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RESUMO

Objetivo: Avaliar a relacao entre a adesao a oxigenoterapia domiciliar prolongada
(ODP) e a mortalidade em pacientes com doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC)
e insuficiencia respiratoria cronica e suas caracteristicas clinicas. Metodos: Analise
retrospectiva longitudinal de 254 pacientes com DPOC e insuficiencia respiratoria
cronica no periodo de 2008 a 2016. No inicio do estudo, avaliamos o diagnostico, valores
espiromeétricos, gasometria arterial, hemograma, oximetria de pulso, composicao corporal
e questionarios de salde (dispnéia, qualidade). vida, ansiedade e depressao). Para a
analise de adesao referida ao ODP, foram incluidos 199 pacientes, divididos de acordo
com a prescricao de oxigenio: 12h/dia (G1), 15h/dia (G2) e 24h/dia (G3). As causas e datas
da morte foram estudadas durante o periodo de cinco anos. Resultados: Em cinco anos,
identificamos 124 obitos (62,3%). Nao houve diferenca significativa na mortalidade entre
os grupos de adesao (p = 0,75) e nao encontramos diferencas nos parametros clinicos
avaliados. A prescricao de ODP nao foi associada a mortalidade (p = 0,07). Na analise
de regressao de Cox, nao houve associacao entre mortalidade e nao adesao ao ODP
(HR: 0,75; 1C95%: 0,21-2,70). O risco de mortalidade aumentou no G3 em comparacao
ao G1 (HR: 7,16; IC 95%: 1,44-35,38) e naqueles com maior escore de depressao
(HR: 1,35; IC: 1,14-1,59). Conclusao: Nao foi encontrada associacao entre adesao a
ODP e mortalidade em pacientes com DPOC e insuficiencia respiratoria. Nao houve
diferencas clinicas entre os grupos de adesao.

Descritores: Doenca pulmonar obstrutiva cronica; Oxigenoterapia; Cooperacao e adesao
ao tratamento; Indicadores de morbimortalidade.

ODP também é indicada por diminuir a progressdo dos
danos de hipoxemia.®

A doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é
uma enfermidade caracterizada por obstrugdo do fluxo
aéreo progressiva e ndo totalmente reversivel,() em
decorréncia da inalagdo de particulas ou gases toxicos,
destacando-se o tabagismo. A doenga na maior gravidade
€ caracterizada pela insuficiéncia respiratéria cronica, com
indicacdo de suplementacao de oxigenoterapia domiciliar
prolongada (ODP), pois melhora a qualidade de vida, a
capacidade nos exercicios fisicos, o débito cardiaco, a
mecanica pulmonar e reduz as hospitalizagGes devido
a exacerbagdes e a mortalidade.??

As indicagdes da ODP incluem quando a pressao
arterial de oxigénio (Pa0,) < 55 mmHg ou oximetria
de pulso (Sat0O,) < 88%. Nos pacientes com PaO, entre
56 e 59 mmHg, mas com repercussdes clinicas como
policitemia (hematdcrito = 55%) ou cor pulmonale, a

Entretanto, a literatura descreve marcadores de pior
progndstico que sdo relacionados com valores de PaCO,
baixa ou alta, PaO2 baixo, presenca de anemia e maior
sintoma de dispneia.®>® Além disso, um estudo com
14.000 pacientes mostrou que a mortalidade foi maior no
grupo que recebeu indicagao de ODP durante a hospitalizacdo
em comparagao com a indicagdo ambulatorial.”)

No Brasil, os dados acerca da sobrevida e de seus fatores
relacionados ainda sdo escassos. Estudo realizado em
Sao Paulo mostrou 15% de sobrevida apds quatro anos
de seguimento, além de mostrar menor sobrevida das
mulheres em relagdo aos homens.® Outro estudo com
118 pacientes mostrou sobrevida de 75,9% no primeiro
ano e encontrou associagdo de menor sobrevida naqueles
com maior gravidade de hipoxemia e dispneia.®
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Avaliacao da associacao da aderéncia a oxigenoterapia domiciliar prolongada e marcadores clinicos e mortalidade em cinco anos

em pacientes com a doenca pulmonar obstrutiva cronica

Por outro lado, caracteristica que possa influenciar
nos marcadores prognosticos destes pacientes € a
aderéncia a ODP. Estudos mostram que ha grande
variacdo na taxa de aderéncia de 31 a 70%.¢'"
Fatores associados a baixa adesédo incluem idade, baixa
escolaridade, polifarmdcia, poucos sintomas, tabagismo
ativo, falha na relagdo médico-paciente e auséncia de
acompanhamento.*? QOutras dificuldades sdo carregar
0 equipamento, estigma social, falta de percepgdo de
beneficio, medo de efeitos colaterais, esquecimento,
desconforto, timidez e medo de dependéncia.(319

Neste contexto, poucos estudos brasileiros avaliaram
ainfluéncia da aderéncia ao uso da ODP na mortalidade,
sintomatologia e evolugdo da doenga. Portanto, o objetivo
deste estudo foi avaliar a associacdo da aderéncia ao
uso da ODP com as caracteristicas clinicas, qualidade
de vida e mortalidade apds cinco anos de seguimento
em pacientes com DPOC muito grave.

METODOS

Este estudo longitudinal retrospectivo avaliou todos
os prontudrios do ambulatério de oxigenoterapia do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Botucatu - UNESP entre junho de 2008 e janeiro de 2016
(dados obtidos na pesquisa “Indicadores progndsticos
em pacientes tratados com oxigenoterapia domiciliar
prolongada”, no mesmo servigo).

Foram incluidos pacientes com diagndstico de DPOC
e estabilidade clinica (auséncia de exacerbagdo trés
meses antes da avaliagdo inicial), que concordaram
com as condicdes da pesquisa. O diagndstico de
DPOC foi realizado de acordo com as diretrizes
do Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease (GOLD).® Os critérios de exclusdo foram:
outras doengas respiratdrias, cancer e aqueles com
diagnésticos de infarto do miocardio quatro meses
antes do inicio do estudo.

Como rotina do servigo, na primeira consulta, todos
0s pacientes sdo avaliados quanto as caracteristicas
demograficas, diagnosticos médicos, indicacdo e
titulagdo de oxigénio e tempo de uso didrio. O fluxo
é prescrito de acordo com a titulagcdo de oxigénio em
repouso. Em pacientes sem hipoxemia grave ao repouso,
porém com dessaturagdo aos esforgos, indicamos
uso de oxigenoterapia durante os esforcos e a noite
12h/dia (grupo G1/intermitente). Aos pacientes com
hipoxemia grave, mas que toleram algum periodo
sem suplementacdo de oxigénio, indicamos o uso por
15h/dia (grupo G2). Os pacientes com pior condigao
clinica tém indicacdo de uso 24h/dia (grupo G3).

ApoOs seis meses, 0s pacientes sdo avaliados em
relacdo aos questionarios de qualidade de vida,
ansiedade e depressdo e escore de dispneia. Também
sdo coletados hemograma completo e gasometria
arterial e é realizada avaliacdo antropométrica. Além
disso, a aderéncia ao tratamento de suplementagdo
de ODP ¢é avaliada. Todos os pacientes sdo avaliados a
cada seis meses em relagdo a manutencgdo da indicagdo
da ODP, bem como sua titulagdo.
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A oximetria de pulso foi obtida por oximetro portatil.
Os gases arteriais foram coletados com o paciente
respirando em ar ambiente. A espirometria foi realizada
através de sistema computadorizado conforme critérios
estabelecidos pela American Thoracic Society.*”) Foram
determinados o volume expiratdrio forgado no primeiro
segundo (VEF,), a capacidade vital forcada (CVF) e
a relagdo VEF,/CVF antes e ap6s a administragdo de
salbutamol inalatério.

Avaliagdo clinica, estatura e peso foram avaliados
e mensurados por estadiometro. O indice de massa
corporal (IMC) foi calculado através da relagdo entre
0 peso em quilogramas (kg) e a estatura em metros
ao quadrado (m2).

A qualidade de vida foi avaliada pelo questionario na
doenca respiratoria do Hospital Saint George’s (SGRQ),
sendo considerados o escore total, que corresponde
a somatoria de trés dominios: sintomas, impacto e
atividade.*® A intensidade da dispneia foi avaliada pelo
Baseline Dyspnea Index (BDI) e também pelo indice
de dispneia do Medical Research Council Modificado
(MMRC) que graduam a dispneia em relagdo a realizagdo
das atividades de vida diaria.**2% Foi utilizada a
escala hospitalar de ansiedade e depressdo (HADS),
composta de sete itens voltados para a avaliagao da
ansiedade (HADS-A) e de outros sete para a avaliagao
de depressao (HADS-D).(?D

Foi considerada presenca de anemia quando as
mulheres apresentaram hemoglobina < 12 g/dL
ou hematdcrito < 35% e, para homens, quando
hemoglobina < 13 g/dL ou hematdcrito < 40%.?22
Consideramos como presenga de policitemia quando
hematdcrito > 55%.

A aderéncia referida ao tratamento foi avaliada
durante consulta médica a cada seis meses durante
todo o seguimento. Para consideracdo da aderéncia
no protocolo do estudo, foram utilizados dados apds
seis meses de uso da ODP. Os pacientes que utilizaram
fluxo e quantidade de horas conforme a prescricdo
médica foram considerados aderentes ao tratamento.
A avaliagdo adequada das causas e datas de morte
foram avaliadas pelo prontuario, pelos documentos
de familiares e pelo sistema de obituario. O presente
trabalho teve aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu
(60430116.2.0000.5411).

A analise estatistica comparativa entre as variaveis
continuas com distribuigdo normal foi expressa em
valores médios e desvio padrdo com a utilizagcdo do
teste “t de Student”. Para as comparagoes de variaveis
continuas ndo paramétricas foi utilizado analise de
Mann-Whitney. Para as comparagdes multiplas de
grupos foi utilizado teste de ANOVA seguido de teste
de Tukey. O teste de proporgées foi realizado através
do teste de X2. Para avaliacdo da aderéncia e o tempo
de sobrevida, foi utilizada curva de Kaplan Meier,
seguida pela andlise de Log Rank Teste e construcdo
do modelo de regressdo multipla de Cox proportional
hazard para avaliar as caracteristicas clinicas associadas
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com o tempo de seguimento e mortalidade. O nivel
de significancia utilizado foi de 5%.

RESULTADOS

Foram avaliados 425 prontudrios de pacientes,
sendo excluidos 66 com doenga pulmonar intersticial
e 79 com hipertensdo arterial pulmonar.

Dos 280 pacientes incluidos, 26 perderam seguimento.
A Tabela 1 mostra as caracteristicas dos 254 pacientes
restantes. Destes, 124 (48,8%) faleceram durante o
seguimento de cinco anos. Ambos 0s grupos apresentaram
idade, sexo e estado do tabagismo ativo semelhante.
Os pacientes que morreram apresentaram pior valor
basal de PaO, em comparagdo com os sobreviventes
(53,4 £ 9,9 vs 56,2 £ 8,9 mmHg, p=0,02). Quando
avaliamos o questionario de qualidade de vida SGRQ,
observamos diferenga estatisticamente significante
quanto a pontuacdo do dominio sintomas, ou
seja, aqueles que faleceram apresentavam maior
comprometimento de sintomas em comparagao aos
sobreviventes (56,3 £ 21,9 vs 49,35 £ 22,1%, p=0,03).
A mesma diferenga estatistica entre os grupos néo foi
observada quando avaliado pelo indice de dispneia BDI
(p=0,56). Também n&o observamos diferengas entre
0s grupos em relacdo a gravidade da espirometria, nos
valores médios do hematdcrito, IMC ou nos escores
de ansiedade e depressao.

O tempo médio de acompanhamento foi de 2,8 anos
(1,14-4,8 anos). A insuficiéncia respiratéria foi a

principal causa de morte (46,8%), seguida por doenga
cardiovascular (12,1%), neoplasia (8,8%) e outras
causas (8%). Nao foram identificadas as causas de
morte em 22,6%.

Para avaliacdo da aderéncia e mortalidade, foram
excluidos os que ndo possuiam informacdo sobre a
prescricao e os que ndo estavam em uso de ODP devido
ao tabagismo ativo. Desta forma, 199 pacientes foram
separados entre aderentes e ndo aderentes em cada
grupo de prescricao de ODP (Tabela 2). O grupo G1
apresentou 27,16% de ndo aderéncia, G2 de 26,66%
e G3 de 25,86%, sem diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos aderentes e ndo aderentes
de acordo com o tipo de prescricdo da ODP (p=0,61).
Nao identificamos diferenca estatisticamente significativa
quando comparada a taxa de mortalidade em relagao ao
tipo de prescrigdo de ODP (G1: 36,36%, G2:56,14%,
G3:44,68%, p=0,07) (Tabela 2). Quando comparamos
0s grupos, identificamos que os pacientes do grupo G3
apresentavam maior comprometimento da obstrugdo
de via aérea, da troca gasosa e da qualidade de vida
e maior intensidade de dispneia (Tabela 2).

Ndo identificamos diferencas estatisticas significativas
na idade, IMC, PaO2, PaCo,, VEF1, hematécrito,
hemoglobina, qualidade de vida, indice de dispneia ou
na ansiedade e depressao dos pacientes em relacdo
a aderéncia ao uso da ODP (Tabela 3).

Quanto a mortalidade apds cinco anos, entre
os aderentes observamos 79 (54,86%) pacientes

Tabela 1. Caracteristicas dos pacientes, separados pelo estado de vida ao final do estudo.

Sobreviventes
NUmero 130
Sexo (Mulher/Homem) 74/56

Tempo médio de seguimento (dias)

Tabagismo ativo (%) 18 (13,8)
Idade (anos) 67,12 + 9,94
VEF1 (L) 0,93 + 0,31
VEF1 (%) 39,6 + 13,1
CVF (L) 1,89 +£5,6
CVF (%) 61,8 + 16,6
VEF1/CVF 0,50 + 0,09
PaCO, (mmHg) 42,8 +6,8
Pa0, (mmHg) 56,2 + 8,9
SGRQ (%) Sintomas 49,35 + 22,1
Atividade 64,22 + 22,31
Impacto 37,8+ 17,6
Total 46,8 + 18,9
Ansiedade 4,7 +4,1
Depressao 3,56 + 4,02
BDI 5,75 £ 2,7
IMC (kg/m?) 26,2+ 6,4
Ht (%) 45,8+ 7,4

1377,4 + 1051,8

Obitos p
124

59/65 0,17
1168,2 + 989,8 0,10
22 (17,7) 0,49
68,4 + 10,07 0,32
0,98 + 0,44 0,26
42,7 £ 16,7 0,10
2,03 £ 0,74 0,08
68,7 + 22,2 0,05
0,48 + 0,11 0,31

42,4 £ 8,9 0,7
53,4+9,9 0,02
56,3 + 21,9 0,031
65,9 + 23,7 0,59
37,96 + 20,2 0,95
51,7 + 15,7 0,07
6,11 + 4,96 0,05
5,6 £5,3 0,07
4,38 £ 3,1 0,56
24,08 + 6,5 0,13
44,73 + 6,9 0,32

VEF1: volume expiratério forcado no primeiro segundo; CVF: capacidade vital forcada; IMC: Indice de Massa
Corporal; PaO,: pressdo parcial de oxigénio no gas arterial; PaCo,: press&o parcial de gas carbdnico no gas arterial;
SGRQ: Questionario do Hospital Saint George na Doenca Respiratoria; Ansiedade e Depressdo: valores da Escala
Hospitalar de Ansiedade e Depressdo; BDI: Baseline Dyspnea Index; Ht: hematdcrito. Teste “T de Student”, nivel

de significancia: 5% (p<0,05).
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Tabela 2. Relagéo da prescricdo de ODP com a aderéncia, mortalidade e caracteristicas clinicas.

Status G1 (12h) G2 (>15h) G3 (24h) p
Aderente (%) 59 (72,83) 44 (73,33) 43 (74,13) 0,61
Nao aderente (%) 22 (27,16) 16 (26,66) 15 (25,86)

Vivos (%) 49 (63,63) 25 (43,85) 26 (55,31) 0,07
Obitos (%) 28 (36,36) 32 (56,14) 21 (44,68)

Idade 69,6 + 9,2 67,4 + 10,2 66,1+ 11,9 0,25
Pa0, 62,8 + 5,72 52,5+ 7,4° 45,6 + 6,9° <0,001
PaCoO, 40,0 + 5,52 42,4 £ 9,0 45,8 +9,2° <0,001
Spo, 91,7 + 3,72 85,8 + 6,7° 79,4 + 8,3¢ <0,01
CVF (L) 2,02 + 0,69* 2,01 + 0,582 1,69 + 0,50° 0,002
CVF (%) 65,7 + 20,1 66,4 + 18,7 60,6 + 19,9 0,175
VEF1 (L) 0,96 + 0,392 0,98 + 0,372 0,82 + 0,27° 0,021
VEF1 (%) 40,9 + 15,6 41,0 £ 14,5 37,9 + 14,0 0,382
VEF1/CVF 0,47 + 0,09 0,48 + 0,10 0,49 + 0,11 0,425
HT 43,6 + 7,12 44,6 + 5,9 46,9 + 5,9° 0,027
HB 14,3+£1,9 14,7 £1,9 15,2 £1,9 0,049
Sintomas 46,5 + 18,0 54,0 + 22,9 60,4 + 21,5 0,054
Atividade 63,3 + 20,5 67,0 + 26,2 74,9 + 16,2 0,122
Impacto 34,6 + 17,62 38,8 + 19,9 48,5 + 16,8° 0,034
Total 45,7 + 15,22 49,4 + 20,0 58,5 + 16,1° 0,038
MMRC 1,88 £ 0,872 2,29 + 1,16® 2,61 +1,03° 0,029
BDI 6,27 + 2,22 4,84 + 2,54 3,96 + 2,71° <0,001
Ansiedade 495 + 4,32 6,41 + 4,94 4,85 + 3,94 0,171
Depressao 3,83 £4,63 5,43 + 4,76 4,47 + 4,72 0,152

G1: pacientes com prescricdo de 12 horas por dia de oxigénio; G2: pacientes com prescricdo de 15 horas por dia
de oxigénio; G3: pacientes com prescrigdo de 24 horas por dia de oxigénio; PaO,: pressdo parcial de oxigénio no
gés arterial; PaCo,: pressdo parcial de gas carbonico no gas arterial; SpO,. Oximetria de pulso; VEF1: volume
expiratério forcado no primeiro segundo; CVF: capacidade vital forcada; HT: hematdcrito; HB: hemoglobina;
MMRC: indice de dispneia do Medical Research Council Modificado; BDI: Baseline Dyspnea Index. Teste de X2 para
comparacdo das proporgdes. Nivel de significancia: 5% (p=0,05). Para a comparagdo das médias entre os grupos,
foi utilizado o teste de ANOVA, seguido de teste de Tukey para as comparagdes de pares. Letras diferentes (a, b, c)
significam diferengas estatisticamente significantes entre os grupos, com p<0,05.

Tabela 3. Aderéncia em relagéo as caracteristicas clinicas.

Aderentes Nao aderentes
N=146 N=53 P
Idade (anos) 67,6 + 10,6 67,4 +9,3 0,90
IMC (kg/m?) 24,7 + 6,3 26,7 + 6,6 0,05
Pa0, (mmHg) 55,2+ 9,6 53,3+9,3 0,21
PaCO, (mmHg) 42,2+7,8 43,8 £ 8,5 0,22
VEF1 (L) 0,94 + 0,36 1,01 £ 0,44 0,26
VEF1 (%) 40,7 £ 14,4 42,6 + 18,3 0,34
CVF (L) 1,92 + 0,62 2,02 + 0,74 0,36
CVF (%) 64,7 + 18,8 2,02 £ 0,74 0,34
VEF1/CVF 0,49 + 0,11 0,49 + 0,09 0,69
Hematocrito (%) 44,9 + 6,8 46,0 + 8,7 0,42
Hemoglobina (g/dL) 14,8 +2,2 14,8 £+ 2,1 0,92
SGRQ total (%) 48,0 + 18,7 45,9 + 16,1 0,53
Dispneia - MMRC (0-4) 2,20 £+ 1,2 2,0£1,0 0,26
HADS-ansiedade (0-21) 5,35+ 4,4 5,21 +4,8 0,86
HADS-depressao (0-21) 4,48 + 4,8 3,34+ 4,0 0,41

N= nimero de pacientes; IMC: Indice de Massa Corporal; Pa0,: pressdo parcial de oxigénio; PaCo,: pressdo
parcial de gas carbonico; VEF1: volume expiratério forgado no primeiro segundo; CVF: capacidade vital forgada;
SGRQ: Questionario do Hospital Saint George na Doencga Respiratéria; MMRC: indice de dispneia do Medical
Research Council Modificado; HADS: Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo. Teste “t” de Student, nivel de
significancia: 5% (p<0,05).
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Figura 1. Curva de Kaplan Meier em relagdo a sobrevida
de pacientes de acordo com a aderéncia ao uso de ODP.
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Figura 2. Curva de Kaplan Meier em relacdo a sobrevida de
pacientes de acordo com o tipo de prescricdo de uso de ODP.

vivos e 65 (45,13%) ébitos. Entre os ndo aderentes
permaneceram vivos 26 (50,98%) e 25 (49,01%)
obitos (p=0,75).

Em relacdo a sobrevida de acordo com a aderéncia a ODP,
identificamos que ndo houve diferenga estatisticamente
significativa entre os grupos (Log Rank Teste: p=0,80)
(Figura 1).

Também néo identificamos diferenca na mortalidade
de acordo com o tipo de prescricao de uso de ODP
(Log Rank Teste: p=0,22) (Figura 2).

Quando analisada a regressdo multipla de Cox,
identificamos que pacientes com indicacdo de ODP
24h/dia possuiam maior risco de mortalidade ao longo
do tempo quando comparados com 0s que possuiam
indicacao de 12h/dia (HR:7,16; 1C95%:1,45-35,4).
A variacdo do escore de depressdo também apresentou
risco de mortalidade (HR: 1,35; IC95%: 1,14-1,59)
(Tabela 4).

DISCUSSAO

Os achados do presente estudo mostram que a aderéncia
ao uso da ODP ndo foi associada com a mortalidade e
nem identificamos diferencas clinicas entre os grupos.
A prescricdo de horas de uso da ODP também ndo
mostrou ser associada com a aderéncia a ODP.

A aderéncia encontrada no presente estudo foi
superior a descrita na literatura cientifica, que fica entre
31 a 70%.11 Este fato pode estar associado com a
caracteristica de que nosso servigo oferece tratamento
multiprofissional no cuidado aos dependentes de ODP,
dispondo além dos atendimentos médicos, de orientagdes
individualizadas por profissionais de servico social,
nutricionista, fisioterapeuta e enfermeira e visitas
domiciliares. De fato, estudo recente aponta que a
funcdo de enfermeiros no manejo da ODP é essencial
para o seguimento desses pacientes, mostrando a
importancia de atendimento multiprofissional para
pacientes que apresentam multicomorbidades em
doengas respiratdrias.®?

Tabela 4. Andlise de regressao de tempo de sobrevida e a aderéncia e das prescrigoes de ODP pelo modelo de regressao de Cox.

p
Idade (anos) 0,19
IMC (kg/m?) 0,08
Pa02 (mmHg) 0,05
VEF1 (L) 0,64
12h/dia (referéncia) --
15h/dia 0,13
24h/dia 0,01
Nao aderéncia 0,66
Total SGRQ 0,44
Hematocrito (%) 0,63
BDI 0,22
Depressao <0,001
Ansiedade 0,09

HR IC 95%

1,03 0,98-1,09
0,90 0,80-1,01
0,90 0,82-1,00
0,99 0,95-1,02
5,92 0,57-60,7
7,16 1,44-35,4
0,75 0,21-2,70
1,02 0,96-1,08
0,98 0,91-1,05
1,24 0,87-1,77
1,34 1,14-1,59
0,85 0,71-1,02

IMC: Indice de Massa Corporal; PaO,: pressdo parcial de oxigénio; VEF1: volume expiratério forgado no primeiro
segundo; 12-24h/dia: tempo em horas de oxigenoterapia por dia; SGRQ: Questionario do Hospital Saint George
na Doenca Respiratdria; BDI: Baseline Dyspnea Index; Depressdo e Ansiedade: pontuacdo na Escala Hospitalar
de Ansiedade e Depressdo; HR: Hazard Ratio; IC 95%: Intervalo de confianca de 95%. Diferenca estatisticamente

significativa para valores de p<0,05.
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Avaliacao da associacao da aderéncia a oxigenoterapia domiciliar prolongada e marcadores clinicos e mortalidade em cinco anos

em pacientes com a doenca pulmonar obstrutiva cronica

Entretanto, o método utilizado para avaliar a
aderéncia ao tratamento é subjetivo por ndo avaliar
diretamente o quanto é a grandeza de aderéncia do
paciente. Em artigo de revisao de Bourbeau e Bartlett?
a entrevista é o meio mais utilizado nos estudos para
avaliar aderéncia em pacientes com DPOC, devido a
facilidade de aplicagdo. Outras formas de avaliacdo
existem, como dispositivos eletrénicos capazes de
mensurar a oxigenoterapia, fornecendo dados mais
confidveis, porém sdo caros e sujeitos a problemas
técnicos de funcionamento.®®

De forma especulativa podemos questionar se a
modificagdo do tratamento farmacoldgico da DPOC ao
longo dos Ultimos anos também n&o tenha modificado
a sobrevida dos pacientes com hipoxemia, pois a
aderéncia ao uso da oxigenoterapia ndo melhorou a
sobrevida e também ndo mostrou melhor caracteristica
clinica nesta amostra. Neste aspecto, indagamos se a
modificacdo na sobrevida em pacientes com hipoxemia
e que sejam aderentes ao tratamento de ODP possa
realmente ter beneficio como os grandes estudos da
década de 80 do século passado. Talvez a aderéncia ao
uso de farmacos por dispositivos inalatdrios apresente
maior impacto na sobrevida mesmo naqueles com
hipoxemia. Esta pressuposicdo ainda necessita de
confirmagdo por outros estudos clinicos.

Apesar da aderéncia ndo estar relacionada com
a taxa de mortalidade, a qual ainda foi alta e em
concordancia com estudos prévios sobre o tema,(¢:8:2%)
estes pacientes muito graves, que ja apresentam
faléncia dos mecanismos compensatorios responsaveis
pela oxigenacdo adequada apresentam maior risco
de mortalidade. Além disso, a sintomatologia nestes
pacientes muito graves é mais impactante em relagéo
aos de menor gravidade. O presente estudo identificou
que os pacientes que morreram tinham maior impacto
dos sintomas na qualidade de vida em comparagdo aos
que sobreviveram, apontando este parametro como
possivel marcador de pior progndstico. Estudo brasileiro
com 118 pacientes mostrou que maior intensidade de
dispneia foi relacionada com a mortalidade.®® Outro
estudo com 142 pacientes com insuficiéncia respiratéria
também mostrou que a hipoxemia e a dispneia foram
determinantes para o maior risco de mortalidade.(®
Tal achado aponta a importancia de avaliagdo detalhada
da intensidade da dispneia e impacto da doenga na
qualidade de vida do paciente.

A presenca de ansiedade e depressao poderia ter
associagdo com a aderéncia ou com a mortalidade,®
mas que nao foi identificada no presente estudo.
Além disso, ansiedade pode influenciar na magnitude
da sensacao da dispneia. Um estudo turco avaliou
54 pacientes com DPOC grau IV e uso de ODP e concluiu
que 63% apresentaram depressdo maior. A depressao
era proporcionalmente mais frequente nos pacientes
que ndo aderiram corretamente a ODP (90,6%) em

comparagao com os aderentes (22,7%). Isso sugere
que a depressdo pode afetar a propria adesdo ao
tratamento e progndstico da doenca.®

Os outros parametros clinicos avaliados no estudo
também ndo foram associados a aderéncia ao uso da
ODP. Semelhantemente, estudo de Hernandez et al.*)
demonstrou que ndo houve relagdo entre a ma aderéncia
e a gravidade da doenga (gasometria, espirometria
ou indice de comorbidade de Charlson). Entretanto, o
mesmo estudo identificou caracteristicas associadas
aos pacientes ndo aderentes: maior uso dos servigos
de salide, menos avaliagdes quanto a gravidade da
doenga (fungdo pulmonar, sintomas e comorbidades),
mais atividade fisica, menor dependéncia, menor
fragilidade e melhor qualidade de vida.Outro estudo
francés com 930 pacientes observou que 31,9% dos
pacientes reduziu a duragdo do uso de oxigénio por
acreditar que a terapia era pouco efetiva.?”)

Nosso estudo ndo identificou influéncia da aderéncia
ao uso da ODP na mortalidade, mas identificamos que
pacientes que necessitam utilizar 24h/dia tiveram
maior risco de mortalidade quando comparados aos
que utilizam 12h/dia. No entanto, observamos pela
comparagao de grupos que 0s pacientes que precisam
de 24h/dia apresentam maior gravidade da DPOC, e
isto estd associado com maior risco de mortalidade.
Em literatura cientifica, estudo recente de Ahmadi et al.?®
com 2249 pacientes com DPOC grave nao encontrou
diferenga entre o uso de 15 a 16h/dia em comparagdo
a uso por mais de 15h/dia.

O presente estudo apresenta limitacdes, como a nao
avaliacdo das hospitalizagGes e das exacerbagoes, que
podem ter influenciado na aderéncia e consequentemente
na mortalidade. Assim, outros estudos que levem em
consideragdo a influéncia dessas variaveis devem ser
realizados. O tempo de seguimento dos pacientes
também foi curto, ndo podendo ser afirmativo para
tempos maiores. Nao identificamos grande variagao
na qualidade de vida entre os grupos aderentes e ndo
aderentes, 0 que demonstra a necessidade de aumentar
o tamanho de amostra para que realmente possamos
afirmar a hipdtese nula do estudo.

Em conclusdo, o presente estudo mostrou que a
aderéncia a ODP e o tipo de prescrigdo nao foram
associados nas taxas de mortalidade. As caracteristicas
clinicas dos pacientes ndo foram associadas com a
aderéncia ao uso da ODP e foi identificada alta taxa
de mortalidade em pacientes com DPOC em uso de
ODP em cinco anos.
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