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RESUMO
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A leséo inalatéria € uma das grandes causas de mortalidade em pacientes
expostos a incéndios fechados. As consequéncias respiratérias a médio e longo
prazo nos sobreviventes ainda € pouco relatada na literatura mundial. O
comprometimento da membrana alvéolo capilar pelas particulas inaladas pode
persistir ao longo dos anos e progredir para bronquiolite obliterante. Desta forma, o
objetivo deste trabalho foi avaliar o teste de difusdo do monodxido de carbono
(DLCO), nos pacientes que inalaram fumaca toxica no incéndio ocorrido na Boate
Kiss em Janeiro de 2013, em Santa Maria, paralelo 29°, no Sul do Brasil, apds o
primeiro ano do incéndio. Ao todo foram incluidos 64 pacientes, os quais foram
submetidos a medida da DLCO e ao teste de caminhada de seis minutos (TC6). Os
dados foram obtidos através de questionario contendo informacdes que incluiam
caracteristicas dos pacientes, sintomas respiratorios e uso de medicacao inalatoria.
A DLCO média foi 63% do previsto (20,95 mL/mmHg/min) e a média da distancia no
TC6 foi 505,5 metros. Na amostra estudada, 21,8% eram asmaticos e quando
comparados a ndao asmaticos, possuiam melhor DLCO com p 0,017. Nao houve
significancia estatistica quando comparados outras variaveis como: intubacéo
orotraqueal, dispneia, tabagismo, dessaturacdo no TC6, tempo de exposicao, dias
de intubacéo ao resultado da DLCO.

Os pacientes estudados apresentaram reducdo na DLCO maior que a
encontrada na literatura. O desenvolvimento de complicacBes pulmonares cronicas,
em especial, bronquiolite obliterante, € uma possibilidade concreta e deve ser
esclarecida e adequadamente rastreada. A caracteristica tardia dessas
complica¢Bes torna o seguimento ambulatorial prolongado imprescindivel.

Palavras- chaves: Inalacdo de fumaca. Funcdo pulmonar. Difusdo do
mondxido de carbono. Bronquiolite obliterante



ABSTRACT

Dissertacédo de Mestrado
Programa de Mestrado Profissional em Ciéncias da Saude
Universidade Federal de Santa Maria

DIFFUSING CAPACITY FOR CARBON MONOXIDE AND WALK TEST
CHANGES IN SMOKE INHALATION VICTIMS AFTER A NIGHTCLUB
FIRE

Author: Cintia Franceschini Susin
Advisor: Maristela de Oliveira Beck
Coadvisor: Alessandra Naimaier Bertolazzi
Date and Presentation Local: Santa Maria, July 10, 2015

The inhalation lesion is one of the biggest mortality causes in fire exposed
patients at closed places. Medium and long follow-up respiratory consequences are
still rarely reported at world literature. Alveolar-capillary membrane commitment
caused by inhaled particles can persist during several years and progress to
bronchiolitis obliterans. Thereby, the objective of this work was to evaluate the
Diffusing Capacity for Carbon Monoxide (DLCO) lung test, at patients that inhaled
toxic smoke at a fire in the nightclub Kiss at January 2013, in Santa Maria, parallel
29°, south Brazil, after first year follow-up. Were included 64 patients that were
submited to DLCO and 6-minutes Walk Test (WT6) measurements. Dates were
obtained by standard formularies including demographic characteristics, respiratory
symptoms and inhalatory medication use. DLCO average was 63% (20,95
mL/mmHg/min) from predict and WT6 distance was 505,55 meters. At studied
sample, 21,8% were asthmatics and when compared to no-asthmatics, they had
better DLCO (p = 0,017). There was no statistical significance when compared other
variables how: tracheal intubation, dyspnea, tabagism, dessaturation at WT6, smoke
exposure time and intubation duration to DLCO results.

Studied patients had a DLCO reduction greater than current literature.
Development of chronic pulmonary complications, especially bronchiolitis obliterans,
is a concrete possibility and must be better clarified and adequate screened. Late
development of this kind of complication makes a prolonged ambulatorial follow-up
indispensable.

Key-words: Smoke inhalation. Pulmonary function. Diffusing Capacity for
Carbon Monoxide. Bronchiolitis obliterans.
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1 INTRODUCAO

A lesdo inalatéria € a maior causa de morte em pacientes vitimas de
incéndios e quando associada a queimaduras externas pode ser fatal em 30 a 90%
dos casos (Ronald, 2007).

Embora o papel da leséo inalatéria na mortalidade de pacientes expostos a
incéndios esteja ganhando maior atencéo, a avaliacdo dos efeitos toxicos a longo
prazo € escassa. Sabe-se que cada incéndio libera diversos tipos de fumaca,
dependendo da natureza da combustdo dos materiais queimados (Prien,1988),
sendo as consequéncias respiratdrias diretamente ligadas ao tipo de fumaca e a
intensidade da exposicao.

Na cidade de Santa Maria, localizada no Sul do Brasil, ocorreu um incéndio
em uma boate, no dia 27 de janeiro de 2013, com 242 vitimas fatais e mais de 169
hospitalizagbes por inalagdo de fumagca e/ou queimaduras. Os sobreviventes
apresentavam ao atendimento, queixas de dispneia, tosse produtiva, sibilancia,
sinais de queimadura de vias aéreas (fuligem em via aérea superior, queimadura de
vibrissas nasais), disfonia, escarro com fuligem, tontura e cefaleia. Muitos deles
evoluiram rapidamente para insuficiéncia respiratdria e necessidade de ventilacdo
mecanica, mesmo mantendo oximetria de pulso normal. Esses sinais e sintomas
indicavam uma provavel intoxicacdo por monoxido de carbono e cianeto. Em
acidentes desta natureza, o atendimento rapido, organizado e eficiente € crucial e foi
chave para o sucesso no tratamento destes pacientes. Condutas no manejo inicial,
reportadas na literatura em eventos prévios semelhantes, foram tomadas e serviram
de base para o tratamento destes pacientes. Poucos dados na literatura elucidam as
consequéncias a medio e longo prazo desse tipo de exposicdo e o0 manejo e
prevencao de futuras complicacdes.

Para tentar responder essas perguntas e assegurar seguimento ambulatorial
e pos-hospitalar de todas as vitimas, foi estruturado pelo Hospital Universitario de
Santa Maria (HUSM) em parceria com o Centro de Ciéncias da Saude, Universidade
Federal de Santa Maria, Quarta Coordenadoria de Saude, Secretaria Estadual de
Saude, Secretaria Municipal de Saude de Santa Maria, Ministério da Saude e

Ministério da Educacdo, o Centro integrado de atencdo a vitimas de acidentes
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(CIAVA). O CIAVA tem como objetivo avaliar o seguimento destes pacientes a longo
prazo, identificando as consequéncias geradas na saude dessas vitimas e
estabelecendo condutas de tratamento e reabilitagcéo.

Na avaliacdo da saude pulmonar, o Servico de Pneumologia do HUSM
acompanha com consultas e realiza testes de funcdo pulmonar em todos os
pacientes expostos a fumaca toxica e que apresentavam sintomas respiratérios.

Alguns dados publicados baseiam-se em desastres como o ocorrido em 2001,
no World Trade Center (WTC), em Nova York, onde 0s sujeitos da pesquisa eram 0s
bombeiros, os quais apresentam exposi¢des continuas e completamente diferentes
da populacdo aqui estudada. Além disso, o material inalado nesse evento ndo pode
ser considerado o0 mesmo que o inalado aqui, pois continha particulas de tamanhos
e propriedades diferentes, proporcionando lesbes pulmonares distintas e pouco
comparaveis. Nos pacientes expostos ao incéndio aqui estudado, podemos ter uma
proporgdo maior de casos sintomaticos e com alteragdo na capacidade de difuséo
pulmonar por acometimento, principalmente de via aérea distal.

Portanto, o presente estudo, tem como objetivo analisar as alteracdes na
funcdo pulmonar destes pacientes, avaliando a difusdo da membrana alvéolo-capilar
através do exame de difusdo do monoxido de carbono e associando esses achados
com a clinica respiratéria e com o teste de caminhada de seis minutos. Os
resultados obtidos serdo de grande importancia para o seguimento e reabilitacéo
pulmonar desses pacientes e de outros que possam ser vitimas de eventos

semelhantes.

1.1 Justificativa

As vitimas de inalacdo de fumaca apresentam sintomas respiratérios que
podem persistir por anos apés o evento. Na literatura temos dados escassos sobre
os achados no teste de DLCO e TC6 nestes pacientes. Este trabalho objetiva

estabelecer a prevaléncia e quais sao as alterac6es mais encontradas.
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1.2 Objetivos

1.2.1 Geral

Estabelecer quais sdo as alteracdes na difusdo de monodxido de carbono e no

teste de caminhada apd6s o primeiro ano em pacientes expostos a inalacdo de

fumaca.

1.2.2 Especifico

-Descrever o padrédo das alteracbes da difusdo pulmonar de monodxido de

carbono.

- Descrever a distancia média no teste de caminhada e a queda da saturacéo

da hemoglobina apos esforco.

- Analisar a associacdo entre os resultados da difusdo do mondxido de
carbono e teste de caminhada de seis minutos e a apresentacdo clinica destes

pacientes.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 Fisiologia pulmonar

7z

O sistema respiratorio € constituido por vias aéreas superiores, inferiores,
musculatura respiratGria e caixa toracica. Tem por objetivo manter a oxigenacao das
células do corpo humano através das trocas gasosas realizadas a nivel alveolar.
Para atingir esse objetivo, o0 sistema respiratério divide-se em 4 etapas funcionais: 1)
ventilagdo pulmonar; 2) difusdo do oxigénio e dioxido de carbono na membrana
alvéolo-capilar; 3) transporte de moléculas contendo oxigénio para os tecidos e
dioxido de carbono para os pulmdes e 4) regulacdo neurologica da ventilacao.
Qualquer injaria nessas etapas acaba causando diminuicdo da oferta de oxigénio
aos tecidos (Guyton, 1997).

Na ventilacdo pulmonar os pulmdes enchem-se de ar atmosférico através de
diferencas de pressdes entre a caixa toracica e 0 meio externo com contratura e
relaxamento da musculatura respiratoria. Para a difusdo do oxigénio obtido nessa
ventilagdo pulmonar, as trocas gasosas sao realizadas a nivel alveolar, estruturas
gue estdo em intimo contato com 0s vasos pulmonares. A intensidade dessa
renovacdo de ar é chamada ventilacdo alveolar (VA). A VA é um dos principais
fatores determinantes das concentracfes de oxigénio e de diéxido de carbono nos
alvéolos.

A unidade respiratoria é constituida por bronquiolo respiratério, ductos
alveolares e alvéolos. No ser humano, ha cerca de 300 milhdes de alvéolos, com
diametro médio de 0,2mm e paredes extremamente finas que no seu interior
encontra-se uma extensa rede de capilares que se comunicam entre si.

O fenébmeno da difusdo ocorre da movimentacao aleatéria das moléculas, em
ambos os sentidos, através da membrana alveolar. Estima-se que a area total de
membrana respiratéria de um adulto normal seja de aproximadamente 70m? O
diametro médio dos capilares pulmonares é em torno de 5um e uma hemacia possui
em média um diametro de 7,8um, sendo um disco bicbncavo, com espessura de

2,5um no ponto maximo e 1um no centro. Essa diferengca de tamanho faz com que
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as hemacias encostem-se a parede dos vasos no momento da passagem,
facilitando a difusédo dos gases.

Em repouso uma hemacia demora 0,75 segundos para percorrer o capilar
pulmonar. Normalmente, o equilibrio entre o gas alveolar e o sangue capilar ocorre
em um terco deste tempo, 0,25 segundos. Se a membrana esta espessada este
tempo poderé ser prolongado, mas ainda assim o equilibrio € alcangado em repouso
(Guyton,1997).

Muitos fatores podem influenciar na velocidade de difusdo dos gases através
da membrana respiratoria, entre eles:

1) Espessura da membrana - normalmente estd aumentada em situagfes
de acumulo de liquido no espaco intersticial da membrana e nos
alvéolos, interferindo significativamente na velocidade da passagem
dos gases.

2) Area da membrana respiratéria — com a perda de tecido pulmonar
sadio (seja por resseccdo ou por doengcas como enfisema), as
trocas gasosas diminuem mesmo em condi¢cdes de repouso.

3) Coeficiente de difusdo do gas — esse depende diretamente da sua
solubilidade na membrana e € inversamente proporcional a raiz
guadrada do seu peso molecular. O diéxido de carbono, por
exemplo, possui uma velocidade de difusdo 20 vezes maior que a
molécula do oxigénio.

4) Diferencas de pressdes - é a diferenca entre a pressao parcial de um
gas nos alvéolos e a pressao parcial desse mesmo gas no sangue.
A pressdo maior nos alvéolos do que no sangue faz com que o
oxigénio apresente tendéncia dominante de difusdo dos alvéolos
para o sangue.

Essa capacidade da membrana respiratoria de realizar trocas pode ser
expressa através da sua capacidade de difusédo, que consiste no volume de gas que
se difunde a cada minuto, para uma diferenca de pressdo de 1 mmHg.

A capacidade de difusdo do oxigénio pode ser medida através das
mensuracdes da PO, alveolar, da PO, existente no sangue capilar e da captacéo do
oxigénio pelo sangue. Porém, existem muitas dificuldades técnicas nesse processo,
por isso torna-se mais facil a medicdo do monéxido de carbono e a partir dai,

realizar a conversao para o0 oxigénio.
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2.2 Fumaga

7

A fumaca € uma mistura de gases e material particulado proveniente da
combustdo incompleta dos materiais queimados (Capdevila, 2009). A producao de
fumaca depende de dois processos: pirdlise e oxidacao. A pirdlise é o fenbmeno de
liberacdo de elementos do combustivel causada exclusivamente pela acdo do calor,
através do derretimento ou fervura. A oxidagdo € o processo em que 0 oxigénio
reage quimicamente com moléculas do combustivel quebrando-as em compostos
menores que resultam na producao de luz e calor (Carvalho, 2004).

Podemos dividir os produtos da fumaga em dois grupos distintos: materiais
particulados e gases, ambos podem causar lesdo na via area, poréem de formas e
em locais diferentes.

Entre as vitimas de espacos fechados, existem quatro mecanismos que
induzem a hipoxia: 1) a reducéo do oxigénio no ambiente, consumido pelo fogo; 2) a
diminuicdo da afinidade da hemoglobina pelo oxigénio, devido a formacao do
monoxido de carbono resultante da combustdo incompleta de componentes; 3) a
reducdo da oxigenacdo a nivel mitocondrial provocada pela presenca do cianeto; 4)
a depressdo do sistema cardiovascular com consequente reducdo do débito
cardiaco e oferta de oxigénio aos tecidos provocado pela inalacdo de substancias
toxicas (Prien,1988). A inalacdo do monodxido de carbono e cianeto podem
rapidamente resultar em toxicidade sistémica e desviar a curva de dissociacdo da

hemoglobina para a esquerda (Boots, 2009).

2.3 Gases

Os gases formados podem ser divididos em irritantes e asfixiantes, sendo os
mais comuns: amonia, diéxido de enxofre, monéxido de carbono e dioxido de
carbono. O poliuretano, matéria prima da espuma utilizada para isolamento acustico
na boate, quando em combustdo a 800°C, gerou cianeto de hidrogénio (HCN)
resultante, da combustdo de plasticos contendo grupos nitrila (Ledo, 2005). O

cianeto é um composto toxico normalmente presente no organismo em baixas

concentracdes e € metabolizado a tiocianato. Ele tem uma alta afinidade pelo ferro,



19

e consegue inibir diversos processos metabodlicos, sendo o mais importante a
fosforilagdo oxidativa a nivel mitocondrial, diminuindo a oferta de oxigénio para as

células em minutos (Prien, 1988).

2.4 Particulas inaladas

Particulas inalatérias possuem tamanhos entre 0,1um e 15um (Boots, 2009).
Sao produtos de combustdo de materiais como madeira, plasticos, material de
construcao, entre outros. Existem muitos dados na literatura baseados no desastre
do World Trade Center, onde mais de 98% das particulas inaladas possuiam um
diametro aerodinamico (DA) maior que 10 pm e com um pH alcalino (De La Hoz,
2011), sendo que as particulas com DA < 2,5 um representavam apenas 0,8 -1,9%
do total (Landrigan, 2004).

O diametro aerodinamico é geralmente o fator mais importante relacionado a
particula, o que afeta a deposicdo do aerossol, determinada pela impactacéao,
sedimentac&o e movimento Browniano® (Andrade-Lima, 2012).

As particulas de tamanho < 5 pm séo capazes de penetrar através da glote
(Boots, 2009), as com diametro acima de 5 um se depositam na orofaringe por
impactacdo e sao deglutidas. As particulas entre 4-5 pm se depositam
primariamente nos bronquios e grandes vias aéreas, enquanto as menores
permanecem no fluxo de ar e sdo carreadas para as vias aéreas periféricas e regiao
alveolar, onde o fluxo € mais lento. Essas se depositam por sedimentacdo. Ja as
particulas entre 0,1-1,0 um se difundem por movimento Browniano e depositam
guando colidem com a parede da via aérea, aderindo ao liquido alveolar. Muitas
particulas aprisionadas nos alvéolos sdo removidas pelos macréfagos alveolares ou

entdo carreadas pelos vasos linfaticos pulmonares. O excesso de particulas acarreta

*Movimento Browniano é o movimento aleatdrio das particulas suspensas num fluido (liquido ou gas),
resultante da sua colisdo com &tomos rapidos ou moléculas no gas ou liquido. Mortes P., Peres Y.
Brownian Motion (Cambridge Series in Statistical and Probabilistic Mathematics). Cambridge,
Cambridge University Press, 2008. Disponivel em: www.bath.ac.uk/~maspm/book.pdf. Pagina
visitada em 29 de maio de 2015.
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a proliferagcdo de tecido fibroso nos septos alveolares levando a permanente
disfuncao dessas estruturas (Andrade-Lima, 2012).

Quanto maior o tempo de permanéncia nas pequenas vias aéreas, maior sera
a deposicao por sedimentagdo e movimento Browniano (Laube, 2011).

Os poluentes do WTC consistiam de particulas inalantes que eram de
tamanhos intermediérios (DA entre 2,5 e 10um) e particulas de tamanhos grandes
(DA >10pm). Apoés a limpeza do local, mais de um milh&o e quinhentas mil toneladas
de entulhos foram removidas, gerando outro tipo de particulas, essas de tamanho
pequeno (DA <1,5um), contendo componentes toxicos como hidrocarbonetos
aromaticos policiclicos. Enquanto o trato respiratério superior age como filtro para
particulas de tamanhos maiores, particulas com pH alcalino, como as liberadas no
WTC, conseguem diminuir o clearance nasal, atingindo regides mais inferiores
(Banauch, 2005).

2.5 Lesao inalatoéria

A inalacdo de fumaca descreve a aspiracdo de gas e produtos toxicos,
resultando na injuria do parénquima pulmonar e da via aérea superior. A leséao
resulta de uma combinacdo de lesdo térmica, quimica e efeitos sistémicos,
principalmente nas primeiras 48 horas, predispondo a edema pulmonar, sindrome do
desconforto respiratério agudo e pneumonia (Boots, 2009).

Revisao de fatores envolvidos em diferentes incéndios sugere que a maioria
das mortes ndo sao pelo contato direto com a chama ou por altas doses de
mondxido de carbono, mas sim consequéncia da presenca de Oxido de nitrogénio e
outros produtos da combustdo, como cianeto, cloreto de hidrogénio e outros
hidrocarbonetos.

O termo “inalacao de fumaca” ou “lesao inalatéria” descreve a aspiracao de
gas superaquecido com seus componentes toxicos e produtos da combustdo
incompleta. Desta forma, ocorre lesdo na via aérea ou parénquima pulmonar com
uma ampla faixa de gravidade, com ou sem queimadura de pele. Graus variados de
lesdo pulmonar aguda causam decréscimo na relagdo ventilacdo/perfusao
(Carvalho, 2004).
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A fumaca é visivel por causa das suas particulas; no entanto, a sua
toxicidade aguda muitas vezes deriva principalmente de gases nado visiveis ou
compostos quimicos volateis. Em geral, certos plasticos como poliestireno,
comecam a se decompor com temperaturas inferiores do que as necessarias para
madeira, com répida liberacdo de constituintes monoméricos altamente volateis, tais
como estireno. O isolamento de poliestireno contém bromo, amplamente utilizado
para retardar as chamas de materiais plasticos. Para painéis de madeira, polimeros
de ureia-formaldeido sdo geralmente utilizados como ligantes e séo fontes de 0xidos
de nitrogénio (NO2), quando queimado. O NO2 e estireno sdo relatados como
causas de bronquiolite obliterante e necrose epitelial bronquica (Janigan,1997). A
maioria das substancias, quando queimadas geram matéria tdxica ao trato
respiratorio. Borracha e produtos plasticos produzem, quando queimados, dioxido de
enxofre, diéxido de nitrogénio, amonia e cloretos que quando combinado com a
agua na via aérea ou alvéolos, formam acidos ou alcalis fortes. Moveis laminados
contém cola e papéis de parede também podem liberar cianeto quando queimados.
A queima de tecidos como coton ou |4, libera aldeidos toxicos (Dries, 2013).

A lesédo térmica tipicamente ndo ocorre abaixo da laringe, pois ha perda de
calor na via aérea superior e o reflexo da glote age como protetor da via aérea
inferior. O dano tecidual é geralmente em funcdo da solubilidade das substéancias
presentes no material particulado (Capdevila, 2009). Pneumonia e traqueobronquite
secundaria a perda do clearence ciliar pela traqueia e epitélio brénquico sédo as
complicacbes mais frequentes (Irrazabal, 2008). A lesdo de via aérea superior
ocasiona obstrucdo nas primeiras 12 horas apds o evento e é causada por lesédo
direta ou irritacdo quimica (Mlcak, 2007).

Apés a inalacdo, hd um aumento do fluxo sanguineo pulmonar, resultando em
edema pulmonar e na inativacdo imediata do surfactante por injaria térmica direta.
Ambos 0s mecanismos levam a microatelectasias com alteracbes na relacéo
ventilacdo/perfusdo. O fluxo sanguineo de areas atelectasiadas nédo sera oxigenado,
contribuindo para o shunt pulmonar. Pode ocorrer também, broncoespasmos pelos
irritantes aerolizados e oclusdo da pequena via aérea por deposito de debris
endobronquicos. As manifestacdes acontecem nas primeiras 24 horas e podem ser
observadas pela reducédo do fluxo expiratorio em até 25% das pessoas (Irrazabal,
2008).
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O o6bito ocorre minutos apés a inalacdo por arritmias cardiacas, isquemia
miocardica ou assistolia. A suspeita de intoxicagao por cianeto deve ser tratada com
hidroxicobalamina durante o manejo pré-hospitalar. O monoxido de carbono reduz
seu nivel sérico pela metade em 4 horas com o individuo respirando em ar ambiente
e em menos de uma hora com fracdo inspirada de oxigénio (FiOy) a 100%
(Irrazabal,2008).

Alteracles inflamatérias na via aérea e no sangue periférico persistem até
seis meses depois da inalacdo de fumaca. Os sintomas sdo muito semelhantes a
asma como tosse e dispneia. Estes sintomas podem persistir por até um ano
(Capdevila, 2009).

O seguimento de 15 pacientes admitidos na Unidade de Terapia Intensiva
apos incéndio em casa noturna de Buenos Aires, concluiu que doenca crénica da via
aeérea € uma complicacao possivel na inalacado de fumaca. Destes quinze pacientes,
guatro apresentaram obstrucdo persistente da via aérea apdés 18 meses de
seguimento requerendo um programa de reabilitacdo cardiopulmonar (lrrazabal,
2008).

As principais sequelas observadas nas pessoas expostas ao desastre de 11
de setembro foram piora da asma pré-existente e desenvolvimento da sindrome da
disfuncdo da via aérea reativa (RADS). Embora existam poucos estudos que
acompanhem por muito tempo pacientes com RADS, dados sugerem que a maioria
dos individuos melhora ao longo do tempo (Skloot, 2009).

No seguimento oito anos apds queimaduras graves em criancas, a realizacao
de espirometria e volumes pulmonares em 17 crian¢cas mostrou um incidéncia de
doenca obstrutiva de 28%, a combinacdo de obstrucdo e restricdo foi de 15% e
apenas restricdo, incluindo alteracdes na difusdo foi de 3% (estes inclusive com
declinio na tolerancia ao exercicio). Estes dados indicam que as criancas que
sobreviveram a lesdo térmica grave podem nao recuperar a funcdo pulmonar normal
(Mlcak,1998).

Os pacientes sintomaticos do WTC que néo satisfaziam os critérios para o
diagnostico de asma foram reclassificados para outras sindromes clinicas
dependendo dos achados clinicos. Em geral, a partir da andlise de 168 pacientes
avaliados, estes foram classificados como tendo asma ocupacional induzida por
irritante, DPOC, bronquite crénica e doenca de pequenas vias aéreas
respectivamente em 22,6%, 14,3%, 13,1% e 3,6% dos pacientes (King, 2015).
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Embora as alteracBes estruturais na &rvore bronquica venham sendo
proposta como causa da perda de fungéo apos inalacdo de fumacga, poucos estudos
esclarecem essa relacdo (Park, 2003). Nos expostos ao evento no WTC, foi
observada alguma reducdo no volume pulmonar e na capacidade de difusdo do
monoxido de carbono, porém de forma modesta, além disso, ndo h& dados prévios
para comparacgao nesses grupos (De La Hoz, 2011).

Complicacdes a longo prazo da inalacao incluem obstrucdo irreversivel de via
aérea por bronquiolite obliterante, bronquite cronica e bronquiectasias. As
bronquiectasias podem se desenvolver em até 10 anos apo0s a leséo inalatdria,
mantendo-se estavel ou progredindo até faléncia respiratéria ou cor pulmonale
(Prien,1988).

2.6 Bronquiolite obliterante apos inalacao de fumaca

Bronquiolite obliterante (BO) consiste numa doenca intersticial pulmonar que
afeta principalmente bronquiolos distais, bronquiolos respiratorios, ductos alveolares
e parede alveolar. A primeira lesdo consiste na injuria a parede do alvéolo (Almeida,
2002).

A maioria dos casos de BO € considerada idiopatica. Porém existem diversas
doencas que podem cursar com BO, tais como: doencas do colageno
(principalmente [Gpus  eritematoso  sistémico, artrite reumatdide e
polidermatomiosite), imunodeficiéncias (como HIV), secundaria ao uso de drogas
(mais comumente amiodarona, bleomicina, carbamazepina, metotrexato e
nitrofurantoina), lesdes por aspiracdo, poés-infecciosa, neoplasias hematologicas, pos
radioterapia, associada a transplante de 6rgaos (pulméao, medula, células-tronco, rim
e figado) e também, exposicdo ambiental ou ocupacional, como a inalacdo de
fumaca (Epler, 2011; Alasaly, 1995; SBPT, 2012hb).

A patogénese da BO ainda € um mistério. Alguns autores sugerem que a BO
seja uma consequéncia da lesdo da parede alveolar, desencadeando um
extravazamento de proteinas plasmaticas, recrutando fibroblastos e formando fibrina

dentro do lumen alveolar. Uma desregulacéo do fator de crescimento tumoral e da
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matriz de metaloproteinases foi descrita em associagdo com a BO. Mecanismos de
regulacdo da angiogénese e apoptose podem influenciar na reversibilidade das
lesGes da BO (King, 2015).

A histopatologia da BO consiste em proliferacdo excessiva de tecido de
granulagdo, com perda de elasticidade de fibroblastos e miofibroblastos, envolvendo
ductos alveolares e alvéolos pulmonares com ou sem a presenca de poélipos
intraluminais. Os alvéolos circunjacentes apresentam inflamacgé&o crénica com células
reativas do tipo Il e acimulo de macréfagos xantomatosos nos alvéolos. Achados na
histopatologia que excluem o diagndstico de BO incluem fibrose intersticial extensa,

bronquiectasias de tragéao e faveolamento (SBPT, 2012b).

Os sintomas mais encontrados em pacientes com BO incluem dispneia, tosse
seca, febre, emagrecimento e raramente hemoptise. No exame fisico observam-se
estertores, sibilancia e pode ser normal em até um quarto dos pacientes. Muitas
vezes 0s pacientes recebem tratamento com antibioticoterapia sem resolucado do
guadro. Os exames de funcdo pulmonar podem evidenciar padrédo restritivo,
obstrutivo e algumas vezes misto. A capacidade de difusdo do monoxido de carbono
estd reduzida na maioria dos pacientes (King, 2015; Alasaly, 1995). O lavado
broncoalveolar revela celularidade aumentada, com maior proporcédo de linfécitos,

neutrofilos e eosindfilos em relacdo a individuos normais (Almeida, 2002).

A tomografia de alta resolucéo do térax (TCAR) é considerada o exame mais
adequado para a investigacdo diagnostica de BO. As alteracdes de imagens mais
frequentes observadas na BO mostram predominancia de opacidades consolidativas
muitas vezes bilaterais e opacidades em vidro fosco com broncograma aéreo
(Cancado, 1998). Pode-se encontrar ainda, micronédulos, massas ou nodulos que
podem ou nado cavitar, opacidades em crescente e infiltrado reticular sub-pleural
(Epler, 2011; King, 2015). Também séo encontrados bronquiectasias, espessamento
da parede bronquica e imagem de alternancia de areas de hipo e hiperatenuacéo
com pobreza vascular, também denominada de padrdo de perfusdo em mosaico,
gue é o sinal mais evidente de lesdes nas pequenas vias aéreas. Derrame pleural é
incomum (Lino, 2013).

O diagndéstico é feito com a suspeita clinica e os achados radiol6gicos, porém
€ confirmado através de biopsia pulmonar. O tratamento consiste em corticoterapia e

deve ser mantido por 6 a 12 meses, dependendo da resposta clinica do paciente
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(SBPT, 2012b). Imunossupressédo com ciclofosfamida ou azatioprina pode ser uma
alternativa naqueles pacientes nao responsivos a corticoterapia. O desfecho
costuma ser bom, com mais de 80% dos pacientes com cura, no entanto uma

mortalidade de 5% ainda € reportada (Epler, 2011).

2.7 Avaliacéo da funcéo pulmonar

A avaliacdo dos individuos expostos a inalacdo de produtos toxicos deve
contemplar a realizacdo de testes de funcdo pulmonar como espirometria, volumes
pulmonares, teste de difusdo de CO, teste de caminhada de 6 minutos e
oscilometria.

Os testes de funcdo pulmonar foram desenvolvidos para medir as
propriedades mecéanicas do pulméo e para avaliar como o organismo realiza suas
tarefas respiratorias. Os testes de funcdo pulmonar mais largamente usados séo a
espirometria, a capacidade de difusdo do monoxido de carbono e a analise dos
gases sanguineos arteriais (SBPT, 2002).

A espirometria € uma ferramenta de screnning para avaliar sequelas de
lesbes inalatérias nesses pacientes. Relatos na literatura revelam que a funcéo
pulmonar retorna ao basal em poucos meses (Micak, 2007), alguns estudos
mostram melhora significativa em trés meses sem grande ganho de funcdo apos
esse tempo (Cha, 2007). Porém, algumas anormalidades na funcdo pulmonar

podem persistir (Micak, 2007).

2.8 Teste de difusdo do mondxido de carbono

O teste de difusdo do monoxido de carbono (DLCO) vem sendo largamente
utilizado na avaliacdo de sobreviventes expostos a inalacdo de fumaca. Existem
poucos dados na literatura demonstrando a DLCO nesses pacientes. Alguns
trabalhos do WTC apenas citam a DLCO como um dos exames realizados em

parcelas dos individuos, porém sem énfase nos seus resultados e repercussao
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clinica. DLCO é uma medida de transferéncia do CO do gas inspirado até o volume
capilar pulmonar. A medida € afetada pela idade, sexo, peso e niveis de
hemoglobina. Diferente da espirometria, a medida da DLCO néo é influenciada pelo
esforco do paciente (Ferguson, 2008). Uma vez que este processo envolve mais do
qgue a difusédo, a medida da captacdo do CO é mais adequadamente chamada de
“fator de transferéncia” do CO. Entretanto, existem dificuldades na normatizacéo do
teste, nos efeitos colaterais, nos critérios de falha e na aceitabilidade do teste. A
American Thoracic Society (ATS) recomenda realizar o teste com a técnica da
respiracao sustentada por 9 a 11 segundos (SBPT, 2002).

A técnica de respiracdo Unica de 10 segundos, com respiracdo sustentada, é
a mais largamente usada (SBPT, 2002). Os equipamentos variam, mas 0s principios
basicos sdo os mesmos. Duas técnicas de 10 segundos de respiracdo Unica Sao
comumente empregadas: 1) respiracdo sustentada com uma amostra de gas
alveolar colhida em bolsa e 2) respiracdo sustentada com um analisador de gas de
resposta rapida, sem bolsa, para colheita do gas alveolar.

No nosso estudo foi realizada a técnica da respiracdo sustentada com
analisador de resposta rapida: o paciente inala um volume de gas teste contendo
0,3% de metano ou outro gas inerte, 0,3% CO, 21% de oxigénio e balanco de
nitrogénio (N;). O gas teste é sustentado nos pulmdes por aproximadamente 10
segundos e durante a expiracdo 0 gas inerte e as concentracbes de CO séo
analisadas continuamente por um analisador de resposta rapida, eliminando a
necessidade de coletar uma amostra em uma bolsa. Inicialmente ha um rapido
aumento na concentracdo dos gases; apds a sustentacao, o paciente expira e ha um
rapido declinio nas concentracdes seguido de um platd, que reflete o esvaziamento
alveolar; a concentracdo do CO é menor pela difusao.

Em um estudo com sobreviventes de um incéndio na Coreia do Sul, uma
reducdo na DLCO foi observada em apenas quatro pacientes (17,4%) dos 23 que
realizaram o teste. Em um seguimento com espirometria em trés anos, apenas um
paciente (2,7%) apresentou padréo obstrutivo e, semelhante, um (2,7%) evidenciou
padrao restritivo. Neste trabalho todos os pacientes normalizaram a DLCO em trés
anos (Kim, 2006).

Para converter a capacidade de difusdo para o monoéxido de carbono em

capacidade de difusdo para o oxigénio, o valor da primeira € multiplicado por 1,23,
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pois o coeficiente de difusdo do oxigénio é 1,23 vezes maior que 0 monoxido de
carbono (Guyton, 1997).

Anormalidades na DCLO podem ser causadas por problemas no pareamento
ar-sangue, na membrana em si, ou no volume sanguineo capilar. O mesmo
processo de doenca pode as vezes resultar em mais de um mecanismo anormal,
algumas vezes com efeitos opostos; DPOC, por exemplo, (enfisema reduz a DCLO)
com policitemia (que aumenta a DCLO). As doengas em geral reduzem o
componente de membrana e o capilar, j& que ambos sao frequentemente afetados
em conjunto, como nas doencgas intersticiais.

Segundo as Diretrizes para testes de Funcdo Pulmonar (SBPT, 2002) a
variabilidade do DLCO pode ser de até x10% em individuos testados
longitudinalmente. A variacdo entre diferentes laboratérios pode ser de até 25%
(Crapo, 1998). O teste para medida da transferéncia do CO é rapido e indolor para o
paciente e para o operador.

A medida da hemoglobina (Hb) como rotina durante o teste de DLCO é
controversa, bem como a aplicacéo da correcdo da DCLO para a Hb. A ATS néo a
considera obrigatoria, apesar de recomendar, principalmente quando € provavel que
o valor da Hb seja reduzido (ex. hemorragia, neoplasia, etc...) (American Thoracic
Society, 1995). Os valores para interpretacdo do exame de DLCO encontram-se na
tabela 1.

Tabela 1- Classificacdo DLCO
Elevada: 2140% previsto

Normal: 75 — 140% previsto

Reducdao leve: 61 — 75% previsto
Reducdo moderada: 41 — 60% previsto

Reducéo grave: < 40% previsto
Fonte: Diretrizes para Testes de Fun¢do Pulmonar (SBPT, 2002).

2.9 DLCO na Asma

Pacientes com asma possuem DLCO normal ou elevada. Em um grupo de

asmaticos com limitacéo leve do fluxo aéreo, a DLCO pelo volume alveolar foi maior



28

gue nos pacientes saudaveis (Stewart, 1988). Asméaticos com reversibilidade
incompleta da obstrucao tém DLCO preservada, quando comparados aos pacientes
com DPOC (Boulet, 1998).

O aumento da DLCO em asmaticos ocorre pela maior perfusdo nos lobos
superiores, decorrente da vasoconstricdo em areas mal ventiladas pela obstrugéo e
também por uma elevacdo do volume capilar sanguineo, secundario a pressdes
pleurais mais negativas (Cotton, 1996). A DLCO ndo € um exame de rotina em
asmaticos e pode ser realizada na procura de um diagndstico diferencial de asma.
Um exemplo sédo pacientes com sintomas de asma, porém com obstru¢do que nao é
revertida ap6s tratamento com broncodilatadores ou corticosteroides, pacientes
idosos ou tabagistas, cujo exame serve para diagnéstico diferencial com DPOC e
também na avaliacdo de pacientes expostos a particulas, gases ou fumacas. (SBPT,
2002).

2.10 Teste de caminhada de seis minutos

Os testes de avaliacdo da capacidade funcional propéem-se a oferecer uma
estimativa indireta, mas pelo menos objetiva e comparavel, da tolerancia do paciente
as demandas fisicas. O teste da caminhada de 6 minutos (TC6) € o teste mais
frequentemente utilizado para a determinacdo da capacidade funcional de
pneumopatas cronicos. O TC6 é de execucdo relativamente facil, de baixo custo e
encontra-se, atualmente, bem padronizado (SBPT, 2002).

O TC6 tem como objetivo primario determinar a maior distancia que o
paciente é capaz de percorrer andando um trajeto plano, na velocidade que ele
escolher, num periodo de 6 minutos. O TC6 ndo permite o estabelecimento da(s)
causa(s) subjacente(s) a possivel limitacdo ao exercicio fisico, uma tarefa que é
mais adequadamente realizada pelo teste de exercicio cardiopulmonar (Neder,
2007).

Paradoxalmente, o maior problema do TC6 € a sua simplicidade, o que abre
espaco para diversos complicadores externos, tais como: o esforco dispendido, a

motivacdo e a estratégia da marcha. Embora o TC6 seja considerado um teste
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extremamente seguro, deve-se atentar para os cuidados habituais que envolvem um
teste de exercicio (SBPT, 2002).

Ha significativa correlacdo entre a presenca e intensidade da dessaturacéao da
oxiemoglobina no TC6 e diversos marcadores de deterioracdo clinica na DPOC e
em varias doengas intersticiais pulmonares (Neder, 2007).

Observam-se correlagdes significativas entre variaveis funcionais respiratorias
e o TC6, quando utilizado na avaliacdo da capacidade fisica de pacientes portadores
de DPOC. Em estudo randomizado foi observado que o TC6 é um instrumento
véalido, devendo ser considerado para avaliacdo funcional e manejo clinico a longo

prazo do portadores de doencas pulmonares (Rodrigues, 2002).

3 Populacédo e método

3.1 Delineamento

O presente trabalho é um estudo transversal analitico realizado na cidade de
Santa Maria, localizada no paralelo 29°, Sul do Brasil, apés o primeiro ano do
evento, de 28 de janeiro de 2014 a 26 de janeiro de 2015.

3.2 Entrevistadores e treinamento

A aplicacdo dos questionarios foi realizada pela autora do projeto e por um
académico de Medicina, sendo executados sob supervisdo dos orientadores do
projeto. As informacdes foram sistematicamente anotadas conforme ficha de coleta.
Antes do inicio efetivo do estudo, houve um treinamento dos entrevistadores para

padronizacdo da coleta de dados.
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3.3 Populagao-alvo

Pacientes vitimas de inalacdo de fumacga durante incéndio em uma casa
noturna na cidade de Santa Maria, que estavam em acompanhamento no

ambulatério de Pneumologia do Hospital Universitario de Santa Maria.

3.4 Critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidos os pacientes maiores de 18 anos que possuiam relato de
inalacdo de fumaga no incéndio na casa noturna e que foram submetidos a
avaliacdo da funcéo pulmonar no laboratorio de funcédo pulmonar do HUSM um ano
apos o evento.

Foram excluidos os pacientes submetidos a avaliacao de funcao pulmonar em
outro laboratério que ndo do HUSM, os que possuiam exame de funcdo pulmonar
antes de um ano do incéndio e os que nado tivessem realizado um dos testes

(difuséo ou teste de caminhada de seis minutos).

3.5 Procedimentos

Os pacientes foram vinculados ao Servico de Pneumologia do Hospital
Universitario de Santa Maria ap0s o incéndio. No seguimento apos 12 meses do
evento, estes pacientes foram submetidos ao exame de difusdo do monédxido de
carbono e teste de caminhada. Os exames foram realizados de duas maneiras, em
forma de mutirdo aos finais de semana (em duas datas) ou conforme data
previamente agendada no Servico de Pneumologia. No mesmo momento foi
aplicado um questionario sobre sintomas e medicacdes em uso (ANEXO 1).

Primeiramente o paciente foi submetido a avaliacdo da difusdo do monéxido
de carbono através da técnica de respiragdo Unica de 10 segundos com respiracao

sustentada. Apoés foi aplicado o questionério de sintomas e medicacgdes.
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O teste de caminhada de 6 minutos foi realizado no mesmo dia do teste de
difusdo. Foi avaliado a distancia caminhada pelo paciente em 6 minutos, na
velocidade que o paciente escolher e em trajeto plano de 27 metros, além de
oximetria de pulso pré e pods exame. O exame foi realizado no corredor do quinto

andar do Hospital Universitario de Santa Maria

3.6 Tamanho da amostra

A amostra foi de conveniéncia.

3.7 Variaveis e laboratério de fungéo pulmonar

Os exames de funcédo pulmonar foram realizados no laboratério de funcéao
pulmonar do HUSM, todos conduzidos pelo mesmo técnico com formacdo pela
Sociedade Brasileira de Pneumologia e com o analisador VMax® Care Fusion. Os
testes foram todos realizados no HUSM, segundo as normas da Sociedade

Brasileira de Pneumologia (SBPT, 2002) utilizando-se os previstos de Crapo.

3.8 Aspectos éticos

Este projeto foi conduzido conforme as normas estabelecidas pela resolucéo
466/12 do Conselho Nacional de Saude.

O projeto (CAAE 30335014.5.0000.5346) foi encaminhado a Direcdo de
Ensino, Pesquisa e Extensdo do HUSM (DEPE) e posteriormente ao Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da UFSM para andlise. A pesquisa somente iniciou apés
a aprovacao pelo CEP (ANEXO 2).

Este estudo envolveu riscos minimos aos participantes, pois ndo acrescentou

risco maior nem mais provavel do que o ligado ao exame médico de rotina.
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Foi elaborado um termo de confidencialidade (ANEXO 3) e os dados néao
foram individualizados. Os dados coletados foram utilizados exclusivamente para o
projeto ao qual estdo vinculados e permanecerdo arquivados por um periodo de
cinco anos em computador privado da pesquisadora, apl0s serdo devidamente
descartados.

Todos os individuos foram convidados a participar do estudo e assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido na data de realizagéo do exame (ANEXO
4).

3.9 Andlise estatistica

Os dados foram tabulados atravées do Software Microsoft Excel para
armazenamento. Apds o término da coleta e tabulacdo dos dados, realizou-se a
analise estatistica através do Software SPSS 14.0 (Statistical Package for the Social
Sciences Inc., Chicago, Estados Unidos).

Inicialmente foram realizadas analises exploratorias univariadas das variaveis
primarias e secundarias, bem como a estatistica descritiva. Montando assim um
perfil dos sujeitos da pesquisa. Em um segundo momento, foram realizados os
testes de hipdteses. O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para a analise da
normalidade das variaveis. Para a comparacao das variaveis continuas e simétricas
entre grupos foi utilizado ANOVA unifatorial, associado ao teste de homogeneidade
das variancias de Levene e seguido do Post Hoc de Tukey. Ja para a andlise das
diferencas das variaveis categoricas entre grupos foi utilizado o teste de Kruskal-
Wallis. O teste exato de Fisher foi utilizado para procurar diferencas entre as
proporcdes entre variaveis dicotbmicas em relacdo a grupos também dicotébmicos. O

nivel de significancia adotado foi p< 0,05 para todas as comparacdes.
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4 RESULTADOS

4.1 Caracteristicas

Foram analisados os dados de 64 pacientes e foram coletados, em média,
19,06 (x1,4) meses apds o evento. A idade média foi de 25,8 anos (£8,2), sendo
64% sendo do sexo feminino e 36% do sexo masculino. Histdria prévia de asma e
rinite alérgica foi relatada, respectivamente, em 21,8% e 35,9% dos expostos; além
disso, 10,9% eram tabagistas prévios ao incéndio. A porcentagem de estudantes na
populacdo estudada foi de 87,5%, chegando a representar 96,6% do grupo com
reducdo moderada da DLCO (Tabela 2).

Destes pacientes, 25 (39%) foram submetidos a intubacao orotraqueal (10T)
no atendimento, com uma média de 7,2 *+ 4,2 dias de intubagdo. Uma porcentagem
expressiva de pacientes relatou perda de consciéncia no local: 46,8%. O tempo
médio estimado de exposicdo a fumaca toxica, em minutos, foi de 38,2 + 58,9.
Porém, dez pacientes ndo conseguiram estimar esse tempo, por perda de
consciéncia no local. Os eventos ocorridos apés o incéndio estdo apresentados na
tabela 3.

42 DLCOeTCb

A DLCO média na populacdo estudada foi de 63% do previsto (20,95
mL/mmHg/min). A média de distancia no TC6 foi 505,5 + 67,1 metros, com apenas 4
(6,2%) dos pacientes apresentando dessaturacéo (tabela 4).

Apenas 12 (18,7%) pacientes apresentavam DLCO normal e 50% destes
tinham historia prévia de asma. Dos expostos a fumaca téxica 52 pacientes (81,2%)
apresentaram DLCO reduzida, sendo reducdo leve e moderada, respectivamente,
22 (34,4%), 30 (46,9%). Somente um paciente apresentou reducédo grave da DLCO
(40%), ele era do sexo masculino, 43 anos e tabagista de longa data. Este paciente

foi retirado da analise estatistica por ser o Unico do grupo com reducao grave e por
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nado estar no interior da casa noturna no inicio do incéndio, ficando mais de 360

minutos auxiliando no resgate das vitimas na area externa. Tabela 4.

Tabela 2- Caracteristicas (total e por grupos). Tabela Descritiva.

N (%) Total DLCO
Normal Reducéo leve Reduc&o moderada
N 64 (100) N12(18,7) N 22(34,4) N 30 (46,9)
Sexo feminino 41 (64) 6 (50) 13 (59,1) 22 (73,3)
Sexo masculino 23 (36) 6 (50) 9 (40,9) 8 (26,7)
ldade média* 258+8 30,5+3,6 253+1,3 243+1,1
Estudantes 56 (87,5) 9 (75) 18 (81,8) 29 (96,6)
Asma prévia 14 (21,8) 6 (50) 5(22,7) 3(10)
Rinite prévia 23 (35,9) 4 (33,3) 9 (40,9) 10 (33,3)
Tabagismo 7 (10,9) 2 (16,7) 4 (18,2) 1(3,3)

DLCO: difusdo do monéxido de carbono; Normal: 75 — 140%; Reducéao leve: 61 — 75%; Reducédo
moderada: 41 — 60%; * idade média em anos.

Tabela 3- Eventos apos incéndio (total e por grupos). Tabela Descritiva.

N (%) Total DLCO
Normal Reducéo leve Reducdo moderada
N 64 (100) N 12 N 22 N 30
Tempo exposicao* 38,2 +58,9 25,6 £13,3 57,4+17,8 28,5+8,8
Submetidos a IOT 25 (39) 3(25) 12 (54,5) 10 (33,3)
Dias de 10T 72+42 10,6 £ 3,8 6+0,7 7615
Perda de consciéncia 30 (46,8) 4 (33,3) 12 (54,5) 14 (46,7)

DLCO: difusédo do monoxido de carbono; Normal: 75 — 140%; Reducéo leve: 61 — 75%; Redu¢do moderada: 41
— 60%; IOT: intubacéo orotraqueal; *tempo médio em minutos.
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Tabela 4- Resultados dos testes de DLCO e TC6 (total e por grupos). Tabela Descritiva.

N (%) Total DLCO
Normal Reducdo leve Redugdo moderada
N 64 N 12 N 22 N 30
Distancia média TC6 505,5+67,1 4785+50 537,1+73,3 493,1+ 61
Dessaturacédo* TC6 4 (6,2) 1(8,3) 1(4,5) 2 (6,6)
DLCO % média 63% 82,8% 67,3% 51,9%

TC6: teste de caminhada de 6 minutos; DLCO: difusdo do mondéxido de carbono; Normal: 75 —
140%; Reducéo leve: 61 — 75%; Reducédo moderada: 41 — 60%; *Saturacdo pré teste - saturacédo poés
teste 24%

4.3 Sintomas

Os sintomas mais prevalentes foram tosse (54,6%), dispneia (51,5%),
obstrucao nasal (42,1%), coriza (40,6%), escarro (32,8%) e prurido nasal (31,2%).

Dos pacientes que apresentavam queixa de dispneia, 87,8% foram
classificados como MMRC? 1. Mesmo ap6s dois anos do evento, 5 (7,8%) pacientes
ainda apresentavam queixa de escarro com fuligem. O restante dos sintomas

relatados apresenta-se na tabela 5.

4.4 Medicamentos

O uso de medicacdo esta descrito na tabela 6. A principal classe de
medicamento utilizada por estes pacientes foi o corticoide nasal, 54 entrevistados
(84,3%) relataram o uso. Os broncodilatadores de curta e longa acdo estavam em
uso, respectivamente, em 46,8% e 40,6% dos pacientes. Trinta e um pacientes
(48,4%) utilizavam corticoide inalado, sendo 9 (29%) em dose alta e 22 (70,9%) em

dose média. Apenas 5 (7,8%) pacientes estavam em uso de n-aceticisteina, com

2 MMRC: Escala do Medical Research Council modificada, utilizada na avaliacdo da gravidade da
dispneia em pacientes: 0- tenho falta de ar apenas em exercicios extenuantes; 1- tenho falta de ar
caminhando muito rapido ou subindo escada; 2- no plano, tenho que caminhar mais lento que as
outras pessoas por falta de ar; 3- no plano, tenho que parar ap6s 100m por falta de ar; 5- tenho falta
de ar para sair de casa ou trocar de roupa.
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dose média diaria de 740mg. Apenas um paciente fazia uso de corticoide oral, com

2,5 mg/dia de prednisona em fase de suspenséo.

Tabela 5- Prevaléncia de sintomas ap0s incéndio (total e por grupos). Tabela

Descritiva.
N(%) Total DLCO
Normal Reducéo leve Reduc&o moderada
N 64 N 12 N 22 N 30

Disfonia 12 (18,7) 1(8,3) 2(9,1) 9 (30)
Tosse 35 (54,6) 6 (50) 14(63,6) 15 (50)
Escarro 21 (32,8) 4 (33,3) 10 (45,5) 7 (23,3)
Escarro com 5(7,8) 1(8,3) 3 (13,6) 1(3,3)
fuligem
Sibilancia 8 (12,5) 3 (25) 2(9,1) 3 (10)
Febre 1(1,5) 0 0 1(3,3)
Dor toracica 9 (14) 2 (16,7) 2(9,1) 5(16,7)
Cefaleia 18 (28,1) 5(41,7) 3(13,6) 10 (33,3)
Obstrugéo nasal 27 (42,1) 3 (25) 9 (40,9 15 (50)
Prurido nasal 20 (31,2) 3 (25) 6 (27,3) 11 (36,7)
Coriza 26 (40,6) 3(25) 8 (36,4) 15 (50)
Dor de garganta 9 (14) 1(8,3) 3 (13,6) 5(16,7)
Dispneia 33 (51,5) 8 (66,7) 7 (31,8) 18 (60)

MMRC 1 29 (87,8) 8 (100) 6 (85,7) 15 (83,3)

MMRC 2  3(9,0) 0 1(14,2) 2(11,1)

MMRC 4 1 (3,0 0 0 1(5,5)

DLCO: difusdo do monéxido de carbono; Normal: 75 — 140%; Reducéo leve: 61 — 75%; Reducéo
moderada: 41 — 60%; MMRC: Escala de dispneia Medical Research Council modificada;

4.5 Comparagao entre grupos

N&do houve significAncia estatistica quando comparados as variaveis: 0T,

dispneia, tabagismo, dessaturagéo no TC6 ao resultado da DLCO.
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Para as variaveis continuas (tempo de exposicéo, dias de intubacao e escala
de dispneia -MMRC), o teste de Kruskal Wallis foi aplicado e ndo houve significancia
estatistica quando comparadas ao resultado da DLCO.

Houve associacao significativa entre a variavel asma e o resultado da DLCO.
Os pacientes nao asmaticos apresentavam pior resultado na DLCO com p 0,017.
Tabela 7.

Na analise post hoc, pelo Teste de Tukey, verificou-se que a propor¢cédo de
pacientes ndo asmaticos era maior no grupo da reducdo moderada de DLCO (entre
60-41%), com p 0,012. Tabela 8.

Tabela 6. Uso de medicacao (total e por grupos). Tabela Descritiva.

N(%) Total DLCO
Normal Reducé&o leve Reducdo moderada
N 64 N 12 N 22 N 30

B2 agonista curta acéo 30 (46,8) 8(66,7) 11 (50) 11 (36,6)
B2 agonista longa acdo 26 (40,6) 6 (50) 9 (40,9) 11 (36,6)
Corticoide inalado(ClI) 31 (48,4) 7 (58,3) 12 (54,5) 12 (40)
Cl dose alta’ 9 (29) 3(42,8) 3 (25) 3 (25)
Cl dose média? 22 (70,9) 4 (57,1) 9 (75) 9 (75)
Corticoide nasal 54 (84,3) 10 (83,3) 18 (81,8) 26(86,6)
NAC® 5(7,8) 0 3(13,6) 2 (6,6)
Dose média NAC mg/d 740 0 833,3 +504,4 600+0
Corticoide sistémico 1(1,5) 0 1(4,5) 0
Dose corticoide 2,5 0 2,5 0

sistémico mg/dia

DLCO: difusdo do monéxido de carbono; Normal: 75 — 140%; Reducéo leve: 61 — 75%; Reducéo
moderada: 41 — 60%; 1-Budesonida > 800-1600mcg/dia ou equivalente; 2- Budesonida > 400-800

mcg/dia ou equivalente; 3- N-acetilcisteina.

Tabela 7- Teste exato de Fisher. Asma X DLCO
DLCO > 75% DLCO £75%

Asmatico 6 8
N&o asmatico 6 44 p 0,017
TOTAL 12 52

DLCO: difusdao do monéxido de carbono
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Tabela 8- Andlise post hoc. Teste de Tukey. DLCO normal X DLCO
reducdo moderada.

DLCO >75%  DLCO 41-60%

Asmaético 6 3
Nao asmatico 6 27
TOTAL 12 30

p 0,012 + 0,13 IC 95% (-0,72 a -0,07)

4.6 Teste de caminhada de 6 minutos X DLCO

A média da distancia no TC6 quando comparado ao resultado da DLCO
mostrou significancia estatistica, com p 0,017. Analise post hoc evidenciou que
pacientes com reducdo leve na DLCO caminharam em média 537,1 metros
enquanto pacientes com DLCO normal caminharam em média 478,5 metros (p 0,03,
+22,9 IC 95% -113,6 -3,5). Pacientes com reducéo leve caminharam em média 44,0
metros a mais do que os pacientes com reducdo moderada na DLCO (p 0,04, £17,9
IC 95% 1,0- 87,0).

5 DISCUSSAO

Nosso estudo evidenciou que 0s pacientes expostos a fumaca tdxica
apresentam a DLCO reduzida, diferindo dos estudos prévios realizados
principalmente com os profissionais do resgate no WTC. Estudo com 343 bombeiros
ap6s WTC, 34 meses apos o evento, a DLCO média nesses individuos foi de 104%
do predito, sendo encontrado reducdo dos niveis em apenas 1 paciente com
diagndstico de sarcoidose (Weiden, 2010).

Oppenheimer (2007) demonstrou que mesmo com valores de FEV1, CVF e
FEV1/CVF estarem dentro das normalidades nos exames ap6s o WTC, as suspeitas
sobre sequelas respiratorias se mantinham, afinal os niveis de FEV1 e FVC

reduziram mais que o normal em comparacao com niveis pré 11 de setembro. Em
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alguns individuos, a doenca das vias aéreas foi identificada por espessamento das
paredes brdonquicas, por aprisionamento aéreo na tomografia de térax ou por hiper-
reatividade bronquica em resposta a metacolina, sugerindo a presenca de
anormalidades funcionais nas vias aéreas ndo detectadas com espirometria de
rotina. A espirometria € uma ferramenta limitada para diagnoéstico e deteccao de
doenca da pequena via aérea. Devido a sua grande area de secc¢éao transversal total,
as vias aéreas distais sdo largamente ignoradas por esse teste de funcdo pulmonar
(Oppenheimer, 2007).

Sugere-se que obstrucdo de pequena via aérea seja encontrada em
sobreviventes de inalacdo de fumaca, e a DLCO é dutil ara ajudar a identificar
complicagBes a longo prazo como bronquiolite obliterante (Capdevila, 2009).

Um incéndio em uma estacdo de metro em Londres em 1987 ocasionou a
morte de 31 pessoas no local, com 27 sobreviventes. Trabalho realizado com 14
destes sobreviventes mostrou que apos seis meses, 9 dos 14 sobreviventes
apresentavam um ou mais sintomas, incluindo tosse, dispneia, rouquidéo e piora da
asma prévia. Espirometria e DLCO encontravam-se dentro dos limites da
normalidade. Apdés dois anos do evento, 10 pacientes foram reavaliados e 8
apresentavam sintomas, principalmente tosse. A funcdo pulmonar evidenciou
declinio no PFE e FEV1/FVC e manutencao na DLCO (Fogarty, 1991). Os pacientes
aqui estudados permanecem com sintomas mesmo apos 18 meses do evento sendo
gue os principais sintomas relatados foram tosse, dispneia e sintomas de via aérea
superior, mostrando que as sequelas respiratorias podem perdurar por mais de 1
ano apos a lesao inicial.

A maioria dos individuos apds o evento do WTC desenvolveram doenca
respiratéria com sintomas em menos de seis meses apds a cessacdo das suas
exposi¢cdes ocupacionais no WTC, pesquisas baseadas em sintomas sugeriram um
aumento da incidéncia de asma auto- relatada por 18 meses apds 11 de setembro
de 2001, além de aumento da prevaléncia de sintomas como dispneia, sibilancia e
tosse (De La Hoz, 2010).

De la Hoz (2010) explica que complicacdes a longo prazo apoés inalacédo de
fumaca sédo raramente reportadas e estudos da funcdo pulmonar confirmam que a
recuperacdo € a regra apdés uma inalacdo nao fatal. Porém, existem relatos de
complicacdes com perda de funcdo pulmonar e injudria pulmonar grave em vitimas de

inalacdo. Uma série de casos sugere a presenca de bronquiolite cronica, pela
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presenca de aprisionamento aéreo na TC de térax. Bronquiolite e disfuncdo de
pequenas vias aéreas sdo extremamente dificeis de diferenciar em pneumologia,
pois raramente indica-se biopsia pulmonar em pacientes com anormalidades leves
na funcao pulmonar.

Um trabalho relatou achados em um menino de 5 anos que desenvolveu
pneumonia recorrente no lobo inferior esquerdo apés lesédo inalatéria e que apés
investigacéo foi diagnosticado com bronquiectasia e estenose de bronquio de lobo
inferior esquerdo (Slutzke, 1989). Outra revisdo de 697 pacientes com queimaduras
descreveu que um deles desenvolveu bronquiectasias no lobo inferior direito apos
inalacdo de fumaca. Achados post mortem de 38 6bitos apés inalacdo de fumaca
encontrou bronquiectasia em apenas um paciente (Slutzke, 1989).

Em relato de caso, um paciente de 37 anos desenvolveu bronquiolite
obliterante apds queimar materiais de construcéo sintéticos em fogao a lenha no seu
domicilio, com desenvolvimento dos sintomas em torno de 4 horas apds o evento,
com tosse seca, dispneia, febre. Apresentava na radiografia de térax infiltrado
reticulonodular principalmente em zona média do pulmao bilateral. Volumes
pulmonares e FEV1 eram normais, porém apresentava DLCO de 48% do predito
(Janigan, 1997).

Outro paciente de 49 anos desenvolveu bronquiectasias 12 anos apoés
inalacdo de fumaca toxica num incéndio. O paciente apresentava espirometria com
obstrucao severa e DLCO 37% do predito, com volumes pulmonares normais.

Em uma série de pacientes com BO, 50 pacientes ndo possuiam doenca de
base, 5 pacientes possuiam doenca do tecido conjuntivo e 2 tinham historia de
inalacédo de fumaca (Alasaly,1995).

O aprisionamento aéreo encontrado em alguns individuos pos WTC pode
ser explicado por asma, bronquite, enfisema ou bronquiolite. Bronquiolite obliterante
€ uma consequéncia da lesdo causada pela inalacdo de substancias toxicas e é
caracterizada pelo achado de obstrucdo. Sem a realizacéo de biopsia pulmonar, ndo
se pode excluir esse diagndstico, porém sabe-se que esses pacientes apresentariam
uma resposta pobre a broncodilatadores (Prezant,2002).

Nosso estudo néo evidenciou significativa relacédo entre a redu¢éo do DLCO
e a gravidade da inalacdo (tempo de IOT, tempo de exposicdo, presenca de mais
sintomas). Apesar de notar que 0s pacientes com mais tempo de exposi¢cao ou que

foram submetidos a ventilagcdo mecanica apresentem nas consultas de seguimento
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mais sintomas. Uma pesquisa realizada 6 meses ap0s 11/9 relataram a presenca de
hiperreatividade brénquica em 20% dos bombeiros presentes no WTC na manha do
ataque, em comparacao com 8% daqueles que chegaram nas primeiras 48 horas do
ataque (De la Hoz, 2010).

Em nosso estudo a prevaléncia de asma foi de 21,5%, um dado alto
considerando que a prevaléncia estimada de asma na populacao brasileira é em
torno de 10% (SBPT, 2012a). Os pacientes com asma apresentaram melhor
resultado na capacidade de difusdo do que os pacientes ndo asmaticos, com
significancia estatistica. O que confirma os achados nesta doenca, que normalmente
tem aumento do DLCO.

Houve relacao significativa entre a distancia caminhada dos pacientes com
reducdo moderada de DLCO e os com reducéo leve de DLCO. Os pacientes com
reducédo leve caminharam em média 44,05 metros a mais do que 0s pacientes com
reducdo moderada na DLCO.

E dificil e extremamente delicada a comparacéo entre os achados da funcéo
pulmonar destes pacientes com os pacientes de outros estudos, uma vez que a
inalacdo consiste em diferentes materiais e tamanhos de particulas. A poeira do
WTC continha uma complexa mistura de cimento pulverizado, fibras de vidro,
amianto, silica, chumbo, policiclicos aromaticos, hidrocarbonetos, metais e bifenois
policlorados (De la Hoz, 2010), com particulas muito maiores, provenientes da
destruicdo de material de construcdo civil e somente apos dias de remocdo e
limpeza do local as particulas menores foram identificadas. Essas particulas maiores
acabam sendo filtradas, em parte, pela via aérea superior e ndo atingem a via aérea
distal. Além disso, os individuos analisados no WTC eram quase na totalidade
bombeiros que ajudaram na limpeza local, utilizando, na maioria das vezes,
equipamentos de protecao individual, enquanto no incéndio de Santa Maria, as
vitimas inalaram a fumaca sem qualquer equipamento de protecdo. Muitos dos
pacientes permaneceram no local para ajuda na retirada de outras vitimas,

aumentando o tempo de exposicdo ndo protegida a fumaca toxica.
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5.1 LimitagOes do estudo

Apesar da populacdo que esta em acompanhamento no Servico de
Pneumologia de Santa Maria ser composta em torno de 330 pacientes, apenas 64
realizaram o0s exames necessarios para a inclusdo no trabalho no periodo
determinado. Grande parte ndo compareceu na data do exame marcado ou mesmo
nas consultas de seguimento.

Temos nessa populacdo aqui estudada os pacientes mais sintomaticos apés
o incéndio, 0 que nos leva a um viés de selecdo, ja que 0s mais sintomaticos sdo os
gue mais procuram atendimento e realizam os exames solicitados nas consultas de
rotina. Aqueles pacientes oligosintomaticos, muitas vezes, ndo procuram
atendimento e ndo tem seus dados computados nos trabalhos que estdo sendo
produzidos apoés o incéndio.

N&o relacionamos os achados desse trabalho com a imagem tomografica de
torax desses pacientes para poder explicar a causa da DLCO estar reduzida nesse
grupo, pensamos ser este, um novo trabalho a parte do nosso. A hipétese de
desenvolvimento de bronquiolite obliterante deve ser considerada em pacientes que
permanecem sintomaticos e com DLCO reduzida e a correlacdo desses achados
com a tomografia se faz imprescindivel.

Outra limitacdo do estudo foi a ndo realizacdo da medida de hemoglobina dos
participantes, porém, como explicado anteriormente, a ATS recomenda, mas nao a

torna obrigatéria na medicao da DLCO.

6 CONCLUSAO

Podemos concluir que neste estudo 0s pacientes apresentam uma reducao
na DLCO maior do que a encontrada nos estudos prévios, como os realizado apos
desastre do WTC. A distancia caminhada no teste de seis minutos apresenta uma
associacdo com o resultado da DLCO. Os pacientes aqui estudados persistem
sintomaticos, com alteracdes da funcdo pulmonar e devem ser acompanhados com
a realizacdo de tomografia de térax de alta resolucdo. A reducdo da DLCO pode ser
explicada por desenvolvimento incipiente de bronquiolite obliterante, contudo, mais

estudos tornam-se necessarios para a elucidagédo destas hipoteses.
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ANEXO 1

Alteracoes na difusdo do monéxido de carbono e teste de caminhada em

vitimas de inalacdo de fumaca um ano apés um incéndio em casa noturna.
IDENTIFICACAQO

1. N\ (0] 1 0[S
2. Tel: () Celular: (...).coovveeveeeeenn.
3. ProNtUANIO. ... Data:...cccoveeeeieeeenn.

Doenca pulmonar prévia: () asma () rinite () DPOC () outra
Tabagismo: () sim () ndo

Sinais e sintomas atuais

() disfonia ( ) dispnéia ( ) prurido nasal

() tosse ( ) febre ( ) coriza

( ) escarro ( ) dor torécica ( ) dor de garganta
() escarro com fuligem ( ) disfagia ( ) outros

() hemoptise () cefaléia

() sibilancia ( ) obstrucéo nasal

Avaliar o grau de dispnéia através da escala do MRC:

. () Tenho falta de ar apenas em exercicios extenuantes.

. () Tenho falta de ar caminhando muito rapido ou subindo
escada.

3. () No plano, tenho que caminhar mais lento que as outras

pessoas por falta de ar.
4. ( ) No plano, tenho que parar apds 100m por falta de ar.
5. ( ) Tenho falta de ar para sair de casa ou trocar de roupa.

N

MedicacGes em uso:
a) () B2 agonista de curta acao
b) () B2 agonista de longa acao
c) () B2 agonista de ultra longa acéo
d) () corticoide inalatorio: () dose alta () dose media () dose baixa
e) () corticoide nasal

f) () N-acetilcisteina: mg/dia
g) () corticoide sistémico: ___mg/dia
h) () antileucotrienos

i) () outros

e Teste de caminhada de seis minutos:
a) - metros
b) SpO2 inicial----> SpO2 final

e Teste de difusdo do mond6xido de carbono:
%
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Alteragdes na difusdo do monoéxido de carbono e teste de caminhada em vitimas de
inalagdo de fumaga um ano apés um incéndio de casa noturna.

Pesquisador: Maristela de Oliveira Beck

Area Tematica:

Versiao: 2

CAAE: 30335014.5.0000.5346

Instituigae Proponente: Universidade Federal de Santa Mana/ Pro-Reitona de Pos-Graduacao e
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 662 959
Data da Relatoria: 10/06/2014

Apresentagiao do Projeto:

O estudo & uma dissertacdo do curso de Mestrado Profissional em Ciéncias da Saude na area de
concentragdo Promocdo e Tecnologia em Saudde, na linha de pesquisa: Promocdo da Saude. O estudo visa
estabelecer quais sdo as alteracdes na difusdo de mondxido de carbono e no teste e caminhada apés o
primeiro ano de inalacdo de fumaca toxica. Sera um estudo descritivo, cuja populagdo-alvo sao pacientes
vitimas de inalacdo de fumaca durante incéndio em uma casa noturmna na cidade de Santa Maria, que estdo
em acompanhamento no ambulatorio de Pneumologia do Hospital Universitario de Santa Maria. A amostra
sera por conveniéncia, incluidos todos os pacientes que realizaram os exames requeridos para o trabalho.
Calcula-se em torno de 150 pacientes. Os pacientes foram vinculados ao Servico de Pneumalogia atraves
de uma Forgca Nacional do SUS no Hospital Universitario de Santa Maria que realizou mutires de
atendimentos para avaliar todas as vitimas. Apds avaliacdo inicial realizada por um médico clinico geral, os
pacientes com sintomas respiratérios foram encaminhados para avaliacdo com a pneumologia.Todos os
pacientes em acompanhamento ja realizaram teste de difusdo do monéxido de carbono e teste de
caminhada de seis minutos. Os exames de funcgao pulmonar foram realizados no laboratério de fungao
pulmonar do HUSM, todos conduzidos pelo mesmo técnico com formacgido pela Sociedade Brasileira de
Pneumologia e com espirometro Master Screem Body Jaeger. O teste
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de caminhada de seis minutos foram todos realizados no HUSM segundo as normas da Sociedade
Brasileira de Pneumalogia. Um ano apds o incidente, serdo novamente reavaliados pelos mesmos

protocolos.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo primario: estabelecer quais sdo as alteracdes na difus@o de mondxido de carbono e no teste e

caminhada apos o primeiro ano de inalag&o de fumaca tdxica.

Objetivo secundario:

Descrever o tipo e a prevaléncia das alteracfes de difuséo.

Descrever o tipo e a prevaléncia das alteracdes do teste de caminhada.

Analisar a correlacao entre alteracdes dos exames de funcdo pulmonar e a apresentagdo clinica destes

pacientes.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Riscos: o preenchimento deste questionario pode representar um risco de ordem psicologica, por fazer

reviver um fato traumatico para vocé. Se isto acontecer, vocé pode nos comunicar e tomaremos as medidas
necessarias para o seu bem estar. O teste para medida da difusdo do monéxido de carbono é rapido e
indolor para o paciente, podendo causar leve dor de cabeca e ansia de vomito que sio sintomas
transitorios. O teste de caminhada pode causar mal estar como cansaco, palpitacdes, falta de ar ou
necessidade de parar o teste. Se isso ocorrer vocé paderd interromper o teste a qualquer momento.

Beneficios: esta pesquisa trara maior conhecimento sobre o tema abordado, com beneficios diretos no seu

tratamento a longo prazo.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
O estudo esta bem apresentado e claramente fundamentado quanto a sua relevancia. Cabe alguns

esclarecimentos quanto ao metodo, que estdo abaixo apresentados.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Apresenta os documentos obrigatodrios [folha de rosto, registro institucional, projeto de pesquisa,
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cronograma, orgcamento, termo de confidencialidade, TCLE, autorizagdo do DEPE-HUSM].

Recomendagdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:
As pendéncias relacionadas no parecer anterior foram resolvidas de modo suficiente.

Situagdo do Parecer:

Aprovado
Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

SANTA MARIA, 27 de Maio de 2014

Assinado por:

CLAUDEMIR DE QUADROS
{Coordenador)
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ANEXO 3
Termo de Confidencialidade

Titulo do Projeto: Alteragdes na difusdo do mondxido de carbono e teste
de caminhada em vitimas de inalacdo de fumaca um ano apds incéndio em
casa noturna.

Pesquisador responsavel: Prof. Dra. Maristela de Oliveira Beck
Contatos: (55) 3220-8585 (55) 99718354

Email: maripab@brturbro.com.br

Servico de Pneumologia, Hospital Universitario de
Santa Maria- UFSM - Cidade Universitaria - Bairro
Camobi, Av. Roraima, n°1000 - CEP: 97.105.900
Santa Maria — RS. Telefone: (55) 3220-8585

Os pesquisadores sao responsaveis por preservar a privacidade dos
pacientes ao estudar os dados coletados e os exames realizados no laboratoério
de funcado pulmonar do Hospital Universitario de Santa Maria. Os dados serdo
armazenados no computador pessoal da pesquisadora, serdo utilizados
exclusivamente para esta pesquisa e na divulgacdo dos mesmos ndo sera
utilizado qualquer meio que possa identificar o sujeito da pesquisa, sendo

eliminados ap6s 5 anos.

Assinatura pesquisadora
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ANEXO 4

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo do estudo: AlteracBes na difusdo do mondéxido de carbono e teste de
caminhada em vitimas de inalacdo de fumacga um ano apds incéndio em casa

noturna.

Pesquisador(es) responsavel(is): Dra Maristela de Oliveira Beck

Instituicdo/Departamento: Hospital Universitario de Santa Maria, Servico de

Pneumologia

Telefone para contato: (55) 3220-8585 (55) 99718354

Email: maripab@brturbro.com.br

Local da coleta de dados: Servico de Pneumologia

Prezado(a) Senhor(a):

Vocé esta sendo convidado(a) a responder as perguntas deste
guestionario de forma totalmente voluntaria. Antes de concordar em participar
desta pesquisa e responder este questionario, € muito importante que vocé
compreenda as informacfes e instrucfes contidas neste documento. Os
pesquisadores deverdo responder todas as suas duvidas antes que vocé se
decidir a participar. Vocé tem o direito de desistir de participar da pesquisa a
gualguer momento, sem nenhuma penalidade e sem perder os beneficios aos
guais tenha direito. Este questionario e 0s exames que serdo realizados fazem

parte da rotina do atendimento do Servi¢co de Pneumologia.

Objetivo do estudo: Estabelecer quais s&o as alteracbes na difusdo de



monoéxido de carbono (um exame que pode estar alterado em pacientes
expostos a fumacga tdxica) e no teste e caminhada apo6s o primeiro ano da
inalacdo de fumaca toxica.

Procedimentos: Sua participacdo nesta pesquisa consistirA no preenchimento
deste questionario, respondendo as perguntas formuladas que abordam
sintomas apos a inalacdo da fumaca. Além da realizacdo do exame de difusédo
do monédxido de carbono, um exame realizado de rotina no atendimento das
vitimas da inalacdo da fumacga, que consiste em analisar a quantidade de
monoxido de carbono que se difunde na membrana alvéolo-capilar. Neste
exame vocé inalard uma quantidade segura de géas teste contendo 0,3% de
metano ou outro gas inerte, 0,3% de mondxido de carbono, 21% de oxigénio e
um balanco de nitrogénio. O gas teste € sustentado nos pulmdes por
aproximadamente dez segundos e durante a expiragdo 0 gas inerte e as
concentragbes de monoxido de carbono sdo analisados continuamente por um
analisador de resposta rapida.

O teste da caminhada de 6 minutos € de execucao relativamente facil e
de baixo custo e tem como objetivo primario determinar a maior distancia que o
paciente é capaz de percorrer andando um trajeto plano, na velocidade que ele

escolher, num periodo de 6 minutos.

Beneficios: Esta pesquisa trara maior conhecimento sobre o tema abordado,

com beneficios diretos no seu tratamento a longo prazo.

Riscos: O preenchimento deste questionario pode representar um risco de
ordem psicolégica, por fazer reviver um fato traumatico para vocé. Se isto
acontecer, vocé pode nos comunicar e tomaremos as medidas necessarias
para o seu bem estar.

O teste para medida da difusdo do monéxido de carbono é rapido e
indolor para o paciente, podendo causar leve dor de cabeca e ansia de vomito
gue sao sintomas transitorios.

O teste de caminhada pode causar mal estar como cansaco,

palpitacdes, falta de ar ou necessidade de parar o teste. Se iSso ocorrer vocé
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podera interromper o teste a qualquer momento.

Sigilo. As informacgdes fornecidas por vocé terdo sua privacidade garantida
pelos pesquisadores responsaveis. Os sujeitos da pesquisa ndo serao
identificados em nenhum momento, mesmo quando os resultados desta
pesquisa forem divulgados em qualquer forma. Os dados serdo armazenados
no computador portétil do Servico de Pneumologia e serdo descartados apos 5

anos.

Ciente e de acordo com o que foi anteriormente exposto,eu
, estou de acordo

em participar desta pesquisa, assinando este consentimento em duas vias,

ficando com a posse de uma delas.

Santa Maria , de de 20

Assinatura

Pesquisador responsavel

Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato: Comité de
Etica em Pesquisa — UFSM - Cidade Universitaria - Bairro Camobi, Av. Roraima, n°1000 - CEP:
97.105.900 Santa Maria — RS. Telefone: (55) 3220-9362 - Fax: (55)3220-8009 Email:

comiteeticapesquisa@smail.ufsm.br. Web: www.ufsm.br/cep
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