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ARTIGO ORIGINAL

Exacerbac¢io de doenga pulmonar obstrutiva

crénica na unidade de terapia intensiva: avaliagao

clinica, funcional e da qualidade de vida na alta e

/ .
apoés 3 meses de seguimento

Chronic obstructive pulmonary disease exacerbation in the

intensive care unit: clinical, functional and quality of life at

discharge and 3 months of follow up

RESUMO

Objetivo: Avaliar aspectos clinicos
e funcionais, assim como qualidade de
vida de pacientes com doenca pulmonar
obstrutiva cronica apds receberem alta
da unidade de terapia intensiva & qual
foram admitidos por insuficiéncia respi-
ratdria aguda.

Métodos: Estudo prospectivo que
incluiu pacientes com doenga pulmonar
obstrutiva cronica admitidos a duas uni-
dades de terapia intensiva entre dezembro
de 2010 e agosto de 2011, e que foram
avaliados em trés visitas ap6s a alta da uni-
dade de terapia intensiva. Inclufram-se 31
pacientes e, destes, 20 pacientes comple-
taram o seguimento de 3 meses.

Resultados: Ocorreu melhora signi-
ficante dos seguintes aspectos: volume
expiratério forcado em 1 segundo (L)
(1,1/1,4/1,4; p = 0,019), Teste de Cami-
nhada de 6 Minutos (m) (- /232,8/272,6;
p = 0,04), escore BODE (7,5/5,0/3,8;
p = 0,001), cognicio avaliada com uso

da escala Mini Mental State Examination
(21/23,5/23,5; p = 0,008) e qualida-
de de vida avaliada pelo Saint George
Respiratory Questionnaire (63,3/56,8/51;
p = 0,02). A diferenca média no escore
total foi de 12,3 (entre as visitas um e
trés). Observaram-se diferencas clinicas
importantes em relagao ao escore de sin-
tomas (18,8), escore de atividades (5,2)
e escore de impacto (14,3). A maior par-
te dos participantes (80%) relatou que
aceitaria uma nova admissio a unidade
de terapia intensiva.

Conclusao: Apesar da gravidade da
doenca, ao final do terceiro més ocorreu
uma significativa melhora clinica, fun-
cional e de qualidade de vida. A maior
parte dos pacientes aceitaria submeter-se
a uma nova internac¢ao na unidade de te-
rapia intensiva.

Descritores: Doenca pulmonar obs-
trutiva cronica; Testes de fungio respi-
ratéria; Cognicio; Qualidade de vida;
Resultado do tratamento

INTRODUGAO

A doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) é um dos problemas cronicos
de satide mais comuns."? Segundo a Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease (GOLD), a DPOC ¢ considerada uma doenga passivel de prevengio e
tratamento, que frequentemente deixa de ser diagnosticada na América Latina.”

A evolugao natural da DPOC caracteriza-se por exacerbagdes, consideradas
como piora da condigao respiratdria a partir de uma condicio estdvel, além das
variagbes do dia a dia. Tais exacerbagbes demandam tratamento adicional. Nas
exacerbagoes graves, os pacientes com DPOC necessitam de hospitalizagao ou
uma visita a0 pronto-socorro. Sio frequentes as admissdes com insuficiéncia
respiratoria e necessidade de suporte ventilatério e/ou admissoes & unidade de
terapia intensiva (UTT)."-1?
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H4 muitos estudos a respeito da mortalidade nas exa-
cerbagdes de DPOC grave,®! e alguns deles avaliaram
a condi¢ao de satde e a qualidade de vida dos pacientes
com DPOC durante fases estdveis da doenca. No entanto,
hd poucos estudos a respeito do impacto das exacerbagoes
graves na qualidade de vida desta populagio.®#1¢17

Sao necessirios estudos que avaliem o impacto de uma
internac¢io na UTT de forma mais abrangente e detalhada
para pacientes com DPOC, especialmente imediatamente
apos a alta e com seguimento em longo prazo.

O presente estudo teve o objetivo de avaliar aspectos
clinicos e funcionais, assim como qualidade de vida de pa-
cientes com doenga pulmonar obstrutiva cronica apds re-
ceberem alta da unidade de terapia intensiva a qual foram
admitidos por insuficiéncia respiratéria aguda.

METODOS

Conduziu-se um estudo prospectivo de coorte entre
dezembro de 2010 e agosto de 2011, que envolveu todos
os pacientes com DPOC admitidos por insuficiéncia res-
piratéria aguda (IRA) e que receberam alta em duas UTI
em Florianépolis (SC), a saber: Hospital Universitério da
Universidade Federal de Santa Catarina (HU-UFSC) e
Hospital Nereu Ramos (HNR).

Os critérios de inclusdo foram: pacientes acima de 18
anos de idade, diagnéstico clinico de IRA e admitidos
a UTI, obstrugao ao fluxo aéreo em vias aéreas definida
como proporgio entre o volume expiratério forgado em 1
segundo (VEF ) e a capacidade vital for¢ada (CVF) menor
que 0,7, e histérico de tabagismo. Os critérios de exclusio
foram diagndstico prévio de asma, pacientes de DPOC
hospitalizados por qualquer outro motivo que nio IRA e
deixar de cumprir os critérios da GOLD."

O protocolo foi aprovado pelo Comité de Etica da
Universidade Federal de Santa Catarina sob o niimero
1161/10. Para todos os participantes se obteve a assinatura
de um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido antes
da entrada no estudo.

Durante a primeira semana apds a alta da UTI, co-
letou-se os seguintes dados demogrificos e informagdes
relativas a internagdo na UTI: escala de dispneia modified
Medical Research Council (mnMRC),"® situacio em rela-
¢4o a tabagismo, comorbidades, oxigenoterapia domiciliar
antes da admissao, tratamento da DPOC antes da hospi-
talizacdo, admissoes prévias a UTI, tempo de permanén-
cia na UTI, escore Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation II (APACHE 1I),"? e suporte ventilatério.
Realizaram-se trés visitas, como segue: (1) na primeira
semana ap6s a alta da UTT (para os pacientes que ainda
se encontravam no hospital, a avaliagao foi realizada no

Rev Bras Ter Intensiva. 2017;29(1):47-54

préprio hospital da pesquisa); (2) 1 més apés a alta; e (3)
3 meses apds a alta.

Dados demogrificos, histérico de  tabagismo,
comorbidades, escore de dispneia mMRC, aspectos
relativos a tratamentos prévios da DPOC, admissoes
prévias a UTI, escore APACHE II e histérico de suporte
ventilatério foram colhidos quando da admissao a UTT.
Nas trés visitas, avaliaram-se os seguintes parimetros: CVE,
VEF , VEF /CVF (dados espirométricos colhidos quando
foi possivel realizar a manobra),*” indice de massa corporal
(IMC), distancia no Teste de Caminhada de 6 Minutos
(TC6min),*" escore de dispneia mMRC, escore Body-Mass
Index, Airflow Obstruction, Dyspnea, and Exercise Capacity
Index (BODE);®? escores segundo os instrumentos
minimental (Mini Mental State Examination - MMSE)® e
Saint George Respiratory Questionnaire (SGRQ).?**> Além
disto, os pacientes foram questionados quanto a diretivas
avangadas para final de vida e possiveis readmissoes a UTT,
caso necessdrio.

Analise estatistica

A andlise estatistica foi realizada com uso do progra-
ma Statistical Package for Social Science (SPSS), versao 17.
Realizou-se a andlise descritiva com uso de frequéncias
para as varidveis categéricas, e média com desvio padrao
para as varidveis continuas normais. A comparagao entre
as varidveis paramétricas continuas foi realizada com o
teste ¢ e Andlise de Varidncia (ANOVA) com corregio de
Bonferroni e entre as varidveis categéricas utilizando os
testes qui quadrado e de Fischer. Estabeleceu-se significAn-
cia estatistica para valores de p < 0,05.

RESULTADOS

No periodo do estudo foram admitidos 2 UTI do
HU-UFSC um total de 439 pacientes; 24 deles eram pa-
cientes com DPOC hospitalizados em razio de IRA. Oito
destes pacientes faleceram durante a permanéncia na UTI,
e 16 receberam alta. Dezesseis pacientes compareceram
a primeira visita; entretanto, dois deles foram excluidos
por nao terem uma propor¢io VEF /CVF inferior a 0,7.
Compareceram a segunda visita 14 pacientes, porém 2
deles faleceram antes da ltima visita, e 1 deixou de com-
parecer a ultima visita de seguimento. Nesta unidade, 11
pacientes compareceram para a tltima visita (Figura 1).

Durante o periodo do estudo, foram admitidos a UTI
do HNR 261 pacientes, dos quais 57 eram pacientes
com DPOC hospitalizados em razao de IRA. Durante a
permanéncia na UTI, 22 pacientes faleceram e 18 nio
cumpriram os critérios clinicos necessirios para inclusao
no estudo. Dentre os 17 pacientes que compareceram a
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2 UTls (HU + HNR)

v

700 pacientes (439 + 261)

v

81 DPOC - IRA (24 + 57)

L 30 ¢bitos (8 + 22)

18 excluidos (0 + 18)

33 altas da UTI (16 + 17)

v

V1-33(16 + 17)

R

30 incluidos (14 + 16)

L 3 faltas (0 + 3)

4 dbitos (0 + 4)

3 excluidos (2 + 1)

V2-23 (14 +9)

L 1 falta (1 + 0)

2 bbitos (2 + 0)

V3-20(11 + 9)

!

20 pacientes

Figura 1 - Recrutamento e seguimento de pacientes de duas unidades de terapia
intensiva. UTI - unidade de terapia intensiva; HU - Hospital Universitario; HNR - Hospital Nereu Ramos;
DPOC - doenca pulmonar obstrutiva cronica; IRA - insuficiéncia respiratoria aguda; V1 - visita durante a
primeira semana apés a alta da unidade de terapia intensiva; V2 - visita 1 més apés a alta da unidade de

terapia intensiva; V3 - visita 3 meses ap0s a alta da unidade de terapia intensiva.

primeira visita, 1 foi excluido por nio ter uma relagao
VEF /CVF inferior a 0,7, 3 tiveram perda do seguimento
e 4 faleceram antes da segunda visita. Nesta unidade, nove
pacientes concluiram o estudo (Figura 1).

Trinta pacientes foram incluidos no estudo apés alta
da UTL Vinte pacientes realizaram as trés visitas e foram
incluidos na andlise (Figura 1).

Considerando-se os 30 pacientes incluidos no estudo,
a média de idade foi de 63 + 8,8 anos, e a maioria dos
pacientes (70%) era do sexo masculino. Quase metade
(43,3%) dos pacientes continuava a fumar até a admissio

a UTT e tinha um histérico importante de tabagismo (mé-
dia de 35 + 57 magos-ano). O escore APACHE II médio
foi de 21,6 + 9,6, ¢ o tempo médio de permanéncia na
UTT foi de 13,5 + 9,6 dias. Utilizou-se ventilagio nao in-
vasiva (VNI) como primeiro suporte ventilatério em 33%
dos pacientes; em 83,3%, deles utilizou-se suporte ventila-
tério invasivo. A tabela 1 apresenta os dados demogréficos.

Quanto as comorbidades referidas, havia hipertensio
arterial sistémica (HAS) em 58,6% dos pacientes, insufi-
ciéncia cardiaca congestiva (ICC) em 34,5%, diabetes em
27,6% e depressio em 34,5% dos casos.

Tabela 1 - Caracteristicas dos 30 pacientes com doenga pulmonar obstrutiva
cronica que receberam alta das unidades de terapia intensiva

Caracteristicas Resultados
|dade (anos) 63 (46 - 69)
Sexo masculino 70
Tabagistas na admissao a UTI 43,3
Ndmero de magos-anos 57,3 35
Duas ou mais comorbidades 65,5
mMRC antes da UTI, 0/1/2/3/4 10,3/17,2/13,8/13,8/44,8
Oxigenoterapia domiciliar na admisséo a UTI 24,1
Tratamento da DPOC antes da UTI 86,2
Beta agonista de longa duracao 58,6
Broncodilatador anticolinérgico de longa duragéo 17,2
Admissoes prévias a UTI 275
Tempo de permanéncia na UTI 135 =96
APACHE Il 21,6 =83
VNI como primeiro suporte ventilatdrio 33
Suporte ventilatdrio invasivo 83,3

UTI - unidade de terapia intensiva;, mMRC - Modified Medical Research Council;
DPOC - doenga pulmonar obstrutiva crénica; APACHE Il - Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation II; VNI - ventilacdo nao invasiva. Resultados expressos por média =
desvio padrdo, mediana (25% - 75%) ou porcentagem.

Como mostra a tabela 2, o seguimento aos 3 meses
ap6s alta da UTT mostrou melhora significante da quali-
dade de vida percebida pelos pacientes, segundo o esco-
re total no SGRQ (63,3 versus 56,8 versus 51; p = 0,02)
e o escore na maioria dos dominios deste questiondrio
(Figura 2). A magnitude da melhora na qualidade de vida
também foi verificada por meio de escores de diferengas
médias e dos valores de variagio nos dominios, conside-
rando o intervalo entre a primeira e a terceira visitas. A
minima diferenga clinica importante considerada foi de
quatro unidades.?® A diferenca média no escore total foi
de 12,3. Observaram-se diferengas clinicas importantes
para escores de sintomas (18,8), escore de atividades (5,2)

e escore de impacto (14,3) (Tabela 3).
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Tabela 2 - Andlise das caracteristicas clinicas, funcionais e qualidade de vida de 20 pacientes que realizaram as trés visitas apds a alta da unidade de terapia intensiva

Caracteristicas Vi V2 V3 Valor de p
VEF1 p6s-BD (L) 1.1=04 14+05 1.4 +05 0,019
VEF1 p6s-BD % 40,7 =174 49,4 =15 48,1 =154 0,120
IMC 27,2 +88 258 £ 8,5 275+ 89 0,079
TC6min 2328 1283 2726 = 1257 0,040
mMRC V1/2-0,700
mMRCOa 1 5 30 55 V1/3-0,450
mMRC2a 4 95 70 45 V2/3-0,012
BODE 7519 5*25 38=23 0,001
Mini mental 209 =43 235+38 235 +39 0,008
SGRQ
Escore total 63,3 = 18,1 56,8 = 17,5 51 =171 0,020
Escore sintomas 56,7 = 21,5 41,7 = 24,2 379+ 233 0,015
Escore atividades 76,3 = 19,6 74,3 = 20,6 N1 =172 0,444
Escore impacto 57,9 =22 51,4 =217 43,6 = 20,3 0,036
Retorno a UTI, se necessério 80

V1 - visita durante a primeira semana apds alta da unidade de terapia intensiva; V2 - visita 1 més ap6s a alta da unidade de terapia intensiva; V3 - visita 3 meses apés a alta da unidade de
terapia intensiva; VEF, p6s-BD (L) - volume expiratério forcado no primeiro segundo ap6s broncodilatador (em litros); VEF, pés-BD % - porcentagem do volume expiratério forgado no primeiro
segundo apos broncodilatador; IMC - indice de massa corporal; TC6min - Teste de Caminhada de 6 Minutos; mMRC - modified Medical Research Council; BODE - Body-Mass Index, Airflow
Obstruction, Dyspnea, and Exercise Capacity Index; SGRQ - Saint George Respiratory Questionnaire; UTI - unidade de terapia intensiva. Resultados expressos por média = desvio padrao ou

porcentagem.

M Primeira semana (V1)
mUm més (V2)

= Trés meses (V3)

Atividades

Sintomas

Total Impacto

Figura 2 - Escores no Saint George Respiratory Questionnaire em pacientes com
doenca pulmonar obstrutiva cronica na primeira semana (V1), 1 més (V2) e 3
meses (V3) apos receber alta da unidade de terapia intensiva.

Observou-se uma melhora significante do VEF, (L)
(1,1 versus 1,4 versus 1,4; p = 0,019) e escore BODE in-
tegrativo (7,5 versus 5 wversus 3,8; p = 0,001). Ocorreu
também uma melhora significante do desempenho no
TCo6min entre a segunda e a terceira visitas (232,8 wversus
272,6; p = 0,040). Entretanto, o TC6min nao pdde ser
concluido pela maioria dos pacientes na primeira visita, em
razdo de suas mds condigoes clinicas. A escala de dispneia
mMRC mostrou melhora significante no intervalo entre
a segunda e a terceira visitas (p = 0,012). Os pardmetros
cognitivos inferidos pelo exame com 0 MMSE mostraram
melhora significante entre a primeira e a segunda visita, e
permaneceram estdveis entre a segunda e a terceira visitas
(21 versus 23,5 versus 23,5; p = 0,008) (Tabela 2).

As taxas de sobrevivéncia durante a permanéncia na
UTI 1 més e 3 meses ap6s a alta foram, respectivamente,
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Tabela 3 - Diferencas médias nos escores do Saint George Respiratory
Questionnaire entre V1 e V3

Caracteristicas #V1-V3
Saint George Respiratory Questionnaire
Escore total 12,3
Escore sintomas 18,8
Escore atividades 52
Escores impacto 14,3

V1 - visita durante a primeira semana ap0s alta da unidade de terapia intensiva; V3 - visita 3
meses apos a alta da unidade de terapia intensiva.

de 63%, 59% e 56%. Durante o seguimento morreram
seis pacientes (6/30; 20%). Apés 3 meses, perguntou-se
aos pacientes a respeito de sua disposi¢ao de se submeter a
uma nova interna¢io na UTT se necessdrio. Mesmo cien-
tes da possibilidade de desfechos desfavordveis, a maioria
(80%) disse que concordaria com nova admissao a UTI

(Tabela 2).
DISCUSSAO

O principal achado deste estudo de coorte foi a obser-
vagdo de uma significante melhora da qualidade de vida
detectada pelo SGRQ dentro de 3 meses apés a alta da
UTI. Em conformidade com este resultado, ocorreu tam-
bém uma melhora significante de VEF,, distAncia cami-
nhada no TC6min, indice BODE e fungao cognitiva me-
dida com uso do instrumento MMSE. Durante o estudo,
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toda a populagio de 30 pacientes tinha dispneia grave e,
quando da admissao 2 UTI, havia uma elevada frequéncia
de pacientes ainda tabagistas. Alguns pacientes ja estavam
em uso de oxigenoterapia domiciliar e tinham admissoes
prévias 2 UTI, mostrando a gravidade da doenca nesta po-
pulacio de pacientes com DPOC.

Os estudos de seguimento de pacientes de UTT admi-
tidos por causas gerais s3o insuficientes."***® H4 poucos
artigos a respeito de pacientes com DPOC e exacerbagoes
graves que necessitam de admissao 3 UTI®!'¥ ou que in-
cluam pacientes com DPOC ap6s alta da UTL.®>%19 Estu-
dos que avaliem pacientes com doenga respiratéria cronica
ap6s admissao a UTI sio muito importantes, pois acres-
centam informagdes a respeito dos possiveis beneficios das
internagdes na UTT nestes pacientes cronicos. Assim, este
¢ um estudo original e relevante para a pratica clinica, pois
permite uma visao multifacetada desta populagio.

A gravidade das condigées destes participantes é pro-
vavelmente relacionada a realidade social de nosso pais,
no qual a maioria dos pacientes jamais foi submetida a
uma espirometria® e recebe tratamento insuficiente. No
Brasil, a DPOC ¢ frequentemente subdiagnosticada, os
pacientes ndo tém acesso a pneumologistas e nao recebem
tratamento adequado.?’ Os resultados mostraram que pa-
cientes que sobreviveram tinham potencial de melhora em
um periodo de tempo relativamente curto. A causa desta
melhora pode estar relacionada a um melhor controle des-
tes pacientes com DPOC em um servigo de referéncia em
pneumologia.

A qualidade dos dados foi assegurada pela selecao dos
pacientes. Para inclusio neste estudo, o paciente deveria
ter necessariamente o diagnéstico de DPOC antes e du-
rante a hospitalizagio, histérico de tabagismo e IRA como
causa da admissao a UTI. Além disto, pacientes que sub-
sequentemente ndo tiveram critérios espirométricos para
DPOC segundo o GOLD foram excluidos. O uso de
métricas objetivas, como VEF, e TComin, e a escolha de
instrumentos amplamente reconhecidos e validados pelo
uso, como o SGRQ, dio credibilidade aos resultados.
Uma aplicagio cuidadosa do questiondrio e igualmente
sem interferéncia externa, pelo mesmo grupo treinado de
investigadores, também apoia os resultados.

Conforme se relatou em grande estudo de base popula-
cional realizado em Sio Paulo,”’ na maioria dos pacientes
nao havia uma avalia¢io prévia da fun¢ao pulmonar. Ape-
nas 33% dos pacientes tinham antes passado por uma es-
pirometria. Como resultado, a avaliagdo objetiva da gravi-
dade da doenga e a adequagao do tratamento antes da ad-

missao a UTT nao foi adequada. A DPOC foi confirmada

com espirometria realizada mais tarde em todos os 20
pacientes incluidos neste relato. Além disto, houve me-
lhora significante do VEF , com ganho médio de 290mL
no primeiro més de seguimento, que se manteve até o fim
dos 3 meses. Apds cada exacerbagio hd uma diminuicio
significante da fungo pulmonar registrada pelo VEF , e
uma recuperacio subsequente; porém, os pacientes em ge-
ral ndo atingem niveis compardveis ao basal.””® Embora
os pacientes tenham apresentado ganhos significantes de
fungao pulmonar, nao se sabe se estes individuos estio em
uma trajetéria de recuperagio funcional apds a exacerba-
20, jd que nao se dispoe de dados espirométricos prévios
a admissao.

Segundo alguns estudos, a mortalidade de pacientes
com DPOC em exacerbagio durante a permanéncia na
UTT é varidvel.®*>” No presente estudo, a mortalidade
na UTT concordou com a mortalidade prevista segundo
o escore APACHE II (21,6 + 8,3, 38,9%). Pincelli et al.
mostraram que as taxas de mortalidade durante a perma-
néncia na UTT e 28 dias ap6s a alta foi, respectivamente,
de 20,8% e 33,3%.° Ucgun et al. relataram uma taxa de
mortalidade hospitalar de 33,1%.“” No presente estudo,
as taxas de mortalidade durante a permanéncia na UTI, 1
més e 3 meses apds a alta foram, respectivamente, 37%,
41% e 44%.

O relacionamento entre o escore no SGRQ e a morta-
lidade foi confirmado, independentemente da gravidade
da obstrugao bronquica fornecida pelo VEF .19 Recente
revisdo sistemdtica avaliou nove estudos sobre qualidade
de vida apés ventilagao invasiva em pacientes com DPOC
e mostrou que a qualidade de vida deteriorou apéds a ven-
tilacdo invasiva; porém a qualidade de vida foi similar a
de pacientes submetidos a oxigenoterapia em longo prazo
ou programas de reabilitagio pulmonar.®"3? Rivera-Fer-
ndndez et al. observaram a qualidade de vida de pacien-
tes com DPOC apéds receberem ventilagao mecinica em
dois momentos: no momento da alta e apds 6 meses. Estes
autores demonstraram uma diminui¢do na qualidade de
vida 6 meses ap6s a alta da UTL®? o que pode ser devi-
do & progressio da doenca durante este longo intervalo de
tempo apés a hospitalizacao, e nao um impacto da estada
na UTL. Berkius et al. observaram que a qualidade de vida
relacionada a sadde de pacientes com DPOC apés trata-
mento na UTI é menor do que na populagio geral, porém
24 meses apds a alta, a qualidade de vida destes pacientes
era similar a dos pacientes com DPOC nio tratados na
UTL.%% Chiarchiaro et al. mostraram um declinio na tra-
jetéria da avaliagao do bem-estar logo apés a admissao a
UTI, com uma recuperagio nos 6 meses seguintes.®” Por

Rev Bras Ter Intensiva. 2017;29(1):47-54



52 Viana RC, Pincelli MP, Pizzichini E, Silva AP, Manes J, Marconi TD, et al.

outro lado, no estudo CAOS, 6 meses apés a altada UTT a
maior parte dos sobreviventes consideravam sua qualidade
de vida igual ou melhor do que antes da admissao a UTL;®
entretanto, o estudo CAOS incluiu pacientes com DPOC
e asmdticos. Segundo Machado et al., pacientes admiti-
dos a UTT do HU-UFSC por causas gerais relataram uma
qualidade de vida igual ou melhor apéds a alta, em compa-
racdo a qualidade de vida antes da admissao. Além disto,
houve uma melhora significante entre 90 e 180 dias apés a
alta.®® Em concordancia com o estudo CAOS e Machado
etal., o presente estudo mostrou uma melhora significante
da qualidade de vida. A melhora observada na qualidade
de vida de pacientes com exacerbacio de DPOC detectada
com uso do SGRQ em um periodo de tempo relativamen-
te curto, deve ser salientada neste estudo, especialmente ao
se considerar o dominio sintomas.

Embora nio tenha sido possivel para a maioria dos pa-
cientes realizar o teste de TC6min durante a primeira se-
mana apds alta da UTI, ocorreu uma melhora significante
do desempenho entre a segunda e a terceira visitas. Um
ganho de 54m no TC6min apés a intervengio se correla-
cionou com uma melhora clinica.?¥ Wise et al. mostraram
uma diferenga significante de 50 a 80m no TC6min.®
De qualquer forma, para estes pacientes que tinham uma
capacidade funcional muito baixa, como a capacidade de
caminhar 100m no TC6min, um ganho de 50m ¢é uma
melhora significante. Assim, a melhor interpretagio deve-
ria ser obtida com a diferencga da porcentagem da distdn-
cia basal em relacdo a distAncia obtida apds a intervencio,
o que ¢ considerado uma melhora funcional quando o
ganho é maior do que 10% do valor da distincia basal.

Outro achado importante deste estudo foi a melhora
significante do indice integrativo BODE durante o pe-
riodo de seguimento de 3 meses. O aumento no indice
BODE ¢ relacionado a0 aumento nas admissoes ao hospi-
tal e maior nimero de dias de hospitaliza¢ao.®” Admissoes
ao hospital por exacerbagées de DPOC se associam com
indice BODE mais elevado.®® Sanjaume et al. demonstra-
ram que o BODE, avaliado quando da alta, prevé a morta-
lidade de pacientes que necessitam de multiplas admissoes
por exacerbagao de DPOC."” Até aqui, nenhum estudo
avaliou o indice BODE como marcador prognéstico apds
admissao a UTT.

Semelhantemente, os pardmetros cognitivos avaliados
com uso do MMSE demonstraram melhora no primei-
ro més apds a alta da UTT e permaneceram estdveis até o
terceiro més de seguimento. Ambrosino et al., utilizando
o MMSE, demonstram que, 6 meses ap6s alta da UTI, a
cognicio de pacientes que ji tinham sido hospitalizados
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na UTI por uma exacerbagio era similar a de pacientes
que nunca antes receberam cuidados intensivos.®” Entre-
tanto, segundo Torgersen et al., podem ser encontrados
défices cognitivos em 64% dos individuos imediatamente
ap6s uma permanéncia na UTI, porém a cognigio melho-
ra rapidamente nos primeiros 3 meses ap6s a alta,”’ como
se observou neste estudo.

No estudo CAOS, a maioria dos pacientes com DPOC
e asma que sobreviveram a UTT aceitou ser readmitida a
UTTI, caso necessdrio. Semelhantemente, 80% dos pacien-
tes no presente estudo também concordaram que pode-
riam precisar voltar & UTI. Este achado provavelmente
indica que estes pacientes ndo experimentaram a estada
na UTI como uma experiéncia traumdtica, o que pode
refletir um progresso na sedagio e na analgesia, e uma
humanizagio da terapia intensiva. Esta observagio pode
também ter sido influenciada pela percepcio de melhora
neste periodo apés a UTI.

As limita¢oes deste estudo sao o tamanho pequeno da
amostra ¢ uma duragio relativamente curta do seguimen-
to. Apesar disto, nao podemos esquecer que estes indi-
viduos tém grande dificuldade para movimentar-se. Eles
demandam suporte familiar para as visitas ambulatoriais e
exercicio fisico significativo. A reavaliagio destes pacientes
em 1 ano ou 2 deveria ser conduzida para obter informa-
¢Oes comparativas.

CONCLUSAO

Apesar da natureza progressiva da doenga pulmonar
obstrutiva cronica e da gravidade da condigio que deman-
dou tratamento em uma unidade de terapia intensiva, o
presente estudo sugere que alguns pacientes podem ter
melhora de suas condigoes clinicas, funcionais e de qua-
lidade de vida, mesmo em um breve intervalo de tempo.
Provavelmente, o principal fator associado a melhora cli-
nica significante ap6s a alta deve ser o seguimento orien-
tado por um especialista, que respeita as diretrizes para
o melhor tratamento da doenga. Estes achados inspiram
uma reflexdo a respeito das decisoes para admissao a uni-
dade de terapia intensiva nesta populagio.
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ABSTRACT

Objective: The purpose of this study was to evaluate
the clinical/functional aspects and quality of life of chronic
obstructive pulmonary disease patients who were discharged
after an intensive care unit admission for acute respiratory
failure.

Methods: This prospective study included chronic
obstructive pulmonary disease patients who were admitted
to two intensive care units between December of 2010 and
August of 2011 and evaluated over three visits after discharge.
Thirty patients were included, and 20 patients completed the
three-month follow up.

Results: There was a significant improvement in the
following: forced expiratory flow in one second (L) (1.1/1.4/1.4;
p =0.019), six-minute walk test (m) (- /232.8 /272.6; p = 0.04),
BODE score (7.5/5.0/3.8; p = 0.001), cognition measured

by the Mini Mental State Examination (21/23.5/23.5; p =
0.008) and quality of life measured by the total Saint George
Respiratory Questionnaire score (63.3/56.8/51, p = 0.02). The
mean difference in the total score was 12.3 (between visits 1
and three). Important clinical differences were observed for the
symptom score (18.8), activities score (5.2) and impact score
(14.3). The majority of participants (80%) reported they would
be willing to undergo a new intensive care unit admission.

Conclusion: Despite the disease severity, there was a
significant clinical, functional and quality of life improvement
at the end of the third month. Most patients would be willing
to undergo a new intensive care unit admission.

Keywords: Chronic obstructive pulmonary disease;
Pulmonary function tests; Cognition; Quality of life; Treatment
outcome
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