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RESUMO

Objetivo: Caracterizar uma populagdo de pacientes portadores de Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica
(DPOC) acompanhados em um Programa de Reabilitagdo Pulmonar (PRP). Método: O estudo foi observa-
cional descritivo, com 83 pacientes com diagndstico de DPOC. Todos os pacientes realizaram espirometria e
exames laboratoriais bioquimicos. Resultados: Foram incluidos 47 homens (56,6%) e 36 mulheres (43,4%). A
comorbidades Hipertensdo Arterial (HAS) foi mais relevante em 21 (44,6%) dos homens e 14 (38,8%) das mu-
lheres, seguido de cardiopatias 8 homens (17 %) e 2 mulheres (5,5 %) e Diabetes Mellitus (DM), sendo esta uma
comorbidade encontrada quase que exclusivamente em homens, 7 (14,8%) e apenas 1 mulher (2,7%). Conclu-
sdo: O acampamento dos pardmetros clinicos e laboratoriais de forma sistematica pode auxiliar na promogao e
prevencao das comorbidades associadas a doengas.

Palavras chave: Doenga pulmonar obstrutiva cronica, epidemiologia, centro de reabilitacdo pulmonar.
ABSTRACT

Objective: To characterize a population of Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) patients followed
through a Pulmonary Rehabilitation Program (PRP). Methods: the study was observational, descriptive, with
83 patients with a diagnosis of COPD. All patients underwent spirometry and biochemical laboratory tests.
Results: 47 men (56.6%) and 36 women (43.4%) were included. The most relevant comorbidity was Hyperten-
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sion, present 21 men (44.6%) and 14 woman (38.8%), followed by heart disease: 8 men (17%) and two women
(5.5%) and Diabetes Mellitus (DM), a comorbidity found almost exclusively in men 7 (14.8%) and only 1
woman (2.7%). Conclusions: The systematic monitoring of the clinical and laboratory parameters can help in
the promotion and prevention of comorbidities associated with diseases.

Key words: Chronic obstructive pulmonary disease, epidemiology, pulmonary rehabilitation center.
RESUMEN

Objetivo: Caracterizar una poblaciéon de pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)
seguidos en un programa de rehabilitacién pulmonar (PRP). Material y métodos: El estudio fue observacional
descriptivo, con 83 pacientes diagnosticados de EPOC. Todos los pacientes fueron sometidos a espirometria y
a pruebas de laboratorio bioquimicas. Resultados: Se incluyeron 47 hombres (56,6%) y 36 mujeres (43,4%). La
hipertensién fue la comorbilidad mas relevante en 21 hombres (44,6%) y 14 mujeres (38,8%), seguida de las
enfermedades del corazén 8 hombres (17%) y dos mujeres (5,5%) y Diabetes mellitus (DM), que es una comor-
bilidad que se encuentra casi exclusivamente en hombres, 7 (14,8%), y sélo en 1 mujer (2,7%). Conclusién: El
seguimiento de los pardmetros clinicos y de laboratorio de manera sistemédtica puede ayudar en la promocién y
prevencién de las comorbilidades asociadas a enfermedades.

Palabras clave: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, epidemiologia, centro de rehabilitacién pulmonar.
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INTRODUCAO cronicas ndo transmissiveis, com um aumen-
to de 12% no ntmero de 6bitos entre 2005
e 2010, o que representa atualmente quase
A Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica 40.000 6bitos anuais decorrentes da DPOC
(DPOC) é caracterizada pela limitagdo croni-  (2).
ca do fluxo aéreo. A limitagao do fluxo aéreo Além do comprometimento pulmonar a
geralmente ¢ progressiva e associada a uma DPOC apresenta manifestagdes sistémicas
resposta inflamatéria anormal do pulméo, relacionadas, como: intolerincia ao exercicio
a particulas ou gases nocivos. Exacerbagoes fisico, disfungao muscular periférica, altera-
e comorbidades contribuem para a severi- ¢Oes nutricionais e exacerbagdes recorren-
dade da doenca individualmente (1). Atual- tes levando a hospitaliza¢des (3). A perda de
mente é a quarta causa de morte no mun- massa muscular, alteragoes nas fibras muscu-
do, representando um importante problema lares e no fluxo sanguineo, além de acidose
de satdde publica, desafio que é prevenivel e ldctica precoce, contribuem para a intoleran-
tratdavel. Sendo a maior causa de mortalida- cia ao exercicio fisico (4). Além destes fatores,
de e morbidade cronica em todo o mundo, a dispneia é o principal sintoma desta doen-
muitas pessoas sofrem desta doenga por anos  ¢a, onde os pacientes tem uma redu¢ao das
e morrem prematuramente por esta ou por atividades de vida didria (AVD’s), desencade-
suas complicagdes. Globalmente a DPOC ando assim o ciclo vicioso da dispneia, onde
esta projetada para aumentar, pois as pessoas  os pacientes cada vez fazem menos atividades
continuam expostas a fatores de risco, sendo e sentem mais falta de ar (1, 5, 6).
o tabagismo o principal, além de exposi¢ao a O diagnostico da DPOC ¢ confirmado
fogao a lenha, polui¢ao ambiental, fatores ge- através da espirometria pela razao do vo-
néticos e desnutri¢ao (1). No Brasil,a DPOC lume expiratério forcado no primeiro se-
e a terceira causa de morte entre as doengas gundo (VEF)) pela capacidade vital forcada

26



PERFIL DEMOGRAFICO E CLINICO DE PORTADORES DE DOENGA PULMONAR OBSTRUTIVA... / C. DA CosTA, D. BoLZAN, R. MACHADO, S. SIEBEL, P. ZIMERMANN

(CVF) inferior a 70% do previsto obtido
pela espirometria, além da histéria clinica
dos pacientes (7). Porém sabe-se que além
da alteracao pulmonar existem outras vari-
aveis importantes para o prognostico destes
pacientes, bem como: o indice de massa cor-
porea (IMC), a exposi¢ao ou nao ao tabaco.
As comorbidades ocorrem frequentemente
em portadores de DPOC incluindo: doengas
cardiovasculares, disfuncdes musculoesque-
léticas, sindrome metabdlica, osteoporose,
depressao e cancer pulmonar, tendo uma
grande importancia na evolu¢ao e tratamen-
to destes pacientes. Assim os exames bioqui-
micos ou laboratoriais tornam-se um aliado
importante para o diagnéstico de algumas
comorbidades (8-11).

Assim, conhecer o perfil desses pacientes
com DPOC torna-se fundamental na pre-
vencao de comorbidades associadas a doenga
respiratdria. Para tanto, com a realiza¢ao do
estudo, espera-se contribuir para a amplia-
¢ao das discussoes sobre essa problemdtica
e as comorbidades associadas que impoe ao
paciente a limita¢do fisica e o aumento das
taxas de mortalidade, bem como colaborar
para a constru¢dao de uma pratica que for-
taleca a abordagem multidisciplinar e inter-
disciplinar frente ao tratamento de pacientes
com DPOC.

Portanto, o objetivo deste estudo foi de
identificar o perfil demografico, bioquimico
e hematoldgico de uma populagiao de pa-
cientes portadores de DPOC acompanhados
em um Programa de Reabilitagao Pulmonar
na Universidade Feevale, Sul do Brasil.

MATERIAL E METODO

Tipo de estuda e amostra: Estudo observacio-
nal descritivo, de correlagao, com uma amos-
tra consecutiva de 83 pacientes com diagnods-
tico de DPOC segundo critérios definidos
GOLD (7) que participaram de um Progra-
ma de Reabilita¢gao Pulmonar da Universida-
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de Feevale na cidade de Novo Hamburgo/RS.
Coleta de dados: Os dados foram coletados
por profissionais da drea da satde, médico
pneumologista, fisioterapeutas e bioquimi-
cos. Os instrumentos utilizados para a coleta
de dados foram: histéria clinica, exame fisico
e a confirmacao da obstruc¢ao do fluxo aéreo
através da razao do volume expiratério for-
¢ado no primeiro segundo (VEF, ) pela capa-
cidade vital for¢ada (CVF) inferior a 70% do
previsto obtido pela espirometria. Todos os
pacientes apresentavam DPOC de moderado
a grave, definido por um VEF <60% do valor
previsto apds o uso de broncodilatador (7).
Fungao pulmonar foi medida pelo teste de
espirometria, onde o paciente foi orientado
a ficar sentado com as pernas relaxadas e os
pés no chao com o clip nasal a inspiragao até
a capacidade pulmonar total (CPT) antes da
expiracao for¢ada nao deve ser muita rapi-
da. A pausa p6s inspiragdao nao deve exceder
3 seg, o namero de tentativas deve levar em
conta 3 curvas aceitaveis e duas reprodutiveis
com no mdaximo 8 repeti¢des, espirometro
utilizado foi o Microlab ML-3500. Todos os
pacientes participaram do PRP da Universi-
dade Feevale no periodo de margo de 2007 a
dezembro de 2012.

Os pacientes responderam um questio-
nédrio padronizado com informagdes sobre:
sexo, idade, peso, indice de massa corporal,
histérico de tabagismo (Pack years), comor-
bidades, além das varidveis obtidas da espi-
rometria. Para avaliacao antropométrica da
massa corporal e da estatura, foi utilizada
uma balan¢a da marca Walmy, com precisao
de 100g, e um estadidmetro fixo da marca
Cardiomed, com precisao de Imm. O his-
térico de tabagismo (Pack years) foi obtido
pelo célculo onde se multiplica o nimero de
magos de cigarro consumido pelo paciente
por ano, entao se obtém o pack years ou seja
o numero de magos fumados por ano.

O PRP tem duragao de 12 semanas, ocor-
reu segunda, quarta e sexta-feira no turno
da manha. As sessoes duravam em média
duas horas, divididas em atividades fisicas e
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palestras educacionais. Consistia em aque-
cimento, exercicios fisicos aerébicos com a
utilizacao de esteira ergométrica, exercicios
de fortalecimento de membros superiores,
membros inferiores e alongamentos.

Ap6s o periodo de reabilitagao os pacien-
tes foram encaminhados ao laboratério de
Biomedicina da Universidade para realizar
os exames laboratoriais, foram realizados
exames bioquimicos (glicemia, colesterol to-
tal, colesterol HDL, colesterol LDL, trigliceri-
deos, ureia, albumina e creatinina) e hema-
tolégicos (Hemoglobina, VCM, Eritrdcitos,
Leucécitos), para a realizagao destes exames
os pacientes foram orientados a permanecer
12 h em jejum. Todos os pacientes assinaram
o termo de consentimento livre e esclarecido.
A pesquisa foi iniciada apds a aprovagao pelo
comité de ética da Universidade Feevale, pro-
cesso numero 4.08.03.08.1239.

Andlise de dados: As varidveis da caracte-
rizagdo da amostra foram representadas por

estatistica descritiva utilizando média e erro
padrao da média, além da utilizagao do teste
t de Student.

RESULTADOS

Foram incluidos 83 pacientes portadores de
DPOC, 47 homens (56,6%) e 36 mulheres
(43,4%) com idade média de 65,85 para ho-
mens e 65,16 para mulheres. Em relacao ao
habito tabagico todos os homens eram ex-fu-
mantes e 6 (16,6%) as mulheres nunca fuma-
ram. A HAS foi a comorbidade mais relevante
em 21 (44,6%) dos homens e 14 (38,8%) das
mulheres seguido de cardiopatias 8 (17%)
dos homens e das 2 (5,5%) mulheres. O DM
foi encontrado quase que exclusivamente em
homens 7 (14,8%) e apenas 1 mulher (2,7%)
(Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas antropométricas e clinicas dos 83 pacientes DPOC participantes de

um programa de reabilitagao pulmonar.

Sexo

Variaveis Masculino Feminino

Média (:EPM) Média (£tEPM)
Idade (anos) 65,85 (+1,2) 65,16 (+1,5)
Peso (kg) 74,40 (£2,1) 60,45 (+1,6)
Altura(m) 1,68(+0,0) 1,55(+0,0)
IMC (kg/m?) 22,9 25,1
VEF L 1,5 1
CVFL 2,6 1,7
VEF /CVF 50,2 58,6
Nunca Fumaram 0 6
Pack Years 76,1 (£2,2) 41,2 (£0,9)
Comorbidades
HAS 21 (44,6%) 14 (38,8%)
DM 7 (14,8%) 1(2,7%)
Cardiopatias 8 (17%) 2 (5,5%)

EPM= erro padrdo da média; kg= kilo; m= metro; IMC (kg/m?)= indice de massa corporal
(kilo/metro quadrado); VEF, L= volume expiratério for¢ada no primeiro segundo em litros;
CVF L= capacidade vital forgada em litros (percentual do predito); VEF,/CVF=volume expira-
tério forcada no primeiro segundo em litros (percentual do predito)/ capacidade vital forcada
em litros (percentual do predito); HAS: hipertensao arterial; DM: diabete mellitus

28



PERFIL DEMOGRAFICO E CLINICO DE PORTADORES DE DOENGA PULMONAR OBSTRUTIVA... / C. DA C0sTA, D. BoLzaN, R. MACHADO, S. SIEBEL, P. ZIMERMANN

Outro aspecto importante a ser desta-
cado no estudo sao pacientes com mais de
uma comorbidades, 3 (6,4%) dos homens
apresentaram mais de uma e 4 (8,5%) com
as trés comorbidades pesquisadas, enquanto
nas mulheres apenas 1 (2,7%) paciente com
duas.

Os resultados dos exames laboratoriais
hematoldgicos estao apresentados na Tabela
2. Os valores estao apresentados como mé-

dias para homens e mulheres respectivamen-
te. Hemoglobina de 14,5 e 13,7 (g/100mL),
estes valores diferem significativamente en-
tre homens e mulheres. O hematécrito cor-
responde a 43,9 e 42,1%, o Volume corpus-
cular médio (VCM) foi de 90,4 e 90(*), os
eritrdcitos estavam entre os valores de 4,9 e
4,7 (x10%/mm?®) e os Leucdcitos foram 7556
e 7095 (mm?).

Tabela 2. Compara¢ao do hemograma, por sexo, de pacientes com DPOC participantes de

um programa de reabilitagao pulmonar.

Sexo
Variaveis Masculino Feminino
Média (+EPM) Média (+EPM)
Hemoglobina (g/100ml) 14,5 (£0,2)* 13,7 (£0,1)
Hematdcrito (%) 43,9 (+0,7) 42,1 (+0,5)
VCM (?) 90,4 (+0,7) 90 (+0,7)
Eritrécitos (x10°/mm?) 4,9 (£0,1) 4,7 (£0,1)

Leucdcitos (mm?)

7556 (+404)

7095 (£365)

EPM= erro padrao da média, *p<0,05; g/100ml= grama por 100 milimetros; %=porcentagem;

VCM = volume corpuscular médio.

Conforme podemos observar na Tabela
3, os valores estao aparentados como médias
para homens e mulheres respectivamente.

Os exames laboratoriais bioquimicos como a
média da glicemia mostraram uma diferen-
ca estatistica entre homens 104,2 e mulheres

Tabela 3. Comparagao de exames bioquimicos, por sexo, de pacientes com DPOC partici-
pantes de um programa de reabilitagao pulmonar.

Sexo
Variaveis Masculino Feminino
Média (£tEPM) Média (£EPM)
Glicemia (mg/dL) 104,2 (+4,3)* 89,8 (+2,4)
CT (mg/dL) 187,5 (+6,3) 201,3 (+7,1)
HDL (mg/dL) 50,8 (+2,2) 61 (+£2,7)
LDL (mg/dL) 113,2 (+6,2) 118,3 (+6,8)
TGL (mg/dL) 125,5 (+11,1) 112 (£9,3)
Ureia (mg/dL) 34,6 (£1,3) 32,2 (£1,8)
Albumina (g/dL) 4,1 (£0,1) 4,0 (+0,1)
Creatinina (mg/dL) 1,1 (£0,04) 0,9 (+0,03)

EPM= erro padrdo da média, *p<0,05, mg/dL= miligrama por decilitros, g/dL= gramas por

decilitros.
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89,8 (mg/dL). Os valores de médios para o
Colesterol Total (CT) foram de 187,5 e 201,3
mg/dL. Os valores médios de HDL, LDL e
Triglicerideos (TGL) foram respectivamente:
50,8 e 61 mg/dL; 113,2 e 118,3 mg/dL; 125,5
e 112 mg/dL. A média dos valores encontra-
dos para a ureia foram 34,6 e 32,2 mg/dL. A
Albumina e a Creatinina média foram res-
pectivamente, 4,1 e 4,0 mg/dL e 1,1 ¢ 0,9 mg/
dL. Os exames laboratoriais sao importantes
aliados no controle e acompanhamento da
evolu¢ao do DPOC.

DISCUSSAO E CONCLUSAO

Em 2020 a DPOC esta projetada para ser a
causa de morte de mais de 6 milhoes de pes-
soas anualmente no mundo, tornando as-
sim a terceira causa de morte no mundo o
conhecimento da doenca tem melhorado
muito nos ultimos 10 anos. Estudos epide-
miolégicos tém demonstrado a importancia
de sabermos também as comorbidades nes-
ses pacientes uma vez que a sua mortalidade
pode ser influenciada (1, 12, 13, 10).
Doengas cardiacas e vasculares estao as-
sociadas com mortalidade e admissao hos-
pitalar, piora da qualidade de vida e estao
frequentemente acompanhadas a outras co-
morbidades como a diabetes e DPOC. A pre-
senca de diabetes em portadores de DPOC
pode aumentar a mortalidade associado a
cardiopatias, as taxas de internagdes hospi-
talares, diminui¢do da qualidade de vida e
a funcionalidade destes pacientes (14). Os
mecanismos fisiopatolégicos conhecidos nas
alteragoes vasculares de DPOC parecem ser
principalmente mediados por disfun¢ao en-
dotelial e coagulopatias. Onde a inflamagao
sistémica observada no DPOC parece ter
um papel determinante no desenvolvimen-
to de disfun¢oes, pulmonares, sistémicas e
endotelial embora o mecanismo exato ainda
¢ desconhecido. As doengas coronarianas e
DPOC sao ambas as doengas inflamatérias
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e envolvem anomalias da coagulagao onde
a presenca da DPOC pode contribuir para o
desenvolvimento de doencgas cardiovascula-
res através da dispneia, inflamacao sistémi-
ca e stress oxidativo (8). Um estudo recente
com 342 portadores de DPOC onde trés me-
ses apds a primeira exacerbagdo 64% destes
tinham alteragoes cardiacas significativas
avaliadas por ecografia transtordcica, porém
no presente estudo foi encontrado que 17%
dos homens eram cardiopatas em 5,5 % das
mulheres (15).

Neste estudo pode-se observar que os va-
lores dos pardmetros bioquimicos avaliados
encontram-se dentro da normalidade, exce-
to para a glicemia que foi significativamente
maior nos homens quando comparado com
as mulheres e o colesterol que foi maior que
o limite desejavel para mulheres, embora a
média dos valores de glicemia neste grupo
permanecem dentro da faixa de pre-diabe-
tes conforme (16). Esta comorbidade ji foi
identificada por outros estudos, uma preo-
cupagao considerando que a prevaléncia de
diabetes em pacientes com DPOC variam
entre os estudos 10,3% no centro de reabi-
litagao (17), 12,6 a 14,5% (18), 12,2% com
um aumento do risco para fumantes ativos
(19) e 18,7% (20) onde em nosso estudo foi
encontrado 14,8 % dos homens com DM,
sendo esta comorbidades a tinica que tem
uma diferenca estatisticamente significativa.
Um estudo de Coorte demonstrou que pa-
cientes que apresentam DPOC moderado
a grave tem aumento no risco de desenvol-
ver Diabetes (OR 1,4 e 1,5 respectivamente)
(18). Outra preocupa¢ao com pacientes dia-
béticos é a presenca de inflamacao sistémica,
que esta associada com disfun¢ao endotelial
e pode contribuir em manter o processo in-
flamatério pulmonar independente do grau
de obstrugao do fluxo aéreo em portadores
de DPOC (21).

Estudos sugerem que DPOC pode ser um
fator de risco para o desenvolvimento de dia-
betes tipo 2 por ser uma doenga inflamatd-
ria cronica com aumento de interleucinas
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(IL-6, IL-8) e Fator de Necrose Tumoral alfa
(TNF a) e outros mediadores inflamatdrios
que podem implicar em resisténcia a insuli-
na (22). Além do comprometimento das al-
teracoes inflamatdrias pulmonares pacientes
diabéticos com DPOC tem alteragdes mus-
culares periféricas que aceleram o processo
de perda de massa muscular, sendo um pre-
ditor de mortalidade independente do grau
de obstruc¢ao do fluxo aéreo (23). Estudos
demonstram que o paciente diabético tem
comprometimento funcional consideravel
associado a reducao da qualidade de vida, al-
teragoes essas bem evidenciadas em portado-
res de DPOC (24-26).

Embora nao necessariamente causalmen-
te associada com a doenca, a existéncia de
DPOC podem realmente aumentar o ris-
co de outra doenga. Comorbidades podem
ocorrer em pacientes em qualquer grau de
obstruc¢ao da doenga e nao esta restrita a do-
enca avangada. Entretanto as comorbidades
sao associadas com aumento da morbidade e
mortalidade. A reabilitacdo pulmonar é uma
interven¢ao nao farmacoldgica com bene-
ficios para pacientes com DPOC e nas suas
comorbidades (1, 10, 27, 28).

Em conclusao, os resultados do estudo
identificaram o perfil dos pacientes porta-
dores de DPOC onde observa-se que os re-
sultados dos exames bioquimicos e hema-
tolégicos, exceto a glicemia e colesterol total
para mulheres, estdo dentro da normalidade.
Contudo, sao necessdrios mais estudos sobre
o perfil demografico, clinico e laboratorial de
pacientes portadores de doenga pulmonar
obstrutiva crénica no Brasil no sentido de
caracterizar melhor esta populagao e propor-
cionar um tratamento mais individualizado
ao paciente de acordo com as caracteristicas
de cada regiao.

Com base nesse conhecimento, podem-se
apontar estratégias de trabalho mais condi-
zentes com a realidade e politicas mais efi-
cazes que busquem estimular uma maior
integralidade na assisténcia aos individuos
com DPOC, realizando a¢oes de promogao e
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prevencdo, uma vez que as comorbidades as-
sociadas a doencas podem ser minimizadas.
Sendo fundamental a participagao da equipe
multidisciplinar e da sistematizagao da assis-
téncia de enfermagem, para tracar um plano
de cuidados ao paciente portador de DPOC,
bem como o acampamento dos pardmetros
clinicos e laboratoriais de forma sistematica.
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