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Lpigrafe



E proibido chorar sem aprender,
Levantar-se um dia sem saber o que fazer
Ter medo de suas lembrancas.

E proibido nao rir dos problemas
Néo lutar pelo que se quer,
Abandonar tudo por medo,

Nao transformar sonhos em realidade.

E proibido ndo demonstrar amor

Fazer com que alguém pague por tuas duvidas e mau-humor.
E proibido deixar os amigos

Ndo tentar compreender o que viveram juntos
Chamad-los somente quando necessita deles.

E proibido ndo ser vocé mesmo diante das pessoas,
Fingir que elas nao te importam,

Ser gentil s6 para que se lembrem de vocé,
Esquecer aqueles que gostam de vocé.

E proibido nao fazer as coisas por si mesmo,
Nio crer em Deus e fazer seu destino,

Ter medo da vida e de seus compromissos,
Néo viver cada dia como se fosse um ultimo suspiro.
E proibido sentir saudades de alguém sem se alegrar,

Esquecer seus olhos, seu sorriso, s porque seus caminhos se
desencontraram,

Esquecer seu passado e pagd-lo com seu presente.

E proibido ndo tentar compreender as pessoas,

Pensar que as vidas deles valem mais que a sua,

Ndo saber que cada um tem seu caminho e sua sorte.
E proibido ndo criar sua historia,
Deixar de dar gracas a Deus por sua vida,

Ndo ter um momento para quem necessita de vocé,
Ndo compreender que o que a vida te da, também te tira.
E proibido ndo buscar a felicidade,

Néo viver sua vida com uma atitude positiva,

Nédo pensar que podemos ser melhores,
Néo sentir que sem vocé este mundo nao seria igual.

E Proibido. Pablo Neruda
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Resumo



Introdugdo: A insuficiéncia respiratdria costuma estar presente no quadro clinico
de pacientes com doenca pulmonar avancada, como a doenca pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC), doenca pulmonar intersticial (DPI) e hipertenséo
pulmonar (HP). A oxigenoterapia domiciliar prolongada (ODP) faz parte do
tratamento e estd associado no controle da progressao da doenca e na sobrevida.
Entretanto, hd poucos dados na literatura sobre o efeito da ODP na evolucdo da
doenca em pacientes de diversas patologias pulmonares e que apresentam
hipoxemia arterial transitéria ao esforco. Objetivo: Avaliar as caracteristicas
evolutivas de pacientes de diversas patologias pulmonares e portadores de
hipoxemia transitoria ao esforco que utilizam ODP durante o sono e aos esfor¢os
no periodo de um ano. Pacientes e Métodos: Foram acompanhados 60 pacientes
com DPOC, 16 com DPI e 15 com HP. A hipoxemia transitéria ao esforco foi
confirmada pelo teste de caminhada de seis minutos (TC6) e pela gasometria
arterial em repouso. Para todos os pacientes foi indicada suplementacao de ODP
0,5L/min por 12h/dia que incluisse os periodos de esforco e durante o sono. No
momento basal e apés um ano os pacientes foram avaliados em relagdao aos
farmacos pulmonares utilizados, a comorbidades pelo indice de Charlson, a
composicdo corporal, a espirometria, a oximetria de pulso (SpO,), a gasometria
arterial, hemograma, a qualidade de vida através do questionario de qualidade de
vida na doenca respiratéria do Hospital Saint George (SGRQ), o indice de dispneia
pelo indice basal de dispneia (BDI) e Medical Research Council Modificado
(MMRC), escore de ansiedade e depressdo, TC6 com suplementacdo de ODP,
aderéncia ao tratamento, frequéncia de exacerbacdo e obitos. Analise Estatistica:
Foi realizada a andlise descritiva dos dados, comparacgdo entre os momentos nos
pacientes que mantiveram hipoxemia transitdéria ao esforco e suas associacdes
dos grupos de DPOC, DPI e HP. Além disso, foi realizada analise comparativa entre
os pacientes que mantiveram hipoxemia transitéria ao esforco e que evoluiram
com hipoxemia grave e 6bito. Resultados: 39 pacientes com DPOC, 11 com DPI e
11 com HP mantiveram hipoxemia transitéria ao esforco. Em relacdo aos
pacientes que mantiveram hipoxemia transitéria ao esforco, os pacientes com
DPOC e HP apresentaram melhora nos sintomas da qualidade de vida apds um

ano; no entanto, esta melhora ndo foi relacionada com a aderéncia a ODP. Nos
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pacientes com DPOC houve piora significativa no indice de BODE (p = 0,031), na
saturacdo arterial periférica (Sa0,) (p=0,003) e na distancia percorrida
(p<0,001) apds um ano de acompanhamento. Andlise de regressao linear multipla
para avaliar os fatores associados aos sintomas apés um ano mostrou que o BDI
basal foi estatisticamente significativo. No grupo de DPI, os pacientes
apresentaram diminuicdo significativa no indice de massa corporal (IMC)
(p=0,027), na SpO, (p=0,012), na pressdo arterial de oxigénio (p=0,016) e na
Sa0, (p=0,006) ap6s um ano de acompanhamento. No grupo de HP os pacientes
apresentaram aumento significativo no IMC (p=0,027). Em todos os grupos
identificamos que os pacientes foram pouco aderentes ao tratamento, em média
os ndo aderentes utilizaram de 6 a 8 horas/dia do recomendado. Os pacientes dos
diferentes grupos quando suplementados com 0,5L/min mantiveram SpO,< 90%.
Em relacdo a comparacdo dos grupos que mantiveram a hipoxemia transitoria ao
esforco com aqueles que evoluiram com hipoxemia grave ou que faleceu, o grupo
de DPOC apresentou menor valor estatisticamente significativo de composicado de
corpo e maior escore de ansiedade nos pacientes com pior evolugdo. Os pacientes
com DPI com pior evolucdo apresentavam maior escore de depressdo e de
sintomas, assim como nos pacientes com HP. Conclusdo: O presente estudo
mostrou que pode ocorrer melhora nos sintomas dos pacientes com hipoxemia
transitdria ao esforco, apesar da baixa aderéncia ao tratamento. No entanto, o
fluxo de 0,5 L/min de ODP ndo foi suficiente para manter oximetria adequada

durante o esforco.

Palavras-Chave: Insuficiéncia respiratéria; DPOC; HP, DPI, oxigenoterapia
domiciliar prolongada; sobrevida; mortalidade, hipoxemia aos

esforcos.
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Abstract



Introduction: Respiratory failure is usually present in clinical status of patients
with advanced lung disease such as chronic obstructive pulmonary disease
(COPD), interstitial lung disease (ILD) and pulmonary hypertension (PH). Long
Term Oxygen Therapy (LTOT) as part of the treatment and is associated with
control of disease progression and survival. However, there are little data in the
literature about the effect of the LTOT in disease progression in patients with
chronic lung diseases and exertional desaturation. Objective: Evaluate the
influence of LTOT used during sleep and exertion in characteristics of patients
with chronic lung diseases and exertional desaturation followed for one year.
Patients and Methods: We evaluated 60 patients with COPD, 16 with ILD and 15
with PH. The exertional desaturation was confirmed by the six-minute walk test
(6MWT) and the room air arterial blood gases. All patients received a
recommendation to use 0.5 L/min during 12h/day of LTOT, including sleep and
exertion periods. At baseline and after one year we assessed pulmonary
pharmacological treatment, adherence to treatment, comorbidities by the
Charlson index, body composition, spirometry, pulse oximetry (SpO,), arterial
blood gas analysis, CBC, 6MWT supplemented with LTOT, Saint George
Respiratory Questionnaire (SGRQ), dyspnea sensation according to baseline
dyspnea index (BDI) and the Modified Medical Research Council (MMRC), score of
anxiety and depression, frequency of exacerbation and mortality rate. Statistical
analysis: We performed descriptive analysis of data comparing the moments of
patients who presented stable exertional desaturation according to the group
(COPD, ILD and PH patients). We compared groups according to the presence of
stable exertional desaturation or severe hypoxemia and death. Results: 39
patients with COPD, 11 with ILD and 11 with PH showed stable exertional
desaturation. We observed that patients with stable exertional desaturation
showed symptom improvement after one year, however, it was not related to
adherence of LTOT. In COPD patients we identified worsening in BODE index (p =
0.031), peripheral arterial saturation (Sa0,) (p = 0.003) and 6MW distance (p <
0.001) after one year of follow up. Multiple linear regression demonstrated
association of baseline BDI to symptoms after one year. In the ILD group,

patients showed a significant decrease in body mass index (BMI) (p = 0.027),
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SpO, (p = 0.012), arterial oxygen pressure (p = 0.016) and SaO, (p = 0.006). PH
patients showed a significant increase in BMI (p = 0.027) after one year. In all
groups we identified the low adherence of LTOT, the average of time used in non-
adherent groups was 6 to 8 hours/day of recommended. We observed the use of
0.5L/min was insufficient to correct the exertional desaturation. Comparing the
groups according to stable exertional desaturation or not during one year, COPD
patients with severe hypoxemia or who died presented low values of body
composition and higher anxiety score. In ILD and PH patients with severe
hypoxemia or who died presented higher symptom and depression score.
Conclusion: This study showed that patients with exertional hypoxemia can
improve symptoms due to low adherence of treatment. However, we showed that
the flow rate of 0.5 L/min of LTOT was insufficient to maintain adequate pulse

oximetry during exercise performance

Keywords: Respiratory failure, COPD, PH, ILD, prolonged home oxygen therapy,

survival, mortality, hypoxemia efforts.
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1. Introducdo



A insuficiéncia respiratéria (IR) é a condicdo clinica na qual o
sistema respiratério ndo consegue manter os valores da pressdo arterial de
oxigénio (Pa0,) e/ou da pressdo arterial de gds carbonico (PaCO,) dentro dos
limites da normalidade. O diagndstico é estabelecido quando os valores na
gasometria arterial apresentam PaO, < 60 mmHg e PaCO, > 50 mmHg (Padua et
al., 2003).

A insuficiéncia respiratodria cronica (IRespC) costuma estar presente
no quadro clinico de pacientes com doenca pulmonar avancada, como a doenca
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), fibrose pulmonar, deformidades graves do
torax e bronquiectasias (SBPT, 2000).

A DPOC constitui o maior grupo homogéneo de pacientes com
hipoxemia arterial e pode ser caracterizada por obstrucdo progressiva ao fluxo
aéreo, a qual é pouco reversivel (Barnes, 2008; Costa et al., 2009, GOLD, 2011).
Além disso, dados da Organizacdo Mundial de Sauide (OMS) mostram que a DPOC
é responsavel por mais de 2,8 milhdes de ébitos no mundo e deverd ser a terceira
causa de morte em 2030. Os pacientes portadores de DPOC com hipoxemia
arterial sdo classificados como portadores de doenca muito grave e,
consequentemente, a taxa de mortalidade por causa respiratéria neste grupo ¢é
maior em comparacdo aos grupos com doenca mais leve (Freitas et al., 2007;
GOLD, 2010).

A DPOC é responsavel pela hipoxemia cronica em aproximadamente
67,8% a 81,6% dos pacientes em oxigenoterapia domiciliar prolongada (ODP)
(McDonald et al., 2005; Coleta, 2006). O tratamento com ODP ja existe ha mais
de 50 anos (SBPT, 2000); entretanto, foi durante os ultimos 20 anos que
transformou-se em uma das principais formas de tratamento de pacientes com
doenca pulmonar avancada (Braga et al., 2009). A partir da década de 70,
estudos classicos na literatura cientifica como o norte-americano Nocturnal
Oxygen Therapy Trial (NOTT) e o britanico Medical Research Council (MROC),
confirmaram que a ODP melhora a qualidade e prolonga a expectativa de vida de
pacientes com DPOC e hipoxemia cronica (NOTT, 1980; MRC, 1981).

O estudo de MRC avaliou 77 pacientes com DPOC randomizados em

dois grupos, um grupo recebeu ODP no periodo minimo de 15h/dia e outro
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grupo controle que ndo recebeu o tratamento (MRC, 1981). Os resultados
mostraram que os pacientes que utilizaram a ODP tiveram mortalidade menor
em relacdo ao grupo controle (12% vs 29%). Semelhantemente, o estudo de
NOTT que avaliou 203 pacientes com DPOC e hipoxemia grave divididos em dois
grupos, um grupo recebeu ODP 24h/dia e o outro somente durante 12h/dia
(NOTT, 1980), evidenciou que apds dois anos a taxa de mortalidade do grupo que
recebeu ODP 12h/dia foi 1,94 vezes maior que o grupo que recebeu ODP 24h/dia
no periodo de dois anos. Quando os dois estudos foram agrupados, apds cinco
anos, a sobrevida dos pacientes que receberam ODP 24h(dia foi de 62% versus
16% para o grupo sem oxigénio (NOTT, 1980 e MRC, 1981). Portanto, qualquer
quantidade de oxigénio traz beneficios e o uso continuo (24h/dia) é melhor do
que o uso durante 12h/dia (Flenley, 1985). Com base nestes estudos, as
recomendacdes para utilizacdo da ODP em pacientes portadores de DPOC com
hipoxemia crénica sdo indicadas quando a PaO, estiver < 55 mmHg ou na
presenca de sinais sugestivos de cor pulmonale e de poliglobulia (hematécrito >
55%) com PaO, entre 56-60mmHg (SBPT, 2004).

Por outro lado, estudos mostraram que apesar dos beneficios da
ODP, a sobrevida de pacientes hipoxémicos com DPOC é decrescente durante o
seguimento em até 10 anos. A literatura mostra que a sobrevida em um ano varia
entre 70% a 80% (Cranston et al., 2004; Marti et al., 2006; Coleta et al., 2008).
Em dois anos a variacdo é de 50% a 70% (Cranston et al., 2004; Marti et al.,
2006) e em trés anos foi de 58% (Lima et al., 2011). Apds cinco anos, de 19% a
40% (Crockett et al., 2001; Katsura et al., 2001; Cranston et al., 2004); e ap0s
dez anos hd queda significativa da sobrevida para apenas 1,1% a 10% (Crockett et
al.,, 2001; Cranston et al., 2004).

Caracteristicas demograficas sdo preditivas da mortalidade em
pacientes com DPOC que utilizam a ODP (Crockett et al., 2001; Machado et al.,
2006; Martinez et al., 2006). A idade mais avancada esta associada a maior taxa
de mortalidade em pacientes portadores de DPOC em uso de ODP (Marti et al.,
2006; Martinez et al., 2006) ou nos pacientes com IRespC em uso de ODP (Toth
et al., 2004). O género é outra caracteristica associada a mortalidade, porém os

resultados na literatura sdao contraditdrios. Estudo realizado no Brasil avaliou
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pacientes portadores de DPOC em uso de ODP durante sete anos. Os autores
mostraram que as mulheres eram mais jovens e tinham menor carga tabagica
que os homens, independentemente dos valores de volume expiratério forcado no
primeiro segundo (VEF,), PaO, e PaCO,. Além disso, as mulheres tiveram risco
1,54 vezes maior de morrer (95% IC=1,15-2,07) quando comparadas aos homens
no periodo de sete anos (Machado et al., 2006). Por outro lado, estudo realizado
por Franklin et al. (2007) mostrou que durante o seguimento de um ano, as
mulheres apresentaram sobrevida superior (77%) quando comparados aos
homens (69%), com risco relativo de morte entre homens versus mulheres de
1,21 (95% 1C=1,14-1,28). Corroborando com estes dados e contrastando com
dados anteriores do Brasil, estudo realizado em nossa instituicdo mostrou que o
risco de morte em homens foi duas vezes maior em comparacdo com as mulheres
de 2,67 (95% 1C=1,15 - 6,18) (Lima et al,, 2011).

Além das caracteristicas demograficas, alteracdes funcionais como da
funcdo pulmonar também sdo considerados marcadores de gravidade na
sobrevida de pacientes com DPOC em ODP. Dubois et al,, (1994) avaliaram 270
pacientes durante trés anos e demonstraram que quanto menor a relacdo
VEF,/capacidade vital forcada (CVF) maior a mortalidade. No mesmo sentido,
estudo de Machado et al.,, (2006) demonstrou associacdo positiva entre os valores
de VEF, e o tempo de sobrevida em pacientes com DPOC em uso de ODP. Os
valores espirométricos também sdo associados com outros marcadores de
impacto na doenca. Estudo realizado por Araujo et al. (2010) demonstrou que os
pacientes portadores de DPOC com VEF; < 50% apresentaram piores escores na
qualidade de vida quando comparados aos pacientes com VEF; > 50%.

Marcadores da funcdo cardioldgica também estdo associados ao
progndstico da doenca. Vérios estudos mostram associacdo negativa entre os
valores da PaO, com a pressdo média da artéria pulmonar (Oswald-Mammosser et
al., 1995). Skwarski et al. (1991) estudaram os preditores de sobrevida em 179
pacientes e mostraram correlacéo significativa positiva entre a PaO, e a sobrevida
e associacdo negativa da pressdo média da artéria pulmonar (PAPm) com a

sobrevida. De modo semelhante, Oswald-Mammosser et al. (1995) demonstraram
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que pacientes com DPOC em uso de ODP e valores de PAPm <25 mmHg tiveram
maior sobrevida em cinco anos.

A deplecdo nutricional também é considerada fator de risco para a
mortalidade em pacientes portadores de DPOC em uso de ODP. Esta alteracédo
pode ser identificada quando o paciente apresenta valores abaixo de 90% do peso
ideal, ou indice de massa corpdrea (IMC) abaixo de 21 kg/m?>. Além disso, a perda
de massa muscular esta associada a piores escores de dispneia, capacidade
funcional de exercicio e qualidade de vida (Vale et al., 2010). Estudo que avaliou
4088 pacientes com DPOC em uso de ODP durante sete anos evidenciou a relacdo
negativa dos valores de IMC com o tempo de hospitalizacdo dos pacientes. O
periodo médio de hospitalizacdo anual nos pacientes que apresentavam IMC < 20
foi de 29,6 = 40,4 versus 17,5 + 30,1 dias nos pacientes com IMC > 30 (Chailleux
et al.,2003). Semelhantemente, estudo que avaliou 128 pacientes com DPOC em
uso de ODP que foram acompanhados durante trés anos, mostrou que 61%
faleceram durante o seguimento; além disso, pacientes que apresentavam IMC <
25 kg/m? tiveram risco de morte trés vezes mais em relacdo aos pacientes com
IMC>25 kg/m? (Marti et al.,2006). Portanto, pacientes que apresentam deplecdo
nutricional devem ser identificados e abordados quanto a adequacdo nutricional
e, se necessdrio, receber intervencdo com suplementacao alimentar.

A anemia é outra varidvel preditora de mortalidade em pacientes
com IRespC em tratamento de ODP. Estudo realizado em nosso servico
demonstrou que valores baixos de hematdécrito (Htc) e hemoglobina (Hb) foram
associados a maior mortalidade nos 142 pacientes com IRespC seguidos durante
trés anos (Lima et al,, 2011). Estes resultados sdo semelhantes quando avaliados
em populacdo de pacientes com DPOC em uso de ODP como no estudo de
Chambellan et al. (2005) que identificou associacdo negativa entre Htc e morbi-
mortalidade. Neste estudo a sobrevida em trés anos foi de 24% no grupo que
apresentou Htc < 35% e de 70% no grupo com Htc de > 55%.

O tratamento da hipoxemia arterial inclui o uso de ODP, com
objetivo de melhorar a oferta de O, para as células, impedir a policitemia
secunddria, reduzir o estresse miocardico e arritmias cardiacas causadas pela

hipoxemia. Em alguns casos a ODP atenua e até mesmo reverte a progressdo da
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hipertensdo pulmonar (SBPT, 2004). Diversos estudos mostram os beneficios do
tratamento da ODP na diminuicdo da resisténcia vascular e da hipertensao
arterial pulmonar, além de melhorar as funcées neuropsiquicas e a qualidade de
vida (Weitzenblum et al., 1985; Cook et al., 1996).

Em 1998, Zielinski et al. investigaram os efeitos de seis anos de ODP
na hemodinamica de pacientes com DPOC. O uso de ODP resultou em pequena
reducdo da hipertensdao da artéria pulmonar (HAP) depois de dois anos de
seguimento e subsequente estabilizacdo da pressdo da artéria pulmonar (PAP)
depois de seis anos. Porém, neste estudo a sobrevida nao foi avaliada.

Além do controle da hipertensdo pulmonar, ocorre também melhora
na qualidade de vida. Isto pode ser identificado em estudos que acompanharam
pacientes que iniciaram o tratamento com ODP, ou também naqueles que
modificaram o tipo de equipamento para ODP (Eaton et al., 2004; Coleta, 2006 e
Tanni et al., 2007). Estudo que acompanhou 68 pacientes com DPOC muito grave
por seis meses, divididos em dois grupos em relacdo ao uso de ODP, mostrou que
o grupo que utilizou ODP apresentou melhora significativa da qualidade de vida
avaliada pelo questiondrio de qualidade de vida na doenca respiratéria do
Hospital Saint George (SGRQ) (Eaton et al.,2004). Os equipamentos de
fornecimento de oxigénio também sao fatores de impacto na qualidade de vida.
Os cilindros de grande volume (10m®) impedem a locomocdo do paciente e
interferem na melhora da qualidade de vida. Estudo realizado previamente por
nosso grupo demonstrou que apés um ano de transicdo dos cilindros grandes
para os concentradores de ODP, houve melhora na qualidade de vida dos
pacientes (Tanni et al. 2007). Além disso, a resposta da melhora da qualidade de
vida pode estar associada ao género, estudo que avaliou pacientes do nosso
ambulatério, mostrou que as mulheres apresentam melhora significativa em
todos os dominios apéds um ano de seguimento; entretanto, os homens nao
apresentaram o mesmo comportamento (Coleta et al., 2008).

A melhora da qualidade de vida destes pacientes pode estar
relacionada pela diminuicdo da percepcdo da dispneia. A correcdo da hipoxemia
arterial melhora o funcionamento cerebral e consequentemente a qualidade de

vida (SBPT, 2000). Estudo que avaliou a influéncia da dispneia na mortalidade em

1. INTRODUCAO 12



pacientes em uso de ODP mostrou que quanto maior a intensidade de dispneia,
maior a razdo de chance de morte (Coleta et al., 2008). Resultado semelhante ao
de Ferrari et al,, (2010) que concluiu que a idade e a percepcdo de dispneia se
associaram negativamente com a qualidade de vida.

Por outro lado, fatores psiquicos podem comprometer a qualidade
de vida como a presenca da ansiedade e depressdo. Estas comorbidades podem
trazer repercussdes sistémicas como a taquicardia, a sudorese, a hiperventilacao,
a dor tordcica e a reducdo do nivel de consciéncia. Os mecanismos responsaveis
pela depressdo ainda sdo desconhecidos; entretanto, fatores genéticos,
envelhecimento, hipoxemia arterial e inflamacdo sistémica parecem estar
envolvidos (Barnes et al., 2009). Os autores ainda relatam em seu estudo que os
sintomas depressivos ocorrerem em 10-80% de todos os pacientes com doenca
pulmonar. Por outro lado, em pacientes ambulatoriais, clinicamente estaveis com
DPOC, a prevaléncia de depressdo maior varia 19-42%, independentemente da
gravidade da doenca. Estudo de Marco et al., 2006 demonstrou que os niveis
elevados de ansiedade e depressdo sdao maiores nas mulheres quando comparados
aos homens com DPOC grave. O estudo de Carvalho et al., (2007) mostrou que o
sintoma de ansiedade foi maior no grupo com DPOC (r = 0,63, p < 0,001) quando
comparado ao grupo com asma controlada e asma nédo controlada (r = 0,57 e
0,53, p < 0,001).

Além disso, a piora da ansiedade e da depressdo nos pacientes
portadores de DPOC pode estar associada a capacidade fisica prejudicada, pois os
pacientes ndo conseguem participar de muitas atividades sociais, o que os coloca
em posicao de relativo isolamento social (Vale et al., 2010). Portanto, a ansiedade
e a depressio devem ser tratadas quando identificadas, para reducdo da
frequéncia e do tempo das hospitalizacbes, além de evitar a piora da qualidade de
vida e morte prematura (Barnes, 2009).

Outro beneficio da ODP é a diminuicdo das complicacdes decorrentes
das exacerbacdes agudas da doenca de base e a diminuicdo do numero de
internacdes hospitalares (Ringbaeck, 2001). Uma das caracteristicas mais
marcantes da histéria natural da DPOC é a ocorréncia de exacerbacdes. Estas sdo

caracterizadas por piora aguda dos sintomas de dispneia, tosse e/ou
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expectoracdo, acima das variagées normais do dia a dia, normalmente
acompanhadas de piora da funcdo pulmonar (Figueiredo et al., 2010; GOLD
2010). Os pacientes com exacerbacdo e hipoxemia arterial, apresentam, na
maioria das vezes, desequilibrio da ventilacdo/perfusdo como mecanismo
fisiopatolégico (Mitrouska et al., 2006). Assim, os pacientes com exacerbacao
aguda e hipoxemia necessitam de oxigenoterapia como parte do tratamento
médico.

Alguns pacientes nao apresentam hipoxemia durante o repouso, mas
reducdo significativa nos niveis de oxigénio durante o esforco. Esta queda pode
ser causada pela hipoventilacao alveolar, por limitacdo na difusdao, aumento no
shunt pulmonar, relacdo ventilacdo-perfusdo ndo homogénea e baixa presséo
venosa de oxigénio. Além destas alteracdes, a hipoxemia induzida pelo exercicio
pode ocasionar aumento na pressdo arterial durante o esforco, o que contribui
para a diminuicdo da tolerdncia ao exercicio nestes pacientes (Drummond et al.,
2008; Santos et al., 2008).

A eficicia da ODP em pacientes que apresentam valores de PaO,
normais ao repouso, mas que dessaturam durante o esforco ainda nao foi
determinada (O’Neill et al., 2005). Muitos dos pacientes com DPOC apresentam
dessaturacdo com atividades minimas e isto pode afetar a evolucdo da doenca.
Por outro lado ndo identificamos consenso dos resultados na literatura que
avaliam a influéncia do uso da ODP nos pacientes que nao apresentam hipoxemia
arterial em repouso, mas que apresentam durante o teste de esforco. Assim, o
objetivo do presente estudo serd avaliar a influencia da ODP durante esforco e
sono nas caracteristicas de pacientes portadores de pneumopatias crénicas com

hipoxemia transitéria no periodo de um ano.
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2. Objetivos



Objetivo Primario

® Avaliar a influencia da ODP durante esforco e sono nas caracteristicas de
pacientes portadores de pneumopatias cronicas com hipoxemia transitoria

no periodo de um ano

Objetivos Secundarios

® Avaliar a aderéncia ao tratamento de ODP em pacientes com doencas

pulmonares cronicas.

® Avaliar a frequéncia de exacerbacdes durante um ano em pacientes com

doencas pulmonares cronicas.

® Avaliar a frequéncia de obitos em um ano em pacientes com doencas

pulmonares cronicas.

® Comparar as caracteristicas evolutivas entre os pacientes de diversas
etiologias pulmonares que evoluem com hipoxemia grave e aqueles que nao

evoluem.
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3. Pacientes e Métodos



3.1 Pacientes

Foram avaliados 159 pacientes com diagndstico de DPOC, doenca
pulmonar intersticial (DPI) ou hipertensdo pulmonar (HP) que foram
encaminhados ao ambulatério de oxigenoterapia do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Botucatu de novembro de 2011 a junho de 2012. Do
total, apenas 91 pacientes foram incluidos no estudo. As razées para as exclusoes

estdo detalhadas na Figura 1.

159
pacientes
( 39 — excluidos
; . L 18 - perda de seguimento ]
102
| pacientes |

n—
LGG DPOC 19 DPI 17 HP

4 Altas 3 Altas 1 Alta
2 Tabagismo 1 Tabagismo
o 1o | s ]

11 - Piora da hipoxemia 2 - Piora da hipoxemia 3 - Piora da hipoxemia

10 - Obitos 3 - Obitos 1 - Obito

39 - Hipoxemia transitoria 11- Hipoxemia 11 - Hipoxemia transitoria
. estavel | tranmsitéria estavel | estavel

Figura 1. Diagrama de inclusdo dos pacientes no protocolo.

A hipoxemia transitdria ao esforco foi definida como a condigdo em
pacientes que ndo apresentavam hipoxemia arterial ao repouso (PaO, > 59
mmHg) e apresentam SpO, < 90% durante teste de caminhada de seis minutos
sem suplementacao de oxigénio. Como protocolo de estudo foi prescrita ODP com
fluxo 0,5 L/min de ODP durante os esforcos (deambulacio, atividades de vida

didria) e durante o sono, totalizando de 12h/dia (Mitrouska, 2006).
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Os pacientes receberam os diagnésticos de base em ambulatérios
especializados que atuam de acordo com diretrizes nacionais e internacionais.

O diagnéstico de DPOC foi realizado por meio de historia clinica,
exposicdo aos fatores de risco e confirmado pela espirometria apods
broncodilatador que caracteriza a doenca quando o volume expiratério forcado
no primeiro segundo (VEF,)/capacidade vital forcada (CVF) < 0,70 (GOLD e
SBPT).

A DPI foi diagnosticada por meio da avaliacdo clinica, radioldgica e
histopatolégica de acordo com as diretrizes (Guerreira et al.,2009; Diretrizes de
Doencas Pulmonares Intersticiais as Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia, 2012).

A HP foi definida através do ecocardiograma transtoracico e quando
a pressdo sistdlica da artéria pulmonar (PSAP) apresentasse valores acima de 36
mmHg. Entretanto, nem todos os pacientes realizaram cateterismo cardiaco
direito (Rich et al,; 1987; Série atualizacdo e Reciclagem em Pneumonia - SSPT;
Hipertensdo Pulmonar, v.2; 2011).

Os pacientes foram excluidos no momento basal quando néao
apresentaram hipoxemia durante o esforco e quando identificado hipoxemia
grave (Pa02<55mmHg), policitemia, cancer de qualquer sitio, tabagistas ativos e
aqueles que tiveram exacerbacédo nos ultimos trés meses antes da avaliacéo inicial.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da FMB
(Anexol) e todos os pacientes com DPOC foram informados sobre os objetivos,
riscos e beneficios da pesquisa e somente foram incluidos apés a assinatura do

termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo 2).
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3.2 Delineamento

6s 1 ano
Avaliagio Clinica
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Figura 2. Delineamento do protocolo.SpO,: saturacdo periférica de oxigénio; IMC:
indice de massa corporal; MMC: massa magra do corpo; IMMC: indice de
massa magra do corpo; ECO: ecocardiograma: PFP: prova de funcdo
pulmonar; HMG: hemograma; HAD: escala de ansiedade e depressdo;
SGRQ: Questiondrio de Qualidade de vida do Hospital de Sant George
na doenca respiratoria; BORG: sensacdo de dispneia; BDI: indice de
dispneia basal; MMRC: Medical Research Council Modificado; DP6:

distancia percorrida em 6 minutos.

Na avaliacdo inicial (Anexo 3), quando identificado hipoxemia
transitdria durante o teste de caminhada de seis minutos sem a suplementacédo de
oxigénio, foram coletados os seguintes dados: identificacdo pessoal (idade, género,

diagnostico principal e doencas associadas), composicdo corporal [peso, estatura,
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indice de massa do corpo (IMC), massa magra do corpo (MMC), indice de massa
magra do corpo (IMMC)], uso de farmacos com indicacdo pulmonar
(corticosterdides, broncodilatadores e outros), histéria de tabagismo
(anos/maco) e tabagismo atual, espirometria pés broncodilatador, gases
sanguineos arteriais e oximetria de pulso. Foram aplicados as escalas de dispneia,
o questiondrio de qualidade de vida e de ansiedade e depressao.

Na semana seguinte foi realizado outro teste de caminhada de 6
minutos com suplementacdo de oxigénio conforme a prescricio médica de
0,5L/min (Mitrouska 2006), colhido sangue para hemograma completo e
realizado o ecocardiograma.

A cada trimestre até completarem um ano, os pacientes retornavam
ao ambulatério para serem reavaliados em relacdo ao numero de exacerbacoes,
hospitalizacdes e aderéncia ao tratamento por meio de auto-relato e checagem
com o prontudrio. Os pacientes foram indagados em relacdo ao fluxo e numero
de horas de oxigénio utilizadas. Quando os pacientes utilizavam apenas durante o
sono, somente ao repouso, ou tempo inferior de 12 horas/dia, foram
considerados ndo aderentes ao tratamento.

Apés um ano foram reavaliadas as comorbidades, a composicdo
corporal, o uso de farmacos com indicacdo pulmonar, o tabagismo atual, a
espirometria pds broncodilatador, os gases sanguineos arteriais, a oximetria de
pulso, as escalas de dispneia, o questionario de qualidade de vida e o de ansiedade
e depressdo, o hemograma, o TC6 com suplementacdo de oxigénio de 0,5L/min e
ecocardiograma.

Em caso de 6bito do paciente, a causa de morte foi avaliada pelo
registro de 6bito ou anotacdo de prontuario.

Durante o seguimento caso o paciente apresentasse piora da
hipoxemia arterial ao repouso com PaO, < 55 mmHg, nova titulacdo e prescricdo

da oxigenoterapia era realizada. (SBPT, 2000).
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3.3 Meétodos

1. Funcao pulmonar

A espirometria foi realizada em sistema computadorizado de funcéo
pulmonar (Ferraris KOKO Louisville, CO 80027, USA) de acordo com os critérios
da ATS (1987). Foram determinados o VEF,, a CVF e a relacdo VEF,/CVF, antes e
apds a administracdo de 400mcg de salbutamol por via inalatéria. O VEF, foi
expresso em litros (1), em porcentagem da CVF e como porcentagem dos valores

de referéncia (Pereira et al., 2007) .

2. Gases sanguineos e oximetria de pulso

Os gases arteriais foram coletados por puncdo na artéria radial, com
o paciente em repouso respirando em ar ambiente por no minimo 20 minutos. A
andlise dos gases foi realizada por meio de analisador de gases (Stat Profile 5
Plus; Nova Biomedical, Waltham, MA, USA). A monitorizacdo da SpO, foi realizada
com oximetro portatil Onyx (Model 9500 Oximeter; Nonin Medical Inc.,
Minneapolis, MN, USA).

3. Exacerbacgoes

Nos pacientes com DPOC as exacerbacées moderadas foram
consideradas quando houve necessidade de alteracdo na medicacdo de
manutencdo ou necessidade de introduzir o uso de corticdide e/ou antibidtico. As
exacerbacdes graves foram consideradas quando houve necessidade de
hospitalizacdo (Roisin, 2000). O questiondrio aplicado aos pacientes para verificar
a frequéncia de exacerbacoes estd em anexo 4. Para os pacientes com DPI e HP
foram consideradas exacerbacdes quando houve piora dos sintomas com

necessidade de hospitalizacao.
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4. Hemograma

Exames hematoldgicos foram realizados de acordo com os critérios e
métodos empregados na realizacdo dos exames de rotina da Secdo Técnica de

Laboratdrio e Andlises Clinicas do HC-FMB/Botucatu.
5. Comorbidades

A presenca de comorbidades foi avaliada pelo Indice de Charlson
(Charlson et al,, 1994) (Anexo 5). Este indice foi desenvolvido para calcular o
risco de morte dos pacientes com doencga cronica, combinando a idade com as
doencas associadas. Cada doenca tem uma pontuacdo especifica, proporcional a
gravidade. Pontuacdo um ¢ atribuida a infarto do miocdrdio, insuficiéncia
cardiaca congestiva, doenca vascular periférica, doenca cerebrovascular,
deméncia, doenca pulmonar cronica, doenca do tecido conjuntivo, doenca
ulcerosa gastrica, hepatopatia leve e diabetes. Pontuacdo dois é atribuida a
diabetes com lesdo de 6rgdo alvo, hemiplegia, doenca renal e doencas malignas,
incluindo leucemia e linfoma. Pontuacdo trés é atribuida para hepatopatia
moderada a grave, enquanto que AIDS e tumor sélido metastatico recebem
pontuacdo seis. Para cada década de vida acima dos 40 anos, adiciona se um

ponto ao risco. Quanto maior pontuacdo maior grau de comorbidades.

6. Composicao do corpo

Foi realizado o exame antropométrico que consiste as seguintes
medidas: estatura e peso do corpo foram quantificados em balanca Filizola®, com
o paciente usando roupas leves e sem calcados. O Indice de massa do corpo (IMC)
foi obtido pela relacdo peso/estatura®, sendo utilizados os limites de cortes
sugeridos por Schols et al. (2005): IMC < 21 Kg/m? (baixo peso), 21< IMC < 25
Kg/m? (normal), 25< IMC < 30 Kg/m? (sobrepeso) e IMC >30 Kg/m? (obeso). A
composicdo corporal foi avaliada empregando-se a impedancia bioelétrica (BIA

101, RJL systems, Detroit, MI, USA). A reatancia e a resisténcia foram medidas
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com o paciente na posicdo de decubito dorsal com os eletrodos do lado direito do
corpo, de acordo com o protocolo da ESPEN (2004).

A massa magra do corpo (MMC) foi estimada por meio da equacdo
desenvolvida para pacientes com insuficiéncia respiratéria: MMC = -6,06 +
(estatura x 0,283) + (peso x 0,207) - (resisténcia x 0,024) + [sexo (masculino =
1, feminino = 0) x 4,036] (Kyle et al. 1998). O indice de massa magra do corpo
foi calculado [IMMC=MMC(kg)/ estatura (M)?] e a deplecdo nutricional definida
por valores de IMMC < 15 kg/m? para mulheres e < 16 kg/m?, para os homens

(Schols et al., 1993).

7. Escore de dispneia

Para avaliacdo da dispneia foram utilizadas: a escala de Borg (Anexo
6) e o indice de dispneia basal (BDI) (Anexo 7) e pelo Medical Research Council
Modificado (MMRC). A escala de dispneia de Borg foi aplicada para todos os
pacientes em repouso e respirando ar ambiente. A escala é subjetiva, varia de zero
a dez, sendo: O = nenhuma falta de ar e 10=falta de ar muito intensa (maxima)
(Borg, 1982).

Foi utilizada a versdo traduzida para a lingua e cultura brasileiras do
Baseline Dyspnea Index (BDI) desenvolvido por Mahler et al. (1984). O BDI avalia
trés aspectos importantes: primeiro é avaliada a intensidade da tarefa
responsdvel por desencadear a dispneia, depois ¢é avaliada a intensidade de esforco
responsavel por desencadear dispneia e, por ultimo, é estimada a incapacidade
funcional que a dispneia causa ao paciente. Cada item varia de zero a quatro,
sendo o escore total obtido pela soma dos trés itens. Quanto menor a pontuacao,
maior a intensidade de dispneia.

A dispneia foi também avaliada por meio do instrumento
desenvolvido pelo Medical Research Council Modificado (MMRC) (Anexo 8) e
validado para a lingua portuguesa por Kovelis et al., (2008). O MMRC ¢é baseado
nas atividades que desencadeiam a dispneia, com escala de cinco pontos. Um

numero mais elevado indica maior sensacédo de dispneia.
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8. Estado de Saude

Foi aplicada a versdo validada para a lingua e cultura brasileiras do
questiondrio de qualidade de vida na doenca respiratéria do Hospital Saint
George (SGRQ) (Anexo 9) (Souza et al., 2000). O SGRQ consiste em trés
dominios: sintoma, cobrindo o desconforto devido aos sintomas respiratorios;
impacto, que avalia o impacto global da doenca nas atividades didrias e no bem
estar do paciente; atividade, que avalia as alteracbes da atividade fisica e o escore
total que é correspondente a somatdria dos trés dominios. O escore de cada
dominio e o escore total tem pontuacdo de zero (auséncia de disfuncdo) a 100
(disfuncdo maxima). Os resultados sdo expressos em porcentagem, sendo que
valores acima de 10% refletem qualidade de vida alterada naquele dominio.
Modifica¢des iguais ou maiores que 4%, apds intervencdo em qualquer dominio
ou na soma total dos pontos, indica mudanca com significado clinico na qualidade

de vida (Jones et al.,, 1992).

9. Questionario de Ansiedade e Depressao

Os sintomas sugestivos de Ansiedade e depressdo foram avaliados
utilizando a Escala HAD (The Hospital Anxiety and Depression Scale) (Anexo 10)
(Zigmond et al,, 1983). O questiondrio de ansiedade e depressdo consiste de 14
perguntas relacionadas a vida pessoal do paciente. As questdes sao divididas em:
Questdes Ansiedade: 1, 3, 5, 7, 9,11 e 13; Questbes Depressao: 2, 4, 6, 8, 10, 12, e
14. Soma-se a pontuacdo de cada alternativa. Avaliacdo do Escore obtido: 0 - 7
pontos: Improvavel; 8 - 11 pontos: Possivel (questionavel ou duvidosa); 12 - 21

pontos: Provavel.
10. Teste de caminhada de 6 minutos
A distancia percorrida em seis minutos (DP6) (Anexo 11) foi

realizada de acordo com as recomendacdes da American Thoracic Society (2002)

(Crapo et al. 2002). Os pacientes foram instruidos a caminhar o maximo possivel
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durante seis minutos em corredor de 30 metros, com chido devidamente
demarcado. Durante a caminhada foi dado encorajamento verbal padronizado a
cada paciente. Os pacientes podiam parar durante o teste, mas foram orientados
para retomar a caminhada assim que se sentissem capazes. Apds seis minutos, os
pacientes foram instruidos a parar de andar, foi mensurada a distancia total
percorrida em seis minutos (DP6), em metros. Antes e apds o teste foram
aferidos: a pressdo arterial (PA), a SpO,, a frequéncia cardiaca (FC), a frequéncia
respiratdria (FR) e a percepcdo de dispneia e de fadiga nos membros inferiores
segundo a escala de dez pontos de Borg (Borg 2000), sendo que pontuacdo zero
significa auséncia de dispneia e esforco insignificante e pontuacdo dez significa
dispneia e esforco exaustivos. Os pacientes foram suplementados com oxigénio
por meio de cateter nasal com 0,5L/min conforme o protocolo do estudo. Nestes
casos, o fisioterapeuta caminhou ao lado do paciente levando o cilindro em
carrinho portétil. Foram realizados dois testes para minimizar o efeito
aprendizado do paciente e foi considerado intervalo de 30 minutos entre cada
teste para recuperacdo do paciente. As varidveis clinicas e a distancia percorrida

foram consideradas do segundo teste.

11. Ecocardiograma

Todos os exames foram realizados pelo mesmo ecocardiografista no
Laboratério de Ecocardiografia da Disciplina de Cardiologia do HC-FMB. Foi
avaliada a presenca de cor pulmonale e de HP (PSAP > 36 mmHg). Foi utilizado o
aparelho da marca Philips, modelo HDI - 5000, equipado com transdutor
multifrequencial (2,0 - 4,0 MHz). A analise morfofuncional e dos dados
hemodinamicos (Doppler) foram feitas de acordo com as recomendacbes da

American Society of Echocardiography (Lang et al., 2005).

12. Aderéncia

A aderéncia ao tratamento foi avaliada através do questionamento

do paciente em relacdo ao fluxo de oxigénio e a quantidade de horas utilizadas, as
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mesmas foram confirmadas nas prescricdes fixadas nos prontudrios. Foi
considerado como ndo aderéncia quando o paciente referiu utilizar tempo

inferior que 12 horas ou quando nao utilizava durante os esforcos.
13. indice BODE (Body mass index, Obstruction, Dyspnea, Exercise)

O indice BODE foi calculado apenas para o grupo de pacientes com
DPOC. As varidveis e os pontos de cortes foram os mesmos utilizados no estudo de

Celli et al., (2004) e estdo representados na tabela abaixo:

Pontos de corte (Indice BODE)

Variaveis
0 1 2 3
VEF (% do previsto) 265 50 - 64 36-49 <35
Distancia percorrida em 6 minutos (m) 2350 250-349  150-249 <149
Escala de dispneia (MRC) 0-1 2 3 4
indice massa do corpo (Kg/m?) >21 <21

Analise Estatistica

Estatistica descritiva foi utilizada para descrever as caracteristicas de
todos os participantes. Os dados estudados foram apresentados em tabelas, sendo
as variaveis continuas com distribuicdo normal expressas em valores médios e
desvio padrdo e as varidveis continuas com distribuicdo ndo normal foram
expressas em mediana e quatrtis.

O teste “t de Student” foi utilizado para comparar os valores
continuos de dois grupos independentes com distribuicdo normal (ex:DPOC com
hipoxemia transitoria ao esforco e DPOC com piora da hipoxemia) e o teste “t de
Student” pareado foi utilizado para comparar os valores continuos com
distribuicdo normal no mesmo grupo de pacientes em dois momentos diferentes
(DPOC basal e apds um ano).

O teste de Mann Whitney foi utilizado para comparar os valores

continuos ndo normais de dois grupos independentes e o teste de Wilcoxon foi
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utilizado para comparar os valores continuos com distribuicdo nao normal no
mesmo grupo de pacientes em dois momentos diferentes.

As varidveis categodricas foram expressas em porcentagem. O teste 0?
foi utilizado para comparar os valores de varidveis categoricas.

Avaliacdo das correlacdes entre as varidveis do estudo foram
realizadas através de correlacdo de Spearman. A andlise de regressdo linear
multipla foi utilizada para avaliar as varidveis associadas a variacdo da DP6 e dos
sintomas nos pacientes com DPOC.

O nivel de significancia utilizado foi de 5%. Foram utilizados os
programas de andlise estatisticas SigmaStat 2.3 (Inc, Chicago, IL, USA) e SPSS
versdo 17.0 (Statistical Package for Social Science - IBM).
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4. Resultados



Os pacientes foram separados em grupos conforme a patologia de

base: DPOC, DPI e HP.

DPOC

Foram avaliados 66 pacientes com DPOC e destes, quatro pacientes
ndo apresentavam hipoxemia induzida ao esforco e dois pacientes eram tabagistas
ativos que foram excluidos das andlises. Assim, foram acompanhados 60 pacientes
com hipoxemia induzida pelo esforco, destes, dez faleceram durante o
seguimento, seis, em decorréncia a exacerbacdo da DPOC e quatro, devido a
eventos cardiovasculares. Além disso, onze pacientes apresentaram diagnodstico de
hipoxemia grave durante o seguimento. Portanto, foram analisadas as variacoes
de 39 pacientes com DPOC e hipoxemia transitdria ao esforco no momento basal
e apds um ano; e comparado as caracteristicas dos pacientes com piora da
hipoxemia e 6bito em relacdo ao grupo de pacientes que mantiveram hipoxemia
transitoria ao esforco.

A Tabela 1 mostra as caracteristicas dos 39 pacientes com DPOC
quanto ao género, idade, indice de massa do corpo IMC, MMC, IMMC, PFE L/min,
BORG e SpO, %. Os pacientes apresentaram piora no indice BODE ap6s um ano de
acompanhamento (Tabela 1). A proporc¢do de pacientes com deplecdo de massa

magra (IMMC) em ambos os momentos foi de 12,8%.

Tabela 1. Caracteristicas gerais dos pacientes com DPOC e hipoxemia transitéria

ao esforco no momento basal e apés um ano.

N =39 Basal 1 ano p

Homem,% 41,1

Idade, anos 69,0 (62,0-77) 71,0 (63,0-78) < 0,001
IMC, Kg/M? 23,7 (19,5-30,0) 26,5 (21,7-30,8) 0,674
MMC, Kg 45,6 (41,1-51,6) 443 (38,5-51,8) 0,544
IMMC, Kg 18,0 (16,8-20,0) 18,0 (16,3-19,8) 0,642
PFE, L/min 171,4 £ 59,0 167,0 £ 59,9 0,307
BORG 0,0 (0,0-1,0) 0,0 (0,0-1,0) 0,860
BODE 1,0 (0,0-2,0) 1,5 (0,0-2,0) 0,031

Valores expressos como média + desvio padrdo ou mediana (quartil 1 — quartil 3). IMC: indice de
massa do corpo; MMC: massa magra do corpo; IMMC: indice de massa magra do corpo; PFE:
pico de fluxo expiratorio; BORG: sensagédo de dispneia; BODE: Body mass index, Obstruction,
Dyspnea, Exercise. Avaliado por teste t pareado e Wilcoxon.
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Quando comparado os valores gasométricos em ambos os
momentos, observou-se que os pacientes apresentaram piora estatisticamente
significativa (p < 0,001) com relacdo a Sa0,. Os valores médios da PaO,, da
PaCO,, da hemoglobina e do hematdcrito ndo apresentaram diferenca estatistica

significativa na comparacao entre os dois momentos (Tabela 2).

Tabela 2. Valores da gasometria arterial em ar ambiente e hemograma dos

pacientes com DPOC.

N =39 Basal 1 ano p
" SpO2 % ' 92,125 ' 92,3+2,6 " 0885
PaO2. mmHg 67,0 + 5,4 63,6 7,9 0,128
PaCOz, mmHg 38,1 46,0 38,6 £ 8,5 0,633
Sa0s, % 94,4 (93,1-95,1) 92,1 (90,5-94,2) 0,003
Hb, g/di 14,4+23 14,3 +2,1 0,364
Ht, % 47,3+7,4 43,3+6,3 0,274

Valores expressos como média + desvio padrdo ou mediana (quartil 1 — quartil 3). SpOa:
oximetria de pulso; PaOz2: pressao arterial de oxigénio; PaCo2: pressao arterial de gas carbbnico;
Sa0:q: saturacao de arterial de oxigénio; Hb: hemoglobina; Ht: hematécrito. P < 0,05 avaliado por
Teste t pareado e Wilcoxon.

Ao avaliar a funcdo pulmonar destes pacientes, observou-se que nao

houve alteracdo apds um ano de acompanhamento (Tabela 3).

Tabela 3. Valores espirometricos pés Boncodilatador dos pacientes com DPOC.

N =39 Basal 1 ano p

" CVF, L " 2234078  211+073 0,177 '
VEF;, L 1,13 +0,49 1,07 + 0,40 0,056
VEF,/CVF, L 0,50 (0,41-0,58) 0,53 (0,41-0,58) 0,754

Valores expressos como média + desvio padrdo ou mediana (quartil 1 — quartil 3). CVF:
capacidade vital forcada; VEF1: Volume expiratorio forgado no primeiro Segundo. P < 0,05
avaliado por Teste t pareado e Wilcoxon.

Em relacdo ao estado geral de satide, apenas o dominio sintomas do
SGRQ apresentou melhora significativa (53,0 + 19,8 vs 34,5 = 20,4; p < 0,001).
Os dominios impacto (34,6 = 18,7 vs 33,5 + 17,7; p = 0,707), atividades (63,6
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20,5 vs 65,2 = 19,4; p = 0,695) e total (46,7 + 16,5 vs 43,3 + 16,5; p = 0,232)
ndo apresentaram melhora clinica ou estatistica apés um ano de

acompanhamento (Figura 3).

7 P=0,695
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P<0,001
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40
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M Apos 1 ano

0 = g CEE S I
Sintomas Atividades Impacto Total

Figura 3. Escores dos dominios do Questiondrio de qualidade de vida na doenca
respiratdria do Hospital Saint George (SGRQ). Valores expressos como
média = desvio padrdo ou mediana. P < 0,05 avaliado por Teste t

pareado e Wilcoxon.

Ao avaliarmos a aderéncia referida ao uso da ODP observamos que
ndo houve diferenca entre as propor¢des nos momentos (Figura 4). Os pacientes
ndo aderentes referiram utilizar em média 8,0 = 1,2h por dia e seis pacientes

referiram utilizar apenas durante o sono.
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Figura 4. Aderéncia referida ao uso de oxigénio dos pacientes com DPOC. Valores

expressos em %. P < 0,05 avaliado por Teste X°.

Dos pacientes que apresentaram melhora clinica significativa
no dominio sintomas do questiondrio de SGRQ (71,7%), 46,4% eram aderentes ao

tratamento (p < 0,001) (figura 5).

Melhora do dominio sintomas Adeiencia
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P <0,001

Figura 5. Relacdo do dominio sintoma (SGRQ) com aderéncia ao tratamento dos
pacientes com DPOC. Dominio sintoma do Questiondrio de qualidade de
vida na doenca respiratdria do Hospital Saint George (SGRQ). Valores

expressos em %, Teste X%
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Os pacientes ndo aderentes na avaliacdo apés um ano apresentaram
estatisticamente significativo menor valor de SpO,, maior valor de PaCO, e maior
comprometimento nos dominios sintomas, atividade e total do SGRQ quando
comparados com os pacientes aderentes. Entretanto, os pacientes aderentes

apresentaram maior valor no dominio impacto no SGRQ (Tabela 4).
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Tabela 4. Comparacdo das caracteristicas gerais apds um ano dos pacientes com

DPOC aderentes e ndao aderentes a ODP.

Pacientes aderentes a Pacientes nao aderentes a

oDP oDP P
N=18 N =21
" Homem,% 334 28,3
Idade, anos 69,1 £ 10,0 71,587 0,433
IMC, Kg/m? 23,2+8,4 255+6,0 0,684
MMC, Kg 45,8 £9,3 45,0 £ 8,7 0,787
IMMC, Kg 17,5+ 2,1 18,1 +2,6 0,459
PFE, L/min 170,1 + 51,6 177,0 + 53,9 0,387
BORG 0,0 (0,0-1,7) 0,0 (0,0 - 0,0) 0,420
BODE 1,1+0,9 1,4+1,1 0,081
SpOz2, % 93,3+2,3 91,1+25 0,011
PaO2 , mmHg 64,4 +6,9 62,7 + 9,1 0,536
PaCO2, mmHg 35,7 (34,2 — 39,4) 39,5 (35,8 — 47,3) 0,044
Sa0z2, % 93,3 (90,6 — 94,3) 91,2 (90,6 — 94,1) 0,509
Hb, g/dl 14,6 (13,1 -16,2) 14,7 (13,2 - 15,4) 0,906
Ht, % 43,3 (41,3 — 50,4) 43,8 (41,3 — 47,0) 0,678
CVF, L 1,8 (1,4 —2,6) 2,1(1,5-2,4) 0,609
VEF;, L 0,9 (0,7 —1,0) 1,0 (0,8 -1,3) 0,083
VEF1/CVF, L 0,4 +0,1 0,5+0,1 0,072
Sintomas, % 27,6 £ 18,7 41,5+19,6 0,039
Atividades, % 60,4 (45,9 — 70,3) 72,9 (66,2 — 79,7) 0,014
Impacto, % 39,5+ 15,1 27,8 £+ 18,3 0,047
Total, % 36,4 +17,7 49,9 +11.9 0,012
Ansiedade 3,1+2,6 24+17 0,373
Depressao 3,5(1,0-5,0) 3,0 (0,0-7,0) 0,981
MMRC 1,9 (0,7 -0,1) 1,6 (1,2-0,3) 0,384
BDI 5,0 (4,0 - 5,0) 6,0 (3,0 — 8,0) 0,392
DP6 309,6 £ 90,3 266,5 + 97,1 0,190

Valores expressos como média + desvio padrdo ou mediana (quartil 1 — quartil 3). IMC: indice de massa
do corpo; MMC: massa magra do corpo; IMMC: indice de massa magra do corpo; PFE: pico de fluxo
expiratorio; BORG: sensacgao de dispneia; SpO2: saturagao periférica; PaOq: presséo arterial de oxigénio;
PaCoz2: pressao arterial de gas carbonico; SaOz: saturagado de arterial de oxigénio; Hb: hemoglobin; Ht:
hematocrito; CVF: capacidade vital forgada; VEFi: Volume expiratério forgado no primeiro Segundo;
Questionario de qualidade de vida na doenga respiratoria do Hospital Saint George (SGRQ); Escala
Hospitalar de Ansiedade e Depressao; BDI: Indice de dispneia basal; MMRC: Medical Research Council

Modificado; DP6: distancia percorrida em seis minutos. Avaliado por Teste t e Mann Whitney.
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Os escores da Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo e de
sensacdo de dispneia, avaliada por meio dos questionarios de BDI e MMRC, néo

foram diferentes na comparacao entre os dois momentos (Tabela 5).

Tabela 5. Escores da Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao e de dispneia dos

pacientes com DPOC.

N =39 Basal 1ano P
" Ansiedade '\ 43+44  28+2/1 ' 0,065 '
Depressao 3,337 4338 0,170
MMRC 2,0 (1,0-2,5) 2,0 (1,0-2,5) 0,612
BDI 55+27 52427 0,601

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao; BDI: indice de dispneia basal; MMRC: Medical
Research Council Modificado. Valores expressos como média + desvio padrao ou mediana.
P < 0,05 avaliado por Teste t pareado e Wilcoxon.

Na avaliacdo da capacidade funcional de exercicio, apenas a SpO,
inicial apresentou melhora estatisticamente significativa quando comparados os
dois momentos (Tabela 6). A mediana da DP6 apresentou piora estatistica e

clinica significante quando comparados os dois momentos (Tabela 7).

Tabela 6. Valores iniciais do teste de esforco (DP6) sem suplementacdo de

oxigénio dos pacientes com DPOC.

N =39 Basal 1 ano p
' PAS/PADi,mmHg 128, +14,4/81,2410,1  126,9+20,2/77,3+123  0,626/0,114
FC i, bmp 88,1 + 12,4 91,0 + 14,7 0,168
FR, rpm 20,5 (19,0 — 24,0) 21,0 (19,0 — 23,0) 0,991
SpO2 i, % 92,7 41,9 942+ 1,8 < 0,001
BORG i 0,0 (0,0 - 0,0) 0,0 (0,0 - 0,0) 0,735
BORG MMI | 0,0 (0,0 -0,0) 0,0 (0,0 - 0,0) 0,375

Valores expressos como média + desvio padrao ou mediana (quartil 1 — quartil 3). PA: presséo
arterial mmHg; FC: frequéncia cardiaca por minuto; FR: frequéncia respiratéria por minute.
SpO2: saturacao periférica de oxigénio; BORG: sensacao de dispneia; BORG MMII: sensacao
de fadiga para membros inferiores. P < 0,05 avaliado por Teste t pareado e Wilcoxon.
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Em relacdo as varidveis no final do TC6, a FR e a SpO, final

apresentaram reducdo estatisticamente significativa (Tabela 7).

Tabela 7. Valores finais do teste de esforco (DP6) com suplementacdo de

0,5L/min de oxigénio dos pacientes com DPOC.

N =39 Basal 1 ano P
' PAS/PAD f,mmHg  145,7+19,9 /85,4+14,7  137,0+21,9/85,2418,7  0,058/0,974

FC f, bmp 1115 (102,0-122,0)  116,5 (104,0 — 133,0) 0,175
FRT, rom 25,0 (22,0 — 28,0) 23,0 (22,0 — 25,0) 0,011

SpO2 f, % 83,9 + 6,7 81,1+84 0,010
BORG f 1,5 (0,0 — 3,0) 2,5 (0,0 — 4,0) 0,053
BORG MMI| f 0,0 (0,0 - 1,0) 0,0 (0,0 -1,0) 0,927
DPf, m 336,5 (264,0~390,0)  306,0 (210,0~355,0) < 0,001

Valores expressos como média + desvio padrao ou mediana (quartil 1 — quartil 3). PA: pressao
arterial mmHg; FC: frequéncia cardiaca por minuto; FR: frequéncia respiratéria por minute.
SpOz2: saturagéo periférica de oxigénio; BORG: sensagdo de dispneia; BORG MMII: sensagéo
de fadiga para membros inferiores; DP: distancia percorrida em metros. P < 0,05 avaliado por
Teste t pareado e Wilcoxon.

Dezenove pacientes (41%) apresentaram exacerbacdo e 26% destes
necessitaram de hospitalizacdo. A média de exacerbacdo por paciente foi de 1,1 *
1,5 no periodo de um ano.

Com relacdo a presenca de sinais de HP nos pacientes com DPOC,
56,5% destes ja apresentavam HP no momento basal e ndo houve reducdo
estatisticamente significativa da presenca de HP apds um ano de tratamento

(48,8%) (p = 0,807) (Figura 6).
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Figura 6. Presenca de hipertensdo arterial pulmonar nos pacientes com DPOC.

Valores expressos em %. P < 0,05 avaliado por Teste X

A Figura 7 mostra a quantidade de pacientes em uso de tratamento
farmacolégico para a DPOC. Identificamos que dos pacientes avaliados, apenas

oito pacientes (16%) nao faziam uso de farmacos ap6s um ano (figura 7).

W Sim
H Niao

Basal 1 ano

P=0,023

Figura 7. Utilizacdo de farmacos especificos para tratamento das doencas
pulmonares dos pacientes com DPOC. Valores expressos em %. P < 0,05

avaliado pelo Teste X2,
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A Figura 8 mostra a classe de farmaco utilizado pelos pacientes com
DPOC. Nossa andlise mostrou diferenca estatistica significativa nos cinco tipos de
farmacos utilizados. No momento basal o broncodilatador beta, agonista de longa
duracdo (LABA) associado ao corticoide inalatério (CI) foi o mais utilizado e apés
um ano houve aumento na utilizacdo da associacio de LABA com CI e
anticolinérgico de longa duracdo (LAMA). Quando avaliado em relacdo a melhora
clinica dos sintomas pelo questiondrio de SGRQ, apenas 20,5% (8 pacientes) dos
que utilizavam a combinacdo de LABA+CI+LAMA apresentaram melhora clinica

nos sintomas (p = 0,440).
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Figura 8. Fdrmacos especificos para tratamento das doencas pulmonares dos
pacientes com DPOC. B2 curta: Beta , curta duracdo; LABA: Beta, longa
duracdo; C.I: Corticédide inalatério; LAMA: Anticolinérgico de longa
duracdo (Tiotrdpio). Valores expressos em %. P < 0,05 avaliado por

Teste X2

A Figura 9 mostra a prevaléncia das comorbidades avaliadas por
meio do diagndstico prévio de acordo com registros documentados nos
prontuarios. A média do indice de Charlson em ambos os momentos foi de 3,2 +

1,1.
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Figura9. Comorbidades dos pacientes com DPOC. HAS: hipertensdo arterial
sistémica; DM: diabetes mellitus; Tb: tuberculose. Valores expressos em

%.
A avaliacdo dos fatores associados a DP6 apds um ano mostrou que
o valor médio do VEF, basal se correlacionou positivamente com o valor médio da

DP6 (Tabela 8).

Tabela 8. Regressao linear muiltipla para avaliar fatores associados a DPé.

Varidavel Dependente Variaveis Coeficiente (95% IC) o)
DP6 (R2 = 0,33) VEF1 basal, (L) 113,0 35,5-190,5 0,006
Sintomas basal,% 0,87 -0,82 - 2,57 0,30
Aderéncia em um ano, sim -30,5 -97,4-37,3 0,36

R? = 0,33. DP6: DP6: distancia percorrida de seis minutos; Sintomas: dominio sintoma do SGRQ; VEF1: Volume
expiratorio forgado no primeiro segundo.

A andlise de regressdo linear multipla para avaliacdo de fatores
associados a variacdo média do dominio sintomas do SGRQ apds um ano nao

mostrou varidveis estatisticamente significativas (Tabela 9).
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Tabela 9. Regressdo linear multipla para avaliar fatores associados

sintomas do questionario SGRQ apds um ano.

ao dominio

Variavel Dependente Variaveis Coeficiente (95% IC) P
Sintomas (R2=0,23) SpO:2basal mmHg 0,01 -2,62-2,65 0,99
BDI basal -2,85 -5,59 --0,107 0,04
Aderéncia apos um _ gq 18,40 - 16,77 0,91
ano, sim

SpO:2: saturagéo periférica; BDI: indice de dispneia basal.

Ao compararmos as caracteristicas gerais dos pacientes que

mantiveram a hipoxemia transitéria ao esforco com aqueles que apresentaram

piora da hipoxemia ou que morreram [piora da hipoxemia (11 pacientes) e 6bito

(10 pacientes)], podemos observar que ho momento basal os pacientes com piora

da hipoxemia ou que morreram apresentavam menor valores de composicdo de

corpo e de oxigenacdo arterial e maior indice BODE em relacdo ao grupo de

pacientes que mantiveram hipoxemia transitéria ao esforco (Tabela 10).
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Tabela 10. Comparacdo das caracteristicas gerais do momento basal dos

pacientes com DPOC e que mantiveram hipokemia transitéria ao

esforco em relacdo aos pacientes que evoluiram com hipoxemia grave

e obito.
Hipoxemia transitoria Hipoxemia grave e
ao esforco Obitos p
N =39 N=21
" Homem,% 41,1 38,1 <0,001
Idade, anos 69,0 +9,3 68,2 + 8,4 0,763
IMC, Kg/m?2 23,7 (19,5 — 30,0) 18,9 (17,5 — 28,6) 0,038
MMC, Kg 45,6 (41,1 — 56,1) 39,3 (37,3 —40,0) 0,030
IMMC, Kg 18,0 (16,8 -20,0) 16,6 (16,0 -19,7) 0,023
PFE, L/min 171,4 £ 59,0 169,2 £ 48,8 0,678
BORG 0,0 (0,0-1,0) 0,0 (0,0 - 0,0) 0,594
BODE 1,0 (0,0-2,0) 2,0 (1,0-3,0) 0,005
SpOz2, % 92,1+25 87,0+4.4 < 0,001
PaO2 , mmHg 67,0+5,4 62,4 + 3,9 0,088
PaCO2, mmHg 38,1 £6,0 39,3+4,0 0,747
SaOz, % 94,4 (93,1 —95,1) 88,8 (84,8 — 90,3) < 0,001
Hb, g/di 14,4+23 14,3+2,0 0,538
Ht, % 47,3+7,4 454 +49 0,516
CVF, L 22+0,7 2,0+1,3 0,236
VEF4, L 1,13 £ 0,49 0,9+0,6 0,533
VEF1/CVF, L 0,50 (0,41 —0,58) 0,4 +0,1 0,616
Sintomas, % 53,3 + 20,0 48,3 + 26,6 0,514
Atividades, % 66,5 + 55,0 59,5 + 30,8 0,455
Impacto, % 34,4 +18,9 34,7+17,0 0,955
Total, % 46,7 + 16,8 43,5+ 18,6 0,596
Ansiedade 43144 4,0+3,8 0,182
Depressao 3,3+£3,7 45+35 0,259
MMRC 2,0 (1,0 -2,5) 2,0(1,0-2,2) 0,975
BDI 55+27 6,2+3,0 0,387

Valores expressos como média + desvio padrdo ou mediana (quartil 1 — quartil 3). IMC: indice de massa
do corpo; MMC: massa magra do corpo; IMMC: indice de massa magra do corpo; PFE: pico de fluxo
expiratorio; BORG: sensagéo de dispneia; SpO2: saturagéo periférica; PaOz: pressao arterial de oxigénio;
PaCoz2: pressao arterial de gas carbonico; SaOz: saturagdo de arterial de oxigénio; Hb: hemoglobin; Ht:
hematdcrito; CVF: capacidade vital forgada; VEFi: Volume expiratério forgado no primeiro Segundo;
Questionario de qualidade de vida na doenga respiratoria do Hospital Saint George (SGRQ); Escala
Hospitalar de Ansiedade e Depressao; BDI: Indice de dispneia basal; MMRC: Medical Research Council

Modificado. Avaliado por Teste t e Mann Whitney.
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Ao comparar as caracteristicas dos pacientes que mantiveram
hipoxemia transitéria ao esforco e aqueles que apresentaram hipoxemia grave
apds um ano (11 pacientes), identificamos que os pacientes com hipoxemia grave
apresentavam menor valor de PaO,, Sa0, e SpO, e maior escore de ansiedade

(Tabela 11).
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Tabela 11. Comparacdo das caracteristicas gerais dos pacientes com DPOC e

hipoxemia transitéria ao esforco em relacdio aos pacientes que

apresentaram hipoxemia grave apds 1 ano de acompanhamento.

Hipoxemia transitoria Hipoxemia grave p
ao esforco N =11
N =39
" Homem, % 41,1 36,4 1,000

Idade, anos 71,0+9.3 69,2+ 8,4 0,725
IMC, Kg/M? 23,7 (19,5-30,0) 22,8 (19,0 -29,1) 0,707
MMC, Kg 454 +89 399+72 0,068
IMMC, Kg 18,0 (16,3 —19,8) 16,8 (2,3-0,7) 0,254
PFE, L/min 167,0 59,9 158,0 + 53,9 0,407
BORG 0,0 (0,0-0,1) 0,0 (0,0 - 2,7) 0,382
BODE 1,0 (0,0-2,0) 2,0 (0,2-3,0) 0,057
SpO2, % 92,3+2,6 87,0+1,8 < 0,001
PaO2 , mmHg 63,679 52,9+5,0 < 0,001
PaCOz2, mmHg 38,6 +8,5 39,1+£26 0,990
Sa0z, % 92,1 (90,5 - 94,2) 88,8 (84,8 - 90,3) < 0,001
Hb, g/dl 14,3 £ 2,1 14,3+ 3,8 0,538
Ht, % 473+ 7.4 422 +7.4 0,691

CVF, L 2,11 +0,7 20+£1,5 0,757
VEF4, L 1,07+0,4 0,8+0,6 0,291

VEF: /CVF, L 0,53 + 0,1 0,4+0,3 0,355
Sintomas 53,3 + 20,0 42,5 + 23,7 0,291

Atividades 66,5 (55,0 - 79,7) 69,5+ 14,9 0,476
Impacto 34,4 +18,9 41,8 + 30,5 0,071

Total 46,7 £ 16,8 53,0+ 17,8 0,101

Ansiedade 4,3+44 50+£3,2 0,009
Depresséao 3,31£3,7 25+£1,0 0,987
MMRC 2,0 (1,0-2,5) 2,0+1,2 0,569
BDI 56+27 51+2,6 0,934
DP6, m 306,0 (210,0 — 355,0) 289,3 (257,7 — 300,4) 0,329

Valores expressos como média * desvio padrdo ou mediana (quartil 1 — quartil 3). IMC: indice de massa
do corpo; MMC: massa magra do corpo; IMMC: indice de massa magra do corpo; PFE: pico de fluxo
expiratorio; BORG: sensagao de dispneia; SpOz2: saturagao periférica; PaO2: pressao arterial de oxigénio;
PaCoz: pressao arterial de gas carbdnico; SaO2: saturagdo de arterial de oxigénio; Hb: hemoglobin; Ht:
hematdécrito; CVF: capacidade vital forgada; VEFi: Volume expiratério forgado no primeiro Segundo;
Questionario de qualidade de vida na doenga respiratéria do Hospital Saint George (SGRQ); Escala
Hospitalar de Ansiedade e Depressao; BDI: Indice de dispneia basal; MMRC: Medical Research Council
Modificado; DP6: distancia percorrida em seis minutos. Avaliado por Teste t e Mann Whitney.
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DPI

Foram avaliados 19 pacientes com diagndsticos de DPI, destes trés
pacientes ndo apresentavam hipoxemia e tiveram alta do ambulatério. Dos 16
pacientes com hipoxemia transitoria ao esforco que foram acompanhados, trés
faleceram durante o seguimento. Um paciente em decorréncia a exacerbacdo da
DPI e dois pacientes devido a choque séptico. Além disso, dois pacientes
apresentaram evolucdo para hipoxemia grave. Estes cinco pacientes compuseram
o grupo de pacientes com pior evolucdo e foram comparados aos onze pacientes
que mantiveram hipoxemia transitéria ao esforco.

A tabela 12 mostra as caracteristicas dos 11 pacientes com DPI;
destes, nove pacientes tinham diagndstico de fibrose pulmonar idiopatica e o
restante, outros diagnésticos de DPI. Houve aumento dos valores médios do IMC

quando se compararam os dois momentos.

Tabela 12. Caracteristicas gerais dos pacientes com DPIL.

N=11 Basal 1ano p
I Homem, % I 63,6 I I I
ldade anos 62,0 (51,0-70,2) 63,0 (52,1-71,2) < 0,001
IMC, Kg/M? 28,6 +7,5 30,5+7,6 0,027
MMC, Kg 48,7 + 8,1 48,9 + 8,2 0,806
IMMC, Kg 18,8 +2,0 18,9124 0,708
PFE, L/min 375,4 £145,5 371,8 £ 153,9 0,864
BORG 0,0 (0,0-0,0) 0,0(0,0-4,2) 0,125

Valores expressos como média + desvio padrdao ou mediana (quartil 1 — quartil 3). IMC: indice de
massa do corpo; MMC: massa magra do corpo; IMMC: indice de massa magra do corpo; PFE:
pico de fluxo expiratério; BORG: sensacao de dispneia. Avaliado por Teste t pareado e Wilcoxon.

Quando comparado os valores gasométricos no momento basal e
apds um ano, observou-se que os pacientes apresentaram piora estatisticamente
significativa na SpO,, PaO, e na Sa0O,. Os valores da hemoglobina e do
hematdcrito ndo apresentaram diferenca estatisticamente significativa (Tabela

13).
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Tabela 13. Valores da Gasometria arterial em ar ambiente e hemograma dos

pacientes com DPI.

N=11 Basal 1 ano p
" SpOz, % " 93,0(90,2-93,7) 88,0 (86,2-92,5) 0,012 '
PaO, mmHg 68,8 + 7,9 61,2+ 4,6 0,016
PaCO,, mmHg 29,6 + 7,8 32,8 + 6,4 0,276
Sa0», % 94,6 + 1,7 91,1429 0,006
Hb, g/dl 14,6 +2,0 14,6 +1,3 0,037
Ht, % 43,8 +54 45,1 + 4,0 0,486

Valores expressos como média + desvio padrdo ou mediana (quartil 1 — quartil 3). SpOa:
saturagado periférica; PaO2: pressdo arterial de oxigénio; PaCoz2: pressdo arterial de gas
carbbnico; SaOz2: saturagao de arterial de oxigénio; Hb: hemoglobina; Ht: hematdcrito. P < 0,05
avaliado por Teste t pareado.

Ao avaliar a espirometria dos pacientes com DPI ndao houve

diferenca significativa entre ambos os momentos (Tabela 14).

Tabela 14. Valores espirométricos dos pacientes com DPI.

N=11 Basal 1 ano p

" CVF, L " 18(1523)  20(1,422) 0,083 '
VEF;, L 14 (1,2-1,8) 15 (1,3-1,9) 0,700
VEF,/ CVF, L 0,8 (0,7-0,8) 0,8 (0,7-0,9) 0,461

Valores expressos como média * desvio padrdo ou mediana (quartil 1 — quartil 3). CVF:
capacidade vital forgada; VEF1: Volume expiratério forgado no primeiro Segundo. P < 0,05
avaliado por Teste t pareado e Wilcoxon.

Em relacdo ao estado geral de saude dos pacientes, ndo observamos
diferenca estatisticas nos dominios sintomas (44,9 + 23,9 vs 43,3 + 23,7; p =
0,759), impacto [25,9 (18,2 - 57,8) vs 29,6 (16,7 - 44,1) p = 0,432], atividade
(67,2 + 25,7 vs 71,9 = 16,4; p = 0,340) ou total (43,3 + 17,4 vs 46,5 + 16,4;p =
0,124) (Figura 10).
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Figura 10. Qualidade de vida na doenca respiratéria do Hospital Saint George
(SGRQ) dos pacientes com DPI. Questiondrio de qualidade de vida na
doenca respiratéria do Hospital Saint George (SGRQ). Valores
expressos como média + desvio padrdo ou mediana. P < 0,05 avaliado

por Teste t pareado e Wilcoxon.

Ao avaliarmos a aderéncia referida dos pacientes, observamos baixa
aderéncia tanto na avaliacdo de trés meses (46,1%) quanto apés um ano de
acompanhamento (46,1%) (Figura 11). Os pacientes ndo aderentes referiram
utilizar em média 8,3 = 1,1h e quatro pacientes utilizavam a ODP somente

durante o sono.
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Figura 11. Aderéncia ao uso de oxigénio dos pacientes com DPI. Valores expressos

em %. P < 0,05 avaliado por Teste X°.

Ndo identificamos diferencas estatisticas quando realizamos a
comparacdo dos grupo de pacientes aderentes e nao aderentes apds um ano

(Tabela 15).

4. RESULTADOS 48



Tabela 15. Comparacdo das caracteristicas gerais apds um ano dos pacientes com

DPI aderentes e ndao aderentes a ODP.

Pacientes aderentes

Pacientes nao

N=5 ad:lrinées Jo]

" Homem, % 60 80 '
Idade, anos 58,8 +10,5 66,3 +21,9 0,503
IMC, Kg/m? 26,1 £6,3 275172 0,327
MMC, Kg 50,1+ 11,2 479+7,5 0,712
IMMC, Kg 19,4 +25 17,8 +1,7 0,271
PFE, L/min 445,0 (257,5 — 618,7) 340,0 (270,0 -370,0) 0,329
BORG 25+28 1,0+1,9 0,322
SpOz2, % 90,8 + 4,1 86,0 £2,9 0,057
PaO2 , mmHg 62,4 +£5,0 59,9+4.4 0,433
PaCO2, mmHg 32,8+5,5 328+7,9 1,000
Sa0O2, % 91,5+24 90,7 £ 3,6 0,685
Hb, g/dl 142+13 149+1,5 0,548
Ht, % 45,0+ 5,8 45,2+ 3,3 0,960
CVF, L 22+1,2 1,7+0,3 0,324
VEF, L 1,7+£0,8 1,5+0,2 0,506
VEF4/CVF, L 0,7 (0,6 — 0,9) 0,8 (0,8 -0,9) 0,537
Sintomas, % 42,7 £ 31,0 44,0 £17,2 0,937
Atividades, % 78,4 + 23,5 67,6 +9,7 0,334
Impacto, % 44,1 (13,3 —62,1) 28,4 (23,0 — 32,4) 0,690
Total, % 51,4 +22.8 42,1 +6,0 0,424
Ansiedade 75146 22+21 0,059
Depresséao 1,5(0,5-5,0) 2,0 (0,0-16,0) 1,000
MMRC 1,0 (0,0 — 3,0) 2,0 (1,0 -2,0) 0,662
BDI 3,56+3,1 46+25 0,529
DP6 372,3+21,0 330,2 £ 65,0 0,331

Valores expressos como média * desvio padrdo ou mediana (quartil 1 — quartil 3). IMC: indice de massa
do corpo; MMC: massa magra do corpo; IMMC: indice de massa magra do corpo; PFE: pico de fluxo
expiratorio; BORG: sensagao de dispneia; SpO2: saturagao periférica; PaO2: pressdo arterial de oxigénio;
PaCo2: pressdo arterial de gas carbdnico; SaOz: saturagao de arterial de oxigénio; Hb: hemoglobin; Ht:
hematdcrito; CVF: capacidade vital forgada; VEFi: Volume expiratério forcado no primeiro Segundo;
Questionario de qualidade de vida na doenga respiratoria do Hospital Saint George (SGRQ); Escala
Hospitalar de Ansiedade e Depressao; BDI: Indice de dispneia basal; MMRC: Medical Research Council
Modificado, DP6: distancia percorrida em seis minutos. Avaliado por Teste t e Mann Whitney.
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Os escores da Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo e de
dispneia (BDI e MMRC) ndo mostraram diferenca estatistica quando os dois

momentos foram avaliados (Tabela 16).

Tabela 16. Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo. Sensacdo de dispneia dos

pacientes com DPI.

N =11 Basal 1ano p
" Ansiedade = 43+44 = 28+2/1 ' 0,065 '
Depressao 3,3£3,7 43138 0,170
MMRGC 2,0 (1,0-2,5) 2,0 (1,0-2,5) 0,612
BDI 55427 52427 0,601

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depresséo; BDI: indice de dispneia basal; MMRC: Medical
Research Council Modificado. Valores expressos como média * desvio padrao ou mediana.
P < 0,05 avaliado por Teste t pareado e Wilcoxon.

Na avaliacdo da capacidade funcional de exercicio as varidveis iniciais

ndo mostraram alteracdes estatisticamente significativas (Tabela 17).

Tabela 17. Valores iniciais do teste de esforco (DP6) sem suplementacdo de

oxigénio dos pacientes com DPIL.

N =11 Basal 1ano p
" PAS/PADi,mmHg  113,3+10,8/72,2¢10,1  114,8+9,4/72,1483  0,695/0,978
FC i, bmp 82,2 + 20,9 81,8 +18,2 0,041
FR, rpm 05,6 + 3,8 23,6 +3,3 0,314
SpO2 i, % 93,2+ 1,9 92,1427 0,344
BORG | 0,31 40,7 0,43+ 1,0 0,451
BORG MMI | 0,0 (0,0 - 0,0) 0,0 (0,0 - 0,5) 1,000

Valores expressos como média t desvio padrao ou mediana (quartil 1 — quartil 3). PA: pressao
arterial mmHg; FC: frequéncia cardiaca por minuto; FR: frequéncia respiratéria por minute. SpOz:
oximetria de pulso; BORG: sensagao de dispneia; BORG MMII: sensagdo de fadiga para
membros inferiores. P < 0,05 avaliado por Teste t pareado e Wilcoxon.

Nédo observamos diferencas entre as varidveis nos parametros finais
do TCé6. Entretanto, podemos observar que os pacientes apresentavam

dessaturacdo importante ao final do teste em ambos os momentos. A média da
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DP6 dos pacientes com DPI apresentou reducéo clinicamente significativa (Tabela

18).

Tabela 18. Valores finais do teste de esforco (DP6) com suplementacdo de

0,5L/min de oxigénio dos pacientes com DPI.

N =11 Basal 1ano p
PAS/PAD f,mmHg  124,3+14,1/82,3+10,7 =~ 122,349.4/73,1+112  0,730/0,136
FC f, bmp 122,8 02,2 108,2 +19,7 0,531
FR T, rpm 28,0 (23,0 — 31,5) 25,0 (24,5 + 30,0) 0,375
SpO2 1, % 81558 77,8+ 4,4 0,069

BORG f 22+33 42 +3,0 0,125
BORG MMII f 11422 13422 0,805
DP f, m 373,8 + 63,2 346,0 + 54,9 0,085

Valores expressos como média + desvio padrdo ou mediana (quartil 1 — quartil 3). PA: pressao arterial
mmHg; FC: frequéncia cardiaca por minuto; FR: frequéncia respiratdria por minute. SpOz2: oximetria de
pulso; BORG: sensacdo de dispneia; BORG MMII: sensagdo de fadiga para membros inferiores; DP:
distancia percorrida em metros. P < 0,05 avaliado por Teste t pareado e Wilcoxon .

Cinco pacientes com DPI tiveram exacerbacdo da doenca. Destes,
60% necessitaram de hospitalizacdo. A média de exacerbacdo por paciente foi de
1,1 = 2,3 no periodo de um ano.

Com relacdo a sinais de HP nos pacientes com DPI, 56,5% destes ja
apresentavam sinais HP no momento basal, a prevaléncia da HP nao foi diferente

estatisticamente quando comparados ambos os momentos (Figura 12).

Basal

Apos 1 ano
= Sim ® Sim
B Nao B Nio
P=0,807

Figura 12. Presenca de hipertensdo arterial pulmonar nos pacientes com DPI.

Valores expressos em %. P < 0,05 avaliado por Teste X

4. RESULTADOS 51



A Figura 13 mostra a quantidade de pacientes em uso de farmacos
para alivio da dispneia nos pacientes com DPI. Em nossos resultados nao

Identificamos diferenca apés um ano de acompanhamento.

Basal 1 ano
p=0,077

Figura 13. Utilizacdo de farmacos inalatérios para alivio da dispneia na DPIL

Valores expressos em %. P < 0,05 avaliado por Teste X

A Figura 14 mostra a prevaléncia das comorbidades avaliadas por
meio do diagnodstico prévio de acordo com registros documentados nos
prontudrios. A média do indice de Charlson foi de 2,1 + 1,1 em ambos os

momentos.
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Figura 14. Cormobidades dos pacientes com DPI. HAS: hipertensdo arterial

sistémica.

Os pacientes que apresentaram piora da hipoxemia ou que
morreram [piora da hipoxemia (2 pacientes) e obito (3 pacientes)]
apresentavam maior escore de dispneia e de depressdo em relacdo ao grupo de
pacientes que mantiveram hipoxemia transitéria ao esforco no momento basal

(Tabela 19).
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Tabela 19. Comparacdo das caracteristicas gerais no momento basal dos

pacientes com DPI e que mantiveram hipoxemia transitdria ao esforco

e aqueles que apresentaram hipoxemia grave ou 6bitos.

Hipoxemia transitoria

Hipoxemia grave e

ao esforco obito p
N =11 N=5
" Homem, % 63,6 60 1,000

Idade, anos 62,074 66,2 + 12,4 0,637
IMC, Kg/m? 28,6 7,5 30,7+7,0 0,474
MMC, Kg 48,7 + 8,1 47,6 £ 9,3 0,779
IMMC, Kg 18,8 £ 2,0 20,1 +1,5 0,354
PFE, L/min 375,4 £ 1455 428,0 +216,9 0,573
BORG 0,0 (0,0-10,0) 0,0 (0,0 -2,0) 0,038
SpO2, % 93,0 (90,2 — 93,7) 91,6 (92,0 — 90,7) 0,725
PaO2, mmHg 68,8+7,9 64,2+9,9 0,304
PaCO2, mmHg 29,6+7,8 27,3+10,5 0,690
Sa0z, % 94,6 £1,7 92,5+25 0,064
Hb, g/dl 14,6 +2,0 14,7 £ 1,7 0,137
Ht, % 43,8+5,4 429 +7,3 0,229
CVF, L 1,8 (1,5 —2,3) 2,0(1,9-43) 0,192
VEF4, L 14(1,2-1,8) 2,3(1,9-25) 0,071

VEF4/CVF, L 0,8 (0,7 -0,8) 0,8 (0,7 -0,8) 1,000
Sintomas, % 449 + 23,9 46,6 + 29,8 0,0532
Atividades, % 67,2+ 25,7 69,5 + 30,6 0,757
Impacto, % 25,9 (18,2 — 57,8) 36,1 (20,1 — 48,9) 0,446
Total, % 43,3+ 17,4 48,7+ 21,8 0,333
Ansiedade 4,3+44 7,0+26 0,051

Depresséao 3,3+3,7 6,6 £5,2 0,047
MMRC 2,0 (1,0-2,5) 1,7 (0,9 -0,2) 0,719
BDI 55+5,2 4,5+3,7 0,458
DP6 373,8 £ 63,2 367,3 £59,8 0,513

Valores expressos como média * desvio padrdo ou mediana (quartil 1 — quartil 3). IMC: indice de massa
do corpo; MMC: massa magra do corpo; IMMC: indice de massa magra do corpo; PFE: pico de fluxo
expiratorio; BORG: sensagao de dispneia; SpOz2: saturagao periférica; PaO2: pressao arterial de oxigénio;
PaCoz: pressao arterial de gas carbdnico; SaO:2: saturagdo de arterial de oxigénio; Hb: hemoglobin; Ht:
hematdcrito; CVF: capacidade vital forgada; VEFi: Volume expiratério forcado no primeiro Segundo;
Questionario de qualidade de vida na doenga respiratéria do Hospital Saint George (SGRQ); Escala
Hospitalar de Ansiedade e Depressao; BDI: Indice de dispneia basal; MMRC: Medical Research Council
Modificado; DP6: distancia percorrida em seis minutos. Avaliado por Teste t e Mann Whitney.
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Apés um ano, os pacientes que evoluiram com hipoxemia
grave apresentaram maior comprometimento dos sintomas da qualidade de vida
em relacdo aos pacientes que mantiveram a hipoxemia transitéria ao esforco

(Tabela 20).
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Tabela 20. Comparacdo das caracteristicas gerais dos pacientes com DPI e

hipoxemia transitéria ao esforco em relacdio aos pacientes que

apresentaram piora da hipoxemia apés um ano de acompanhamento.

Hipoxemia transitoria

Hipoxemia grave

ao esforco _ P
N=11 -

" Homem, % 63,6 50 1,000
Idade, anos 63,1+7.2 63,0 +9,8 0,995
IMC, Kg/m? 30,5+7,6 28675 0,836
MMC, Kg 48,9+ 8,2 489 +0,4 0,998
IMMC, Kg 189+24 20,9+34 0,214
PFE, L/min 371,8 +153,9 450,0 + 296,9 0,566
BORG 0,0 (0,0-4,2) 0,0 (1,0-2,0) 0,910
SpO2, % 88,0 (86,2 — 92,5) 78,5 (82,7 - 79,1) 0,022
PaO2, mmHg 61,2+4,6 46,1 £ 4,3 0,002
PaCO2, mmHg 32,8+6,4 23,9+ 14,5 0,163
Sa0z, % 91,1+29 78,0+8,9 0,041
Hb, g/dI 14,6 £1,3 13,8+ 2,1 0,631
Ht, % 451 +4.0 41,7 + 6,4 0,451
CVF, L 2,0(1,4-2,2) 2,0 (1,6 -2,5) 0,456
VEF4, L 1,5(1,3-1,9) 2,0(1,7-2,3) 0,401
VEF+/CVF, L 0,8 (0,7 -0,8) 0,8 (0,7-0,9) 0,622
Sintomas, % 23,7 £0,7 45,7 £ 9,1 0,049
Atividades, % 71,9+ 16,4 73,5+22,6 0,739
Impacto, % 29,6 £ 16,7 30,5+35,5 0,664
Total, % 46,5+ 16,4 53,3 +27,9 0,688
Ansiedade 2,8+21 45+43 0,052
Depresséao 43+3,8 6,0+3,9 0,325
MMRC 2,0 (1,0 —2,5) 1,6 (1,0-1,7) 0,718
BDI 52+27 40+28 0,925
DP6 346,0 + 54,9 341 £60,7 1,000

Valores expressos como média * desvio padrdo ou mediana (quartil 1 — quartil 3). IMC: indice de massa
do corpo; MMC: massa magra do corpo; IMMC: indice de massa magra do corpo; PFE: pico de fluxo
expiratorio; BORG: sensagao de dispneia; SpOz2: saturagao periférica; PaO2: pressao arterial de oxigénio;
PaCoz: pressao arterial de gas carbdnico; SaO:2: saturagdo de arterial de oxigénio; Hb: hemoglobin; Ht:
hematdcrito; CVF: capacidade vital forgada; VEFi: Volume expiratério forcado no primeiro Segundo;
Questionario de qualidade de vida na doenga respiratéria do Hospital Saint George (SGRQ); Escala
Hospitalar de Ansiedade e Depressao; BDI: Indice de dispneia basal; MMRC: Medical Research Council
Modificado; DP6: distancia percorrida em seis minutos. Avaliado por Teste t e Mann Whitney.
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HP

Foram avaliados 17 pacientes com diagndsticos de HP, destes dois
pacientes foram excluidos devido a ndo caracterizacdo da hipoxemia e devido ao
tabagismo ativo. Assim, 15 pacientes foram acompanhados durante um ano e
deste grupo, um paciente faleceu de eventos cardiacos e trés pacientes evoluiram
com hipoxemia grave. Estes quatro pacientes compuseram o grupo de pacientes
com pior evolucdo e foram comparados aos onze pacientes que mantiveram a
hipoxemia transitéria ao esforco.

A Tabela 21 mostra as caracteristicas dos 11 pacientes com HP que
foram acompanhados durante um ano, destes cinco pacientes apresentavam
diagnostico de HP secunddria a tromboembolismo pulmonar crénico hipertensivo,
cinco apresentavam hipertensdo pulmonar primdria e um paciente secundario a
esquistossomose. Identificamos que os pacientes apresentaram aumento
estatisticamente significativo nos valores médios do IMC (p = 0,027) ap6s um ano

de acompanhamento.

Tabela 21. Caracteristicas gerais dos pacientes com HP.

N=11 Basal 1ano p
' Homem, % 36,4 ' ' '
Idade anos 50,0 (40,2-66,5) 51,0 (41,2-67,5) < 0,001
IMC, Kg/M? 27,6 +7,6 28,5 + 6,8 0,027
MMC, Kg 49,2 (42,1-57,9) 51,0 (43,2-57,1) 0,123
IMMC, Kg 19,2 (17,0-19,6) 19,4 (17,9-19,9) 0,147
PFE, L/min 391,8+190,6 421,8 £ 236,5 0,347
BORG 0,9+1,3 0,1+0,6 0,152

Valores expressos como média + desvio padrao ou mediana (quartil 1 — quartil 3). IMC: indice
de massa do corpo; MMC: massa magra do corpo; IMMC: indice de massa magra do corpo;
PFE: pico de fluxo expiratério; BORG: sensacao de dispneia. Avaliado por Teste t pareado e
Wilcoxon.
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Quando analisados os valores gasométricos em ambos os momentos,
ndo observamos diferencas estatisticas. Os valores médios de hemoglobina e
hematdcrito também ndo apresentaram diferenca quando comparado em ambos

os momentos (Tabela 22).

Tabela 22. Valores da gasometria arterial em ar ambiente e do hemograma dos

pacientes com HP.

N =11 Basal 1 ano p
Sp02, % 91,8+ 1,7 90,5+ 3,6 0,236
PaO2, mmHg 65,3+5,5 64,2 £ 9,1 0,799
PaCo., mmHg 31,6 £3,9 31,054 0,814
Sa0z, % 91,6 +2,8 92,7+2,8 0,357
Hb, g/dI 15,1 (12,2-17,1) 16,1 (15,0-17,7) 1,000
Ht, % 46,7 +9,3 47,8 £8,0 0,608

Valores expressos como média * desvio padrao ou mediana (quartil 1 — quartil 3). SpO2: saturacéo
periférica; PaO2: pressdo arterial de oxigénio; PaCoz: pressdo arterial de gas carbdnico; SaOz:
saturagao de arterial de oxigénio; Hb: hemoglobina; Ht: hematécrito. P < 0,05 avaliado por Teste t
pareado e Wilcoxon.

A andlise da funcdo pulmonar dos pacientes com HP nédo apresentou

diferenca das varidveis quando comparado ambos os momentos (Tabela 23).

Tabela 23. Valores espirométricos pés broncodilatador dos pacientes com HP.

N=11 Basal 1 ano p
' CVF, (L) ' 3,1 +1,1 ' 27 +1,1 ' 0,410 '
VEF;, (L) 23+08 2,0+0,8 0,358
VEF,/CVF, (L) 0,7 +0,06 0,7 0,05 0,354

Valores expressos como média + desvio padrdao ou mediana (quartii 1 — quartil 3). CVF:
capacidade vital forgada; VEFi: Volume expiratério forgado no primeiro Segundo. P < 0,05
avaliado por Teste t pareado e Wilcoxon.

Em relacdio ao estado geral de saude os pacientes com HP
apresentaram melhora estatisticamente significante nos dominios sintomas (22,4
+ 15,5 vs 9,6 = 5,3; p = 0,006) e total (41,4 = 17,8 vs 35,0 + 19,8; p = 0,032)

apds um ano de acompanhamento. O escore atividade apresentou melhora clinica
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significativa nos valores médios quando avaliado os dois momentos (66,5 + 17,5
vs 56,9 + 23,2; p = 0,055). Os valores médios do dominio impacto foram 30,9 =
20,6 vs 29,0 + 22,6; p = 0,679) (Figura 15).

M Basal
 Apods 1 ano

Sintomas Atividades Impacto Total

Figura 15. Escores dos dominios do Questiondrio de qualidade de vida na doenca
respiratéria do Hospital Saint George (SGRQ). Valores expressos como
média + desvio padrdo ou mediana. P < 0,05 avaliado por Teste t

pareado e Wilcoxon.

Em relacdo a aderéncia referida, observamos que houve piora na
proporcdo de 54,5% vs 45,4% ap6s um ano de acompanhamento (Figura 16). Os
pacientes ndo aderentes referiram utilizar em média 6,0 + 1,6h apds um ano e

cinco pacientes utilizavam apenas durante o sono.
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Figura 16. Aderéncia ao uso de oxigénio dos pacientes com HP. Valores expressos

em %. P < 0,05 avaliado por Teste X°.

A andlise de comparacdo das caracteristicas dos pacientes aderentes
em relacdo aos ndo aderentes apds um ano ndao mostrou diferencas estatisticas

(Tabela 24).
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Tabela 24. Comparacdo das caracteristicas gerais apds um ano dos pacientes com

HP aderentes e ndo aderentes a ODP.

Pacientes aderentes

Pacientes nao

N=5 ad:lrin;es Jo]

" Homem, % 40 50 '
Idade, anos 57,4+21,4 51,0+ 14,9 0,574
IMC, Kg/m? 26,6 +7,1 27,5+6,8 0,127
MMC, Kg 46,7 £ 8,9 53,6 +7,6 0,378
IMMC, Kg 18,8 +1,9 19,7 £2,8 0,594
PFE, L/min 292,0 + 203,1 530,0 £ 219,1 0,097
BORG 0,0 (0,0 -1,0) 0,0 (0,0 - 0,0) 0,610
SpOz2, % 90,4 £ 3,7 90,6 + 3,8 0,910
PaO2 , mmHg 66,6 + 11,0 64,1+7,6 0,750
PaCO2, mmHg 31,7+6,4 30,0 £3,9 0,693
Sa0O2, % 93,4 £ 3,7 92,9+0,9 0,836
Hb, g/dl 15,3+25 16,0 £ 3,0 0,737
Ht, % 46,2+7,3 48,8 £ 9,7 0,665
CVF, L 25+1,4 3,2+0,5 0,371
VEF4, L 22104 1,9+1,1 0,635
VEF1/CVF, L 0,7 £ 0,06 0,7 £0,04 0,431
Sintomas, % 11,4 £ 10,7 17,7 £ 13,5 0,410
Atividades, % 60,5 (29,5 — 84,7) 57,7 (47,7 — 60,2) 0,792
Impacto, % 34,0 £ 25,6 24,8+21,2 0,531
Total, % 32,1 +15,4 38,4 + 25,7 0,627
Ansiedade 45+3,3 6,5+5,0 0,533
Depresséao 3,7+2,6 45+6,6 0,840
MMRC 1,6+1,8 2,0+0,8 0,698
BDI 8,4+54 5,8 +3,7 0,378
DP6 402,3 + 64,6 331,8 £ 155,7 0,488

Valores expressos como média * desvio padrdo ou mediana (quartil 1 — quartil 3). IMC: indice de massa
do corpo; MMC: massa magra do corpo; IMMC: indice de massa magra do corpo; PFE: pico de fluxo
expiratorio; BORG: sensagao de dispneia; SpO2: saturagao periférica; PaO2: pressdo arterial de oxigénio;
PaCo2: pressdo arterial de gas carbdnico; SaOz: saturagao de arterial de oxigénio; Hb: hemoglobin; Ht:
hematdcrito; CVF: capacidade vital forgada; VEFi: Volume expiratério forcado no primeiro Segundo;
Questionario de qualidade de vida na doenga respiratoria do Hospital Saint George (SGRQ); Escala
Hospitalar de Ansiedade e Depressao; BDI: Indice de dispneia basal; MMRC: Medical Research Council
Modificado;DP6: distancia percorrida em seis minutos. Avaliado por Teste t e Mann Whitney.
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Dos pacientes que apresentaram melhora clinica ho dominio sintoma
da qualidade de vida (81,8%), apenas 33,3% eram aderentes ao tratamento (p =
0,031) (figura 17).

Melhora do dominio sintomas Aderbncia

ESim
E Nio

M Sim
B Nio

Figura 17. Relacdo da melhora do dominio sintoma (SGRQ) com aderéncia ao
tratamento dos pacientes com HP. Dominio sintoma do Questiondrio
de qualidade de vida na doenca respiratéria do Hospital Saint George
(SGRQ). Valores expressos em %, andlise descritiva dos dados e Teste

X2,

Em relacdo a Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo, os
pacientes com HP ndo apresentaram diferenca significativa nos escores apds um
ano de acompanhamento assim como nos escores de sensacdo de dispneia (Tabela

25).
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Tabela 25. Escores da Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo e das escalas

de dispneia dos pacientes com HP.

N=11 Basal 1 ano p
" Ansiedade 45437  51+42 ' 0,712 '
Depressao 2,0+£3,2 4,7 £ 3,7 0,150
MMRC 16+1,0 17+1,3 0,813
BDI 6,2+3,2 6,9+ 4,6 0,717

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressio; BDI: indice de dispnea basal; MMRC: Medical
Research Council Modificado. Valores expressos como média + desvio padrdo ou mediana. P
< 0,05 avaliado por teste t pareado.

Em relacdo a capacidade funcional de exercicio as varidveis iniciais

ndo mostraram alteracdes significativas (Tabela 26).

Tabela 26. Valores iniciais do teste de esforco (DP6) sem suplementacdo de

0,5L/min de oxigénio dos pacientes com HP.

N=11 Basal 1 ano p
' PAS/PADi,mmHg ~ 1152+10,4/73,0+12,2  112,6+14,2/77,048,1  0,668/0,408
FC i, bmp 93,0 + 23,3 96,1 + 33,1 0,663
FR, rpm 21,0 (19,5 - 23,2) 21,0 (20,0 — 26,7) 0,109
SpO2 i, % 94,2 +1,9 94,0 +1,8 0,681
BORG | 0,0 (0,0 -0,0) 0,0 (0,0 - 0,0) 1,000
BORG MMII | 0,0 (0,0-0,7) 0,0 (0,0 - 0,0) 0,500

Valores expressos como média + desvio padrdo ou mediana (quartil 1 — quartil 3). PA: pressao
arterial mmHg; FC: frequéncia cardiaca por minuto; FR: frequéncia respiratéria por minute. SpOz:
saturacgao periférica de oxigénio; BORG: sensagéao de dispneia; BORG MMII: sensacgéo de fadiga
para membros inferiores. P < 0,05 avaliado por Teste t pareado e Wilcoxon.

A média da DP6 apresentou reducao clinicamente significativa de 33
metros (385,0 + 121,8 vs 355,3 = 132,1; p = 0,142) quando os dois momentos
foram avaliados (Tabela 17). As varidveis clinicas no final do TC6 ndo mostraram
diferencas estatisticamente significativas quando comparados os dois momentos

(Tabela 27).
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Tabela 27. Valores finais do teste de esforco (DP6) com suplementacdo de

0.5L/min de oxigénio dos pacientes com HP.

N =11 Basal 1ano o)
' PAS/PAD f,mmHg ~ 141,0423,2/88,0 (75,7 -91,0)  121,4+21,8/76,0 (72,7 -79,7)  0,068/0,301

FCf, bmp 131,3 + 29,1 130,5 + 19,6 0,023
FR, rpm 27,0 + 5,1 251 + 8,2 0,250
SpO2 1, % 83,2 + 6,3 81,7+ 8,1 0,331
BORG f 15+2,1 20+1,8 0,634
BORG MMII { 10415 0,7+1,3 0,716
DPf, m 385,0 + 121,8 355,3 + 132,1 0,142

Valores expressos como média + desvio padrao ou mediana (quartil 1 — quartil 3). PA: pressao
arterial mmHg; FC: frequéncia cardiaca por minuto; FR: frequéncia respiratoria por minute. SpO::
saturacao periférica de oxigénio; BORG: sensacdo de dispneia; BORG MMII: sensacao de fadiga
para membros inferiores; DP: distancia percorrida em metros. P < 0,05 avaliado por Teste t
pareado e Wilcoxon .

Foi registrada exacerbacdo em quatro pacientes, sendo que 25%
necessitaram de hospitalizacdo. A média de exacerbacdo por paciente foi de 0,4
0,6 no periodo de um ano.

Apés um ano de acompanhamento observamos que ndo houve

mudanca em relacdo a presenca de HP (Figura 18).

Basal Apos 1 ano

Wi mSim

m Nio

P=1.169

Figura 18. Presenca de hipertensdo pulmonar nos pacientes com HP. Valores

expressos em %. P < 0,05 avaliado por Teste X
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A Figura 19 mostra a proporcdo de pacientes em uso de farmacos
especificos para o tratamento da HP. Dos 15 pacientes avaliados em momento

basal, dois pacientes (13,3,%) nao faziam uso vasodilatadores.

Sim
M Nio

Basal

p=0,091

Figura 19. Utilizacdo de farmacos vasodilatadores nos pacientes com HP. Valores

expressos em %. P < 0,05 avaliado por Teste X%

A Figura 20 mostra a prevaléncia das comorbidades avaliadas por
meio do diagnodstico prévio de acordo com registros documentados nos

prontuarios. A média do indice de Charlson foi de 2,1 + 1,0.
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Figura 20. Cormobidades dos pacientes com HP. HAS: hipertensdo arterial

sistémica; DM: diabetes mellitus.

Na analise de correlacdo entre o dominio sintomas do SGRQ e as
demais varidveis apés um ano mostrou correlacdo positiva com o escore de
depressdo e IMMC e negativa com os valores de hematécrito e hemoglobina

(Figura 21).
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Figura 21. Anidlise de correlacdo entre do dominio sintomas (SGRQ) para avaliar

associacdo com outras varidveis apds um ano. Questionario de

qualidade de vida na doenca respiratéria do Hospital Saint George

(SGRQ); IMMC: indice de massa magra do corpo; Hb: hemoglobina;

Hct:

hematdcrito.

O dominio total do SGRQ apds um ano apresentou correlacdo

estatisticamente significativa positiva com o escore de depressio e IMMC e

negativa com a hemoglobina (Figura 22).
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Figura 22. Andlise de correlacdo entre do dominio total (SGRQ) para avaliar
associacdo com outras varidveis apds um ano. Questionario de
qualidade de vida na doenca respiratéria do Hospital Saint George

(SGRQ); IMMC: indice de massa magra do corpo; Hb: hemoglobina.

Ao compararmos as caracteristicas gerais do momento basal dos
pacientes que mantiveram a hipoxemia transitéria ao esforco com aqueles que
apresentaram piora da hipoxemia ou que morreram [piora da hipoxemia (3
pacientes) e obito (1 pacientes)], podemos observar que os pacientes que
mantiveram hipoxemia transitéria ao esforco apresentavam menor valor de PaO,

e maior valores de PaCO, e de dispneia (Tabela 28).
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Tabela 28. Comparacdo das caracteristicas gerais no momento basal dos

pacientes com HP e que mantiveram hipoxemia transitoria ao

esforco em relacdo aos pacientes que evoluiram com hipoxemia

grave ou obito.

Hipoxemia transitoria

Hipoxemia grave e

ao esforgco obito p
N=11 N=4
" Homem, % 36,4 50 0063
Idade, anos 50,0 (40,2 — 66,5) 59,2 (51,6 — 71,5) 0,526
IMC, Kg/m? 27,6 +7,6 28,2 £ 6,1 0,932
MMC, Kg 49,2 (42,1 — 57,9) 51,7+ 3,9 0,632
IMMC, Kg 19,2 (17,0 -19,6) 19,8 (17,3 — 20,5) 0,444
PFE, L/min 391,8 £190,6 400,0 +182,5 0,295
BORG 09+1,3 1,0+1,6 0,830
SpOz2, % 91,8+1,7 92,0+1,2 0,723
PaO2 , mmHg 65,355 73,7+24 0,042
PaCOz, mmHg 31,6 £3,9 20,729 0,012
Sa0z, % 91,628 90,4 + 3,2 0,800
Hb, g/dl 15,1 (12,2 -17,1) 14,0 (12,1 = 15,7) 0,546
Ht, % 46,7 £ 9,3 44,0 £ 3,7 0,592
CVF, L 3,1+1,1 23+1,4 0,419
VEF+, L 2,3+0,8 1,8+0,9 0,469
VEF1/CVF, L 0,7 £ 0,06 0,8+0,1 0,397
Sintomas, % 224 +155 16,5+9,8 0,341
Atividades, % 66,5+ 17,5 69,8 + 3,9 0,828
Impacto, % 30,9 £ 20,6 41,7 + 28,3 0,445
Total, % 41,4 +17,8 46,1 + 28,2 0,726
Ansiedade 4,5+3,7 56+6,0 0,729
Depresséao 2,0£3,2 8675 0,054
MMRC 1,6+1,0 2,5+1,7 0,168
BDI 6,2 + 3,2 1,2+1,5 0,013
DP6 385,0+121,8 400,0 + 154,0 0,671

Valores expressos como média * desvio padrdo ou mediana (quartil 1 — quartil 3). IMC: indice de massa
do corpo; MMC: massa magra do corpo; IMMC: indice de massa magra do corpo; PFE: pico de fluxo
expiratorio; BORG: sensagao de dispneia; SpO2: saturagao periférica; PaO2: pressdo arterial de oxigénio;
PaCoz: pressao arterial de gas carbdnico; SaO:2: saturagdo de arterial de oxigénio; Hb: hemoglobin; Ht:
hematécrito; CVF: capacidade vital forgada; VEFi: Volume expiratério forcado no primeiro Segundo;
Questionario de qualidade de vida na doenga respiratoria do Hospital Saint George (SGRQ); Escala
Hospitalar de Ansiedade e Depressao; BDI: Indice de dispneia basal; MMRC: Medical Research Council
Modificado; DP6: distancia percorrida em seis minutos. Avaliado por Teste t e Mann Whitney.
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Ao compararmos as caracteristicas gerais apés um ano dos
pacientes que mantiveram a hipoxemia transitdéria ao esforco com aqueles que
evoluiram com piora da hipoxemia (3 pacientes), podemos observar que os
pacientes com piora da hipoxemia apresentavam maior compromentimento
estatisticamente significativo dos dominios sintomas e impacto (SGRQ) (Tabela

29).

4. RESULTADOS 70



Tabela 29. Comparagédo das caracteristicas gerais apds um ano entre 0s pacientes com
HP e que mantiveram hipoxemia transitéria ao esforco ou que apresentaram

hipoxemia grave.

Hipoxemia transitoria

Hipoxemia grave

aoNesz::go N=3 Jo]

" Homem, % 36,4 66,6 0057
Idade, anos 51,0 (41,2 -67,5) 59,3+16,5 0,640
IMC, Kg/m? 28,5 16,8 29,1 £ 8,1 0,871
MMC, Kg 51,0 (43,2 — 57,1) 51,9 (44,5 — 58,) 0,788
IMMC, Kg 19,4 (17,9 -19,9) 19,7 (19,6 — 20,2) 0,349
PFE, L/min 421,8 £ 236,5 390,0 +216,3 0,838
BORG 0,1+0,6 0,2+0,7 0,443
SpOz2, % 90,5+ 3,6 87,0+ 3,6 0,158
PaO2, mmHg 64,2 + 9,1 50,4 + 41 0,028
PaCO2, mmHg 31,0+£5,4 31,8+2,7 0,836
Sa02, % 92,7+28 86,7 +4,6 0,026
Hb, g/dl 16,1 (15,0 - 17,7) 13,4 (11,6 — 15,7) 0,202
Ht, % 47,8 £8,0 40,7 £ 3,1 0,198
CVF, L 2,7+11 25+11 0,765
VEF4, L 2,0+0,8 1,9+0,8 0,985
VEF1/CVF, L 0,7 £0,05 0,8 +0,1 0,249
Sintomas, % 9,6 +5,3 15,3 + 21,3 0,041
Atividades, % 56,9 + 23,2 67,7 +44.2 0,563
Impacto, % 29,0 £ 22,6 47,2 +29,4 0,026
Total, % 35,0+ 19,8 48,2 + 30,7 0,378
Ansiedade 5,1+42 7,0+£55 0,632
Depresséao 4,7 + 3,7 10,0 £8,0 0,170
MMRC 1,1+1,3 1,6 1,5 0,909
BDI 6,9+4,6 6,6 £4.0 0,911
DP6 355,3 £ 132,1 256,6 + 132,6 0,280

Valores expressos como média * desvio padrdo ou mediana (quartil 1 — quartil 3). IMC: indice de massa
do corpo; MMC: massa magra do corpo; IMMC: indice de massa magra do corpo; PFE: pico de fluxo
expiratorio; BORG: sensagao de dispneia; SpO2: saturagao periférica; PaO2: pressdo arterial de oxigénio;
PaCo2: pressdo arterial de gas carbdnico; SaOz: saturagao de arterial de oxigénio; Hb: hemoglobin; Ht:
hematdcrito; CVF: capacidade vital forgada; VEFi: Volume expiratério forcado no primeiro Segundo;
Questionario de qualidade de vida na doenga respiratéria do Hospital Saint George (SGRQ); Escala
Hospitalar de Ansiedade e Depressao; BDI: Indice de dispneia basal; MMRC: Medical Research Council
Modificado; DP6: distancia percorrida em seis minutos. Avaliado por Teste t e Mann Whitney.
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Em resumo, os principais achados deste estudo apés um ano de

acompanhamento destes pacientes estdo apresentados abaixo:

DPOC

DPI

HP

Piora do indice de BODE, da SaO, e DP6

Melhora do dominio sintomas (SGRQ) e o sintoma foi associado

negativamente com os valores de BDI basal
Baixa aderéncia a ODP apds um ano com média de uso de 8,0 + 1,2 h/dia

Exacerbacdo em média foi de 1,1 (26% necessitaram de hospitalizacdo) e

Obitos de 16,6%
Associacdo positiva da DP6 final com VEF, basal

Pacientes com evolucdo de hipoxemia grave ou morte apresentaram maior

escore de ansiedade e menor valor de composicao de corpo

Piora dos valores de SaO: e PaO-
Baixa aderéncia a ODP apds um ano com média de uso de 8,3 £ 1,1h/dia
45,5 % apresentaram exacerbacao e 18,7% faleceram

Pacientes com evolugé@o de hipoxemia grave ou morte apresentaram maior escore de

depressao e sintomas

Melhora do dominio sintomas e do dominio total do SGRQ
Baixa aderéncia a ODP apds um ano com média de uso de 6,0 + 1,6 h
36,3 % apresentaram exacerbacdo e 6,6% faleceram

Associacdo positiva do dominio sintomas (SGRQ) apdés um ano com

depressdo e IMMC e associacdo negativa com as varidveis de hemograma

4. RESULTADOS 72



® Associacdo positiva do dominio total (SGRQ) apds um ano com depressdo e

IMMC e associa¢do negativa com a hemoglobina

® Pacientes com evolucdo de hipoxemia grave ou morte apresentaram maior

comprometimento dos sintomas
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5. Discussdo



O presente trabalho estudou a influéncia da suplementacdo de ODP
em pacientes com DPOC, DPI ou HP e que apresentam hipoxemia transitéria ao
esforco. O principal achado deste estudo foi a melhora no dominio sintomas da
qualidade de vida apds um ano nos pacientes com DPOC e HP.

Estudos prévios (NOTT, 1980; MRC, 1981; Chaney et al., 2002; Cano
et al., 2004) relatam os beneficios da ODP em pacientes com DPOC e hipoxemia
grave (PaO,<55mmHg) na mortalidade, na qualidade de vida e nos sintomas
respiratorios. A partir destes dados da literatura, é rotineira na pratica clinica a
transposicdo das recomendacdes da utilizacdo da ODP em pacientes com outros
diagnodsticos pulmonares graves como HP e DPI (Rezende et al., 1996; Hoette et
al,, 2010). Além disso, estudo mostrou que a utilizacio da ODP também é
utilizada em pacientes que nao apresentam hipoxemia grave, mas que apresentam
sintomas respiratérios importantes. Estudo longitudinal americano NETT
identificou que 33,8% de 1215 pacientes com enfisema faziam uso de ODP
continuo sem apresentarem hipokemia grave. Estes pacientes apresentavam
piores escores de dispneia e qualidade de vida, menor capacidade funcional e
maior dessaturacdo ao exercicio (Drummond et al., 2008). Semelhante a estes
resultados, nosso estudo mostrou que os pacientes com DPOC, DPI e HP que néo
apresentavam hipoxemia ao repouso, apresentavam comprometimento da
qualidade de vida e dos sintomas respiratorios.

A recomendacdo da ODP nos pacientes com hipoxemia ao esforco
ainda ndo é recomendada pela diretriz internacional GOLD em pacientes com
DPOC. Por outro lado, existe recomendacdo pela American Thoracic Society-
European Respiratory Society para a utilizacdo da ODP de forma empirica em
pacientes com DPOC e que apresentam hipoxemia noturna ou transitdria ao
exercicio (Mitrouska et al., 2006, Stoller et al., 2010). Por esta razio, a utilizacdo
da ODP em pacientes com hipoxemia transitdria ao exercicio também poderia
melhorar as caracteristicas dos pacientes e a progressdo da doenca. Entretanto,
dados da literatura ainda mostram resultados controversos em relacdo ao uso da
ODP em pacientes com hipoxemia transitéria ao esforco (Stein et al,, 1982;
Donald et al., 1995; Rooyackers et al., 1997; Garrod et al., 2000; Mc Somfay et
al., 2001; Wadell et al., 2001; Eaton et al., 2002; Emtner et al., 2003; Drummond
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et al., 2008). Nosso estudo mostrou que os pacientes com diagnéstico de HP e
DPOC apresentaram melhora no escore de dispneia na qualidade de vida apés um
ano. Semelhante aos nossos resultados, estudo de Eaton et al. acompanhou 41
pacientes com DPOC e hipoxemia transitéria ao exercicio, separados em dois
grupos em relacdo ao uso de ODP durante o treinamento fisico, que foi realizado
trés vezes por semana durante quatro meses. O grupo que utilizou ODP
apresentou melhora significativa da qualidade de vida avaliada pelo SGRQ. Por
outro lado, estudos de Garrod et al. (2000) e de Wadell et al. (2001) nao
identificaram que a suplementacdo de ODP melhora a qualidade de vida ou a
dispneia em pacientes com DPOC e hipoxemia transitdria ao esforco. Em relacdo
aos pacientes com HP, ndo identificamos estudos que avaliassem o efeito da ODP
em pacientes que dessaturam ao esforco. Entretanto, a utilizacdo de ODP noturna
pode alterar caracteristicas de pacientes com HP. Estudo de Ulrich et al.
randomizou 23 pacientes com HP com sindrome de apneia do sono em relagao ao
uso de 3L/min de O, noturno. Os autores mostraram que apds uma semana de
uso da ODP os pacientes que utilizaram O, noturno apresentaram maior valor
estatisticamente significante na DP6 (Ulrich et al.,, 2013).

Apesar dos nossos resultados ndao mostrarem reducdo nos escores de
dispneia nos pacientes com DPOC, a andlise de regressdo linear mostrou que o
dominio sintomas apés um ano (SGRQ) se correlacionou inversamente a variacdo
da percepcdo da dispneia basal pelo BDI; ou seja, os pacientes com mais sensacdo
de dispneia basal apresentaram maior comprometimento nos sintomas no
questiondrio de qualidade de vida apds um ano. Este resultado estd de acordo
com estudo realizado previamente em nosso servico. Ferrari et al., mostraram
que 60 pacientes com DPOC acompanhados por trés anos, a percepcdo da
dispneia final se associou positivamente com o comprometimento da qualidade de
vida apds trés anos (Ferrari et al., 2010). Outro fator associado a melhora dos
sintomas nos pacientes com DPOC poderia estar relacionado a terapia
farmacolégica (Thashkin et al., 2008); entretanto, o uso de terapia farmacolégica
combinada otimizada (LAMA + LABA + CI), que foi maior apés um ano de
seguimento, ndo se associou com a melhora dos sintomas dos pacientes com

DPOC.
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Em relacdo aos pacientes com HP, que também apresentaram
melhora no dominio sintomas e do escore total da qualidade de vida apés um
ano. O uso dos fdrmacos especificos poderia ser fator influente na melhora nestes
parametros (Lewis et al. 2007, Rufino et al., 2013); entretanto, ndo identificamos
associacdo com a melhora dos sintomas. Neste grupo de pacientes os valores de
hematocrito e hemoglobina foram associados negativamente com os escores de
sintomas e total da qualidade de vida apés um ano de seguimento. Nao
identificamos dados na literatura que avaliassem estas associagdes. Podemos
indagar se a baixa concentracdo de hemoglobina aumentaria o processo oxidativo
com vasoconstricdo e remodelamento das estruturas vasculares com elevacdo da
PAP como ocorre nas talassemias (Buehler et al., 2012). Assim, os pacientes com
maiores valores de hematdcrito ou hemoglobina apresentariam menor
comprometimento da qualidade de vida.

Nosso estudo também mostrou que os valores de IMMC e a
pontuacdo para depressdao foram associados positivamente com os escores de
sintomas e total da qualidade de vida apés um ano de seguimento nos pacientes
com HP. Estudos mostram que os pacientes com HP apresentam
comprometimento do estado emocional. Estudo realizado com 164 pacientes com
HP mostrou que 35% sofriam de transtornos mentais, sendo os mais comuns o
transtorno depressivo (15,9%) e o transtorno de panico (10,4%). Ainda no
mesmo estudo, a prevaléncia de transtornos mentais em pacientes com HP
aumentou significativamente com a gravidade da doenca, os pacientes com classe
funcional New York Heart Association (NYHA I) apresentavam prevaléncia de
17,7 % e aqueles na classe IV 61,9% (Lowe et al., 2004). Em relacdo a composicédo
de corpo em pacientes com HP, estudo de Batal et al., mostrou que pacientes com
IMC > 30Kg/m? apresentaram maior valores da PAP média em relacdo aos
pacientes com IMC <25 ou entre 25-30Kg/m? Assim, podemos especular que os
pacientes com obesidade também podem apresentar maior comprometimento dos
sintomas devido a maior gravidade da doenca.

A aderéncia a utilizacdo da ODP poderia ser fator influente a
melhora dos sintomas nos pacientes com DPOC e HP. Por outro lado, nossos

resultados mostraram que a aderéncia referida foi baixa apds um ano de
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seguimento. Apesar das orientacdes multidisciplinares e dos retornos médicos
trimestrais para a utilizacdo correta do tratamento, os pacientes nao utilizaram
de forma adequada a prescricdio médica. Semelhante aos nossos resultados,
estudo recente realizado por Verduri et al. mostrou que de 191 pacientes com
hipoxemia grave, apenas 52,4% utilizavam a prescricdo correta (Verduri et al.,
2012). Estudo qualitativo de Earnest et al.(2002), que avaliou 27 pacientes
diagnosticados com DPOC leve a grave que utilizavam ODP, realizou entrevistas
por meio de depoimentos em relacdo a aderéncia ao tratamento. A maioria dos
pacientes (59,2%) relatou ndo ser aderente e a adesdo a terapia O, foi
considerada tarefa complexa e dificil. Esta interpretacdo foi associada a
dificuldade fisica para carregar o O,, ao sentimento de estigma social, a falta de
percepcdo do beneficio e medo de efeitos colaterais deletérios do tratamento.
Assim, os autores concluem que melhorar a adesdo pode envolver a compreensdo
do processo de adaptacdo ao uso de O, e devem ser abordardos as muitas
barreiras a terapia (Earnest et al., 2002). Por outro lado, nosso estudo mostrou
que os pacientes ndo aderentes utilizavam em média de 6 a 8 horas dia, e apesar
de nao utilizarem as horas recomendadas pelo protocolo, ainda assim a ODP pode
ter tido influéncia na melhora dos sintomas dos pacientes com DPOC e HP por ter
corrigido hipoxemias noturnas.

O fluxo empirico recomendado para a utilizacdo da ODP nos
pacientes que apresentam hipoxemia transitdria ao exercicio é de 0,5 a 1,0 L/min
(Mitrouska et al., 2006). Nosso estudo mostrou que o fluxo de 0,5 L/min durante
o TC6 ndo foi suficiente para corrigir a hipoxemia nos diferentes grupos de
pacientes. Este fato pode ter influenciado na pouca identificacdo de mudanca nas
caracteristicas dos pacientes. E possivel identificar na literatura estudos que
avaliaram o efeito da suplementacdo de ODP em pacientes com DPOC e hipoxemia
induzido durante treinamento fisico; entretanto, suas interpretacdes em relacdo
ao fluxo e o tempo da utilizacio da ODP ndo sdo uniformes, o que leva a
resultados divergentes (Garrod et al., 2000; Jolly et al., 2001; O’Neill et al., 2005).
O’Neill et al. realizaram revisdo sistemdtica sobre a terapia com O, de curta
duracdo em pacientes com DPOC, que ¢ definido como uso para melhorar os

sintomas antes ou apds exercicio fisico. Nao houve método comparativo para
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estes estudos em relacdo a quantidade de O, fornecido e na duracdo do tempo de
utilizacdo do O,. A maior parte das evidéncias desta revisdo sugere que a terapia
de O, de curta duracdo ndo reduz os sintomas da dispneia (O’Neill et al., 2005).
Assim, acreditamos que a orientacdo da prescricdo da ODP durante o exercicio
deva ser avaliada individualmente durante o teste de capacidade funcional com o
intuito de avaliar melhor a resposta clinica dos pacientes.

Durante o exercicio fisico fisiologicamente é preciso aumentar a
oferta de O, devido ao consumo aumentado pelos tecidos musculares periféricos.
Entretanto, os pacientes que apresentam hipoxemia durante o exercicio podem
apresentar vasoconstricdo pulmonar com modificacdo da estrutura da parede
vascular e associado ao processo inflamatério crénico e ao tabagismo podem
evoluir com aumento da resisténcia vascular pulmonar e hipertensdo pulmonar
(Guyton et al., 2006). Estudo de Christensen et al. avaliou 17 pacientes com
DPOC que foram submetidos a cateterizacdo cardiaca direita para a mensuracéo
da pressdo arterial pulmonar média (PAP média) durante o exercicio e a
hipertensao pulmonar induzida ao esfor¢co foi definida como PAP média >
30mmHg. Nestes pacientes, a PAP média aumentou significativamente durante o
exercicio e 65% dos pacientes apresentaram critérios de hipertensao pulmonar.
Além disso, os autores mostraram que a PAP média durante o exercicio foi
negativamente correlacionada com os valores de PaO, (Christensen et al., 2004).
Nosso estudo ndo mostrou mudancas significativas na prevaléncia de HP nos
diferentes grupos. Podemos indagar que talvez o tempo de seguimento nao tenha
sido suficiente para detectar mudancas na prevaléncia da HP, pois os grandes
estudos que mostraram reducdo na PAP foram apds dois anos de uso da ODP,
com estabilizacdo da PAP apds seis anos (Weitzenblum et al., 1985; Cook et al.,
1996; Zielinski et al., 1998).

Além da variacdo da PAP durante o exercicio nos pacientes com
DPOC e hipoxemia transitoria ao exercicio, também ocorre aumento da ventilacdo
e da ventilacdo/perfusao em decorréncia ao aumento do débito cardiaco e da
descarga adrenérgica. Entretanto, os pacientes com doenca pulmonar que nao
conseguem aumentar a ventilacdo e melhorar a relacdo ventilacdo/perfusao,

podem apresentar hipoxemia transitéria ao exercicio que é marcador de pior
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progndstico (Drummond et al., 2008; Garvey et al., 2012; Bruneau et al., 2013).
Assim, a baixa capacidade funcional constitui marcador de gravidade e
mortalidade nos pacientes com DPOC e hipoxemia transitéria ao exercicio
(Casanova et al., 2008). Nosso estudo mostrou que nos pacientes com DPOC, a
DP6 apresentou piora significativa apés um ano e observamos 15% de obito.
Estudo de Takigawa et al. mostrou que pacientes com DPOC que apresentam
queda da SpO, > 6% durante o TC6 apresentam maior risco de mortalidade
(Takigawa et al., 2007). Semelhante a estes resultados, Casanova et al. (2008)
mostraram que os pacientes com DPOC e queda da SpO,> 4% ou apresentem
Sp0,<90% durante o TCé, apresentaram risco relativo de mortalidade de 2,63%
(Casanova et al., 2008) em relacdo aqueles que ndo apresentam esta mudanca.

No presente estudo ndo identificamos variacdo significativa da DP6
nos pacientes com DPI e HP apds um ano. Ha poucos dados na literatura que
avaliaram efeitos da ODP em pacientes com DPI ou HAP e hipoxemia transitdria
ao esforco. Estudo de Ora et al. avaliou a variacdo da DP6 em 96 pacientes com
DPI que recebiam suplementacdo de ODP para manter SpO, > 88% ao final do
teste de caminhada. Os autores identificaram que 48 pacientes apresentavam
dessaturacdo (Sp0,<88%) ,e quando suplementados com ODP, a DP6 apresentou
melhora significante (226 + 161 m vs 405 + 96 m; p<0,001). Em relacdo aos
pacientes com HAP, a DP6 ¢ utilizada como marcador de prognostico para
avaliacdo de gravidade da doenca, ou seja, pacientes que apresentam valores
abaixo de 332 m distancia no TC6 apresentam pior evolucdo (Golpe et al., 2014).
Neste sentido, Miyamoto et al. realizaram TC6 com 43 pacientes com HAP, destes
27 diagnosticados com HAP primaria. A DP6 foi significativamente menor nos
pacientes com HAP primdria do que em individuos sauddveis. Além disso, a DP6
diminuiu significativamente conforme a maior gravidade da classe funcional da
NYHA e apresentou correlacdo positiva significativa com a resisténcia pulmonar
total (Miyamoto et al., 2000). Estudo que avaliou fatores associados a
mortalidade em um ano, em pacientes com HAP, mostrou que os pacientes que
utilizavam mais do que 4L/min de ODP e caminhavam menos no TC6 morreram
em maior proporcdo (Gomberg-Maitland et al.,2013). No mesmo sentido, Golpe

et al. mostraram em estudo longitudinal de trés anos que os pacientes que

5. DiscussAo 80



morreram com HAP apresentavam menor valores de DP6 em relacdo aos
sobreviventes (Golpe et al., 2014).

Em nosso estudo houve reducao significativa da SpO, no grupo de
pacientes com DPOC, e isto estd de acordo com dados na literatura (Weitzenblum
et al., 2004; Ferrari et al., 2010). Ferrari et al. mostraram que apds trés anos de
seguimento os pacientes apresentaram queda estatisticamente significativa na
SpO, (Ferrari et al., 2010).

As exacerbacbes podem potencializar o processo inflamatdrio
cronico e consequentemente pode repercutir na piora dos sintomas, na qualidade
de vida e na incapacidade para o exercicio fisico, além de acelerar a deterioracéo
funcional da doenca
(Rubin et al., 2005; Melo et al., 2009; Figueiredo et al., 2010). Quando avaliamos
a frequéncia de exacerbacdo em nossos pacientes com DPOC, quase 50% dos
pacientes tiveram pelo menos uma exacerbacdo no periodo de um ano e 28%
destes necessitaram de hospitalizacdo. Estudo realizado em nossa instituicao,
onde foram acompanhados 124 pacientes no periodo de trés anos, mostrou que
75% dos pacientes com DPOC apresentaram pelo menos uma exacerbacdo e
destas, 26,6% foram classificadas como grave (Ferrari; 2010). Em relacdo aos
grupos de DPI e HP, os pacientes também apresentaram exacerbacdes da doenca
semelhantemente a literatura. Estudo com 147 pacientes com fibrose pulmonar
idiopatica avaliado retrospectivamente por dois anos mostrou que 11 destes
preencheram critérios para a exacerbacdo aguda (Kim et al., 2006). Ja no grupo
de pacientes com HP, estudo realizado com 64 pacientes com HAP mostrou que a
presenca de PAPm > 25 mmHg foi preditor de maior risco de hospitalizacdo por
exacerbacdo aguda. Estes resultados sugerem que os pacientes com leito vascular
pulmonar anormal podem apresentar menor reserva funcional para superar as
possiveis complicacdes que ocorrem durante a evolucdo da doenca, o que resulta
em internacdes hospitalares com maior frequéncia (Kessler et al., 1999).

A taxa de mortalidade nos pacientes com hipoxemia transitoria ao esforco
foi de 16,6% no grupo de DPOC, 18,7% no DPI e 6,6% no HP. Estes resultados
estdo semelhantes na literatura (Lima et al. 2010 e Coleta et al. 2008). Estudo

que acompanhou 78 pacientes com DPOC em uso de ODP por um ano mostrou
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taxa de mortalidade de 15,4% (Coleta et al. 2008). Estudo de Rubin et al. (2000)
com 177 pacientes com DPI apresentou taxa de 13,5% de mortalidade em dois
anos de seguimento. Em relacdo ao grupo de pacientes com HP a literatura
mostra que apds o diagndstico da doenca, a mortalidade em dois anos é em torno
de 21% (SPPT, 2012).

Em relacdo as diversas comorbidades, destacaram-se a presenca de
hipertensdo arterial sistémica e diabetes mellitus nos diferentes grupos
acompanhados. Resultados similares aos nossos achados estdo presentes na
literatura (Antonelli-Incalzi et al. 2003; Sin et al.,, 2006; Freitas et al. 2007;
Almagro et al. 2010). Freitas et al., em estudo transversal, avaliaram 80 pacientes
com DPOC e verificaram presenca de comorbidades em 52,5% deles; neste estudo
as comorbidades mais frequentes foram a hipertensao arterial sistémica, a doenca
arterial coronariana e o diabetes mellitus (Freitas et al., 2007). O mesmo ocorreu
no estudo de Almagro et al. onde foram avaliados 398 pacientes com DPOC, no
geral, 55% dos pacientes apresentavam hipertensao arterial, 26% diabetes
mellitus, 27% insuficiéncia cardiaca cronica e 17% cardiopatia isquémica
(Almagro et al. 2010).

A deplecdo nutricional também é considerada fator de risco para a
piora clinica dos pacientes portadores de DPOC em uso de ODP (Chailleux et al.,
2003; Marti et al, 2006). Em nosso estudo ndo identificamos mudanca
significativa na prevaléncia de deplecdo durante o seguimento nos diferentes
grupos de pacientes. Entretanto, os pacientes com DPOC que apresentaram piora
da hipoxemia ou que morreram apresentaram menor valor de composicdo de
corpo em relacdo aos pacientes que mantiveram hipoxemia transitéria. Estudo
prévio que avaliou 4088 pacientes com DPOC em uso de ODP durante sete anos
evidenciou relacdo negativa dos valores de IMC com o tempo de hospitalizacdo
dos pacientes. Semelhantemente, estudo que avaliou 128 pacientes com DPOC em
uso de ODP, acompanhados durante trés anos, mostrou que os pacientes que
apresentavam IMC < 25 kg/m? e maior nimero de comorbidades morreram em
maior numero quando comparados aos sobreviventes (Marti et al., 2006). Os
pacientes com HP apresentaram aumento significativo do valor médio do IMC e o

IMMC apdés um ano que foi correlacionado positivamente com o dominio
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sintomas da qualidade de vida; entretanto, ndo foram encontrados estudos na
literatura para comparacdo destes achados.

Nosso estudo apresentou algumas limitacdes, em primeiro lugar nao
podemos afirmar que a aderéncia seja a prevaléncia real, pois coletamos dados
referidos e, portanto, pode estar subdiagnosticada. Em segundo lugar, nao
avaliamos a presenca de hipoxemia durante o sono que apresenta outras
fisiopatologias e repercussdes clinicas; desta forma, a nado identificacdo de
variagoes clinicas pode também ter se associado a presenca de hipoxemia durante
o sono. Em terceiro lugar, este estudo nao foi randomizado em dois grupos em
relacdo ao uso de O, e placebo; assim, ndo podemos afirmar que ndo ocorra

melhora evolutiva com uso de O,.
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6. Conclusdo



Em conclusdo, o presente estudo mostrou que a suplementacdo de
ODP em pacientes com pneumopatia cronica e hipoxemia transitéria ao esforco
podem apresentar melhora na sintomatologia da doenca, apesar da baixa
aderéncia. A taxa de exacerbacdo e dbitos nas populacdes foi semelhante com a
literatura. Os pacientes com DPOC que evoluiram com maior gravidade
apresentaram menor valor de composicdo de corpo e maior escore de ansiedade.
No grupo de pacientes com DPI e HP os pacientes com pior evolucdo
apresentaram maior comprometimento nos sintomas. Identificamos que a
suplementacdo de 0,5 L/min de ODP nao foi suficiente para manter oximetria de
pulso adequada durante o esforco fisico.

Novos estudos em diferentes patologias pulmonares devem ser

realizados para melhor esclarecimento desta conduta médica.
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8. Anexos



ANEXO 1

Aprovacio do Projeto de Pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Faculdade de Medicina de Botucatu (FMB) — UNESP.

¥

Sal Universidade Estadual Paulista
¥ e
Unesp Faculdade de Medicina de Botucatu

Distrito Rubido Junior, s/n° - Botucatu — S.P.
CEP: 18.618-970

Fone/Fax: (Oxx14) 3811-6143

e-mail secretaria: capellup@fmb.unesp.br
e-mail coordenadoria: tsarden@fmb.unesp.br

Registrado no Ministério da Salde
em 30 de abril de 1997

Botucatu, 03 de outubro de 2011. Of. 450/2011 CEP

Tlustrissima Senhora

Prof®. Dr®. Suzana Erico Tanni Minamoto
Departamento de Clinica Médica da
Faculdade de Medicina de Botucatu

Prezada Prof® Suzana,

De ordem do Senhor Coordenador deste CEP, informo que o Projeto de
Pesquisa - (Protocolo CEP 4029-2011) “Avaliagdo das caracteristicas
evolutivas de pacientes portadores de hipoxemia transitoria ao exercicio
que utilizam oxigenoterapia domiciliar prolongada por 12 h/ dia no
periodo de um ano”, a ser conduzido por Carolina Bonfanti Mesquitq,
orientada por Vossa Senhoria, co-orientada pela Prof®. Titular Irma de

Godoy, recebeu do relator, parecer favordvel, aprovado em reunido de
03/10/2011.

Situagdo do Projeto: APROVADO Os pesquisadores deverdo apresentar
ao CEP ao final da execugdo do Projeto o “Relatério Final de

Alberto Santos Capelluppi
Secretdrio CEP.
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ANEXO 2 - Termo de consentimento livre e esclarecido

Termo Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo: Evolucao de pacientes portadores de pneumopatias crénicas e hipoxemia transitoria
ao esforco tratados com oxigenoterapia domiciliar prolongada durante o sono e ao
esforco.

Solicito sua autorizagdo para utilizar os dados coletados durante o seu
acompanhamento no Servico de Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada, do Hospital das
Clinicas de Botucatu. Serdo avaliados os dados referentes as suas caracteristicas gerais e
relacionados a sua doenca, do seu tratamento recebido e do resultado dos exames
realizados. Esclareco que as avaliacdes, os exames e o tratamento realizados serao
aqueles recomendados pelas diretrizes oficiais para abordagem da sua condicdo médica.
Nenhuma intervengao experimental sera realizada.

Os dados obtidos servirdo para a elaboracdo de melhorias no atendimento
especializado e para a formulagdo de pesquisas cientificas. Portanto, fica assegurado o
sigilo de sua identificagdo e de suas avaliagbes, a garantia de receber as informacoes
necessarias, a liberdade de retirar seu consentimento e deixar de participar, a seguranca de
gue sua participacao nao trara qualquer prejuizo.

Declaro que fui esclarecido sobre o programa de avaliagdo, seguimento e titulagcao
de oxigenoterapia.

Concordo em participar espontaneamente, fornecendo as informagdes necessérias e
autorizo a utilizacdo das minhas avaliagdes em publicagdes cientificas, desde que seja
mantido completo sigilo das informagdes.

Nome:
Assinatura:

Responséavel Legal:
Data: / /

Pesquisadora: Carolina Bonfanti Mesquita
Endereco: R. Angelin Foglia, 174, Vila Carmelo
Botucatu-SP- Cep: 18609-570

Tel: 14-38116033

Email: carollmesquita@hotmail.com

Orientadora: Suzana Erico Tanni Minamoto

Departamento de Clinica Médica — Disciplina de Pneumologia
Endereco: Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP
Botucatu — SP — Cep: 18600-000

Tel: 14- 38116213

Email: suzanapneumo@hotmail.com

Co- orientadora: Irma de Godoy

Departamento de Clinica Médica — Disciplina de Pneumologia
Endereco: Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP
Botucatu — SP — Cep: 18600-000

Tel: 14- 38116213

Email: Irma@fmb.unesp.br
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ANEXO 3- Ficha de avaliacao inicial

AVA SERVICO DE OXIGENOTERAPIA

AV#X#V DISCIPLINA DE PNEUMOLOGIA
Unesp BOTUCATU, SP — RUBIAO JUNIOR — CEP. 18618-970
FONE- (14) 6822-2969 — FAX (14) 6822-2238

RESP: Prof2. Adjunta Irma de Godoy

FICHA INICIAL
IDENTIFICACAO
1. Nome: R.G.
2. Idade: anos Data Nasc.:.___ /__ / Sexo: F()M ()
3. Peso: Estatura: IMC: 90PI:
4. Reac: / / Resist: / /
5. Endereco:
Tel.:
DADOS CLINICOS
6. Diagnoéstico de base/tempo de duragcdo da doencga:
7. Doencas associadas:
8. Medicacdes em uso:
Beta2 Inalado curta: S () N () Dose diaria
Beta2 Inalado longa: S () N () Dose diéria
Cort Inalado: S () N () Dose diaria
Bromlpratropio: S () N () Dose diéria
Cort VO manutencao: S () N () Dose didria
Outras Medicacoes:
9. Tabagismo: S () N () Carga tabagica:
Idade inicio tempo: n°. de cigarros/dia Parou Ha
10. Peak Flow: L/min
11. Escala de Borg:
12. Dinamometria: Mao dominante: / /
Mao nao dominante: / /
13. Sinais de cor pulmonale:
14. SpO2 de repouso:
Data / /
15. SpO2 de
esforgo: Data / /
16. SpO2 noturna:
Data / /
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17. Gasometrial ar ambiente:
pH: __ PaO2: PaCO2: HCO3: __ BE: __ Sa0O2: __ Data: / /

18. Gasometria2 ar ambiente:

pH: Pa02: PaCO2: HCO3: BE: __Sa02:__Data: __/__/
19. Espirometria:

CVF L ( %) VEF1 L ( %) VEF1/CVF: Data_ / /

20. ECG:

Data / /

21. Ecocardiograma inicial:

PMAP estimada: Data / /
22. Hb: Ht: Data / /

23. Rx

torax:

Data / /

24. Suporte ventilatério ndo invasivo: SIM ( ) NAO () Tipo: Duragao

PRESCRICAO DA OXIGENOTERAPIA

25. Inicio: / /

26. Fonte: Concentrador de O2 () Cilindro () Liquido () Cilindro Portatil ()

27. Fluxo de O2: L/min (dia) L/min (noite) L/min (esforgos)
28. Tempo de Uso: 24h/dia () 18h/dia () Noturno () Intermitente ( ) O)

29. Via de administragdo: Cateter nasal ( ) Traqueostomia ( ) Transtraqueal ()
30. SpO2 com fluxo de O2 prescrito:

31. Data do retorno: / / Data da Alta: / /

Responsavel pela prescri¢ao:
Nome:
Instituicdo: Data / /
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ANEXO 4 - Exacerbacao da doenca: presenca de dois ou mais sintomas e pelo

menos uma mudanca no tratamento de manutencéo

v' Sintomas (presentes durante trés ou mais dias):

* Dispnéia

* Aumento do volume do escarro

* Mudanca da coloracdo do catarro
* Tosse

* Chiado

* Dor toricica

v’ Tratamento:
* Uso de antibidtico e/ou corticéide sist€émico
* Uma mudanca significativa na prescricdo da medicacao respiratoria

v’ Exacerbacio: () sim () ndo
Sintomas:

Tratamento:

Total de exacerbagdes: _

v" Hospitaliza¢@o: () sim () ndo
Causa:

v" Obito: () sim () ndo
Causa:
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Lista de Comorbidades de acordo com o Indice de Charlson

ANEXO 5 - Lista de comorbidades

Comorbidades

Peso (1)

Peso (2)

Peso (3)

Peso (6)

Infarto do Miocardio

ICC

Doenca Cerebrovascular

Doencga pulmonar cronica

Doenca do tecido conjuntivo

Ulcera peptidica

Doenca do figado

Diabetes

eltaitaiteilaltaltadls

Hemiplegia

Doencga renal (moderada-
grave)

Diabetes com prejuizo
organico

Algum tumor

Leucemia

Linfoma

e i T e e

Doenca do figado
(moderada-grave)

Tumor sélido metastatico

AIDS

el
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ANEXO 6 - Escala de dispnéia de Borg

0 NENHUMA

1  MUITO LEVE

2 LEVE

3 MODERADA

4 POUCO INTENSA

5 INTENSA

7  MUITO INTENSA

9 MUITO, MUITO INTENSA

10 MAXIMA

ESCALA DE BORG
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ANEXO 7 — indice de Dispnéia Basal - BDI

1. Incapacidade Funcional

() Grau 4 Nenhuma incapacidade: Capaz de realizar atividades usuais do (cotidiano) e
ocupacdes sem falta de ar.

() Grau 3 Incapacidade discreta: Prejuizo em pelo menos uma atividade, mas nenhuma
atividade completamente abandonada. Reducdo das atividades no trabalho ou nas
atividades usuais (do cotidiano) que parece leve ou ndo claramente causada pela falta de
ar.

() Grau 2 Incapacidade moderada: O paciente trocou de atividade no trabalho e/ou pelo
menos uma atividade do cotidiano pela falta de ar.

() Grau 1 Incapacidade acentuada: Paciente incapaz de trabalhar e ou abandonou a
maioria ou todas as atividades costumeiras pela falta de ar.

() Grau 0 Incapacidade muito acentuada: Incapaz de trabalhar e abandonou a maioria ou
todas as atividades habituais pela falta de ar.

() W Quantidade incerta: O paciente tem incapacidade devido a dispnéia, mas a
intensidade ndo pode ser especificada. Os detalhes disponiveis ndo sdo suficientes para que
a incapacidade seja categorizada.

() X Desconhecido: Informac¢a@o nao disponivel sobre dispnéia e incapacidade

( ) Y Incapacidade por outras causas que ndao a dispnéia: Por exemplo, problemas
neuromusculares ou dor toricica.

2. Magnitude da Tarefa

() Grau 4 Extraordindria: Tem falta de ar apenas com atividades extraordindrias, tais como
carregar cargas muito pesadas no plano, cargas mais leves ao subir ladeiras ou escadas, ou
correndo. Nenhuma falta de ar com atividades ordindrias

() Grau 3 Maior: Tem falta de ar com atividades maiores como subindo ladeira forte, mais
de trés lances de escadas, ou carregando carga moderada no plano.

() Grau 2 Moderada: Tem falta de ar com atividades moderadas tais como subir uma
ladeira suave, menos de trés lances de escadas ou carregando uma carga leve no plano.

() Grau 1 Leve: Tem falta de ar com atividades leves tais como andando no plano,
tomando banho, permanecendo em pé ou fazendo compras.

() Grau 0 Nenhuma tarefa: Falta de ar em repouso, enquanto sentado ou deitado.

( ) W Quantidade incerta: A capacidade do paciente realizar tarefas estd prejudicada
devido a dispnéia, mas a intensidade ndo pode ser especificada. Os detalhes nao sdo
suficientes para a incapacidade ser categorizada

() X Desconhecido: Auséncia da informagao disponivel relacionada a intensidade da tarefa
( ) Y Incapacidade por outras razdes: Por exemplo, doencas neuromusculares ou dor
tordcica.

8. ANESXOS 107



3. Magnitude do Esforco

() Grau 4 Extraordindrio: Tem falta de ar com o maior esforco imagindvel. Sem falta de ar
com esfor¢os ordindrios

() Grau 3 Maior: Tem falta de ar com esforco distintamente submaximo, mas de propor¢ao
maior. Tarefas realizadas sem pausa, a menos que requeiram esfor¢co extraordindrio.

() Grau 2 Moderado: Falta de ar com esfor¢co moderado. Tarefas realizadas com pausas
ocasionais e precisando de mais tempo do que as pessoas normais

() Grau 1 Leve: Tem falta de ar com pouco esforco. Tarefas realizadas com muito esfor¢o
ou tarefas mais dificeis realizadas com pausas freqiientes, requerendo um tempo 50 a 100%
maior do que uma pessoa média.

() Grau 0 Nenhum esfor¢o: Falta de ar em repouso, enquanto sentado ou deitado.

() W Quantidade incerta: A capacidade de se exercitar do paciente estd prejudicada devido
a dispnéia, mas a intensidade nao pode ser especificada.

( ) X Desconhecido: Auséncia da informacdo disponivel relacionada a intensidade do
esforco

( ) Y Incapacidade por outras razdes: Por exemplo, doengas neuromusculares ou dor
tordcica.
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ANEXO 8 — Escala de dispneia do medical research Center (MRC)

ESCALA DE DISPNEIA DO MEDICAL RESEARCH CENTER (MRC)

(Il Consenso Brasileiro de DPOC)

Classificacao Caracteristica
( )Grau0 Tenho falta de ar ao realizar exercicios fisicos intenso.
( )Graul Tenho falta de ar quando apresso meu passo, ou subo escadas ou
ladeiras.
Preciso parar algumas vezes quando ando no meu passo, ou ando mais
() Grau II devagar que outras pessoas da minha idade.
Preciso parar muitas vezes devido a falta de ar quando ando perto de
( ) Grau III 100 metros ou poucos minutos de caminhada.
Sinto falta de ar que nao saio de casa, ou preciso de ajuda para me
( )GraulV vestir ou tomar banho sozinho.

8. ANESXOS

109




ANEXO 9 — Questionario de qualidade de vida na doenca respiratoria

The St. George’s Respiratory Questionnaire — Paul Jones

PARTE 1

Nas questoes abaixo assinale aquela que melhor identifica seus problemas
respiratorios no ultimo ano.

Obs.: Assinale um s6 quadrado para as questdes de 1 a 8.

Maioria dos Varios dias . S6 com
. Alguns dias . ~
dias da semana da semana 0 MES infeccoes Nunca
(5-7 dias) (2-4 dias) respiratdrias
1. Durante o dltimo @) @) @) ) @)
ano tosse 80,6 63,2 29,3 28,1 0
2. Durante o dltimo @) @) () ) 0
ano tive catarro 76,8 60,0 34,0 30,2 0
3. Durante o tltimo () () O) () 0O
ano tive falta de ar 87,2 71,4 4377 35,7 0
4. Durante o dltimo
e ) ) O ) 0

ano tive “chiado no 86,2 71,0 45,6 36,4 0
peito

5. Durante o ultimo ano, quantas crises graves de problemas respiratorios vocé teve:

Mais de 3 3 2 1 Nenhuma
0) 0) 0) O 0)
86,7 73,5 60,3 442 0
6. Quanto tempo durou a pior dessas crises?
(passe para pergunta 7 se nao teve crises graves)
1 semana ou mais 3 ou mais dias 1 ou 2 dias Menos de 1 dia
0) 0) O 0)
89,7 73,5 58,8 41,9

7. Durante o ultimo ano, em uma semana considerada como habitual, quantos dias bons
(com poucos problemas respiratoérios) vocé teve:

Nenhum dia 1 ou 2 dias 3 ou 4 dias Quase todos os Todos os dias
dias
@ @ @ ) )
93,3 76,6 61,5 15,4 0
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8. No caso de ter tido ‘“‘chiado no peito”, ela é pior de manha?

Nio Sim
0 0
0 62,0

PARTE 2

Secao 1

A) Assinale um s6 quadrado para descrever sua doenca respiratoria:

E o0 meu maior Causa-me muitos Causa-me alguns Nao me causa
problema problemas problemas nenhum problema
@) @) @) @)
83,2 82,5 34,6 0
B) Em relaciao ao seu trabalho, assinale um dos quadrados:
(passe para a Se¢ao 2, se vocé nao trabalha)
Minha doenga respiratdria obrigou-me a parar de trabalhar ()
88,9
Minha doenga respiratdria interfere com o meu trabalho normal ()
ou ja me obrigou a mudar de trabalho 77,6
Minha doenga respiratdria ndo afeta meu trabalho ()
0

Secao 2

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

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

Sim ou Ndo, de acordo com o seu caso atualmente:

Sim Nao
Sentado ou deitado ()90,6 OO0
Tomando banho ou vestindo-se ()82,8 00
Caminhando dentro de casa ()80,2 00
Caminhando em terreno plano ()814 00
Subindo um lance de escada ()76,1 00
Subindo ladeiras ()75.1 00
Praticando esportes ou jogos que impliquem esforgo fisico ()72,1 00
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Secao 3

(Y34

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

Sim Nao
Minha tosse causa-me dor () 81,1 00
Minha tosse deixa-me cansado ()79,1 00
Falta-me o ar quando falo ()84,5 00
Falta-me o ar quando dobro o corpo para frente ()76,8 00
Minha tosse ou falta de ar perturba o meu sono ()87,9 00
Fico exausto com facilidade ()84,0 00

Secao 4

A) Assinale com um “x” no quadrado de cada questdo abaixo, indicando a resposta
Sim ou Ndo, para definir o efeito que a doenca respiratéria tem sobre voce:

Sim Nao
Minha tosse ou falta de ar deixam-me envergonhado em () 74,1 00
publico
Minha doenga respiratéria € inconveniente para minha 00
familia, ()79,1
amigos ou vizinhos
Tenho medo ou mesmo panico quando ndo consigo respirar () 87,7 00
Sinto que minha doenga respiratéria escapa ao meu ()90,1 00
controle
Eu ndo espero nenhuma melhora da minha doenca ()823 00
respiratoria
Minha doenca debilitou-me fisica e mentalmente, o que faz ()89,9 00
com
que eu precise de ajuda de alguém
Parece-me perigoso fazer exercicio () 75,7 00
Tudo o que fago parece ser demais para minha capacidade () 84,5 00
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Secao 5

(1))

A) Assinale com um “x” no quadrado de cada questdo abaixo, indicando a resposta Sim ou
Ndo, para definir os efeitos da medicagcao na sua doenga respiratoria: (passe para a

Secdo 6 se ndo toma medicamentos)

Sim Nao
Minha medica¢ao ndo estd me ajudando muito ()88,2 00
Fico envergonhado ao tomar medicamentos em publico ()539 00
Minha medicagao provoca-me efeitos colaterais desagradaveis () 81,1 00
Minha medicag¢ao interfere muito com o meu dia a dia ()70,3 00

Secao 6

(Y34

A) Assinale com um “x” no quadrado de cada questio abaixo, indicando a resposta Sim
ou Ndo para indicar as atividades que podem ser afetadas pela sua respiragao:

Sim Nao
Levo muito tempo para lavar-me ou vestir-me ()74,2 00
Demoro muito tempo ou ndo consigo tomar banho de chuveiro ou | () 81,0 00
na
Banheira
Ando mais devagar que as outras pessoas, ou tenho que parar | () 71,7 00
descansar
Demoro muito tempo para realizar as tarefas como o trabalho de | () 70,6 00
casa,
ou tenho que parar para descansar
Quando subo um lance de escada, vou muito devagar, ou tenho que | () 71,6 00
parar para descansar
Se estou apressado ou caminho mais depressa, tenho que parar ()72,3 00
descansar ou ir mais devagar
Por causa da minha respirac¢do, tenho dificuldade para desenvolver () 74,5 00
atividades como: subir ladeiras, carregar objetos subindo escadas,
dancar, praticar esporte leve
Por causa da minha respiracao, tenho dificuldades para desenvolver | () 71,4 00
atividades como: carregar grandes pesos, fazer “cooper” ou nadar
Por causa da minha respiracao, tenho dificuldade para desenvolver ()63,5 00
atividades como: trabalho manual pesado, correr, andar de bicicleta,
nadar rapido ou praticar esportes de competicao
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Secao 7

A) Assinale com um “x”” no quadrado de cada questdo abaixo, indicando a resposta
Sim ou Ndo, para indicar outras atividades que geralmente podem ser afetadas pela sua doenca

respiratoria:
Sim Niao
Praticar esportes ou jogos que impliquem esforgo fisico () 64,8 00
Sair de casa para me divertir ()79,8 00
Sair de casa para fazer compras ()81,0 00
Fazer o trabalho da casa ()79,1 00
Sair da cama ou da cadeira ()94,0 00

B) A lista seguinte descreve uma série de outras atividades que o seu problema

respiratorio pode impedir vocé de realizar.

- Dar passeios a pé ou passear com o seu cao

- Fazer o trabalho doméstico ou jardinagem

- Ter relacdes sexuais

- Ir a igreja, bar ou a locais de diversdo

- Sair com mau tempo ou permanecer em locais com fumaca de cigarro

- Visitar a familia e os amigos ou brincar com as criangas

Por favor, escreva qualquer outra atividade importante que seu problema respiratdrio pode

impedi-lo de fazer.

Das questdes abaixo relacionadas, assinale somente aquela que melhor define a forma

como vocé € afetado pela sua doenga respiratdria:

Nao me impede de fazer nenhuma das coisas que eu gostaria de Fazer )0

Impede-me de fazer uma ou duas coisas que eu gostaria de fazer ()42,0
Impede-me de fazer a maioria das coisas que eu gostaria de fazer () 84,2
Impede-me de fazer tudo o que eu gostaria de fazer () 96,7
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ANEXO 10 - Questionario de Ansiedade e Depressao

UNIVERSIDADE ESTATUAL PAULISTA
“JULIO DE MESQUITA FILHO”

Avaliacao do Nivel de Ansiedade e Depressao — Escala HAD
(Zigmond, A.S. & Snaith, R.P. The Hospital Anxiety and Depression Scale.

Acta Psychiatrica Scandinavica 19983; 67, 361-370)

1) A Eu me sinto tensa (o) ou contraida (o0):
3- A maior parte do tempo
2- Boa parte do tempo
1-De vez em quando
0-Nunca
2) Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas que antes:
0-Sim, do mesmo jeito que antes
1- Nao tanto quanto antes
2-S6 um pouco
3- Ja ndo consigo ter prazer em nada
3) Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim fosse acontecer:
3-Sim, e de jeito muito forte
2-Sim, mas ndo tdo forte
1-Um pouco, mas isso ndo me preocupa

0-Nao sinto nada disso
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4) Dou risada e me divirto quando vejo coisas engracadas:

0-Do mesmo jeito que antes
1-Atualmente um pouco menos
2-Atualmente bem menos
3-Nio consigo mais
5) Estou com a cabega cheia de preocupacoes:
3- A maior parte do tempo
2- Boa parte do tempo
1-De vez em quando
0-Raramente
6) Eu me sinto alegre:
3- Nunca
2- Poucas vezes
1-Muitas vezes
0-A maior parte do tempo
7) Consigo ficar sentado a vontade e me sentir relaxado:
0-Sim, quase sempre
1-Muitas vezes
2-Poucas vezes
3-Nunca
8) Eu estou lenta (o) para pensar e fazer alguma coisa:
3-Quase sempre
2-Muitas vezes
1-De vez em quando

0-Nunca
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9) Eu tenho uma sensacio ruim de medo, como um frio na barriga ou um aperto no estdmago:
0-Nunca
1-De vez em quando
2-Muitas vezes
3-Quase sempre
10) Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparéncia:
3-Completamente
2-Nio estou mais me cuidando como eu deveria
1-Talvez ndo tanto quanto antes
0-Me cuido do mesmo jeito que antes
11) Eu me sinto inquieta (0), como se eu ndo pudesse ficar parada (o) em lugar nenhum:
3-Sim, demais
2-Bastante
1-Um pouco
0-N@o me sinto assim
12) Fico animada (o) esperando animado as coisas boas que estdo por vir:
0-Do mesmo jeito que antes
1-Um pouco menos que antes
2-Bem menos do que antes
3- Quase nunca
13) De repente, tenho a sensagdo de entrar em panico:
3-A quase todo momento
2-Vdrias vezes
1-De vez em quando

0-N3ao senti i1sso
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14) Consigo sentir prazer quando assisto um bom programa de televisdo, de radio, ou quando
leio alguma coisa:

0-Quase sempre
1-Varias vezes
2-Poucas vezes

3-Quase nunca
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ANEXO 11 - Protocolo do Teste de Caminhada de 6 Minutos.

AVA
AVAVAV SERVICO DE OXIGENOTERAPIA
Unesp VAV DISCIPLINA DE PNEUMOLOGIA
BOTUCATU, SP — RUBIAO JUNIOR - CEP. 18618-970
FONE- (14) 6822-2969 — FAX (14) 6822-2238
TESTE DE CAMINHADA DE 6-MINUTOS
Data:
Nome do paciente:
RG:
Medicamentos utilizados antes do teste (dosagem e nimero de tomadas):
Teste 1 Inicial Final Teste 2 Inicial Final
PA PA
FC FC
FR FR
SpO2 SpO2
BORG BORG
(dispneia) (dispneia)
BORG BORG
(MMII) (MMII)
n° voltas: ___ x 60 metros = n° voltas____ x 60 metros:

+ volta final parcial: + volta parcial:

Distancia total: Distancia total:

Oxigénio: ( ) Sim () Nao Oxigénio: ( ) Sim ( ) Nao
Fluxo: Fluxo:

Interrompeu ou teve alguma pausa?
() Sim ( )Nao
razao:

Outros sintomas ao final do exercicio?
( )Angina ( )Tontura ( )Dorno quadril ( )Dornaperna ( ) Dor na panturrilha

Maior distancia: metros
Distincia estimada: metros
Percentual estimado: %
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