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RESUMO 
    A correlação entre os parâmetros indicativos de obstrução ao fluxo aéreo com o desem- 

penho de atividades diárias e limitação do esforço em pacientes com DPOC é baixa.   

Recentemente, a capacidade inspiratória, que expressa a hiperinsuflação em DPOC, tem 

sido identificada como importante marcador de limitação de exercício em DPOC. 

    O objetivo do estudo foi correlacionar a capacidade inspiratória (CI, % previsto) pós-

broncodilatador (Bd) com outras variáveis indicativas de gravidade e prognóstico na 

DPOC.  

    Foram avaliados 80 pacientes portadores de DPOC estáveis que foram submetidos a 

espirometria com  manobras de capacidade vital forçada (CVF), capacidade vital lenta 

(CVL) e  teste de caminhada de seis minutos (TC6M) antes e após salbutamol  spray (400 

mcg) por espaçador. Eles foram divididos em quatro grupos segundo o VEF1pós-Bd 

como proposto pelo GOLD e também quanto ao índice de prognóstico BODE. Diversas 

variáveis foram testadas por análise uni e multivariada com a distância caminhada pós-

Bd, % previsto (DCAM6%). A CI pós-Bd (CI%pós) foi correlacionada com o 

estadiamento GOLD e o índice BODE.   

   Quarenta e seis pacientes (57,5%) situavam-se nos estágios GOLD 3 e 4 (grave e muito 

grave) e 23 eram classe BODEq 3 e 4 (28,7%). As Correlações com a DCAM6 % 

observadas foram: CI% (r=0,61, p<0,001), BODEq- (r=-0,60, p<0,001), GOLD (r=-0,52, 

p<0,001), VEF1/CVF% (r=0,49, p<0,001), VEF1% (r=0,49 p< 0,001), CVF% após Bd 

(r=0,42 p<0,25), Borg pós 6 minutos (r=-0,41, p= <0,001), SpO2 ao término do teste 6 

minutos (r=0,31, p= 0,005), número de  exacerbações por ano (rs=-0,29, p<0,009) e 

número de medicamentos usados para tratamento da doença r=-0,46, p<0,001. Por análise 

de regressão multivariada a CI % pós-Bd (p=0,001), o uso em longo prazo de O2 

(p=0,001) e o número de medicamentos usados no tratamento (p=0,044) mantiveram 

associação significativa com a DCAM6%.  CI ≤ 70% foi observada em 56% dos 

pacientes em estágios GOLD 3 ou 4 comparado a 20% em estágios GOLD  1 ou 2 ( 

p<0,001). CI ≤ 70% foi observada em 60% dos pacientes com escore BODE 3 ou 4 

comparados a 33% dos  pacientes  BODE 1 ou 2 ( p=0,02).  

    Concluiu-se que a CI % pós-Bd é o melhor preditor funcional da distância caminhada 

de 6 minutos e se associa significativamente com o escore GOLD e o índice BODE. 
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Propomos que a Capacidade Inspiratória seja incluída na rotina de avaliação dos 

pacientes portadores de DPOC. 

 

 Palavras-chave: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; Teste de distância caminhada de 

6 minutos; Testes de Função Pulmonar; Hiperinsuflação pulmonar, Capacidade 

inspiratória 
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ABSTRACT 
   The correlation between airflow obstruction with daily activities and exercise limitation  

in COPD patients is not strong. Recently the Inspiratory Capacity, that reflects   

hyperinflation, have been identified as being important marker of exercise limitation  

in COPD patients. 

  The purpose of our study was to evaluate the correlation of post bronchodilator IC  

(% predicted), with other prognostic and severity variables in COPD. 

  We evaluate  80 stable COPD patients  that were submitted to spirometry with FVC and 

SVC maneuvers and  a 6 minute walk test (6MWT) before and after albuterol spray (400 

µg). They were divided in four groups based on FEV1 after BD in accordance with the 

GOLD severity staging system and BODE prognostic index. Several variables were 

tested by univariate and multivariate analyses with the 6-minute walk distance post-BD, 

percent predicted (6MWD%). The IC% was correlated with the BODE index and the 

GOLD staging. Forty six patients (57,5%) had severe and very severe obstruction (Gold 3 

and 4) and 23 patients were BODEq 3 and 4 (28,7%). The 6MWD% correlated with: the 

IC% (r=0.61, p<0.001), BODEq- (r=-0,60, p<0,001), GOLD (r=-0,52, p<0.001), 

FEV1/FVC% (r=0,47, p<0,001), FEV1% (r=0,49 p< 0,001), FVC% after BD (r=0.42 

p<0,25), Borg after 6 minutes (rs=-0,41, p= <0,001), SpO2 after 6 minutes (r=0,31, p= 

0,005), number of  exacerbations rs=-0,29, p=0,009 and number of drugs used in the 

treatment of disease r=-0,46, p<0,001.  By multivariate analysis, three variables displayed 

a significant correlation with the 6MWD%: IC % (p=0.001)), long term oxygen use 

(p=0.014) and number of medications used for treatment (p=0.044). IC ≤ 70% was 

observed in 56% patients in GOLD stages 3 or 4 vs. 20% in GOLD 1 or 2 (p<0.001). IC≤ 

70% was observed in (60%) patients with BODE score 3 or 4 vs (33%) BODE score 1 or 

2 (p=0.02). 
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We concluded that the IC % post-Bd is the best functional predictor of the 6-minute walk 

distance and is significantly associated with GOLD staging and BODE index. We 

propose that the inspiratory capacity should be added to the routine evaluation of the 

COPD patients.  

 

 Key-words: Chronic Obstructive Lung Disease; 6 minute walking test; Lung Function 

Tests; Pulmonary Hyperinflation, Inspiratory Capacity 
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1-INTRODUÇÃO 

    A DPOC é enfermidade comum, geralmente progressiva e debilitante caracterizada por 

limitação do fluxo aéreo, que não é totalmente reversível e associada a resposta 

inflamatória do pulmão a partículas ou gases nocivos. Apresenta alta prevalência, custo 

elevado e pode ser prevenida. O hábito de fumar é considerado a principal causa desta 

condição. A cessação do tabagismo é o único fator capaz de reduzir a queda da função 

pulmonar em longo prazo, o que não se consegue com as drogas atualmente disponíveis 

para o tratamento da DPOC. As drogas são usadas para controle dos sintomas e melhora 

da qualidade de vida. Os principais sintomas da DPOC são: dispnéia ao esforço, tosse 

produtiva e sibilos. A dispnéia é geralmente progressiva com a evolução da doença e o 

sintoma associado ao pior prognóstico, à maior incapacidade e a maior perda de função 

pulmonar ao longo do tempo. Entretanto, a percepção da dispnéia varia muito entre os 

pacientes, mesmo com graus similares de limitação ao fluxo aéreo [1, 2] 

   Atualmente sabe-se que atuando somente na limitação do fluxo aéreo não conseguimos 

melhorar totalmente estes pacientes, que têm intolerância importante ao exercício.  Isso 

se deve a síndrome de disfunção muscular esquelética, com atrofia e perda de força 

muscular devido a diversos fatores - descondicionamento crônico secundário a estilo de 

vida sedentário, uso de medicações como corticosteróides, hipóxia e ou hipercapnia, 

alterações induzidas pela idade e depleção nutricional [3]. Assim, outros fatores além da 

obstrução existem e a DPOC é considerada doença sistêmica [4, 5]. 

   O estadiamento da DPOC é importante para estabelecer o prognóstico e hierarquizar o 

tratamento. Um sistema de estadiamento ideal deve ter forte correlação com a 

mortalidade, morbidade e estado de saúde [6]. Tradicionalmente, a gravidade da DPOC é 

definida pelo grau de obstrução, avaliada pelo VEF1 após uso de broncodilatador.  Os  

pontos de corte sugeridos para as medidas do VEF1 para o estadiamento são variados, 

havendo diferenças significativas entre importantes sociedades de pneumologia [6, 7] e 

quanto ao sistema de estadiamento definido pelo último consenso GOLD (Global 

Initiative for Chronic Obstructive lung disease )[1]. O critério de estadiamento baseado 

no VEF1 caracteriza os pacientes segundo o grau de obstrução do fluxo aéreo, mas não 
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caracteriza a gravidade da DPOC, que tem vários componentes envolvidos além do 

VEF1. 

    O VEF1 não se correlaciona bem com a dispnéia, que é o sintoma mais importante do 

paciente portador de DPOC. A dispnéia limita o exercício principalmente em fase mais 

avançada de doença, levando inclusive, por inatividade, ao descondicionamento físico. A 

dispnéia na DPOC é melhor marcador de sobrevida em cinco anos quando comparada ao 

VEF1 e deve ser incluída como variável para avaliação de mortalidade nestes pacientes 

[8].  Existem varias escalas de avaliação da dispnéia sendo algumas padronizadas e 

validadas [2, 9, 10]. O VEF1 também não é bom marcador de sobrevida, freqüência de 

internações e capacidade funcional, principalmente em pacientes mais graves. Além 

disso, as manifestações sistêmicas da DPOC não são representadas pelo VEF1 [4].  

  Frente a dificuldade de estabelecer um marcador ideal de prognóstico em DPOC foi 

idealizado por Celli e colaboradores um índice multidimensional, denominado BODE, 

que leva em consideração 4 fatores, que predizem risco de morte em DPOC: (B - índice 

de massa corpórea (IMC), O=  Obstrução (VEF1), D= dispnéia medido pela escala MRC 

e E= - exercício medido pela distância caminhada de 6 min.).  Um alto escore indica alto 

risco de morte por qualquer causa e por causas respiratórias. Esse índice absorve o 

distúrbio ventilatório obstrutivo, a percepção de dispnéia do paciente e dois fatores que 

são o IMC e a DCAM6, que refletem as conseqüências sistêmicas da DPOC, sendo 

melhor preditor de morte, que o VEF1 isolado [4]. 

   Outros estudos recentes confirmaram e estenderam estes achados, mostrando que outros 

parâmetros, além do VEF1, como o índice de massa corpórea (IMC), grau de dispnéia, 

distância caminhada avaliada pelo teste de 6 minutos (DCAM6), qualidade de vida 

relacionada à saúde, pico de consumo de oxigênio (VO2), a relação CI/CPT (fração 

inspiratória), o índice BODE (6), o uso de oxigênio em longo prazo, a distribuição do 

enfisema na TC de tórax (predomínio em regiões basais) independentemente, são fatores  

preditores importantes de prognóstico em DPOC e alguns são na verdade melhores 

marcadores que o VEF1  [11-13] .  

     Quanto ao estado nutricional, a perda progressiva de peso é um achado comum na 

DPOC. A perda de peso se associa a perda de força muscular, diminuição da tolerância 

ao exercício, ocorrendo principalmente no paciente portador de enfisema. Trata-se de 
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fator prognóstico negativo, independente do grau de obstrução e está associado a 

aumento da morbidade e mortalidade[5].  

     No que se refere ao exercício, diversos fatores respondem pela sua limitação em 

pacientes com DPOC, porém tem papel de destaque a limitação ventilatória e  muscular 

periférica [3, 14]. Na DPOC, a perda da retração elástica pulmonar e a limitação 

expiratória progressiva promovem aprisionamento aéreo com aumento da capacidade 

residual funcional, diminuição da capacidade inspiratória (CI) e hiperinsuflação, que é 

definida como um aumento anormal de ar que fica no pulmão após o final de uma 

expiração espontânea. A hiperinsuflação estática e seu aumento durante o exercício 

(hiperinsuflação dinâmica), se associam com limitação do exercício em portadores da 

DPOC [14, 15]. A variação da distância caminhada no teste de caminhada de 6 minutos 

(DCAM6) após uso de broncodilatador, que reflete a capacidade de exercício, não se 

correlaciona com a variação do VEF1. A melhor tolerância ao exercício após uso de 

broncodilatador, se correlaciona melhor com mudanças na capacidade vital lenta do que  

com o  VEF1 [16]. A redução da hiperinsuflação, expressa pelo aumento da CI após 

broncodilatador, se correlaciona com melhor tolerância ao exercício e redução da 

dispnéia [16, 17]. Assim, a hiperinsuflação, a dispnéia e a intolerância ao exercício estão 

associadas na DPOC. Muitos estudos demonstraram que a melhora dos sintomas em 

DPOC, ocorre devido a redução do volume pulmonar após tratamento [18-21]. Vários 

estudos com o uso de broncodilatadores de longa ação demonstraram diminuição do 

aprisionamento aéreo, redução da dispnéia e melhora na qualidade de vida [22, 23].  A 

resposta funcional ao broncodilatador pode ser dividida em resposta de fluxo e de volume 

pulmonar. A resposta de volume geralmente é mais encontrada em pacientes com  

obstrução mais grave o que mantém  a eficiência dos broncodilatadores nestes casos [22]. 

Também foi demonstrado que o aumento da CI pós broncodilatador se correlaciona com 

melhor tolerância ao exercício e menos dispnéia. Após uso de broncodilatador pode 

ocorrer aumento da capacidade inspiratória, o que significa diminuição da 

hiperinsuflação dinâmica e por sua vez, melhor desempenho no exercício e redução da 

dispnéia, sem que ocorra  mudança do FEV1 [16, 24, 25]. Assim, a variação da 

capacidade inspiratória após uso de broncodilatador, medida em repouso ou no exercício, 

tem correlação com o desempenho no exercício e variação da intensidade da dispnéia 
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[18].  

   Poucos estudos avaliaram a relação da CI com prognóstico em pacientes com DPOC. 

Um estudo longitudinal que tinha como objetivo principal avaliar o valor prognóstico das 

alterações de peso em DPOC também analisou a relação da CI, expressa como % do 

predito, com o prognóstico. A CI como variável representando a hiperinsuflação não 

definiu mortalidade [5]. Observou-se, entretanto, correlação entre maior mortalidade e 

maior hiperinsuflação, expressa pela diminuição da relação CI/CPT.  A relação CI/CPT, 

denominada pelos autores como fração inspiratória, em analogia a fração de ejeção, que  

prediz prognóstico em insuficiência cardíaca congestiva, é  preditor de mortalidade em 

pacientes com DPOC, independente do VEF1 e do índice BODE.  Estes autores 

sugeriram um ponto de corte, IC/CPT ≤ 25%, para predição de menor tempo de sobrevida 

[26]. Outro estudo recente concluiu que a fração inspiratória IC/CPT ≤ 28% é um bom 

preditor da capacidade máxima para o exercício em pacientes portadores de DPOC grave 

[27].  Além da hiperinsuflação dinâmica e fraqueza muscular esquelética, outros fatores 

contribuem para a limitação de exercício, como anormalidades da troca gasosa e 

hipertensão pulmonar. Além disso, pacientes com DPOC frequentemente têm doenças 

relacionadas ao tabagismo, tais como hipertensão e doença cardíaca, que também 

contribuem para a limitação de esforço. O teste de caminhada de 6 minutos reflete todos 

esses fatores, incluindo os efeitos sistêmicos associados com a doença e a contribuição da 

limitação ventilatória [25].  

      O teste de caminhada de 6 minutos (TCAM6) é teste simples, de baixo custo, que 

avalia a tolerância ao  exercício,  reproduzindo  muito  bem as  atividades cotidianas do 

paciente. Ë de fácil aplicação, independente da idade e nível educacional do paciente, 

sendo cada vez mais utilizado para complementar a avaliação funcional dos pacientes 

com DPOC. O TCAM6 reflete tanto as manifestações sistêmicas da doença como a 

limitação ventilatória. O aumento da distância caminhada e a redução do grau de dispnéia 

definido pela escala de Borg[28] indicam melhora clínica. Vários estudos com pacientes 

portadores de DPOC examinaram a validade do TCAM6, correlacionando a distância 

caminhada em 6 minutos (DCAM6) com o consumo máximo de oxigenio (VO2max), 

testes de função pulmonar e escalas de dispnéia [29-31]. A distância caminhada tem forte 

correlação com o VO2max e capacidade de trabalho máxima, medida através de 
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ergometria e moderada correlação com medidas de função pulmonar. A correlação da 

DCAM6 com a espirometria e o VEF1 ainda não está bem estabelecida existindo relatos 

de fraca a moderada correlação.  Correlação com a dispnéia tem resultados não muito 

consistentes e com o questionário de doença respiratória crônica parece ser fraco. Parece 

que a DCAM6 muda independente do VEF1 e talvez deva ser usada principalmente nos 

pacientes mais graves, quando a VEF1 não representa completamente o estado funcional 

ou de saúde[31-34]. Recentemente, um estudo longitudinal avaliou pela primeira vez a 

variação da DCAM6 em pacientes com DPOC grave[34). Este estudo concluiu que, 

independente de comorbidades, a DCAM6 é um bom preditor de mortalidade em 

pacientes com DPOC grave, melhor do que o VEF1 e o IMC. Ainda observou-se que o 

declínio da DCAM6 em pacientes com doença grave varia independente do VEF1. 

Assim, uma baixa DCAM6 está associada a maior mortalidade, implicando em 

deterioração clinica independente de: piora da função pulmonar, piora de função de outro 

órgão, descondicionamento ou efeitos sistêmicos da DPOC. Este declínio da DCAM6 

deve ser observado nos pacientes com DPOC, já que ocorre independente do VEF1. A 

taxa de declínio da DCAM6 é diferente no grupo de pacientes que sobrevivem ou 

morrem e existe correlação inversa entre mortalidade e DCAM6. A DCAM6 depende não 

só da função respiratória como o VEF1, mas também da função cardiorespiratória, estado 

nutricional e de musculatura periférica do paciente, refletindo os efeitos sistêmicos da 

DPOC[4, 35]. 

   A correlação entre o estadiamento da DPOC, a intensidade dos sintomas e a avaliação 

da qualidade de vida não está definida.  A DPOC como doença multifatorial não pode ter 

um único marcador para descrever a sua progressão[36, 37] Não se pode definir resposta 

ao tratamento baseado somente em um único parâmetro funcional pulmonar. Devem  

surgir novos agentes  terapêuticos que  atuam em outros mecanismos que não seja a 

broncodilatação, com pouco ou nenhum efeito no VEF1, mas que melhorem a freqüência 

de internações e diminuam a mortalidade nos pacientes com DPOC.  

   Dos diversos parâmetros funcionais respiratórios, seria interessante selecionar aquele 

que mais se correlaciona com a capacidade de exercício para inclusão em sistemas de 

estadiamento, desde que a contribuição da parte ventilatória, pode variar 

independentemente do grau de limitação periférica. Novos marcadores se fazem 
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necessários para uma abordagem da DPOC mais objetiva.  

   Frente a dificuldade em se estabelecer que parâmetros funcionais refletem o impacto 

real da doença no paciente portador de DPOC e definir marcador de gravidade 

comparando com o já vigente baseado no FEV1, decidimos avaliar  o valor da capacidade 

inspiratória na gravidade da DPOC.  
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2-HIPÓTESE: 

    A  determinação da capacidade inspiratória deve ser incluída na avaliação de rotina 

para  estadiamento e definição de gravidade do paciente com Doença Pulmonar 

Obstrutiva Crônica. 
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3-OBJETIVOS: 

  

Geral 

Validar a medida da capacidade inspiratória como indicador de gravidade na doença 

pulmonar obstrutiva crônica.  

 

Específicos 

1- Avaliar a correlação da CI (% predito pós Bd) e outros parâmetros de limitação 

ventilatória como a CVF, VEF1 (%predito pós Bd), VEF1/CVF, a dispnéia pós 

teste de caminhada de 6 minutos, o número de exacerbações, o uso de oxigênio, o 

número de drogas utilizadas no tratamento, com variáveis indicadoras de 

prognóstico e de gravidade da DPOC como: a distância caminhada em seis 

minutos (%predito, pós-bd), o índice BODE e o sistema de estadiamento GOLD.  

 

2- Definir ponto de corte para a CI que seja indicador de maior gravidade da DPOC. 

  

.  

. 
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4-MÉTODOS: 
4.1 Delineamento: 

   Estudo Transversal descritivo onde foram avaliados 80 pacientes portadores de DPOC 

estáveis.    
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4.2 Pacientes: 

     Pacientes com diagnóstico de DPOC foram selecionados de dois Serviços de 

Pneumologia de Brasília e eram acompanhados durante pelo menos dois meses pelo 

primeiro autor do estudo, e tinham boa adesão ao tratamento, que foi instituído segundo 

os sintomas e a gravidade, de acordo com as diretrizes propostas pelo GOLD[1].  

     

   Os critérios de inclusão foram: idade acima de 35 anos, história de tabagismo de mais 

de 20 maços-ano e na avaliação funcional VEF1/CVF% pós BD menor que 70%. Os 

pacientes deveriam estar em acompanhamento regular há pelo menos dois meses, ter boa 

adesão ao tratamento e concordar em participar do estudo.  

  

   Os critérios de exclusão foram: doença instável, uso de altas doses de corticosteróide 

oral (40mg de prednisona ou mais), uso de antibióticos durante as últimas quatro semanas 

antes do estudo ou co-morbidades incontroladas como miopatias, doença vascular 

periférica, doenças reumáticas ou ortopédicas, que impediam a locomoção, além de 

doença isquêmica cardíaca como angina instável ou arritmia não controladas.  

 

   

   Os pacientes concordaram em participar do estudo, assinando o termo de 

consentimento esclarecido e o protocolo foi aprovado pelo comitê de ética da Faculdade 

de Ciências da Saúde, Universidade de Brasília (UnB) (Anexo 10-1) 
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    Os pacientes foram divididos de acordo com o grau de obstrução, segundo o VEF1 pós-

BD em quatro grupos: leve, moderado, grave e muito grave, como proposto pelo 

consenso GOLD (tabela1)[1]. Também foram divididos em quatro grupos segundo o 

índice BODE, que define o risco de morte (tabela 2 e 3)[4]. 

 

 Tabela 1-Classificação de gravidade GOLD (atualizado em 2005).  

Estagio Avaliação funcional e clinica 
Estágio 0 Função pulmonar normal com sintomas crônicos: tosse 

produtiva  
Estágio 1 (leve)  VEF1≥80% do predito, com ou sem sintomas crônicos  

 
Estágio 2 (moderado)  VEF1 entre 50% a 79% do predito, com ou sem sintomas 

crônicos 
Estágio 3 (Grave) VEF1 30% a 49% do predito, com ou sem sintomas crônicos 
Estágio 4 ( muito grave) VEF1 <30% do predito ou VEF1 <50% do predito  çom 

Insuficiência respiratória crônica*  
Classificação baseada no VEF1 pós Bd, na presença de VEF1/CVF < 70%,  
  
*Insuficiência respiratória= PaO2<60mmhg, PCO2>50mmhg 
** Adaptado de GOLD [1] 
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Tabela 2-Índice BODE de prognóstico ou risco de morte 
“Índíce BODE”: 
 Variável    / Pontuação do Índice BODE 
  0 1 2 3 
B IMC >21 ≤21 
O VEF1% ≥ 65 50-

64 
36-49 ≤35 

D MMRC/ 
Dispnéia- 
BORG 
MRC 

0-1 
 
0-1-2 
0-1 

2 
 
3-4 
2 

3 
 
5-6-7 
3 

4 
 
8-9-10 
4 

E Distância 
caminhada 
6 min 

≥ 350 
 

250-
349 

150-249 ≤ 149 

  
Adaptado de BODE [4}  

IMC- índice de massa corporal, VEF1% –volume expiratório forçado no primeiro segundo, % do predito, 
MMRC-escala de dispnéia modificada do Medical Research Council 
BORG- escala de dispnéia de BORG 
 
 
 
 
 
 Tabela 3-Quartis BODE 

Quartil 1- escore BODE de 0-2 

Quartil 2- escore BODE de 3-4 

Quartil 3- escore BODE de 5-6 

Quartil 4- escore BODE de 7-10 

 

   A sobrevida dos pacientes com DPOC difere significantemente nestes 4 grupos. Cada 

aumento de quartil foi associado a aumento de mortalidade ( p<0,001).  
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   O quartil 4, escore BODE 7-10, estava associado a mortalidade de 80% em 52 meses, 

como demonstrado nas  curvas de Kaplan Méier dos 4 quartis do índice BODE.[4] 

(Figura 1) 

 

 

 

Figura 1- BODE em quartis e probabilidade de sobrevida [4] 

Curvas de Kaplan- Meier para os 4 quartis do índice BODE. A sobrevida variou 
significativamente entre os 4 grupos (p<0,001). Quartil1-escore BODE de 0-2, quartil 2-
escore BODE de 3-4, quartil 3-escore BODE de 5-6  e quartil 4- escore BODE de 7-10.  
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   Os pacientes foram submetidos à espirometria com manobras de: capacidade vital 

forçada (CVF), capacidade vital lenta (CVL), com medição da capacidade inspiratória em 

repouso. Após a espirometria, o teste de caminhada de 6 minutos (TC6M) foi realizado 

de acordo com as normas propostas pela ATS, com adição de medida da saturação do O2 

(SpO2) antes e durante o teste [38].  Todos os testes eram repetidos quinze minutos após 

inalação de salbutamol spray (400 mcg) por meio de nebulímetro pressurizado por 

câmara de expansão. Ao fim do teste de seis minutos, a dispnéia era avaliada pela escala 

de Borg [28]  e a SpO2 pelo oxímetro de pulso. O ritmo da caminhada era determinado 

pelos pacientes, que eram acompanhados e incentivados com estímulos verbais 

padronizados pelo pneumologista.  Os pacientes que faziam uso de oxigênio domiciliar 

caminhavam em uso do oxigênio. 
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4.3Descrição dos testes de Função pulmonar utilizados: 
 

4.3-1 Espirometria com medida da capacidade inspiratória  
    As espirometrias foram realizadas em um espirômetro Sensor Medics com calibração 

verificada diariamente. As manobras de CVF expiratória e CVL (obtidas nesta ordem), 

preencheram os critérios propostos pela ATS [39] e pela Sociedade Brasileira de 

Pneumologia[40], sendo que o VEF1 selecionado, antes e após Bd, foi o maior das três 

curvas aceitáveis com diferença do pico de fluxo expiratório menor que 0.5L/s. A pausa 

após a inspiração máxima até a CPT, precedendo a expiração máxima, foi  menor que 

três segundos, visando evitar redução dos fluxos expiratórios decorrente da perda 

progressiva da retração elástica pulmonar observada nos casos de pausa inspiratória 

prolongada. Os valores previstos para a manobra de Capacidade Vital Forçada foram 

baseados nos valores sugeridos para a população brasileira [41].  

  Na CV lenta, os dois melhores valores obtidos para a CV não deveriam diferir mais de 

0.2 L. Para a capacidade inspiratória, o valor selecionado foi o da curva com maior CV. 

A medida da CV lenta foi obtida na expiração, ou seja, após o paciente estar respirando 

em volume corrente, o mesmo realiza inspiração profunda alcançando platô inspiratório e 

a seguir expiração máxima não forçada até atingir platô expiratório. Para aceitação da CV 

Lenta e da CI, foi necessário o alcance de platôs de volume expiratório e inspiratório. O 

aumento da CI reflete de forma indireta a alteração do volume pulmonar de reserva 

expiratório (VRE) (Figura2). Os valores preditos para a CI foram os sugeridos por Neder 

[42] para nossa população: mulheres=altura(m) x 1.71+ peso x 0.019-idade x 0.012-1.00; 

homens= altura (m) x 0.0646-idade x 0.011-7.05 
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Figura 2.  Volumes e Capacidades Pulmonares.  

CPT- Capacidade pulmonar total, VC- Volume corrente, CI- Capacidade Inspiratória, 
CRF- Capacidade residual funcional, VRI- Volume de reserva inspiratório, VRE- 
Volume de reserva expiratório. CV – Capacidade Vital, VR- Volume residual 
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4.3-2 Teste de Caminhada de 6 minutos 
    A caminhada foi realizada em corredor com distância de 25m durante seis minutos. Os 

pacientes caminharam com oxímetro conectado ao dedo e foram observados pelo 

pesquisador, que incentivou a caminhada em determinados momentos (a cada minuto, 

com frases como; Você está indo bem! Mantenha o ritmo! Faltam 5min, 4min e assim 

sucessivamente. O ritmo da caminhada foi determinado pelo paciente. Eles foram 

orientados, que poderiam descansar mas o  tempo seria computado e eles deveriam 

retornar a caminhar logo que pudessem, durante o tempo restante.  Ao final de 6 minutos 

foram anotados a SpO2, FC, FR, a dispnéia medida por escala de Borg e a distância 

percorrida. O pesquisador relembrava o grau de dispnéia que o paciente escolheu pré 

caminhada na escala  de Borg e pedia que ele determinasse o grau novamente.  A 

caminhada seria interrompida se o paciente referisse sintomas, que o impediriam de 

continuar o exame.  Aqueles que usavam oxigênio domiciliar foram instruídos a trazer o 

seu equipamento, que foi usado durante o teste e levado pelo pesquisador durante a 

caminhada [38, 40, 42, 43] Os valores de referência para a DCAM foram os propostos 

por Enright[43]: Homens= distância TC6(m)=(7.57x altura em cm) - (5.02x idade) - 

(1.76x peso em kg) –309m e Mulheres= distância TC6(m)= (2.11x altura em cm) - (5.78x 

idade)- (2.29x peso em kg) + 667m. 

 

A Ficha de avaliação dos pacientes e o Protocolo de estudo em Anexo 10-2 
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4.4-Análise estatística 
   

     Os dados foram expressos com media ± desvio padrão ou como mediana ou 

porcentagem. Diversas variáveis foram correlacionadas por análise univariada (teste de 

Spearman e Pearson) e multivariada com a distância caminhada pós-BD, expressa como 

percentual do predito (DCAM6%). Foram consideradas as variáveis de função pulmonar 

e do teste de caminhada de 6 minutos após uso de broncodilatador. A normalidade da 

distribuição das variáveis foi testada pelo teste de Kolmogorov–Smirnov e àquelas que 

tiveram distribuição normal foram aplicados testes paramétricos, correlação de Pearson e 

àquelas de distribuição não normal testes não paramétricos, como a correlação de 

Spearman. Foi considerado de significância estatística diferenças com valor de p � 0,05. 

Os cálculos foram feitos pelo programa SPSS 11.0 para MAC OS 10 (SPSS, Chicago, 

IL).  
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4.5 Estilo de apresentação de referências 
   As referências foram indicadas no texto, numeradas com algarismos arábicos e na 

ordem em que foram citadas. A apresentação foi baseada no formato “Vancouver style”, 

atualizado em junho de 2005. (www.library.uq.edu.au/useit/). Os autores foram citados 

até seis. Quando mais que seis autores no trabalho, foram citados os seis primeiros 

autores seguido da expressão et al. Foi utilizado o Programa End Note 9.0. 
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5-RESULTADOS 
Os dados gerais dos 80 pacientes portadores de DPOC são mostrados na tabela 4. 

 

Tabela4: Dados gerais em 80 pacientes com DPOC 

Variáveis Média ± DP* ou % Valores mínimos/ 

máximos 

Idade (anos) 70±8 52/86 

Sexo masculino (%) 71  

IMC (kg/m2 ) 25±4 15/40 

Uso de oxigênio (%) 9  

Numero de exacerbações/ano, 2 1/5 

Tabagismo (maços/ano) 51±24 20/145 

CVF pós-Bd(% previsto) 80±16 43/136 

VEF1 pós-Bd(% previsto) 49±18 15/101 

VEF1/CVF%(encontrado) 49±11 28/69 

CI pós-Bd(% previsto) 78±22 37/157 

Distância Caminhada em 6min pósBd 

(% previsto) 

88± 21 22-137 

Distância Caminhada em 6min pósBd (m) 397± 99 88/606 

SpO2 6 min pós-Bd (%) 88± 5 74/95 

 

    *DP=desvio padrão 

IMC- indice de massa corpórea, VEF1 pós-Bd- Volume expiratório forçado no primeiro 
segundo pós uso de broncodilatador, CVF pós-Bd- Capacidade vital forçada após uso de 
broncodilatador, VEF1/CVF%- Volume expiratório forçado no primeiro segundo / 
Capacidade vital forçada após uso de broncodilatador, percentual encontrado. 
CI pós-Bd (% previsto) Capacidade inspiratória pós uso de broncodilatador, SpO2 6min 
pós Bd- Saturação de oxigenio a oximetria de pulso pós uso de broncodilatador. 
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Tabela 5: Distribuição dos 80 pacientes estudados quanto a classificação de 

gravidade GOLD  

Classificação GOLD Pacientes n (%) 

I-Leve  05 (6) 

II-Moderado  29 (36) 

III-Grave 34 (43) 

IV-Muito Grave 12(15) 

 

 

 

Tabela 6: Distribuição dos 80 pacientes estudados quanto ao prognóstico 

determinado pelo  índice BODE em quartis 

BODE Pacientes n (%) 

Quartil1 32 (40) 

Quartil 2 25 (31) 

Quartil 3 17 (21) 

Quartil 4 6    (8) 

 

    Havia 15 (19%) pacientes com IMC ≤21 kg/m2. O IMC se correlacionou de forma 

inversa com o escore GOLD, de maneira significativa, porém fraca (r=-0,26, p= 0,017) e 

com o índice BODE q de maneira significativa, de forma inversa, mas também fraca  

(r=-0,27, p=0,015). 

   Nos pacientes com IMC<21 kg/m2 a DCAM6% foi de 81±16% do previsto, comparada 

a 89±22% dos demais pacientes (t=1,32, p=0,19). 

    A DCAM6% não foi diferente entre sexos e não se correlacionou de maneira 

significativa com a idade, estatura e IMC.  

    Quanto a dispnéia avaliada pela escala de BORG ao fim do teste de caminhada de 6 

minutos a mediana foi 4±2, com valores mínimos e máximos de 0 a 10 respectivamente. 

    Comorbidades tais como hipertensão arterial sistêmica, doença coronariana, arritmia, 

diabetes, hipotireoidismo, estavam presentes em 42 pacientes. A DCAM6% no grupo de 

pacientes com comorbidades foi de 84±20%, comparada a 91±22% no grupo sem 
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comorbidades (p=0,11).  Os sete pacientes em uso de oxigênio domiciliar em longo prazo 

percorreram menor DCAM6%, quando comparados aos pacientes sem uso de O2 

(47±20% vs 92±17%, t= 6,70, p=0,0001). Houve correlação inversa entre a DCAM6% e 

o número de exacerbações anuais da doença (rs=-0,29, p=0.009), bem como entre a 

DCAM6% e o número de drogas utilizadas no tratamento da DPOC (rs=-0,46, p=0,0001). 

Quanto às drogas utilizadas para tratamento, 10 dos 80 pacientes (12,5%) usaram 

corticosteróide oral. Os pacientes em uso de corticosteróide oral percorreram menor 

DCAM6M% em relação aqueles, que não usavam corticosteróide (62±24% vs 92±18%, 

t=4,73, p< 0,001) e apresentavam menor VEF1pós bd % (32±16% vs 51±17%, t=3,44, 

p=0,001). O uso de corticosteróide oral influenciou a distância caminhada, quando o 

VEF1 e o uso de O2 e demais fatores relevantes foram considerados em análise 

multivariada (p=0,016). 

   Quando se correlacionou DCAM6% com as variáveis funcionais, obtidas após 

administração de broncodilatador, as correlações observadas foram as demonstradas em 

tabela 7. 

 

Tabela 7: Correlação* entre a distância caminhada em 6 minutos, percentual do 

predito e variáveis funcionais. 

Variáveis DCAM6%  

CI%pós bd 0,61 p <0,001 

VEF1%pós-bd 0,49 p <0,001 

VEF1/CVF 0,47 p <0,001 

CVF%pós-bd  0,42 p <0,001 

BORG 6min pós-bd   -0,41 p <0,001 

SpO2 6min pós-bd  0,31 p = 0,005 

*Coeficiente de Correlação Spearman (Borg 6 min e SpO2) e Pearson 

CI% pós Bd- Capacidade inspiratória pós uso de broncodilatador, percentual do 
predito, VEF1% pós Bd- Volume expiratório forçado no primeiro segundo, pós uso 
de broncodilatador, percentual do predito, CVF% pós-Bd – capacidade vital forçada 
pós uso de boncodilatador, percentual do predito, BORG 6 min pós-Bd- Dispnéia 
avaliada pela escala de BORG ao fim do teste de 6 minutos pós uso de 
broncodilatador e SpO2 6min pós-Bd- Saturação de Oxigênio a oximetria de pulso ao 
fim do teste de caminhada de 6 minutos, pós uso de broncodilatador. 
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  Houve correlação significativa (p<0,001) entre a DCAM6% e o VEF1 como 

demonstrado na figura 3.  

 
Figura 3: Correlação entre VEF1 e DCAM6% 

DCAMPERC= DCAM6% pós uso de broncodilatador, percentual do predito 

VEF1%  -Volume expiratório forçado no primeiro segundo pós uso de broncodilatador, 

percentual  do predito 

 

  A correlação entre a DCAM6% e o estadiamento de gravidade GOLD foi, inversa, forte 

e significativa (r= -0,52, p<0,001) assim como a correlação com o índice  BODE q (r= -

0,60, p<0,001). 

   Enfim, por análise de regressão múltipla três variáveis mantiveram associação 

significativa com a DCAM6%: CI pós-Bd% (p<0,001), uso em longo prazo de O2 

(p=0,001) e número de medicamentos usados no tratamento (p=0,034).  Por regressão 

multivariada anterógrada, estas três variáveis explicaram 59% da variação na DCAM6%, 

a CI sendo responsável por 38% desta variação. Adicionando-se o uso de O2 o coeficiente 

de explicação se elevou para 55% e o uso de medicações, para 59%. Retirando-se os sete 
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pacientes que faziam uso de O2 e repetindo-se a análise multivariada anterógrada, 

permaneceram significativas a CI%, a dispnéia, medida pela escala de Borg após a 

caminhada, e o número de medicamentos utilizados no tratamento. Novamente a CI% 

respondeu por 38% desta variação; adicionando-se a dispnéia o coeficiente de explicação 

se elevou para 47% e com  o uso  de medicamentos  para 51%. A correlação entre a CI e 

a DCAM6% é mostrada na (figura 4).  

 
Figura 4. Correlação entre a CI pós% e a DCAM6% 

CIpós%- Capacidade Inspiratória pós uso de broncodilatador, percentual do predito 
DCAM6%- Distância Caminhada no teste de caminhada de 6 minutos pós uso de 
broncodilatador, percentual do predito 
 

 

   Observamos que trinta e três pacientes tinham CI pós-bd ≤70% do previsto e 

resolvemos avaliar a associação entre a CI pós-bd ≤70% do previsto com o estadiamento 

de gravidade GOLD e prognóstico BODE. Assim, a capacidade inspiratória ≤ 70% foi 

observada em 26/46 pacientes (56%) em estágios GOLD 3 ou 4 comparado a  7/34 

pacientes (20%) em estágios GOLD  1 ou 2 (x2=10,41, p=0.001), (figura 5). Capacidade 

inspiratória ≤ 70% foi observada em 14/23 pacientes (60%) com escore BODEq 3 ou 4 
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comparados a 19/57 pacientes  BODE q1 ou 2 (33%) (x2=5,127, p=0.02).  

(figura 6)  

 

 
 
 
Figura 5: Relação entre a CI pós% e o estadiamento GOLD 
CIpós%- Capacidade Inspiratória pós uso de broncodilatador, percentual do predito  
Estadiamento GOLD 1, 2, 3 e 4- Tabela 5-pg:19 
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Figura 6: Relação entre a CI pós % e o índice BODE separado por quartis 
CI pós %- Capacidade Inspiratória pós uso de broncodilatador, percentual do predito  
Indice BODE quartis 1,2,3 e 4 Tabela 6-pg:19 
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6-DISCUSSÃO 
      

   Os resultados apresentados sugerem que a CI % pós-bd é um bom marcador de 

gravidade e prognóstico na DPOC, já que houve correlação forte e significativa entre 

CI% e DCAM6% e associações significativas entre CI e os estágios de gravidade 

propostos pelo GOLD e o escore de prognóstico expresso pelo índice BODE.   
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6.1 Estadiamento GOLD e  Capacidade Inspiratória 
    Os estágios de gravidade pelo GOLD  levam  em conta  o grau de obstrução baseado 

no VEF1 % pós-Bd [1]. A gravidade foi definida baseada em um único dado funcional, o 

VEF1, sendo questionável avaliar gravidade de uma doença multi-comportamental por 

um único parâmetro funcional. Este é um assunto que vem sendo debatido ao longo do 

tempo e novos marcadores de gravidade e prognóstico vem sendo estudados para melhor 

abordagem da DPOC.  Ainda o VEF1 < 80 % e seus pontos de corte não foram validados 

clinicamente, existindo também variações segundo as diretrizes de diversas sociedades de 

pneumologia [6, 7]. O estadiamento segundo o GOLD, é uma tentativa de abordagem  

prática, já que o impacto da DPOC no paciente depende da gravidade dos  sintomas, da 

limitação ao exercício e de suas complicações, como a insuficiência respiratória e a 

insuficiência ventricular direita.  Adotamos o consenso GOLD em DPOC já que o 

documento tem uma proposta mais geral e é o mais recente e para uniformizar a 

classificação de gravidade. A abordagem da DPOC é definida pelos sintomas e 

intolerância ao exercício, que não tem associação forte com o grau de obstrução, sendo 

necessários outros marcadores. Os estágios GOLD 3 e 4 ou o VEF1 % <50%, que indica 

obstrução grave,  correlacionou, em nosso estudo, com a CI%<70%, sugerindo que a CI 

deve ser incluída como marcador de gravidade, inclusive com definição de pontos de 

corte para classificação. 

    A gravidade da doença define o tratamento. Na DPOC existe  tratamento escalonado, e 

o numero de drogas aumenta à medida que a doença é mais grave.  Como a doença é 

geralmente progressiva, não ocorre diminuição dos medicamentos como na asma. No 

nosso estudo observamos correlação forte e inversa entre o numero de drogas utilizadas e 

a DCAM6%. O tratamento foi escolhido baseado no GOLD, mas também foi considerado 

o nível socioeconômico e cultural do paciente, o que faz com que este parâmetro,  

numero de drogas específicas para o tratamento, não seja  talvez reprodutível em outras 

regiões  com população com nível sócio econômico diferente. Ainda observamos 12,5% 

dos nossos pacientes com DPOC, usando corticosteróide sistêmico, medicação que é 

reservada para as exacerbações da DPOC, sendo ainda questionável a sua utilização em 

longo prazo em pacientes graves, com a finalidade de prevenir exacerbações[1, 44]. Um 

efeito adverso conhecido dos corticosteróides sistêmicos é a fraqueza muscular, que 
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contribui para a impotência funcional e insuficiência respiratória [37]. No grupo 

estudado, os pacientes, que usavam corticosteróide oral, eram mais graves quanto ao grau 

de obstrução, percorriam menor distância que o grupo que não usou corticosteróide, 

sendo essa diferença significativa.  Na análise multivariada, quando incluímos o VEF1 e o 

uso de oxigênio, o uso de corticosteróide permaneceu com correlação significativa com a 

DCAM6%.   

   O VEF1, como é um parâmetro funcional reprodutível e que tem relação com o 

prognóstico na DPOC, passou a ser considerado o dado funcional mais relevante e 

também mais importante na resposta ao broncodilatador, medicação central no alivio dos 

sintomas e complicações da DPOC. Sabemos a partir de vários estudos, que não há 

correlação entre resposta aguda ao broncodilatador e resposta em longo prazo [45, 46].  

Assim, o VEF1 também tem papel limitado para predição de resposta ao broncodilatador 

em longo prazo na DPOC, mas faltam estudos que utilizem os volumes pulmonares, 

incluindo medidas de capacidade inspiratória com este objetivo. Não tivemos a intenção, 

no nosso estudo, de avaliar a diferença entre as variáveis antes e após uso de 

broncodilatador, no que se refere a DCAM6, CI ou VEF1. Todas as variáveis funcionais 

após uso do broncodilatador foram adotadas para a análise e correlações, desde que os 

escores de gravidade sugerem que o paciente deve ser classificado após o alívio do 

broncoespasmo. 
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6.2 Índice BODE e a Capacidade Inspiratória 
  

    Consideramos também o índice BODE como medida de prognóstico importante em 

nosso estudo. Este índice contém um componente, que quantifica o distúrbio ventilatório 

pelo VEF1, outro que capta a percepção de dispnéia e outros componentes independentes, 

que são a distância caminhada em 6 minutos e o IMC, os quais refletem as conseqüências 

sistêmicas da DPOC. No processo inicial de validação das variáveis para compor o 

índice, foi realizado por Celli e colaboradores um estudo de coorte piloto, com 203 

pacientes, onde foi considerada inicialmente a CI e a capacidade residual funcional. 

Porém, na análise de regressão logística, para definir mortalidade em um ano, as variáveis 

foram analisadas independentemente, sendo selecionadas as quatro já descritas (IMC, 

VEF1, Dispnéia, DCAM6M), que apresentaram forte associação com mortalidade 

(p=0,001), sendo a CI, embora com associação significante (p=0,007), excluída. Celli e 

cols integraram essas quatro variáveis no índice BODE e validaram este índice em um 

estudo de coorte de 625 pacientes, também com a mortalidade como desfecho principal e 

concluíram que o escore de pontos baseado nestas variáveis prediz melhor o prognóstico 

da doença em comparação ao VEF1 isolado [4]. Porém, em outro estudo de Casanova e 

Celli, eles concluíram que a relação CI/CPT, chamada fração inspiratória é fator de risco 

independente para mortalidade em pacientes com DPOC e ainda estabeleceram, que o 

valor da CI/CPT ≤25% prediz risco de morte [26].  
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   6-3 Desnutrição    
    

   A diminuição do IMC é bom marcador de comprometimento sistêmico da DPOC e se 

associa com maior mortalidade [4]. É fator prognóstico negativo, independente do grau 

de obstrução e está associado a aumento da morbidade e mortalidade. Em nosso estudo 

não encontramos forte correlação entre o IMC e a DCAM6 %. Talvez o número reduzido 

de pacientes com IMC menor que 21kg/m2, apenas 15, tenha influenciado este resultado. 

    No estudo de Schols e cols eles definiram no estudo de coorte retrospectivo de 400 

pacientes, que o IMC baixo, a idade avançada e a diminuição da PaO2 são fatores 

prognósticos independentes para mortalidade [5]. 
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6.4 Hiperinsuflação  
 

          Apesar de a limitação expiratória ser a marca fisiopatológica da DPOC sua maior 

conseqüência é a hiperinsuflação. Nos últimos anos o papel da hiperinsuflação na geração 

da dispnéia e limitação de exercício na DPOC foi claramente estabelecido [47] A medida 

da capacidade inspiratória reflete o grau de hiperinsuflação na DPOC, mas também é 

influenciada pela força dos músculos inspiratórios, e a extensão da carga mecânica 

imposta a estes músculos. A CI também fornece informações a respeito da posição do 

volume corrente na curva de pressão-volume do sistema respiratório: quanto menor a CI, 

mais próximo o volume corrente está da CPT, região em que a relação pressão-volume se 

torna não linear, aumentando o trabalho elástico da respiração. No exercício, com o 

aumento da freqüência respiratória, ocorre aumento do ar aprisionado na DPOC, e 

aumento do volume corrente, com maior demanda elástica para a inspiração. A 

hiperinsuflação foi demonstrada em exercício na DPOC, após o teste de caminhada[15]. 

Não é surpreendente, portanto, o encontro no presente estudo, de que o maior 

determinante da DCAM6M% foi a CI.  

   A CI% é um teste não invasivo, que pode ser medida facilmente pela manobra de 

capacidade vital lenta, mas critérios rigorosos para sua reprodutibilidade devem ser 

observados [40]. A não disponibilidade dos valores previstos para a CI é uma limitação 

em diversos países, o que não ocorre em nosso meio [42]. A maior parte dos estudos 

estima a CI não pela espirometria simples, mas pela análise de volumes pulmonares por 

pletismografia, [11, 26]. O exame dos volumes pulmonares é de acesso mais limitado em 

nosso país. 

   Poucos estudos avaliaram a relação da CI com o prognóstico em pacientes com DPOC. 

Schols e colaboradores fizeram um estudo com objetivo principal de avaliar o valor 

prognóstico das alterações de peso em DPOC, mas também analisaram a relação da CI 

como % do predito e prognóstico. Foram estudados 400 pacientes portadores de DPOC 

retrospectivamente e mais 203 prospectivamente no intuito de determinar  o significado 

da variação do peso na DPOC, como fator de prognóstico [5]. Eles avaliaram a relação de 

outras variáveis, além do IMC< 25Kg/m2, com o prognóstico incluindo a CI expressa 

como porcentagem do previsto [5]. Nessa coorte retrospectiva a CI%, representando a 
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hiperinsuflação, não predisse a mortalidade. 

    Casanova e colaboradores [26], como já mencionado, mostraram que a 

hiperinsuflação, estimada pela razão entre capacidade inspiratória / capacidade pulmonar 

total (CI/CPT), denominada de fracão inspiratória, é  preditora de sobrevida em longo 

prazo na DPOC, independente do VEF1. Eles ainda demonstraram forte correlação entre 

CI/CPT e o IMC, melhor que o VEF1, sugerindo que a relação CI/CPT pode refletir 

melhor a gravidade da doença e impacto maior na avaliação multidimensional da DPOC. 

Este achado foi confirmado no estudo de coorte de longo prazo do grupo NETT, de 

Martinez e colaboradores [11], que determinou os fatores de risco para maior mortalidade 

em pacientes com enfisema grave. Eles identificaram como marcadores de pior 

prognóstico e preditores de menor sobrevida: idade avançada, diminuição do IMC, uso de 

oxigênio, diminuição da capacidade para o exercício, definida pela carga máxima 

atingida em cicloergômetro, enfisema predominante em lobos inferiores, além da 

diminuição da relação CI/CPT e índice BODE modificado. Ainda confirmaram a 

importância da hiperinsuflação, pela avaliação do aumento do VR e diminuição da 

relação CI/CPT e na análise multivariada, a CPT foi inversamente associada a 

mortalidade, refletindo o impacto da complacência da caixa torácica na capacidade vital e 

reserva ventilatória. O estudo recente de Albuquerque [27] e colaboradores, que avaliou 

um grupo de 44 pacientes portadores de DPOC graves, com parâmetros funcionais muito 

semelhantes ao nosso grupo de pacientes estudados, concluíu que a fração inspiratória 

CI/CPT prediz a capacidade máxima para o exercício medida através do pico de consumo 

de oxigênio (VO2) (r= 0,45). Neste estudo a CI pós Bd se correlacionou com a 

capacidade para o exercício medida através do VO2 (r= 0,26) com coeficiente de 

correlação menor que o que encontramos entre a CI %pós Bd  e a DCAM6 (r=0,61). Eles 

ainda concluíram que a fração CI/CPT pós Bd ≤ 0,28, CI %pós Bd ≤ 75%, VEF1% pós 

Bd ≤ 50% estão relacionados a um pico de consumo de oxigênio VO2 < 60%, e assim 

menor capacidade para o exercício [27]. A medida da relação CI/CPT pressupõe a 

medida da capacidade pulmonar total por pletismografia, disponível em poucos centros. 

A medida da capacidade para o exercício em cicloergômetro tem limitações; não reflete 

as atividades cotidianas do paciente portador de DPOC, melhor representada pelo teste de 

caminhada de 6 minutos e também não pode ser realizada em pacientes muito graves[31, 
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33]. 

   Vários estudos evidenciaram associação forte entre a hiperinsuflação estática e o grau 

de hiperinsuflação dinâmica. Todos associam a incapacidade do aumento do volume 

corrente durante o exercício, e conseqüente aumento da dispnéia, com a intolerância ao 

exercício [15, 16, 48] A CI em repouso, que reflete o volume expiratório final, tem sido 

correlacionada com a capacidade para o exercício medido pelo consumo de oxigênio 

(VO2 pico), e retenção de CO2  [48, 49]. Diaz e colaboradores [48] avaliaram o papel da 

limitação de fluxo expiratório corrente definida pela técnica de pressão negativa 

expiratória e sua relação com  a CI em repouso e outras variáveis funcionais com  a 

performance ao exercício. Foi determinado, que em pacientes com DPOC, com limitação 

do fluxo  expiratório em volume corrente, existe forte associação entre a CI e a tolerância 

ao exercício. A detecção de limitação do fluxo em repouso foi útil em definir que fatores 

estão implicados na limitação da tolerância ao exercício. A CI estava diminuída (< 80%), 

nos pacientes com limitação de fluxo expiratório em volume corrente e houve 

significativa correlação direta com a capacidade para o exercício medido através do 

consumo de oxigênio. Ainda concluíram que a redução da CI estática, refletindo 

hiperinsuflação dinâmica e o aumento da pressão positiva intrínseca expiratória final  

também determina a hipercapnia no grupo de pacientes com limitação de fluxo 

expiratório. Os valores preditos da CI foram calculados a partir da diferença entre CPT e 

CRF, pela pletismografia, e o teste de exercício foi realizado em cicloergômetro.  

    Marin e cols [15] mediram a CI em repouso e ao final do teste de caminhada em 

pacientes com DPOC e demonstraram, à semelhança do mostrado previamente em testes 

em cicloergômetro, que a queda da CI durante o esforço se correlaciona com a dispnéia, 

medida pela escala de Borg. Os dados foram obtidos antes do uso de broncodilatador, 

sendo a correlação entre a CI e a DCAM6% significativa, porém menor (r=0,41) do que a 

observada no presente estudo (r=0,61). O fato de adotarmos as medidas após uso de 

broncodilatador pode também ter resultado em melhor aprendizado para realização do 

TCAM6 e melhor correlação com a CI.  
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6.5-Hiperinsuflação e exercício 
 

    Durante o exercício a limitação ao fluxo aéreo leva o paciente a respirar em 

volumes pulmonares mais elevados, causando hiperinsuflação dinâmica, a qual 

determina  aumento da carga elástica, resultando em maior trabalho da musculatura 

respiratória. Diferente dos indivíduos saudáveis, que reduzem o volume expiratório 

final durante o exercício, o paciente com DPOC mantém um volume corrente 

relativamente constante, aumenta progressivamente o volume expiratório final durante 

o exercício e como conseqüência, o volume inspirado final se aproxima do volume de 

reserva inspiratório ao final do exercício. A aferição da hiperinsuflação dinâmica pode 

ser feita por medidas da CI, a qual se reduz em decorrência da hiperinsuflação, 

refletindo o aumento do volume expiratório final, com manutenção da capacidade 

pulmonar total. Esta hiperinsuflação pulmonar dinâmica pode diminuir após uso de 

broncodilatador, sem que haja mudança significativa no VEF1, mas esta redução pode 

ser inferida pela elevação da CI [46, 50, 51]. A variação da CI após o uso de 

broncodilatador, mesmo quando medida em repouso, pode, assim como naquela 

medida no exercício, correlacionar-se com melhor desempenho no esforço [15]. A 

variação da CI durante o repouso pode fornecer informações clinicamente úteis e de 

mais fácil avaliação, como no nosso estudo, quando consideramos a CI somente 

durante o repouso.  

    Um artigo recente de revisão de Calverley questiona a validade da avaliação de 

rotina da hiperinsuflação dinâmica pela medida da CI durante o exercício através de 

ergoespirometria [52]. Este conceito de hiperinsuflação avaliado pela medida da CI se 

baseia no valor relativamente constante da pressão máxima transpulmonar durante o 

exercício em pacientes com DPOC e mais recentemente tem sido questionado usando  

metodologia diferente, que avalia o volume  da parede torácica ao invés dos volumes 

pulmonares [53, 54]. Porém, está bem claro que na grande maioria dos pacientes com 

DPOC o volume pulmonar é regulado dinamicamente, não sendo definido pelas 

características mecânicas do sistema respiratório. O aumento do volume expiratório 

final durante o exercício não é uma constante nos pacientes com DPOC, ou seja, a 
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hiperinsuflação não ocorre sempre. Estes pacientes também podem ficar limitados 

durante o exercício devido a fadiga de membros inferiores, mais do que devido a 

fatores ventilatórios. O estudo de Dias e colaboradores, também demonstrou que a 

limitação de fluxo aéreo expiratório final  em repouso  se associa a hiperinsuflação 

durante o exercício mas a gravidade da obstrução pela relação VEF1/CVF foi melhor 

preditor de performance durante o exercício naqueles pacientes sem limitação de fluxo 

expiratório corrente, pela medida da pressão negativa expiratória [48]. Outros estudos 

medindo volumes de forma não invasiva, pela técnica de pletismografia por 

oscilometria eletrônica,  identificaram pacientes com distúrbio obstrutivo grave, que 

não apresentam mudanças no  volume expiratório final de caixa torácica durante o 

exercício, e  que tendem a ter melhores fluxos meso-expiratórios, que os demais [54]. 

Esses pacientes, em que o volume expiratório final foi mantido ou que se situou 

abaixo daquele em repouso após o exercício, têm melhor reserva expiratória de fluxo 

em repouso. Eles reduzem o volume do compartimento abdominal e aumentam a 

ativação da musculatura abdominal durante a expiração, acontecendo também desvios 

de fluxo sanguíneo do compartimento torácico para o abdominal, reduzindo o debito 

cardíaco e piorando o desempenho da musculatura periférica. Assim, a hiperinsuflação 

é importante, porém outros fatores estão envolvidos na limitação do exercício na 

DPOC, merecendo novos estudos a este respeito. O autor ainda ressalta o valor do 

teste de exercício cardiopulmonar na DPOC e principalmente a avaliação da dispnéia 

referida pelo paciente após esforço, que seria conseqüência da hiperinsuflação 

dinâmica e de aferição mais simples, já que a ergoespirometria é teste de acesso  mais 

difícil, de pouca disponibilidade, mesmo no Reino Unido[51].  
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6-6- Teste de caminhada de 6 minutos 

  

    Por análise univariada, nós encontramos correlação significativa inversa entre a 

DCAM6% e o número de exacerbações por ano, uso em longo prazo de oxigênio, 

número de drogas utilizadas para tratamento da DPOC, especialmente o uso de 

corticosteróide sistêmico e escore de dispnéia, medida pela escala de Borg ao término 

do teste. Também foi observado  correlação direta da DCAM6% com a CVF%, 

VEF1%, VEF1/CVF%, CI%, e SpO2, medida ao término do teste (todos após uso de 

BD). No presente estudo encontramos ainda correlação inversa significativa entre o 

número de exacerbações e a DCAM6%. Na DPOC há redução significativa da força 

muscular esquelética em pacientes internados durante exacerbação, em comparação ao 

estado estável, com recuperação apenas parcial após três meses da internação, o que 

pode ser atribuído a diversos fatores [55]. O número de exacerbações é fator de risco 

para mortalidade assim como o uso em longo prazo de corticosteróide sistêmico [56]. 

Encontramos valores significativamente menores da DCAM6% no grupo de pacientes 

em uso de corticosteróide sistêmico. Também foi encontrado DCAM6% 

significativamente menor no grupo em uso de oxigênio em longo prazo, quando 

comparados aos não usuários de O2. Essa diferença foi subestimada já que estes 

pacientes fizeram o teste em uso de oxigênio, o que sabidamente aumenta a DCAM6. 

A distância caminhada em 6 min (DCAM6) deve refletir os efeitos sistêmicos 

associados com a doença já que não depende somente da função pulmonar, mas do 

estado cardiopulmonar, nutricional e do estado de musculatura periférica do individuo.  

Se a  DCAM6 representa  uma medida que varia independente do VEF1, deve ser 

usada como parâmetro para  avaliar o estado clinico dos pacientes, principalmente os 

mais graves, quando o VEF1 não reflete o estado funcional e de saúde. Um estudo 

longitudinal recente [35] descreveu pela primeira vez o valor prognóstico da DCAM6 

em pacientes com DPOC grave, correlacionando a DCAM6 com a mortalidade em 

DPOC. Independente das comorbidades associadas, a DCAM6 foi melhor preditor de 

mortalidade em comparação ao VEF1 e IMC. Na doença avançada, o declínio da 

DCAM6 é independente da queda do VEF1  [26, 35]. Cinco pacientes (8%) faleceram 
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durante o período de coleta de dados, mas não tínhamos o objetivo inicial de 

correlacionar mortalidade com a CI ou  a DCAM6.  

     A DCAM6 pode ser influenciada por altura, peso, idade, sexo, motivação, 

realização prévia do exame, drogas utilizadas antes do teste, comorbidades, força 

muscular periférica e uso de oxigênio suplementar [38]. Pela influência das variáveis 

antropométricas sobre a DCAM6, adotamos os valores previstos sugeridos por 

Enright, para a população norte-americana [43]. Valores de referência para o teste de 

caminhada não são disponíveis para a população brasileira. Alguns estudos avaliaram 

a influência de diversas variáveis sobre a distância caminhada em DPOC; dependendo 

do estudo, algumas variáveis foram medidas e outras ignoradas. Em um estudo com 

análise multivariada dos fatores que poderiam influenciar a distância caminhada em 6 

minutos em 83 pacientes com DPOC, Van Stel e colaboradores [57] observaram que 

quatro fatores explicavam 78% da variância total dos dados: o padrão de freqüência 

cardíaca, a capacidade de endurance, a capacidade de transporte de O2 e a dispnéia. A 

CI não foi incluída na análise dos dados. A força muscular, incluindo a força dos 

músculos respiratórios e das extremidades superiores, e a medida da DCO influenciam 

de maneira significativa o desempenho no teste de caminhada em DPOC [58-60], 

porém não foram medidas no presente estudo. 
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6.7 Dispnéia    
     

     Diversos estudos prévios demonstraram que a dispnéia tem importante papel na 

determinação da DCAM em DPOC [60, 61]. Em nosso estudo, a dispnéia se 

correlacionou de maneira significativa com a DCAM%, além da CI%, o que 

demonstra que a dispnéia tem causa multifatorial em DPOC, não sendo explicada 

completamente pela hiperinsuflação durante o exercício, embora este seja o 

mecanismo mais importante.  O’Donnell e Webb [51], estudaram 23 pacientes com 

DPOC avançada e 10 controles normais em exercício em cicloergômetro. Eles 

utilizaram um modelo de regressão múltipla, com a dispnéia como variável 

dependente e concluíram que o volume pulmonar de reserva inspiratório foi o preditor 

mais forte da dispnéia e a hiperinsuflação dinâmica explicou a variação da intensidade 

da dispnéia. Os pacientes com DPOC hiperinsuflados tem mais dispnéia e maior 

limitação aos esforços, quando comparados  aos demais com grau semelhante de 

obstrução ao fluxo aéreo [51]. Vários estudos enfatizaram o papel da hiperinsuflação 

dinâmica como determinante chave da dispnéia em doenças pulmonares 

obstrutivas[14, 18, 19, 47, 50, 51]. Ela contribui para a sensação de dispnéia durante o 

exercício. No estudo de Nishimura [8], a dispnéia foi melhor preditor de sobrevida em 

cinco anos do que o grau de obstrução ao fluxo aéreo em pacientes com DPOC sendo 

considerada um bom marcador de mortalidade nestes pacientes. 
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7-Limitações e perspectivas 
       

     Uma das limitações do presente estudo foi não ter correlacionado a CI% e a 

DCAM6% com a mortalidade, o que reforçaria o valor da CI como marcador de 

gravidade da DPOC.  São necessários estudos clínicos, que utilizem os volumes 

pulmonares, incluindo medidas de avaliação da capacidade inspiratória, na avaliação de 

reposta ao tratamento, uso de broncodilatadores, corticosteróide, reabilitação pulmonar, 

cirurgia de redução de volume pulmonar e outras novas medidas terapêuticas para DPOC, 

podendo permitir um papel mais relevante para os testes de função pulmonar, incluindo a 

CI.  Ainda a CI não é um marcador único de limitação ao exercício no DPOC, já que nem 

todos os pacientes apresentam hiperinsuflação, devendo ser considerada com cautela 

como parâmetro de resposta ao tratamento e a reabilitação. 

    A Distância caminhada em 6 minutos foi considerada como variável padrão, já que 

reflete não só o componente funcional, mas também as manifestações sistêmicas da 

doença. Talvez fosse interessante tentar definir também pontos de corte da DCAM6% 

para associar com a gravidade e definir valores preditos para a nossa população brasileira. 
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8-Conclusões 
      

    A CI % pós-broncodilatador é um bom preditor da distância caminhada em 6 minutos e 

tem forte associação com outras variáveis de gravidade e prognóstico em DPOC como o 

estadiamento proposto pelo GOLD e o índice BODE.   

    Sugerimos que a CI% pós broncodilatador deva ser incluída na avaliação funcional de 

rotina dos pacientes com DPOC. Um ponto de corte de 70% pode ser usado para 

classificar os pacientes. Pacientes com DPOC apresentando CI ≤ 70% pós uso de 

broncodilatador deveriam ser considerados graves. 

    O medida da CI através da espirometria, considerando os valores previstos nacionais é 

simple e de fácil acesso.. 
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10-Anexos 

10-1 Carta informativa e Termo de consentimento livre e 

esclarecido  
Estudo: Titulo 

Valor do teste de caminhada de 6 minutos e da capacidade inspiratória na definição de 

gravidade do paciente com doença pulmonar obstrutiva crônica  

Orientador do estudo: 

Prof. Dr Carlos Alberto de Assis Viegas 

Co-Orientador do estudo 

Prof. Dr Carlos Alberto de Castro  Pereira 

Responsável pela realização do estudo 

Dra Clarice G. de Freitas  

(tel; contacto:61-99892304- 61-3254815 ou 61-3457341) 

Local de  realização do estudo: 

Hospital Universitário do Distrito Federal- Unidade de Pneumologia 

    As informações abaixo descreverão o protocolo de estudo para o qual você está 

convidado a participar. O médico pesquisador poderá esclarescer todas as suas dúvidas 

que você tiver a respeito do estudo e da carta. Por favor, leia cuidadosamente e não deixe 

de perguntar qualquer coisa, que você considerar necessária sobre as informações 

fornecidas a seguir. 

    A doença pulmonar obstrutiva crônica foi o que seu médico referiu que você têm. Isto 

quer dizer que você apresenta falta de ar aos esforços, associado a tosse com ou sem 

secreção, às vezes chiado no peito. Está é uma doença  que tem como causa principal o 

hábito de fumar. Voce deve  ser submetido a exames de espirometria (o exame do sopro) 

regularmente para guiar o seu tratamento. O que se deseja com o tratamento é melhorar a 

sua qualidade de vida, diminuir os sintomas, principalmente a falta de ar, evitar a 

progressão da doença e melhorar a função pulmonar. 

    Nós vamos estudar se  adicionando o teste de caminhada durante 6 min e mais um teste 

a sua espirometria na fase da inspiração chamada capacidade inspiratória na sua avaliação 

conseguimos melhor definir em que fase de Doença você realmente se encontra. O teste 
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de caminhada de 6 minutos quando será medido sua frequência cardíaca, frequência 

respiratória, e a sua oxigenação através do oxímetro de pulso, aquele aparelho que se 

coloca no dedo, voce deverá caminhar durante 6 minutos a melhor distância que puder. 

Poderá descansar por breve período porém seu tempo será computado. 

   Você não correrá nenhum risco. Após o término do estudo você será informado do 

resultado dos seus exames e de qualquer descoberta que aconteça e que seja importante 

para você. Se conseguirmos demonstrar que estes testes devem ser adicionados na 

avaliação dos pacientes com DPOC será um grande avanço para a Classificação do 

paciente com Doença Pulmonar Obstrutiva crônica. Segundo a classificação é instituído o 

tratamento mais adequado. 

   Apenas os pesquisadores terão acesso aos dados confidenciais, que identifiquem você 

pelo nome. Você não será idenficado em nenhum relatório ou publicação resultante deste 

estudo. 

     Se em qualquer momento você decidir não participar do protocolo, notifique o médico 

responsável de imediato. Lembre-se que a participação neste protocolo é voluntária, 

portanto, você poderá recusar-se a participar,sem penalidades ou perda de benefícios que 

você tenha direito. 

   Declaro que li e entendi esta carta  e que todas as minhas dúvidas foram esclarecidas. 

Estando esclarecido sobre os objetivos do estudo e sobre minha colaboração, concordo, 

de livre e expontânea  vontade, em participar do estudo.  

 

 Local e Data:                    Nome                                    

 Assinatura do paciente :  

 Assinatura do médico responsável:  
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10-2 Ficha de avaliação e protocolo de estudo 
NOME :                                                                                   

IDADE:           ALTURA:             PESO:                   IMC: 

Data:                                          REGISTRO: 

USO DE O2  CATETER  NASAL (   ) SIM    (   ) NÃO 

Doenças Associadas: 

MEDICAMENTOS EM USO: 

TABAGISMO:           maços/ano ( )  EX TABAGISTA Há       anos 

ULTIMA EXACERBACÃO: 

NUMERO DE EXACERBACÕES DURANTE O último ano: 

Classificação da Doença; 

Gasometria arterial em repouso e ar ambiente: 

Dispnéia: ESCALA DE BORG : 

0- nenhuma ,- 0.5- muito, muito leve, 1-muito leve, 2leve, 3 moderado, 4 pouco intensa, 

5 –intensa, 6-, 7-muito intensa, 8-, 9 muito,muito intensa, 10 máxima 

              Escala de dispnéia, Medical Research Concil –MRC [9] 

0- Tenho falta de ar ao realizar exercício intenso 

1-Tenho falta de falta de ar quando apresso o passo ou subo escada ou ladeira 

2-Preciso parar algumas vezes quando ando no meu passo ou ando mais devagar que pessoas da minha 

idade 

3-Preciso parar muitas vezes quando ando perto de 100m ou poucos minutos de caminhada plano 

4- Não saio de casa, preciso de ajuda para vestir-me ou tomar banho 

ESPIROMETRIA : 

  CVF  

 

FEV1 

 

 

FEV1/ 

CVF 

 

FEF 

25-75% 

 

CI 

 

 

Pré bd       

Após bd       

variação       
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TESTE DE CAMINHADA DE 6 MINUTOS 

 

 

 SpO2% 

 

FR ipm  FC bpm Borg Distân-

cia 

Caminh

ada- 

Distân-

cia 

Caminh

ada  

1-Início  

Pré Bd 

       

6-min 

Pré�Bd 

      --------- 

2-Início 

pós Bd  

      ---------- 

6-min 

pós Bd 

      ----------- 

Varia-

ção 

6min 

pré e 

pós Bd 

       

 

teste1-APRESENTOU  QUEDA  DA  SpO2 = OU > 4%  (   ) SIM  (   )NÃO   

APÓS ------MIN. 

teste2- APRESENTOU  QUEDA  DA  SpO2 = OU > 4%  (   ) SIM  (   )NÃO 

 APÓS ------MIN. 

teste1-Necessitou suspender o teste após        min         durante       min  

teste2-Necessitou suspender o teste após        min          durante       min  
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10.3 – Dados Variáveis Principais  
Tabela 1 – Dados Antropométricos e Clínicos 

DADOS ANTROPOMÉTRICOS E CLÍNICOS 
            

paciente sexo idade imc 21 imc fumo drogas uso cs O2 exacerba comorq mortalidade 
37 2 64 0 25 52 5 2 2 5 1 2 
30 2 56 0 24 47 6 2 2 5 0 2 
1 2 65 0 24 53 4 1 1 5 0 2 

76 2 79 1 16 45 8 2 2 5 0 1 
59 2 56 0 27 33 4 1 1 4 0 2 
11 1 64 1 15 72 5 2 1 3 0 1 
56 1 81 1 18 60 3 1 2 2 1 1 
12 1 64 0 22 40 3 1 1 5 0 2 
63 1 69 0 27 98 7 2 1 3 1 2 
54 1 75 0 31 51 4 1 2 5 1 1 
5 1 68 0 22 51 3 1 1 1 0 2 

29 1 80 0 23 60 6 2 2 2 1 1 
3 1 70 0 28 20 3 1 1 2 0 2 

45 2 80 1 16 35 1 1 1 2 0 2 
28 1 57 1 20 31 2 1 1 2 1 2 
47 2 76 0 26 40 4 1 2 2 1 2 
44 1 71 1 18 35 3 1 1 3 0 2 
52 1 79 0 27 70 2 1 1 2 0 2 
78 1 79 0 29 54 2 1 1 2 1 2 
74 1 57 0 26 40 7 2 1 1 1 2 
20 2 66 0 24 40 2 1 1 3 0 2 
2 2 61 0 30 40 3 1 1 3 1 2 

61 2 74 0 38 60 5 2 1 3 1 2 
31 2 63 0 28 30 2 1 1 3 1 2 
4 1 77 0 29 145 3 1 1 2 0 2 
9 1 72 0 28 100 2 1 1 2 1 2 

70 1 64 1 21 106 2 1 1 3 0 2 
40 1 71 0 22 25 4 1 1 3 0 2 
75 1 79 0 25 46 7 2 1 3 1 2 
77 1 70 1 18 55 4 1 1 1 1 2 
21 1 56 0 27 70 2 1 1 3 1 2 
6 1 67 0 28 52 4 1 1 5 0 1 

32 2 66 0 23 43 1 1 1 1 0 2 
42 2 72 0 26 45 3 1 1 3 0 2 
73 1 78 1 18 50 3 1 1 2 0 2 
81 1 71 1 18 56 4 1 1 2 0 2 
43 1 65 0 27 30 3 1 1 2 0 2 
53 1 73 0 22 60 2 1 1 2 0 2 
14 1 86 0 22 20 2 1 1 3 1 2 
26 1 79 0 25 45 2 1 1 2 1 2 
69 1 68 1 22 108 3 1 1 4 1 2 
34 1 76 0 23 61 2 1 1 1 0 2 
22 1 60 0 26 22 2 1 1 2 0 2 
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35 2 62 0 26 50 2 1 1 3 0 2 
50 1 75 1 20 51 2 1 1 1 0 2 
51 2 74 0 27 30 2 1 1 1 0 2 
71 1 78 0 27 40 2 1 1 2 0 2 
49 2 75 0 26 60 3 1 1 1 0 2 
24 2 74 1 20 60 2 1 1 2 0 2 
60 2 67 0 25 40 2 1 1 1 0 2 
41 2 67 0 25 20 3 1 1 2 0 2 
85 2 85 0 30 20 3 1 1 1 1 2 
82 2 63 0 40 92 2 1 1 4 1 2 
15 1 78 0 23 53 2 1 1 1 0 2 
38 1 64 0 28 30 3 1 1 4 1 2 
33 1 60 0 26 64 2 1 1 1 0 2 
48 2 64 0 26 40 1 1 1 1 0 2 
17 1 58 1 19 60 2 1 1 2 1 2 
23 1 78 0 24 40 1 1 1 2 1 2 
36 1 71 0 23 40 3 1 1 2 1 2 
7 1 59 0 31 43 3 1 1 1 1 2 

65 1 67 0 27 57 3 1 1 1 1 2 
66 1 55 0 22 40 3 1 1 1 0 2 
39 1 72 0 25 50 3 1 1 2 0 2 
13 1 69 0 28 36 2 1 1 1 1 2 
72 1 66 0 29 30 3 1 1 1 1 2 
79 1 74 0 26 106 3 1 1 1 1 2 
80 2 52 0 24 32 7 2 1 2 0 2 
83 1 66 1 19 55 4 1 1 1 1 2 
25 1 76 0 23 50 2 1 1 1 1 2 
84 1 79 0 23 30 4 1 1 2 1 2 
46 1 79 0 29 42 2 1 1 1 0 2 
67 1 79 0 25 56 2 1 1 1 0 2 
62 1 79 0 30 50 3 1 1 1 0 2 
64 1 70 0 29 50 3 1 1 1 1 2 
27 1 70 0 28 20 1 1 1 1 1 2 
10 1 66 0 26 120 2 1 1 2 0 2 
19 1 69 0 32 39 1 1 1 1 1 2 
68 1 59 0 24 40 1 1 1 1 0 2 
55 1 63 0 31 48 1 1 1 2 0 2 

IMC21 – IMC>21=0, IMC<21=1 
Usocs- Uso de corticosteróides; não=1, sim=2 
Exacerb - numero de exacerbações 
Comorq – comorbidades; 1=sim, 0=não 
Mortalid – morte; 1=sim, 2=não 
IMC – Índice de massa corpórea 
O2 = Uso de oxigênio; 1=não, 2=sim 
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Tabela 2 – Dados Funcionais na Espirometria  
DADOS FUNCIONAIS  

       
pacientes itpós cvfpós vef1pós vef1bode cipós ci70 

37 33 43 15 3 54 1 
30 33 45 15 3 38 1 
1 47 46 22 3 47 1 

76 39 56 22 3 52 1 
59 38 59 23 3 75 0 
11 28 69 25 3 65 1 
56 33 61 27 3 42 1 
12 28 76 27 3 70 1 
63 31 71 29 3 52 1 
54 38 57 29 3 37 1 
5 32 76 31 3 41 1 

29 35 69 31 3 66 1 
3 38 66 33 3 53 1 

45 43 75 33 3 120 0 
28 41 68 34 3 58 1 
47 42 79 34 3 86 0 
44 34 77 34 3 81 0 
52 38 68 34 3 61 1 
78 44 65 37 2 61 1 
74 40 76 37 2 67 1 
20 36 103 38 2 110 0 
2 50 76 38 2 108 0 

61 61 62 38 2 88 0 
31 52 73 38 2 85 0 
4 49 60 39 2 78 0 
9 54 54 39 2 56 1 

70 38 81 39 2 85 0 
40 57 55 39 2 63 1 
75 37 83 39 2 74 0 
77 43 71 39 2 64 1 
21 36 88 40 2 74 0 
6 37 90 42 2 75 0 

32 49 89 44 2 104 0 
42 44 99 44 2 157 0 
73 50 67 44 2 62 1 
81 46 76 45 2 68 1 
43 47 76 45 2 57 1 
53 50 69 45 2 53 1 
14 46 73 46 2 83 0 
26 46 79 47 2 54 1 
69 46 81 47 2 78 0 
34 51 70 47 2 78 0 
22 45 84 47 2 59 1 
35 57 83 48 2 129 0 
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50 42 86 48 2 69 1 
51 59 81 49 2 97 0 
71 50 75 50 1 58 1 
49 53 92 50 1 88 0 
24 52 94 50 1 98 0 
60 59 84 50 1 105 0 
41 52 98 52 1 117 0 
85 57 89 53 1 84 0 
82 58 94 55 1 88 0 
15 44 94 55 1 96 0 
38 54 82 56 1 91 0 
33 47 97 57 1 92 0 
48 69 83 58 1 106 0 
17 50 93 59 1 70 1 
23 57 77 59 1 65 1 
36 60 77 59 1 93 0 
7 56 88 62 1 97 0 

65 61 80 62 1 95 0 
66 58 86 63 1 80 0 
39 57 85 64 1 65 1 
13 53 93 64 1 55 1 
72 69 73 65 0 77 0 
79 69 71 65 0 84 0 
80 65 102 67 0 106 0 
83 63 81 67 0 82 0 
25 55 92 67 0 52 1 
84 54 98 69 0 96 0 
46 47 110 70 0 80 0 
67 60 88 71 0 70 1 
62 53 102 71 0 75 0 
64 64 96 78 0 108 0 
27 66 95 82 0 80 0 
10 64 104 86 0 106 0 
19 64 104 87 0 78 0 
68 67 112 97 0 80 0 
55 60 136 101 0 115 0 

Itpos – VEF1/CVF percentual pós broncodilatador 
Cvf pos – Capacidade vital forçada pós broncodilatador, percentual predito. 
Vef1pos – Volume espiratório forçado no primeiro segundo pós broncodilatador, 
percentual predito. 
Cipós – Capacidade inspiratória pós broncodilatador, percentual predito. 
Ci70 – CI < 70%=1 > 70% = 0
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Tabela 3 – Dados índice Gold e Bode, Bode quartis. 
DADOS INDICE GOLD E BODE 

      
pacientes gold gold12 bode bodeq bode12 

37 4 2 9 4 2 
30 4 2 9 4 2 
1 4 2 6 3 2 
76 4 2 9 4 2 
59 4 2 5 3 2 
11 4 2 6 3 2 
56 4 2 8 4 2 
12 4 2 5 3 2 
63 4 2 5 3 2 
54 4 2 8 4 2 
5 3 2 6 3 2 
29 4 2 7 4 2 
3 3 2 5 3 2 
45 3 2 6 3 2 
28 3 2 5 3 2 
47 4 2 6 3 2 
44 3 2 6 3 2 
52 3 2 4 2 1 
78 3 2 3 2 1 
74 3 2 3 2 1 
20 3 2 4 2 1 
2 3 2 2 1 1 
61 3 2 6 3 2 
31 3 2 3 2 1 
4 3 2 3 2 1 
9 3 2 2 1 1 
70 3 2 5 3 2 
40 3 2 3 2 1 
75 3 2 6 3 2 
77 3 2 3 2 1 
21 3 2 3 2 1 
6 3 2 6 3 2 
32 3 2 3 2 1 
42 3 2 4 2 1 
73 3 2 5 3 2 
81 3 2 4 2 1 
43 3 2 3 2 1 
53 3 2 4 2 1 
14 3 2 2 1 1 
26 3 2 3 2 1 
69 3 2 6 3 2 
34 3 2 2 1 1 
22 3 2 4 2 1 
35 3 2 3 2 1 
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50 3 2 4 2 1 
51 3 2 2 1 1 
71 2 1 3 2 1 
49 2 1 3 2 1 
24 2 1 4 2 1 
60 2 1 1 1 1 
41 2 1 1 1 1 
85 2 1 3 2 1 
82 2 1 4 2 1 
15 2 1 1 1 1 
38 2 1 3 2 1 
33 2 1 1 1 1 
48 2 1 1 1 1 
17 2 1 3 2 1 
23 2 1 2 1 1 
36 2 1 2 1 1 
7 2 1 1 1 1 
65 2 1 2 1 1 
66 2 1 1 1 1 
39 2 1 1 1 1 
13 2 1 2 1 1 
72 2 1 0 1 1 
79 2 1 0 1 1 
80 2 1 0 1 1 
83 2 1 1 1 1 
25 2 1 0 1 1 
84 2 1 0 1 1 
46 2 1 0 1 1 
67 2 1 1 1 1 
62 2 1 1 1 1 
64 2 1 1 1 1 
27 1 1 0 1 1 
10 1 1 1 1 1 
19 1 1 1 1 1 
68 1 1 0 1 1 
55 1 1 0 1 1 

GOLD – Estadiamento GOLD 
GOLD12 – GOLD1e2 = 1, GOLD 2e3=4 
BODE – Índice BODE 
BODEQ – BODE Quartis 
BODEq12  - BODEq 1e2 = 1, BODEq 3e4 = 2
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Tabela 4 – Dados do teste de caminhada de 6 minutos 
DADOS DO TESTE DE CAMINHADA DE 6 MINUTOS 
     
borg6p borgbode spo26pos dcamposp dcambode 

10 3 74 23 3 
10 3 86 22 3 

7 2 84 73 1 
9 3 86 52 2 
5 2 81 100 0 
6 2 86 72 0 
8 3 74 56 1 
5 2 92 85 0 
7 2 92 78 0 
9 3 87 42 2 
6 2 84 66 1 
5 2 89 59 2 
5 2 81 75 0 
3 1 78 105 1 
4 1 80 87 0 
5 2 82 75 1 
5 2 89 101 0 
3 1 82 82 0 
4 1 93 97 0 
3 1 83 91 0 
6 2 89 88 0 
2 0 86 129 0 
6 2 86 91 2 
3 1 80 104 0 
3 1 82 111 0 
2 0 94 82 0 
7 2 91 81 0 
3 1 89 118 0 
7 2 80 60 2 
2 0 91 78 0 
4 1 85 76 0 
8 3 81 62 1 
3 1 91 93 0 
5 2 86 118 0 
4 1 87 71 1 
4 1 92 86 0 
3 1 86 82 0 
5 2 86 95 0 
2 0 95 90 0 
3 1 95 88 0 
5 2 83 73 1 
1 0 93 99 0 
5 2 91 79 0 
3 1 89 131 0 
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3 1 92 94 0 
1 0 91 104 0 
7 2 93 87 0 
7 2 92 109 0 
3 1 89 98 1 
2 0 91 137 0 
2 0 90 97 0 
4 1 85 80 1 
7 2 88 80 1 
2 0 88 93 0 
7 2 93 91 0 
2 0 92 99 0 
2 0 88 98 0 
3 1 90 93 0 
3 1 88 92 0 
3 1 88 105 0 
1 0 91 102 0 
3 1 95 79 0 
2 0 94 72 0 
2 0 91 67 0 
3 1 90 70 0 
2 0 86 96 0 
2 0 95 97 0 
2 0 95 69 0 
2 0 95 75 0 
1 0 80 78 0 
2 0 93 87 0 
0 0 88 90 0 
4 1 90 118 0 
3 1 95 127 0 
4 1 93 111 0 
2 0 89 100 0 
3 1 92 102 0 
3 1 93 100 0 
1 0 92 95 0 
3 0 88 120 0 

borg6p – BORG6.minutos pós broncodilatador 
borgbode - BORG6.minutos pós broncodilatador 

(0,1,2=0 3,4=1, 5,6,7=2, 9,10=0) 
SpO26pós = oximetria final do teste de caminhada de 6 minutos pós broncodilatador 
Dcampósp – Distância caminhada ao final do teste de caminhada 6 minutos pós 
broncodilatador, percentual predito. 
decambode - Distância caminhada ao final do teste de caminhada 6 minutos pós 
broncodilatador, absoluta. (maior que 350 metros = 0, 250 a 349 = 1, 150 a 249 = 2 e < 
149 metros = 3) 
 




