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INTRODUCAO

No periodo entre 1760 e 1780, houve grandes progressos no

conhecimento da respiracdo e o descobrimento do oxigénio, sendo que as principais
contribuicdes foram realizadas por Black, Priestley, Scheele e Lavoiser. O uso do
oxigénio foi estudado no Pneumatic Institute de Beddoes e Davy, porém essa
investigacdo ocorreu mais pela ansia de experimentar e de conhecer do que pelo
impulso de tratar. Por mais de um século, o oxigénio foi mencionado ocasionalmente
como benéfico no tratamento de uma ou outra enfermidade ndo exercendo impacto
sobre os pacientes e nem sobre a profissdo médica. Haldane e Barcroft utilizaram o
oxigénio no tratamento do edema pulmonar secundario ao envenenamento com gas
durante a primeira guerra mundial. Em 1922, o médico Alvan Barach, de Nova York,
comecou a usar o oxigénio em tenda como terapéutica. Barach, também, usou
cilindro portatil de oxigénio para pacientes com doenca pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC) que nao podiam desenvolver atividades fora de casa. Durante as décadas
seguintes, o uso do oxigénio foi recomendado para o tratamento de enfermidades
como pneumonia e infarto do miocardio. No entanto, continuou sendo uma aplicacéo
muito esporadica. Na década de 50 houve expansdo do uso clinico do oxigénio e
iniciou-se a indicacdo da oxigenoterapia domiciliar (Bendixen & Kimey, 1977;
O'Donohue, 1995).

Oxigenoterapia é a administracdo de oxigénio em concentracdo e
pressdo maiores que as encontradas no meio ambiente. O objetivo da
oxigenoterapia € garantir o transporte adequado de oxigénio no sangue, enquanto
diminui o trabalho da respiracéo e o estresse sobre o miocéardio (ATS, 1995).

A pressao parcial de oxigénio no sangue arterial (PaO,) no individuo
normal esta entre 85 a 95 mmHg ao nivel do mar. Quando ocorre queda da PaO,
para valores abaixo de 55 mmHg, esta caracterizada a hipoxemia arterial.

A hipoxemia crénica tem repercussdes negativas no organismo e a

maioria dos trabalhos que avaliam estas repercussoes foi realizada em pacientes



com DPOC. A hipoxemia crénica causa disturbios circulatérios, hematol6gicos e
neuropsicologicos.

O transporte de oxigénio € o produto do rendimento cardiaco e do
contetdo de oxigénio no sangue arterial, o qual depende da concentracdo e da
saturacdo de oxigénio da hemoglobina. Na presenca de hipoxemia severa cronica,
com PaO; < 50 mmHg e SaO,< 85%, h& diminuicdo do transporte de oxigénio,
ocorrendo a vasoconstricdo pulmonar, que € a consequéncia mais importante da
hipoxemia. Além disso, a queda da saturacdo de oxigénio estimula a producéo renal
de eritropoetina, a concentracdo de hemoglobina aumenta e assim ocorre a
policitemia secundéria (Fletcher & Levine, 1984). A policitemia provoca aumento da
viscosidade do sangue e da resisténcia vascular pulmonar (Morrison et al., 1986).

A hipertensdo pulmonar arterial ocorre devido a policitemia e a
vasoconstricdo pulmonar, secundarias a hipoxemia. A hipertensdo pulmonar pode
levar ao desenvolvimento de insuficiéncia cardiaca direita, que é conhecida como
"cor pulmonale". "Cor pulmonale" é sindnimo para doencga cardiaca causada por
estado patolégico pulmonar subjacente. Ocorre hipertensdo arterial pulmonar
causando hipertrofia ventricular direita com ou sem dilatacdo. O 'tor pulmonale”
compensado manifesta-se clinicamente por taquicardia e cardiomegalia. A forma
descompensada manifesta-se por taquicardia, cardiomegalia e congestdo passiva
do sistema venoso sistémico, identificado pela distensdo venosa jugular,
hepatomegalia, edema de membros inferiores e ascite (Rippe & Csete, 1987).

Com relacdao ao disturbio neuropsicolégico o paciente apresenta
alteracbes motoras e de abstracdo e as habilidades ficam vulneraveis devido a
hipoxemia causada pela doenca. O grau de alteracdo neuroldgica em pacientes com
DPOC esta relacionado com o grau de hipoxemia e € observado, também, em
pacientes com mais de 65 anos que apresentam hipoxemia decorrente da idade. O
mecanismo pelo qual a hipoxemia induz a disfuncéo cerebral ndo esta claramente

estabelecido. A explicacdo existente € que a hipoxia neural pode interferir com o
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sistema de enzima oxigénio-dependente, que envolve a biosintese de
neurotransmissores como a acetilcolina (Gibson et al., 1981).

Véarias doencas pulmonares sdo associadas ou apresentam na sua
evolucdo a hipoxemia crbnica, sendo a mais comum delas a DPOC. DPOC é
caracterizada pela presenca de obstrucéo ao fluxo aéreo devido a bronquite crbénica
e/ou enfisema pulmonar. Embora possa ser parcialmente reversivel, esta obstrucao
tem carater progressivo, ndo se modifica de maneira significativa ao longo dos
meses e pode ser acompanhada de hiper-reatividade das vias aéreas. A principal
etiologia da DPOC é o tabagismo (ATS, 1995; Yoo & Godoy, 1999; Consenso
Brasileiro de DPOC, 2000).

Outra doencga pulmonar que cursa com a hipoxemia € a bronquiectasia,
caracterizada por dilatacdes bronquicas irreversiveis, lesdo permanente dos tecidos
de sustentacdo da parede brbnquica e alteragcdo da mucosa. Deste modo, o
brébnquio, com uma estrutura tubular dindmica muito importante, perde a sua funcéo,
permitindo a retencédo de secrecbes e a infeccao cronica. As bronquiectasias sao
resultados de sequelas de doencas infecciosas especificas como a tuberculose e
blastomicose e, também, podem ser de origem congénita, secundarias a fibrose
cistica do pancreas e a deficiéncia de ?- antitripsina (Turino, 1996).

As doencas pulmonares intersticiais (DPI) representam um grupo
amplo e heterogéneo de patologias do trato respiratorio inferior que s&o
consideradas em conjunto porque tém em comum varias caracteristicas clinicas,
radiograficas e fisiopatologicas. A maioria das DPI sdo de causa idiopatica; outras
causas de DPI sdo as drogas e as doencas do coldgeno. Estas patologias
apresentam evolucao rapida para insuficiéncia respiratéria crénica e hipoxemia nas
fases mais avancadas (Turino, 1996).

A apnéia obstrutiva do sono, seqielas de tuberculose e de
blastomicose e hipertensdo pulmonar primaria sdo, também, associadas na sua

evolugcdo com a hipoxemia cronica.
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A oxigenoterapia domiciliar prolongada (ODP) é um dos tratamentos
utilizados para essas doencas pulmonares que cursam com a hipoxemia cronica.

Os argumentos cientificos para o uso da ODP em portadores de
hipoxemia cronica grave (PaO; < 55 mmHg) estdo baseados em dois trabalhos
classicos: o americano Nocturnal Oxygen Therapy Trial -NOTT (1980) e o britanico
Medical Research Council - MRC (1981), publicados no inicio dos anos 80. Esses
dois estudos mostraram que a ODP ndo s6é melhora a qualidade de vida, como
também aumenta a expectativa de vida dos pacientes com DPOC e hipoxemia. As
populacbes estudadas foram de 77 pacientes no estudo MRC e de 203 pacientes no
NOTT.

No estudo americano (NOTT), um grupo recebeu ODP 24h/dia e o
outro grupo recebeu oxigénio somente durante as 12 horas noturnas. A sobrevida
dos pacientes que receberam ODP 24h/dia foi melhor quando comparada com a
observada naqueles que receberam durante as 12 horas noturnas. Em relacdo a
taxa de mortalidade observada em um ano, foi verificado que 11,9% eram do grupo
da ODP e 20,6% do grupo da oxigenoterapia por 12 horas (NOTT, 1980).

No estudo do MRC, os pacientes que recebiam oxigénio no minimo 15
h/dia foram comparados aos pacientes, do grupo controle, que ndo recebiam
oxigénio. A diferenca de sobrevida entre os dois grupos tornou-se nitida apos 500
dias de evolucdo e se manteve apos 3, 4 e 5 anos do seguimento. Apos 500 dias, a
taxa de mortalidade foi maior no grupo controle (29%/ano) do que em pacientes com
oxigenoterapia (12%/ano) (MRC, 1981).

Os pacientes dos dois trabalhos eram similares quanto a gravidade da
doenca, entretanto, a idade era maior no NOTT e a pressao parcial de gas carbdnico
no sangue arterial (PaCO,) era maior no MRC.

Quando as curvas de sobrevida do NOTT e do MRC foram
combinadas, a pior curva observada foi do grupo controle do MRC, sem oxigénio, e
a melhor curva foi a do grupo do NOTT, com oxigenoterapia continua (> 18h/dia)

(Figura 1). Podemos concluir desses dois estudos multicéntricos, em relacdo a
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sobrevida, que qualguer quantidade de oxigénio € melhor do que a ndo prescricao, e

gue o uso continuo (24 h/dia) € melhor que o uso por 12 ou 15 horas/dia.
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Figura 1: Curvas de sobrevida dos estudos NOTT e MRC. Fonte: O'Donohue, 1995

A ODP foi, e continua sendo, alvo de muitos estudos, pois sdo muitos 0s
beneficios deste tratamento. A ODP aumenta a sobrevida dos pacientes, melhora os
sintomas clinicos e as variaveis fisiolégicas e diminui o nimero de internagdes hospitalares
(Esteban et al., 1993; Walters et al., 1993; Buyse & Demedts, 1995; Consenso Brasileiro de
ODP, 2000). Melhora a qualidade de vida, aumenta a toleréncia ao exercicio e os sintomas
neuropsicoldgicos decorrentes da hipoxemia cronica (NOTT, 1980; Chailleux et al., 1996).
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Fisiologicamente, o uso prolongado melhora a oferta de oxigénio para as células, reduzindo,
entdo, a policitemia secundéria, aliviando o estresse do miocardio e reduzindo as arritmias
cardiacas. A ODP estabiliza, atenua ou as vezes reverte a hipertenséo pulmonar, melhora a
funcdo cardiaca e a fungcéo pulmonar (MRC, 1981; Cooper et al., 1987; Strom, 1993; Strom
et al., 1993; Dubois et al., 1994).

A indicacdo de ODP deve ser feita utilizando-se critérios adequados,
avaliando-se a necessidade de oxigénio e o equipamento ideal para o fornecimento do gas
para cada paciente.

Segundo o Consenso da American Thoracic Society (1995), o Consenso
Brasileiro de DPOC (2000) e o Consenso Brasileiro de ODP (2000), as indicacdes de
oxigenoterapia sao as listadas no Quadro 1:

Oxigenoterapia continua a longo prazo: PaO, 55 mmHg e SaO, B8%;

PaO, de 56 a 59 mmHg ou SaO, de 89% com
edema causado pela insuficiéncia cardiaca, ou
sinais de cor pulmonale, ou elevacdo do

hematdcrito maior que 56%

Oxigenoterapia durante o exercicio: PaO, 7?55 mmHg ou SaO, 788% com exercicio e
demonstracdo de aumento de tolerancia ao

exercicio.

Oxigénio apenas durante a noite: PaO, 755 mmHg ou SaO, 788% durante o sono,
ou reducdo da PaO, > 10 mmHg, ou reducéo da
Sa0; > 5% com sinais e sintomas de hipoxemia,
definida como disfungdo cognitiva, agitacdo ou

insénia.

Quadro 1: Indicagbes de ODP

Deve-se ter atencao redobrada aos pacientes com doencgas respiratorias que
séo hospitalizados durante exacerbacdes de suas doencas, necessitando de oxigenoterapia
no hospital e apds a alta. Estes pacientes devem ser reavaliados em periodos de tempo
mais curto, pois nem sempre necessitam de ODP por longo periodo. E recomendada a

medida de gases sangtiineos no periodo de 1 a 3 semanas apds a alta para reavaliar a
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necessidade da terapéutica com oxigénio (O'Donohue, 1995; Consenso Brasileiro de ODP,
2000).

Outros autores (Zielinski et al., 1993; Tarpy & Celli, 1995; Cook et al., 1996;
Morrison et al., 1997; Granados et al., 1997; Shiner et al., 1997) citam as indica¢cdes da ODP
como as descritas anteriormente, entretanto, usam critérios de inclusdo e exclusdo ao
tratamento, tais como idade minima de 55 anos; condi¢Bes socio-econdmicas e aderéncia
ao tratamento pelo paciente.

A distribuicdo de oxigénio pode ser feita através de cilindro de oxigénio (gas
ou liquido) ou aparelho concentrador de oxigénio.

Os cilindros liberam o oxigénio através de sistema com valvulas. A valvula de
reducdo é necessaria para diminuir a pressao até o nivel desejado e o fluxdmetro regula a
saida de oxigénio em litros por minuto. Quando o oxigénio é utilizado em alto fluxo, acima de
5I/min, deve ser umidificado (Fulmer & Snider, 1984). Uma das desvantagens da utilizagdo
do cilindro de gas € a necessidade de ter varios cilindros em casa, pois é necesséria a troca
freqlente (O'Donohue, 1995). Outra desvantagem é que o paciente fica retido em sua
propria residéncia, pois o torpedo ou cilindro € muito pesado e precisa ser fixado na parede
ou colocado em algum canto do cémodo para evitar acidentes como quedas, pois o
mandmetro pode romper e ocorrer explos&o. E necessario o uso de cateter e o proprio
paciente regula a quantidade de oxigénio prescrita no fluxdmetro (Walters et al., 1993).

O oxigénio liquido fica armazenado em cilindros grandes que € transportado
para um cilindro pequeno que pode ser colocado dentro de uma sacola e carregado pelo
paciente, € o ideal para o individuo que se desloca muito (Strém, 1997). O oxigénio liquido é
armazenado em temperatura abaixo de zero grau Celsus e podem ocorrer queimaduras
guando o oxigénio é transportado para o cilindro portétil. Outra desvantagem é o alto custo,
mesmo assim, é muito utilizado nos EUA, Franca, Italia e Alemanha (Walters et al., 1993).

O aparelho concentrador de oxigénio é mais conveniente para a ODP, pois
pode fornecer até 95% de oxigénio em fluxos de 1 a 5 I/min (O'Donohue, 1995). Existem
dois tipos de concentradores de oxigénio que transformam moléculas ou particulas
moleculares do ar ambiente em oxigénio. Ambos séo aparelhos elétricos, um utiliza peneira
molecular e o outro utiliza a membrana polimérica. O aparelho que utiliza peneira molecular
remove o nitrogénio e a agua do ar ambiente e transforma-o e distribui-o em 85 a 90% de
oxigénio a um fluxo de 1 a 5 I/min. O aparelho que utiliza a membrana polimérica é
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permeavel ao oxigénio e ao vapor de agua. Ele distribui 30 a 40% de oxigénio a um fluxo de

1 a 10 I/mim, por isso é necessario a titulacdo de oxigénio ao paciente, para que o sistema

forneca 100% de oxigénio (Fulmer & Snider, 1984). O inconveniente do uso de concentrador

€ que ocorre aumento da conta de luz e muitas vezes os pacientes ndo tém condi¢des de

arcar com esta despesa; além disso, € necessario que sejam feitas manutencdes periddicas

nos aparelhos para garantir resultado satisfatério no fornecimento de oxigénio (Strém,

1997). As vantagens e desvantagens das diferentes fontes de oxigénio estao listadas no

Quadro 2.

TIPOS

VANTAGENS

DESVANTAGENS

Cilindros de Gas sob

pressédo

disponiveis em qualquer parte dof:

pais

custo elevado

séo pesados e grandes

armazenados por longo tempofi sdo perigosos, ndo podem
sem perdas sofrer quedas
dispostos em pequenos cilindros [:: necessitam de recargas
para deambulagéo frequentes

Oxigénio Liquido permite deambulagéo alto custo

fornece fluxo de até 6L/min

ndo consome energia elétrica

risco de queimaduras durante a
recarga (armazenamento

abaixo de zero °C)

Concentradores

volume de gas ilimitado
n&o ocupam espaco
custo de manutencao baixo

facil uso

fluxo maximo limitado a 5L/min

necessitam de energia elétrica
para funcionar

nao sao portateis

h& necessidade de um cilindro
extra na falta de energia

elétrica

Quadro 2: Vantagens e Desvantagens das Fontes de Oxigénio
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O oxigénio pode ser administrado por varios meios, porém na ODP, a canula
nasal € mais comumente usada por ser método simples e barato e é usada quando requer
baixo fluxo de oxigénio. As vantagens do cateter ou canula nasal sdo a leveza, o conforto e
a possibilidade do uso continuo durante as refeicdes e as atividades. A umidificacédo so6 se
faz necessaria para fluxos iguais ou maiores que 5 I/min (Petty, 1988).

O cateter transtraqueal foi proposto pela primeira vez em 1982. Consiste na
administracéo de oxigénio diretamente na traquéia, através de um pequeno cateter (1 a 2
mm de didmetro interno), inserido percutaneamente na altura do primeiro anel. A maior
vantagem deste método é a economia de oxigénio, em aproximadamente 50% durante o
repouso e 30% nos esforcos, devido ao armazenamento do oxigénio no espago morto da via
aérea superior e traquéia, que ocorre no final da expiracdo. Além disso, esteticamente é o
melhor método, pois como o cateter fica inserido no pescoco, ele pode ser totalmente
camuflado. Este método de administracdo mostra excelentes resultados clinicos quando
comparado aos demais, provavelmente porque o paciente recebe oxigénio realmente
durante 24 horas por dia (Christopher et al., 1987). Como a indicacdo do cateter
transtragqueal € restrita aos pacientes com hipoxemia refrataria ao tratamento e sem
hipersecre¢do mucosa, as desvantagens sdo minimas e raramente ocorrem. A possibilidade
da ocorréncia de complicacées como o enfisema subcutaneo autolimitado, a hemoptise e a
formacao de rolhas mucosas, que podem ter consequéncias graves para paciente, limitam a
indicacao do cateter transtraqueal a pacientes que residem proximo a hospitais, a fim de que
0 mesmo possa ser assistido rapidamente em caso de necessidade (Couser & Make, 1989;
Hoffman et al., 1992).

O oxigénio é um medicamento, deve ser prescrito por médico, administrado
com cautela e ter os seus efeitos avaliados. A terapéutica com oxigénio tem seus riscos e
reacdes adversas; além disso, a questdo do potencial de toxicidade versus beneficios da
terapéutica deve ser avaliada (Fulmer & Snider, 1984).

Muitos paises formaram comités ou organiza¢des para a utilizacao da ODP,
onde o paciente que faz o tratamento € assistido com atendimento médico e fornecimento
de oxigénio. Isso ocorre principalmente na Franca, Poldnia e na Holanda (Zielinski et al.,
1993; Kampelmacher et al., 1994; Chailleux et al., 1996). Outros paises como Bélgica,
Inglaterra, Espanha e Estados Unidos além de distribuirem concentrador de oxigénio para
0s pacientes em ODP, também arcam com as despesas de energia elétrica destes
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pacientes (Buyse & Demedts, 1995; O'Donohue, 1995; Wilkinson & Rees, 1996; Granados
etal., 1997).

Nos paises em desenvolvimento, tais como a Argentina, Chile e Cuba, os
pacientes que fazem ODP sé&o supervisionados por uma enfermeira especializada em
oxigenoterapia, que checa o uso do equipamento e motiva 0 paciente a seguir o tratamento
corretamente. A visita de enfermeira especializada tem propiciado maior aderéncia do
paciente ao tratamento e melhor eficacia (Rhodius et al., 1998).

Desde 1991, era grande o numero de pacientes atendidos na Disciplina de
Pneumologia da Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP que apresentavam indicacéo
de ODP. Entretanto, os servi¢os publicos de saude da regido faziam fornecimento do gas
para numero reduzido de pacientes e, mesmo assim, de forma irregular. Neste mesmo ano,
a Secretaria de Saude do Estado de Sdo Paulo nomeou uma comissao de especialistas que
elaborou normas e rotinas para a ODP (Resolugéo SS 326 - DOE, 28/08/1991). Entretanto,
a resolucédo ndo causou acao efetiva no sentido de viabilizar o tratamento.

No final de 1994, constatou-se a necessidade da criacdo de servico para
atendimento e cadastramento dos pacientes com indicacdo de ODP e assim foi implantado
o Servico de Oxigenoterapia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Botucatu - UNESP (HC/FMB/UNESP), que compreende a avaliacdo inicial da necessidade
do tratamento, a titulacéo do fluxo de oxigénio que sera utilizado, orientacdes sobre o0 uso e
0 acompanhamento dos pacientes no Ambulatério de Oxigenoterapia. O servigo é
constituido por equipe multidisciplinar composta por médico docente da Disciplina de
Pneumologia, médicos residentes da especialidade e uma enfermeira docente da Disciplina
de Fundamentos de Enfermagem.

Este servico tinha, também, o objetivo de obter dados para trabalhar junto aos
provedores locais de saude o fornecimento do tratamento aos pacientes que dele
necessitassem. Para isso era necessario conhecer o niumero, as caracteristicas gerais e de
saude dos pacientes atendidos, como era feito o fornecimento do oxigénio e como os
pacientes utilizavam o tratamento.

Esta pesquisa apresenta os dados obtidos no periodo de janeiro de 1997 a
janeiro de 1999, referente ao tratamento com ODP realizado na cidade de Botucatu e regido
do DIR XI.
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OBJETIVOS

Os objetivos desta pesquisa séo:

A) levantar as caracteristicas dos pacientes cadastrados no Servico de
Oxigenoterapia do HC/FMB/UNESP;

B) avaliar as condi¢des de uso e fornecimento de oxigénio destes pacientes;

C) orientar os pacientes quanto aos cuidados com 0s materiais e equipamentos

usados no tratamento com o0 oxigénio.
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CASUISTICA E METODOS

CASUISTICA

O atendimento no Servico de Oxigenoterapia do HC/FMB/UNESP é realizado
por equipe multidisciplinar constituida por médico pneumologista, médicos residentes da
Disciplina de Pneumologia e uma enfermeira do Departamento de Enfermagem. S&o
cadastrados no servico todos o0s pacientes encaminhados do pronto socorro, das
enfermarias ou de outras especialidades do Hospital das Clinicas da UNESP, para avaliacao
da necessidade de tratamento com oxigénio domiciliar.

Durante a consulta médica é preenchida ficha de avaliacdo que contém dados
de: identificacdo, avaliacdo clinica e nutricional, diagnéstico e exames laboratoriais (anexo
1). Apés a avaliacéo clinica e confirmada a indicacdo de ODP, o paciente responde a um
guestionario em que consta dados de: identificacdo, doenca e tratamento, condi¢cdes de uso
e fornecimento de oxigénio (anexo 2). A seguir, 0 paciente € orientado pela enfermeira em
COmMO manusear 0 equipamento necessario para o tratamento. As orienta¢des incluem os
cuidados com o cateter, fluxémetro, limpeza de todo material e uso diario deste
equipamento de acordo com a prescricao médica.

Os critérios utilizados no servico para indicacdo de ODP sdo os
recomendados pelos Consensos da American Thoracic Society (ATS) 1995, Brasileiro de
DPOC, 2000 e de ODP, 2000.

Oxigenoterapia continua a longo|PaO, 55 mmHg e SaO, B8%;

prazo: PaO, de 56 a 59 mmHg ou SaO, de 89% com
edema causado por insuficiéncia cardiaca, ou sinais
de cor pulmonale, ou elevacdo do hematdcrito maior

que 56%.
Oxigenoterapia durante 0|Pa0O, ?55 mmHg ou SaO, ?88% com exercicio e
exercicio: demonstracdo de aumento de tolerancia ao
exercicio.

Oxigénio apenas durante a noite: [PaO, %55 mmHg ou SaO, B8% durante o sono, ou
reducdo da PaO, > 10 mmHg, ou reducédo da SaO2
> 5% com sinais e sintomas de hipoxemia, definida
como disfuncdo cognitiva, agitacdo ou insoénia.

Outro questionario respondido pelo paciente é o "The St. George's

Respiratory Questionnaire" - (SGRQ) (Anexo 3), que avalia a qualidade de vida em
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pacientes portadores de DPOC. Contém 3 componentes (sintomas, atividade e impactos)
divididos em 76 itens. O método para o calculo da pontuacdo do questionario foi feito de
acordo com orienta¢des enviadas por escrito pelo autor (SOUZA et al., 2000).

O periodo compreendido na pesquisa foi de janeiro de 1997 a janeiro de
1999. Realizou-se estudo retrospectivo e prospectivo de 70 pacientes cadastrados no
Servico de Oxigenoterapia do HC/FMB/UNESP. Destes 70 pacientes, 26 foram avaliados
retrospectivamente e 44 avaliados prospectivamente. Foram excluidos 04 pacientes
cadastrados, pois 0s mesmos apresentavam PaO, maior que 56 mm Hg e saturacdo de
oxigénio (Sa0,) em ar ambiente igual ou maior que 90%, portanto, ndo preenchiam critérios

para indicacéo de ODP.

METODOS

Avaliacéao Clinica e Nutricional

Durante a avalia¢éo clinica foram realizados a historia clinica e o exame fisico
do paciente. A avaliacao nutricional compreendeu medicdes antropométricas e exame de
impedancia bioelétrica (BIA).

O exame antropométrico constava das seguintes medidas: estatura (E) e
peso (P). A partir dos valores medidos, foram obtidos os seguintes parametros derivados:
indice de Quetelet (IQ): 1Q = P/E? que utiliza para o célculo o peso corporal em kg e a
estatura em m, de acordo com a equagéo acima.

Anjos (1992) descreve os limites de cortes sugeridos para o indice de massa
corporal (IMC) pela National Academy of Sciences e National Institutes of Health Consensus
Development Conference Statement, que sdo: baixo peso (BP= IMC<20), normal
(20MMC<25), sobrepeso (SP= 25MC<30) e obeso (IMC 30).

Com relagéo ao peso do corpo, utilizaram-se os valores de peso médio da
tabela da "Metropolitan Life Insurance Company”, com a finalidade de expressar 0 peso
"ideal" (Simopoulos, 1985). A porcentagem do peso ideal foi calculada dividindo-se o peso
real do paciente pelo ponto médio da variacéo de peso para uma dada altura e sexo de
acordo com a tabela acima citada.

Exames Laboratoriais
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Gasometria Arterial

A gasometria arterial foi colhida no laboratorio de fungéo pulmonar pela
auxiliar de enfermagem e encaminhada ao laboratorio clinico. Neste estudo foram dosadas
as PaO,, PaCO, e estimada a SaO, em sangue arterial coletado em ar ambiente, utilizando-
se analisador de gases Nova Biomedical Stat profile -5, Massachusetts, EUA.

Prova de Func¢éao Pulmonar

Volumes pulmonares e fluxos expiratorios forgados foram medidos em
sistema computadorizado de funcao pulmonar Medical Graphics 1070, EUA, de acordo com
os critérios da American Thoracic Society, 1987. Os valores preditivos para CVF eVEF,;

foram obtidos de Knudson et al., 1983.
Assisténcia de Enfermagem
Visita Domiciliar

Foi realizada pela pesquisadora. O paciente era contatado anteriormente e
estabelecido um dia para a visita em sua casa. Chegando 1a, eram feitos esclarecimentos
necessarios, sanadas eventuais duvidas dos pacientes e reforgado as orientagdes dadas no
dia da avaliacdo do paciente no Servigco de Oxigenoterapia. Era verificado o local em que

estava instalado o oxigénio e seu uso.
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RESULTADOS

FICHA DE AVALIACAO MEDICA

Foram avaliadas 66 fichas de pacientes que faziam uso ou tinham indicagdo
para ODP. Os itens dessa ficha foram divididos em: identificacdo, diagnostico principal,
exames laboratoriais, incluindo: prova de funcdo pulmonar, e gasometria arterial; medicacao
e dados antropométricos. Trinta e nove pacientes (59%) eram do sexo masculino, 27 (41%)
eram do sexo feminino e a idade média desses pacientes foi de 61,5 22,3 anos. No grafico

1 os pacientes estao divididos de acordo com 0 sexo.

Grafico 1: Sexo dos pacientes cadastrados no Servigo de Oxigenoterapia.
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As medidas antropométricas foram verificadas e os resultados estao
apresentados na tabela 01 com os dados em valores de média e desvio padrdo separados
por sexo. Nas tabelas 1 A e 2 A (em anexo) estéo os dados individuais, separados por sexo,

da estatura, peso, IMC e porcentagem do peso ideal.
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Tabela 1: Estatura, peso e IMC dos pacientes cadastrados no Servigo de Oxigenoterapia

Dados dos Média/Desvio
Pacientes Padrdo

Masculino (n=39)

Estatura (cm) 164,9 5,2

Peso (Kg) 66,4 47,2

IMC (kg/m)* 24,357
Feminino (n=27)

Estatura (cm) 153,6 3,7

Peso (KQ) 59,5 21,7

IMC (kg/m)* 25,1D,1

*IMC (kg/m) - indice de Massa Corporal

Em relagdo ao IMC, nas pacientes do sexo feminino, 09 (33,4%)
apresentavam baixo peso, 08 pacientes (29,6%) foram classificadas como normal, 04
pacientes (14,8%) como sobrepeso e 06 pacientes (22,2%) obesas. Nos pacientes do sexo
masculino, 07 pacientes (18%) apresentavam baixo peso, 20 pacientes (51,2%) foram
classificados como normal, 05 pacientes (12,8%) como sobrepeso e 07 pacientes (18%)
obesos.

Foi verificado o peso ideal dos 66 pacientes, sendo que 25 (38%)
apresentavam percentual menor que 90%; 26 (39%) estavam no padrao compativel com a
normalidade, isto &, entre 90% a 120% e 15 (23%) tinham o peso do corpo acima de 120%,
caracterizados como obesos.

O diagndstico principal destes 66 pacientes foi dividido em grupos: doenca
pulmonar obstrutiva, doenca pulmonar restritiva, doenga pulmonar hipertensiva e outras
doencgas. Na doencga pulmonar obstrutiva foi incluida a DPOC, isto é, enfisema pulmonar e
bronquite cronica, perfazendo um total de 69,7% de pacientes. Na doenca pulmonar
restritiva foram incluidas as DPI, tais como fibrose pulmonar, esclerodermia, pneumonite por
hipersensibilidade e sarcoidose, totalizando 13,7% dos pacientes. A doenca pulmonar
hipertensiva incluia hipertenséo pulmonar com 4,5% dos diagnésticos. Outras doencas
incluiram sequela de blastomicose pulmonar, seqiela de tuberculose pulmonar, apnéia
obstrutiva do sono e bronquiectasias, perfazendo 12,1% dos diagndsticos principais dos

pacientes estudados. Os dados do diagndstico estao apresentados no grafico 2.

Casuistica e Métodos



Grafico 2: Diagnostico principal dos pacientes cadastrados no Servigo de Oxigenoterapia
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No grafico 03 estao apresentados as medicacdes utilizadas pelos pacientes,
incluindo: teofilina, corticosteréides e beta 2 estimulantes. Alguns pacientes usavam mais de
uma medicacao. Do total dos 66 pacientes estudados, 62,1% faziam uso de teofilina, 59,2%
faziam uso de beta 2 estimulantes e 19,7% de corticosteroides oral e/ou inalatorio.
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Grafico 3: Medicamentos utilizados pelos pacientes cadastrados no Servico de

Oxigenioterapia
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O resultado do exame de gasometria arterial revelou que em 58 pacientes
(87,9%) a PaO, apresentava valor abaixo de 55 mmHg; em 06 pacientes (9,1%) os valores
estavam entre 56 e 59 mm Hg e em apenas 2 pacientes (3%) os valores eram maiores que
60 mmHg. Em relac&o a PaCO, foi verificado que 12 pacientes (18,2%) apresentavam
valores abaixo de 35 mmHg, em 17 pacientes (25,8%) os valores estavam entre 36 a 44
mmHg e em 37 pacientes (56%) os valores eram maiores que 45 mmHg. A SaO, em ar
ambiente com valor menor ou igual a 88% foi observada em 54 pacientes (81,8%) e os 12
restantes (18,2%) apresentaram saturacdo maior ou igual a 89%. Os dados estédo
apresentados, como média e desvio padrao, na tabela 2 e os dados individuais dos 66

pacientes estdo na tabela 1B (em anexo).
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Tabela 2: Resultado do exame de gasometria arterial, em valores de média e desvio

padréo, dos pacientes cadastrados no Servigo de Oxigenoterapia

Gasometria Arterial Média/Desvio Padrao
Total (n=66)

pH 7,41 0,05

PaO, (mmHg) 46,10 B,10

PaCO, (mmHg) 44,68 B,75

Sa0, (%) 79,30 21,91
PaO, = Pressdo Parcial de Oxigénio; PaCO, = Presséo
Parcial de Gas Carbénico; SaO, = Saturacao de oxigénio.

Dos 66 pacientes cadastrados no servico de oxigenoterapia, 08 ndo

conseguiram realizar o exame de prova de funcéo pulmonar (PFP), pois ndo tinham

condicdes fisicas ou ndo conseguiam entender os comandos. Os resultados da PFP estdo

apresentados na tabela 03, com valores de média e desvio padrdo. Os valores individuais,

separados por grupos de patologias, estédo apresentados nas tabelas 1 C,2C,3Ce4C

(em anexo) .

Tabela 3: Resultado da Prova de Funcéo Pulmonar dos 58 pacientes cadastrados no

Servigo de Oxigenoterapia

Exame PFP Média/Desvio Padréo
Total (n=58)
CVF () 2,51 D,95
CVF (%) 74,59 24,06
VEF1 ()) 1,14 D,51
VEF (%) 42,82 29,69
VEF1/CVF (%) 47,84 219,33

CVF (I): capacidade vital forcada expressa em litros; CVF(%)
capacidade vital forcada expressa em porcentagem dos
valores de referéncia; VEF1(l) volume expiratério forcado no
primeiro segundo expresso em
expiratério forcado no primeiro segundo expresso em
porcentagem dos valores de referéncia; VEF1/CVF: VEF1(l)
expresso como porcentagem da CVF(l).

litros; VEF1(%) volume
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Os 58 pacientes que realizaram o exame de fun¢ao pulmonar também foram
divididos por patologias, obedecendo a divisdo anteriormente apresentada quando relatado
sobre diagnéstico meédico.

Os pacientes com doenca pulmonar obstrutiva totalizaram 41 pessoas,
sendo que 04 pacientes (9,8%) apresentavam disturbio obstrutivo leve, 07 pacientes (17%)
apresentavam disturbio obstrutivo moderado e 30 pacientes (73,2%) apresentavam disturbio
obstrutivo grave.

Oito pacientes tinham o diagnostico de doenga pulmonar restritiva, sendo
gue 03 pacientes (37,5%) apresentavam disturbio restritivo leve, 1 paciente (12,5%)
apresentou disturbio restritivo moderado e 04 (50%) dos pacientes apresentavam disturbio
restritivo grave.

Dos pacientes com doenca pulmonar hipertensiva, totalizando 03 pacientes,
foi encontrado no resultado distirbio obstrutivo: 01 (33,3%) grau leve, 01 grau moderado e
01 grau grave.

Os pacientes incluidos em outras doencgas pulmonares eram 06 sendo que 01
(16,7%) obteve o resultado normal, 01 paciente (16,7%) apresentou disturbio obstrutivo

moderado e os 04 restantes (66,6%) apresentavam disturbio restritivo grave.

QUESTIONARIO 1 E VISITA DOMICILIAR:

Foi elaborado pela pesquisadora um questionario a fim de que fossem
levantadas as caracteristicas dos pacientes que fazem uso de ODP. N&o era do
conhecimento do servico o perfil do paciente, sua condi¢éo sécio-econdmica e familiar, bem
como as condi¢des em que o tratamento estava sendo realizado. A visita domiciliar foi
realizada nestes pacientes. A pesquisadora foi até a casa deles e verificou onde estava
instalado o oxigénio e como o paciente o utilizava.

Dos 66 pacientes cadastrados 41 responderam ao questionario. Dos
pacientes restantes, 20 foram a 6bito no periodo da pesquisa e 05 pacientes ndo foram
localizados pois estavam com dados incompletos no prontuério.

Alguns dados do questionério 1 em relacdo a identificacdo ja foram
apresentados nos resultados obtidos na andlise da ficha de avaliag&o inicial, tais como
idade, peso, estatura e sexo. Os dados referentes ao questionario 1 revelaram o grau de
escolaridade, ocupacéo atual e procedéncia desses pacientes. Os dados apresentados na
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tabela 04 séo relacionados ao grau de escolaridade, onde foi visto que 39,1% eram

analfabetos ou sabiam somente escrever o nome, 51,3% dos pacientes estudaram até o

curso primario, e 9,6% estudaram entre o ginasio e colegial.

Tabela 4: Grau de escolaridade dos pacientes cadastrados no Servi¢o de Oxigenoterapia

Grau de Escolaridade (N) (%)
Analfabeto 07 17,2
Sabe escrever o nome 09 21,9
Primario incompleto 08 19,6
Primério completo 13 31,7
Ginasio incompleto 01 2,4
Ginasio completo 02 4,8
Colegial completo 01 2,4
Total 41 100,0

Quanto a ocupacéo atual dos pacientes, foi verificado que 83% nao tinham

atividade profissional, pois estavam aposentados ou nao trabalhavam. Os dados estédo

apresentados no grafico 4.

Gréfico 4: Ocupacéo atual dos pacientes cadastrados no Servigo de Oxigenoterapia

Casuistica e Métodos



W Aposentado
Nao Trabalha
O Dona de Casa

Qutros

A maioria dos pacientes (46,8%) é procedente da e residente na cidade de Botucatu e o
restante vem de varias cidades da regido, que abrange 30 municipios, DIR Xl/Botucatu.
Foi questionado qual o tipo de servigco de saude que o paciente e sua
familia procuravam quando estavam doentes ou quando alguém tinha algum mal subito.
De acordo com o grafico 5, 60,9% iam ao posto de saude préximo de sua casa, 9,8% iam

para o hospital de sua cidade e 29,3% procuravam o servigo do Pronto Socorro da Unesp.



Grafico 5: Tipo de servico médico procurado pelo paciente e sua familia.
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Em relac&o ao conhecimento do paciente sobre sua doenca, foi verificado
que 26,8% dos pacientes ndo sabiam que doenca tinham. Os diagnésticos foram divididos
em grupos, isto é, doenca pulmonar obstrutiva com 32 pacientes, doenc¢a pulmonar restritiva
com 3 pacientes, doenca pulmonar hipertensiva com 2 pacientes e outras doengas com 4
pacientes. Dos pacientes com doenca pulmonar obstrutiva 25 responderam ter enfisema,
bronquite ou DPOC e 07 pacientes responderam que ndo sabiam que doenca tinham. Dos
pacientes que apresentavam doenca pulmonar restritiva 2 responderam corretamente e 01
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dos pacientes ndo sabia que doencga tinha. Dos pacientes com doenga pulmonar
hipertensiva 1 respondeu corretamente e o outro respondeu ter enfisema. Quatro pacientes
tinham outras doencas pulmonares, sendo que 02 pacientes responderam corretamente ter
apnéia obstrutiva do sono e blastomicose, respectivamente e 0s outros 2 pacientes ndo
sabiam dizer que doenca tinham. Estes dados estdo demonstrados na tabela 05.

Tabela 5: Diagnostico médico e relato do paciente em relacdo a doenca existente, que o

levou ao ambulatério de Pneumologia

Resposta do Paciente
Diagnostico Médico
Concordante N&o Concordante
Patologia N° Patologia N° Patologia N°
Doenca Pulmonar 32 Enfisema 1804 N&o Sabe 060
Obstrutiva Bronquite 0301 | Pressao Alta no Pulméo 1
DPOC 0101
P6 Servigo 0101 N&o Sabe 01
Doenga Pulmonar 03 DPI
Restritiva Hiipertensdo Pulmonar Enfisema 010
Apnéia Obstrutiva do Sono N&o Sabe 2
Doenca Pulmonar Blastomicose
Hipertensiva 0204
Outras
Total 41 30 11

Ainda em relacao a doenca, foi questionado o qué o paciente sabe sobre a
sua doenca, 0 que ele sente e/ou a causa da doencga e as respostas estao apresentadas na
tabela 06. Os pacientes (39,1%) sabiam que a doenca causa muita falta de ar e canseira
aos minimos esfor¢os; 19,5% sabiam que o pulmao néo funciona direito; 17,2% n&o sabiam
nada ou ndo quiseram responder; 14,6% responderam que a doenca € devido ao cigarro e

4,8% responderam que a doenca é devido ao bicho do capim ou pelo p6 do servico.
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Tabela 6: Respostas dadas pelos pacientes sobre a sua doenca

O Que Sabe (N) (%)
“causa falta de ar, canseira” 16 39,1
“causa falta de ar, mas ndo tem” 02 4.8
“pulméo nao funciona direito” 08 19,5
“é por causa do cigarro” 06 14,6
“p6 do servico/bicho do capim” 02 4,8
“nao sabe nada” 07 17,2
Total 41 100,0

Ainda em relagdo a doenca, foi questionado sobre alteragfes na vida destes

pacientes, em relacéo a trabalho, lazer e outras atividades. Como esté apresentado no

grafico 6, 58,6% teve algum tipo de mudanca depois da doenca e a justificativa maior foi que

devido a canseira e falta de ar ndo conseguiam mais trabalhar ou levar vida normal.

Gréfico 6: AlteracGes na vida do paciente apés constatacdo da doenca
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Foi questionado se o paciente encontrava dificuldades em vir até a consulta
no ambulatério de Pneumologia e 85,4% responderam que ndo. Destes pacientes 48,8%
vém de carro com algum familiar ou de 6nibus urbano e 36,6% vém de ambulancia ou
Onibus cedido pela Prefeitura de sua cidade de origem. Somente 14,6% pacientes

responderam ter dificuldade em vir, pois altera muito a rotina e precisam de acompanhante.

Os dados constam no grafico 7.

Gréfico 7: Condicdo encontradas pelos pacientes para vir na consulta médica
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Na tabela 07 consta alteracdes que 0s pacientes apresentaram no Ultimo ano,
como exacerbacao da doenca, se esteve internado ou se fez sangria e quantas vezes iSso
ocorreu.

Em relag&o a exacerbacéo da doenca, 51,2% dos pacientes afirmaram que
nao tiveram, 36,6% afirmaram ter tido 1 ou 2 episodios de exacerbacéo e 12,2%
apresentaram 4 ou mais episodios de exacerba¢do da doenca pulmonar no ultimo ano.

Sobre internacdo devido a doenca pulmonar no ultimo ano, 60,9% afirmaram
gue nao foram internados, 26,7% ficaram internados até 2 vezes e 12,2% dos pacientes
relataram que ficaram internados 4 vezes ou mais no Ultimo ano devido a doenca pulmonar.

Em relacdo a realizacéo de sangria, foi verificado que 58,5% dos pacientes

nao fizeram sangria e 41,5% dos pacientes necessitaram realizar sangria no ultimo ano.

Tabela 7: Numero de exacerbacgdes, internacdes e sangrias realizadas pelos pacientes do

Servico de Oxigenoterapia Ultimo ano

Exacerbacdes Internacdes Sangrias

Alteracao

(N) (%) (N) (%) (N) (%)
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Nao Teve 21 51,2 25 61,0 24 58,5
1vez 11 26,8 09 22,0 09 21,9
2 vezes 04 9,8 02 4,8 04 9,8
3 vezes 0 0 0 0 01 2,4
4 ou mais 05 12,2 05 12,2 03 7,4
Total 41 100,0 41 100,0 41 100,0

Um dos itens abordados pelo questionario 1 era em relacéo ao habito de

fumar. Dois pacientes nunca fumaram e os 39 restantes eram ex-fumantes ou fumantes.

Dos 39 pacientes que fumaram 33 (84,6%) pararam de fumar e 06 (15,4%) ainda fumavam,

pois alegaram fumar cigarro de palha ou dar tragadas em cigarro de papel de vez em

guando. Os dados estéo no grafico 8.

Gréfico 8: Cessacédo do tabagismo quando iniciado tratamento com ODP
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Em relacdo a idade que estes pacientes comecaram a fumar, foi verificado
gue 61,6% comecaram a fumar entre 09 a 14 anos de idade e 38,4% comecaram a fumar
entre 15 até 20 anos de idade. Nao foi possivel calcular anos/maco pois nao foi colhido o
dado de quantos cigarros os pacientes fumavam diariamente.

Dos 33 pacientes que pararam de fumar, foi questionado o tempo que isso
ocorreu e foi verificado que 39,4% deles pararam de fumar ha menos de um ano, 39,4%
pararam de fumar entre 2 a 10 anos e 21,2% pararam de fumar ha mais de 20 anos. Os

dados estao no gréfico 9.

Grafico 9: Tempo, em anos, que 0s pacientes pararam de fumar

Mais de 20 anos 21,2
de 6 a 10 anos 15,2
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0 10 20 30 40 50

%

Casuistica e Métodos



De todos os 41 pacientes que responderam ao questionario, foi visto que 29,2% mora
com alguém que fuma, sendo esta pessoa cbnjuge, filhos ou irmaos e 68,4% destes
pacientes afirmaram que estes parentes fumam na sua presenca.

Outro item abordado no questionario é sobre a ODP, do total dos 41
pacientes 05 (12,2%) ainda n&o tinham iniciado o tratamento com o oxigénio. As
justificativas dos pacientes foram que n&o tinham conseguido torpedo de oxigénio na
prefeitura, ndo tinham condi¢gées econdmicas para arcar com a despesa, ndo aderéncia
ao tratamento e continuava fumando.

Foi verificado o tempo de tratamento com o oxigénio e o resultado foi que
83,3% dos pacientes iniciaram o tratamento ha menos de 5 anos. Os dados estao

apresentados no grafico 10.

Grafico 10: Inicio da ODP, em anos
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De acordo com o grafico 11 o fornecedor de torpedo de oxigénio para 80,5%

dos pacientes era a prefeitura.

Grafico 11: Fornecedor de torpedo de oxigénio aos pacientes.
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De todos os pacientes que faziam tratamento com o oxigénio 98% afirmaram
nao terem condic¢des financeiras de adquirir mais torpedos ou manter o tratamento sem

ajuda financeira.
Em relagc&o ao servigco de entrega dos torpedos 66,6% afirmaram ser bom e

33,4% relataram terem dificuldades com o fornecimento, citando demora na troca de
torpedos e o preco alto. Os dados estédo no grafico 12. Devido a esta irregularidade na
entrega de torpedo, alguns pacientes acabavam usando menor numero de litros por minuto
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ou menor tempo por dia para poderem "economizar" o oxigénio e hao correrem o risco de

ficar sem o tratamento.

Grafico 12: Regularidade da entrega de torpedo de oxigénio aos pacientes
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Todos os pacientes que faziam o tratamento com o oxigénio usavam cateter
nasal tipo 6culos. O torpedo de oxigénio ficava no quarto do paciente e todos possuiam
fluxémetro. Nenhum torpedo era fixo na parede, eles estavam colocados no canto do
cémodo, pois assim evitavam-se acidentes. Estes dados foram respondidos no questionario
1 e foram, posteriormente, confirmados na visita domiciliar.

Os dados do grafico 13 mostram o fluxo e horas de oxigénio por dia que os
pacientes usavam. Foi verificado que 69,4% dos pacientes utilizavam o fluxo de 1 litro de
oxigénio por minuto (I/min) e 30,6% utilizavam de 1,5 a 2 I/min. Quanto a horas utilizadas
pelos pacientes em ODP, 13,8% dos pacientes utilizavam o oxigénio menos de 8 horas por

Casuistica e Métodos



dia (h/dia), 77,8% utilizavam entre 08 a 12 h/dia e 8,4% utilizavam acima de 12 horas por

dia.

Gréfico 13: Fluxo de oxigénio e horas utilizadas por dia pelos pacientes cadastrados
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Sobre as condi¢Bes gerais de saude apdés o inicio do tratamento com o
oxigénio 91,6% dos pacientes afirmaram terem melhorado e 8,4% relataram que n&o houve
alteracdo, porém estes pacientes afirmaram ndo estarem fazendo o tratamento

corretamente devido a "economia” de oxigénio.
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"THE ST. GEORGE'S RESPIRATORY QUESTIONNAIRE” (SGRQ)

A questdo da qualidade de vida dos pacientes portadores de doengas
respiratorias € uma preocupacao que esta sendo investigada nos ultimos anos. Através da
aplicacdo de um questionério doenca - especifico respiratério - “The St. George’s
Respiratory Questionnaire” (SGRQ) - é possivel avaliar, através de dominios, os sintomas,
as atividades e o impacto, bem como o total de pontuacao.

O SGRAQ foi aplicado uma vez nos pacientes desta pesquisa. Os dados deste
questionario estao na Tabela 8, com valores em média e desvio padrao, e os dados
individuais estdo, em anexo, na Tabela 1D.

Tabela 8: Resultado do questionario “The St George’s Respiratory Questionaire” em
valores de média e desvio padrao, realizado nos pacientes cadastrados no
Servico de Oxigenioterapia

SGRQ Média/Desvio
Padréo
Sintomas (%) 47,7 23,2
Atividades (%) 54,1 83,7
Impactos Sociais (%) 31,6 27,1
Total (%) 40,5 26,3
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DISCUSSAO

A presente pesquisa teve como objetivo levantar as caracteristicas dos

pacientes cadastrados no Servico de Oxigenoterapia do HC/FMB/UNESP, avaliar as
condi¢cdes de uso e fornecimento de oxigénio e orienta-los quanto aos cuidados com os
materiais e equipamentos usados para administracdo da ODP.

O municipio de Botucatu localiza-se na regido centro-sul do Estado de Séo
Paulo, distando 240 Km da capital, & qual esta ligado pelas rodovias Castelo Branco e
Marechal Rondon e pela linha férrea da Ferroban. A extens&o do municipio é de 1.522 Km?,
com area urbana ¢ 154 Km®. A cidade é serrana, apresenta clima sub-tropical imido e
invernos secos. A altitude média é de 711,5 m acima do nivel do mar, atingindo seu ponto
mais alto aos 954 m. As temperaturas médias anuais sdo de 25,6°C (maxima) e 15,4°C
(minima). A precipitacdo pluviométrica anual é de aproximadamente 1.250 milimetros e os
ventos dominantes sdo do Sudoeste (Botucatu, 2000).

No ano de 2000, foi realizado o censo nacional pelo IBGE (Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica) e verificou-se que o numero total de pessoas vivendo no
municipio de Botucatu era de 108.112, sendo 52.714 (48,8%) do sexo masculino e 55.398
(51,2%) do sexo feminino.

O HC/FMB/UNESP, onde funciona o Servico de Oxigenoterapia, esta
localizado no distrito de Rubido Junior. O HC € um hospital escola, possui 372 leitos e
atende pacientes da cidade e regido de Botucatu, de outras regides do estado e até de
outros estados.

O estudo das caracteristicas gerais dos pacientes que utilizavam ODP
revelou que 39,1% deles eram analfabetos ou sabiam escrever somente o nome e 2,4%
tinham o segundo grau completo. O Unico estudo encontrado na literatura, que avaliou o
grau de escolaridade, foi realizado por Baldaia (1999) em Portugal e revelou que 21,1% dos
pacientes eram analfabetos e 3,9% tinham o ensino secundario. Estes dados sédo similares
aos resultados encontrados na presente pesquisa. O grau de escolaridade destes pacientes
com doencas pulmonares e hipoxemia cronica é baixo e isto pode ocorrer devido a condigédo
sécio-econdbmica. De fato, verificando o rendimento salarial dos pacientes, observamos que

90% deles recebiam um salario minimo. Nestes casos, normalmente é necessario comecar
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trabalhar cedo e o estudo fica em segundo plano ou é abandonado, resultando em baixos
niveis na educacao destes pacientes.

Em relagcdo a procedéncia, foi possivel verificar que 46,8% dos pacientes
eram da cidade de Botucatu. Os outros eram procedentes da regido de Botucatu, que é
denominada DIR XIl, composta por 33 cidades.

Em relacdo ao sexo dos individuos estudados na presente pesquisa,
mostrou-se maior prevaléncia do sexo masculino (59%) entre os pacientes que faziam uso
de ODP. Estes dados estdo de acordo com os resultados da literatura nacional e
internacional. Nos estudos de populagées em uso de ODP como os do NOTT, 1980, MRC,
1981, Cooper et al., 1987, Schenkel et al., 1996, Silverman et al., 1997, Machado et al.,
1999 e Plywaczewski et al., 2000 a prevaléncia do sexo masculino variou entre 56 a 80%. A
maior prevaléncia do sexo masculino entre pacientes que usam ODP, provavelmente, é
devida ao fato de que esta terapéutica € aplicada preferencialmente nos pacientes
portadores de DPOC; doenca esta que predomina no sexo masculino (Turino, 1996). O
tabagismo é a causa principal da DPOC. Antigamente os homens iniciavam o habito de
fumar nas primeiras décadas de vida e mesmo nos dias de hoje, a prevaléncia do tabagismo
€ maior em homens do que em mulheres (Lolio et al., 1993; MS, 1993; Moreira et al., 1995;
WHO, 1997). Atualmente, adolescentes do sexo feminino estdo comecando a fumar mais
cedo gue os do sexo masculino e, com o decorrer do tempo, a DPOC podera ser comum, ou
mais comum em mulheres (Turino, 1996). Um estudo realizado no Campus da UNESP de
Botucatu, sobre a prevaléncia do tabagismo entre discentes revelou que ndo houve
diferenca estatistica da prevaléncia em ambos os sexos (Luppi et al., 2000).

Quanto a idade dos pacientes, verificou-se que 58% tinham mais de 61 anos,
sendo a idade média de 61,5 712,3 anos, com minima de 20 e a maxima de 89 anos. Estes
dados estédo de acordo com os obtidos em outros estudos que mostraram que 0s pacientes
gue fazem uso de ODP estdo na faixa etaria dos 60 aos 80 anos, e os valores médios
oscilaram entre 60,2 a 69,0 anos (Cooper et al., 1987; Dubois et al., 1994; Morrison et al.,
1997; Chaouat et al., 1999; Machado et al., 1999). Este achado deve-se, também, ao fato de
gue a maioria dos usuarios da ODP sao portadores de DPOC. Esta patologia é
diagnosticada em pessoas com idade entre 55 e 65 anos, 0 que reflete o carater evolutivo
da doenca pulmonar com o passar dos anos, que tem origem com problemas respiratérios
minimos e que vai se acentuando com o tempo (NOTT, 1980; MRC, 1981; Plywaczewski et
al., 2000).
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A avaliacdo do estado nutricional dos pacientes estudados, de ambos 0s
sexos, revelou que o peso médio do corpo era de 63,6 719,3 Kg; o IMC foi de 24,7 7,2 e a
porcentagem meédia do peso ideal era 103,1 742,1. Em 38% dos pacientes, os valores da
porcentagem do peso ideal era menor que 90% e em 24% deles os valores do IMC foram
compativeis com baixo peso (IMC menor que 20). Os dados da literatura, referentes a
avaliacdo do estado nutricional de pacientes em ODP sdo escassos. Nos dois estudos
encontrados, verificou-se que os valores médios de IMC era de aproximadamente 24%
(Jones et al., 1995; Plywaczewski et al., 2000).

A prevaléncia de alteragbes nutricionais observada nos pacientes deste
estudo esta de acordo com dados da literatura, referentes aos pacientes com DPOC que
representam a maioria avaliada desta pesquisa. A desnutricdo (indicada por peso do corpo <
90% do ideal) esta presente em 25% dos pacientes com DPOC ambulatoriais e em até 50%
dos pacientes hospitalizados (Donahoe & Rogers, 1990; Paiva et al., 1996). Estes achados
s&o muito importantes pois, peso do corpo menor que 90% do ideal e IMC menor que 20
tém sido associados a maior morbimortalidade em pacientes com DPOC hipoxémicos ou
nao (Wilson & Rogers, 1990; Gray-Donald et al., 1996; Landbo et al., 1999).

Tendo em vista as alteraces nutricionais, 19,6% dos individuos deste estudo
apresentaram valores de IMC acima de 30, que os classifica como obesos. Tanto a
desnutricdo quanto a obesidade séo fatores desfavoraveis para a satude da populagéo.

Um estudo realizado por Waaler (1988) na Noruega, que avaliou a taxa de
mortalidade dos noruegueses em geral, relacionando-as com risco relativo de mortalidade
total e IMC, que é visto como uma curva em "U", assimétrica, sendo que o menor risco (a
parte horizontal do U) fica aproximadamente no intervalo de normalidades do IMC e os dois
extremos do IMC estdo associados com maior risco de morbidade e mortalidade. Waaler
encontrou diferengas na causa de morte nos dois extremos da distribuicdo do IMC. As
causas de morte associada com IMC baixo foram tuberculose, cancer pulmonar e doencas
obstrutivas crbnicas, enquanto as causas de mortalidade associada ao IMC alto foram
doencas cardiovasculares, diabetes e, para os homens, cancer de célon.

Com relagédo ao diagnostico principal dos pacientes estudados, 70% eram
portadores de doencas pulmonares obstrutivas, 14% de doencas pulmonares restritivas, 4%
doencas pulmonares hipertensivas e outras doengas pulmonares, representavam 12% dos
diagndsticos. Segundo dados da iteratura a DPOC é a principal patologia encontrada nos

pacientes que fazem uso de ODP, representando de 59 a 77% dos diagnosticos dos
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pacientes estudados (Zielinski et al., 1993; Okubadejo et al., 1994; Buyse & Demedts, 1995;
Machado et al., 1999).

Os medicamentos frequentemente utilizados pelos pacientes foram a teofilina
e o0s Beta 2 estimulantes; estes medicamentos sdo classicamente usados no tratamento das
doencas pulmonares citadas; o uso de corticosterdides via oral ou inalado ocorreu em
19,7% dos pacientes.

Em relacdo aos exames laboratoriais, foram realizados a prova de fungao
pulmonar e a gasometria arterial, que sdo rotineiramente utilizados para avaliar a gravidade
da patologia pulmonar e a indicacdo de ODP. Embora o hemograma completo e o
eletrocardiograma também facam parte dos exames de ODP, durante a pesquisa, muitos
resultados ndo estavam disponiveis nas fichas e prontuarios, sendo portanto, excluidos
desta pesquisa.

Quanto aos resultados da prova de fungéo pulmonar, foi verificado que a
maioria dos pacientes apresentavam disturbios ventilatorios restritivos ou obstrutivos graves
e que o valor da VEF; (I) era menor que 1 litro e quando expresso em porcentagem do valor
previsto era menor que 50%, o que indica gravidade da doenca e € um fator prognostico
negativo (Cooper et al., 1987).

O resultado da gasometria arterial mostrou que 88% dos pacientes
apresentavam PaO, menor que 55 mmHg, portanto, preenchiam os critérios recomendados
pelos consensos nacional e internacional sobre o uso de ODP (Consenso ATS, 1995 e
Consenso Brasileiro de ODP, 2000). Dados de outros estudos realizados mostraram que 0s
pacientes que utilizavam ODP apresentavam PaO, abaixo de 55 mmHg, os valores médios
variavam entre 45,3 a 55 mmHg (Walters et al., 1993; Dubois et al., 1994; Buyse & Demedts,
1995; Morrison et al., 1997; Chaouat et al., 1999; Machado et al., 1999).

Em relagéo a PaCO,, 56% dos pacientes apresentavam valores acima de 45
mmHg. A PaCO, dos pacientes em outras pesquisas tinham valores acima de 45 e 47
mmHg (DeMarco et al., 1981; Cooper et al., 1987; Dubois et al., 1994; Buyse & Demedts,
1995; Jones et al., 1995; Plywaczewski et al., 2000).

A Sa0, estimada na gasometria arterial dos pacientes cadastrados revelou
gue 82% deles apresentaram SaO, menor ou igual a 88% e os dados da literatura
mostraram que os pacientes estudados que fazem uso de ODP apresentavam SaO, menor
ou igual a 85% (Morrison et al., 1997; Chaouat et al., 1999).

A avaliagdo do fornecimento do oxigénio revelou, que os individuos
cadastrados no estudo, 80% dependiam das prefeituras, pois ndo tinham condigbes
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financeiras de arcarem com o tratamento. Os nameros levantados na pesquisa mostraram
gue os pacientes utilizavam o oxigénio menor nimero de horas que o prescrito pelo médico,
porém, em relagdo ao fluxo de oxigénio verificou-se que todos os pacientes utilizavam em
acordo com a prescricdo médica.

Os beneficios terapéuticos da DPOC estdo diretamente relacionados com o
namero de horas/dia em que o paciente utiliza o oxigénio (Consenso da ATS,1995;
Consenso Brasileiro de ODP, 2000). Portanto, deve-se estimular o paciente para que receba
oxigénio de acordo com o prescrito, pois o fluxo necessario é titulado individualmente, de
acordo com as condi¢des clinicas do paciente. Segundo a literatura, pode-se considerar
aceitavel o uso de no minimo 15 hs/dia incluindo horas de sono (NOTT, 1980; MRC, 1981,
Weitzenblum et al., 1985; Cooper et al., 1987). A maioria dos pacientes (77,8%) desta
pesquisa usava o oxigénio entre 8 a 12 h/dia, isto é por menor tempo que o estabelecido
nos consensos e da média de outros estudos da literatura (Strém, 1993; Strom et al., 1993;
Dubois et al., 1994; Okubadejo et al., 1996; Granados et al., 1997; Morrison et al., 1997;
Chaouat et al., 1999).

A justificativa dos pacientes para a reducdo das horas de uso do oxigénio é
gue consideravam importante usar menor niumero de horas que o prescrito por dia, porém,
todos os dias, assim ndo correriam o risco de ficarem totalmente sem o tratamento. Estes
pacientes alegaram que nao tinham condi¢Bes financeiras para adquirir maior nimero de
torpedo de oxigénio. Sendo assim, utilizavam o oxigénio menor niumero de horas que os
estabelecidos nos consensos nacional e internacional e na prescricdo médica. Apesar de
toda orientacdo dada, tanto para os pacientes quanto aos seus familiares, para usar o
oxigénio corretamente, visando obter os efeitos benéficos do tratamento, a questédo
financeira é fator limitante e eles alegaram que continuardo a utilizar o tratamento todos os
dias, independentemente da quantidade de horas prescritas. Muitos dos pacientes néo
recebem ajuda financeira de nenhum familiar, possuem condicdo sécio-econdmica baixa, e
conseguem seguir o tratamento porque recebem auxilio de algumas prefeituras. Isto é uma
guestao social que necessitaria de maiores estudos para discussao.

Segundo esta pesquisa, 15,4% dos pacientes continuavam fumando, mesmo
apos a indicacdo de ODP. Schenkel et al., 1996 relatam que 20% dos pacientes
continuavam fumando durante a realizacdo b seu estudo. O tabagismo é uma doenca
cronica de carater recorrente, que geralmente leva os individuos a dependéncia fisica e
psiquica. Mesmo os programas integrados antifumo, desenvolvidos nos EUA, apresentam

taxas de sucesso de 20% a 30%, quando se considera um ano de interrupcdo do fumo.
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Grupos de apoio, material educacional e programas especificos dirigidos a modificacdo de
comportamento devem ser estimulados (Godoy & Castro, 1991; Fergunson & Cherniack,
1993). Os pacientes desta pesquisa foram orientados a parar de fumar para que o
tratamento com oxigénio pudesse atingir seu objetivo, porém néo havia grupo de apoio para
esses na época do estudo, e eles recebiam apenas esclarecimento e orientacdes quanto
aos maleficios do fumo. Atualmente existe o ambulatério de tabagismo, que auxilia e orienta
as pessoas gue querem parar de fumar.

Varios autores relataram que pacientes que necessitam de oxigenoterapia e
gue continuam fumando s&o excluidos das pesquisas sem maiores explicacbes (Morrison et
al., 1997; Chaouat et al., 1999). No mesmo sentido, na Conferéncia Nacional de
Oxigenoterapia, 1984, contra indicava a prescricdo de ODP aos pacientes que fumavam,
devido aos riscos fisicos, reducdo dos beneficios fisioldgicos, pois a carboxihemoglobina
reduz a capacidade de transporte de oxigénio. Porém, o comité esclarece que a prescricao
do tratamento com oxigénio deve ser baseada nos exames laboratoriais e dados clinicos
(Fulmer & Snider, 1984; Kampelmacher et al., 1994).

A DPOC é uma condicdo associada com alto grau de incapacidade fisica. A
preocupacdo em avaliar a relacdo saude-qualidade de vida nos pacientes portadores desta
doenca tem crescido na dUltima década. Os questiondrios doenca-especificos foram
desenvolvidos para avaliar determinada doenca e quantificar ganhos de saude apés o
tratamento. A grande vantagem é obter resultados que podem detectar pequenas mudancas
no curso da doenca, geralmente sao faceis de interpretar, e de aplicar. "The St. George's
Respiratory Questionnaire” (SGRQ), trata-se de instrumento desenvolvido especificamente
para doenca respiratoria, foi traduzido e validado para a lingua portuguesa por Souza et al.,
2000. O questionéario foi aplicado uma vez nos pacientes cadastrados no Servico de
Oxigenoterapia e os resultados dos dominios foram de 47,7 23,2% para sintomas, 54,1 ?
33,7% para atividades, 31,6 27,1% para impacto social e 40,5 26,3% para o valor total. O
estudo nacional de Souza et al., 2000, foi realizado em 30 pacientes com DPOC que néo
utilizavam oxigénio. Eles responderam o SGRQ duas vezes, num intervalo de 15 dias e o0s
resultados obtidos, na ¥ e 2 avaliacédo, foram respectivamente 66,69 220,35% e 60,21 ?
19,60% para o dominio sintomas, 66,99 29,87% e 65,72 27,41% para atividades, 45,57 ?
17,96% e 44,53 718,61% para impactos sociais e 55,58 7.6,48% e 53,62 716,55% para o
valor total. Em estudos de Ferrer et al., 1996 que validou e traduziu o SGRQ para a lingua
espanhola, foram avaliados pacientes com DPOC e o0s resultados obtidos foram

semelhantes aos encontrados nesta pesquisa, sendo 46,4 21,6% para o dominio sintomas,
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53,9 226,2% para atividades, 36,5 22,6% para impactos sociais e 43,3 21,4% para o valor
total. No estudo de Jones & Bosh, 1997, que avaliou grupos de pacientes com DPOC que
utilizavam ou néo salmeterol e obteve melhores indices no grupo que utilizava o salmeterol
duas vezes ao dia. Os resultados do grupo sem salmeterol foram mais elevados que os
desta pesquisa, sendo 68 ?19% para sintomas, 64 723% para atividades, 46 21% para
impactos sociais e 52 218% para o valor total.

Varios autores que realizaram estudos com a aplicacdo do SGRQ em
pacientes com DPOC e asma, relataram altos indices de ansiedade e depressao, prejuizo
nas atividades diarias e domésticas, principalmente em pacientes idosos e com DPOC
(Emery et al., 1991; Maillé et al., 1995; Ketelaars et al., 1996). Outro estudo realizado
demonstrou que os pacientes com pior qualidade de vida foram vérias vezes internados em
hospitais e utilizaram mais vezes 0s recursos de saude e consultas a pneumologistas
(Osman et al., 1997). Ramos-Cerqueira & Crepaldi (2000) sugerem que a metodologia para
estudar a qualidade de vida é inerente ao cuidado médico, porém precisa ser aprimorada,
quanto a determinacdo das dimensdes a serem avaliadas em cada doenca, como na
adaptacao ou construcao de instrumentos adequados a populagéo brasileira.

Outro aspecto avaliado nesta pesquisa foi se o0s pacientes tinham
dificuldades para frequentar o Servigco de Oxigenoterapia, seja para as consultas médicas ou
para realizacéo de exames solicitados. Embora a maioria utilize a ambulancia ou énibus da
prefeitura de suas cidades para comparecer ao servico, ndo considerava este fato uma
dificuldade. Provavelmente, mais uma vez, a condicdo sécio-econdmica dos pacientes
reflete-se nas respostas. Somente 14,6% dos individuos estudados consideraram haver
dificuldades, representadas pela necessidade da presenca de acompanhante para a
consulta no ambulatério ou a alteracdo na rotina que a viagem causa para ele e para sua
familia.

O estudo revelou que 60,9% dos pacientes cadastrados procuravam
atendimento médico no posto de salde mais proximo de sua casa e 29,3% procuravam
diretamente o pronto socorro do HC/FMB/UNESP. Isto reflete o fato de muitos pacientes
morarem na cidade de Botucatu e também que os pacientes do Servico de Oxigenoterapia
sdo orientados pelos médicos residentes, enfermeira e docente a procurarem 0 Servico
médico mais proximo de sua casa quando ocorre alguma modificagdo no seu estado geral e
de saude. Os outros pacientes iam direto a algum hospital quanto tinham alguma alteracao
em seu estado de saude.

Em resumo, os resultados desta pesquisa permitiram que fossem conhecidos
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varios aspectos das condi¢cdes sociais e de saude relacionados aos pacientes que
utilizavam o Servico de Oxigenoterapia do HC/FMB/UNESP. Assim foi possivel promover

algumas mudancas no atendimento destes pacientes que estao relacionadas no Anexo 4.
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CONCLUSOES

A analise dos resultados desta pesquisa permitem concluir que:

a maioria dos pacientes cadastrados no Servico de Oxigenoterapia do HC/FMB/UNESP
eram do sexo masculino, tinham idade superior a 61 anos, eram aposentados e tinham o
diagnostico de DPOC;

a renda mensal era de aproximadamente um salario minimo, o grau de escolaridade era
baixo, a maioria dependia de transporte cedido pelo poder publico para vir no
HC/FMB/UNESP para a consulta médica e/ou realizacdo de exames solicitados e
procurava atendimento médico em servico publico;

acima de 40% dos pacientes apresentavam alteragdes nutricionais associadas com pior
prognostico da doenga;

a maioria dos pacientes (87%) preenchia os critérios para o uso de ODP descritas pelos
consensos nacionais e internacionais e os valores da prova de fung&o pulmonar
indicavam distarbios ventilatorios obstrutivos ou restritivos graves;

todos 0s pacientes recebiam oxigénio através do cilindro de gas e utilizavam fluxo de
oxigénio de acordo com a prescricdo meédica, a maioria recebia o fornecimento de
oxigénio através das prefeituras e estavam em tratamento em tempo menor que 5 anos;

0 numero de horas de utilizacdo do oxigénio, pela maioria dos pacientes, era menor que 0

recomendado pela literatura.
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RESUMO

Vérias doencas pulmonares sédo associadas ou apresentam na sua evolucao

a hipoxemia crénica. A mais comum € a doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), que é
caracterizada pela obstrucdo ao fluxo aéreo devido a bronquite crénica e/ou enfisema. O
tratamento para esta condicdo € a administracdo de oxigénio. A oxigenoterapia domiciliar
prolongada (ODP) melhora a expectativa de vida, reduz a policitemia, aumenta o peso do
corpo, melhora a atividade cardiaca e a fungdo neuropsicoldgica e aumenta a capacidade
para realizacédo de exercicios e atividades da vida diaria. Os objetivos desta pesquisa foram
levantar as caracteristicas dos pacientes cadastrados no Servico de Oxigenoterapia, avaliar
as condicbes de fornecimento e uso do oxigénio e orienta-los quanto ao manuseio dos
materiais e equipamentos para o0 tratamento com oxigénio. Foi realizado estudo
retrospectivo e prospectivo no periodo de janeiro de 1997 a janeiro de 1999, que avaliou o
total de 70 pacientes. Foram analisados dados da avaliag&o clinica e nutricional, de exames
laboratoriais e de fungcdo pulmonar, questionario geral e de qualidade de vida e visita
domiciliar. Os resultados mostraram que maior prevaléncia era do sexo masculino (59%),
idade de 61 712 anos, com minimo de 20 e o0 maximo de 89 anos, sendo que a maioria dos
pacientes (58%) tinha idade acima dos 61 anos. A avaliagdo nutricional apontou peso médio
do corpo de 63,6 719,3 Kg, o IMC foi de 24,7 77,2 kg/m e a pocentagem do peso ideal era de
103,1 ?42,1%. O diagndstico de DPOC ocorreu em 0% dos pacientes estudados. O
resultado de gasometria arterial mostrou valores de PaO, de 46,12 9,10 mmHg, PaCO, de
44,68 78,75 mmHg e Sa0, de 79,30 ?11,91%. O resultado da prova de fungao pulmonar
mostrou que a maioria dos pacientes apresentava disturbios ventilatérios restritivos ou
obstrutivos graves. Os resultados das caracteristicas dos pacientes mostrou que 39,1%
eram analfabetos ou sabiam somente escrever o nome, aproximadamente 66% eram
aposentados ou ndo trabalhavam e 90% dos pacientes procuravam por servico medico
publico quando tinham alguma alteracéo no seu estado de saude. A maioria dos pacientes
(83%) tinha iniciado o tratamento com ODP havia menos de 5 anos. Os pacientes (80%)
recebiam oxigénio fornecido pelas prefeituras, todos os pacientes recebiam oxigénio através
do cilindro de gas e utilizavam corretamente o fluxo prescrito. Somente 8,5% dos pacientes
utilizavam oxigénio mais de 12 horas/dia, a maioria utilizava menos horas que o
recomendado.

700000000



SUMMARY

Several pulmonary diseases are associated or in it's evolution is presented

chronic hypoxemia. The most common is the chronic obstructive pulmonary disease
(COPD): witch is characterized by the obstruction of the airflow due to a chronic bronchitis or
na emphysema. The long term domiciliary oxygen therapy (LTOT) improves the life
expectation, reduces the polycythemia and the neuropsychological and also increases the
patient's faculty for exercises and daily activities. This research has as main objectives to
study the registered patient's on Oxygen Therapy Services, evaluate the oxygen supplyng
and using condictions and orientates these patients for the correct use of the materials and
oxygen equipment used in treatment. A retrospective and prospective study was made in the
period of January of 1997 to January of 1999; witch evaluated the total of 70 patients.
Clinical and nutritional data were analysed and the patient's laboratory exams and pulmonary
function, domiciliary visits survey and life conditions were as well analysed. The results
shown a prevalence of male gender (59%) ages of 61 22 years with the minimum average of
20 and the maximum average of 89 years, that the greatest part of the patients (58%) had
their ages above 61 years. The nutritional evaluations shown a medium weigh average of
63,6 ?19,3 Kg, the body mass index (BMI) was 24,7 ?7,2Kg/m? and the percentile of the
patients with the ideal body weigh was 103,1 42,1%. The COPD diagnoses occurred in 70%
of the evaluated patients. The arterial gasometry results shown PaO. levels of 46,12 B,10
mmHg, PaCO, levels of the 44,68 78,75 mmHg and SaO, levels of 79,30 711,91%. The
results of the pulmonary function testing shown that the greatest part of the studies patients
has presented restrictives or obstructives ventilatory disturbs. The patient's characteristics
results shown that 39,1% of these patients were illiterates or only know how to write their
names. About 66% of these pateints used the public medical services if they had any sort of
alteration on their health condictions. The major part of the patients (83%) had started the
LTOT in less then five years. The patients (80%) received their oxygen cylinders from the
government and all the patients received the oxygen through gas cylinders and utilised it
correctly according to the airflow levels. Only 8,5% of the patients used the oxygen more
then 12 hours a day, the major part of the studied patients used fewer hours then the
recommended.
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Anexo 1 - Ficha de Avaliacéo

OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR

Data: Responsavel:

Nome:

RG: Sexo: Idade:
Endereco:

Cidade: Telefone:

Diagnostico Principal:

Diagostico Secundarios:

Dispnéia

Tosse:

Summary



Escarro: Chiado:
Edema hist: Cianose:
Baq digital: Estase jug:
Hepatomeg: Edema EF:

Exame Fisico de Torax:

Funcédo Pulmonar - (quando realizados usar os dados pés BD)

Data:
CVF (1): CVF % pred:
VEF; (I): VEF,; % pred:

Summary



VEF,/CVF:

Pico de fluxo:

Gasometria arterial - (usar os dados mais recentes - ar ambiente)

Data:

pH: PaO,:
PaCO.: Sa0.:
Medicacao:

Beta, inalado: S() N() Cortinalado: S ( ) N()

Dose diéria: Dose diéria:

Brom ipatropio: S() N() Aminofilina VO: S() N()
Dose diéria: Dose diaria

Summary



Cort VO manutencéo:

Dose diaria:

S()

Tempo de uso:

Outras medicacoes:

DADOS DE COMPOSICAO CORPORAL E FORCA MUSCULAR PERIFERICA:

Nome:

RG:

Data

Pico de Fluxo:

HDG ND

HDG D

Reatan

Resist

Peso

Estatura

PT

PB

PSE

PSI

CB

Perda de peso ultimo ano (anotar se relato do paciente ou observado no prontuario):

TESTE DE CAMINHADA

Distancia caminhada em 6 minutos:

FR = FRF =
FCl= FCF=
PAI= PAF =

Summary



Borg | =

Borg F =

SaOZ | =

SaOZ F=

Comentarios sobre o teste:

Data do fornecimento do pedido:

Fluxo de O, prescrito (determinado pelo estudo da SaO; - > 90%):

Horas por dia:

Data do retorno agendado no ambulatério (4 feira):

Nome:

Data de inicio de oxigenoterapia:

Fornecedor:
1.
2.

N° de torp. més:

Instituicdo pagadora principal:

N° de torp. més:

Outras formas de pagamento:

N° de torp. més:

Instalacdes do torpedo em casa - local:

Fixacdo na parede: S ( ) N ()

Fluxometro: S ( ) N ()

Tipo de cateter:

Fluxo de O, (I/min):

Horas dia:

Tempo total de uso em meses:

Comentarios sobre o uso de O,:

Atividade fisicas em que necessita usar oxigenoterapia:

Teria condi¢Bes financeiras para aquirir maior nimero de torpedos:

Summary



Anexo 2 - Questionario 1

Identificacdo N°:
Data da Entrevista: /[ Entrevistador:
Nome: N° RG:
Endereco:
Bairro: Cidade: Estado:
CEP: Telefone:
Sexo: Masculino () Feminino ()
Datade nascimento: __ / /  lIdade:
Estado Conjugal: Solteiro ( )
Casado ( )
Separado ( )
Viavo ()
Outro ()

Cor: Branca ( )
Preta ( )
Parda ( )
Amarela ()

Raca: Caucasiana ( )
Negra ()
Amarela ()

Escolaridade:
Grau de escolaridade: Analfabeto

()
Alfabetizado ()
Sabe escrever o nome ()

Primario Incompleto
Colegial Incompleto
Superior Incompleto
Anos que estudou:
Ocupacéo atual:
Ocupacéo anterior:
Posicédo na ocupacgao: Empregado ()
Empregador ( )
Outro:

Ramo de Atividade (onde trabalha):
Salério:

() Primario Completo
Ginasio Incompleto () Ginasio Completo

() Colegial Completo

() Superior Completo

o Y Y T
~—

Summary



Composicédo Familiar:

i Relacdo do paciente com o chefe do domicilio: O préprio ()

Outro:
Nome Parentesco Idade Sexo Est. Civil Trabalha Salario

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

Outras fontes de renda da familia:

Recursos utilizados pelo paciente e familia em caso de doenca:

Ha quanto tempo esta com a doenca que o levou até o ambulatério de Pneumologia?
Qual a doenca que possui:

O que sabe sobre a doenca:

A doenca modificou a sua vida? Sim( ) Néo ( )

Que tipo de mudanca?

Quais as condi¢Bes para vir até a consulta?

Facil () Dificil () Alteraarotina( ) Perdediadeservgo( )
Precisa de acompanhante ( ) Viagemlonga ( ) Outros:

Condigbes gerais de saude ap6s o inicio do tratamento com oxigénio:

Melhorou () Piorou () Inalterado ()
Tabagismo:
Ha quanto tempo fuma: anos

Com que idade comecou a fumar regularmente:
Atualmente quantos cigarros fuma por dia:

Parou de fumar? Sim( ) Né&o ()

Ha quanto tempo:

Vocé mora com alguém que fuma? Sim( ) Néo ( )
Qual é seu grau de parentesco com esta pessoa?

Esta pessoa fuma na sua presenca? Sim( ) Néo ( )

Alguém fuma no mesmo cémodo que vocé fica ou na sua casa? Sim ( ) Néo ()
onde:

Summary



Patologia e medicamentos:

Patologia principal: DPOC
Fibrose Pulmonar
Sarcoidose
Hipertensdo Pulmonar Primaria
Bronquiectasia
Sequela de Tuberculose
Sequela de Blastomicose

NN NN NN N
N e N N N N N

Patologia secundaria:
Exacerbac¢des no ultimo ano:
Internacgdes no ultimo ano:
Numero de sangrias (Gltimo ano):
Oxigenoterapia Domiciliar:

Data da indicag&o da oxigenoterapia: [

Data do inicio da oxigenoterapia: .

Em caso de indicacéo e ndo estar usando:

Fornecedor: 1:
2:

No de torpedo/més:
Local de instalagao do torpedo:

A) Fixacdo na parede: Sim( ) Nao( )
B) Comodo: quarto () Sala( ) Outro:
C)  Fluxébmetro: Sim( ) N&o ( )

D)  Fluxo de O, h/min:
E) Utilizacdo: horas/dia:

Continua: Sim( ) Néo ( )
Inclui hora de soro:  Sim () Nao( )
F) Tipos de cateter: Oculos ()
Nasal ()
Outro:
G) Atividades fisicas que necessita da oxigenoterapia:
Tomar banho () Trocar de roupa () Alimentar-se ()
Outras:
H) Teria condic¢des financeiras para adquirir maior numero de torpedo? Sim () Nao( )
[) Regularidade ao fornecimento do torpedo: Boa ( ) Ruim ()

Quais os problemas:

Summary



Anexo 3 - The St. George’s Respiratory Questionaire - Paul Jones

PARTE 1

i1 Nas questdes abaixo, assinale aquela que melhor identifica seus problemas
respiratorios no ultimo ano

Obs.: Assinale um s6 quadrado para as questfes de 01 a 08.

Maioria dos| Varios Al S6
dias da | dias na |l )t e | N
semana | semana | - aq lres ira(iérias unea
(5-7 dias) | (2-4 dias) P
1) Durante o ultimo ano tossi ? ? ? ? ?
2) Durante o Gltimo ano tive catarro ? ? ? ? ?
3) Durante o ultimo ano tive falta de ar ? ? ? ? ?
4) Durante o Ultimo ano tive “chiado no peito” ? ? ? ? ?
5) Durante o ultimo ano, quantas crises graves de problemas respiratérios voceé teve:
mais de 3 3 2 1 Nenhuma
? ? ? ?
6) Quanto tempo durou a pior dessas crises?
(Passe para a pergunta 7 se nao teve crises graves)
1 semana ou mais 3 ou mais dias 1 ou 2 dias menos de 1 dia
? ? ? ?

7) Durante o ultimo 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 Quaseditacl)sdos OS | Todos os dias
? ? ? ? ?

8) No caso de ter tido “chiado no peito”, ela € pior de manha?

Sim




PARTE 2

Secédo 1

A) Assinale um s6 quadrado para descrever a sua doenca respiratoria.

€ 0 meu maior
problema

causa-me muitos
problemas

causa-me alguns
problemas

nao me causa
nenhum problema

?

?

?

?

B) Em relacéo ao seu trabalho, assinale um dos quadros:
(Passe para a Secao 2, se vocé nao trabalha)

[Ominha doenca respiratdria obrigou-me a parar de trabalhar "
[Ominha doenca respiratéria interfere com o meu trabalho normal ou ja me obrigou

a mudar de trabalho ?
[Ominha doenca respiratéria ndo afeta o meu trabalho 5

Secdao 2

As respostas abaixo referem-se as atividades que podem provocar falta de ar.

A) Assinale com um “X” no quadrado de cada questao abaixo, indicando a resposta
Sim ou N&o, de acordo com o seu caso atualmente:

Sim N&o

[]sentado ou deitado "

[Jtomando banho de vestindo s s
[Jcaminhando dentro de casa " "
[Jcaminhando em terreno plano 5 5
[Isubindo um lance de escada " "
[Jsubindo ladeiras " "
[praticando esportes ou jogos que impliguem esforco fisico 5 5

Secéo 3

A) Assinale com um “x” no quadrado de cada questdo abaixo, indicando a resposta
Sim ou Nao, para definir o estado de sua tosse e falta de ar atualmente:

Sim N&o
[Iminha tosse causa-me dor 2 2
[Jminha tosse deixa-me cansado 5 s
[]falta-me o ar quando falo 2 2




[]falta-me o ar quando dobro o corpo para frente 5 s
[Ominha tosse ou falta de ar perturba meu sono 5 5
[Ifico exausto com facilidade s "

Secéo 4

A) Assinale com um “X” no quadrado de cada questao abaixo, indicando a resposta
Sim ou N&o, para definir o efeito que a doenca respiratéria tem sobre vocé:

Sim | Nao

[0 minha tosse ou falta de ar, deixam-me envergonhado em publico )
[0 minha doenca respiratéria € incoveniente para a minha familia, amigos ou vizinhos ) )
[0 tendo medo ou mesmo pénico quando ndo consigo respirar ) )
[ sinto que minha doenca respiratéria escapa ao meu controle ) )
[0 eu ndo espero melhora da minha doencga respiratoria ) )
0 minha doenca debilitou-me fisica e mentalmente, o que faz com que eu precise de

ajuda de alguém ? ?
[ parece-me perigoso fazer exercicio ) )
[ tudo o que fago, parece ser demais para minha capacidade ) )

Segdo 5

A) Assinale com um “x” no quadrado de cada questao abaixo, indicando a resposta

Sim ou N&o, para definir os efeitos da medicacéo na sua doenca respiratoria:

(Passe para a Secéo 6 se ndo toma medicamentos)

Sim Nao
(0 minha medicag¢éo ndo estd me ajudando muito ) )
[ fico envergonhado ao tomar medicamentos em publico ) )
(0 minha medicacao provoca-me efeitos colaterais
desagradaveis ? ?
(0 minha medicacao interfere muito com o meu dia a dia ) )

Secéo 6

A) Assinale com um “x” no quadrado de cada questdo abaixo, indicando a resposta
Sim ou Nao, para definir o estado de sua tosse e falta de ar atualmente:

Sim

Nao

[0 levo muito tempo para lavar ou vestir-me




[0 demoro muito tempo ou ndo consigo tomar banho de chuveiro ou na banheira )

0 ando mais devagar que as outras pessoas, ou tenho que parar para descansar )

[0 demoro muito tempo para realizar as tarefas como o trabalho da casa, ou tenho
gue parar para descansar ?

[Jquando 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 descansar ou
ir mais devagar ?

Opor causa da minha respiragdo, tenho dificuldade para desenvolver atividades
como: subir ladeiras, carregar objetos, subindo escadas, dancgar, praticar esporte )
leve :

Opor causa da minha respiracdo, tenho dificuldades para desenvolver atividades
como: carregar grandes pesos, fazer “cooper” ou nadar ?

O por causa da minha respiracdo, tenho dificuldade para desenvolver atividades
como: trabalho manual pesado, correr, andar de bicicleta, nadar rapido ou praticar 5
esportes de competicéo. :

Secédo 7

B) Assinale com um “X” no quadrado de cada questédo abaixo, indicando a resposta
Sim ou N&o, para indicar outras atividades que geralmente podem ser afetadas
pela sua doenca respiratoria:

Sim N&ao
[praticar esportes ou jogos que impliguem esforco fisico s s
[]sair de casa para me divertir " "

[Jsair de casa para fazer compras s s




[Ifazer p trabalho da casa 2 2

[]sair da cama ou da cadeira " "

C) A lista seguinte descreve uma série de outras atividades que o seu problema
respiratério pode impedir vocé de realizar.

0 dar passeios a pé ou passear com 0 Seu cao

0 fazer o trabalho doméstico ou jardinagem

0 ter relacbes sexuais

0 ir a igreja, bar ou a locais de diversao

0 sair com mau tempo ou permanecer em locais com fumaca de
cigarro

0 visitar a familia e os amigos ou brincar com as criancas




Por favor, escreva qualquer outra atividade importante que seu problema
respiratério pode impedi-lo de fazer:

D) Das questdes abaixo relacionadas, assinale somente aquela que melhor define a
forma como vocé é afetado pela sua doenca respiratoria:

[Jndo me impede de fazer nenhuma das coisas que eu gostaria "

[Jimpede-me de fazer uma ou duas coisas que eu gostaria de fazer "

[impede-me de fazer a maioria das coisas que eu gostaria de fazer "

[Jimpede-me de fazer tudo o que eu gostaria de fazer 5

Obrigado por responder o questionario. Antes de terminar verifique se vocé
respondeu a todas as questdes.



Anexo 4 - Repercussdes do Estudo no Atendimento ao Paciente em ODP

A realizacdo do estudo e a andlise dos resultados permitiram as seguintes

modifica¢cdes no atendimento aos pacientes em ODP residentes no municipio de Botucatu:

= O Servico de Oxigenoterapia do HC/FMB/UNESP tornou-se referéncia para a
Secretaria de Saude do Municipio;

= O sistema de cilindro de gas foi substituido pelo concentrador de oxigénio;

i Foi elaborado um instrumento de registro (anexo 5) para a realizacdo da
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) aos pacientes em ODP;

1 Os pacientes serdo avaliados futuramente quanto ao seu tratamento referente a troca
do sistema de distribuicdo de oxigénio e a assisténcia de enfermagem em relagéo ao
uso do instrumento de registro. Esta avaliacao devera ser divulgada no estudo de

doutorado.



Anexo 5 - Instrumento de Registro

SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AO PACIENTE EM ODP
SERVICO DE OXIGENOTERAPIA DO HC/FMB/UNESP — BOTUCATU/SP

IDENTIFICA(}AO
Nome:

Sexo: ( )M ( )F Idade: Procedéncia:
DADOS DA ODP

Concentrador O,( ) Horas/dia: Cateter: 6culos ()
Cilindro O, () Fluxo: Nasal ( )
O, liquido ()

Cuidados executados com os equipamentos:

SINAIS E SINTOMAS

Patologia:
Sintomas: tosse: dispnéia:
expectoragéo: cianose:
chiado: estase jugular:
edema: baq. digital:
SSVV: PA: P: R: T:
Peso:

INFORMAGOES GERAIS

Data da ultima consulta: / /

Como esta fazendo o tratamento com o O,:

Duvidas sobre sua saude: ( )Nao ()Sim

Deseja esclarecimento especifico: ( ) Nao ()Sim

Observacgdes gerais:

Data: / / Assinatura:

Coren n%



Tabela 1A: Peso, estatura, IMC e peso ideal das pacientes do sexo feminino do Servigo de

Oxigenoterapia

IP* Peso (kg) Estatura (cm) IMC (kg/m) Peso Ideal (%)

1 81,5 153,0 34,8 147
2 75,8 155,5 31,4 133
3 48,5 150,0 21,5 89
4 61,8 153,0 26,4 111
5 106,8 155,0 443 188
6 57,0 158,0 22,8 98
7 68,7 156,5 28,1 121
8 48,2 160,0 18,8 81
9 33,8 150,0 15,0 62
10 50,3 159,0 19,9 84
11 90,2 146,0 42,3 173
12 57,0 154,0 24,0 100
13 51,0 155,0 21,2 90
14 36,5 152,0 15,8 66
15 56,3 151,0 24,6 104
16 36,6 154,0 15,4 64
17 42,3 155,0 17,6 74
18 31,6 154,0 13,3 56
19 66,6 152,0 28,8 120
20 107,7 156,0 44,3 190
21 50,7 152,0 21,9 91
22 69,3 153,0 29,6 123
23 44,9 158,0 18,0 7
24 39,8 154,5 16,7 70
25 44,0 143,5 21,1 84
26 51,3 151,0 22,5 94
27 99,3 158,0 39,8 171
n=27 59,5 21,7 153,6 3,7 25,1 9,1 105,9 42,1

*IP = Identificagdo do paciente, de acordo com o numero designado pela pesquisadora

Referéncias bibliograficas



Tabela 2A: Peso, estatura, IMC e peso ideal dos pacientes do sexo masculino do Servigo de

Oxigenoterapia

IP* Peso (kg) Estatura (cm) IMC (kg/m) Peso Ideal (%)
28 53,1 160,0 20,7 83
29 75,1 170,5 25,8 109
30 65,5 163,0 24,7 101
31 39,7 161,0 15,3 62
32 72,4 175,0 23,6 101
33 59,2 171,0 20,2 86
34 69,6 161,0 26,8 109
35 66,6 162,0 25,4 103
36 105,3 172,0 35,6 150
37 56,5 159,0 22,4 90
38 75,0 180,0 23,1 103
39 51,3 153,0 21,9 83
40 82,5 158,0 33,5 131
41 93,6 165,0 34,4 142
42 58,4 161,0 22,5 92
43 45,9 163,0 17,3 71
44 74,5 167,0 26,7 111
45 90,0 160,0 35,1 141
46 53,2 163,0 20,0 82
47 67,0 168,5 23,6 100
48 60,0 175,0 19,6 84
49 97,1 168,0 34,4 144
50 73,3 163,0 27,6 113
51 53,5 157,5 21,5 85
52 61,0 157,0 24,7 97
53 66,5 173,5 22,0 95
54 47,8 163,0 18,0 74
55 57,0 164,0 21,2 88
56 57,0 168,0 20,2 85
57 52,8 163,0 19,9 81
58 60,2 163,0 22,7 93
59 61,5 159,0 24,4 98
60 41,8 158,0 16,7 67
61 85,7 167,0 30,8 127
62 115,2 171,5 39,1 168
63 71,0 169,0 24,9 105
64 57,5 160,0 22,3 90
65 73,5 178,0 23,2 101
66 43,4 162,0 16,5 67
n=39 66,4 17,2 164,9 6,2 24,3 5,7 100,3 38,9

*IP = Identificagdo do paciente, de acordo com o numero designado pela pesquisadora

Referéncias bibliograficas



Tabela 1B: Resultado do exame de gasometria dos pacientes cadastrados no Servigo de

Oxigenoterapia

IP* PaO, (mmHg) PaCO, (mmHg) pH Sa0; (%)
1 49,0 47,0 7,39 72,6
2 451 27,8 7,47 84,5
3 37,2 49,0 7,48 72,3
4 35,8 49,8 7,44 69,8
5 43,0 55,1 7,46 79,8
6 46,5 56,1 7,41 79,0
7 41,3 51,2 7,38 72,3
8 34,1 39,1 7,44 68,1
9 59,5 44,0 7,43 91,3
10 49,9 45,6 7,40 84,8
11 48,9 28,1 7,48 87,8
12 43,6 42,6 7,39 82,0
13 58,0 36,6 7,42 90,0
14 49,7 38,6 7,40 85,1
15 54,1 34,3 7,41 86,5
16 60,8 39,9 7,41 90,3
17 55,7 34,6 7,44 82,6
18 35,1 47,2 7,46 70,1
19 57,4 34,9 7,44 91,1
20 33,3 50,8 7,43 64,2
21 54,6 28,5 7,35 82,8
22 43,9 50,5 7,36 76,2
23 49,0 45,8 7,39 83,7
24 48,9 44 4 7,34 82,7
25 23,2 61,0 7,33 68,0
26 62,5 49,0 7,37 90,6
27 38,5 54,3 7,39 71,2

*IP = Identificagdo do paciente, de acordo com o numero designado pela pesquisadora

Referéncias bibliograficas



Tabela 1B: Resultado do exame de gasometria dos pacientes cadastrados no Servico de

Oxigenoterapia (continuacao)

IP* PaO, (mmHg) PaCO, (mmHg) pH Sa0; (%)
28 45,1 35,5 7,49 83,7
29 59,0 38,0 7,50 91,3
30 46,7 49,0 7,43 79,1
31 48,3 37,9 7,43 82,3
32 47,3 53,3 7,36 80,1
33 41,4 50,7 7,35 72,4
34 51,2 57,7 7,36 83,6
35 34,1 45,5 7,28 63,0
36 29,1 69,4 7,32 48,2
37 45,1 31,6 7,48 84,5
38 24,8 54,6 7,46 46,5
39 46,4 46,1 7,39 81,0
40 47,8 46,7 7,42 83,5
41 51,0 50,7 7,38 84,4
42 48,5 45,2 7,40 83,6
43 44,0 36,2 7,46 82,8
44 52,1 45,4 7,44 87,8
45 52,1 394 7,45 90,3
46 47,9 48,1 7,44 89,2
47 45,3 57,4 7,41 84,9
48 42,5 36,0 7,45 80,0
49 30,3 59,0 7,37 50,2
50 54,3 40,4 7,55 86,2
51 51,7 53,4 7,45 89,4
52 54,0 32,0 7,45 90,5
53 45,7 50,0 7,42 85,5
54 44,2 48,0 7,39 77,3
55 38,3 32,4 7,38 74,2
56 57,6 34,8 7,38 89,7
57 52,0 36,5 7,43 87,8
58 54,6 47,6 7,34 90,8
59 21,8 49,8 7,37 34,9
60 314 50,0 7,40 50,7
61 54,3 52,9 7,37 86,8
62 52,6 41,4 7,30 85,8
63 53,7 37,2 7,40 81,7
64 48,3 48,0 7,42 83,9
65 45,9 42,7 7,44 82,9
66 45,4 33,0 7,45 84,4
n=66 46,10 9,10 44,68 8,75 7,41 0,05 79,30 11,91

*IP = Identificagdo do paciente, de acordo com o numero designado pela pesquisadora

Referéncias bibliograficas



Tabela 1C: Prova de fungéo pulmonar dos pacientes do servico de oxigenoterapia com

doencga pulmonar obstrutiva.

IP* CVF% CVF1 VEF1 VEF% CVF/VEF
1 60 1,50 0,62 31 41
4 61 1,60 0,74 36 47
5 47 1,28 0,71 32 55
6 7 2,02 0,68 34 34
9 89 2,03 0,80 44 39
10 83 2,62 1,10 42 42
12 68 1,69 0,81 43 48
13 122 3,22 1,00 48 31
14 71 2,01 0,80 21 25
15 103 2,50 0,76 38 30
16 64 1,82 0,73 30 40
20 46 1,26 1,03 47 82
21 125 3,89 2,41 90 62
22 112 2,26 1,53 108 67
23 66 1,98 0,92 37 37
24 73 2,05 0,65 21 32
30 79 3,04 0,75 24 25
32 77 3,12 0,98 32 31
33 59 2,63 0,70 19 26
34 65 2,23 1,02 39 46
36 78 3,18 1,34 43 42
39 96 3,04 0,89 35 29
41 79 2,95 1,23 42 42
42 53 1,85 0,71 25 38
43 102 4,13 1,13 34 27
47 82 3,38 0,86 26 28
48 63 3,07 0,97 25 31
49 75 3,29 2,53 71 77
50 78 2,78 0,87 32 31
51 59 1,96 0,65 24 33
54 48 1,64 0,58 23 35
55 129 4,90 2,48 81 51
56 108 4,41 1,38 42 31
57 93 2,58 1,06 46 41
59 62 2,13 0,94 35 44
60 50 1,72 0,59 21 34
61 76 2,88 0,92 32 32
62 61 2,58 1,99 61 77
64 85 3,11 0,80 27 26
65 131 5,59 2,60 76 47
66 62 2,18 1,04 39 48
n=41 78,4 22,8 26 09 1,08 0,54 40,3 19,6 41 144

*IP = Identificagdo do paciente, de acordo com o numero designado pela pesquisadora

Referéncias bibliograficas



Tabela 2C: Prova de funcao pulmonar dos pacientes do servigo de oxigenoterapia com

doencga pulmonar restritiva

IP* CVF% CVF1 VEF1 VEF% CVF/VEF
2 80 2,13 1,56 74 73
8 29 1,07 0,90 30 85
11 64 1,60 1,30 60 81
18 26 0,96 0,72 22 75
19 62 178 1,67 65 88
44 36 1,55 1,35 39 87
52 58 1,72 148 66 86
53 57 2,49 0,96 27 38
n=8 51,5190 167 048 126 035 47,8 205 76,6 16,5

*IP = Identificagdo do paciente, de acordo com o numero designado pela pesquisadora

Tabela 3C: Prova de fungao pulmonar dos pacientes do servico de oxigenoterapia com

doencga pulmonar hipertensiva

IP* CVF% CVF1 VEF1 VEF% CVF/VEF
7 106 2,97 1,70 76 57
21 125 3,89 2,41 90 62
27 50 1,16 0,82 44 71
n=3 93,6 38,9 2,70 1,37 1,63 0,80 70 23,5 63,3 7

*IP = Identificagdo do paciente, de acordo com o numero designado pela pesquisadora

Tabela 4C: Prova de fungcdo pulmonar dos pacientes do servico de oxigenoterapia com

outras doengas pulmonares

IP* CVF% CVF1 VEF1 VEF% CVF/VEF
28 118 4,14 1,16 42 28
35 72 2,57 1,65 58 64
40 85 2,99 2,26 79 75
45 62 2,52 1,02 30 40
46 56 2,35 1,23 35 53
63 74 3,30 1,39 38 42
n=6 77,8 22 29 0,6 14 04 47 18,3 50,3 17,1

*IP = Identificagdo do paciente, de acordo com o numero designado pela pesquisadora

Referéncias bibliograficas



Tabela 1D:Dados individuais do SGRAQ.

Sintomas (%) Atividades (%) Impactos (%) Total (%)

57,2 79 47 58,5
47,6 17,1 46,9 15,5
66,7 60,2 95 58,5
76,2 100 75,9 83,2
93 72,2 24,5 50,4
89,7 100 74,3 84,6
58,8 66,1 7,5 33,8
59,2 42,5 22,4 34,6
8,8 0 0 1,4
47,2 100 81,5 81,4
39,7 92,5 5,8 37,7
8,8 0 1,6 2,3
20,2 23,3 7,8 14,5
14,2 0 0 2,3
43,6 0 0 7,2
63,3 61,6 9,2 34,1
18,7 0 0 3,1
61,4 100 7 81,7
35,9 41,4 34 36,6
26,8 47,6 20,3 29,7
35,4 0 3,8 7,9
25,3 78,9 33,1 45,7
74,3 100 62,1 75,6
20,8 42,5 19,9 26,9
32,7 72,2 23,8 40
64 92,5 87,9 85,3
69,6 100 69,5 78,7
27,3 35,7 12,8 22,2
29,9 29,6 9 18,7
50,4 12,1 9,1 16,9
60,8 92,5 69,5 75
33,2 60,6 22 35,6
84,2 59,5 29,7 47,8
92,1 92,5 70 80,5
65,3 47,7 18,3 35,6
46,8 42,7 30,1 37,5
66,2 93,3 61 71,6
14,7 42,4 7,9 19,5
62,2 24 5,8 20,7
40,5 42,2 34,5 37,8
23,5 53,5 25,6 33,8

47,7 23,2 54,1 33,7 31,6 27,1 40,5 26,3
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