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RESUMO:

Proposta: Determinar os preditores de mortalidade em pacientes com Doenca Pulmonar
Avancada (DPA) em Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada (ODP), avaliar as principais causas
de mortalidade e sobrevida destes pacientes. Métodos: Coorte retrospectiva que avaliou os dados
de 553 pacientes portadores de DPA em ODP entre o periodo de 2009 a 2015. Os pacientes
foram divididos em dois grupos: Obito e Vivo, para anélise dos resultados avaliados.
Resultados: Dessa forma, encontramos que a maioria da populacdo analisada eram mulheres,
tabagistas e idosas, com avaliacdo antropométrica dentro dos limites considerados normais,
porém menores valores no indice de massa corporal (IMC) e indice de cintura quadril (ICQ) no
grupo Obito. Na avalia¢do funcional, achamos baixos valores na fun¢do pulmonar e na capacidade
do exercicio, com diferenca significativa apenas no volume expiratério forcado no primeiro
segundo p6s broncodilatador (VEF; p6s BD). Além disso, foi realizada avaliacdo metabolica,
comorbidades e qualidade de vida que destacou alteracdes nos valores dos linfécitos e colesterol
total, sendo o grupo de 6bitos com maiores valores. Os pacientes que usaram 0xigénio por menor
tempo diariamente tiveram maior mortalidade, e encontramos como principais fatores de riscos
associados a mortalidade desses pacientes: as varidveis VEF; pos BD, depressdo, cessacdo do
tabagismo e colesterol total. A principal causa de morte foi o sistema respiratério com
aproximadamente 50,4% e com relacdo ao local do 6bito a propor¢do maior foi em hospitais
comparando com a mortalidade no proprio domicilio. Também verificamos que menos de 30 %
dos pacientes, com Doenca Pulmonar Avancada, t€ém sobrevida em cinco anos. Conclusao:
Pacientes com DPA em ODP apresentam como preditores de mortalidade: carga tabagica e tempo
de cessacdo, IMC, ICQ, ODP, VEF1 p6s BD e colesterol total. A principal causa de mortalidade

sdo as exacerbacdes das doengas respiratorias. Além disso, apresentam baixa sobrevida e o maior

local do 6bito sdo os hospitais.

Palavras-chave: Doenca Pulmonar Avangada; oxigenoterapia; mortalidade.

Clinical Trials Identifier: 02571582



ABSTRACT

Proposal: To determine the predictors of mortality in patients with Advanced Lung Disease
(DPA) in Oxygen Therapy Homecare Extended (ODP), assess the main causes of mortality and
survival of these patients. Methods: A retrospective cohort study that evaluated the data of 553
patients with DPA in ODP between the period 2009 to 2015. The patients were divided into two
groups: Death and died, to analyze the results evaluated. Results: In this way, we find that most
of the population studied were women, smokers and elderly, with anthropometric assessment
within the normal range, but lower values for body mass index (BMI) and waist-hip ratio (WHR)
in death group . Regarding the functional assessment, we found low levels in lung function
parameters and exercise capacity, with a significant difference only in forced expiratory volume
in one second after bronchodilator. In addition, metabolic assessment was conducted,
comorbidities and quality of life which highlighted changes in the values of lymphocytes and
total cholesterol among the groups. The patients who used oxygen for a short time every day had
higher mortality, and found as the main risk factors associated with mortality of these patients:
the variables FEV 1 post BD, depression and smoking cessation. The main cause of death was
respiratory system to approximately 50.4% with respect to the place of death was the highest
proportion in hospitals compared with the mortality in the household. We also found that less
than 30% of patients with Advanced Lung Disease, have five-year survival. Conclusion: Patients
with DPA in ODP present as predictors of mortality: tobacco intake and cessation of time, BMI,
ICQ, ODP, post BD FEV1 and total cholesterol. The main cause of mortality are the exacerbation

of respiratory diseases, have a low survival rate and the highest place of death are hospitals.

Key - word: Pulmonary Disease; Long term oxygen therapy; mortality.
Clinical Trials Identifier: 02571582
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1. INTRODUCAO

As doencas pulmonares avangadas (DPA) sdo definidas como pneumopatias cronicas niao
neopldsicas, em fase avancada e com baixo potencial de reversibilidade. Diante das graves
alteracdes estruturais e sistémicas, além de comprometimentos funcionais, esses pacientes t€m
grandes riscos de mortalidade (HOFER, 2007). A maioria dos portadores de DPA sdo
constituidos por individuos idosos que apresentam funcdo pulmonar e trocas gasosas
significativamente comprometidas. Estas condi¢des determinam limitagcdo das atividades de vida
didria, impacto negativo no estado mental e social, frequentes exacerbagdes da doenga e inumeras
internacdes, além de reconhecidos fatores de risco para maior morbi-mortalidade (CATALUNA
et al., 2005; GLOBAL INITIATIVE FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE, 2016).

Clinicamente, pacientes com DPA podem apresentar um ou mais dos seguintes sintomas e
sinais: dispneia e cansaco principalmente durante as atividades de vida didria, tosse, intolerancia
aos esforcos, hipoxemia e/ou hipercapnia, desnutricio e/ou caquexia, ansiedade e/ou depressao.
(DOURADO et al 2004; HOFER, 2007).

As doencas pulmonares mais prevalentes que, na fase final, se enquadram na defini¢do de
DPA sido classificadas em obstrutivas, restritivas, vasculares e sindromes de hipoventilacdo. Nas
insuficiéncias respiratérias cronicas obstrutivas a principal € a doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC). J4 as restritivas abrangem pacientes com doencas interticiais pulmonares e
doencgas neuromusculares. E nas doencas vasculares pulmonares se encaixam 0s pacientes com
hipertensdo arterial pulmonar primdria e secundéria, ¢ o tromboembolismo pulmonar cronico
(HOFER, 2007).

Dentre as doencas obstrutivas, a DPOC e bronquiectasia estdo entre aquelas de maiores
prevaléncias. A bronquiectasia ¢ uma doenca cronica das vias aéreas causada por infecc¢des virais,
bacterianas e tuberculose pulmonar que se refere a dilatagdo e a distorcdo irreversivel dos
bronquios em decorréncia da destruicio do componente eldstico e muscular da sua parede,
podendo ser congénita ou adquirida. A principal alteracdo fisiopatoldgica € a hipersecre¢do de

muco, que tem dificuldade de ser eliminado. Desta forma, o paciente apresenta tosse com
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expectoracdo, podendo apresentar episddios de hemoptise, e infeccdes respiratorias de repeticdo.
A epidemiologia é pouco conhecida. (GOLD, 2016).

A DPOC ¢ uma doenga respiratdria prevenivel, caracterizada pela presenca de obstrucio
cronica do fluxo aéreo, que ndo € totalmente reversivel. A obstrucdo do fluxo aéreo é geralmente
progressiva ¢ estd associada a uma resposta inflamatéria anormal dos pulmdes a inalagdo de
particulas ou gases toxicos. Embora a DPOC comprometa os pulmdes, ela também produz
consequéncias sist€émicas significativas, que contribuem para a gravidade da doenca (GOLD,
2016).

A limitacdo cronica ao fluxo de ar tem dois fatores causadores: doengas das pequenas vias
aéreas (bronquiolite obstrutiva) e destruicdo do parénquima com perda de fibras eldsticas
(enfisema pulmonar). A inflamacdo crénica provoca alteragdes estruturais e estreitamentos das
pequenas vias aéreas. A destruicio do parénquima pulmonar, também por processos
inflamatorios, leva a uma perda de ligacdes alveolares com essas pequenas vias aéreas e redugdo
da retracdo eldstica pulmonar. A extensdo da inflamacio, fibrose e exsudato na luz das pequenas
vias aéreas estdo relacionadas com a reducido do VEF; (Volume Expiratério For¢ado no primeiro
segundo) e da relacdo VEF,/ CVF (Capacidade Vital Forcada), ¢ provavelmente, com o
caracteristico declinio acelerado do VEF; na DPOC. Essa obstru¢do das vias aéreas periféricas
progressivamente aprisiona ar durante a expiracdo, resultando em hiperinsuflacdo (GOLD, 2016).

Dentro das doencas restritivas encontramos com grande prevaléncia as doengas
intersticiais pulmonares fibrosantes ou nio, que sdo afec¢des variadas, com acometimentos no
parénquima pulmonar trazendo alteragdes clinicas, radioldgicas e funcionais. O tratamento
especifico é limitante, o prognostico é variado e as comorbidades sdo fatores associados a
maiores riscos de mortalidade desses pacientes. As principais doencas deste grupo sido a fibrose
pulmonar idiopdtica, a pneumonia de hipersensibilidade e a sarcoidose. (BALDI et al, 2012). J4
as doencas neuromusculares sdo causadas por comprometimentos nos estimulos nervosos e
musculares por traumatismos raquimedulares cervicais, distrofias musculares, neurites que
causam perda importante da for¢ca dos musculos respiratdrios diminuindo ou perdendo a
capacidade de ventilacdo pulmonar ou troca gasosa adequada, levando a hipoventila¢do alveolar

podendo levar a hipoxemia e/ou a hipercapnia importantes (PASCHOAL et al, 2007).
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As doengas vasculares pulmonares também sdo importantes causas de DPA. Diante de
agentes agressores de diferentes naturezas, os vasos pulmonares podem sofrer alteracdes,
conhecidas como remodelamento patologico da circulagdo, tornando o vaso mais resistente e
reativo, com aumento da resisténcia vascular pulmonar, da pressdo arterial pulmonar e,
consequentemente, sobrecarga do ventriculo direito, resultando em suas disfuncdes e mortes
prematuras. (LAPA et al, 2006; HOFER, 2007).

A obesidade pode resultar em altera¢des respiratorias importantes como hipoventilacdo
alveolar, que faz com que o sistema respiratorio, do individuo, ndo exerce seu papel de maneira
eficaz, acumulando gis carbonico. Resultando em hipercapnia (PaCO; > 45mmHg) acompanhada
de hipoxemia importante. Essa hipoventilacdo alveolar acomentem individuos obesos (indice de
massa corporea maior que 30 Kg/rnz) que nio apresentam outras doencas respiratdrias associadas
sendo classificada com sindrome da obesidade-hipoventila¢do alveolar (Weitzenblum et al 2002).

Além disso, sabe-se, em todo o mundo, que o fator de risco mais comumente relacionado
as doencas pulmonares € o tabagismo. A exposi¢do a fumaca de combustdo de lenha, a poeiras e
a fumaca ocupacional deve ser pesquisada ¢ também estd relacionada com a doenga. Porém
outros fatores de risco estdo associados, entre eles, os riscos genéticos (GOLD, 2016)

O diagnostico da DPA por distirbio ventilatério obstrutivo é feito com a presenca de um
quadro clinico compativel caracterizado pelos principais sinais e sintomas associados. Os exames
complementares sdo necessdrios, principalmente a espirometria (avaliagdo da funcdo pulmonar)
(HOFER, 2007; GOLD, 2016). A espirometria ¢ a medida acessivel mais bem padronizada, a
mais reprodutivel e a mais objetiva para limitagdo do fluxo aéreo. Os exames sdo avaliados
comparando os valores obtidos com valores de referéncia com base na idade, altura, peso e
género (GOLD, 2016).

Apresenta-se, a seguir, no Quadro 1, o estadiamento proposto utilizando a espirometria
pelo Gold (2016):

Quadro 1 - Classificacdo da gravidade da limitagdo do fluxo aéreo

Em pacientes com VEF;/CVF < (0,70

Classificacdo segundo GOLD Estiddio da DPOC Valores de VEF;

GOLD 1 Leve VEF,; > 80%
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GOLD 2 Moderado 50% < VEF; < 80%
GOLD 3 Grave 30% <VEF; <50 %
GOLD 4 Muito Grave VEF; <30 %

Fonte: GOLD, 2016

Atualmente, a classificagdo dos pacientes quanto a gravidade leva em consideragdo:
sintomas, espirometria e risco de exacerbacdo. Existem vdarios questiondrios validados para
avaliar os sintomas desses pacientes. O sintoma marcante, que leva o paciente a procurar
atendimento médico e causa limitacdo e ansiedade no paciente é, geralmente, a dispneia.
Pacientes com doengas pulmonares descrevem dispneia como um esfor¢o grande para respirar,
sensacdo de peso, fome de ar ou estar ofegante. Os questiondrios que atualmente sdo
recomendados para quantificar o impacto da dispneia sdo: 0 mMRC — Quadro 2 (Modified British
Medical Research Council dyspoea scale), o questiondrio CAT — Anexo 1 (COPD Assesssment

Test) e 0 CCQ (Clinical COPD Questionnaire). (GOLD, 2016)

Quadro 2 - Questionirio mMRC

mMRC grau 0

Eu s6 fico sem folego com exercicios intensos.

mMRC grau 1

Eu fico com falta de ar quando ando depressa ou subo uma ladeira levemente

inclinada.

mMRC grau 2

Eu ando mais devagar em terreno plano que as pessoas de mesma idade por causa
da falta de ar, ou eu preciso parar para respirar quando ando normalmente.

mMRC grau 3

Eu paro para respirar apOs andar em terreno plano uns 100 metros ou apds alguns

minuto.

mMRC grau 4

Eu sinto muita falta de ar para sair de casa ou sinto falta de ar ao me vestir e despir.

Fonte: GOLD, 2016

O questiondrio clinico CCQ € um questiondrio auto-administrado, especialmente

desenvolvido para medir o controle clinico. Dados confirmam a validade, confiabilidade e

capacidade de resposta deste questiondrio curto.
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A relagcdo dos sintomas, valores espirométricos, comorbidades e riscos de exacerbagdo

permitem uma avaliacio para tracar o tratamento ideal para o paciente (GOLD, 2016).

Quadro 3 - Associacdo dos sintomas, classificacdo espirométricas e futuros riscos de

exacerbacdo.
When assessing risk, choose the highestrisk
according to GOLD grade or exacerbation history
T
1
4 |
1
€ 5 Q) - (D) 2 >
Q. |
BB =
o & ' o]
o = 3 1 oo
LEE - =
n o5 1 o
e bommomomaos Z 2
U o ! (St
o%T ! =
gt 2 1 1 =
QI (A) (B) 8
J 5 3
1 w
1
1 i 0
1
1
mMRC 0-1 mMRC 2
CAT 10 CAT 10
Symptoms
{(mMRC or CAT Score)
Patient Characteristics Spirometric Exacerbations mMRC CAT
Category Classification Per Year
A Low Risk, Less Symptoms GOLD 1-2 1 0-1 <10
B Low Risk, More Symptoms GOLD 1-2 1 2 10
Cc High Risk, Less Symploms GOLD 3-4 2 0-1 <10
o High Risk, More Symploms GOLD 34 2 2 10

Fonte: GOLD 2016

Para avaliar o risco de exacerbacdes deve-se determinar se o paciente ¢ da parte inferior

da caixa (baixo risco) ou da parte superior da tabela (alto risco):
e Pacientes do grupo A: apresentam baixo risco e menos sintomas. Pacientes com
classificacdo em leve ou moderado no estadio da espirometria, nenhuma ou 1 exacerbagdo

no ano ¢ mMRC grau 0 ou 1 ou pontuagdo no CAT < 10.
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e Pacientes do grupo B: apresentam baixo risco e mais sintomas. Pacientes com
classificacdo em leve ou moderado no estadio da espirometria, nenhuma ou 1 exacerbagdo
no ano e mMRC grau > 2 ou pontuagdo no CAT > 10.

e Pacientes do grupo C: apresentam alto risco e menos sintomas. Pacientes com
classificacdo em grave ou muito grave no estadio da espirometria, > 2 exacerbagdo no ano
e mMRC grau 0-1 ou pontuacido no CAT < 10.

e Pacientes do grupo D: apresentam alto risco e mais sintomas. Pacientes com classificagdo
em grave ou muito grave no estadio da espirometria, e > 2 exacerbac¢do no ano e mMRC

grau > 2 ou pontuacgdo no CAT > 10.

O CAT é composto de oito perguntas que avaliam tosse, catarro, aperto no peito, falta de
ar, limitagdes nas atividades domiciliares, confianca em sair de casa, sono e energia. Para cada
item, o paciente escolhe apenas uma opg¢do de resposta, cuja pontuacdo varia de zero a cinco. Ao
final do teste, soma-se a pontuacdo de todas as respostas e, assim, avalia-se o impacto clinico da
doenca pulmonar, conforme a pontuacdo de estratificacdo do estudo de desenvolvimento e
validacdo do CAT. Os resultados variam de acordo com a faixa dos escores obtidos, classificados
da seguinte forma em relagdo ao impacto clinico: 6-10 pontos = leve; 11-20 = moderado; 21-30 =
grave; e 31-40 = muito grave (GOLD, 2016).

O tratamento da doenca pulmonar estdvel consiste na cessacdo do tabagismo, reabilitacdo
pulmonar, vacinagdo antigripal e anti-pneumocdcica, uso de firmacos ¢ ODP (GOLD 2016).

A ODP € considerada um tratamento ndo farmacolégico fundamental para os pacientes
com DPA. A manuten¢cdo de nivel minimo e estdvel de oxigénio no sangue é de grande
importancia para a homeostase orginica. A suplementa¢do de oxigénio melhora a sobrevida de
pacientes com hipoxemia cronica e sua prescri¢do é preconizada nos consensos sobre o tema. Os
principais beneficios do oxigénio para o organismo sio a diminui¢do do trabalho ventilatério e a
melhora das fungdes cardiovascular e muscular. Outro fator importante do oxigénio
suplementado é a reducdo do estresse miocardico e arritmias cardiacas além da manutengdo de
niveis normais do hematdcrito evitando a policitemia secundéria, devido hipoxemia (COLETA et

al, 2008).
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A normalizacdo da PaO;, tem sido a base de ensaios com o objetivo de prolongar a
sobrevida em pacientes com hipoxemia grave em repouso. Se ndo for tratada, a hipoxemia pode
progredir a hipdxia tecidual, o que tem efeitos adversos sobre a fun¢do de vérios orgdos. A
hipoxemia pode induzir vasodilatacdo dos leitos vasculares periféricos, causando um aumento da
frequéncia cardiaca e débito cardiaco para resultar melhoria da oferta de oxigénio. Altos niveis de
eritropoietina devido a hipoxemia persistente induz eritrocitose secundirio, numa tentativa para
aumentar a capacidade de transporte de oxigénio, o que também pode causar o aumento da
viscosidade do sangue. Todos estes mecanismos podem provocar o deterioramento da fungdo
cardfaca e conduzir a hipertensdo pulmonar, a disfuncdo do ventriculo direito, ¢ a policitemia
secunddrio grave, levando a um aumento signficativo da mortalidade (MENEZES et al, 2005;
TANNI et al, 2007; COLETA et al, 2008).

Estudos classicos constataram que o uso da ODP por mais de 15 h/dia em pacientes com
doengas respiratorias cronicas aumenta a sobrevida de pacientes com hipoxemia grave (NOTT
1980; MRC 1981). O uso de oxigénio estd indicado em pacientes que apresentam (conforme
GOLD, 2016):

e Pa0, <55 mmHg ou SatO, < 88 %, com ou sem hipercapnia confirmada 2 vezes
ao longo de um periodo de 3 semanas, ou

e Pa0, = 55 a 60mmHg ou Sa0,= 88%, com evidéncias de hipertensdo pulmonar,
ou policitemia (Hematocrito > 55%)

O ndmero de pacientes que necessitam de ODP vem aumentando a cada ano. Essa
modalidade terapéutica vem sendo utilizada com maior frequéncia, com o intuito de reduzir a
morbidade, mortalidade e melhorar a qualidade de vida dos pacientes. Essa pritica permite
otimizar a ocupacdo dos leitos, reduzir o periodo e o nimero de internagdes e, conseqlientemente,
diminuir custos hospitalares (TANNI et al, 2007).

Dois grandes trabalhos avaliaram os beneficios da ODP. O primeiro estudo norte
americano, o Nocturnal Oxygen Therapy Trial, comparou o uso de 24h/d com 12h/d, mostrando
maior sobrevida naqueles pacientes que utilizaram oxigénio por mais tempo (NOTT, 1980). O

segundo estudo britanico, conduzido pelo Medical Research Concil, comparou o uso de oxigénio
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por 15h/d X 0 h/d, mostrando aumento da sobrevida naqueles pacientes que utilizaram
regularmente o oxigénio.

No estudo, Nocturnal Oxygen Therapy Trial, foram avaliados 203 pacientes com
diagnéstico clinico de DPOC hipoxémico, de seis centros diferentes, ofertando oxigénio continuo
e oxigénio por 12 horas noturnas e acompanhadas por pelo menos 12 meses. Os dois grupos
foram inicialmente bem adaptados em termos de funcdo fisioldgica e neuropsicologica. A
mortalidade geral no grupo de terapia de oxigénio noturna foi menor que no grupo de terapia
continua de oxigénio. Terapia de oxigénio continua também apareceu para beneficiar pacientes
com baixa pressdo média da artéria pulmonar e da resisténcia vascular pulmonar e aqueles com
capacidade de exercicio relativamente bem preservada. Conclui-se que, na DPOC hipoxémica, a
terapia de oxigenoterapia continua estd associado com uma menor mortalidade do que a terapia
de oxigenoterapia noturna (NOTT, 1980).

J4 no estudo do MRC foram avaliados 77 pacientes alocados em dois grupos: pacientes
que receberam oxigénio por no minimo 15h/dia, e pacientes que ndo receberam o oxigénio em
nenhum momento do dia. Os pacientes avaliados tinham DPOC do mesmo perfil do estudo
NOTT, porém com individuos mais novos e com maiores pressdes parciais de gis carbonico
arterial (PaCQO,) comparados do estudo anterior (MRC, 1981).

Dessa forma, entende-se que a ODP contribui para redu¢do da mortalidade, melhoria do
estado funcional e melhora importante da qualidade de vida dos pacientes com doencas
respiratorias cronicas (CHATILA et al, 2008).

Atualmente as DPA estdo entre as principais causas de mortalidade no mundo, com
destaque para a DPOC. Sabe-se que apenas a DPOC mata cerca de 3 milhdes de individuos por
ano no mundo (OMS). Outro estudo avaliando a mortalidade em pacientes com DPOC sem
oxigenoterapia domiciliar, demostrou que as causas de mortalidade dessa populacdo eram as
doengas respiratdrias, seguidas de doengas cardiovasculares, doengas cerebrovascular, neoplasias
e outras causas (CATALUNA et al, 2005).

Com relagcdo a DPOC existem inimeros estudos sobre mortalidade, citando que a taxa é
alta e pode estar associada a idade (MARTI et al, 2006), género, fun¢do pulmonar (YOHANNES
et al, 2002; MARTINEZ et al, 2006), desnutricdo, tabagismo, hipoxemia, intolerdncia ao
exercicio ¢ outras varidveis comuns nessa populacdo (CATALUNA et al, 2005; MARTI et al,
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2006). Porém poucos trabalhos foram publicados sobre DPA em OPD, e ndo existe uma base de
evidéncias para ajudar os profissionais a determinarem os preditores de mortalidade, reais causas

de morte e sobrevida dos pacientes com DPA usudrios de ODP.
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2. JUSTIFICATIVA

A DPA ¢ um problema importante de saide publica no mundo. Muitas pessoas sofrem
dessas doencas durante anos ¢ morrem prematuramente decorrentes da propria doenga ou de suas
complicagdes. Os fatores de riscos para mortalidade encontrados na literatura ¢ as causas de
Obitos dessa populagdo sdo associados aos pacientes com DPOC e entendemos que a DPA
acomete pacientes com perfil semelhante, porém em estidgios e condigdes diferentes. Dessa
forma, ndo se sabe se os pacientes com DPA morrem da propria doenga de base ou das vérias
comorbidades adquiridas. Outro fator importante a ser levantado é o tempo de sobrevida desses
pacientes, ja que a incidéncia dessa doenga aumenta a cada ano, pelo diagnéstico cada vez mais
precoce e existem alternativas de tratamento com a inten¢do de aumentar a sobrevida e melhorar
a qualidade de vida.

A informacdo da taxa de sobrevida ¢ importante para estabelecimentos de prognésticos e
condutas realizadas pelas equipes assisténciais. Em algumas doencas, é abordado o cuidado
paliativo pelo conhecimento da baixa sobrevida e melhores informagdes gerais sobre a
mortalidade relacionada a doenca. Em pacientes com DPA, em uso de ODP, ndo existem bases
cientificas apontando a sobrevida. Portanto, verificar a taxa de sobrevida na populagdo e o local
do Obito dessa populacdo torna-se extremamente importante para discussdes das politicas

assisténciais a esses pacientes.
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3. OBJETIVOS

3.1 - Objetivos Primarios:

Determinar os preditores de mortalidade em pacientes com DPA em uso de ODP.

3.2 - Objetivos Secundarios

o Avaliar o perfil clinico, antropométrico e funcional dos pacientes com DPA em ODP.
o Avaliar a influéncia da qualidade de vida na sobrevida destes pacientes.

o Identificar as causas de morte destes pacientes.

o Identificar os locais de morte destes pacientes.

o Determinar as taxas de sobrevida desses pacientes.
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1 - Amostra

Coorte retrospectiva em que foram avaliados os dados de 638 pacientes com DPA que
fizeram uso ODP, e eram acompanhados no Ambulatério de Oxigenoterapia do Servigo de
Atenc¢do Domiciliar (SAD) do Hospital de Clinicas de Uberlandia (HCU), da Universidade
Federal de Uberlandia (UFU), desde 2009 até 2015, conforme Figura 1, a seguir.

FIGURA 1 - Descricdo do desenho do estudo
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4.2 - Critérios de Inclusao

. Hipoxemia crénica comprovada por gasometria arterial em ar ambiente, PaO, < 55
mmHg ou Sa0; < 88; ou PaO; entre 55 a 60 mmHg ou SaO; entre 89 e 90%, com evidéncias de

hipertensao pulmonar, ou policitemia (Hematocrito >55%) (GOLD, 2016).

4.3 - Critérios de Exclusio:

e Pacientes que ndo tiveram seus dados encontrados nos prontudrios arquivados no
Hospital de Clinicas de Uberlandia

e Pacientes que faltaram nas avaliacdes e consultas

e Pacientes acamados em coma vigil que ndo conseguiram participar das avaliacdes
propostas

e C(Criangas

4.4 - Comité de ética e pesquisa

O projeto foi aprovado pelo comité de ética da UFU em mar¢o de 2015 (Registro
1.028.828) e registrado no Clinical Trials (NCT: 02571582).

4.5 - Delineamento da pesquisa

Foram avaliados os dados dos pacientes do grupo de 6bito, com diagndstico de DPA em
ODP, desde 2009 até 2015 e comparados com os dados do grupo de vivos. Todos os dados
estavam em prontudrios arquivados ou planilhas tabuladas, desde admissido até 6bito. No total
378 morreram nesse periodo, porém 39 foram excluidos por nio ser possivel identificar as causas
de oObitos e dados dos pacientes. E da populacdo ativa, 260 foram avaliados, porém 46 foram
excluidos por apresentarem avaliacdes incompletas pela incapacidade ou ndo comparecimento

nas consultas e exames agendados.



25

Os pacientes eram encaminhados para ODP apds diagnostico de DPA realizado pelo
médico assistente e critérios de elegibilidade na gasometria arterial, conforme diretrizes do
GOLD. Para liberar a instalagdo do oxigé€nio era realizada avaliagdo socio-ambiental no domicilio
do individuo: vulnerabilidade social; riscos iminentes para equipe durante visitas domiciliares; e
condi¢cdes higi€nico-sanitdrias para os pacientes.

Na admissdo do paciente, apés aprovacio socio-ambiental, era realizada avaliacdo inicial
por equipe multiprofissional (médico, enfermeiro, farmacéutico, fisioterapeuta, nutricionista,
assistente social, psic6logo) com objetivo de verificar o grau de funcionalidade, necessidade de

acompanhamento domiciliar e/ou ambulatorial e extensa avaliacio.

4.6 - Definicoes e Procedimentos:
Todos os pacientes foram submetidos a extensa avaliacdo, na admissdo, conforme rotina do
Servigo:

- Composi¢do corporal: realizadas medidas antropométricas de ICQ (Indice Cintura
Quadril) que é obtido por meio da relagdo entre a medida da circunferéncia da cintura abdominal,
em centimetros, efetuada logo abaixo da cicatriz umbilical, ¢ medicdo da circunferéncia do
quadril, efetuada no local de maior didmetro da regido glitea; e o IMC (indice de massa
corporal), calculado pela formula: IMC = Peso/Altura’;

- Tabagismo: Realiza¢do da medida de mondxido de carbono expirado através do Smoke
Check®. Este ¢ um dispositivo manual, utilizado para medir a concentracio de mondxido de
carbono (CO) na respiragdo e calcular a porcentagem de carboxi-hemoglobina (% COHb) no
sangue identificando se o paciente ¢ fumante ou ndo;

- Diabetes: dosagem sanguinea da glicemia de jejum;

- Dislipidemia: dosagem sanguinea de LDL (Low Density Lipoproteins), HDL (High
Density Lipoproteins), colesterol total e triglicerideos;

- Hemoconcentragdo: realizagdo de hemograma completo;

- Capacidade de exercicio: Realizacdo do teste de caminhada de 6 minutos (TC6M) de
acordo com as diretrizes estabelecidas pela American Thoracic Society (ATS). Foram utilizadas

para cdlculo do valor previsto, ou de referéncia, para distincia no TC6M, as equagdes propostas
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por Enright et al, em 1998, determinando-se o percentual do previsto para cada teste realizado
pelo paciente:

* Homens: distdncia TCO6M (m) = (7,57 x altura cm) — (5,02 x idade) — (1,76 x peso kg) — 309m.
* Mulheres: distdncia TC6M (m) = (2,11 x altura cm) — (2,29 x peso kg) — (5,78 x idade) + 667m.

- Fungdo renal: dosagem sanguinea de uréia e creatinina;

- Marcadores inflamatdrios: dosagem sanguinea de proteina C reativa;

- Controle de horas do concentrador: verificacdes mensais do reldgio presente no
concentrador de oxigénio fornecido ao paciente, realizado pelos profissionais responsaveis;

- Avaliacdo da qualidade de vida: A avaliacdo e qualidade de vida desses pacientes foi
verificada através dos instrumentos SGRQ (Questiondrio de Saint George nas doengas
respiratorias) ¢ o AQ20 (Airways Questionnaire 20) (CAMELIER et al, 2003), sendo todos
validados para o Brasil. O SGRQ (anexo 2) e 0 AQ20 (anexo 3), por sua vez, sdo questionarios
especificos de doengas respiratdrias, abordando os aspectos relacionados a trés dominios:
sintomas, atividade e impactos psicossociais que a doenga respiratoria inflige ao paciente. No
questiondrio SGRQ, cada dominio tem uma pontuacdo mixima possivel; os pontos de cada
resposta sdo somados e o total é referido como um percentual deste maximo. Valores acima de
10% refletem uma qualidade de vida alterada naquele dominio. Alteracdes iguais ou maiores que
4% apds uma intervencdo, em qualquer dominio ou na soma total dos pontos, indicam uma
mudancga significativa na qualidade de vida dos pacientes (SOUZA et al, 2000). J4 o questiondrio
AQ20 € composto por 20 questdes com pontuacdo de 0 a 20. Quanto maior a pontuagdo pior a
percepcao sobre o estado de saide (CAMELIER et al, 2003).

- Avaliacdo da ansiedade e depressdo: Avaliacdes realizadas através do questionario HAD
(Escala hospitalar de ansiedade e depressdo), traduzida e validada para o Brasil, tendo como
objetivo avaliar, de forma breve os niveis de ansiedade e depressdo de pacientes sobre tratamento
ambulatorial.

- Espirometria: Todos os exames foram realizados no Laboratério de Fun¢do Pulmonar da
UFU. A espirometria permite medir o volume de ar inspirado e expirado e os fluxos respiratorios,
sendo especialmente util a andlise dos dados derivados da manobra expiratoria for¢ada. A
capacidade pulmonar total (CPT) é a quantidade de ar nos pulmdes apds uma inspiragdo maxima.

A quantidade de ar que permanece nos pulmdes apds a exalagdo mixima € o volume residual
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(VR). A CPT e 0 VR nlo podem ser medidos por espirometria. O volume eliminado em manobra
expiratoria forcada desde a CPT até o VR € a capacidade vital forcada (CVF). A capacidade vital
pode também ser medida lentamente (CV), durante expiracdo partindo da CPT ou durante a

inspiracdo, apartir do VR (PEREIRA, 2002).
4.7 — Analise Estatistica:

Para representar as varidveis quantitativas foi verificada a normalidade pelo teste de
Shapiro-Wilk (p>0,05), utilizando a estimag¢do intervalar das médias amostrais a partir de um
intervalo de confianga para média com aproximacdo a uma distribuicio normal. O intervalo de

confianga (IC) para média (i) populacional ¢ apresentado a seguir:

— S _ S
1C(),_:[LI:LS]. [x F L ﬁ}
em que, LI ¢ o limite inferior e LS o limite superior do intervalo de confianca estimado, 1 - a ¢ o
nivel de confianca, sendo que foi fixado em 95%, a é o nivel de significancia, t refere-se a
probabilidade o2 unicaudal da distribui¢do t-student com n -1 graus de liberdade ; n é o tamanho
da amostra (MORETTIN, 2009). Nos casos em que ndo foi observada a normalidade dos dados
(distribui¢des assimétricas) estimou-se a mediana e o intervalo de confianga para mediana.

Uma aproximagdo para o intervalo de confianca de /-o para a mediana foi estimado pelo

método de interpolacdo de Hettmansperger-Sheather ef al em 1986:

IC(Md)_ :[LILS):[AX,, +(1-2) X2 AX,  +(1-2) X, . |

em que n: tamanho da amostra de uma varidvel aleatéria que segue uma distribuicdo Binomial
(B(n,p=0,5)); k: inteiro entre [On/2]; A=(n—-k)I[k+(n—-2k); I=y,~1—a/y,—V.:
Viq <l=a <y,; X: valores observados.

Para comparar os grupos Obitos x Vivos em cada uma das varidveis quantitativas, foi
realizado um estudo de andlise de varidncia (ANOVA) de um delineamento inteiramente

casualizado (DIC), sendo os diferentes grupos (Obitos x Vivos), os tratamentos e o ndmero de

pacientes as repeticdoes. Este modelo estatistico depende das pressuposi¢des de normalidade e
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independéncia dos residuos e homogeneidade das varidncias, observar estes detalhes garantem a
robustez no teste F e no teste de comparagdo multipla, e consequentemente, a confiabilidade nos
resultados. Para as varidveis cujas pressuposi¢des foram validadas a diferenca entre os grupos de
pacientes foi feita pela significancia no teste F (LEEMIS et al, 1996).

As varidveis Colesterol Total ¢ VEF;,CVF pds broncodilatador tiveram as pressuposi¢des
satisfeitas e para elas foi utilizada a significincia do teste F, sendo que apenas para varidvel
colesterol total foi significativo, neste caso foi utilizado como medida de tendéncia central a
média.

Para o caso da maioria das varidveis as quais ndo atenderam as pressuposicdes de
normalidade dos residuos e/ou homogeneidade das varidncias, e mesmo com o uso de
transformagdo ndo foi resolvido o problema de pressuposicdo, entdo foi aplicado um teste
alternativo, ndo-paramétrico, para situacdes de experimentos em DIC, que neste caso foi o
Kruskal Wallis sendo a tendéncia central representada pela mediana (LEEMIS et al, 1996). Essas
varidveis foram: cessacdo do tabagismo, horas oxigenoterapia domiciliar, indice de cintura e
quadril, indice de massa corporal, linfocitos e VEF; pds Broncodilatador.

Para as varidveis qualitativas (categoricas) foi feito um estudo descritivo estimando as
proporcdes de cada categoria. Foi realizado também a estimacdo intervalar para a proporcdo
amostrais utilizando o intervalo de confianca exato para o estimador de mixima verossimilhanca
de “p” pela distribui¢do F (LEEMIS et al, 1996). O intervalo de confianga (IC) para propor¢do

(p) populacional € apresentado a seguir:

1 1
IC(p),_, :[LI;LS]: :
T 1 4 n-y ’
VF e +DF .
i 2y:2(n=y+1)i—— 20402 =y |

em que, LI ¢ o limite inferior e LS o limite superior do intervalo de confianca estimado, 1 - a ¢ o
nivel de confianga, este fixado em 95%, a € o nivel de significincia, F refere-se a probabilidade

o/2 e 1-ov/2 da cauda superior direita e esquerda da distribui¢do F; n € o tamanho da amostra, y o
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nimero de sucessos (y = 1, 2, .., n-1), 2y, 2(n — y + 1), 2(y + 1) e 2(n - y) sdo os graus de
liberdade das distribuicoes de F.

Segundo Leemis et al, em 1996 nos casos especiais em que y=0 € y=n, deve-se

proceder da seguinte forma:

Se y=0, 0 LI do IC é tomado como 0 e o LS ¢ obtido como anteriormente.
Sey=n, 0 LS do IC & tomado como 1 e o LI € obtido como anteriormente.

Para as varidveis qualitativas foi feito também o teste de independéncia (ou associacdo) do
Qui-Quadrado, este € um caso particular e serve para testar se duas ou mais populacdes (ou
grupos) independentes diferem relativamente a uma determinada caracteristica. O teste de qui-
quadrado pressupde que: (i) nenhuma célula da tabela tem frequéncia esperada inferior a 1; (ii)
ndo mais do que 20% das células tem frequéncia esperada inferior a 5. A ndo verificacdo dos
pressupostos leva a recorrer a simulagdes de Monte Carlo. Portanto, no presente trabalho,
aplicou-se o teste de qui-quadrado baseado na amostragem de Monte Carlo (n = 10.000)
(SIEGEL et al, 1988). Quando significativo tem-se que a relagdo de dependéncia entre as
varidveis e os grupos de pacientes.

A andlise de regressdo ocupa-se do estudo da dependéncia de uma varidvel, a varidvel
dependente, em relagdo a uma ou mais varidveis, as varidveis explicativas, com o objetivo de
estimar e/ou prever a média (da populagdo) ou o valor médio da dependente em termos dos
valores conhecidos ou fixos (em amostragem repetida) das explicativas. Em algumas situagdes
podem existir varidveis independentes classificadas como qualitativas. Essa informag¢do pode ser
incorporada no modelo de regressdo por meio das varidveis bindrias, conhecidas como varidveis
dummy (dummy variables) que assumem dois valores distintos, geralmente zero e um
(ANDERSON et al, 2007).

Segundo Hosmer et al em 1989, a técnica de regressdo logistica tornou-se um método
padrio de andlise de regressdo para varidveis medidas de forma dicotdmica, especialmente nas
areas das ciéncias da satde. O mesmo modelo pode ser utilizado com enfoque discriminatorio,
conforme descrevem Krzanowski (1988) ¢ McLachlan (1992). Esses autores argumentam que o

modelo logistico de discrimina¢do pode ser utilizado de forma bem mais geral, pois ndo faz
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suposi¢des quanto a forma funcional das varidveis independentes, ¢ o nimero de parimetros
envolvidos no processo de estimagdo provavelmente serd menor.

Krzanowski (1988) diz que € consenso geral que a discriminagdo logistica deve ser
preferida, quando as distribui¢des sdo claramente ndo-normais. A mesma afirmacdo ¢ sustentada
por Press & Wilson (1978) que apontam uma lista de motivos que levariam o pesquisador a optar
pela regressao logistica:

¢ ndo é necessdrio supor normalidade multivariada;

e ¢ uma técnica mais genérica e mais robusta, pois sua aplicacdo é apropriada em grande
variedade de situacoes;

e ¢ uma técnica similar a regressdo linear multipla.

Na regressdo logistica, a probabilidade de ocorréncia de um evento pode ser estimada
diretamente. No caso da varidvel dependente Y assumir apenas dois possiveis estados (1 ou 0) e
haver um conjunto de p varidveis independentes X7, X2, ..., Xp, o modelo de regressdo logistica

pode ser escrito da seguinte forma:

1
P(Y =1)= -
- a+z B5iX;
I+e* ™
em que p representa o numero de varidveis independentes e os coeficientes By, By, ..., By, s30

estimados a partir do conjunto de dados, pelo método da mdxima verossimilhanca, que encontra
uma combinac¢do de coeficientes que maximiza a probabilidade de a amostra ter sido observada
(HOSMER et al, 1989). Considerando certa combinacdo de coeficientes By, By, ..., B, € variando
os valores de X, observa-se que a curva logistica tem comportamento probabilistico no formato
da letra S, o que é caracteristica da regressdo logistica.

No modelo logistico, usamos os valores de uma séric de varidveis independentes para
predizer a ocorréncia da doenga (varidvel dependente). Assim, todas as varidveis consideradas no
modelo estdo controladas entre si. No caso de uma série de varidveis independentes, trata-se de
um problema multivaridvel, mas devido a uma especificidade do banco de dados ndo foi possivel
utilizar regressdo multipla, entdo a andlise de regressdo entre Gbito e as varidveis foram feitas

varidvel por varidvel.
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A medida de associacdo calculada a partir do modelo logistico é o odds ratio. Os odds
ratio ajustados sdo obtidos através da compara¢do de individuos que diferem apenas na
caracteristica de interesse ¢ que tenham os valores das outras varidveis constantes. Uma das
grandes vantagens da regressio logistica € que cada coeficiente estimado fornece uma estimativa
do logaritmo natural (/n) do odds ratio ajustado para todas as varidveis do modelo, permitindo a
estimagdo direta do odds ratio (OR) através da exponenciacdo do coeficiente f;:

OR= exp(p;)
O intervalo de confianca (IC) de 100(1 - a)% para o OR é calculado da seguinte forma:

IC(OR) ., .. :oxD ( f,47,.5E, )

em que 3, ¢ a estimativa do coeficiente do fator adicionado no modelo, Z,, refere-se a

probabilidade a2 unicaudal da distribuicdo normal padrdo e SE; a estimativa do erro padrdo

para o pardmetro j, .

A estatistica de Wald tem como finalidade aferir o grau de significincia de cada
coeficiente da equacdo de regressdo logistica, inclusive a constante, ou seja, tem por objetivo
verificar se cada pardmetro estimado ¢ significativamente diferente de zero. A estatistica de Wald
segue uma distribuicdo Qui-quadrado e quando a varidvel dependente tem um tnico grau de
liberdade pode ser calculada elevando-se ao quadrado a razdo entre coeficiente que estd sendo
testado e o respectivo erro padrdo, conforme segue:

2
Wald = [S’%;]

em que f; € o coeficiente de uma varidvel independente incluida no modelo; SE; ¢ o erro padrio
J

(standard error) (CORRAR et al., 2007).

Na andlise de sobrevida pelo método de Kaplan-Meier (Kaplan & Meier, 1958;
Kleinbaum, 1995) os intervalos de tempo nio sdo fixos, mas determinados pelo aparecimento de
uma falha (por exemplo, o 6bito). Nessa situacio, o nimero de 6bitos em cada intervalo deve ser
um. Esse ¢ um método ndo paramétrico, ou seja, que independe da distribui¢do de probabilidade,
e para calcular os estimadores, primeiramente, deve-se ordenar os tempos de sobrevida em ordem

crescente (11, tp....,ln). Os sobreviventes ao tempo t sdo ajustados pela censura, ou seja, 0s
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pacientes censurados entram no cdlculo da funcio de probabilidade de sobrevida acumulada até o
momento de serem considerados como perda. Isto propicia o uso mais eficiente das informacdes
disponiveis (Szklo & Nieto, 2000). Para comparar duas funcdes de sobrevivéncia utilizamos o
log-rank teste.

Define-se a fungdo S(t) por um estimador conhecido como estimador produto limite de

Kaplan-Meier, pois € o limite do produto dos termos até o tempo t:

, onde ¢

J .
' I -§ [i=1,se forfalha
S(t) = n ) | =L = alhe
t =0 i [[i=10, sefor censura

¢ 1j = ndmero de expostos ao risco no inicio do periodo.

No caso de haver empate, utiliza-se na féormula o maior valor de i. Por exemplo:

: o B4
se ==t = plh)=plh) = plty) ==
)
i

Para avaliacdos das curvas de sobrevida foi aplicado o Teste Log-Rank para comparar as

curvas de sobrevida e a relacio entre elas.
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5. RESULTADOS

A maioria da populacdo analisada era constituida de mulheres, tabagistas e idosas. A
média da carga tabagica era de 45 anos/maco, com tempo de interrup¢do (cessagdo) do
tabagismo, menor no grupo Obitos (Tabela 1).

Com relacdo a avaliacdo antropométrica, identificamos parametros dentro dos limites
considerados normais no Indice de Massa Corporal (IMC) e Indice Circunferéncia quadril (ICQ),
porém o grupo que foi a Obito apresentou valores mais baixos comparados aos individuos do
grupo Vivos nas duas varidveis avaliadas (Tabela 1).

Na avaliagdo metabdlica e comorbidades destacados na tabela 1, apesar da extensa
avaliagdo, encontrou-se que apenas a varidvel colesterol e linfocitos tiveram diferencgas
significativas entre os grupos. O Colesterol Total foi em média superior para o grupo Obitos do
que Vivos.

No estado mental, avaliamos a qualidade de vida, ansiedade ¢ depressdo, no qual ndo
encontramos diferencas significativas entre os dois grupos, porém encontramos alteragcdes
importantes na qualidade de vida desses pacientes, j4 que valores superiores a 10 % refletem

piora na qualidade de vida, conforme valida¢cdo do questiondrio (Tabela 1).
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TABELA 1. Caracteristica da amostra nos pacientes com DPA em ODP na admissdo no SAD:

Fatores Obitos (n=339) Vivos (n=214) | p-valor
Sexo (%) Feminino 60 (55-65) 64 (57-71) 0,328
Idade (anos) 73 (71-75) 71 (69-74) 0,051
Tabagista (%) Sim 72 (67-77) 74 (68-80) 0,695
Anos/Maco (anos), mediana (IC) 50 (45-50) 40 (40-45) 0,009*
Cessacao (anos) 5 (5-7) 10 (7-10) 0,016*
Indice de Massa Corporal (Kg/mz), mediana (IC) 23,8 (23-25) 25,3 (25-27) 0,043*
Indice de Circunferéncia Quadril (¢m), mediana (IC) 0,98 (0,98-1,0) 1,01(1,0-1,01) 0,001*
Tempo de Assisténcia (dias) 508 (417 — 634) 590 (496-722) 0,113
Horas oxigenoterapia (horas/dia), mediana (IC) 18 (18-19) 19 (18-20) 0,046*
VEF | — Pré BD (% predito), mediana (IC) 42 (39 — 46) 45 (42 — 50) 0,064
VEF | — P6s BD (% predito), mediana (IC) 46 (43-48) 50 (48-55) 0,036*
CVF Pré — BD (% predito), mediana (IC) 56 (51-60) 59 (57-64) 0,131
CVF Pés- BD (% predito), mediana (IC) 62 (60-66) 65 (61-70) 0,151
VEF /CVF Pré BD (% predito), mediana (IC) 0,62 (0,58-0,66) 0,66 (0,62-0,71) 0,147
VEF /CVF Pé6s BD (% predito), xbar [IC] 0,65 (0,62-0,67) 0,67 (0,64-0,70) 0,194
Teste de Caminhada 6 minutos (metros), mediana (IC) 234 (218-252) 243 (213-267) 0,632
Teste de Caminhada (% previsto), mediana (IC) 52 (48-58) 53 (47-58) 0,885
Pa0O, (mmHg), mediana (IC) 50 (50-52) 49 (48-50) 0,036*
PaCO, (mmHg), mediana (IC) 44 (43-46) 45 (44-48) 0,415
Triglicérides (mg/dL), mediana (IC) 110 (103-124) 107 (94-120) 0,479
Colesterol Total (mg/dL), xbar [IC] 194 (188 — 200) 184 (177-188) 0,040%*
HDL (mg/dL), mediana (IC) 54 (52-57) 56 (52-56) 0,662
LDL (mg/dL), mediana (IC) 112 (107-118) 104 (100-108) 0,092
TGP (U/L), mediana (IC) 17 (15-18) 15 (13-17) 0,545
Proteina C Reativa (mg/dL), mediana (IC) 2,85 (2,0-4,4) 2,70 (1,6-5,0) 0,709
Calcio (mg), mediana (IC) 9,2 (9,2-9.4) 9.4 (9,3-9,5) 0,134
Gama-GT (U/L), mediana (IC) 30 (25-36) 28 (24-39) 0,982
Glicose (mg/dL), mediana (IC) 98 (96-101) 101 (98-104) 0,109
Hematrocrito (%), mediana (IC) 42,4 (41,4-43 6) 44,6 (41,4-45,7) 0,660
Hemicias (mm”, mediana (IC) 4,5 (4,4-4,7) 4,45 (4,3-4,7) 0,547
Hemoglobina (g/dL), mediana (IC) 13,75 (13-14) 14 (13,4-14) 0,603
Plaquetas (mm®, mediana (IC) 219(211-232) 227(217-242) 0,188
Eosinofilos Tota (mL)", mediana (IC) 213 (194 — 244) 218 (195-256) 0917
Linfocitos Total (mm”, mediana (IC) 2003 (1805-2133) | 1710 (1600-1805) 0,043%*
SGRQ - Atividade %, mediana (IC) 73 (70-75) 75 (72-80) 0,999
SGRQ - Sintomas %, mediana (IC) 44 (40-47) 45 (40-50) 0,820
SGRQ - Impacto %, mediana (IC) 52 (49-55) 50 (47-57) 0,496
SGRQ - Total %, mediana (IC) 58 (54-60) 57 (54-60) 0,699
AQ 20 %, mediana (IC) 50 (50-55) 55 (50-55) 0,369
Ansiedade - HAD (pontuacio), mediana (IC) 8 (7-8) 7 (7-9) 0,884
Depressao — HAD (pontuacio), mediana (IC) 9 (8-9) 7(6-7) 0,052

IC: intervalo de confianca; xbar: média amostral;'Teste de Kruskal-Wallis (Ndo Normal) ou F
(Normal); p-valor com * indicam testes significativos ao nivel de 0,05 de significincia.
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As varidveis que estabeleceram associacdes significativas com a varidvel Obito foram:
cessagdo do tabagismo, anos/mago, IMC, horas de oxigenoterapia, PaO; ,colesterol total,

linfocitos total, indice de circuferéncia de quadril (ICQ) e VEF; pds BD (tabela 2).

TABELA 2 - Estimacdo dos parimetros dos modelos de regressdo logistica para varidvel

dependente Obito.

Variaveis OR LCI95% p-valor

Cessacao 0,970 0,948 — 0,994 0,015

Depressao 1,070 1,003 - 1,134 0,041
VEF;-Pés BD 0,989 0,979 - 0,999 0,028

IC: intervalo de confianca

Fonte: O autor.

Conforme andlise da regressdo logistica, encontramos que a cada ano de cessacdo &
reduzida a chance de Obito em média de trés anos. Para cada incremento na pontuacao no
questiondrio de depressdo, aumenta-se a probabilidade de o paciente ir a 6bito em média 7%. E,
na anélise para cada unidade de aumento da VEF; pds BD, reduz-se a chance de 6bito em média
1,1% (Tabela 2).

Os diagndsticos encontrados dentro da DPA com indicacio de ODP admitidos no
programa de oxigenoterapia do Hospital de Clinicas de Uberlandia foi, como principal das DPA,
a DPOC (tabela 3).

TABELA 3 - Diagndsticos dos pacientes com DPA em ODP na admissio

Diagnésticos Obitos (%) Yivos (%) p-valor
Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica 75 (70-79) 72 (66-78)
Hipertensio Pulmonar Arterial 7 (4 -10) 6 (3-10)
Doenca Pulmonar intersticial 4,6 (3-7) 6 (3-10)
Sindrome de Hipoventilacio 3 (1,6-5,6) 5(2,6-9) 0,366
Neoplasia 2 (1-5) 1(0,2-4)
Escoliose Idiopatica 0,3 (0,007-1,59) 2,3 (0,8-5,3)
Seqiiela Tuberculose 0,6 (0,07-2) 0,9 (0,11-3)
Qutras 7 (4-10) 6 (3-10)

IC: intervalo de confianca; Teste de Qui-Quadrado para independéncia
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Os principais sistemas associados ao 6bito nesses pacientes foram: as doencas do sistema
respiratorio, seguidas por doencas do sistema cardiovascular e outras causas (Grifico 1). A

principal causa de 6bito foi: a exacerbacdo da doenca respiratéria de base, seguida por outras
causas (Tabela 4).

GRAFICO 1 - Causas Gerais de Obito nos pacientes com DPA em ODP

1,70 0,40

5,30%

| Sistema respiratdrio
17,40%

m Sistema cardiovascu lar

m Qutras causas

50,40%

®m Infeccdes
H Neoplasias

® Desconhecidas

Fonte: O autor.

TABELA 4 - Todas as causas de 0bitos nos pacientes com DPA em ODP

Sistemas Causas de mortalidade Total % Total Geral
Exacerbacdes respiratorias 132 39
Sistema Respiratério Pneumonia 23 6,7 171

Neoplasia 16 4,7
Acidente vascular encefilico 45 13,1
Sistema Cardiovascular Insuficiéncia cardiaca 21 6,2

Doenca Arterial Coronariana 14 4.1 80

Outros Outras Causas 88 26,8 88
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Com relagdo ao local do 6bito, 81 % dos pacientes morreram em ambientes hospitalares e
apenas 19 % dos pacientes tiveram 6bitos domiciliares.

O tempo médio de sobrevida destes pacientes foi de 1420 dias (IC 95%, 1247-1592) ou de
4 anos. A taxa de sobrevivéncia de 1 ano foi de, aproximadamente, 70%; o tempo de 50% de
sobrevida foi de 916 dias (IC 95%, 767-1065) ou 2 anos e¢ meio. A sobrevida em 5 anos foi
inferior a 30% (Figura 2).

—Fungéo Sobrevivéncia
—— Censura

0,5

Sobrevivéncia Acumulada

0,0

T T T T T T
o 1000 2000 3000 4000 5000 G000

Tempo (dias)

Figura 2. Curva de Sobrevida estimada por Kaplan-Meier para pacientes com doengas pulmonar
avancada em uso de oxigenoterapia.

Na sobrevida estratificada pelo género, encontramos a média de dias para sexo feminino
de 1533 dias (IC 95%, 1301,9-1764,3) e masculino de 1122 dias (IC 95%, 968-1276,2), p = 0,14.
Embora sem significincia estatistica, observou-se tendéncia de sobrevida maior entre o grupo
feminino (Figura 3a). O mesmo foi observado para a estratificagdo por tabagismo, em que a
média de sobrevida em dias para fumantes atuais foi de 1371 dias (IC 95%, 1212,6-1529,2) e ndo
fumantes de 1595 (IC 95%, 1208,3-1982), p = 0,395 (Figura 3b). Para Qualidade de vida (SGRQ)
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a média de sobrevida em dias para pontuacdes menores de 30% foi de 1190,7 dias (IC 95%,
869,1-1512,3) e maiores ou igual 30 de 1430,8 dias (IC 95%, 1238,3-1623,3), com p = 0,208
(Figura 3c¢).

Na avaliagdo da ODP, a média de sobrevida em dias para usudrios menores de 15
horas/dias foi de 1243 dias (IC 95% 953,1-1533,5) e maiores de 15 horas/dia foi 1473 dias (IC
95% 1267,4-1678,6), p = 0,427 (Figura 3d). Na varidvel IMC, a média de sobrevida em dias para
menores de 18 Kg/rn2 foi de 1119,8 dias (IC 95% 835,7-1403,9) e maiores ou igual 18 Kg/rn2 foi
de 1433,2 dias (IC, 95 % 1241,2-1625,3), com p = 0,442 (Figura 3e).

Para depressdo, a média de sobrevida em dias para pontuagdes menores de 8 foi de 1397
dias (IC 95%, 1174,5-1619,5) e para maiores ou igual a 8 de 1266,4 dias (1036,4-1496,5), com p
= 0,508 (Figura 3f). Para VEF1 p6s BD a média de sobrevida em dias para valores menores de
50% foi de 13189 dias (IC, 95% 1069,2-1287,6) e valores > 50% de 1575,8 dias (IC 95%,
1287,6-1864,0], com p = 0,065 (Figura 3g).
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Figura 3. Curva de Sobrevivéncia estimada por Kaplan-Meier para pacientes com doencas

pulmonares avancadas em uso de oxigenoterapia estratificado por sexo (a), tabagismo (b), SGRQ
(c), ODP (d), IMC (e), Depressado (f) e VEF; pos BD (g).
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6. DISCUSSOES

A DPA (principalmente devido a DPOC) se classifica como uma das grandes causas de
mortalidade em todo mundo, além de grande impacto econdémico e social. A indicacdo de ODP e
acompanhamento multiprofissional ¢ uma alternativa para minimizar esses impactos e tentar
reduzir a morbi mortalidade que vem aumentando em incidéncia e prevaléncia. H4 na literatura
varios fatores de risco conhecidos (SKWARSKI er al, 1991; COLETA et al, 2008; BURNEY et
al, 2013) relacionados a mortalidade de pacientes com doencas pulmonares. No entanto, pouco se
sabe sobre os fatores de risco relacionados com a mortalidade dos portadores de DPA em ODP.
Também, este € um dos primeiros estudos que analisou as causas de mortalidade deste grupo de
pacientes.

Com relacdo as caracteristicas gerais, a faixa ectdria dos pacientes encontrados
demonstram que a maioria dos individuos sdo idosos, também encontrado em outros trabalhos
com populagdes semelhantes (MARTINEZ et al, 2006; MARTI et al, 2006). Em nossa populacio
estudada, destacamos a alta prevaléncia do sexo feminino, porém sem diferencas significativas
entre os grupos. Com relacdo ao género, encontramos estudos que destacam alta prevaléncia do
sexo feminino (MARTINEZ et al ,2006) e outros do sexo masculino (NOTT 1980, MRC, 1981;
MARTI et al, 2006). Os achados que apontam prevaléncia do sexo feminino sdo mais recentes e
pode-se relacionar ao fato da reducdo, atual, do tabagismo nos homens e aumento por parte das
mulheres, além da maior expectativa de vida e maior procura aos servigos de saide pelas
mulheres (VIEGAS, 2004; PINHEIRO et al, 2012).

Na extensa avaliacdo a qual foi submetida os pacientes com DPA em ODP, encontramos
como preditores de mortalidade, comparando os dois grupos (Obitos x Vivos), as varfaveis: VEF;
p6s BD, horas de ODP, IMC, ICQ, colesterol total e linfocitos.

A maioria dos individuos idosos apresenta diminui¢do geral na funcdo pulmonar que,
associado com DPA, resultam em valores ainda menores. Os dois grupos avaliados apresentaram
comprometimento importante em todas as varidveis do exame de fun¢do pulmonar, porém
destacamos os valores maiores do VEF; p6s BD no grupo de pacientes vivos, com diferenga
significativa entre os grupos. Nossos resultados corroboram com os encontrados por Hodgkin

(1990), Piccioni (1998), Anthonisen et al (2002). Marti el at (2006) encontraram os valores de
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fun¢do pulmonar como preditor de mortalidade em pacientes com doengas respiratdrias sem
oxigenoterapia e também mostraram que valores de VEF; pds BD estdo relacionados com a
mortalidade. Identificamos essa importincia na resposta do individuo ao medicamento na
avalia¢do do VEF; relacionando diretamente com a mortalidade.

O nimero de pacientes que necessita de ODP vem aumentando a cada ano. Essa
modalidade terap€utica vem sendo utilizada com maior frequéncia, com o intuito de reduzir a
morbi-mortalidade e melhorar a qualidade de vida dos pacientes. A hipoxemia pode causar
manifestagdes importantes na circulagdo pulmonar, desencadenado vasoconstricdo arteriolar
pulmonar, promovendo aumento das pressdes da artéria pulmonar, contribuindo para
sobrecarregar e reduzir o desempenho cardiaco e, consequentemente, essas alteragdes sistémicas
podem aumentar o risco de mortalidade (NOTT, 1980; MRC, 1981; TANNI et al, 2007).

Outra importante causa de mortalidade, em pacientes com doencas respiratérias,
destacadas por alguns autores sdo os aspectos nutricionais. Alguns estudos mostram que, quanto
menor o IMC maior a sobrevida; outros ja trazem resultados contrarios (PARKA et al, 2014). Em
nossos achados, os pacientes apresentavam a média do IMC dentro do limite de normalidade,
porém com maior mortalidade em pacientes com menor IMC. Entendemos que a necessidade de
melhor aspecto nutricional € importante para esses pacientes com DPA em ODP, podendo
predizer maiores riscos a mortalidade (CHAILLEUX et al, 2003), pois o paciente com DPA vive
em constante estado de catabolismo, necessitando assim de aporte caldrico maior do que o
normalmente consumido ji que a doenga altera o estado nutricional do paciente, justificada pela
diminui¢do do consumo de alimentos e ao gasto energético aumentado (FERNANDES;
BEZERRA, 2006).

Além disso, o excesso de gordura avaliado no indice de cintura de quadril e abdome
representa riscos importantes para satde e demonstra a relacdo direta com doencas importantes.
A mortalidade, principalmente, pela doenca arterial coronariana e cardiovascular estd
estabelecida com o actimulo de gordura abdominal, avaliados com medidas de cintura. Vdrias
morbidades, entre elas, diabetes mellitus, estio associadas aos valores de circunferéncia de
quadril, podendo sugerir riscos de mortalidade (SEIDELL et al, 1997; BERIT et al, 2004). Em
nossos achados também encontramos predisposi¢des ao ¢bito relacionado ao aumento dos niveis

do indice de cintura quadril. Outro fator preditor de mortalidade, nesses pacientes, foi o colesterol
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total que tem importante relacdo com a predisposi¢do de doengas vasculares arteriais; além disso,
o tabagismo, o sedentarismo e a idade também podem contribuir por aumentar ainda mais esssa
predisposicdo. Todas essas varidveis associadas a uma inadequada alimenta¢do podem contribuir
pelo aumento nos niveis de colesterol total e, consequentemente, aumento dos riscos de maior
mortalidade (WILLIAMS et al, 2012).

No estudo de Gupta et al, em 2010, avaliando pacientes que internavam com exacerbacdes
das doencas respiratdrias cronicas foram encontrados valores alterados de linfocitos e valores
dentro do limites de normalidade para outros exames avaliados (entre eles, glicemia,
hemoglobina, proteina total, albumina, uréia, creatinina e potdssio). Nesse estudo, identificou-se
alta mortalidade desses pacientes. Nosso estudo também encontrou alteracdes nos linfocitos do
grupo de Obito dos pacientes com DPA em ODP. Os linfécitos sdo mecanismos de defesa,
podendo aumentar as inflamagdes, e nestes niveis aumentados conferem mau progndstico para
vérias doencas e, geralmente, estdo associados a predisposicdes & mortalidade (DURMUS et al,
2015).

Outros fatores avaliados ndo tiveram relacdo com a mortalidade, mas apresentaram
importantes instrumentos de avaliagdo e caracterizagdo nos grupos avaliados. Como na avaliacdo
da capacidade funcional, que encontramos publica¢des que associam o baixo desempenho no
Teste de Caminhada de Seis Minutos como fator preditivo importante para avaliar risco de
mortalidade em pacientes com doengas respiratorias (CELLI et al, 2004). Porém, assim como
nosso resultado, Martinez et al (2006) ndo encontrou relacdo significativa do teste de caminhada
na mortalidade desses pacientes, apesar de identificar diminui¢des importantes na distancia
percorrida desses pacientes. Provavelmente a idade, fun¢do pulmonar e comprometimento clinico
limitam a capacidade funcional, nos dois grupos.

Na gasometria arterial, observou-se hipoxemia importante nos dois grupos. As demais
varidveis do exame ndo apresentaram diferencas significativas. Alguns estudos reconheciam
hipoxemia e/ou hipercapnia como preditores de mortalidade (MRC, 1981), porém conforme
nossos achados, os dois grupos apresentavam hipoxemia e valores médios de géds carbdnico
parecidos entre os grupos e dentro dos parametros de normalidade (COOPER et al , 1987; CELLI
et al, 2004)
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Com relacdo a avaliacdo metabdlica e comorbidades, varios exames ndo tiveram relacdo na
predicdo sobre a mortalidade: HDL, LDL, triglicérides, RNI, glicemia, funcdo renal, sédio,
potéssio, cilcio, TGP, Gama GT e PCR, plaquetas, hemoglobina, hematdcrito, leucécitos e as
demais varidveis do hemograma, corroborando com resultados de Incalzi et al (1997).

A hemoglobina e hematocrito sdo geralmente alterados em pacientes com niveis de hipoxia
tecidual. Chambellan er al (2005), avaliando essas alteragOes, correlacionaram com mortalidade
os baixos valores desses exames, porém, Martinez et al. (2006) nao encontraram essa relagdo. No
resultado do nosso estudo, ndo encontramos essas alteracdes relacionadas com mortalidade dos
pacientes em DPA.

Atualmente, vdrios marcadores inflamatorios sdo usados como fatores progndsticos em
vérias doengas, podendo estar relacionado com o risco de mortalidade (de TORRES et al, 2008).
Nas doengas respiratdrias, os mecanismos inflamatorios, geralmente, estdo alterados, incluindo a
proteina c reativa, que ndo apresentou diferenca significativa, pois mostroutou-se aumentada nos
dois grupos (DAHL et al, 2007; PADELETTI et al, 2008)

A Gama GT (Gama glutamil transpeptidase) ¢ um marcador clinico de doenca biliar,
mas também de importdncia em vias metabdlicas anti-oxidantes e, por conseguinte, ¢ um
biomarcador potencial de estresse oxidativo na DPOC. Porém, nio encontramos valores
significativos relacionando mortalidade com a Gama GT, corroborando os resultados de Holme et
al (2010). Nao encontramos na literatura a relacdo da TGP (transaminase glutdmica pirdvica) em
mortalidade de pacientes com doengas respiratorias.

Outro aspecto relevante e que tem sido cada vez mais discutido é a qualidade de vida.
Sabe-se que hd alteragdes importantes na qualidade de vida de pacientes com doengas
respiratorias causadas por inimeros fatores como: sedentarismo, sintomas da doenca, isolamento
social, necessidade de abandono do hibito do tabagismo, dentre outros (EDMONDS et al, 2001).
Tanni et al (2007) mostra a piora importante na qualidade de vida nesses pacientes, conforme
nossos resultados. Porém, ndo encontramos relagdo da qualidade de vida com a mortalidade,
corroborando Marti ef al ( 2006).

Na andlise da regressdo logistica demonstramos que os principais fatores de riscos
associados as mortalidades nesses pacientes s3o a cessa¢do do tabagismo, a depressdo ¢ 0 VEF;

pos BD.
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Corroborando com nossos achados, alguns autores mostraram que pacientes com doencas
pulmonares com maior carga tabigica e que continuavam fumando apds o diagnéstico
apresentaram maior mortalidade (MARTINEZ et al, 2006). Outros estudos ndo encontraram
relacdo entre carga tabdgica e mortalidade (BURNEY et al, 2004). Dessa forma, encontramos
que, mesmo com alta carga tabdgica e doenca pulmonar avangada, a cessacdo do tabaco diminui
o risco de morte.

Também avaliamos a ansiedade e a depressdo, que sdo sintomas associados aos
diagnésticos de pacientes com doengas respiratorias cronicas, e verificamos que, quanto mais
grave a depressdo, maior a mortalidade. De acordo com a literatura, 90% dos pacientes com
doencas respiratdrias tiveram ansiedade ou depressdo clinicamente relevantes, podendo estar
diretamente relacionado com as altas taxas de mortalidades nesse grupo. O préprio quadro clinico
¢ limitagdes causadas pela doenca predispdem o risco dessas co-morbidades (BAILEY, 2004;
KUNIK et al, 2005; NORWOOD, 2006).

Dentre as DPA, a que mais se destaca € a Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica com alta
incidéncia e estd entre as principais doengas que vém crescendo em prevaléncia (PAUL et al,
2005; GOLD, 2016; OMS). Conforme encontrado em nosso estudo, a maioria dos pacientes com
DPA sdo classificados com DPOC, seguidos de hipertensdio pulmonar arterial e doenga
intersticial pulmonar.

Nosso estudo foi um dos poucos trabalhos que analisou as causas de mortalidade em
pacientes com DPA em ODP. Demonstramos, também, a taxa de sobrevida dessa populacio.

As exacerbagOes respiratorias sdo as principais causas de mortalidade nas doengas
pulmonares cronicas. O nimero de mortes notificadas por causas respiratorias aumentou
significativamente nos tultimos anos (MARTINEZ et al, 2006; GOLD,2016). Outros estudos
avaliando as causas de mortalidade em pacientes com doengas respiratdrias sem oxigenoterapia
encontraram como principais causas as exacerbagdes respiratérias, seguidas por doencas
cardiovasculares, doengas cerebrovasculares e neoplasias (INCALZI et al, 1997; LOZANO et al,
2010).

O principal fator que levou a mortalidade desses pacientes sdo as exacerbacdes que
acontecem pela propria gravidade e pelo declinio funcional acentuado (diminui¢do da funcdo

pulmonar), determinando aumento da produ¢do do muco e broncoconstri¢io frequente, o que
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conseqiientemente leva a hipoxia alveolar importante, ocasionando aumento da pressdo arterial
pulmonar e sobrecarga no lado direito do coracdo. O uso de P2-agonistas e a hiperinsuflacdo
dindmica presentes na DPA ocasionam aumento na poés-carga cardiaca e podem elevar a
mortalidade nessa populacdo (GAVIN et al, 2010; RAMSEY et al, 2013).

Outra importante causa de morte, nestes pacientes, foram as doencas cardiovasculares. Os
pacientes com doencas respiratérias t€m fatores de riscos parecidos com as doencas
cardiovasculares: tabagismo, sedentarismo, idade, hipoxemia como fator de stress miocardico e
marcadores inflamatérios aumentados. Tudo isso contribui para a formacao da placa de ateroma e
aumento da atividade inflamatoéria sistémica com elevacdes de fibrinogénio e interleucinas IL-4,
IL-5, IL-13. O primeiro € diretamente trombogénico, enquanto as dltimas sdo responsaveis pelo
inicio e manutenc¢do do processo inflamatério, ajudando a promover a absor¢io de lipoproteinas
de baixa densidade por macréfagos, ¢ aumentar a adesdo de leucécitos ao endotélio arterial
(CALVERLEY et al, 2007; GAVIN et al, 2010).

Por todos esses fatores, as doengas cardiovasculares tém importante papel na mortalidade
desses pacientes com DPA, usudrios de ODP, principalmente pelo acidente vascular encefalico e
insuficiéncia cardiaca, conforme encontrado em nossos resultados.

Esses pacientes apresentam condicdes clinicas com sinais de agravamento com baixo
potencial de reversibilidade, sendo classificados como paliativos. Por este motivo, o local de
obito desse pacientes tem sido amplamente discutido. O atendimento preferencial é domiciliar
com reducdo da internacdo, dos riscos de infec¢des e a humanizacdo dos cuidados, buscando
morte digna e garantia de equilibrio familiar (ADDINGTON, 2002; S@YSETH et al, 2007). Em
estudos realizados comparando quantidade e qualidade do 6bito, encontra-se que mais de 80%
dos pacientes tem Obitos hospitalares, uma das justificativas para as superlotagdes dos hospitais.
Atualmente, busca-se mudar esse dado ajudando a reduzir os custos para os servicos de satide
viabilizando o 6bito domiciliar assistido aos pacientes cronicos agudizados (HODGKIN, 1990).

Corroborando com nossos achados, os Obitos hospitalares sobrepdem bastante os 6bitos
domiciliares em todo mundo, o tnico pais em que encontramos taxa acima de 30 % de Obitos
domiciliares € a Alemanha (SIMON et al, 2012). Enquanto nos paises desenvolvidos os Obitos
hospitalares estdo diminuindo, em pafses menos desenvolvidos, a tendéncia tem sido aumentar

(HOUTTEKIER et al, 2011).
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Com relacdo a sobrevida, destacamos a comparagdo dos pacientes com DPA com outros
diagnésticos. Enquanto pacientes com cancer de mama, doenca pulmonar intersticial e
hipertensdo arterial pulmonar t€m sobrevida, em cinco anos, maiores do que os pacientes com
DPA em ODP, 75%, 70% ¢ 40 % respectivamente, 0s pacientes com neoplasia pulmonar tem
sobrevida inferiores a nossa populacdo estudada, 15,6% em cinco anos (MENDONCA et al,
2004; JEMAL et al, 2004). A populacido estudada apresenta baixa sobrevida que associado a
baixa oferta de leitos hospitalares, alto custo, tempo prolongado de internacdo ¢ aumento dos

riscos de infeccdes, entendemos a importancia de incentivar o atendimento domiciliar, cuidado

paliativo e 0bito domiciliar para esses pacientes.
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7. LIMITACOES DO ESTUDO:

Apesar de o estudo ter sido realizado dentro de um ambulatério com equipe
especializada e todos os dados serem tabulados de rotina, alguns pacientes ndo conseguiram
realizar todos os testes e exames por limitacdo pessoal e dificuldades no cumprimento de todas as
atividades marcadas. Outra limitagdo foi o fato deste ser um estudo retrospectivo, com
dependéncia de acessar alguns dados de registros e prontudrios médicos.

Contudo, dentro do limite do nosso conhecimento, este ¢ um dos poucos estudos que

avaliam o paciente com Doenca Pulmonar Avancgada em oxigenoterapia domiciliar prolongada.
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8. CONCLUSAO

Observou-se que cessacdo do tabagismo, carga tabdgica, colesterol total, linfocitos, uso
didrio de oxigénio sdo alterados nos pacientes do grupo Obitos. Os principais fatores de riscos
associados a mortalidade nos pacientes com DPA em ODP sdo ICQ, Depressao ¢ VEF,; ps BD.

O perfil clinico dos pacientes estudados com DPA, na grande maioria, tem DPOC,
seguido de hipertensdo arterial pulmonar. H4 grande prevaléncia do sexo feminino, tabagistas e
individuos idosos. Além disso, fazem uso acima de 18 horas/dias de oxigenoterapia domiciliar,
tem carga tabdgica em média de 45 anos/mago com cessacdo média de 7,5 anos antes da
admissio na oxigenoterapia domiciliar. Apresentam declinios importantes na funcdo pulmonar e
na capacidade funcional realizada através da espirometria e teste de caminhada de 6 minutos,
respectivamente. S3o bastante hipoxémicos na admissdo (através da gasometria arterial) e
apresentam alteracdes importantes na qualidade de vida e sintomas de ansiedade e depressao,
avaliados através dos questiondrios especificos.

As principais causas de mortes sdo do préprio sistema respiratério (com exacerbacdes da
doenca de base), seguido de mortes pelo sistema cardiovascular (principalmente o0 AVE). Apesar
de o diagndstico de doenga cronica avangada ocorrer com atendimento domiciliar e ambulatorial
multiprofissional, o local principal das mortes ainda é nos hospitais ¢ a sobrevida nesses

pacientes sdo menores de 30 % em 5 anos.
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ANEXO A - CAT

O seu nome: Darta de hoje:

COPD Assessment Test

Como esta a sua DPOC (Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica)? Facao
Teste de Avaliacdo da DPOC (COPD AssessmentTest™ - CAT)

Este questiondrio ird ajuda-lo a si e ao seu profissional de saide a medir o impacto que a DPOC (Doenga Pulmonar
Obstrutiva Cronica) estd a ter no seu bem estar e no seu quotidiano. As suas respostas e a pontuacio do teste

podem ser utilizadas por si e pelo seu profissional de salde para ajudar a melhorar a gestio da sua DPOC e a obter

o maximo beneficio do tratamento.

Para cada um dos pontos a seguir, assinale com um (X) o quadrado que melhor o descreve presentemente.

Certifique-se que selecciona apenas uma resposta para cada pergunta.

Estou muito triste

PONTUACAO
. N ™
Munca tenho tosse Estou sempre a tossir
\ \.
i N3 ho b i h
E:D t’:: ;:?;;:m) o O meu peito esta cheio de
pi!r::: o expectoracio (catarro)
\ L 7
i oY '
Mio sinto nenhum aperto /_“\I S ,f—‘\j ,/'_U ,/“) Sinto um grande aperto
no peito b Vol "\__./] Nl P G no peito
e N S
' Fa ~\
Mao sinto falta de ar ao e s Quando subo uma ladeira
subir uma ladeira ou um .'\ “‘J ‘;\’ ) (\ ' ouum lance de escadas
lance de escadas it e sinto bastante falta de ar
. N
(" Nao sinto nenhu R i
si nenhuma e e e sEst Y
Pcgeramime  (O)(D(D(D(D(D) Sl =
actividades em casa RN N N
" 7 S
s . =Y B
Sinto-me confiante para sair V- oo o .~ . MNiomesinto nada confiante
de casa,apesar da minha (0) / b C ) ) { /1 {4) \’ . ) para sair de casa, por causa
doenca pulmonar e S e 42 minha doenca pulmonar
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P By £ ™\
. . . . . Niodurmo profundamente
Durmo profundamente ( ) & .(/ 3 (\ ] \‘| 44 e " devido 4 minha doenca
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ANEXO B - SGRQ
Questionario do Hospital St. George sobre Problemas Respiratorios (SGRQ)
Este questionario foi validado no Brasil pela Ft. Thais Costa Souza,

Dr. José Roberto Jardim e Dr. Paul Jones

Este questiondrio nos ajuda a compreender até que ponto a sua dificuldade respiratéria o perturba e afeta a
sua vida.

No6s o utilizamos para descobrir quais os aspectos da sua doenca que causam mais problemas.

Estamos interessados em saber o que vocé sente € ndo o que os médicos, enfermeiras e fisioterapeutas
acham que vocé sente.

Leia atentamente as instrugoes.
Esclareca as dividas que tiver.
Nao perca muito tempo nas suas respostas.

Parte 1

¢ Nas perguntas abaixo, assinale aquela que melhor identifica seus problemas respiratérios no
ultimo ano.
¢ Obs.: Assinale um s6 quadrado para as questoes de 01 a 08:

maioria |vdarios dias| alguns sO com nunca
dos dias da|na semana| dias no infecgoes
semana (5-| (2-4 dias) més respiratorias
7 dias)
1) Durante o dltimo ano tossi - d s J d
2) Durante o dltimo ano tive catarro [ [ [ [ [
3) Durante o dltimo ano tive falta de [ [ [ [ [
ar
4) Durante o ultimo ano tive “chiado [ [ [ [ [
no peito”

5) Durante o dltimo ano, quantas vezes vocé teve crises graves de problemas respiratorios:

Mais de 3 Nenhuma
[ [ [ [ [

(%)
Do
—




6) Quanto tempo durou a pior dessas crises ?

(passe para a pergunta 7 se ndo teve crises graves)

1 semana ou mais

3 ou mais dias

1 ou 2 dias

menos de 1 dia

[]

[

[

[]
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7) Durante o dltimo ano, em uma semana considerada como habitual, quantos dias bons (com
poucos problemas respiratorios) vocé teve:

nenhum dia

1 ou 2 dias

3 ou 4 dias

quase todos os dias

todos os dias

[

[

[

[

[

8) Se vocé tem “chiado no peito”, ele € pior de manhi ?

Nio Sim
U U
e Parte 2
¢+ Secao 1

A) Assinale um s6 quadrado para descrever a sua doenga respiratoria:

é 0 meu maior
problema

me causa muitos
problemas

me causa alguns
problemas

ndo me causa nenhum
problema

[

[

[

[

B) Se vocé ja teve um trabalho pago, assinale um dos quadrados:

(passe para a Se¢do 2, se vocé ndo trabalha)

As perguntas abaixo referem-se as atividades que normalmente t€m provocado falta de ar em

vocé nos ultimos dias.

— minha doenga respiratoria me obrigou a parar de trabalhar [
— minha doenga respiratdria interfere (ou interferiu) com o meu [
trabalho normal ou j4 me obrigou a mudar de trabalho
— minha doenga respiratoria no afeta (ou ndo afetou) o meu [
trabalho
¢+ Secao 2
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[

Assinale com um “x” no quadrado de cada pergunta abaixo, indicando a resposta Sim ou Ndo, de
acordo com o seu caso:

Sim Nio
— Sentado/a ou deitado/a (] (]
— tomando banho ou vestindo [] []
— caminhando dentro de casa [ (]
— caminhando em terreno plano [ []
— subindo um lance de escada [ (]
— subindo ladeiras (] [
— praticando esportes ou jogos que impliquem esforgo fisico [ [

¢ Secao 3
Mais algumas perguntas sobre a sua tosse e a sua falta de ar nos tltimos dias. Assinale com um
€ 9

x” no quadrado de cada pergunta abaixo, indicando a resposta Sim ou Ndo, de acordo com o seu
caso:

Sim Nio
— minha tosse me causa dor [ [
— minha tosse me deixa cansado [ [
— tenho falta de ar quando falo [ [
— tenho falta de ar quando dobro o corpo para frente [ [
— minha tosse ou falta de ar perturba meu sono [ [
— fico exausto/a com facilidade [ [

¢ Secao 4
Perguntas sobre outros efeitos causados pela sua doenga respiratéria nos dltimos dias. Assinale
[

com um “X” no quadrado de cada pergunta abaixo, indicando a resposta Sim ou Ndo, de acordo
com 0 seu caso:

Sim Nio
— minha tosse ou falta de ar, me deixam envergonhado/a em publico O O
— minha doenga respiratéria € incoveniente para a minha familia, amigos 0l 0
ou vizinhos
— tenho medo ou mesmo panico quando ndo consigo respirar [ [
— sinto que minha doenga respiratdria escapa ao meu controle [ [
— eu ndo espero nenhuma melhora da minha doenga respiratdria 0 0
— minha doenca me debilitou fisicamente, o que faz com que eu precise [ [
da ajuda de alguém
— fazer exercicio € arriscado para mim [ [
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— tudo o que fago, parece ser um esforco muito grande | [ | [

¢ Secao 5

A) Perguntas sobre a sua medicagdo. Assinale com um “x” no quadrado de cada pergunta abaixo,
indicando a resposta Sim ou Ndo, de acordo com o0 seu caso:
(passe para a Se¢do 6 se ndo toma medicamentos)

Sim Nio
— minha medicacio ndo estd me ajudando muito [ [
— fico envergonhado/a ao tomar medicamentos em publico [ [
— minha medicacdo me provoca efeitos colaterais desagradiveis [ [
— minha medicacdo interfere muito com o meu dia a dia [ [
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¢+ Secao 6
As perguntas seguintes se referem as atividades que podem ser afetadas pela sua doenca

respiratéria. Assinale com um “x” no quadrado de cada pergunta abaixo, indicando a resposta
Sim se pelo menos uma parte da frase corresponde ao seu caso; se ndo, assinale Ndo.

Sim Nio

— levo muito tempo para me lavar ou me vestir 0 0

— demoro muito tempo ou ndo consigo tomar banho de chuveiro ou na [ O
banheira

— ando mais devagar que as outras pessoas, ou tenho que parar para [ [
descansar

— demoro muito tempo para realizar as tarefas como o trabalho da casa, [ l
ou tenho que parar para descansar

— quando subo um lance de escada, vou muito devagar, ou tenho que [ [
parar para descansar

— se estou apressado ou caminho mais depressa, tenho que parar para O l
descansar ou ir mais devagar

— por causa da minha respiracdo, tenho dificuldade para fazer O O
atividades como: subir ladeiras, carregar objetos subindo escadas,
dancar, praticar esporte leve

— por causa da minha respiragdo, tenho dificuldades para fazer [ O
atividades como: carregar grandes pesos, fazer “cooper”, andar muito
rapido ou nadar

— por causa da minha respiracdo, tenho dificuldade para fazer H O
atividades como: trabalho manual pesado, correr, andar de bicicleta,
nadar rapido ou praticar esportes de competigdo

¢ Secao 7

[3 )

A) Assinale com um “x” no quadrado de cada pergunta abaixo, indicando a resposta Sim ou Ndo, para
indicar outras atividades que geralmente podem ser afetadas pela sua doenga respiratdria no seu dia a
dia:

(ndo se esqueca que Sim s6 se aplica ao seu caso quando vocé ndo puder fazer essa atividade devido
aos seus problemas respiratorios).

Sim Nio
— praticar esportes ou jogos que impliquem esforgo fisico [ [
— sair de casa para me divertir [ [
— sair de casa para fazer compras [ [
— fazer o trabalho da casa [ [
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— sair da cama ou da cadeira | ] | J

o A lista seguinte descreve uma série de outras atividades que o seu problema respiratrio pode
impedir voc€ de realizar (pretendemos apenas lembra-lo das atividades que podem ser afetadas
pela falta de ar).

passear a pé ou passear com o seu cachorro
— fazer o trabalho doméstico ou jardinagem

— ter relagOes sexuais

— iraigreja, bar ou a locais de diversdo

— sair com mau tempo ou permanecer em locais com fumaga de
cigarro

— visitar a familia e os amigos ou brincar com as criangas

Por favor, escreva qualquer outra atividade importante que seu problema respiratério pode
impedir voc€ de fazer:

C) Assinale com um "x" somente a resposta que melhor define a forma como vocé € afetado pela
sua doenca respiratoria :

— ndo me impede de fazer nenhuma das coisas que eu gostaria de fazer

— me impede de fazer uma ou duas coisas que eu gostaria de fazer

— me impede de fazer a maioria das coisas que eu gostaria de fazer

Oy o) O ™

— me impede de fazer tudo o que eu gostaria de fazer

Obrigado por responder o questionario. Antes de terminar verifique se vocé
respondeu a todas as perguntas.
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ANEXO C-AQ 20

Questionario de Qualidade de Vida (AQ20)

Data: Codigo de idetificagao:

Respondido pelo paciente: sim () ndo () Respondido pelo responsavel: sim ( ) ndo ()

As seguintes questdes dizem respeito ao efeito da sua doenca pulmonar na sua vida didria. Por
favor, responda Sim, Nao ou Nao se aplica para cada item, marcando com um X no espago
determinado. Ndo deixe respostas em branco.

Perguntas Sim [Nao [Ndo se
aplica

1-Vocé tem crises de tosse durante o dia?

2-Vocé freqiientemente se sente cansado devido a sua doenga pulmonar?
3-Vocé sente falta de ar ao cuidar do jardim devido a sua doenga
pulmonar?

4-Voce se preocuparia em ir a casa de um amigo se 14 existisse algo que
pudesse causar uma crise de sintomas pulmonares?

5-Vocé tem sintomas pulmonares quando fica exposto a cheiros fortes,
fumaca de cigarro ou perfume

6-O (a) seu (sua) companheiro(a) fica incomodado com a sua doenca
pulmonar?

7-Vocé fica com falta de ar quando tenta dormir?

8-Voceé fica preocupado com os efeitos a longo prazo na sua satde
causados pelos medicamentos que voc€ tem que tomar por causa da sua
doeng¢a pulmonar?

9-Os seus sintomas pulmonares pioram quando vocé fica aborrecido?

10-Existem momentos em que vocé tem dificuldade em andar pela casa
devido a sua doenca pulmonar?

11-Voceé sente falta de ar para as suas atividades durante o trabalho
devido aos seus problemas pulmonares?

12-Vocé sente falta de ar para subir escadas devido a sua doenca
pulmonar?

13- Devido a sua doenga pulmonar vocé sente falta de ar para realizar as
tarefas domésticas?

14- Devido a sua doenca pulmonar vocé tem que voltar para casa mais
cedo do que as outras pessoas apOs um programa noturno?
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15- Vocé tem falta de ar quando esté rindo devido a sua doenca
pulmonar?

16- Vocé fregiientemente se sente impaciente devido a sua doenga
pulmonar?

17- Devido a sua doenca pulmonar vocé sente que nio consegue
aproveitar totalmente a vida?

18- Devido a sua doenca pulmonar vocé se sente muito enfraquecido
ap0s um resfriado?

19- Vocé tem um sentimento constante de aperto no torax?

20- Voceé se preocupa muito com a sua doenga pulmonar?




