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Resumo

Objetivo: Avaliar a qualidade de vida relacionada a satde de pacientes com doenca obstrutiva cronica das vias aéreas recebendo oxige-
noterapia domiciliar prolongada (ODP) por meio de cilindros de oxigénio e comparar estes resultados com os obtidos apos seis meses de
modificacdo do sistema de fornecimento para concentradores de oxigénio. Métodos: Um total de 45 pacientes, 24 com hipoxemia cronica e
21 sem evidéncias de hipoxemia, foram avaliados. Os pacientes com hipoxemia cronica estavam recebendo ODP regularmente durante pelo
menos os ultimos seis meses e foram avaliados no momento basal, em uso de cilindro, e apds seis meses de transi¢do para concentradores.
Os pacientes ndo hipoxémicos foram avaliados no mesmo intervalo de tempo que os pacientes hipoxémicos. Para avaliar a qualidade de
vida foi utilizada a versio validada para lingua portuguesa (Brasil) do Questiondrio Respiratério Saint George (Saint George’s Respiratory
Questionnaire - SGRQ). Resultados: No momento inicial, os pacientes hipoxémicos apresentaram maior comprometimento da qualidade
de vida, avaliada pelo escore total e pelos escores dos dominios sintomas e impacto do SGRQ, que os pacientes ndo hipoxémicos. Apds seis
meses, houve melhora significativa da qualidade de vida dos pacientes hipoxémicos e, neste momento, ndo foi encontrada diferenca entre
os pacientes com e sem hipoxemia. Conclusdo: Nossos achados mostraram que os pacientes com doenga obstrutiva cronica das vias aéreas
e hipoxemia cronica apresentam prejuizo da qualidade de vida, que essa qualidade de vida pode ser melhorada com o uso regular de ODP e
que o sistema de fornecimento de oxigénio tem influéncia nessa melhora.

Descritores: Doenca pulmonar obstrutiva cronica; Anoxemia; Oxigenoterapia; Qualidade de vida.
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Introducao

O wuso de oxigenoterapia domiciliar prolon-
gada (ODP) estd estabelecido para o tratamento
da insuficiéncia respiratoria cronica e da hipoxemia
persistente devido a doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC) avancada.”? O uso da ODP por mais
de 15 h/dia aumenta a sobrevida, tem um impacto
benéfico sobre a hemodindmica, amplia a funcio
neuropsicologica e melhora o desempenho ao exer-
cicio e nas atividades da vida diaria.*¥

A associacdo entre a qualidade de vida relacio-
nada a saude (QVRS) e a pressdo parcial arterial de
oxigénio (PaOZ) foi demonstrada; entretanto, o efeito
da ODP sobre a QVRS ainda nio foi esclarecido.®
Além de reduzir a mobilidade dos pacientes e preju-
dicar seus relacionamentos sociais, a ODP pode
causar ruidos desagradaveis, assim como descon-
forto nasal e dos ouvidos devido ao uso de tubos
nasais. A ODP também ja foi associada a problemas
financeiros relacionados com o consumo de energia
quando sio utilizados concentradores.®'”® Poucos
estudos avaliaram o impacto de sistemas de forne-
cimento de oxigénio sobre a QVRS de pacientes
com DPOC.!"'? Andersson et a/") demonstraram
que a QVRS de pacientes que receberam tratamento
com oxigénio liquido melhorou, ao passo que a
mesma piorou quando os pacientes receberam o
tratamento com concentradores através de cilin-
dros de oxigénio portateis pequenos. Um estudo
transversal demonstrou que, em relagcdo 4 QVRS,
nio houve diferenca entre os pacientes submetidos
a oxigenoterapia através de cilindros, de pequenos
cilindros portateis ou de concentradores.

No Brasil, podem-se prescrever trés sistemas de
fornecimento de oxigénio: cilindros de oxigénio de
aco tamanho F com capacidade de 10 m?, concen-
tradores de oxigénio e oxigénio liquido. Desde
a implementacdo da politica de reembolso para
algumas instituicdes quanto a ODP, o numero de
cilindros de oxigénio tém diminuindo; entretanto,
eles ainda sdo muito comuns.”” Os cilindros de
oxigénio no Brasil pesam entre 70-78 kg. O forneci-
mento de cilindros pequenos portateis ¢ incomum.

A hipdtese deste estudo foi de que a ODP utili-
zando concentradores tem maior impacto sobre
a QVRS do que aquela utilizando cilindros de
oxigénio de aco tamanho F. O nosso objetivo foi
avaliar a QVRS de pacientes com DPOC submetidos
a ODP através de cilindros de oxigénio tamanho F,
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excluindo cilindros pequenos portateis, e comparar
estes resultados com aqueles obtidos apds seis
meses de modificacdo do sistema para concentra-
dores de oxigénio.

Métodos

Pacientes

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa local. Todos os participantes assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido. Quarenta
e cinco pacientes com DPOC foram recrutados do
ambulatdrio do torax: vinte e quatro apresentavam
hipoxemia cronica (Pa0, < 55 mmHg), de acordo
com os critérios da Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease (GOLD, Iniciativa Global
para a Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica),” e
vinte e um pacientes sem evidéncias clinicas ou
laboratoriais de hipoxemia grave. Dezenove (79%)
dos pacientes com hipoxemia crénica tinham DPOC,
dois (8%) apresentavam bronquiectasia; um (4%)
apresentava apnéia do sono e um (4%) tinha asma.
Dos pacientes com DPOC mas sem hipoxemia,
dezessete (81%) tinham DPOC e quatro (19%)
tinham asma. Todos os pacientes estavam clinica-
mente estdveis ao inicio do estudo e os pacientes
hipoxémicos estavam recebendo ODP de acordo
com os critérios GOLD.®

Delineamento do estudo

Pacientes hipoxémicos clinicamente estaveis sob
terapéutica médica bem conduzida foram avaliados
no momento basal enquanto eram submetidos
a ODP através de cilindros, excluindo cilindros
pequenos portateis, por pelo menos 15 h/dia por no
minimo seis meses. Os pacientes foram reavaliados
depois de seis meses, apds a transicdo para o sistema
de fornecimento com concentradores de oxigénio. A
aderéncia a ODP foi verificada através de relatos dos
pacientes. Os pacientes do grupo controle freqiien-
tavam o ambulatério do tdérax durante o mesmo
periodo e foram avaliados nos mesmos intervalos de
tempo que os pacientes do grupo hipoxémico.

Espirometria, gasometria arterial e
oxigenacdo periférica

0 volume expiratorio forcado no primeiro
segundo (VEF)) e a capacidade vital forcada (CVF)
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foram calculados a partir da curva fluxo-volume
usando um espirdmetro (Med-Graph 1070; Medical
Graphics Corporation, St. Paul, MN, USA), de acordo
com os critérios da American Thoracic Society"> Os
valores de VEF, foram expressos em litros (L), em
porcentagem da CVF e como uma porcentagem
dos valores de referéncia."® Amostras de sangue
foram retiradas da artéria braquial com os pacientes
em repouso e respirando ar ambiente. A Pa0, e a
pressdo parcial arterial de gas carbénico (PaCO,)
foram medidas utilizando-se um analisador de gases
(Stat Profile 5 Plus - Nova Biomedical, Waltham,
MA, USA). A saturagéo periférica de oxigénio (Sp0,)
foi estimada através de oximetria de pulso (Biox
3700, Ohmeda; The BOC Group, Inc.; Louisville, CO,
USA).

Composigcdo corporal

A avaliacdo nutricional constituiu-se da determi-
nacdo da altura e da massa corporal e da estimativa
da porcentagem da massa corporal ideal (MCI) de
acordo com Metropolitan Life Insurance Tables"
A composicido corporal foi estimada utilizando-se
a analise da impedancia bioelétrica de freqiiéncia
unica (50 kHz) (BIA 101, RJL Systems, Detroit, MI,
USA). A resisténcia foi medida em posicdo supino,
do lado direito do corpo, conforme descrito por
Lukaski et a/U'9 A massa magra (MM) foi calculada
utilizando-se uma equacdo grupo especifica de
regressdo desenvolvida por Schols er a/'” A massa
de gordura corporal (MGC) (kg) foi calculada pela
subtracdo da MM da massa corporal. O indice de
massa magra (IMM) foi calculado pela divisdo da
MM pela altura em m?.

Qualidade de vida relacionada a saiide

Uma versdo do Saint George'’s Respiratory
Questionnaire (SGRQ, Questionario Respiratdrio
de Saint George), traduzido para o portugués e
validado para uso no Brasil, foi utilizado para a
avaliacdo da qualidade de vida relacionada a saude
dos pacientes.("®

Andlise estatistica

Todos os parametros foram verificados quanto a
distribuicdo normal. A andlise da varidncia (ANOVA)
foi utilizada para avaliar até que ponto a hipoxemia
e o sistema de fornecimento de oxigénio afetam a

163

QVRS. Para analisar os relacionamentos entre as
variaveis utilizaram-se os coeficientes de correlacdo
de Pearson ou de Spearman. O nivel de significincia
estabelecido foi de 5%.

Resultados

Trinta e oito pacientes completaram a segunda
avaliacdo, quatro pacientes com hipoxemia faleceram
dentro do periodo de seis meses e trés pacientes sem
hipoxemia recusaram-se a participar da segunda
avaliacdo; os resultados destes sete pacientes nio
foram considerados na andlise de seguimento. A
Tabela 1 resume as caracteristicas basais e as varia-
veis fisiologicas para os grupos estudo e controle.

Os pacientes hipoxémicos e ndo hipoxémicos
foram pareados quanto a idade, sexo, VEF, e taba-
gismo anterior e corrente. Os pacientes hipoxémicos
apresentaram valores significativamente menores de
Pa0, e Sp0,, e significativamente maiores de PaCO,
e hematdcrito, em comparagao aos ndo hipoxémicos.
Nao houve diferengas estatisticamente significativas
quanto aos atributos da composicio corporal entre
os dois grupos. Entretanto, 21% dos pacientes do
grupo hipoxémico e 12,5% dos pacientes do grupo
controle foram classificados como desnutridos,
definido como massa corporal inferior a 90% do
ideal. A andlise de correlacdes revelou correlacoes
significativamente negativas entre VEF, (L) e SpO,
e todos os dominios do SGRQ; entretanto, Pa0, e
parametros da composicdo corporal ndo se correla-
cionaram com o SGRQ (Tabela 2).

AFigura 1 mostra as médias dos escores dos domi-
nios SGRQ e do escore total. No momento basal, os
pacientes hipoxémicos apresentaram escores piores
paradominiossintomas(70,9 + 25,8 vs. 48,3 + 23,1)
e impacto (55,0 + 22,8 vs. 36,9 = 23,5) e para o
escore total (58,0 = 21,7 vs. 42,8 + 18,4) do que os
pacientes ndo hipoxémicos.

Seis meses apds a transicdo do uso de cilin-
dros de oxigénio para concentradores, os niveis
de gasometria, hemoglobina e hematdcrito ndo se
alteraram de maneira significativa nos dois grupos
(Tabela 3). A taxa de fluxo de oxigénio em L/min,
Sp0, utilizando-se a taxa de fluxo de oxigénio pres-
crita e o tempo de tratamento diario dos pacientes
utilizando suplementacdo com oxigénio ndo foram
alterados. Os pacientes hipoxémicos sob ODP
tiveram aumentos estatisticamente significativos
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Tabela 1 - Caracteristicas dos sujeitos do estudo.

Tanni SE, Vale SA, Lopes PS, Guiotoko MM, Godoy 1, Godoy 1

Hipoxémico Néo hipoxémico
n 21
Idade (anos) 66,9 + 17,5 65,5t 8,4
Sexo (M/F) 13/11 15/6
Tabagismo (anos maco) 32,7+ 6,6 50,4 £ 7,4
Tabagismo corrente (sim/néo) 0/24 1/20
CVF (%) 85,1 £ 2,61 98,2 £ 6,62
VEF, (%) 51,6 £ 21,4 56,7 + 20,7
VEF [CVF 48,1+ 1,81 47 + 1,61
Pa0, (mmHg)* 53,4 + 13,1 70,4 £ 8,0
PaCO, (mmHg)* 45,7 + 8,2 37,8 + 4,7
SpO, (%) 84,4 +8,7 94,1+ 1,8
Ht (%)* 46,2+ 7,6 41,9+ 3,5
MCI (%) 106,5 + 24,0 113,9 + 25,7
MM (%) 71,5+ 11,3 72,7 £ 8,9
MGC (%) 28,2+ 11,7 27,3 +8,9
IMC (kg/m?) 25,5+ 6,5 27,3 5,7

IMM (kg/m?)

17,5 (16,0-21,0)

19,0 (17,0-21,3)

Dados apresentados como média + desvio padrdo ou mediana (1° quartil - 3° quartil). CVF: capacidade vital forcada, expressa como %
de valores de referéncia; VEF,: volume expiratorio forcado no primeiro segundo, expresso em % de valores de referéncia; VEF, | CVF:
razdo entre VEF, e CVF; Pa0,: pressdo parcial arterial de oxigénio; PaCO,: pressdo parcial arterial de gas carbonico SpO,: saturagao
periférica de oxigénio; Ht: hematdcrito; MCl: massa corporal ideal; MM: massa magra; MGC: massa de gordura corporal; IMC: indice

de massa corporal; IMM: indice de massa magra. *p < 0,05.

da massa corporal e do indice de massa corporal
(Tabela 3).

Houve uma melhora estatisticamente signi-
ficativa na QVRS dos pacientes hipoxémicos,
conforme  demonstrado pela melhora dos
sintomas (70,9 + 25,8 vs. 47,8 + 16,5), impacto
(55,0 + 22,8 vs. 45,6 +23,0) e do escore total
(58,0 + 21,7 vs. 47,8 + 18,8). A QVRS dos pacientes
ndo hipoxémicos nao foi alterada significativamente
apds seis meses e, naquele periodo, ndo houve
diferencas estatisticamente significativas entre os
pacientes hipoxémicos e nao hipoxémicos quanto

a quaisquer dominios do SGRQ ou do escore total
(Figura 1).

Discussédo

Os resultados desta investigacdo mostraram que
os pacientes com DPOC e hipoxemia recebendo
oxigénio por cilindros tiveram uma QVRS pior do
que os pacientes com hipoxemia menos grave. A
transicdo dos cilindros de oxigénio para os concen-
tradores resultou numa melhora significativa da
QVRS e nao houve diferencas nos escores do SGRQ

Tabela 2 - Coeficientes de correlagdo dos dominios do SGRQ com as variaveis de fun¢do pulmonar e gasometria

arterial.
Dominio Medidas
VEF, (L) Pa0, (mmHg) SpO, (%) MCI (0%0) TMC (kg/m?) MM (kg/m?)
Sintomas -0,33** -0,23 -0,38** 0,02 0,19 -0,19
Atividade -0,38** -0,11 -0,38* 0,09 0,16 -0,02
Impacto -0,37%* -0,12 -0,41% 0,19 0,26 -0,10
Total -0,38** -0,14 -0,44*% 0,17 0,23 -0,09

SGRQ: Saint George’s Respiratory Questionnaire; VEF,: volume expiratério forcado no primeiro sequndo, expresso em litros; Pa0,:
pressdo parcial arterial de oxigénio; Sp0,: saturagao periférica de oxigénio; MCl: massa corporal ideal; IMC: indice de massa corporal;

IMM: indice de massa magra. *p < 0,01; **p < 0,05.
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Figura 1 - Escores do Saint George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ) no momento basal e apos seis meses. Hypox:
grupo hipoxémico; Non-hypox: grupo ndo hipoxémico. *p < 0,05.

Tabela 3 - Niveis de gasometria, hematdcrito, e composi¢do corporal no momento basal e apos seis meses para 0s

dois grupos.
Hipoxémico Nao hipoxémico

Basal 6 meses Basal 6 meses
MCI (%) 105 + 26 105 + 26 111 £ 23 115+ 25
IMC (kg/m?)* 25,2 + 6,9 25,8 + 6,8 26,6 = 5,1 27,4+ 5,8
Peso corporeo (kg)* 61,3 £ 20,8 62,6 £ 21,0 73,4 £ 16,0 74,9 £ 17,2
MM (kg/m?) 18,2 + 3,5 18,5+ 2,9 19,3 + 3,7 20,7 £ 5,3
MM (%) 72,8 £ 12,1 72,9 + 13,1 72,8 +7,8 75,6 £ 10,9
MGC (%) 27,9 £ 12,2 28,8 £ 12,2 27,4+ 89 23,6 = 10,9
Hg (g%) 149+ 25 14,6 + 2,4 14,4+ 1,5 14,7+ 1,2
Ht (%) 46,9 + 7,4 451+ 7,2 40,9+ 7,8 44,1 + 3,5
PaO2 (mmHg) 52,1 +9,9 57,6 = 14,1 69,3+ 10,9 69,2 = 10,1
PaCO, (mmHg) 46,8 £ 7,4 459 + 7,9 40,7 £ 13,4 41,0 + 14,7
SpO2 (9%) 86,1 £ 7,7 86,1 £ 8,8 93,9+ 1,7 93,3+ 5,3
SpOZF (9%) 92,3+7,2 90,5 £ 6,2 - -
Taxa de fluxo oxigénio (L/m) 1,4+ 0,7 1,5+0,8 - -
Tempo de tratamento diario (h) 15,8 + 4,7 13,3+£6,9 - -

MCI: massa corporal ideal; IMC: indice de massa corporal; IMM: indice de massa magra; MM: massa magra; MGC: massa de gordura
corporal; Hg: hemoglobina; Ht: hematdcrito; Pa0,: pressdo parcial arterial de oxigénio; PaCO,: pressdo parcial arterial de gds carbo-
nico SpO,F: saturacdo periférica de oxigénio com a taxa de fluxo prescrita; Sp0,: saturacdo periférica de oxigénio. *p < 0,05 para

pacientes hipoxémicos entre 0 momento basal e seis meses.

entre os pacientes hipoxémicos utilizando concen-
tradores e os pacientes ndo hipoxémicos.
Semelhantemente a estudos prévios, 0s Nossos
resultados mostraram escores de SGRQ, para os
pacientes com hipoxemia grave e DPOC, signifi-
cativamente maiores do que os dos pacientes sem
evidéncia de hipoxemia, assim como uma correlacdo
entre Sp0, e os escores do SGRQ.”* Entretanto, a
correlacdo entre a QVRS e a oxigenacdo arterial é
controversa na literatura. Estudos prévios utilizando
questionarios gerais de saude ndo indicaram correla-

¢oes entre Pa0, e medidas da qualidade de vida.'**
Um estudo recente realizado no Brasil comparando
pacientes de baixa renda com DPOC e hipoxemia que
receberam ODP através de cilindros com pacientes
com hipoxemia menos grave ndo demonstrou dife-
rencas significativas nos escores do SGRQ."

A alteracdo do sistema de fornecimento de
oxigénio de cilindros para concentradores melhorou
a qualidade de vida dos pacientes hipoxémicos
no mesmo nivel daqueles com hipoxemia menos
grave avaliados neste estudo. Os efeitos da ODP
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sobre a QVRS ndo foram claramente estabelecidos.
Andersson et al"" relatou a melhora da QVRS de
pacientes recebendo tratamento com oxigénio
liquido e piora daqueles utilizando concentradores
com cilindros pequenos portateis. Apds aplicar um
questionario geral de saude, o Perfil de Impacto na
Doenca (Sickness Impact Profile), Heaton et al??
ndo encontrou melhora da qualidade de vida de
pacientes hipoxémicos com DPOC apds seis meses de
ODP aplicada através de sistemas de fornecimento de
oxigénio seja portatil, seja estacionario. Okubadejo
et al,® utilizando o SGRQ, tampouco detectou alte-
racdes da qualidade de vida de pacientes com DPOC
grave recebendo oxigenoterapia através de concen-
tradores de oxigénio por 6 meses.

A restricdo da mobilidade e os ruidos desagra-
daveis, assim como os problemas no nariz e ouvidos
causados pela utilizacdo de tubos nasais podem
explicar porque a ODP pode reduzir a qualidade
de vida dos pacientes hipoxémicos."” Em paises
com baixa renda, os altos custos resultantes do
consumo de eletricidade dos concentradores pode
ser um problema adicional.”) Os nossos pacientes
receberam oxigénio através de cilindros pesados
de aco; cilindros pequenos portateis ndo foram
disponibilizados. Por esta razdo, os problemas com
a restricio da mobilidade e do isolamento pessoal
foram provavelmente mais comuns e podem ter sido
uma das razdes da melhora da QVRS dos pacientes
hipoxémicos apds a transicdo para concentradores
de oxigénio. Embora os concentradores sejam
classificados como sistemas estacionarios, eles sdo
mais leves e faceis de mover do que cilindros de
aco de 10 m? permitindo uma maior mobilidade
dos pacientes. Na verdade, um estudo transversal
mostrou que os pacientes que foram submetidos ao
tratamento com concentradores e cilindros estacio-
ndrios preferiram os concentradores por serem mais
seguros e mais faceis de serem manuseados, embora
ndo tenha havido diferencas da QVRS entre os
dois grupos na analise a partir de um questionario
geral."? O mesmo estudo também demonstrou uma
melhora na sensacdo de bem estar da maioria dos
pacientes.('”

Um outra razdo para a melhoria da QVRS pode
ter sido a aderéncia a oxigenoterapia prescrita.
Entretanto, em relacdo aos nossos pacientes hipo-
xémicos, ndo foram detectadas alteracdes na taxa
de fluxo de oxigénio (L/min), na SpO, utilizando a
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taxa de fluxo de oxigénio prescrita ou no tempo de
tratamento diario (Tabela 3).

Observou-se neste estudo uma relacdo entre
o escore total do SGRQ e VEF , em conformidade
com varios estudos.®>'*?? Nossos resultados nio
demonstraram uma relacdo entre os atributos da
composi¢do corporal com a QVRS. Shoup et a/®
relataram que a varidvel peso ndo se relacionava
significativamente com o escore de sintomas do
SGRQ; contudo, pacientes com baixo peso apre-
sentaram maior comprometimento dos escores
atividade, impacto e total do que aqueles com peso
normal. No mesmo estudo, pacientes com sobrepeso
apresentaram maior comprometimento dos escores
impacto e total do SFRQ do que aqueles com peso
normal. Em um estudo recente, pacientes com
DPOC e baixa MM, independentemente da massa
corporal, apresentaram escores atividade e impacto
do SGRQ piores.?¥ Como o tamanho da amostra
avaliada neste estudo foi pequeno, nio conside-
ramos adequado analisar subgrupos de pacientes.

Em resumo, nossos achados demonstraram que
a QVRS dos pacientes com doenca obstrutiva das
vias aéreas cronica e hipoxemia foi menor do que
dos pacientes com hipoxemia menos grave e que a
sua QVRS pode ser melhorada através do uso regular
de ODP, e que esta melhora da QVRS ¢ influenciada
pelo sistema de fornecimento de oxigénio.
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