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RESUMO

O objetivo do presente estudo foi investigar o impacto dos diferentes graus de gravidade do CAT na capacidade funcional avaliada pelo teste de caminhada de 6 minutos (TC6). Trata-se de um estudo transversal, que incluiu pacientes com DPOC, classificados espirometricamente, fora de um período de exacerbação e com habilidades cognitiva e motora, necessárias para fazer a espirometria, responder ao questionário CAT e executar o TC6. A divisão dos grupos foi de acordo com o impacto clínico proposto pelo CAT: leve, moderado, grave e muito grave. Foram incluídos 66 pacientes com DPOC, com médias de VEF1(%pred) de 53,1 ±21,9, 51,4 ±14,1, 50,6±12,8 e 46,4±13,0, que corresponderam aos impactos clínicos do CAT, respectivamente (p>0,05).  A maior pontuação do CAT, observada nos impactos clínicos leve, moderado e grave não determinaram menor distância caminhada no TC6 (p<0.05). Entretanto, pontuação CAT>30 (impacto clínico muito grave) se associou com menor distância caminhada no TC6 (p<0,05). Não foi encontrada correlação negativa entre o CAT e o TC6 (p= 0,0707 e r= -0,2479). O CAT não se associou ao TC6. 
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ABSTRACT

The objective of the present study was investigate the impact of the different degrees of severity of CAT on the functional capacity evaluated by the 6-minute walk test (6MWT). This is a cross-sectional study that included patients with COPD, classified spirometrically, out of a period of exacerbation and with cognitive and motor skills, necessary to perform spirometry, to respond to the CAT questionnaire, and to perform the 6MWT. The division of the groups was according to the clinical impact proposed by CAT: mild, moderate, severe and very severe. Sixty-six patients with COPD, with a mean of FEV1 (% pred) of 53.1±21.9, 51.4±14.1, 50.6±12.8 and 46.4±13.0 were included, corresponding to the clinical impacts of CAT, respectively (p>0.05). The higher CAT score observed in the mild, moderate and severe clinical impacts did not determine a shorter walking distance on the 6MWT (p >0.05). However, CAT score> 30 (very severe clinical impact) was associated with shorter walking distance on the 6MWT (p <0.05). No negative correlation was found between CAT and the 6MWT (p = 0.0707 and r = -0.2249). The mild, moderate and severe clinical impacts, determined by the corresponding CAT score, were not associated with shorter walking distance on the 6MWT. CAT did not associate with the 6MWT.
.
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INTRODUÇÃO

          O impacto clínico em pacientes com Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) tem sido mensurado por instrumentos multidimensionais que procuram atestar funcionalidade ou incapacidade(1). Por meio de parâmetros específicos, a função pulmonar, a capacidade funcional, a dispneia em atividades e dados antropométricos compõem o índice BODE (Body mass índex, airway Obstruction, Dyspnea, Exercise capacity), que constitui um preditor de óbito(2). A variação no comportamento do impacto clínico destes pacientes com relação aos instrumentos de avaliação empregados levou à adoção de outros elementos para determiná-los. Entre eles, o risco de exacerbações por ano e os sintomas pelos questionários modified Medical Research Council  (mMRC) ou Chronic Obstructive Pulmonary Disease  (COPD Assesment Test - CAT) (3, 4, 5), classificando-os em A, B, C ou D (6).  Investigações prévias (7, 8, 9) avaliaram a relação entre o CAT e parâmetros que compõem o índice BODE. Alguns estudos não verificaram correlação significativa entre o BODE, o CAT e o TC6, o que impediria o CAT de reproduzir medidas objetivas de capacidade funcional, função pulmonar ou como um preditor de óbito (7, 8, 9). Em outro estudo(10), o cálculo do índice BODE, feito tradicionalmente com o teste de caminhada de 6 minutos (TC6), foi semelhante a um modelo que utilizou o CAT (BOD-CAT)(10). São necessárias investigações que definam a associação entre os diferentes impactos clínicos do CAT e a capacidade funcional verificada pelo TC6 (11, 12, 13).  Apesar de ter sido validado para o uso no Brasil(4), a população de pacientes com DPOC brasileira não foi investigada para esclarecer se o uso do CAT pode associar-se com o TC6.

          Por isso, o presente estudo visou investigar o impacto dos diferentes graus de gravidade do CAT na capacidade funcional avaliada pelo TC6. 

MÉTODOS
          O atual estudo é transversal e representa uma parceria entre a Universidade do Oeste Paulista (Unoeste), em Presidente Prudente (SP – Brasil) e a Universidade Estadual Paulista (Unesp – campus de Botucatu – SP - Brasil). Os pacientes foram selecionados no Hospital Regional de Presidente Prudente (SP) e avaliados no setor de Fisioterapia Respiratória da Clínica Escola do curso de Fisioterapia da Unoeste. 

          Foi necessária a redução na relação entre o VEF1/CVF (< 70%) associada à redução no VEF1 (< 80%), ambos na fase pós-broncodilatadora (pós-BD) da espirometria, para incluir pacientes com DPOC com classificação Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)(11) 2, 3 e 4, com os seus parâmetros correspondentes. Além disso, todos deveriam apresentar-se fora de um período de exacerbação (11, 6), estar em acompanhamento médico, fazer uso de medicação para a DPOC e terem habilidades cognitiva e motora necessárias para fazer a espirometria, responder ao questionário e executar o TC6.

           O espirômetro Micromedical, modelo MK8®, foi empregado para a execução deste teste, que seguiu as normas previstas de qualidade (14). As verificações da altura e peso foram usadas para a obtenção dos valores de normalidade da espirometria, além de servir para o cálculo do índice de massa corpórea (IMC).

           Por meio da aplicação do CAT, os indivíduos foram divididos em quatro grupos, conforme a pontuação adquirida: (1) com impacto clínico leve da DPOC (6 a 10 pontos), (2) impacto clínico moderado (11 a 20 pontos), (3) impacto clínico grave (21 a 30 pontos) e (4) impacto clínico muito grave (31 a 40 pontos).

          O TC6 foi executado em terreno plano (30 metros) para registrar a distância caminhada em 6 minutos (15). 

          Os resultados foram apresentados com valores de médias e desvio-padrão. A normalidade dos dados foi verificada por meio do teste de Shapiro-Wilk. A comparação entre os grupos foi realizada pela análise de variância (ANOVA) com post hoc de Bonferroni para distribuição paramétrica. A correlação dos dados entre teste de caminhada de 6 minutos (TC6) e CAT por meio da correlação de Pearson. Foi definido o nível de significância de p < 0.05. 

RESULTADOS

Foram avaliados 66 pacientes com DPOC, classificados por GOLD(11) . Os pacientes foram divididos em quatro grupos de acordo com o impacto clínico verificado pelo CAT: impacto clínico leve (10 pacientes), impacto clínico moderado (26 pacientes), impacto clínico grave (20 pacientes) e impacto clínico muito grave (10 pacientes). 

Na Tabela 1 são mostrados os dados antropométricos dos pacientes avaliados. Não houve diferença estatisticamente significativa em relação à idade, ao peso, à altura e ao IMC entre os grupos (p=0,4992, p=0,1348, p=0,7414 e p=0,2388, respectivamente).

Tabela 1  Parâmetros dos pacientes com DPOC incluídos, divididos por impacto clínico determinados pela pontuação do CAT, expressos em média e desvio-padrão

	
	Impacto clínico
leve 
	Impacto clínico
moderado
	Impacto clínico
grave
	Impacto clínico

muito grave
	p

	
	6 a 10 pontos/n=10
	11 a 20 pontos/n=26
	21 a 30 pontos/n=20
	31 a 40 pontos/n=10
	

	Idade (anos)
	63,2 ± 1,5
	60,9 ± 9,3
	58,8 ± 10,6
	54,2 ± 9,2
	n/s

	Peso(Kg)
	106,8 ± 22,1
	83,8 ± 12,7
	85,7 ± 17,5
	94,5 ± 13,2
	n/s

	Altura (m)
	1,65 ± 0,1
	1,63 ± 0,1
	1,61 ± 0,1
	1,62 ± 0,1
	n/s

	IMC (Kg/m²)
	39,1 ± 8
	31,1 ± 4
	32,9 ± 6
	36,3 ± 7
	n/s


IMC (índice de massa corpórea), kg (quilograma), cm (centímetro), m2 (metro ao quadrado). 
          Os parâmetros espirométricos VEF1(l), VEF1(%), CVF(l), CVF(%) e VEF1/CVF(%) não apresentaram diferença estatística entre os grupos avaliados, apesar da maior pontuação do CAT, que determinou os grupos com impacto clínico leve, moderado, grave e muito grave (Tabela 2).

          O TC6 foi semelhante entre os impactos clínicos leve, moderado e grave. A pontuação do CAT > 30, que determinou pacientes com DPOC com impacto clínico muito grave, apresentou menor distância caminhada em 6 minutos no TC6 (p<0.05), o que pode ser observado na Tabela 2.             

          Apesar dos pacientes do grupo impacto clínico muito grave (CAT > 30) terem apresentado menor distância caminhada no TC6, a análise de correlação entre TC6 e CAT não foi estatisticamente significante apresentando valor de p = 0,0707 e r = -0,2479. Não houve associação entre o CAT e o TC6.
Tabela 2 Parâmetros espirométricos, pontuação do CAT e TC6 dos pacientes avaliados expressos em média e desvio-padrão

	
	Impacto clínico

leve 
	Impacto clínico

moderado
	Impacto clínico

grave
	Impacto clínico

muito grave
	p

	
	6 a 10 pontos/n=10
	11 a 20 pontos/n=26
	21 a 30 pontos/n=20
	31 a 40 pontos/n=10
	

	VEF1 (l)
	1,41 ± 0,4
	1,53 ± 0,5
	1,41 ± 0,4
	1,39 ± 0,6
	n/s

	VEF1(%pred)
	53,1 ± 21,9
	51,4 ± 14,1
	50,6 ± 12,8
	46,4 ± 13,0
	n/s

	CVF (l)
	2,25 ± 0,6
	2,4 ± 0,8
	2,21 ± 0,5
	2,22 ± 0,5
	n/s

	CVF (%)
	66,7 ± 27,5
	63,9 ± 15,4
	63,8 ± 11,2
	61,2 ± 4,7
	n/s

	VEF1/CVF (%)
	64,0 ± 14,1
	65,2 ± 15,6
	63,6 ± 13,4
	60,4 ± 16,1
	n/s

	CAT
	8,5 ± 1,9
	15,5 ± 2,6
	24,1 ± 2,3
	33,1 ± 2,1
	------- 

	TC6 (m)
	445,5 ± 122,4 a
	447,7 ± 132,6 a
	399,5 ± 122,2 a
	280 ± 106 b
	<0.05


VEF1 (volume expiratório forçado no primeiro segundo), % pred (porcentagem do predito), CVF (capacidade vital forçada) e m (metros).

 a, b  letras iguais sem diferença estatística e letras  diferentes há diferença estatística (p<0.05)
DISCUSSÃO

          Não houve associação entre o CAT e o TC6, pois não houve correlação significativa entre o CAT e o TC6. Foi encontrada menor distância caminhada no TC6 nos pacientes do grupo com impacto clínico muito grave do CAT. Nos impactos clínicos leve, moderado e grave a distância percorrida no TC6 não diferiu entre os grupos.  No entanto, a média do TC6 foi menor em 48,2 metros no grupo com impacto clínico grave, quando comparado ao moderado.   

           A intenção do presente estudo foi verificar se o aumento da pontuação do CAT e a consequente mudança de impacto clínico poderiam estar acompanhados de comportamento inverso na distância caminhada do TC6.

          As pontuações do CAT nos impactos clínicos leve, moderado e grave não conseguiram associar-se à capacidade funcional verificada pelo TC6. A maior pontuação determinada pelo CAT não encontrou pacientes com menor distância caminhada no TC6. Nestes três impactos clínicos foram incluídos pacientes com DPOC que, em média, foram considerados moderados.
          Comportamento inverso foi notado quando os pacientes foram incluídos no impacto clínico muito grave (CAT entre 31 e 40). Mesmo assim, apesar da menor distância caminhada no TC6, encontrada entre os pacientes com impacto clínico muito grave do CAT, não houve associação entre o CAT e o TC6. Pelo CAT, ao avaliar o estado de saúde de forma multidimensional, no grupo com impacto clínico muito grave, foram encontrados indivíduos com mais sintomas. Com isso, as informações complementares do CAT como a tosse, a expectoração e o sono foram mais frequentes entre os pacientes deste grupo, o que pode ter influenciado na menor distância caminhada no TC6 encontrada.  
            Esta relação entre o CAT e o TC6 foi avaliada em outros estudos. Apesar do aumento significativo na distância percorrida no TC6, após um período de reabilitação pulmonar, Jones et al. (10) não encontraram correlação negativa com o CAT, além da permanência da pontuação obtida no mesmo impacto clínico (moderado). Por um lado, no presente estudo, houve comportamento semelhante pela correlação negativa também não encontrada. Entretanto, a redução nos valores da distância caminhada em 6 minutos foi acompanhada de mudança no impacto clínico do CAT. Ficou a impressão que o CAT pode associar-se melhor com o TC6 quando o impacto clínico é grave ou muito grave, pois o estudo de Jones et al. (10) e o atual não apresentaram mudanças significativas entre os impactos clínicos leve e moderado. 

          Sob o ponto de vista da capacidade funcional mensurada pelo TC6, foi observado que incrementos maiores em 35 metros, ou superior a 10% da distância caminhada observada, podem predizer melhora na capacidade funcional em pacientes com DPOC(16, 17, 18, 19, 20).  O atual estudo observou que, em média, houve aumento de 48,2 metros na distância caminhada quando o impacto clínico do CAT passou a ser grave, em comparação ao moderado. 

         O estudo de Gibellino et al. (9) propôs a substituição do TC6 pelo CAT, para o cálculo do índice BODE(9). Foram incluídos pacientes com DPOC moderado e grave. Os autores concluíram que o CAT pode ser um substituto do TC6 para o cálculo do índice BODE. 

           Além disso, o CAT foi um instrumento que identificou as respostas a um programa de reabilitação pulmonar em pacientes com DPOC mais graves(10). Assim como também pode ser usado como substituto de longos questionários, pois é capaz de distinguir diferentes níveis de resposta (15).

          Em outro estudo(8) também não houve correlação entre o CAT e o TC6, ao avaliar pacientes com DPOC moderado a muito grave.
          O IMC foi semelhante entre os grupos de pacientes com DPOC incluída. O CAT cita “falta de ar ao subir ladeira”, “limitação nas atividades em casa” e “energia (disposição)” em suas perguntas. O IMC heterogêneo poderia ser um fator confundidor nas respostas, o que não ocorreu. 
          O presente estudo foi limitado a uma análise da relação entre o CAT e o TC6 por categoria do CAT (impactos clínicos leve, moderado, grave e muito grave). Por critério CAT < 10 (DPOC não exacerbador) e CAT > 10 (DPOC exacerbador), o resultado poderia ser diferente, considerando que o CAT é um instrumento de avaliação multidimensional.  
CONCLUSÃO

          Não houve associação entre o CAT e o TC6. A distância caminhada vista pelo TC6 foi menor nos pacientes com DPOC incluídos no grupo com impacto clínico muito grave do CAT. O estudo concluiu que o CAT não deve ser apontado como um eventual substituto de TC6, por não ter reproduzido medidas objetivas de capacidade funcional. Investigações futuras poderiam incluir pacientes com DPOC e separá-los por histórico de exacerbação e sintomas, classificando-os em A, B, C ou D, para relacionar com a capacidade funcional.  
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