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Resumo

RESUMO

Caracterizacao do perfil dos pacientes em oxigenoterapia domiciliar em uma cidade
do interior do estado de S&o Paulo.

Considerando a importancia da ODP, a existéncia de pacientes com doencas
respiratorias crénicas no municipio de Bauru e a portaria n° 2.029, de 24 de agosto
de 2011 que institui a atencdo domiciliar, o objetivo deste estudo foi caracterizar o
perfil dos pacientes em uso da ODP para a elaboracdo de um protocolo de
atendimento com atuacdo de equipe multiprofissional. Métodos: Trata-se de um
estudo descritivo transversal. Os dados foram coletados por meio de visita domiciliar,
utilizando um questionario elaborado para o estudo. Resultados: 54 pacientes com
idade média de 67 (x 11,7 anos) foram estudados. A maioria dos pacientes (96%)
tinha como diagnéstico principal a DPOC, sendo que 14,8% eram fumantes ativos. O
valor médio da SpO, dos pacientes foi 86 % (+0,05) em ar ambiente e 96%(+0,04)
com o fluxo de oxigénio prescrito. A maioria dos pacientes ndo segue o tratamento
como prescrito e todos fazem uso de umidificador. O comprimento medio da
extensdo foi de 2,6 metros (x2,3). No ano anterior a visita, 57,4% dos pacientes
receberam cuidados médicos de emergéncia por causa de problemas respiratorios.
A qualidade de vida foi considerada inadequada, apenas um paciente realizava
atividade fisica e de lazer rotineiramente e este relatou requerer esforco fisico
elevado para desenvolver tal atividade. Concluséo: A visita domiciliar permitiu
identificar e conhecer a populacdo em uso de ODP. Os resultados do estudo
sugerem gue 0s pacientes estdo sem acompanhamento, com dulvidas de como se
beneficiar da terapia e com baixa adesdo, em vulnerabilidade biopsicossocial,
justificando a necessidade de equipes multidisciplinares para acompanhar estes
pacientes nas residéncias. Portanto, como produto deste estudo foi elaborado um
protocolo de atendimento domiciliar com objetivo de proporcionar um melhor
acompanhamento aos pacientes e a integracdo de uma rede de servicos de
atendimentos em todos o0s niveis de atencdo a saude.

Palavras chave: Atencao primaria de saude, DPOC, Habitos de fumar
Oxigenoterapia e Servicos de assisténcia domiciliar.
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Abstract

ABSTRACT

DESCRIPTION OF PATIENTS PROFILE IN HOUSEHOLD OXYGEN THERAPY IN
ACITY IN SAO PAULO STATE.

Considering the LTOT importance, the existence of patients with chronic respiratory
diseases in Bauru, and the ordinance No 2.029, in August 24, 2011, which establish
home care, the goal of this study was to characterize the profile of patients using the
LTOT for the creation of a service protocol with a multidisciplinary team performance.
Methods: This is a descriptive cross-sectional study. Data were collected through
home visits using a questionnaire developed for the study. Results: 54 patients with
a mean age of 67 (+ 11.7 years) were studied. Most patients (96%) had COPD as the
principal diagnosis, and 14.8% were active smokers. The average value of SpO2 of
the patients was 86% (+ 0.05) in ambient air and 96% (+ 0.04) with the prescribed
oxygen flow. Most patients do not follow treatment as prescribed and all make use of
humidifier. The average extension length was 2.6 m (x 2.3). In the year prior to the
visit, 57, 4 % of patients received emergency medical care due to respiratory
problems. Quality of life was considered inadequate, only one patient routinely
performed physicall and leisure activities and reported that such activities require
much effort to develop such activities. Conclusion: Home visits allowed us to identify
and meet the population using LTOT. The results of the study suggest that patients
are no follow up, with questions of how to benefit from therapy and with poor
adherence, in biopsychosocial vulnerability, justifying the need for multidisciplinary
teams to monitor these patients in their homes. Therefore, as a product of this study,
a protocol for home care in order to provide better tracking of patients and the
integration of a care services network at all levels of health care was prepared.

Keywords: primary health care, COPD, smoking habits, oxygen therapy, home care
services.
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Introducéo

1 INTRODUCAO

A oxigenoterapia domiciliar prolongada (ODP) existe ha aproximadamente 50
anos, a partir das observacoes do Dr. J.E. Cotes, na Inglaterra, em pacientes com
doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC)®:

Na década de 70, estudos confirmaram que a ODP proporcionava melhoria
na qualidade e prolongava a expectativa de vida de pacientes portadores de
DPOC®,

Os argumentos cientificos para o uso ODP em individuos portadores de
hipoxemia cronica grave foram baseados em dois estudos multicéntricos classicos
publicados nos anos 80: o norte americano Nocturnal Oxygen Therapy Trial (NOTT)
apos analisar 203 pacientes, concluiu que os individuos que utilizavam o oxigénio
(O2) no decorrer das 24h apresentaram melhor sobrevida em relacdo aqueles que
usavam somente durante o periodo noturno e ressalta que o tratamento minimo com
a ODP é mais benéfico do que nao utilizar oxigénio® e o Britanico Medical Research
Council (MRC) ao estudarem 87 pacientes identificaram que o0 uso de oxigénio
administrado por 15 horas ou mais pode reduzir a mortalidade™.

No mundo, o uso da ODP vem aumentando a cada ano® para o tratamento
de hipoxémia cronica secundaria a DPOC, como uma terapéutica comprovada
cientificamente®, e que traz beneficios, como a diminuicdo da morbidade e melhora
da qualidade de vida dos pacientes, o que significa aumento da tolerancia ao
exercicio, diminuicdo do niamero de internacbes e melhora do estado neuropsiquico
@

Em um estudo qualitativo realizado com pacientes em cuidados paliativos

sobre a experiéncia do oxigénio e a percepcdo da dispneia verificou-se que 0s
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Introducéo

pacientes percebem o uso de oxigénio como uma intervencdo capaz de salvar vidas.
Entretanto, a diminuicdo da mobilidade, os desconfortos relacionados aos cateteres
nasais, as barreiras econémicas para acesso a terapias de ODP mais modernas e 0
ruido associado ao equipamento de fornecimento de oxigénio sdo apontados como
desvantagens do tratamento”.

A indicacdo correta para o uso ODP no Brasil segue as orientacdes do
Consenso Brasileiro de ODP ® e da Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease (Gold) ©:

e PaO, =55 mmHg ou saturagdo < 88% em repouso;
e PaO; entre 56 e 59 mmHg com evidéncias de cor pulmonale ou policitemia.

Para a promocdo das melhores praticas, os profissionais de saude devem
estar plenamente conscientes das orientacbes em torno de todo o processo de
administracdo de oxigénio fornecido as pessoas, desta forma podera assegurar que
0s pacientes serdo devidamente acompanhados e avaliados com instrugcdes sobre a
terapia e a evolugdo das suas condi¢des clinicas antes de iniciar o tratamento. A
ODP apresenta melhores resultados quando recebe maior atencdo da equipe de
satde®

Um estudo realizado no Reino Unido avaliou o uso real de 531
concentradores de oxigénio de pacientes com prescricdo de ODP, mostrou que 0s
médicos "variam muito sua prescricdo" e em 36% dos pacientes a prescricdo
ocorreu por um periodo inferior a 15 horas por dia, reduzindo assim a dosagem
ideal™. Em outro estudo que analisou 55 pacientes com o objetivo de identificar os
fatores para a ndo adesdo a terapia com oxigénio demonstrou que a aderéncia ao
tratamento estava associada mais frequentemente a prescricio do médico
especialista em pneumologia do que ao clinico geral *2.

15



Introducéo

O resultado de um estudo realizado no nordeste da Inglaterra analisou 347
pacientes em uso de oxigénio domiciliar, mostrou que 70% das prescricdes
realizadas ndo estavam associadas ao meédico responsavel pelo atendimento aos
pacientes em ODP. Apenas 30% acompanhavam seus pacientes de forma
permanente e realizavam a prescri¢cdo, porém, nao foi encontrado evidéncias de um
plano de cuidados fundamentado em um protocolo de atendimento estruturado.
Ainda, 42% dos individuos que receberam prescricbes para inicio da ODP
apresentaram niveis satisfatérios de PaO,, segundo os dados apontados no estudo,
provavelmente as prescricbes de ODP se iniciaram em bases empiricas. E
necessario deixar claro para os usuarios o porqué da prescricdo da ODP, quem é o
médico responsavel que o acompanhard, a necessidade de um protocolo de
atendimento para os profissionais da saude, permitindo adequar a prescricdo de
acordo com as necessidades individuais dos pacientes, o que reduz assim 0s custos
para o sistema de salde e garante atendimento de qualidade aos pacientes*?.

Outro estudo na Espanha, observacional e prospectivo com 125 pacientes
verificou a qualidade da prescricdo médica para pacientes em uso de ODP,
constatou-se que em 25% das prescricdes realizadas ndo havia a indicacdo de
ODP, em 65% dos casos a gasometria arterial ndo foi solicitada, 17% seguiram 0sS
critérios mundialmente recomendados para a prescricdo e em 92% dos registros
meédicos avaliados ndo constavam dados suficientes sobre orientagcbes aos
pacientes quanto o uso de oxigénio™®:

Para resolver os problemas quanto a qualidade da prescricdo da ODP, é
recomendado que a indicacdo seja realizada baseada em critérios bem definidos

pelas diretrizes nacional® e internacional®® amplamente aceita pela sociedade

cientifica.
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Uma pesquisa prospectiva realizada na Grécia avaliou 249 pacientes e
verificou que as instrugcdes completas escritas sobre a ODP nao foram fornecidas
pelo médico para 55% dos seus pacientes e 63% deles ndo estavam cientes sobre a
importancia da ODP no manejo terapéutico da doenca™®. A falta de instrucdes
explicitas da prescricdo e revisdo da mesma traz dificuldades para a aderéncia do
paciente a terapia*®.

A nédo adesédo do paciente a ODP dificulta a percepcdo dos mesmos sobre os
beneficios clinicos apresentados quando em uso continuo do oxigénio. A nao
aderéncia ao tratamento € considerado um fator de risco que pode levar as
exacerbacdes da DPOC, no entanto, estas acoes podem ser modificadas através da
gestdo eficiente da terapia, resultando no controle de custos para o sistema de
saude™”. As implicacdes financeiras ligadas & ODP sdo consideradas fatores para
nao adesdo ao tratamento e esta associada a mesma dificuldade encontrada pelos
pacientes portadores de outras doencas cronicas™®.

A falta de informagBes especificas sobre o funcionamento da fonte de
oxigénio traz insegurangca ao paciente e seus familiares relacionado ao
equipamento. Instrucdes prévias realizadas pela equipe de saude podem diminuir as
ansiedades facilitando a ades&o ao tratamento™®,

Aléem da inseguranca percebida nos pacientes em ODP, outro fator a
contribuir para a ndo adeséo ao tratamento € o custo adicional na conta de energia
elétrica, apesar de ser mais barato manter um paciente em casa do que no hospital.
O uso de concentradores de O, aumenta o consumo de energia elétrica, fazendo
com que 0 paciente passe a fazer uso de O, por numero de horas inferior ao

prescrito®.

17
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Outro fator determinante para melhorar a adesdo a terapia de ODP é o
treinamento especifico da equipe de saude, focada principalmente no profissional
meédico, pois este devera ser estimulado a dialogar com os pacientes sobre a terapia
e saber o momento correto de introduzir este paciente na terapia®®.

A capacitacdo da equipe multiprofissional quanto a ODP, garante uma
assisténcia mais qualificada e segura aos pacientes®? e a integracéo da equipe é
extremamente relevante na pratica clinica diaria dos pacientes em uso de ODP 2.

A educacdo permanente dos familiares e dos pacientes em uso da ODP
favorece a adequacdo aos habitos de vidas favoraveis a sua condicdo de saude.
Embora o tabagismo esteja em declinio no ocidente, mundialmente encontra-se em
ascensao, o que dificulta o tratamento da DPOC, pois deixar de fumar traz indmeros
beneficios®.

Os fumantes em uso de ODP possuem pouco desejo para a cessacao do
tabagismo e alegam que néo tinham relacionado a necessidade de parar de fumar
com o0 uso de oxigénio ou que nunca receberam aconselhamento de um profissional
de salde sobre a necessidade de interromper o uso do tabaco®.

Deve-se ressaltar que o oxigénio é um gas medicinal inflamavel, portanto
pacientes fumantes ou que possuem cuidadores tabagistas ndo deveriam receber

terapias com O,%%

. Uma dificuldade encontrada pelos pacientes estd em obter a
fonte de oxigénio, visto que apresentam custos altos. Contudo, cabe aos estados e
municipios suprir esta necessidade conforme as diretrizes do Sistema Unico de
Saude (SUS)®),

Um programa de atendimento domiciliar bem estruturado é fundamental para

monitorar as complicacdes decorrentes as exacerbacdes da DPOC, pois este reduz

o nimero de visitas nos servicos de urgéncia e emergéncia®™ e contribui para

18



Introducéo

enfrentamento positivo dos pacientes com DPOC, proporcionando melhor adeséao a

ODP!5:26),

([N

A visita domiciliar (VD) é uma ferramenta utilizada na ODP, cujo intuito
assegurar a transmissdo e compreensao das informacgdes, identificar problemas
técnicos, orientar o paciente e sua familia sobre o uso correto dos equipamentos que
fornecem o oxigénio, avaliar as condicdes de higiene e moradia. Esta é significativa
para os pacientes que ndo apresentam boa evolu¢do e possuem duvidas sobre uso
correto do oxigénio em casa®®”.

No Brasil, esta atividade faz parte do processo de trabalho na atencéo basica,
incluindo entrevistas, observacéo sistematica de intervencdo guiada, participativa,
sendo uma forma para o profissional de salde acessar o ambiente onde vivem 0s
pacientes com possibilidades de ampliar o cuidado, identificar demandas de saude,
permite conhecer a realidade do paciente e dos familiares, cria vinculos e possibilita
a melhor ades&o ao tratamento 82939,

A estruturacdo da VD € fundamental para proporcionar um atendimento
individualizado, no entanto, 0s componentes essenciais, 0s profissionais adequados,
frequéncia de visitas, e duracdo minima necesséaria para alcancar os beneficios
desejados nao foram ainda estabelecidos, sendo um dificultador para elaboracéo
desta atividade®” que deve estar focada na recuperacéo, reabilitacdo e manutencéo
da assisténcia a saude do paciente e sua familia, contribuindo para uma atencao
mais humanizada®.

A VD oportuniza a inclusdo de pacientes impossibilitados de se deslocarem
até o atendimento hospitalar, € um complemento a prescricdo médica, além de

possibilitar o acompanhamento dos pacientes em uso de ODP. Esta atividade é

geralmente bem aceita pelos pacientes que necessitam de um controle mais
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Introducéo

rigoroso®?. Para inserir o individuo neste programa, deve-se considerar a
complexidade do tratamento, a eficacia da intervencédo, o custo e beneficio do
processo, Visto gue 0 mesmo gera custos ao paciente, a sua familia e ao sistema de
satde®.

Conforme a Constituicdo Federal (CF) a saude é um direito de todos e um
dever do estado, portanto, a terapia de ODP deve ser fornecida aos usuarios do
SUS, quando estes possuirem critérios diagnoésticos que justifiquem o seu uso.
Compete ao municipio o fornecimento da ODP, no qual o Estado e a Unido néo
estdo isentos de cooperacéo conforme os termos do art. 18, | da Lei n. 8.080/90 ©2).

A oxigenoterapia € uma medicacdo de controle ndo farmacolégico e o
principal objetivo da terapéutica € reverter alteracdes causadas nos 6rgaos alvos e
melhorar a sobrevida dos pacientes, permitindo a manutencdo da hemoglobina, o
débito cardiaco e a perfusdo tecidual e com isto ocorre melhora da funcéo
neuropsiquica, cardiaca e a autonomia para atividades fisicas ©%.

Considerando a importancia da ODP, a existéncia de pacientes com doencas
respiratérias crénicas no municipio de Bauru, de acordo com a portaria n°® 2.029, de
24 de agosto de 2011 que institui a atencdo domiciliar® torna-se necessario
caracterizar os pacientes em uso da ODP para a criagcdo de um protocolo com a
atuacao de uma equipe multiprofissional.

Para contemplar a proposicdo acima, temos as seguintes perguntas de
pesquisa:

Qual o perfil da populacdo em uso de oxigenoterapia domiciliar
prolongada no municipio de Bauru?

Esta populacéo esta sendo acompanhada adequadamente?
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Quais os fatores relevantes para estruturacdo de um protocolo para a

assisténcia domiciliar?
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

2.1.1 Caracterizar os pacientes em uso de oxigénio domiciliar no municipio de

Bauru.

2.2 Objetivos Especificos

2.2.1 ldentificar os pacientes em uso de ODP
2.2.2 Caracterizar os pacientes em uso de ODP
2.2.3 Identificar requisitos necessarios para criagdo de uma proposta de

protocolo de atendimento e acompanhamento destes pacientes.
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3 METODO
3.1 Tipo de Pesquisa

Trata-se de uma pesquisa aplicada, descritiva e transversal, tendo como

procedimento técnico a ser empregado o estudo de caso®®3").

3.2 Cenario do Estudo

O municipio de Bauru localiza-se na por¢éo central do Estado de S&o Paulo,
em uma area total de 673,5 km. Além de varias estradas, destaca-se a Rodovia
Marechal Rondon que liga a cidade a capital do Estado (distante 345 km) e ao Mato
Grosso do Sul. O indice Paulista de Responsabilidade Social coloca Bauru no Grupo
1, que agrega municipios com bons indicadores de riqueza, longevidade e
escolaridade®®. A populacido estimada é de 366.769 habitantes, sendo que, 1,31%
vivem na zona rural e 98,69% na zona urbana. Quanto ao saneamento basico nas
residéncias, possui cobertura de 98,90% de agua tratada, 96,61% de rede de esgoto

e 98,68% de coleta de lixo®?.

A Secretaria Municipal de Saude (SMS) conta com, aproximadamente, 1.598
funcionarios, distribuidos em cinco departamentos, além do Fundo Municipal de

Saude (FMS) e do Gabinete do Secretario.

O modelo de gestao vigente no SUS estabelece niveis de responsabilidade
das trés esferas de governo, de acordo com os Pactos. Em Defesa do SUS, da
Gestdo e Pela Vida. O municipio assinou o Termo de Compromisso de Gestao
Municipal. A estrutura da SMS € composta pelos Departamentos de Unidades

Ambulatoriais (DUA), Urgéncia e Emergéncia (DUE), Saude Coletiva (DSC),
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Administrativo (DA) e Planejamento Avaliacdo e Controle (DPAC). O DUA é
responsavel pelo gerenciamento de 14 Unidades Basicas de Saude (UBS),
denominadas Nucleos de Saude, sete unidades especializadas e oito Unidades de
Saude da Familia (ESF), sendo que, trés unidades de saude tradicional receberao

uma equipe de atencao domiciliar este ano.

O programa de oxigenoterapia domiciliar do Municipio de Bauru segue 0s

seguintes critérios de inclusdo a ODP:

e Pa0; <55 mmHg ou saturagao < 88% em repouso;

e PaO; entre 56 e 59 mmHg com ou sem hipercapnia.

A operacionalizacéo inicia-se com a indicacdo médica ao tratamento, cabe a
familia entregar a documentacdo para a assistente social do Pronto Socorro
Municipal Central (PSMC), a qual realiza a avaliacdo socioeconémica e de moradia
do paciente e encaminha o relatério ao médico auditor, responsavel pela inclusdo ou
ndo do paciente no programa ODP, no caso da inclusdo, a familia € orientada a
assinar em conjunto com testemunhas o comodato do aparelho concentrador de O,

e 0 usuario devera ser acompanhado pelo médico que indicou a terapia.
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Este programa tinha como objetivo o desenvolvimento de uma unidade
ambulatorial para pacientes com doencas respiratérias, através de recursos de todas
as esferas e com uma equipe multiprofissional capacitada (médico, enfermeiro,
servico social, fisioterapeutas, técnicos de enfermagem, psicélogos e outros)
pensando na preservacao da vida e satde®“?.

3.3 Populacédo do Estudo

Programa oxigenoterapia domiciliar.

n=83 pacientes

v

Menores de 18 Morreram n=3 Na&o aceitaram a
anos n=22 participar n=4

v

Totalizando=54
pacientes estudados

Os critérios de inclusao foram:

e Todos que concordaram em participar do estudo e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido;
e Ter idade igual ou superior a 18 anos;
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e [Estar em uso de ODP.

3.4 Procedimentos da coleta de dados

Os dados foram coletados pelo pesquisador, utilizando formulario padréo
(anexo), por meio de visitas domiciliares aos pacientes que fazem uso de ODP, no
momento da visita foi avaliado:

e Varidveis socio demogréaficas: estado civil, sexo, idade, escolaridade,
profissdo, situacdo de trabalho, moradias nos ultimos 12 meses e condi¢cdes
de acesso a residéncia.

e Oximetria de pulso: utilizando oximetro portatil modelo MD:300 marca Linde,
precisdo SPO, 80-90% + 2%,70-80% + 3% < 70% sem definicdo, nimero de
série:08581042876, registro na ANVISA: 8023204001 respirando o fluxo de
O, prescrito e apés em ar ambiente, sendo 20 minutos cada fase;

e A utilizagdo e manutencdo adequadas do concentrador: a conformidade
com a prescricdo de oxigénio (horas por dia e fluxo), tempo de troca de filtro,
periodo de manutencéo e tempo do aparelho na residéncia;

e Uso de medicamentos: apresentacdo, via de administracdo, prescritor,
tempo de utilizacdo, doses diarias e frequéncia de uso;

e Manutencdo da saulde: visitas ao servico de emergéncia, numero de
internacdes nos ultimos 12 meses, porta de entrada e motivos;

e Estilo de vida: ingestao de bebidas alcoolicas, exposi¢ao ativa ou passiva ao
tabagismo, condicdes de sono, atividades de lazer realizadas.

e Dependéncia para a realizacéo de atividades diarias: Escala de Barthel %"

e Indice de Dispneia Basal de Mahler (BDI): questionario objetivo

multidimensional, que inclui trés dominios: dispneia para esforcos fixos

27



Método

usuais, dispneia para atividades de trabalho, dispneia para esforco mais
intenso. Estes dominios sdo avaliados por meio de notas que podem variar de
zero a quatro, cujo resultado final varia de nota zero (dispneia maxima) a
doze (sem falta de ar) “#?.

Questionério do Hospital Sdo George (SGRQ), validado em portugués, visa
avaliar aspectos da qualidade de vida de individuos com pneumopatia
cronica, sintomas, aborda aspectos relacionados a trés dominios (24 itens),
atividades (16 itens) e impactos psicossociais da doenca respiratdria na vida
do paciente (36 itens). Cada dominio tem uma pontuagdo maxima (sintomas =
662,5, atividades = 1209,1 e impactos = 2117,8); os pontos de cada resposta
sdo somados e o total recebe um percentual maximo (0 a 100%). Quanto
maior a pontuacao, significa pior qualidade de vida®®.

Questionério de vias aéreas (AQ-20) € um questionario simplificado com 20
guestOes para avaliar a qualidade de vida em pacientes com DPOC, com a
finalidade de avaliar a qualidade de vida do paciente através da verificacdo da
porcentagem que o mesmo atingiu antes e ap0s o tratamento proposto, de
modo que a reducao da porcentagem indica a melhoria da qualidade de vida.
As questdes apresentam respostas afirmativa (SIM), negativa (NAO) ou n&o
sei (NAO SE APLICA), cada afirmativa respondida equivale a cinco por cento
do total das questdes. O uso do NAO SE APLICA acontecera caso o individuo
ndo saiba responder alguma questao“?:

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao (HADS) que possui 14 itens,
dos quais sete sdo voltados para a avaliagdo da ansiedade (HADS-A) e sete

para a depressdo (HADS-D) %),
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e Medical Research Council Dyspnea (mMRC), originalmente era
categorizado em graus, variando de um (normal) até cinco (muito dispneico
para deixar a residéncia) apos a escala foi modificada para 0-4 pontos“®
denominando-a para mMMRC. A escala visa focar na dispneia que ocorre em
caminhadas. Por avaliar apenas a dispneia relacionada com atividades
especificas, ndo permite uma avaliagcdo das multiplas dimensdes da dispneia.
A escala é amplamente utilizada em pacientes com DPOC pela sua
simplicidade, facilidade de uso e correlacgdo com qualidade de vida e
progndstico™”.

Quanto aos exames de espirometrias e gasometrias foram coletados
dados retrospectivos arquivados no servico social do PSMC, priorizando os
resultados que levaram a indicacdo da inclusdo da ODP na doenca estavel.

3.5 Tratamentos e anélises dos dados

Os dados apés coletados foram dispostos em uma planilha na plataforma do
Microsoft Excel 2007, as analises estatisticas foram realizadas pelo Software
Statistical Analysis System (SAS) para Windows v.9.3.

Foi realizada estatistica descritiva (absoluta e percentual) para as analises
qualitativas, utilizou variaveis como: sexo, estado civil, escolaridade, situacdo de
trabalho atual, renda em salarios minimos, moradia nos ultimos 12 meses, avaliacdo
do indice de comorbidade, os calculos para o indice de comorbidade foi utilizado um
programa calculador de enfermagem da Sociedad Andaluza de Medicina Intensiva,
Urgencias y Coronarias (SAMIUC)“®. Para as variaveis quantitativas e as escalas
de qualidade de vida (HADS, MRC, BDI, AQ20, Escala de Barthel, SGRQ) foram
avaliados a média, o desvio padrao, a minima e a maxima. O teste t student pareado

foi aplicado para verificar as diferencas estatisticas significativas entre as
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comparacdes de saturacéo, frequéncia cardiaca (FC) e a frequéncia respiratoria
(FR) sendo realizada em duas etapas: a primeira com uso do oxigénio por 20
minutos, seguida da mensuracdo e a segunda afericdo apos a auséncia do O2 por
20 minutos.

3.6 Procedimentos éticos

Para a realizacdo da pesquisa, o projeto foi submetido a Comisséo Cientifica
da SMS do Municipio de Bauru, aprovado em 29/08/2012 (Apéndice 1) e apds o
consentimento, o projeto foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Faculdade de Medicina UNESP, aprovado protocolo CEP 4369-2012 e reunido no
dia 05/11/2012 (Apéndice 2). Assim que foi aprovado pelo referido Comité todos os
individuos que participaram do estudo foram orientados quanto ao Termo de
Consentimento Livre e esclarecido e, s6 apds a assinatura dos mesmos, foram

incluidos no estudo.
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4 RESULTADOS

Os dados apresentados na Tabela 1 demonstram que 51,9% dos
participantes sdo do sexo masculino, 53,8% em unido estavel e 25,9% viluvos, 0
nivel de escolaridade foi de 55,6% do ensino fundamental, em relacdo ao trabalho
27,9% foram aposentados por doenca e 20,3% recebem auxilio doenca (LOAS), a
renda foi de um salario minimo federal em 68,5% dos casos e residiam em casas
préprias nos ultimos 12 meses.

Tabela 1- Distribuicdo das varidveis sociodemogréficas. Bauru, 2013

VARIAVEIS n %
Sexo

Masculino 28 51,9
Feminino 26 48,1
Estado civil

Unido estavel 25 53,8
Solteiro 3 5,5
Viavo 14 25,9
Divorciado 3 5,5
Separado 5 9,3
Escolaridade

Analfabeto 9 16,7
Aprendeu a ler 7 12,9
Ensino fundamental 30 55,6
Ensino médio 7 12,9
Superior incompleto 1 1,9
Situacéao de trabalho atual

Aposentado por doenca 15 27,9
Aposentado por tempo de servigo 6 11,1
Aposentado por idade 10 18,5
Auxilio doenca 11 20,3
Desempregado 5 9,3
Pensionista 7 12,9
Renda em salarios minimos

1 salario minimo estadual 2 3,7
1 salario minimo federal 37 68,5
2 salarios minimos federal 10 18,5
Sem renda 5 9,3
Moradia nos ultimos 12 meses

Prépria 37 68,5
Alugada 1 1,9
Casa da familia 15 27,7
Asilo 1 1,9
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Com relacdo a acessibilidade dos domicilios, 38,8% das moradias
apresentavam escadas para adentrar ou para se deslocar dentro do domicilio, com
uma média de 1(+2) andares e 3,3(x4,9) degraus.

A média de idade dos individuos estudados foi de 67,9 (x11,7) anos, o indice
de massa corpérea (IMC) de 25,9 (x7,5), a média do indice de comorbidade
Charlson foi de 5,2 (+ 2,1), sendo a patologia mais frequente no indice de
comorbidade a DPOC (96,30%) com um tempo médio da doenca de 5,9 (3,6 *)
anos.

Tabela 2- Distribuicdo das variaveis continuas Bauru 2013.

VARIAVEIS M MIN-MAX. DP
Idade (anos) 67,9 (44 - 95) 11,7
IMC (kg/m?) 259  (151-51,9) 75
indice de comorbidade (ICC) 5,2 (0,4 -9,8) 2,1

Média (M) Minima (MIN.), maxima (MAX.), Desvio padrdo (DP) e indice de massa
corpérea (IMC).

Predominaram as profissdes concentradas no campo de prestacdo de
servicos de acordo com a classificagdo nacional das profissbes (CNP), conforme a

Fig. 1.

60,0%

51,9%

50,0%

H PRESTACAQ DE SERVICOS
H DONADE CASA

40,0%

30,0% M CONSTRUCAO

E INDUSTRIA

20,0%

& TRABALHADOR RURAL
9% 12,9% 11 1o

s i FUNCIONARIO PUBLICO
10,0%

0,0%

Figura 1- Distribuicdo dos individuos estudados segundo a ocupacao. Bauru,
2013.
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As distribuicdes dos resultados na Tabela 3 indicam o conhecimento dos
pacientes aos sinais de alarme da doenca para procurar ajuda médica, 77,7%
conhecem o0s sinais, 46,3% referiam usar medicacfes de resgate e 42,6%
apresentaram melhora apos o uso da medicacao. 70,4% tomaram a vacina contra a
influenza, a aplicacdo da ultima dose da vacina foi de 0,7(x 0,6) meses, salienta-se
gue ha pacientes que nunca foram vacinados ou receberam a vacina ha pelo menos
quatro anos.

Tabela 3 — Distribuicdo dos individuos estudados de acordo com o conhecimento
dos sintomas e alarmes da doenca usa de medicacdo. Bauru, 2013.

VARIAVEIS n %
Conhece sinais de piora

Sim 42 77,7
Nao 12 22,3
Medicacao usada na piora

Sim 25 46,3
Nao 29 53,7
Melhora ap6s a medicacéo

Sim 23 42,6
N&o 31 57,4

Os resultados apresentados na Tabela 4 apontam que 87,1% dos individuos
referiram apresentar falta de ar, a tosse e a expectoracéo diaria foram relatadas por
85,2% dos individuos estudados e 55,5% apresentou catarro de coloracao branca, a
presenca de chiado no peito diariamente somou 74,1%, 9,3% febre e 59,3% edemas
nos pés.

Ressaltamos os achados clinicos em decorréncia ao desconforto respiratorio
que 41,1% referem dormir sentados, 40,7% apresentam problemas para se
alimentar e 90,7% para andar. Mediante a presenca de dispneia, 29,6% relatam

fazer uso de medicacao de resgate ou procura o PSMC.
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Tabela 4 - Distribuicdo dos sintomas e alarmes da doenca relatados pelos individuos

estudados, Bauru 2013.

VARIAVEIS n %
Falta de ar

Sim 47 87,1
Nao 7 12,9
Tosse diaria

Sim 46 85,2
Nao 8 14,8
Expectoracédo diaria

Sim 46 85,2
Nao 8 14,8
Cor do catarro

Branco 30 55,5
Esverdeado 6 11,1
Com sangue 1 19
Marrom 1 1,9
Amarelo 8 14,8
Chiado no peito diariamente

Sim 40 74,1
Nao 14 25,9
Febre habitualmente

Sim 5 9,32
Nao 49 90,7
Edemas nos pés

Sim 32 59,3
Nao 22 40,7

Na figura 2 as medicacfes mais utilizadas na piora foram o Fenoterol

associado ao Ipratrépio em 18,5% dos casos.

BROMETO DE FENOTEROL
! Ay
TIOTROPIO FUMARATO DE 3.7%
1,9% FORMOTEROL z\ |/4 SALBUTAMOL
1,9% 1,9%
XINOFOATO DE FENOTEROL
SALMETEROL +PROP. +IPRATROPIO
FLUTICASONA... 18,5%

Figura 2- Medica¢fes usadas quando ha piora da falta de ar, Bauru 2013.

Das reacgOes alérgicas relatadas (16,6%), 11,1% foram relacionadas a

medicacgdes e 5,5% a produtos de limpeza, derivados de frutos do mar e a poeira.
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Com relacdo ao estilo de vida (Tabela 5), o tabagismo ativo foi relatado por
14,8%, ex-tabagista por 75,9% e nunca fumaram por 9,3%. Dos tabagistas e ex-
tabagistas, 5,5% deles fizeram tratamento para cessacdo. O aconselhamento para
cessacao do tabagismo ocorreu em 81,4% dos individuos, sendo realizado em
74,1% pelos profissionais médicos e 7,4% por enfermeiros. A ingestdo de alcool foi
relatada por 11,1%, a realizacdo de atividade fisica em 1,9%, 9,3% realizam
caminhadas de 2 a 3 vezes na semana sem relaciona-las com atividade fisica.

Tabela 5 — Distribuicdo das variaveis quanto ao estilo de vida, Bauru 2013.

VARIAVEIS n %
Tabagista

Sim 8 14,8
N&o 46 85,2
Ex-tabagista

Sim 41 75,9
N&o 8 14,8
Nao fumante

Sim 5 9,3
N&o 49 90,7
Tratamento para parar de fumar

Sim 3 55
N&o 51 94,5
Profissional aconselhou parar de fumar

Sim 44 81,5
N&o 10 18,5
Profissional que orientou

Médico 40 74,1
Enfermeiro 4 7,4
Alcoolismo

Sim 6 11,1
Nao 48 88,9
Atividade fisica

Sim 1 1,9
N&o 53 98,1
Esforgo fisico

Sim 1 1,9
Nao 53 98,1
Caminhada de 2 a 3 vezes semanal

Sim 5 9,3
N&o 49 90,7
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A idade média de inicio ao tabagismo foi de 11,9 (x 4,3) anos, o numero
meédio de cigarros fumados por dia 26,8 (x13,6), o tempo médio de ex-tabagismo 8,9
(x10,2) anos, a média da carga tabagica 60,6 (£35) anos, sendo o tempo efetivo de

tabagismo com média de 46,8 (£12,2) anos (Tabela 6).

Tabela 6 — Distribuicdo dos individuos segundo historia tabagica, Bauru 2013.

VARIAVEIS M MIN.MAX. DP.
Inicio tabagismo (anos) Quantidade 11,9 (6-23) 4,3

cigarro/dia 26,8 (2-60) 13,6
Tempo ex-tabagismo (anos) 8,9 (0-50) 10,2
Carga tabagica (Anos/maco) 60,6 (2-171) 35,0
Tempo efetivo de tabagismo (anos) 46,8 (20-77) 12,2

Quanto a distribuicdo das variaveis na Tabela 7, o tipo de assisténcia de
saude utilizada mediante os problemas respiratorios, foi o servico publico
87%, o profissional que atendeu neste servigo foi o clinico geral 92,6%. Deste grupo,
72,3% fazem controle periddico do problema respiratério e 52% relatam ter um
agendamento de retorno em um intervalo minimo de 6 meses no ambulatério. 66,7%
sdo acompanhados em ambulatério hospitalar, 64,9% realizam controle especifico
do oxigénio, a gasometria € realizada em 55,6% de forma periddica, a cada seis
meses, sendo importante mencionar que 31,4% realiza a gasometria s6 quando vai
a urgéncia e 94,5% nao realizaram teste de caminhada.

A prevaléncia de outras enfermidades na populacdo estudada foi de 57,4%,
sendo que o controle destas enfermidades é realizado na UBS por 35,1% deles e se
destaca que 3,7% pacientes ndo possuem acompanhamento e a média de

especialidades utilizadas pelos pacientes nos servi¢os de saude € 0,7(z0,8).
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Tabela 7- Distribuicdo dos individuos estudados segundo a assisténcia recebida,

Bauru 2013.
VARIAVEIS n %
Tipo de assisténcia de saude
Publico 47 87
Privado 1 1,9
Convénios 6 11,1
Quem te atende no servico
Clinico geral 50 92,6
Pneumologista 3 55
Nao sabe 1 1,9
Controle respiratério
Sim 39 72,3
Nao 15 27,7
Periodo
Mensal 2 3,7
A cada 3 meses 7 12,9
A cada 6 meses 28 52
Anual 2 3,7
Servigo
Hospital 36 66,7
UBS 1 1,9
Convénios 2 3,7
Controle oxigénio
Sim 35 64,9
Nao 19 35,1
Local que realiza controle oxigénio
Hospital 33 61,2
Convénios 2 3,7
Gasometria
A cada 3 meses 4 7,5
A cada 6 meses 30 55,6
Anual 3 55
Somente na urgéncia 17 31,4
Teste caminhada
Sim 3 5,5
Nao 51 94,4
Outras enfermidades
Sim 31 57,4
Nao 23 42,6
Controle outras enfermidades
Hospital 4 7,5
UBS 19 35,1
AME 2 3,7
Convénios 3 5,5
Outros 1 1,9

Unidade basica de saude (UBS), Ambulatério médico de especialidades (AME)
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Dos pacientes que realizam acompanhamento 61,1% é atendido no

ambulatorio do Hospital Estadual Bauru (figura 3).

H AMB. HOSPITAL ESTADUAL H CONVENIO  MAMB.UNESPBOTUCATU

611%
% 4 994

Figura 3 - Servicos de salde em que os individuos realizam acompanhamento.
Bauru 2013.

O servico mais utilizado mediante as exacerbacdes do DPOC foi o PSMC

63%(figura 4).

1,9% 1 9% M PSMC
H UPA

0,
11,8% QN l M PA CONVENIO
P M ESF
14,8% 63% H PA HOSPITAL ESTADUAL
M PARTICULAR

Figura 4- Servicos de saude que os individuos referiram utilizar diante dos
problemas respiratorios. Bauru, 2013.

A medicacdo em uso atual que prevaleceu foi o Xinofoato de salmeterol

associado ao propionato de fluticasona (seretide).
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Figura 5- Medicacdes utilizadas para o tratamento continuado. Bauru 2013.

Na distribuicdo dos resultados na tabela 8, destaca-se o uso de medicagfes
por via inalatoria (83,3%), dos pacientes estudados, 74,1% usam as medicagfes

diariamente, o pneumologista foi responsavel por 79,6% das prescrigcdes, 0 tempo
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de prescricdo foi de um ano ou mais em 81,4% dos casos e apenas 3,7% requer
cuidados especiais na residéncia.
Tabela 8- Distribuicdo dos individuos estudados segundo apresentacdo, uso,

prescritor, tempo de prescricdio de medicamentos e cuidados especiais na
residéncia. Bauru, 2013.

VARIAVEIS n %
Apresentacéao

Comprimido 24 44,4
Inalatério 45 83,3
Uso

Diario 40 74,1
Aos sintomas 8 14,8
Em todos os casos 6 11,1
Prescritor

Clinico geral 11 20,3
Pneumologista 43 79,6
Tempo prescrigéo

Um més 1 1,9
3 meses 1 1,9
6 meses 8 14,8
Um ano ou mais 44 81,4

Os exames espirométricos foram realizados por apenas 25,9% dos pacientes,
destes, 50% apresentou estadio Ill, ou seja, DPOC grave de acordo com a
classificacdo do GOLD® e apenas 6,2% é estadio IV. Ressalta-se que 6,2% n&o
tinham critérios espirométricos para serem classificados como DPOC (Tabela 9).

Tabela 9- Distribuicdo dos individuos estudados segundo a classificagcdo GOLD para
DPOC. Bauru, 2013.

Variaveis n %
Estadio II: Moderado 6 37,5
Estadio Ill: Grave 8 50
Estadio IV: Muito Grave 1 6,2
Sem DPOC 1 6,2

As afericbes da pressao arterial sistélica (PAS) e diastdlica (PAD) em trés
momentos ndo sugeriram variagdes. As médias das medidas espirométricas foram
VEF; 55% (x23,1), CVF de 63,7% (+27,8) e VEF,/CVF de 0,55% (+18,7). Quanto a

gasometria, a média da PAO; estimada foi 48,5% (+ 9,3%), conforme a tabela 10. O
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namero médio de internacao por problemas respiratorios foi 1,9(+2,1) internacdes ao
ano.

A porta de entrada principal para as admissdes por problemas respiratorios foi
o PSMC (57,4%) e o local de internacéo foi o Hospital Estadual Bauru (61%), as
causas de internacdo por outros motivos foi infarto agudo do miocardio (3,7%) e
dengue (1,85%), sendo a porta de entrada e o local de internacdo as mesmas
referidas para os problemas respiratorios.

Tabela 10- Distribuicdo de indicadores do estado fisiolégico dos pacientes
estudados. Bauru 2013.

VARIAVEIS M MIN.MAX. DP.
Espirometria

VEF1(%) 55 (22-120) 23,1
CVF (%) 63,7 (31-120) 27,8
VEF/CVF(%) 0,55 (29-87) 18,7
Gasometria

PaO,(%) 48,5 (23,5-74,2) 9,3
PaCO,(%) 49,7 (22,8-78,5) 11,2
SPO; (%) 80,6 (0,99-95,1) 14,2
Ph (%) 7,39 (7,33-7,51) 1,4

Volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF,), Capacidade vital forcada (CVF) relacao
Razdo entre volume expiratério forcado (cronometrado) e capacidade vital forcada (VEF,; /CVF)
Presséo de didxido carbono (PaCO,), Potencial de hidrogénio(Ph).

Foi avaliada a saturacdo periférica, FC e FR em dois momentos com e sem
O,, mostrando diferenca estatistica na comparacgao, tanto para saturacado como para

FR como apresentado na tabela 11.
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Tabela 11- Distribuicdo das variaveis das diferencas avaliadas com e sem OZ
Bauru, 2013.

VARIAVEIS M (DP) P

Com ODP Sem O,
Saturacao periférica (%) 94 (+0,04) 86 (+0,05) <,001*
FC (bpm) 87,2(+15,9) 88,4 (¥17,6) 0,47
FR (irpm) 23 (+2,6) 24 (+3,4) <,001*

Frequéncia Cardiaca (FC), Batimentos por minuto (bpm), Frequéncia respiratéria (FR) e Incursdes
respiratérias por minuto (irpm).

A distribuicBo dos resultados na tabela 12 demonstrou que 100% dos
pacientes possuem concentrador e torpedo reserva de oxigénio, 96,3% usam o
cateter nasal e 88,8% dos pacientes referem ndo saber qual o periodo de troca.
Todos os pacientes relataram néo saber quando é realizada a troca do filtro e 87%
referiu desconhecer o tempo estimado para revisdo do aparelho.

Todos os individuos estudados possuiam prescricdo médica de O, realizada
pelo pneumologista. Destes, 66% utilizavam o aparelho no periodo noturno e todos
faziam uso do umidificador e realizavam a troca de agua. O tipo de agua mais usada

foi da torneira filtrada (37,1%).
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Tabela 12 — Distribuicdo da avaliacdo dos aparelhos de O,, Bauru 2013.

Variaveis n %
Concentrador de oxigénio

Sim 54 100
Torpedo de oxigénio reserva

Sim 54 100
Dispositivos

Mascara 2 3,7
Cateter 52 96,3
Tempo de troca

Mensal 1 19
3 meses 5 9,3
N&o sabe 48 88,8
Troca do filtro concentrador

N&o sabe 54 100
Revisao do aparelho

6 meses 1 19
Anual 6 11,1
N&o sabe 47 87
Prescritor do oxigénio

Pneumologista 54 100
Periodo de maior uso oxigénio

Diurno 5 9,3
Noturno 36 66,6
Quando piora 1 19
Continuo 12 22,2
Umidificador

Sim 54 100
Troca de 4gua

Sim 54 100
Tipo de 4gua utilizada

Destilada 6 11,1
Torneira filtrada 20 37,1
Torneira fervida 19 35,1
Torneira 8 14,8
Outras 1 1,9

Os resultados apresentados na Tabela 13 mostram que a média de troca de
agua do umidificador foi de 56,9 (x 52,7) horas, a média de litros de oxigénio
consumidos foi de 2,2 (x£0,7) litros em repouso, caminhada e dormindo.

O comprimento médio da extensdo do concentrador foi de 2,6 () metros.

Destes, a média de permanéncia do concentrador de oxigénio na residéncia foi de
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1,7(x1) anos e a quantidade de horas que o paciente usa oxigénio por dia foi de 14,6

(x 7,3) horas.

Tabela 13- Distribuicdo das variaveis quanto a forma de uso do O, domiciliar. Bauru
2013.

VARIAVEIS M MIN-MAX. DP
Litros de oxigénio

Repouso 2 (1-4,5) 0,74
Caminhada 2,1 (1-4,5) 0,76
Dormindo 2,2 (1-4,5) 0,7
Comprimento da extenséo 2,6 (1,6-15) 2,3
Tempo oxigénio na residéncia 1,7 (0,25-5) 1
Horas oxigénio dia 14,6 (1-24) 7,3

Tempo troca dgua umidificador 56,9 (12-168) 52,7

Na escala HAD, a média para ansiedade foi de 10,6(+4,8), para depressao foi
11,1(%£3,8), ambas sugerem provavel ou possivel alteracdo psicolégica. O mMRC
apresentou média 3,1(+0,9), sugerindo comprometimento respiratorio. A escala de
dependéncia de Barthel sugere leve dependéncia com uma média de 87,1(x16,2). O
BDI mostra que os pacientes possuem um grau elevado de dispneia, com média de
3,8(¢2,6), pois quanto mais proximo de zero, maior o grau de dispneia. O AQ-20 teve
média de 15,1(+4,2) sugerindo comprometimento na qualidade de vida e a escala de
SGRQ tem um escore total de 68,7 (£12,5), sendo que na sua classificacao, quanto

maior a pontuacao pior € a qualidade de vida dos pacientes, conforme tabela 14.

43



Resultados

Tabela 14 - Distribuicdo das variaveis continuas da avaliacdo da qualidade de vida.

Bauru 2013.
VARIAVEIS M MIN-MAX. DP
Ansiedade 10,6 (0-19) 4,8
Depresséao 11,1 (1-18) 3,8
mMRC 3,1 (1-4) 0,9
Escala de Barthel 87,1 (25-100) 16,2
BDI 3,8 (0-9) 2,6
AQ-20 15,1 (0-20) 4,2
SGRQ 68,7 (26,3-87,7) 12,5

O dominio atividades apresentou maior pontuacdo, com média de 84,2 (+15,6),

seguido dos sintomas, com uma média de 72,8 (£16,9).

Tabela 15 — Distribuicdo das variaveis da escala de Saint George, Bauru 2013.

VARIAVEIS M MIN-MAX. DP

SGRQ sintomas 72,8 (22,1-98) 16,9
SGRQ atividade 84,2 (41,3-100) 15,6
SGRQ impactos 58,6 (19,2-81,5) 13,2
SGRQ total 68,7 (26,3-87,7) 125

As escalas de Barthel e BDI apresentaram correlacdo negativa em todos os

dominios de SGRQ e o mMMRC se correlacionou negativamente apenas em SGRQ

total.
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TABELA 16 - Coeficiente de Correlagcdo de Pearson dos dominios sintomas e
atividades questionario respiratorio Saint Georg, (95% CI), Bauru 2013.

VARIAVEIS

P

SGRQ Sintomas

SGRQ Atividade

SGRQ Impactos

SGRQ Total

AQ20
mMRC
Ansiedade
Depresséo
Barthel
BDI

AQ20
mMRC
Ansiedade
Barthel
BDI

AQ20
mMRC
Ansiedade
Depresséo
Barthel
BDI

AQ20
mMRC
Ansiedade
Barthel
BDI

0,77
0,51
0,56
0,33
-0,29
-0,29

0,70
0,29
0,36
-0,36
-0,48

0,73
0,41
0,45
0,36
-0,27
-0,47

0,85
-0,46
0,57
-0,37
-0,49

<,001
<,001
<,001
0,01
0,03
0,02

<,001
0,02
0,00
0,00
0,00

<,00
0,00
0,00
0,00
0,04
0,00

<,00
0,00
<,00
0,00
0,00
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5 DISCUSSAO

A ODP melhora significativamente a qualidade de vida relacionada a saude
(QVRS) nos pacientes portadores de DPOC e com hipoxemia grave. Nao existem
argumentos para nao justificar a qualidade de vida prejudicada dos pacientes com
DPOC, portanto qualquer intervencdo € vantajosa no sentido de melhorar a
qualidade de vida destes pacientes®?.

Para caracterizar os individuos estudados que usam a terapia de ODP no
municipio de Bauru, foram consideradas algumas caracteristicas sociodemograficas
como: sexo, estado civil, escolaridade, situacdo de trabalho atual, renda, moradia e
acessibilidade.

Nos paises desenvolvidos a prevaléncia da DPOC é semelhante entre ambos
0S sexos, entretanto, tem sido demonstrado que as mulheres podem ser mais
suscetiveis aos efeitos do tabaco, devido ao crescimento do tabagismo entre elas
nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento®. Em nosso estudo, foi encontrado
que 51,8% dos individuos sdo homens e 48,1% mulheres, resultados semelhantes
aos ja relatados anteriormente.

Com relagdo ao estado civil, nosso estudo mostrou que 53,8% dos
participantes tinha unido estavel, ao mesmo tempo em que isto pode sugerir a
facilidade de possuir um cuidador, resultado de estudo anterior mostrou que a uniao
estavel pode néo ser considerada como um beneficio para a familia, pois os sonhos
e a vida sexual do parceiro podem estar prejudicados®. O cdnjuge que convive
com a pessoa doente, involuntariamente, sofre conjuntamente restando apenas

ajudar e apoiar durante o percurso da doenca®.
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O nivel de escolaridade é dado relevante quando analisamos pacientes
portadores de doencas cronicas como a DPOC. Estudos apontam que quanto menor
o nivel de escolaridade pior € a qualidade de vida dos pacientes que fazem uso da
ODP®%%)  Resultado de uma pesquisa que correlaciona a escolaridade com os
questionarios de avaliacdo de qualidade de vida sugerem que 0S pacientes com
maior nivel de instru¢cdo possuem mais energia para desempenhar atividades da
vida diaria e apresentam menos fadiga®. Os nossos resultados mostraram que o
grau de instrucdo que prevaleceu foi o ensino fundamental (55,6%), demonstrando
uma baixa escolaridade, o que pode sugerir uma influéncia ndo adequada na
qualidade de vida de nossos pacientes.

Um estudo norte-americano cujo objetivo foi determinar os impactos
independentes das condi¢cdes socioeconbmicas, raca e etnias sobre a gravidade da
DPOC, mostrou que baixa renda influencia no diagnostico tardio da doenca e nas
exacerbagbes mais frequentes, aumentando o risco da DPOC e dificultando o
acesso a tratamentos®®. A renda que mais se destacou foi o salario minimo federal
(68,5%), indicando nivel socioecondmico menor dos nossos pacientes. Este
resultado ndo pode ser relacionado com o tempo do diagnostico, pois nao foi
possivel estabelecer com os dados levantados, o tempo correto do diagnéstico da
doenca. Apesar do nivel socioecondbmico menor dos pacientes estudados, 68,5%
deles possuia casa prépria, e este fato pode estar relacionado aos programas
habitacionais realizados no Municipio nas décadas de 80 a 90 e estas possuiam
escadas que sugerem barreiras fisicas para o acesso do paciente portador de DPOC
na propria residéncia.

Varios estudos tém demonstrado que os pacientes em uso de ODP sao na

sua maioria idosos®*®®. Estes resultados estdo de acordo com os encontrados em
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nosso estudo, onde a média de idade foi de 67,9 () anos. Portanto, devemos
considerar que quanto mais idoso o individuo, a limitacdo é maior e menor a
disposicédo para realizacdo das atividades cotidianas®.

Autores sugerem que pacientes com IMC elevado possuem correlacéo
negativa na funcdo cognitiva, nos componentes emocionais e na saude mental,
apontando assim um descontrole psiquico, com presenca de ansiedade e
depressdo. Os pacientes do presente estudo apresentaram meédia de IMC 25,9

(+7,5), acima do ideal, o que pode leva-los ha uma piora do quadro emocional ©*

56,57).

Héa poucos dados disponiveis sobre a mortalidade em pacientes com DPOC
grave e insuficiéncia respiratoria cronica ®®. A expectativa de vida desses pacientes
€ baixa, com uma taxa de sobrevida de cinco anos em aproximadamente 40% dos
casos ©9.

A alta taxa de mortalidade tem sido relacionada a diversos fatores, incluindo
sexo, idade, funcdo respiratdria, IMC, comorbidade e adesdo ao tratamento. O
indice de Charlson foi associado a uma maior taxa de mortalidade apos analises
univariadas, porém ao utiliza-lo algumas comorbidades relevantes séo subestimadas
960 sendo que em nosso estudo os resultados mostraram uma carga de
morbidade de 5,2, 0 que pode ser considerada relativamente alta.

No Brasil, a vacinagcdo contra a influenza é oferecida gratuitamente e
anualmente e existe uma portaria do Ministério da Saude Secretaria de Atencéo a
Saude N° 609, 6 DE JUNHO DE 2013 que aprova o Protocolo Clinicas e Diretrizes

Terapéuticas — Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica que indica a vacinagao para

este grupo de doentes ®. Apesar deste fato, em nosso estudo a vacina contra
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influenza obteve uma taxa de cobertura considerada ndo adequada, pois 70,4% dos
individuos estudados foram vacinados.

Dados da literatura apontam que pacientes com DPOC grave percebem a
variabilidade significativa dos sintomas respiratérios durante o dia ou ao longo da
semana, sendo que o periodo da manha é a parte do dia em que estes sintomas sao
percebidos com maior gravidade ou intensidade e no qual mais interferem nas
atividades diarias ¢%®®. Além disto, a dispneia é relatada como o principal sintoma e
que afeta a qualidade de vida dos pacientes portadores de DPOC (459
Considerando o entendimento da dispneia, um estudo com 53 pacientes para
determinar o percentual de asmaticos, correlacionando-a com a gravidade da
broncoconstricdo aguda, avaliou que 39,5% apresentaram baixo grau de percepcao
a dispneia ©®®. Em outro estudo sobre a variabilidade dos sintomas na DPOC
detectou que a dispneia foi o sintoma mais relatado por 72,5%, porém estes
sintomas ndo foram percebidos de forma comum, com excecdo nos periodos
sazonais ®?. Em nossa pesquisa a dispneia foi relatada por 87% dos sujeitos
estudados, sugerindo prejuizos nas atividades de vida diarias simples, como se
alimentar, deambular e ndo permitindo um repouso adequado destes individuos que
necessitam dormir sentados na cadeira.

Estudo demonstrou que a presenca de tosse frequente
apresentou associacdo com as alteracbes obstrutivas e sintomatologias
respiratorias®”. Este sintoma foi significante nos dados analisados (85,2%),
entretanto, outros autores inferem que pesquisas clinicas enfatizam o alivio da falta
de ar, dando pouca importancia para a tosse como um fator de risco para
exacerbacdo, e que estd associada a uma caracteristica clinica precoce na

identificacdo da DPOC e que ajuda a identificar pessoas em risco para a doenca ©®.
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A expectoracdo pode ser explicada pela hipersecrecdo de muco expelido,
sendo causada pela irritacdo cronica das vias aéreas por tabagismo ou outros
agentes nocivos®. A alteracdo da cor do catarro e 0 aumento de muco apresenta
fraca relacdo com uma carga bacteriana durante a exacerbacdo ©%. A analise de
nosso resultado mostrou que 55% dos individuos estudados relataram expectoracao
de coloracéo branca.

Os resultados do estudo realizado por Kasller, 2011 mostraram que 59,6%
dos pacientes fizeram uso de medicacdo de resgate e apresentaram repercussdes
benéficas Y. Em nossos achados, 42,5% dos pacientes relataram o beneficio da
medicacdo, no entanto, Kasller esclarece que a maioria dos pacientes ndo mudam a
rotina do uso das medicacdes e que poucos fazem o uso regular nas primeiras horas
da manha para minimizar os sintomas ?. No periodo de piora dos sintomas,
resultados de um estudo demonstraram que tanto budesonida, formoterol,
salmeterol e fluticasona sao tratamentos de curto prazo com inicio rapido dos
efeitos, podendo melhorar o desempenho dos pacientes no inicio da manha ‘. Os
resultados do presente estudo apontam que o0s pacientes utilizam fenoterol
associado ao ipratrépio por via inalatoria. Contudo, a dose de um 2-agonista ou de
um anticolinérgico, especialmente quando dado como solu¢des por um nebulizador,
parecem trazer beneficios subjetivos em episodios agudos (Evidéncia B), mas néo é
necessariamente de grande ajuda na doenca estavel (Evidéncia C), sendo que Os
B2-agonistas inalados tém um inicio relativamente rapido em relacdo ao efeito
broncodilatador, embora este seja provavelmente mais lento na DPOC do que na
asma ©.

Estudo sobre adesdo a terapia de oxigénio, em um hospital universitario

italiano, constatou que 13,6% continuaram a fumar, mesmo considerando o
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tabagismo como uma contraindicacdo absoluta para oxigénio suplementar 2.
Nosso estudo mostrou resultado semelhante (14,8%), em contraposicdo, outro
estudo que avaliou a prevaléncia de pacientes com DPOC em uso de ODP
constatou que em um grupo com 845 pacientes que atenderam os critérios do
estudo, 5,7% destes eram fumantes .

O aconselhamento de acordo com as diretrizes para o tratamento da DPOC
se torna eficaz e viavel ndo s6 na visdo clinica, mas também do ponto de vista
econdmico para os pacientes tabagistas com DPOC . O aconselhamento em
salude e em especifico para a cessacao do tabagismo constitui um plano eficiente no
tratamento de pacientes com DPOC em uso de ODP ©. Os dados analisados no
estudo apontaram que a maioria recebeu aconselhamento para cessacdo do
tabagismo por um ou mais profissionais de salude e que o médico (74,1%) foi o que
mais aconselhou. Outros estudos enfatizam que o0 aconselhamento individual
intensivo tem melhores resultados ao ser aplicado por médicos, seguido da equipe
multiprofissional como enfermeiros, dentistas, psicélogos e outros >,

O Brasil apresenta o menor indice de experimentagdo de cigarros comparado

7

com o0s demais paises Latinos Americanos Estudo demonstrou que a

("8 O resultado deste estudo estd em

experimentacdo do tabagismo € precoce
consonancia com 0 nosso resultado no qual a experimentacdo também foi precoce,
aos 11 anos de idade.

O risco para DPOC em fumantes tem efeito dose resposta. A idade que
comeca a fumar, total de anos/maco e o estado tabagistico atual, sdo preditores de
mortalidade para a DPOC. Nem todos os fumantes desenvolvem DPOC clinicamente

significante, o que pode sugerir que fatores genéticos devem modificar o risco de

cada individuo®. Outros autores que analisaram a carga tabagica de pacientes
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portadores de DPOC, apresentaram resultados semelhantes®”, porém, quando
comparados aos nossos achados, obtivemos uma média superior anos/maco
(60,6%).

Na Italia o sistema nacional de saude cobre totalmente as despesas com
ODP . Em nosso estudo todos os pacientes recebem oxigénio custeado pelo
Sistema Unico de Salde na esfera Municipal, com exce¢&o o0 gasto com 0 consumo
da energia elétrica para a manutencdo do concentrador. Entretanto, o servico mais
utilizado pelos pacientes em uso de ODP em nosso estudo, quando apresentam
exacerbacdes da DPOC, foi o publico, sendo o clinico geral o que atende, isto se
justifica, pois a maioria dos pacientes é de baixa renda e ndo possuem planos de
saude, dependendo exclusivamente do SUS para o seu tratamento.

Pacientes hipoxémicos durante a exacerbacdo da DPOC, devem realizar
gasometria arterial e/ou oximetria de pulso antes da alta do hospital e nos trés
meses seguintes®. Dos pacientes estudados 55,6% realizam gasometria a cada
seis meses e 31,4% quando sdo encaminhados ao servigo de urgéncia.

A espirometria é essencial e considerada padrdo ouro para o diagnostico de
DPOC e a ODP ¢ indicada para pacientes com Estadio IV, isto €, DPOC muito
grave®. Apenas 25,9% dos individuos estudados realizou espirometria para o
diagnéstico de DPOC, sendo que destes 50% apresentou DPOC grave conforme a
classificacdo da GOLD.

Os pacientes estudados apresentaram saturacao de oxigénio em ar ambiente
menor que 92% e é indicada neste caso a realizacdo de gasometria arterial®. Na
DPOC avancada é importante a avaliacdo da gasometria arterial com o paciente
respirando ar ambiente e a PaO, ideal é acima de 55% ©9. No entanto, nossos

resultados apresentaram média inferior (48,5%), sugerindo que estes pacientes
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apresentam hipoxemia e deveriam realizar a andlise gasométrica dos gases
sanguineos.

Pacientes com DPOC em uso de ODP por meio de cilindros de oxigénio apos
a transicdo para concentradores apresentaram uma significativa melhora na
qualidade de vida®”. Em nosso estudo todos os pacientes possuem concentradores
e torpedo reserva para eventuais problemas com o concentrador de O, Entretanto,
estudos recentes inferem que o uso de oxigénio liquido portatil traz mais beneficios
ao paciente, dando autonomia para sair de casa e maximiza a adesdo em relacéo
aqueles que utilizam o concentrador ®Y. Em nosso estudo, o dispositivo mais
utilizado para administrar o oxigénio por via nasal foi o cateter tipo oculos (96,3%), e
0s participantes ndo souberam responder o periodo de troca deste dispositivo, todos
utilizavam umidificadores e a agua mais utilizada foi a da torneira filtrada (37,1%),
embora ndo haja evidencias cientificas sobre a eficacia de umidificacdo do oxigénio
para fluxos menores de cinco I/m©?.

Na Koréia, ap6s a implantacdo da cobertura de seguro de salde nacional, ao
investigarem os registros médicos, identificaram que a ODP era na sua maioria
prescrita por pneumologista ®?, semelhante aos resultados do nosso estudo.
Contudo, um estudo realizado na Espanha de 125 casos estudados apenas 7,2%
destes tinham prescricdo de ODP por pneumologista *¥. De acordo com o estudo
Nocturnal Oxygen Therapy Trial (NOTT) o uso de oxigénio continuo melhora a
sobrevida dos pacientes quando comparada com a dos individuos que receberam
oxigénio somente no periodo noturno ©. A frequéncia de uso do oxigénio em nosso
estudo em 66,6% dos casos foi no periodo noturno, iniciando ao anoitecer

permanecendo até o dia seguinte, conforme apontado pelos pacientes.
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A ODP se torna eficaz quando a dosagem de oxigénio é corrigida, durante
atividades e o sono ®¥, na prescricdo do uso do fluxo de oxigénio em nosso estudo
nao mostrou diferenca quando utilizado em atividade, repouso e sono no decorrer do
dia, ou seja, 0 paciente realiza véarias atividades sempre com o mesmo fluxo de
oxigénio. O comprimento ideal da extensdo de O, seria aproximadamente de 20
metros, peca Unica sem conectores e ou escape de ar ¥, mas o comprimento
maximo foi em média de 2,6 (£2,3) metros, dificultando assim as atividades de vida
diaria.

Frequentemente os casos de prescricdo de oxigénio ndo cumprem 0s critérios
recomendados ®Y embora estudos recomendem que o tempo ideal de uso de
oxigénio seja = a 18 horas em fluxo continuo ou por um periodo = a 15 horas por dia
®9 Um estudo mostrou que 45% dos pacientes utilizaram oxigénio por mais de 15
horas %, em outro estudo apenas 30% fizeram uso da terapia de acordo com as
evidéncias ®°. Resultados de estudos anteriores mostraram que os pacientes com
DPOC em uso de ODP apresentam variacdo do uso eficaz, sendo entre 17% a 70%
dos casos ®®#". No nosso estudo a média de horas utilizadas foi de 14,6 horas/ dia,
sendo que 48,1% dos sujeitos analisados utilizaram oxigénio menos que 15 horas.

A ODP além de melhorar a hipoxemia, proporciona melhora na qualidade de
vida, deve ser considerado que os pacientes portadores de DPOC apresentam um
percentual mais elevado de angustia e estresse, que pode ser justificado pelas
exacerbacdes, apresentando escores de ansiedade e depressdo maiores do que
aqueles que se mantiveram estaveis ®®. Portanto os sintomas de ansiedade e
depressdo sdo altamente prevalentes em pacientes de DPOC, em torno de 21 a
96% ©9. Outro estudo que avaliou 701 pacientes obteve que no total, 41,8% dos

pacientes relataram sintomas de ansiedade ou de depressdo ®®. Em nosso estudo,
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69,8% dos pacientes que fazem uso desta terapia apresentou provavel ou possivel
alteracdo psicologica, o que pode ser sugerido pelo fato de ser portador de uma
doenca cronica irreversivel.

Em estudo anterior foi apontado que a dispneia para o paciente com DPOC
em ODP é um determinante do estado de satde ©®Y, e que serve como indicador de
sobrevivéncia valido para os pacientes no primeiro ano de uso de oxigénio ©?.

A dispneia pode influenciar de forma significativa na qualidade de vida de
pacientes em ODP como mostraram os resultados da escala de mMMRC em um
estudo realizado com idosos®. Em outro estudo que utilizou 0 mMMRC em pacientes
com DPOC, obtiveram que 16% possuiam grau 3 para dispneia e a influéncia do
desconforto respiratério diminuia a qualidade de vida®°® a escala de mMMRC em
nosso estudo identificou que os pacientes em uso de ODP apresentaram média de
3,9, sendo grau 3 para dispneia, resultado semelhante a literatura, e estd em
consonancia com a escala de BDI que a média foi de 3,8, indicando alto indice de
dispneia.

O grau de dependéncia esta relacionado ao aumento da mortalidade ©¥,
contudo os nossos achados apontam que o grau de dependéncia avaliado pela
escala de Barthel obteve pontuacdo de (87,1%), sendo dependéncia leve e
corrobora com outro estudo que utilizou a escala de Katz para a avaliacdo ®V. Em
nosso estudo a média de respostas positivas para AQ-20 foi de (15,1%) sugerindo
gue o grupo avalia sua condi¢cdo do estado de saude de forma ruim. Estudo anterior
gue avaliou a qualidade de vida nas mulheres com DPOC, utilizando o questionario
de Saint George, todas apresentaram alteracbes no escore total do SGRQ, sendo
que a limitacdo funcional e a dispneia obtiveram maior contribuicdo na piora ©°.

Outro estudo que avaliou o impacto sobre o estado funcional e qualidade de vida em
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idosos com DPOC a partir do questionario SGRQ mostrou que o dominio atividade

©®)  similar aos nossos

teve maior comprometimento seguido dos sintomas
resultados, no qual atividade apresentou 84,2% e sintomas 72,8%.

Nas correlacfes do questionario respiratorio de Saint George, com os demais
guestionarios todas as variaveis apresentaram significancia estatistica, no entanto,
as variaveis Barthel e BDI apresentaram correlacdo negativa em todos o0s
componentes, incluindo a soma total dos trés dominios cujo mMMRC se correlacionou

negativamente, podendo ser explicado pelo alto grau de dispneia e o nivel de

dependéncia que provavelmente impulsionaram na piora da qualidade de vida.
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6 CONCLUSAO

A maioria dos usuarios de oxigenoterapia domiciliar prolongada no municipio
de Bauru, sdo homens, idosos, em unido estavel, com baixa escolaridade, baixa
renda, com moradia propria, aposentados ou dependem de auxilio saude. O
diagnéstico com maior prevaléncia foi DPOC. O sintoma mais relatado foi a dispneia,
desencadeando problemas para deambular.

O servico publico foi a referéncia para atendimentos de rotina e nas
exacerbacdes da DPOC utilizam medicacdes inalatorias.

Quanto ao estilo de vida uma baixa porcentagem ainda mantém o habito
diario de fumar, a maioria do grupo néo realiza atividades fisicas, porém nao existe
no municipio um servico de reabilitacdo fisica ou pulmonar para pacientes com
DPOC.

Todos possuem concentradores de oxigénio e torpedo reserva prescritos por
um pneumologista e o0 uso do produto ndo € realizado de forma adequada, sendo
que o grupo estudado faz uso de ODP em um tempo/horas menor que o
preconizado pelas diretrizes nacionais e internacionais, quanto aos exames
estabelecidos uma pequena parcela dos estudados realizou espirometria e apenas
um possui DPOC estadio IV, entretanto as gasometrias apontam hipoxemia e o
namero de internacdes foi em torno de duas ao ano devido as exacerbacoes.

A ODP foi mais utilizada no periodo noturno e ndo houve prescricdo com
progressdo do fluxo em litros de oxigénio utilizado durante as atividades da vida
diaria. A extensao do concentrador possui tamanho insuficiente e o grupo apresenta
comprometimento evidenciado da qualidade de vida.

Portanto, melhorias sdo necessarias na rede de atendimento destes

pacientes, pois 0s mesmos estdo sozinhos fazendo uso de ODP de forma paliativa,
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sem orientacdes necessarias sobre a sua doencga, como trata-la e principalmente
como melhorar a qualidade de vida fazendo uso desta terapia, pois durante as
visitas a percepcéo obtida foi que a tecnologia utilizada havia se tornado mais um
inconveniente e uma fonte geradora de custos do que algo que pudesse
proporcionar aumento da sobrevida e melhora do desempenho das atividades
diarias.

A valorizacdo e o treinamento da equipe de saude devem ser considerados
para proporcionar um melhor acompanhamento dos individuos em seus domicilios e
assim proporcionar uma melhor adesdo dos pacientes a terapia de ODP.

Os fatores mais importantes detectados foi que o0s pacientes estdo sem
acompanhamento, com duvidas de como se beneficiar da terapia de ODP e com
baixa adesdo ao tratamento, em vulnerabilidade biopsicossocial, justificando a
necessidade de equipes multidisciplinares para acompanhar estes pacientes nas
residéncias e para direcionar a resolugcdo da problematica apresentamos um
protocolo de atendimento domiciliar que proporcione um melhor acompanhamento
aos pacientes e sugerimos uma integracdo dos servicos publicos na esfera

municipal e estadual de forma que possamos trabalhar em rede.
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PROTOCOLO SUGERIDO PARA ACOMPAMHAMENTO PACIENTE EM ODP.

PACIENTE COM DPOC
DESCOMPENSADO

A

MEDICO AVALIA

0S EXAMES

l

INDICACAO
MEDICA DA ODP

PACIENTE LIBERADO

l

LIBERA O LAUDO COM PRESCRIGAQ
(FLUXO HORAS/DIA, GASOMETRIA,
ECG E EXAMES LABORTQRIAIS).

v
FAMILIA ENCAMINHA A
DOCUMENTAGAOC AO SERVIGO SOCIAL
DO PSMC

l

ASSISTENTE SOCIAL (AVALIAGAO —_—
SOCIOECONOMICA E MORADIA). —

MEDICO FAMILIAR E LIBERADO

AUDITOR

\J

DIRETOR DO DUE FAMILIAR COMUNICA A EQUIPE DE
AUTORI%AA APRESENTA DUAS ATENDIMENTO DOMICILIAR (MELHOR
INSTALACAO DO TESTEMUNHAS PARA » | EM CASA) QUE ATENDE NA AREA DA
OXIGENIO ASSINAR O MORADIA DO PACIENTE
COMODATO
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A EQUIPE RECEBE AS
INFORMACOES
PERTINENTES AO
TRATAMENTO DO
PACIENTE

!

REALIZA A PRIMEIRA
VISITA DOMICILIAR NO
MAXIMO EM 45 DIAS.

!

OS PROFISSIONAIS
AVALIAM AS CONDICOES
DO PACIENTE E DEQUE

FORMA ESTAUSANDO O [—»

OXIGENIO

ORIENTAGOES, VERIFICAR
RETORNOS AQ AMBULATORIO
E AGENDAR COLETA DOS
EXAMES EM 90 DIAS
CONFORME PROTOCOLO.

l

CLINICO DO PROGRAMA
MELHOR EM CASA AVALIA O
PACIENTE E OS EXAMES

l

SOLICITA RETORNO PRECOCE
AO PNEUMOLOGISTA QU
ENCAMINHA AO PSMCE
SOLICITA INTERNAGAO SE

NECESSARIO

l

PACIENTE REAVALIADO
RETORNOU PARA A
RESIDENCIA, VISITA

DOMICILIAR, AVALIACAO E
AGENDAMENTOS.

SOLICITA OS EXAMES
— PRECONIZADOS, REALIZA
ORIENTAGOES E ENCAMINHA A
SERVICOS DE APOIO (GRUPOS
PARA CESSAGAO DE TABAGISMOS,
ATENDIMENTOS PSICOLOGICOS) E
INTENSIFICAGAO DAS VISITAS

USO CORRETO E
ADESAO AO
TRATAMENTO

SIM

Concluséo

EXAMES COM
RESULTADOS
SATISFATORIOS E
SEM EXACERBAGAO

REALIZA ORIENTACAOES E
ENCAMINHA PARA
FISIOTERAPIA RESPIRATORIA
(REABILITACAO PULMONAR)

l

MANTEM ACOMPANHAMENTO
COM VISITAS DOMICILIARES A
CADA 90 DIAS E REALIZA
TRABALHO DE EDUCAGAO EM
SAUDE PACIENTE E FAMILIA
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A operacionalizagdo inicia-se com a indicacdo médica ao tratamento, cabe a
familia entregar a documentacdo para a assistente social do Pronto Socorro
Municipal Central (PSMC), a qual realiza a avaliacdo socioecon6mica e de moradia
do paciente e encaminha o relatério ao médico auditor, responsavel pela incluséo ou
ndo do paciente no programa ODP, no caso da inclusdo, a familia € orientada a
assinar em conjunto com testemunhas o comodato do aparelho concentrador de O,
e 0 usuario devera ser seguido pelo médico que indicou a terapia.

A equipe de atendimento domiciliar melhor em casa € comunicada e recebe
as informacgbes pertinentes ao tratamento, em um prazo minimo realiza a primeira
visita domiciliar (médico, enfermeiro e servico social). Realiza avaliacdo detalhada
da prescricéo de oxigénio, verifica se o paciente esta fazendo o uso de forma correta
e se aderiu ao tratamento, caso a adesdo seja positiva, solicita os exames
preconizados e orienta o retorno no ambulatério com os resultados dos exames, nos
caso de nao adesdo encaminha-se 0 paciente aos grupos de cessacdo de
tabagismo, atendimento psicoldgico e intensifica as visitas domiciliares.

ApGs a realizagdo dos exames, o médico do programa melhor em casa realiza
a avaliacdo e se resultados forem adequados o0 mesmo encaminha ao servico de
reabilitacdo pulmonar, caso os exames estejam alterados e paciente com propensao
a exacerbar encaminha para retorno precoce ao pneumologista e ou exacerbado
encaminha para o PSMC para internagao se necessario.

Para os pacientes estaveis e com boa adeséo ao tratamento devera ser feito
acompanhamento e visitas com intervalos de 90 dias, agendamentos no ambulatorio

a cada 6 meses e os de dificil adesdo ou que receberam alta hospitalar precoce
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devido a exacerbacdao, visitas a cada 45 dias no maximo até a estabilizacdo e apés

segue rotina.
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Apéndice 1 -

N

PREFEITURA MUNICIPAL DE BAURU
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
; Fone: (014) 3235-1455 / Fax(014) 3235-1481
. Email: saude@baum.sp.goy.br

"Bauru, 29 de agosto de 2012.

 DECLARACAO

Declaramo$ para .os devidos fins que o Projeto de Pesquisa

intitulado: “O perfil do paciénte em uso de oxigenioterapia domiciliar

~ prolongada no municipio de Bauru”, de autoria do enfermeiro Ezequiel

Aparecido dos Santos e-sob orientagdo da Prqf" Di* Ilda de Godoy, foi
analisado pela Cdmiésﬁo de Etica em Estudos e Pesquisas désta Secretaria
Municipal de Saude sendc autqﬁzada a 7_sua realizag8o nesta instituigéo.
Nio obstante esta aprovagao, enfatizamos a necessidade do referido projeto
estar devidamente aprovado por um Corﬂité de “Etica em Pesquisa
credenciado junto & CONEP — Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa,
arites do inicio da pesquisa. gy L '
Além disso, ressaltamos -que os resultados deste trabalho-

. o : Tp :
deverdo ser apresentados a Secretaria Municipal de Sande.

Dr* Maria L Gerdullo Pin Dr José Fergpndo Caéquel Monti.

Presidente da Comisséo de Etica ({\Secr etrio Municipal de Satde
em Estudos e Pesquisas da SMS .
e ; Dra. Maria Ligia Gerdullo Pin
Secretarla Municipa! de Sallde < Substituta
-CROSP: 47.625 - RG: 17.792,284-9
Degreto Municipal n® 10.924 de 05/05/2008
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Anavo 3
AHext

Apéndice 2 -

Dot o Efon o Pesin

oy, s

-a
1 Universidade Estadual Paulista
ar
Unesp Faculdade de Medicina de Botucatu

Distrito Rubiao Junior, s/n® - Botucatu — S.P.
CEP: 18.618-970
Fone/Fax: (Oxx14) 3811-6143 8

e

. 3 Registrado no Ministério da Satde
e-mail secretaria: capellup@fmb.unesp.br em 30 de abril de 1997

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

Botucatu, 05 de novembro de 2012 Of. 518/2012

Tlustrissima Senhora

Prof® Dr® Ilda de Godoy
Departamento de Enfermagem da
Faculdade de Medicina de Botucatu

Prezada Dr® Iidaq,

De ordem do Senhor Coordenador, informo que o Projeto de Pesquisa
(Protocolo CEP 4369-2012) Caracterizagdo do perfil dos pacientes em uso
de oxigenoterapia domiciliar prolongada no municipio de Bauru, a ser
conduzido por Ezequiel Aparecido dos Santos, orientado por Vossa
Senhoria, recebeu do relator parecer favordvel, aprovado em reunido de
05/11/2012.

Situagdo do Projeto: APROVADO. Os pesquisadores deverdo apresentar ao
CEP ap-final da execugdo do Projeto o "Relatério Final de Atividades”.

Alberto Santos Capelluppi
Secretdrio do CEP
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