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O Jornal Brasileiro de Pneumologia (JBP) tem como
fungdes primordiais divulgar a pesquisa brasileira na area
das doengas respiratdrias e afins, ampliar sua insergao
internacional e atuar como uma das principais fontes
de atualizagao dos membros da Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia, aproximando-se cada vez mais de
seus leitores. O JBP completara 45 anos de existéncia em
2020 e vem amadurecendo na divulgagdo do conhecimento
e acompanhando as evolugles e os eventos casuais na
area em foco, permanecendo como o principal periddico
da América Latina no tema. Outros objetivos secundarios
e indiretos, que devem ser ressaltados, incluem aumentar
o interesse de profissionais recém-formados para a
especialidade e estimular o desenvolvimento de novos
pesquisadores nas areas em questdo.

Bruno Guedes Baldi'?

Em 2019, diversas metas propostas pela atual gestdo
do JBP foram atingidas, destacando-se(®):

¢ Adogdo da modalidade de publicacdo continua,
mantendo-se os seis nUmeros ao ano, com o
objetivo de reduzir o tempo entre a aprovacao e a
disponibilizagdo on-line dos artigos, e a suspensao
da publicagdo da versao impressa

e Ampliacdo do numero de editoriais com a participagdo
de autores internacionais, ampliando a visibilidade
do jornal

e Continuagdo do processo de atualizagdo de diretrizes
e consensos das principais doengas respiratorias,
que se constituem em um importante instrumento
de consulta e auxilio na abordagem dessas doencas,
especialmente para os pneumologistas brasileiros3)

e Maior divulgagao dos artigos de destaque em rede
sociais, como Twitter, Facebook e Instagram,
incluindo comentarios dos autores

e Atualizacdo das instrugdes aos autores e aos
revisores

e Utilizacdo sistematica da ferramenta iThenticate
para a verificagdo de plagio de todos os artigos a
ser revisados

e Criagdo da segdo de Educagdo Continuada em
Fisiologia Respiratoria, que foi bem avaliada em
pesquisa recente (dados ndo publicados)

e Reforgo da parceira com o Pulmonology Journal
(antiga Revista Portuguesa de Pneumologia),
ampliando a divulgacdo do JBP e de seus artigos

e Publicagdo de nimeros tematicos relacionados a
tuberculose e a DPOC

Diversas sdo as perspectivas para o JBP em 2020, no
ano de comemoracao dos seus 45 anos:
¢ Aumento do fator de impacto a ser liberado pelas

bases de dados em 2020, a partir da avaliagao das
citacOes obtidas até o momento

Revisitando 2019, projetando 2020 e
refletindo sobre a ciéncia aberta

e Gerenciamento do Digital Object Identifier (DOI)
diretamente pelo JBP, sem a necessidade de
intermediacdo do SciELO, agilizando seu registro
na base CrossRef

e Atualizacao do site do JBP, melhorando o /ayout e
a velocidade de acesso e ampliando o nimero de
ferramentas disponiveis

e Inclusdo de podcasts sobre os principais artigos
publicados

e Otimizacdo do tempo entre a aprovacdo e a
publicagdo on-line dos artigos, aumentando sua
exposigcao e potencial de citagdo

e Inicio da publicacdo de diretrizes que abordam o
tratamento farmacoldgico de doengas respiratorias
com base na metodologia GRADE (Grading of
Recommendations Assessment, Development and
Evaluation),® o que traz inclusive a perspectiva de
maior suporte na definicdo de politicas publicas

e Ampliacdo do numero de artigos de revisdo que
facilitem a pratica didria na area das doengas
respiratorias, englobando temas de maior interesse
do leitor do JBP

Adicionalmente, conforme recomendado pelo Plano S,

organizado por uma coalizdo internacional, e de acordo
com apresentacées em diversos foruns e publicagbes
realizados pelo Programa SciELO, tem sido sugerida para
0s proximos cinco anos a adogdo de praticas abertas de
comunicacdo cientifica. Esse modelo de ciéncia inclui o
acesso aberto e irrestrito a todas as publicacdes revisadas
por pares, a aceitacdo de manuscritos previamente
depositados em um servidor de preprint, a adogdo da
modalidade de publicagdo continua, a disponibilizagdo
em detalhes de todo o conteldo da pesquisa e a
possibilidade de abertura da avaliagdo por pares.®®
Entretanto, apesar da concordéancia com a maior parte
das propostas estabelecidas para a comunicagao aberta,
que certamente contribui para o progresso da ciéncia,
estabelecendo maior transparéncia nos processos
editoriais e democratizando o acesso a informagao, ainda
existem determinadas duvidas na adocdo universal dessa
politica mesmo na comunidade cientifica internacional,
especialmente na questdo da possibilidade de abertura
da avaliagdo por pares dos manuscritos, que consiste
na revelacdo da identidade dos revisores aos autores.
Seguramente existem vantagens na abertura da revisao,
por se tratar de um modelo que aumenta a valorizagdo
dos avaliadores e determina uma tendéncia a melhora da
qualidade dos pareceres, uma vez que todos no processo
apresentam maior cuidado em sua elaboragao e ficam
fora de uma zona de conforto. Por outro lado, potenciais
pontos negativos nesse processo incluem um maior
risco de recusa para a emissdo de pareceres sobre os

1. Divisao de Pneumologia, Instituto do Coragao, Hospital das Clinicas Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo - HCFMUSP - Sao Paulo (SP) Brasil.

2. Editor-Chefe do Jornal Brasileiro de Pneumologia — JBP - Brasilia (DF) Brasil.
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artigos, devendo-se destacar inclusive que ja existem
dificuldades para se encontrar revisores nas diversas
areas do conhecimento no modelo tradicional, além
de um potencial risco de “retaliacées” futuras em caso
de impressdes contrarias ao manuscrito em questdo.

Deve-se reconhecer que ainda ha muito que se
melhorar e que a tarefa ndo é simples; porém, reforco
o papel fundamental que o corpo de editores e de
revisores, os proprios autores e leitores, a equipe
de assistentes editoriais e a diretoria da Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia apresentam no
aperfeicoamento e consolidagdo internacional do JBP,
para que esse se torne um periddico alvo inclusive
para autores de diferentes paises, com o aumento da
qualidade dos artigos publicados. Diversos desafios

devem ser continuamente enfrentados, incluindo a
necessidade de ampliagdo do corpo de revisores, de
aumento das colaboragdes internacionais nos artigos
publicados e mesmo das parcerias entre os proprios
grupos de pesquisa brasileiros. Além disso, devemos
buscar maior agilidade na devolugdo do primeiro parecer
aos autores e na publicacdo on-line, almejando-se
auxiliar na melhora da qualidade do material submetido
e no fornecimento confidvel de um instrumento de
informacdo aos leitores. Ha ainda a necessidade de se
ampliar as discussdes e 0 amadurecimento em relagao
a adogdo universal das praticas abertas de comunicagdo
cientifica para os proximos anos, conforme preconizado
pelo Plano S e pelo Programa SciELO.(>®) Reforcamos
ainda que criticas e sugestdes sdo bem-vindas para
a evolugdo do JBP.

REFERENCIAS

1. Baldi BG, Chatkin JM. Jornal Brasileiro de Pneumologia and
Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia: perspectives for
the next four years. J Bras Pneumol. 2019;45(1):e20190028. https://
doi.org/10.1590/1806-3713/620190028

2. Sales MPU, Aratjo AJ, Chatkin JM, Godoy |, Pereira LFF, Castellano
MVCO, et al. Update on the approach to smoking in patients with
respiratory diseases. J Bras Pneumol. 2019;45(3):e20180314.
https://doi.org/10.1590/1806-3713/620180314

3. Pereira MC, Athanazio RA, Dalcin PTR, Figueiredo MRF, Gomes
M, Freitas CG, et al. Brazilian consensus on non-cystic fibrosis
bronchiectasis. J Bras Pneumol. 2019;45(4):e20190122. https://doi.
org/10.1590/1806-3713/620190122

4. Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e
Insumos Estratégicos. Departamento de Ciencia e Tecnologia.
Coordenacao-Geral de Gestao do Conhecimento. Diretrizes
metodologicas: Sistema GRADE - manual de graduagao da qualidade
da evidéncia e forca de recomendacao para tomada de decisao em
salide. Brasflia: Ministério da Salde; 2014.

5. Plan S [homepage on the Internet]. Brussels: Science Europe AISBL;

J Bras Pneumol. 2020;46(1):e20190431

€2019 [cited 2019 Dec 29]. cOAlition S-Accelerating the transition to full
and immediate Open Access to scientific publications. [Adobe Acrobat
document, 9p.]. Available from: https:/Avww.coalition-s.org/wp-content/
uploads/PlanS_Principles_and_Implementation_310519.pdf

6. SciELO 20 Anos [homepage on the Internet]. Sao Paulo: SciELO;
¢2018 [cited 2019 Dec 29]. SciELO-Linhas prioritarias de acao 2019-
2023. [Adobe Acrobat document, 13p.]. Available from: https://www.
scielo20.org/redescielo/wp-content/uploads/sites/2/2018/09/Lineas-
prioritaris-de-accion-2019-2023_pt.pdf

7. Packer AL. O modelo SciELO de publicagao como politica publica de
acesso aberto. SciELO em Perspectiva [serial on the Internet]. 2019
Dec 18 [cited 2019 Dec 29]:[about 5 screens]. Available from: https://
blog.scielo.org/blog/2019/12/18/0-modelo-scielo-de-publicacao-
como-politica-publica-de-acesso-aberto/

8. Velterop J. E iminente um dramético impulso ao acesso aberto?
Acredito que sim!. SciELO em Perspectiva [serial on the Internet].
2019 Feb 13 [cited 2019 Dec 29]:[about 13 screens]. Available from:
https://blog.scielo.org/blog/2019/02/13/e-iminente-um-dramatico-
impulso-ao-acesso-aberto-acredito-que-sim/


https://doi.org/10.1590/1806-3713/e20190028
https://doi.org/10.1590/1806-3713/e20190028
https://doi.org/10.1590/1806-3713/e20180314
https://doi.org/10.1590/1806-3713/e20190122
https://doi.org/10.1590/1806-3713/e20190122
https://www.coalition-s.org/wp-content/uploads/PlanS_Principles_and_Implementation_310519.pdf
https://www.coalition-s.org/wp-content/uploads/PlanS_Principles_and_Implementation_310519.pdf
https://www.scielo20.org/redescielo/wp-content/uploads/sites/2/2018/09/Lneas-prioritaris-de-accin-2019-2023_pt.pdf
https://www.scielo20.org/redescielo/wp-content/uploads/sites/2/2018/09/Lneas-prioritaris-de-accin-2019-2023_pt.pdf
https://www.scielo20.org/redescielo/wp-content/uploads/sites/2/2018/09/Lneas-prioritaris-de-accin-2019-2023_pt.pdf
https://blog.scielo.org/blog/2019/12/18/o-modelo-scielo-de-publicacao-como-politica-publica-de-acesso-aberto/
https://blog.scielo.org/blog/2019/12/18/o-modelo-scielo-de-publicacao-como-politica-publica-de-acesso-aberto/
https://blog.scielo.org/blog/2019/12/18/o-modelo-scielo-de-publicacao-como-politica-publica-de-acesso-aberto/
https://blog.scielo.org/blog/2019/02/13/e-iminente-um-dramatico-impulso-ao-acesso-aberto-acredito-que-sim/
https://blog.scielo.org/blog/2019/02/13/e-iminente-um-dramatico-impulso-ao-acesso-aberto-acredito-que-sim/

J Bras Pneumol. 2020;46(1):e20190412
https://dx.doi.org/10.1590/1806-3713/e20190412

EDITORIAL

O cancer de pulmdo é sabidamente o primeiro tipo
de cancer tanto em incidéncia como em mortalidade
no mundo.®) O tabagismo é o principal fator de risco
prevenivel para o desenvolvimento do cancer de pulmao.®

O Brasil tem se destacado nas agdes contra o tabagismo,
fato que tem contribuido para a diminuicdo da prevaléncia
do tabagismo entre os brasileiros nas Ultimas décadas.
Contudo, apesar de todos os esforgos para o controle
do consumo de tabaco no pais, o cancer de pulmdo tem
um grande periodo de laténcia, o que tem relacdo tanto
com a incidéncia da doenga quanto com a mortalidade.®
Malta et al.* demonstraram uma queda discreta na taxa
de mortalidade por cancer de pulmdo em homens no
Brasil entre os anos de 1996 e 2011, o que ainda nao
foi observado nas mulheres.

No presente niumero do JBP, Costa et al.® publicaram
um estudo epidemioldgico retrospectivo, no qual
caracterizaram o perfil de 73.167 pacientes diagnosticados
com cancer de pulmdo no Brasil entre 2000 e 2014,
estratificados nos diferentes estadios da doenga. Esse
estudo é de extrema importancia e apresentou resultados
relevantes para serem analisados, o que ajudara a repensar
a politica de salide nacional para o cancer de pulmao.

Costa et al.®) obtiveram os dados por meio do cadastro
existente no integrador do Sistema de Registro Hospitalar
de Cancer do Instituto Nacional do Cancer, localizado na
cidade do Rio de Janeiro (RJ), e de registros hospitalares
de cancer da Fundagdo Oncocentro de S&o Paulo, na cidade
de S&o Paulo (SP). Uma vez que a analise foi retrospectiva
e realizada a partir de dados de hospitais terciarios
especializados em cancer e localizados em grandes capitais
brasileiras, torna-se necessario considerar os vieses inerentes
ao delineamento do estudo. Primeiro, ha dificuldades na
generalizacdo dos resultados, que podem ndo refletir o
vasto cenério nacional quando pensamos nas diferencas
geograficas, culturais e de acesso aos servigcos de salde.
Nesse sentido, Kaliks et al.©® demonstraram diferencgas
significativas nos tratamentos sistémicos do cancer no
Brasil, tanto em relagdo as medicagdes disponibilizadas
como aos protocolos para tratamento, e atribuiram essas
diferencas a falta de amplas discussGes sobre o tema,
envolvendo governo, sociedade médica e sociedade civil.

E também importante ressaltar que, durante o periodo
estudado, novas tecnologias foram incorporadas na

Estadiamento do cancer de pulmao: uma
visao epidemioldgica brasileira

Juliana Pereira Franceschini'

, Ilka Lopes Santoro'

pratica diaria, tanto para o diagnéstico como para o
tratamento do cancer de pulméo. Dentre elas, destacamos
a tomografia por emissdo de pdsitrons/CT, a qual foi
incorporada a rotina clinica no Instituto Nacional do
Cancer em 2013, embora ja estivesse sendo utilizada
em ensaios clinicos desde 2010. Esse método contribui
para o refinamento do estadiamento clinico de cancer de
pulmdo e, consequentemente, pode ter influenciado e
explicar, em parte, as curvas de distribuicdo dos estadios
da doenga especialmente a partir de 2010.

O estudo de Costa et al.®® confirmou que, no Brasil,
assim como na maioria dos paises, o cancer de pulméo é
diagnosticado em estadios avangados da doenca (III e IV)
em aproximadamente 70% dos casos, apresentando baixas
taxas de sobrevida e gerando um maior comprometimento
da qualidade de vida e maiores custos relacionados ao
tratamento.”

Outro aspecto a ser destacado é que, no periodo
estudado, o estadiamento tumor-nddulo-metastase para
o cancer de pulmao foi atualizado por duas vezes (52, 63
e 72 edigdes).® Assim, deve-se levar em consideragao
importantes mudangas nos descritores, especialmente
a respeito dos componentes tumor e metastase e, por
conseguinte, do estadiamento clinico ao longo do tempo,
pois ndo ha homogeneidade na definicdo dos descritores
intraestadios.

Em conformidade com a literatura vigente, o estudo
de Costa et al.® também demonstrou o aumento
da prevaléncia de adenocarcinoma e a reducdo da
prevaléncia de carcinoma de células escamosas na
amostra estudada.®*®

Ressaltamos o mérito da existéncia de um registro
nacional de cancer para estimular o delineamento de
estudos populacionais sobre o tema, os quais sdo de
suma importancia para estabelecer politicas publicas
para o cancer de pulmdo em todas as etapas, desde
o diagnostico até a terapéutica. Concordamos com os
autores que é crucial a capacitagdo de profissionais da
saude da atencdo primaria e secundaria, bem como
o alinhamento dos servicos de salde, no sentido de
conceber uma linha de cuidado e, com isso, otimizar
tempo e recursos para o diagnéstico precoce e assim
realizar o tratamento com intuito curativo.
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A abordagem cirdrgica minimamente invasiva é a opgao
recomendada para o tratamento do cancer de pulmao,
principalmente nos estadios iniciais.() A primeira forma de
cirurgia minimamente invasiva foi a cirurgia videoassistida,
que comegou a ser empregada no tratamento das doengas
toracicas no inicio dos anos 1990. Na ultima década,
a cirurgia robodtica surgiu como mais uma opgdo de
abordagem minimamente invasiva. Diferentemente do
que aconteceu com a cirurgia videoassistida, a utilizacdo
da abordagem toracica robodtica vem crescendo de
maneira mais rapida, principalmente nos paises mais
desenvolvidos.? No Brasil, os primeiros relatos do uso
da cirurgia robdtica no tratamento de doencas toracicas
foram publicados em 2011, mas somente em 2016 Terra
et al.®® reportaram uma experiéncia inicial demonstrando a
viabilidade da abordagem robdtica no tratamento cirtrgico
de pacientes com céncer de pulm&o. Apesar de ainda
pouco difundida, o emprego da cirurgia toracica robdtica
vem crescendo em nosso pais. Na drea das doengas
toracicas, as principais aplicagdes da cirurgia robodtica
sdo no tratamento do cancer de pulmdo e nos tumores
mediastinais. Na presente edigdo do JBP, publicamos a
maior experiéncia brasileira com a cirurgia robética no
tratamento de tumores do timo® e de cancer de pulm&o.®

Em um dos artigos, Terra et al.*¥ apresentam a
experiéncia inicial de 18 casos de tumores timicos tratados
através da via robotica em sete instituicoes brasileiras.
Os autores reportaram aspectos técnicos e resultados,
tais como tempo cirdrgico, radicalidade oncoldgica,
tempo de internacdo e complicagbes pds-operatdrias.
N&o houve nenhum acidente intraoperatorio, € nenhum
caso foi convertido para cirurgia videoassistida ou aberta.
Os resultados mais relevantes mostraram medianas
de tempo de drenagem e de internagao de apenas 1
e 2 dias, respectivamente. Nao houve nenhum caso
de mortalidade pds-operatoéria, e somente 3 casos
apresentaram complicagdes (elevagdo da cupula frénica,
em 2 casos, e quilotérax, em 1). Dos 18 pacientes,
apenas 1 teve a margem cirurgica considerada como
comprometida e recebeu quimioterapia e radioterapia
como tratamento oncoldgico complementar a cirurgia.
O tempo de seguimento foi muito curto para se tecer
comentarios em relacdo aos resultados oncoldgicos. Com
esse relato inicial, os autores demonstraram que a
experiéncia inicial da cirurgia toracica robotica em uma
série nacional de casos de tumores timicos mostrou ser
uma técnica factivel e segura.

Devido a maior incidéncia, a aplicagdo mais comum da
cirurgia roboética nas doengas toracicas € no tratamento
do cancer de pulmdo. Em outro artigo publicado nesta
edigdo do JBP, Terra et al.® reportam a experiéncia de
seis instituicbes brasileiras com 154 pacientes, com o

Perspectivas da cirurgia roboética na area
das doencas toracicas no Brasil

emprego da cirurgia robética para a ressecgdo cirurgica
anatomica de pacientes com cancer de pulmdo em
um periodo de 40 meses. A taxa de morbidade foi
de 20,4%, e a taxa de mortalidade foi de 0,5%. Em
97,4% dos casos, a resseccdo cirurgica foi considerada
adequada do ponto de vista oncoldgico, e, em apenas
2,6%, a resseccao foi classificada como incerta devido
ao comprometimento de linfonodos mediastinais. Apesar
do tempo de seguimento ainda ter sido curto (média de
326 dias), a sobrevida global durante o periodo foi de
97,5%. Esses resultados demonstram que, em nosso
meio, a abordagem robdtica no tratamento de pacientes
com cancer de pulmé&o pode ser realizada de maneira
adequada e segura, consolidando-se como uma boa opgdo
de técnica cirurgica minimamente invasiva.

Apesar de ser uma experiéncia inicial, os dados de
morbidade e de mortalidade apresentados nessas séries
brasileiras*> sdo muito semelhantes aos reportados em
diferentes séries internacionais,® demonstrando que a
cirurgia robética tem menor tempo de drenagem pleural
e menor tempo de internagdo quando comparada com
outras técnicas.”) Oh et al.® publicaram resultados de
uma série de pacientes nos EUA submetidos a lobectomia.
Os autores comparam as trés vias de acesso: robdtica,
videoassistida e toracotomia. A taxa de complicagles
pos-operatdrias e o tempo de internacdo foram menores
na cirurgia robdtica, e a mortalidade pds-operatoria
foi menor na cirurgia robotica em comparagdo com
a toracotomia.® Além disso, os resultados também
sugerem que a abordagem toracica robdtica mantém
os principios basicos da resseccdo cirlrgica oncoldgica.
Devemos levar em consideragdo que a via robdtica é uma
nova via de acesso, mas jamais deve mudar os principios
oncoldgicos do tratamento cirurgico. Alguns estudos, com
periodos de seguimento mais longo, relataram resultados
oncoldgicos semelhantes aos obtidos com a toracotomia
e com a cirurgia videoassistida.® Um estudo conduzido
por Kneuertz et al.(!® sugere que a linfadenectomia
mediastinal realizada através da técnica robdtica é mais
adequada do que a realizada com a técnica videoassistida,
0 que seria uma grande vantagem oncolégica do emprego
da via robdtica.

A evolugdo tecnoldgica aliada a crescente experiéncia
dos cirurgides vem ampliando as indicagbes da cirurgia
toracica robodtica.('’) Mesmo em nosso pais, a cirurgia
toracica robdtica vem crescendo de maneira rapida e,
principalmente, de forma organizada. Os processos de
treinamento e de certificagdo tém um papel fundamental
na disseminagdo segura e eficaz da técnica robdtica.
Resultados iniciais da experiéncia brasileira apontam
que estamos no caminho certo, mas alguns desafios
precisam ser ultrapassados. O alto custo da incorporacdo
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de novas tecnologias sempre é um grande problema,
mas com treinamento, capacitacdo e padronizagao
dos procedimentos, os resultados parecem ser muito
promissores. Kneuertz et al.(*?» demonstraram que,
para cirurgias de resseccdo pulmonar por cancer, a
via robotica teve melhor relagédo custo-beneficio que a
toracotomia. O maior nimero de centros, localizados
em diferentes regiGes do pais, também é um passo
importante para o acesso e a democratizagdo da
técnica, tanto para os cirurgiGes que se interessem

pelo método, quanto para os pacientes que podem
se beneficiar com os procedimentos realizados por
via robdtica.

A perspectiva da cirurgia toracica robdtica no
Brasil parece boa, desde que mantidos os cuidados
com treinamento, capacitacdo e padronizagdo de
procedimentos. Com esses cuidados, a seguranga e a
eficacia serdo maiores, contribuindo para a melhora da
relagdo custo-beneficio e a democratizacdo do acesso
a esses avangos tecnoldgicos.
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EDITORIAL

Os valores de referéncia para testes clinicos de campo
sdo obtidos a partir de um conjunto de individuos
aparentemente saudaveis, fornecendo ao clinico uma base
comparativa para a correta interpretacdo dos resultados
apresentados pelo paciente avaliado.”) Além disso,
levando-se em consideracdo os valores de referéncia,
é possivel quantificar, objetivamente, o quao limitado o
individuo esta. E fundamental que os valores normativos
sejam estabelecidos em uma populagdo especifica, pois
diversos fatores — demograficos, antropométricos,
clinicos e fisioldgicos — podem influenciar o desempenho
no teste.®

Ha uma quantidade expressiva de valores normativos,
inclusive para a populacédo brasileira, para testes clinicos de
campo, especialmente aqueles que envolvem os membros
inferiores.® Com base neles, sabe-se que os individuos
com doengas cronicas apresentam pior desempenho
nos testes de caminhada quando comparados aos seus
pares saudaveis. Entretanto, a literatura cientifica é
escassa quanto a valores normativos de testes funcionais
de membros superiores, embora saibamos que o uso
de membros superiores em pneumopatas crénicos
desencadeia uma série de alterages na ventilagdo® e
que as respostas de percepgao ao esforgo se assemelham
com as atividades de membros inferiores.*) Além disso,
apesar de os musculos de membros inferiores serem,
em sua maioria, os responsaveis pela limitacdo de
atividades como deambular, é reconhecido que cerca de
80% das atividades de vida diaria (AVDs) sdo realizadas
com os membros superiores e que individuos com
DPOC comumente relatam dispneia e fadiga durante
as atividades com o uso dos bragos. Quando essas
atividades sdo realizadas sem apoio, ocorre redugao da
capacidade inspiratoria e assincronia toracoabdominal,
com consequente aumento da demanda ventilatoria
e do consumo de oxigénio, o que piora a dispneia.C>®
Apesar de a capacidade oxidativa ser preservada e até
aumentada nos musculos deltoides, que realizam a
sustentacdo dos membros superiores, a tolerancia ao
exercicio € menor nas tarefas realizadas sem o apoio
de membros superiores.®) Portanto, é crucial o uso de
testes especificos para a avaliagdo de membros superiores
naqueles pacientes que referem algum tipo de limitagao
na realizagdo das AVDs que envolvem esses membros.

O teste Unsupported Upper Limb EXercise (UULEX) é
um dos testes recomendados para avaliar a capacidade
funcional e endurance de membros superiores.®
Entretanto, uma lacuna ainda persistia na literatura
pela auséncia de valores normativos para a correta
interpretacdo desse teste. Nesse sentido, em uma

Membros superiores: quao limitado
fisicamente o seu paciente esta?

Karina Couto Furlanetto’?

, Natielly Soares Correia' 2/, Simone Dal Corso?

publicacdo da presente edigdo do JBP, Lima et al.(”’ foram
0s primeiros a estabelecer os valores de referéncia para
0 UULEX para adultos saudaveis no Brasil. O referido
estudo foi desenvolvido com 100 individuos brasileiros
saudaveis com idade acima de 30 anos. A média de tempo
de realizagdo do teste, principal desfecho do UULEX, foi
de 11,99 £+ 1,90 min para mulheres e de 12,89 + 2,15
min para homens (p = 0,03). O modelo de regressao
desenvolvido pelos autores demonstrou que o tempo de
realizagao do UULEX foi explicado, em parte, pelo sexo,
idade e indice de massa corpdrea dos individuos, sendo
essas variaveis responsaveis por 30% da variabilidade
no tempo de realizacdo do teste.” Apesar de apresentar
um tamanho de amostra modesto e de o coeficiente de
determinagdo ajustado ser baixo (r?= 0,30), foi realizada
uma analise descritiva do desempenho desses individuos
com a obtengdo de valores normativos para homens e
mulheres a cada década de vida. De fato, esses resultados
serdo muito Uteis para auxiliar na interpretacdo do UULEX
em brasileiros na faixa etaria que compreende adultos
jovens e idosos.

Segue um exemplo pratico para identificar objetivamente
a limitagdo ao exercicio de membros superiores em uma
populagdo reconhecidamente com comprometimento
pulmonar e sistémico. Vamos considerar os novos valores
normativos do UULEX™ para interpretar o desempenho dos
pacientes com DPOC no estudo que originou o UULEX.®®
Naquele estudo, 9 pacientes realizaram o UULEX. Uma
vez que a média de idade daqueles pacientes foi de
62 anos e a maior parte da amostra foi composta por
homens, consideramos os valores normativos obtidos
no estudo de Lima et al.”) para a faixa etaria de 61 a
70 anos do sexo masculino, ou seja, a média de tempo
previsto para a realizagdo do UULEX é de 13,05 (IC95%:
9,00-15,00) min para esse grupo. Dessa forma, por
meio de uma regra de trés simples, interpretamos que
os pacientes com DPOC naquele estudo apresentaram
61% dos valores previstos no UULEX. Outro exemplo
pode ser demonstrado no estudo de Janaudis-Ferreira
et al.,® cujas caracteristicas dos pacientes também nos
levam a considerar os valores normativos para a faixa
etaria de 61 a 70 anos para o sexo masculino. Nesse
caso, o tempo de realizagao do UULEX foi de 47% do
previsto naquele estudo.('® E interessante destacar
que o UULEX foi recentemente validado para pacientes
com artrite reumatoide.*¥ O tempo de desempenho no
UULEX foi, em média, de 8,26 (IC95%: 2,30-11,00)
min, inferior ao valor normativo de 12,50 (IC95%:
9,48-15,00) para mulheres na faixa etaria de 51 a 60
anos,” correspondendo a 66% do previsto. Apesar de
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esses exemplos serem apenas ilustrativos, pois utilizam
grupos de pacientes que ndo pertencem ao pais em
que os valores normativos foram desenvolvidos, essa
analise é uma forma de mostrar sua aplicabilidade
ndo sé na pesquisa, mas também na pratica clinica.

Por fim, a correta avaliagdo da funcionalidade de
membros superiores, assim como dos membros
inferiores, é fundamental na pratica do profissional
da saude, considerando-se que as doencas cronicas
acarretam um importante impacto nas AVDs dos
pacientes.(*?) Sugerimos que a implantagdo de testes

funcionais seja realizada pelos profissionais que atuam
diretamente com os pacientes que referem limitagdes
nas AVDs, sejam elas em membros superiores,
membros inferiores ou ambos. Diversos testes foram
desenvolvidos para a avaliagdo funcional e podem ser
facilmente realizados em consultdrios, clinicas, ambiente
hospitalar e até mesmo ambiente domiciliar. Cabe a
nds, profissionais da salde, implementar esses testes
e utilizar valores normativos na pratica clinica para que
a interpretacdo objetiva do desempenho do paciente
auxilie na tomada de decisGes clinicas.
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EDITORIAL

Jodie L Simpson'

Ha uma epidemia global de obesidade e, coincidindo
com isso, uma alta prevaléncia de obesidade coexistindo
com asma. Pesquisas sugerem que adultos com asma e
obesidade tém asma mais grave, pior controle da doenca,
fungdo pulmonar reduzida e exacerbagdes mais frequentes
do que individuos com asma que ndo sdo obesos.) Eles
também tém uma resposta reduzida a farmacoterapia para
asma, incluindo B, agonistas, corticosteroides inalatérios
e montelucaste.® A eficacia reduzida de medicamentos
de manutencdo e de alivio provavelmente desempenha
um papel importante na piora dos desfechos da asma. No
entanto, ainda nao entendemos corretamente o impacto
que a obesidade tem sobre os desfechos da asma, os
mecanismos responsaveis ou a abordagem de manejo
ideal, o que representa um grande problema.

Em um estudo publicado nesta edicao do JBP, Souza et
al.® examinaram a prevaléncia de sintomas respiratdrios
e asma de acordo com o indice de massa corpérea, além
de avaliar os fatores associados a asma em mais de
1.000 adultos com 40 anos de idade ou mais. O estudo
foi uma subanalise transversal do estudo Respira Floripa,
no qual a populagdo do estudo era proveniente de uma
regido metropolitana no Brasil. Os participantes relataram
sintomas respiratérios e foram submetidos a testes
de fungdo pulmonar. Os autores demonstraram que o
diagnostico de asma é mais comum em individuos obesos
e que o diagnostico médico de asma era trés vezes mais
frequente em individuos obesos do que naqueles com
peso normal. Isso esta de acordo com os resultados de
uma meta-analise de 2007 que mostrou que a obesidade
precede o desenvolvimento da asma, quase dobrando
as chances de sua incidéncia. Souza et al.®» também
mostraram em seu estudo que a prevaléncia de sintomas
respiratdrios, principalmente dispneia e sibilancia, € maior
em obesos, independentemente do status tabagico.
Notavelmente, os autores descobriram que, entre os
ndo fumantes, sintomas de expectoragdo cronica e de
sintomas semelhantes aos de bronquite cronica eram
mais comuns em obesos, enquanto a prevaléncia de
expectoragdo cronica ndo diferia por categoria de peso
em fumantes atuais e ex-fumantes. Esse achado sugere
que o fumo mascara os efeitos induzidos pela obesidade
na produgdo de muco. Entre os ndo fumantes, a rinite foi
comum e sua prevaléncia foi maior nos obesos, enquanto
essa prevaléncia foi semelhante entre fumantes atuais
e ex-fumantes, independentemente do indice de massa
corpdrea. O estudo de mundo real de Souza et al.® é
importante pois contribui para a nossa compreensao do
impacto da obesidade em adultos com asma.

Embora os mecanismos responsaveis pela associagdo
entre obesidade e asma ndo sejam claros, é provavel

O que a crescente prevaléncia de obesidade
significa para o tratamento da asma e de
doencas das vias aéreas?

, Hayley A Scott!

que eles sejam devidos a uma combinagdo de influéncias
inflamatorias e mecanicas. O aumento da obesidade parece
ser o resultado de mudangas no estilo de vida, sendo a
ma nutricdo e a inatividade fisica os principais fatores.
Tais alteragdes levam ao excesso de tecido adiposo,
juntamente com alterages na microbiota e no sistema
imunoldgico, incluindo aumentos em IL-6 e TNF-a.) A
obesidade é caracterizada pelo aumento de neutrdfilos
no tecido adiposo e em circulagdo.®>® Nosso grupo® e
outros”) observaram um aumento de neutrofilos no
escarro de adultos obesos com asma, 0 que sugere
que os efeitos inflamatorios sistémicos da obesidade
se estendem as vias aéreas de individuos suscetiveis
com asma. Em relagdo aos efeitos mecanicos, o tecido
adiposo na parede tordcica reduz o movimento da parede
toracica e o volume da cavidade toracica, enquanto o
tecido adiposo abdominal limita a insuflagdo pulmonar,
reduzindo a capacidade do diafragma de se deslocar para
baixo.(1? Isso pode contribuir para a reducdo da funcdo
pulmonar e para a sensacdo de dispneia em adultos
obesos com asma.

O manejo eficaz da asma em individuos obesos requer
uma abordagem individualizada e multidisciplinar, incluindo
a avaliagdo e o tratamento de comorbidades. Souza et al.®
constataram que sibilancia e dispneia eram mais comuns
em obesos. Em outro estudo realizado por nosso grupo,)
demonstramos que uma perda de peso de 5-10% é eficaz
para melhorar o controle da asma (incluindo sintomas de
sibilancia e dispneia), bem como a funcdo pulmonar e a
qualidade de vida relacionada a asma, em adultos com
sobrepeso ou obesos com asma. Tomados em conjunto,
esses achados sugerem que, embora a obesidade piore
sintomas como sibilos e dispneia, uma modesta perda de
peso pode efetivamente reduzir esses sintomas. Souza et
al.® também observaram que a prevaléncia de doencas
cardiacas e diabetes era maior em individuos obesos, que
também apresentavam uma maior incidéncia de asma.
Isso indica 0 aumento da carga de doencgas cronicas na
populacdo acima de 40 anos e, como doengas cardiacas
e diabetes também estdo associadas ao aumento da
inflamacdo sistémica, ressalta a necessidade de se avaliar
e gerenciar a inflamacédo sistémica e a das vias aéreas
em individuos com asma. Uma maior circunferéncia de
pescoco em obesos também sugere que a avaliagdo e
0 manejo da apneia do sono provavelmente sdo criticos
e podem melhorar a qualidade de vida das pessoas
com asma. Embora existam alguns estudos sugerindo
possiveis formas de tratamento, sdo necessarias muito
mais pesquisas. Devido a escassez de pesquisas na area,
ndo ha diretrizes para o manejo da asma associada a
obesidade. Estudos adicionais como o discutido aqui
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sdo urgentemente necessarios para que diretrizes de
gerenciamento possam ser desenvolvidas.

Em conclusdo, Souza et al.©® fornecem novos dados
importantes sobre a associagdo entre a obesidade e
o diagndstico de asma, bem como as consequéncias
clinicas da obesidade em individuos com a doenca

estabelecida. Os achados corroboram os de estudos
anteriores nessa area e facilitardo o desenvolvimento de
diretrizes clinicas para o manejo da asma associada a
obesidade, que atualmente ndo existem. Mais pesquisas
sdo necessarias para determinar a forma ideal de
tratamento para gerenciar sintomas e melhorar os
desfechos de pacientes com asma associada a obesidade.
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EDUCACAO CONTINUADA: IMAGENS

periféricas

Edson Marchiori’

Paciente do sexo masculino, 27 anos, transexual, HIV
positivo, com histoéria de dispneia progressiva ha dois
dias. A TC de tdérax evidenciou opacidades em vidro
fosco difusas, com distribuicdo predominantemente
periférica (Figura 1).

Embora qualquer afecgdo que cause ocupacdo do espago
aéreo possa resultar em consolidagGes ou opacidades em
vidro fosco na periferia dos pulmdes, algumas doencgas
apresentam distribuicdo preferencial nessa regido. Frente
a um paciente com esse padrao de distribuicdo, algumas
doencgas devem ser inicialmente incluidas no diagndstico
diferencial. Sdo elas: pneumonia por influenza A (H1N1),
pneumonia eosinofilica, pneumonia em organizagao,
embolia gordurosa e embolia por silicone. Muitas vezes,
o padrao tomografico é superponivel nessas doencas, e
apenas a associacdo com os dados clinicos e laboratoriais
possibilita estreitar o diagndstico diferencial.

Os achados clinicos mais comuns na pneumonia pelo
virus HIN1 sdo febre, tosse, dispneia, mialgia, cefaleia
e hipotensdo. Na maioria dos casos, 0s sintomas sao
leves; no entanto, uma pequena proporcdo de individuos
tem um curso grave. As alteracOes laboratoriais mais
frequentes sdo linfopenia e trombocitopenia, aumento
da desidrogenase latica sérica, aumento de proteina C
reativa e aumento dos niveis séricos de creatinoquinase.®

Na pneumonia eosinofilica os sinais e sintomas sdo
inespecificos e incluem tosse seca, dispneia e, com menos
frequéncia, mal-estar, mialgia, sudorese noturna, calafrios
e dor pleuritica. A chave diagndstica é a presenca de
eosinofilia periférica ou no LBA e a exclusdo de outras
doengas que podem se apresentar com infiltrados
pulmonares e eosinofilia.®

, Bruno Hochhegger?

Consolidacoes/opacidades em vidro fosco

, Glaucia Zanetti'

O diagndstico de pneumonia em organizagdo é
desafiador, uma vez que é uma afeccdo associada
a achados clinicos, radiograficos e laboratoriais ndo
especificos. Ela pode ser primaria ou ser secundaria a
varios fatores causais, inclusive infecciosos, iatrogénicos
(medicamentos, radioterapia) e doengas autoimunes,
dentre outros. O diagnéstico de certeza é histopatoldgico.®

Embolia gordurosa refere-se a embolizagdo para as
artérias pulmonares de gordura liberada na corrente
sanguinea, em geral derivada de medula dssea, apos
trauma com fratura de ossos longos ou cirurgias
ortopédicas ou cosméticas (lipoaspiracdo). O diagnostico
é suspeitado quando o quadro respiratorio se associa
a confusdo mental e ao aparecimento de petéquias na
conjuntiva, pescogo ou torax. Caracteristicamente o
quadro clinico e radioldgico aparece de 24 a 48 h apos
o procedimento causal.®

Nosso paciente tinha histéria de ter se submetido a
injecdo de silicone liquido nas nadegas um dia antes do
aparecimento dos sintomas. Foi submetido a LBA, que
mostrou hemorragia pulmonar e macroéfagos contendo
vacuolos com silicone, confirmando o diagnodstico de
embolia pulmonar por silicone. A embolia por silicone
€ uma condigdo relativamente rara, potencialmente
fatal, decorrente, na maior parte dos casos, de injegdo
subcuténea de silicone liquido para efeitos cosméticos.® A
doenca apresenta semelhancas clinicas e fisiopatoldgicas,
assim como nos exames de imagem, com a embolia
gordurosa. E observada mais comumente em homens
transexuais, que injetam o silicone com o objetivo de
feminilizar sua aparéncia fisica.

Figura 1. Cortes axiais de TC ao nivel dos campos pulmonares superiores (em A) e médios (em B) mostrando opacidades
em vidro fosco associadas a discretas areas de consolidagdo nas regibes periféricas dos pulmdes.
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associacao
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dpp

Quando o objetivo de um pesquisador é avaliar
a relagdo entre varidveis, analises de correlagdo e
regressdo sdao comumente usadas na ciéncia médica.
Embora relacionadas, correlagdo e regressdo ndo sao
sindnimos, e cada abordagem estatistica é usada para
uma finalidade especifica e é baseada em um conjunto
de suposicdes especificas.

Ao testar a correlagdo entre duas variaveis, utilizamos
o coeficiente de correlagdo (r) para quantificar a forga e a
direcdo da relagdo entre duas variaveis numéricas, com
resultados variando de —1 a 1. Quando r = 0, isso indica
que ndo ha uma relacdo linear entre as duas variaveis;
quando r = 1, ha uma perfeita relacdo positiva entre as
duas variaveis, implicando que, a medida que o valor
de uma variavel aumenta, o valor da outra também
aumenta (Figura 1). Quando r = —1, hd uma relagdo
negativa perfeita, implicando que, a medida que o valor
de uma variavel aumenta, o valor da outra diminui. Na
maioria dos casos, a forga da relacdo entre as variaveis
ndo é perfeita; portanto, r ndo é exatamente 1 ou —1.
A forca de uma correlagdo é comumente interpretada
como fraca (r < £0,4), moderada (r variando de +0,4
a £0,7) e forte (r > £0,7).® Por fim, destacamos que
quando a correlagdo é usada como uma abordagem
estatistica, os dados devem ser derivados de uma amostra
aleatdria; as variaveis devem ser continuas; os dados
ndo devem incluir valores discrepantes; cada par de
variaveis precisa ser independente®); e a correlacdo ndo
implica necessariamente uma relagao de causa e efeito.

, Cecilia Maria Patino"?

Correlagao vs. regressao em estudos de

, Juliana Carvalho Ferreira'*

A regressdo é indicada quando uma das varidveis é um
desfecho e a outra é um potencial preditor desse desfecho,
em uma relacdo de causa e efeito. Se o desfecho for uma
variavel continua, é indicado um modelo de regressdo
linear e, se for binaria, é utilizada uma regressao logistica.
A regressdao também quantifica a diregdo e a forca da
relagdo entre duas variaveis numéricas, X (preditor) e Y
(desfecho); no entanto, diferentemente da correlagao,
essas duas variaveis ndo sdo intercambiaveis, e a correta
identificacdo do desfecho e do preditor é fundamental.
Os modelos de regressdo também permitem avaliar mais
de uma variavel preditora, outra diferenca importante
da analise de correlagdo.®

A regressdo é um modelo matematico linear representado
pela equagdo Y = B, + B,X (Figura 1). Quando o valor de
X (preditor) é zero, o valor de Y é B, (intercepto de linha)
e B, é a inclinagdo, o que nos fornece informagdes sobre
a magnitude e a diregao da associagdao entre X e Y, de
forma semelhante ao coeficiente de correlagdo. Quando
B, = 0, ndo ha associagdo entre X e Y. Quando B, > 0 ou
B, < 0, a associagdo entre X e Y € positiva ou negativa,
respectivamente. Pressupostos importantes da regressdo
linear sdo normalidade e linearidade da variavel desfecho,
independéncia entre as duas variaveis e variancia igual
da varidvel desfecho ao longo da linha de regressdo.

Concluindo, ao avaliar a relacdo entre duas variaveis,
precisamos entender as diferengas entre correlagdo e
regressdo e escolher qual teste estatistico é o melhor
para responder a pergunta da pesquisa.

1® A®
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Figura 1. Graficos de dispersdo com valores simulados de duas variaveis, X e Y. Em A, os circulos representam pares das
variaveis simuladas X e Y, mostrando que aumentos em X estdo associados a aumentos em Y: coeficiente de correlagdo (r) =
0,8. Em B, os circulos representam pares das variaveis simuladas X e Y, mostrando que aumentos em X estdo associados a
redugdes em Y: r = —0,8. Em C, os circulos representam os mesmos pares de valores simulados das varidveis X e Y mostrados
em A, ajustados com um modelo de regressdo linear, no qual B, é o intercepto e B, € a inclinagdo da curva.
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CONTEXTO

O corpo humano preocupa-se principalmente com a
estabilidade do pH. Os pulmdes s&o 0s 6rgdos responsaveis
por manter uma PaCO, adequada para o nivel de produgéo
de CO, (\7C02), evitando redugdes criticas na PaO,. A
maioria dos testes de fungao pulmonar, no entanto,
explora anormalidades potenciais em uma etapa que
precede a troca gasosa alveolar, ou seja, a ventilacdao
(\7E). E importante notar que a gasometria arterial é
influenciada ndo apenas pela integridade da membrana
alveolocapilar, mas também por fatores hemodindmicos
(por exemplo, ma perfusdo tecidual periférica levando
a baixa pressdo venosa mista de O,) e alteragdes no

, Danilo Cortozi Berton?

Integrando medidas de troca gasosa
pulmonar para responder a perguntas
clinicamente relevantes

, Denis E O’Donnell'

drive ventilatério (por exemplo, hipoventilagdo levando
a hipercapnia e hipoxemia), entre outras.®”) Devido as
consequéncias sistémicas nefastas da troca gasosa
pulmonar comprometida, os testes que abordam seus
aspectos multifacetados sdo pertinentes a pratica da
Pneumologia.

PANORAMA

Uma mulher fumante com 71 anos de idade foi
encaminhada a clinica de pneumologia devido a progressao
da dispneia ao esforgo (escore da escala modificada do
Medical Research Council = 3/4), apesar de apresentar
resultados de espirometria, volumes pulmonares e TC
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Figura 1. Estrutura simplificada para uma analise integrativa das trocas gasosas pulmonares com base nos testes de rotina
de fungdo pulmonar. Veja o texto para uma elaboragdo mais detalhada. Modificado, com permiss&o do editor.®) V,: ventilagdo
alveolar; K_,: coeficiente de difus&o (transferéncia) de mondxido de carbono; P(,-a)0,: gradiente alveoloarterial de O,; V,:
ventilagdo do &spago morto; V.: volume corrente; P(a-.)CO,: gradiente arterioalveolar de CO, ao final da expiragéo; VE:
ventilagdo; e VCO,: produgdo de CO,. *Uma V, normal pode coexistir com obstrucéo ao fluxo aéreo em um individuo com
limitagdo leve ao fluxo aéreo no qual as anormalidades distributivas ndo sdo graves o suficiente para diminuir a V,. "A'V,
ainda pode estar na faixa normal, apesar de uma V,/CPT baixa em um paciente com hiperinsuflacdo grave (CPT alta).
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de térax com contraste normais. Sua dispneia era
atribuida ao estilo de vida sedentario e a anemia
grave por mieloma multiplo. Um teste de caminhada
de seis minutos confirmou sua baixa tolerancia ao
exercicio, com dispneia grave e hipoxemia ao esforgo.
Os testes que avaliaram as trocas gasosas mostraram:
a) baixa DL, corrigida pela hemoglobina e coeficiente
de transferéncia de mondxido de carbono (K_;) com
ventilagdo alveolar (V,) e razdo V,/CPT normais; b)
Pa0, levemente reduzida e eucapnia; e c) gradiente
alveoloarterial de O, (P(,-a)0,), fracdo de shunt (em
100% de O,), espago morto fisioldgico, gradiente
arterioalveolar de CO, ao final da expiragdo [P(a-.,)
CO,] e razdo \’/E/\’/CO2 em repouso elevados. O padrdo
de troca gasosa pulmonar comprometida (Figura 1,
em vermelho), shunt e distribuigdo VE preservada na
auséncia de enfisema ou fistula arteriovenosa pulmonar
levantaram a suspeita de ma perfusdo pulmonar
secundaria a um shunt extrapulmonar. De fato, um
ecocardiograma transesofégico com microbolhas
mostrou um pequeno forame oval patente cuja dimensdo
aumentou acentuadamente mesmo com esforgo leve.
A auséncia de hipertensdo pulmonar em repouso ndo
impediu um shunt direita-esquerda (mecanismos
putativos descritos no estudo de Vitarelli).®®

A taxa de troca gasosa alveolar pode estar
substancialmente prejudicada apesar do parénquima
pulmonar preservado. Se a hipoxemia ndo puder ser
explicada pela hipoventilagdo — PaCO, e pressdo

Neder JA, Berton DC, O'Donnell DE

parcial alveolar de CO, (P,CO,) elevadas, levando
a baixa pressdo parcial alveolar de O, (P,0,) — ou
por baixa pressdo inspirada de O, (por exemplo, alta
altitude), a perfusdo pulmonar comprometida deve
ser considerada como a explicagdo mais provavel. No
presente caso, o shunt direita-esquerda diminuiu a
perfusdo pulmonar, diminuindo a superficie funcional
da transferéncia alveolocapilar (iDLCO).@) Como a VE
estava relativamente bem distribuida (relagdo V,/
CPT normal), o K, diminuiu. A alta relagdo VE/
perfusdo aumentou a P,0, — e a P(,-a)0, e a Pa0,
estavam baixas — e a fragdo do volume corrente era
“desperdicada” no espago morto.® Assim, a tensdo de
CO, ao final da expiragdo (P.,CO,) foi substancialmente
menor que PACO, (estimada pela PaCO,) porque foi
diluida pela PCO, a partir de alvéolos que ndo foram
adequadamente expostos ao sangue venoso rico em
CO, [P(a-)CO,].¢® Uma maior VE era entdo necessaria
para manter a ventilacdo alveolar (T razdo \7E/\7C02;
Figura 1, em azul).

MENSAGEM CLINICA

Uma analise integrada dos gases sanguineos
arteriais (com medigGes indiretas da distribuigdo de
VE e da combinacdo VE-perfus&o) e da capacidade de
transferéncia pulmonar — a luz dos dados clinicos — é
invariavelmente Util para desvendar os mecanismos
e as consequéncias de trocas gasosas pulmonares
comprometidas.
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RESUMO

Objetivo: Estimar a prevalencia de sintomas respiratorios € asma de acordo com o
indice de massa corporea (IMC) em individuos com idade > 40 anos e avaliar os fatores
associados ao relato de diagnostico médico de asma. Métodos: Estudo transversal de
base populacional realizado no municipio de Florianopolis (SC), com coleta domiciliar
de dados e processo de amostragem probabilistico. Foram coletadas informacoes
demograficas, assim como sobre relato de diagnostico medico de asma, sintomas
respiratorios, medicacoes em uso e comorbidades. Tambéem foram realizadas medidas
antropomeétricas e espirometria pré- e pos-broncodilatador. O IMC foi categorizado em
normal (IMC < 25 kg/m?), sobrepeso (25 kg/m? > IMC < 30 kg/m?) e obesidade (IMC >
30 kg/m?). Resultados: Foram avaliados 1.026 individuos, 274 (26,7 %) com IMC normal,
436 (42,5%) com sobrepeso e 316 (30,8%) obesos. A prevalencia de diagnostico médico
de asma foi de 11,0%. A prevalencia de obesidade foi maior em mulheres (p = 0,03) e
em entrevistados com escolaridade < 4 anos (p < 0,001) ou com renda familiar entre 3-10
salarios minimos. Obesos, quando comparados com agueles com sobrepeso e peso
normal, relataram mais frequentemente diagnostico médico de asma (16,1%, 9,9% e
8,0%, respectivamente; p = 0,04), dispneia (35,5%, 22,5% e 17,9%, respectivamente;
p < 0,001) e sibilos no Ultimo ano (25,6%, 11,9% e 14,6%, respectivamente; p <
0,001). Esses resultados foram independentes do status tabagico. Alem disso, obesos
tinham uma chance tres vezes maior de relato de diagnostico médico de asma do que
nao obesos (p = 0,005). Conclusées: Houve associacao significativa entre o relato de
diagnostico médico de asma em individuos com idade > 40 anos e IMC > 30 kg/m?2. Ser
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(SC) Brasil. obeso triplicou a chance de diagnostico médico de asma.
Descritores: Obesidade; Dispneia; Tosse; Asma; Fumar.
INTRODUGCAO respiratdrios, tais como dispneia e intolerancia aos

exercicios, sdo queixas comuns dos obesos, 12
possivelmente consequentes a mudangas na estrutura
corporal em associacdo ao sedentarismo.(*®) Estudos de
prevaléncia da obesidade no Brasil mostram que essa
vem aumentando ao longo dos anos. Malta et al.,®*
usando dados do Sistema de Vigilancia de Fatores de
Risco e Protegdo para Doengas Cronicas por Inquérito
Telefonico analisaram a evolugdo anual da prevaléncia
de sobrepeso e obesidade na populacdo adulta de 26

Asma e obesidade sdo condigdes comuns, predominam
em mulheres e podem coexistir.) Nos ultimos anos foi
acumulado um numero consideravel de estudos que
ddo suporte a nocdo de que a obesidade esta ligada
a asma. Nesse sentido, a obesidade tem sido relatada
como um fator de risco para a asma em diversos grupos
demogrdficos.>? Adicionalmente, resultados de uma
meta-analise envolvendo mais de 300 mil adultos
mostram que a presenga de obesidade praticamente

1/8 © 2020 Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia

dobra a probabilidade de asma incidente e que existe um
efeito dose-resposta com o aumento do indice de massa
corpérea (IMC).™ Mais ainda, a obesidade esta associada
ao aumento da gravidade da asma, ao pior controle da
doenga e ao risco aumentado de exacerbagdes.> Fatores
que podem contribuir para a patogénese da asma em
obesos incluem alteracées na mecanica respiratoria e
respostas inflamatorias e imunes alteradas em decorréncia
da obesidade.®”

A obesidade também tem sido relacionada com
outras condicOes respiratdrias cronicas.® 1) Sintomas

capitais brasileiras e do Distrito Federal entre 2006 e
2012. Segundo o estudo, a prevaléncia de obesidade
aumentou de 11,6% em 2006 para 17,4% em 2012.

Estudos sobre as tendéncias na prevaléncia da asma no
Brasil sdo ainda mais escassos.*>'” Um estudo brasileiro
que analisou dados da Pesquisa Nacional de Saude de
2013 referentes a 60.202 adultos (idade entre 18 e 49
anos) mostrou que a prevaléncia de diagndstico médico de
asma nessa populagao foi de 4,4%.> Os autores ainda
analisaram a tendéncia temporal da prevaléncia da asma
nos anos 1998, 2003 e 2008, observando estabilidade
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da mesma. Porém, outros estudos mostram que ha
variabilidade na tendéncia da prevaléncia da asma em
diferentes capitais brasileiras, com aumentos anuais
importantes em cidades como Floriandpolis (SC)1® e
estabilidade em outras, como Porto Alegre (RS).*”

Informag@es sobre a prevaléncia de doengas cronicas
comuns, como asma e obesidade, sdao importantes
para guiar politicas de saude, além de embasar o
desenvolvimento de agdes educativas e medidas
preventivas. Assim sendo, o presente estudo teve como
objetivo estimar a prevaléncia de sintomas respiratorios
e asma de acordo com o IMC em individuos com idade
> 40 anos, bem como avaliar os fatores associados
ao relato de diagnostico médico de asma.

METODOS

Este é uma subanalise do estudo Respira Floripa, um
estudo transversal de base populacional realizado na
zona urbana do municipio de Floriandpolis (SC) com
coleta domiciliar dos dados e processo de amostragem
probabilistico em duas etapas: setores censitarios e
domicilios, cuja metodologia ja se encontra descrita.('®)
O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade
Federal de Santa Catarina (Processo: 1136; FR:
385174; Certificado No. 766 em 31/12/2010), e todos
os participantes assinaram o termo de consentimento
livre e esclarecido.

Uma descrigdo detalhada dos métodos do presente
estudo pode ser encontrada em publicagdes
anteriores. (181 Sumariamente, uma amostra
representativa de adultos de ambos o0s sexos com
idade = 40 anos, residentes na area metropolitana de
Floriandpolis foi aleatoriamente obtida.(®1® O estudo
consistiu em uma ou mais visitas domiciliares. Os
moradores elegiveis e que concordaram em participar
do estudo responderam aos questionarios contendo
informagGes demograficas, sintomas respiratorios,
medicagdes em uso e suas respectivas doses e diagndstico
médico de comorbidades. A espirometria foi realizada
segundo os padrdoes da American Thoracic Society/
European Respiratory Society,?® com um espirdmetro
ultrassonico portatil certificado pela associagdo americana
(EasyOne; ndd Medical Technologies Inc., Andover, MA,
EUA). Os valores de referéncia foram os de Hankinson
et al.?Y A afericao da estatura foi realizada com um
estadidmetro portatil (Seca®; Hamburgo, Alemanha), e
o peso foi medido com uma balanga eletronica (Tanita
Corporation of America Inc., Arlington Heights, IL,
EUA). Na afericao de ambos, os participantes estavam
descalgos e com roupas leves.

Para o presente estudo, o IMC foi subdivido em
normal (20 kg/m? = IMC < 25 kg/m?), sobrepeso
(25 kg/m? = IMC < 30 kg/m?) e obesidade (IMC >
30 kg/m?2).(?? O status tabagico foi definido de acordo
com os critérios do Centers for Disease Control and
Prevention.?® A presenca de diagnostico médico de
asma foi identificada pela resposta positiva a pergunta:
"0 médico alguma vez |he disse que o(a) Sr(a). tem

asma ou bronquite asmatica ou bronquite alérgica?”.
A DPOC foi definida pela presencga de limitagdo cronica
ao fluxo aéreo (LCFA), identificada por uma relagdo
VEF,/CVF pés-broncodilatador < 0,7.*) Tosse cronica
foi considerada presente se o candidato respondesse
afirmativamente a pergunta: “Existem meses em que
o(a) Sr(a). tosse quase todos os dias?”. Expectoracao
cronica foi considerada presente se o entrevistado
respondesse afirmativamente as perguntas: “0(a)
Sr(a). geralmente tem catarro dificil de por para fora
mesmo sem estar resfriado(a)?” e “Existem meses
em que o(a) Sr(a). tem esse catarro quase todos
os dias?”. Dispneia ou sibilos no Ultimo ano foram
considerados presentes se o entrevistado respondesse
afirmativamente a cada uma das perguntas “O(a) Sr(a).
sente falta de ar quando anda (caminha) mais rapido
no chao reto ou quando anda numa pequena subida?”
e “0O(a) Sr(a). teve chiado no peito, alguma vez, nos
Ultimos 12 meses?”. Qualquer sintoma respiratdrio foi
considerado presente se o0 entrevistado respondesse
afirmativamente a pelo menos uma das perguntas
sobre sintomas respiratérios. A presenga de sintomas
de depressao e ansiedade foi determinada usando a
versdo validada para o portugués falado no Brasil da
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS, Escala
Hospitalar de Ansiedade e Depressdo),*> os quais
foram considerados presentes quando o escore da
HADS foi > 8 pontos.(?®

Andlise estatistica

As variaveis continuas estdo sumarizadas como
médias e desvios-padrdo e as varidveis categoricas
como frequéncias absolutas e relativas. Diferencas entre
grupos para variaveis categoricas foram examinadas
pelo teste do qui-quadrado. ComparacGes das médias
entre dois grupos foram feitas por meio do teste t de
Student. ANOVA foi usada na comparagao das médias
de trés ou mais grupos e, quando indicado, seguida
de analise post hoc com teste de Bonferroni. A analise
dos fatores associados ao autorrelato de diagnostico
médico de asma foi realizada utilizando a regressdo
de Poisson com estimativa robusta (generalized linear
models). Os fatores de risco analisados foram idade,
sexo, raga autorreferida (branca ou ndo branca), IMC
(categorizado conforme descrito acima), escolaridade
(categorizada segundo o sistema educacional no Brasil
em < 4 anos, 5-8 anos ou = 9 anos), tabagismo
(tabagista/ex-tabagista ou ndo tabagista), classe
social (categorizada de acordo com a renda familiar
em saldrios minimos [SM], agrupadas em classes A
e B (> 20 SM e 10 > SM < 20, respectivamente),
classe C (3 >SM < 10) eclassesD e E (1 > SM <
3 e < 1 SM, respectivamente), diagndstico médico
de rinite e diagnostico médico de gastrite, Ulcera ou
refluxo. A medida de efeito foi a razdo de prevaléncia
com seus respectivos IC95%. Tabagismo, sexo, faixa
etaria, escolaridade e classe social foram tratadas
como covariaveis. Todos os testes estatisticos foram
bicaudais, e o nivel de significancia aceito foi de p <
0,05. Os dados foram analisados usando o pacote

J Bras Pneumol. 2020;46(1):e20190006

2/8



3/8

Indice de massa corporea, asma e sintomas respiratorios: um estudo de base populacional

estatistico IBM SPSS Statistics, versdo 22.0 (IBM
Corporation, Armonk, NY, EUA).

RESULTADOS

Participaram do estudo 1.059 adultos, dos quais 33
(3,1%) foram excluidos da analise por apresentarem
IMC < 20 kg/m?2. A populagdo do estudo foi constituida
predominantemente por adultos brancos (85,4%), com
idade = 50 anos (72,9%), do sexo feminino (59,6%),
com escolaridade = 9 anos (57,3%), pertencentes a
classe social C (75,0%) e ndo fumantes (82,7%). A
prevaléncia de sobrepeso e obesidade no presente
estudo foi de 42,5% e 30,8%, respectivamente, e a de
autorrelato de asma foi de 11,3%. Na Tabela 1 estdo
descritas as caracteristicas da populacdo do estudo
distribuida de acordo com o IMC.

Prevaléncia de asma, sintomas respiratorios e
outras morbidades respiratorias em individuos
com peso normal, sobrepeso e obesidade

Os individuos classificados como obesos, quando
comparados com aqueles com sobrepeso ou IMC normal,

relataram mais frequentemente ter diagndstico médico
de asma (16,1% vs. 9,9% vs. 8,0%; p = 0,004),
dispneia (35,5% vs. 22,5% vs. 17,9%; p < 0,001) e
sibilos no ultimo ano (25,6% vs. 11,9% vs. 14,6%;
p < 0,001; Figura 1). Em contraste, a prevaléncia de
rinite foi significativamente maior entre individuos com
IMC normal. Houve tendéncia para maior prevaléncia
de DPOC entre individuos com IMC normal do que nos
obesos e nos com sobrepeso (11,3% vs. 6,3% vs.
8,3%; p = 0,09). A prevaléncia de tosse cronica e de
expectoracdo cronica foi similar entre os grupos. Quando
as prevaléncias de asma, DPOC e sintomas respiratdrios
foram analisadas de acordo com o IMC categorizado pelo
status tabagico (Tabela 2), observou-se que a presenca
de dispneia e de sibilos aumentou significativamente
com o aumento do IMC independentemente do status
tabagico. Por outro lado, apenas obesos ndo tabagistas
apresentaram uma prevaléncia significativamente
maior de expectoragdo cronica, enquanto essa foi
similar entre os outros subgrupos. A prevaléncia de
diagnédstico médico de asma foi maior entre obesos
fumantes, enquanto a de rinite foi maior entre ndao
obesos ndo fumantes. Quando avaliados sem se

Tabela 1. Caracteristicas da populagdo do estudo (N = 1.026) categorizada pelo indice de massa corpdrea em individuos
com peso normal, sobrepeso e obesidade.?

Caracteristicas

Idade, anos 57,0 + 11,2
Sexo
Feminino 162 (26,5)
Masculino 112 (27,1)
Raca autorreferida
Branca 234 (26,7)
Nao branca 40 (26,7)
Escolaridade, anos
0-4 50 (19,5)
5-8 41 (22,7)
>9 183 (31,1)
Classe social
AeB 48 (32,4)
C 198 (25,7)
DeE 28 (36,7)
Status tabagico
Nao fumante 128 (23,5)
Fumante/Ex-fumante 146 (30,0)
Caracteristicas antropométricas
IMC, kg/m? 23,1+1,3
Circunferéncia do pescogo, cm 35,0+ 4,4
Circunferéncia da cintura, cm 82,8 + 8,1
Circunferéncia do quadril, cm 92,2+ 6,5
Comorbidades nao respiratorias
Hipertensao arterial sistémica® 53 (19,3)
Doenca cardiaca® 46 (15,7)
Diabetes® 24 (8,8)
Gastrite/refluxo/llcera® 90 (32,8)
Sintomas de depressao® 43(15,7)

Sobrepeso Obesidade
(n = 436) (n = 316)
59,6 + 12,2 57,3 £ 10,8 0,003
0,04
244 (39,9) 206 (33,7)
192 (46,4) 110 (26,6)
0,9
374 (42,7) 268 (30,6)
62 (41,3) 48 (32,0)
0,004
118 (45,9) 89 (34,6)
77 (42,5) 63 (34,8)
241 (41,0) 164 (27,9)
0,2
65 (43,9) 35 (23,6)
326 (42,4) 245 (31,9)
45 (41,3) 36 (33,0)
0,04
239 (43,9) 178 (37,2)
197 (41,0) 138 (28,7)
27,4+ 1,4 34,1 +3,8 < 0,001*
37,1 £3,6 39,8 +3,8 < 0,001*
94,1 + 8,6 107,2 + 10,4 < 0,001*
102,6 + 7,5 113,6 + 9,6 < 0,001*
168 (38,5) 179 (56,6) < 0,001
76 (17,4) 73 (23,1) 0,04
47 (10,8) 59 (18,7) < 0,001
130 (29,8) 113 (35,8) 0,2
89 (20,4) 64 (20,3) 0,2

IMC: indice de massa corpdrea. 2Valores expressos em n (%) ou média + dp. "Autorrelato de diagndstico médico.
‘Escore da Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo > 8. *p < 0,001 para todas as comparagdes entre grupos.
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Figura 1. Prevaléncia de sintomas respiratérios, asma, rinite e DPOC em individuos com IMC normal, sobrepeso e
obesidade. *p = 0,05; **p = 0,001; ***p < 0,001

Tabela 2. Prevaléncia de sintomas respiratorios, asma e morbidades respiratérias em individuos com IMC normal,
sobrepeso e obesidade, categorizados segundo o status tabagico.

Prevaléncias Normal Sobrepeso Obesidade
(n = 274) (n = 436) (n = 316)

Tosse cronica, n (%) 34 (12,4) 42 (9,6) 43 (13,6) 0,2
Nao tabagista 6 (4,7) 16 (6,7) 18 (10,1) 0,1
Tabagista/Ex-tabagista 28 (19,2) 26 (13,2) 25 (18,1) 0,2

Expectoracao cronica, n (%) 28 (10,2) 31 (7,1) 32 (10,1) 0,2
Nao tabagista 2 (1,6) 9 (3,8) 14 (7,9) 0,02
Tabagista/Ex-tabagista 26 (17,8) 22 (11,2) 18 (13,0) 0,2

Dispneia, n (%) 48 (17,9) 98 (22,5) 113 (35,5) < 0,001
Nao tabagista 13 (10,2) 44 (18,4) 56 (31,5) < 0,001
Tabagista/Ex-tabagista 35 (24,0) 53 (26,9) 59 (42,8) < 0,001

Sibilos no Ultimo ano, n (%) 40 (14,6) 52 (11,9) 81 (25,6) < 0,001
Nao tabagista 10 (7,8) 15 (6,3) 38 (21,3) < 0,001
Tabagista/Ex-tabagista 30 (20,5) 37 (18,8) 43 (31,2) < 0,001

Qualquer sintoma respiratorio, n (%)? 90 (22,0) 162 (37,2) 158 (50,0) < 0,001
Nao tabagista 24 (18,8) 70 (29,3) 77 (43,3) < 0,001
Tabagista/Ex-tabagista 66 (45,2) 92 (46,7) 81 (58,7) 0,04

Asma, n (%) 22 (8,0) 43 (9,9) 51 (16,1) 0,004
Nao tabagista 9 (7,0) 20 (8,4) 25 (14,0) 0,07
Tabagista/Ex-tabagista 13 (8,9) 23 (11,7) 26 (18,8) 0,04

Rinite, n (%) 60 (21,9) 64 (34,8) 60(32,6) 0,04
Nao tabagista 35 (27,3) 31 (13,0) 29 (16,3) 0,002
Tabagista/Ex-tabagista 25 (17,1) 33 (16,8) 31 (22,5) 0,4

DPOC, n (%) 31 (11,3) 36 (8,3) 20 (6,3) 0,09
Nao tabagista 2 (1,6) 11 (4,6) 6 (3,4) 0,3
Tabagista/Ex-tabagista 29 (19,9) 25 (12,7) 14 (10,1) 0,04

aQualquer sintoma respiratdrio: dispneia, sibilos no Gltimo ano, tosse cronica ou expectoragdo cronica.
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considerar o status tabagico, a prevaléncia de rinite
foi maior naqueles com sobrepeso. Em contraste, a
prevaléncia de DPOC foi significativamente maior entre
tabagistas/ex-tabagistas com IMC normal.

Os entrevistados com diagnéstico médico de asma,
comparados aqueles sem esse diagndstico, relataram
mais frequentemente estar utilizando corticoide
inalatério (18,8% vs. 0,6%, p < 0,001) ou qualquer
medicagdo para a asma (34,2% vs. 1,3%, p < 0,001).
Além disso, foram significativamente menores seus
resultados de VEF, em % do valor previsto p6s-
broncodilatador (79,9% % 23,3% vs. 92,9% + 18,0%);
p < 0,001), CVF em % do previsto pds-broncodilatador
(81,5% £15,2% vs. 89,2% + 15,2%; p < 0,001) e
relagdo VEF,/CVF (0,75 + 0,10 vs. 0,80 + 0,07; p <
0,001). Entretanto, 48 (41,4%) dos entrevistados
com diagndstico médico de asma tinham espirometria
normal. Dentre aqueles com espirometria alterada
(limitacdo ao fluxo aéreo), 38,2% tiveram resposta
broncodilatadora significativa (= 200 mL e > 12%).

Relagdo entre diagndstico médico de asma,
tabagismo e LCFA

A relacdo entre diagnéstico médico de asma,
tabagismo e LCFA estd mostrada na Figura 2. Dos
entrevistados com diagndstico médico de asma, 24
(20,7%) apresentaram LCFA na espirometria. Entre
aqueles que nunca fumaram, 8 (14,8%) tinham
LCFA. Dentre os tabagistas/ex-tabagistas com carga
tabagica < 10 anos-mago, a prevaléncia de LCFA foi de
35,5%. Ja entre aqueles com carga tabagica de 10-20
anos-magco e = 20 anos-mago, a prevaléncia de LCFA
foi de 11,1% e 24,2%, respectivamente.

Prevaléncia de diagndstico médico de asma
e variaveis demogrdficas e clinicas associadas

A prevaléncia de diagnostico médico de asma foi
significativamente maior em mulheres, em individuos
com 5-8 anos de escolaridade, pertencentes a classe
social C e obesos. Ser obeso triplicou a chance
de ter diagnostico médico de asma (Tabela 3). A

prevaléncia de diagnéstico médico de asma também
foi significativamente maior em individuos com DPOC e
com diagndstico médico de gastrite, Ulcera ou refluxo
(Tabela 3). A analise multivariada ajustada para idade,
sexo, escolaridade, nivel social, tabagismo e para as
demais variaveis mostrou que os fatores independentes
associados ao autorrelato de diagndstico médico de
asma foram autorrelato de diagndstico médico de rinite,
sobrepeso e obesidade (IMC > 30 kg/m?; Tabela 4).

DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo nos mostram que
a prevaléncia de asma e de obesidade sdo elevadas
em individuos com 40 anos ou mais de idade e que
sintomas respiratorios e asma sdo significativamente
mais comuns em obesos. Os resultados ainda mostram
que ser obeso triplicou a chance de ter diagndstico
médico de asma.

A associacdo entre asma e IMC é complexa e tem
sido bastante estudada. Os achados do presente estudo
estdo alinhados com os de estudos epidemioldgicos
que mostram que ser obeso dobra o risco de asma
incidente.™® Estudos de base populacional avaliando
a associacdo entre asma e obesidade sdo escassos,
particularmente no Brasil. Segundo nosso conhecimento,
este é o primeiro estudo brasileiro de base populacional
em adultos com idade = 40 anos investigando
a associacao entre obesidade, asma e sintomas
respiratorios. No presente estudo, observamos que
a prevaléncia de sintomas respiratdrios, tais como
dispneia e sibilos no Ultimo ano, foi significativamente
mais comum em individuos obesos do que naqueles
ndo obesos, independentemente do status tabagico,
0 que confere maior peso a associagdo de obesidade
ao diagndstico médico de asma. Outro aspecto que
reforca a validade das associagGes observadas é o
fato de que entrevistados com diagndstico médico
de rinite tiveram uma probabilidade 2,5 vezes maior
de diagndstico médico de asma e que a presenca de
diagndstico médico de gastrite, Ulcera ou refluxo também

(n = 116)

Autorrelato de diagnostico médico de asma

v

Nao tabagistas

v

Tabagistas/Ex-tabagistas

n = 54 (46,6%) n = 62 (53,4%)
LCFA < 10 magos-ano 10-19 macos-ano > 20 macos-ano
n =8 (14,8%) n =20 (17,2%) n=9(7,8%) n = 33 (28,4%)
LCFA LCFA LCFA
n =7 (35,0%) n=1(11,1%) n = 8 (24,2%)

Figura 2. Prevaléncia de limitagdo cronica ao fluxo aéreo (LCFA) em participantes com diagndstico médico de asma,

ndo tabagistas e tabagistas/ex-tabagistas.

J Bras Pneumol. 2020;46(1):e20190006



Souza ECC, Pizzichini MMM, Dias M, Cunha MJ, Matte DL, Karloh M, Maurici R, Pizzichini E *P

Tabela 3. Autorrelato de diagndstico médico de asma de acordo com varidveis demograficas e clinicas e respectivas

razdes de prevaléncia.

Variaveis /N %
Sexo
Feminino 83/612 13,6
Masculino 33/414 8,0
Faixa etaria, anos
40-49 39/278 14,0
50-59 29/313 9,3
> 60 48/435 11,0
Raca autorreferida
Branca 94/976 10,7
Nao branca 22/150 14,7
Escolaridade, anos
0-4 26/257 10,1
5-8 28/181 15,5
29 62/588 10,5
Classe social
AeB 8/148 5,4
C 100/769 13,0
DeE 8/109 7,3
IMC, kg/m2
<25 22/274 8,0
25-29 43/436 9,9
> 30 51/316 16,1
Tabagismo
Nao tabagista 54/545 9,9
Tabagista/ex-tabagista 62/481 12,9
Rinite*
Nao 70/842 8,3
Sim 46/184 25,0
Gastrite/Ulcera/refluxo*
Nao 59/693 8,5
Sim 57/333 17,1

Analise bruta Analise ajustada

RP (IC95%) p RP (IC95%) p

! 0,007 ! <0,001*
1,7 (1,1-2,5) ’ 1,6 (1,3-2,2) ’

1 1
1,2 (0,8-1,8) 0,2 1,3 (0,9-2,1) 0,1*
0,8 (0,5-1,3) 0.8 (0,5-1,4)

1 1

0,1 0,1

1,4 (0,9-2,1) 1,4 (0,9-2,2)
0,8 (0,7-1,6) 1,1(0,7-1,8)
1,5 (0,9-2,5) 0,8 1,4 (0,8-2,4) 0,8"

1 1

1 1

2,4 (1,2-4,8) 0,01 2,4(1,2-4,9)  0,01*
1,3 (0,5-3,5) 1,3 (0,5-3,5)

1 1
1,2(0,7-2,00 0,004  1,1(0,7-1,9)  0,002*
2,0 (1,2-3,2) 2,1 (1,3-3,4)

1 1

0,1 0.5

1,3 (0,9-1,9) 1,3(0,8-2,2)

! < 0,001 < 0,001
3,0 (2,1-4,2) ’ 2,1 (1,4-3,1) ’

! < 0,001 0,001*
2,0 (1,4-2,8) ’ 1,9 (1,3-2,7) ’

RP: razdo de prevaléncia; e IMC: indice de massa corporea. Autorrelato de diagndstico médico. *Ajustado para
IMC, tabagismo e faixa etaria. **Ajustado para sexo, IMC, tabagismo e faixa etaria.

aumentou em 1,5 vezes a probabilidade de relato de
diagnostico médico de asma. Isso ndo € inesperado,
uma vez que essas comorbidades frequentemente
estdo associadas a asma.?”

Adicionalmente, individuos com diagndstico médico
de asma mais comumente estavam em uso de
tratamento especifico para a asma do que aqueles
sem esse diagndstico e tiveram alteracdes funcionais
compativeis com o diagnéstico de asma. Em conjunto,
esses fatos conferem maior robustez aos achados
do presente estudo. Contudo, considerando que a
presenca de asma, no presente estudo, foi aferida
por autorrelato de diagndstico médico e que esse
diagndstico, na auséncia de medidas objetivas, pode
ter sido superestimado ou subestimado,?® é preciso
ter cautela na interpretacdo dos nossos resultados.

0 uso de diagndstico médico para definir a presenca
de asma é comum em estudos epidemioldgicos (14152930
No presente estudo, todos os participantes realizaram

espirometria. Entre aqueles que relataram ter diagndstico
médico de asma, 58.6% apresentavam limitagdo ao
fluxo aéreo, e, desses, 39,2% apresentaram resposta
broncodilatadora significativa. Entretanto, uma proporgao
importante desses entrevistados tinha espirometria
normal (41,4%). A presenga de espirometria normal
e a auséncia de resposta broncodilatadora significativa
ndo afastam o diagndstico de asma.*") Por se tratar de
um estudo de base populacional, ficaria inviavel langar
mao de métodos adicionais para confirmar a presenca
de asma. Além disso, existem evidéncias suficientes
mostrando que um teste de broncoprovocagdo negativo
afasta a asma como causa de sintomas respiratérios
atuais, mas ndo exclui o diagndstico de asma no passado.
Ou seja, devido ao fato de a hiper-responsividade das
vias aéreas sofrer a mesma variabilidade que a asma,
resultados de prevaléncia baseados em testes de
broncoprovocagdo nao sdo adequados para excluir um
diagndstico passado de asma.®) Em suma, a definicdo
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Tabela 4. Analise multivariada para os fatores associados ao autorrelato de diagndstico médico de asma em individuos

com = 40 anos.
Fatores
Sobrepeso
Obesidade
Autorrelato de diagndstico médico de rinite

RP IC95% p*
2,3 1,2-4,5 0,01
3,1 1,6-6,0 0,001
2,6 1,7-3,7 < 0,001

RP: razdo de prevaléncia. *Ajustado para idade, sexo, escolaridade, classe social e tabagismo.

de asma do presente estudo é perfeitamente aceitavel
para os objetivos e o delineamento do estudo.

Asma e tabagismo sdo condicbes comuns que
podem estar associadas, sendo que a prevaléncia
de tabagismo em asmaticos tem sido relatada como
similar a da populagéo geral.®? O tabagismo na asma
piora o controle da doenga, diminui a resposta aos
corticoides e estad associado ao declinio acelerado da
fungdo pulmonar e ao aumento de exacerbagdes.(32-3%
No presente estudo, embora apenas uma minoria de
entrevistados com diagndstico médico de asma fosse
fumante atual, mais da metade deles ja havia fumado
alguma vez na vida. Devido ao fato de que a asma,
independentemente do status tabagico, também esta
associada a perda acelerada da fungdo pulmonar,
nds avaliamos os asmaticos com LCFA. Desses, um
terco nunca havia fumado, e um tergo havia fumado
0 equivalente a menos de 20 anos-maco. Entretanto,
a presenga de LCFA naqueles que fumavam ou
eram ex-fumantes (13,3%) sugere a possibilidade
de sobreposicdo com a DPOC. Essa prevaléncia é
superior a relatada em outro estudo recente realizado
em paises de baixa renda.*® Entretanto, diferencas
populacionais e na definicdo de LCFA podem explicar
essas discrepancias.

Finalmente, a prevaléncia de obesidade no presente
estudo foi superior a média nacional relatada em
2017.0% Nossos resultados sao similares aos descritos
em um estudo realizado na cidade de Sao Paulo,%
onde a prevaléncia de obesidade e sobrepeso também
foi superior a média nacional. Diferencas metodoldgicas
podem explicar as diferengas entre os estudos. O
estudo de Malta et al.(*¥ avaliou a média nacional
de obesidade em 26 capitais brasileiras e no Distrito
Federal baseando-se em informag0es telefonicas sobre

0 peso e a altura dos entrevistados, enquanto no
presente estudo e no estudo em Sao Paulo,* esses
foram aferidos objetivamente.

Como em todos os estudos com este tipo de
delineamento, existem fatores que podem limitar
as conclusdes do estudo. Aqui, o delineamento
transversal ndo possibilita inferir causalidade. Outro
possivel questionamento sobre o presente estudo é a
definicdo de asma empregada a partir do autorrelato
de diagndstico médico. Entretanto, como discutido
anteriormente, essa € uma definigdo aceitavel para
fins epidemioldgicos. Além disso, essa definicdo foi
validada em parte, no presente estudo, pelos achados
funcionais distintos entre asmaticos e ndo asmaticos.
Em contraponto a essas limitacGes, vale ressaltar a
metodologia do estudo e a selegdo aleatdria de uma
amostra representativa da populagdo estudada, o que
confere robustez aos resultados.

Nesse sentido, a presenga de sintomas respiratdrios
em obesos deve ser investigada objetivamente para
afastar a presenca de asma como possivel explicacdo.
Se confirmada, é possivel instituir um tratamento
personalizado da asma associada a obesidade visando
um melhor controle dos sintomas. A despeito da
influéncia dos fatores genéticos no papel das doencas, a
prevencado e o tratamento da obesidade podem minimizar
as complicagGes geradas. Politicas governamentais e
de salde publica devem trabalhar juntas incentivando
mudangas no estilo de vida e a adogdo de habitos
saudaveis nesses individuos.
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Cirurgia toracica robética para ressecg¢ao de
timoma e tumores timicos: desenvolvimento
técnico e experiéncia inicial

Ricardo Mingarini Terra'?, José Ribas Milanez-de-Campos"?, Rui Haddad?<,
Juliana Rocha Mol Trindade?9, Leticia Leone Lauricella®s,
Benoit Jacques Bibas*f, Paulo Manuel Pégo-Fernandes’s

RESUMO

Objetivo: Avaliar os resultados da resseccao de tumores timicos por cirurgia toracica
robotica, verificando a radicalidade da ressecgao, complicacoes pos-operatorias, tempo
de cirurgia e tempo de internacao. Métodos: Estudo retrospectivo a partir de um banco
de dados envolvendo pacientes com diagnostico de tumor timico e submetidos a cirurgia
toracica robotica em sete hospitais no Brasil entre outubro de 2015 e junho de 2018.
Resultados: Durante o periodo estudado, houve 18 casos de resseccao de tumores
timicos (timomas, em 12; carcinoma timico, em 2; e tumor carcinoide timico, sarcoma
timico de alto grau, teratoma timico e timolipoma, em 1 cada). A média do tamanho
das lesoes foi de 60,1 + 32,0 mm. Tumores timicos foram ressecados com margens
livres em 17 casos. As medianas (intervalos interquartis) de tempo de dreno pleural e de
internacao, em dias, foram 1 (1-3) e 2 (2-4), respectivamente. Nao houve necessidade de
conversao cirrgica nem complicacoes maiores. Conclusdes: A cirurgia toracica robotica
para a resseccao de tumores timicos demonstrou ser factivel e segura, com baixo risco
de complicacoes e desfechos pos-operatorios comparaveis aos de outras tecnicas.

Descritores: Timoma; Neoplasias do timo; Timectomia; Cirurgia toracica; Procedimentos
cirlrgicos roboticos.
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INTRODUCAO

Timomas e outros tumores do timo sdo neoplasias
relativamente raras, e seu tratamento habitualmente
envolve a resseccdo do timo e da gordura mediastinal
adjacente. Estdo associados a sindromes paraneoplasicas,
sendo a mais frequente a miastenia gravis, presente em
aproximadamente um tergo dos timomas.™™ O tratamento
cirdrgico esté indicado para o tratamento dos timomas
estagios I e II, com sobrevida em 10 anos de 70-90%.
) Nos estagios mais avangados e nos casos de recidiva
tumoral estd indicada a ressecgdo cirlrgica para o controle
local da doenga, associada a quimiorradioterapia.G*

robotica surge como uma alternativa interessante, pois,
além de oferecer as vantagens da cirurgia minimamente
invasiva, é capaz de agregar ao desempenho cirirgico
maior amplitude de movimentos, redugdo de tremores
nas maos do cirurgido e maior precisdao de movimento
das pincas robdticas, além de proporcionar melhor
visualizacdo tridimensional do campo cirurgico.”®

A experiéncia em cirurgia tordcica minimamente
invasiva na América Latina, sobretudo no Brasil, tem se
tornado mais soélida.® Entretanto, em contraste com a
literatura referente a ressecgdes pulmonares,® faltam
séries descrevendo resultados de resseccGes de tumores
timicos por cirurgia robdtica em nosso meio. O objetivo
primario do presente estudo foi avaliar os resultados da
resseccdo de tumores timicos com o auxilio da robética,
verificando a radicalidade da resseccdo, complicagdes
pos-operatdrias, tempo de cirurgia e tempo de internacéo.

Na década de 1990, a cirurgia minimamente invasiva foi
introduzida na cirurgia toracica, inclusive nas ressecgdes
cirtrgicas mediastinais. O uso da técnica minimamente
invasiva para timectomia foi motivado pela possibilidade
de minimizar os efeitos deletérios tanto da anestesia geral
prolongada quanto da dor pos-operatdria causada pela

toracotomia nos pacientes com miastenia gravis. Nesse METODOS
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contexto, estudos comprovaram ser factivel a timectomia
total por videotoracoscopia em pacientes portadores de
miastenia gravis® e também para aqueles portadores
de timomas estagios I e I1.(9 Nos anos 2000, a cirurgia

Este é um estudo retrospectivo que incluiu pacientes
com diagndstico de tumor timico submetidos a sua
resseccdo por meio de cirurgia toracica robdtica. Todos
os procedimentos foram realizados pelo mesmo grupo
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de cirurgides em sete hospitais do Brasil, e o autor
principal participou de todos, seja como cirurgido de
console, seja na qualidade de proctor. A plataforma
robdtica utilizada foi o da Vinci® Intuitive Surgical
System (Intuitive Surgical Inc., Sunnyvale, CA, EUA).
Os hospitais incluidos foram os seguintes: Instituto do
Cancer do Estado de Sdo Paulo (SP), Hospital Sirio-
Libanés (SP), Hospital Albert Einstein (SP), Hospital
Nove de Julho (SP), Hospital Sao Luiz (SP), Hospital
Copa Star (RJ) e Hospital Quinta D'Or (RJ). As cirurgias
foram realizadas no periodo entre outubro de 2015
e junho de 2018.

Os dados foram levantados a partir de um banco de
dados dedicado a cirurgia robdtica e mantido por nossa
equipe de cirurgides toracicos. Incluimos todos os casos
de tumores timicos operados no periodo e excluimos
apenas pacientes cujos prontuarios ndo apresentassem
informacdes quanto a dados sociodemograficos e tipos
histoldgicos. Nossos critérios de elegibilidade para a
resseccdo robdtica de tumores mediastinais foram as
seguintes: avaliagdo clinica e anestésica liberando o
paciente para o procedimento proposto; tumoragdo
timica; e auséncia de sinais de invasdo de estruturas
adjacentes, como coragdo e vasos da base. A invasdo
do tumor no pericardio e/ou pulmdo ndo foi considerada
uma contraindicacdo ao procedimento robodtico. A
Figura 1 mostra imagens tomograficas de 2 pacientes
com tumoragdes timicas.

A técnica cirdrgica usada foi baseada na descrigdo
do estudo de Rueckert et al.(\® Por essa técnica, o
acesso ao mediastino se da preferencialmente pelo
lado esquerdo do tdérax (Figuras 2 e 3); porém, a
posicao do tumor pode ser um fator decisivo para
a escolha do lado direito como acesso em alguns
casos. O paciente é posicionado em declbito dorsal
e submetido a uma rotagao contralateral de 30°. Sdo
realizadas trés incisGes cirurgicas para os portais, que
sdo usados para os bragos robdticos (um para a dtica
tridimensional e dois para as pingas roboticas), que
sdo posicionados no 39, 49 e 5° espacos intercostais
(Figura 2). Também utilizamos um portal adicional para
o cirurgido auxiliar, que permanece junto ao paciente
durante a cirurgia.

O inicio da cirurgia se da a partir da identificagdo
do nervo frénico esquerdo (Figura 3A) e subsequente
abertura da pleura mediastinal anterior a ele. Segue-se
com a dissecgao do tecido conjuntivo frouxo adjacente
a lesdo até a liberagdo completa das estruturas
mediastinais, tais como pericardio, aorta e veia
inominada (Figura 3B). Pode ser realizada a resseccdo
completa do timo ou apenas a ressec¢do do tumor.(*V)

As varidveis avaliadas no presente estudo estavam
relacionadas a técnica cirlrgica (tempo de cirurgia
e resseccdo parcial do tecido timico ou completa),
desfechos perioperatorios (tempo de permanéncia na
UTI, tempo de internagdo hospitalar, dias de dreno
pleural e presenca de complicagdes pds-operatorias)
e radicalidade da ressecgao.

O tempo total de cirurgia foi quantificado através
do intervalo de tempo entre a incisdo na pele até seu
fechamento, incluindo os tempos cirirgicos; incisdo
e confecgdo de portais cirlrgicos; docking do robd;
tempo de console; e tempo de fechamento da parede
toracica. Os tempos de dreno, de internagdo em UTI
e de permanéncia hospitalar foram mensurados em
dias a partir do dia (D) da cirurgia, sendo o dia da
cirurgia denominado DO e os subsequentes como
D1, D2 e assim por diante. O dia da alta hospitalar
foi considerado aquele no qual o paciente deixou o
hospital, independentemente do horario da alta.

A radicalidade da ressecdo cirurgica foi avaliada
pelo relatdrio anatomopatoldgico. Foi considerada
como resseccdo RO as pecas cirlirgicas com margens
livres ou margens coincidentes com estruturas ndo
passiveis de ampliagdo da ressecgdo, por exemplo,
esterno, superficie livre pleural ou pericardio.(* Os
timomas foram estadiados conforme a classificagao
de Masaoka-Koga.**

Andlise estatistica

As variaveis continuas sdo representadas em média
e desvio-padrdo ou mediana e intervalo interquartil
(IIQ). As varidveis categoricas estdo expressas em
numeros absolutos e proporges. O erro tipo I foi
definido como 5%.

RESULTADOS

Durante o periodo de estudo (entre outubro
de 2015 e junho de 2018), foram realizados 243
procedimentos roboticos por nosso grupo. Desses, 52
foram ressecgdes de lesdes mediastinais, sendo 33
do mediastino anterior, das quais 18 correspondiam
a tumores primarios do timo.

Dos pacientes com tumores timicos, a metade era
do sexo masculino, e a média de idade dos pacientes
foi de 47,0 £ 12,1 anos. Os tipos histoldgicos
encontrados estdo descritos na Tabela 1. A média do
tamanho das lesOes, conforme a descricdo do estudo
anatomopatoldgico, foi de 60,1 £ 32,0 mm.

A técnica cirirgica empregada foi a descrita por
Rueckert et al.,(*» a qual utiliza trés bragos do robo e
um portal acessorio para o portal auxiliar. Ainda que
na técnica original o lado esquerdo seja preferencial
para a abordagem do mediastino, a localizagdo do
tumor determinou que o posicionamento e acesso pelo
rob6 fosse realizado pelo lado direito em 6 casos. A
timectomia total associada a ressecgdo do tumor foi
realizada em 9 pacientes. A mediana do tempo total
de cirurgia e do tempo de console foram 130 min
(IIQ: 90-156 min) e 72 min (IIQ: 52,5-102,5 min),
respectivamente. Nao foram observados acidentes
intraoperatorios significativos, nem foram necessarias
conversdes para videocirurgia ou cirurgia aberta.

No pos-operatorio os pacientes ficaram internados de
2-4 dias (mediana = 2 dias). A recuperacdo cirurgica
foi realizada em UTI, em 6 casos, com média de tempo
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Figura 1. TCAR de térax. Em A, paciente do sexo feminino, 47 anos, com antecedente de carcinoma papilifero de
tireoide (18 anos antes) e massa mediastinal paracardiaca direita de 54 mm. Diagndstico histolégico de timoma B1/
B2, classificagdo Masaoka-Koga estadio I. Em B, paciente do sexo masculino, 59 anos, com massa mediastinal anterior
esquerda de 82 mm. Diagndstico histoldgico de sarcoma timico de alto grau.

o)

\

i o Far . =
Figura 2. Posicionamentos dos portais robdticos. Em A, demarcagdo pré-operatéria dos espagos costais e local das
incisBes. Em B, portais cirGrgicos antes do docking do robd (a, braco 1; b, auxiliar; c, cdmera; e d, braco 2). Em C,
bragos roboéticos acoplados aos portais apds docking.

(A (8

Massa mediastinal
\ Arco adrtico

\

F g

N. Frénico esql

e el N. Frénico esquerdo

: :
Figura 3. Imagens endoscdpicas. Em A, visdo endoscdpica inicial, com mediastino e tumor recobertos pela pleura
mediastinal, sendo identificado o nervo frénico esquerdo para a abertura da pleura e o inicio da disseccdo. Em B, leito
cirdrgico apds timectomia e ressecgdo do timoma, sendo visualizadas estruturas mediastinais. N.: nervo; e V: veia.
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Tabela 1. Tipos histolégicos dos tumores timicos, tempos cirlrgicos e dados pds-operatorios.

Tumores timicos ressecados por cirurgia toracica robética

Tipo o
histolégico No . . Classificacéo
Casos o Histologia Masaoka-
Koga
Timoma 17 AB lla
20 B1 |
B1 (70%
8 gy 230%; !
83
138 B2 |
12 159 AB lla
180 B2 IVa
185 AB |
187 B2 |
190 B2 lla
221 AB lla
237 AB |
C’arcinoma ) 116
timico 153
Tumor
carcinoide 1 160
timico
rcoma timi
remine 1 m
-t:a:?ctgnr:waaduro 2
Timolipoma 1 240

Tempo Tempo Tempo

Tamanho, total de de de _Tempo ?e
. . internacéo,
mm cirurgia, console, dreno, .
A 3 . dias
min min dias
76 80 1 2
30 1 2
54 140 90 1 2
8,5 235 200 2 4
50 110 85 1 3
40 100 59 1 2
84 3 4
61 79 47 1 3
53 2 4
90 135 100 1 2
100 140 100 1 2
17 75 30 1 2
17 100 60 1 2
90 85 55 1 2
20 94 77 1 2
82 260 210 2 3
85 90 50 1 2
125 130 70 1 2

de permanéncia de 1,1 dia. O tempo de drenagem
variou de 1-3 dias (mediana = 1 dia).

A Unica complicagdo precoce observada em nossa
série foi a elevacdo da cupula diafragmatica, em 2
casos (11%), porém, sem repercussdo clinica para os
pacientes. Um caso necessitou de reinternagdo devido a
quilotérax diagnosticado um més apds a cirurgia, sendo
o paciente tratado através de embolizagdo de ducto
toracico. Ndo houve nenhum dbito na presente série.

De todos os tumores ressecados, somente 1 caso
de timoma apresentou margens comprometidas no
relatério anatomopatoldgico (5%). Nesse caso, a
margem foi coincidente focalmente com a area da
neoplasia encapsulada e, ainda assim, foi optado por
radioterapia adjuvante apos discussdo multidisciplinar.
O paciente com tumor carcinoide timico apresentou
sinais de recidiva locorregional trés meses apds a
cirurgia e foi submetido a tratamento sistémico. No
momento da escrita, o paciente aguardava novo
tratamento local com cirurgia ou radioterapia. Quanto
a ressecgdo de linfonodos, pelo menos uma cadeia
linfonodal foi amostrada em 7 pacientes, com média
de 3,4 linfonodos por paciente.

Os timomas foram descritos conforme a classificacao
de Masaoka-Koga*® em 11 exames anatomopatoldgicos,
sendo classificados como estadios I, em 6; Ila, em 4;
e IVa, em 1. Nesse Ultimo caso, apds o diagnostico de
tumor de mediastino anterior (Figura 4), o paciente foi
submetido a duas abordagens cirurgicas: a primeira foi

abortada apds a identificagdo de implantes pleurais e
exame de congelagdo positivo para neoplasia, recebendo
quimioterapia neoadjuvante com resposta parcial do
tumor; a segunda foi realizada quatro meses apos para
a ressecgdo completa do timoma, que apresentava
invasdo local de pulmdo e pleura.

Em nossa casuistica, 4 pacientes receberam
tratamento multimodal e quimioterapia neoadjuvante,
sendo que 3 pacientes foram diagnosticados com timoma
e 1, com carcinoma timico. Outro paciente recebeu
radioterapia adjuvante apds a ressecgdo do timoma.

DISCUSSAO

Demonstramos que a resseccdo de tumores timicos
por cirurgia robdtica é factivel e segura. A implantagdo
de uma técnica cirdrgica na pratica diaria € um desafio,
pois se espera obter resultados comparaveis aos de
centros onde a técnica ja estd consolidada, embora
a experiéncia da equipe seja fundamentada na sua
curva de aprendizado. Assim como nosso grupo, outros
publicaram suas experiéncias em cirurgia robotica,
com resultados semelhantes. 415

A timectomia foi considerada a cirurgia de escolha
no inicio do programa em cirurgia robotica por Brown
et al.® devido a localizagdo do timo no mediastino
anterior. Apesar disso, somente 5 (10%) de nossos
primeiros 50 procedimentos foram realizados para a
resseccdo de lesGes no mediastino. Isso é explicado
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Figura 4. Imagens de TCAR (A-E) e TC por emissdo de prétons (F) de térax. Em A e B, imagens do timoma na avaliacdo
inicial pré-operatdria. Em C, D e E, imagens apds quimioterapia neoadjuvante. Em F, imagem do timoma apds tratamento

neoadjuvante.

pelo fato de o programa de cirurgia tordcica robética
ter sido inicialmente implementado no Instituto do
Cancer do Estado de Sdo Paulo, onde foi realizado um
estudo prospectivo comparando lobectomia pulmonar
por cirurgia toracica videoassistida e cirurgia toracica
robotica,*” durante o qual os cirurgies do grupo
obtiveram seu treinamento e experiéncia iniciais. Talvez
isso tenha contribuido para que nosso tempo cirtirgico
e os desfechos perioperatdrios ndo fossem discrepantes
dos de outros grupos com maior experiéncia em cirurgias
mediastinais por cirurgia robdtica.(81%

Seguindo a tendéncia atual, uma revisdo sistematica
publicada em 2018(2% propde que a cirurgia minimamente
invasiva, incluindo cirurgia toracica videoassistida e
cirurgia toracica robdtica, seja considerada a técnica
de escolha no tratamento de tumores timicos em
estagio inicial, uma vez que a cirurgia minimamente
invasiva esta associada a menor tempo de permanéncia
hospitalar, menor sangramento intraoperatorio e melhor
resultado estético. Mostramos em nosso estudo que a
cirurgia robdtica esté associada a um curto periodo de
drenagem pleural e de permanéncia hospitalar, com
medianas de 1 e 2 dias, respectivamente. Por outro
lado, a cirurgia minimamente invasiva ndo se mostrou
inferior a cirurgia aberta em termos de complicacoes,
taxa de recorréncia local e sobrevida.?® O tempo
de seguimento dos pacientes ndo foi suficiente para
a estimativa de resultados oncoldgicos em nosso

J Bras Pneumol. 2020;46(1):e20180315

estudo. Entretanto, o baixo risco de complicagGes
foi reproduzido, com apenas 1 caso de quilotérax
tardio, e nenhum paciente necessitou reoperagao.
Conforme evidenciado em estudos sobre complicacdes
apos linfadenectomia mediastinal, o quilotorax apos
cirurgia toracica apresenta boa resposta ao tratamento
conservador ou a embolizagdo por se tratar de fistula
quilosa decorrente de colaterais do ducto toracico,*
ou seja, de baixo débito.

Independentemente da via de acesso, é conhecida
a importancia da ressecgdo completa do tumor em
termos de prognostico??; por isso, todo esforgo
deve ser direcionado para a resseccao em bloco do
tumor e do tecido timico circunjacente, evitando-se
a manipulagdo direta, a fim de evitar a ruptura da
capsula e disseminagdo local do tumor. Em nossa
série, somente 1 caso ndo apresentou margens
livres apds a analise histopatoldgica, revelando-se
focalmente coincidente com a area encapsulada do
tumor. O paciente recebeu radioterapia adjuvante e,
no momento da escrita, ndo apresentava evidéncias
de recidiva da doenca 3 anos apds a cirurgia. As
vantagens técnicas da cirurgia robética foram marcantes
para a disseccao segura das estruturas mediastinais,
notadamente dos podlos superiores do timo. A visdo
tridimensional e a tragdo através do uso da pinca de
preensdo no brago esquerdo do robd, associadas a
capacidade de se realizar movimentos finos entre as
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estruturas cervicais delicadas, contribuiram para que
ndo houvesse acidentes vasculares ou a necessidade
de conversdo cirlrgica em nossa série.

Conforme demonstrado em publicagdes anteriores,
a resseccdo de tumores timicos de dimensdes grandes
por cirurgia robotica é segura e efetiva.('223 Em nossa
série, foram ressecados tumores de grandes dimensdes
(maior didametro de 12,5 cm), corroborando a hipétese
de que o tamanho ndo deve ser considerado uma
contraindicacdo absoluta ao método. Atualmente, a
maior limitagdo nos casos de lesdes mediastinais é a
invasdo de estruturas vasculares, pois a utilizacdo de
robd ndo é comprovadamente segura nesses casos.

Embora a cirurgia toracica robdtica tenha despertado
grande interesse de muitos cirurgides, o custo ainda
é um fator limitante para a rapida propagagdo da
técnica. Ha custos em diversas esferas, incluindo os
de aquisicdo do rob6; de manutencdo e compra de
insumos, como pingas e materiais descartaveis; e de
treinamento e habilitacdo especifica do cirurgido para
operar o robd. Apesar de alguns estudos mostrarem

indicios de vantagem econdmica da cirurgia robdtica, é
necessario que os bons resultados perioperatorios, como
reducdo de complicagdes e de permanéncia hospitalar,
contribua para a redugdo do custo total.?* Isso esta
diretamente relacionado a experiéncia do cirurgido,
que deve ultrapassar a curva de aprendizado e obter
melhores resultados. Perspectivas futuras mostram
a tendéncia de que mais instituigbes acreditem na
evolugdo da tecnologia e, com isso, invistam na cirurgia
robotica minimamente invasiva, o que contribui para a
melhoria do atendimento dos pacientes. Paralelamente,
cirurgibes toracicos estdo motivados a se especializar
para reproduzir resultados obtidos em centros ja
consolidados.

Podemaos concluir, dessa forma, que a cirurgia toracica
robotica é segura e factivel no tratamento de tumores
timicos, apresentando baixo risco de complicagbes
e curto periodo de internagdo hospitalar. A curva de
aprendizado e o custo ainda sdo fatores limitantes
para a disseminagdo da técnica, que tem um futuro
promissor.
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INTRODUCAO

Cirurgia toracica robética no tratamento do
cancer de pulmao de células nao pequenas:
experiéncia inicial no Brasil

Ricardo Mingarini Terra"2342, Benoit Jacques Bibas"*4°, Rui Haddad>*<,

José Ribas Milanez-de-Campos"*¢, Pedro Henrique Xavier Nabuco-de-Araujo'2+e,
Carlos Eduardo Teixeira-Lima®®f, Felipe Braga dos Santos®®¢,

Leticia Leone Lauricella"?4", Paulo Manuel Pégo-Fernandes’?%

RESUMO

Objetivo: Descrever morbidade, mortalidade e completude da resseccao associadas a
cirurgia robotica para o tratamento de cancer de pulmao nao pequenas células no Brasil,
assim como sobrevida global e sobrevida livre de doenca. Métodos: Estudo retrospectivo
incluindo pacientes com diagnostico de carcinoma pulmonar de células nao pequenas
submetidos a ressecgao anatomica por cirurgia robotica em seis hospitais brasileiros
entre fevereiro de 2015 e julho de 2018. Os dados foram coletados retrospectivamente
de prontuarios eletronicos. Resultados: Foram incluidos 154 pacientes. A média de
idade foi de 65,0 + 9,5 anos (variagao: 30-85 anos). Adenocarcinoma foi o principal
tipo histologico, em 128 pacientes (81,5%), seguido por carcinoma epidermoide, em
14 (9,0%). Lobectomia foi o tipo de cirurgia mais frequente, em 133 pacientes (86,3%),
seguida por segmentectomia anatomica, em 21 (13,7%). A média de tempo operatorio
foi de 209 + 80 min. Complicagcoes pos-operatorias ocorreram em 32 pacientes (20,4%).
Fistula aérea foi a principal complicacao, em 15 pacientes (9,5%). A mediana (intervalo
interquartil) de permanéncia hospitalar foi de 4 dias (3-6 dias) e a de tempo de drenagem
foi de 2 dias (2-4 dias). Houve mortalidade operatoria em 1 paciente (0,5%). O tempo
meédio de seguimento foi de 326 + 274 dias (variacao: 3-1.110 dias). A resseccao foi
completa em 97,4% dos casos. A mortalidade geral foi de 1,5% (n = 3), com sobrevida
global de 97,5%. Conclusdes: A resseccao pulmonar anatbmica robotica no tratamento
do cancer de pulmao demonstrou ser segura. Um maior tempo de seguimento &
necessario para avaliar a sobrevida de longo prazo.

Descritores: Neoplasias pulmonares/cirurgia;
Procedimentos cirlirgicos roboticos.

Neoplasias pulmonares/mortalidade;

O papel da robdtica na cirurgia toracica ainda esta
em fase inicial, porém é promissor. Grandes séries de
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Nas ultimas duas décadas, a cirurgia minimamente
invasiva tem se consolidado como o padrdao ouro
para o tratamento do cancer de pulmdo.(*? Diversos
estudos foram publicados e confirmaram o papel da
videotoracoscopia em ressecgées complexas, como
lobectomias e pneumonectomias.** Recentemente,
a cirurgia robotica surgiu como uma alternativa a
videotoracoscopia convencional, com a vantagem de
aumentar a amplitude e a precisdo das manobras e dos
movimentos intracavitarios, além de melhorar a visualizacdo
através da imagem tridimensional.) O uso da robdtica
em cirurgia toracica tem se estabelecido em estudos que
demonstraram sua exequibilidade, principalmente para
tumores do mediastino e ressecgdes pulmonares, como
lobectomia pulmonar e segmentectomias anatémicas.>”)

casos demonstraram bons resultados no que se refere a
morbidade/mortalidade operatdria, tempo de internagdo e
necessidade de reinternagdes.>”) Estudos demonstraram
a superioridade da cirurgia robdtica quando comparada
a cirurgia por toracotomia.® No entanto, os beneficios
concretos da robodtica em relacdo a videotoracoscopia
convencional ainda sdo objeto de estudo.(®” Além disso,
0s custos relacionados a cirurgia robética ainda sdo um
dos fatores preponderantes na escolha do método.®

A questdo financeira relacionada a cirurgia robética é
particularmente relevante em paises emergentes, visto
que os recursos sdo limitados. Desse modo, a analise do
custo-beneficio no uso de novas técnicas é fundamental.
As primeiras cirurgias robdticas toracicas no Brasil foram
realizadas em 2010. Contudo, a primeira série de casos
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descrevendo ressecgdes pulmonares anatdmicas foi
publicada em 2016 e essencialmente demonstrou a
factibilidade do método.™ Todavia, faltam dados sobre
os resultados de curto e médio prazo dessa técnica em
nosso meio. Portanto, o objetivo principal do presente
estudo foi descrever a morbidade, a mortalidade e a
completude da resseccdo associadas a cirurgia robotica
para o tratamento do cancer de pulméo ndo pequenas
células no Brasil. O objetivo secundario foi descrever
a sobrevida global e a sobrevida livre de doenga dos
pacientes submetidos a cirurgia.

METODOS

Estudo retrospectivo que incluiu pacientes com
diagnostico de carcinoma pulmonar ndo pequenas
células submetidos a cirurgia robdtica entre fevereiro
de 2015 e julho de 2018 por um grupo de cirurgides
toracicos nas seguintes instituicdes: Instituto do Cancer
do Estado de Sdo Paulo (SP), Hospital Sirio-Libanés
(SP), Hospital Albert Einstein (SP), Hospital Nove de
Julho (SP), Hospital Sao Luiz (SP) e Hospital Copa
Star/Rede D'Or (RJ).

Selecdo de pacientes e coleta de dados

Incluimos no estudo todos os pacientes que
foram submetidos a ressecgdo cirdrgica anatémica
(segmentectomia anatémica, lobectomia e/ou
bilobectomia) de cancer de pulméo por cirurgia robdtica
no periodo do estudo. Foram excluidos pacientes com
resseccdo cirlrgica ndo anatémica (em cunha) ou
cujo prontuario estivesse incompleto. Os dados foram
coletados de forma retrospectiva, através de prontuario
eletronico, disponivel em todas as instituicdes. O
sigilo dos dados e a anonimidade dos pacientes foram
preservados.

Definicdo de desfechos

Complicages operatdrias foram definidas como
qualquer intercorréncia que tenha exigido alguma
intervencdo direta para tratamento (pneumotdrax,
procedimentos invasivos etc.) ou alterag0es laboratoriais
e de diagndstico (insuficiéncia renal, enfisema
subcutdneo etc.). A identificacdo das complicagGes
foi feita através da analise de prontuarios eletronicos,
exames laboratoriais e exames de imagem.

A mortalidade operatéria foi definida como O6bito
em até 30 dias de pos-operatério. A sobrevida foi
calculada a partir da data da cirurgia até a data do
ultimo contato médico.

A ressecgdo cirurgica (completude de ressecgao) foi
definida como completa, incompleta ou incerta, de
acordo com os critérios definidos pela International
Society for the Study of Lung Cancer.®® Nos casos de
segmentectomia anatomica, apds a retirada da pega
foi realizada a analise rotineira das margens cirirgicas
por exame de congelagdo.

Técnica cirargica
O primeiro autor participou de todos os procedimentos
na qualidade de cirurgido de console ou de proctor de

Teixeira-Lima CE, Santos FB, Lauricella LL, Pego-Fernandes PM

outros cirurgides. A técnica cirurgica e os protocolos
assistenciais foram padronizados e utilizados em
todos os casos. Todos os pacientes foram operados
com intubacdo seletiva confirmada por broncoscopia.
O cateter peridural para a analgesia pos-operatoria
foi utilizado no inicio de nossa série,’ mas hoje ndo
€ mais utilizado. Foi realizada anestesia antes da
incisdo para o primeiro portal e, apos a introdugdo da
camera, foi realizado o bloqueio do 4° ao 11° espacos
intercostais sob visdo direta. A técnica de lobectomia
robdtica que utilizamos foi originalmente descrita por
Dylewski et al.(* e modificada por nés.®) O paciente é
posicionado em decubito lateral com coxim nas axilas,
e o0 rob0 é posicionado junto a cabega do paciente. No
total, sdo quatro portais: trés para os bragos robdticos
e um para o cirurgido auxiliar.() A primeira incisdo é
realizada no 7° ou 8° espaco intercostal na linha axilar
posterior €, com o auxilio da dtica, sdo selecionados
os locais para os outros portais.

Quanto ao pos-operatdrio, os pacientes sdo
habitualmente encaminhados a unidade de internaggo.
Apenas pacientes idosos com multiplas comorbidades
ou aqueles que tiveram alguma intercorréncia
intraoperatdria séo encaminhados a UTI. A analgesia
pos-operatdria inclui dipirona oral a cada 6 h, além de
anti-inflamatdrios e gabapentina. Evitamos ao maximo
0 uso de opioides orais.

Andlise estatistica

As variaveis continuas sdo representadas em média
e desvio-padrao ou mediana e intervalo interquartil
(IIQ). O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para a
analise de normalidade. As variaveis categoricas sao
expressas em numeros absolutos e proporgoes. As
analises de sobrevivéncia foram realizadas pelo método
de Kaplan-Meier. O erro alfa foi definido como 5%. Foi
utilizado o software Stata, versdo 13 (StataCorp LP,
College Station, TX, EUA) para as analises estatisticas.

RESULTADOS

Foram incluidos 154 pacientes com diagndstico de
cancer de pulmdo ndo pequenas células submetidos
a ressecgdo cirdrgica anatémica por cirurgia robdtica.
As caracteristicas dos pacientes estdo descritas na
Tabela 1. A média de idade foi de 65,0 £ 9,5 anos
(variagdo: 30-85 anos). O tipo histoldgico da maioria dos
pacientes foi adenocarcinoma, em 126 (82%), seguido
por carcinoma epidermoide, em 14 (9%), e tumores
carcinoides, em 14 (9%; Tabela 2). Na amostra, 109
pacientes (71%) apresentavam neoplasia pulmonar
em estdgio I. O tipo de cirurgia mais frequente foi
lobectomia, em 133 pacientes (86,3%), seguido por
segmentectomia anatomica, em 21 (13,7%; Tabela 3).
A média do tempo operatério global foi de 209 + 80
min; sendo de 214 + 80 min para lobectomias e de 167
+ 51 min para segmentectomias (p = 0,01). A média
do nimero de linfonodos ressecados foi de 12,0 + 6,5
(variagdo: 2-38), e a média do nimero de estagoes
linfonodais amostradas foi de 6 + 1 (variacdo: 2-9).

J Bras Pneumol. 2020;46(1):e20190003
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Tabela 1. Caracteristicas da amostra.?

Caracteristicas N = 154

Género
Feminino
Masculino

Idade, anos

IMC, kg/m?

Funcao pulmonar
VEF,, [/min
CVF, % do previsto

Comorbidades
Tabagismo
Hipertensao arterial
DPOC
Neoplasia prévia em outro sitio
Insuficiéncia cardiaca
Diabetes mellitus
Insuficiéncia renal
Hepatopatia cronica

72 (46,5)
82 (53,5)
65 + 9.5 (30-85)
27,1 £ 4,9 (19,6-51,4)

2,35 + 0,74 (1,04-4,29)
87 + 18 (40-125)

91 (62)
77 (54)
34 (24)
33 (23)
26 (18)
20 (14)

6 (4)
6 (4)

IMC: indice de massa corporea. ?Valores expressos em n (%) ou média + dp (variagdo).

Tabela 2. Tipos histoldgicos.

Tipos histolégicos N = 154

Adenocarcinoma in situ

Adenocarcinoma minimamente invasivo
Adenocarcinoma - predominio lepidico
Adenocarcinoma - predominio papilifero
Adenocarcinoma - predominio micropapilifero
Adenocarcinoma - predominio acinar
Adenocarcinoma - padrao mucinoso invasivo
Adenocarcinoma - padrao entérico
Adenocarcinoma - padrao sélido
Adenocarcinoma invasivo (subtipo nao informado)
Carcinoma adenoescamoso

Tumor carcinoide tipico

Tumor carcinoide atipico

Carcinoma epidermoide

7
11
11
10
4
22

49
1
1
3
14

0 resultado anatomopatoldgico e o estadiamento final
estdo descritos na Tabela 4. Ndo houve conversdo para
videotoracoscopia ou toracotomia em nenhum caso,
tampouco sangramento intraoperatério importante.

Complicagdes pods-operatorias ocorreram em 32
pacientes (20,4%). A fistula aérea prolongada foi
a complicagdo mais comum (n = 15; 9,5%), e 7
pacientes (4,4%) receberam alta com dreno toracico.
Além disso, 4 pacientes (2,5%) necessitaram de
drenagem pleural apds a retirada do dreno toracico.
Quilotérax ocorreu em 4 pacientes (2,5%). Todos
foram tratados com medidas dietéticas; porém, 2
foram submetidos a reoperacdo para a ligadura do
ducto toracico por persisténcia de fistula linfatica.
Uma paciente submetida a lobectomia superior direita
necessitou reoperagdo por tor¢do de lobo médio, que foi
ressecado. Uma paciente apresentou reagdo anafildtica
grave ao término de uma segmentectomia anatoémica,
com subsequente parada cardiorrespiratoria, que foi
prontamente revertida. Ndo houve sequelas motoras

J Bras Pneumol. 2020;46(1):e20190003

ou neuroldgicas. Outra paciente apresentou trauma
de intubacdo orotraqueal, com edema de laringe e
necessidade de traqueostomia para extubagdo. No 7°
dia de p6s-operatdrio apresentou perfuragdo intestinal
por sindrome de Ogilvie. Foi necessario laparotomia de
urgéncia, sendo evidenciada perfuragdo de ceco. Foi
realizada colectomia direita e colostomia de protecao.
A paciente evoluiu sem outras intercorréncias no p6s-
operatorio. A colostomia foi revertida 2 meses apos a
alta hospitalar. O total de complicagdes nos pacientes
do estudo estad demonstrado na Tabela 5.

A mediana de permanéncia hospitalar foi de 4 dias
(IIQ: 3-6 dias). A mediana do tempo de drenagem
pleural foi de 2 dias (IIQ: 2-4 dias). Houve mortalidade
relacionada ao procedimento em 1 paciente (0,5%),
12 dias apds uma lobectomia. O paciente desenvolveu
pneumonia, sepse e faléncia multipla de 6rgaos.

A ressecgao pulmonar foi definida como completa em
97,4% dos casos. Em 2,6% dos pacientes, a resseccao
foi caracterizada como incerta devido a presenca de ao
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Tabela 3. Tipos de cirurgias realizadas.

Teixeira-Lima CE, Santos FB, Lauricella LL, Pego-Fernandes PM

Tipos de cirurgias N = 154

Lobectomia
Lobo superior direito
Lobo superior direito + broncoplastia
Lobo médio
Lobo inferior direito
Lobo superior esquerdo
Lobo superior esquerdo + broncoplastia
Lobo inferior esquerdo
Lobo médio + inferior direito
Segmentectomia anatomica
Lobo superior direito
Segmento apical (S1)
Segmento posterior (S2)
Segmento anterior (S3)
Lobo inferior direito
Segmento superior (S6)
Segmentos basilares (57 +S8 + S9 +510)
Segmento (S7 + S8)
Lobo superior esquerdo
Segmentos apico-posterior + anterior (S1 + S2 + S3)
Segmento lingular (54 + S5)
Segmento lingular (54)
Lobo inferior esquerdo
Segmento superior (56)
Segmento basal anterior (S8)

133 (86,3%)
51
2
5
28
21
1
24
1
21 (13,7%)

Tabela 4. Estadiamento patoldgico final.

=

T N Estadio n %

In situ
1a(mi)
1a
1b
1c
2a
2b
1b
1c
3
1a
1b
2a
2b
3
4
3
1c

3 X

O N =2 2 N NNMNO-= -0 OO0 OO OO o
O O O O O O OO OO OoOOoO oo o oo

_
o T

7
1A1 0 20,5
15
1A2 41 26,0
1A3 2 14,0
1B 17 11,0
A 6 4,0
5
IIB . 9,5
6
2
A ) 11,5
4
3
3
2
1 4 2,5
IVA 1 1,0

Classificagdo TNM: tumor-nddulo-metastase.

menos um linfonodo mediastinal comprometido pela
neoplasia. A recorréncia de doencga neoplasica ocorreu
em 11 pacientes (7,8%). As medianas de sobrevida
global e de sobrevida livre de recorréncia estdo
dispostas na Figura 1. Dentre os pacientes com recidiva
da doenca neoplasica, 2 (20%) tiveram classificacdo

tumor-nodulo-metastase (TNM) N2 confirmada. A
recidiva da doenga se deu primordialmente na pleura
(35%) e através de metastase em sistema nervoso
central (15%) e 0ssos (10%). A média de tempo de
seguimento foi de 326 + 274 dias (variagdo: 3-1.110
dias). Dois pacientes faleceram devido a progressao

J Bras Pneumol. 2020;46(1):e20190003
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de doenca neopldsica. A mortalidade geral na presente
coorte foi de 1,5% (n = 3).

DISCUSSAO

O presente estudo retrata uma série consecutiva de
154 pacientes com neoplasia primaria de pulmao que
foram tratados com ressecgdo pulmonar anatdémica
por cirurgia robdtica. Nosso projeto teve inicio em
2015 e apresentou um grande aumento do numero
de individuos operados desde entdo. A maior parte dos
pacientes apresentava neoplasia pulmonar em estagio
I. Essa predominancia de tumores iniciais contrasta
com dados nacionais. Segundo o registro de neoplasias
malignas do estado de Sao Paulo, somente 1.835
(8,8%) dos 20.850 pacientes com cancer de pulmao
registrados entre 2000 e 2010 apresentavam doencga
no estdgio 1.(12 Essa diferenca pode ser explicada
por tratar-se de um grupo de pacientes altamente
selecionado e operado em hospitais de referéncia
publicos e privados, com maior acesso a exames de
tomografia de térax e programas de rastreamento de
cancer de pulméo.

A morbidade e a mortalidade da presente série
foram de 20,4% e 0,5%, respectivamente. Esses
dados estdo de acordo com os da literatura recente
e representam a realidade moderna da cirurgia
toracica. Isso é um evidente avanco em relacdo a
dados nacionais previamente publicados. A analise
realizada por Tsukazan et al.,® utilizando o banco de
dados da Sociedade Brasileira de Cirurgia Toracica
(SBCT) comparou pacientes submetidos a ressecgéo
pulmonar por toracotomia e por videotoracoscopia.
A taxa de complicagbes no grupo toracotomia foi de
30,1% vs. 21,8% no grupo videotoracoscopia. Em
relacdo a mortalidade, essa foi de 2,5% no grupo
toracotomia e de 1,6% no grupo videotoracoscopia.
Outro estudo que utilizou o banco de dados da SBCT
e incluiu ressecgdes pulmonares por videotoracoscopia

Tabela 5. Complicagdes.?
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relatou morbidade cirdrgica de 19,1% e mortalidade
de 2,0%.? Em nosso estudo, a morbidade é
comparavel a apresentada em pacientes submetidos
a videotoracoscopia. Todavia, houve uma importante
reducdo na mortalidade operatéria (1,6-2,0% vs.
0,5%). Esse fato é corroborado por outras séries de

®

1.00 1
075 1
0.501
0.251
0.001; : : : : :
0 100 200 300 400 500
Number at risk analysis time, days
157 122 91 60 46 39

1.007 —'—-—._\_\_\—\_\_
075 1
0.50 1
0.251
0.00 1 : : : : :
0 100 200 300 400 500
Number at risk analysis time, days
157 122 88 56 42 34

Figura 1. Curvas de Kaplan-Meier. Em A, curva de sobrevida
geral. Em B, curva de sobrevida livre de doenga.

Complicacées n = 32 (20,4)

Fistula aérea prolongada

Alta com dreno pleural
Pneumotorax + redrenagem pleural
Tromboembolismo pulmonar
Quilotorax

Pneumonia

Reoperacao

Arritmia cardiaca

Traqueostomia

Infeccéo do trato urinario
Insuficiéncia renal nao dialitica
Insuficiéncia renal dialitica

Trauma de intubacao orotraqueal: edema de glote
Suboclusao intestinal

Perfuracao Intestinal + colostomia
Reinternacao em 90 dias

15 (9,5)

Valores expressos em n (%) ou média + dp (variagao).

J Bras Pneumol. 2020;46(1):e20190003
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ressecgdes pulmonares anatémicas por via robdtica,
que demostraram uma taxa de mortalidade de 0,2% a
1,3% e uma taxa de morbidade de 34,6% a 43,8%.57

O escape aéreo prolongado foi a complicagdo
mais frequente em nossa coorte. De fato, esse
achado assemelha-se aos relatados por outros
investigadores.>713) A fistula aérea prolonga o tempo
de permanéncia hospitalar, aumenta a chance de
infeccdo pleural e frequentemente leva a procedimentos
adicionais, como insergdes de dreno toracico. Em nossa
casuistica, 4 pacientes (2.5%) necessitaram drenagem
pleural adicional. Além dos incovenientes inerentes
a drenagem pleural prolongada, a hospitalizagdo
prolongada aumenta sobremaneira os custos
hospitalares e diminui a relagao custo-efetividade do
procedimento robdtico.(**

Apesar de a morbidade global estar em consonéancia
com os dados mais recentes, o perfil de complicagdes
observado na presente coorte foi diferente do de outras
publicagdes. Eventos cardiovasculares graves foram
esporadicos, mas ocorreram em 3 pacientes. Uma
paciente apresentou fibrilagdo atrial, que foi tratada
com medicamentos; outro apresentou isquemia
miocardica e foi tratado com implante de stent
coronariano por via percutdnea; o terceiro paciente
desenvolveu reagdo anafilatica grave ao término de
uma segmentectomia anatdémica, com subsequente
parada cardiorrespiratéria. Nasir et al. observaram
arritmia em 7% dos pacientes submetidos a ressecgles
pulmonares, > dado que ndo constatamos em nossa
série. Entretanto, o quilotérax pds-operatorio foi
observado em 4 pacientes (2,5%). Acreditamos que
isso esteja relacionado a extensa dissecgdo linfonodal
nas estagbes paratraqueais a direita. Esses achados
sdo confirmados por um estudo de Bryant et al.,(*®
que demonstraram que a lobectomia (p = 0,011), a
cirurgia robodtica (p = 0,032) e o estadio patoldgico

Teixeira-Lima CE, Santos FB, Lauricella LL, Pego-Fernandes PM

N2 (p = 0,027) sdo preditores para a ocorréncia de
quilotérax. Sendo assim, recomendamos atualmente
0 uso de clipes nessa regido e aspiragao inicial do
espago pleural em —8 cmH,0 no sistema de drenagem
digital pos-operatoria.

A curva de sobrevida para os casos operados na
presente série situa-se acima de 90% em 2 anos,
0 que é condizente com dados de literatura.*”
Todavia, ainda ndo é possivel calcular a mediana de
sobrevida em nossa coorte devido ao curto tempo de
seguimento dos casos. Com um tempo de seguimento
maior, poderemos analisar o impacto das resseccoes
sublobares nos casos operados, especificamente em
relacdo a taxa de recorréncia local. Além disso, a taxa
de resseccdo completa no presente estudo (97,4%) é
compativel com a da literatura.(>17

Poucos estudos compararam diretamente a
videotoracoscopia com a cirurgia roboética. Entretanto,
ha comprovacéo de que a cirurgia robotica é superior a
videotoracoscopia tradicional.>7:81415 Ha redugbes da
morbidade e principalmente da mortalidade cirurgica.
Além disso, a radicalidade na disseccdo da doenca
linfonodal, e o upstaging mediastinal que dela deriva,
tornam a cirurgia robdtica mais atraente em casos com
doenca localmente avangada.*”” No caso de doenca
N2 oculta, a cirurgia robdtica ainda pode reduzir o
tempo de recuperagdo e o tempo entre a cirurgia e o
tratamento adjuvante, proporcionando aos pacientes
uma maior probabilidade de administragdo de doses
completas de agentes terapéuticos sistémicos.”)

Concluimos que a ressecgdo pulmonar anatémica
robotica para o tratamento do cancer de pulméo
demostrou ser segura, e a experiéncia inicial no Brasil
€ comparavel as de séries internacionais. Certamente,
o tempo se faz necessario para consolidar o método
e sua indicagdo.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar as praticas atuais de sedacao na broncoscopia na Ameérica Latina.
Métodos: Trata-se de um inquérito realizado de forma andnima com membros
selecionados da Associacao Latino-Americana de Torax. O questionario, disponibilizado
on-line entre novembro de 2015 e fevereiro de 2016, foi desenvolvido para coletar dados

4. Clinica Alemana, Universidad del
Desarrollo, Instituto Nacional del Torax,
Santiago, Chile.

sobre caracteristicas demograficas, tipo de servigo (publico ou privado), tipo/volume
de broncoscopias, tipo de sedacao e tipo de profissional que administra a sedagao.
Resultados: Recebemos 338 questionarios preenchidos de 19 paises; 250 entrevistados
(74,0%) eram do sexo masculino. A média de idade dos entrevistados foi de 36,0 +
10,5 anos. Dos 338 entrevistados, 304 (89,9%) eram pneumologistas; 169 (50,0%)
trabalhavam em estabelecimentos publicos; e 1562 (45,0%) trabalhavam em instituicoes
educacionais. Todos os entrevistados realizavam fibrobroncoscopia diagnostica, 206
(60,9%) realizavam fibrobroncoscopia terapeutica, 125 (37,0%) realizavam broncoscopia
rigida, 37 (10,9%) realizavam ultrassom endobronquico, e 3 (0,9%) realizavam terapia
a laser/termoplastia/crioterapia. A sedacao na broncoscopia foi empregada por 324
entrevistados (95,6%). Dos 338 entrevistados, 103 (30,5%) e 96 (28,4%) afirmaram,
respectivamente, que a sedacao “geralmente” e “nunca” deveria ser administrada
por um broncoscopista; 324 (95,9%) apoiavam o treinamento de broncoscopistas em
sedacao. A sedacao era administrada por um broncoscopista segundo 113 entrevistados,
sendo a sedacao consciente empregada por 109 (96,2%). O uso de benzodiazepinicos,
propofol e opiaceos foi relatado, respectivamente, por 252 (74,6%), 179 (52,9%) e 132
(39,0%) dos 338 entrevistados. Sedagao profunda e anestesia geral eram mais comuns
em servicos privados. Conclusdes: O consenso foi de que um broncoscopista bem
treinado poderia administrar com seguranga a sedacao na broncoscopia. No entanto,
aproximadamente 40% dos broncoscopistas nao o fazem regularmente.

Recebido: 12 agosto 2018.
Aprovado: 29 julho 2019.

Trabalho realizado pela Asociacion
Latinoamericana de Torax, Montevideo,
Uruguay.

Descritores: Broncoscopia/métodos; Sedacao consciente/estatistica & dados numericos;
Hipnoticos e sedativos.

INTRODUGCAO

A broncoscopia € uma técnica invasiva que causa
desconforto e é dificil para muitos pacientes a tolerarem (-
Devido ao aumento no numero, tipos e duragdo dos
procedimentos endoscdpicos diagndsticos/terapéuticos,
juntamente com a mudanga de atitudes sociais em relagdo
a dor e desconforto durante procedimentos invasivos,
0 uso de sedagdo na endoscopia esta se tornando mais
comum. Diretrizes recomendam oferecer sedagdo a todos
0s pacientes submetidos a broncoscopia, exceto quando
houver contraindicagdes,*? para melhorar a tolerancia
e o rendimento do procedimento. No entanto, muitas
equipes de endoscopia atualmente realizam a maioria
de seus procedimentos sem sedacdo. As praticas de
sedacgdo variam ndo apenas entre paises mas também
entre hospitais e até entre broncoscopistas de um mesmo
hospital.

da Associacdo Latino-Americana de Toérax (ALAT). A
ALAT é uma sociedade cientifica para profissionais de
salde na América Latina, com um interesse comum
em doengas respiratérias. Quando o questionario foi
disponibilizado (em novembro de 2015), a ALAT tinha
3.069 membros, 481 dos quais pertenciam a Secdo de
Endoscopia Respiratoria (ALAT-Endoscopia).

METODOS

O questionario consistiu em 29 perguntas, sendo
a maioria delas fechadas e de multipla escolha. O
questionario foi disponibilizado aos membros da ALAT-
Endoscopia via Google Forms, uma ferramenta de pesquisa
baseada na Web. O formulario foi fornecido em espanhol
(http://goo.gl/forms/2n72A7aglo) e em portugués (http://
goo.gl/forms/tF6rEIIYQZ). O tempo estimado para sua
conclusdo foi de 5-7 minutos. Os links para o questionario
e 0s e-mails anexos foram enviados pela secretaria da
ALAT, em nome dos pesquisadores e da ALAT-Endoscopia,
aos 481 de seus membros. Cinco e-mails foram enviados

Propusemo-nos a estudar as praticas atuais de
sedagdo na broncoscopia na América Latina. Para tanto,
disponibilizamos um questionario on-line aos membros
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para cada potencial entrevistado: dois informando-os
inicialmente do projeto e convidando-os a participar;
e trés servindo como lembretes e anunciando seu
fechamento.

Solicitamos aos entrevistados que fornecessem
dados sobre caracteristicas demograficas, o tipo de
servico (publico ou privado), o tipo e o volume de
broncoscopias realizadas, o tipo de sedacdo e o tipo de
profissional que administrava a sedag&o. O questionario
também incluia perguntas sobre as opiniées dos
entrevistados sobre sedagdo e sobre o treinamento
de broncoscopistas em sedagdo, sobre as técnicas
empregadas, o intervencionismo e as caracteristicas
das broncoscopias realizadas na sala de cirurgia e na
UTI. Os entrevistados também foram questionados
sobre seu treinamento em suporte avangado de vida
e gerenciamento de vias aéreas. Definimos sedagdo
como qualquer intervengdo farmacoldgica destinada a
reduzir o nivel de consciéncia e de ansiedade do paciente
para melhorar a tolerabilidade do procedimento. As
perguntas foram baseadas naquelas empregadas em
estudos anteriores semelhantes®>7) e na experiéncia
dos pesquisadores. Os questionarios foram preenchidos
de forma anénima e voluntaria entre 1° de novembro
de 2015 e 1° de margo de 2016.

RESULTADOS

Do total de 354 questionarios recebidos, 16 foram
excluidos: 15 por estar duplicados e 1 por ter sido
respondido por um enfermeiro e ndo por um médico. Nao
excluimos nenhum questionario por estar incompleto,
embora 12 tinham uma pergunta sem resposta e 1
tinha duas perguntas sem resposta (nenhuma das
perguntas sem resposta era sobre sedacdo). Analisamos
338 questionarios, correspondendo a 70,3% dos 481
membros da ALAT-Endoscopia contatados.

Dos 338 entrevistados, 250 (74,0%) eram do sexo
masculino, e 174 (51,4%) tinham menos de 45 anos
(Tabela 1). Foram representados 19 paises (Figura 1).

O numero de broncoscopias e o tamanho do servico
(numero de leitos) estavam diretamente relacionados:
o relato do nimero de broncoscopias/ano foi < 100,
segundo 128 (37,9%) dos entrevistados; entre 100 e
300, segundo 105 (31,1%); entre 300 e 600, segundo
51 (15,1%); e > 600, segundo 54 (16,0%). Dos 338
entrevistados, 152 (45,0%) trabalhavam em centros
médicos com programas de treinamento de residentes,
que também foram os servigos onde um volume maior
de broncoscopias foi realizado e uma ampla gama de
técnicas foi empregada.

Todos os especialistas pesquisados relataram que
a fibrobroncoscopia diagndstica foi o procedimento
mais comumente realizado. A fibrobroncoscopia
terapéutica foi o segundo procedimento mais comum,
realizado por 206 (60,9%) dos entrevistados, seguida
de broncoscopia rigida, realizada por 125 (37,0%);
ultrassonografia endobrénquica radial, realizada por
17 (5,0%); ultrassonografia endobrénquica linear,
realizada por 20 (5,9%); e laserterapia, termoplastia
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ou crioterapia, realizadas por 3 (0,9%). As técnicas de
coleta de amostras empregadas mais frequentemente
no Ultimo ano foram lavagem broncoalveolar, segundo
331 (97,9%) dos entrevistados; escovagao bronquica,
segundo 303 (89,6%); bidpsia pulmonar transbrénquica,
segundo 294 (87,0%); e aspiragdo transbronquica por
agulha, segundo 108 (32,0%). Dos 338 entrevistados,
214 (63,3%) relataram que o especialista responsavel
optava por introduzir o broncoscopio por via nasal;
70 (20,7%), por via oral; e 32 (9,5%), através de
mascara laringea. Além disso, 12 (3,6%) relataram
que foi utilizada intubacdo endotraqueal.

Investigamos as percepgbes dos broncoscopistas em
relagdo a sedagdo. Dos 338 entrevistados, 211 (62,5%)
afirmaram acreditar que a sedacao era “sempre”
necessaria durante as broncoscopias, enquanto 120
(35,5%) afirmaram que essa era “ocasionalmente”
necessaria, e 7 (2,1%) afirmaram que ela “nunca
era necessaria (Figura 2).

”

Como ilustrado na Figura 3, a sedacao foi utilizada
em todas as broncoscopias por 14 (4,1%) dos
entrevistados, enquanto ela nado foi utilizada em
nenhuma das broncoscopias realizadas por outros
14 (4,1%). Na questdo relativa a frequéncia com
que as broncoscopias foram realizadas sob sedacdo
nos respectivos centros médicos, 211 (62,5%) dos
entrevistados responderam “regularmente”, 69
(20,5%) responderam “ocasionalmente”, 44 (13,0%)
responderam “raramente”, e 14 (4,1%) responderam
“nunca” (Figura 4).

Dos 324 especialistas que relataram que a sedagao
era empregada na broncoscopia (Figura 5), 186
(57,4%) relataram que essa foi administrada por
um anestesista, 113 (34,9%) relataram que foi
administrada por um broncoscopista, e 25 (7,7%)
relataram que as vezes era administrada por um
anestesista e as vezes por um broncoscopista. Dos 338
entrevistados da amostra como um todo, 103 (30,5%)
consideravam que a sedagdo na broncoscopia deveria
“sempre” ou “normalmente” ser administrada por um
broncoscopista, enquanto 96 (28,4%) acreditavam que
o0 broncoscopista “nunca”deveria administra-la. Os 140
restantes (41,4%) acreditavam que os broncoscopistas
“as vezes” deveriam realizar essa tarefa. Quando um
broncoscopista realizava a sedacdo, quase sempre
utilizava sedagdo consciente, comumente empregada
por 109 (96,2%) dos 113 broncoscopistas que
administravam sedagdo na broncoscopia. Apenas 11
(3,2%) dos 338 entrevistados relataram usar sedagao
profunda. Os medicamentos mais utilizados foram os
benzodiazepinicos, administrados por 242 (74,6%) dos
324 especialistas que relataram o uso de sedagdo na
broncoscopia, seguidos de propofol, em 171 (52,9%),
opiaceos, em 126 (39,0%) e cetamina, em 11 (3,5%). A
sedacdo realizada por um broncoscopista é considerada
segura; nossos entrevistados atribuiram uma média
em uma escala de avaliagdo de seguranga (entre 0
e 5) de 3,8 £ 1,2 (IC95%: 3,7-3,9; mediana = 4).
Dos 338 entrevistados, 227 (67,2%) indicaram que a
sedacdo realizada por broncoscopistas € muito segura
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Tabela 1. Caracteristicas dos entrevistados e seus centros médicos. Inquérito da Associagdo Latino-Americana de

Térax, 2016.
Caracteristicas
Género, n (%)
Masculino
Feminino
Idade (anos), média + dp (variagao)
Faixa etaria, n (%)

(N = 338)

250 (73,4)
88 (26,0)
47,0 + 10,5 (28-75)

< 45 anos 164 (51,4)
> 45 anos 174 (48,6)
Especialidade, n (%)
Pneumologia 304 (89,9)
Cirurgia toracica 21 (6,1)
Outra 13 (3,8)
Treinamento recente (Gltimos 5 anos), n (%)
Manejo de vias aéreas 215 (63,6)
Suporte avancado de vida 223 (65,9)
Tipo de centro médico, n (%)
Plblico 169 (50,0)
Privado 112 (33,1)
Misto (pUblico e privado) 57 (16,9)
Tamanho do centro médico, n (%)
< 100 leitos 84 (24,9)
100-300 leitos 124 (36,8)
301-500 leitos 70 (20,8)
> 500 leitos 59 (17,5)
Argentina
Bolivia
Brasil
Chile
Colémbia
Costa Rica
Cuba
Republica Dominicana
Equador
El Salvador
Guatemala
Honduras
México
Nicaragua
Panama
Paraguai
Peru
Uruguai
Venezuela
0 10 20 30 40 50 60

Figura 1. Paises de residéncia dos entrevistados no momento da pesquisa de 2016 com membros da Secdo de Endoscopia

Respiratéria da Associagdo Latino-Americana de Térax.

ou segura, enquanto 17 (5,0%) indicaram que essa
ndo € absolutamente segura, e 324 (95,9%) apoiavam
que a ALAT patrocinasse programas de treinamento
para broncoscopistas sobre sedacao.

Os entrevistados do sexo masculino eram mais velhos
do que as colegas do sexo feminino, sem diferengas

entre os centros médicos pesquisados. A analise
multivariada ndo mostrou diferencas significativas entre
os entrevistados do sexo masculino e feminino em
termos da proporgdo que acreditava que a broncoscopia
deveria ser sempre realizada sob sedagdo (60,2% vs.
63,2%; p = 1,00) ou daqueles que acreditavam que os

J Bras Pneumol. 2020;46(1):e20180240
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2,1%

As broncoscopias devem ser
realizadas com sedacao?

. Sim, sempre

. Sim, ocasionalmente

|:| Nao, nunca

Figura 2. Distribuicdo proporcional das respostas quanto a
necessidade de sedagdo durante a broncoscopia. Pesquisa
de 2016 com membros da Segdo de Endoscopia Respiratoria
da Associacdo Latino-Americana de Térax.

50

37%

25

frequéncia

12,%

broncoscopistas deveriam sempre receber treinamento
especifico para realizar a sedagdo (47,1% vs. 42,3%;
p =0,429).

A amostra do estudo foi dividida em dois grupos de
acordo com a idade dos entrevistados: < 45 anos (n =
164); e = 45 anos de idade (n = 174). Entre aqueles
com idade = 45 anos, houve uma maior proporgao
de homens, de especialistas que trabalhavam em
centros médicos com menos leitos e de especialistas
que trabalhavam em centros médicos sem treinamento
de residentes. A proporgdo de entrevistados que
acreditava que as broncoscopias deveriam ser realizadas
sem sedagdo também foi maior no grupo 45 anos
(3,4% vs. 0,6%; p = 0,032), assim como aqueles
que relataram que um anestesista era o responsavel
pela administracdo de sedagdao na broncoscopia
(60,6% vs. 54,3%; p = 0,04). Dos broncoscopistas
nas faixas etarias < 45 anos e = 45 anos, 66,3% e
68,4%, respectivamente, consideravam a sedagdo
realizada por um broncoscopista como “segura” ou
“muito segura” (p = 0,546). No grupo = 45 anos, a
proporgdo daqueles que relataram administrar opiaceos
foi significativamente maior (47,0% vs. 31,5%; p =
0,004), enquanto a dos que relataram usar técnicas
de cateter protegido (para citologia ou microbiologia)
foi significativamente menor (24,0% vs. 44,4%; p
= 0,0001).

Os centros médicos privados tinham menos leitos
do que os centros médicos publicos. A proporcdo de
entrevistados do sexo masculino foi maior nos centros
médicos privados. Os entrevistados dos centros
médicos privados também eram mais velhos do que

49%

25%

4%

8,4%

10%

4%

0%

< 20%

20-50%

50-80% 80-99% 100%

% de broncoscopias realizadas com sedacao

Figura 3. Proporgdes de broncoscopia realizadas com sedagdo. Pesquisa de 2016 com membros da Secdo de Endoscopia

Respiratdria da Associagdo Latino-Americana de Toérax.
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Frequéncia de sedagdo na broncoscopia

Nunca |

Excepcionalmente |
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Figura 4. Frequéncia de sedagdo na broncoscopia. Pesquisa de 2016 com membros da Secdo de Endoscopia Respiratoria

da Associacdo Latino-Americana de Térax.

Profissional responsavel pela sedacao

Broncoscopista

34,9%
Anestesista
57,4%

Figura 5. Profissional responsavel pela administragdo da
sedagdo para broncoscopia. Pesquisa de 2016 de membros
da Secdo de Endoscopia Respiratéria da Associagdo Latino-
Americana de Térax.

os entrevistados dos centros médicos publicos. O
treinamento de residentes foi declaradamente menos
comum em centros médicos privados do que em centros
médicos publicos. A opinido de que a sedacdo deva
sempre ser usada na broncoscopia foi igualmente
comum entre os entrevistados que trabalham em
centros médicos privados e em centros médicos
publicos (69,7% e 60,7%, respectivamente; p = 0,355),

assim como o relato de que a sedacdo era utilizada
regularmente (64,6% e 60,9%, respectivamente;
p < 0,05). A proporgcdo de entrevistados que
trabalhavam em servigos nos quais um anestesista
era responsavel por administrar a sedacdo foi maior
entre aqueles que trabalhavam em centros médicos
privados (69,2% vs. 52,5%; p = 0,001), assim como
aqueles que trabalhavam em centros médicos nos
quais os broncoscopistas realizavam sedagdo profunda
(6,5% vs. 0,7%; p = 0,003). Além disso, o uso de
benzodiazepinicos foi relatado por menos entrevistados
que trabalham em centros médicos privados do que
aqueles que trabalham em centros médicos publicos
(64,6% vs. 79,9%; p = 0,006), assim como quanto
ao uso de opiaceos (24,8% vs. 46,6%; p < 0,001),
embora o uso de propofol fosse comparavel (59,3%
e 50,0%, respectivamente; p < 0,05).

DISCUSSAO

O numero de procedimentos endoscépicos e de
praticas de sedacdo associadas ao procedimento cresceu
exponencialmente nos Ultimos anos.® O questionario
empregado no presente inquérito foi elaborado para
obter informagGes sobre as praticas atuais de sedagdo
na broncoscopia, assim como sobre as caracteristicas
gerais dos procedimentos broncoscépicos realizados
na América Latina.

A maioria dos participantes era do sexo masculino,
pneumologistas e residentes em paises da América do
Sul, embora um nimero consideravel de entrevistados
estivesse trabalhando em centros médicos no México.
Cada regido pode ter sua esfera de influéncia e
influenciadora. Por exemplo, broncoscopistas na
Austrdlia e Nova Zelandia treinados no Reino Unido
realizam broncoscopias pela frente do paciente e ndao
por detras.©

Embora a maioria (62,5%) de nossos entrevistados
tivesse a opinido de que a sedagdo é sempre necessaria
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durante a fibrobroncoscopia, uma subandlise mostrou
que a proporcdo de entrevistados que acreditavam
gue essa sedacdo ndo era necessaria foi maior entre
aqueles = 45 anos de idade. Para essa variavel, ndo
foram encontradas diferengas significativas entre os
sexos ou entre centros médicos publicos e privados.
No entanto, 4% dos entrevistados afirmaram que as
broncoscopias eram realizadas sem sedagdao em seus
servigos, novamente sem diferenca significativa entre
centros médicos publicos e privados.

Na maioria dos centros médicos pesquisados no
presente estudo, principalmente nos particulares,
um anestesista era o responsavel pela sedagdo
na broncoscopia e seu monitoramento. Em 2012,
Tozkoparan et al.®® entrevistaram broncoscopistas
na Turquia. Os autores observaram que 36% das
broncoscopias foram realizadas sem sedagdo, sendo
utilizados propofol, em 21%, e midazolam, em
78%. Eles também identificaram diferencas entre
cirurgiGes toracicos, anestesistas e pneumologistas: os
anestesistas favoreciam o uso de propofol, enquanto
os cirurgibes toracicos eram 0s menos propensos a
sedar seus pacientes na broncoscopia. O levantamento
citado anteriormente sobre as praticas de broncoscopia
na Australia e Nova Zelandia, realizado em 2013 por
Barnett et al.,® produziu resultados semelhantes: 6%
das broncoscopias eram realizadas sem sedagdo; a
sedacdo era administrada por um anestesista em 81%
dos centros médicos privados em comparagdao com
38% dos centros médicos publicos. Os autores também
relataram que 94% das broncoscopias envolviam o
uso de uma combinagdo de dois sedativos, sendo a
combinagdo de midazolam/fentanil o sedativo de escolha
em 96% dos casos em que a sedacdo foi administrada
por um broncoscopista e em 53% dos casos na qual foi
administrada por um anestesista, enquanto o propofol
foi usado menos frequentemente (em 4% e 55%,
respectivamente). O mesmo estudo mostrou que os
broncoscopistas administravam a sedagdo em 45%
dos procedimentos realizados em centros médicos
publicos e em 19% daqueles realizados em centros
médicos privados.

No presente estudo, os membros da ALAT-Endoscopia
relataram realizar broncoscopias principalmente
em pacientes sob sedagdo consciente, sendo os
benzodiazepinicos o0 medicamento de escolha. Esses
dados sdo semelhantes aos relatados em paises fora
da América Latina, onde também existem diferencas
de opinido sobre a possibilidade de se oferecer ou
ndo sedacdo a pacientes submetidos a broncoscopia,
quanto ao tipo ideal de sedagao e aos medicamentos
mais adequados.*°'? Em um estudo realizado na
Italia em 2008, Facciolongo et al.® relataram que
13,8% dos broncoscopistas sempre administravam
sedacdo, 24,4% a administravam frequentemente (em
> 80% das broncoscopias), e 60% a administravam
ocasionalmente (em < 20% das broncoscopias).
Os sedativos mais empregados eram midazolam e
diazepam (em 70,7% e 23,6% das broncoscopias,
respectivamente). Em um estudo realizado em 2010,
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Ni et al. relataram que, em Taiwan, as broncoscopias
eram realizadas principalmente com anestesia local
somente.> A escolha entre sedagao consciente e
sedacdo profunda parece ser importante, uma vez
que a sedagdo profunda demonstrou ser mais custo-
eficiente na aspiragdo transbronquica com agulha
guiada por ultrassonografia endobrénquica,* cuja
utilizagdo foi relatada por 32% dos entrevistados na
presente pesquisa.

A sedacgao realizada por um broncoscopista
foi considerada “segura” ou “muito segura” por
aproximadamente dois tergos dos membros da ALAT
pesquisados em nosso estudo. Aproximadamente um
terco dos entrevistados acreditava que o broncoscopista
deveria “sempre” ou “quase sempre” estar encarregado
da sedacdo, e outro terco achava que o broncoscopista
“nunca” deveria administrar a sedagdo. Houve um
consenso quanto a necessidade de treinamento dos
broncoscopistas no uso de sedagéo, o que € significativo
pois apenas metade dos questionarios veio de centros
médicos com programas de treinamento de residentes.

Os resultados da presente pesquisa revelam
que, apesar dos avancgos nas técnicas de sedacdo,
medicamentos e monitoramento, ainda ha centros
médicos na América Latina onde as broncoscopias
sdo realizadas sem sedacgdo. Isso pode ser devido
a falta de recursos (humanos ou materiais) ou a
idiossincrasias médicas. O fato de que a proporcdo
de médicos que acreditavam que a broncoscopia ndo
necessita de sedagdo ter sido maior entre aqueles
com idade = 45 anos pode ser explicada pela falta
de experiéncia com medicamentos utilizados para
procedimentos de curta duragao, como o propofol, 151
remifentanil®’'®) e dexmedetomidina,**?® que foram
introduzidos relativamente recentemente. A diferencga
entre médicos mais jovens e mais velhos também
pode ser resultado do fato de que o treinamento em
medicina respiratdria algumas décadas atras estava
mais focado na tuberculose, enquanto os residentes
em medicina respiratdria agora recebem treinamento
gue se concentra mais em cuidados intensivos.%

A mudanca do procedimento de broncoscopia da sala
de cirurgia para a sala de endoscopia é custo-efetiva
e ndo compromete a seguranga ou a satisfacdo do
paciente.(?223) Além disso, o desenvolvimento de um
consenso apoiando a sedagdo administrada por ndo
anestesistas, em varios cenarios,>*?®) abre o caminho
para que os broncoscopistas aprendam, pratiquem e
se encarreguem da sedagdo do paciente.(?°2%

Como o propofol tem uma janela terapéutica
estreita,®® a maioria das diretrizes recomenda que
ele seja administrado somente por profissionais
treinados.(*? O uso de propofol na broncoscopia vem
ganhando terreno: em 2002, ele ndo era utilizado no
Reino Unido®Y; em 2010, era utilizado em apenas
4,1% dos casos no Japdo.G2 A controvérsia sobre a
administragdo de propofol por ndo anestesistas foi
motivada principalmente pelo fato de o propofol ndo
ter antidoto, pelo medo de se induzir uma sedagdo
mais profunda que a pretendida e pelo consequente
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risco para o paciente.?®33 O debate terminou, e agora
existem inUmeras diretrizes e estudos que demonstram
a seguranca da sedagdo por ndo anestesistas na
endoscopia digestiva e respiratdria.(-12:2534-36) Varios
estudos também demonstraram que, na broncoscopia,
é seguro que enfermeiros administrem propofol sob
a supervisdo de um endoscopista.®**® Um ensaio
clinico comparando o uso de propofol e midazolam
na broncoscopia mostrou que, com o treinamento
apropriado, os ndo anestesistas podem administrar
propofol com seguranga em ambiente ambulatorial.>

E fundamental gque os ndo anestesistas estejam
qualificados para lidar com quaisquer complicagdes
que possam surgir,(24:29:30.36-38) particularmente no
trato respiratério.G® A esmagadora maioria dos
entrevistados da presente pesquisa expressou seu
apoio a um programa de treinamento patrocinado pela
ALAT sobre sedagdo na broncoscopia.

O presente estudo tem algumas limitagdes.
Existem limitagdes metodoldgicas inerentes ao uso
de questionarios, incluindo um possivel viés de
memodria e questdes relacionadas a veracidade dos
dados coletados.® Além disso, por empregarmos
uma amostragem ndo probabilistica, 0 nUmero de
participantes por regido ou tipo de centro médico pode
ndo ser representativo dessa populagao. Ademais, o
inquérito foi disponibilizado apenas para membros
da ALAT-Endoscopia. E provavel que nem todos os
broncoscopistas da América Latina sejam membros
da ALAT, e aqueles que o sao podem ndo fazer parte
da ALAT-Endoscopia. Além disso, a participacdo foi
voluntaria e nem todos os membros da ALAT-Endoscopia
optaram por participar. O fato de ndo termos obtido
100% de participagdo pode ser devido a falta de
interesse ou a dificuldades de acesso ao questionario.
No entanto, o questionario ficou disponivel on-line por
quatro meses e enviamos varios e-mails como lembretes.
Esse periodo de quatro meses e as multiplas tentativas
de entrar em contato com potenciais respondentes
para melhorar a taxa de participacdo sdo um padrao
em pesquisas semelhantes.“® Ao enviar cinco e-mails
como lembretes, alcancamos uma taxa de resposta
de 70,3%, consideravelmente superior a taxa de
31% alcangada no estudo realizado na Austrélia e
na Nova Zelandia,® no qual apenas dois e-mails de

lembrete foram enviados. Outra limitagdo potencial é
que avaliamos as informacdes fornecidas por todos os
broncoscopistas participantes, ndo pelos administradores
ou representantes dos centros médicos. Portanto, o
nimero de broncoscopistas pode ndo ter sido igual
ao numero de centros médicos. Também objetivamos
caracterizar a pratica clinica dos broncoscopistas
individualmente e ndo a dos centros médicos. As
informagbes disponiveis podem ndo ser objetivas
para varias perguntas (nimero de leitos, nimero de
procedimentos, etc.), e algumas respostas podem
ndo ter sido baseadas em dados. Outras perguntas
solicitavam opinides, que podem ser influenciadas pelo
ambiente de trabalho, experiéncias pessoais, etc. Os
sistemas e cenarios de salde variam significativamente,
ndo apenas entre os paises da América Latina, mas
também entre as regides e cidades de cada pais. Apesar
dessas limitagGes, consideramos nossos resultados
relevantes para melhorar a compreensdo das praticas
atuais de sedagdo na broncoscopia na América Latina,
porque mostramos que a sedagdo na broncoscopia é
administrada em muitos centros médicos da América
Latina e, embora essa seja administrada principalmente
por anestesistas, em uma proporgdo consideravel
de casos, os proprios broncoscopistas a realizam,
e a broncoscopia sob sedacdo administrada por um
broncoscopista € percebida (por outros broncoscopistas)
como uma técnica segura se o broncoscopista tiver
sido treinado adequadamente.

Nossas achados mostram que, na América Latina,
ainda ha uma proporgdo relativamente alta de
broncoscopistas (quase 40%) que usam sedacdo apenas
ocasionalmente ou nunca. Dadas as peculiaridades
intrinsecas de cada regido, é essencial que as
comunidades e pesquisadores cientificos, inclusive
os latino-americanos, gerem evidéncias cientificas
proprias, facam recomendacdes especificas da regido
com relagdo a sedacgdo na broncoscopia e desenvolvam
programas de treinamento apropriados para os
profissionais envolvidos.
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RESUMO

Objetivo: Comparar o coping religioso (CR) entre pacientes portadores de DPOC e
individuos saudaveis e investigar associacoes entre CR e caracteristicas demograficas,
qualidade de vida, depressao e gravidade da doenca nesses pacientes. Métodos:
Estudo transversal realizado entre 2014 e 2016 com pacientes ambulatoriais com DPOC
moderada a grave de dois hospitais em Fortaleza (CE) e controles saudaveis pareados
por sexo e idade. A escala Brief RCOPE avaliou a CR de todos os participantes. O grupo
DPOC também foi avaliado quanto a sintomas, qualidade de vida e depressao e foi
submetido a espirometria e teste de caminhada de seis minutos (TC6). Resultados:
Foram avaliados 100 pacientes, com média de idade de 67,3 + 6,8 anos (54% homens).
A meédia dos escores de CR positivo no grupo DPOC foi significativamente maior que
a de CR negativo (27,17 + 1,60 vs. 8,21 = 2,12; p = 0,001). A média dos escores de CR
positivo foi significativamente maior nas mulheres que nos homens (27,5 + 1,1 vs. 26,8
+2,8; p =0,02). O grupo DPOC apresentou escores de CR negativo significativamente
maiores que os controles (p = 0,01). O CR negativo apresentou uma associacao inversa
com a distancia percorrida no TC6 (DTC6; r = —0,3; p < 0,05) e uma associacao direta com
sintomas depressivos (r=0,2; p < 0,03). O CR positivo nao apresentou correlacoes com
nenhuma variavel estudada. A analise de regressao multipla mostrou que CR negativo
associou-se com DTC6 (coeficiente = =0,009; IC95%: —0,01 a —0,003). A DTC6 explicou
linearmente a variacao do CR negativo. Conclusées: Pacientes com DPOC utilizam CR
negativo mais frequentemente que individuos saudaveis. A capacidade de exercicio e
sintomas depressivos estao associados a CR negativo.

Descritores: Religiao; Espiritualidade; Adaptacao psicologica; Qualidade de vida; Doenca
pulmonar obstrutiva cronica.
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INTRODUGCAO
A DPOC é uma doenga prevenivel e tratavel,

praticas e rituais individuais relacionados com a fé,
enquanto a espiritualidade é mais subjetiva e permeia

caracterizada por limitagdo ao fluxo aéreo e associada
a uma resposta inflamatdria anormal dos pulmdes a
particulas e gases nocivos. Ela é considerada atualmente
como a quarta maior causa de mortalidade no mundo.*?

O componente inflamatoério sistémico da DPOC pode
iniciar ou agravar comorbidades, tais como diabetes
mellitus, sindrome metabdlica, apneia obstrutiva do sono
e caquexia por perda de massa magra.® Os principais
sintomas da DPOC séo dispneia, tosse, intolerdncia ao
exercicio, piora do estado nutricional e aumento nos
niveis de ansiedade e depressdo.®

A gravidade da DPOC associada as dificuldades para
o enfrentamento das limitagdes impostas pela doenga
e a consequente perspectiva da proximidade da morte
podem comprometer em diferentes graus a qualidade
de vida (QV) desses pacientes.®

Dentro desse contexto, a religiosidade e a espiritualidade
podem ser consideradas uma estratégia de coping ou
enfrentamento nas doencas cronicas. A religiosidade
é definida como a utilizacdo de crengas, valores,

0s questionamentos sobre o significado da vida.(®

Mundialmente o termo coping religioso (CR) é
reconhecido como comportamentos adotados pelo individuo
para o enfrentamento de uma condicdo estressora. O CR
pode ser avaliado em aspectos positivos e negativos. O
CR positivo refere-se a avaliagdes religiosas benevolentes,
o perdao religioso, refletindo uma relagao segura com
Deus. Por outro lado, o questionamento dos poderes de
Deus, o sentimento de abandono ou de punigdo divina,
refletindo uma ténue relagdo com Deus, referem-se ao
CR negativo.”

Poucos estudos, entretanto, abordaram até o presente
momento estratégias de CR em pacientes com DPOC.
Essa tematica ja foi estudada em outras enfermidades
cronicas, tais como cancer, doenca renal cronica e
doenca inflamatoria intestinal,® sendo evidenciado que
a pratica da religiosidade e da espiritualidade se associou
com melhores condicdes de salide e bem-estar.(®'9 Em
pacientes com doenga pulmonar avangada, estudos
apontam que o CR esta associado a niveis mais altos
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de fungdo social, mas também com maior sofrimento
psiquico e incapacidade.(!*:12)

Seguindo essa linha de pensamento, é muito
importante que o CR seja avaliado por se tratar da
forma como o individuo lida com situagdes de estresse
fisico e mental na perspectiva da sua condicéo de saude,
pois essas estratégias poderdo ser parte integrante no
manejo e tratamento desses pacientes.

Os objetivos do presente estudo foram comparar o
CR entre pacientes portadores de DPOC e individuos
saudaveis, assim como investigar, nesses pacientes,
associagoes entre o CR e caracteristicas demograficas
e medidas de qualidade de vida, depressdo e gravidade
da doenca através da funcdo pulmonar e capacidade
funcional de exercicio.

METODOS

Foi realizado um estudo do tipo transversal nos
ambulatérios de pneumologia do Hospital Universitario
Walter Cantidio da Universidade Federal do Ceara e
do Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto Studart
Gomes, ambos localizados na cidade de Fortaleza (CE),
no periodo entre fevereiro de 2014 e fevereiro de 2016.
A pesquisa respeitou os preceitos éticos da Resolucdo
466/12 do Conselho Nacional de Saude, que rege as
pesquisas com seres humanos, e foi aprovada pelos
Comités de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
do Ceara e do Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto
Studart Gomes (Pareceres nos. 855.310 e 901.995,
respectivamente).

Foram selecionados consecutivamente pacientes
com diagndstico confirmado de DPOC moderada a
grave, apresentando valores espirométricos de acordo
com a Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease,V) idade entre 40 e 80 anos e estabilidade
clinica (auséncia de episddio de internagdo por
exacerbagdo da doenga ou infecgdo nos trés meses
anteriores a realizacdo do estudo). Foi considerado
critério de exclusdo a presenca de outras doengas
ndo pulmonares consideradas incapacitantes, graves
ou de dificil manejo. Os individuos do grupo controle
foram recrutados na comunidade e, apo6s aceitarem
participar do estudo, foram encaminhados a uma sala
anexa ao ambulatério para a aplicacdo da escala Brief
RCOPE.(** Qs dois grupos (pacientes e controles) foram
pareados por sexo e idade. Os pacientes portadores
de DPOC foram avaliados quanto ao CR, qualidade
de vida, depressdo, fungdo pulmonar e capacidade
de exercicio.

Para a avaliagdo do CR foi aplicada a escala Brief
RCOPE,*® considerada um instrumento valido e
reprodutivel, composta por 14 itens que analisam os
aspectos positivos (7 itens) e negativos (7 itens) do
CR, mensurados por meio de uma escala Likert de
4 pontos que vai de 1 (nunca) a 4 (quase sempre).
A pontuacdo para os dois aspectos pode variar de 7
a 28.(13) Escores proximos a 7 denotam menor uso
do componente, enquanto aqueles préximos a 28
sinalizam seu maior uso.

J Bras Pneumol. 2020;46(1):e20180150

Para a avaliacdo da QV relacionada a salde,
utilizaram-se trés instrumentos, todos validados
para uso no Brasil. O COPD Assessment Test € um
instrumento especifico para pacientes portadores de
DPOC, composto por oito questdes que analisam o
impacto dos sintomas da doenga, com uma pontuagao
variando de zero (6timo) a 40 (péssimo).* O Medical
Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey*>
€ um instrumento genérico, composto por 36 itens
que englobam 8 componentes: capacidade funcional,
aspectos fisicos, dor, estado geral da salde, vitalidade,
aspectos sociais, funcdo emocional e salide mental.
Esses componentes podem ser agrupados para o
desenvolvimento do coeficiente fisico sumarizado e do
coeficiente mental sumarizado. O escore final desses
coeficientes pode variar de zero a 100; quanto maior
for a pontuacgdo, melhor é o estado geral de salde. O
Saint George’s Respiratory Questionnaire'®) é especifico
para individuos com doencas respiratérias e aborda
os aspectos relacionados a trés dominios — sintomas,
atividade e impactos psicossociais — que a doenga
respiratdria impde ao paciente. Cada dominio tem
uma pontuagdo maxima possivel, sendo os pontos
de cada resposta somados, e o escore total é referido
como um percentual desse méximo, que varia de zero
a 100%; quanto maior for o escore, pior € a QV.(:®)

Os sintomas depressivos foram avaliados por meio da
aplicagdo do Patient Health Questionnaire-9,'”) que é
composto por 9 itens pontuados de zero a 3 de acordo
com a frequéncia dos incOmodos relatados. A partir
da soma das pontuagdes, estratifica-se da seguinte
forma: sem depressdo (0-4 pontos); depressao leve
(5-9 pontos); depressao moderada (10-14 pontos);
depressao moderada a grave (15-19 pontos) e depressado
muito grave (20 ou mais pontos).

A fungao pulmonar foi avaliada por meio do teste
de espirometria e seguiu as normas de diretrizes
brasileiras,(*®) sendo mensurados VEF, e CVF. Os
resultados obtidos foram expressos em percentual
do previsto, baseados em valores de referéncia para
a populagao brasileira.(**)

A capacidade de exercicio foi mensurada a partir do
teste de caminhada de seis minutos (TC6), realizado
conforme as recomendagdes estabelecidas por diretrizes
da European Respiratory Society e American Thoracic
Society.?® O paciente foi estimulado a caminhar a
méaxima distancia possivel em um corredor de superficie
plana de 30 metros de comprimento por um periodo de
seis minutos. Ao final do teste, o examinador registrou
a distancia percorrida (DTC6).

Os dados foram analisados por meio do software
estatistico SPSS Statistics, versdo 17.0. (SPSS Inc.,
Chicago, IL, EUA). A analise descritiva foi realizada por
meio de frequéncia absoluta, frequéncia relativa, média
e desvio-padrdo, ou mediana e intervalo interquartil
(IQ). Para a comparagdo das variaveis numéricas
foi utilizado o teste t de Student para amostras
independentes com distribuigdo normal. Foi utilizado
o teste U de Mann-Whitney para amostras que ndo
apresentavam distribuicao normal. A comparagao das
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varidveis categoricas foi realizada por meio do teste do
qui-quadrado. As andlises de correlagdes numéricas
foram feitas através do coeficiente de correlagcdo
de Pearson. A analise multivariada foi realizada por
meio de regressdo linear para analisar os possiveis
fatores relacionados ao CR, sendo que as variaveis
independentes incluidas no modelo multivariado foram
aquelas que mostraram um nivel de significancia < 5%
na andlise univariada. As analises foram consideradas
estatisticamente significativas quando se observou um
valor de p < 0,05.

RESULTADOS

Caracteristicas gerais

Participaram do estudo 100 pacientes portadores de
DPOC, com média de idade de 67,3 £+ 6,8 anos. Os
pacientes eram predominantemente do sexo masculino
(54%), alfabetizados (68%) e praticantes da religido
catdlica (77%). Algum tipo de comorbidade associada
estava presente em 36% da amostra (Tabela 1). Na
avaliacdo do CR, as médias de pontuagdo para CR
positivo e CR negativo foram de 27,17 £ 1,60 e 8,21
+ 2,12, respectivamente. Foi observado um valor
significativamente maior do CR positivo em relagdo
ao CR negativo (p = 0,01), demonstrando que os
pacientes portadores de DPOC utilizaram mais da
estratégia positiva para enfrentar a doenca. As variaveis
sociodemograficas e clinicas da amostra sdo descritas
na Tabela 1.

Ao realizarmos a comparagao do CR entre pacientes
portadores de DPOC quanto a género, escolaridade,
tipo de religido e presenca de comorbidades, somente
foi observada uma diferenca significativa em relagdo
ao género, sugerindo que as mulheres praticaram
mais frequentemente o aspecto positivo do CR que
os homens (27,5 £ 1,1 vs. 26,8 £ 2,8; p = 0,02).

Coping religioso em pacientes portadores
de DPOC e individuos sauddveis

Na comparagao do CR entre pacientes portadores de
DPOC e individuos saudaveis, ndo se observou uma
diferenga estatisticamente significativa na comparagao
do CR positivo, com medianas [IQ] de 28 [27-28] e 28
[28-28], respectivamente (p = 0,08). No entanto, na
comparagao do CR negativo, os pacientes portadores de
DPOC apresentaram uma pontuagao significativamente
maior em relagdo aos individuos saudaveis: 8 [7-8] e
7 [7-7], respectivamente (p = 0,01).

Fatores associados ao coping religioso em
pacientes portadores de DPOC

Observou-se que o CR negativo apresentou uma
associacao inversa e significativa com a DTC6 (r
= -0,3; p < 0,05) e uma associagdo direta com
sintomas depressivos (r = 0,2; p < 0,03; Tabela 2).
N&o foram evidenciadas correlagdes significativas do
CR negativo com as demais varidveis estudadas. Ndo
houve correlagdes significativas do CR positivo com
nenhuma das variaveis estudadas.

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas e variaveis
clinicas da amostra de pacientes portadores de DPOC.?

Variaveis (N = 100)

Idade, anos 67,3 +6,8
Sexo

Masculino 54 (54)

Feminino 46 (46)
Estado civil

Solteiro 7(7)

Casado 67 (67)

Separado 9(9)

Vilvo 17 (17)
Escolaridade

Alfabetizados 68 (68)

Nao alfabetizados 32 (32)
Religiao

Catolicos 77 (77)

Nao catolicos 23 (23)

IMC, kg/cm? 25+4,8
Comorbidades

Sim 36 (36)

Nao 64 (64)
Espirometria

VEF, p6s-BD, % do previsto 45,4 + 12,6

CVF pos-BD, % do previsto 61,3 £ 15,1

DTC6, m 368,5 + 76,1
Coping religioso

Positivo 28 [27-28]

Negativo 7 [7-8]

CAT 18,6 + 8,2
SGRQ

Sintomas 45,4 + 21,1

Atividade 64,4 + 20,9

Impacto psicossocial 43,7 + 19,8

Total 51,7 + 16,01
SF-36

CFS 39,25 + 15,28

CMS 51,28 + 11,83
PHQ-9 9+5,8

IMC: indice de massa corpdrea; BD: broncodilatador;
DTC6: distancia percorrida no teste de caminhada de
seis minutos; CAT: COPD Assessment Test; SGRQ:
Saint George’s Respiratory Questionnaire; SF-36:
Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health
Survey; CFS: coeficiente fisico sumarizado; CMS:
coeficiente mental sumarizado; e PHQ-9: Patient
Health Questionnaire-9. ?Valores expressos em n (%),
média = dp ou mediana [intervalo interquartil].

Uma analise de regressao linear multipla foi
realizada para identificar varidveis independentes
que apresentassem uma melhor associagdo com
o CR negativo (varidvel dependente). As varidveis
independentes selecionadas foram estatisticamente
significativas na anadlise univariada. O modelo foi
construido levando em conta as varidveis de confusdo
e a colinearidade. Pelo processo backward stepwise,
foram identificadas as varidveis que explicaram
linearmente a variagdo do CR negativo (Tabela 3). A
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Variaveis CR positivo CR negativo

Idade -0,02 0,8 -0,12 0,2
VEF, pos-BD (% do previsto) 0,03 0,7 -0,05 0,6
DTC6 0,18 0,06 -0,34 < 0,04
SGRQ

Sintomas -0,06 0,5 0,11 0,2

Atividade 0,03 0,7 0,10 0,2

Impacto psicossocial -0,08 0,4 -0,05 0,5

Total -0,06 0,5 0,04 0,6
CAT -0,03 0,7 -0,04 0,6
SF-36

CFS -0,03 0,7 -0,14 0,1

CMS 0,06 0,5 -0,10 0,2
PHQ-9 0,03 0,6 0,21 0,03

CR: coping religioso; BD: broncodilatador; DTC6: distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos;
SGRQ: Saint George’s Respiratory Questionnaire; CAT: COPD Assessment Test; SF-36: Medical Outcomes Study
36-item Short-Form Health Survey; CFS: coeficiente fisico sumarizado; CMS: coeficiente mental sumarizado; e

PHQ-9: Patient Health Questionnaire-9.

Tabela 3. Analise de regressdo linear multivariada do coping religioso negativo e varidveis clinicas da amostra.

Desfecho/Variaveis Coeficientes Erro-padrao t p 1C95%
Coping religioso negativo
Constante 11,07 1,23 8,94 < 0,01 8,61-13,52
DTC6 -0,009 0,003 -3,01 0,003 -0,01 a -0,003

DTCé: distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos.

variavel identificada com melhor associacdo com o CR
negativo foi a DTC6 (coeficiente = —0,009; IC95%:
—-0,01 a —0,003), que explicou 35% da variancia.

DISCUSSAO

O presente estudo demonstrou que pacientes
portadores de DPOC utilizam, de forma mais
significativa, aspectos positivos do CR para lidar com
sua doenca. A utilizagdo de uma estratégia positiva
reflete um relacionamento seguro com uma forga
transcendental e uma visdo benevolente do mundo.
O CR negativo (conflito espiritual) foi menos comum
na amostra, embora, quando utilizado, foi observada
sua associagdo com a gravidade da doenca, através
do DTC6, e com o sofrimento psiquico.

Ao comparar o CR entre individuos portadores de
DPOC e saudaveis, percebeu-se que ambos os grupos
apresentavam pontuagdes semelhantes em relagdo ao
aspecto positivo; porém, observou-se uma pontuagao
significativamente maior no aspecto negativo no grupo
portador de DPOC. Isso expressa o sofrimento espiritual
dos pacientes que, diante da doenga, passam a sentir
uma insatisfacdo com Deus, o que os leva a redefinir
0 estressor como uma punigdo divina.®?

No presente estudo foi observado que as mulheres
praticaram mais o aspecto positivo do CR que os homens.
Culturalmente, as mulheres sao mais resilientes e,
portanto, utilizam uma estratégia positiva através do
CR para o enfretamento do estresse.(?? Veit et al.,*>

J Bras Pneumol. 2020;46(1):e20180150

em uma revisdo sistematica recente, demonstraram o
maior uso do componente positivo do CR em mulheres
com cancer de mama.

Os resultados da presente pesquisa demonstraram
que ha uma correlacdo estatisticamente significativa
entre o CR negativo e sintomas depressivos em
portadores de DPOC, o que corrobora estudos anteriores
realizados com pacientes portadores de enfisema®® e
pacientes com pneumopatias cronicas pré-transplante
de pulmdo.(® Nesse ultimo estudo,'" os autores
destacaram que, apesar da gravidade dos pacientes,
ndo se verificaram niveis significativos de depresséo,
o que foi justificado pela possivel proximidade da
cura apos o processo de troca do drgdo. Yohannes et
al.?» afirmaram que o mecanismo que determina a
associacao frequente da DPOC com depressdo ainda
ndo foi devidamente identificado.

Os escores obtidos no CR negativo apresentaram
uma correlagdo inversa e estatisticamente significativa
com a capacidade fisica, avaliada por meio da DTC6,
que é um importante preditor de gravidade da
doenga.® Isso demonstra que o comprometimento
da doenga parece ter uma relagdo importante com o
enfrentamento da DPOC. Burker et al.(?® mostraram
o uso frequente de estratégias de CR negativo com
desfechos importantes em pacientes com pneumopatias
cronicas pré-transplante de pulmao.

Nao foram verificadas correlagdes significativas do CR

com fungdo pulmonar e QV, o que ndo corrobora estudos
anteriores.®2”) Pedersen et al.,?” estudando pacientes
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com DPOC, afirmaram que o CR negativo apresentou
associacdo com a ma QV. Uma explicagdo para nosso
estudo ndo demonstrar tal associacdo seria o fato de
que nossos pacientes pouco utilizaram o CR negativo.

A presente investigagdo mostra ao profissional de
salde a importancia da avaliagdo da religiosidade de
pacientes portadores de DPOC atendidos em unidades
de saude, principalmente para identificar aqueles que
utilizam aspectos negativos do CR, pois esse fato
apresenta relagdo com sofrimento psiquico e gravidade
da doenga. Seguindo essa linha de pensamento,
pesquisas que abordem o CR de forma focalizada e
diferenciada devem incluir a busca de apoio espiritual
e religioso.”

O presente estudo teve como pontos fortes a avaliagdo
de estratégias de CR em pacientes portadores de

DPOC, tema que foi abordado por poucos estudos,
e a investigacdo da sua associagdo com as variaveis
clinicas. Além disso, enfatiza mais uma estratégia na
abordagem desses pacientes e adiciona a literatura
vigente mais uma fonte de informacdo para futuros
estudos com abordagem semelhante. Dentre as
limitagOes do estudo esta seu delineamento transversal,
que impede maiores inferéncias sobre causalidade. Por
ser uma amostra de conveniéncia ndo ha garantia da
capacidade de generalizacdo. Além disso, a auséncia
de uma abordagem qualitativa pode também ser
considerada uma limitagdo, j& que essa acrescentaria
ao método quantitativo um melhor detalhamento
da percepgdo do paciente quanto a forma na qual a
religiosidade é vivenciada e enfrentada no ambito da
sua condicdo de salde.
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INTRODUCAO

Versao em portugués do Brasil do
questionario Manchester Respiratory
Activities of Daily Living: validade de
construto, confiabilidade e erro de medida

Fernanda Rodrigues Fonseca'?*?, Roberta Rodolfo Mazzali Biscaro™®,
Alexania de Ré"2<, Maira Junkes-Cunha*9, Cardine Martins dos Reis"®,
Marina Monica Bahl'f, Abebaw Mengistu Yohannes*¢, Rosemeri Maurici"2%"

RESUMO

Objetivo: Testar a validade de construto, a confiabilidade e o erro de medida da versao
em portugués do Brasil do questionario Manchester Respiratory Activities of Daily Living
(MRADL) em pacientes com DPOC. Métodos: Avaliamos 50 pacientes com DPOC, 30
dos quais eram homens. A média de idade foi de 64 + 8 anos, e a mediana do VEF,
em porcentagem do previsto (VEF, %previsto) foi de 38,4% (intervalo interquartil:
29,1-57,4%). A funcao pulmonar e limitagoes experimentadas durante a realizacao de
atividades cotidianas foram avaliadas por meio de espirometria e da aplicacao presencial
do MRADL, respectivamente. Para aanalise de validade de construto, testamos a hipotese
de que haveria correlagbes moderadas entre a pontuacao total no MRADL e parametros
espiromeétricos. Analisamos a confiabilidade e o erro de medida entre avaliadores e
entre teste e reteste. Resultados: Houve correlacoes moderadas e estatisticamente
significativas entre a pontuacao total no MRADL e VEF,/CVF, VEF, em litros,
VEF, %previsto e CVF%previsto (r = 0,34, r = 0,31, r = 0,42 e r = 0,38, respectivamente;
p < 0,05 para todas). No tocante a confiabilidade e ao erro de medida para a pontuagao
total no MRADL entre avaliadores e entre teste e reteste, respectivamente, foram
obtidos os seguintes valores: coeficiente de correlacao intraclasse de duas vias e efeitos
mistos para medidas Unicas = 0,92 (IC95%: 0,87-0,96) e 0,89 (IC95%: 0,81-0,93); erro-
padrao de medida do tipo concordancia = 1,03 e 0,97; minima mudanca detectavel no
individuo = 2,86 e 2,69; minima mudanca detectavel no grupo = 0,40 e 0,38; limites de
concordancia = -2,24 a 1,96 e —2,65 a 2,69. Conclusées: Em pacientes com DPOC, a
versao brasileira do MRADL apresenta validade de construto satisfatoria, confiabilidade
interavaliadores/teste-reteste satisfatoria e erro de medida interavaliadores/teste-reteste
indeterminado.

Descritores: Doenca pulmonar obstrutiva cronica; Atividades cotidianas; Avaliacao da
deficiencia; Medidas de resultados relatados pelo paciente; Estudos de validacao.

social e ao aumento da dependéncia de cuidadores.®

Desfechos relatados pelo paciente sao relatos feitos
pelo préprio paciente a respeito de seu estado de saude,
sem a interpretagdo de um médico ou qualquer outra
pessoa.) Eles facilitam a comunicagdo entre o paciente
e o0 pessoal de salde, além de permitir a avaliacdo do
impacto de doengas ou tratamentos na vida do paciente.”)
Medidas de resultados relatados pelo paciente (PROMs,
do inglés patient-reported outcome measures) s&o
reconhecidas ferramentas de avaliagdo em pacientes
com DPOC. A avaliagdo do funcionamento fisico por
meio das PROMs permite que se compreenda o impacto
da DPOC nas atividades cotidianas na perspectiva do
paciente.® A medida que a doenga progride, os pacientes
experimentam limitagdes durante a realizagdo de suas
atividades cotidianas,¥ que podem levar ao isolamento

Portanto, medir as limitagdes experimentadas durante
a realizacdo de atividades cotidianas é importante para
monitorar a progressao da doenca, planejar intervengdes
apropriadas e avaliar as respostas ao tratamento.®

O questionario Manchester Respiratory Activities of
Daily Living (MRADL) é uma das PROMs de incapacidade
fisica que avaliam as limitacOes experimentadas por
pacientes com DPOC durante a realizagdo de atividades
cotidianas.(®® O MRADL é uma ferramenta de avaliacdo
especifica que é valida, confidvel e responsiva a reabilitagdo
pulmonar,(*® além de ser um preditor de morte prematura
em pacientes com DPOC.(***? Embora tenha sido traduzido
para o portugués e adaptado culturalmente para uso na
populagdo com DPOC do Brasil,*® o MRADL ainda ndo
foi validado nessa populagdo. O objetivo deste estudo foi
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determinar a validade de construto, confiabilidade e erro
de medida da versdo em portugués do Brasil do MRADL
em pacientes com DPOC. Nossa hipotese foi a de que a
pontuacdo total no MRADL apresentaria (na analise da
validade do construto) correlagdes positivas moderadas
com cinco parametros espirométricos: relacdo VEF,/
CVF, VEF, em litros, VEF, em porcentagem do previsto
(VEF,%previsto), CVF em litros e CVF%previsto.

METODOS

Selecdo de pacientes

Pacientes com diagndstico confirmado de DPOC
encaminhados para um ambulatdrio publico especializado
em DPOC foram considerados aptos para participar do
estudo. Os critérios de inclusdo foram os seguintes:
limitagdo do fluxo aéreo moderada (grau 2), grave (grau
3) ou muito grave (grau 4) e medicagdo otimizada de
acordo com os critérios da Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease (GOLD)"¥; idade = 40 anos;
fumante ou ex-fumante. Foram excluidos pacientes
com limitagdes durante a realizacdo de atividades
cotidianas em virtude de doencas respiratorias que
ndao a DPOC, doencgas cardiovasculares, doengas
neuroldgicas, doencas musculoesqueléticas, doengas
reumaticas ou outras; foram também excluidos os
pacientes que participavam de um programa de
reabilitagdo pulmonar ou que haviam participado de
um programa de reabilitagdo pulmonar nos 6 meses
anteriores ao estudo, aqueles cuja pontuacdo no
Miniexame do Estado Mental indicou comprometimento
cognitivo (< 24 ou < 19 para individuos alfabetizados
e analfabetos, respectivamente)*> e aqueles que
relataram exacerbagdo da DPOC ou mudanga nas
limitagdes durante a realizagdo de atividades cotidianas
no més anterior ao estudo ou durante a coleta de
dados. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal
de Santa Catarina (CAAE n. 33299214.8.0000.0121).
Todos os pacientes participantes assinaram um termo
de consentimento livre e esclarecido.

Desenho do estudo

Os testes de fungdo pulmonar foram realizados
de acordo com as normas da American Thoracic
Society e da European Respiratory Society,(*® com
um espirémetro portatil (EasyOne; ndd Medical
Technologies, Inc., Zurique, Suiga). A relagdo VEF,/
CVF, o VEF, em litros e a CVF em litros foram medidos
apos o uso de broncodilatador; as equagdes elaboradas
por Pereira et al.(*”) foram usadas para determinar as
porcentagens dos valores previstos. A gravidade da
limitagdo do fluxo aéreo foi classificada, de acordo
com o VEF,%previsto, em grau 2 da GOLD (50% <
VEF, < 80%), grau 3 da GOLD (30% < VEF, < 50%)
e grau 4 da GOLD (VEF, < 30%), com relagdo VEF,/
CVF < 0,7.09

O MRADL foi usado para avaliar as limitagdes
experimentadas durante a realizagdo de atividades
cotidianas. O MRADL é composto por 21 itens,

distribuidos em quatro dominios: mobilidade (7 itens),
atividades na cozinha (4 itens), tarefas domésticas
(6 itens) e atividades de lazer (4 itens). A pontuacdo
total no MRADL varia de 0 a 21; a pontuagdo maxima
indica auséncia de comprometimento fisico.%13
Dois avaliadores (avaliador 1 e avaliador 2) leram as
instrugdes e os itens do MRADL para os pacientes,
com aproximadamente 10 min de intervalo entre
uma administracdo e outra. O avaliador 1 administrou
o MRADL aos mesmos pacientes novamente apds
um intervalo de 1-2 semanas.(!® Todas as trés
administragdes foram realizadas de forma independente
em regime ambulatorial.

Analise estatistica

A normalidade dos dados foi analisada pelo teste
de Shapiro-Wilk. Para a analise de correlagdo entre a
pontuagdo no MRADL e as variaveis espirométricas,
foi usado o coeficiente de correlacao de Spearman (r).
Com base nas evidéncias encontradas na literatura,
esperadvamos que a pontuacdo total no MRADL
apresentasse correlagdes positivas moderadas®®) com
VEF,/CVF, VEF, em litros, VEF,%previsto, CVF em litros
e CVF%previsto. O teste de Wilcoxon foi usado para
comparar os avaliadores e o teste e reteste quanto a
pontuagdo no MRADL. A confiabilidade interavaliadores
e a confiabilidade teste-reteste da pontuagdo no
MRADL foram analisadas por meio do célculo do
coeficiente de correlagdo intraclasse de duas vias e
efeitos mistos para medidas Unicas — CCI(3,1) — e
do respectivo intervalo de confianga de 95%. Para
a analise dos erros de medida interavaliadores e
teste-reteste, calculamos o erro-padrao de medida do
tipo concordancia (EPM__ .:.q0) @ Minima mudanga
detectavel no individuo e no grupo (MMD. e

individual
MMD, .., respectivamente) e os limites de concordancia
(LC). Para visualizar a pontuagdo total e a concordancia
entre as medidas do MRADL, foram usadas disposicoes
graficas de Bland-Altman.® Valores de p < 0,05 foram

considerados estatisticamente significantes.

RESULTADOS

Foram avaliados 50 pacientes com DPOC, 30 dos
quais eram homens. Nenhum dos pacientes incluidos
foi excluido. A gravidade da limitagdo do fluxo aéreo foi
classificada de acordo com os critérios da GOLD: grau
2 em 15 pacientes (30,0%), grau 3 em 22 (44,0%)
e grau 4 em 13 (26,0%)."“ As caracteristicas gerais
da amostra sdo apresentadas na Tabela 1.

Todos os pacientes responderam todos os itens do
MRADL. Como se pode observar na Figura 1, a pontuagado
total no MRADL correlacionou-se moderadamente com
quatro das cinco varidveis espirométricas avaliadas.
A pontuagdo em alguns dos dominios do MRADL
também se correlacionou moderadamente com as
varidveis espirométricas: a pontuagdo no dominio
atividades na cozinha correlacionou-se com a relagao
VEF /CVF (r = 0,45; p < 0,01), VEF, em litros (r =
0,38; p < 0,05), VEF,%previsto (r = 0,43; p < 0,01)

J Bras Pneumol. 2020;46(1):e20180397

2/7



3/7

Versao em portugués do Brasil do questionario Manchester Respiratory Activities of Daily Living.

validade de construto, confiabilidade e erro de medida

Tabela 1. Caracteristicas gerais da amostra.
Caracteristica

Idade (anos), média + dp (1C95%)

IMC (kg/m?), média + dp (1C95%)

Carga tabagica (anos-maco), mediana (Il)

VEF,/CVF, mediana (Il)

VEF, (1), mediana (II)

VEF, (% do previsto), mediana (Il)

CVF (1), mediana (Il)

CVF (% do previsto), mediana (1l)

(N = 50)

64 + 8 (62-66)
24,6 +5,0 (23,2-26,1)
48 (32-80)

0,46 (0,38-0,56)
1,07 (0,79-1,43)
38,4 (29,1-57,4)
2,26 (1,96-2,90)
64,8 (56,3-72,9)

IMC: indice de massa corporal; e II: intervalo interquartil.

e CVF%previsto (r = 0,29; p < 0,05); a pontuagao
no dominio tarefas domésticas correlacionou-se com a
relagdo VEF,/CVF (r = 0,41; p < 0,01), VEF, em litros (r
=0,30; p < 0,05), VEF,%previsto (r = 0,45; p < 0,01)
e CVF%previsto (r = 0,38; p < 0,05); a pontuacdo
no dominio atividades de lazer correlacionou-se com
VEF, em litros (r = 0,30; p < 0,05), VEF, %previsto
(r=0,31; p < 0,05) e CVF%previsto (r = 0,29; p
< 0,05). Todas as pontuagdes obtidas no MRADL
sdo apresentadas na Tabela 2, assim como o s3o os
valores interavaliadores e teste-reteste referentes ao
CCI(3,1), EPM_ o gancer MMD, e € MMD_ . Como
se pode observar na Tabela 2, ndo houve diferengas
interavaliadores ou teste-reteste quanto a pontuagdo
obtida no MRADL (p > 0,05 para todos). Os LC
interavaliadores e teste-reteste referentes a pontuagdo
total no MRADL estdo representados na Figura 2.
Os respectivos LC interavaliadores e teste-reteste
referentes a pontuagdo nos dominios do MRADL foram
0s seguintes: pontuagdo no dominio mobilidade:
-1,19a1,03 e -1,32 a 1,36; pontuagdo no dominio
atividades na cozinha: —1,00a 1,08 e —1,24 a 1,20;
pontuagdo no dominio tarefas domésticas: —0,92 a
0,84 e —0,91 a 1,19; pontuagdo no dominio atividades
de lazer: —-1,21a1,09e -1,41a1,17.

DISCUSSAO

No presente estudo, avaliamos a validade de construto
da versdo em portugués do Brasil do MRADL, bem como
sua confiabilidade e erro de medida entre medidas
repetidas. Pelo que sabemos, este é o primeiro estudo
a descrever as propriedades de medida da versao
brasileira do MRADL.

Como se esperava, foram observadas correlagGes
moderadas entre a pontuagdo total no MRADL e as
variaveis espirométricas; foram comprovadas quatro
de nossas cinco hipoteses. Portanto, a validade de
construto do instrumento para uso em pacientes com
DPOC no Brasil foi considerada satisfatoria de acordo
com COnsensus-based Standards for the selection
of health Measurement INstruments (COSMIN,
padrdes consensuais para a selegao de instrumentos
de medida de saude),®" com base na relagdo entre
a pontuagdo total no MRADL e VEF,/CVF, VEF, em
litros, VEF,%previsto e CVF%previsto. Além disso,
houve também correlagdo entre a pontuagdo nos
dominios atividades na cozinha, tarefas domésticas e

J Bras Pneumol. 2020;46(1):e20180397

atividades de lazer do MRADL e a maioria das variaveis
espirométricas. Em outros estudos de validagéo,
foram observadas correlagdes semelhantes entre os
construtos limitacdo durante atividades cotidianas e
fungdo pulmonar: a pontuacao total na COPD Activity
Rating Scale apresentou correlagdo positiva com o
VEF, em litros, VEF,%previsto e CVF em litros©®?;
a pontuacdo total na escala London Chest Activity
of Daily Living apresentou correlagdo negativa com
a CVF em litros®¥; a pontuagdo total no Functional
Performance Inventory apresentou correlagdo positiva
com o VEF, %previsto."

O estudo no qual foram avaliadas as propriedades
de medida do MRADL original demonstrou que a
pontuacdo total do questionario é capaz de discriminar
de modo preciso pacientes com VEF,%previsto < 60%
de individuos saudaveis (sem doencas pulmonares
ou sintomas respiratorios).'® Os autores do estudo
constataram que a relagdo VEF /CVF foi um dos
preditores da pontuagdo total no MRADL, explicando
2% de sua variancia.'® A determinagdo da relacdo
VEF,/CVF é fundamental para que se estabelega o
diagndstico de DPOC, ao passo que a determinagdo
do VEF, é um passo necessario na avaliagdo da
gravidade da limitacdo do fluxo aéreo.(*¥ A fungdo
pulmonar deve ser considerada um desfecho primario
em estudos clinicos sobre a eficacia de medicamentos
para o tratamento da DPOC.(*> Na auséncia de outros
marcadores clinicos validados e amplamente aceitos,
varidveis espirométricas tém sido usadas como
marcadores globais de alteragdes fisiopatoldgicas na
DPOC,?® ressaltando a relevancia da relagdo entre
funcao pulmonar e limitagdo das atividades cotidianas.

No presente estudo, determinamos os valores de
CCI(3,1), EPM_,,orusncar MMD, g0 MMD € LC para
0 uso do MRADL em pacientes com DPOC no Brasil.
A confiabilidade interavaliadores e a confiabilidade
teste-reteste do MRADL (pontuacgdo total e em cada
dominio) foram avaliadas de acordo com os critérios
COSMIN®Y e foram consideradas satisfatérias, ja que
os valores do CCI(3,1) foram superiores a 0,7 para a
pontuagdo obtida em cada um dos dominios, a excegao
do CCI(3,1) teste-reteste referente a pontuagdo obtida
no dominio atividades na cozinha, o qual foi exatamente
0,70. No entanto, os erros de medida interavaliadores
e teste-reteste das pontuacgdes obtidas no MRADL
foram indeterminados de acordo com a diretriz da
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Figura 1. CorrelagGes entre a pontuacgdo total no questionario Manchester Respiratory Activities of Daily Living (MRADL)
e os seguintes parametros: relagdo VEF,/CVF (em A); VEF, em litros (em B); VEF, em porcentagem do previsto
(VEF,%previsto, em C); CVF em litros (em D) e CVF%previsto (em E).
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cao em cada um dos

l. 2Teste. PReteste. *p > 0,05 vs. avaliador 1 (teste inicial) para a pontua

ave

danca detect

concordancia estimada pelo erro-padrao de medida; e MMD: minima mu

dominios e para a pontua

total.

cao

COSMIN para revisdes sistematicas sobre PROMs, 2V
ja que o valor da mudanga minima importante ainda
nao existe para a classificacdo dos valores de MMD e
LC. Em outro estudo, os valores observados do CCI
interavaliadores e teste-reteste (0,92 para ambos)
foram semelhantes ao valor teste-reteste referente a
pontuagdo total no MRADL aplicado por correspondéncia,
ao passo que o EPM foi menor (1,55) e o LC foi maior
(-0,69 a 0,54).?”) No entanto, os autores do estudo
usaram diferentes parametros de confiabilidade e erro
de medida (o CCI de uma via e efeitos aleatérios e o
erro-padrdo de medida do tipo consisténcia).?”

Em uma revisdo sistematica anterior,® a falta de
informagdes detalhadas sobre as propriedades de
medida das ferramentas elaboradas para avaliar as
limitagOes experimentadas por pacientes com DPOC
durante a realizacdo de atividades cotidianas foi um
dos principais problemas identificados. Alguns estudos
foram realizados para determinar as propriedades de
medida de PROMs especificas quanto a limitacdes
experimentadas por pacientes com DPOC no Brasil
durante a realizacdo de atividades cotidianas.%2

Nosso estudo tem algumas limitagdes. Em primeiro
lugar, a andlise de validade de construto limitou-se
a hipotese de que havia uma relagdo entre limitagdo
das atividades cotidianas e fungdo pulmonar. Nossos
resultados sustentam essa hipotese, exceto pelo fato de
que ndo identificamos nenhuma correlagdo significativa
entre a pontuagdo total no MRADL e a CVF em litros.
Sabe-se que a CVF ndo é discriminativa em alguns casos;
em pacientes com doenga pulmonar obstrutiva, a CVF
é em geral ligeiramente reduzida ou mesmo normal.
Sabe-se também que a CVF em litros € inespecifica em
alguns casos, pois ndo é corrigida pela idade, estatura,
sexo ou etnia (isto €, por uma equacdo de referéncia).
Além disso, é possivel que a auséncia de correlagdo
entre a pontuagdo total no MRADL e a CVF em litros
se deva a um erro tipo II, embora nossa amostra
estivesse dentro dos limites do que é considerado
satisfatorio quanto ao tamanho.? Estudos adicionais
poderiam testar outras hipoteses referentes a validade
de construto do instrumento. A adequacdo do erro
de medida do MRADL s6 podera ser atestada quando
estudos de interpretabilidade fornecerem o valor de sua
mudanga minima importante. No entanto, o presente
estudo é inédito porque detalha as propriedades de
medida da versao brasileira do MRADL.

A versdao em portugués do Brasil do MRADL tem
validade de construto satisfatéria para uso em
pacientes com DPOC no Brasil, pois nossos achados
corroboram nossas hipdteses sobre a relagdo especifica
entre limitagdes das atividades cotidianas e fungdo
pulmonar. Além disso, a verséo brasileira do MRADL
é suficientemente confidvel, isto é, é capaz de
diferenciar a limitacao em atividades cotidianas entre
pacientes com DPOC, mesmo quando aplicada por
diferentes avaliadores na mesma ocasidao e quando
aplicada duas vezes em um curto periodo de tempo. O
presente estudo fornece parametros de erro de medida
interavaliadores e teste-reteste, que se referem ao erro
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Figura 2. DisposigGes graficas de Bland-Altman da pontuagédo total no questionario Manchester Respiratory Activities
of Daily Living, mostrando a confiabilidade interavaliadores (A) e a confiabilidade teste-reteste (B). LC: limite de
concordancia; e DM: diferenga média.

sistematico e aleatdrio da pontuagdo de pacientes com
DPOC ndo atribuido a mudangas reais nas limitagdes
experimentadas durante a realizagdo de atividades
cotidianas, para essa versao brasileira do MRADL. Até o

momento, o erro de medida do MRADL para brasileiros
com DPOC é considerado indeterminado. Mais estudos
devem ser realizados para avaliar outras propriedades

de

medida do instrumento nessa populagao.
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Correlagao clinica e funcional da diferenca
entre capacidade vital lenta e CVF

Jonathan Jerias Fernandez'2( , Maria Vera Cruz de Oliveira Castellano’® ,
Flavia de Almeida Filardo Vianna*@® , Sérgio Roberto Nacif'(® ,
Roberto Rodrigues Junior‘( , Silvia Carla Sousa Rodrigues">

RESUMO

Objetivo: Avaliar a relacao da diferenca entre a capacidade vital lenta (CVL) e CVF
(ACVL-CVF) com dados demograficos, clinicos e de funcao pulmonar. Métodos: Estudo
analitico, transversal, no qual os participantes responderam a um questionario de satde
respiratoria e foram submetidos a espirometria e pletismografia. A amostra foi dividida
em dois grupos: ACVL-CVF = 200 mL e ACVL-CVF < 200 mL. Foram realizadas analises
de correlacoes entre os grupos e de regressao logistica binominal. Resultados: Foram
selecionados 187 individuos. Na amostra total, a média da ACVL-CVF foi de 0,17 + 0,14
L. Na amostra, 61 individuos (32,62%) apresentaram ACVL-CVF > 200 mL. O uso da
manobra expiratoria lenta reduziu a prevalencia de distlrbio ventilatorio inespecifico e
resultados espiromeétricos normais, ao revelar disturbio ventilatorio obstrutivo (DVO).
DVO e achados de aprisionamento aéreo (capacidade residual funcional elevada e
capacidade inspiratoria/CPT reduzida) foram preditores de ACVL-CVF = 200 mL no
modelo final da regressao logistica (ajustada para peso e indice de massa corporea > 30
kg/m?). Foi observada maior chance de resposta ao broncodilatador no grupo ACVL-CVF
> 200 mL: VEF, (OR = 4,38; IC95%: 1,45-13,26) e CVF (OR = 3,83; IC95%: 1,26-11,71).
Conclusées: O uso da manobra expiratoria lenta diminuiu a prevalencia de disturbio
ventilatorio inespecifico e de resultados espirométricos normais, podendo a ACVL-CVF >
200 mL ser resultado de DVO e aprisionamento aéereo, tendo maior chance de resposta
ao broncodilatador.

Descritores: Capacidade vital; Pletismografia; Obstrucao das vias respiratorias.

INTRODUCAO

Diretrizes da American Thoracic Society/European
Respiratory Society (ATS/ERS) recomendam o uso da
CV lenta (CVL) como denominador para o indice de
Tiffeneau.( A despeito dessa recomendacgdo, a manobra
expiratoria lenta (MEL) ndo é utilizada de rotina na
maioria dos laboratérios de fungdo pulmonar no Brasil.

A CV é determinada pelos limites da inspiragdo e
expiracdo maximas (CPT e VR, respectivamente), os quais
compreendem a complacéncia e a retragdo elastica dos
pulmdes/caixa toracica, a forca muscular respiratéria, o
colapso alveolar e o fechamento das vias aéreas (FVA).?*
Na auséncia de anormalidades na parede toracica e nos
musculos respiratorios, a CPT é determinada pela retragdo
elastica dos pulmdes.® Em jovens, o VR é determinado
principalmente por fatores estaticos (retragdo elastica
da parede e pressdo dos musculos respiratorios); em
idosos e na vigéncia de limitagdo ao fluxo aéreo (LFA),
o VR é determinado por fatores dinamicos (limitacdo ao
fluxo expiratério e FVA).G®

Dessa forma, a CV reflete as propriedades do parénquima
pulmonar em individuos normais, mas também as propriedades
das vias aéreas naqueles com pneumopatias obstrutivas
cronicas.® Em pacientes com LFA, o FVA ocorre em altos
volumes pulmonares.” Na manobra expiratéria forgada (MEF),

a compressao dinamica e o colapso das vias aéreas podem
antecipar o FVA, o que reduzira a CVF. A menor compresséao
de gas observada na MEL explica o fato de que, mesmo em
individuos saudaveis, existe uma diferenga entre a CVL e a
CVF (ACVL-CVF), que se acentua nas doengas obstrutivas.®

Poucos estudos avaliaram a associa¢do de ACVL-CVF com
dados demograficos, de fungao pulmonar, sintomas e doengas
pulmonares.“#1% Ndo ha estudos, para nosso conhecimento,
comparando a resposta ao broncodilatador em relagéo a
ACVL-CVF.

O objetivo principal do presente estudo foi analisar
a relagdo da ACVL-CVF com varidveis demograficas,
parametros de espirometria e pletismografia, resposta ao
broncodilatador e diagnéstico funcional, identificando os
fatores independentemente associados com ACVL-CVF >
200 mL. Os objetivos secundarios foram avaliar a ACVL-CVF
em relagdo a gravidade do disturbio ventilatério obstrutivo
(DVO), sintomas respiratorios e diagndstico clinico,
assim como comparar a interpretacdo da espirometria
utilizando apenas os parametros da MEF em relagdo a
inclusdo dos parametros da MEL.

METODOS

Desenvolvemos um estudo analitico e transversal.
A amostra foi constituida por pacientes do Instituto
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de Assisténcia Médica ao Servidor Publico Estadual
(IAMSPE), localizado na cidade de Sdo Paulo (SP),
encaminhados para a realizagdo de testes de fungao
pulmonar no periodo entre 21 de outubro de 2013
e 28 de julho de 2015. O estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do IAMSPE (Parecer no.
373.763, de 05/08/2013).

Os pacientes foram convidados aleatoriamente a
participar do estudo, e aqueles que concordavam
liam e assinavam o termo de consentimento livre e
esclarecido e respondiam a um questionario de salde
respiratoria,') administrado por uma enfermeira com
titulo de técnica em fungdo pulmonar outorgado pela
Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia.

Os critérios de inclusdo foram os seguintes: pacientes
ambulatoriais, com caracteristicas contempladas
nas equagdes nacionais dos valores previstos para
espirometria e pletismografia.*>*3) Foram considerados
critérios de exclusdo a obtengdo de manobras de
espirometria ou de pletismografia fora dos critérios de
aceitabilidade e reprodutibilidade preconizados pela
ATS/ERS, (415 assim como CVL < CVF.

A Figura 1 mostra o fluxograma de selegao dos
participantes. Os individuos selecionados foram
submetidos a MEL, MEF e pletismografia (nesta ordem),
utilizando-se um sistema Collins (Ferraris Respiratory,
Louisville, CO, EUA). Os testes foram realizados pela
enfermeira supracitada, estando o paciente sentado
e usando um clipe nasal.

Os exames foram revisados pelo autor principal do
estudo e pela coordenadora do laboratdrio de fungdo
pulmonar. Com relacdo a qualidade, foi dada énfase
a manobra para a medida da capacidade inspiratoria
(CI), realizada de modo relaxado, apds pelo menos
trés respiracdes estaveis. A média de trés medidas
reprodutiveis (variabilidade < 100 mL) definiua CI. O
maior valor de CVL foi selecionado dentre trés medidas
com reprodutibilidade < 100 mL. Na MEF, as duas
maiores medidas da CVF e do VEF, tiveram diferenca
< 150 mL, e as duas maiores medidas do PFE tiveram
diferenga < 10%. Foram selecionados a maior CVF e
o maior VEF, dentre as manobras aceitaveis, dentro
do critério de reprodutibilidade do PFE.(141®

Na pletismografia, o volume toracico gasoso foi a
base para o calculo da capacidade residual funcional
(CRF), sendo essa determinada no final do volume
de ar corrente. A CPT e o VR foram determinados a
partir das seguintes formulas: CPT = CI + CRF e VR
= CPT — CVL.(*®

A interpretacdo dos resultados seguiu os critérios
da ATS/ERS.(™ A espirometria foi considerada normal
quando os valores se encontravam acima do limite
inferior da referéncia; considerou-se DVO quando
VEF,/CV(F) < limite inferior da referéncia; a redugdo
proporcional de CV(F) e VEF, foi interpretada como
disturbio ventilatério inespecifico (DVI); quando o
DVO associou-se a reducdo da CV(F), definiu-se DVO
com CV(F) reduzida. Primeiro, analisamos a MEF;
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em seguida, analisamos a espirometria incluindo os
parametros da MEL.

Posteriormente, avaliamos as variaveis pletismograficas.
Sendo a condutancia especifica das vias aéreas (sGaw)
também um parametro de LFA, valores de sGaw <
0,12 [com ou sem redugdo da razdo VEF /CV(F)] foram
interpretados como DVO.(7:1® Aprisionamento aéreo
foi diagnosticado se VR > 130% e hiperinsuflagdo
pulmonar foi diagnosticada se CPT > 120%. A redugdo
da CPT firmou o diagndstico de disturbio ventilatdrio
restritivo.('® Nesses casos, o uso de um limite fixo é
aceitdvel por conta da dispersdo decrescente dos dados
em torno da reta da equacdo dos valores preditos.® Foi
estimada uma medida tedrica, o VR forgado (VRF), em
valor absoluto e em percentual do previsto, referente
a diferenga entre a CPT e a CVF.

A classificagdo da gravidade de DVO baseou-se em
critérios da British Thoracic Society®V: leve (VEF,
2 60%); moderado (VEF, = 41-59%); e acentuado
(VEF, £ 40%).

Um subgrupo de individuos com DVO foi submetido a
espirometria 20 min apos a aplicagdo de broncodilatador
(400 pg de salbutamol spray). A prova foi considerada
significativa se a variagdo da resposta fosse CVF e VEF,
> 200 mL e = 7% dos valores preditos; CVL > 250
mL e > 8% do predito; e CI = 300 mL.??

A amostra foi dividida em dois grupos: grupo ACVL-CVF
< 200, cuja ACVL-CVF < 200 mL, e grupo ACVL-CVF
> 200, cuja ACVL-CVF = 200 mL, avaliados antes do
uso de broncodilatador. O limite de 200 mL foi utilizado
para separar 0os grupos, considerando-se que o valor
encontra-se acima do critério utilizado para avaliar a
reprodutibilidade entre manobras e acima das médias
da ACVL-CVF observadas em individuos saudaveis. (223

Andlise estatistica

Utilizamos o pacote estatistico IBM SPSS Statistics,
versao 21.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, EUA). Os
dados foram apresentados como médias e desvios-
padrdo para as variaveis quantitativas e como nimeros
absolutos e proporgdes para as varidveis categoricas. A
hipétese de distribuigdo normal foi testada com o teste
de Kolmogorov-Smirnov com corregdo de Lilliefors.

Para comparar os parametros funcionais, demograficos
e clinicos entre os grupos utilizou-se o teste t de
Student (distribuicdo normal confirmada) e o teste U
de Mann-Whitney (distribuicao normal ndo confirmada).
O coeficiente kappa foi utilizado para analisar a
concordancia entre os diagndsticos espirométricos
(MEF ou MEF + MEL). Os testes do qui-quadrado ou
exato de Fisher foram utilizados para comparar as
variaveis categoricas.

O coeficiente de Pearson ou de Spearman (de acordo
com a apresentacdo dos dados na analise de correlagdo
ter distribuigdo normal ou ndo normal, respectivamente)
avaliou a correlagdo entre a ACVL-CVF e as variaveis
demograficas, clinicas e funcionais.

Foi realizada analise de regressdo logistica (RL) para
definir as variaveis independentemente preditoras da
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Amostra aleatoria de pacientes do
laboratério de funcéo pulmonar
(n = 404)

Nao aceitaram participar

Excluidos (n = 59):
(n =83)

raca negra ou oriental (n = 18);
idade fora da faixa das
equacodes de referéncia (n = 28)
altura fora da faixa das

Selecionados para
a amostra inicial
(n =262)

Manobras de espirometria e/ou
pletismografia inadequadas (n = 52);
qualidade inadequada (n = 8); e
reprodutibilidade inadequada (n = 44)

equacodes de referéncia (n = 1); e
uso de medicacao broncodilatadora
no dia do exame (n = 12)

Excluidos devido
CVL < CVF (n = 23)

Amostra final dos individuos
selecionados para o estudo
(n=187)

Figura 1. Fluxograma da selegéo dos pacientes incluidos no estudo. CVL: capacidade vital lenta.

ACVL-CVF = 200 mL. Primeiramente, uma analise de
monofatores avaliou a razdo de chance (OR) de cada
variavel demografica. Entdo, aplicando o modelo de
RL binominal, estudamos os parametros obtidos na
espirometria e pletismografia, calculando a OR bruta
e ajustada (para as variaveis isoladas na analise de
monofatores) para prever uma ACVL-CVF = 200 mL.

A analise de RL mudltipla foi realizada para avaliar
se a ACVL-CVF = 200 mL seria preditora de variagdo
significativa dos parametros da espirometria (VEF,,
CVF, CVL e CI) ap0s a aplicacdo do broncodilatador. A
analise de RL multipla também avaliou se, nos casos
cuja espirometria indicava DVI ou DVO com CVF
reduzida e resposta significativa ao broncodilatador,
a ACVL-CVF = 200 mL seria capaz de predizer CPT
normal. O nivel de significancia de 5% foi adotado
para todas as analises, com excecdo do modelo inicial
da analise de RL, que utilizou p < 0,20.

RESULTADOS

Foram selecionados 187 individuos (Figura 1). As
caracteristicas gerais da populacdo recrutada e a
comparagao entre os grupos estdo demonstradas na
Tabela 1. A média da idade foi de 59,01 + 12,80 anos,
e 126 individuos (67,40%) eram do sexo feminino.
As médias da altura e peso foram de 159,90 + 9,60
cm e 78,46 + 18,48 kg, respectivamente. A média
da ACVL-CVF foi de 0,17 L, sendo que 61 individuos
(32,62%) apresentaram ACVL-CVF > 200 mL. Foi
observada ACVL-CVF > 200 mL em 28 (45,90%) dos
61 homens e em 33 (26,20%) das 126 mulheres,
(p = 0,007). Individuos no grupo ACVL-CVF = 200
apresentaram maior estatura (p = 0,002) e peso do
que aqueles no grupo ACVL-CVF < 200 (p = 0,017).

N&o ocorreram diferencas significativas no indice de
massa corporea (IMC) nem em parametros clinicos
(tabagismo e dispneia) entre os grupos. O grupo ACVL-
CVF > 200 apresentou menores valores no indice de
Tiffeneau e maiores volumes pulmonares que o grupo
ACVL-CVF < 200. A ACVL-CVF foi significativamente
mais frequente no DVO, sendo independente da
gravidade da obstrucdo ao fluxo aéreo.

A Tabela 2 mostra a concordancia entre os diagnosticos
funcionais obtidos com a andlise da MEF e analise de
MEF + MEL (kappa = 0,653). Das 73 espirometrias
interpretadas como normais pela analise da MEF, 21
foram reclassificadas como DVO apds a analise da
MEL. Dos 32 casos diagnosticados como DVI pela MEF,
17 foram reinterpretados apos a analise da MEL. Das
28 espirometrias interpretadas como DVO com CVF
reduzida pela MEF, 8 foram reclassificadas apenas
como com DVO apds a analise da MEL. Dos 91 casos
de DVO definido pela MEL, apenas 54 tiveram a mesma
interpretacdo com a avaliagdo apenas da MEF. Quando
resultados normais da espirometria foram excluidos da
analise, o valor de kappa foi menor (0,506).

No questionario de salde respiratdria,!*) individuos do
grupo ACVL-CVF = 200 referiram mais frequentemente
melhora da sibildncia com o uso de broncodilatador dos
que aqueles no grupo ACVL-CVF < 200 (p = 0,04). Dos
17 individuos com historia pregressa de tuberculose,
apenas 1 pertencia ao grupo ACVL-CVF > 200 (p =
0,011). De acordo com os diagndsticos clinicos, ndo
foram observadas diferengas significativas entre os
dois grupos (Tabela 3).

Aplicando o coeficiente de Pearson ou de Spearman,
(dados nao demonstrados), observamos correlagdes
positivas da ACVL-CVF com altura, CVF (em L), CVL
(em L), CVL (em % do predito), CI (em L), CPT (em
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Tabela 1. Caracteristicas gerais e funcionais da amostra total e comparagdo entre os grupos estudados.?
Parametros

Amostra total Grupos
ACVL-CVF< 200 mL ACVL-CVF = 200 mL

(n =187) (n = 126) (n = 61)

Sexo masculino 61 (32,62) 33 (26,20) 28 (45,90) 0,007*
Sexo feminino 126 (67,40) 93 (73,81) 33 (54,10)

Idade, anos 59,01 + 12,80 59,70 + 13,11 57,61 + 12,11 0,300*
Altura, cm 159,90 + 9,60 158,37 + 9,23 163,00 + 9,70 0,002*
Peso, kg 78,46 + 18,48 76,25 + 16,86 83,12 + 20,90 0,017*
IMC, kg/m? 30,45 + 6,40 30,26 + 6,20 30,85 + 6,84 0,553*
Carga tabagica, macos-ano 18,30 + 27,20 16,17 + 25,82 22,70 + 29,60 0,110*
Dispneia, mMRC 1,0 [0,0-4,0] 1,0 [0,0-4,0] 1,0 [0,0-4,0] 0,570**
CVF, L 2,83 + 0,91 2,73 £ 0,90 3,03 £ 0,90 0,035**
CVF, % predito 84,72 + 17,35 85,11 £+ 17,67 83,90 + 16,79 0,666"
VEF,, L 2,02 + 0,73 1,99 + 0,71 2,08 + 0,76 0,418*
VEF,, % predito 75,00 + 18,94 76,56 + 18,44 71,87 + 19,58 0,116*
VEF,/CVF 0,71 £ 0,12 0,73 + 0,10 0,68 + 0,12 0,017**
PFE, L/s 6,92 + 5,00 6,97 + 5,87 6,82 +2,33 0,587**
CVL, L 3,00 + 0,94 2,83 + 0,91 3,35 +0,92 <0,001*
CVL, % predito 89,20 + 17,00 87,50 + 17,06 92,70 + 16,50 0,049*
Cl, L 2,12 + 0,63 2,05 + 0,62 2,26 + 0,63 0,034*
VEF,/CVL 0,67 + 0,11 0,70 + 0,10 0,61+ 0,11 <0,001**
CRF, L 2,93 +0,94 2,79 + 0,90 3,21 £ 0,97 0,002**
CPT, L 5,05 + 1,27 4,84 +1,22 5,47 + 1,27 0,001**
CPT, % predito 94,44 16,70 93,73 + 16,86 95,92 + 16,34 0,402*
VR, L 2,05+ 0,79 2,01+ 0,76 2,12 + 0,86 0,185**
VR, % predito 127,34 + 45,00 129,17 + 43,61 123,54 + 47,90 0,424*
VR/CPT 0,41 + 0,12 0,42 + 0,11 0,39 + 0,12 0,086*
CI/CPT 0,42 + 0,10 0,43 + 0,09 0,42 + 0,09 0,495*
sGaw, L/s/cmH,0 0,12 £ 0,08 0,12 + 0,08 0,11 £ 0,07 0,380**
VRF, L 2,22 + 0,81 2,11+ 0,76 2,44 + 0,85 0,02**
VRF, %predito 155,71+ 41,00 152,00 + 36,51 163,84 + 48,26 0,059*
ACVL-CVF, L 0,17 + 0,14 0,095 + 0,052 0,321 £+ 0,132 < 0,001*

ACVL-CVF: diferenca entre a CV lenta e a CVF; IMC: indice de massa corpdrea; mMRC: escala modificada do Medical
Research Council; CVL: capacidade vital lenta; CRF: capacidade residual funcional; CI: capacidade inspiratoria;
sGaw: condutancia especifica das vias aéreas; e VRF: volume residual forcado. 2Valores expressos em n (%), média
+ dp ou mediana [minimo-maximo]. *Teste t de Student. **Teste U de Mann-Whitney.

Tabela 2. Concordancia entre os diagndsticos funcionais obtidos apenas com os parametros da manobra expiratoria
forgada e aqueles obtidos com a adigdo dos pardmetros da manobra expiratéria lenta.>®

Diagnésticos funcionais MEL Total kappa
DVO DVO com CV {
Normal 52 21 0 0 73
DVO 0 54 0 0 54
MEF bvocomcvF L 0 8 20 0 2 063 <0001
DVI 4 8 5 15 32
Total 56 91 25 15 187

MEL: manobra expiratéria lenta; MEF: manobra expiratdria forgada; DVO: disturbio ventilatdrio obstrutivo; e DVI:
distdrbio ventilatério inespecifico. 2Valores expressos em n. "Em negrito, salientamos os diagndsticos que foram
concordantes pelos dois métodos.

L) e VRF (% do predito) e correlagdes negativas com 30 kg/m?. Observamos que menores valores de VEF,
a relagdo VEF /CV(F), VR (em % do predito) e VR/CPT.  (em % do predito), VEF /CVF, VEF,/CVL e CI/CPT,

Na Tabela 4, empregando a RL binominal, observamos ~ @ssim como maiores valores de CRF (em L) e VRF
que o peso e o IMC > 30 kg/m? foram preditores da  (eém L), foram preditores independentes de ACVL-CVF
ACVL-CVF = 200 mL (p < 0,20). Aplicando a RL para = 200 mL. Maiores valores de CVL, CI e CPT foram
os parametros de espirometria e pletismografia, associados com a ACVL-CVF = 200 mL apenas no
calculamos a OR bruta e ajustada para peso e IMC >  modelo bruto. O DVO (definido pela redugdo da VEF,/
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Tabela 3. Comparagdo da frequéncia dos diagndsticos clinicos em relagdo a diferenca entre a CV lenta e a CVF.

Diagnéstico ACVL-CVF < 200 mL ACVL-CVF = 200 mL
(n = 126) (n = 61)
% %

Desconhecido 33 26,20 16 26,23 0,566
Asma 31 24,40 14 23,00
DPOC 15 11,80 10 16,40
DPI 17 13,40 7 11,50
Rinite 6 4,70 1 1,60
Bronquiolite 7 5,50 3 4,90
Asma + outro 5 3,90 1 1,60
DPOC + outro 0 0,00 2 3,30
Outros 12 9,40 7 11,50

ACVL-CVF: diferenca entre a CV lenta e a CVF; e DPI: doenca pulmonar intersticial. *Teste exato de Fisher.

Tabela 4. Avaliagdo dos parametros demograficos (modelo inicial) e funcionais (modelo final) preditores da diferenca
entre a CV lenta e a CVF = 200 mL pelo método de regressdo logistica.

Modelo inicial

Parametros demograficos OR (IC95%) p

Idade, anos 1,348 (0,501-3,629) 0,554

Sexo feminino 0,774 (0,318-1,883) 0,572

Altura, cm 1,016 (0,947-1,090) 0,655

Peso, kg 1,036 (0,983-1,091) 0,183

IMC, kg/m? 1,038 (0,887-1,215) 0,644

IMC > 30 kg/m? 5,075 (1,583-16,270) 0,006

Modelo final
Parametros funcionais OR bruta (IC95%) OR ajustada (IC95%)

CVF, L 1,425 (1,015-2,002) 1,020 (0,687-1,513)
CVF, % predito 0,996 (0,979-1,014) 0,992 (0,974-1,011)
VEF,, L 1,190 (0,782-1,812) 0,711 (0,426-1,188)
VEF,, % predito 0,987 (0,971-1,003) 0,980 (0,962-0,998)
VEF,/CVF 0,967 (0,940-0,994) 0,952 (0,922-0,983)
CVL, L 1,831 (1,296-2,586) 1,399 (0,951-2,058)
CVL, % predito 1,019 (1,000-1,038) 1,018 (0,997-1,038)
Cl, L 1,695 (1,035-2,776) 1,014 (0,557-1,845)
VEF,/CVL 0,931 (0,902-0,960) 0,908 (0,875-0,943)
CPT, L 1,492 (1,156-1,924) 1,282 (0,895-1,685)
CPT, % predito 1,008 (0,989-1,027) 1,016 (0,995-1,037)
VR, L 1,188 (0,811-1,742) 1,201 (0,806-1,790)
VR, % predito 0,997 (0,990-1,004) 1,002 (0,994-1,009)
VR/CPT 0,099 (0,007-1,400) 0,561 (0,030-10,561)
CRF, L 1,614 (1,155-2,255) 1,532 (1,063-2,808)
sGaw, cmH,0/L/s 0,143 (0,003-8,005) 0,032 (0,000-3,000)
CI/CPT 0,988 (0,955-1,022) 0,956 (0,917-0,998)
VRF, L 1,692 (1,142-2,505) 1,697 (1,119-2,572)
VRF, % predito 1,007 (1,000-1,015) 1,000 (0,992-1,009)
DVO,. 1,677 (0,906-3,107) 1,879 (0,948-3,723)
DVO.,, 5,597 (2,543-12,322) 9,444 (3,708-24,049)
DVO, 2,250 (1,151-4,397) 3,225 (1,497-6,948)

IMC: indice de massa corpdrea; CVL: capacidade vital lenta; CI: capacidade inspiratéria; CRF: capacidade residual
funcional; sGaw: conduténcia especifica das vias aéreas; VRF: volume residual forcado; DVO: disturbio ventilatério
obstrutivo; PLET: pletismografia.

CVL e/ou de sGaw) foi independentemente associado  do VEF, (OR = 4,38; IC95%: 1,45-13,26) e CVF (OR
com ACVL-CVF = 200 mL. = 3,83; IC95%: 1,26-11,71) apds a aplicacdo do
Na Tabela 5, utilizando o modelo de RL mudiltipla, broncodilatador. No entanto, nos casos cujos resultados

observamos que individuos com ACVL-CVF = 200 mL  da espirometria indicavam DVI ou DVO com CVF
apresentaram maior chance de variagdo significativa  reduzida e resposta significativa ao broncodilatador,
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Tabela 5. Analise da resposta ao broncodilatador por regressdo logistica multipla considerando-se a diferenga entre a

CV lenta e a CVF = 200 mL.?

Parametros OR
VEF, 4,38
CVF 3,83
CVL 0,63
Cl 2,14
Resposta positiva de qualquer parametro 4,74

1C95% Pseudo r? p
1,45-13,26 0,112 0,009
1,26-11,71 0,090 0.018
0,38-4,91 0,040 0,630
0,53-8,64 0,018 0,284
1,65-13,56 0,136 0,040

CVL: capacidade vital lenta; e Cl: capacidade inspiratoria. Em comparacdo a resultados < 200 mL.

a ACVL-CVF = 200 mL ndo foi capaz de predizer CPT
normal (OR = 1,705; IC95%: 0,333-8,721).

DISCUSSAO

No presente estudo, foi observado que o uso da
CVL e da razdo VEF,/CVL diminuiu a frequéncia do
diagndstico de DVI e de resultados espirométricos
normais ao revelar obstrugdo ao fluxo aéreo que
pode ficar oculta quando analisadas apenas a CVF e a
razdo VEF /CVF. Redugbes do VEF, em % do previsto
e da razdo VEF,/CV(F), a presenca de DVO e achados
sugestivos de aprisionamento aéreo (CRF aumentada e
CI/CPT reduzida)®®® foram fatores independentemente
associados com ACVL-CVF = 200 mL. Uma resposta
significativa ap6s o uso de broncodilatador foi mais
provavel de ocorrer nos casos com ACVL-CVF > 200 mL.

A inclusdo da analise dos parametros da MEL teve
impacto em alterar o diagndstico funcional em relacdo
a analise apenas dos parametros da MEF. No presente
estudo, dos 73 pacientes com espirometria normal pela
analise da MEF, 21 receberam o diagndstico de DVO
quando incluidos os parametros da MEL. Um estudo
observou que a razdo VEF /CVL aumenta a prevaléncia
do diagndstico de DPOC em relagéo a razdo VEF,/CVF em
individuos com doenca leve.>® Portanto, o uso da razdo
VEF,/CVL passa a desempenhar um papel importante
ao revelar LFA em individuos tabagistas com sintomas
respiratorios e prejuizo da qualidade de vida, quando
a razdo VEF,/CVF ainda é normal, podendo contribuir
para o diagnostico precoce da DPOC. A ACVL-CVF =
200 mL, no entanto, foi independente da gravidade
do DVO, observacgdo contraria a de outros estudos.“*

A anadlise da MEL alterou a interpretacdo da
espirometria em 8 de 28 casos de DVO associado a
reducdo da CVF, que foram reclassificados apenas
como DVO, e em 12 de 32 casos de DVI, que foram
reclassificados como normais (4 casos) e DVO (8
casos). A CV representa cerca de 75% da CPT,(**
sendo o0 achado de CVL normal um dado importante,
que poderia em casos selecionados (considerando a
dificuldade de acesso e o gasto dos servigos de salde
com exames mais avangados) evitar a necessidade
da pletismografia, principalmente naqueles cuja
probabilidade de distlrbio ventilatorio restritivo € menor.
No entanto, a ACVL-CVF = 200 mL ndo foi capaz de
predizer CPT normal em nossa amostra.

Observamos, no modelo inicial da RL, que peso e
IMC > 30 kg/m?foram preditores de ACVL-CVF > 200
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mL. Imaginamos que a associacao entre o peso e a
ACVL-CVF possa ser resultado da precocidade no FVA,
ja que ndo houve associacdo com sGaw. Dados de um
grande estudo sugerem que a ACVL-CVF é proporcional
ao aumento do IMC, sugerindo que a obesidade
reduz a CVF mais do que a CVL; contrariamente, em
individuos com IMC normal e sem DVO, a CVL pode
ser até menor do que a CVF.(:®

Wang et al.?® separaram um grupo de individuos
com CVL = CVF e outro com CVL > CVF e encontraram
65% de individuos com CVL > CVF, sendo esse achado
mais frequente nas pessoas mais velhas. No presente
estudo, a idade ndo foi associada com a ACVL-CVF;
porém, a média da idade de nossa amostra foi
consideravelmente alta (59 anos), ndo sendo possivel
a comparacdo com individuos mais jovens.

Na andlise de RL, volumes pulmonares (CPT, CRF,
CVL e CI) foram preditores de ACVL-CVF > 200 mL
apenas na analise bruta, enquanto marcadores de
LFA (VEF,/CVF e VEF,/CVL reduzidos) e achados de
aprisionamento aéreo (como CRF aumentada e CI/
CPT reduzida)®® foram preditores independentes de
ACVL-CVF = 200 mL.

Na analise de correlagdo, a magnitude da ACVL-
CVF correlacionou-se negativamente com o VR e
positivamente com o VRF. Isso foi confirmado na RL,
onde o VRF (mas ndo o VR) foi independentemente
associado a probabilidade de ACVL-CVF > 200 mL. Uma
explanagdo para isso seria o fato de que, durante a
MEL, devido a menor compressdo de gas, uma maior
CV seria medida, o que poderia levar a um menor VR
se considerarmos que a CPT ndo sofreu variagdo. Ao
contrario, durante a MEF, uma maior compressao de
gas poderia limitar o fluxo, levando a reducdo da CVF
e, consequentemente, ao aumento do VRF.

Observamos, pela analise de RL multipla, que
individuos do grupo ACVL-CVF = 200 tiveram
maior frequéncia de resposta de VEF, e CVF pos-
broncodilatador. Essa observagao nos convida a
questionar, nos individuos com achado isolado de
ACVL-CVF > 200 mL, se a resposta ao broncodilatador
poderia diferenciar obstrucdo verdadeira de uma
variante da normalidade, de acordo com a variagdo
da resposta ao broncodilatador (significativa ou nao
significativa, respectivamente). Nos avaliamos varios
grupos de doencgas, obstrutivas e nao obstrutivas,
mas nenhuma delas teve associacao com a ACVL-CVF.

O presente estudo apresenta algumas limitagdes.
O rigor nos critérios de inclusdo estreitou o tamanho
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da amostra e ndo tivemos um grupo controle com
pessoas saudaveis, sendo a maior parte da populacdo
constituida de doentes.

Esperamos que estudos futuros possam avaliar se a
ACVL-CVF pode predizer hiperinsuflacao pulmonar aos
esforgos e sua associagdo (por meio de técnicas de
imagem e bioguimica) com as pequenas vias aéreas.

Em conclusdo, o uso da MEL diminuiu a prevaléncia
do DVI, podendo a ACVL-CVF ser resultado de LFA e
aprisionamento aéreo, embora possa ser apenas uma
expressdo da compressdo dindmica das vias aéreas
aos esforgos. Individuos com ACVL-CVF = 200 mL tém
maior chance de apresentar resposta significativa ao
broncodilatador.
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INTRODUGCAO

Estadiamento tumor-ndédulo-metastase e
padrao de tratamento oncoldgico de 73.167
pacientes com cancer de pulméao no Brasil
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Anke Bergmann*® , Carlos Gil Ferreira®
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, Luiz Claudio Santos Thuler*¢

RESUMO

Objetivo: Caracterizar o perfil clinico e histologico, assim como o de tratamento
oncologico, de pacientes com cancer de pulmao nos estadios precoce, localmente
avangado (LA) e avancado/metastatico (AM), diagnosticados entre 2000 e 2014 no Brasil.
Métodos: Estudo epidemiologico transversal analitico com dados brasileiros obtidos de
registros hospitalares de cancer do Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes
da Silva, localizado na cidade do Rio de Janeiro, e da Fundacao Oncocentro de Sao
Paulo, localizada na cidade de Sao Paulo, de 2000-2014. Resultados: Foram avaliados
73.167 pacientes com cancer de pulmao. As proporcoes de pacientes nos estadios
precoce, LA e AM foram de 13,3%, 33,2% e 53,4%, respectivamente. Os pacientes
em estadio precoce apresentavam idade mais avancada, adenocarcinoma como tipo
histologico predominante e frequéncia estavel ao longo do periodo do estudo; agueles
em estadio LA apresentaram mais frequentemente carcinoma de células escamosas,
havendo uma reducao significativa de sua frequéncia relativa no periodo do estudo;
e aqueles em estadio AM tinham idade menor, predominancia de adenocarcinoma,
com um significativo aumento da sua frequéncia no periodo. O carcinoma de células
pequenas correspondeu a 9,2% dos casos. A quimioterapia foi a principal modalidade
de tratamento utilizada. Conclusdes: A frequéncia do estadio AM mostrou estar em
aumento durante o periodo de estudo, concomitantemente a uma expressiva redugao
na frequéncia do estadio LA e estabilidade do estadio precoce. O padrao de tratamento
oncologico esteve em conformidade com as diretrizes internacionais de acordo com o
estadiamento.

Descritores: Neoplasias pulmonares/epidemiologia;
Estadiamento de neoplasias; Brasil.

Neoplasias pulmonares/terapia;

os resultados das diversas terapias e suas associagdes
e/ou instituigdes.

O cancer de pulmdo (CP) é o cancer mais frequente e a
principal causa de morte por cancer no mundo. Em 2012,
foram mais de 1,8 milhdo de casos novos com 1,6 milhdo
de mortes no mundo.® Para 2018, o Instituto Nacional
de Céancer José Alencar Gomes da Silva (INCA) do Brasil
estima a ocorréncia de 31.270 casos novos, sendo 18.740
e 12.530 em homens e mulheres, respectivamente. O
CP é o segundo tipo de cancer mais frequente entre os
homens e o quarto entre as mulheres.®

0 estadiamento do cancer conhecido como estadiamento
tumor-nddulo-metastase (TNM) avalia o grau de extens&o
da doenca a partir da lesdo primaria pulmonar (T), do
acometimento linfonodal (N) e das lesdes disseminadas
no mesmo 6rgdo ou em outros como metastases (M).
Sado habitualmente classificados em estadio precoce (I
e II), localmente avangado (III) e avancado/metastatico
(IV). O estadiamento constitui uma importante etapa no
processo de diagndstico, visando padronizar as principais
modalidades de tratamento oncoldgico para cada
estadio, assim como estimar o prognostico e comparar

A elevada letalidade do CP e a consequente baixa
sobrevida em 5 anos sdo atribuidas a alta prevaléncia
dos estadiamentos localmente avangado e avangado/
metastatico no momento do diagndstico, observada
entre 70% e 95% dos casos.>% O estadiamento clinico
avangado/metastatico do CP tem sido recentemente
identificado em 54,9-57,4% dos casos no momento do
diagndstico e esta em ascensdo no Brasil.”:® Contudo,
os demais estadios ndo foram devidamente avaliados
naqueles estudos.:®

O conhecimento da distribuicdo do estadiamento clinico
do CP é fundamental para otimizar programas de cessagdo
do tabagismo, assim como o rastreamento, diagndstico
e tratamento oncoldgico em nivel nacional, seja no setor
publico, seja no privado.®-? Assim, utilizando dados dos
registros hospitalares de cancer, o presente estudo propos
caracterizar o perfil clinico e histoldgico, assim como o
padrdo de tratamento oncoldgico, em pacientes com CP
nos estadios precoce, localmente avancado e avangado/
metastatico no Brasil entre 2000 e 2014.
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METODOS

Foi desenvolvido um estudo epidemiolégico transversal
analitico com dados brasileiros de pacientes adultos
com CP, registrados no periodo entre 2000 e 2014. Os
dados dos pacientes foram provenientes do cadastro
existente no integrador do Sistema de Registro
Hospitalar de Cancer (RHC) do INCA, localizado na
cidade do Rio de Janeiro (RJ), e dos RHC da Fundagdo
Oncocentro de Sao Paulo, localizada na cidade de Sao
Paulo (SP), que envolvem 258 hospitais de 27 estados
da Federagao e o Distrito Federal.

Esses sistemas foram desenvolvidos para armazenar
e consolidar dados dos RHC, e sua consulta esta
disponivel na Internet. Foram incluidos casos de
neoplasia maligna dos brénquios e dos pulmdes,
segundo a Classificagdo Estatistica Internacional de
Doengas e Problemas Relacionados com a Saude,
102 edigdo (codigo CID-10 C34),(*> com as seguintes
morfologias, segundo a Classificagdo Internacional de
Doengas para Oncologia, 32 edicdo'*): adenocarcinoma
(codigos 8140, 8144, 8211, 8230, 8250, 8251, 8252,
8253, 8254, 8255, 8260, 8265, 8256, 8257, 8310,
8323, 8333, 8480, 8481 e 8551); carcinoma de células
escamosas (8070, 8071, 8072, 8074 e 8083), carcinoma
de pequenas células (8041 e 8045); e carcinoma ndo
pequenas células ou indiferenciado (8012). Foram
excluidos casos de pacientes com idade inferior a 18
anos, carcinoma in situ ou tumores localizados em
pulmdo com outras morfologias.

A classificagdo TNM utilizada foi a 52 edigdo, nos anos
de 2000-2005; 62 edigdo,** nos anos de 2006-2010;
e 72 edicdo,* nos anos de 2011-2014. Os pacientes
foram categorizados em trés grupos: grupo precoce
(GP), pacientes com CP em estadio precoce (I e II);
grupo localmente avangado (GLA), com pacientes em
estadio localmente avangado (III); e grupo avangado/
metastatico (GAM), com pacientes em estadio avancado/
metastatico (IV). Foram categorizadas e analisadas as
seguintes varidveis: faixa etaria (18-49, 50-69 ou = 70
anos), tipo histoldgico® (adenocarcinoma, carcinoma
de células escamosas, carcinoma indiferenciado ou
carcinoma de pequenas células), tabagismo (nunca
fumante ou ex-fumante/fumante), raca (branca ou
negra/parda), tempo decorrido entre o diagndstico
e o tratamento (< 60 dias ou > 60 dias), morte ao
final do primeiro tratamento (sim ou ndo), resposta ao
primeiro tratamento (com resposta [resposta completa
ou parcial/doenca estavel] ou sem resposta [progressdo
da doenga, morte ou recaida]); e primeira linha de
tratamento (cirurgia isolada, cirurgia + radioterapia,
cirurgia + quimioterapia, cirurgia + quimioterapia +
radioterapia, quimioterapia + radioterapia, cirurgia em
algum momento, radioterapia em algum momento e
quimioterapia em algum momento).

Andlise estatistica

Para a analise dos dados foi utilizado o pacote
estatistico SPSS Statistics, versdo 21.0 (IBM
Corporation, Armonk, NY, EUA). Foram determinadas
as medidas de tendéncia central e de dispersdo para
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as varidveis continuas, assim como a distribuicdo de
frequéncia para as variaveis categoricas. O teste do qui-
quadrado foi empregado com a finalidade de comparar
a frequéncia das varidveis categoricas, considerando
os dados validos. Para demonstrar a variagdo anual foi
calculado o coeficiente de determinagdo. Diferencgas
foram consideradas significantes se o p < 0,05.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Instituto de Medicina Integral
Prof. Fernando Figueira (Protocolo no. 3681 de 2013).

RESULTADOS

Baseado nos dados dos RHC, houve 103.658 casos
de CP no periodo do estudo. Foram excluidos da analise
30.491 registros (29,4%) por falta de dados sobre o
estadiamento TNM. Dessa forma, foram incluidos no
estudo 73.167 pacientes diagnosticados com CP no
Brasil entre 2000 e 2014.

Os dados das principais caracteristicas
sociodemogriéficas, clinicas e de evolugdo dos casos
de acordo com o estadiamento estdo apresentados
na Tabela 1. Houve 9.644 pacientes (13,2%) no GP,
24.511 (33,5%) no GLA e 39.012 (53,3%) no GAM.

Entre 2000 e 2014, a distribuicdo dos estadiamentos
dos casos de CP de acordo com o ano de diagnostico
evidenciou uma estabilizagdo, com leve tendéncia de
queda, na frequéncia relativa no GP, uma reducdo
significativa do GLA e um aumento progressivo e
importante no GAM.

A média de idade da amostra geral foi de 63,5 *
10,7 anos, e 18% deles nunca foram fumantes (Tabela
1). Observou-se um aumento progressivo da média
de idade dos pacientes no momento do diagnostico
nos trés grupos estudados (Figura 1).

Pacientes com carcinoma ndo pequenas células
representaram 90,8% da amostra, com leve tendéncia
de aumento ao longo dos anos avaliados. Pacientes
com carcinoma de pequenas células corresponderam
a 9,2% da amostra, e sua distribuigdo temporal foi
oposta, com leve tendéncia de redugdo no mesmo
periodo. O adenocarcinoma foi o tipo histoldgico mais
frequente (39,8%), seguido por carcinoma de células
escamosas (29,0%) e indiferenciado (22,1%; Tabela 1).

A quimioterapia foi a modalidade de tratamento
mais comum, em 59,4% dos pacientes, seguida por
radioterapia (41,3%) e cirurgia (14,8%). Nenhuma
modalidade de tratamento oncoldgico foi realizada
em 10.766 pacientes (14,7%; Tabela 1).

Em relagdo ao GP, a média de idade foi de 64,8
+ 10,8 anos, superior a dos outros dois grupos. O
adenocarcinoma (42,3%) foi o principal tipo histoldgico,
e houve uma maior proporcdo (14,9%) no atraso
para o inicio do tratamento apds 60 dias ou mais do
diagndstico nos pacientes com esse tipo histologico em
comparagao aos outros grupos. A principal modalidade
de tratamento oncoldgico foi a cirurgia isolada ou em
associacdo a outras modalidades (43,1%), seguida
por quimioterapia (40,5%) e radioterapia (32,2%).
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Figura 1. Distribuicdo dos estadiamentos precoce, localmente avancado (LA) e avangado/metastatico (AM) de todos
os casos de cancer de pulmdo por média de idade e ano de diagndstico, Brasil.

Nenhum tratamento foi realizado em 10,8% dos casos.
A evolugdo para 6bito ao final do primeiro tratamento
ocorreu em 24,3% no GP. Na andlise temporal, o
numero de pacientes no GP permaneceu estavel ao
longo do periodo analisado (Figura 2).

Em relagdo ao GLA, esse apresentou a maior
proporgdo de fumantes (40,9%), e o carcinoma de
células escamosas foi 0 tipo histoldgico mais frequente
ao diagnostico, com importante diminuigdo durante o
periodo estudado (Figura 2). A principal modalidade de
tratamento foi a quimioterapia isolada ou em associagdo
(66,6%), seguida por radioterapia (48,7%) e cirurgia
(16,8%). Nenhum tratamento foi realizado em 11,8%
dos casos (Tabela 1).

No GAM, a média de idade foi inferior a dos outros
dois grupos. Na analise temporal, o estadio desse grupo
foi o mais prevalente, com um importante aumento
no periodo analisado. O tipo histoldgico predominante
foi adenocarcinoma (45,3%), e houve uma menor
proporcdo no atraso no inicio do tratamento oncoldgico.
A principal modalidade de tratamento foi a quimioterapia
(59,7%), seguida por radioterapia (38,9%) e cirurgia
(12,6%). Nenhum tratamento foi realizado em 17,4%
dos pacientes. O GAM apresentou a maior proporcao
de ébitos ao final do primeiro tratamento (47,4%).

Em relacdo a andlise histoldgica, os pacientes com o
subtipo adenocarcinoma apresentaram uma tendéncia
de aumento na frequéncia no GP e no GAM, enquanto
houve uma regressao significativa no GLA (Figura 3A).
Os pacientes com carcinoma de células escamosas
apresentaram frequéncias mais elevadas no GLA; porém,
devido a sua regressdo e ao aumento da frequéncia
desse no GAM, esse Ultimo superou a frequéncia no
GLA a partir de 2011 (Figura 3B). Os pacientes com
carcinoma de pequenas células apresentaram uma
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tendéncia de regressdo em sua frequéncia em GP e
GLA durante o periodo estudado (Figura 3C).

DISCUSSAO

O presente estudo, que avaliou 73.167 pacientes com
CP no Brasil de 2000 a 2014, demonstrou que o estadio
localmente avangado teve uma importante reducdo em
sua prevaléncia, concomitantemente ao aumento na
prevaléncia do estadio avancado/metastatico e uma
estabilizacdo do estadio precoce. Também ressaltou
que a cirurgia foi a principal modalidade de tratamento
oncolégico no GP, enquanto a quimioterapia a foi no
GLA e GAM.

O carcinoma de células pequenas foi identificado
em 9,2% dos pacientes no presente estudo, com
uma leve tendéncia de diminuicdo em sua frequéncia
durante o periodo estudado, semelhante ao relatado
na literatura (10-15%) sobre a populagdo mundial*” A
queda nessa prevaléncia também poderia ser explicada
por sua alta correlagdo com o tabagismo, que esta
diminuindo no Brasil; contudo, esse subtipo histoldgico
apresentou um comportamento bem mais estavel que
o carcinoma de células escamosas, também outro
subtipo frequentemente relacionado ao tabagismo,®
em termos da magnitude da diminuigdo da prevaléncia.
O adenocarcinoma ja é o subtipo histolégico mais
prevalente no Brasil® e em muitos outros paises,
se correlaciona menos com o tabagismo, e ha uma
tendéncia mundial de aumento da prevaléncia desse
subtipo em relagdo aos demais. (1829

No presente estudo, a distribuicdo proporcional dos
estadiamentos de pior progndstico é alarmante, mas
se assemelha a de dados americanos e britanicos.
Analisando a média dos percentuais de cada ano durante
o periodo do estudo (2000-2014), o estadiamento
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Tabela 1. Caracteristicas dos 73.167 pacientes com cancer de pulmdo do estudo. Brasil, 2000-2014.

Caracteristicas GP GLA GAM
Estadio I e Il Estadio Il Estadio IV
n (%) n (%) n (%)
Numero de pacientes 9.644 (13,3) 24.511 (33,2) 39.012 (53,4)
Idade, anos (média + dp) 64,8 + 10,8 63,4+ 10,5 62,2 + 11,0 < 0,001
Faixa etaria, anos < 0,001
« 18-49 822 (8,5) 2.417 (9,9) 4.847 (12,4)
» 50-69 5.412 (56,1) 14.759 (60,2)  23.652 (60,6)
«>70 3.410 (35,4) 7.335 (29,9) 10.513 (26,9)
Sexo < 0,001
» Masculino 5.988 (62,1) 16.541 (67,5)  24.367 (62,5)
» Feminino 3.656 (37,9) 7.970 (32,5) 14.645 (37,5)
Raca? < 0,001
« Branca 3.051 (31,6) 8.852 (36,1) 12.812 (32,8)
« Preta/Parda 1.408 (14,6) 5.199 (21,2) 7.845 (20,1)
» Sem informacao 4.735 (49,1) 10.460 (42,7)  20.657 (47,1)
Tabagismo? < 0,001
« Nao fumantes 587 (6,1) 1.715 (7,0) 3.342 (8,5)
« Fumantes/ex-fumantes 3.006 (31,1) 10.030 (40,9) 13.109 (33,6)
« Sem informacao 6,266 (62,7) 13,026 (52,1) 23,264 (57,8)
Histologia < 0,001
« Adenocarcinoma 4.079 (42,3) 7.373 (30,1) 17.658 (45,3)
« Carcinoma de células escamosas 3.413 (35,4) 9.701 (39,6) 8.095 (20,8)
« Indiferenciado 1.629 (16,9) 5.323 (21,7) 9.193 (23,6)
« Carcinoma de pequenas células 523 (5,4) 2.114 (8,6) 4.066 (10,4)
Tempo entre diagnostico e inicio do tratamento < 0,001
« < 60 dias 3.231(33,5) 11.613 (47,4) 18.299 (46,9)
« > 60 dias 1.440 (14,9) 3.221 (13,1) 4.510 (11,6)
» Sem informacao 5.185 (51,6) 9.851 (39,5) 16.649 (41,5)
Primeira linha de tratamento < 0,001
» Sem tratamento 1.043 (10,8) 2.906 (11,9) 6.817 (17,5)
« Cirurgia isolada 943 (9,7) 384 (1,6) 597 (1,5)
« Cirurgia + radioterapia 590 (6,1) 1.076 (4,4) 1.452 (3,7)
« Cirurgia + quimioterapia 1.418 (14,7) 1.835 (7,5) 2.233 (5,7)
« Cirurgia + quimioterapia + radioterapia 355 (3,7) 811 (3,3) 1.002 (2,6)
» Quimioterapia + radioterapia 1.349 (14,0) 7.762 (31,7) 8.488 (21,7)
« Cirurgia em algum momento 4,153 (43,1) 2.809 (11,5) 3.832 (9,8)
» Quimioterapia em algum momento 3.940 (40,5) 16.303 (66,6) 23.205 (59,7)
« Radioterapia em algum momento 3.103 (32,2) 11.958 (48,8) 15.213 (39,0)
Resposta ao primeiro tratamento? < 0,001
« Resposta® 1.751 (18,1) 3.629 (14,8) 3.082 (7,9)
» Sem resposta® 1.115 (11,5) 5.853 (23,9) 10.431(26,7)
» Sem informacao 6.778 (70,3) 15.029 (61,3) 25.499 (65,4)
Obito precoces < 0,001
e Sim 2.348 (24,3) 9.149 (37,3) 18.446 (47,3)

Fonte: Integrador do Sistema de Registro Hospitalar de Cancer do Instituto Nacional do Cancer (INCA) e Registros
Hospitalares de Cancer da Fundagdo Oncocentro de Sdo Paulo (FOSP). GP: grupo precoce; GLA: grupo localmente
avancado; e GAM: grupo avangado/metastatico. 2Dados ndo avaliados para o estado de S&o Paulo (n = 34.181).
Percentuais calculados com base nos dados validos. PResposta: resposta completa ou parcial, doenga estavel; e
Sem resposta: progressdo, recaida ou morte. ‘Mortes no final do primeiro tratamento (INCA) ou até 24 meses do
diagndstico (FOSP). *Teste do qui-quadrado.

precoce correspondeu a 13,3%, o localmente avancado,  No Reino Unido, o CP é o segundo tipo de cancer mais
a 33,2%, e o avancado/metastatico, a 53,4% dos frequente em homens e mulheres, os pacientes sdo
casos. Nos EUA, o estadiamento precoce, localmente  diagnosticados nos estadios III e IV em 87% dos casos,
avancado e avangado/metastatico foi de 15,9%, 22,0% e aproximadamente 35% dos casos sdo diagnosticados
e 57,0%, respectivamente, nos anos de 2008-2014.2Y  ap6s consulta no servigo de urgéncia.??

J Bras Pneumol. 2020;46(1):e20180251 4/8



*P Estadiamento tumor-nodulo-metastase e padrao de tratamento oncologico de 73.167 pacientes com cancer de pulmao no Brasil

5/8

\

y = -0,0001x + 0,1316

—A— AM

Linear (AM)

y =0,0135x + 0,4101
R? = 0,9053

y =-0,013x + 0,4584
R? = 0,8996

—4— Precoce LA
Linear (Precoce) Linear (LA)
70%
60%
50%
=
40% e
—
30%
2=
20% R? = 0,0047

10% '

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Figura 2. Distribuicdo dos estadiamentos precoce, localmente avancado (LA) e avangado/metastatico (AM) de todos
os casos de cancer de pulmao por ano de diagndstico, Brasil.

Novas edicdes do estadiamento TNMU1 e das
classificagdes histoldgicas,(!” e a implantacdo e a
melhor disponibilidade de novas tecnologias visando
o diagnéstico de lesGes metastaticas, assim como o
maior niUmero de centros de tratamento do cancer nos
ultimos anos, sdo possivelmente os principais fatores
relacionados ao aumento na proporcdo de casos de
CP diagnosticados com doenga avangada no Brasil. O
projeto Expande, do Ministério da Salde em conjunto
com o INCA, criou 24 novos centros de oncologia a partir
do ano 2000.¢* A tomografia por emissdo de positrons
é uma nova tecnologia de diagnodstico que utiliza a
medicina nuclear associada a imagem tomografica,
sendo mais confiavel e precisa no estadiamento de
pacientes com CP quando comparada a tomografia
isolada e reduzindo tratamentos futeis para o paciente
e custos ao sistema de salde.?

O National Lung Screening Trial?> definiu que a TC de
térax com baixa dose de radiacdo, repetida anualmente
por 3 anos quando utilizada para o rastreamento de
pacientes de alto risco assintomaticos (idade > 55
anos, fumantes com carga tabagica > 30 magos-ano e
ex-tabagistas com < 15 anos de abstinéncia), aumenta
a sobrevida daqueles com rastreamento positivo para
CP, com reducdo de 20% da mortalidade especifica
para esse tipo de cancer e de quase 7% da mortalidade
de cancer por todas as causas. Um estudo no Brasil
de rastreamento de CP©® avaliou 790 pacientes de
alto risco e identificou 312 (39,4%) com nddulos >
4 mm, que foram acompanhados por uma equipe
multidisciplinar. Foram encontrados 10 casos (3,2%) de
CP, sugerindo que a TC de baixa radiagdo pode e deve
ser utilizada mesmo em uma regido de alta incidéncia
das doencgas granulomatosas. Soma-se ainda ao uso
de TC, além do beneficio da identificagdo de lesGes
nodulares suspeitas de CP, a de achados incidentais
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de outras doengas em fases mais precoces, presentes
em 24-64% dos casos, tais como doengas pulmonares
benignas (DPOC, doengas intersticiais e bronquiectasias),
cardiovasculares (a partir do grau de calcificagdo
das artérias coronarias), entre outras.?”> Contudo, o
rastreamento do CP ainda ndo esta disponibilizado no
Brasil pelo Sistema Unico de Satide. A Portaria 600 do
Ministério da Saude de 26 de junho de 2012,2® que
aprovou diretrizes diagndsticas e terapéuticas do CP,
ndo recomenda a utilizacdo rotineira da TC de térax
de baixa dose para esse fim.

Embora o Brasil seja uma referéncia mundial no
combate ao tabagismo, centros especializados de
cessagao do tabagismo ainda precisam ser ampliados.®
Os custos da prevencdo dos programas de cessagdo do
tabagismo sdo infinitamente menores se comparados aos
exorbitantes da assisténcia médico-hospitalar devido a
doengas relacionadas ao tabaco. Em 2011, um estudo
nacional relatou que o tabagismo foi responsavel por
147.072 ébitos, 2,69 milhdes de anos de vida perdidos,
157.126 casos de infarto agudo do miocardio, 75.663
de casos de acidente vascular cerebral e 63.753 casos
de cancer. O custo total para o sistema de saude foi
de R$ 23,37 bilhdes. A associacdo de programas de
rastreamento e de cessagao do tabagismo parece ser
bem mais efetiva para reduzir custos e a mortalidade
por CP e por outras causas.>3V

A capacitacdo de profissionais de salde da atencdo
primaria e secundaria também precisa ser otimizada
para que o diagnostico de CP seja o mais precoce
possivel. Lista et al.®?) avaliaram retrospectivamente
372 pacientes com CP de uma instituigdo oncoldgica
no Brasil e constataram que, em quase 80% dos
primeiros atendimentos efetuados, o diagndstico de CP
ndo foi considerado e que apenas 6,8% dos pacientes
foram diagnosticados com a doenga com menos de
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Figura 3. Distribuicdo dos estadiamentos precoce, localmente avancado (LA) e avangado/metastético (AM) de todos
os casos de cancer de pulmé&o por histologia e ano de diagndstico, Brasil. Em A, adenocarcinoma. Em B, carcinoma de
células escamosas. Em C, carcinoma de pequenas células.
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30 dias do inicio dos sintomas. Os autores também
relataram que, em apenas 18,5% dos casos, o atraso
no diagndstico do CP foi devido ao paciente; portanto,
em nosso meio, o bindmio médico-sistema de salde
é o grande responsavel pelo diagndstico tardio nos
pacientes com CP.G?

No presente estudo, entre 10% e 18% dos pacientes
com CP ndo receberam nenhum tipo de tratamento
oncoldgico, independentemente do estadiamento. Isso
se deve provavelmente a grave condicdo clinica dos
pacientes para suportar os riscos do tratamento,®® a
preferéncia pessoal em ndo se tratar ou ao atraso no
diagndstico. 2 Mais de 75% dos pacientes dependem
exclusivamente do Sistema Unico de Salde, que,
embora seja universal no atendimento, apresenta
inUmeros problemas relacionados a seu acesso,%
atraso no diagndstico histoldgico®? ou molecular,>
disponibilidade de tratamento e elevada disparidade da
tecnologia disponivel entre os centros de atendimento
oncoldgico, seja para o diagndstico, seja para o
tratamento.® Essa situagdo nacional é semelhante
a de outros paises da América Latina, que também
demonstram precariedade na assisténcia aos pacientes
com cancer.G?

A idade é um fator de risco independente para o
desenvolvimento de cancer.® No presente estudo,
identificamos que a média de idade dos pacientes
diagnosticados esta aumentando, o que caracteriza uma
populagdo cada vez mais senil. Também, quase 35%
dos pacientes em estadio precoce, que apresentam
as melhores taxas de cura, tém mais de 70 anos.
Contudo, essa populagdo é frequentemente subtratada
do ponto de vista oncoldgico,®3% embora possa
apresentar bons resultados.(*°*Y) Pode-se especular
que pacientes idosos, devido a suas comorbidades,
procurem mais precocemente 0s servigos de salde
para atendimento,*® podendo entdo ser diagnosticados
em fases mais precoces da doenca.

No geral, a quimioterapia foi a principal modalidade
de tratamento no presente estudo. E a modalidade
destinada ao tratamento sistémico do cancer.® A
radioterapia e a cirurgia sdo modalidades de tratamento
regionais. Essa Ultima é a base de tratamento para
pacientes com CP em estadios precoces, associada

ou ndo a quimioterapia, para a obtengdo de melhores
resultados de sobrevida.“? A cirurgia foi realizada em
algum momento em apenas 15% dos casos, mas foi
a principal modalidade de tratamento nos estadios
precoces.

O presente estudo possui algumas limitagdes,
sobretudo por terem sido analisados dados retrospectivos
de RHC. Apresenta problemas de completude das
variaveis analisadas, como também auséncia de dados
sobre analise molecular, comorbidades e avaliacdo
objetiva do desempenho funcional dos pacientes.
Finalmente, ndo foi possivel confirmar os casos do
ponto de vista histoldgico ou revisar os dados de
estadiamento. Contudo, o estudo baseou-se em dados de
bancos de dados expressivos, de abrangéncia nacional,
com representatividade no perfil epidemioldgico e
énfase no estadiamento e no padrdo de tratamento
dos pacientes com CP no Brasil, que foram objetos do
presente estudo.

Até o momento, este é o maior estudo a analisar o
perfil de estadiamento TNM e de tratamento oncoldgico
do CP no Brasil. As informag0es levantadas aqui podem
ser valiosas para o entendimento da situagao atual do
CP no Brasil e, consequentemente, para o planejamento
e execugdo de politicas de saude publica destinadas a
esses pacientes no pais, como, por exemplo, a associagao
de programas de rastreamento aos de cessagao do
tabagismo, a capacitacdo de profissionais de salde
da atengdo primaria e secundaria para identificar as
populagdes de risco mais elevado e a identificagdo de
lesOes radioldgicas suspeitas de evoluir para CP a fim
de que esses pacientes possam ser mais precocemente
encaminhados para os servigos de salde especializados
para seu diagndstico e tratamento.

Assim, o presente estudo evidenciou uma expressiva
reducdo na frequéncia de casos de CP em estadio III,
caracterizada em parte pela redugdo da frequéncia do
subtipo histoldgico de carcinoma de células escamosas,
concomitante aumento de casos em estadio IV e
estabilizagdo na frequéncia de casos em estadio precoce.
Além disso, nosso estudo demonstrou o padrdo de
tratamento oncoldgico, que esta em conformidade com
diretrizes internacionais, de acordo com o estadiamento
clinico e/ou patoldgico dos pacientes com CP no Brasil.
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INTRODUGCAO

Valores normativos para o teste
Unsupported Upper Limb Exercise para
adultos saudaveis no Brasil

Vanessa Pereira Lima"%2 , Marcelo Velloso*#> , Bruno Porto Pessoa3* ,
Fabiana Damasceno Almeida®#® , Giane Amorim Ribeiro-Samora®*
Tania Janaudis-Ferreira¢

RESUMO

Objetivo: Estabelecer valores normativos para o teste Unsupported Upper Limb
EXercise (UULEX), que mede o pico de exercicio de membros superiores, em adultos
saudaveis no Brasil. Métodos: Estudo transversal envolvendo individuos com idade > 30
anos considerados saudaveis apos serem submetidos a questionarios e espirometria.
Os individuos realizaram dois testes UULEX com intervalo de 30 min entre eles. A
variavel de desfecho foi o tempo méaximo de realizacao do teste em min. Resultados:
Foram incluidos 100 individuos com idade entre 30 e 80 anos. As médias de tempo de
realizacao do teste foram de 11,99 = 1,90 min e 12,89 + 2,15 min em homens e mulheres,
respectivamente (p = 0,03). Houve uma correlacao estatisticamente significante entre o
tempo de execugao do UULEX e idade (r = —0,48; p < 0,001), sexo (r = 0,28; p = 0,004),
indice de massa corporea (IMC; r = —0,20; p = 0,05) e altura (r = 0,28; p = 0,005). A
analise de regressao linear mostrou que as variaveis idade (p < 0,001), IMC (p = 0,003)
e sexo (p = 0,019) sao preditoras do UULEX, explicando 30% da variabilidade total no
tempo de realizacao do teste. A média do tempo de realizacao do UULEX foi 6% menor
nas mulheres que nos homens. Conclusées: O presente estudo foi capaz de fornecer
valores normativos para o teste UULEX em adultos saudaveis no Brasil. Esses valores
foram influenciados pela idade, sexo e IMC.

Descritores: Valores de referencia; Teste de exercicio; Extremidade superior.

acido latico, piorando a sensacdo de dispneia.® Com isso,
esses individuos realizam as atividades que envolvem os

A disfungdo muscular periférica € uma das manifestagoes
extratoracicas mais comuns na DPOC e tem sido associada
a um pior progndstico.”) Estudos mostram que a redugdo da
massa e da forga muscular é um preditor de mortalidade®*
e um marcador para o risco de exacerbagdo nesses
pacientes.® A causa da disfuncdo é multifatorial, sendo
a inatividade fisica, desnutricdo, exacerbagdes e uso de
corticoides os principais fatores.(> Apesar de os musculos
dos membros inferiores serem mais acometidos do que
os dos membros superiores (MMSS),(>® pacientes com
DPOC tém grande dificuldade na execugdo das atividades
de vida diaria que envolvem os bracos, principalmente
aquelas realizadas sem sustentagdo. Durante essas
atividades ha um aumento do consumo de oxigénio e
da utilizacdo de grande parte da reserva ventilatéria.”)
Ocorre, ainda, assincronia toracoabdominal, diminuicdo
da capacidade inspiratdria®® e aumento dos niveis de

MMSS em intensidade menor que seus pares saudaveis. ()

O treinamento da musculatura dos MMSS deve integrar
os programas de reabilitagdo pulmonar.(*Y) Estudos
mostram melhora da capacidade de exercicio,'>'? da
sensagdo de dispneia® e da fungdo dos MMSS(? apds
um programa de treinamento fisico especifico. Um teste
simples e barato que tem sido utilizado em ensaios clinicos
e programas de reabilitacdo para avaliar a capacidade
de exercicio dos MMSS ¢é o Unsupported Upper Limb
EXercise (UULEX).(**) O UULEX caracteriza-se por ser um
teste incremental, padronizado, limitado por sintoma,
que avalia o pico de capacidade de exercicio dos MMSS
sem apoio.** Os movimentos efetuados durante o
teste refletem as atividades realizadas pelos MMSS nas
tarefas do dia a dia, o que o torna de grande aplicagao
clinica. Esse teste é valido e confidvel para pacientes
com DPOC. 516
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O UULEX tem o potencial de ser usado inclusive em
individuos saudaveis. Dados demonstram auséncia de
efeito teto, e a confiabilidade teste-reteste é boa nessa
populagdo.(’”) Apesar disso, até o presente momento,
ndo existem valores de referéncia para o UULEX na
populagdo brasileira. Esses valores ajudariam na
quantificagdo do grau de disfungao e no entendimento
dos problemas relacionados a realizagdo das atividades
da vida diaria que envolvem os MMSS sem apoio em
individuos com DPOC ou outras condigGes clinicas, tais
como patologias ortopédicas‘'® ou neuroldgicas.*®) Além
disso, eles serviriam como paréametros para demonstrar
as respostas a um programa de reabilitagdo pulmonar.

O objetivo do presente estudo foi estabelecer valores
normativos para o teste UULEX em uma amostra de
brasileiros adultos saudaveis.

METODOS

Trata-se de um estudo observacional transversal
realizado no Laboratério de Avaliagdo e Pesquisa do
Desempenho Cardiorrespiratério do Departamento
de Fisioterapia da Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG), localizado em Belo Horizonte (MG).
O recrutamento dos individuos foi feito por meio
de cartazes, mensagens virtuais e anuncios para a
comunidade interna e externa da UFMG. Os critérios
de inclusdo foram os seguintes: ter idade entre 30
e 89 anos; ndo ter histérico de doenga crénica; ndo
apresentar limitacdo de movimento de ombros e/ou
bragos que pudesse prejudicar o desempenho no teste;
ndo ter doenca pulmonar e/ou cardiaca sintomatica;
apresentar espirometria normal; ser capaz de ler e
falar portugués; e relatar ser saudavel (uma pessoa
saudavel era considerada aquela que consegue realizar
suas atividades de vida diaria sem limitacGes).?®
Foram excluidos do estudo individuos com histéria
de procedimento cirdrgico recente que impedisse a

e

Figura 1. Voluntario realizando o teste.

execugdo do protocolo proposto, histéria de tabagismo
e pontuacdo no Mini-Exame do Estado Mental abaixo
de 13 para analfabetos, abaixo de 18 para aqueles
com escolaridade baixa/média e abaixo de 26 para
aqueles com escolaridade alta em individuos acima
de 65 anos.?V

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da UFMG (CAAE 47887415.6.0000.5149). Todos
os participantes assinaram o termo de consentimento
livre e esclarecido.

Instrumentos de medidas

Teste de exercicio de MMSS sem apoio

O UULEX foi realizado conforme descrito por
Takahashi et al.(*> Para a realizagdo do teste o individuo
permaneceu sentado em uma cadeira. A sua frente
encontrava-se um painel de 120 cm de altura por 84
cm de largura, com oito faixas coloridas, distantes 5
cm umas das outras, com 8 cm de largura cada (Figura
1). O primeiro nivel foi ajustado na altura do joelho. O
individuo recebeu uma barra de PVC pesando 0,2 kg.
O teste comegou com o individuo fazendo aquecimento
por 2 min, movendo os bragos da cintura pélvica para
o primeiro nivel do painel, localizado na altura dos
joelhos. Apds o periodo de aquecimento, o individuo
passava para a faixa seguinte (nivel 2), realizando o
mesmo movimento durante 1 min. A cada minuto era
trocado o nivel. Quando era atingida a altura vertical
maxima, ou seja, o nivel 8 do painel, a barra era trocada
por uma de 0,5 kg e o individuo deveria continuar o
exercicio apenas movendo a barra da cintura pélvica
ao nivel 8 no painel sem passar pelos outros niveis,
por 1 min. Deste momento em diante, a barra era
trocada a cada minuto por uma 0,5 kg mais pesada
até atingir o maximo de 2,0 kg. O teste era feito em
ritmo constante, com cadéncia de 30 bpm controlada
por um metrénomo. Durante todo o teste o individuo
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foi incentivado a continuar o exercicio pelo tempo
maximo possivel até a exaustdo. Ndo era permitido
parar durante o teste; caso isso acontecesse, o teste era
finalizado. Os critérios para a interrupgdo do teste foram
0s seguintes: solicitar a interrupgdo, ndo realizar o arco
de movimento completo ou ndo conseguir acompanhar
o ritmo do metrénomo. A duragdo maxima do teste
foi de 15 min; caso o voluntario atingisse 15 min de
teste, esse era finalizado. Esse tempo foi escolhido
porque a média de duracdo do teste foi de 14,21 min
em um estudo anterior com individuos saudaveis.? A
variavel de desfecho foi o tempo maximo de realizagdo
do teste em minutos, ou seja, quanto maior o tempo
de realizagdo do teste, melhor é o resultado.

Perfil de Atividade Humana

O instrumento Perfil de Atividade Humana (PAH) foi
adaptado culturalmente para uso no Brasil.?® Ele é
utilizado para avaliar o nivel de atividade fisica tanto
em individuos saudaveis, quanto naqueles com alguma
condigdo de saude. Consiste em 94 itens dispostos de
maneira crescente, partindo das atividades com baixo
custo energético para atividades com alto custo. Para
cada item existem trés respostas possiveis: “ainda faco”,
“parei de fazer” ou “nunca fiz". A partir das respostas
dadas, extrai-se o Escore Maximo de Atividade (EMA),
que corresponde ao total de respostas “ainda fago”.
Em seguida, calcula-se o Escore Ajustado de Atividade
(EAA), no qual se subtrai do EMA o total do nimero
de respostas “parei de fazer”. De acordo com o EAA,
os individuos foram classificados como inativos (EAA
< 53 pontos), moderadamente ativos (53 < EAA <
74) ou ativos (EAA > 74).3)

Indice de massa corporea

0 Indice de massa corpérea (IMC) foi calculado pela
formula peso do individuo (kg)/altura? (m?). O peso
foi aferido utilizando-se uma balanga antropométrica
(Filizola, Sao Paulo, Brasil). Para a medigao da estatura
foi utilizado o estadiometro da propria balanca. Para
essa, os individuos foram posicionados com os bragos
estendidos ao longo do corpo, descalgos, com os pés em
paralelo e os tornozelos unidos. A cabega foi posicionada
de forma que a parte inferior da érbita ocular estivesse
no mesmo plano que o orificio externo do ouvido. A
partir dos resultados, os individuos foram classificados
de acordo com as Diretrizes Brasileiras de Obesidade.??

Funcdo pulmonar

A fungdo pulmonar foi realizada utilizando-se um
espirometro Koko (PDS Instrumentation Inc., Louisville,
CO, EUA). As medidas espirométricas foram realizadas
por um técnico qualificado e seguiram as normas da
American Thoracic Society.*> A CVF e o VEF, foram
obtidos da curva fluxo-volume e expressos em valor
absoluto (em litros) e em porcentagem do valor
previsto. A relagdo entre o VEF, e a CVF também foi
registrada. Os valores de referéncia sdo os descritos
para a populagdo brasileira.®
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Procedimentos

Os individuos foram avaliados em um Unico dia. Apds
a assinatura do consentimento informado, foi feita a
coleta dos dados demogréficos que incluia sexo, idade
e medidas antropométricas. Em seguida, aplicou-se
0 questionario PAH. Posteriormente, foi realizada a
espirometria para garantir que os participantes ndo
tivessem doenga pulmonar. Apds 10 min de descanso,
a sessdo de teste foi iniciada. Dois testes UULEX foram
feitos, com intervalo de 30 min entre eles.

Analise estatistica

O tamanho da amostra foi calculada a partir das
recomendacg0es de Ceriotti et al.?”

Os dados sdo apresentados como médias e desvios-
padrdo. A distribuicdo normal das variaveis continuas
foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. O teste de
correlagao de Pearson foi utilizado para avaliar as
associagoes bivariadas. A partir da analise de correlagdo,
foram selecionadas as variaveis que seriam incluidas
no modelo de regressdo linear multipla. O critério de
inclusdo foi baseado no valor de p < 0,05 e, para sua
exclusdo, p > 0,10. A regressdo linear multipla foi
construida usando o modelo stepwise. O modelo final
foi determinado a partir do coeficiente de determinagao
ajustado (r?) e pela significancia estatistica. A existéncia
de multicolinearidade foi analisada pelos fatores de
inflacdo da variancia (> 0,2) e tolerancia (< 5,0),
bem como a analise de distribuicdo dos residuos, por
meio de QQ-plot. Para a obtengao do limite inferior
de normalidade (LIN), foi proposta a utilizagdo da
seguinte formula:

LIN = valor previsto pela equagdo de regressao linear
— (1,64 x erro-padrdo da estimativa)

0O nivel de significancia considerado foi de p < 0,05. As
analises estatisticas foram realizadas com o programa
IBM SPSS Statistics, versao 19.0 (IBM Corporation,
Armonk, NY, EUA).

RESULTADOS

Foram incluidos 100 individuos no estudo, sendo
52 do sexo masculino. A média de idade foi de 55,87
+ 14,67 anos e a do IMC foi de 26,59 £ 3,75 kg/m?.
Todos os individuos apresentaram fungdo pulmonar
normal. Os valores espirométricos expressos em
porcentagem do valor previsto foram as seguintes:
CVF = 95,12 + 12,74%; VEF, = 94,38 + 13,51%; e
relagdo VEF,/CVF = 96,69 * 8,30%. O PAH classificou
70% dos individuos como ativos. A Tabela 1 mostra
as caracteristicas antropométricas e demograficas
dos individuos de acordo com o sexo e a faixa etaria.

As médias do tempo de execugdo do teste UULEX para
o sexo feminino e masculino foram de 11,99 + 1,90
min e 12,89 + 2,15 min, respectivamente (p = 0,03).
Os valores médios do UULEX nas mulheres foram 6%
mais baixos que nos homens. Houve uma correlagdo
estatisticamente significante do tempo de execugéo do
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UULEX com a idade (r = —0,48; p < 0,001), sexo (r =
0,28; p = 0,004), IMC (r = -0,20; p = 0,05) e altura
(r=10,28; p =0,005), mas ndo houve essa correlagdo
com o peso (r = 0,08; p = 0,41) e nivel de atividade (r
=0,12; p = 0,22). A partir das correlagdes encontradas
foi realizada a analise de regressao linear que mostrou
que as variaveis idade (p < 0,001), IMC (p = 0,003) e
sexo (p = 0,019) sdo preditoras do resultado do teste
UULEX, explicando 30% da variabilidade total no tempo
de realizagdo do teste (r? = 0,30; p < 0,005).

UULEX (tempo em min) = 1.079,96 + (43,531 x [0
mulher; 1 homem]) — (2,96 x idade) — (7,45 x IMC)

Na Tabela 2 sdo apresentados os valores médios,
minimos e maximos do tempo (min) alcangados pela
amostra na realizagdo do teste UULEX por sexo.

DISCUSSAO

Este foi o primeiro estudo a estabelecer valores de
referéncia para o teste UULEX em individuos no Brasil
com idade acima de 30 anos.

Os resultados do estudo demonstram uma relagdo
negativa com a idade. Os individuos mais jovens
apresentaram melhores resultados no teste. Lima et
al.,® em um estudo com 104 individuos saudaveis
e idade acima de 30 anos, apresentaram valores de
referéncia para outro teste que avalia a endurance de
MMSS e relataram que a idade foi o Unico determinante
para um melhor desempenho. Outro estudo avaliou a

capacidade funcional dos MMSS em adultos e idosos
e demonstrou uma associacdo negativa entre a idade
e 0 desempenho no teste.?® Sabe-se que com o
envelhecimento ha um declinio das fungGes corporais,
sendo a perda de massa e de forga muscular a mais
importante.®) Essa queda inicia-se aproximadamente
aos 30 anos e estima-se que ha perdas de 0,1-0,5% na
massa muscular anualmente.? Esses fatores podem
explicar os resultados encontrados no presente estudo.

Outra variavel que demonstrou uma relagdo
negativa com o tempo do teste foi o IMC. Estudos
prévios de valores de referéncia para outros testes
que avaliam a capacidade funcional ja reportavam
essa associagdo.'? Porém, um estudo que avaliou
a fungdo dos MMSS pelo six-minute pegboard and ring
test, cujo objetivo € mover o maior nimero de argolas
em 6 min, ndo encontrou correlagdo com o IMC.G?
Esses achados divergem dos encontrados no presente
estudo; porém, devemos levar em consideragdo que
a amostra estudada por eles era mais jovem (média
de idade de 23,41 £ 3,58 anos e 23,27 £ 3,0 anos
em homens e mulheres, respectivamente) e possuia
menor IMC (25,09 + 3,91 kg/m? e 22,26 % 2,36 kg/m?
em homens e mulheres, respectivamente), o que pode
ter interferido nos resultados. No presente estudo, a
média de idade na amostra geral foi de 55,87 + 14,67
anos, e a média do IMC foi de 26,59 + 3,75 kg/m?,
classificada como sobrepeso.*¥ Com o envelhecimento
ocorre um aumento do tecido adiposo nas fibras

Tabela 1. Caracteristicas antropométricas e demograficas dos 100 individuos de acordo com o sexo e faixa etaria.?

Sexo n Idade, anos Altura, m Peso, kg IMC, kg/m? EAA
Faixa etaria, anos
Mulheres
31-40 8 33,00 + 2,64 1,69 + 0,08 69,62 + 6,74 24,51 + 3,46 90,00 + 3,43
41-50 10 46,70 + 2,62 1,63 + 0,10 67,99 + 11,09 25,39 + 4,05 84,40 + 8,27
51-60 9 54,67 + 3,24 1,57 + 0,44 66,00 + 7,49 26,64 + 3,08 75,11 + 8,62
61-70 10 66,70 + 2,26 1,55 + 0,03 67,13 £ 10,21 27,69 + 4,15 72,00 £ 10,70
71-80 11 76,00 + 2,36 1,53 + 0,07 69,23 + 10,70 29,27 + 3,65 73,73 + 8,74
Homens
31-40 11 35,73 + 2,61 1,82 + 0,09 87,69 + 11,18 26,44 + 2,45 88,73 + 6,73
41-50 11 46,18 + 2,72 1,72 + 0,05 81,30 + 4,86 27,46 + 1,87 89,91 + 4,34
51-60 11 56,45 + 3,26 1,71 £ 0,07 76,11 £ 10,90 26,03 + 3,43 83,82 + 9,33
61-70 9 65,00 + 3,50 1,71 + 0,08 75,07 + 23,25 25,20 + 6,20 78,78 + 14,06
71-80 10 75,30 £ 2,16 1,71 + 0,06 78,22 + 14,53 26,40 + 3,50 78,20 + 8,23

IMC: indice de massa corporea; e EAA: escore ajustado de atividade. 2Valores expressos em média + dp.

Tabela 2. Valores médios, minimos e maximos do tempo (em minutos) de realizacdo do teste Unsupported Upper Limb
EXercise por sexo, assim como o limite inferior de normalidade obtido a partir do modelo de regresséo.

Mulheres (n = 48)

Faixa etaria, anos

Homens (n = 52)

Tempo, min LIN® Tempo, min LIN?
31-40 13,99 (12,20-15,00) 11,51 14,24 (13,19-15,00) 11,75
41-50 13,40 (12,15-15,00) 10,92 14,10 (10,32-15,00) 11,62
51-60 12,50 (9,48-15,00) 10,01 13,26 (9,00-15,00) 10,78
61-70 11,72 (9,36-13,20) 9,23 13,05 (9,00-15,00) 10,56
71-80 11,66 (9,01-13,51) 9,18 12,47 (8,17-15,00) 9,98

LIN: limite inferior de normalidade. EPE: erro-padréo da estimativa = 91,04. 2LIN = média do tempo de realizagéo
— (1,64 x EPE). Tempo de realizagdo do UULEX (min) = 1.079,96 + (43,531 x [0 mulher, 1 homem]) — (2,96 x

idade) — (7,45 x indice de massa corpdrea). r>= 0,30.
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Valores normativos para o teste Unsupported Upper Limb Exercise para adultos saudaveis no Brasil

musculares e acimulo de gordura subcuténea, que é
um preditor negativo da qualidade muscular, além de
ocorrerem disturbios no metabolismo muscular, com
a diminuicdo da capacidade oxidativa e da densidade
capilar em individuos obesos, o que justifica um pior
desempenho no teste com o aumento do IMC.G%

O sexo feminino teve um desempenho pior quando
comparado ao do masculino nas diferentes faixas etarias.
0 desempenho dos homens foi, em média, 6% melhor.
O teste UULEX exige destreza manual, coordenagdo
motora e forca durante sua realizagdo. De acordo com
a literatura, a destreza e a coordenagdo motora ndo se
associam com o sexo,® o que indica que a forga possa
ser a responsavel pelas diferencas obtidas no presente
estudo. Os homens tém maior massa muscular e menor
percentual de gordura e, consequentemente, possuem
mais forga. Além disso, possuem producdo de energia
aerobica e anaerdbica mais eficiente.>

As limitagOes do nosso estudo relacionam-se ao fato
de ndo termos conseguido uma amostra de individuos
acima de 80 anos, devido principalmente ao grande
numero de comorbidades presentes nessa faixa etaria

que se enquadravam nos critérios de exclusdo. Isso
pode acarretar uma limitagdo da validade externa
para essa faixa etaria. Além disso, o baixo valor de r?
e também o fato de ndo ter sido testada a equacdo
em uma amostra independente sdo limitagdes do
estudo. No entanto, ndo é incomum encontrar valores
de r? baixos na literatura que aborda valores de
referéncia. 32:3637) Pelo nosso conhecimento, este é
o primeiro estudo envolvendo uma grande amostra
da populacdo brasileira que buscou definir os valores
normativos do teste UULEX.

Concluindo, o presente estudo foi capaz de fornecer
valores normativos para o teste UULEX em uma amostra
de individuos saudaveis no Brasil. Os valores normativos
foram influenciados pela idade, sexo e IMC. Esses valores
permitirdo a identificagdo de comprometimentos no
pico de capacidade de exercicio dos MMSS em pessoas
com diferentes limitagOes funcionais de MMSS. Essas
informacdes serdo Uteis tanto para o uso na pratica
clinica, mensurando os resultados dos programas de
reabilitagdo pulmonar, quanto para o desenvolvimento
de pesquisas clinicas na area.
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Tabagismo em trabalhadores da industria
no Brasil: associagao com fatores
sociodemograficos, consumo de bebidas
alcodlicas e nivel de estresse
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Pesquisa em Atividade Fisica e Saude, .. . L . .
Universidade Federal de Santa Catarina, Objetivo: Determinar a prevalencia de tabagismo e sua associagao com fatores

Florianopolis (SC) Brasil. sociodemograficos, consumo de bebidas alcoolicas e nivel de estresse em trabalhadores
industriarios no Brasil. Métodos: Inquérito nacional realizado em 24 capitais brasileiras
atravées da aplicacao de um questionario previamente testado. A variavel de desfecho
foi obtida atraves da pergunta: “Com relagao ao fumo, qual a sua situacao?”. Para
Trabalho realizado no Centro de determinar as associacoes, foram realizadas analises de regressao de Poisson com
Desportos, Niicleo de Pesquisa em entrada de variaveis em blocos: nivel 1 (idade e estado civil); nivel 2 (escolaridade e
Atividade Fisica e Salide, Universidade s , . Lo , . L
Federal de Santa Catarin, renda familiar bruta); nivel 3 (regiao geografica) e nivel 4 (consumo de bebidas alcoolicas
Florianapolis (SC) Brasil. e nivel de estresse). Todas as analises foram estratificadas por sexo. Resultados: A
amostra foi composta por 47.328 trabalhadores com 18 anos ou mais de idade, sendo
14.577 mulheres (30,8%). A prevalencia de tabagismo foi de 13,0% (15,2% em homens
e 7,9% em mulheres). Aumento da faixa etaria, consumo de bebidas alcoolicas e nivel
de estresse elevado associaram-se positivamente ao tabagismo. Estar casado, ter
maior nivel de escolaridade e residir na regiao nordeste do pais (quando comparada
com a regiao sul) estiveram associados com menores probabilidades de tabagismo.
Conclusdes: A prevalencia de tabagismo variou entre os sexos, sendo maior entre os
homens. O consumo de bebidas alcoolicas e o nivel de estresse elevado favoreceram o
uso do tabaco.
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Descritores: Tabagismo; Fumar tabaco; Trabalhadores; Adulto; Brasil.

INTRODUCZ\O Apesar desses levantamentos, ainda é desconhecido se
esses comportamentos da populagdo geral se manifestam
com o0 mesmo padrdo entre os trabalhadores da indUstria,
pois sabe-se que as circunsténcias desse grupo social
sdo determinadas por fatores sociais, econdémicos e
organizacionais, assim como por condiges de trabalho e de
vida, além de fatores de riscos ocupacionais especificos.®)

O tabagismo é um importante fator de risco para diversas
morbidades e estd associado ao surgimento precoce de
doengas cardiovasculares, doengas respiratérias, alguns
tipos de cancer, acidente vascular cerebral e aumento
de mortalidade.®¥ Mesmo assim, mundialmente, 928

milhdes de homens e 207 milhdes de mulheres tém o
habito de fumar.®® A vigilancia desses diferentes fatores em paralelo ao

monitoramento do uso do tabaco,®''") o conhecimento
dos efeitos deletérios do habito de fumar e o entendimento
da importéncia da prevengao*? podem potencializar
a criagdo e implantacdo de politicas antitabagistas no
ambiente de trabalho, como a Lei Antifumo de 2011.¢3
Essas agdes visam a redugdo dos maleficios a saude
decorrentes do habito de fumar e de suas consequéncias
mais graves, como o surgimento de morbidades e a
mortalidade precoce atribuiveis ao uso do tabaco.*

No Brasil, dados de um inquérito telefonico nacional
mostraram uma diminuigdo na prevaléncia de fumantes
com > 18 anos de idade: de 15,6% no ano de 2006 para
10,8% em 2014. Em 2017, esses valores se aproximaram
de 10%, sendo maior entre os homens (13,2%) que
entre as mulheres (7,5%).* Por conseguinte, o habito de
fumar difere conforme fatores sociodemograficos, como
0 sexo e o status econdmico.®> Estudos tém apontado
que homens® adultos, com menor renda familiar e
menor escolaridade(® s&o mais propensos ao tabagismo. Considerando que trabalhadores da indlstria
Ainda, determinadas condicdes de risco parecem ter correspondem a uma classe especifica de adultos
relacdo direta com o uso de tabaco, como, por exemplo,  trabalhadores brasileiros, os quais sdo submetidos a
o consumo de alcool e o nivel de estresse.® diferentes rotinas de trabalho, pretendeu-se avaliar
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se exposigdes ao consumo de bebidas alcodlicas e
a situagdes de estresse se associam ao habito de
fumar. Assim, o presente estudo teve como objetivo
verificar a prevaléncia de tabagismo em trabalhadores
de industrias no Brasil e sua associacdo com fatores
sociodemogréficos, consumo de bebidas alcodlicas e
nivel de estresse.

METODOS

O presente estudo faz parte de uma pesquisa nacional
denominada “Estilo de Vida e Habitos de Lazer de
Trabalhadores da Industria”,(** realizada pelo Servico
Social da Industria (SESI) em parceria com o Nucleo de
Pesquisa em Atividade Fisica e Salde da Universidade
Federal de Santa Catarina, entre 2006 e 2008, com
a participagdo de 24 das 27 unidades federativas
do Brasil. Trata-se de um estudo representativo dos
trabalhadores brasileiros da indUstria nas capitais
brasileiras. Ndo participaram do inquérito em tempo
habil os estados do Rio de Janeiro, Piaui e Sergipe.

Em 2006, o Brasil contava com aproximadamente
5.293.000 trabalhadores na indUstria.(*® Para a
pesquisa, cada departamento regional do SESI
forneceu informacgdes de cadastro e do numero de
trabalhadores de cada empresa da unidade federativa
que representava. O tamanho da populagao foi
fornecido por cada departamento regional, e, com
esses dados, a amostra foi calculada, usando os
seguintes parametros: prevaléncia estimada de 45%
de inatividade fisica no lazer, obtida a partir de um
inquérito realizado em Santa Catarina, que tinha
como objetivo principal identificar a prevaléncia de
inatividade fisica no lazer,'”) erro amostral de 3 pontos
percentuais e intervalo de confianca de 95%. Apds o
calculo, o tamanho minimo da amostra foi aumentado
em 50% como estratégia para atenuar o efeito do
delineamento amostral; em seguida, acresceu-se
mais 20% ao tamanho da amostra em decorréncia de
possiveis perdas no processo de coleta.(!>) A soma total
das amostras em cada departamento regional resultou
em 52.774 trabalhadores. O plano de amostragem foi
executado separadamente em cada departamento
regional em dois estagios: 1. recorreu-se a selecdo
aleatéria de empresas, considerando a distribuicdo dos
trabalhadores em empresas conforme o porte: pequeno
(20-99 trabalhadores), médio (100-499) e grande (=
500), sendo selecionadas aleatoriamente 10-50%
das empresas de pequeno, médio e grande porte, a
depender do nimero de empresas existentes e do
numero requerido de trabalhadores para a composicdo
da amostra; e 2. foram selecionados aleatoriamente
(amostragem sistematica) os trabalhadores em
cada uma das empresas sorteadas na fase anterior
do processo amostral. Apos a elaboracdo, o plano
amostral foi encaminhado a cada departamento regional
para realizar contato com as empresas e aplicar os
questionarios. As empresas que ndo permitiram a
aplicacdo dos questionarios foram substituidas por
empresas do mesmo porte e, quando possivel, do
mesmo ramo. Para a substituicdo do trabalhador, por

falta ou afastamento, procedeu-se a escolha do nome
imediatamente posterior na relagdo de empregados
fornecida pela empresa. Mais detalhes podem ser
consultados em uma publicacdo anterior.*>

Os dados do presente estudo foram levantados através
de um questionario com 58 questdes autorrelatadas.”)
ValidacGes de conteldo e ldgica foram realizadas.
Valores de indices kappa e coeficientes de correlagéo
intraclasse variaram de 0,40 a 0,79.*”) Para o presente
estudo, foram utilizados 9 itens do questionario:
consumo de tabaco (*Com relagdo ao fumo, qual a
sua situacdo?”); consumo de alcool (“Quantas doses
de bebidas alcoodlicas vocé toma em uma semana
normal?”); nivel de estresse (“"Como vocé classifica o
nivel de estresse em sua vida?”); regido geografica
do departamento regional de trabalho; sexo; idade;
estado civil (casado/morar com companheiro ou
outros); nivel de escolaridade; e renda familiar bruta.
As formas de coleta e operacionalizagdo das variaveis
podem ser visualizadas no Quadro 1.

Utilizou-se a distribuicdo de frequéncia relativa
para descrever as varidveis estudadas. Realizou-se
a analise de regressdo de Poisson, bruta e ajustada,
para determinar a associagdo das variaveis perfil
demografico, perfil socioeconémico, consumo de
bebidas alcodlicas e nivel de estresse com o tabagismo.
No modelo ajustado adotou-se o nivel critico de p <
0,05 para a selegdo das variaveis, com o intuito de
controlar possiveis fatores de confus3o.

A entrada das variaveis respeitou o conceito tedrico
de ordenacdo dos blocos segundo Dumith,(*®) seguindo
a seguinte ordem: nivel 1 (idade e estado civil);
nivel 2 (escolaridade e renda familiar bruta); nivel 3
(regido geografica); e nivel 4 (consumo de bebidas
alcodlicas e nivel de estresse). Nas analises ajustadas,
as variaveis do nivel subsequente foram controladas
pelas varidveis dos niveis anteriores. Todas as analises
foram estratificadas por sexo e adotou-se um nivel
de significancia estatistica de 5% (p < 0,05). Para as
analises estatisticas foi usado o pacote estatistico Stata,
versao 15 (StataCorp LP, College Station, TX, EUA)

0 inquérito foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Santa Catarina
(Pareceres nos. 306/2005 e 009/2007). O SESI,
entidade parceira na realizagdo do inquérito, autorizou
esta analise secundaria de dados.

RESULTADOS

A amostra total foi composta por 47.328 industridrios,
e desses, 33.057 eram homens (69,2%). A prevaléncia
de tabagismo entre os trabalhadores foi de 13,0%
(15,2% em homens e 7,9% em mulheres; Tabela 1).

Observaram-se maiores prevaléncias de tabagismo
em homens com idade < 30 anos (38,6%), casados
(61,8%), com ensino médio completo (37,0%), com
renda familiar bruta mensal de R$ 601,00 a R$1.500,00
(39,7%), residentes na regido norte do pais (32,5%),
que consumiam de 1 a 7 doses de bebidas alcodlicas
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Quadro 1. Varidveis do estudo.
Variaveis

Dependente

Tabagismo

Departamento regional (DR)

Sexo

Idade

Estado civil

Nivel de escolaridade

Renda familiar bruta?

Alcool®

Niveis de estresse*

Opcdes de respostas

Nunca fumei?

Parei ha mais de 2 anos?
Parei ha menos de 2 anos?
Fumo < 10 cigarros/dia'
Fumo de 10 a 20 cigarros/dia’
Fumo > 20 cigarros/dia'

Todos os 24 DRs participantes do
inquérito, sendo alocados por regiao
geografica

Masculino
Feminino
< 30 anos
30-39 anos
40-49 anos
> 50 anos
Solteiro(a)?
Casado(a)/Vivendo com parceiro(a)’
Vilvo(a)?
Divorciado(a)/Separado(a)?
Fundamental incompleto
Fundamental completo
Ensino médio completo
Superior completo

até 600 reais
601 a 1.500 reais
1.501 a 3.000 reais
acima de 3.000 reais

0 doses
1-7 doses
8-14 doses
15 doses ou mais

Raramente estressado
As vezes estressado
Quase sempre estressado
Sempre estressado

Categorias operacionais

Fuma'
Nao fuma?

Independentes

Sudeste
Sul
Centro-Oeste
Nordeste
Norte

Masculino
Feminino
< 30 anos
30-39 anos
> 40 anos

Casado'
Outro?

Fundamental incompleto
Fundamental completo
Ensino médio completo

Superior completo
até 600 reais
601 a 1.500 reais
acima de 1.500 reais

Nao bebe
1-7 doses
8 doses ou mais

Raramente/as vezes
Quase sempre/sempre

aSalario minimo em 2006 (R$ 350,00); em 2007 (R$ 380,00); e em 2008 (R$ 415,00). ?Consumo de doses por
semana. “Percepgdo do individuo em relagdo ao nivel de estresse durante a vida.

por semana (47,6%) e que relataram estar raramente
ou as vezes estressados (em 84,3%).

Apds a analise ajustada, foi verificado que as variaveis
idade, estado civil, escolaridade, renda familiar, regido
geografica, consumo de alcool semanal e nivel de
estresse permaneceram associadas ao tabagismo
(Tabela 2).

Entre as mulheres, as maiores prevaléncias de
tabagismo foram encontradas nas que tinham < 30
anos de idade (em 34,2%), estado civil “outro” (em
58,7%), com ensino médio completo (em 45,3%),
renda familiar bruta mensal até R$ 600,00 (em 37,0%),
residentes na regido nordeste do pais (em 24,7%), que
ndo consumiam bebidas alcodlicas (em 54,9%) e que
relataram estar raramente ou as vezes estressadas
(em 74,4%). Apds a analise ajustada, permaneceram
associadas ao tabagismo: faixa etaria (30-39 anos e >
40 anos); estado civil (casado); escolaridade (ensino
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médio completo e ensino superior completo); regido
geografica (nordeste e norte); consumo de alcool/
semana (1-7 doses e > 8 doses); e nivel de estresse
(quase sempre/sempre; Tabela 3).

DISCUSSAO

No presente estudo, 1 em cada 10 mulheres e 2
em cada 10 homens trabalhadores tinham o habito
de fumar. Os resultados das analises de associacdo
apontaram que ter > 30 anos de idade, consumir
bebidas alcodlicas e ter niveis de estresse aumentados
relacionaram-se a maior prevaléncia de tabagismo
em homens e mulheres, enquanto morar nas regides
sul ou norte foi relacionado somente em homens. Por
outro lado, possuir um maior nivel de escolaridade e
estar casado foram relacionados a menor prevaléncia
de tabagismo independentemente do sexo. Possuir
uma renda familiar intermediaria (R$ 601-R$ 1.500)
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Tabela 1. Prevaléncias de tabagismo, segundo varidveis demograficas, socioecondmicas, consumo de alcool e nivel de
estresse em trabalhadores da industria (N = 47.328). Brasil, 2006-2008.

Tamanho
amostral, n
Tabagismo 47.328
Sexo 47.328

Mulheres
Homens
Idade, anos
<30
30-39
> 40
Estado civil
Outro
Casado
Escolaridade
Fundamental incompleto
Fundamental completo
Ensino médio completo
Superior completo
Renda familiar bruta®
< 600 reais
601-1.500 reais
> 1.501 reais
Regiao
Sudeste
Sul
Centro-Oeste
Nordeste
Norte
Consumo de alcool
Nenhuma
1-7 doses
>8
Nivel de estresse®
Raramente/as vezes
Quase sempre/sempre

Variaveis

47.142

47.211

47.230

46.872

47.328

47.052

47.205

Tabagismo
Total, %? Tabagismo, %°®
6.163 13,02 100,0
1.126 7,89 18,27
5.037 15,24 81,73
2.317 10,66 37,79
1.921 13,16 31,33
1.893 17,53 30,88
2.577 12,49 41,96
3.564 13,41 58,04
1.963 21,98 31,92
1.210 16,35 19,68
2.374 9,84 38,61
602 8,88 9,79
2.358 15,69 38,66
2.380 12,26 39,02
1.362 10,95 22,33
721 12,03 11,70
924 13,03 14,99
1.130 13,89 18,34
1.555 10,71 25,23
1.833 15,80 29,74
2.186 8,06 35,65
2.826 17,32 46,09
1.119 31,12 18,25
5.069 12,45 82,48
1.077 16,57 17,52

2Prevaléncia de tabagismo em relagdo ao total da amostra. "Prevaléncia de tabagismo em relagdo ao total de
tabagistas. <Salario minimo em 2006 (R$ 350,00); em 2007 (R$ 380,00); e em 2008 (R$ 415,00). Consumo de
doses por semana. ¢Percepgdo do individuo em relagdo ao nivel de estresse durante a vida.

e morar na regido nordeste para os homens, e residir
nas regides nordeste ou norte para as mulheres foi
relacionado a menor prevaléncia de tabagismo.

Entre 1990 e 2015, o habito de fumar caiu
consideravelmente na populagdo brasileira, fato que
pode ser atribuido as politicas de controle, regulagdo e
prevenga.'t Como exemplo, se destaca o Programa
Nacional de Controle do Tabagismo, que tem por objetivo
reduzir a prevaléncia de fumantes seguindo um modelo
no qual acdes de educacdo, comunicagdo e atencdo a
saude, associadas a medidas legislativas e econdmicas,
se potencializam para prevenir a iniciagdo ao tabagismo,
promover a cessagao tabagica e proteger a populagéo
da exposicdo a fumaca ambiental do tabaco.®

O presente estudo mostrou que os homens fumam
mais que as mulheres, corroborando a literatura, que

aponta como possivel explicagdo a adocdo, por parte
das mulheres, de habitos de vida mais saudaveis,
maiores cuidados e, consequentemente, escolhas
mais positivas em relagdo a saude. @21

A relagao entre tabagismo e idade verificada entre
os industriarios parece ser semelhante ao que ocorre
na populagdo em geral.G') Dados de um inquérito
nacional de 2017 apontaram uma maior prevaléncia
de adultos fumantes na faixa etéria de 45-54 anos
(11,2%) em comparagdo a adultos com 18-24 anos
(8,5%). Apesar de ser o periodo da vida onde surgem
as primeiras experiéncias com o cigarro, 0os mais jovens
fumam menos no Brasil, possivel reflexo de campanhas
e acOes direcionadas aos ndo fumantes®? e de politicas
publicas intersetoriais, tais como o Programa Saude
na Escola e o Programa Saber Salde, que abordam a
prevengdo dentro das escolas.?® Além disso, a legislagdo
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Tabela 2. Prevaléncias e razdes de prevaléncia do tabagismo, segundo varidveis demogréficas, variaveis socioeconémicas,
consumo de alcool e niveis de estresse, em homens do setor industriario (N = 5.037). Brasil, 2006-2008.

Variaveis Tamanho
amostral, n

Idade, anos 5.011

<30 1.934 (38,6)

30-39 1.540 (30,8)

> 40 1.537 (30,6)
Estado civil 5.015

Outro 1.916 (38,2)

Casado 3.099 (61,8)
Escolaridade? 5.023

Fundamental incompleto 1.719 (34,3)

Fundamental completo 1.026 (20,4)

Ensino médio completo 1.864 (37,0)

Superior completo 414 (8,3)
Renda familiar bruta®® 4.990

< 600 reais 1.947 (39,0)

601-1.500 reais 1.982 (39,7)

> 1.501 reais 1.061 (21,3)
Regiao® 5.037

Sudeste 546 (10,8)

Sul 658 (13,1)

Centro-Oeste 916 (18,2)

Nordeste 1.278 (25,4)

Norte 1.639 (32,5)
Consumo de alcool®® 5.013

0 1.537 (31,4)

1-7 2.387 (47,6)

>8 1.053 (21,0)
Nivel de estresse®f 5.022

Raramente/as vezes 4.233 (84,3)

Quase sempre/sempre 789 (15,7)

RP bruta RP ajustada
(1C95%) (1C95%)
< 0,001 < 0,001
1,00 1,00
1,18 (1,10-1,26) 1,22 (1,14-1,31)
1,49 (1,40-1,60) 1,55 (1,45-1,67)
0,168 0,002
1,00 1,00
1,04 (0,98-1,10) 0,91 (0,85-0,97)
< 0,001 < 0,001
1,00 1,00
0,76 (0,71-0,83) 0,80 (0,74-0,87)
0,48 (0,45-0,51) 0,51 (0,48-0,55)
0,46 (0,42-0,52) 0,47 (0,41-0,53)
< 0,001 0,228
1,00 1,00
0,80 (0,75-0,85) 0,91 (0,85-0,97)
0,72 (0,67-0,77) 0,96 (0,88-1,05)
< 0,001 0,015
1,00 1,00
1,15 (1,03-1,29) 1,16 (1,03-1,30)
1,16 (1,05-1,30) 1,04 (0,93-1,16)
0,92 (0,83-1,02) 0,84 (0,76-0,93)
1,40 (1,27-1,54) 1,26 (1,14-1,39)
< 0,001 < 0,001
1,00 1,00
1,90 (1,78-2,02) 1,94 (1,82-2,07)
3,26 (3,01-3,52) 3,24 (2,99-3,51)
< 0,001 < 0,001

1,00
1,36 (1,26-1,46)

1,00
1,29 (1,19-1,39)

RP: razdo de prevaléncia. 2Controlado por idade e estado civil. ®Salario minimo em 2006 (R$ 350,00); em 2007
(R$ 380,00); e em 2008 (R$ 415,00). <Controlado por idade, estado civil, escolaridade e renda familiar bruta.
dConsumo de doses por semana. ¢Controlado por idade, estado civil, escolaridade, renda familiar bruta e regido.
Percepgdo do individuo em relagdo ao nivel de estresse durante a vida.

brasileira atua visando reduzir o contato dos mais jovens
com o tabaco, proibindo a venda de cigarros para os
menores de 18 anos, propagandas desses produtos
em veiculos de comunicagdo e patrocinios em eventos
esportivos e culturais.(*® Somado a isso, uma politica
tributaria sobre produtos industrializados vem sendo
aplicada sobre os magos de cigarro, originando uma
alta nos valores finais de venda.®®

Nossos resultados mostraram que o status conjugal
esteve associado ao tabagismo, indicando uma protegao
ao tabagismo para aqueles casados/com companheiro.
Diferentes explicacGes para esse fato partem do
pressuposto de que as relagdes conjugais parecem
propiciar uma série de resultados com a aquisigdo de
diferentes comportamentos de saude, sendo que o maior
suporte social recebido por sujeitos casados parece
favorecer o abandono do habito de fumar, enquanto
aqueles sem companheiros tém maior tendéncia a
soliddo, menor suporte social e elevados niveis de
estresse gerados por uma eventual separacdo, o que
pode estimular o habito de fumar.*

J Bras Pneumol. 2020;46(1):e20180385

No presente estudo, o aumento da escolaridade fez
diminuir as prevaléncias do uso do tabaco em ambos os
sexos. Esse resultado corrobora o perfil da populagdo
brasileira; foi demonstrado que a proporgdo de fumantes
diminui com o aumento dos anos de escolaridade
tanto entre homens quanto entre mulheres. Em
estudos conduzidos em outros paises, como Russia?®
e India,?” o comportamento entre varidveis de cunho
educacional e o tabagismo foi semelhante. Nessa
questdo, destaca-se a importancia de se entender os
fatores que interferem na adocdo de modos de vida
saudaveis e o quanto as diversas acdes de controle do
tabagismo alcangam homens e mulheres de diferentes
estratos sociais e niveis de escolaridade.®®

Em nosso estudo, nenhuma categoria de renda
familiar esteve relacionada com tabagismo em ambos
os sexos. Independentemente disso, o impacto dos
gastos em relagdo a renda geral parece distinto entre
as faixas de renda, pois individuos com maior renda
gastam proporcionalmente menos em produtos de
tabaco, mas, ao mesmo tempo, dispdem de maior
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Tabela 3. Prevaléncias e razdes de prevaléncia do tabagismo, segundo varidveis demograficas, varidveis socioeconémicas,
consumo de alcool e niveis de estresse, em mulheres do setor industriario (N = 1.126). Brasil, 2006-2008.

Variaveis Tamanho n (%)
amostral, n

Idade, anos 1.120

<30 383 (34,2)

30-39 381 (34,0)

> 40 356 (31,8)
Estado civil 1.126

Outro 661 (58,7)

Casado 465 (41,3)
Escolaridade? 1.126

Fundamental incompleto 244 (21,6)

Fundamental completo 184 (16,3)

Ensino médio completo 510 (45,3)

Superior completo 188 (16,8)
Renda familiar bruta®® 1.110

< 600 reais 411 (37,0)

601-1.500 reais 398 (35,9)

> 1.501 reais 301 (27,1)
Regiao* 1.126

Sudeste 175 (15,5)

Sul 266 (23,6)

Centro-Oeste 214 (19,0)

Nordeste 277 (24,7)

Norte 194 (17,2)
Consumo de alcool®® 1.118

0 613 (54,9)

1-7 439 (39,1)

>8 66 (6,0)
Nivel de estressesf 1.124

Raramente/as vezes 836 (74,4)

Quase sempre/sempre 288 (25,6)

RP bruta p RP ajustada p
(IC95%) (IC95%)
< 0,001 < 0,001
1,00 1,00

1,49 (1,30-1,72)
2,22 (1,92-2,57)

1,61 (1,39-1,86)
2,36 (2,04-2,74)

0,003 < 0,001
1,00 1,00
0,83 (0,74-0,94) 0,73 (0,65-0,83)
< 0,001 < 0,001
1,00 1,00
0,72 (0,60-0,88) 0.83 (0,68-1,01)
0,45 (0,39-0,53) 0,54 (0,46-0,65)
0,43 (0,36-0,52) 0,47 (0,38-0,60)
< 0,001 0,665
1,00 1,00
0,73 (0,64-0,84) 0,87 (0,75-1,00)
0,73 (0,63-0,85) 0,97 (0,81-1,16)
< 0,001 < 0,001
1,00 1,00
1,04 (0,86-1,25) 0,98 (0,80-1,19)
1,02 (0,84-1,25) 0,92 (0,75-1,13)
0,73 (0,61-0,88) 0,64 (0,53-0,77)
0,74 (0,61-0,91) 0,72 (0,58-0,88)
< 0,001 < 0,001
1,00 1,00
2,38 (2,11-2,70) 2,52 (2,23-2,86)
5,05 (3,92-6,51) 5,04 (3,89-6,54)
< 0,001 < 0,001
1,00 1,00

1,61 (1,40-1,84) 1,49 (1,30-1,70)

RP: razdo de prevaléncia. *Controlado por idade e estado civil. ®Salario minimo em 2006 (R$ 350,00); em 2007
(R$ 380,00); e em 2008 (R$ 415,00). Controlado por idade, estado civil, escolaridade e renda familiar bruta.
dConsumo de doses por semana. ¢Controlado por idade, estado civil, escolaridade, renda familiar bruta e regido.
fPercepgdo do individuo em relagdo ao nivel de estresse durante a vida.

acessibilidade a recursos para a cessacdo do habito
de fumar.(?®

Ao mapear o Brasil de acordo com as regides
geogrdficas, nota-se que, para ambos 0s sexos, 0s
trabalhadores da regido nordeste apresentaram menor
probabilidade de fumar quando comparados aos da
regido sudeste do pais. Ainda, entre as mulheres, a
regido norte também se destacou por apresentar menor
probabilidade de tabagismo quando comparada a regido
sudeste do pais. Um estudo com adultos brasileiros
observou que a prevaléncia de fumo diario variou
de 12,8% na regido norte a 17,4% na regido sul.;9
Esse achado pode, de certa forma, explicar a maior
prevaléncia de tabagismo na regido sul, pois dois dos
trés estados dessa regido, Rio Grande do Sul e Santa
Catarina, sdo responsaveis por grande parte da producéo
nacional de fumo, o que pode estar influenciando o
maior consumo de tabaco nessa regido.G? Ainda, o
maior consumo nessa regido pode ser atribuido a
aspectos culturais, como a forte influéncia de populagbes

europeias migrantes e a proximidade de paises como
Argentina e Uruguai, que atingem prevaléncias de
tabagismo préoximas a 30%.“Y Da mesma forma,
alguns estudos de prevaléncia coordenados pelo
governo federal apresentam um maior nimero de
fumantes também na regido sul.(>31-33)

Quanto ao consumo de alcool, foi observado que o
aumento gradativo no consumo de doses de bebidas
alcodlicas também faz aumentar as prevaléncias de
tabagismo. Esse achado é semelhante aos de outros
estudos no Brasil, que associaram comportamentos
de risco em adultos.®3* Qutro estudo monitorou a
prevaléncia de caracteristicas e comportamentos
relacionados a salde nos Estados Unidos, Guam, Porto
Rico e Ilhas Virgens e observou-se que individuos
fumantes eram mais propensos a consumirem alcool
compulsivamente do que ex-fumantes ou ndo fumantes.
(%) Por conseguinte, o uso de alcool e nicotina em
conjunto leva a uma maior vontade de consumir
ambas as substancias.®® A natureza da relagdo
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entre nicotina e alcool sugere que a gravidade da
dependéncia de uma droga poderia ser usada para a
outra concomitantemente.*” Segundo a Organizagao
Mundial da Saude, ha uma tendéncia crescente,
em ambito mundial, de individuos usarem variadas
substancias psicoativas em conjunto e em diferentes
momentos, gerando um aumento dos riscos a saude.®

Os achados do presente estudo apontaram que
trabalhadores com niveis de estresse aumentados
apresentaram uma maior prevaléncia de tabagismo em
ambos o0s sexos. A associagao bidirecional pode ocorrer,
conforme levantado em outro estudo que, ao analisar
bancarios, observou uma probabilidade de estresse
aumentada em 29% nos fumantes.® E plausivel que
essa relagdo possa ser suscitada a partir da pressao
ocupacional sofrida em consequéncia da precarizagdo do
trabalho e do acimulo de fungdes e responsabilidades
que podem implicar em susceptibilidade ao estresse,“®)
potencializando o reforgo ao consumo de tabaco.”

O estudo apresenta algumas limitagGes: i) os
resultados sdo dependentes do critério usado para definir
“tabagismo”, e as comparacoes devem considerar esse
aspecto; ii) os dados representam os trabalhadores da
industria das capitais brasileiras, podendo néo refletir a
realidade de trabalhadores de outras localidades e em
outros contextos de trabalho; iii) os dados representam
um cenario entre os anos 2006 e 2008 e podem
ndo retratar o panorama atual dos trabalhadores; e
iv) a amostra foi calculada especificamente para a
inclusdo de trabalhadores adultos, ndo representando
a populagdo idosa.

Atualmente, o debate sobre a salide do trabalhador
deve considerar o quadro de transformagdes que estdo
em curso no mundo do trabalho, no sentido de melhorar
o estilo de vida desses trabalhadores. Os resultados
mostraram que o comportamento de varidveis como
sexo, idade, escolaridade, consumo de alcool e nivel
de estresse entre os trabalhadores da industria se
assemelha ao encontrado na populacdo de forma geral,
indicando que o entendimento pode ser similar. Ndo
obstante, mais estudos precisam ser encorajados, como
levantamentos longitudinais, que permitam acompanhar
o real impacto dessas e de outras variaveis em relagdo
ao tabagismo nessa populacdo, bem como estudos de
intervengdo que permitam testar agOes favoraveis a
mudancga de comportamento.

Em sintese, o estudo revelou que 1 em cada 10
trabalhadores fuma, sendo esse habito maior em
homens e em trabalhadores com mais de 30 anos de
idade. Ainda, o consumo de bebidas alcodlicas e niveis
aumentados de estresse sdo fatores que potencializam
o habito de fumar.
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RESUMO

O manejo farmacologico da asma mudou consideravelmente nas Ultimas décadas, com
base no entendimento de que a asma & uma doenca heterogenea e complexa, com
diferentes fenotipos e endotipos. Agora esta claro que o objetivo do tratamento da asma
deve ser alcancar e manter o controle da doenca e evitar riscos futuros (exacerbacoes,
instabilidade da doenga, perda acelerada da funcao pulmonar e efeitos adversos do
tratamento). Isso implica em uma abordagem personalizada, incluindo tratamento
farmacologico, educacao do paciente, plano de acao por escrito, treinamento para uso
do dispositivo inalatorio e revisao da tecnica inalatoria a cada visita ao consultorio. Um
painel de 22 pneumologistas brasileiros foi convidado a revisar criticamente evidencias
recentes de tratamento farmacologico da asma e a preparar esta recomendagcao, um
guia de tratamento adaptado a nossa realidade. A escolha dos topicos ou questoes
relacionadas as mudancas mais significativas nos conceitos e, consequentemente,
no manejo da asma na pratica clinica foi realizada por um painel de especialistas. Foi
solicitado a cada especialista que revisasse criticamente um topico ou respondesse a
uma pergunta, com base em evidéncias, para estas recomendacoes. Numa segunda
fase, treés especialistas discutiram e estruturaram todos os textos submetidos pelos
demais e, na Ultima fase, todos revisaram e discutiram cada recomendacao. As presentes
recomendagcdes se aplicam a adultos e criangas com asma e destinam-se a médicos
envolvidos no tratamento da doenca.

Descritores: Asma/terapia; Asma/tratamento farmacologico; Asma/prevencao & controle;
Guia de pratica clinica.

INTRODUCAO

O manejo farmacoldgico da asma mudou consideravelmente nas ultimas décadas,
a partir do entendimento de que a asma é uma doenga heterogénea e complexa,
com diferentes fendtipos e endotipos. Esse conhecimento modificou as estratégias
de manejo da doenga, abrindo espago para o surgimento de novas drogas de
controle. Diversas diretrizes e recomendag0es internacionais recentes sumarizam os
critérios para o tratamento da asma em etapas, permitindo visualizar o incremento
do tratamento de controle a medida que aumenta a gravidade da asma.*-® Apesar
desses avancgos, o nivel de controle da doenga continua baixo, com morbidade
elevada, independentemente do pais estudado.”®

A heterogeneidade da asma é atestada por diversos fenétipos (caracteristicas
observaveis de um individuo) e endétipos (mecanismo molecular ou fisiopatoldgico
subjacente ao fendtipo) da doenca. Os fendtipos inflamatdrios mais frequentemente
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utilizados incluem asma eosinofilica ou ndo eosinofilica
e asma alérgica ou ndo alérgica. Entre os endotipos
podemos exemplificar a inflamagao tipo 2 (T2) alta
e baixa.® Os asmaticos com inflamagdo T2 alta
geralmente apresentam asma de inicio precoce, mais
grave, associada a atopia/IgE e a eosinofilia nas vias
aéreas e sistémica. Asmaticos com inflamacdo T2 alta
costumam ser responsivos aos corticoides e as drogas
que inibem a inflamagdo T2.1% Por outro lado, pacientes
com asma com inflamagdo T2 baixa em geral tém asma
de inicio tardio, com auséncia de eosinofilia nas vias
aéreas e sistémica e responsividade diminuida aos
corticoides. Esses pacientes também n&o respondem
as drogas que inibem a inflamagédo T2.¢

Adicionalmente, as evidéncias de estudos baseados em
escarro induzido mostram que a maioria dos asmaticos
sdo portadores de doenga do tipo concordante, ou
seja, a medida que aumenta a inflamacgdo das vias
aéreas, aumentam os sintomas, e a medida que
diminui a inflamacdo das vias aéreas, diminuem os
sintomas.(*!) Dessa forma, para a grande maioria
dos asmaticos, o tratamento podera ser direcionado
pelos sintomas, aumentando ou reduzindo a dose de
medicagdo anti-inflamatdria para se obter e manter
o controle da doenga.

As presentes recomendagdes se aplicam a asmaticos
adultos e criangas, destinando-se a médicos envolvidos
com o tratamento da asma na pratica clinica, exceto na
asma grave, que sera abordada com maior profundidade
em outro documento de recomendagdes. Com o objetivo
de sumarizar criticamente as recentes evidéncias do
tratamento farmacoldgico da asma, foram reunidos
22 especialistas brasileiros para elaborar as presentes
recomendagdes, um guia de tratamento da asma
adaptado a nossa realidade. A selecdo dos temas foi
feita por um painel de especialistas que selecionaram
topicos ou perguntas relativas as mudancgas mais
significativas nos conceitos e, consequentemente, no
manejo da asma na pratica clinica. A cada especialista
convidado coube revisar ou responder a um topico ou
pergunta dessas recomendagdes. Em uma segunda
fase, trés especialistas discutiram e estruturaram
todos os textos encaminhados pelos demais e, em
uma terceira fase, todos os especialistas revisaram e
discutiram as presentes recomendagdes.

Conceito

A asma é uma doenca heterogénea, geralmente
caracterizada por inflamagéo cronica das vias aéreas. Ela
é definida pela histéria de sintomas respiratorios, tais
como sibilos, dispneia, opressdo toracica retroesternal
e tosse, 0s quais variam com o tempo e na intensidade,
sendo esses associados a limitacdo variavel do fluxo
aéreo.™

Epidemiologia da asma no Brasil

A prevaléncia de sintomas de asma entre adolescentes
no Brasil, de acordo com estudos internacionais, foi de
20%, uma das mais elevadas do mundo.*? Um estudo
da Organizacdo Mundial da Saude entre adultos de

Lima MA, Almeida MB, Stelmach R, Pitrez PM, Cukier A

18 a 45 anos indicou que 23% dos brasileiros tiveram
sintomas de asma no ultimo ano.> No entanto, apenas
12% da amostra tinham diagndstico prévio de asma.
Em 2012, um estudo com 109.104 adolescentes
confirmou taxas de prevaléncia de sintomas de asma
de 23% e de diagndstico prévio de asma de 12%.0%

Em 2013, ocorreram 129.728 internagdes e 2.047
mortes por asma no Brasil. As hospitalizagbes e a
mortalidade estdo diminuindo na maioria das regides,
em paralelo a um maior acesso aos tratamentos.*> O
custo da asma ndo controlada é muito elevado para o
sistema de salde e para as familias.'® Em casos de
asma grave, estima-se que essa comprometa mais
de um quarto da renda familiar entre usuarios do
Sistema Unico de Salde (SUS),(15") mas esse custo
pode ser significativamente reduzido com o controle
adequado da doenga.('® Entretanto, um inquérito
nacional encontrou apenas 12,3% dos asmaticos com
asma bem controlada.*®

Vérias intervengd0es municipais tém se mostrado
eficazes no controle dos sintomas da asma, reduzindo
o nimero de exacerbacdes e hospitalizagdes. (2021
Todavia, os problemas do subdiagndstico e da falta
de capacidade dos profissionais da atencdo basica®?
requerem intervencdo. Uma experiéncia nacional de
treinamento de equipes de salde da familia por meio
de cuidados colaborativos em doencas respiratorias
cronicas e com apoio de especialistas tem sido bem
sucedida e pode ser expandida.(?®

Diferenca entre controle e gravidade da asma

O conceito de controle da asma compreende dois
dominios distintos: o controle das limitagGes clinicas
atuais, como sintomas minimos durante o dia e auséncia
de sintomas a noite, necessidade reduzida de medicagdo
de alivio dos sintomas; auséncia de limitagdo das
atividades fisicas; e redugdo de riscos futuros, como
exacerbagOes, perda acelerada da fungdo pulmonar
e efeitos adversos do tratamento.*?) Com base
nesses parametros, a asma pode ser classificada em
controlada, parcialmente controlada e ndo controlada
(Quadro 1).¢2526) A avaliacdo do controle, em geral,
é feita em relagdo as Ultimas 4 semanas.

A educagdo em asma e 0 manejo criterioso da terapia
medicamentosa sdo intervengdes fundamentais para o
controle da doenca. A avaliagdo periddica do controle
da asma é um importante marcador dinamico do nivel
da doenca e o principal parametro para o julgamento
da necessidade de ajuste no plano de tratamento do
paciente.

Atualmente, além do questionario de controle da asma
da Global Initiative for Asthma (GINA),¥ dispomos de
outras ferramentas para a monitoracdo da asma, ja
adaptadas culturalmente para uso no Brasil, incluindo o
Questionario de Controle da Asma® e o Teste de Controle
da Asma.@ A vantagem do uso dessas duas Ultimas
ferramentas € sua avaliacdo numeérica (Quadro 1), que
facilita a compreensdo do nivel de controle da doenga
tanto pelo paciente quanto pelo médico. Embora a
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Quadro 1. Definigdo de controle da asma por diferentes instrumentos.
Instrumento/itens

Sintomas diurnos > 2 vezes por semana
Despertares noturnos por asma

Medicacao de resgate > 2 vezes por semana
Limitacao das atividades por asma

Asma controlada

Nenhum item

Asma nao
controlada

Asma parcialmente
controlada

1-2 itens 3-4 itens

ACQ-7 * Escore

Numero de despertares noturnos/noite
Intensidade dos sintomas

Limitacao das atividades por asma
Intensidade da dispneia

Sibilancia (quanto tempo)

Medicacao de resgate

VEF, pré-broncodilatador

<0,75

0,75a<1,5 >1,5

ACT Escore

Limitacao das atividades por asma
Dispneia

Despertares noturnos por asma >20

Medicacao de resgate
Autoavaliacao do controle da asma

15-19 <15

GINA: Global Initiative for Asthma; ACQ-7: Asthma Control Questionnaire com 7 itens — escore 0-7 por item; ACT:
Asthma Control Test — escore 0-5 por item. 20 ACQ pode ser usado sem espirometria; nesse caso, € referido como
ACQ-6. Caso seja usado sem espirometria ou medicacdo de regate, é referido como ACQ-5.

espirometria ndo faca parte da avaliacao de controle
da GINA®™ e do Teste de Controle da Asma,*® quando
disponivel, a avaliagdo funcional deve ser feita a cada
3-6 meses para estimar o risco futuro de exacerbagdes
e de perda acelerada da fungdo pulmonar.

Enquanto o controle da asma expressa a intensidade
com que as manifestagdes da asma sdo suprimidas
pelo tratamento, apresentando variagdes em dias
ou semanas, sua gravidade refere-se a quantidade
de medicamentos necessaria para atingir o controle,
refletindo uma caracteristica intrinseca da doenca e
que pode ser alterada lentamente com o tempo.™

Fatores que influenciam o controle da asma

Os fatores que influenciam a resposta ao tratamento
da asma incluem: diagnodstico incorreto; falta de
adesdo; uso de drogas que podem diminuir a resposta
ao tratamento (anti-inflamatorios ndo esteroidais e
B-blogueadores); exposicao domiciliar (por exemplo,
poeira ou fumaga); exposigdo ocupacional; tabagismo;
e outras comorbidades. Por isso, recomenda-se que,
antes de qualquer modificacdo no tratamento da
asma em pacientes com asma parcialmente ou ndo
controlada, esses fatores que influenciam o controle
da asma devam ser verificados.®

Adesdo ao tratamento

A principal causa de falta de controle da asma é a
baixa adesao ao tratamento, decorrente de fatores
voluntarios (medos e mitos sobre o tratamento) e de
fatores involuntarios (falta de acesso ao tratamento
ou dificuldade no uso do dispositivo).(*) No presente,
a adesdo ao tratamento da asma permanece baixa.('*)
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A dificuldade na detecgdo da ndo adesdo € o principal
limitador para a abordagem desse problema. Um
inquérito nacional revelou que apenas 32% dos
asmaticos sdo aderentes ao tratamento.*®) AvaliagSes
por anamnese, por contagem de medicamentos,
verificagGes do registro da farmacia, detecgdo de efeitos
colaterais e outros métodos a nossa disposicdo ndo tém
se mostrado suficientes, mas devem ser empregados.
Ha um interesse crescente no desenvolvimento de
métodos mais acurados para aferir a adesdo ao
tratamento, e o uso de dispositivos eletrénicos pode
ser uma alternativa.®’2®)

Tabagismo

A exposicdo ao tabagismo passivo, tanto em criancas
como em adultos, aumenta o risco de exacerbagbes e
dificulta o controle da asma. Além disso, o tabagismo
aumenta a gravidade da asma, piora o controle
da doenga, acelera a perda da funcdo pulmonar e
diminui a responsividade ao corticoide inalatério
(CI).*29 Asmaticos tabagistas tém risco aumentado
de internagdes e de exacerbagdes graves.

Exposicdo ambiental e ocupacional

A exposicao ambiental (por exemplo, poeiras e
poluicdo), domiciliar (como queima de biomassa,
acaros, alérgenos de barata e pelo de animais) ou
ocupacional (como alergias a latex, agentes de baixo
peso molecular e material de limpeza) sao fatores
importantes associados a dificuldade de controle da
asma. Adicionalmente, a exposicao ocupacional pode
ser a causa da asma (asma ocupacional).G®
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Nesse sentido, é importante investigar cada paciente
em relagdo as exposigdes associadas e, quando
identificadas, essas devem, se possivel, ser eliminadas
(especialmente na asma ocupacional) ou minimizadas.

Uso de outras drogas que podem dificultar o
controle da asma

Aspirina e anti-inflamatorios ndo esteroidais podem
causar exacerbagdo grave da asma em individuos
sensibilizados, assim como B-bloqueadores por
via oral ou formulagdes oftalmicas podem causar
broncoespasmo. Nesses casos, a decisao sobre seu
uso deve ser considerada individualmente, pesando
riscos e beneficios.("

Comorbidades

Uma investigagdo completa de todos os fatores
associados a dificuldade do controle da asma em todos
0s asmaticos é desnecessaria.?) Entretanto, nos casos
de asma de dificil controle, que correspondem a 17,4%
de todos os asmaticos adultos e a 74,1% daqueles em
tratamento classificados nas etapas IV e V da GINA, 2
deve-se iniciar uma investigagdo sistematizada para
se identificar e minimizar ou eliminar comorbidades
— como refluxo gastroesofégico, obesidade, disfungdo
de cordas vocais, rinossinusite cronica, polipose
nasal, ansiedade, depressdo, apneia do sono, DPOC,
aspergilose broncopulmonar alérgica, bronquiectasias,
asma piorada ou causada por exposicdo ocupacional,
entre outras — que possam piorar o controle da doenga.

Tratamento preferencial de controle da asma

O tratamento da asma tem por objetivo atingir e
manter o controle atual da doenga e prevenir riscos
futuros (exacerbagdes, instabilidade da doenca, perda
acelerada da funcdo pulmonar e efeitos adversos
do tratamento).(¥) Isso implica em uma abordagem
personalizada, incluindo, além do tratamento
farmacoldgico, a educacdo do paciente, o plano de
acado por escrito, o treinamento do uso do dispositivo
inalatério e a revisdo da técnica inalatéria a cada
consulta.

A base do tratamento medicamentoso da asma é
constituida pelo uso de CI associado ou ndo a um
long-acting B2 agonist (LABA, B,-agonista de longa
duracdo). Esses medicamentos estdo disponiveis para
uso no Brasil em diversas dosagens e dispositivos
inalatérios (Tabela 1). Na pratica clinica, a escolha
da droga, do dispositivo inalatério e da respectiva
dosagem deve ser baseada na avaliagdo do controle dos
sintomas, nas caracteristicas do paciente (fatores de
risco, capacidade de usar o dispositivo de forma correta
e custo), na preferéncia do paciente pelo dispositivo
inalatério, no julgamento clinico e na disponibilidade
do medicamento. Portanto, ndo existe uma droga, dose
ou dispositivo inalatério que se aplique indistintamente
a todos os asmaticos.

O tratamento de controle da asma ¢é dividido em
etapas de I a V,() nas quais a dose de CI é aumentada
progressivamente e/ou outros tratamentos de controle

Lima MA, Almeida MB, Stelmach R, Pitrez PM, Cukier A

sdo adicionados (Figuras 1-3). Os medicamentos de
controle recomendados nas diferentes etapas do
tratamento estdo descritos a seguir.

cl

A eficécia dos diferentes CIs varia de acordo com sua
farmacocinética e farmacodinédmica, com a deposicao
pulmonar e com a adesdo ao tratamento.333% A
equivaléncia dos Cls, dividida em dosagens baixa,
média e alta, estd discriminada na Tabela 2.(1:3:56:24)
A avaliacdo da resposta ao tratamento com CI deve
ser feita pela combinacdo de pardmetros clinicos e
funcionais. Apos a obtengdo e manutengdo do controle
da asma por um tempo prolongado (ndo inferior a 3
meses), a dose do CI pode ser reduzida para uma
dose minima, objetivando utilizar a menor dose para
manter o controle da asma.

O uso de CI pode causar efeitos adversos locais, como
irritagdo da garganta, disfonia e candidiase.*> O risco
de efeitos adversos diminui com o emprego de inalador
pressurizado dosimetrado com espagador e com higiene
oral apos a inalagdo de cada dose do CI. A utilizacdo
de doses altas de CI por tempo prolongado aumenta
o risco de efeitos adversos sistémicos, como redugdo
da densidade mineral dssea, infeccdes respiratdrias
(incluindo tuberculose), catarata, glaucoma e supressao
do eixo hipotalamo-pituitaria-adrenal.(*:36-39

Cl associado a LABA

A associacdo de CI com um LABA ou LABA de ultralonga
duragdo é o tratamento de controle preferencial nas
etapas III a V da asma, ) ou seja, quando o tratamento
com CI isolado ndo é suficiente para atingir e manter
o controle da doenca. As evidéncias para o uso da
associagao CI + LABA como tratamento de controle
preferencial nas etapas III-V do tratamento da asma
sdo muito robustas.“0-47)

Em sua mais recente edicdo, a GINA amplia essa
recomendacdo, indicando a associacdo de baixas doses
de CI + formoterol por demanda como tratamento
preferencial para o controle da asma na etapa I. Na
etapa II a recomendacgdo de tratamento preferencial
é opcional: CI em baixas doses continuamente ou CI
+ formoterol por demanda.®

A recomendacdo para o uso de CI + formoterol na
etapa I do tratamento de asmaticos com idade > 12
anos baseia-se em evidéncias indiretas de outros
estudos com essa associagdo na asma leve.“®) As
recomendacoOes atuais da GINA™ para a etapa II do
tratamento da asma baseiam-se em dois grandes ensaios
clinicos randomizados (ECRs) de ndo inferioridade,
controlados e duplo-cegos que avaliaram o uso de
budesonida + formoterol em doses baixas (200/6
Mg) por demanda vs. CI em dose fixa, com duracdo
de 52 semanas, em pacientes com asma leve.“*5% Os
resultados dos estudos mostraram que CI em dose fixa
foi melhor no controle de sintomas; porém, a opgdo de
budesonida + formoterol por demanda nao foi inferior
na redugdo de exacerbagdes e foi superior ao uso de
um short-acting B2 agonist (SABA, B,-agonista de curta
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Tabela 1. Tabela de medicamentos de controle inalatérios para asma disponiveis no Brasil.2
Corticoide inalatério isolado

Farmacos Dispositivo inalatorio Nome comercial Dose dispensada Faixa etaria
(nimero de doses) aprovada em bula
. 50 pg Criancas e adultos
BDP (HFA)° DPD (200 Clenil 2
(HFA) (200) S R 200 ou 250 pg Somente adultos
BDP DPI capsulas (60) Miflasona 200 ou 400 pg Criancas e adultos
DPI capsulas (15 e 60) Busonid caps
BUD 200 ou 400 26
Aerolizer (30 e 60) Miflonide ousue = 0anos
FTC Diskus (60) Flixotide 50 ou 250 pg > 4 anos
FTC (HFA DPD (60 ou 120 Flixotid 208 21ano
ixoti r
(HFA) (60 ou ) otice spray 250 pg > 4 anos
MOM DPI - capsulas (60) Oximax 200 ou 400 pg > 12 anos
Corticoide inalatério em combinacdo com LABA
Farmacos Dispositivo inalatorio Nome comercial Dose dispensada Faixa etaria
(nimero de doses) aprovada em bula
FORM + BUD Aerocaps capsula Unica Alenia 6/100 pg ou 6/200 pg 2 4 anos
(15/30/60) 12/400 pg > 6 anos
FORM + BUD RN cap()zlél)as SEZEIRRES Foraseq 6/100 pg ou 6/200 pg 2 12 anos
Symbicort 6/100 pg ou 6/200 pg > 4 anos
FORM + BUD Turbuhaler (60) Turbuhaler 12/400 g > 12 anos
Symbicort; 6/100 pg > 6 anos
FORM + BUD (HFA DPD (120 . !

* (HFA) L Vannair spray 6/200 pg > 12 anos
FORM + BDP (HFA)° DPD (120) Fostair spray 6/100 pg > 18 anos
FORM + BDP® Next (120) Fostair IPD 6/100 pg > 18 anos
FORM + FTC CDM-Haller céapsula Gnica (60) Lugano 12/250 pg > 12 anos

. . . 50/100 pg > 4 anos
SALM + FTC (HFA Diskus (60 Seretide Disk
+ FTC (HFA) iskus (60) eretide DIk 56200 pg ou 50/500 pg > 12 anos
. 25/50 pg > 4 anos
SALM + FTC (HFA DPD (120 Seretid
* (HFA) (120) eretice spray 25/125 pg ou 25/250 g > 12 anos
Corticoide inalatério em combinacdo com SABA
Farmacos Dispositivo inalatorio Nome comercial Dose dispensada Faixa etaria
(nimero de doses) aprovada em bula
Clenil
DPD (200) Compositum HFA 50/100 pg > 6 anos
BDP (HFA) :
Clenil

Solucao para nebulizacao 400 pg g/mL e 800 pg /mL  Criangas e adultos

Compositum A

Corticoide inalatério em combinacdo com LABA de ultralonga duracéo

Farmacos Dispositivo inalatorio Nome comercial Dose dispensada Faixa etaria
(nimero de doses) aprovada em bula
FF + VI Ellipta (30) Relvar 100/25 pg ou 200/25 pg > 12 anos
Farmacos Dispositivo inalatorio Nome comercial Dose dispensada Faixa etaria
(ntmero de doses) aprovada em bula
Tiotropio (NS) Respimat (60) Spiriva 2,5 g > 6 anos

BDP: dipropionato de beclometasona; HFA: hidrofluoralcano; DPD: dispositivo pressurizado dosimetrado; DPI:
dispositivo de p6 inalatério; BUD: budesonida; FTC: propionato de fluticasona; MOM: furoato de mometasona;
LABA: long-acting B2 agonist (B,-agonista de longa duragdo); FORM: fumarato de formoterol; SALM: xinafoato
de salmeterol; SABA: short-acting B2 agonist (B,-agonista de curta duragdo); FF: furoato de fluticasona; VI:
vilanterol; LAMA: long-acting muscarinic antagonist (LAMA, antagonista muscarinico de longa duragdo); e NS:
névoa seca. ?As indicagdes de cada dosagem dos medicamentos foram retiradas das bulas do medicamentos
aprovadas pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Verificar as equivaléncias dos medicamentos nesta tabela
e idades com evidéncia para uso clinico. *Particula extrafina.

duragdo) isolado. Mais recentemente, esses resultados € mais eficaz em controlar os sintomas da asma e
foram confirmados em estudo aberto pragmatico.*”  reduzir as exacerbacbes e a perda acelerada da func&o

O racional para o uso da associagdo CI + LABA é pulmonar apés exacerbagdes do que a monoterapia com
baseado em fortes evidéncias de que essa associagdo  CI.(“0%7.52 Além disso, existem evidéncias mostrando
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Etapa V

TRATAMENTO PREFERENCIAL:
Cl dose alta + LABA, adicionar tiotropio,
Fenotipar: anti-IgE ou anti-IL5 ou anti-IL4RX

OUTRAS OPCOES: adicionar CO em dose baixa

Etapa IV

TRATAMENTO PREFERENCIAL:
Cl dose média + LABA + SABA de resgate ou Cl dose média +
FORM de manutencao + Cl dose baixa + FORM de resgate

OUTRAS OPCOES: Cl dose alta, adicionar tiotrépio ou montelucaste

Etapa Ill

TRATAMENTO PREFERENCIAL:
Cl dose baixa + LABA + SABA por demanda ou Cl dose baixa + FORM de manutencao e resgate

OUTRAS OPCOES: dose média de Cl + SABA por demanda ou dose baixa de Cl +
montelucaste + SABA por demanda

Etapa Il

TRATAMENTO PREFERENCIAL:
Cl dose baixa diaria + SABA por demanda ou dose baixa de Cl + FORM por demanda

OUTRAS OPCOES: montelucaste + SABA por demanda ou dose baixa de Cl sempre que usar SABA

Etapa |

TRATAMENTO PREFERENCIAL: Dose baixa de Cl + FORM por demanda

OUTRAS OPCOES: CI + SABA por demanda, dose baixa de Cl sempre que usar SABA

TODOS OS ASMATICOS
Controle ambiental + rever controle da asma e risco futuro regularmente

Figura 1. Manejo da asma em pacientes com idade > 12 anos. CI: corticoide inalatdrio; LABA: long-acting B2 agonist
(B,-agonista de longa duragdo); CO: corticoide oral; SABA: short-acting B2 agonist (B,-agonista de curta duragdo); e

FORM: fumarato de formoterol.

que a associagdo CI + LABA resulta em um efeito
sinérgico dessas drogas, o que possibilita uma maior
eficacia anti-inflamatoéria com uma menor dose de CI
e, consequentemente, com menos efeitos adversos. (>3

Estudos recentes que incluiram um grande numero de
asmaticos adultos e adolescentes usando a associacdo
CI + LABA em comparagdo aqueles usando a mesma
dose de CI em monoterapia mostraram uma reducdo
de 16,5%“> e 21%“® nas exacerbagdes graves. Esse
efeito foi ainda mais expressivo entre adolescentes,
cuja reducdo nas exacerbacdes graves da asma foi
de 35%.¢“

A seguranca da associagao de CI + LABA foi testada
em ECRs multicéntricos e multinacionais em adultos(*>4®
e em criancas“”) realizados por determinacdo da Food
and Drug Administration, envolvendo no total mais
de 20.000 asmaticos com idade > 12 anos e mais de
6.000 criangas com idade de 4-11 anos de idade.*”) Os
resultados desses estudos mostram que as associagdes

budesonida + formoterol e salmeterol + fluticasona
nao aumentam o risco de hospitalizagdes relacionadas
a asma e nem o numero de intubagGes ou de mortes
relacionadas a asma em comparagdo com o uso de CI
isolado. Entretanto, o uso de LABA como monoterapia
na asma esta contraindicado por aumentar o risco de
hospitalizagdo e morte por asma.*¥ Esses achados
sdo considerados efeitos de classe.

Estratégia de uso do Cl + LABA: dose fixa ou
dose variavel

O uso da associagdo CI + LABA no tratamento
da asma pode ser indicado em dose fixa associada
a um SABA de resgate, ou ainda em dose variavel
com budesonida + formoterol ou beclometasona +
formoterol de manutengdo e resgate, usando um Unico
inalador.® A eficacia das estratégias fixa ou variavel
esta confirmada por diversas meta-analises, ECRs e
estudos de vida real.(#0-46:5%)
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Etapa V

TRATAMENTO PREFERENCIAL APOS FENOTIPAR:
adicionar anti-IgE

OUTRAS OPCOES: adicionar mepolizumabe ou
CO em dose baixa (considerar efeitos adversos)

Etapa IV

TRATAMENTO PREFERENCIAL:
Cl dose média +LABA+SABA por demanda,
encaminhar para especialista

OUTRAS OPCOES: Cl dose alta + SABA por demanda,
adicionar tiotropio ou montelucaste

Etapa IlI

TRATAMENTO PREFERENCIAL:
Cl dose baixa + LABA ou dose média de Cl + SABA por demanda

OUTRAS OPCOES: dose baixa de Cl + montelucaste + SABA por demanda

TRATAMENTO PREFERENCIAL:
Cl dose baixa diaria + SABA por demanda

Etapa Il

OUTRAS OPCOES: montelucaste + SABA por demanda ou dose baixa de Cl sempre que usar SABA

TRATAMENTO PREFERENCIAL:

Etapa |

Cl + SABA por demanda, Cl dose baixa quando usar SABA ou dose baixa de Cl diaria

TODOS OS ASMATICOS
Controle ambiental + rever controle da asma e risco futuro regularmente

Figura 2. Manejo da asma em criancas com idade entre 6 e 11 anos. CO: corticoide oral; CI: corticoide inalatdrio; LABA:
long-acting B2 agonist (B,-agonista de longa duragdo); e SABA: short-acting B2 agonist (8,-agonista de curta duragdo).

Até o presente, nenhuma meta-analise comprovou
a superioridade de uma ou de outra estratégia“+°°
e, dessa forma, a GINA recomenda a associagdo CI
+ LABA sem distincdo da estratégia (fixa ou variavel)
para o tratamento da asma nas etapas III-V.() Uma
meta-analise recente®> reuniu 64 ECRs (cerca de 60.000
pacientes no total) comparando as estratégias de uso
de dose fixa ou varidvel com diversas combinacGes
de CI + LABA. Os resultados mostraram que, para a
associacdo CI + LABA, ambas as estratégias sdo mais
efetivas para prevenir as exacerbag0es graves da asma
do que o uso de CI em monoterapia. Portanto, a escolha
das estratégias fixa ou variavel deve ser determinada
pelo médico, apds a avaliagdo das caracteristicas do
paciente e de suas preferéncias.

Na estratégia de manutencdo e resgate com CI +
formoterol, o ajuste da dose é feito pelo paciente na
presenca de sintomas. O racional para a estratégia
de manutengdo e resgate com CI + formoterol é a
associacdo da terapia anti-inflamatdria de manutengdo
ao uso de um LABA com inicio de agdo rapido. (#4455
Nessa estratégia, recomenda-se manter uma dose fixa,

J Bras Pneumol. 2020;46(1):e20190307

em geral de 12/12 h, e doses adicionais, se necessario,
até mais seis vezes por dia (o limite maximo é de até
12 inalacdes/dia). Adicionalmente, a estratégia de
manutencado e resgate reduz o risco de exacerbagdes
com menores doses de CI.(“#14

Manejo da asma por etapas baseado no
controle

O tratamento individualizado da asma de acordo com
o controle da doenca, caracteristicas e preferéncias do
paciente e acesso ao tratamento® implica em consultas
mais frequentes (a cada 3-6 meses) e acompanhamento
regular do asmatico. O racional para o ajuste do
tratamento da asma é obter e manter o controle da
doenca, além de reduzir os riscos futuros(*® com a
menor dose possivel de medicagdo de controle. Todo
paciente deve receber um plano de agdo atualizado, e os
resultados do ajuste da dose devem ser acompanhados,
se possivel, com medidas objetivas.

0 ajuste da dose (aumento ou reducdo) do tratamento
de controle deve ser feito com ferramentas objetivas
que indicam o grau de controle da asma (Quadro 1). Se
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TRATAMENTO PREFERENCIAL:
Manter tratamento e encaminhar para especialista

Etapa IV OUTRAS OPCOES:
adicionar montelucaste, aumentar a dose do Cl ou
adicionar Cl intermitente
Asma mal controlada com dose baixa de Cl
TRATAMENTO PREFERENCIAL:
Dobrar a dose do Cl + SABA por demanda
Etapa Ill
OUTRAS OPGOES:
Cl dose baixa + montelucaste + SABA por demanda,
considerar encaminhar para especialista
Criangas com sintomas consistentes com asma nao bem controlada ou 3 exacerbacdes/ano
TRATAMENTO PREFERENCIAL:
Etapa Il Cl em dose baixa + SABApor demanda
OUTRAS OPGOES:
Montelucaste ou uso Cl intermitente + SABA por demanda
Criangas com sibilancia viral ou raros sintomas episodicos:
Etapa | SABA por demanda

Figura 3. Manejo da asma em criangas com idade < 6 anos. CI: corticoide inalatério; e SABA: short-acting B2 agonist

(B,-agonista de curta duragdo).

a asma nao estiver controlada, ajusta-se a medicagao
subindo as etapas e, vice-versa, se a asma estiver
controlada (Figuras 1 e 2).

Antes de se considerar qualquer aumento ou redugcdo
da dose da medicagdo de controle, é essencial observar
que as estratégias de ajuste das doses devem ser
centradas no paciente, incluindo a avaliagdo da
estabilidade da asma (o que significa controle atual e
auséncia de exacerbagbes graves no ultimo ano), da
adesdo ao tratamento, do controle das comorbidades,
do risco de exacerbagdes, da exposicdo ocupacional e
ambiental, da etapa do tratamento e dos potenciais
efeitos adversos da medicagdo.(**® Existem poucos
estudos sobre a melhor oportunidade para a redugdo
das doses. Se muito precoce, o paciente corre o risco
de exacerbagdes.) Entretanto, a cessagdo do uso
de CI é contraindicada por aumentar esse risco.*%>7)

Na estratégia dose fixa, o ajuste do tratamento
deve ser realizado periodicamente, aumentando ou
diminuindo a dose conforme o nivel de controle. Em
pacientes usando CI + formoterol de manutencado e
resgate, o ajuste da dose é feito pelo proprio paciente
de acordo com a percepcao de seus sintomas, mas
deve-se acompanhar o controle da doenga e as
alteragdes funcionais.

Uma meta-analise recente® envolvendo seis ECRs
com adultos com asma bem controlada recebendo CI
em monoterapia e trés ECRs com o mesmo tipo de
pacientes recebendo CI + LABA mostrou ser possivel
uma redugdo de 50-60% da dose de CI sem o aumento
de exacerbagGes. Embora essa meta-analise®®® n&o

tivesse forga de evidéncia suficiente para determinar se
diminuir a dose de CI é mais benéfico do que prejudicial,
a reducdo da dose deve ser tentada sempre para evitar
0 uso de doses mais altas do que o necessario.

Outra possibilidade de ajuste da medicacdo de controle
seria eliminar o LABA da associagdo, retornando a
monoterapia com CI. Os resultados de uma meta-analise
em adultos®® mostraram que a eliminagdo do LABA
leva a diminuicdo da qualidade de vida e do controle
da asma. Uma subanalise de um ECR recente®®
comparando CI + LABA com CI em monoterapia
mostrou que, em pacientes bem controlados com CI
+ LABA, a mudanga para CI em monoterapia aumenta
significativamente o risco de exacerbag0es. Portanto,
ndo se recomenda a retirada do LABA em pacientes
controlados com a associacao CI + LABA.

OPGCOES ALTERNATIVAS PARA O
TRATAMENTO DE CONTROLE DA ASMA

Conforme mencionado anteriormente, a base do
tratamento medicamentoso para atingir o controle
e prevenir os riscos futuros na asma é o uso de
CI associado ou ndo a um LABA. Porém, outros
medicamentos tém um papel importante, seja no alivio
dos sintomas, como o SABA, ou como uma opg¢ao ao
tratamento de controle de primeira linha, ou ainda
com a adigdo do tratamento de manutencao anterior
naqueles pacientes que nao atingiram o controle.

Cl associado a SABA por demanda
A associagdo CI + SABA por demanda esta indicada
como outra opgao de tratamento de controle nas etapas
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Tabela 2. Equivaléncia das doses de corticoides inalatérios licenciados para uso no Brasil.?
ADULTOS E ADOLESCENTES (= 12 anos)

9/16

Corticoide Tipo de Dose baixa, Dose média, Dose alta,
dispositivo pgl/dia® pgldia pgldia®
Dipropionato de beclometasona DPI, HFA 100-200 > 200-400 > 400
Budesonida DPI, HFA 200-400 > 400-800 > 800
Propionato de fluticasona DPI, HFA 100-250 > 250-500 > 500
Furoato de fluticasona DPI nd 100 200
Furoato de mometasona DPI 110-220 > 220-440 > 440
CRIANCAS 6-11 ANOS DE IDADE
Corticoide Tipo de Dose baixa, Dose média, Dose alta,
dispositivo pg/dia® pg/dia pgldia®
Dipropionato de beclometasona DPI, HFA 50-100 > 100-200 > 200
Budesonida DPI 100-200 > 200-500 > 500
Flaconetes 250-500 > 500-1.000 > 1.000
Propionato de fluticasona HFA 100-200 > 200-500 > 500
DPI 100-200 > 200-400 > 400
Furoato de mometasona DPI 110 > 220 < 440 > 440
CRIANCAS < 6 ANOS DE IDADE
Corticoide Tipo de Dose baixa,
dispositivo pgl/dia
Dipropionato de beclometasona HFA 100 > 5 anos
Budesonida Flaconete 500 > 6 meses
Propionato de fluticasona HFA 50 > 4 anos
Furoato de mometasona DPI 110 >4 anos

DPI: dispositivo de pd inalatério; HFA: hidrofluoralcano, dispositivo pressurizado; e nd: ndo disponivel. 2Dose
etiquetada na caixa do medicamento. "Dose padrdo para iniciar e manter o tratamento da maioria dos pacientes.>®
cAumentam muito a frequéncia e intensidade dos efeitos colaterais sistémicos.

I e IT da GINA 2019.1 Essa indicagdo é baseada em
estudos(®0-%?) realizados incluindo pacientes na etapa
II que utilizaram CI e SABA em dispositivos separados
ou Unicos que mostraram que essa estratégia reduziu
significativamente as exacerbagbes quando comparada
a com o uso de SABA isolado, além de diminuir o risco
de uso excessivo de SABA, ja que a adesdo ao CI
isolado nessa populacdo pouco sintomatica é baixa.
Além disso, a combinagdo CI + SABA esta disponivel
em muitos paises, inclusive no Brasil, e é mais barata
do que a combinagdo de CI + LABA.

Montelucaste

O montelucaste é um antagonista de receptores de
leucotrienos que atua bloqueando a broncoconstrigao
e reduzindo a inflamacédo da via aérea. Tem efeito ndo
inferior ao CI no controle da asma,®> porém seu efeito
na redugdo das exacerbagbes € menor. O montelucaste
associado ao CI estd incluido como outra opcdo de
tratamento nas etapas II a IV da GINA.® O montelucaste
também pode ser adicionado a associacdo CI + LABA na
tentativa de melhorar o controle da asma (etapa IV) e
pode ser uma opgao ao uso de SABA na asma induzida
por exercicio, sendo usado diariamente ou de forma
intermitente.®¥ A dose recomendada para asmaticos
de 2 a 5 anos de idade é de 4 mg; de 6 a 14 anos é de
5mg; e 2 15 anos é de 10 mg, uma vez ao dia.(®%)

TRATAMENTO DE RESGATE COM SABA

Na etapa I do tratamento da GINA, o uso de SABA
associado a um CI é a opcdo alternativa ao uso de
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doses baixas de CI + formoterol por demanda. Em
pacientes em uso de CI ou CI + LABA em dose fixa, o
SABA é indicado como opgdo de medicacdo de resgate
em todas as etapas do tratamento da asma.®

O uso de SABA por demanda (sempre associado a CI)
é eficaz no alivio imediato dos sintomas e na prevengdo
em curto prazo dos sintomas induzidos por exercicio.
A frequéncia de uso de SABA é um dos parametros
que definem qual tratamento de manutengdo é o mais
apropriado, e a redugdo do seu uso é uma das metas
do tratamento da asma.¥ O uso excessivo de SABA
(> 3 canisters no ano) esta associado a um maior
risco de exacerbacdes, e o0 uso de > 1 canister/més
estd associado a um maior risco de morte por asma.®

MANEJO DA ASMA EM CRIANCAS DE 6-11
ANOS

Com o objetivo de reducdo de risco e controle dos
sintomas, a linha central do tratamento medicamentoso
de pacientes com asma em idade escolar (6-11 anos)
é semelhante a de pacientes adolescentes e adultos
(Figura 2). Exceto por algumas particularidades
relacionadas a seguranga do corticoide, ndo ha quase
nenhum estudo sobre o uso de alguns medicamentos
nessa faixa etaria. Como recomendacdo preferencial
nas etapas de tratamento, os principais farmacos
de controle utilizados (CI, LABA e antileucotrieno)
sd0 0S mesmos para pacientes maiores de 12 anos.
Nos ultimos anos, o omalizumabe (anti-IgE), e
mais recentemente, o tiotropio (anticolinérgico) e o
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mepolizumabe (anti-IL-5) tornaram-se alternativas
de tratamento para criangas de 6-11 anos com asma
grave. A seguir, sdo apresentadas as caracteristicas
particulares do tratamento farmacoldgico nessa faixa
etaria, considerando-se as etapas de tratamento da
GINA®:;
e Etapa I: sempre que for necessario, usar SABA
e associar CI durante o periodo de sintomas. "
e Etapa II: o tratamento preferencial é com CI
continuo em doses baixas.
e FEtapa III: tratamento com CI em doses moderadas
ou CI em doses baixas associado a LABA.
e Etapa IV: pacientes sem controle da doenga na
etapa III devem manter o tratamento de controle
e ser encaminhados para um especialista, o qual
iré avaliar a necessidade de aumentar a dose do
CI e/ou associar tiotrépio.
¢ Etapa V: tiotrépio, omalizumabe e mepolizumabe
sdo opcdes para essa faixa etaria, conforme a
avaliagdo fenotipica da asma e a experiéncia
clinica do especialista. Apds muitos anos como
primeira opgao, o uso de corticoide oral (CO)
em doses baixas tornou-se a uUltima opgdo para
associagdo nessa etapa do tratamento.
De todos os eventos adversos do CI, o crescimento,
0 metabolismo 6sseo e o risco de fraturas em criancas
e adolescentes tém sido o foco maior de estudos nos
Gltimos anos. Mesmo sabendo que a asma grave e ndo
controlada pode prejudicar o crescimento da crianga,
até o presente, estudos mostram que o uso regular
de CI na infancia causa uma reducdo transitoria da
velocidade de crescimento e parece resultar em uma
pequena reducdo na estatura final.(®”) A osteopenia
e o risco de fraturas estdo associados ao uso mais
frequente de corticosteroides sistémicos (orais ou
injetaveis).(®8%% Dessa forma, os beneficios do CI
no controle da asma superam os potenciais efeitos
adversos no crescimento.

MANEJO DA ASMA EM CRIANCAS
MENORES DE 6 ANOS

O diagnéstico de asma é mais provavel em criangas
que apresentam tosse, sibilancia recorrente (durante
0 sono ou desencadeada por gatilhos, tais como
atividade fisica, risada, choro ou exposigdo ao tabaco
ou a poluigdo), dificuldade respiratéria (aos exercicios,
risadas ou choro), reducdo de atividades fisicas, pai
ou mde portador de asma e histdria pregressa de
outras alergias (dermatite ou rinite atdpica), assim
como quando o teste terapéutico é positivo com baixa
dose de CI (melhora clinica durante 2-3 meses de
tratamento e piora do controle quando o tratamento
€ interrompido).(®

Tratamento de manutencao

O objetivo do tratamento é atingir o controle,
mantendo a atividade normal da crianga, com o
minimo de medicamentos. Visa também reduzir as
crises, permitir o desenvolvimento pulmonar saudavel
e evitar efeitos colaterais.

Lima MA, Almeida MB, Stelmach R, Pitrez PM, Cukier A

O tratamento preventivo deve ser instituido se
0 quadro clinico for compativel com asma e se os
sintomas ndo estiverem controlados. Se o diagndstico
for duvidoso, usar SABA de resgate. Entretanto, se
os episddios de sibilancia se tornarem recorrentes,
recomenda-se o teste terapéutico com doses baixas
de CI.

O tratamento inalatério deve ser feito com inalador
pressurizado dosimetrado via espagador com mascara
(para criangas com idade < 4 anos) e sem mascara
em criangas maiores. Os responsaveis pela crianga
devem ser orientados sobre o uso correto da técnica
inalatéria adequada. A equivaléncia da dose dos Cls
nessa faixa etaria esta descrita na Tabela 2. O ajuste
do tratamento deve ser feito de acordo com o controle
da asma (Figura 3).

A resposta ao tratamento deve ser avaliada. Na
auséncia de resposta descontinuar o tratamento e
considerar diagndsticos alternativos. Na auséncia
de controle satisfatorio da asma com CI em doses
moderadas associado a montelucaste, pode-se ser
considerado acrescentar um LABA. Ressaltamos
que existem poucos estudos avaliando a eficacia e a
seguranga dessa combinagdo nessa faixa etdria.“7.70.71
Nessa situacao, deve-se considerar o encaminhamento
do paciente para um especialista.

Tratamento de resgate

As crises devem ser tratadas com 200 pg de
salbutamol ou equivalente, com uso de espagador com
ou sem mascara. Repetir a cada 20 min a mesma dose
se necessario. Se usar mais de 6 jatos de salbutamol
nas 2 primeiras horas, pode-se associar brometo
de ipratrépio, 80 pg (ou 250 pg por nebulizagéo)
a cada 20 min por 1 h.”? Na auséncia de resposta
satisfatdria recomenda-se procurar atendimento médico
imediatamente.

0 uso de CO nas crises ndo € recomendado de rotina,
devendo ser restrito as crises com necessidade de
atendimento de urgéncia. Nesses casos, priorizar doses
baixas e o0 menor numero de dias possivel (1-2 mg/
kg por dia de prednisona/prednisolona por 3-5 dias,
com dose maxima de 20 mg por dia para criangas <
2 anos e de até 30 mg por dia para criangas > 2 e
< 5 anos). Apds consulta de emergéncia, o paciente
deve ser reavaliado em 24-48 h e, posteriormente,
dentro de 3-4 semanas.

MANEJO DA ASMA GRAVE

A asma grave é definida como aquela que permanece
ndo controlada com o tratamento maximo otimizado
ou que necessita desse tratamento para evitar que
a doenca se torne ndo controlada (na tentativa de
reduzir a dose de CI ou CO), apesar da supressao
ou minimizacao dos fatores que pioram o controle da
asma.”37% O tratamento maximo significa o uso de
doses altas de CI e de um segundo medicamento de
controle no ano anterior ou o uso de CO em = 50%
dos dias no ano anterior.73)
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A asma grave é um subgrupo da asma de dificil
controle. Um estudo recente publicado por Hekking
et al.®? estimou que a prevaléncia de asma de dificil
controle é de 17,4% e que apenas 3,6% dos pacientes
portadores de asma de dificil controle tém asma
grave.’ Portanto, o diagndstico de asma grave é
retrospectivo. Em muitos asmaticos a supressdo ou
minimizacdo dos fatores modificaveis associados a
falta de controle nem sempre é possivel, o que pode
dificultar o diagnostico de asma grave.

Tiotropio

O brometo de tiotrépio, na dose de 5 pg/dia, esta
indicado como terapia adjuvante para asmaticos com
idade > 6 anos com asma nao controlada nas etapas
IV e V da GINA.™ Uma revisdo sistematica evidenciou
que a associacdo de tiotrépio ao CI + LABA melhora a
funcdo pulmonar e reduz a taxa de exacerbagdes.”>

Embora ndo haja estudos comparando o uso de
tiotropio com imunobioldgicos ou que estabelecam
qual o medicamento preferencial na sequéncia da
adicao dos diversos medicamentos de controle na
etapa V, por motivos de acessibilidade, a indicacdo de
tiotrépio poderia anteceder a de um imunobiol6gico.”®
Em pacientes com doenga menos grave (etapa III),
o tiotropio pode ser uma opgdo alternativa ao uso
de LABAs, quando esses ndo sao bem tolerados
pelos pacientes, apresentam um maior risco de
eventos adversos ou sdo ineficazes.”” Relatos de
efeitos adversos tipicamente associados a drogas
anticolinérgicas, como boca seca e retengdo urinaria,
sdo pouco frequentes em asmaticos.”®

Omalizumabe

O omalizumabe é um anticorpo monoclonal
humanizado anti-IgE,”® aprovado no Brasil, e indicado
na etapa V para o tratamento da asma alérgica grave.
Uma revisdao®” que avaliou 25 ECRs em pacientes
com asma alérgica moderada a grave mostrou que o
omalizumabe, quando comparado com placebo, reduz
as exacerbagdes em aproximadamente 25%, diminui
0 numero de hospitalizagdes e permite uma pequena
redugdo da dose de CI. Uma revisdo sistematica de
42 estudos de vida real,®V entre os quais 2 estudos
brasileiros, 2% mostrou que o omalizumabe melhora o
controle da asma, diminui o nimero de atendimentos
de emergéncia e de hospitalizacdes e permite a reducéo
da dose de CO e/ou CI.

O omalizumabe esta indicado para portadores de
asma grave com idade = 6 anos. A dose é variavel
de acordo com peso (20-150 kg) e IgE sérica total
(30-1.500 UI/mL), administrado por via subcuténea, a
cada 2 ou 4 semanas. Nao ha um preditor ou desfecho
Unico de resposta ao tratamento. Recomenda-se a
avaliagdo da sua eficacia baseada em desfechos clinicos
apods seu uso por 16 semanas.®) Em geral, ele é bem
tolerado. Apesar do baixo risco de anafilaxia (0,07-
0,14%), os pacientes devem receber a medicagdo e
ser monitorados em um ambiente com equipamento
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adequado para reanimacgdo cardiopulmonar apos a
administracdo de cada dose.®

Mepolizumabe

O mepolizumabe é um anticorpo monoclonal
humanizado que inibe a IL-5 de se ligar aos seus
receptores nos eosindfilos e, consequentemente, reduz
a inflamacao eosinofilica.®

Diversos ECRs®%9) e uma meta-analise®? mostraram
que a adicdo de mepolizumabe ao tratamento da
asma grave melhora os sintomas e a fungdo pulmonar,
reduz as exacerbagdes, tem efeito poupador de CO
em asmaticos dependentes dessa droga e produz
uma melhora significativa e clinicamente importante
na qualidade de vida.

O mepolizumabe estd indicado no Brasil para o
tratamento da asma grave eosinofilica a partir de 6
anos de idade, na etapa V de tratamento.’*°Y No caso
do mepolizumabe, os estudos utilizaram eosindfilos
no sangue periférico > 150 células/pL no momento da
avaliagdo ou = 300 células/pL nos 12 meses anteriores
para caracterizar a eosinofilia.(4°Y

O mepolizumabe deve ser utilizado na dose de 100
mg por via subcuténea a cada 4 semanas e raramente
causa reagdes de hipersensibilidade.

Benralizumabe

O benralizumabe é um anticorpo monoclonal
humanizado IgG1l-kappa, indicado como terapia
adicional em portadores de asma eosinofilica grave.
Ao ligar-se ao receptor alfa da IL-5, leva a apoptose do
eosindfilo, determinando uma rapida e quase completa
deplecdo dos niveis de eosindfilos séricos.®>

Diversos ECRs®*°7) e uma meta-analise®® mostraram
que a adigdo de benralizumabe ao tratamento usual na
etapa V reduz a taxa de exacerbag0es e a necessidade
de uso crbnico de CO, com melhora de sintomas e da
funcdo pulmonar. Os estudos utilizaram eosindfilos
no sangue periférico = 300 células/uL para classificar
asma grave eosinofilica.

O benralizumabe esta indicado no Brasil a partir
dos 18 anos de idade na etapa V do tratamento® 7%
e esta disponivel como seringa de dose Unica. A
dose recomendada é de 30 mg, administrados
por via subcutanea, a cada 4 semanas durante
as primeiras trés doses e, em seguida, a cada 8
semanas. O benralizumabe raramente causa reagdes
de hipersensibilidade.

CO em baixas doses

0 uso de CO estd indicado como terapia adicional em
pacientes com asma grave nao controlada na etapa
V.74 Antes de se iniciar o uso de CO de manutengao,
é fundamental rever todas as condicbes que podem
estar associadas a falta de resposta ao tratamento da
asma (medicacdes em uso, adesdo, técnica inalatoria,
comorbidades e exposigdes). Seu uso prolongado pode
causar efeitos adversos graves, entre eles, retardo do
crescimento em criangas, glaucoma, catarata, diabetes
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mellitus, osteoporose, infecgdes e bloqueio do eixo
hipotalamo-pituitaria-adrenal. (737499

Algumas estratégias, como o uso do CO em baixas
doses (< 7,5 mg de prednisolona) e/ou em dias
alternados podem minimizar os riscos de efeitos
adversos. Apos o uso prolongado de CO (> 3 meses),
0 paciente deve ser monitorado permanentemente,
devido ao risco de insuficiéncia adrenal aguda em casos
de trauma, doengas agudas ou cirurgia. Nesses casos,
pode ser necessaria a reposicdo de corticoide.1737% O
uso de CO em baixas doses (com ou sem um antifiingico)
também pode ser indicado para o tratamento da
aspergilose broncopulmonar alérgica.

Azitromicina

0 uso da azitromicina na asma é controverso. Uma
revisdo sistematica da literatura de 2015 avaliou todos
0s ensaios clinicos envolvendo azitromicina até entdo
e concluiu que ndo havia evidéncias de que seu uso
seria melhor do que o de placebo para a maioria dos
desfechos clinicos.®® No entanto, um ECR recente
mostrou melhora do controle da asma e redugdo das
exacerbagOes na asma eosinofilica e ndo eosinofilica
com o uso de azitromicina oral na dose de 500 mg trés
vezes por semana durante 12 meses.*°” Contudo, o
uso da azitromicina é off-label e pode estar associado
a efeitos adversos, tais como ototoxicidade, arritmia
cardiaca e aumento do intervalo QT, além do aumento
da resisténcia bacteriana. Mais estudos sdo necessarios
para comprovar sua eficacia e seguranga no controle
da asma.®

Outras drogas no tratamento da asma grave

O dupilumabe é um anticorpo monoclonal contra o
receptor alfa da IL-4,(*°Y) indicado para o tratamento
da asma grave com inflamagdo T2 alta, caracterizada
por eosinofilos e/ou fragdo exalada de oxido nitrico
elevados, para pacientes > 12 anos de idade. Ao
ligar-se ao receptor da IL-4, o dupilumabe também
inibe a atividade da IL-13, a qual também tem um papel
importante nesse fendtipo da asma. O dupilumabe reduz
as exacerbagOes da asma, permite a redugao gradual do
uso de CO e melhora a fungdo pulmonar.(1°-105) A dose
inicial recomendada é de 400 mg por via subcutanea,
seguida de 200 mg em semanas alternadas, ou uma
dose inicial de 600 mg, seguida de 300 mg administradas
a cada 2 semanas, para pacientes em uso de CO ou
com comorbidades (dermatite atdpica, polipose nasal
ou esofagite eosinofilica). No Brasil, o dupilumabe ja é
utilizado para dermatite atopica e deve ser aprovado
pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria para uso
clinico na asma.

O reslizumabe é um anticorpo monoclonal contra
a IL-5 para o tratamento da asma eosinofilica grave
ndo controlada (etapa V), ainda ndo aprovado para
uso clinico no Brasil.(1% O reslizumabe é administrado
intravenosamente em adultos (> 18 anos) com
eosindfilos sanguineos > 400 células/pL na dose de 3
mg/kg de peso durante 25-50 min a cada 4 semanas,
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resultando em redugdo dos sintomas e das exacerbagdes
e melhora da fungao pulmonar. (2109

OUTRAS ABORDAGENS NO MANEJO DA
ASMA

Vacinas

No Brasil, a vacinagdo contra influenza esta indicada
para pacientes com asma,*°” uma vez que o virus esta
associado a maior morbidade nesses pacientes.(108-110)
Duas meta-analises concluiram que, embora haja
indicios de que a vacinagdo nesses individuos possa
prevenir a infeccdo e as exacerbagdes de asma,
a qualidade das evidéncias é baixa.%11% Ndo ha
contraindicagdes para a vacinagdo de asmaticos.
Naqueles com reacgdes leves a ovo (urticaria e/ou
angioedema), a vacinacdo podera ser feita no posto
de saude. Nos pacientes com histdrico consistente
ou suspeito de anafilaxia a esse alimento, se houver
a decisdo de se fazer a vacinagdo, essa devera ser
administrada em um local adequado para o atendimento
de uma eventual reacdo anafilatica.1112)

By

Asmaticos sdo mais susceptiveis a infeccdo
pneumocdcica, especialmente aqueles com asma
grave. (113119 Ag vacinas antipneumocdcicas
(polissacaridica 23-valente e conjugada 10-valente)
estdo disponiveis no SUS para individuos com asma
persistente moderada e grave,(*°”) sendo que a vacina
conjugada 10-valente esta disponivel no SUS somente
para criangas com até 1 ano e 11 meses. A Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT) recomenda
0 uso sequencial das vacinas anti-pneumocacicas: vacina
13-valente conjugada seguida da vacina polissacaridica
23-valente apds 6 meses.(1

Imunoterapia

A imunoterapia administrada por via subcutanea ou
sublingual € uma opgdo naqueles asmaticos com um
componente alérgico proeminente. Uma meta-analise
incluindo 98 estudos*'® verificou que a imunoterapia
foi eficaz na reducdo dos sintomas e na necessidade
do uso de medicagao de controle, independentemente
da idade e da duracgdo do tratamento, em individuos
monossensibilizados para acaros domésticos e com
asma leve/moderada. O beneficio € menor nos
individuos com asma grave e polissensibilizados. O
risco de reagdes adversas sistémicas foi maior na
administracdo subcutdnea em relacdo ao placebo.
Outra meta-andlise*'”) relatou beneficios modestos
da imunoterapia sublingual em pacientes com asma
leve/moderada.

PLANO DE ACAO

Todo asmatico deve ter um plano de ag&o por escrito.
Esta é uma ferramenta importante no tratamento da
asma para auxiliar o paciente a reconhecer e ajustar
o tratamento precocemente na piora do controle. O
plano de agdo deve individualizado e elaborado em
parceria com o paciente. Envolve educacdo para
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monitorar os sintomas, reconhecimento precoce da
exacerbacdo e estratégias que irdo orientar o paciente
para o tratamento domiciliar das crises.

0 plano de agdo deve ser dividido em quatro tdpicos:
tratamento da asma controlada no dia a dia; quando,
como e por quanto tempo usar a medicagdo de resgate
e aumentar o tratamento de controle; quando usar
CO; e quando procurar auxilio médico de emergéncia
ou urgéncia.('® Além disso, todo plano de agdo deve
incluir as definicdes dos niveis de controle da asma.
Estratégias de monitoragdo e planos de acdo eletronicos
sdo efetivos no controle da asma. !

SABA de resgate quando em uso de Cl em
monoterapia ou Cl + LABA em dose fixa

O uso repetido de SABA por = 2 dias consecutivos é
sinal de alerta e indica a necessidade de se reintroduzir
ou reavaliar e ajustar o tratamento de controle. O SABA
isolado ndo deve ser usado.®”) Se o paciente estiver
usando CI em monoterapia ou CI + LABA em dose fixa
e SABA de resgate, o plano deve especificar a dose
méaxima de SABA por dia e 0 numero de dias em uso do
SABA antes de se modificar o tratamento ou procurar
atendimento médico de rotina ou de emergéncia. No
plano de agdo deve constar que a dose recomendada
de SABA é de uma a duas doses inaladas via espacador,
se necessario, podendo ser repetida a cada 20-30 min
até trés vezes seguidas.

Aumento do Cl quando em uso de Cl em
monoterapia ou de Cl + LABA em dose fixa

A dose do CI pode ser dobrada quando os sintomas
da asma piorarem, exigindo repetidas doses de SABA
por mais de 1 ou 2 dias. Reintroduzir CI nos pacientes
que pararam de utiliza-lo. Em pacientes usando CI em
monoterapia deve-se dobrar a dose. Em pacientes
usando CI + LABA em dose fixa usar a dose mais alta
da combinagdo. Se ja estiver na dose mais alta do CI

em monoterapia, associar LABA. Em pacientes usando
a combinagdo CI + LABA em dose fixa aumentar para
a dose mais alta do CI nessa combinagdo. 3%

Aumento do Cl quando em uso de Cl +
formoterol de manutencao e resgate

Em pacientes usando CI + formoterol de manutengdo
e resgate o plano deve conter a dose diaria fixa de
12/12 h e doses adicionais na presenca de sinais de
descontrole da asma (até mais 6 doses de 6 pg de
formoterol). A dose maxima recomendada de formoterol
é de 72 pg/dia.#1-445%

Orientacées para o uso de CO

O plano de agdo deve conter orientagdes de quando
e como iniciar um curso de CO. Uma dose de no
maximo 40-50 mg/dia por 5-7 dias esta indicada para
pacientes sem melhora do controle da asma com o uso
de SABA apos 48 h, com piora da fungdo pulmonar
ou com uma exacerbagdao mais grave. Em criangas se
recomenda uma dose de 1-2 mg/kg de peso por dia,
por 3-5 dias. Os pacientes devem ser orientados sobre
os efeitos adversos do uso do CO. Ndo é necessario
reduzir a dose de CO quando a duragdo do tratamento
for inferior a 2 semanas.

CONSIDERAGCOES FINAIS

A asma é uma doenca heterogénea e complexa, com
alta morbidade e alta utilizagdo de recursos da saude.
O manejo da asma mudou consideravelmente nos
ltimos anos. A SBPT publica regularmente diretrizes,
normativas e documentos de posicionamento sobre
os temas relativos a especialidade. No presente
manuscrito, elaborado por 22 pneumologistas e
pneumopediatras, com extensa experiéncia na
area, sdo feitas recomendacbes para o tratamento
farmacoldgico da asma, adaptando as mais recentes
diretrizes internacionais a realidade brasileira.
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A dengue é uma doenca viral veiculada por artrépodes
a qual é transmitida aos seres humanos pela picada das
fémeas infectadas de mosquitos do género Aedes. O
dengue virus (DENV, virus da dengue) pertence a familia
Flaviviridae, e os seres humanos podem ser infectados
por qualquer um dos quatro sorotipos antigenicamente
distintos (DENV 1-4).(7) A prevaléncia da infeccdo pelo
DENV aumentou dramaticamente nas Ultimas décadas;
a doenca agora é endémica em > 100 paises do mundo.
Acredita-se que o ressurgimento global da dengue se
deva a falha em controlar as populagGes de Aedes spp., a
urbanizagdo descontrolada, ao crescimento populacional,
as mudancas climaticas e ao numero crescente de
viajantes internacionais.(>24>7) No Brasil, 0 nUmero de
casos de dengue relatados de janeiro a agosto de 2019
foi aproximadamente 600% maior do que o relatado
durante o mesmo periodo de 2018. Até agosto de 2019,
a doenca havia causado 591 dbitos, contra apenas 141
no mesmo periodo de 2018.®

De acordo com as diretrizes da Organizagdo Mundial da
Saude de 2009, os pacientes com dengue sdo classificados
como portadores da forma ndo grave (subdivididos em
pacientes com e sem sinais de alerta) ou da forma grave.
Os pacientes com dengue ndo grave e sem sinais de alerta
sao definidos como aqueles que residem ou viajaram
para areas endémicas de dengue e apresentam febre,
juntamente com pelo menos duas das seguintes condigoes:
nausea, vomito, erupgdo cutdnea, dor, leucopenia e teste
do torniquete positivo. Os pacientes com dengue nao
grave e com sinais de alerta sdo definidos como aqueles
com todas as caracteristicas acima, mais qualquer um
dos seguintes sintomas adicionais: dor ou sensibilidade
abdominal, vomito persistente, acimulo de liquidos
(derrame pleural ou ascite), sangramento de mucosas,
letargia, inquietacdo, hepatomegalia > 2 cm e aumento
do hematdcrito concomitantemente com queda rapida da
contagem de plaquetas. A dengue grave é caracterizada por
pelo menos uma das seguintes condigbes: extravasamento
grave de plasma levando a choque, com ou sem acumulo
de liquidos com desconforto respiratério, e sangramento
grave ou comprometimento grave de o6rgdos (figado,
sistema nervoso central, coragdo, dentre outros).(*+”)

A dengue apresenta um amplo espectro de sinais e
sintomas clinicos, que variam da infecgdo assintomatica
a manifestagdes graves e letais. A doenga geralmente
se apresenta como febre aguda com cefaleia, erupgao
cutanea, mialgias, artralgias, dor retro-orbitaria,
prostracdo, linfadenopatia e tosse seca. As manifestages

Manifestagoes pulmonares da dengue
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hemorragicas em pacientes com dengue geralmente
sdo leves e consistem mais comumente em petéquias
minusculas espalhadas na pele ou submucosa e equimoses.
Frequéncias variaveis de sintomas respiratorios foram
relatadas em pacientes com dengue; os sintomas
geralmente sdo leves e afetam principalmente a via
aérea superior.>71) As complicagdes pulmonares sdo
menos comuns e podem se apresentar como derrame
pleural, pneumonite, edema pulmonar ndo cardiogénico,
sindrome do desconforto respiratério agudo e hemorragia
pulmonar. Tais complicagdes coincidem com sindrome de
vazamento capilar e trombocitopenia. A dispneia pode
ocorrer por derrame pleural (mais frequentemente),
sindrome do desconforto respiratdrio agudo, hemorragia
pulmonar, pneumonia ou choque. Hemorragia alveolar
difusa é rara e tipicamente esta associada a formas
graves — muitas vezes fatais — da doenga. Hemoptise
foi relatada em 1,4% das infecgdes pelo DENV.®-7:9/10)

0 diagnostico precoce da dengue pode ser estabelecido
provisoriamente por observagao clinica e testes laboratoriais
prontamente disponiveis. Em geral, os achados laboratoriais
da dengue incluem neutropenia seguida de linfocitose,
presenca de linfdcitos atipicos e trombocitopenia moderada
a intensa com hemoconcentragdo concomitante.®7:11

As opgcoes diagndsticas incluem ensaios para detectar
o DENV, seus componentes (genoma e antigeno) ou a
resposta do hospedeiro ao virus. A confirmacdo laboratorial
pode ser feita mediante deteccdo da sequéncia genémica
do virus por meio da RT-PCR ou deteccdo da presenca
do antigeno da nonstructural protein 1 (NS1, proteina
ndo estrutural 1) do DENV por meio de imunoensaio em
amostra Unica de soro da fase aguda obtida precocemente
(menos de cinco dias apds o inicio da febre). Durante a
fase febril, a detecgdo de acido nucleico viral no soro por
RT-PCR ou da expressdo da NS1 soluvel do DENV por
ELISA ou o teste rapido de fluxo lateral ¢ suficiente para o
diagndstico confirmatorio. Portanto, menos de cinco dias
apos o inicio da febre, a RT-PCR é indicada, e a sorologia
(IgM por ELISA) deve ser realizada apenas apds o 5°
dia. O achado de soroconversdo de IgM (aumento = 4
vezes no titulo do anticorpo) entre amostras pareadas é
considerado confirmatorio; a detecgdo de IgM em amostra
Unica de um paciente com sindrome clinica compativel
com dengue é amplamente utilizada para estabelecer o
diagnostico presuntivo.®#7:

O achado de imagem de térax mais comumente
observado na dengue é o derrame pleural, que muitas
vezes € bilateral. Quando unilateral, geralmente ocorre a
direita. AlteragGes parenquimatosas, incluindo opacidades
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Figura 1. Duas pacientes diagnosticadas com dengue. Em A e B, mulher de 37 anos de idade com dengue grave e
hemorragia pulmonar. TC axial (A) e reconstrugdo coronal (B) mostrando areas multifocais bilaterais de consolidagdo
e opacidade em vidro fosco. Em C e D, mulher de 51 anos de idade com dengue grave e achados de edema pulmonar.
TC axial dos lobos superiores e inferiores (C e D, respectivamente) mostrando espessamento peribroncovascular e dos
septos interlobulares bilateralmente, juntamente com areas multifocais de leve consolidagéo e opacidade em vidro fosco
em ambos os pulmdes. Observa-se ainda derrame pleural bilateral.

em vidro fosco e consolidagdes, sdo menos comuns,
ndo possuem padrdo especifico de distribuicdo e
podem estar associadas a espessamento dos septos
interlobulares e nddulos, representando edema ou
hemorragia pulmonar (Figura 1).(¢7.9-11)

Tivemos a oportunidade de revisar os achados de
TC de 9 pacientes com dengue grave confirmada
por sorologia. Os achados de TC mais comuns foram
opacidades em vidro fosco multifocais, que foram
vistas em 8 pacientes (88,9%). Predominancia de
comprometimento pulmonar central (peri-hilar) foi
observada em 4 pacientes (44,4%). Quatro pacientes
(44,4%) também apresentaram areas de consolidacdo.
As consolidagOes estavam associadas a opacidades em
vidro fosco em 3 pacientes (33,3%); consolidacoes
isoladas foram observadas em 1 (11,1%). Padrdo de
pavimentagdo em mosaico e espessamento liso dos
septos interlobulares foram observados em 1 paciente
(11,1%) cada. Derrame pleural bilateral foi observado
em 5 pacientes (55,6%). Em todos os pacientes, as
alteragOes eram bilaterais e difusas (Figura 1).

Estabelecer distingdes clinicas e radioldgicas entre

a dengue e outras infecgdes que causam hemorragia
pulmonar difusa pode ser um desafio. Em pacientes

imunocompetentes, as doengas infecciosas mais
importantes para o diagnostico diferencial incluem
influenza A (H1N1), leptospirose, malaria e sindrome
pulmonar por hantavirus. Essas afecgdes podem
ocorrer em contextos epidemioldgicos semelhantes,
aumentando o desafio diagndstico.(©7”)

Morfologicamente, o tecido pulmonar dos pacientes
com dengue apresenta edema intersticial e pneumonia,
associados a zonas focais ou difusas de congestao/
hemorragia alveolar e aumento do ndimero de
macréfagos alveolares, além de recrutamento
de plaquetas, células mononucleares e células
polimorfonucleares. Membranas hialinas também
podem ser encontradas.(¢7:°:11)

N&o hd nenhum tratamento especifico disponivel
para a dengue. No entanto, o manejo clinico cuidadoso
frequentemente salva a vida dos pacientes com
hemorragia pulmonar. Com a terapia intensiva de
suporte adequada, a mortalidade pode ser reduzida
para < 1%.257

Em suma, alteragdes pulmonares sdo incomuns
na dengue, e os achados de imagem provavelmente
refletem o aumento da permeabilidade vascular. A
dengue deve ser considerada no diagndstico diferencial
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de pacientes com febre, hemoptise e infiltragdo
pulmonar difusa. Os achados de imagem mais comuns
na dengue sdo areas bilaterais de opacidade em vidro

fosco ou consolidagdo e derrames pleurais bilaterais. O
reconhecimento desses achados pode ajudar os clinicos
a iniciar o tratamento imediato e evitar a mortalidade.
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AO EDITOR,

A asma é uma doenca respiratdria cronica de elevada
prevaléncia e constitui um importante problema de salde
publica mundial. Seu manejo esta relacionado ao controle
dos sintomas.® O controle da asma requer conhecimento
sobre a doenga, visto que a crianga depende de cuidados
por parte de seus responsaveis no manejo da asma.®
Estudos demonstram que apenas 50% dos pacientes
atingem o controle dos sintomas por meio da adesao
terapéutica orientada pela equipe de saude.® O uso
de medicamentos inalatdrios, com o emprego correto
da técnica, as consultas de reavaliagGes pela equipe
multiprofissional e a mudancga de habitos de vida sdo
medidas estratégicas no tratamento da asma na infancia.®

Assim, foi desenvolvido um estudo transversal com o
objetivo de avaliar o nivel de conhecimento em salde e
em asma de responsaveis por criancas e adolescentes
(1-17 anos) com o diagnostico da doenca cadastrados na
Rede Bem-Estar do municipio de Vitoria (ES). O estudo foi
aprovado pelo comité de ética em pesquisa da instituigdo
(Protocolo no. 2.257.264), e foram coletados os termos de
consentimento livre e esclarecido de todos os participantes.
A selegdo dos pacientes incluiu cinco unidades de salde
escolhidas por conveniéncia. Foram excluidos pacientes
com limitagOes cognitivas ou motoras ou aqueles com
outras doengas cronicas que pudessem comprometer
a avaliacdo do controle, atitudes e praticas em saude.

O diagndstico dos pacientes foi realizado pelo médico
pediatra atuante na Rede Municipal de Saude do municipio
de Vitoria segundo a Classificacdo Internacional das
Doencas, 102 versdo, sob o cddigo J45 (asma). O
acompanhamento do paciente na atencdo basica é
realizado de forma combinada entre o médico da Estratégia
de Saude da Familia e o médico especialista (pediatra).

Foi aplicado aos responsaveis pelos pacientes um
questionario clinico e um de classificagdo econémica.® Para
a avaliagdo do controle da asma foi aplicado o questionario
da Global Initiative for Asthma, ") categorizando o nivel de
controle da doenga (controlada, parcialmente controlada e
ndo controlada). Para a avaliagdo do conhecimento sobre
a doenca, foram aplicados um questionario especifico
sobre conhecimento em asma pediatrica (Newcastle
Asthma Knowledge Questionnaire)® e um questionario

Avaliagao do conhecimento teérico e
pratico sobre asma em responsaveis por
criancas atendidas na atencao primaria

Cathiana Carmo Dalto Banhos'?, Cristian Roncada*®, Leonardo Araujo Pinto’<,

sobre conhecimento em saude (Short Assessment of
Health Literacy for Portuguese-speaking Adults).”
Para a avaliacdo das atitudes e praticas de tratamento,
foi aplicado um questionario tedrico, além da analise
pratica observacional sobre o0 manejo especifico para o
tratamento da doenca. Para a analise do entendimento
do receituario médico, os responsaveis foram avaliados
sobre o tipo de receituario prescrito (de resgate ou
preventivo) e seu entendimento sobre a prescrigao
médica; esse conhecimento foi classificado como adequado
ou inadequado. Para fins de pontos de corte para os
questionarios, foram considerados aceitaveis escores
com pontuagdo minima de 70% (= 7 pontos). Para fins
de analise estatitica, foi aplicado o teste do qui-quadrado
para variaveis nominais e ANOVA com teste post hoc de
Bonferroni para varidveis escalares.

No total, participaram do estudo 120 criangas asmaticas,
com média de idade de 6,3 + 3,9 anos. Seus responsaveis
tinham média de idade de 39,9 + 13,0 anos, sendo as
maes predominantes no acompanhamento das criangas
as consultas médicas (n = 94; 78,3%), enquanto 45,0%
dos cuidadores tinham nivel educacional de ensino
médio completo, e 48,3% eram de classe econdmica
média (classe C).

Os resultados comparativos dos grupos de controle da
asma (Tabela 1) demonstraram diferengas significativas
para as seguintes varidveis: sintomas de aperto no
peito em alguma vez na vida (p = 0,02); sibilos ou
falta de ar em repouso (p = 0,02); internagdo por asma
(p = 0,01); e absenteismo escolar (p = 0,01). Além
disso, os resultados sobre o tratamento para asma nos
ultimos 12 meses demonstraram que o grupo com asma
totalmente controlada possuia as maiores proporgoes em
relagdo a tratamento continuo (p < 0,01), com menores
escores para uso de corticoides orais (p = 0,01) e de
broncodilatadores (p = 0,01).

Na avaliacdo das técnicas inalatdrias, os escores totais
para a avaliacdo tedrica demonstraram valores elevados
de desconhecimento sobre a técnica, sem diferencas entre
os grupos (p = 0,08). Diferentemente, a frequéncia de
responsaveis com conhecimentos praticos adequados
sobre as técnicas inalatorias foi significativamente maior
no grupo de asma totalmente controlada em relagdo
aos demais grupos (p < 0,01). Na avaliacdo do nivel de
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Tabela 1. Diagndsticos, sintomas e tratamento para asma, segundo classificagdo de controle da asma.?

Asma
Nao controlada Parcialmente
controlada

(n = 75) (n = 11)

Variaveis

Totalmente
controlada

Diagnostico de rinite 59 (78,7) 9 (81,8) 32 (94,1) 0,13
Diagnostico de atopia 42 (56,0) 7 (63,6) 20 (58,8) 0,88
Sintomas de asma (alguma vez na vida)
Acordou com falta de ar 73 (97,3) 11 (100,0) 34 (100,0) 0,55
Acordou com aperto no peito 43 (57,3) 11 (100,0) 23 (67,6) 0,02*
Sintomas de asma (Ultimos 12 meses)
Sibilos/falta de ar durante os exercicios fisicos 47 (62,7) 9(81,8) 18 (52,9) 0,22
Sibilos/falta de ar em repouso total 66 (88,0) 10 (90,9) 23 (67,6) 0,02*
Internacao por asma 43 (57,3) 9 (81,8) 12 (35,3) 0,01*
Apenas uma vez 40 (93,0) 8 (88,9) 12 (100,0) 0,01*
Duas ou mais vezes 3(7,0) 1(11,1) 0 (0,0)
Absenteismo escolar no Ultimo ano escolar 70 (93,3) 11 (100,0) 26 (76,5) 0,01*
Uma semana completa 6 (8,0) 2 (18,2) 5 (14,7) 0,01*
Duas semanas completas 24 (32,0) 4 (36,4) 12 (35,3)
Mais de duas semanas 40 (53,3) 5 (45,5) 9 (26,5)
Tratamento para asma (Ultimos 12 meses)
Possui receita para crises 0 (93,3) 11 (100,0) 34 (100,0) 0,21
Tratamento continuo 41 (54,7) 9 (81,8) 34 (100,0) < 0,01**
Tratamento prévio aos exercicios fisicos 3 (57,3) 8 (72,7) 14 (41,2) 0,13
Tratamento com corticoides inalatorios 70 (93,3) 11 (100,0) 34 (100,0) 0,21
Tratamento com corticoides orais 63 (84,0) 9 (81,8) 20 (58,8) 0,01*
Tratamento com broncodilatadores 75 (100,0) 1 (100,0) 30 (88,2) 0,01*
Tratamento com antileucotrienos 3 (4,0) 0 (0,0) 3(8,8) 0,41
Recebe medicamentos na rede publica 74 (98,7) 11 (100,0) 34 (100,0) 0,74
Faz uso de espacador no tratamento 59 (78,7) 11 (100,0) 29 (85,3) 0,20
Usa espacador comercial 58 (98,3) 11 (100,0) 29 (100,0) 0,71

2/3

3Valores expressos em n (%). *p < 0,05 entre o grupo de asma totalmente controlada e os demais grupos. **p <

0,05 entre os trés grupos de controle da asma.

leitura do receituario médico e entendimento sobre
a prescricao e o tipo de tratamento, os resultados
demonstraram que responsaveis por pacientes com
maior controle da asma tém melhor entendimento
da doenca. Na avaliacdo do conhecimento em saude,
ndo houve diferengas estatisticamente significativas
entre os grupos de controle da asma. Ja em relagdo
ao conhecimento em asma, o0 grupo com asma
parcialmente controlada demonstrou valores menores
quanto ao conhecimento da doencga que os outros (p
= 0,02). Em relacdo ao nivel de leitura do receituario
médico e entendimento sobre a prescricdo e o tipo
de tratamento, observou-se que quanto maior é o
entendimento dos procedimentos para o tratamento,
melhores sdo os escores de controle da doenca.

Outro dado relevante refere-se ao controle da asma
por meio do tratamento continuo e preventivo. Todos
0s pacientes totalmente controlados e parcialmente
controlados possuiam receitas para os periodos de crise.
Além disso, o grupo com asma totalmente controlada
mostrou melhor adesdo ao tratamento continuo
(100,0%), junto com os parcialmente controlados
(81,8%), mantendo o controle da doenga. Entretanto,
no grupo de pacientes ndo controlados, 54,7% aderiam

J Bras Pneumol. 2020;46(1):e20190147

ao tratamento continuo, com predominio de uso de
corticoides inalatdrios e orais.

O presente estudo demonstra que a grande maioria
das criangas com asma ndo apresenta sua doenga
controlada, e o controle inadequado é devido a uma
menor utilizagdo de medicacdo de controle. Além
disso, foi demonstrado que medicagdes de alivio e
corticoides orais sao muito frequentemente utilizados
pelos pacientes com asma parcialmente controlada ou
ndo controlada. Outro fator importante refere-se ao
nivel de leitura do receituario médico e ao entendimento
sobre a prescrigao e o tipo de tratamento: quanto maior
é o entendimento acerca dos procedimentos para o
tratamento adequado, melhor é o controle da doenca.

Como limitagdo ao estudo, apontamos o tipo de
delineamento (tranversal) com avaliagdo em momento
Unico, a amostra ndo probabilistica (de conveniéncia)
e a faixa etdria estudada.

Por fim, tais resultados ressaltam a necessidade de
se melhorar os niveis de conhecimento em asma nos
grupos estudados com o objetivo de aumentar o controle
da doenca através de programas educacionais efetivos
e centrais para pais e pacientes na consolidacdo de
politicas publicas voltadas para a promogdo de saude.
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Influéncia do trocador de calor e umidade
com filtro microbiolégico nas medidas

de pressoes respiratorias maximas e
capacidade vital em pacientes com DPOC

Jeanette Janaina Jaber Lucato'?, Renata Cléia Claudino Barbosa'®,
Patricia Salerno de Almeida Picanco'<, Thiago Marraccini Nogueira da Cunha?¢,

Renato Fraga Righetti®®

AO EDITOR,

A DPOC é caracterizada por sintomas respiratorios
persistentes, como dispneia, que contribui para a
limitacdo ao exercicio. Dentre os fatores envolvidos
nesses mecanismos, destaca-se a disfungdo muscular
respiratdria.(t) Portanto, alteracdes nos volumes e
capacidades pulmonares, principalmente a redugdo da
CV e a fraqueza dos musculos respiratdrios, podem ser
observadas nessa populagdo de pacientes.®

A mensuragdo da CV e das pressGes respiratorias
(PIméx e PEmax) é realizada por meio de um ventildmetro
(Figura 1A) e um manovacuémetro (Figura 1C),
respectivamente. Esses equipamentos sdo higienizados
apenas externamente, podendo contribuir para o
aumento da incidéncia de infecgGes, visto que, durante
as avaliagBes de rotina, nenhum dispositivo é empregado
para filtrar o ar inspirado e expirado pelo paciente.®
Portanto, uma alternativa viavel seria utilizar o heat
and moisture exchangers (HMEs, trocadores de calor e
umidade) nesses equipamentos.

O HME hidrofébico tem um filtro microbioldgico que
reduz a contaminagdo dos aparelhos (Figuras 1B e 1D),
protegendo os pacientes da contaminacao microbiana.®

Lucato et al.®® demonstraram que o volume do espago
morto e a resisténcia causados pela adigdo do HME néo
modificou os valores de CV e da forca muscular respiratdria
em voluntarios avaliados em respiragdo espontanea.
Estudos focando pacientes com alteragdes da fungdo
pulmonar para verificar se a adigdo do filtro leva a um
impacto relevante nesses resultados ndo foram feitos
anteriormente, mas sdo importantes, ja que alguns
estudos relatam que o HME pode levar a um aumento da
resisténcia,(® e essa resisténcia pode causar problemas
em pacientes com DPOC.

O objetivo do presente estudo foi avaliar se o uso do
HME com filtro microbioldgico interfere nas medidas
de pressdes respiratérias maximas e CV de pacientes
com DPOC.

Realizamos um estudo transversal e randomizado em
relagdo a sequéncia de inicio da avaliagdo (com ou sem
HME) que incluiu 16 pacientes com DPOC em tratamento
no setor de reabilitacdo cardiopulmonar e metabdlica de
uma clinica-escola. O valor médio e a dispersdo do VEF,

nesses pacientes foram de 36,01 + 10,56% do valor
previsto e o valor médio e a dispersdo da relagao VEF /
CVF foram de 54,29 £+ 10,01% do previsto. O tamanho da
amostra foi por conveniéncia, o que justifica um nimero
reduzido de pacientes, podendo ser uma limitagdo do
estudo. O presente estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Centro Universitario Sdo Camilo
(parecer no. 2.075.696). Os critérios de inclusdo foram
ter diagnostico de DPOC confirmado por espirometria,
ndo ter apresentado nenhuma exacerbagdo nos ultimos
seis meses, ter qualquer idade ou sexo e ter assinado o
termo de consentimento livre e esclarecido. Os critérios
de exclusdo foram ter sido submetido a cirurgia toracica
ou abdominal recente ou apresentar deformidades faciais,
alteragbes cognitivas, miopatias ou problemas agudos
de ouvido médio.

A avaliagdo de CV, PImax e PEmax foi feita com
e sem o HME (filtro Bacterioldgico Lumiar; Besmed
Health Business Corp., New Taipei City, Taiwan), que é
indicado para filtrar material do ar ambiente e/ou gases,
reduzindo o risco de contaminagdo cruzada. A membrana
do filtro apresenta alta eficiéncia de filtragdo bacteriana
(> 99,99%). O HME foi posicionado entre o bocal e os
equipamentos. Foram realizadas trés medidas para cada
variavel estudada, e o maior valor foi considerado para
a andlise e entdo comparado com o valor obtido sem
o HME no mesmo paciente. O ventildmetro usado foi
Ferraris Mark 8 (Ferraris Respiratory Europe, Hertford,
Reino Unido) e o0 manovacuémetro foi o Ger-Ar (Ger-Ar-SP
Com. Equip. Ltda., S3o Paulo, Brasil).

Os dados numéricos apresentados foram expressos em
média e desvio-padrdo. Os dados foram testados para a
normalidade com o teste de Shapiro-Wilk. A comparagao
entre os grupos que foram avaliados sem (convencional)
e com a utilizagdo do HME nas avaliagdes da CV, PImax
e PEmax foi realizada pelo teste t pareado. Foi utilizado
0 pacote estatistico SigmaStat, versdo 11.0 (Systat
Software, Inc., San Jose, CA, EUA) e estabeleceu-se
para fins de significancia estatistica o valor de p < 0,05.

Foram selecionados 16 pacientes com diagndstico de
DPOC, sendo 11 do sexo masculino. A média de idade
foi de 69,9 £ 7,7 anos, a de peso foi de 66,0 £ 15,3 kg,
a de altura foide 1,62 £ 0,11 m, e a de indice de massa
corpérea foi de 24,84 + 5,04 kg/m>.
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Figura 1. Em A, ventildmetro usado de modo convencional. Em B, ventildmetro usado com a colocagdo do trocador de
calor e umidade. Em C, manovacudmetro usado de modo convencional. Em D, manovacuémetro usado com a colocagéo
do trocador de calor e umidade.

Na comparacdo entre o método convencional e com

o uso do HME, ndo houve diferencas significativas na
PImax (—66,5 + 6,5 c¢cmH,0 vs. —63,8 £ 5,5 cmH,0;
p = 0,45), PEmax (74,4 £ 5,4 cmH,0 vs. 73,4 £ 6,4

cmH,0; p = 0,61) e CV (2.338,1 + 211,5 mL vs.
2.350,0 + 220,5 mL; p = 0,58).

Concluimos que o uso do HME ndo modifica as pressdes

respiratorias maximas e a CV em pacientes com DPOC.
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Desempenho de instrumentos de deteccao
da sindrome da apneia obstrutiva do sono
em individuos no Chile

Gonzalo Labarca"?, Jorge Dreyse?*?, Constanza Salas?><,

Maria Ines Gaete*d, Jorge Jorquera?>¢

AO EDITOR,

A sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAQOS) é
uma doenga comum; ela afeta de 5 a 20% da populagdo
adulta.) Métodos diagndsticos validados, tais como a
polissonografia e o teste domiciliar de apneia do sono
(TDAS), ndo estdo disponiveis em todos os centros, o
que os torna praticamente inacessiveis na maioria dos
paises, inclusive no Chile.

Modelos de predicdo clinica sdo Uteis para avaliar a
populagao em risco de SAOS.® No entanto, ainda ndo
esta claro qual instrumento ou medida é mais eficaz. Isso
aparentemente depende da populagdo estudada, e nao
ha pesquisas ou parametros clinicos que tenham sido
validados para uso no Chile. Projetamos um estudo para
avaliar o desempenho do questionario Snoring, Tiredness,
Observed apnea, high blood Pressure, Body mass index,
Age, Neck circumference, and Gender (STOP-Bang), da
Escala de Sonoléncia de Epworth,® da escala de ronco,®
do Sleep Apnea Clinical Scale (SACS)® e da medida da
circunferéncia do pescoco em pacientes com suspeita
de SAOS no Chile.

Pacientes adultos submetidos a estudos do sono foram
avaliados prospectivamente quanto a suspeita clinica de
SAOS e foram encaminhados para que realizassem o TDAS.
Inicialmente, avaliamos uma populagdo de pacientes
atendidos em um hospital clinico entre 2013 e 2016. Em
seguida, avaliamos uma populacao de pacientes atendidos
em uma clinica particular entre 2016 e 2018. Pacientes
com suspeita de transtorno do sono que nao SAOS foram
excluidos. Antes de realizar o estudo diagnostico, aplicamos
os seguintes instrumentos em todos os pacientes: a
Escala de Sonoléncia de Epworth,® a escala de ronco
modificada,® o questionario STOP-Bang”’ e o SACS,®
que é usado para calcular a circunferéncia do pescogo
ajustada (CPA).®® O estudo foi aprovado pelo comité de
ética em pesquisa da instituicdo, e todos os pacientes
participantes assinaram um termo de consentimento
livre e esclarecido.

Para realizar o TDAS, usamos um monitor de sono
portatil (Embletta; Natus Medical, Foster City, CA, EUA). Em
conformidade com as recomendagdes da American Academy
of Sleep Medicine referentes a estudos do sono de nivel
3 (aqueles que envolvem o uso de equipamento portatil
e sdo realizados em casa ou em outro local),® os testes
foram realizados na casa dos pacientes, que receberam
instrugdes a respeito do teste antes de sua realizagdo. Os

resultados do TDAS foram analisados manualmente por
um pneumologista. Os pacientes com indice de apneias
e hipopneias (IAH) = 5 eventos/h receberam diagndstico
de SAOS, ao passo que aqueles com IAH > 30 eventos/h
receberam diagndstico de SAQOS grave.

Os resultados estdo expressos em forma de média +
desvio-padrdo. As variadveis quantitativas foram analisadas
por meio de testes t de Student, e as variaveis qualitativas
foram comparadas por meio de testes do qui-quadrado
com intervalos de confianga (IC). O resultado do TDAS
foi usado como padréo de referéncia; resultados normais
do TDAS foram usados como populacdo de referéncia.

A discriminacao foi avaliada por meio da construcdo
de curvas ROC para cada ponto de corte do IAH. Foram
calculados os valores de sensibilidade, especificidade, razéo
de verossimilhanca positiva e razdo de verossimilhanga
negativa. As curvas ROC foram usadas para avaliar os
testes que apresentaram area sob a curva (ASC) > 0,7.
A analise e registro dos dados foram realizados por meio
dos programas Excel 2011 e Statistical Package for the
Social Sciences, versao 12.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA).
Valores de p < 0,05 foram considerados estatisticamente
significantes.

Foram incluidos no estudo 759 pacientes: 520 no grupo
hospital clinico e 239 no grupo clinica particular. No grupo
hospital clinico, as ASC referentes ao risco de diagndstico
de SAOS, determinado pelos diversos instrumentos, foram
as seguintes: questionario STOP-Bang (ASC = 0,77; IC:
0,70-0,84); SACS (ASC = 0,77; IC: 0,71-0,84); CPA
(ASC = 0,79; IC: 0,72-0,85); escala de ronco (ASC =
0,63; IC: 0,55-0,70); Escala de Sonoléncia de Epworth
(ASC = 0,48; IC: 0,39-0,56). O risco de diagnostico de
SAOS grave conforme o SACS, o questionario STOP-Bang
e a CPA foi comparavel (ASC = 0,852, 0,837 e 0,863,
respectivamente). Como se pode observar na Tabela 1,
o melhor ponto de corte do STOP-Bang foi = 5 pontos,
com sensibilidade e especificidade de 81,7% e 61,4%,
respectivamente, para prever um IAH > 5 eventos/h e de
90,0% e 61,4%, respectivamente, para prever um IAH
> 30 eventos/h. O melhor ponto de corte do SACS foi >
48 pontos, com sensibilidade e especificidade de 66,2% e
72,4%, respectivamente, para prever um diagnostico de
SAQS e de 77,4% e 72,4%, respectivamente, para prever
um diagndstico de SAOS grave. Finalmente, o melhor
ponto de corte da CPA foi = 40 cm, com sensibilidade e
especificidade de 77,3% e 67,2%, respectivamente, para
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Tabela 1. Desempenho de instrumentos empregados para prever um indice de apneias e hipopneias = 5 eventos/h ou
> 30 eventos/h em pacientes com suspeita de sindrome da apneia obstrutiva do sono no Chile.

Grupo hospital clinico Grupo clinica particular
(n = 520) (n = 239)
RV+ RV-
> 1pt 100,0 0,0 88,7 1,0 100 0 0,0 81,7 1,0
> 2 pts 99,8 1,8 88,8 50,0 1,02 0,13 99,5 2,3 82,0 50,0 1,02 0,22
> 3 pts 99,8 8,8 89,6 83,3 1,09 0,03 98,4 20,9 84,8 75,0 1,24 0,07
> 4 pts 96,0 22,8 90,7 41,9 1,24 0,18 92,7 41,9 87,7 56,3 1,59 0,17
> 5 pts 81,7 61,4 94,3 29,9 2,12 0,3 78,1 72,1 92,6 42,5 2,8 0,3
> 6 pts 55,0 80,7 95,7 18,6 2,85 0,56 46,9 88,4 94,7 27,1 4,03 0,6
> 7 pts 23,3 91,2 95,4 13,2 2,65 0,84 19,8 97,7 97,4 21,4 8,51 0,82

8 pts 5,1 100,0 100,0 11,9 0,95 4,7 100,0 100,0 19,0 0,95
STOP-Bang (IAH = 30 eventos/h)
> 1 pt 100,0 0,0 78,7 * 1,0 * 100,0 0,0 59,0 * 1,0 *

>2pts 1000 1,8 789 1000 10,2 00 100,0 2,3 59,6 100,0 1,02 0,0
>3pts  100,0 88 80,2 100,0 1,1 0,0 100,0 20,9 646 1000 1,26 0,0
>4pts 99,0 22,8 825 8,7 1,28 004 1000 419 71,3 1000 1,72 0,0
>5pts 90,0 61,4 896 625 233 016 921 721 829 8,21 33 0,11
>6pts 69,0 80,7 929 41,4 358 038 556 88,4 87,5 57,6 478 05
>7pts 305 91,1 928 259 3, 41 076 27 97,7 944 477 11,6 0,75
8 pts 57 100,0 100,0 22,4 0,94 9,5 100,0 100,0 43,0 * 0,9
38-42pts 98,7 19,0 90,6 64,7 1,22 0,07 98,5 159 83,8 70,0 1,17 0,1
43-47pts 91,6 397 924 371 152 0,21 89,2 50,0 88,8 51,2 1,78 0,22
>48pts 662 72,4 950 21,2 2,4 047 549 841 939 296 3,45 0,54
38-42pts 100,0 19,0 82,5 1000 1,23 00 100,0 159 62,6 100,0 119,0 0,0
43-47pts 982 39,7 8,1 8,2 163 005 984 500 735 957 1,97 0,03
>48pts 77,4 72,4 914 457 2,8 031 661 841 854 638 416 04
38 cm 8,8 46,6 92,8 30,7 1,62 0,28 923 341 8,1 500 14 023
39 cm 83,1 60,3 943 31,0 21 028 87,7 409 86,8 429 1480 0,3
40 cm 77,3 67,2 949 27,1 236 034 81,5 59,1 89,8 419 1,99 0,31
41 cm 68,0 759 957 229 2,82 042 69,2 682 906 333 2,18 045
42cm 56,5 845 96,7 19,6 3,64 051 554 77,3 91,5 281 244 0,58
43 cm 450 87,9 9,7 167 3,73 063 42,7 8,6 943 262 3,76 0,65
44cm 36,6 948 983 158 7,07 0,67 31,3 955 96,8 23,9 688 0,72
>45cm 28,4 966 985 145 82 074 215 1000 1000 223 0,78
38 cm 94,6 46,6 87,1 69,2 1,77 0,12 93,5 34,1 66,7 78,9 1,42 0,19
39 cm 92,3 60,3 89,9 67,3 233 0,13 90,3 40,9 683 750 1,53 0,24
40 cm 878 67,2 91,1 591 268 018 871 59,1 750 765 2,13 0,22
41 cm 787 759 92,6 484 3,26 028 77,4 682 7714 682 2,43 0,33
42cm 67,0 845 943 402 432 0,39 597 77,3 787 57,6 263 0,52
43cm 57,0 87,9 947 349 472 049 548 88,6 87,2 582 483 0,51
44.cm 48,0 948 97,2 324 927 055 419 953 92,9 532 9,02 0,61
>45cm 389 966 97,7 293 11,29 0,63 290 100,0 100,0 50,0 . 0,71

S: sensibilidade; E: especificidade; VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo; RV+: razdo de
verossimilhanca positiva; RV—: razdo de verossimilhanca negativa; STOP-Bang: (questionario) Snoring, Tiredness,
Observed apnea, high blood Pressure, Body mass index, Age, Neck circumference, and Gender; IAH: indice de
apneias e hipopneias; pt(s): ponto(s); e SACS: Sleep Apnea Clinical Scale. *Inestimavel.

prever um diagndstico de SAOS e de 87,5% e 67,2%, esses pontos de corte ainda apresentavam a melhor
respectivamente, para prever um diagnostico de SAOS  sensibilidade e especificidade para prever um diagnéstico
grave. Em nossa coorte de validagdo (grupo clinica de SAOS — pontuagdo > 5 no questionario STOP-Bang:
particular), as tabelas de contingéncia mostraram que  78,1% e 72,1%, respectivamente; pontuagdo = 48 no
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SACS: 54,9% e 84,1%, respectivamente; CPA > 40 cm:
81,5% e 59,1%, respectivamente — bem como para
prever um diagndstico de SAOS grave — pontuacdo
> 5 no questionario STOP-Bang: 92,1% e 72,1%,
respectivamente; pontuagdo = 48 no SACS: 66,1%
e 84,1%, respectivamente; CPA > 40 cm: 87,1% e
59,1%, respectivamente.

No presente estudo, o questionario STOP-Bang
apresentou o melhor desempenho em uma populagao
em risco de SAQS, semelhante ao que se relatou em
um estudo realizado no Brasil.» Em uma revisdo
sistematica e meta-analise, o ponto de corte > 3
pontos no questiondrio STOP-Bang apresentou ASC
= 0,72 (com sensibilidade e especificidade de 90%
e 49%, respectivamente) para prever um IAH > 5
eventos/h.*9 Para prever um IAH > 30 eventos/h,
a sensibilidade e especificidade desse mesmo ponto
de corte foram de 96% e 25%, respectivamente. No
entanto, quando os autores usaram como ponto de
corte uma pontuacdo = 5, o desempenho preditivo do
questionario STOP-Bang foi semelhante ao observado
no presente estudo.

O SACS é facil de usar, e uma pontuagdo < 43
torna a presenca de SAOS menos provavel. Assim, o
SAQLI pode ajudar os clinicos a excluir pacientes com
probabilidade muito baixa de apresentar SAOS. Além
disso, a simplicidade do SAQLI — sdo avaliados apenas
quatro dominios (funcionamento didrio, interagGes
sociais, funcionamento emocional e sintomas) — faz
com que o indice seja uma opgdo muito atraente. Uma
pontuacdo = 48 apresenta sensibilidade e especificidade
de 72% e 84%, respectivamente, para o diagnostico
de SAQS; portanto, pacientes que preencham esse
critério podem ser estudados por meio do TDAS.®

A CPA é a medida antropométrica mais util para
o estudo da SAOS, mais util que o peso e o indice
de massa corporal. A CPA é melhor até mesmo que
parametros de oximetria noturna,® com OR de 3,72

(IC: 2,2-6,31) quando se aplica um ponto de corte
> 41 cm. No presente estudo, a CPA com melhor
sensibilidade e especificidade foi a de 40 cm. Essa
medida é muito Util em homens que sabem o tamanho
de camisa que usam; um colarinho = 17 polegadas
(43,18 cm) corresponde a uma CPA > 43 cm, que
apresenta sensibilidade de 45% e especificidade de
88% para o diagnostico de SAOS.

Outros questionarios ndo apresentaram utilidade clara
na pratica clinica. Em primeiro lugar, dos instrumentos
usados para prever SAOS, a Escala de Sonoléncia de
Epworth foi o que apresentou a menor sensibilidade.
Em segundo lugar, para os parametros selecionados
(isto é, = 5 e = 30 eventos/h), a escala de ronco
apresentou ASC = 0,63 e 0,69, respectivamente. Outro
candidato, o questionario de Berlim, ndo foi testado,
em virtude de seu desempenho comprovadamente
fraco na populagao chilena.(*?

Em virtude de sua alta sensibilidade, o questionario
STOP-Bang e o SACS podem ajudar os clinicos a
identificar, entre os individuos com suspeita de SAOS no
Chile, aqueles que ndo necessitam de mais estudos. Por
outro lado, é provavel que individuos cuja pontuagdo no
STOP-Bang seja = 5, aqueles cuja pontuacdo no SACS
seja > 48 e aqueles cuja CPA seja > 43 cm apresentem
SAOS e, portanto, necessitem que se Ihes dé prioridade
no diagndstico e tratamento.
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AO EDITOR,

O carcinoma de pulmao localmente avangado, quando
invade estruturas vitais como coragdo, grandes vasos e
carina, é muitas vezes considerado irressecavel e, portanto,
incuravel. Isso se deve principalmente a dificuldade de
manejo intraoperatdrio tanto das vias aéreas quanto dos
vasos intratoracicos, visto que a ventilagdo mecanica
convencional, em algumas situagdes, € incapaz de manter
as trocas gasosas.(!) Além disso, em pacientes nos quais
o tumor é localmente avangado, a opgdo cirurgica so6 pode
ser aventada se a ressecgao for completa, com margens
cirargicas livres, ou seja, adequada oncologicamente.

Como alternativa, o uso de extracorporeal membrane
oxygenation (ECMO, oxigenagdo extracorpdrea por
membrana)® pode ser a solugdo nesses casos. Esse é
um método capaz de propiciar oxigenagdo sanguinea,
remover didxido de carbono e ainda garantir suporte
circulatério quando ha instabilidade hemodinamica grave,
além de permitir que se realize ventilagdo mecanica
protetora/ultraprotetora.®

Relatamos dois casos em que a ECMO venovenosa
(vv) foi utilizada como alternativa de suporte ventilatdrio
intraoperatorio na ressecgdo de tumores pulmonares com
comprometimento da via aérea proximal, pois o suporte
ventilatério convencional representava uma limitagdao
para a cirurgia.

Mulher de 38 anos com histdria de dispneia aos esforcos
por 2 anos. Foi submetida a TC de tdérax (Figura 1A),
que mostrou lesdo solida heterogénea medindo 4 cm
na regido paratraqueal inferior direita, com sinais de
invasdo do brénquio principal direito (BPD) e extensao
medial envolvendo a carina e a origem do brénquio
fonte esquerdo (contralateral). A broncoscopia mostrou
lesdo vegetante infiltrativa com obstrugdo subtotal do
BPD (Figura 1B), e o estudo anatomopatoldgico indicou
carcinoma adenoide cistico infiltrando a parede da via
aérea com indice mitdtico de baixo grau. Pela localizagdo da
lesdo, optou-se por carinectomia com lobectomia superior
direita e broncoplastia com implantacdo do brénquio
intermédio na carina residual com auxilio da ECMO vv.
A paciente foi mantida em apneia durante a ressecgao
e anastomose, e o tubo orotraqueal foi tracionado para
uma melhor visualizagdo do campo operatorio. Apds o
procedimento, a paciente foi decanulada da ECMO e
extubada no centro cirurgico, sendo encaminhada para
a UTI onde permaneceu por 2 dias, com alta hospitalar
no 5° dia pds-operatorio (PO).

, Andre Nathan Costa?

Suporte intraoperatério com oxigenagao
extracorporea por membrana venovenosa
para ressec¢ao oncoldgica toracica

, Leticia Leone Lauricella'® ,
, Paulo Manoel Pégo-Fernandes'

Homem de 49 anos, ex-tabagista, buscou o servigo de
salde devido a broncopneumonia. Durante o tratamento
foi submetido a TC de térax que mostrou massa peri-hilar
direita. A biopsia transtoracica diagnosticou carcinoma
espinocelular, a tomografia por emissdo de prdtons-TC
(Figura 1C) confirmou as lesdes, sem evidéncia de
comprometimento a distancia, e a mediastinoscopia foi
negativa. Como a localizagdo da lesdo era central, a cirurgia
proposta era pneumectomia direita com carinectomia e
implantacdo do bronquio principal esquerdo em traqueia,
pois pela broncoscopia (Figura 1D) a carina estava
comprometida. Para o manejo ventilatdrio, optou-se por
ECMO vv e manutencdo de ambos os pulmdes em apneia
com tragdo do tubo orotraqueal. No periodo intraoperatdrio,
foi visualizada invasdo do tumor no BPD, sendo optado
pela realizagdo de pneumectomia, sem necessidade de
carinectomia. Ap0s a cirurgia, o paciente foi decanulado
da ECMO e extubado no centro cirdrgico. Teve alta da
UTI no 20 dia PO e recebeu alta hospitalar no 7° dia PO
para quimioterapia adjuvante ambulatorial.

Em ambos os casos, foi instalada ECMO vv utilizando-se
a técnica de Seldinger, com canula de drenagem em
veia femoral comum direita e canula de devolugdo em
veia jugular interna direita (Figura 1E). A posicdo das
canulas foi verificada por ecocardiograma transesofagico
no periodo intraoperatdrio. Foi utilizada uma bomba
magnética centrifuga com membrana de oxigenacdo de
polimetilpenteno (Rotaflow/Jostra Quadrox PLS; Maquet
Cardiopulmonary AG, Hirrlinger, Alemanha). Para a
anticoagulagao foi utilizada heparina 1.000 UI, atingindo
um tempo de coagulagdo ativada entre 180-200 s.

A ECMO pode ser utilizada em duas configuragdes:
vv e venoarterial (va).® Na configuracdo vv, o sangue
é drenado por uma veia, entra no circuito da ECMO e
retorna por outra veia. Nessa modalidade, o suporte é
apenas ventilatdrio, proporcionando a oxigenagdo do
sangue e a remogdo do didxido de carbono (Figura 1E).
Em casos cirurgicos complexos, permite a troca gasosa
adequada independentemente da ventilacdo mecanica.
Por outro lado, na configuracdo va, o sangue é drenado
por uma veia, entra no circuito da ECMO e retorna em
uma artéria, o que associa o suporte cardiocirculatério a
funcdo de trocas gasosas. Nos casos em que ha risco de
instabilidade hemodinamica grave ou em pacientes com
hipertensdo arterial pulmonar, torna-se uma possibilidade
de manejo intraoperatdrio. A ECMO va pode ser realizada
por via periférica ou central, essa ultima instalando-se
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Figura 1. Em A, TC de térax mostrando tumor em regido central com comprometimento da carina (seta). Em B,
broncoscopia visualizando carina com tumor. Em C, tomografia por emissdo de prétons de térax mostrando tumor em
regido central com comprometimento da carina. Em D, broncoscopia visualizando brénquio principal direito na emergéncia
da carina com o comprometimento da mesma. Em E, desenho esquematico mostrando a oxigenagdo extracorpérea
por membrana venovenosa com canula de drenagem em veia femoral comum direita e cdnula de devolugdo em veia

jugular interna direita.

as canulas nos vasos da base do coragdo, de forma
semelhante a circulagdo extracorpérea (CEC).®"

A ECMO transoperatdria tem se mostrado Util também
nos casos em que ha comprometimento ventilatorio
grave, como, por exemplo, em paciente previamente
pneumectomizado com indicagdo de resseccao pulmonar
no pulmdo remanescente, ou em paciente que nao
tem condigdes de tolerar a ventilagdo monopulmonar
intraoperatdria devido a pneumopatia, como DPOC
grave ou intersticiopatia avangada com DLCO baixa.®

Em relagdo a CEC, uma das vantagens da ECMO
intraoperatéria, por ser um circuito fechado e
heparinizado, é usar doses mais baixas de heparina

J Bras Pneumol. 2020;46(1):e20180416

ou até mesmo evitar sua administragdo quando
utilizados fluxos acima de 3 I/min.® Além disso, na
ECMO periférica, o fato de as canulas ndo estarem
dentro do campo cirurgico facilita o ato operatorio,
pois elas ndo estdo no campo de visdo do cirurgido.®

Outra alternativa possivel a ECMO seria a mini-
CEC, a qual consiste em um dispositivo de suporte
cardiocirculatorio de circuito fechado que causa menor
resposta inflamatdria e menor priming (volume de
solugdo dentro do circuito) do que a CEC convencional.
Entretanto, as canulas ndo sdo heparinizadas como
as da ECMO, e, portanto, a anticoagulagdo deve ser
semelhante a da CEC convencional; além disso, a



membrana oxigenadora tem duragdo de 6 h, podendo
ser usada apenas durante o intraoperatorio.”’ Outra
utilizagdo da ECMO na cirurgia de vias aéreas é
descrita em procedimentos terapéuticos endoscopicos
complexos e na estenose congénita em criangas.®?
Pelo fato de a via aérea ser de tamanho diminuto nas
criangas, 0 minimo edema pode comprometer sua via
aérea. Além disso, a possibilidade de manter a ECMO
no pds-operatorio permite estabilidade clinica até a
reducdo do edema e a realizagdo de broncoscopia,
sem comprometimento das trocas gasosas.(?

No que tange a complicagdes da ECMO, sao descritos
mais comumente trombose, sangramento no local
da insercdo das canulas, limite do fluxo sanguineo

Reis FP, Costa AN, Lauricella LL, Terra RM, Pego-Fernandes PM

e infecgdo. Entretanto, essas complicagdes estdo
relacionadas ao tempo de sua utilizagdo.(*?)

Apesar de haver uma preocupacao inicial, ndo
existem evidéncias de disseminagdo do tumor pelo uso
da ECMO, do mesmo modo que ndo ha evidéncia de
disseminacdo desse pelo uso da CEC.®") Desse modo,
em ressecgdes oncoldgicas pulmonares extensas ou
com grave comprometimento de vias aéreas centrais,
a ECMO vv, quando disponivel, tem se mostrado uma
alternativa segura para garantir a oxigenagao e a
ventilagdo do paciente, permitindo a manipulacdo da
via aérea e tornando alguns casos complexos de dificil
resseccdo em casos potencialmente curaveis.
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