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Resumo

Objetivo: Relatar dados referentes as internacées de pacientes com DPOC na UTI de um hospital de referéncia
para doencas respiratorias, incluindo desfechos e avaliando seu atendimento. Métodos: Estudo de uma série de
pacientes internados por insuficiéncia respiratéria e DPOC na UTI do Hospital Nereu Ramos, localizado na cidade
de Floriandpolis (SC) no periodo entre outubro de 2006 e outubro de 2007. Dados demograficos, causas da
internacdo, tratamento farmacoldgico, suporte ventilatorio, duracdo e complicacdes da internag¢do, mortalidade
em UTI e mortalidade em 28 dias foram obtidos através de consulta aos prontudrios médicos. O indice Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation Il (A\PACHE 11) foi calculado. A mortalidade em 18 meses foi avaliada
através de posterior contato telefonico. Resultados: No periodo, foram internados 192 pacientes na UTI, 24 dos
quais (12,5%) com insuficiéncia respiratoria e DPOC. O tempo médio de internacdo na UTI foi de 12,0 + 11,1 dias.
A ventilacdo ndo invasiva foi utilizada em 10 dos 24 pacientes (41,66%) e falhou em 5/10. A ventilagdo mecéanica
invasiva (VM1) foi utilizada em 15 pacientes (62,5%). As taxas de mortalidade na UTI e aquela em 28 dias foram de
20,83% e 33,330%, respectivamente. Entretanto, decorridos 18 meses, a mortalidade foi de 62,5%. Conclusées: A
insuficiéncia respiratoria relacionada a DPOC foi responsavel por 12,5% das internagdes na UTI. Houve necessidade
de intubacéo orotraqueal e utilizagdo de VMI em 62,5% dos pacientes. A mortalidade na UT] estava de acordo com
a predita pelo indice APACHE 11, mas a mortalidade tardia foi elevada.

Descritores: Epidemiologia; Respiracdo artificial; Insuficiéncia respiratéria; Unidades de terapia intensiva;
Doenca pulmonar obstrutiva cronica; Mortalidade.

Abstract

Objective: To report data regarding COPD patients admitted to the 1CU of a referral hospital for respiratory diseases,
including outcomes and treatment evaluation. Methods: Study of a series of patients with respiratory failure and
COPD admitted to the 1CU of Nereu Ramos Hospital, located in the city of Florianopolis, Brazil, between October
of 2006 and October of 2007. Data related to demographics, causes of hospitalization, pharmacological treatment,
ventilatory support, length of hospital stay, in-hospital complications, 1CU mortality, and 28-day mortality were
obtained from the medical charts of the patients. Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 11 (APACHE 11)
scores were calculated. Mortality at 18 months was assessed by subsequent telephone calls. Results: During the
study period, 192 patients were admitted to the 1CU, 24 (12.5%) of whom were diagnosed with respiratory failure
and COPD. The mean length of 1CU stay was 12.0 + 11.1 days. Noninvasive ventilation was used in 10 of the
24 patients (41.66%) and failed in 5 of those 10. Invasive mechanical ventilation (IMV) was used in a total of
15 patients (62.5%). Overall 1CU mortality and 28-day mortality were 20.83% and 33.330%, respectively. However,
18-month mortality was 62.5%. Conclusions: Respiratory failure associated with COPD was responsible for 12.5%
of the 1CU admissions. Orotracheal intubation and IMV were necessary in 62.5% of the cases. The 1CU mortality
rate was in accordance with that predicted by the APACHE 11 scores. However, late mortality was high.

Keywords: Epidemiology; Respiration, artificial; Respiratory insufficiency; Pulmonary disease,
chronic obstructive; Intensive care units; Mortality.
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Introducdo

A DPOC tem merecido grande interesse e
preocupacio da comunidade médica e cientifica
por seu comportamento epidemioldgico de
crescente prevaléncia e mortalidade. Atualmente,
em ambito mundial, a DPOC constitui a
quarta causa mais frequente de mortalidade e,
diferentemente das outras causas, ndo se observa
tendéncia a diminuicdo ou a estabilizacdo desse
comportamento epidemioldgico.!'?

No Brasil, também vem ocorrendo um
aumento do numero de d&bitos por DPOC:
na década de 1980, a taxa de mortalidade
era de 7,88/100.000 habitantes, passando
para 19,04/100.000 habitantes na década de
1990.0-2

A DPOC tem histdria natural de progressiva
piora na fun¢do pulmonar e na frequéncia de
sintomas respiratdrios, com prejuizo da qualidade
de vida e restricdo da autonomia dos pacientes.
6599 A deterioracdo gradual tipica da doenca pode
ser entremeada por periodos de piora aguda,
clinica e funcional, conhecidos como episddios
de exacerbacdes da DPOC, que podem determinar
aumento do trabalho respiratorio e faléncia
respiratoria, com necessidade da instituicdo de
suporte ventilatorio®” e internagio em UTI®9

Ndo encontramos relatos, publicados na
literatura nacional, acerca de internacdes de
pacientes com DPOC em UT]. Por isso, estudamos
a populacdo de pacientes com DPOC internados
na UTI de um hospital tercidrio de referéncia
para o tratamento de pacientes com doencas
respiratorias no estado de Santa Catarina de
forma a avaliar suas caracteristicas e evolucéo
clinica.

Métodos

Realizou-se um estudo de série de casos
de pacientes com DPOC, internados na UTI do
Hospital Nereu Ramos, localizado na cidade de
Floriandpolis (SC), no periodo compreendido
entre outubro de 2006 e outubro de 2007,
através de consulta aos prontudrios médicos.

Foram anotados os dados relacionados
a idade, sexo, causas de internacdo na UTI,
presenca de comorbidades, bem como os dados
clinicos das primeiras 24 h de internacio,
necessarios para o calculo do indice progndstico
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
/7 (APACHE 1).0

J Bras Pneumol. 2011;37(2):217-222

Pincelli MP, Grumann ACB, Fernandes C, Cavalheiro AGC, Haussen DAP, Maia 1S

Também foram anotados, quando estavam
disponiveis, os dados referentes ao tratamento e
a utilizacdo de oxigénio domiciliar. A avaliagdo
espirométrica foi considerada como a forma
de avaliar a gravidade da DPOC, segundo a
estratificacdo proposta pela Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD).G:4112)

Em relacdo as internagées em UTI
propriamente ditas, observamos se havia ou
ndo a prescricdo de drogas broncodilatadoras,
corticosteroides  sistémicos, antibioticos e
profilaxia para eventos tromboembdlicos.

A necessidade de suporte ventilatdrio
foi avaliada, anotando-se o tipo de suporte
instituido, os pardmetros escolhidos em sua
instalacdo e a gasometria de controle.

Foram avaliados os dias de internacdo na
UTI, os dias de internacdo hospitalar, os dias
passados em suporte ventilatorio, a necessidade
de realizacdo de traqueostomia e a presenca
de complicacdes da internacdo, como eventos
coronarianos, arritmias, hemorragias digestivas,
barotraumas e pneumonias associadas a
ventilagdo mecanica.

Finalmente, observou-se a mortalidade dos
pacientes na UTI e a mortalidade de 28 dias.
A mortalidade em 18 meses apos a internacio
hospitalar foi obtida através de consultas
telefonicas aos familiares ou pacientes.

Utilizou-se a analise estatistica descritiva
das variaveis estudadas, relatando-as em termos
de médias, para as medidas de centralidade, e
desvio-padrdo para a nog¢do de dispersdo das
variaveis continuas, assim como a frequéncia de
observacgao para as varidveis categoricas.

Resultados

No periodo estudado, observou-se um total
de 192 internacdes de pacientes na UTI, 24 dos
quais (12,5%) eram pacientes com DPOC. O
tempo médio de internacdo na UTI foi de 12,0 +
11,1 dias.

0 diagnostico de DPOC foi baseado em dados
de espirometria em 16 pacientes (VEF /CVF
apos broncodilatador < 0,7); em 2 pacientes,
a presenca de hiperinsuflacido pulmonar foi
confirmada por laudo de um radiologista a
radiografia de torax ou a TC de torax; e em
6, o diagnostico foi feito através do laudo de
um médico pneumologista. A gravidade da
DPOC foi baseada nos dados de VEF, apds o
uso de broncodilatador, sequndo a estratificacdo
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proposta pela GOLD®: DPOC moderada em
5/16 pacientes (31,25%), DPOC grave em 7/16
pacientes (43,75%) e DPOC muito grave em
4/16 pacientes (25%). Ndo possuiam resultados
espirométricos 8/24 pacientes (33,33%).

Os pacientes tinham média de idade de
70,9 + 7,6 anos e eram predominantemente
mulheres (13/24; 54,2%). A média do indice
prognostico APACHE 11 foi de 22,88 + 5,46,
com mortalidade predita calculada de 37,31 +
18,250,010

A causa mais frequente de internacdo na UTI
foi exacerbagdo aguda da DPOC, observada em
11/24pacientes (45,83%),seguida porpneumonia
adquirida na comunidade, em 8/24 pacientes
(33,33%), e por causas cardioldgicas (arritmia,
edema pulmonar e evento isquémico), em 3/24
pacientes (12,50%). Os outros 2 pacientes foram
internados por pneumonia obstrutiva e por
pneumomediastino, respectivamente (Figura 1).
As principais comorbidades foram hipertensao
arterial sistémica, observada em 11/24 pacientes
(45,83%), e diabetes mellitus, em 8/24 pacientes
(33,339%). A Tabela 1 mostra as caracteristicas
demograficas e clinicas da série de pacientes.

Anteriormente a internacdo na UTI, 14
(58,33%) desses pacientes faziam wuso de
broncodilatadores de longa duracio e de
corticosteroides  inalatorios, 12  (50,00%)
utilizavam tiotropio, e 12 (50,00%) faziam uso
de corticosteroides sistémicos. Dos 24 pacientes,
17 (70,83%) utilizavam a oxigenoterapia
domiciliar, 16 (66,66%) foram vacinados
contra influenza sazonal, e 11 (45,83%) foram
vacinados contra pneumococos.

Na UTI, todos os pacientes receberam
salbutamol e hidrocortisona por via endovenosa,
bem como enoxaparina s.c. para profilaxia de
tromboembolismo  venoso. Todos também
receberam antibioticoterapia, observando-se uma
preferéncia pela prescricdo de beta-lactamicos
(16/24 pacientes; 66,66%) e quinolonas (12/24
pacientes; 50,00%).

A ventilagcdo ndo invasiva (VNI) foi utilizada
em 10/24 pacientes (41,67%), como suporte
ventilatério inicial. Houve faléncia dessa
abordagem em 5/10 pacientes (50,00%).

Foram  intubados e submetidos a
ventilacio mecéanica invasiva (VMI) 15/24
pacientes  (62,5%), com preferéncia pelo

modo ventilatorio controlado a volume (9/15;
60,0%), seguido de pressdo de suporte (3/15;

O EDPOC
O PAC
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Figura 1 - Causas de internacdo dos pacientes na UTI:
exacerbacdo da DPOC (EDPOC), pneumonia adquirida
na comunidade (PAC) e causas cardiovasculares (CV).

20,0%) e pressdo controlada (3/15; 20,0%).
Os parametros ventilatorios utilizados foram:
positive end-expiratory pressure (PEEP, pressao
expiratoria final positiva) média de 7,4 +
1,6 cmH. 0, volume corrente (VC) de 7,8 +
2,5 mL/kg de peso ideal, com pressio de pico
inspiratéria (PP1) de 26,3 + 7,8 cmH,0. A
relagdo Pa0 /Fi0, média foi de 236,7 + 77,0. O
tempo médio de VMI foi de 6,95 + 11,90 dias,
e traqueostomia foi realizada em 6/15 pacientes
(40,0%%0).

O desmame da VMI foi realizado apds a
estabilizacdo do quadro clinico, com reducio
gradual da pressdo de suporte até o valor
de 8 cmH,0, mantendo VC > 5 mlL/kg, FR <
30 ciclos/min e PEEP < 6 cmH,0. A extubagéo
era realizada apds o sucesso na manutencio da
ventilacdo espontanea com o teste de tubo T,
por 30 min. A VNI foi utilizada como método
facilitador de desmame em 5/15 pacientes
(33,3%).

Tabela 1 - Dados demograficos e caracteristicas
clinicas.?

Caracteristicas Resultados
Pacientes, n 24
1dade, anos 70,9 + 7,6
Sexo feminino, % 54,2
APACHE 11 22,88 + 5,46
Mortalidade predita APACHE 11 em % 37,30 + 18,35
Hipertensdo arterial sistémica, % 45,83
Diabetes mellitus, % 33,33
Oxigenoterapia domiciliar, % 70,83

APACHE 11:  Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation 1] “Valores expressos em média + dp, exceto
onde indicado.
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Apneumonia associada a ventilagdo mecanica
foi a complicacdo mais frequente, presente em
4 dos 15 pacientes submetidos a VM1 (26,67%),
seguida por barotrauma, observado em 2/15
pacientes (13,33%).

Dentre os 24 pacientes estudados, 8 (33,33%)
faleceram em 28 dias. Houve 5 6bitos na UTI
(20,83%) e 3 apos a alta para a enfermaria. As
principais causas de morte foram insuficiéncia
respiratdria, responsavel por 4/8 o6bitos (50%);
faléncia de multiplos dérgdos e sistemas, em 2/8
obitos (25%); e insuficiéncia cardiaca, em 2/8
obitos (25%).

Apo6s 18 meses da internacdo inicial, a
mortalidade observada foi de 15 pacientes
(62,5%). A Tabela 2 sumariza as caracteristicas
do suporte ventilatério e os principais desfechos
clinicos observados nesta série de pacientes

Discussio

Este estudo mostra que a insuficiéncia
respiratdria relacionada a DPOC ndo foi uma
causa de internagdo frequente no nosso servigo,

Tabela 2 - Caracteristicas do suporte ventilatorio e
desfechos clinicos.?

Caracteristicas Resultados
VNI, % 41,67
Falha na VNI, % 50
10T, % 62,5
VCV, % 60
PS, % 20
VCP, % 20
PEEP, cmH,0 7,4 + 1,6
VC, mL/kg 7,8 + 2,5
PPI, ecmH,0 26,3 +7,8
Pa0,/Fi0, 236,7 + 77
Tempo UTI, dias 12,0 + 11,1
Tempo VMI, dias 6,95 + 11,9
Traqueostomia, % 40
PAVM, % 26,7
Mortalidade UTI, % 20,83
Mortalidade 28 dias, % 33,3
Mortalidade 18 meses, % 62,5

NI: ventilagdo ndo invasiva; 10T: intubagdo orotraqueal;
VCV: ventilagdo controlada a volume; PS: pressio de
suporte; VCP: ventilacdo controlada a pressio; PEEP:
positive end-expiratory pressure; VC: volume corrente;
PPI: pressdo de pico inspiratorio; VMI: ventilagdo mecanica
invasiva; e PAVM: pneumonia associada a ventilacdo
mecanica. Valores expressos em média + dp, exceto onde
indicado.

J Bras Pneumol. 2011;37(2):217-222

Pincelli MP, Grumann ACB, Fernandes C, Cavalheiro AGC, Haussen DAP, Maia 1S

apesar de se tratar de um hospital de referéncia
para o tratamento de doencas respiratdrias.

A mortalidade durante a internagido na UTI
foi relativamente pequena (5/24 pacientes;
20,8%), e a mortalidade nos primeiros 28 dias
foi de 8/24 (33.3%), compativel com a esperada
pelo célculo do indice APACHE 11. Observou-se
elevada mortalidade tardia (15/24; 62,5%)
nos 18 meses subsequentes as internacdes.
Dessa forma, o manejo desses pacientes pode
ser considerado adequado, com boa sobrevida
ao agravo agudo que ocasionou a internacgio
na UTL," mas houve elevada mortalidade no
periodo que se seguiu a internacdo. Poucos
estudos focalizaram o acompanhamento de
longo prazo desses pacientes!'*'” e, na literatura
nacional, ndo encontramos relatos semelhantes.

A internacdo dos pacientes com DPOC
grave em UTI ¢ um tema controverso. Se
considerarmos que a doenga tem um curso
inexoravel, com piora gradativa da funcio
pulmonar e consequente piora da qualidade de
vida, pode-se discutir a caracteristica terminal
desses pacientes, com a indicacdo de cuidados
paliativos em sua assisténcia. Por outro lado,
alguns estudos demonstraram boa sobrevida a
internagdo na UTL!'*'® o que, aliado ao fato
de haver indeterminacdo acerca dos fatores
envolvidos no prognodstico de médio e longo
prazo, faz com que a decisdo de internagdo e
de instituicdo de suporte ventilatdrio seja muitas
vezes a opcdo escolhida.

Apesar da variabilidade das taxas de
mortalidade na UTI, o presente estudo vem ao
encontro ao relatado por outros pesquisadores,
tais como Rivera-Fernandez et al., que relataram
mortalidade de 31,89%"%; Connors et al., com
mortalidade de 11%®; Sennef et al., com
mortalidade de 30%!"9; Breen et al, com
mortalidade de 20,3%"?; e Ai-Ping et al., com
mortalidade de 24,5%."” A mortalidade tardia
¢ alta, variando entre os estudos, de 43% a
75%, em concordancia com nossa observacao.
Acreditamos que esse fato possa ter como
explicacdo fisiopatoldgica a piora da funcio
pulmonar, a demora de sua recuperacdo e a
modificacdo na inflamacdo das vias aéreas
e no clearance mucociliar. Além disso, deve
estar envolvida a piora da funcdo muscular
respiratoria, associada ao desuso relacionado
ao periodo em VMI e ao uso de corticosteroides
e de bloqueadores neuromusculares.('®?)
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Esses fatores apontam para a necessidade
de intensificacdo do tratamento nutricional,
fisioterapico e meédico durante o periodo de
recuperacdo apos o agravo agudo. Em um estudo
multicéntrico realizado na Espanha e relatado
em 2006 que envolveu 508 pacientes com DPOC
internados em 86 UTI, Rivera-Fernandez et al.
(4 observaram que a taxa de mortalidade tardia
relacionava-se diretamente a qualidade de vida
antes da internacdo hospitalar. Esse dado, bem
como outros possiveis indices prognosticos, ndo
puderam ser avaliados no presente estudo.

Estudos retrospectivos tém o viés de pouca
homogeneidade e incompletude de dados pela
dificuldade de se encontrar prontuarios médicos
adequadamente preenchidos. Isso ¢ notado no
presente estudo, principalmente em relacdo a
confirmacdo diagnostica de DPOC. A avaliacdo
espirométrica estava disponivel em apenas
16 pacientes. Esse fato também foi observado
em um estudo populacional recente realizado
€m nosso meio, que mostrou que a espirometria
era um exame subutilizado mesmo na presenca
de sintomas respiratdrios cronicos e em pessoas
com fatores de risco para o desenvolvimento de
DPOC.®

Quanto ao tratamento farmacologico dos

pacientes internados mna UTI, encontramos
grande homogeneidade na prescricdio de
broncodilatadores e de  corticosteroides

endovenosos, assim como na profilaxia de
tromboembolismo  pulmonar, que foram
utilizados na maioria da populagido observada.
A antibioticoterapia também foi amplamente
utilizada, em  conformidade com as
recomendacdes da literatura médica. 3182021

O suporte inicial aos pacientes com
insuficiéncia respiratoria cronica agudizada
deve ser baseado na utilizacdo de drogas
broncodilatadoras, no tratamento da
causa desencadeante, na administracio de
corticosteroides sistémicos e na suplementacao
de oxigénio. Quando had a necessidade de
suporte ventilatorio, deve-se tentar inicialmente
a instituicdo de VNI. Essa ¢é considerada o
tratamento de exceléncia, nesses casos, e esta
amparada por uma ampla literatura a qual ela
se relaciona: menor taxa de intubacdo traqueal,
menor risco de infeccdes, menor tempo de
internacdo em UTIl e, consequentemente,
menor mortalidade.**?>% A VNI foi um recurso
amplamente utilizado em nossa populagao.

A VMI foi utilizada na falha da VNI
ou naqueles com necessidade de proteses
ventilatorias. Foram utilizadas PEEP e PP baixas,
em consonancia com as recomendacdes de VMI
para esses pacientes,® o que provavelmente
determinou a baixa incidéncia de barotraumas.

Em suma, o tratamento dispensado foi
coerente com o preconizado pela literatura
médica, o que pode explicar a alta porcentagem
de sobrevida durante a internacdo na UTI
observada nessa populacdo. No entanto, resta
como desafio a melhora na sobrevida de longo
prazo e na qualidade de vida desses pacientes
apds os episddios de piora da insuficiéncia
respiratoria em DPOC. Além da terapia
medicamentosa  adequada,  aconselham-se
a utilizacdo de programas de reabilitacdo
respiratoria e muscular, a melhora nutricional
e o aconselhamento acerca de manobras
conservadoras de energia,*** com o intuito
de recuperar o maximo da autonomia e do
bem-estar do paciente.

Por fim, ¢ importante ressaltar a pobreza
de relatos acerca da sobrevida de longo prazo
e da falta de estudos com um maior nimero
de pacientes em nossa literatura. Assim, sdo
bem-vindos estudos adicionais com maior
casuistica, de forma a se poder determinar quais
fatores se relacionam ao progndstico e orientar
as decisoes no cuidado desses pacientes.
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