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RESUMO

AVALIACAO DA FUNGAO PULMONAR, CAPACIDADE FUNCIONAL,
QUALIDADE DE VIDA, FUNCIONALIDADE E INCAPACIDADE EM PACIENTES
COM DOENCA PULMONAR INTERSTICIAL FIBROSANTE.

Introdugao: A Doenga Pulmonar Intersticial (DPI) compreende multiplas
condi¢des definidas por inflamagao difusa e/ou fibrose do intersticio pulmonar,
geralmente resultando em restrigdo fisiologica e troca gasosa prejudicada.
Independentemente da etiologia, a maioria dos pacientes com DPI apresenta
sintomas como falta de ar ao esforgo, tosse e fadiga. O subconjunto de DPIs que
sdo fibrosantes s&o tipicamente incuraveis, frequentemente progressivos e
letais. Objetivo: Avaliar a fungao pulmonar, a capacidade funcional, a qualidade
de vida, a funcionalidade e a incapacidade em pacientes com Doenc¢a Pulmonar
Intersticial Fibrosante (DPIF). Metodologia: Trata-se de um estudo transversal,
com utilizacdo de dados secundarios, incluindo pacientes com diagndstico de
DPIF, atendidos em um consultério particular de pneumologia em Salvador, no
periodo de novembro de 2018 a maio de 2021. As variaveis coletadas e
analisadas foram: 1. Variaveis sociodemograficas; 2. Fungdo Pulmonar; 3.
Capacidade Funcional (distancia percorrida no teste de caminhada de 6
minutos); 4. Qualidade de vida (Medical Outcomes Study 36 — Item Short — Form
Health Survey — SF-36); 5. Funcionalidade e Incapacidade (WHO Disability
Assessment Schedule 2.0 - WHODAS 2.0). O projeto foi aprovado para a
execucdo pelo CEP da Universidade do Estado da Bahia com o CAE
16731018.0.0000.0057. Resultados: As distancias previstas e as distancias
percorridas no teste de caminhada de 6 minutos foram, respectivamente,
545,9+45,2 e 414,5+140,3 metros. Observou-se que os pacientes classificados
com escala de dispneia modificada (MMRC)=4 possuem de forma significativa
maior impacto na sua funcionalidade. Os dominios participacdo social e
atividades da vida do WHODAS 2.0 foram o mais afetados nos pacientes com
DPIF, com média de, respectivamente, 24,8 e 23,6. Houve associagcao
estatisticamente significante entre distancia percorrida e locomogéao (r=-0,46; IC
95%: -0,31 e -0,5; p<0,001) e entre distancia percorrida e autocuidado (r=-0,51;
IC 95%: -0,51 e -0,7; p<0,001). Na qualidade de vida, os dominios mais
comprometidos foram saude mental e vitalidade, com ambos os scores de
mediana de 19,1. Conclusao: Nesse estudo foi observado uma redugao da
funcdo pulmonar, capacidade funcional, qualidade de vida e funcionalidade em
pacientes com DPIF. Os maiores graus de disfungdo foram em dominios
vinculados diretamente a qualidade de vida e interagao social.

Palavras-chave: Doenca Pulmonar Intersticial. Funcdo Pulmonar. Capacidade
Funcional. Qualidade de Vida. Funcionalidade.



ABSTRACT

EVALUATION OF PULMONARY FUNCTION, FUNCTIONAL CAPACITY,
QUALITY OF LIFE, FUNCTIONALITY AND DISABILITY IN PATIENTS WITH
FIBROSING INTERSTITIAL PULMONARY DISEASE.

Background: Interstitial Lung Disease (ILD) comprises multiple conditions
defined by diffuse inflammation and/or fibrosis of the lung interstitium, usually
resulting in physiologic restriction and impaired gas exchange. Regardless of
etiology, most patients with ILD have symptoms such as shortness of breath on
exertion, cough, and fatigue. The subset of ILDs that are fibrosing are typically
incurable, often progressive and lethal. Objective: To assess lung function,
functional capacity, quality of life, functionality and disability in patients with
Fibrosing Interstitial Lung Disease (IFLD). Methodology: This study was a cross-
sectional study, using secondary data. This was conducted with patients
diagnosed with IFLD, treated at a private pulmonology center in Salvador, from
November 2018 to May 2021. The variables collected and analyzed were: 1.
Sociodemographic variables; 2. Pulmonary Function; 3. Functional Capacity
(distance covered in the 6-minute walk test); 4. Quality of life (Medical Outcomes
Study 36 — Item Short — Form Health Survey — SF-36); 5. Functioning and
Disability (WHO Disability Assessment Schedule 2.0 - WHODAS 2.0). The project
was approved for execution by the CEP of the State University of Bahia with CAE
16731018.0.0000.0057. Results: The predicted distances and the distances
covered in the six-minute walk test were, respectively, 545.9+45.2 and
414.5£140.3 meters. It was observed that patients classified with a modified
dyspnea scale (mMMRC)=4 have a significantly greater impact on their
functionality. The WHODAS 2.0 social participation and activities of living
domains were the most affected in patients with IFLD, with an average of 24.8
and 23.6, respectively. There was a statistically significant association between
distance covered and locomotion (r=-0.46; Cl 95%: -0.31 and -0.5; p<0.001) and
between distance covered and self-care (r=-0.51; Cl 95%: -0.51 and -0.7;
p<0.001). In quality of life, the most compromised domains were mental health
and vitality, with both median scores of 19.1. Conclusion: In this study, a
reduction in lung function, functional capacity, quality of life and functionality was
observed in patients with IFLD. The highest degrees of dysfunction were in
domains directly linked to quality of life and social interaction.

Keywords: Interstitial Lung Disease. Pulmonary Function. Functional capacity.
Quality of life. Functionality.
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1. INTRODUGAO

A Doencga Pulmonar Intersticial (DPI) compreende multiplas condigdes definidas
por inflamagéao difusa e/ou fibrose do intersticio pulmonar, geralmente resultando
em restricao fisioldgica e troca gasosa prejudicada. A parcela das doengas que
sdo Pulmonares Intersticiais Fibrosantes sdo aquelas que cursam com Fibrose
Pulmonar (FP), que sdo de carater progressivo, crénico e sem cura, sendo

restrita aos pulmdbes.

Embora os dados epidemiolégicos da doenga ndo sejam robustos, estudos
indicam que a incidéncia e prevaléncia da Doenca Pulmonar Intersticial
Fibrosante (DPIF) estd aumentando e que a doenca esta altamente associada a
idade avancada. Estima-se que a incidéncia varie entre 2,8 e 18 casos por
100.000 pessoas por ano na Europa e na América do Norte e de 0,5 a 4,2 casos
por 100.000 individuos por ano na Asia e na América do Sul2.

A DPIF esta relacionada a microlesdes repetitivas ao tecido pulmonar, que
resulta em bronquiectasia de tracdo, remodelacdo alveolar e fibrose
parenquimatosa, diminuindo a complacéncia pulmonar e a efetividade das trocas
gasosas. Embora seja considerada uma doenga rara, a Fibrose Pulmonar
|diopatica (FPI) é o tipo mais comum de pneumonia intersticial idiopatica, sendo
mais prevalente em homens e pessoas com mais de 50 anos®*. A DPIF é
geralmente associada a um prognostico ruim, com uma sobrevida mediana
sugerida de 3-5 anos se nao for tratada, se portando de forma agressiva, apesar

de ser dificil prever a taxa de progressdo em pacientes individuais*®.

A Doenca Pulmonar Intersticial Fibrosante, nesse contexto, caracteriza-se por
remodelamento difuso e progressivo do parénquima pulmonar com deposi¢céo
de matriz extracelular e cicatriz irreversivel. A formacgao de cicatrizes no pulméo
esta intimamente relacionada a sintomas respiratorios, a partir do declinio
gradual da fungdo pulmonar. Isso porque, o tecido cicatricial, por aumentar a

rigidez do tecido que envolve os sacos aéreos e por interferir na sua arquitetura
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normal, compromete gradualmente a passagem de oxigénio para a corrente

sanguinea®.

Pacientes com DPIF, desse modo, sofrem consideraveis impactos funcionais
devido ao acometimento respiratorio, normalmente associados a dependéncia
de tratamento farmacolégico e ndo farmacoldgico. Nesses pacientes podem ser
preconizados o uso de oxigénio suplementar e reabilitagdo pulmonar, em que ha
necessidade constante de cuidados pessoais, influenciando diretamente no
cotidiano do paciente e familiares’.

Com o avang¢o do quadro clinico, os pacientes cursam com diminuicado da
Qualidade de Vida (QV) e, possivelmente, morte precoce’. O que ocorre é que,
com a progressao da fibrose, acontece crescente diminuicdo da capacidade
pulmonar e agravo dos sintomas, decorrente da insuficiéncia respiratoria
hipoxémica crénica e progressiva. Para manejar a doenga, tendo em vista sua
complexidade, € preciso um olhar multidisciplinar, em que se leve em
consideragao varios parametros de avaliagéo, a fim de que essa avaliagéo seja

mais fundada’.

A progressao da DPIF, assim sendo, € heterogénea e pode vir acompanhada de
varias comorbidades. ldentificar o comportamento da doencga, nesse sentido, &
importante ndo apenas para o tratamento medicamentoso, mas para o
tratamento fisioterapéutico e de outras especialidades, pois as condutas dos
especialistas podem afetar o curso clinico e a sobrevida em pacientes com
DPIF2. Para a saude publica, a deficiéncia é tdo importante quanto a mortalidade
e saber se um individuo consegue realizar suas tarefas laborais, de vida diaria e
sociais guia as condutas de tratamento e contengdo da doencga, visando n&o

apenas o controle clinico, mas a QV e a Funcionalidade dos pacientes®.

Cabe destacar que existem poucos trabalhos na literatura acerca da avaliagcéao
da Qualidade de Vida nos pacientes com Doenga Pulmonar Intersticial
Fibrosante e nenhum estudo que apresente dados relacionados a
Funcionalidade/Incapacidade, avaliado pelo questionario desenvolvido pela
Organizagao Mundial de Saude Disability Assessment Schedule (WHODAS 2.0),
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para esses pacientes. Assim, considerando que esses sao desfechos centrados
nos pacientes, de acordo com a American Thoracic Society (ATS), torna-se
necessario a realizacdo de um estudo que objetive evidenciar as repercussdes
funcionais da DPIF, priorizando se aprofundar nos desfechos que mais importam
para os pacientes em suas vidas diarias'®. Salienta-se que o conhecimento
advindo do presente estudo pode auxiliar na compreensido da necessidade de

um suporte multiprofissional e mais efetivo aos pacientes.
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2. OBJETIVOS

2.1.GERAL
Avaliar a fungdo pulmonar, a capacidade funcional, a qualidade de vida, a
funcionalidade e a incapacidade em pacientes com Doencga Pulmonar Intersticial
Fibrosante.

2.2.ESPECIFICO

* Descrever o perfil sociodemografico e clinico dos pacientes com DPIF;

* Determinar em quais aspectos da funcionalidade ha maior comprometimento
por conta da DPIF;

* Testar a associagao entre funcionalidade e a percepc¢ao de dispneia;

* Testar a associagao entre funcionalidade e dessaturacao;

» Testar a correlagado entre a Distancia Percorrida com a Distancia Prevista e
com o WHODAS 2.0.
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3. REVISAO DE LITERATURA

A DPI se distingue em mais de 200 tipos, em que tosse crbnica seca, dispneia e
limitagdes para atividades s&o manifestagdes comuns. A etiologia da DPI pode
ser idiopatica, ser uma manifestagcao de doenca autoimune sistémica ou resultar
de uma doenga ambiental, ocupacional ou de exposi¢cédo a drogas (Fluxograma
1). A parte das DPI que sao fibrosantes se apresentam como doengas restritivas,
que sao tipicamente reconhecidas quando ha presenga de bronquiectasias de

tragao e/ou faveolamento nos exames de imagem'?.

Fluxograma 1: Caracterizagdo das Doengas Pulmonares Intersticiais.
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Fonte: Adaptado de An Official ATS/ERS/JRS/ALAT Clinical Practice Guideline: Idiopathic
Pulmonary Fibrosis (an Update) and Progressive Pulmonary Fibrosis in Adults™.

A DPIF resulta de respostas teciduais vinculados a multiplos fatores relacionados
ao espessamento do intersticio pulmonar ocasionados por essa doenca
pulmonar intersticial em que as agressbes ao pulmdo ocorrem
progressivamente’®. A Fibrose Pulmonar Progressiva (FPP), por sua vez, é
definida pela DPI que nao seja fibrose pulmonar idiopatica e que tenha evidéncia
radiolégica de FP, com pelo menos duas de trés repercussdes no ultimo ano sem
explicagéo alternativa: piora dos sintomas respiratérios, evidéncia fisioldgica de

progressdo da doenga e evidéncia radioldgica de progressdo da doenga'.
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A limitacdo ao exercicio, a hipdxia induzida pelo exercicio e a hipertensao
pulmonar estdo relacionadas a alteragdes na mecanica respiratoria, alteracdes
nas trocas gasosas e limitagéo circulatoria em pacientes com DPIF. A disfungéo
dos musculos periféricos, como fraqueza do quadriceps, também €& um

contribuinte importante para a limitagdo do exercicio™.

No que se refere a funcdo pulmonar em pacientes com DPIF, mudancas na
proporgao ou ativagdo de alguns subconjuntos de células T e B, assim como a
presenga de alguns autoanticorpos, influenciam a progressédo da doenga,
acelerando o declinio da fungdo pulmonar. O paciente com DPIF, na doenga
estabelecida, geralmente tem um padréo restritivo de disfungdo pulmonar com
capacidade pulmonar total reduzida e troca gasosa anormal com capacidade
reduzida de difusdo de mondxido de carbono. A doenca inicial, ou coexistindo
com enfisema, pode demostrar parametros normais, com reducao isolada da

difusdo*s.

Para a avaliacdo da funcdo pulmonar, a espirometria ou prova de funcao
respiratoria, € um teste que permite o rastreamento, diagndstico e
monitoramento de doencas respiratérias. Uns dos parametros de maior
importancia clinica s&o a capacidade vital forcada (CVF), que é o volume liberado
durante uma expiragao forcada a partir da inspiragdao completa, e o volume
expiratorio forgado no primeiro segundo (VEF1), que é o volume expirado no

primeiro segundo em uma expiragéo forgada's:16.

Esse teste mede os volumes de ar inalado e exalado em fungao do tempo, sendo
um teste de triagem da saude respiratoria geral. Dessa forma, esse exame deve
fazer parte da avaliacdo de pacientes com sintomas respiratérios ou doenca
respiratoria estabelecida, sendo os valores obtidos no teste comparados a
valores previstos adequados. A espirometria também pode ser usada para
acompanhar a progressdo da doenga pulmonar e a resposta ao tratamentos:'6.

A medida que a DPIF progride, a capacidade funcional, isso &, a capacidade do
individuo em executar as atividades basicas e participar de situacdes da vida,

diminui. Uma das razbes para essa diminuicdo é que a falta de ar limita a
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capacidade funcional, fazendo com que o paciente curse com limitagdes. O
principal fator do estado funcional do paciente € muitas vezes considerado como
a capacidade aerébica de um paciente, que diz respeito ao sistema
cardiopulmonar, apesar de que o desempenho fisico e fatores psicossociais

também influenciam na capacidade funcional geral'’.

O Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6) vem sendo muito utilizado para
avaliar a capacidade funcional fisica na DPIF, estando presente como medida
de resultado em varios ensaios de terapias direcionadas a DPIF, sendo um teste
padrao ouro para avaliagao de tolerancia ao esforco. O teste mensura a distancia
percorrida pelo paciente durante caminhada de 6 minutos, distancia essa
vinculada com o pico de captagao de oxigénio, avaliando o comportamento da
saturagao. Trata-se de um instrumento de facil execugéo e baixo custo, além de

ser valido, seguro e confiavel'’.

Esse teste pode ajudar a avaliar a gravidade da DPIF, tendo em vista ser
parametro ponderador da capacidade funcional, além de prever morbidade e
mortalidade. Tem-se que TC6 é um preditor independente de mortalidade em
pacientes com FPI, sendo que a distancia percorrida pelo paciente demonstrou
estar associada ao risco de mortalidade. A linha de base da distancia percorrida
menor que 250 metros foi associada a um aumento de duas vezes no risco de

mortalidade’8.

Sugere-se que as distancias percorridas no TC6 variam entre 400 e 700 metros
em pessoas saudaveis. Ha na literatura equagdes que calculam a distancia
caminhada esperada no teste, que levam em conta variaveis, considerando
peso, altura, sexo e idade. Sendo assim, o teste pode ser personalizado com as
caracteristicas particulares do paciente, que trazem informacgdes individuais do
quanto a Capacidade Funcional do paciente foi afetada pela doenga’®2".

As equacgdes estrangeiras para padronizar os valores de referéncia do TC6 nao
sdo adequados para utilizagdo no Brasil, visto que existe diferengcas de
performance a depender de cada populagdo. Embora ndo haja um estudo

multicéntrico randomizado com amostras de diferentes regides do pais, existem
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estudos que forneceram equagdes para interpretar a performance de caminhada
em solo brasileiro. As equagdes para a previsao da distancia percorrida no TC6
em individuos saudaveis brasileiros seguem as equagdes de lwama et al e
Priesnitz et al, sendo essa ultima utilizada na faixa etaria de 6 e 12 anos?. A
outra equacao brasileira utilizada é a equacao de Britto et al, obtida por um

estudo multicéntrico ndo randomizado brasileiro?!.

Em relacdo ao acompanhamento do paciente com DPIF, uma mensuragao
importante é o impacto na Qualidade de Vida. Isso porque, a angustia mental e
a dependéncia de outras pessoas geradas por viver com uma doenga
progressiva e incuravel influenciam na QV de pacientes com DPIF, tendo em
vista que deficiéncias na salde fisica e/ou mental claramente afetam a QV'4.
Esses pacientes com DPIF apresentam comprometimento significativos da QV
em termos de comportamento fisico e psicoldgico, em que o nivel de dispneia

parece ser o fator que mais influencia nesses aspectos'”.

O The Medical Outcomes Study 36-item short-form health survey (SF-36) € um
instrumento genérico de saude utilizado para a populagdo em geral, que
mensura a QV, podendo ser utilizado em varias doengas, sendo seu uso
documentado em mais de 1000 publicagdes?2. E englobado em 8 componentes:
capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral da saude, vitalidade,
aspectos sociais, aspectos emocionais e saude mental (ANEXO B). O SF-36,
assim, é um instrumento bem desenhado, contando propriedades de medida,
como validade e reprodutibilidade, ja demostrado por outros estudos, havendo
tradugéo para a lingua portuguesa?®®.

O questionario SF-36, € um instrumento valido para avaliar a QV relacionada a
saude em pacientes com DPIF, medindo dimensdes ndo estimadas pelos
meétodos tradicionais de avaliagao clinica, em termos de funcionamento fisico e
psicologico. Pacientes com DPIF podem ter escores reduzidos em diferentes
aspectos projetados para avaliar esse funcionamento fisico e psicologico, em
que ha comprometimento amplo da QV. Em varios estudos, os pesquisadores
utilizaram o SF-36 para avaliar a QV na DPIF, cuja QV € um aspecto cada vez
mais importante para medir as repercussoes da DPIF 2224,
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Além disso, o paciente com doenca crbnica pode cursar com incapacidade,
estando vinculado a limitagado de atividades ou restrigdo na participacéo social.
Em geral, os pacientes crénicos demandam recursos de saude e sociais,
necessitando de organizagdo especial no nivel de atengcdo primaria. Esses
doentes crénicos apresentam niveis de deficiéncia, que € uma questao de saude
importante e que afeta diretamente as atribuigcbes diarias e o bem-estar do
individuo. A avaliagdo da deficiéncia é de grande valia para ajudar a predizer
fatores que ndo sao preditos pelo diagndstico em si da doenga, como o nivel de
cuidado necessario para o paciente e estabelecimento de prioridades®25.

Segundo o modelo da Classificagdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF), a funcionalidade é entendida como um continuum
de estado de saude, sendo que todos os individuos apresentam certo grau de
funcionalidade em cada dominio, no que se refere ao corpo, a pessoa em si e o
aspecto social. Dessa forma, a deficiéncia e funcionalidade séao
multidimensionais e provenientes do resultado de interferéncia de fatores de
saude, bem como fatores contextuais. O estudo da deficiéncia e seus
determinantes, por sua vez, abrange questdes sociais, pessoais e ambientais,

ampliando as possibilidades que precisam serem levadas em consideracéo’’.

O WHODAS 2.0., que € um instrumento genérico de avaliagdo que mensura a
saude e a deficiéncia desenvolvido pela OMS, define deficiéncia como “uma
reducdo em cada dominio de funcionalidade”. Esse instrumento foi desenvolvido
a partir do CIF, com a qual ele tem relacédo direta, o diferenciando de outras
medidas de deficiéncia, ja € o unico que cobre completamente os dominios da
CIF e se aplica a todas as doencas. Ele foi desenvolvido como um modelo
alternativo a CIF, visto que a CIF ndo é eficaz para a analise dos niveis de

deficiéncia na pratica diaria’".

As perguntas da avaliagdo do WHODAS 2.0. sdo focadas em avaliar dificuldade
na funcionalidade, em seis dominios, nos Gltimos 30 dias. E composto por trés
versdes— uma de 36 itens, uma de 12 itens e uma de 12+24 itens. Das trés
versbes, a de 36 itens € a mais detalhada (ANEXO A). Esse instrumento
apresenta alta confiabilidade, de acordo com estudos de teste-reteste, e tem
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propriedades psicométricas muito boas. Além disso, ja foi aplicado em diferentes
perfis culturais e niveis de saude, sendo observado que ele independe de fatores

sociodemograficos da populagdo em que for aplicado™.
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4. METODOLOGIA

Este estudo seguiu as diretrizes do Strengthening the Reporting of Observational
Studies in Epidemiology (STROBE).

41. DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional analitico de corte transversal com
utilizacdo de dados secundarios, extraidos de uma coorte de pacientes com
DPIF.

4.2 LOCAL E PERIODO DO ESTUDO

O estudo foi realizado em consultério particular localizado na cidade de Salvador,
Bahia com pacientes atendidos com diagnostico de Doencga Pulmonar Intersticial
Fibrosante no periodo de novembro de 2018 a maio de 2021.

4.3. POPULAGCAO DO ESTUDO

A amostra é composta por um banco de dados dos pacientes atendidos por um
meédico pneumologista. Para tanto, foram incluidos pacientes com diagnostico
de Doenca Pulmonar Intersticial Fibrosante em qualquer época da vida, com
qualquer idade, homens e mulheres residentes do estado da Bahia e que tenham
realizado previamente o teste de esforgo. Foram excluidos pacientes que
discordaram em participar do estudo e aqueles com alteragdes cognitivas
(quadro deméncias), cardiovasculares (sindrome coronariana aguda nos ultimos
quatro meses e sincope) e motoras e neurolégicas (TCE, AVE, hemiparesia,

doengas dos neurbnios motores superiores e inferiores).

4.4. BANCO DE DADOS

O banco de dados foi criado a partir de pacientes atendidos por um meédico
pneumologista, em seu consultorio particular, onde também realizavam o Teste

de caminhada de 6 minutos (TC6) e a coleta dos questionarios WHODAS 2.0 e
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SF-36 por uma fisioterapeuta, para que a eficiéncia dos seus tratamentos fosse
acompanhada. O banco de dados foi realizado através de planilha elaborada no
Microsoft Excel. Os pacientes incluidos neste banco assinaram o TCLE, e
estavam de acordo com o seu proposito de se tornar banco de dados de uma
pesquisa cientifica. Neste banco foram incluidas algumas informagdes
sociodemograficas, medidas antropométricas e os resultados do TC6, do
WHODAS 2.0 e do SF-36.

4.5. VARIAVEIS

As variaveis coletadas e analisadas foram: 1. Variaveis sociodemograficas; 2.
Qualidade de vida (Medical Outcomes Study 36 — Item Short — Form Health
Survey — SF-36); 3. Funcionalidade e Incapacidade (WHO Disability Assessment
Schedule 2.0 - WHODAS 2.0); 4. Capacidade Funcional (Distancia percorrida no
TCB6).

4.5.1. Variaveis Sociodemograficas

Foram retiradas do banco de dados, cujas informa¢des foram coletadas através
de questionario estruturado elaborado pelos pesquisadores, contendo questdes
de multipla escolha e questdes abertas acerca do género (feminino e masculino),
idade (em anos), tempo de diagndstico (em anos), peso (em quilos), altura (em
centimetros), tabagismo, comorbidades e pratica de atividade fisica. Cabe
destacar que para o presente estudo, foram consideradas como comorbidades:
doencas pulmonares e cardiacas, hipertensao arterial sistémica, historico de
tumores, doenga renal cronica, cirrose hepatica, diabetes mellitus, historia de
tromboembolismo venoso e obesidade (IMC = 30).

4.5.2. Fungado Pulmonar

A realizagdo da espirometria seguiu as recomendagbes e atualizagdes da
Sociedade Toracica Americana®®. A espirometria foi realizada com o paciente
inspirando o maximo que pdde e, em seguida, expirando todo ar que conseguiu,

sendo feito de forma lenta e forcada. Foram medidos a Capacidade Vital For¢cada
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(CVF), Volume Expiratério Forgcado no Primeiro Segundo (VEF1), Relacéo
VEF1/CVF (indice de Tiffeneau), Capacidade Pulmonar Total (CPT) e
capacidade de difusdo de mondxido de carbono. As equacgdes e limites de
referéncia para os volumes e fluxos foram mensurados a partir da padronizagao

de espirometria forgada em brasileiros adultos de raga branca?’.
4.5.3. Capacidade Funcional

O TC6 foi realizado e tabulado no banco de dados conforme especificagdes da
Sociedade Toracica Americana?®. A execugdo do mesmo ocorreu na presenga
de pelo menos dois avaliadores devidamente treinados que orientaram os
participantes a percorrerem, de forma mais rapida possivel, sem correr, um
corredor de 30 metros ao longo de 6 minutos, sendo preenchida a ficha individual
de cada paciente (APENDICE A). Os sinais vitais [Frequéncia cardiaca (FC),
pressdo arterial sistélica (PAS), pressdo arterial diastolica (PAD) frequéncia
respiratoria (FR), saturagdo de pulso de oxigénio (SpO2) e percepcéo de esforgo
— Borg] foram mensurados no inicio do teste, ao longo dele e imediatamente
apo6s ao fim do mesmo. Todos os participantes foram submetidos a um teste
ergomeétrico prévio, prescrito pelo médico pneumologista membro da equipe de
pesquisa, visando afastar o risco e eventos cardiovasculares durante o TC6. A
distancia Percorrida Prevista sera calculada conforme a equagéo de Britto et al?°.
Adicionalmente, a distancia percorrida de cada paciente sera avaliada conforme
um valor normativo de 250 metros e 350 metros, com base na literatura
disponivel acerca do ponto de corte considerado um fator prognostico para
mortalidade em pacientes com FPI, sendo tolerada uma diferenga de 5%7%-2°.

454. Qualidade De Vida

A qualidade de vida dos participantes foi avaliada por meio do questionario
validade SF-362? e tabulada no banco de dados. O SF-36 ¢ composto por 11
questdes e 36 itens que englobam oito componentes (dominios ou dimensodes),
representados por capacidade funcional (dez itens), aspectos fisicos (quatro
itens), dor (dois itens), estado geral da saude (cinco itens), vitalidade (quatro

itens), aspectos sociais (dois itens), aspectos emocionais (trés itens), saude
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mental (cinco itens) e uma questdo comparativa sobre a percepg¢ao atual da
saude e ha um ano. O individuo recebe um escore em cada dominio, que varia

de 0 a 100, sendo 0 o pior escore e 100 o melhor.

4.5.5. Funcionalidade e Incapacidade

A vers3o de 36 itens do WHODAS 2.0" foi aplicada por meio de entrevista e
guardada no banco de dados. Instrumento desenvolvido pela OMS que tem
como objetivo a mensuragédo dos niveis de saude e deficiéncia na populagao.
Foi desenvolvido a partir dos principios da CIF. O instrumento realiza a avaliagao
por meio de 6 dominios: cognitivo, mobilidade, autocuidado, relagdes
interpessoais, atividade de vida e participacdo. A versao completa, a que foi
utilizada no estudo, apresenta 36 questdes e é feita em formato de entrevista. A
pontuagao pode ser gerada para cada dominio e pode ser obtida uma pontuagéo
de funcionalidade geral. Cada item dos dominios recebe um peso, esses sao
somados e divididos por um valor que esta descrito no manual do instrumento.
A pontuacgéo por dominio e o total vao de 0 a 100, onde quanto mais perto de
100 pior € o nivel funcional do individuo. O instrumento apresente propriedades
psicométricas excelentes. Estudos realizados em 36 paises que analisaram a
confiabilidade do teste mostraram alta confiabilidade'!. Cabe destacar que, para
classificagao qualitativa e quantitativa do impacto da DPIF na funcionalidade e
incapacidade dos pacientes da amostra, a métrica da Classificag&o Internacional
de Incapacidade, Funcionalidade e Saude (CIF) sera utilizada®°.

4.6. VIES

Nossos dados estdo sujeitos aos vieses de memoria, de selegdo e viés
relacionados aos dados faltantes ou desfechos incompletos que podem afetar a

estimativa do efeito.
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4.7. TAMANHO DA AMOSTRA

N&o existem dados epidemiolégicos sobre a frequéncia relativa das diferentes
doencas pulmonares intersticiais no Brasil. Assim, o tamanho da amostra foi
calculado usando o pacote estatistico Epi info statistical package version 7 e
considerando uma estimativa de 90.000 casos de DPIF na populagéao brasileira,
de acordo com outros estudos para essa populagdo, com uma margem de erro
aceitavel de 0,05, um efeito de design de 1 e um intervalo de confianga de 95%,
o tamanho amostral necessario sera de 76 pacientes.

4.8. METODOS ESTATITICOS

Os dados foram analisados no programa estatistico SPSS - Statistical Package
for Social Sciences -versao 17.0 para Windows. A normalidade das variaveis foi
analisada, através do teste de Shapiro-Wilk. As caracteristicas demograficas
foram analisadas por meio de analise descritiva e expressas em média. As
variaveis categoricas foram avaliadas por meio de frequéncia e expressos como
percentagem. Para a correlagdo entre as variaveis quantitativas, foi utilizado o
teste de correlagdo de Pearson ou Spearman. Assim, de forma geral, para os
coeficientes r de Pearson e p de Spearman, em que valores entre 0 e 0,3 (ou 0
e-0,3) sdo biologicamente despreziveis; entre 0,31 e 0,5 (ou -0,31 e -0,5) s&o
correlagdes fracas; entre 0,51 e 0,7 (ou -0,51 e -0,7) sdo moderadas; entre 0,71
e 0,9 (ou-0,71 e 0,9) séo correlagdes fortes; e > 0,9 (ou < -0,9) sdo consideradas
muito fortes. Adicionalmente, para compreender o impacto da dessaturacéo e do
mMRC em variaveis funcionais, o teste t de Student ou Mann-Withney e One-
way ANOVA (pos-hoc test de Bonferroni), foram aplicados, respectivamente. O
test T de uma amostra foi utilizado para comprar a distancia percorrida no teste
de caminhada de 6 minutos, pelos pacientes da amostra, e os pontos de corte
preditivos de mortalidade ja descritos na literatura cientifica, para pacientes com
DPIF. O nivel critico fixado foi de 5% (p<0,05) para se admitir uma diferenga de

médias como estatisticamente significante.
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4.9. ASPECTOS ETICOS

O protocolo de pesquisa deste trabalho foi submetido ao Comité de Etica em
Pesquisas (CEP) com Seres Humanos, sendo aprovado para a execugao pelo
CEP da Universidade do Estado da Bahia com o CAE 16731018.0.0000.0057,
em 19 de Julho de 2021. O estudo respeitou os principios éticos de pesquisa
com seres humanos e a resolugdo do CNS 466/2012. Todos os participantes,
que concordaram em fazer parte do estudo, assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e foram informados de todos os
procedimentos avaliativos aos quais seriam submetidos. Foi garantido ao
participante deixar de fazer parte do estudo a qualquer momento. Nenhuma
informagéo que possibilitasse a identificacdo dos pacientes foi divulgada, visto
que apenas os codigos numéricos foram utilizados para a analise estatistica. O
uso dos dados foi autorizado pelos voluntarios.



5. RESULTADOS

Caracteristicas Clinicas e Sociodemograficas dos Pacientes

Nesse estudo, foram incluidos um total de 79 pacientes com diagndstico de
DPIF, com mediana de idade de 67 (lIQ 56—76) anos, apresentando 3 oObitos
durante o periodo de seguimento da amostra pela coorte. Acerca das
comorbidades, tem-se que 68 (86,1%) pacientes apresentavam alguma
comorbidade e 8 (10,1%) pacientes n&o apresentavam nenhuma comorbidade
além da DPIF. As demais caracteristicas clinicas e sociodemograficas dos
pacientes estdo descritas na Tabela 1.

Tabela 1: Caracteristicas sociodemograficas da amostra de pacientes com Doenga Pulmonar
Intersticial Fibrosante acompanhados no Hospital da Bahia.

Variavel N (%)
Sexo (N=79)
Masculino 35 (44,3)
Feminino 44 (55,7)
IMC (N=77)
Normal 28 (36,4)
Sobrepeso 30 (39,0)
Obesidade grau 1 17 (22,1)
Obesidade grau 2 2 (2,6)
Tabagismo (N= 78)
Sim 3 (3,8)
Néo 75 (94,9)
Atividade Fisica (N= 78)
Sim 22 (27,8)
Néo 56 (70,9)
Comorbidades (N= 76)
Sim 68 (86,1)
Néo 8(10,1)

Fonte: Préprio autor.
N= Numero.
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Capacidade Funcional

Os pacientes foram classificados de acordo com a Escala de Dispneia
Modificada (MMRC), e assim a maior parte da amostra apresentou mMRC
superior a zero pontos. Destes, 24 (30,4%) pacientes apresentavam dispneia a
exercicios intensos (grau 0), 10 (12,7%) apresentaram dispneia que fazia com
que andasse mais devagar do que pessoas da mesma idade devido a falta de ar
ou quando caminhava no plano, no proprio passo, para respirar (grau 2) e 9
(11,4%) pacientes apresentavam muita dispneia para sair de casa ou ao vestir-
se (grau 4).

Com relagédo a distancia percorrida no teste de caminhada de 6 minutos, os
pacientes apresentaram uma media de 414,5 metros percorridos (75,3%+23,3
da distancia prevista), sendo a minima distancia percorrida de 3 metros e a
maxima de 686 metros no TC6. Comparando-se a distancia percorrida com a
distancia prevista, tem-se que somente 6 (7,5%) pacientes ultrapassaram ou
alcancaram sua distancia prevista no teste. Quando caracterizamos o perfil dos
pacientes submetidos ao TC6, observa-se que dois (2,5%) pacientes que
cursaram com dessaturagdo durante o teste, estavam em uso de oxigénio
suplementar e os demais que apresentaram comportamento de queda na

saturagao durante o TC6 (N= 50) n&o utilizavam O2 suplementar (Tabela 2).

Considerando que 250 metros é descrito como distancia prognostica preditora
de mortalidade'®, péde-se observar que, na presente amostra, 70 (88,6%)
pacientes ultrapassaram esse ponto de corte (p<0,001). Em se adotando o ponto
de corte de 350 metros??, tem-se que 58 (73,4%) pacientes ultrapassaram esse
ponto de corte (p<0,001), nessa amostra (Tabela 2 e Grafico 1). A comparagéo
entre a distancia percorrida pelos pacientes da amostra e a distancia prevista
segundo Britto et al12 durante TC6 pode ser observado no Grafico 2.



Tabela 2: Descrigdo da percepgao de dispneia e a Capacidade Funcional da amostra.
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Variavel MédiaxDP Mediana (11Q) N (%)
mMRC (N=79)
0 24 (30,4)
1 30 (38,0)
2 10 (12,7)
3 6 (7,6)
4 9(11,4)
Distancia Percorrida no 414,5+140,3
TC6 em metros (N= 79)
Distancia Prevista no 545,9145,2
TC6 em metros (N= 79)
Distancia Prevista no 75,3123,3 79,8 (63,0—
TC6 em % (N=79) 92,0)
Dessaturagao (N =79)
Sim 50 (63,3)
N&o 29 (36,7)
TC6 < 250 metros (N=79)
Sim 70 (88,6)
Nao 9(11,4)
TC6< 350 metros (N=79)
Sim 58 (73,4)
Néo 21 (26,6)

Fonte: Préprio autor.

DP= Desvio Padrao; [IQ= Intervalo Interquartil (25%-75%); N= Nimero.
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Grafico 1: Comparagao entre a distancia percorrida no teste de caminhada de 6 minutos € os
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Fonte: Préprio autor.
***= p< 0,0001.

Grafico 2: Comparacgao entre a distancia percorrida no teste de caminhada de 6 minutos e a
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Fonte: Préprio autor.

distancia prevista segundo Britto et al?°.
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Testando a associacédo entre a classificacdo de mMRC dos pacientes com a

distancia percorrida no TC6, obteve-se que os pacientes classificados com
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mMRC=0 tiveram a maior média da distancia percorrida (456,2 metros), sendo
possivel observar que a distancia percorrida dos pacientes classificados com
mMRC=4 foi significativamente inferior a distancia percorrida dos pacientes
classificados com mMRC=0,1 2, e 3 (Grafico 3A). Adicionalmente, o mMRC
também se relacionou com a pontuacao total do WHODAS 2.0. Nesse sentido,
observa-se que os pacientes com mMRC=4 possuem, de forma significativa,
maior impacto na sua funcionalidade, quando comparados aos pacientes com
mMRC=0, 1, 2 e 3 (Grafico 3B).

Grafico 3: Impacto da percepgao de dispneia na Distancia Percorrida no TC6 (A) e na
Funcionalidade pelo WHODAS 2.0"".
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WHODAS 2.0 (total)

mMRC mMRC mMRC mMRC mMRC
mMRCO mMRC1 mMRC2 mMRC3 mMRC4

456,198 444,433 424,9 412,667 193,333 2,7388 11,7528 15,5171 27,015 31,5388

Fonte: Préprio autor.
*= p<0,1. **=p<0,01. ***= p< 0,0001.

Qualidade de Vida

Considerando que para todos os itens do SF-36%2 a distribuicdo é nao
paramétrica, exceto saude mental, observa-se ao olhar a mediana, uma
pontuagédo de 43,8 (11Q 43,5-45,1) com a inclusdo de todos os dominios. Os
dominios mais comprometidos na amostra foram saude mental e vitalidade. Ja
os menos afetados foram limitacbes por aspectos fisicos e limitacbes por

aspectos emocionais (Tabela 3).
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Tabela 3: Distribuigdo por dominios do SF-3622.

Variavel Mediana (1IQ) MédiatDP

(N=16) (N=16)
Capacidade funcional 48,8 (48,6-49,1) 48,3+2,5
Limitag&o por aspectos fisicos 98,6 (98,0-99,0) 98,5+0,5
Dor 19,0 (19,0-19,2) 20,345,0
Estado geral de saude 24,0 (24,0-24,2) 24,7+6,8
Vitalidade 19,1 (19,0-19,3) 18,8+1,6
Aspectos sociais 24,0 (24,0-24.5) 29,3+18,3
Limitag&o por aspectos emocionais 98,1 (98,0-99,0) 98,1+1,0
Saude mental 19,1 (19,0-19,3) 10,1+0,2
Total 43,8 (43,5-45,1) 44,612 .4

Fonte: Préprio autor.
DP= Desvio Padrao; [IQ= Intervalo Interquartil (25%-75%); N= Nimero.

Funcionalidade e Incapacidade

A partir da sumarizagdo dos dados do WHODAS 2.0", incluindo todos os
dominios, foi obtido o total de incapacidade gerada pela doenga, em média, de
13,4 (N= 60). Tal achado destaca um impacto na incapacidade de grau leve. O
dominio participagédo social do WHODAS 2.0 foi o mais afetado nos pacientes
com DPIF, com média de 24,8, enquanto o menos afetado foi o grau de cognigéao,
com média de 3,0 (Tabela 4).

Tabela 4: Distribuicdo por dominios do WHODAS 2.0™.

Variavel Mediana (11Q) MédiazDP
WHODAS 2.0 (N= 60)
Cognigédo 0,0 (0,0-4,2) 3,046,3
Locomogéo 10,0 (0,0-20,0) 15,2+20,0
Autocuidado 0,0 (0,0-12,5) 10,1+£19,5

Relacionamento com as
pessoas 0,0 (0,0-0,0) 3,848,8
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Atividades da Vida

Participagdo Social 6,3 (0,0-43,0) 23,6+30,5
Total 17,2 (3,1-37,5) 24,8+24,6
7,9 (3,0-19,4) 13,4115,4

Fonte: Proprio autor.
DP= Desvio Padrao; [IQ= Intervalo Interquartil (25%-75%); N= Nimero.

Observou-se uma associagdo estatisticamente significativa entre distancia
percorrida no TC6 e WHODAS 2.0 no subitem locomogéao (r=-0,46; IC 95%: -
0,31 e -0,5; p<0,001), indicando que os pacientes com menor distancia
percorrida no TC6 referiram maior comprometimento da locomog¢ao. Também foi
observada uma associagcdo estatisticamente significativa entre distancia
percorrida e WHODAS 2.0 no subitem autocuidado (r=-0,51; IC 95%: -0,51 e -
0,7; p<0,001), em que pacientes com menor distancia percorrida no TC6
relataram maior comprometimento do autocuidado. As correlagdes entre a
Distancia Percorrida com os outros dominios do WHODAS 2.0 e com Distancia

Prevista estao descritas na Tabela 5.

Tabela 5: Correlagéo entre a Distancia Percorrida com os dominios do WHODAS 2.0' e com a
Distancia Prevista.

Variavel roup Valor de p
DP x Cognicéo 0,3 0,018
DP x Locomogao -0,5 <0,001
DP x Autocuidado -0,5 <0,001
DP x Relacionamento com as 0,2 0,062
pessoas

DP x Atividades da Vida -0,1 0,344
DP x Participacéo Social -0,1 0,587
DP x WHODAS Total -0,1 0,379
DP x Distancia Prevista 0,6 <0,001

Fonte: Préprio autor.
DP= Distancia Percorrida; r ou p= Coeficiente de Correlacéo.
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Considerando os pacientes que cursaram com dessaturacao, o WHODAS 2.0
total foi, em média, de 15,3£16,7, enquanto dos que ndo dessaturaram o
WHODAS 2.0 total foi, em média, de 8,8+£10,5, ndo sendo evidenciada diferenga
estatistica significativa. Nas diferengas entre dos dominios do WHODAS 2.0
entre os pacientes que dessaturaram e ndo dessaturaram, ao longo do TC6,
observa-se também a auséncia de significancia estatistica entre os grupos. O
comportamento da capacidade funcional dos dois grupos com diferenga no

comportamento da saturacédo pode ser visualizado na Tabela 6.

Tabela 6: Funcionalidade entre pacientes com DPIF que cursaram com dessaturacado e sem
dessaturagao ao longo do TC6.

Variavel Dessaturagao Nao Valor de p
(N=50) dessaturacao
(N=19)
Percorrida no TC6 em 404,0£147,6 432,6+127,4 0,369
metros (N= 79)
Distancia Prevista no TC6 73,3124,6 78,8+20,7 0,291

em % (N=79)

WHODAS 2.0 (N= 60)

Cognicéao 3,316,4 2,2+6,1 0,529
Locomocgéo 17,5£21,9 9,1 +13,0 0,072
Autocuidado 12,2+21,9 4,8+10,0 0,077
Relacionamento com as 4,8+9,6 1,5+6,1 0,120
pessoas

Atividades da Vida 25,9+32,0 17,8+26,2 0,322
Participagéo Social 27,7+26,0 17,6+£19,8 0,115
Total 15,3+16,7 8,8+10,5 0,082

Fonte: Préprio autor.
N= Numero.
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Os dados da funcdo pulmonar no momento da avaliacéo inicial sdo mostrados

na Tabela 7. A média do indice de Tiffeneau-Pinelli foi de 84+6%.

Tabela 7: Fungao Pulmonar na DPIF.

Variavel

MédiatDP
Espirometria (N=16)
CVF litros 71,0£18,0
VEF1 litros 87,0+21,0
VEF1/CVF % 84,0+6,0
DLCO 60,0+19,0

Fonte: Préprio autor.
DP= Desvio Padrao; N= Numero.



35

6. DISCUSSAO

Os achados desse estudo apontam para o impacto na DPIF na funcionalidade,
estando mais relacionado a atividades de vida e de participagéo social, por meio
do questionario validado pela OMS (WHODAS 2.0""). Para além disso, foi
observada uma correlagcio inversa entre a distancia percorrida no TC6 com a
locomogdo e o autocuidado, evidenciando que possivelmente os menores
indices de distancia percorrida estdo relacionados aos maiores graus de
disfungdo locomotiva e de autocuidado nos pacientes com DPIF.
Adicionalmente, observou-se que os pacientes com mMRC=4 apresentaram de
forma significativa maior impacto na sua distancia percorrida e na funcionalidade
pelo WHODAS 2.0.

Ainda nao existem outros trabalhos na literatura que usem o WHODAS 2.0 como
instrumento avaliador na DPIF, que € uma importante ferramenta que nos traz o
parametro da funcionalidade do paciente, em uma doenca em que estudos de
desfechos centrados no paciente é primordial para o melhor suporte mais efetivo
aos pacientes’®. O acometimento do grau da disfuncionalidade do paciente com
DPIF nos dominios atividades de vida e participacdo social se encaixaram pelo
cédigo da CIF como limitrofes de problema leve (5-24% de comprometimento),
com respectivamente, 23,56% e 24,84%, refletindo a provavel maior influéncia
na DPIF no status funcional/ qualidade de vida. Em contrapartida, outros
parametros como cogni¢cdo, locomogédo e relacionamento com as pessoas
tiveram menores pontuagdes e se classificaram como problema leve,
evidenciando o menor impacto da fibrose em aspectos intelectuais e de
mobilidade fisica .

A avaliacao da funcionalidade, através no WHODAS 2.0., chama a atencao para
relevancia de um olhar voltado para o estudo dos desfechos centrados nos
pacientes na DPIF, que sdo os desfechos que sao vistos por eles como
relevantes e que substancialmente importam nas suas vidas, como os desfechos
analisados por esse estudo de qualidade de vida e de funcionalidade.
Atualmente, ha uma falta de orientagdo sobre a melhor forma de definir e
incorporar esses resultados centrados no paciente na pesquisa de DPIF, sendo
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gue nosso estudo visou contribuir para melhorar esse cenario, se debrugando

sobre esses resultados pouco estudados "°.

Através da avaliagao dos dados sociodemograficos, notou-se que uma média de
idade elevada nos pacientes com DPIF, dado esperado tendo em vista que,
como trazem os estudos de Cottin et al’ e Lederer et al’, a DIPF esta altamente
associada a idade avangada. De acordo com Meyer et al*, muitos fendmenos
relacionados ao envelhecimento desempenham um papel no risco de doencga,
incluindo encurtamento do teldmero, efeitos cumulativos do estresse oxidativo e

interrupgdo da homeostase do proteoma®.

Ademais, foi obtida a frequéncia elevada de comorbidades nos pacientes com
DPIF, dado que vai ao encontro com o que trazem os estudos de Raghu et al®’
e Martinez et al'¥, que chamam ateng&o para a maior tendéncia a presenca de
comorbidades nesses pacientes. Segundo Suzuki et al®, pacientes com DFPI
frequentemente apresentam varias comorbidades, como infecgdo pulmonar,
cancer de pulmao, refluxo gastroesofagico, doenga cardiovascular, diabetes
melittus e apneia obstrutiva do sono. Adicionalmente, a maioria dos pacientes na
nossa amostra ndo eram obesos, apesar de alguns autores sugerirem, uma
correlagao significativa entre obesidade e DPIF, sendo um fator contribuidor para

o desenvolvimento da fibrose pulmonar??,

No que diz respeito a fungdo pulmonar, os estudos de Richeldi et al® e Mancuzo
et al®® sdo coincidentes com o que foi visto nesse estudo, em que os testes de
funcdo pulmonar na doenca estabelecida identificaram a capacidade pulmonar
total, a capacidade vital forcada e a capacidade de difusdo de monodxido de
carbono reduzidas (<60%). No entanto, alguns trabalhos trazem que doenga em
estagio inicial, ou, na doenga coexistindo com enfisema, ha uma
pseudonormalizacdo dos volumes pulmonares, que podem demonstrar

espirometria normal com apenas uma reducéo isolada na difusdo observada'?’.

Em se tratando da capacidade funcional, avaliada através do TC6, observou-se

uma reducgao dessa variavel nessa amostra, em que a maioria dos pacientes nao
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atingiram a distancia prevista conforme a equacgéo de Britto et al?°. Isso pode ser
ilustrado na literatura através de estudos que apontam para uma capacidade
funcional limitada em pacientes com DPIF'>2, sendo esta comum devido a
condi¢gdes multifatoriais incluindo limitagao grave do fluxo aéreo, perda de massa
muscular e outras manifestagbes sistémicas®*. Ademais, na amostra houve
dessaturacdo em 63,30% dos pacientes, consoante com o estudo de Holland et
al’®, em que o evento adverso mais comum no TC6 foi a dessaturagdo de

oxigénio '°.

Com relagéo a previsdo de morbidade e mortalidade, também avaliada pelo TC6,
com a adogdo do ponto de corte de 250 metros'™ e 350 metros® para o TC6,
evidenciou baixo risco de ébito na populagdo estudada. Tal achado pode ser
secundario a um quadro precoce da doencga, na maior parte dos pacientes
incluidos nesse estudo. Além disso, cabe destacar que os pontos de corte
preditivos de mortalidade ou gravidade clinica, para o TC6, ainda nao estdo bem
estabelecidos na literatura, existindo outros como o do estudo de Mancuzo et
al®3, que dos 70 pacientes da amostra, 21 (30%) apresentaram distancia
percorrida no TC6 < 70% do previsto e 22 (31,4%) distancia percorrida no TC6
< 330 m, sendo considerada para ele esses numeros como o melhor ponto de
corte 33,

O presente estudo evidenciou alta frequéncia (69,6%) de dispneia (escore
mMRC>0) na amostra, tendo maior prevaléncia os pacientes que sentem
dispneia ao andar rapido ou subir ladeira. O significativo maior impacto na
distancia percorrida e na funcionalidade pelo WHODAS 2.0 dos pacientes com
mMmMRC=4 chama atengao para a importancia desse parametro subjetivo. Isso &,
a importancia de se valorizar como o paciente se percebe limitado no seu dia a
dia, que parece se relacionar melhor do que a saturagédo ao longo do TC6, no
que diz respeito a predicao do impacto na distancia percorrida do paciente.

Nesse sentido, € importante destacar a correlagdo inversa estatisticamente
significante obtida por esse estudo entre a distancia percorrida e os dominios
locomogéo e autocuidado do WHODAS 2.0. O fato de os menores indices de

distancia percorrida estarem relacionados aos maiores graus de disfungéo
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locomotiva e de autocuidado evencia o potencial acometimento da DPIF nesses
dominios. A correlacdo entre distancia percorrida e locomocgao foi classificada
como biologicamente desprezivel, o que faz sentido, visto que ndo se espera
impacto importante na cognicdo em um paciente com DPIF. Além disso, a
correlacdo entre a distancia percorrida e a distancia prevista foi moderada,
similarmente ao observado no estudo de Britto et al'.

Ao avaliar a capacidade funcional e variaveis funcionais entre o grupo de
pacientes que dessaturou e o grupo que nao dessaturou, ndo se obteve
diferenca estatistica. O fato de néo ter sido encontrado diferenga estatistica entre
dessaturacédo e capacidade funcional e funcionalidade ressalta que somente o
comportamento da saturag&o n&o € o fator isolado limitador da funcionalidade, e
embora importante, muitas vezes pode ndo funcionar como marcador da
capacidade funcional, podendo n&o ser consistente com a saturagao do final do
teste, conforme diz o estudo de Holland et al '°. Tendo em vista que outros
aspectos da performance fisica podem influenciar nesses resultados, a avaliagcao
multidisciplinar da fibrose é importante, de acordo com sugestdo do ultimo
guideline da Sociedade Toracica Americana (ATS) '2.

De acordo com o estudo de Lederer et al’, o comprometimento da qualidade de
vida, por sua vez, € uma das repercussdes da DPIF na vida dos pacientes, dado
que foi observado também nessa amostra. No estudo de Martinez et al®*, os
dominios mais afetados do SF-36 foram vitalidade e estado geral de saude,
sendo o dominio dor o com resultado mais discrepante do obtido no nosso
estudo, em que no dele apresentou mediana de 84,0, com pontuacao
semelhante ao grupo controle. Diferentemente do nosso, o estudo de Witt et al3®
obteve maior comprometimento dos dominios capacidade funcional e limitagcéo
por aspectos fisicos, que no nosso estudo, esse ultimo, foi 0 dominio menos
afetado. Nesses estudos citados, os diferentes perfis das amostras e diferentes
niveis de comprometimento pulmonar podem ter contribuicdo para essa

discrepancia dos nossos resultados.
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Adicionalmente, destaca-se que o presente estudo apresentou certas limitagoes,
uma vez que foram utilizados dados secundarios, extraidos de uma coorte de
pacientes com DPIF. A baixa prevaléncia de pacientes com DPIF e a natureza
de centro unico do estudo limitaram o recrutamento de participantes, resultando
em um tamanho de amostra um tanto limitado. O perfil da amostra constituiu
também uma importante limitagdo do estudo uma vez que incluimos pacientes
que representam uma parcela especifica da populacdo com DPIF, as que podem
arcar com os custos de um tratamento especializado clinico e funcional
particular. Tal condicdo é de grande relevancia e pode ter gerado
superestimacdo da funcionalidade dos pacientes com doenca pulmonar
fibrosante nesse estudo. Destaca-se também que havia dados dos pacientes
gue nao estavam disponiveis para todas as variaveis elencadas, sendo valido
ressaltar aqui que essa extracido dos dados néo esta finalizada e para publicacao
final esses dados estardo completos.

Além disso, por ser estudo descritivo transversal, houve inviabilidade do
estabelecimento de relagdo de causalidade entre as variaveis e de uma analise
de progndstico para os pacientes com DPIF. Assim, uma vez que o parametro
da temporalidade na progressao da doenga pode evidenciar mudangas positivas
e negativas das variaveis avaliadas, estas modificagcbes n&do puderam ser

captadas através da realizacéo do estudo.
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7. CONCLUSAO

Nesse estudo foi observado uma reducdo da funcdo pulmonar, capacidade
funcional, qualidade de vida e funcionalidade em pacientes com DPIF. Os
maiores graus de disfuncdo foram em dominios vinculados diretamente a
qualidade de vida e interagao social, que sdo desfechos centrados nos pacientes
e vistos por eles como mais relevantes em suas vidas diarias'®, havendo
correlacdo inversa entre a distancia percorrida no TC6 com a locomogao e o

autocuidado.

Por fim, destaca-se que através desse estudo, é possivel observar de forma
quantitativa as repercussées funcionais dos pacientes com DPIF, por meio da
utilizagdo de um instrumento validado e desenvolvido pela OMS (WHODAS
2.0') e que, até o presente momento, ndo foi utilizado por nenhum estudo

publicado na literatura cientifica que incluiu pacientes com DPIF.
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Escore

D11 Concentrar-se para fazer alguma coiisa durantte dez miinutos? 0

D1.2 Lembrar-se de fazer coisas iimportantes? 0

.|D13 Analliisar e enconttrar solugoes para problemas do dia-a-dia? 0

D14 Aprender uma nova tarefa, por exemplo, aprender como chegar em algum 1
lugar novo?

1|DL5 Entender o que as pessoas falam? 0

D16 Comegar e manter uma conversa? 0

e <
(=4
b= 5
[=]
=
[=3
e
pod]
(=]

11D2.1 Ficar em pé por longos periodos, como 30 minutos? 1
D2.2 Levantar-se quando estava sentado (a)? 1
D23 Locomover-se dentro da sua casa? 0
D24 Sair da sua casa? 0
D2.5 Andar por longas diistanciias uma longa distanciia,, como por 1 quilometro 2

|

[ou equiivalente]?

Domain Score

il AUTO-CUIDAD
D3.1 Lavar seu corpo inteiro? 1
1D3.2 Vestir-se? 1
D3.3 Comer? 1
0

RELACIONAMENTO COM AS PESSOAS

Ficar soziinho (a) por alguns diias?

D4.1 Lidar com pessoas que vocé ndo conhece? 2
D4.2 Manter uma amiizade? 0
D4.3 Relaciionar-se com pessoas que sao proxiimas a vocé? 2
D44 Fazer novas amizades? 0
D4.5 Ter atividades sexuais? 2
Domain Score
ATIVIDADES DA VIDA
D5.1 Cuidar das responsabillidades domésticas? 3
D5.2 Fazer bem as tarefas domésticas mais importantes? 3
D5.3 Fazer todas as tarefas domeésticas que vocé precisava fazer? 3
D5.4 Fazer as tarefas domeésticas rapidamente, conforme a necessidade? 4
D5.5 No seu trabalho do dia-a-dia? 3
D5.6 Ao realizar bem as tarefas mais importantes? 2
D5.7 Ao fazer todo trabalho que precisava fazer? 1
D5.8 Em concluir o seu trabalho téo rapiido quanto o necessario? 2
Domain Score
PARTI(IPAQZ\O SOCIAL
D6.1 Quanto problema vocé teve ao particiipar de atividades comunitarias (por 3
exemplo, festividades, atividades religiosas ou outras) do mesmo modo
que qualquer outra pessoa?
D6.2 Quanto problema vocé teve por causa de barreiras ou obstaculos do 0
mundo d sua volta?
D6.3 Quanto problema vocé teve para viver com dignidade, por causa das 0

atittudes e agoes dos outros?
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D6.4 Quanto tempo vocé gastou com seu problema de salde, ou suas 2
consequénciias?

D6.5 Quanto vocé foi afetado (a) emocionalmente pelo seu problema de 3
salide?

D6.6 Quantto a sua sadide ttem pesado no seu bollso ou nos rrecurrsos 3
fiinanceiros de sua familia?

D6.7 Quanto problema a sua familia teve por causa de seu problema de satde? 3

D6.8 Quanto problema vocé teve ao fazerr as coisas por si mesmo () parra 3
relaxar ou ter prazer?

Domain Score
Overall Score

H1 Em gerral, nos Ultimos 30 dias, quantos dias essas dificuldades estiveram 5
presentes?
H2 Nos Ultimos 30 dias, quantos dias vocé esteve totalmente incapaz de 0

realizar as suas atividades habituais ou de trabalho devido aos seus
problimas de satde?

H3 Nos Gltimos 30 dias, ndo contando os dias que vocé esteve totalmente 0
incapaz, por quantos dias vocé interrrompeu ou diminuiu as suas
atiividades habituais ou de trrabalho devido aos seus problemas de
saude?




ANEXO B — SF-36

SF-36

1) Em geral vocé diria que sua saude é:
1 - Excelente ; 2 - Muito Boa; 3 - Boa; 4 - Ruim; 5 - Muito Ruim .

2) Comparada ha um ano atras, como vocé se classificaria sua idade em geral, agora?
1- Muito Melhor; 2 - Um Pouco Melhor; 3 - Quase a Mesma; 4 - Um Pouco Pior; 5 -Muito Pior

3) Os seguintes itens s3o sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia comum.
Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso, quando?

a) Atividades Rigorosas, que exigem muito esforco, tais como correr, levantar
objetos pesados, participar em esportes arduos.
1 - Sim, dificulta muito; 2 - Sim, dificulta um pouco; 3 - Ndo, ndo dificulta de modo algum

b) Atividades moderadas, tais como mover uma mesa, passar aspirador de po, jogar bola, varrer a casa.
1 - Sim, dificulta muito; 2 - Sim, dificulta um pouco; 3 - Ndo, ndo dificulta de modo algum

c) Levantar ou carregar mantimentos
1 - Sim, dificulta muito; 2 - Sim, dificulta um pouco; 3 - Ndo, ndo dificulta de modo algum

d) Subir varios lances de escada.
1 - Sim, dificulta muito; 2 - Sim, dificulta um pouco; 3 - N3o, ndo dificulta de modo algum

e) Subir um lance de escada
1 - Sim, dificulta muito; 2 - Sim, dificulta um pouco; 3 - N3o, ndo dificulta de modo algum

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrarse
1 - Sim, dificulta muito; 2 - Sim, dificulta um pouco; 3 - N3o, ndo dificulta de modo algum

g) Andar mais de 1 quilédmetro
1 - Sim, dificulta muito; 2 - Sim, dificulta um pouco; 3 - Ndo, ndo dificulta de modo algum

h) Andar varios quarteirbes

1 - Sim, dificulta muito; 2 - Sim, dificulta um pouco; 3 - N3o, ndo dificulta de modo algum
i) Andar um quarteirdo

1 - Sim, dificulta muito; 2 - Sim, dificulta um pouco; 3 - N3o, ndo dificulta de modo algum

j) Tomar banho ou vestir-se

1-Sim, dificulta muito; 2 - Sim_ dificulta um pouco; 3 - Ndo,ndo dificulta de modo algum

4) Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu
trabalho ou com alguma atividade regular, como conseqiiéncia de sua saude fisica?

a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades?
1-Sim; 2-N3o

b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria?
1-Sim; 2 - Ndo

c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades.

d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex. necessitou de um esforgo extra).
1-Sim; 2-Nao

5) Durante as Gltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou outra atividade
regular didria, como conseqiéncia de algum problema emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?

a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades?
1-Sim; 2-N3o

b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria?
1-Sim; 2-Nao

c) N3o realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado como geralmente faz.
1-Sim; 2-N3o

6- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais interferiram
nas suas atividades sociais normais, em relac3o a familia, amigos ou em grupo?
1 - De forma nenhuma; 2 - Ligeiramente; 3 - Moderadamente; 4 - Bastante; 5 - Extremamente




7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as Gltimas 4 semanas?
1 —Nenhuma; 2 - Muito leve; 3 — Leve; 4 — Moderada; 5 — Grave; 6 - Muito grave

45

8- Durante as Gltimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo o trabalho
dentro de casa)? 1 - De maneira alguma; 2 - Um pouco; 3 — Moderadamente; 4 — Bastante; 5 - Extremamente

9- Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante as Ultimas 4 semanas.
Para cada questdo, por favor dé uma resposta que mais se aproxime de maneira como vocé se sente, em relagdo as ultimas

4 semanas.

a) Quanto tempo vocé tem se sentindo cheio de vigor, de vontade, de forca?
1 -Todo Tempo; 2 — maior parte do tempo;3 - Uma boa parte do tempo; 4 - Alguma parte do tempo; 5 - Uma
pequena parte do tempo; 6 - Nunca

b) Quanto tempo vocé tem se sentido uma pessoa muito nervosa?
1-Todo Tempo; 2 —maior parte do tempo; 3 - Uma boa parte do tempo; 4 - Alguma parte do tempo; 5 - Uma
pequena parte do tempo; 6 - Nunca

c) Quanto tempo vocé tem se sentido t3o deprimido que nada pode anima-lo?
1 -Todo Tempo; 2 —maior parte do tempo; 3 - Uma boa parte do tempo; 4 - Alguma parte do tempo; 5 - Uma
pequena parte do tempo; 6 - Nunca

d) Quanto tempo vocé tem se sentido calmo ou tranquilo?
1 -Todo Tempo; 2 — maior parte do tempo; 3 - Uma boa parte do tempo; 4 - Alguma parte do tempo; 5 - Uma
pequena parte do tempo; 6 - Nunca

€) Quanto tempo vocé tem se sentido com muita energia?
1 -Todo Tempo; 2 — maior parte do tempo; 3 - Uma boa parte do tempo; 4 - Alguma parte do tempo; 5 - Uma
pequena parte do tempo; 6 - Nunca

f) Quanto tempo vocé tem se sentido desanimado ou abatido?
1 - Todo Tempo; 2 —maior parte do tempo; 3 - Uma boa parte do tempo; 4 - Alguma parte do tempo; 5 - Uma
pequena parte do tempo; 6 - Nunca

g) Quanto tempo vocé tem se sentido esgotado?
1-Todo Tempo; 2 - maior parte do tempo; 3 - Uma boa parte do tempo; 4 - Alguma parte do tempo;
5-Uma pequena parte do tempo; 6 - Nunca

h) Quanto tempo vocé tem se sentido uma pessoa feliz?
1-Todo Tempo; 2 - maior parte do tempo; 3 - Uma boa parte do tempo; 4 - Alguma parte do tempo;
5-Uma pequena parte do tempo; 6 - Nunca

i) Quanto tempo vocé tem se sentido cansado?
1-Todo Tempo; 2 - maior parte do tempo; 3 - Uma boa parte do tempo; 4 - Alguma parte do tempo;

10- Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou problemas
emocionais

interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?

1-Todo Tempo; 2 - A maior parte do tempo; 3 - Alguma parte do tempo; 4 - Uma pequena parte do
tempo; 5 - Nenhuma parte do tempo

11- O quanto verdadeiro ou falso € cada uma das afirmacdes para vocé?

a) Eu costumo obedecer um pouco mais facilmente que as outras pessoas
1 - Definitivamente verdadeiro; 2 - A maioria das vezes verdadeiro; 3 - N3o sei; 4 - A maioria das
vezes falso; 5 - Definitivamente falso

b) Eu sou tdo saudavel quanto qualquer pessoa que eu conhego
1 - Definitivamente verdadeiro; 2 - A maioria das vezes verdadeiro; 3 - Ndo sei; 4- A maioria das
vezes falso; 5 - Definitivamente falso

¢) Eu acho que a minha saude vai piorar
1 - Definitivamente verdadeiro; 2 - A maioria das vezes verdadeiro; 3 - N3o sei; 4- A maioria das
vezes falso; 5 - Definitivamente falso

d) Minha saude & excelente
1 - Definitivamente verdadeiro; 2 - A maioria das vezes verdadeiro; 3 - N3o sei; 4- A maioria das
vezes falso; 5 - Definitivamente falso
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