonary and functional disability of patients with chronic obstructive pulmonary dise-
ase (COPD) at the UNIPAR Cardiopulmonary Physiotherapy Clinical. Twenty-four individuals were assessed: twelve with COPD (mild,
moderate and severe) and twelve healthy. They were submitted to anthropometric assessment, exercise capacity test, pulmonary function
test, assessment of dyspnea and thoracic mobility. They were previously made aware of the objective and outline of the study. We verified
that the body mass index matched for both groups, even presenting some differences related to age, with respect to the anthropometric
characteristics. Pulmonary function for studied groups was statistically different with respect to the healthy group. Patients with COPD
presented a deficit of 53.09% in relation to the FVC, 58.05% in relation to the FEV , and 58.19% in relation to the MVV when compared
to the healthy group. The COPD groups presented a deficit of 18.67% with respect to the submaximal exercise capacity assessed by the six
minute walking test. Concerning dyspnea, measured through the Borg scale, we verified that the COPD group presented more disability
concerning this parameter during rest as much as after the exercise in relation to the healthy group. Patients with COPD at the UNIPAR
Cardiopulmonary Physiotherapy Clinical presented an average deficit of 50% for pulmonary function, 18% for exercise capacity, and sig-
nificant dyspnea disability after submaximal effort.

KEYWORDS: COPD; Healthy; Assessment.

Introduciao

O ambulatério de fisioterapia cardiopulmo-
nar da universidade Paranaense propicia a avaliagdo
e o tratamento fisioterapéutico de varios pacientes
com doencgas pulmonares e/ou cardiacas. Contudo,
destaca-se um maior nimero de atendimentos dire-
cionados aos pacientes portadores de doenga pulmo-
nar obstrutiva cronica (DPOC).

A DPOC ¢ definida como uma doenga carac-
terizada pela presenga de obstru¢do cronica ao fluxo
aéreo que ¢ geralmente progressiva e ocasionalmente
reversivel (FABRIS; PAUNELS; HURD, 2004). O
termo DPOC inclui os pacientes com bronquite cro-

nica e/ou enfisema pulmonar e atinge proporc¢des nao
totalmente conhecidas nos dias atuais, sendo estima-
do que 5 a 7% da populagdo brasileira apresentam
a doenga. Segundo o World Health Report(2004) a
DPOC foi a quinta causa de morte mundial em 2002
(4,8% das mortes), perdendo apenas para as doengas
cardiacas isquémicas (12,6% das mortes), as doen-
cas cerebrovasculares (9,7% das mortes), as infec-
¢oOes de vias aéreas inferiores (6,8% das mortes) ¢ a
HIV/AIDS (4,9%).

Pacientes portadores de DPOC frequente-
mente apresentam intolerancia ao exercicio, e essa
reducdo na capacidade ao exercicio tem origem
multifatorial (WATZ, 2008), pois a DPOC ¢ com-
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preendida cada vez mais como sistémica e hetero-
génea que pode envolver perda de massa muscular
(GROSS, 2001; DECRAMER, 2005), sobrecarga
cardiaca (MACNEE, 1994), disfungdes nutricionais
(MALLAMPALLI, 2004), alteragdes bioquimicas
(WOUTERS; CREUTZBERG; SCHOLS, 2002),
osteoporose (ANDREASSEM; VESTBO, 2003),
desordens psicologicas (WAGENA, 2005) além do
comprometimento da mecanica pulmonar (REID;
DECHMAN,1995).

Considerando que a DPOC ¢ uma doenga
sistémica e que a intensidade do comprometimento
¢ variavel, os pacientes frequentemente apresentam
limitacdes diferentes. Sendo assim, atualmente para
avaliar a gravidade da doenca ¢ calculado o indice
BODE (body mass index, obstruction, dyspnea, exer-
cise), que engloba a avaliagdo da massa corporea, o
grau de obstru¢ao pulmonar, dispneia e a mensuragao
da capacidade de exercicio (CELLI, 2004). Portanto,
¢ fundamental ao fisioterapeuta o conhecimento da
gravidade pulmonar e funcional de cada paciente en-
caminhado para o tratamento.

Este trabalho teve como objetivo identificar
o grau de comprometimento pulmonar e funcional
dos pacientes portadores de DPOC encaminhados
ao Ambulatério de Fisioterapia Cardio Pulmonar da
Universidade Paranaense.

Materiais e Métodos

Foram avaliados 24 individuos sendo, 12
portadores de DPOC de grau (leve, moderado e gra-
ve) e 12 individuos saudéaveis. Todos os participan-
tes foram submetidos a avaliacdo antropométrica, ao
teste de fungdo pulmonar, avaliacao da capacidade de
exercicio e da dispneia e mensuracdo da mobilidade
toracica. Os participantes da pesquisa foram previa-
mente esclarecidos sobre o objetivo e delineamento
do estudo. Os individuos que aceitaram participar do
trabalho assinaram um Termo de Consentimento de
acordo com a regulamentacio do Comité de Etica em
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universida-
de Paranaense — UNIPAR.

Critérios de Inclusiao

Os critérios de inclusdo foram: individuos
com idade superior a 40 anos, ndo-tabagistas, au-
séncia de déficits cognitivos e/ou motores. Pacientes
com DPOC leve, moderada ou grave diagnosticada
ha pelo menos 6 meses, clinicamente estaveis por
pelo menos 2 meses, em condi¢do clinico-medica-
mentosa otimizada, sob tratamento médico ambula-
torial, auséncia de outras pneumopatias e/ou doencas
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cardiovasculares associadas, sem limitacdo para a
realizagdo dos testes propostos.

Parametros avaliados
Antropometria

O peso ¢ a estatura foram obtidos em balanga
com estadidmetro da marca Filizola®, previamente
calibrada. Com o paciente descalgco, posicdo ereta
e cabeca alinhada eram verificadas as medidas. Em
seguida calculava-se o indice de massa corporea uti-
lizando a formula peso/altura’ (Kg/m?). A idade e o
género também foram registrados.

Prova da fun¢do pulmonar

A espirometria foi realizada com o aparelho
Pony da marca Cosmed e os procedimentos foram
realizados de acordo com critérios previamente es-
tabelecidos pela American Thoracic Society (ATS,
1995). A capacidade vital forgada (CVF), o volume
expirado forgado no primeiro segundo (VEF)) e a
ventilagdo voluntaria maxima (VVM) foram obtidos
diretamente depois de explicacdo cuidadosa e de-
monstracdo de como o paciente deveria proceder e
o maior valor foi selecionado para o estudo. Os dois
grupos estavam clinicamente estaveis no dia da rea-
lizagdo do teste.

Distancia percorrida em seis minutos (DP6min)

O teste foi realizado num corredor com pou-
co trafego. Durante o teste, o paciente foi orientado
a caminhar o mais rapido possivel durante 6 minutos
e, caso sentisse dispneia limitante ou qualquer outro
desconforto incapacitante, deveria diminuir a velo-
cidade ou, caso mesmo assim nao conseguisse con-
tinuar o teste, deveria interrompé-lo até recuperar as
condig¢des de continuad-lo. Os testes foram realizados
encorajando os participantes por meio de frases de
incentivo padronizadas e repetidas a cada minuto de
modo que o paciente deambulasse o mais rapido pos-
sivel durante todo o teste (GUYATT, 1984). Antes e
apos os testes os pacientes eram avaliados nos quesi-
tos, frequéncia cardiaca (FC), frequéncia respiratoria
(FR), dispneia, saturagdo de oxigénio (SpO2) e pres-
sao arterial (PA). Foram body mass index, obstruc-
tion, dyspnea, exercise realizados dois testes como
preconizado pela American Thoracic Society (ATS,
2002).

Dispneia

A percepgao subjetiva de dispneia foi avaliada
antes e apds a DP6min com uma escala gradativa (0 a
10) na qual cada nlimero determina uma intensidade
de dispneia que vai desde “nenhuma” (0) até “muito,

Arq. Ciénc. Saade UNIPAR, Umuarama, v. 13, n. 3, p. 183-189, set./dez. 2009



Fisioterapia na DPCO.

muito intensa” (10). Quanto maior a pontuagao final,
pior a severidade da dispneia (BORG, 1982).
Mobilidade toracica

Foi realizada como previamente descrito por
Kakizaki et al. (1999). Resumidamente, a expansi-
bilidade toracica foi mensurada utilizando-se uma
fita métrica que foi colocada sobre a caixa toracica
do paciente nas regides axilar, xiféide e basal. Cada
medida era obtida ap6s solicitar ao paciente que rea-
lizasse uma expiragdo maxima (E1) seguida de uma
inspiracdo maxima (I). As medidas foram repetidas
duas vezes e foi considerada a média dos dois valores
obtidos.

indice de BODE

O indice BODE ¢ um indice calculado indi-
vidualmente, que integra as variaveis: IMC, VEF1,
grau de dispneia e distancia percorrida no teste da
caminhada de seis minutos (em metros). O indice
BODE varia da pontuagao minima de zero a pontu-

acdo maxima de dez pontos. A classificagdo dos pa-
cientes ¢ dividida em quatro quartis € quanto maior a
pontuagdo maior o risco de mortalidade dos pacien-
tes com DPOC (CELLI, 2004).

Analise estatistica

Os dados obtidos foram apresentados pela
média e desvio padrio. A comparacdo entre os gru-
pos estudados foi realizada pelo teste t de Student.
Foi considerado como diferenca estatisticamente sig-
nificante p < 0,05.

Resultados

Apesar de o grupo saudavel apresentar idade
inferior em relacdo ao grupo portador de DPOC, o
indice de massa corpdrea e a quantidade de pacientes
do género masculino e feminino foram similares en-
tre os grupos estudados (Tabela 1).

Tabela 1: Dados antropométricos dos grupos estudados

Grupo DPOC (n=12) Grupo Saudavel (n=12) P
Género (M:F) 10:2 9:3 -
Idade (anos) 68,25 + 8.89 58,67 £ 6,92 0,002*
IMC (Kg/m?) 24,01 £9,26 26,46 +2,23 0,178

Os dados apresentados estdo expressos em média £+ DP. n: nimero de participantes; M: Masculino; F: feminino; Kg: Kilogra-
ma, m2: metros ao quadrado. * p<0,05 diferenga estatisticamente significante.

A fungao pulmonar dos grupos estudados foi
estatisticamente diferente em relagdo ao grupo sau-
davel (Tabela 2). Os pacientes portadores de DPOC
apresentaram um déficit de 53,09%. Em relacdo a
CVF; 58,05% em rela¢do ao VEF ; 58,19% em rela-
¢do a VVM quando comparado com o grupo sauda-

vel. Do grupo de DPOC estudado 02 (dois) pacientes
apresentaram grau de obstrucdo pulmonar leve, 05
(cinco) moderado e 05 (cinco) grave. A gravidade
pulmonar, avaliada pelo VEF,, ndo corresponde a
gravidade mensurada pelo indice de BODE (Tabela
3).

Tabela 2: Dados referentes a funcao pulmonar dos grupos estudados

GRUPO DPOC GRUPO SAUDAVEL P
CVF % 71,36 + 25,67 152,09+19,32 <0,001*
VEF| % 52,82 + 19,63 125,91+16,68 <0,001*
VEF |/CVF % 77,36 + 23,57 102,36+10,46 0,02*
VVM % 50,60 + 20,43 121,00 + 23,47 0,001*

Os dados representados estdo como média = desvio padrdo; CVF= capacidade vital for¢ada; VEF1= volume expiratério
for¢ado no primeiro segundo; VEF1/CVF= relagdo de volume expiratorio for¢ado no primeiro segundo e capacidade vital
forcada; VVM= ventilagdo voluntaria maxima. * p<0,05 diferenca estatisticamente significante.
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Tabela 3: Classificagdo do indice BODE e grau de obstrucdo para o total de pacientes

BODE N° de pacientes (%)
0 (0,0)
0 (0,0)
0 (0,0)
0 (0,0)
2 (24)
4 (48)
1(12)
4 (48)
0 (0,0)
0 (0,0)
1(12)
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10

Grau de obstrugdo pulmonar (VEF %)
n=0
n=0
n=0
n=0
n=1 (DOL)
n=1 (DOL)
n=1 (DOG)
n=1 (DOM)
n=0
n=0
n=1 (DOG)

n=1 (DOM)
n=3 (DOM)

n=3 (DOG)

Os dados representados estdo como média + desvio padrdo; VEF1= volume expiratorio forgado no primeiro segundo. *

p<0,05 diferenga estatisticamente significante.

Os pacientes foram separados nos quatro
quartis do indice preditor de mortalidade BODE.
Nenhum paciente pertencia ao Quartil 1 (pontuacao
0 a 2); 02 pacientes no quartil 2 (pontuacdo 3 a 4), 5
pacientes no quartil 3 (pontuagdo 5 a 6) e 5 pacientes
no quartil 4 (pontuacdo 7 a 10).

A capacidade de exercicio do grupo DPOC
foi estatisticamente menor em relacdo ao grupo
saudavel. O grupo DPOC apresentou um déficit de
18,67% no teste da distancia percorrida em seis mi-
nutos em comparagao com o grupo saudavel.

Em relagdo a dispneia, sintoma caracteristi-
co do paciente portador de DPOC, verificou-se que
no repouso os pacientes com DPOC ja relataram um
desconforto respiratorio que aumentou apos o teste
de esforco subméximo (DP6min.). J& o grupo sau-
davel nao relatou dispneia nem antes e nem apos a
DP6min (Figura 1).

Em relagdo aos sinais vitais mensurados an-
tes e apos o teste da DP6min, verificou-se que tanto
no repouso quanto apos o teste os valores sdo seme-

lhantes entre os grupos estudados, com excecao da f’
¢ SpO,. No grupo portador de DPOC a /¢ maior no
repouso € apos o teste da DP6min (Tabela 5) e a SpO,
apesar de ser a mesma antes do teste & estatistica-
mente menor apos a DP6 min (Figgura 2).

-
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Repouso

Apo6s DP6min.

Figura 1: Dados referentes a dispneia antes ¢ ap6s a DP6min
dos grupos estudados.

Escala de Borg: grau de dispneia. DP6min: distancia percor-
rida durante 6 minutos. Os valores sdo expressos pela média
+ desvio padrdao. *Diferenca estatisticamente significante
p<0,005.

Tabela 04: Frequéncia respiratoria (f) antes e apds a DP6min. nos grupos estudados.

GRUPO DPOC GRUPO SAUDAVEL P
FR inicial 19,03 + 3,15 16,33 + 2,06 0,000*
FR final 24,92 + 4,68 21,33 +£2,61 0,02*

Os valores apresentados estdo expressos em média = DP. f: frequéncia respiratoria.

Repouso

Apés DP6min.

Figura 2: Saturacdo de oxigénio dos grupos estudados antes
e ap6s a DP6min

Os valores sdo expressos pela média + desvio padrdo. DP6-
min: distancia percorrida durante 6 minutos.
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Em relagdo a mobilidade toracica, o grupo
portador de DPOC apresentou uma diminuigdo sig-
nificativa da mobilidade toracica em todas as regides
do torax. Na andlise do tamanho da caixa toracica
tanto no repouso quanto no movimento inspiratorio
e expiratorio, foi verificado que, apesar de nao sig-
nificativo, o paciente portador de DPOC tende a ter
um diametro toracico maior tanto no repouso quanto
durante o ciclo respiratério.
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Tabela 5: Valores da cirtometria tordcica durante o movimento respiratorio (I-E,) € no repouso

Regides Axilar Xifoidea Basal

Grupos DPOC Saudavel DPOC Saudavel DPOC Saudavel
I-E, 3,94+1,19 5,48+ 0,84*  3,48+1,77 5,65+1,25%  4,02+2,28 4+1,13%
Repouso 99,0848,42  8+4,32 98,71£8,98 96,50+ 5,55 95,33£12,69 91,17+ 6,52

Os dados representados estdo como média = desvio padrao. I-E1 mobilidade da caixa toracica mensurada pela diferenca entre
a inspiragdo maxima (I) e a expiragdo méaxima (E,) seguida de uma. *Diferenga estatisticamente significante p<0,005.

Discussao

O ambulatorio de fisioterapia cardio pulmo-
nar da Universidade Paranaense atende pacientes de
varias patologias pulmonares e cardiacas. Em rela-
¢do aos pacientes portadores de doencas pulmona-
res, a incidéncia maior ¢ de pacientes portadores de
DPOC. A literatura relata que esta doenga pulmonar
¢ sistémica, acometendo a parte pulmonar, cardiaca,
Ossea, nutricional, psicologica dentre outras (REID;
DECHMAN,1995, MACNEE, 1994, ANDREAS-
SEM; VESTBO, 2003, MALLAMPALLI, 2004,
WAGENA et al., 2005).

No presente estudo verificou-se um compro-
metimento pulmonar evidente no grupo portador de
DPOC, esses pacientes apresentaram em média 50%
de déficit pulmonar em relacdo ao grupo portador
saudavel, resultado ja esperado considerando que o
paciente portador de DPOC apresenta alteragdo no
parénquima pulmonar que compromete a sua fungao
ventilatéria (FABRIS; PAUWELS; HURD, 2004).
Em relagdo a gravidade pulmonar a maioria dos pa-
cientes apresentavam distirbio obstrutivo moderado
e grave. Contudo, considerando que a DPOC ¢é uma
doenga sistémica a gravidade pulmonar ndo corres-
ponde a gravidade funcional (CELLI, 2004).

Para verificar a gravidade funcional foi utili-
zado o indice de BODE modificado, pois para avaliar
a dispneia ndo se utilizou a escala MMRC e sim a
escala de Borg. Constatou-se que nenhum paciente
pertencia ao Quartil 1 (pontuacdo 0 a 2); 02 pacien-
tes encontravam-se no quartil 2 (pontuagdo 3 a 4), 5
pacientes no quartil 3 (pontuacdo 5 a 6) e 5 pacientes
no quartil 4 (pontuagdo 7 a 10), ou seja, a maioria
dos pacientes encaminhados ao Ambulatério de Fi-
sioterapia Cardiopulmonar apresentam um compro-
metimento funcional importante, contudo na analise
do grau de obstrugdo pulmonar em cada quartil, foi
verificado que ha pacientes com obstrucdo leve tanto
no quartil 3 quanto no quartil 4, confirmando o que
a literatura relata que a obstrug¢do pulmonar nao cor-
responde a gravidade funcional (CELLI, 2004).

Em relacdo a capacidade de exercicio, o pre-
sente estudo mostrou que portadores de DPOC apre-
sentam uma diminui¢do em relagdo a individuos sau-
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daveis, sendo essa diferenca de mais ou menos 20%,
tal comprometimento da capacidade de exercicio ¢
relatado por varios estudos (GALLAGHER, 1991;
HAMILTON, et al., 1995; MURARIU et al., 1998,
PITTA et al., 2005) e ¢ um parametro que 0s pro-
gramas de reabilitacdo pulmonar buscam melhorar
para que o paciente tenha condi¢des de desempenhar
melhor as suas atividades da vida diaria (ACCP/AA-
CVPR , 1997; ATS, 1999; ATS/ERS, 2006; ACCP/
AACVPR , 2007).

Em relacdo a cirtometria toracica, foi encon-
trada uma alteragdo, mesmo nao sendo significativa,
dos didmetros da caixa toracica dos pacientes porta-
dores de DPOC. Sabe-se que a obstrugdo cronica ao
fluxo expiratorio leva ao aumento do volume residual
e da capacidade residual funcional que progressiva-
mente modifica os didmetros toracicos (STUBBING
et al., 1980; MONTES DE OCA et al., 1996; DE
TROYER, 1997, DECRAMER, 1997; O’KROY et
al., 2000), possivelmente em decorréncia do reduzi-
do numero de pacientes estudados ndo encontramos
diferenga significante. Entretanto, a mobilidade da
caixa toracica foi menor no grupo DPOC em compa-
racdo com o grupo saudavel, justificando a necessi-
dade de estudos que investiguem os efeitos de exerci-
cios direcionados ao aumento da mobilidade toracica
(KAKIZAKI, 1999, PAULIN; BRUNETTO; CAR-
VALHO, 2003).

Cabe ressaltar que este estudo apresenta al-
gumas limitagdes, primeiro em relacdo a idade, os
grupos ndo eram homogéneos, pois o grupo com
DPOC apresentava pacientes mais velhos em compa-
racdo com os grupos controle, entretanto o IMC dos
grupos em estudo apresentou similariedade. Segundo
Kerkoski (2005), individuos com IMC abaixo e aci-
ma do normal, apresentam uma diferenga significa-
tiva da mobilidade da caixa toracica em diferentes
niveis de IMC. No presente trabalho, apesar da faixa
etaria ter sido diferente entre os grupos, o IMC foi se-
melhante e englobou individuos eutroficos. O nume-
ro de sujeitos estudados foi pequeno, talvez com um
numero maior de pacientes com DPOC poderiamos
ter comprovado o aumento tamanho da mobilidade
toracica.
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Conclusao

Os pacientes portadores de DPOC encami-
nhados ao Ambulatorio de Fisioterapia Cardiologia e
Pulmonar da Universidade Paranaense apresentaram
comprometimento de aproximadamente 50% da ca-
pacidade pulmonar, 18% da capacidade de exercicio,
redugdo da mobilidade toracica e dispneia tanto ao
repouso, quanto apos o teste da caminhada quando
comparados com individuos saudéaveis. Diante dis-
so, o tratamento dos pacientes portadores de DPOC
¢ direcionado ao aumento da capacidade de exercicio
e mobilidade toracica, assim como a redugao da disp-
neia, gerando beneficios principalmente na qualida-
de de vida dos mesmos.
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