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RESUMO

A oxigenoterapia domiciliar prolongada (ODP) aumenta a sobrevida em pacientes
hipoxémicos com doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC). Este estudo foi
realizado para determinar o tempo de sobrevida e detectar os fatores associados com
a sobrevida em pacientes com DPOC em ODP. Foram estudados 158 pacientes
consecutivos, hipoxémicos com DPOC (95 mulheres e 63 homens, com média de
idade de 65 £ 11 anos), admitidos em um programa de ODP em um hospital geral. A
prescricao de oxigénio variou de 16 a 24 horas ao dia. O impacto da ODP no numero e
duragcdo das hospitalizacbes foi analisado comparando-se as internagdes dos
pacientes com pelo menos um ano de acompanhamento com as que ocorreram no
ano anterior ao inicio da ODP. A ODP reduziu o tempo de internacao (28,29 + 25,92
dias versus 17,04 + 21,91 dias; p< 0,001), mas nao o numero de hospitalizagdes. No
momento da analise, 82 pacientes faleceram e 76 pacientes estavam vivos. A maioria
dos 6bitos que ocorreram no HNSC foi por infecgao respiratéria. O acompanhamento
meédio foi de 2,8 anos, com sobrevida mediana de 2,1 anos. A taxa de sobrevida em 2
anos foi de 50,2% e em 5 anos de 20,5%. Em analise univariada, a corticoterapia oral
de manutencéo e o indice de massa corporal (IMC) foram os maiores preditores de
sobrevida (usuarios de corticoide oral e pacientes com IMC < 18,5 kg/m? apresentaram
menor sobrevida). Sexo, PaCO,;, hematrocrito, achados eletrocardiograficos e
ecocardiograficos nao alteraram significativamente a sobrevida. Utilizando analise
multipla, os fatores progndsticos foram a idade, a hipoxemia, o IMC reduzido e o uso
de corticoterapia oral. Em conclusdo, a maioria dos obitos de pacientes hipoxémicos
com DPOC no HNSC esteve associada a infecgao respiratoria. Este estudo identificou
a idade, a hipoxemia, a deplecdo nutricional e a corticoterapia oral de manutencao
como fatores de risco para pacientes com DPOC em ODP. A ODP reduziu o tempo de

internacdo mas nao o numero de internagdes em pacientes hipoxémicos com DPOC.
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ABSTRACT

Long-term oxygen therapy (LTOT) improves survival in patients with hypoxemic chronic
obstructive pulmonary disease (COPD). This study was performed to determine
survival time and to detect factors associated with survival in patients with COPD in
LTOT. We studied 158 consecutive hypoxemic COPD patients (95 women, 63 men,;
age 65 £ 11 years), included in a LTOT program of a general hospital. Current
prescription of LTOT was 16-24 h/day. The impact of LTOT on number and duration of
hospitalizations was studied comparing hospitalizations of patients with follow-up of at
least one year with the hospitalizations that occurred in the year before these patients
received LTOT. LTOT reduced the length (28.29 + 25.92 days vs. 17.04 £ 21.92 days;
p< 0.001) but did not change the number of hospitalizations. At the date of analysis 82
patients had died and 76 patients were alive. Mean follow-up duration was 2.8 years,
and overall median survival was 2.1 years. Respiratory infection was the cause of
death of most COPD patients in LTOT that died at HNSC. The 2-year survival rate was
50.2% and the 5-year survival rate was 20.5%. In a univariate study, treatment with
oral corticosteroid and body mass index (BMI) were the most powerful predictors of
survival (patients taking oral corticosteroid and patients with BMI < 18,5 kg/m? had
lower survival time). Gender, PaCO,, hematrocrit, electrocardiographic and heart
ultrasonographic findings did not change significantly survival. Using a multivariate
analysis, the prognostic factors remaining besides age were hypoxemia, low BMI and
therapy with oral corticosteroid. This study showed that age, hypoxemia, nutritional
depletion and systemic corticosteroid therapy are risk factors for COPD patients treated
with LTOT. LTOT decreased significantly the length of hospitalizations but did not

change the frequency of hospitalizations in hypoxemic COPD patients.



1. INTRODUGAO E REVISAO DA LITERATURA

Conceito e epidemiologia da DPOC

A doencga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é uma entidade que compreende
os diagnosticos de bronquite crénica e enfisema pulmonar (Barnes, 2000), inicialmente
categorizadas em bases clinicas (tosse e expectoragcdo na maioria dos dias de trés
meses consecutivos por pelo menos dois anos, afastadas outras causas) e
anatomopatoldgicas (dilatagdo dos espacgos aéreos distais ao bronquiolo terminal, com
destruicdo de suas paredes), respectivamente (ATS, 1962). Em uma iniciativa mundial
de disseminagcao do conhecimento sobre a DPOC (Pauwels, 2001), foi conceituada
como “um estado de doencga caracterizado por limitagdo ao fluxo aéreo que nao é
completamente reversivel. A limitacdo ao fluxo aéreo € usualmente progressiva e
associada a uma resposta inflamatéria anormal dos pulmdes a particulas e gases
nocivos”. Outra classificagdo (Celli, 2004b) acrescenta os conceitos de prevencao,

tratamento e repercusséao sistémica de doenga primariamente pulmonar.

A DPOC é caracterizada por inflamacao crbnica nas vias aéreas, parénquima e
vasculatura pulmonar. Macrofagos, linfocitos T (predominantemente CD8+) e neutrdfilos
estdo aumentados em varias partes dos pulmdes. Células inflamatérias ativadas
liberam diversos mediadores, incluindo leucotrieno B4, (Hill, 1999) interleucina 8 (Beeh,
2003), fator de necrose tumoral e outros capazes de danificar a estrutura pulmonar e/ou
sustentar a inflamacgao neutrofilica. Além do processo inflamatério, o desequilibrio do
sistema protease e antiprotease pulmonar e o estresse oxidativo, sdo fatores
importantes na patogénese da DPOC (Barnes, 2000, Fishman, 2005 e Fabbri, 2005).

O principal fator de risco adquirido demonstrado para desenvolvimento da DPOC
€ o tabagismo (Pauwels, 2004) embora a doenga, uma vez instalada, pareca
desenvolver um processo inflamatoério auto-perpetuante, a despeito da interrup¢ao do
uso de tabaco (Rutgers, 2000).

A prevaléncia de tabagismo nos Estados Unidos da América (EUA) é de 21%

nos maiores de 18 anos, sendo 23% nos homens e 19% nas mulheres (CDC, 2005).



Em Porto Alegre, Rio Grande do Sul, foi de 25,2% nos maiores de 15 anos, atingindo

28,2% nos homens e 22,9% nas mulheres (Ministério da Saude, 2004).

A prevaléncia mundial de DPOC ¢é estimada em cerca de 1%, atingindo 10% nos
maiores de 40 anos (Pauwels, 2004). Tabagistas possuem maior prevaléncia de

anormalidades nos testes de fungcdo pulmonar que os nao tabagistas (Pauwels, 2001).

A presenca de obstrugcdo ao fluxo aéreo foi detectada em 14% dos homens
tabagistas nos EUA em 1980-82, caindo para 8% entre 1994-96 (CDC, 2002). No
Brasil, estudo sobre a prevaléncia da DPOC, em Sao Paulo, utilizando como critério
uma razdo entre o volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF:) e a
capacidade vital forgada (CVF; VEF+/CVF) abaixo de 70%, estimou uma taxa de doenca
de 15,8% em uma amostra de 963 individuos (intervalo de confianga — IC — de 95%

entre 13,5 a 18,1%) na populagdo maior de 40 anos (Menezes, 2005).

A DPOC foi a quarta causa principal de 6bito nos EUA no ano 2000 (Mokdad,
2004), embora os dados de mortalidade sejam limitados, pois esse diagndstico é
arrolado mais como causa associada do que como causa principal de morte (Mannino,
1997).

Acredita-se que o real impacto da DPOC, com dados obtidos a partir de
prevaléncia e morbidade, seja subestimado, uma vez que seu diagndstico é retardado
até que a mesma seja clinicamente evidente e moderadamente avancada (Pauwels,
2001). A importancia da DPOC como causa de incapacidade reflete-se nos Disability-
Adjusted Life-Years (DALYs, a soma dos anos perdidos por morte prematura e os anos
vividos com incapacidade, ajustados para a severidade da incapacitagdo) estimados
pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em 38.156.000 em 1999, com 2.660.000
obitos neste periodo. Para 2020, projeta-se uma ascensdo da DPOC da 122 para a 52
causa de DALYs (Michaud, 2001).

Classificagao da DPOC

Dentro do propdsito de aumentar a consciéncia e reduzir a morbi-mortalidade da
DPOC, o consenso Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)



elaborou uma nova classificagdo de gravidade, baseada em sintomas e na intensidade
da limitacdo ao fluxo aéreo medida pela espirometria na fase pds-broncodilatador do
exame. Essa classificagdo, em virtude de dificuldades em ampliar a sua disseminacgao,
foi modificada (Fabbri, 2003), com a renomeacédo dos estadios de gravidade. Nova
atualizacdo redefiniu o estadio IV (muito grave) de classificacdo da DPOC (Fabbri,
2005).

A classificagdo GOLD renomeada é a seguinte (Pauwels, 2001, Fabbri, 2003 e
Fabbri, 2005):

Estadio 0: Sob risco: Espirometria normal
Sintomas crénicos
Estadio I: DPOC leve VEF/CVF < 70%
VEF, =2 80% do previsto
Com ou sem sintomas crénicos
Estadio II: DPOC moderada VEF+/CVF < 70%
50 % < VEF; < 80% do previsto
Com ou sem sintomas crénicos
Estadio Ill: DPOC grave VEF:/CVF < 70%
30 % < VEF+ < 50% do previsto
Com ou sem sintomas crénicos
Estadio IV: DPOC muito grave VEF,/CVF < 70%
VEF: < 30% do previsto
ou VEFs < 50% do previsto mais
presenca de insuficiéncia respiratéria, definida como pressao parcial de oxigénio no
sangue arterial (PaO;) abaixo de 60 milimetros de mercurio (mmHg) com ou sem
pressao parcial de dioxido de carbono no sangue arterial (PaCO;) acima de 50 mmHg

em ar ambiente ao nivel do mar.
Os sintomas crénicos sao tosse e expectoracao.

A hipoxemia crénica caracteriza o estadio IV da DPOC.



Dentro da proposta do GOLD, o manejo da DPOC é dividido em quatro
componentes, a saber: 1: avaliacdo e monitorizagdo da doenca; 2: redugcao dos fatores

de risco; 3: tratamento da DPOC estavel; 4: tratamento das exacerbacdes da DPOC.

Os objetivos do tratamento propostos pelo GOLD s&o: prevenir a progressao da
doenca; aliviar sintomas; melhorar a tolerdncia ao exercicio; melhorar o estado de
saude; prevenir e tratar complicacdes; prevenir e tratar exacerbacbes e reduzir

mortalidade.

Preditores de mortalidade em DPOC

Fatores reconhecidos como preditores de mortalidade em DPOC sao o VEF1, a
CVF, a relacao entre a capacidade inspiratéria e a capacidade pulmonar total (CI/CPT),
os niveis de PaO2 e de PaCO2, os sintomas respiratorios (Nishimura, 2002), a
capacidade de exercicio, o indice de massa corporal (IMC; Landbo, 1999), o numero de

exacerbacdes e a combinagao destes fatores (Fabbri, 2005).

Apods a revisdo do GOLD de 2003, foi publicado um sistema de graduacéao
multidimensional para predi¢do de mortalidade em DPOC, utilizando o IMC, a obstru¢ao
ao fluxo aéreo, a dispnéia e a capacidade de exercicio (acronimo BODE do inglés para
body-mass index, airflow obstruction, dyspnea e exercise capacity; Celli, 2004a). Neste
estudo, pacientes desnutridos (IMC < 21 kg/m?), com menor VEF1, com mais dispnéia e
menor capacidade de exercicio, apresentaram menor sobrevida. Adicionalmente, o
mesmo grupo de autores, revisando a mesma série de pacientes, relatou que a

hiperinsuflagdo no repouso é também um fator de mau prognéstico (Casanova, 2005).

A interrupgcao do tabagismo mostrou-se capaz de reduzir a taxa de progressao
da DPOC (Anthonisen, 2002).

Tratamento da DPOC

Diversas opg¢des farmacolégicas e nao farmacolégicas estdo disponiveis para o
tratamento da DPOC, com amplas revisées sobre medidas terapéuticas e impacto
destas no contexto clinico (Sin, 2003 e Sutherland, 2004).



Até o momento, ndo ha tratamento farmacolégico que modifique o declinio da
funcdo pulmonar observada nos pacientes com DPOC (Anthonisen, 1994, Pauwels,
1999, e Fabbri, 2005).

Dos farmacos disponiveis, o uso regular de broncodilatadores de longa ag¢ao ou
de anticolinérgicos de acao prolongada melhoram o estado de saude (Vincken, 2002). A
corticoterapia inalada € indicada para pacientes com DPOC nos estadios Il (grave) e IV
(muito grave) e aqueles com exacerbacgdes repetidas, definida como pelo menos trés
episodios nos ultimos trés anos (Burge, 2000, Mahler, 2002, Calverley, 2003, Jones,
2003 e Szafranski, 2003). Ha reducédo na frequéncia das exacerbag¢des e melhora no
estado de saude (Spencer, 2004 e Fabbri, 2005).

Adicionalmente, a oxigenoterapia domiciliar apresenta um impacto importante na
sobrevida de pacientes hipoxémicos (NOTT, 1980, MRC, 1981 e Sin, 2003).

Hipoxemia cronica

A hipoxemia (definida como PaO, menor que 60 mmHg em ar ambiente e ao
nivel do mar) induz respostas fisiolégicas que buscam manter adequado aporte tecidual
de oxigénio (Tarpy, 1995).

Valores de PaO, abaixo de 55 mmHg estimulam maior demanda ventilatoria,
com elevacao da PaO; e redugcédo da PaCO.. O leito vascular dos tecidos hipdxicos
dilata, induzindo a taquicardia compensatoéria que eleva o débito cardiaco, aumentando

a oferta de oxigénio.

A vasculatura pulmonar, constrita em resposta a hipoxemia alveolar, procura
preservar o equilibrio da relagao ventilagao/perfusdo nos pulmdes. Maior produgao de
eritropoietina estimula a capacidade do sangue em transportar oxigénio sob a forma de

oxiemoglobina.

Esse aumento da ventilagdo e da demanda de oxigénio decorrente parece ser
um fator para a desnutricdo observada em alguns pacientes com DPOC grave. Esses
processos, inicialmente fisiologicos, causam hipertensdo pulmonar, faléncia do

ventriculo direito e morte (Tarpy, 1995).



Pacientes com DPOC e hipoxemia apresentam mau prognéstico, com
mortalidade em trés anos, quando associada ao cor pulmonale e a retengao de didxido
de carbono (CO,) variando entre 33% (Burrows, 1969a) a 100% (MRC, 1981).

Em uma populagédo acima de 45 anos, a prevaléncia de hipoxemia em pacientes
com obstrucdo ao fluxo aéreo, definida como PaO. abaixo de 55 mmHg (7,3
quilopascais — kPa) e VEF+ menor que 50% do previsto, foi estimada em 0,3%, com IC
de 0,06% a 0,5% (Williams, 1985). Entretanto, considerando-se apenas os pacientes

hipoxémicos, a prevaléncia passa a ser de 0,4%, com IC de 95% de 0,18% a 0,6%.

Esse estudo foi o unico encontrado em nossa revisdo sobre a prevaléncia de
hipoxemia crbénica baseada em amostra populacional. A maioria dos trabalhos
disponiveis refere-se a prevaléncia de uso de oxigénio, ndo a prevaléncia de hipoxemia.
Os dados internacionais de prevaléncia de ODP sao variados, com taxas entre
20/100.000 habitantes na Finlandia e 240/100.000 nos EUA (SBPT, 2000).

No Rio Grande do Sul, com populacdo em 2004 de 10.630.979 habitantes,
existem 2.931.078 maiores de 45 anos (FEE, 2004). Admitindo-se uma prevaléncia de
0,4% de hipoxémicos cronicos no estado, inferida a partir do estudo de Williams (1985)

haveria 11.724 pacientes nessa condigao (entre 5.276 e 17.586).

Oxigenoterapia

O uso clinico do oxigénio foi inicialmente proposto por Alvan Barach em 1922.
Sua preocupacgéo inicial era com a “anoxemia” aguda, considerando a pneumonia a
entidade com maior necessidade de suplementagao de oxigénio. Entretanto, esse autor
definiu bases racionais, indicagcbes e métodos para essa modalidade terapéutica
(Barach, 1922).

Os beneficios observados com a oxigenoterapia domiciliar prolongada (ODP) em
pacientes hipoxémicos com DPOC foram uma melhor tolerancia ao exercicio (Cotes,
1956), a reducao da policitemia secundaria (Levine, 1967), da pressao arterial pulmonar
(Stark, 1972) e dos sintomas neuropsiquiatricos (Krop, 1973), assim como a melhora

nos indices de dispnéia e de qualidade de vida (Eaton, 2002).



Em 1980, um ensaio conduzido pelo Instituto Nacional de Saude norte-
americano (National Institutes of Health, U.S; Nocturnal Oxygen Therapy Trial Group -
NOTT) em pacientes hipoxémicos crénicos com DPOC, analisou os efeitos da
oxigenoterapia continua (24 horas, utilizadas em média 17,7 horas) versus noturna (12
horas). Observou-se impacto positivo na mortalidade entre os alocados no grupo para
uso continuo de oxigénio (NOTT, 1980). Seis meses apds essa publicagdo, foi
divulgado estudo do Conselho de Pesquisa Médica britdnico (Medical Research
Council, U.K. — MRC) que comparou o uso ou nao da oxigenoterapia em pacientes
semelhantes. O uso de oxigénio por, no minimo, 15 horas por dia aumentou a

sobrevida em 5 anos neste grupo de pacientes (MRC, 1981).

A ODP nao afeta a mortalidade dos pacientes que falecem precocemente, mas
parece interromper a deterioragdo da saude dos sobreviventes em longo prazo (MRC,
1981).

Indicagoes de oxigenoterapia domiciliar prolongada

A indicagdo de ODP é aceita na presenga de PaO, menor ou igual a 55 mmHg
ou entre 56-59 mmHg na presenca de cor pulmonale, poliglobulia definida como
hematécrito acima de 55% ou sobrecarga de camaras direitas, (presenca de onda P

acima de 2,5 mm nas derivagdes DI, DIl e aVF ao eletrocardiograma — P pulmonale).

Os objetivos da ODP sdo a manutengcédo da PaO, em 60 mmHg ou maior ou da
saturagdo de pulso (SpO;) em pelo menos 90%, continuamente, com avaliagdes

especificas sob exercicio e sono.

Os critérios de inclusdo para os estudos MRC e NOTT sdo usualmente
empregados para a indicagdo de ODP, mas estes critérios podem n&o identificar todos
0s pacientes que poderiam ser beneficiados com a oxigenoterapia suplementar
(Sutherland, 2004).

A ODP nao demonstrou aumento na sobrevida dos pacientes com hipoxemia

menos severa (Gorecka, 1997), da mesma forma que a suplementacdo noturna, em



pacientes com hipoxemia apenas durante o sono, ndo parece aumentar a sobrevida ou

postergar a indicagao de oxigenoterapia continua (Chaouat, 1999).

Ha protocolos especificos de oxigenoterapia para situagdes especiais, como
viagens aéreas de pacientes hipoxémicos cronicos; entretanto, geralmente é
preconizada a elevagao do fluxo de oxigénio em 1 a 2 litros por minuto durante o vbo
(Johnson, 2003).

Atualmente, cerca de 30%, dos custos do tratamento da DPOC nos EUA séo
atribuidos a ODP, em parte pelo uso disseminado do oxigénio liquido, que é mais caro
(Barnes, 2000). Estreita observancia de protocolos de tratamento permite indicagao
mais precoce da ODP, adequacado do periodo diario de prescricdo de oxigénio e

disposicao de sistemas moveis de oxigenoterapia (Ringbaek, 2005b).

O estado do Rio Grande do Sul possui portaria regulamentando a concessao de
oxigenoterapia domiciliar aos usuarios do sistema unico de saude (SUS), e definiu o
uso de concentradores de oxigénio (ConcO;) como equipamento basico para
tratamento, com cilindro para resgate. Estabeleceu os critérios para concessao do
tratamento e sua manutencdo (DOE, 2001), além dos parametros gasométricos

definidores de hipoxemia.

Fatores associados a mortalidade na oxigenoterapia domiciliar prolongada

Foram identificados, na populagdo de hipoxémicos crénicos com DPOC tratados
com ODP, fatores associados a menor sobrevida, como a idade, o sexo masculino, o
VEF+, a PaO, e a PaCO,, em grande série de pacientes acompanhados por longo
periodo (Chailleux, 1996). O hematdcrito abaixo de 35% (Chambellan, 2005), o IMC
abaixo de 20 (Chailleux, 2003 e Ringbaek, 2004) e o uso crénico de corticoterapia oral

(Ringbaek, 2004) também foram associados negativamente com a sobrevida.

A corticoterapia oral mostrou-se um fator de risco associado a mortalidade e
hospitalizagdes em pacientes femininas com DPOC em ODP (Strom, 1998). Outro

estudo observou maior mortalidade e hospitalizagdes em pacientes com DPOC em



ODP, sem diferenga quanto ao sexo, com maior risco para a corticoterapia oral em

pacientes com IMC acima de 25 kg/m? (Ringbaek, 2004).

Recentemente, observou-se redugao na mortalidade por todas as causas em
pacientes hipoxémicos cronicos com DPOC em ODP, tratados com corticoterapia

inalatéria em um periodo de doze meses (Tkacova, 2005).

Internagoes hospitalares e oxigenoterapia domiciliar

A ODP mostrou-se eficaz em reduzir o tempo de internagdo de pacientes
hipoxémicos crénicos com DPOC, comparando-se periodos iguais antes e apds o seu
inicio (Ringbaek, 2002), embora este beneficio ndo tenha sido observado em pacientes

com hipoxemia moderada, entre 55 e 70 mmHg (Ringbaek, 2005a).

O IMC mostrou-se associado com a duragao das hospitalizagcdes dos pacientes

com DPOC (Chailleux, 2003), com maior permanéncia entre os de menor indice.
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2. OBJETIVOS

Objetivo geral
Analisar os perfis de morbidade e mortalidade dos pacientes com DPOC tratados

no programa de oxigenoterapia domiciliar prolongada do Hospital Nossa Senhora da
Conceicao (HNSC).

Objetivos especificos

Analisar as enfermidades associadas, a mortalidade e os fatores relacionados a

sobrevida de pacientes com DPOC submetidos a oxigenoterapia domiciliar prolongada.

Determinar o impacto da oxigenoterapia domiciliar prolongada sobre o numero e
a duracao das hospitalizagdes no HNSC no intervalo de um ano antes e um ano apos o

ingresso no programa de oxigenoterapia domiciliar prolongada.

Identificar a causa mortis dos pacientes falecidos dentro do Grupo Hospitalar

Conceigao (GHC) através do registro de suas declarag¢des de 6bito.
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3. PACIENTES E METODOS

Delineamento do estudo:

Coorte historica em um unico centro.

Pacientes:

Foram estudados pacientes com diagnéstico de DPOC admitidos no PODP do
HNSC (PODP/HNSC) no periodo de 31 de agosto de 1998 a 31 de agosto de 2005. No
periodo acima 285 pacientes foram tratados no PODP, sendo 219 destes portadores de
DPOC. Apoés utilizagao dos critérios de inclusdo e exclusdo listados abaixo, 158

pacientes foram incluidos no estudo.

Peculiaridades da sistematica de atendimento ambulatorial do HNSC

O HNSC atende apenas pacientes provenientes do SUS, com inclusdao de
pacientes ambulatoriais através de encaminhamento dos postos de saude do municipio
de Porto Alegre e de outras cidades do estado. Ha, também, a possibilidade de
seguimento ambulatorial de pacientes previamente internados, na sua maioria oriundos

do servigo de emergéncia do hospital.

O registro das consultas, exames e procedimentos no ambulatério fica em

caderneta de posse do paciente, sem prontuario ambulatorial existente na instituicao.

Essa particularidade dos ambulatorios do HNSC limitou, em alguns casos, a

recuperacao de alguns dos exames previamente realizados.

Critérios de incluséo:
Os seguintes critérios foram empregados para inclusdo neste estudo:

» Diagndstico de DPOC estabelecido por um dos pneumologistas do PODP/HNSC.



12

» |dade maior que 35 anos.

* Permanéncia minima de 60 dias no PODP apds a prescri¢ao inicial da ODP.

e Preenchimento dos critérios préprios do PODP/HNSC:

O

PaO;, menor ou igual a 55 mmHg ou entre 56-59 mmHg na presenga de
cor pulmonale, hematodcrito acima de 55% ou sobrecarga de cémaras

direitas.

Estabilidade clinica, caracterizada pela auséncia de quadro compativel
com infeccdo respiratoria, broncoconstricdo, insuficiéncia cardiaca

descompensada ou acidose, definida como pH abaixo de 7,35.

Possibilidade de acompanhamento peridédico através de consultas

ambulatoriais no servico.

Presenca de cuidador responsavel para suporte junto ao 6&rgéo
dispensador do sistema de ODP e a equipe do PODP do HNSC.

Compromisso do paciente em cumprir a prescricdio meédica de
oxigenoterapia, tanto em relagéo ao fluxo de oxigénio como em horas de

uso durante o dia.

Critérios de exclusao:

Foram excluidos do estudo pacientes:

» Com diagnésticos de outra pneumopatia além da DPOC quando da admiss&o no

PODP do HNSC, conforme a avaliagdo pneumoldgica especifica ou quando da

revisdo dos prontuarios e exames de imagem para este estudo.

« Com IMC acima de 40 kg/m?.

» Usuarios de ODP anteriormente a admissao ao programa.

e Com avaliagao funcional pulmonar, quando disponivel, incompativel com o

diagndstico de pneumopatia obstrutiva.



13

Trinta e dois pacientes nao preencheram o critério de inclusdo de permanéncia
minima de 60 dias apds a prescri¢ao inicial de ODP. Destes, doze pacientes receberam
alta da ODP, doze pacientes faleceram antes do primeiro controle, trés pacientes
desistiram do tratamento e cinco pacientes ndo completaram a permanéncia minima de
60 dias até o dia 31 de agosto de 2005. Vinte e nove pacientes foram excluidos do
estudo, 15 por diagndstico de pneumopatia relevante além da DPOC (oito pacientes
com bronquiectasias, trés com sequelas importantes de tuberculose pulmonar, dois
com silicose, um com neoplasia pulmonar com obstrucdo completa de brdonquio
principal e um com pneumonia necrosante extensa), seis pacientes por apresentar IMC
acima de 40 kg/m?, dois pacientes por apresentar espirometria normal e dois por uso
prévio de ODP. Os quatro pacientes restantes apresentavam registros incompletos,

impossibilitando sua identificagao.

Cento e cinglienta e oito pacientes foram incluidos no estudo.

Programa de Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada do Hospital Nossa Senhora
da Conceigao (PODP/HNSC)

Criado em agosto de 1998 como ambulatério especifico nas dependéncias do

Servigo de Pneumologia do HNSC.

O programa é composto por meédico pneumologista, enfermeira, psicologa,
assistente social e nutricionista, todos em regime de tempo parcial, exceto a enfermeira,

além de secretaria de suporte ao PODP/HNSC.

O programa possui ambulatério proprio para acompanhamento dos pacientes
incluidos no PODP e estreita ligagdo a enfermaria de pneumologia do hospital, para
pronta internacdo dos pacientes em casos de exacerbacdes ou intercorréncias que

necessitassem de hospitalizacao.
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Admissao dos pacientes no PODP/HNSC

No momento da admissao dos pacientes no PODP os seguintes procedimentos e

exames foram realizados:

* Avaliagdo da indicagdo de oxigenoterapia domiciliar mediante consultoria ao

PODP/HNSC, seja em regime ambulatorial ou hospitalar.

 Coleta de gasometria arterial em ar ambiente e em repouso em pacientes

clinicamente estaveis;

» Execugdo de eletrocardiograma para registro de sobrecarga de camaras

cardiacas;
* Registro do hematdcrito do paciente;

Permanecendo a indicagdo de ODP, o paciente foi entrevistado, juntamente com
o cuidador, para avaliagdo das condigdes de suporte a permanéncia no programa e
registro dos dados clinicos, antropométricos e epidemiolégicos que compde o banco de

dados do servico.

O paciente foi encaminhado para avaliagdo médica pneumoldgica préopria do
PODP/HNSC com os dados acima e com realizacdo de oximetria de pulso com
oxigénio suplementar por 6culos nasais e determinagdo do nivel minimo eficaz para

obtencdo de SpO, maior ou igual a 90%.

Na entrevista médica, o paciente foi avaliado para o diagnéstico da pneumopatia

de base, historia médica geral e pneumoldgica e os tratamentos em uso.

O diagnéstico de DPOC foi estabelecido em bases clinicas, imagéticas e

funcionais, utilizando-se a razdo VEF/CVF abaixo de 70%.

O cuidador recebeu registro da prescricdo da ODP e formulario padronizado com

rotinas do servigo e orientagdes gerais.

A estrutura do PODP/HNSC permitia a admissdo do acompanhamento médico
no servico de pneumologia, quando necessario ou desejado pelo meédico assistente,
bem como a manutengdo do vinculo do paciente com o seu servico de origem,

limitando-se o programa ao acompanhamento especifico da ODP.
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Dispensac¢ao do oxigénio

A sistematica de fornecimento de oxigénio domiciliar do programa passou por

duas etapas principais:

De agosto de 1998 a dezembro de 2002, quando do inicio do programa, o GHC
efetuou contrato de locacdo de até 40 ConcO,, cedidos aos pacientes para tratamento

de hipoxemia crénica.

A partir de janeiro de 2003, a responsabilidade pelo fornecimento dos
equipamentos ficou a cargo das secretarias municipais de saude. O contrato de locagao
dos equipamentos do GHC foi encerrado na medida em que os pacientes recebiam o

sistema de oxigenoterapia dos seus respectivos municipios.

Apos as definicdes de fluxos e tempo de utilizagdo, o cuidador era encaminhado

a secretaria de saude do seu municipio para obtengao do sistema de ODP.

Toda avaliagdo era realizada em pacientes clinicamente estaveis e no seu
melhor estado basal. A liberagao junto as secretarias municipais de saude determinou o
momento da alta hospitalar dos pacientes internados, que ocorria quando o
equipamento necessario ao suporte de ODP, com treinamento no sistema e rotinas de
intercorréncias e/ou emergéncias ao cuidador do paciente, ja estava disponivel na

moradia do paciente.

O sistema basico fornecido pela maioria das secretarias municipais de saude
para ODP consistia em concO; Millennium (Respironics Inc, US) com fornecimento de
extensor e cateter nasal externo, e cilindro de oxigénio com capacidade para 3 m?

(reserva técnica).

Alguns pacientes, por peculiaridades de seus municipios, receberam cilindros de

oxigénio de 3m? para ODP.
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Seguimento

Apos a admissdo ao PODP/HNSC, o paciente foi periodicamente reavaliado,
tanto com o intuito de reforgcar a necessidade da suplementagdo de oxigénio como,

eventualmente, suspendé-la.

A primeira reavaliagdo, 60 dias apds o inicio da ODP, foi fundamental para a
manutencdo do tratamento. Pacientes com DPOC, que se recuperavam de uma
exacerbacado aguda e no momento da alta hospitalar apresentavam critérios para uso
de oxigénio, recebiam alta do programa se a PaO; encontrava-se maior ou igual a 60

mmHg nessa ocasido.

As desisténcias do tratamento observadas no programa estavam relacionadas ao
custo de manutencdo da ODP, especialmente pela elevagcdo da despesa de energia

elétrica demandada pelo ConcO..
A reavaliacdo no PODP/HNSC passou por duas etapas principais:

* De agosto de 1998 a agosto de 2000, os pacientes eram revisados
mensalmente, com coleta de amostra de sangue arterial para avaliagdo da PaO;

e da PaCO;, em ar ambiente.

» A partir de agosto de 2000, os pacientes passaram a ser avaliados
bimestralmente, sendo a primeira avaliagdo com coleta de gasometria arterial e,
a partir de entdo, realizagdo de oximetria digital n&o-invasiva, ambas em ar
ambiente. A cada seis meses a partir da primeira revisao foi coletada nova
gasometria arterial, ou quando a SpO, acusasse saturagdo de pulso menor que
89%.

Em ambas as etapas do programa, sempre que a PaO. fosse maior ou igual a 60
mmHg em ar ambiente, a indicagdo de ODP era suspensa, com devolugdo do
equipamento ao respectivo fornecedor. Seguia-se com controle periddico durante seis
meses (de agosto de 1998 a agosto de 2000, mensal e a partir de entdo bimestral) para

assegurar-se de eventual nova indicagdo de ODP.

O sistema de fornecimento usual do PODP/HNSC foi o de ConcO. modelo

Millennium, com cilindros de ago de 3m*de reserva.
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Avaliagao complementar

Os espirogramas e ecocardiogramas analisados neste estudo foram obtidos
dentro do contexto clinico de avaliagdo e tratamento dos pacientes imediatamente

anterior a indicagao de ODP.

Gasometria arterial

As gasometrias arteriais foram coletadas por técnico treinado em seringa
heparinizada com cuidado para evitar a entrada de ar e imediatamente processadas.
De agosto de 1998 a agosto de 2002, os exames foram analisados no aparelho AVL
995 (Roche Diagnostics, Suica). A partir de agosto de 2002, as analises foram

efetuadas no gasémetro ABL 700 Series (Radiometer Copenhagen, Dinamarca).

Avaliagao funcional pulmonar

Os testes espirométricos foram realizados em aparelhos Vmax 2130 Spirometer
(SensorMedics Inc, EUA) ou Pony 7.6a (Cosmed Inc, ltalia), tomando-se como
referéncia para os valores previstos os critérios da European Respiratory Society (ERS,
1993). Os exames eram realizados por técnico treinado com supervisdo médica e

realizados em pacientes sentados.

Critérios eletrocardiograficos

A sobrecarga ventricular direita (SVD) e a presenca de onda P pulmonale foram
definidas segundo os critérios estabelecidos pela Sociedade Brasileira de Cardiologia
(SBC, 2003):

1: Presenca de critérios de amplitude ou voltagem para SVD: R de V1 e V2 com

voltagem maior que o maximo para a idade (maior do que 7mm em V1 no adulto);

2. S profundas nas derivacdes opostas V5 e V6. Complexos QRS de tipo RS ou

rS nessas derivacoes;
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3. Complexos de negatividade inicial, seguidos de R (qR) ou Rs (qRs) em V1 ou
V1eV2;

4. Auséncia do aumento progressivo da voltagem do r de V1 a V3;

5. Angulo entre a onda S e o complexo QRS (SAQRS) no plano frontal,

localizado a direita de +110° no adulto.

6. Sinais indiretos para SVD: a) Ondas P de aspecto apiculado e/ou com
voltagem maior do que 2,5mm nas derivacdes inferiores (P pulmonale); b) Angulo entre
aonda S e a onda P (SAP) localizado a direita de + 65°.

Ecocardiografia

Os exames foram realizados no aparelho Vivid 3 Pro com transdutor

multifrequéncia de 2 a 6 megahertz (General Eletric Healthcare, EUA).

Para adequado exame ecocardiografico, eram analisados os modos M, bidimensional,

com Doppler pulsatil e continuo e com mapeamento de fluxo em cores (SBC, 2004).

A presenca e localizagdo de regurgitacao tricuspide sistolica foi verificada por
ecocardiografia Doppler. Os registros foram obtidos nas janelas apical, paraesternal
inferior esquerda ou subcostal. A média da velocidade de regurgitagdo tricuspide
maxima foi registrada em metros por segundo e inserida na equagao de Bernoulli
modificada (4v?), permitindo o célculo do gradiente de pressao tricispide em mmHg. A
hipertensdo pulmonar foi definida como valor de pressao sistdlica da artéria pulmonar
(PSAP) maior ou igual a 35 mmHg (Higham, 2001).

Cor pulmonale

O diagndstico de cor pulmonale foi estabelecido pela conjuncdo de dados
clinicos compativeis com insuficiéncia cardiaca direita com ou sem dados
eletrocardiograficos (presenga de onda P pulmonale e sobrecarga de ventriculo direito),
registrados tanto pelo médico assistente quando das admissdes hospitalares, como

pelo pneumologista no momento do ingresso no PODP/HNSC.



19

Estado nutricional

O IMC foi calculado através da razao entre o peso do paciente (em quilogramas)

e a sua altura (em metros) ao quadrado.

A classificacdo do estado nutricional seguiu a recomendacdo do Instituto
Nacional de Saude (National Institutes of Health — NIH) norte-americano (NIH, 1998),
que definiu o estado nutricional normal com o entre 18,5 e 24,9 kg/m?, sobrepeso entre

25 e 29,9 kg/m?, obesidade acima de 30 kg/m? e desnutrigdo abaixo de 18,5 kg/m?.

Em fungdo da importancia progndstica definida com o indice BODE (Celli,
2004a), também adotou-se a categorizagao do IMC entre os com valor menor ou igual a

21 kg/m? e os acima deste.

Hematocrito

O hematécrito, obtido na admissdo dos pacientes, foi categorizado em valores

abaixo de 36%, entre 36 e 55% e os com valor igual ou maior que 55%.

Também adotou-se a categorizagcdo entre os com hematdcrito abaixo de 55% e

maior ou igual a este valor.

Internagdes no GHC
Foram analisadas as internagcées no GHC que ocorreram no intervalo de um ano
antes e um ano apés a admissdo ao PODP/HNSC, dos pacientes com um ano de

seguimento completo até o dia 31 de agosto de 2005.

Analise estatistica dos dados

As variaveis quantitativas sdo apresentadas como médias, medianas e desvio-

padrao, e as qualitativas como numeros absolutos e porcentagem.
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A comparacdo entre os periodos de internagdo no HNSC antes e apds a
admissao ao PODP/HNSC, sem distribuicdo normal, foi realizada através do Teste de

Wilcoxon.

A analise da fungdo de sobrevida dos pacientes foi efetuada com o teste de
Kaplan-Meier, com categorizacdo das variaveis continuas pela mediana, exceto em
situagcdes em que pontos de corte predefinidos estivessem estabelecidos pela literatura:
hematdcrito maior ou igual a 55% e menor; abaixo de 36%, entre 36 € 55% e maior ou
igual a 55%; IMC igual ou menor a 21 kg/m?e maior; abaixo de 18,5 kg/m?, entre 18,5 e
24,9 kg/m?, entre 25 e 29,9 kg/m? e acima de 30 kg/m?; fragdo de ejegdo do ventriculo

esquerdo maior ou igual a 55% e menor e PSAP maior ou igual a 35 mmHg e menor.

A analise multipla foi efetuada com o modelo de regressao de Cox, com

categorizagao das variaveis continuas.
Adotou-se uma confianca de 95% em todas as analises e um erro alfa de 0,05.

Os dados foram armazenados no software Microsoft Excel 2000 (Microsoft
Corporation) e a analise estatistica realizada com o programa SPSS (Statistical

Package for Social Sciences — SPSS Corporation), verséo 10.2.

Questoes éticas

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do

Hospital Nossa Senhora da Conceigao, registrado sob o numero 021/06.
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4. RESULTADOS

Origem dos pacientes

Noventa e um pacientes (57,6%) eram procedentes de Porto Alegre e 61 (38,6%)
da regido metropolitana. Os restantes seis pacientes (3,8%) eram provenientes de

outras cidades do interior do estado do Rio Grande do Sul.

Noventa pacientes (57%) eram originarios do servigo de pneumologia do HNSC,
e apenas dois pacientes (1,3%) eram provenientes de outras instituicbes que ndo o
GHC.

Caracteristicas demograficas

Noventa e cinco pacientes (60,1%) eram mulheres e 63 (39,9%) homens. A
média de idade foi de 64,8 + 10,7 anos, variando entre 36 e 88 anos. A maioria dos
pacientes era da raca branca. As caracteristicas dos pacientes estudados sao descritas

na tabela 1.

Histéria tabagica

Dos 158 pacientes, em 145 (91,7%) foram obtidos dados da histéria tabagica.
Destes, 95,9% (139) eram tabagistas. Seis casos, (quatro mulheres e dois homens),

negaram tabagismo ativo, embora relatassem historia de tabagismo passivo.

A média de idade de inicio do habito de fumar foi de 17 + 7,4 anos, com término

aos 56,5 + 10,9 anos.

Oitenta e dois (58,9%) dos 139 pacientes haviam interrompido o tabagismo antes

do ingresso no PODP, média de 10,1 £ 9,0 anos, com intervalo entre 1 e 47 anos.

Cinquenta e sete dentre os tabagistas (41%) ainda fumavam quando da

indicac&do de oxigenoterapia domiciliar.
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O consumo médio de cigarros por dia foi de 27 + 15,9 cigarros ao dia, nos 117

pacientes com essa informacao disponivel.

O indice tabagico médio foi de 55 * 31,3 magos-ano, variando de 4 a 162

magos/ano. Em 14 pacientes o indice foi maior que 100 magos/ano.

Sistema de oxigenoterapia

Quatro pacientes (2,53%) utilizavam cilindros de oxigénio como sistema de
fornecimento da ODP todos residentes fora do municipio de Porto Alegre. Os demais

utilizavam ConcO,. Nenhum paciente fez uso de oxigénio liquido.

Uma paciente, residente na regido metropolitana, adquiriu concentrador préprio.

Oxigenoterapia domiciliar

A prescricdo média de oxigénio foi de 20,9 + 1,14 horas ao dia, variando entre 16
e 24 horas, com fluxo de 1,17 = 0,59 litros por minuto, com amplitude de 0,5 a 4 litros

por minuto.

Doencgas associadas

Trinta e sete pacientes (23,4%) apresentavam outras doencas além do
diagnostico de DPOC. Oito pacientes (5,1%) possuiam diagnéstico prévio de
cardiopatia isquémica, 14 (8,9%) de diabete melito, 21 (13,3%) de hipertens&o arterial

sistémica e sete (4,4%) de insuficiéncia cardiaca.
Uma paciente (0,6%) era soropositiva ao virus da imunodeficiéncia humana

(HIV).

Cinco pacientes possuiam diagndéstico de neoplasia: trés (1,8%) com cancer de
pulméo, um (0,6%) com carcinoma escamoso do eséfago e um (0,6%) com sarcoma de

partes moles.
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Tabela 1 — Caracteristicas dos 158 pacientes hipoxémicos crénicos com DPOC do
programa de oxigenoterapia domiciliar prolongada do Hospital Nossa
Senhora da Conceigao.

Variavel

Idade (anos) 64,8 + 10,7
Sexo (feminino) 60,1%
Raca (branca) 89,2%
Servigo de origem (Pneumologia HNSC) 57%

Cidade de origem (Porto Alegre) 57,6%
Tabagismo (sim) n 145/ 95,9%
Idade de inicio (anos) 17274
Idade de término (anos) 56,5+ 10,9
Consumo (cigarros ao dia) 27 £ 15,9

indice tabagico (magos/ano) n110/55+ 31,3
indice de massa corporal (kg/m?) n108/24,81+54
Gasometria (periodo basal)

pH 7,39 + 0,04

PaO. (mmHg) 48,6 + 6,3

PaCO, (mmHg) 54,7 £ 9,9

Sa0; (%) 83,7 £ 6,6
Dados espirométricos (n 71)

CVF (litros) 1,71 £ 0,70

VEF; (litros/segundo) 0,79 £ 0,35

VEF./CVF 0,48 £0,13

Hematocrito (%)

Cor pulmonale (sim)

n155/46,8 + 8,4
n 156 /48,1%

Dados expressos em média + desvio-padrao, em n (hiumero de pacientes) ou porcentagem.
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Tratamentos utilizados

Os broncodiltatadores de acao curta, administrados por nebulizacdo ou
nebulimetros, foram os medicamentos mais comumente prescritos, utilizados por 91%

dos pacientes.

Oitenta e cinco pacientes (57,4%) receberam prescricdo de xantinas orais e 70
(47,3%) receberam corticoterapia oral. Quatorze pacientes (9,5%) utilizavam
broncodilatadores de longa acéo e 17 (11,5%) corticoterapia inalatéria. Dois pacientes

(1,4%) faziam uso de tiotropio.

Digoxina era utilizada por 25 pacientes (16,9%), captopril por 66 (44,6%),

diuréticos tiazidicos por 37 (25%) e furosemida por 60 (40,5%) pacientes.

Dados laboratoriais

Na admissédo ao PODP/HNSC os dados gasométricos foram: pH 7,39 = 0,04,
PaO. média 48,6 + 6,3 mmHg, PaCO, 54,7 £ 9,9 mmHg e Sa0, 83,7 £ 6,6%.

Na revisdo em 60 dias, os valores médios foram: pH 7,38 £ 0,04, PaO, 52,6 + 9,7
mmHg, PaCO, 53,1 + 10,6 mmHg e Sa0, 84,8 + 9,7%.

O registro do hematdcrito foi obtido em 155 pacientes, com média de 46,8 +
8,4%, variando entre 26,2 e 72,5%. Trinta (19,35%) pacientes apresentavam valores

maiores ou iguais a 55%.

Pressao arterial

A presséao arterial sistolica média dos pacientes foi de 120 + 13,8 mmHg e a

pressao arterial diastolica de 75 + 10,1 mmHg.
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Avaliagao funcional pulmonar

O registro dos exames de fungdo pulmonar foi resgatado em 71 casos. A CVF
apresentou média de 1,71 = 0,70 litros (59 * 19,6% do previsto) e o VEF; 0,79 + 0,35
litros por segundo (34,8 + 13,8% do previsto). A raz&o VEF/CVF foi 0,48 £+ 0,13.

Avaliagao nutricional

O IMC foi calculado em 108 casos. A média foi de 24,81 + 5,4 kg/m? com
amplitude de 13,7 a 38,6 kg/m?. Doze pacientes possuiam IMC abaixo de 18,5 kg/m?
(desnutridos), 48 entre 18,5 e 24,9 kg/m? (normais) e 32 entre e 25 e 29,9 kg/m?
(sobrepeso). Dezesseis pacientes estavam com IMC acima de 30 (obesos). Todos

abaixo de 40, critério de exclusido do estudo.

Categorizando-se o IMC entre os pacientes com indice igual ou menor que 21
kg/m?e os IMC com maior que 21 kg/m?, observou-se 25 pacientes no primeiro grupo e

83 no segundo.

Cor pulmonale

Cor pulmonale foi diagnosticado na admissdo ao programa ou em dados da
internacdo imediatamente precedente a indicagdo de ODP em 75 pacientes (48,1%).

Em dois casos nao se recuperou esta informacao.

Dados eletrocardiograficos

Em 141 pacientes resgatou-se o registro dos eletrocardiogramas, sendo que a
frequéncia cardiaca média era de 86 + 21,0 batimentos por minuto, 127 destes
pacientes (90,1%) apresentavam ritmo sinusal e 43 (30,5%) apresentavam onda P
pulmonale. Em 41 casos (43,6%) havia sinais eletrocardiograficos de sobrecarga do

ventriculo direito.



26

Dados ecocardiograficos

Em 96 pacientes foi realizado ecocardiograma transtoracico, com achado de
fracdo de ejecdo média de 62 £ 11,0%. O ventriculo direito foi medido em 67 casos,

com média de 31 + 8,6 mm variando de 19 a 54 mm.

A medida da pressao sistolica da artéria pulmonar pode ser estimada em 38

pacientes, com média de 62 + 17,3 mmHg.
Os achados eletro e ecocardiogragicos estdo sumarizados na tabela 2.
Tabela 2 — Caracteristicas eletrocardiograficas e ecocardiograficas dos pacientes

hipoxémicos crénicos com DPOC do programa de oxigenoterapia
domiciliar prolongada do Hospital Nossa Senhora da Conceigao.

Variavel

Eletrocardiograma (n 141)

Ritmo (sinusal) 90,1%
Frequéncia cardiaca (batimentos por minuto) 86 £ 21,0
P pulmonale (sim) 30,5%
Sobrecarga do ventriculo direito (sim) 25,9%

Ecocardiograma (n 96)

Fracao de ejecéo (%) n9/62+ 11,0
Presséo sistolica da artéria pulmonar (mmHg) n38/62+17,3
Ventriculo direito (mm) n67/31+8,6

Dados expressos em média + desvio-padrao, em n (niumero de pacientes) ou porcentagem.

Hospitalizagcoes no HNSC

Cento e quarenta e nove pacientes da série foram hospitalizados pelo menos
uma vez no HNSC. Destes, 110 pacientes apresentavam seguimento de pelo menos
um ano apos o ingresso no PODP/HNSC. Neste grupo de pacientes foram comparados
0 numero e a duracao das internagdes no intervalo de um ano antes e um ano apés o

inicio da oxigenoterapia continua. Os resultados s&do mostrados na tabela 3.
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Tabela 3 — Numero de internacdes e dias de hospitalizacdo em 110 pacientes um ano
antes e um ano apds o ingresso no programa de oxigenoterapia domiciliar
prolongada do Hospital Nossa Senhora da Conceigao.

Variavel Ano anterior Ano posterior p
Numero de internagoes 1,18 £ 0,91 1,10 £ 1,23 0,56
Tempo de hospitalizagao (dias) 28,29 + 25,92 17,04 £ 21,91 <0,001

Dados expressos em média + desvio-padrao.

No periodo pré oxigenoterapia ocorreram 1,18 + 0,91 internagbes durante 28,29
+ 25,92 dias e no intervalo de um ano apés a inclusdo no PODP foram observadas 1,10

+ 1,23 internagbes com duracéo de 17,04 £ 21,91 dias.

O total de internagdes entre o ano anterior e posterior ao inicio da ODP néao
apresentou diferenca (p=0,56), mas o periodo de hospitalizagao foi significativamente

menor apos os pacientes terem sido incluidos no PODP (p<0,001).

Obitos no HNSC

Ocorreram 82 obitos na série de 158 pacientes (51,89%), sendo que 46 (56%)
destes ocorreram durante a internagcdo hospitalar no HNSC, com possibilidade de

acesso a declaragao de o6bito.

Em 41 das 46 declaragbes de obito (89%), a causa da morte foi associada a
processo infeccioso respiratorio, em trés (6,5%) a neoplasia e em duas (4,3%) a outros
motivos (um caso de acidente vascular cerebral e outro de insuficiéncia cardiaca

descompensada).

Os pacientes que faleceram com neoplasia apontada como causa principal na
declaragcao de o6bito eram dois pacientes portadores de carcinoma brdénquico e um

paciente com neoplasia de esb6fago.
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Sobrevida

O tempo médio de seguimento da série foi de 1010 dias. A mediana da sobrevida
do grupo foi de 750 dias, com sobrevida em 1 ano de 69,3%, 2 anos de 50,2%, 3 anos
de 39,0% e em 5 anos de 20,5%. A curva de sobrevida dos pacientes € mostrada na

figura 1.

Quando analisada a sobrevida em funcdo do sexo, observa-se uma maior
sobrevida no sexo feminino, com mediana de 966 dias no grupo das mulheres e 538
dias no grupo dos homens, achado este sem significancia estatistica (p=0,09). A figura

2 mostra a curva de sobrevida do grupo em fungao do sexo.

Valores de PaO, e PaCO, quando categorizados pelas suas respectivas

medianas, ndo apresentaram impacto na sobrevida dos pacientes.
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prolongada.

Figura 1

O hematdcrito, categorizado em valores abaixo de 36%, entre 36 e 55% e maior

ou igual a 55%, n&o alterou as curvas de sobrevida dos pacientes (p=0,29). Do mesmo
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modo, a categorizagdo do hematdcrito em maior ou igual e menor que 55% nao

interferiu na curva de sobrevida (p=0,67).

O IMC, categorizado segundo parametros do NIH, afetou significativamente a
sobrevida, com maior mortalidade entre os pacientes desnutridos (IMC abaixo de 18,5

kg/m?) e menor entre os obesos (IMC acima de 30 kg/m?; p = 0,0006).

A categorizagdo entre IMC maior que 21 kg/m? e menor ou igual a 21 kg/m?

também mostrou significancia (p = 0,0196).

A figura 3 mostra a curva de sobrevida da série categorizada pelo IMC de acordo
com a classificagado proposta pelo NIH, e a figura 4, a fungcdo de sobrevida da série

categorizada pelo IMC maior que 21 kg/m?e menor ou igual a este valor.
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Figura 2 — Probabilidade de sobrevida de acordo com o sexo em pacientes
hipoxémicos com doenca pulmonar obstrutiva crénica submetidos a
oxigenoterapia domiciliar prolongada.

A realizacdo ou n&o de espirometria n&o influenciou a sobrevida da série
(p=0,23).

Dados eletrocardiograficos (n 141), como a frequéncia cardiaca, ritmo e

presenca de onda P pulmonale, assim como os ecocardiograficos, como fracdo de
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ejecao (categorizada entre maior e menor ou igual a 55%), pressao sistolica na artéria
pulmonar (tanto categorizada pela mediana como entre maior ou menor que 35 mmHg),
dimensdes do ventriculo direito e sobrecarga de camaras direitas nao apresentaram

efeito na sobrevida.

No estudo da sobrevida dos pacientes, de acordo com o0 uso ou nao de corticoide
oral, observou-se uma maior mortalidade no grupo que usava a corticoterapia (p =
0,008; figura 5).

A comparacado dos pacientes vivos e dos que foram a oObito durante a ODP
mostrou que os pacientes que faleceram eram mais idosos que 0s que permaneceram
vivos (66,8 10,4 anos versus 62,7 + 10,6 anos; p<0,01; tabela 4). Os pacientes que
faleceram interromperam o tabagismo com idade mais avangada (58,7 £ 11,1 anos) que

0s que permaneceram vivos (54,1 £ 10,3 anos; p=0,02).
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Figura 3 — Probabilidade de sobrevida em pacientes hipoxémicos com doenga
pulmonar obstrutiva crénica submetidos a oxigenoterapia domiciliar
prolongada de acordo com o indice de massa corporal (IMC) segundo a
classificagdo do estado nutricional do NIH.
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Figura 4 — Probabilidade de sobrevida segundo a categorizagdo do indice de massa
corporal (IMC) menor ou igual a 21 kg/m? ou maior que 21 kg/m? em
pacientes hipoxémicos com doenca pulmonar obstrutiva cronica
submetidos a oxigenoterapia domiciliar prolongada.

Corticoterapia
1 néo
[ =im
-+  n#o- censuraco
i Zim - censurada

Probabilidade de sobrevida

0,0

T T T T T 1
0 500 1000 1500 2000 2500 3000
Tempo (dias)

Figura 5 — Probabilidade de sobrevida de acordo com o uso de corticoterapia oral
prolongada em pacientes hipoxémicos com doenca pulmonar obstrutiva
crénica submetidos a oxigenoterapia domiciliar prolongada.
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Tabela 4 — Caracteristicas dos pacientes vivos e dos pacientes que foram a oébito
durante o seguimento do programa de oxigenoterapia domiciliar
prolongada do Hospital Nossa Senhora da Conceigéo.

Variavel Vivos (n 76) Obitos (n 82) p
Idade (anos) 62,7+ 10,6 66,8 +10,4 p<0,01
Sexo (masculino) 34,2% 45,1% p=0,19
Raca (branca) 92,1% 86,6% p=0,31
Servigo de origem (Pneumologia) 53,9% 60,5% p=0,40
Cidade de origem (Porto Alegre) 52,6% 62,2% p=0,22
Tabagismo (sim) 97,1% 94,7% p =047
Idade de inicio (anos) 16,5+6,8 17,3+8,0 p=0,54
Idade de término (anos) 541+10,3 58,7+11,1 p=0,02
Consumo (cigarros ao dia) 26+172 28+143 p=0,38
indice tabagico (magos/ano) 49,6 + 30,0 60,6 +31,9 p=0,06
indice de massa corporal (kg/m?) 253+51 24156 p=0,27
Gasometria (periodo basal)
pH 7,39+0,04 7,38+0,03 p=0,13
PaO. (mmHg) 49,1+5,7 481+6,7 p=0,36
PaCO, (mmHg) 53,56+9,4 558+10,3 p=0,14
Sa0; (%) 847+54 828+74 p=0,81
Dados espirométricos (n 36) (n 35)
CVF (litros) 1,81+£0,7 161+06 p=0,23
VEF; (litros/seq) 0,83+0,3 0,75+0,3 p=0,35
VEF./CVF 0,47+0,10 0,490,116 p=0,48
Hematocrito (%) 46,0+8,7 474+80 p=0,28
Cor pulmonale (sim) 45,6% 50,6% p=0,52

Dados expressos em média + desvio-padrao ou em n (numero de pacientes) porcentagem.
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Analise multipla

Para analise multipla foram considerados o sexo, a idade, o indice tabagico
(categorizado pela mediana), a PaO, e a PaCO; iniciais (ambas categorizadas pela
mediana), a presenga de cor pulmonale, o hematdcrito (categorizado entre acima ou
abaixo de 55%), o IMC (acima de 18,5 kg/m?e menor ou igual a 18,5 kg/m?) e 0 uso ou
nao de corticoterapia oral prolongada. A tabela 5 mostra as variaveis consideradas na

analise multipla e seu impacto na sobevida dos pacientes.

A idade, a PaO,, o IMC abaixo de 18,5 kg/m? e a corticoterapia oral foram

variaveis associadas a maior mortalidade.

Tabela 5 — Analise de regressdao de Cox multipla de fatores associados a sobrevida
nos pacientes tratados no programa de oxigenoterapia domiciliar
prolongada do Hospital Nossa Senhora da Conceigao.

Variavel Risco relativo IC 95%

Sexo (feminino) 0,71 0,42-1,19
Idade (ano) 1,04 1,02 - 1,07
indice tabagico (>39,5 magos/ano) 1,34 0,82 -2,20
PaO. (< 49 mmHg) 1,71 1,03 -2,84
PaCO; (> 54 mmHg) 0,91 0,53-1,55
Cor pulmonale (sim) 1,30 0,79-2,16
Hematécrito (= 55%) 1,86 0,98 — 3,51
IMC (< 18,5 kg/m?) 3,73 1,55 -8,99

Corticoterapia oral (sim) 2,35 1,39 — 3,98
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5. DISCUSSAO

Consideragcoes metodolégicas

O estudo compreende a coorte de pacientes com diagnostico clinico-imageético-
funcional de DPOC do PODP/HNSC. Todos os pacientes que possuem indicacéo de
oxigenoterapia domiciliar prolongada s&o encaminhados para tratamento, uma vez que
os beneficios da ODP possuem grau de evidéncia A, prolongando a sobrevida

(Pauwels, 2001), motivo pelo qual n&o ha grupo controle para comparagao.

O principal objetivo deste estudo foi avaliar a sobrevida dos pacientes tratados

em uma instituicdo com referéncia ambulatorial e hospitalar.

Dos 219 pacientes hipoxémicos portadores de DPOC encaminhados ao
PODP/HNSC, 28,9% nao preencheram os critérios de inclusdo ou apresentaram

critérios de exclusao e nao foram selecionados para este estudo.

A selecdo de pacientes procurou limitar ao maximo a possibilidade de inclusao
de outras pneumopatias, condigdes com impacto peculiar no desenvolvimento de
hipoxemia, de pacientes sem indicagdo de ODP a longo prazo e de pacientes com
enfermidades terminais. A impossibilidade de manter o tratamento por limitacoes

orcamentarias foi verificada no primeiro controle.

Essas exclusdes poderiam impactar significativamente os resultados desta série,
especialmente pelo numero expressivo de O&bitos nesse periodo. Entretanto, é
reconhecida a limitagdo da ODP em reduzir a mortalidade precoce dos pacientes (MRC,
1981). Os estudos iniciais de ODP em DPOC mantiveram um periodo inicial de trés
semanas de estabilizacao clinica antes do inicio do ensaio (NOTT, 1980 e MRC, 1981),
os estudos francés e japonés aguardaram 4 semanas de estabilidade clinica com
otimizagao do tratamento clinico (Foucher, 1998 e Aida, 1998). Dubois (1994) aguardou
um periodo inicial de 3 semanas de estabilizacio clinica com um controle em 3 meses.
Adicionalmente, no estudo NOTT foi observado que 21% dos pacientes inicialmente

avaliados corrigiram sua condigao inicial de hipoxemia severa (NOTT, 1980).
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Caracteristicas dos pacientes

Todos os pacientes atendidos no PODP/HNSC eram originarios do SUS, sendo a

maioria destes proveniente da cidade de Porto Alegre ou da regido metropolitana.

A média de idade dos pacientes, de 64,8 anos, encontra-se acima apenas da
relatada nos estudos britdnico (MRC, 1981) e suico (Keller, 1985), e abaixo de outras
publicagdes de pacientes com DPOC em programas de ODP (NOTT, 1980, Dubois,
1994, Foucher, 1998, Aida, 1998, Hjalmarsen, 1999, Crockett, 2001 e Ringbaek,
2005b).

Em 60,1% dos casos de nossa série, 0os pacientes eram do sexo feminino,
achado semelhante a estudo dinamarqués, com 57,8% de mulheres em ODP por
DPOC (Ringbaek, 2005b). Em outros estudos, a maior propor¢do de mulheres

observada foi de 51% em publicagdo australiana (Crockett, 2001).

Os trabalhos mais recentes (Ringbaek, 2005b e Crockett, 2001) relatam maior
proporcdo de pacientes do sexo feminino do que as séries iniciais de pacientes
hipoxémicos com DPOC em ODP (NOTT, 1980, MRC, 1981, Skwarski, 1991, Dubois,
1994, Foucher, 1998 e Aida, 1998).

O predominio da raga branca (89,2%) reflete as caracteristicas populacionais da
regidao do estudo, com taxa semelhante a observada na regidao metropolitana de Porto
Alegre, de 86% (Mammarella, 2004).

Histéria tabagica

O tabagismo foi observado na subtotalidade dos pacientes e em todos os casos
em que esses nao fumaram, resgatou-se informagao de tabagismo passivo importante.
Os dois pacientes do sexo masculino trabalhavam em ambientes fechados com

tabagismo ostensivo durante a jornada de trabalho e as pacientes do sexo feminino

mencionaram tabagismo do cdnjuge no quarto do casal.

Consideravel numero de pacientes (41%) ainda fumava quando do diagndstico
da condicdo de hipoxemia cronica e consequente inclusdo no PODP/HNSC. A

importancia da interrupcéo do tabagismo € explicada aos pacientes, sendo oferecido
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medidas de suporte para abandono do fumo. Em outros estudos foi observado até
21,2% de tabagistas ativos entre os pacientes com DPOC e indicagdo de ODP
(Ringbaek, 2005b).

O estudo briténico sobre ODP relatou tabagismo ativo em 52% dos pacientes no
grupo tratado e em 33% do grupo controle no inicio do ensaio, caindo para 44 e 27%,

respectivamente, ao final da analise (MRC, 1981).

O tabagismo aumenta os niveis sanguineos de CO, o qual apresenta uma
afinidade 200 vezes maior que o oxigénio na ligacdo com a hemoglobina, diminuindo a
oferta tecidual de O,, com hipdxia tecidual decorrente (Kao, 2004); entretanto, o
tabagismo ativo n&o é considerado contra-indicagédo a ODP (NOTT, 1980, MRC, 1981,
Dubois, 1994, Pauwels, 2001 e Fabbri, 2005).

Oxigenoterapia domiciliar

A sistematica do PODP/HNSC compreendia detalhar ao paciente as razdes da
inidicacdo da ODP e os beneficios esperados com o tratamento. Ressalta-se a

dissociagao entre a oxigenoterapia e o alivio da dispnéia.

Dentro desta perspectiva, pactuava-se, entre o paciente e seu cuidador e o grupo
de tratamento e suporte ao PODP/HNSC, o momento de interrupg¢ao diaria do uso do

oxigénio suplementar, com a escolha pelo paciente do horario para esse intervalo.

A observancia do uso de oxigénio foi verificada em cada visita de controle,
através de questionamento do paciente e do cuidador, conduta ja descrita (Hjalmarsen,
1999). O controle do tempo de uso de oxigénio através da contagem de horas de uso
do aparelho nao foi efetuado neste estudo, como em outros (MRC, 1981) e a literatura
relata periodo médio de 17,7 horas de uso de oxigénio ao dia para pacientes com

indicagao de oxigenoterapia continua (NOTT, 1980).
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Doencgas associadas

As enfermidades associadas ao diagnéstico de DPOC refletem as doencgas
comumente encontradas em individuos dessa faixa etaria. A frequéncia observada de
hipertensao arterial encontrou-se abaixo do observado para a faixa etaria em cidade do
mesmo estado do estudo (Piccini, 1994). A frequéncia de pacientes diabéticos foi

semelhante a relatada em metrépole do sudeste do Brasil (Goldenberg, 2003).

Em outra série de pacientes com DPOC submetidos a tratamento com ODP, foi
observada uma taxa mais elevada de cardiopatia isquémica (77,5%), insuficiéncia
cardiaca (30,3%) e de diabete (17,8%) do que a relatada no nosso estudo (5,1%, 4,4%

e 8,9%, respectivamente; Tkacova, 2005).

A maioria das neoplasias observadas (trés casos de cancer de pulmao e um de
carcinoma do es6fago) sdo ordinariamente associadas ao tabagismo, enquanto o
sarcoma de partes moles ndo o é (Levitz, 2004). A frequéncia de neoplasias em

pacientes em ODP n&o foi descrita em outros estudos.

A paciente com diagnéstico de infeccdo pelo HIV faleceu apdés 139 dias de
inclusdo no programa em internacdo no HNSC por infecc&o respiratoria, com registro
de insuficiéncia respiratoria e DPOC como causas da morte. A inclusdo de pacientes
soropositivos ao HIV nao foi relatada nos trabalhos por nés analisados, entretanto, este

nao foi critério de exclusao ab initio no estudo.

Tratamentos utilizados

O tratamento medicamentoso utilizado reflete, sobremaneira, a farmacoterapia
disponivel na rede publica de saude, bem como as limitagbes dos tratamentos com
maior custo financeiro direto ao paciente. A grande maioria dos pacientes (91%) fazia
uso de broncodilatadores de agéo rapida (salbutamol ou fenoterol) em associagéo ou

nao a anticolinérgico (brometo de ipratrépio).

Entretanto, a maioria (57,4%) dos nossos pacientes fazia uso de xantinas orais

(aminofilina ou teofilina) e quase a metade (47,1%) fazia uso regular de corticoterapia
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oral. Tkacova e cols (2005) relataram uso maior de xantinas (95,6 a 100%) e menor

(21,1 a 34,6%) de corticoterapia oral.

A corticoterapia oral continua nao possui papel no tratamento da DPOC estavel
(Rice, 2000), com recomendagdo em grau A, sem evidéncias de beneficio deste
tratamento em longo prazo (Fabbri, 2005). Seu beneficio no tratamento das
exacerbacgdes, entretanto, também possui grau de recomendacgédo A, por acelerar a
recuperacao (Davies, 1999) e reduzir as recaidas precoces (Aaron,2003). Doses
menores, por menor periodo (duas semanas), mostraram-se eficazes (Niewoehner,
1999). Adicionalmente, a suspensdo do corticoide oral usado cronicamente em
pacientes com DPOC mostrou-se segura e sem impacto negativo sobre a frequéncia

das exacerbacgdes (Rice, 2000).

Poucos pacientes utilizavam broncodilatadores de longa acdo (9,5%),
corticoterapia inalada (11,5%) e brometo de tiotrépio (1,4%), farmacos néo

rotineiramente disponiveis na rede publica de saude.

Diuréticos, tanto tiazidicos (25% dos pacientes) como o de alga furosemida
(40,5% destes), inibidores da enzima conversora da angiotensina (44,6%) e digoxina
(16,9%) — todos disponiveis pelo SUS na regido metropolitana de Porto Alegre — foram
utilizados regularmente por uma porcentagem de pacientes maior do que a prevaléncia
observada de doencas cardiacas, hipertensao e diabete. Infere-se aqui a possibilidade
de que esses farmacos fossem empregados, pelo menos em alguns casos, como
medicamentos adjuntos ao tratamento do cor pulmonale, presente em 48% dos nossos

Casos.

Em outra série de pacientes hipoxémicos com DPOC em ODP foi relatado uso
de diuréticos em 58,2 a 66,7%, inibidores da enzima conversora da angiotensina em
15,6 a 23,6% e digoxina em 56,4 a 65,6% de pacientes em condicdo semelhante, com
insuficiéncia do ventriculo direito presente em 53,7 a 56,5% destes individuos (Tkacova,
2005).



39

Dados gasométricos

A média de PaO; de 48,6 mmHg, na nossa série de pacientes, é semelhante a
observada em estudo belga, francés e sueco (Dubois, 1994, Foucher, 1998 e
Hjalmarsen, 1999), maior que a relatada na suiga (Keller,1985) e menor a relatada por
trabalho americano, britdnco, japonés e australiano (NOTT, 1980, MRC, 1981, Aida,
1998 e Crockett, 2001).

A PaCO; de 54,7 mmHg, observada neste estudo, é semelhante ao achado do
grupo britanico e sueco (MRC, 1981 e Hjalmarsen, 1999) e inferior aos valores
observados em trabalhos americano, suigo, belga, francés, japonés e australiano
(NOTT, 1980, Keller, 1985, Dubois, 1994, Foucher, 1998, Aida, 1998 e Crockett, 2001).

Na revisdao em 60 dias, 27 pacientes (17%) apresentaram PaO. acima de 60

mmHg, com subsequente alta do PODP.

Pressao arterial

Os valores de pressao arterial sistolica e diastélica observados encontram-se na
faixa da normalidade, e dentro do observado nos estudos iniciais de ODP (NOTT, 1980
e MRC, 1981), com a ressalva de que até 44,6% dos nossos pacientes fazia uso de

medicacao anti-hipertensiva.

Avaliagao funcional pulmonar

Os registros dos exames de fungédo pulmonar, consideradas as particularidades

do atendimento ambulatorial do GHC, foram resgatados em 71 casos.

Os valores de CVF de 1,71 litros (59% do previsto) e VEF; de 0,79 litros por
segundo (34,8% do previsto) encontravam-se na faixa dos valores relatados
previamente por outros autores (NOTT, 1980, MRC, 1981, Oswald-Mammosser, 1995,
Crockett, 2001 e Tkacova, 2005).
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A recuperagdo dos exames de fungdo pulmonar ndo modificou a curva de
sobrevida dos pacientes, quando comparada com a daqueles sem espirograma

disponivel.

Hematocrito

Os valores de hematdcrito encontram-se dentro do relatado para pacientes em
condigdes clinicas semelhantes (NOTT, 1980, Chambellan, 2005).

Avaliagao nutricional

A desnutricdo, seja considerando-se os pacientes com IMC abaixo de 18,8 ou
igual ou menor a 21 kg/m?, foi o indice com maior impacto na sobrevida dos pacientes
de nossa série. A observagao de 23% dos pacientes (n 108) com IMC menor ou igual a
21 kg/m?, é semelhante ao observado por outros autores (Chailleux, 2003, Ringbaek,
2004 e Toth, 2004). Nossos achados reforcam a idéia de que, para pacientes com
DPOC em ODP, seja usado um ponto de corte mais elevado do que o proposto pelo
NIH para detectar subnutrigdo (NIH, 1998), isto €, um IMC igual ou menor que 21 kg/m?
(Celli, 2004a).

Cor pulmonale

A prevaléncia de cor pulmonale, diagnosticado em bases clinicas, foi de 48,1%
na nossa série. O achado de edema nos membros inferiores foi relatado em 6 dos 66
pacientes masculinos do estudo britanico (MRC, 1980) e nao foi relatado no estudo
americano (NOTT, 1981). No estudo sueco foi relatado histérico de edema de membros
inferiores em 52% dos pacientes (Strom, 1993). Insuficiéncia ventricular direita foi
relatada em 53,7% dos pacientes em estudo recente (Tkacova, 2005). Os demais
autores nao descreveram a frequéncia do diagndstico de insuficiéncia cardiaca direita
dos seus pacientes. Observou-se prospectivamente em pacientes com DPOC que o
histérico de edema de membros inferiores apresentou valor prognostico, com maior

mortalidade entre os pacientes com este relato (Burrows, 1969b).
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Dados eletrocardiograficos

A maioria dos pacientes possuia ritmo sinusal ao eletrocardiograma, com

freqléncia cardiaca média de 86 batimentos por minuto.

Em 30,5% dos casos, observou-se a presenca de onda P pulmonale, e em
43,6%, critérios eletrocardiograficos para sobrecarga de ventriculo direito, achado este

menos frequente que os 53,7% relatado por Tkacova (2005).

Dados ecocardiograficos

A fracédo de ejecdo média observada no estudo (62%), € semelhante ao relatado
em analise de 374 pacientes com DPOC grave candidatos a transplante pulmonar
(Arcasoy, 2003). A pressao sistélica da artéria pulmonar registrada em 38 pacientes da
nossa série apresentou média de 62 mmHg, estando acima dos valores considerados
como normais nos 38 pacientes. Entretanto, foi descrita previamente inacuracia da
estimativa ecocardiografica da pressao sistdlica da artéria pulmonar, quando
comparada com o cateterismo cardiaco, com tendéncia a superestimar esses valores
(Highan, 2001).

O estudo britanico relata valores de pressao arterial pulmonar menores, com
cerca de 34 mmHg (MRC, 1981), e 30 mmHg foi observado no americano (NOTT,
1980). Em estudo francés que avaliou a importancia da pressao arterial pulmonar em
84 pacientes hipoxémicos crénicos com DPOC, a pressao arterial pulmonar observada
foi de 25 mmHg (Oswald-Mammosser, 1995). Entretanto, essas medidas foram obtidas

em todos os pacientes e através de cateterismo cardiaco.

Dentro da rotina de laudo ecocardiografico, ndo sao relatados valores normais de
pressao sistdlica da artéria pulmonar, o que limita a interpretacdo e comparagao dos
dados observados. Adicionalmente, a hiperinsuflacdo pulmonar observada nos
pacientes com DPOC pode dificultar a utilizacdo da técnica ecocardiografica para

avaliar a presenca de hipertensao pulmonar.
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Hospitalizagoes no HNSC

O numero de internagcdes na nossa série nao modificou de modo significativo no
ano anterior e posterior ao inicio da ODP, entretanto, os dias de internagdo foram
reduzidos no periodo posterior ao ingresso no PODP/HNSC de 28,29 + 25,92 para
17,04 £ 21,91 dias (p<0,001). Comparando-se periodo de 19 meses antes e apos inicio
de ODP em pacientes hipoxémicos cronicos com DPOC, observou-se reducdo no
tempo de hospitalizacdo de 29,2 + 30,6 para 7,6 £+ 26,1 dias nos pacientes que
obtiveram elevac&o de mais de 5 mmHg na PaO, apos a oxigenoterapia (Keller, 1985).
Em outro estudo sobre o impacto da ODP nas internacdes hospitalares, foi observada
reducdo tanto no numero de internacdes, como no tempo de hospitalizagcao de 23,7 +
24 .5 para 13,4 + 22,7 dias, (p<0,001; Ringbaek, 2002).

Obitos no HNSC

Os o6bitos da série que ocorreram no HNSC correspondem a 56% do total de
mortes do PODP/HNSC. A maioria delas (89%) teve como causa principal um processo
infeccioso respiratério com subsequente insuficiéncia respiratoria. Dos cinco casos com
neoplasia, trés (6,5%) faleceram durante o periodo de seguimento (dois casos de
carcinoma brénquico e um caso de neoplasia de esbdfago). Analise prospectiva de
pacientes com DPOC, com diferentes niveis de gravidade, observou 20% do 6bitos por
infecgdo respiratoria, 7,3% por neoplasias, sendo 4,6% por neoplasia pulmonar
(Burrows, 1969a). Um estudo multicéntrico europeu, em que 75% dos ébitos ocorreram
em hospitais, identificou 49% dos &bitos por insuficiéncia respiratéria crénica ou
infeccdo respiratoria e 7% por neoplasia pulmonar (Zielinski, 1997), com achado
semelhante a estudo japonés, em que 67% dos obitos foram causados por insuficiéncia
respiratoria e 8% por neoplasia (Aida, 1998). Um estudo sueco observou 92% dos
Obitos relacionados a doenca respiratéria como causa principal ou associada da
mortalidade (Strom, 1993).
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Sobrevida dos pacientes

A sobrevida observada na nossa série de pacientes foi de 69% em 1 ano, 50%
em 2 anos, 39% em 3 anos e 20% em 5 anos. Nossos achados assemelham-se a
publicagdo belga, com sobrevida de 70%, 50% e 42% ao final de 12, 24 e 36 meses,

respectivamente (Dubois, 1994).

Outros autores relataram sobrevida de 89% em 12 meses (NOTT, 1980), de
55,5% (Ringbaek 2005b) e 63% (Crockett, 2001) em 18 meses e de 37% (Ringbaek
2005b) e 79% (NOTT, 1980) ao final de 24 meses de ODP.

A curva de sobrevida do ensaio Nocturnal Oxygen Therapy Trial Group, com taxa
de sobrevida de 89% em 12 meses, 79% em 24 meses e 62% ao final de 36 meses
para os pacientes que receberam oxigenoterapia continua, s6 encontrou paralelo em
um estudo (Aida, 1998). Estudos europeus (Foucher, 1998 e Hjalmarsen, 1999) e
australiano (Crockett, 2001) relataram sobrevida entre 75 e 81% em 12 meses, 51 e

67% aos 24 meses e 36 a 55% aos 36 meses.

O ensaio Nocturnal Oxygen Therapy Trial Group rastreou 1043 pacientes, dos
quais 809 nao entraram na fase de estabilizacdo. Destes, 31% foram excluidos por
apresentar outra enfermidade relevante. Os critérios de exclusdao deste ensaio
mencionavam a presenca de outra doencga que pudesse influenciar a mortalidade e a
morbidade (NOTT, 1980). O estudo do Medical Research Council excluiu pacientes
com mais de 70 anos, individuos com menos de 60 anos e com pressao arterial
diastdlica acima de 100 mmHg e pacientes com mais de 65 anos e pressao arterial
diastdlica acima de 110 mmHg. Adicionalmente, foram excluidos pacientes com doenca

arterial coronariana comprovada ou enfermidade ameagadora da vida (MRC, 1981).

Os critérios de exclusao a ODP aplicados nos ensaios iniciais, ndo podem ser
utilizados contemporaneamente, uma vez que os beneficios da ODP encontram-se
consolidados. Entretanto, as populagdes estudadas nédo sao, exatamente as mesmas
dos estudos mais recentes, nos quais listas de pacientes em ODP foram recuperadas e
identificados aqueles com diagndstico de DPOC (Aida, 1998, Crockett, 2001 e

Ringbaek, 2005b), ou incluidos aqueles com critérios funcionais de DPOC sem outra
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pneumopatia (Foucher, 1998 e Hjalmarsen, 1999), ou mesmo pacientes com

diagndéstico de DPOC e outra pneumopatia associada (Dubois, 1994).

As curvas de sobrevida dos estudos citados e a deste trabalho encontram-se na

figura 6.
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Figura 6 — Funcdo de sobrevida de nossos pacientes e de diferentes séries de
pacientes com DPOC em oxigenoterapia domiciliar prolongada
(Dinamarca: Ringbaek, 2005b, Australia: Crockett, 2001, Suécia:
Hjalmarsen, 1999, Franga: Foucher, 1998, Japado: Aida, 1998, Bélgica:
Dubois, 1994, Suica: Keller, 1985, NOTT: NOTT, 1980).

O unico trabalho por nés encontrado com pacientes hipoxémicos crénicos com
DPOC no Brasil, refere-se a qualidade de vida entre pacientes em ODP e um grupo
controle de uma populagdo de baixa renda, sem analise de sobrevida (Sant'’Anna,
2003).
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Na nossa série a idade, a PaO; abaixo de 49 mmHg, o indice de massa corporal
menor ou igual a 18,5 kg/m? e o uso de corticoterapia prolongada tiveram um impacto
negativo sobre a sobrevida. O valor prognéstico do estado nutricional para pacientes
com DPOC, com um ponto de corte mais elevado, foi descrito previamente (Celli,
2004a). Aléem disso, mostrou-se importante em pacientes hipoxémicos submetidos a
ODP (Chailleux, 2003 e Ringbaek, 2004).

A corticoterapia oral prolongada, além de nao demonstrar beneficio no
tratamento regular da DPOC (Strom, 1998), também mostrou impacto negativo na
sobrevida de mulheres em ODP (Strom, 1993) e em pacientes com IMC acima de 25
kg/m? (Ringbaek, 2004).

Nao observamos influéncia progndstica do hematdcrito, relatada por outros
autores (Chambellam, 2005), embora o numero de pacientes acompanhados em nossa
série seja muito menor (158 versus 2.524). Da mesma forma, o valor prognostico do
VEF: e da PaCO,, observada previamente (Chailleux, 1996), também n&o foi
constatada na nossa série, presumivelmente pelo numero elevado de pacientes

acompanhados no estudo de Chailleux e colaboradores (12.043).

O beneficio a sobrevida com a corticoterapia inalada relatado recentemente
(Tkacova, 2005) nao pode ser aferido nos nossos pacientes, considerando-se a
pequena proporgao de pacientes em uso deste tratamento na nossa série (11,5%). Foi
observada melhor sobrevida em mulheres hipoxémicas por DPOC em ODP em uso de

corticoterapia inalatoria (Strom, 1993).

O programa de ODP do HNSC, de modo geral, atendeu pacientes mais
hipoxémicos que as demais séries no momento da indicagdo da oxigenoterapia
continua. Este fato pode ter apresentado um impacto ndo mensurado por nds na

sobrevida dos pacientes e ser decorrente de um retardo no inicio da oxigenoterapia.
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6. CONCLUSOES

Os pacientes do PODP/HNSC sao da mesma faixa etaria, porém mais
hipoxémicos que os pacientes das séries internacionais, com sobrevida em 2 anos de
50,2% e em 5 anos de 20,5%.

Houve predominancia de mulheres na nossa série de pacientes hipoxémicos
com DPOC.

A idade dos pacientes foi identificada como fator de risco para a mortalidade.

A intensidade da hipoxemia influenciou a sobrevida, com maior mortalidade

observada em pacientes com PaO; abaixo de 49 mmHg.

O estado nutricional modificou significativamente a sobrevida dos pacientes,
sendo o risco de mortalidade maior nos pacientes desnutridos. Um indice de massa

corporal igual ou menor a 18,5 kg/m? esteve associado a menor sobrevida.

O uso prolongado de corticoide oral teve impacto negativo na sobrevida dos

pacientes.

Em nosso estudo, tanto o indice tabagico, como a presencga de cor pulmonale, a
PaCO., os parametros funcionais, eletrocardiograficos, ecocardiografico e o hematdcrito

nao modificaram a sobrevida dos pacientes.

A ODP nao modificou, na presente série, o niumero de internagdes, por qualquer
causa, no HNSC. Entretanto, houve significativa redugéo dos dias de hospitalizagdo dos

pacientes comparando-se os intervalos anteriores e posteriores a ODP.

A maioria dos o6bitos de pacientes hipoxémicos com DPOC em ODP que

ocorreram no HNSC foi atribuida a infecgao respiratoria/

Nao foi observada diferenga na mortalidade entre os pacientes com espirometria

disponivel e os pacientes nos quais ndo se teve acesso a espirometria.
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7. CONSIDERAGOES FINAIS

A sobrevida observada em nossos pacientes aproxima-se da relatada em séries
internacionais com pacientes atendidos na pratica diaria, com maior mortalidade do que
a inicialmente constatada nos ensaios iniciais de ODP. A menor restricdo na selecéo do
pacientes e as limitacbes concernentes com o adequado tempo de uso deste
tratamento, podem ser fatores significativos para essa reducdo na sobrevida. As
peculiaridades da populacédo atendida pelo PODP/HNSC, levando a um uso aumentado
da corticoterapia oral, assim como o baixo poder econémico de nossos pacientes, que
pode ter reduzido o tempo de uso do ConcO, para reduzir as despesas com a energia

elétrica, podem limitar parte do beneficio da ODP esperado quanto a sobrevida.

Nossos dados evidenciaram uma reducido na duracio das internagdes apds uso
de ODP, sem alteragao significativa no numero de internagdes quando comparados

periodos iguais anterior e posterior ao inicio da terapia.

Um viés possivel relacionado com as internagdes seria a ocorréncia destas com
maior frequéncia no periodo anterior ao inicio da ODP em outras instituigdes que n&o o
HNSC. Entretanto, apds a vinculagao ao PODP/HNSC, a subtotalidade das internacdes
ocorreu neste hospital, tanto através de admissées diretamente do ambulatério de
oxigenoterapia a enfermaria, como mediante visitas a emergéncia do hospital e
subsequente internagao hospitalar. Essa potencial distor¢do do local de internacéo dos
pacientes, antes e apos o ingresso no PODP, ndo modificaria a redu¢ao do periodo de

hospitalizagao dos pacientes no HNSC.

Este estudo mostrou também que a desnutrigdo, juntamente com o uso da
corticoterapia oral prologada, sdo as variaveis com maior impacto negativo sobre a
sobrevida de pacientes hipoxémicos com DPOC submetidos a ODP. Esses achados
sdo importantes, uma vez que esses dois fatores sao passiveis de intervencdo. Um
controle nutricional minucioso, assim como uma intervengdo nutricional precoce em
pacientes com IMC reduzido, poderiam ter um efeito positivo sobre a sobrevida dos

pacientes. Adicionalmente, a suspensao dos corticosterdides orais utilizados na terapia
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de manutencdo dos pacientes com DPOC, potencialmente também teria um efeito

positivo na sobrevida deste grupo de pacientes.
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