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RESUMO

Introducdo: A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) € uma das principais causas
mundiais de morbilidade e mortalidade, constituindo um grave problema de saude pablica. A
sua historia natural € pontuada por exacerbacdes (EADPOC), que sdo responsaveis por um
consumo consideravel de recursos de satde, nomeadamente consultas médicas ndo planeadas,
episddios de urgéncia e hospitalizacbes. O objetivo deste estudo é caracterizar uma populacéo
de doentes com DPOC que recorre ao Servi¢o de Urgéncia (SU) e respetivos episodios de
urgéncia, possibilitando a implementacao de estratégias que resultem na reducdo do recurso
ao SU por estes doentes.

Meétodos: Foi realizado um estudo retrospetivo incluindo doentes com DPOC seguidos em
consulta no servico de Pneumologia A do Centro Hospitalar Universitario de Coimbra.
Destes, foram selecionados os residentes no distrito de Coimbra e que recorreram ao SU nos 6
meses prévios ou posteriores a Gltima consulta. Os dados foram obtidos através da consulta
dos processos informatizados, e incluiram variaveis demograficas e clinicas.

Resultados: Foram incluidos 62 doentes com uma idade média de 74 £ 11,4 anos, sendo que
79% eram do sexo masculino. O tempo de follow-up médio foi de 10,5 meses, variando entre
6 e 12 meses. A maioria dos doentes (93,6%) apresentava uma ou mais comorbilidades. As
mais prevalentes foram hipertensdo arterial (74,1%), insuficiéncia cardiaca (35,5%) e
depressdo ou disturbio de ansiedade (32,3%). QOito doentes (12,9%) foram internados por
exacerbacdo aguda de DPOC no ano anterior ao estudo. Durante o periodo de seguimento, e
para a totalidade dos doentes em estudo, contabilizaram-se 139 visitas ao SU. Observou-se
que 42,3% dos episodios de urgéncia foram por doenca respiratoria, sendo que 51,1% das idas
ao SU se deveram a comorbilidades pré-existentes. A maioria (70,5%) dos episodios terminou
com alta, para o domicilio ou instituicéo, e 27,5% resultou no internamento do doente. Cada

doente recorreu ao SU, em média, 2,7 + 1,7 vezes por ano. A analise multifatorial identificou



a presenca de internamento(s) por EADPOC no ano anterior ao estudo, estadio GOLD > 2 e
insuficiéncia cardiaca como preditores de maior nimero de idas ao SU por ano.

Conclusao: A prevaléncia de comorbilidades nestes doentes € muito elevada, sendo estas
responsaveis pela maioria dos episddios de urgéncia. Adicionalmente, verificou-se que 0s
doentes que recorrem ao SU o fazem frequentemente. A presenca de insuficiéncia cardiaca,
estadio GOLD superior a 2 e internamento(s) por EADPOC no ano anterior ao estudo foram

fatores de risco independentes para maior nimero de idas anuais ao SU.

Palavras-chave: doenca pulmonar obstrutiva crénica; exacerbacdo aguda; Servico de

Urgéncia; comorbilidades.



ABSTRACT

Introduction: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a leading cause of
morbidity and mortality worldwide. Its natural history is punctuated by acute exacerbations
(AECOPD), which are responsible for a considerable consumption of health-care resources,
namely unplanned medical consultations, emergency department (ED) visits and
hospitalizations. The aim of this study is to characterize a population of patients with COPD
who have visited the emergency department, and its ED encounters, enabling the
implementation of strategies that may result in the reduction of emergency department visits
by these patients.

Methods: A retrospective study was carried out including patients with COPD followed in an
ambulatory care regimen in the Unit of Pulmonology A of Centro Hospitalar e Universitario
de Coimbra. Of these, we selected the ones who lived in the district of Coimbra and had at
least one ED visit within 6 months prior to or following the last consultation. The data were
obtained by consulting the patients’ electronic health record, and included demographic and
clinical variables.

Results: Sixty-two patients with a mean age of 74 + 11,4 years were included, with 79%
being male. The mean follow-up time was 10,5 months, ranging from 6 to 12 months. Most
patients (93,6%) had one or more comorbidities. The most prevalent ones were hypertension
(74,1%), heart failure (35,5%) and depression or anxiety disorder (32,3%). Eight patients
(12,9%) were hospitalized for an acute exacerbation of COPD in the year prior to the study.
During the follow-up period, and for all of the patients under study, 139 visits to the ED were
counted. It was observed that 42.3% of the ED visits were due to respiratory disease, and
51,1% were due to pre-existing comorbidities. The majority (70,5%) of the episodes ended
with the discharge of the patient, and 27,5% resulted in the patient being hospitalized. Each

patient had a mean of 2,7 £ 1,7 ED visits per year. The multifactorial analysis identified



hospitalization(s) for AECOPD in the year prior to the study, GOLD > 2 and heart failure as
predictors of greater number of ED visits per year.

Conclusion: The prevalence of comorbidities in these patients was very high and these were
responsible for most of the ED visits. In addition, it was found that COPD patients who visit
the ED, do so frequently. The presence of cardiac insufficiency, hospitalization(s) for
AECOPD in the year prior to the study and GOLD > 2 were independent risk factors for a

greater number of annual ED visits.

Keywords: Pulmonary Disease, Chronic Obstructive; Acute exacerbation; Emergency

Service, Hospital; Comorbidity;



INTRODUCAO

A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) é uma das principais causas mundiais
de morbilidade e mortalidade, constituindo um grave problema de satde publica. E
atualmente a quarta causa de morte nos paises desenvolvidos, prevendo-se que atinja a
terceira posicao, a nivel mundial, em 2020 (1). E uma doenca que afeta aproximadamente 210
milhGes de pessoas, sendo responsavel por 3 milhGes de mortes anualmente (2). Em Portugal,
estima-se que a prevaléncia global da doenca seja de 14,2% em adultos com mais de 40 anos.
Ja a prevaléncia de doenca clinicamente significativa (estadio GOLD 2 ou superior) é de
7,3%. (3) A prevaléncia de DPOC ¢é superior no sexo masculino, aumentando com a idade e
com a carga tabagica, o principal fator de risco conhecido da doenca (4).

A DPOC ¢é uma doenca prevenivel e tratavel, caracterizada pela presenca de sintomas
respiratorios persistentes e por uma limitacdo mantida do fluxo aéreo, que ndo é totalmente
reversivel. Esta limitacdo do fluxo aéreo é geralmente progressiva e associa-se a uma resposta
inflamatdria andmala nas vias aéreas e pulmdes a particulas ou gases nocivos, nomeadamente
fumo de tabaco, agentes de exposi¢cdo ocupacional ou biomassa. Este diagnostico €
considerado em doentes com dispneia, tosse cronica, expectoracdo e/ou historia de exposicao
a fatores de risco. No entanto, a espirometria € necessaria para estabelecer o diagnostico. Uma
relacdo entre volume expiratorio forcado no primeiro segundo e capacidade vital forcada
(VEMS/CVF) inferior a 70% pds-broncodilatagdo confirma a presenca de limitacdo do debito
aéreo persistente e, como tal, de DPOC. (4)

Na maioria dos casos, a DPOC associa-se a outras doengas cronicas concomitantes,
referidas como comorbilidades (4,5), que s&o comuns em todos os estadios da doenca (6).
Especialmente em idosos, estas comorbilidades contribuem para o aumento da morbi-
mortalidade, bem como para a reducdo da qualidade de vida (7). Apesar de os mecanismos

gue relacionam a DPOC com as comorbilidades ndo estarem bem estabelecidos (5), pensa-se
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que este estado multi-mérbido se deva, por um lado, a resposta inflamatoria sistémica
associada a DPOC (5,7) e envelhecimento (8) e, por outro, a existéncia de fatores de risco
partilhados (como o tabagismo e a inatividade fisica) (5). As comorbilidades que mais
frequentemente acompanham a DPOC incluem as doencas cardiovasculares (DCV), doencas
metabolicas, osteoporose, disturbios de ansiedade e/ou depressdo, doenca de refluxo
gastroesofagico e outras doencas pulmonares como bronquiectasias e cancro do pulméo
(4,5,7).

A histéria natural da DPOC é pontuada por exacerbacdes, episddios frequentes de
intensificacdo dos fendmenos inflamatorios e sintomas (9), levando muitas vezes a perda da
qualidade de vida, insuficiéncia respiratéria e morte (10). As exacerbacbes da DPOC sdo
responsaveis por um consumo consideravel de recursos de salde, nomeadamente consultas
médicas ndo planeadas, episddios de urgéncia e hospitalizacdes (11,12). Com efeito, séo
responsaveis por aproximadamente 1,5 milhdes de visitas anuais ao servico de urgéncia (SU)
nos Estados Unidos da América (12), estimando-se que 26% dos doentes com DPOC recorra
ao SU anualmente (11).

Portugal é o pais da Organizacdo para a Cooperacao e Desenvolvimento Econdémico
(OCDE) com o maior numero médio anual de visitas ao SU, com mais de 70 visitas por 100
habitantes, muito acima da média dos paises da OCDE, de 31 visitas por 100 habitantes (13).
Segundo a Pordata, em 2016 registaram-se 749,3 visitas ao SU por cada mil habitantes, a
nivel nacional (14), condicionando sobrelotagdo dos SU, aumento dos gastos e sobrecarga dos
profissionais de salde.

Quaisquer medidas que resultem na reducdo da utilizacdo dos Servicos de Urgéncia
por doentes com DPOC poderdo levar ndo s6 a ganhos em salde, mas também a uma

poupanca muito expressiva, libertando recursos de salde para atividades de prevencgdo e
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controlo da doenca. Para tal, é fundamental conhecer as caracteristicas destes doentes e dos
episddios de urgéncia.

O objetivo deste estudo € caracterizar uma populacdo de doentes com DPOC que
recorre ao SU, avaliando os motivos que os levam a recorrer ao SU, diretamente relacionados

ou nhdo com a doenga.
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MATERIAL E METODOS

Foi realizado um estudo retrospetivo incluindo doentes com o diagnostico de DPOC
seguidos em consulta externa de Pneumologia no servigo de Pneumologia A do Centro
Hospitalar Universitario de Coimbra (CHUC). Destes, foram selecionados os doentes
residentes no distrito de Coimbra e que recorreram ao SU nos 6 meses prévios ou posteriores
a ultima consulta. Os doentes foram selecionados a partir da consulta externa de Pneumologia
deste servico, de forma a garantir a inclusdo apenas daqueles com o diagnostico confirmado
por espirometria.

Os dados foram obtidos através da consulta dos processos informatizados de cada
doente e incluiram varidveis demograficas e clinicas: idade, sexo, peso, altura, histéria e carga
tabagica (em unidades macgo ano), historia de exposicdo profissional, comorbilidades
(insuficiéncia cardiaca, hipertensdo arterial, diabetes mellitus, doenca ulcerosa péptica,
doenca renal cronica, neoplasia, etilismo crénico e depressdo ou disturbio de ansiedade),
terapéutica habitual para a DPOC, internamento(s) por exacerbacdo aguda da DPOC nos 12
meses anteriores ao estudo, autonomia para a realizagdo das atividades de vida diaria (AVDs)
e isencdo de taxas moderadoras. Foram também analisadas provas de funcdo respiratoria,
nomeadamente a espirometria, tendo sido selecionadas as mais recentes. Foram recolhidos os
valores de volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEMS), capacidade vital forcada
(CVF) e a razdo VEMS/CVF. Com base no VEMS, os doentes foram agrupados de acordo
com a classificagdo espirométrica da DPOC em: GOLD 1 - obstrugéo leve (= 80% do
previsto), GOLD 2 — obstru¢gdo moderada (50 a 79,9% do previsto), GOLD 3 — obstrucéo
grave (30 a 49,9% do previsto) e GOLD 4 — obstrugdo muito grave (<30% do previsto).

Para cada doente, foi registado o numero de episédios de urgéncia no periodo em
analise. Em relacdo a cada episodio de urgéncia, os dados colhidos incluiram: grau de

prioridade de atendimento na triagem (cor atribuida pelo sistema de triagem de Machester),
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queixa principal/motivo de recorréncia ao SU, cuidados pré-hospitalares (versus “self-
referral”), gasometria arterial no SU, necessidade de oxigenoterapia, de ventilacdo néo
invasiva ou de ventilagdo mecanica invasiva, diagndstico de saida do SU e destino na alta
(internamento, domicilio, instituicdo ou alta contra parecer médico). Para os doentes cujo
destino foi o internamento, foi registada a duracdo do internamento e a mortalidade.

A analise estatistica foi realizada recorrendo ao software STATA verséo 13.1
(StataCorp, EUA). As varidveis numéricas foram caracterizadas utilizando medidas de
tendéncia central (média) e dispersdo (desvio padrdo) e as variaveis categoricas atraves de
proporcOes. Para efeitos da restante analise, a amostra foi dividida por géneros (masculino e
feminino) e por grupo etario (< 70 anos; >70 anos). As diferencas de médias entre 0s grupos
foram testadas utilizando o teste t de Student para amostras independentes. As diferencas
entre propor¢oes foram testadas através do teste qui-quadrado para varidveis categoricas.

Foi também realizada uma analise dos fatores preditores de idas ao SU por ano.
Comecou-se por calcular a média anual de visitas ao SU para cada doente, durante o periodo
de seguimento. A analise unifatorial foi realizada comparando a média de idas ao SU por ano
para cada varidvel binaria utilizando o teste t de Student. Os factores significativos a um p
<0.25 foram depois introduzidos num modelo de regressdo linear. Foi finalmente utilizada
uma estratégia de step-down para selecdo das variaveis a incluir no modelo final. Em toda a
analise estatistica, foi considerado estatisticamente significativo um valor de p <0,05 a duas

caudas.
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RESULTADOS

Foram incluidos 62 doentes. O tempo de follow-up médio foi de 10,5 meses, variando
entre 6 e 12 meses. As caracteristicas gerais da populacdo sdo apresentadas na tabela 1.

A idade meédia da populacao foi de 74,0 £ 11,4 anos e 79% dos doentes eram do sexo
masculino. Os doentes do sexo masculino eram mais novos, com uma diferenca de média de
idade de 7,2 anos em relagdo as doentes do sexo feminino (p<0,05, t de Student). Analisando
os dados antropométricos (peso e altura), observou-se que 37,1% dos doentes eram obesos
(indice de massa corporal > 30), ndo existindo diferenga significativa na prevaléncia de

obesidade entre géneros.

Tabela 1: Caracteristicas gerais dos doentes incluidos

Total Masculino Feminino Sig.

Numero —n (%) 62 49 (79) 13 (21) -
Idade (anos) — média + DP 74+114 724+118 79.7+8.2 P<0,05*

> 70 anos —n (%) 36 (58,1) 26 (53,1) 10 (76,9) NS
IMC (Kg/m?) — média + DP 288+55 28,2+5,0 31,2+6,7 NS

IMC > 30 kg/m? — n (%) 23 (37,1%) 18 (36,7) 5 (38,5) NS
Histdria tabagica — n (%)

Fumador ou ex-fumador 34 (97,1) 29 (100) 5 (83,3) P <0,05#

Carga tabagica (20 cig/dia/ano) —
615+295 638+31,1 486121 NS

média + DP
Exposicéo profissional — n (%) 14 (63,6%) 14 (73,7) — P < 0,05#
Isengéo de taxas moderadoras — n
) 35 (56,5) 28 (57,1) 7 (53,8) NS
0

Legenda: DP — desvio padréo; IMC — indice de massa corporal; Cig — cigarros; NS — ndo significativo. *Teste t
de Student. #Teste do qui-quadrado

Em relacdo ao tabagismo, existiam dados de apenas 35 doentes. Destes, 34 (97,1%)
eram fumadores ou ex-fumadores. O nimero de fumadores ou ex-fumadores foi superior no

grupo dos homens (p<0,05, qui-quadrado). N&o se observou diferenca estatisticamente
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significativa na carga tabagica entre géneros. No que diz respeito a exposicdo ocupacional,
estavam disponiveis dados de 22 doentes. Destes, 14 apresentavam historia de exposicao
ocupacional, todos eles do sexo masculino (p<0,05, qui-quadrado).

A distribuicdo de comorbilidades na amostra esta descrita na tabela 2. A maioria dos
doentes (93,6%) apresentava uma ou mais comorbilidades, ndo se observando diferenca
significativa entre géneros ou grupos etarios. As mais prevalentes foram hipertenséo arterial
(74,1%), insuficiéncia cardiaca (35,5%) e depressdo ou distarbio de ansiedade (32,3%).
Encontraram-se diferencas significativas entre os 2 grupos etarios na prevaléncia de
insuficiéncia cardiaca (IC) e doenca renal crénica (DRC), mais frequentes no grupo com idade >
70 anos, e na prevaléncia de etilismo croénico, mais comum no grupo com idade < 70 anos.
Né&o se observou diferenca significativa entre géneros para nenhuma das comorbilidades.

A maioria dos doentes (74,2%) era totalmente independente para as AVDs (tabela 2),
observando-se que o grupo com > 70 anos era mais frequentemente dependente, total ou
parcialmente (p<0,05, qui-quadrado).

A terapéutica habitual realizada pela populacdo em estudo, para a DPOC, encontra-se
descrita na tabela 3. O uso de p2-agonistas de longa duracdo (LABA), antagonistas muscarinicos de
longa duracdo (LAMA), corticosterdides inalados (ICS) e metilxantinas, em monoterapia ou como
parte de uma terapéutica combinada, foi de 90,2%, 87,1%, 45,9% e 29,5%, respetivamente.
No que diz respeito a terapéutica ndo farmacoldgica, 35,5% dos doentes encontravam-se sob
oxigenoterapia de longa duracdo (OLD), 16,1% encontravam-se integrados em programas de
reabilitacdo pulmonar e 8,1% realizava ventilagdo ndo invasiva (VNI). Quanto & adesédo
terapéutica, estavam disponiveis dados de 16 doentes. Destes, 25% ndo cumpria 0 esquema
terapéutico adequadamente, existindo maior adesdo por parte dos doentes mais velhos
(p<0,05, qui-quadrado). Oito doentes (12,9%) foram internados por exacerbacdo aguda de

DPOC no ano anterior ao periodo em estudo.
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Tabela 2: Comorbilidades e autonomia na realizagéo das AVDs

Total Masculino  Feminino Sig. <70anos  >70anos Sig.

Comorbilidades — n (%) 58 (93,6) 45 (91,8) 13 (100) NS 23 (88,5) 35(97,2) NS

Doenca coronéria 10 (16,1) 7(14,3) 3(23,1) NS 2(7,7) 8(22,2) NS

IC 22 (35,5) 15 (30,6) 7 (53,8) NS 4 (15,4) 18 (50) P <0,05#

HTA 46 (74,1) 35(71,4) 11 (84,6) NS 16 (61,5) 30 (83,3) NS

Diabetes mellitus 12 (19,4) 10 (20,4) 2 (15,4) NS 5(19,2) 7 (19,4) NS

Doenca ulcerosa péptica 5(8,1) 3(6,1) 2 (15,4) NS 2 (7,7) 3(8,3) NS

DRC 9 (14,5) 9 (18,4) 0 (0) NS 1(3,8) 8 (22,2) P <0,05#

Neoplasia 9 (14,5) 6 (12,2) 3(23,1) NS 4 (15,4) 5(13,9) NS

Etilismo crdnico 9 (14,5) 9(18,4) 0 (0) NS 7 (26,9) 2 (5,6) P < 0,05#

Depresséo ou disturbio

de ansiedade 20 (32,3) 13 (26,5) 7 (53,8) NS 9 (34,6) 11 (30,6) NS
AVDs —n (%)

Total ou parcialmente dependente 16 (25,8) 10 (20,4) 6 (46,2) NS 3(11,5) 13 (36,1) P < 0,05#

Independente 46 (74,2) 39 (79,6) 7 (53,8) NS 23 (88,5) 23 (63,9) NS

Legenda: IC — insuficiéncia cardiaca; HTA — hipertensao arterial; DRC — doenga renal cronica; AVDs — atividades de vida diarias; NS — ndo significativo. # - teste do qui-

quadrado
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Tabela 3: Terapéutica habitual para DPOC e internamento(s) por exacerbagdes da doenga no ano anterior ao estudo

Total Masculino  Feminino Sig. <70anos  >70 anos Sig.
Terapéutica —n (%)
SABA 6 (9,8) 5 (10,2) 1(7,7) NS 5(19,2) 1(2,8) P < 0,05#
SAMA 1(1,6) 1 (2,0 0 (0) NS 1(3,8) 0 (0) NS
LABA 55 (90,2) 44 (89,8) 11 (84,6) NS 22(84,6)  33(91,7) NS
LAMA 54 (87,1) 44 (89,8) 10 (76,9) NS 22(84,6)  32(88,9) NS
ICS 28 (45,9) 21 (42,9) 7 (53,8) NS 8 (30,8) 20 (55,6) NS
Metilxantinas 18 (29,5) 13 (26,5) 5 (38,5) NS 9 (34,6) 9 (25) NS
Reabilitacdo Pulmonar 10 (16,1) 7 (14,3) 3(23,1) NS 3(11,5) 7 (19,4) NS
oLD 22 (35,5) 18 (36,7) 4 (30,8) NS 5 (19,2) 16 (44,4) NS
VNI 5(8,1) 4 (8,2) 1(7,7) NS 3 (11,5) 2 (5,6) NS
Adesdo terapéutica — n (%) 12 (75) 11 (22,4) 1(7,7) NS 5(19,2) 7 (19,4) P < 0,05#
Internamento(s) por EADPOC —n (%) 8(12,9) 6 (12,2) 2 (15,4) NS 2(7,7) 6 (16,7) NS

Legenda: SABA — B2-agonistas de curta duragcdo; SAMA — antagonistas muscarinicos de curta duracdo; LABA — B2-agonistas de longa duragcdo; LAMA — antagonistas
muscarinicos de longa duracéo; ICS — corticosterdide inalado; OLD — oxigenoterapia de longa duracdo; VNI — ventilagdo ndo invasiva; EADPOC - exacerbacdo aguda de
DPOC; NS — ndo significativo. # - teste do qui-quadrado. Os doente encontravam-se sob um regime terapéutico combinado.
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Tabela 4: Funcao respiratoria

Total Masculino  Feminino Sig. < 70 anos >70 anos Sig.
VEMS (% do previsto) — média + DP 586+19,3 557+27 696+50 P<0,05* 596+4,6 579+26 NS
CVF (% do previsto) — média + DP 81,8+173 | 795+24 903+49 P<0,05* | 85036 795+28 NS
VEMS/CVF (%) — média + DP 553+118 | 540+17 60,5+25 NS 552+2,6 55,5+1,8 NS
Classificagdo espirométrica — n (%)
Obstrucéo leve 9 (14,5) 5(10,2) 4 (30,7) NS 4 (15,4) 5(13,9) NS
Obstrucdo moderada 32 (51,6) 24 (49,0) 8 (61,5) NS 13 (50) 19 (52,8) NS
Obstrucéo grave 16 (25,8) 15 (30,6) 1(7,7) NS 6 (23,1) 10 (27,8) NS
Obstrucdo muito grave 5(8,1) 5 (10,2) 0(0) NS 3(11,5) 2 (5,6) NS

Legenda: VEMS — volume expiratdrio forcado no primeiro segundo; CVF — capacidade vital forcada; DP — desvio padréo; NS — ndo significativo. *Teste t de Student
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A avaliacdo da funcédo respiratéria (tabela 4) revelou um valor médio de VEMS de
58,6 + 19,3 % do previsto. Os doentes do sexo masculino apresentavam um valor médio de
VEMS inferior, com uma diferenca de 13,8 + 5,8 % em relacdo a média do sexo feminino
(p<0,05, t de Student). Nao se observou diferenca significativa entre grupos etarios. A maioria
dos doentes (51,6%) apresentava uma obstrucdo moderada do fluxo aéreo, sendo que 33,9%
apresentava uma obstrucao grave ou muito grave (estadio GOLD >2).

A maioria (56,5%) dos doentes era isenta de taxas moderadoras, sem diferenca

significativa entre géneros ou grupos etarios (tabela 1).

Episodios de urgéncia

Durante o periodo de seguimento, e para a totalidade dos doentes em estudo,
contabilizaram-se 139 visitas ao SU. As caracteristicas dos episddios de urgéncia sdo
apresentadas na tabela 5.

A queixa principal que motivou a recorréncia dos doentes ao SU foi de origem
respiratoria (dispneia e/ou tosse), na maioria dos episédios de urgéncia (55,1%).

Em 19 episddios de urgéncia, os doentes receberam cuidados pré-hospitalares, em
oposigdo aos 119 episodios (86,2%) em que os doentes recorreram diretamente ao SU (“self-
referral”). A maioria (70,5%) dos episodios terminou com alta, para o domicilio ou
instituicdo, e 27,5% resultou no internamento do doente. Cinco (3,6%) dos episddios de

urgéncia culminaram com a morte do doente durante o internamento.
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Tabela 5: Caracteristicas dos episodios de urgéncia

Caracteristicas Numero (%)
Motivo de recorréncia ao SU/queixa principal
Dispneia 61 (44,2)
Tosse 15 (10,9)
Dor torécica 14 (10,1)
Febre 11 (8,0)
Sint. musculo-esqueléticos 10 (7,25)
Traumatismo/quedas 10 (7,25)
Sint. gastrointestinais 8 (5,8)
Outros 26 (18,8)
Cuidados pré-hospitalares 19 (13,8)
Alta do SU 98 (70,5)
Morte no internamento 5 (3,6)
Diagnostico de saida do SU
EADPOC 51 (37,2)
Pneumonia 2(1,5)
Traqueobronquite 5 (3,6)
Descompensacdo de patologia cardiaca 13 (9,5)
Patologia nefro-uroldgica 8 (5,8)
Patologia musculo-esquelética 5 (3,6)
Traumatismo/quedas 9 (6,6)
Patologia gastrointestinal 7(5,1)
Perturbacdo psiquiatrica 2 (1,5)
Outros 35 (25,5)

Legenda: SU — servico de urgéncia; EADPOC — exacerbacgdo aguda de DPOC; Sint. — sintomas.

Relativamente ao grau de prioridade de atendimento atribuido na triagem (figura 1)
utilizando o sistema de Manchester (15), 13% dos episodios foram classificados como pouco
urgentes, 37,4% foram triados como urgentes e 47,5% como muito urgentes. Dois episodios
(1,4%) foram considerados emergentes. Houve um doente que abandonou o SU antes da
triagem. Graus de prioridade de atendimento progressivamente mais urgentes associaram-se a
uma menor percentagem de altas do SU (p<0,05, qui-quadrado).

Apesar de ndo atingir significancia estatistica, observa-se que todos os episédios que

resultaram na morte do doente durante o internamento foram triados como muito urgentes.
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Né&o se observou diferenca significativa no grau de prioridade atribuido na triagem por género

ou grupo etario (tabelas 6 e 7).

70 47.5%
60
37,4% P = 0,003, qui-quadrado

«©
'S 50
c
S 80,8% 60,6 %
S 40
(5]
©
8 30 = Total
2
2 13% m Alta do SU
(20 88,9%

10

1,4%
! 0,
0 — 07 %
Pouco urgente  Urgente  Muito urgente  Emergente  N&o responde
(verde) (amarelo) (vermelho)  (vermelho)
Grau de prioridade atribuido na triagem

Figura 1: Relacdo entre o grau de prioridade de atendimento atribuido na triagem e alta do servigo de
urgéncia (em oposicdo a internamento ou falecimento).

Tabela 6: Grau de prioridade atribuido na triagem por idade

>70anos < 70 anos Sig.
Grau de prioridade atribuido pelo STM —n (%)
Pouco urgente 11 (61,1) 7 (38,9)
Urgente 26 (50) 26 (50)
Muito urgente 42 (63,6) 24 (36,4) 0,274
Emergente 2 (100) 0
N&o responde 0 1 (100)

Legenda: STM — sistema de triagem de Manchester. Teste t do qui-quadrado
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Tabela 7: Grau de prioridade atribuido na triagem por género

Masculino  Feminino Sig.
Grau de prioridade atribuido pelo STM — n (%)
Pouco urgente 15 (83,3) 3(16,7)
Urgente 39 (75) 13 (25)
Muito urgente 58 (87,9) 8(12,1) 0,402
Emergente 2 (100) 0
Né&o responde 1 (100) 0

Legenda: STM — sistema de triagem de Manchester. Teste t do qui-quadrado

Em relacdo ao diagnostico final atribuido no SU (tabela 5), observou-se que 42,3%
dos episodios de urgéncia foram por doenca respiratoria, sendo que 51,1% das idas ao SU se
deveram a descompensacdo de comorbilidades pré-existentes. Nove episddios (6,6%) foram
motivados por traumatismos ou quedas.

Em média, cada episddio de urgéncia teve uma duracdo de 7,8 £ 6,6 horas (tabela 8).
Os episodios de urgéncia de doentes em estadio GOLD > 2 e cujo motivo de recorréncia ao
SU foi dispneia tiveram uma duracdo superior (p<0,05, t de Student). Comparando 0s
episédios muito urgentes com os episddios urgentes, observou-se que 0s episodios triados
como muito urgentes resultam em estadias mais prolongadas no SU, com uma diferenca de
média de 3,8 horas em relacdo aos episodios considerados urgentes (p<0,05, t de Student). Os
episodios de urgéncia em que o diagnostico final foi EADPOC tiveram uma duragéo superior
(p<0,05, t de Student), verificando-se 0 mesmo para 0s episodios que se deveram a doenca

respiratdria no geral.
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Também os episodios que culminaram com a morte do doente durante o internamento
se associaram a uma permanéncia mais prolongada no SU (p<0,05, t de Student). Pelo
contrario, os episodios em que os doentes que tiveram alta do SU tiveram uma duracdo mais
curta (p<0,05, t de Student). A duracgéo dos episddios em que foi realizada VNI no SU foi, em
média, 9,1 horas superior a dos episodios em que nédo foi realizada VNI, ndo alcancando, no

entanto, significancia estatistica (p=0,06, t de Student).

Tabela 8: Duracgdo da estadia no servico de urgéncia

Duracéo estadia no SU (h) — média + DP Sig.

Total episddios

(n=139) 7,8£6,6 -
> 70 anos 71+6,5
Idade NS
< 70 anos 8,3+6,6
Classificacéo GOLD >2 9,2+6,9
) o P <0,05*
espirométrica GOLD <2 6,8+6,1
Prioridade na Urgente 6,3+5,6
. . P < 0,05*
triagem Muito urgente 10,1+7,1
_ ) Sim 9,7+£6,6
Dispneia P < 0,05*
Né&o 6,3+6,2
Sim 16,6 £ 6,2
VNI no SU NS
Né&o 7564
Sim 9,6 £6,3
EADPOC P < 0,05*
Né&o 6,6 £6,5
SU por doenca Sim 9,1+6,2
. P < 0,05*
respiratoria Néo 6,8 £ 6,6
Sim 6,555
Alta do SU P <0,05*
Né&o 109+7,8
Morte duranteo  Sim 14,4 £ 8,5
: P < 0,05*
internamento Né&o 75+£6,4

Legenda: SU — servigo de urgéncia; VNI — ventilacdo ndo invasiva; EADPOC — exacerba¢do aguda de DPCO; h
— horas; DP — desvio padrdo; NS — ndo significativo. *Teste t de Student
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Foi realizada gasometria arterial em 76 episddios de urgéncia (tabela 9). A pressao
parcial arterial de dioxido de carbono (PaCO2) média foi 49,1 + 17,1 mmHg. Foi registada
uma PaCO2 média mais elevada nos episddios de urgéncia triados como muito urgentes e nos
episodios em que foi realizada VNI no SU (p<0,05, t de Student). Observou-se ainda uma
tendéncia para valores mais elevados de PaCO2 nos episodios de urgéncia de doentes em
estadio GOLD > 2 (p=0,061, t de Student) e nos episodios que culminaram com a morte do
doente durante o internamento (p=0,058, t de Student). Em concordancia com o que se
observa para a PaCO2, foram registados valores médios de pH significativamente mais baixos
nos episddios de urgéncia triados como muito urgentes e nos episodios em que foi realizada
VNI no SU (p<0,05, t de Student). Em relacdo a presséo parcial arterial de oxigénio (PaO2), o

valor médio foi 68,8 £ 17,8 mmHg, ndo existindo diferenca significativa entre grupos.
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Tabela 9: Gasometria arterial no SU

PaO?2 Sig. PaCO2 Sig. pH Sig.

Total (n=76) 68,8+ 17,8 - 4914171 _ 7.4 +0,09

> 70 anos 69,9+194

< 70 anos 66,2 + 13,9

493+16,0
48,7+19,4

7,41 +0,08
7,42+0,1

NS

NS

Prioridade na  Urgente 70,0 £ 18,7

Muito urgente 68,8 + 17,5

40,6 £4,5
50,7 £15,6

7,45+ 0,04
7,41+ 0,09

P <0,05* P <0,05*

NS

triagem

Sim 555+9,3
Nao 69,5+ 18,0

95,8 26,8
46,5+ 12,0

7,19+0,15
7,43 + 0,07

VNI no SU NS P < 0,05* P < 0,05*

Morte durante

62,7+ 10,2 67,4+ 33,1
internamento Nao 69,0 + 18,1 NS 484 + 16,0

7,36 + 0,09
7,41 +0,09

NS NS

Legenda: PaO2 — pressdo parcial arterial de oxigénio; PaCO2 — pressdo parcial arterial de didxido de carbono; VNI — ventilagéo ndo invasiva; SU — servico de urgéncia; NS —
ndo significativo; * Teste t de Student
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Analise de risco

Tabela 10: Analise univariada do risco de idas ao SU por ano
Idas ao SU/ano — média + DP Sig.*

> 70 anos 27+19

Idade < 70 anos 26+14 0,730
Sim 34122
Dependente para AVDs Nio 24415 0,062

Sim 33+21

Nao 23+14 0,022

Sim 31+18

Diabetes mellitus NEo 26+17

0,367

. Sim 32+14
Neoplasia x

Nao 26+18 0,324

Depressao ou disturbio de Sim 2,7+£19

ansiedade Nao 26+17 0,832

Internamento(s) por EADPOC  Sim 40£26 0014
no ano anterior ao estudo Néo 2515 '
Sim 31+14
VNI Néao 26+18 0,586
i +
Adesdo a terapéutica Sim 21£15 0,131

Na&o 35+14

Legenda: SU — servico de urgéncia; AVDs — atividades de vida dirias; IC — insuficiéncia cardiaca; DRC —
doenga renal cronica; EADPOC — exacerbagdo aguda de DPOC; OLD — oxigenoterapia de longa duracdo; VNI —
ventilagdo ndo invasiva; *A andlise univariada foi realizada utilizando o teste t de Student
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Tabela 11: Analise multifatorial

Coef. IC a 95% Sig.
Insuficiéncia cardiaca 0,94 0,08 —1,80 0,033
Internamento(s) por EADPOC 1,25 0,03-2,48 0,045
GOLD > 2 0,88 0,03-1,73 0,042

Legenda: EADPOC — exacerbacdo aguda de DPOC; IC — intervalo de confianca

Cada doente recorreu ao SU, em média, 2,7 = 1,7 vezes por ano, durante um periodo
de seguimento meédio de 10,5 meses. Na andlise unifatorial (tabela 10), as variaveis
relacionadas com maior numero de idas ao SU foram a presenca de IC e a existéncia de pelo
menos um internamento por exacerbacdo aguda de DPOC no ano anterior ao estudo.
Observou-se ainda uma tendéncia (p<0,1, t de Student) para um maior nimero de idas ao
SU/ano nos doentes dependentes para a realizacdo das AVDs e com obstrucdo grave ou muito
grave do fluxo aéreo (GOLD > 2). A analise multifatorial identificou a presenca de
internamento(s) por EADPOC no ano anterior ao estudo, estadio GOLD superior a 2 e

insuficiéncia cardiaca como preditores de maior nimero de idas ao SU por ano (tabela 11).
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DISCUSSAO

Este estudo caracterizou uma populagéo de doentes com DPOC que recorreu ao SU, e
respetivos episodios de urgéncia. As EADPOC motivaram 37,2% das idas ao SU, sendo que
42,3% dos episodios de urgéncia foram causados por doenca respiratéria. No entanto, a
maioria (51,1%) dos episodios de urgéncia destes doentes foi atribuida a comorbilidades. Na
analise multifatorial, a presenga de internamentos por EADPOC no ano anterior ao estudo,
estadio GOLD >2 e insuficiéncia cardiaca foram preditores de maior nimero de idas ao SU
por ano.

Estes resultados sdo concordantes com os do estudo de Andrea S. Gershon e
colaboradores, que demonstrou que 0 recurso aos servicos de satde por doentes com DPOC
se deve maioritariamente as suas comorbilidades (16), sugerindo que estas tém um grande
impacto na qualidade de vida destes doentes. De facto, a prevaléncia de comorbilidades na
nossa populacdo é muito elevada (93,6%), a semelhanca do que se verifica em outros estudos
(7). Ao contrério do que seria de esperar (7,17), ndo se observou uma prevaléncia superior nos
doentes mais velhos. Apesar disso, verificou-se que a IC, uma das comorbilidades mais
comummente associadas a DPOC, era mais frequente nos doentes com > 70 anos, a
semelhanca do que € descrito na literatura (7,18).

A nossa amostra incluiu 62 doentes com uma idade média de 74 anos, sendo que 79%
dos doentes eram do sexo masculino. A DPOC e classicamente descrita como sendo mais
frequente no sexo masculino (1,4). O envelhecimento é muitas vezes considerado um fator de
risco para a doenca, refletindo a soma de exposi¢es nocivas cumulativas ao longo da vida.
Para além disso, hd um declinio expectavel do VEMS com a idade (4). Na nossa populacéo,
observamos que as doentes do sexo feminino eram mais velhas, no entanto, apresentavam um
VEMS meédio superior aos doentes do sexo masculino. Isto pode ser explicado pela maior

prevaléncia de tabagismo nos homens desta faixa etaria (19). Assim, nestas doentes, a DPOC
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deve-se provavelmente a exposicdo a fatores de risco mais indolentes, como os combustiveis
de biomassa ou tabagismo passivo. Outra possibilidade é a DPOC, nestas doentes, resultar de
uma asma evoluida, com alteracdes estruturais do parénquima e vias aéreas (4).

A maioria (84,9%) dos episddios de urgéncia foram triados, utilizando o sistema de
triagem de Manchester (STM), como urgentes ou muito urgentes, sugerindo que grande parte
das idas ao SU foi motivada por situacdes clinicas graves. Graus de prioridade
progressivamente mais urgentes associaram-se a uma menor percentagem de altas do SU, o
que vai de encontro aos resultados publicados por um estudo Portugués (20), que demonstrou
um risco de internamento 5 vezes superior nos episodios de urgéncia de alta prioridade (muito
urgente ou emergente). Todos 0s episddios que culminaram com a morte do doente durante o
internamento foram triados como muito urgentes. Este resultado estd de acordo com a
literatura (21), embora ndo atinja significancia estatistica, provavelmente devido ao tamanho
da amostra.

O sistema de triagem de Manchester é considerado um método Uutil e eficaz de triagem
em contexto de urgéncia, sendo um bom preditor de internamentos e de mortalidade a curto
prazo (21). No presente estudo, foi registada uma PaCO2 mais elevada nos episddios triados
como muito urgentes (versus urgentes), sugerindo que o STM constitui, de facto, um sistema
de triagem eficaz, priorizando situacGes clinicas com maior gravidade. AlteracGes na PaO2 e
PaCO2 foram identificadas, em estudos recentes, como preditores de internamento em
doentes que recorrem ao SU por EADPOC (22). Contudo, neste estudo, a PaCO2 e a PaO2
ndo se relacionaram com a alta do SU. Néo € possivel concluir em relagdo ao papel da PaO2,
uma vez que nem todas as gasometrias arteriais foram realizadas em ar ambiente, ndo tendo
sido possivel recolher essa informacgédo no presente estudo.

Os doentes com DPOC ocupam 0s espagos de tratamento no SU por periodos de

tempo prolongados (23), tendo-se verificado uma estadia média de 7,8 horas. Estas estadias
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prolongadas no SU podem ser explicadas, em parte, pelo pequeno numero de tratamentos
realizado na primeira hora desde a triagem, o que estéd relacionado com tempos de espera
longos entre a triagem e a primeira avaliagdo médica. Em grande parte, estes tempos de
espera devem-se a sobrelotagdo dos SU (24). E importante notar que os episodios que
resultaram no internamento do doente tiveram uma duragdo superior (aproximadamente 11
horas), sugerindo que os doentes com necessidade de internamento permaneceram no SU por
um periodo de tempo consideravel antes da sua transferéncia, que corresponderd,
provavelmente, ao tempo necessario para estabilizacdo da sua situacdo clinica. Apesar de
prolongada, esta estadia tem uma duracdo inferior a relatada por Brian H. Rowe e
colaboradores, de 13 horas (23).

Embora a maioria dos episodios de urgéncia tenha sido motivada pelas comorbilidades
dos doentes, verificou-se que as vindas ao SU relacionadas diretamente com a DPOC séo
mais prolongadas. Também nos episodios de urgéncia de doentes em estadio GOLD > 2 e nos
triados como muito urgentes se observou uma duracao superior, traduzindo provavelmente
situacOes clinicas mais graves, com necessidade de maior numero de intervengdes para a sua
estabilizacdo, como por exemplo a realizacdo de oxigenoterapia ou VNI. De facto, 0s
episédios em que foi realizada VNI no SU resultaram em estadias mais prolongadas no SU
(16,6 horas em média). Este resultado ndo alcancou significancia estatistica pelo reduzido
namero de casos (quatro). No entanto, é fortemente apoiado pela literatura (25), refletindo,
por uma lado, uma menor capacidade para realizar VNI fora do SU, por exemplo, em
unidades proprias, que permitam reduzir a permanéncia destes doentes no SU. Por outro, 0s
doentes com necessidade deste tipo de ventilagdo encontram-se, provavelmente, demasiado
instaveis para que possam ser transferidos de forma segura.

Os doentes com DPOC séo grandes consumidores de servicos de saude (16,26). Neste

estudo, verificamos que os doentes que recorrem ao SU o fazem frequentemente, com uma
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média de 2,7 idas ao SU por ano. Estudos prévios demonstraram que os doentes idosos sao 0s
que mais recorrem ao SU (16). Outros apresentaram resultados contraditorios, com os doentes
mais jovens constituindo o grupo que recorre mais frequentemente ao SU, possivelmente pela
menor tolerancia ao stress relacionado com a doenca (27). No presente estudo, ndo existiu
diferenca entre grupos etarios no numero de idas ao SU por ano.

Os programas de reabilitacdo pulmonar tém uma eficacia bem estabelecida na reducao
das EADPOC (4,28,29). Nesse sentido, um estudo recente demonstrou que a referenciacéo
para programas de reabilitacdo pulmonar se correlacionou fortemente com uma redugdo do
consumo de servicos de salde (28). Assim, seria expectavel que a reabilitacdo se associasse a
um risco inferior de idas anuais ao SU. No presente estudo, estes programas ndo foram
eficazes na prevencéo global de idas ao SU.

E interessante notar que os doentes total ou parcialmente dependentes para as AVDs
recorreram, tendencialmente, mais vezes ao SU por ano. N&o existem estudos que
guantifiguem o consumo de recursos de salude, nomeadamente, as visitas ao SU, de doentes
dependentes para as AVDs, em comparacdo com aqueles que sdo independentes. No entanto,
sabe-se que baixos niveis de atividade fisica, que a partida sera a realidade dos doentes
dependentes, estdo relacionados com pior qualidade de vida e maiores taxas de hospitalizacéo
e mortalidade (4).

Uma adequada adesdo terapéutica desempenha um papel importante na prevencao de
exacerbacGes. Da mesma forma, também a adesdo & terapéutica dirigida para as
comorbilidades demonstrou reduzir as hospitalizagcdes nestes doentes (30). Os resultados
deste estudo sdo qualitativamente concordantes, ndo alcangando significancia estatistica pelo
reduzido nimero de doentes em que foi possivel obter esta informacéo.

Estudos recentes demonstraram que a presenca de comorbilidades, nomeadamente de

IC, se associa a um maior numero de visitas ao SU por EADPOC (31). Um estudo recente,
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que contabilizou as idas ao SU por todos 0os motivos, demonstrou que a grande maioria das
visitas ao SU por estes doentes se deve as suas comorbilidades, ndo discriminando, no
entanto, quais as patologias que se associam a maior risco (16). Esta descrito que varias
comorbilidades, como a doenca cardiovascular, se associam a um risco aumentado de
exacerbaces (32). Além disso, a associacdo de DPOC e IC esta associada a pior progndstico
do que cada entidade isoladamente, com morbimortalidade superior (33). No presente estudo,
a presenca de IC constitui um fator de risco para maior nimero de idas ao SU por ano,
mantendo esta associacdo na analise multifatorial.

Também a presenca de doenca ulcerosa péptica € descrita na literatura como associada
a um risco superior de EADPOC (32). Neste estudo, a DUP ndo constituiu um fator de risco
para maior nimero de visitas ao SU por ano, provavelmente pelo reduzido numero de doentes
em que foi registada esta patologia.

A presenca de um ou mais internamentos por EADPOC no ano anterior ao estudo
constituiu um preditor significativo de maior nimero de visitas ao SU por ano, mesmo apds
ajustar para possiveis fatores confundidores. Este resultado é corroborado por maultiplos
estudos recentes, que demonstram que o melhor preditor de exacerbagdes frequentes é a
presenca de um ou mais eventos, com necessidade de tratamento, no passado (4). Estes
resultados reforcam a importancia de um seguimento atento dos doentes com internamento(s)
por EADPOC no ano anterior ao estudo. Com efeito, programas de vigilancia personalizados,
com consultas de seguimento mais precoces apds o internamento, tém o potencial de
conseguir reduzir as visitas ao SU, nestes doentes (28).

Verificou-se que um estadio GOLD superior a 2 se associou de forma independente a
maior numero de visitas anuais ao SU. Este resultado é apoiado pela literatura recente, que
descreve que o risco de exacerbacBGes é significativamente mais alto em doentes com

obstrucédo grave (GOLD 3) ou muito grave (GOLD 4) do fluxo aéreo (4).
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Este estudo apresenta algumas limitacGes. O desenho retrospetivo do estudo
condiciona a existéncia de dados incompletos em algumas variaveis, nomeadamente no que
diz respeito aos habitos tabagicos e adesdo terapéutica. Outra limitacdo é a pequena dimensao
da amostra, bem como o periodo de seguimento relativamente curto, que dificultam a
generalizacdo e extrapolacdo dos resultados para outras populagdes. Por ultimo, devido a
inexisténcia de um grupo controlo, ndo € possivel estabelecer comparagfes com doentes que
ndo recorreram ao SU. Assim, seria desejavel a realizacdo de um estudo prospetivo e
multicéntrico para conhecer as particularidades destes doentes a nivel nacional. Salienta-se,
no entanto, que apenas foram incluidos no estudo doentes com doenca muito bem
demonstrada e caracterizada, de acordo com as normas internacionais mais recentes (4).
Trata-se de um estudo local, incluindo doentes residentes no distrito de Coimbra, evitando
uma possivel subestimacdo do numero de idas ao SU condicionada pela recorréncia dos
doentes aos SU de outros hospitais. Finalmente, o presente estudo fornece uma analise
detalhada dos episodios de urgéncia, contabilizando as idas ao SU por todos os motivos, e ndo
apenas as diretamente relacionadas com a DPOC, possibilitando uma abordagem global, de
vida real, destes doentes.

Em conclusdo, a prevaléncia de comorbilidades nestes doentes € muito elevada, tendo-
se observado que estas sdo responsaveis pela maioria dos episddios de urgéncia.
Adicionalmente, verificou-se que os doentes que recorrem ao SU o fazem frequentemente. Na
analise multifatorial, os fatores identificados como preditores de maior nimero de idas anuais
ao SU foram a presenca de insuficiéncia cardiaca, internamento(s) por EADPOC no ano

anterior ao estudo e obstrucdo grave ou muito grave do fluxo aéreo (GOLD > 2).
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