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O indice BODE correlaciona-se com a
qualidade de vida em pacientes com DPOC?*

Does the BODE index correlate with quality of life in patients with COPD?

Zénia Trindade de Souto Araujo, Gardenia Holanda

Resumo

Objetivo: Determinar se ha uma correlagdo entre o indice Body mass index, airway Obstruction, Dyspnea, and
Exercise capacity (BODE; IMC, obstrucdo das vias aéreas, dispneia e capacidade de exercicio) e a qualidade de
vida relacionada a saude em pacientes com DPOC. Métodos: Foram avaliados 42 pacientes com DPOC quanto a
pardmetros de funcdo pulmonar; varidveis antropométricas; capacidade de exercicio através da distdncia maxima
percorrida no teste de caminhada de seis minutos; dispneia através da escala modificada Medical Research Council
(MRC); indice BODE; e a qualidade de vida através do questionario do Saint George’s Respiratory Questionnaire
modificado (SGRQm). Os pacientes foram alocados em dois grupos de acordo com a estratificagiio de gravidade da
doenca: VEF, = 50% e VEF, < 50%. Resultados: Os valores médios do indice BODE para os grupos VEF, = 50% e
VEF, < 50% foram, respectivamente, 2,58 £ 1,17 e 4,15 £ 1,81. Houve diferenca significativa na comparacao das
varidveis VEF, e VEF /CVF entre os grupos. Houve correlagdes moderadas e significativas entre os escores do indice
BODE e todos os dominios do SGRQm no grupo de pacientes com VEF, < 50%. Conclusdes: Houve correlagdo
entre o escore do indice BODE e os escores de todos os dominios do SGRQm nos pacientes com DPOC com
VEF, < 50%. Portanto, os pacientes DPOC com VEF, < 50% morrem mais rapido e tém pior qualidade de vida.

Descritores: Doenca pulmonar obstrutiva cronica; Qualidade de vida; Indice de gravidade de doenca;
Progndstico.

Abstract

Objective: To determine whether the Body mass index, airway Obstruction, Dyspnea, and Exercise capacity (BODE)
index correlates with health-related quality of life in patients with COPD. Methods: We evaluated 42 patients with
COPD, quantifying the following: lung function parameters; anthropometric variables; exercise capacity, with the
six-minute walk test; dyspnea, with the modified Medical Research Council (MRC) scale; the BODE index; and
quality of life, with the modified Saint George’s Respiratory Questionnaire (mSGRQ). Patients were divided into
two groups by disease severity: FEV, > 50% and FEV, < 50%. Results: The mean BODE index was 2.58 £ 1.17 and
4.15 + 1.81, respectively, for the FEV, > 50% and FEV, < 50% groups. There was a significant difference between
the groups in terms of FEV, and the FEV,/FVC ratio. There were moderate to significant correlations between the
BODE index scores and all of the mSGRQ domains in the group of patients with FEV, <50%. Conclusions: The
BODE index score correlated with the scores of all of the mSGRQ domains in COPD patients with FEV, < 50%.
Therefore, COPD patients with FEV, < 50% die sooner and have a poorer quality of life.

Keywords: Pulmonary disease, chronic obstructive; Quality of life; Severity of illness index; Prognosis.

Introducdo

A DPOC ¢ uma das principais causas mundiais
de morbidade e mortalidade e resulta em
impacto negativo social e econémico de forma
substancial e crescente.!) E caracterizada por uma
deterioragdo progressiva da funcio respiratoria
ao longo do tempo, com efeitos sistémicos que
conduzem a invalidez permanente, evidenciada
pelo cansaco, limitacdo da capacidade de

exercicio e consequente impacto negativo sobre
a qualidade de vida.”

A principal manifestacdo da obstrugdo ao
fluxo aéreo na DPOC ¢ a reducdo no VEF.?
Entretanto, a European Respiratory Society e a
American Thoracic Society (ATS) afirmam que
“apenas a medicdo do VEF, ndo representa as
complexas consequéncias clinicas da DPOC”,
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e que parametros adicionais devem ser
determinados.”

Em 2004, Celli et al. criaram um indice
preditor de mortalidade, conhecido como Body
mass index, airwqy Qbstruction, Dyspnea, and
Exercise capacity (BODE; IMC, obstrucdo das
vias aéreas, dispneia e capacidade de exercicio),
que avalia o grau de mortalidade dos individuos
com DPOC de forma sistémica. Esse indice nio
inclui somente a avaliacdo do grau de obstrucéo,
mas também incorpora fatores como tolerancia
ao exercicio, IMC e dispneia dos individuos em
um tnico indice.®

0 indice BODE ¢ um sistema de classificacio
multidimensional que fornece uma informacéio
prognostica util em pacientes com DPOC e
poderda medir o estado de saude. No entanto,
desconhece-se se o indice BODE ¢ uma
ferramenta sensivel para predizer o impacto da
qualidade de vida nesses individuos.

Os sintomas cronicos da DPOC (dispneia,
sibilancia, tosse, producdo de expectoracdo e
intolerancia ao exercicio, associados a ansiedade
e a depressdo) sdo os principais responsaveis pela
alteracdo da relacdo entre saude e qualidade
de vida.” Portanto, estudos da qualidade de
vida relacionada a saude (QVRS) em pacientes
com DPOC, com diversos graus de severidade,
tém consistentemente demonstrado que esses
pacientes tém decrementos significativos na
QVRS."® Dessa forma, a QVRS é um importante
desfecho clinico na DPOC.

A DPOC ¢ altamente prevalente na populagio
brasileira,” sendo considerada como um sério
problema de saude publica." E crucial identificar
os fatores que provocam a deterioracdo
persistente da QVRS. Porém, ainda ndo ha
estudos relacionando o indice BODE com a
QVRS em pacientes com DPOC no Brasil. Assim,
o0 objetivo deste estudo foi observar a correlacio
entre o indice BODE e a QVRS em pacientes com
DPOC.

Métodos

Esta pesquisa caracterizou-se por ser um
estudo observacional e descritivo, que incluiu
42 pacientes provenientes de um ambulatorio
de pneumologia com diagnostico clinico e
funcional de DPOC de graus moderado a muito
grave," realizado pelo médico pneumologista.
Os pacientes estavam estaveis clinicamente, sem
periodos de agudizacdo da doenca por pelo
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menos por oito semanas; eram ndo fumantes
ou ex-tabagistas ha, no minimo, trés meses; e
estavam livres de infeccdo pulmonar no momento
da avaliacdo. Nao poderiam participar do estudo
os portadores de doencas cardiovasculares,
osteoarticulares, neuromusculares ou renais,
assim como aqueles incapazes de realizar
seguramente os testes funcionais ou que nio
realizassem todos os testes funcionais.

Atendendo & resolucio 196/96 do Conselho
Nacional de Saude, o estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Rio Grande do Norte (parecer
n° 124/2007). Todos os individuos que
concordaram em participar do estudo assinaram
o termo de consentimento livre e esclarecido.

Todos os pacientes selecionados foram
submetidos a andlise da historia clinica e a exame
fisico completo.”” Em seguida, os pacientes
foram submetidos aos testes funcionais.

Os dados antropométricos foram registrados
através da balanca digital com estadiometro
(Soehnle, Murrhardt, Alemanha) previamente
calibrada. As medidas foram verificadas com o
paciente descal¢o e usando roupas leves, com
os calcanhares juntos, sendo que o individuo
deveria estar o mais ereto possivel com os
calcanhares, panturrilhas, nadegas e dorso em
contato com o antropdmetro. Em seguida, foi
realizada a mensuracdo do peso corporal em kg,
da estatura em m e calculado o IMC.

Para registrar a avaliag¢do da fun¢io pulmonar,
foi utilizado um espirdmetro (modelo Pulmowin
versao 2.30E; DTLI Datalink Instruments, Grabels,
Franga). Foram analisadas as seguintes variaveis
espirométricas de acordo com as recomendacdes
da ATS!9: CVF, VEF, e relagdo VEF [CVF. Os
valores relativos foram calculados pelas equagoes
de referéncia de Knudson et al.("

A capacidade funcional de exercicio foi
avaliada através da distdncia maxima percorrida
no teste de caminhada de seis minutos (TC6),
seguindo as recomendacdes da ATS,!"” sendo
que os valores de referéncia foram aqueles
descritos por Enright e Sherril.'® O teste
foi realizado em um corredor de 30 m em
terreno plano e coberto. Foram verificados, no
inicio e no final do teste, Sp0,%, FC, pressdo
arterial (PA) e escalas de percepcio de esforco
respiratorio (Borg; dispneia) e de fadiga de
membros inferiores (Borg; membros inferiores).
0 TC6 foi realizado pelo mesmo investigador,
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sem acompanhamento, com a utilizacdo de
frases de incentivo padronizadas ao término de
cada minuto.

A dispneia foi avaliada por meio da escala
de dispneia modificada do Medical Research
Council (MRC), que apresenta boa correlagio
com o progndstico de DPOC.®

O indice BODE foi calculado para cada
paciente usando as varidveis VEF, distdncia
percorrida no TC6 (DP6), escala MRC e TMC.
Os pontos para cada varidvel foram somados,
e o escore BODE foi calculado. O escore
BODE varia da pontuacdo minima de zero a
pontuagdo maxima de dez pontos. Quanto
maior a pontuacdo, maior a probabilidade de
mortalidade dos individuos com DPOC.®

A QVRS foi avaliada através do Saint George'’s
Respiratory Questionnaire (SGRQ), modificado
para a avaliacio dos trés ultimos meses (SGRQm).
E um questionario especifico para pacientes com
DPOC, validado para uso no Brasil.'¥ Consiste de
76 itens divididos em trés dominios: sintomas
(problemas causados por sintomas respiratorios),
atividade (restri¢des da atividade causadas por
dispneia) e impacto psicossocial (impacto sobre
o cotidiano causado pela doenca). A pontuacio
varia de 0 (sem reducgdo da qualidade de vida)
a 100 (maxima reducdo da qualidade de vida).
0 questionario foi aplicado sob a forma de
entrevista, durante a qual foram lidas, de
maneira clara e compreensivel, as perguntas de
cada dominio do questiondrio para o paciente
respondé-las, sem haver influéncia na resposta.
Caso ainda existissem duvidas, o pesquisador
repetia a questdo até que o paciente soubesse
escolher a alternativa que julgasse correta.

Apo6s o procedimento de avaliagdo, os
pacientes foram estratificados em dois grupos de
acordo com a gravidade da doenga: VEF, > 50%
e VEF, < 50%.

Os dados foram analisados no programa
estatistico Statistical Package for the Social
Sciences, versio 16.0 para Windows (SPSS Inc.
Chicago, 1L, EUA) para andlises estatisticas
descritivas e inferéncias, atribuindo-se o nivel
de significAncia de 5% (p < 0,05). Para avaliar
a normalidade dos dados, foi utilizado o teste
Kolmogorov-Smirnov. Os dados foram descritos
como média £ dp. O teste t ndo pareado foi
utilizado para comparar os grupos VEF, > 50%
e VEF < 50%. O coeficiente de Pearson foi
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utilizado para o estudo da correlacdo entre o
indice BODE e a QVRS.

Resultados

Foram encaminhados 42 pacientes para
o servico de fisioterapia, sendo que 10 foram
incapazes de participar do estudo: 2 por
apresentar agudizacdo e 8 por ndo completar
todos os testes propostos.

A populacdo estudada foi de 32 pacientes,
sendo alocados 12 (38%) no grupo VEF, >
50%, e 20 (62%) no grupo VEF, < 500%. As
caracteristicas daamostra estudadaencontram-se
na Tabela 1.

O estudo ndo mostrou diferencassignificativas
entre os grupos VEF, > 50% e VEF, < 50% para
as seguintes variaveis: idade; género; IMC; CVF;
DP6; dispnéia pela escala MRC e indice BODE.
Entretanto, houve diferenca significativa para as
varidveis VEF e VEF /CVF entre os dois grupos
(Tabela 1).

Na afericdo da DP6, ndo se observou
diferenca entre os grupos VEF, > 50% e
VEF, < 500, respectivamente  (464,6 +
133,5 vs. 401,6 + 111,0 m; p = 0,60). Quando
comparados o valor previsto e o encontrado
na DP6, observou-se uma diferenca de 48,8 m
no grupo VEF, > 500, enquanto, no grupo
VEF, < 50%, essa foi de 74,4 m. Os valores
médios evidenciados para DP6 também podem
ser observados na Tabela 1.

Tabela 1 - Caracteristicas da populacdo estudada.’
VEF, > 50% VEF, < 50% P

Caracteristicas

(n=12) (n =20)
1dade, anos 60,3 £ 9,32 64,9 £ 11,6 0,45
Género, M/F 08/04 12/08 0,45
MC, kg/m? 27,6873 27,6880 0,90
Funcdo Pulmonar
VEF,, % predito 54,4 +504 352+740  0,03*
CVF, % predito 843+767 508+11,1 0,12
VEF [CVF, % predito 62,0 3,44 62,7 +7,40 <0,01*
Capacidade de exercicio
DP6, % predito 90,2+22,5 858+263 0,56
DP6, m 464,6 £ 133,5 401,6 £111,0 0,60
MRC 2,08+1,00 200+121 034
indice BODE 258+ 1,17  4,15+1,81 0,19

DP6: distancia percorrida no teste de caminhada de seis
minutos; MRC: Medical Research Council Dyspnea Scale; e
BODE: Body mass index, airway O bstruction, Dyspnea, and
Exercise capacity. *Valores expressos em média = dp, com
excecdo de género (n). *p < 0,05 (teste t ndo pareado).
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1 - Médias e desvios-padrdo da avaliacdo da qualidade de vida relacionada a saude através do Saint

George'’s Respiratory Questionnaire modificado (SGRQm) entre os grupos estudados. O teste t ndo pareado foi

utilizado para a comparac¢io entre 0s grupos.

A Figura 1 mostra a deterioracdo da
qualidade de vida através dos dominios sintomas,
atividade e impacto, além do escore total do
SGRQm nos grupos estudados. Contudo, nao
houve diferencas significativas em nenhum dos
dominios do referido questionario entre os dois
grupos analisados.

Na anadlise da correlacdo entre o indice BODE
e os dominios sintomas (r = 0,27; p = 0,39),
atividade (r = 0,30; p = 0,22), impacto (r = 0,35;
p = 0,27) e escore total (r = 0,25; p = 0,43) do
SGRQm, em relagdo ao grupo VEF, > 509%, nao
foi observada nenhuma correlagdo significativa
entre as varidveis estudadas.

Entretanto, o grupo VEF, <50% demonstrou
correlacdes moderadas e significativas entre o
indice BODE e os dominios sintomas (r = 0,51;
p = 0,02), atividade (r = 0,58; p = 0,01), impacto
(r = 0,53; p = 0,02) e escore total (r = 0,56;

Tabela 2 - Correlacdo entre o indice denominado
BODE (Body mass index, airwqy O bstruction, Dyspnea,
andExercise capacity) e os dominios do Saint George'’s
Respiratory Questionnaire no grupo de pacientes com
VEF, < 500%.

Dominios SGRQm BODE p
Sintomas r=0,51 0,02*
Atividade r=20,58 0,01*
Impacto r=0,53 0,02*

Escore total r=0,56 0,01*

SGRQm: Saint George’s Respiratory Questionnaire modifi-
cado. *p < 0,05 (coeficiente de correlagdo de Pearson).
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p = 0,01) do SGRQm, como pode ser observado
na Tabela 2.

Discusséo

Em nosso estudo, uma analise de correlacio
foi utilizada para identificar a relacdo entre o
indice BODE e a qualidade de vida em pacientes
estdveis com DPOC moderada a muito grave,"”
e encontramos uma associacdo entre o indice
preditor de mortalidade BODE e a qualidade
de vida naqueles que apresentavam doenca
mais grave (VEF, < 500), ou seja, esse grupo
apresenta uma sobrevida diminuida e vivem
muito pior.

A selecdo do indice BODE deu-se pelos
multiplos fatores que esse utiliza para a avaliacio
do progndstico desses pacientes. O indice BODE
associa quatro variaveis (IMC, obstrugio das vias
aéreas, dispneia e capacidade de exercicio) que
abrangem as principais alteracdes encontradas
nos pacientes com DPOC.®)

Entre as varidveis analisadas no presente
estudo, verificaram-se diferencas significativas
apenas para VEF e VEF /CVF entre os grupos
estudados.  Possivelmente, as  diferencas
apresentadas nesses resultados se devam ao
fato de que os pacientes com DPOC apresentam
deterioracdo da funcdo pulmonar ocasionada
pela hiperinsuflacdo, com consequente aumento
da capacidade residual funcional e diminuigao
de CVF, fatores que sdo responsaveis pelo
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desenvolvimento da dispneia, que ¢ um fator
importante na limitacio ao exercicio.!” Essa
varidvel também ¢ um importante preditor de
mortalidade na DPOC."

Comparando o indice preditor de mortalidade
BODE entre os grupos estudados, observou-se o
maior indice de mortalidade para os individuos
com VEF, < 50%. Sabendo-se que o VEF, estd
relacionado diretamente a mortalidade na DPOC,
o0s pacientes que possuem um grau de obstrucdo
pulmonar elevado podem ter suas atividades
fisicas limitadas; porém, a atividade fisica néo
exerce influéncia no VEF, dos individuos com
DPOC.(®

Esse fato estd de acordo com a literatura
pertinente, na qual se afirma que aqueles
individuos com VEF, < 500% do previsto
provavelmente  apresentam  um  declinio
significativo no seu estado de saude."”
Entretanto, VEF, ndo ¢ identificado como um
preditor de saude sobre a qualidade de vida em
pacientes com DPOC.(®

Uma descoberta interessante de mnosso
estudo foi em relacdo a capacidade de exercicio:
pudemos observar que esses pacientes brasileiros
com DPOC caminham mais (DP6 > 400 m) que os
pacientes europeus (DP6 < 400 m).(9Isso pode
ser, pelo menos em parte, explicado pelo maior
nivel de atividade fisica dos pacientes no Brasil
em relagdo a pacientes nesses outros paises.®”

Contudo, ¢ importante ressaltar que,
no presente estudo, os grupos analisados
apresentavam elevado peso (sobrepeso) para
pacientes com DPOC (IMC = 27,6 kg/m?), fato
esse que pode justificar os baixos escores de
dispneia pela escala MRC encontrados. Ja que ¢
sabido que o baixo IMC também influencia no
surgimento da dispneia.

Alguns autores afirmam que ha uma relacdo
entre baixo IMC e o comprometimento muscular
periférico e, consequentemente, que isso também
se relaciona com a baixa capacidade de exercicio
em individuos com DPOC.?"?? Entretanto, na
opinido de outros autores, o IMC pode nao
identificar adequadamente a perda da massa
muscular em pacientes com DPOC.?*2%

Os resultados dos dominios do questionario
SGRQm apresentados no presente trabalho
estdo de acordo com os resultados encontrados
em outros estudos,*?® que mostraram um
comprometimento da QVRS em todos os
dominios do questiondrio SGRQm. Valores acima
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de 10% indicam alguma alteracdo na qualidade
de vida e, quanto maior a somatdria do SGRQm,
mais deteriorada ¢ a QVRS.©

Neste estudo, a existéncia da maior
pontuag¢do do indice BODE e no dominio
atividade do SGRQm para os pacientes com
DPOC com VEF, < 50% sugere uma inatividade
desses, ja que o dominio atividade avalia mais
especificamente as restricdes das atividades
causadas por dispneia e, consequentemente, essa
inatividade pode aumentar o risco de morte.

Em nosso estudo, encontramos que uma
alta pontuacdo do indice BODE, um indice
integrado e fortemente relacionado a morbidade
e mortalidade dos pacientes com DPOC,
influenciou de forma negativa a qualidade de
vida nos individuos que possuiam VEF, < 50%,
ja que ha relacdo do indice BODE com todos os
dominios do questionario SGRQm. Corroborando
nossos achados, outros estudos também
demonstraram que o indice BODE pode se
correlacionar significativamente com os escores
de qualidade de vida e que o questionario QVRS ¢
um preditor independente de saude relacionado
com a qualidade de vida.””

Infelizmente, nio avaliamos no presente
estudo os niveis de ansiedade e depressdo,
sabidamente importantes fatores associados a
qualidade de vida em pacientes com DPOC. Talvez
fosse interessante um estudo com delineamento
transversal para se observar a relacdo do indice
BODE com medidas selecionadas do estado de
saude no inicio e no final do seguimento. Outra
limitacdo do estudo foi o tamanho da amostra,
que pode ter impossibilitado outras subanalises.

Apesar dessas limitacdes, o presente estudo
demonstrou que o indice BODE esta associado a
pontuacio de todos os dominios do SGRQm nos
pacientes com DPOC com VEF, < 50%. Logo, os
pacientes DPOC com VEF, < 50% morrem mais
rapido e apresentam pior QVRS.
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