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Evitar a hipoxemia na DPOC é essencial
Sebastián Rodríguez-Llamazares1a, Ireri Thirión-Romero1a,  
Rogelio Pérez-Padilla1a

1. Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, Departamento de Investigación en Tabaquismo y EPOC, Ciudad de México, México. 

Desde a publicação de um ensaio clínico relevante 
do Nocturnal Oxygen Therapy Trial Group(1) e de um 
ensaio semelhante com apoio do Medical Research 
Council,(2) aceita-se que a oxigenoterapia de longa 
duração (OTLD) em pacientes com DPOC e hipoxemia 
diurna reduz significativamente a mortalidade. A OTLD 
é agora tratamento-padrão não apenas para a DPOC, 
mas também para outras doenças respiratórias. Nos 
dois estudos supracitados(1,2) e em uma meta-análise 
recente,(3) esclareceu-se que o número de horas de uso 
diário de oxigênio também determina a sobrevida. Por 
exemplo, 12 horas de oxigenoterapia diária(1) tiveram 
pouco efeito positivo na sobrevida em comparação com 
nenhuma oxigenoterapia,(2) ao passo que mais de 15 
horas de oxigenoterapia diária tiveram um claro efeito 
positivo na sobrevida. 

É importante notar que não se demonstrou nenhuma 
melhora adicional na sobrevida com o uso de OTLD se a 
oxigenação for ligeiramente mais alta do que a definida 
nos estudos supracitados.(1,2) Embora a maioria das 
organizações aceite a prescrição de oxigênio quando há 
hipoxemia durante o exercício e o sono, ensaios clínicos 
controlados aleatórios recentes(4,5) não conseguiram provar 
que o oxigênio suplementar para pacientes apenas com 
hipoxemia noturna ou hipoxemia moderada tem impacto 
nos desfechos clínicos. 

Estudos do sono em pacientes com DPOC mostraram 
que o pico de hipoxemia ocorre durante o sono de 
movimento rápido dos olhos e tem relação direta com 
a PaO2 diurna. Na presença de apneia do sono, ocorre 
também a dessaturação episódica, que complica a 
hipoxemia já estabelecida.(6) No presente número do 
Jornal Brasileiro de Pneumologia (JBP), Prados et al.(7) 
relataram que pacientes com DPOC e hipoxemia noturna 
grave, especialmente durante o sono de movimento rápido 
dos olhos, apresentaram massa ventricular esquerda 
maior e mais fatores de risco, tais como pressão arterial 
diastólica e pressão arterial média ligeiramente mais altas, 
bem como IMC maior e oxigenação diurna menor. Esses 
achados justificam ensaios e estudos clínicos adicionais 
cujo foco seja a prevenção, identificação e tratamento 
da hipoxemia noturna em pacientes com DPOC com e 
sem apneia do sono. 

A hipoxemia em pacientes com DPOC contribui para 
danos graves aos órgãos, incluindo hipertensão pulmonar 
(principalmente de leve a moderada),(8) policitemia, 
inflamação sistêmica, disfunção neurocognitiva e 
insuficiência muscular esquelética.(9) Portanto, a própria 
hipoxemia se torna um mecanismo fisiopatológico primário. 
Também neste número do JBP, o estudo de Marcondes 
et al.(10) mostrou maior mortalidade em pacientes com 
DPOC mais grave e mais hipoxemia, apesar de mais horas 
de oxigenoterapia diária e adesão autorreferida de 73%. 
Portanto, é essencial evitar a hipoxemia em pacientes com 
DPOC ou outra doença pulmonar por meio do aumento 
da adesão ao tratamento, incluindo oxigenoterapia de 
longa duração com ou sem CPAP em pacientes com apneia 
do sono. Isso é especialmente verdadeiro no caso de 
pacientes com hipoxemia basal grave, como aqueles em 
oxigenoterapia 24 h/dia. A não adesão à oxigenoterapia 
pode causar muito mais danos nesses casos do que em 
pacientes com hipoxemia menos grave. 

Durante anos, as únicas intervenções capazes de 
melhorar a sobrevida em pacientes com DPOC foram a 
cessação do tabagismo e o uso de oxigênio em caso de 
hipoxemia, e elas continuam sendo as mais relevantes. 
Na maioria dos casos, apesar dos esforços repetidos, o 
tabagismo persiste em uma porcentagem dos pacientes 
com DPOC: 27% no estudo de Prados et al.(7) e 17% no 
estudo de Marcondes et al.(10) Isso tem sido relatado em 
todo o mundo, especialmente em pacientes recrutados 
para ensaios clínicos controlados de medicamentos 
inalatórios; desses pacientes, aproximadamente 40% 
continuam fumando. Como fumar é um risco persistente 
de morte prematura, doença e agravamento da DPOC, é 
fundamental promover a cessação do tabagismo. 

Em suma, os pacientes com DPOC frequentemente não 
seguem nem o tratamento nem as recomendações de 
saúde, tais como dieta e exercícios. Portanto, qualquer 
estratégia para melhorar a adesão ao tratamento deve 
ser uma prioridade. Os estudos aqui citados nos lembram 
da importância de fortalecer os esforços para controlar 
a hipoxemia e monitorar a adesão aos tratamentos, 
especialmente àqueles que têm impacto na sobrevida e 
modificam o curso natural da DPOC. 
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