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RESUMO 

 

Introdução: A exposição a incêndio pode levar a óbito e causar injúria inalatória nos 

sobreviventes. Os sobreviventes podem apresentar complicações relacionadas à 

queimadura de vias aéreas e estas complicações podem ser precoces ou tardias. 

Objetivos: Identificar o impacto da gravidade da injúria inalatória provocada por 

exposição a incêndio nas complicações de curto prazo e na evolução funcional 

pulmonar, capacidade de exercício e bem estar dos indivíduos em longo prazo. 

Métodos: Dois estudos foram realizados: Um estudo de coorte com 18 pacientes 

vítimas de queimaduras e injúria inalatória confirmada por fibrobroncoscopia, a qual 

foi estratificada como leve/moderada ou grave. Foram identificadas as complicações 

precoces e realizado seguimento funcional pulmonar por até 40 meses. Um segundo 

estudo transversal com 15 indivíduos expostos a incêndio (38,2 ± 2,6 meses após o 

evento) e 15 controles foi realizado para estudar capacidade de exercício, qualidade 

de vida e saúde mental dos expostos. Para estudo dos dados foi utilizado o modelo 

de equações de estimações generalizadas, testes t de Student, Mann-Whitney ou 

qui-quadrado. O nível de significância estatística adotado foi 0,05. Resultados: Os 

indivíduos com injúria inalatória grave tinham, em comparação com os que 

apresentavam injúria inalatória leve a moderada, maior superfície corporal 

queimada, maior tempo em ventilação mecânica, maior taxa de síndrome do 

desconforto respiratório agudo e de pneumonia associada à ventilação mecânica e 

permaneceram mais tempo hospitalizados (p<0,05). Houve normalização das 

variáveis espirométricas, que foi mais precoce no grupo com injúria inalatória 

leve/moderada. As principais sequelas funcionais pulmonares em longo prazo, as 

quais não se relacionaram com a gravidade da injúria inalatória inicial, foram o 

aumento do volume residual (83,3% dos casos) e a redução da capacidade de 

difusão pulmonar (55,6% dos casos). A capacidade de exercício foi comparável 

entre os grupos, exceto por uma maior relação VE/VCO2 no grupo exposto. Sintomas 

depressivos, tendência à ansiedade e pior qualidade de vida foi observada no grupo 

exposto. Cerca de um quinto dos expostos ao incêndio apresentaram screening 

positivo para estresse pós-traumático. Conclusões: Complicações respiratórias 

precoces foram mais frequentes nos indivíduos com injúria inalatória grave. As 

sequelas funcionais pulmonares de longo prazo foram o alçaponamento aéreo e a 

redução da capacidade de difusão que não se associaram com o grau de injúria 
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inalatória inicial. A capacidade de exercício estava preservada em longo prazo, mas 

foi observado achado sugestivo de ineficiência ventilatória. Sintomas depressivos, 

tendência à ansiedade, pior qualidade de vida foram mais frequentes no grupo 

exposto e cerca de um quinto dos expostos apresentou achados compatíveis com 

estresse pós-traumático.  
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ABSTRACT 

 

Introduction: Exposure to fire may lead to death and cause inhalation injury to 

survivors. Survivors may have complications related to airway burns and these 

complications may appear early or late in the follow-up. Objectives: To identify the 

impact of the severity of inhalation injury caused by fire exposure on short-term 

complications and pulmonary functional behavior on long-term, and to study exercise 

capacity and well-being of exposed individuals on long-term. Methods: Two studies 

were performed: A cohort study of 18 individuals with burns and fibrobronchoscopy-

confirmed inhalation injury that was stratified as mild / moderate or severe. Early 

complications were identified and lung function was measured for up to 40 months. A 

cross-sectional study with 15 fire exposed individuals (38.2 ± 2.6 months after the 

event) and 15 controls was conducted to assess the long-term effects of fire 

inhalation injury on exercise capacity, mental health and quality of life. Data were 

studied using the generalized estimation equation model, Student's t-test, Mann-

Whitney or chi-square test. The level of statistical significance adopted was 0.05. 

Results: Individuals with severe inhalation injury had, compared with those with mild 

to moderate inhalation injury, greater burned body surface area, longer time on 

mechanical ventilation and hospitalization, higher rate of acute respiratory distress 

syndrome and ventilator-associated pneumonia (p <0.05). A normalization of 

spirometric variables occurred earlier in the group with mild/moderate inhalation 

injury. The main long-term pulmonary functional sequelae, which were not related to 

the severity of the inhalation injury,  were increased residual volume (83.3% of 

cases) and reduced lung diffusion capacity (55.6% of cases). Exercise capacity was 

comparable between groups, except for a higher VE/VCO2 ratio in the exposed group. 

Depressive symptoms, a tendency towards increased anxiety symptoms and worse 

quality of life were observed in the exposed group. About one-fifth of those exposed 

to fire showed positive screening for posttraumatic stress. Conclusions: Early 

respiratory complications were more frequent in individuals with severe inhalation 

injury. Long-term lung functional sequelae were air trapping and reduced diffusion 

capacity, which were not associated with the degree of initial inhalation injury. 

Exercise capacity was preserved over the long term, except for a finding suggestive 

of ventilatory inefficiency. Depressive symptoms, a tendency to increased anxiety 
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symptoms, poorer quality of life were more frequent in the exposed group. About one 

fifth of the cases had findings consistent with posttraumatic stress. 
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1. INTRODUÇÃO 

 O incêndio em uma casa noturna em Santa Maria em janeiro de 2013 resultou 

em 234 pessoas mortas no local e feriu gravemente outras 143. Estima-se que 150 

vítimas foram imediatamente levadas às emergências próximas do local e destas, 56 

em ventilação mecânica (VM) foram removidas para a cidade de Porto Alegre. No 

total, 242 pessoas morreram em consequência do desastre ocorrido na Boate Kiss. 

O Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) é um hospital universitário que 

na data da tragédia contava com 45 leitos de unidade de terapia intensiva (UTI) 

geral. Na grande maioria dos dias a UTI funcionava com a sua capacidade máxima. 

Em um período de 24 horas, foram recebidos no hospital 18 pacientes vítimas do 

desastre, todos necessitando cuidados intensivos, o que causou uma mudança na 

rotina do hospital, com grande mobilização de recursos humanos e materiais. As 

vítimas, na maioria estudantes universitários e previamente hígidos, apresentavam 

queimaduras cutâneas, além de sinais e sintomas de injúria inalatória. Após o 

tratamento, os pacientes receberam alta hospitalar e encaminhamento para 

seguimento ambulatorial no Serviço de Pneumologia do HCPA. 

No Brasil, segundo dados do DATASUS (disponíveis no sistema TabNet, 

acessado por meio eletrônico em janeiro de 2019), no período de um ano 

compreendido entre novembro/2017 e outubro/2018 foram contabilizadas mais de 

6.500 internações devido à exposição a incêndios, com taxa de mortalidade 

aproximada de 4,1% e acarretando um custo superior a R$ 19 milhões. Em um 

estudo conduzido em uma UTI no Brasil, notou-se a presença de injúria inalatória 

em 45% dos pacientes (De Campos et al, 2014). 

As lesões por inalação de fumaça resultantes de grandes incidentes na 

história tem despertado o interesse de pesquisadores (Hattery et al., 2015; Kinsella 

& Rae, 1997; Saffle, 1993; Stewart, 2015; Weiden et al., 2010). A injúria inalatória 

resultante desta exposição ocorre em cerca de 1/3 dos casos de queimaduras e 

acarreta um aumento da morbimortalidade. Classicamente, nos estudos 

epidemiológicos sobre queimaduras, a injúria inalatória representa um aumento de 

20% no risco de óbito, sendo que taxas mais altas podem ocorrer em pacientes com 

idade avançada e maior superfície corporal queimada (SCQ) (Ryan et al., 1998; 

Shirani, Pruitt, & Mason, 1987). Ainda não há um consenso sobre os critérios 
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diagnósticos desta condição, sobre a sua classificação / graduação da severidade e 

as estratégias terapêuticas para redução da morbimortalidade. Em conjunto, todos 

estes fatores acarretam uma dificuldade adicional no manejo dos pacientes 

(Foncerrada et al., 2018; Jones et al., 2017; Sheridan, 2016). 

Frente à este contexto e a oportunidade de estudar este perfil de pacientes, 

foi conduzida esta pesquisa com o intuito de coletar informações a respeito do 

comportamento em longo prazo de pacientes submetidos à lesões inalatórias em 

consequência da exposição a incêndio. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

2.1 FISIOPATOLOGIA DA INJÚRIA INALATÓRIA 

A injúria inalatória pode acarretar dano ao organismo de diferentes maneiras. 

Anatomicamente, a injúria por inalação de fumaça pode produzir dano nas vias 

aéreas superiores, inferiores e parênquima pulmonar. Também pode produzir 

toxicidade sistêmica devido à inalação de gases tóxicos como cianeto e monóxido 

de carbono (CO). 

2.1.1 VIAS AÉREAS SUPERIORES  

As estruturas acima da laringe demonstram boa capacidade de retenção e 

dissipação do calor, conferindo proteção às vias aéreas inferiores (Rong et al., 

2011). A principal consequência na região supraglótica da exposição a incêndio é o 

edema resultante do processo inflamatório agudo gerado pela temperatura elevada 

e pelos compostos químicos resultantes da combustão. Este edema pode 

comprometer a patência da via aérea proximal e consequentemente a ventilação do 

paciente (Foncerrada et al., 2018; Jones et al., 2017).  

2.1.2 VIAS AÉREAS INFERIORES 

 Apesar da via aérea superior conseguir reter boa parte do calor e do material 

particulado resultante da combustão, ainda assim pode ocorrer lesão à via aérea 

inferior, principalmente quando estes materiais particulados tem dimensão menor 

que cinco microns de diâmetro (Souza et al., 2004). 

A inalação de compostos químicos tóxicos provoca a liberação de mediadores 

inflamatórios (por ex. histamina, prostaglandinas, tromboxanos, óxido nítrico) que 

aumentam a permeabilidade capilar com consequente edema local, exsudação 

plasmática, coagulação e depósitos de fibrina dentro da via aérea (Sterner et al., 

2009; Tricklebank, 2009). A injúria inicial traqueobrônquica também é caracterizada 

por descamação do epitélio ciliado, hiperemia da mucosa, secreção de muco e um 

influxo de células inflamatórias podendo iniciar já nos primeiros 15 minutos 

posteriores à exposição, resultando na formação de pseudomembranas que podem 

levar à obstrução brônquica (Miller, Elamin, & Suffredini, 2014).  Adicionalmente, a 

função do transporte mucociliar é prejudicada pela inalação de fumaça, contribuindo 
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para a remoção ineficaz das secreções e consequente obstrução da via aérea, 

colapso alveolar e proliferação bacteriana, aumentando o risco de pneumonia 

(Brusselaers et al., 2012; Sterner et al., 2009). A gravidade da lesão por inalação de 

fumaça causa efeitos sistêmicos que modificam a resposta imune, tanto alterando a 

resposta dos imunomediadores séricos (Davis et al., 2013) quanto dos presentes no 

lavado broncoalveolar (LBA) (Davis et al., 2012). Este status de 

imunocomprometimento deixa as vítimas de queimaduras propensas à infecção 

(Brusselaers et al., 2012). 

2.1.3 SINDROME DO DESCONFORTO RESPIRATÓRIO AGUDO (SDRA) 

 A SDRA é a forma mais severa da injúria pulmonar aguda, que pode resultar 

em insuficiência respiratória aguda, disfunção de múltiplos órgãos e sistemas 

(DMOS) e óbito. Queimaduras e injúria inalatória por inalação de fumaça são causas 

de SDRA. Presume-se que a etiologia deriva dos mediadores inflamatórios já citados 

anteriormente além da imediata inativação do surfactante pulmonar que ocorre na 

injúria inalatória, levando à microatelectasias e alterações da relação 

ventilação/perfusão. Na lesão severa, a hipoxemia resultante deste shunt e a injúria 

microvascular aguda com aumento do fluxo transvascular produzem um quadro 

clínico de SDRA que pode chegar a uma taxa estimada de 30-50% na população de 

pacientes vítimas de queimaduras em VM (Cartotto et al., 2016; Dancey et al., 1999; 

Mlcak, Suman, & Herndon, 2007).  

2.1.4 TOXICIDADE SISTÊMICA 

 A toxicidade sistêmica decorrente de uma queimadura extensa e injúria 

inalatória decorre não só da hipoxemia, hipercapnia, acidose e alterações 

inflamatórias decorrentes da piora ventilatória. Os produtos da combustão, como CO 

e cianeto atuam como agentes intoxicantes diretos, comprometendo o transporte de 

oxigênio pela hemoglobina e a fosforilação oxidativa em nível mitocondrial 

(Foncerrada et al., 2018). Recentemente demonstrou-se que a severidade da injúria 

inalatória está diretamente associada a alterações na troca gasosa e piores 

desfechos aos pacientes (Sutton et al. 2017). 
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2.2. DIAGNÓSTICO DA INJÚRIA INALATÓRIA 

 Não há consenso quanto ao diagnóstico da injúria inalatória, assim como na 

sua classificação de gravidade e prognóstico implicado. Ainda assim alguns pontos 

merecem discussão. 

2.2.1 DIAGNÓSTICO CLÍNICO/RADIOLÓGICO 

O diagnóstico da injúria inalatória em pacientes vítimas de queimaduras pode 

ser suspeitado a partir de dados clínicos, como características de exposição 

(ambientes fechados, perda da consciência), sintomas respiratórios – como tosse, 

dispneia, rouquidão, hemoptise, escarro carbonáceo, entre outros – e sinais ao 

exame físico – vibrissas nasais chamuscadas, edema labial, taquipneia, estridor, 

cianose, estertores, roncos ou sibilância à ausculta pulmonar (Haponik & Summer, 

1987). Ademais vale ressaltar que os dados do exame clínico isoladamente não 

confirmam o diagnóstico da injúria inalatória assim como não predizem mortalidade 

(Ching et al., 2015; Y. Kim et al., 2017).   

Exames adicionais como gasometria arterial, dosagem de 

carboxihemoglobina ou cooximetria podem auxiliar no diagnóstico. A radiografia de 

tórax, principalmente na apresentação inicial, pode ser normal (Sheridan, 2016).  

 A tomografia computadorizada (TC) vem se mostrando como uma boa aliada 

na avaliação diagnóstica. Em um estudo em que se utilizou este método notou-se  

que a partir de um escore radiológico aliado aos achados da broncoscopia na fase 

aguda houve melhora na acurácia diagnóstica e auxiliou na determinação do 

prognóstico de um desfecho composto de pneumonia, injúria pulmonar aguda e 

óbito (Oh et al., 2012). O espessamento da parede da via aérea também parece 

predizer o prognóstico dos pacientes quanto à morbidade intra-hospitalar 

(Yamamura et al., 2015). Outro papel promissor da TC diz respeito ao 

acompanhamento posterior dos pacientes após a alta hospitalar decorrente de 

injúria inalatória: num artigo recentemente publicado foi possível estabelecer a 

associação entre achados radiológicos da TC e o subgrupo de indivíduos que 

apresentou piora da função pulmonar ao longo do acompanhamento de rotina pós-

exposição à fumaça (de la Hoz et al., 2018). 
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2.2.2 O PAPEL DA FIBROBRONCOSCOPIA NA INJÚRIA INALATÓRIA 

A fibrobroncoscopia (FBC) é um procedimento relativamente disponível e 

ainda é considerado o exame de escolha para o diagnóstico da injúria inalatória 

(Hassan et al., 2010; Ligen et al., 2012; Walker et al., 2015). Além do diagnóstico, a 

broncoscopia tem importância na avaliação da severidade da queimadura das vias 

aéreas – com consequente implicação prognóstica – e para reavaliação seriada dos 

pacientes (Ching et al., 2016; Chou et al., 2004; Hassan et al., 2010; Mosier et al., 

2012; Walker et al., 2015). Apesar da similaridade na estratificação de gravidade 

broncoscópica por diferentes autores, não existe até o momento um escore 

padronizado de injúria inalatória na FBC. Entre as inúmeras classificações da 

literatura, a proposta por Chou et al. (Chou et al., 2004) está descrita na tabela 1: 

Tabela 1. Classificação fibrobroncoscópica da injúria inalatória  

Grupo Achado 

G0 Negativo 
Gb Positivo, confirmado por biópsia 
G1 Edema leve e hiperemia, com ou sem fuligem 
G2 Edema severo e hiperemia, com ou sem fuligem 
G3 Ulcerações, necrose, ausência do reflexo da tosse e das secreções brônquicas 

 

A broncoscopia também tem importante papel no diagnóstico minucioso de 

infecção microbiológica no trato respiratório através da coleta de espécimes clínicos 

para cultura microbiológica (Irrazabal et al., 2008; Marek et al., 2007). 

Apesar de estudos prévios demonstrarem que parece existir uma tendência 

entre severidade da injúria inalatória diagnosticada pela broncoscopia e mortalidade 

(Hassan et al., 2010; Mosier et al., 2012), as revisões mais recentes concluem que 

as evidências são insuficientes para demonstrar uma clara associação entre estes 

dois fatores (Foncerrada et al., 2018; Jones et al., 2017; Sheridan, 2016). Vale 

ressaltar que neste contexto – graduação da severidade da injúria inalatória e sua 

relação prognóstica – os estudos que envolvem a relação da pressão parcial de 

oxigênio no sangue arterial (PaO2) e fração inspirada de oxigêncio (FiO2) 

apresentam resultados mais robustos. Entretanto, há um estudo multicêntrico em 

andamento para determinar um esquema de graduação da severidade da injúria por 

inalação baseada em achados clínicos, radiográficos, bioquímicos e broncoscópicos 
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(Clinicaltrials.gov – identificador NCT01194024) que poderá contribuir para 

determinar a verdadeira utilidade da FBC nesta situação clínica. 

Além da sua importância nas questões citadas anteriormente, a FBC 

possivelmente tenha seu papel mais significante como adjuvante no tratamento dos 

pacientes com apresentação broncoscópica mais severa. O procedimento com 

objetivo terapêutico, que consiste principalmente na limpeza e remoção de excesso 

de secreções da árvore respiratória, é um ótimo método para prevenção de 

complicações e pode auxiliar no desmame precoce da VM em pacientes com 

queimaduras das vias aéreas, sugerindo-se a realização deste procedimento o mais 

precocemente possível (Cha et al., 2007; Irrazabal et al., 2008; Marek et al., 2007). 

Quando métodos conservadores – como tosse terapêutica, fisioterapia respiratória, 

deambulação precoce e aspiração da via aérea, entre outros – para tratamento de 

secreções copiosas não são efetivos, procedimentos broncoscópicos repetidos 

podem ser necessários para um melhor manejo (Carr, Phillips, & Bowling, 2009; 

Mlcak et al., 2007). 

2.3 TRATAMENTO DA INJÚRIA INALATÓRIA 

 O tratamento do paciente grande queimado já é bem descrito na literatura. 

Medidas de suporte, ressuscitação hídrica e obtenção de via aérea definitiva são 

fatores importantes para manutenção de adequada homeostasia. Considerando a 

terapia específica da injúria inalatória, esta deve ser direcionada principalmente às 

alterações fisiopatológicas descritas no tópico anterior, particularmente a reação 

inflamatória imediata que cursa com edema da via aérea, broncoespasmo, 

broncorreia, descamação epitelial e consequente formação de pseudomembranas 

que causam obstrução brônquica, resultando em alteração na relação ventilação (V) 

/ perfusão (Q) e aumento do risco de pneumonia. Para isso, a broncoscopia 

terapêutica, fisioterapia respiratória, aspiração frequente das vias aéreas e 

deambulação precoce devem ser encorajadas. Além disso, broncodilatadores como 

os beta2-agonistas e os anticolinérgicos devem ser empregados (Jones et al., 2017; 

Walker et al., 2015).  

A nebulização com anticoagulantes (heparina) e mucolíticos (N-acetilcisteína) 

vem sendo estudada e tem apresentado resultados promissores. Já foi descrito uma 

proposta de protocolo de nebulização destes agentes para tal condição (Foncerrada 
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et al., 2018; McGinn et al., 2017; McIntire et al., 2017). Um estudo piloto também já 

determinou a segurança da nebulização de adrenalina em um pequeno grupo de 

pacientes pediátricos, sendo esta uma possível terapia futura (Foncerrada et al., 

2017). 

Não há um consenso sobre qual a melhor estratégia ventilatória em pacientes 

com injúria inalatória que demandam VM invasiva. Uma vez que os pacientes com 

SCQ>30% foram excluídos do estudo ARDSNET, não se pode garantir que 

estratégias ventilatórias protetoras trarão benefício na morbimortalidade dos 

pacientes vítimas de queimaduras (Jones et al., 2017). Neste sentido, estratégias 

não-convencionais tem sido estudadas. Dentre elas, a ventilação percussiva de alta 

frequência (VPAF) parece ser a mais promissora nos doentes com injúria inalatória. 

Apesar dela ter sido utilizada inicialmente apenas como estratégia de resgate nos 

sujeitos que não respondiam às medidas convencionais, hoje as evidências sugerem 

benefícios da VPAF neste perfil de indivíduos (Miller et al., 2018; Nayyar, Charles, & 

Hultman, 2017). 

Já o tratamento da intoxicação sistêmica por monoxido de carbono consiste 

na administração de altas frações inspiradas de oxigênio. Também pode ser 

indicada oxigenoterapia hiperbárica quando há falha terapêutica apenas com a 

oferta de uma FiO2 elevada ou quando há deterioração do estado mental. Quanto à 

intoxicação por cianeto, a terapia recomendada envolve a administração parenteral 

de hidroxicobalamina (Foncerrada et al., 2018; Sheridan, 2016). 

2.4. SEGUIMENTO DE LONGO PRAZO DA INJÚRIA INALATÓRIA 

2.4.1 COMPLICAÇÕES RELACIONADAS À VIA AÉREA 

 Com frequência as vítimas de injúria inalatória evoluem com VM prolongada e 

necessidade de traqueostomia (TQT). Estudo prévio, da década de 80, demonstrou 

que este procedimento nesse perfil de pacientes apresentava uma alta taxa de 

complicações tardias – estenose traqueal, granuloma traqueal ou cicatriz 

proeminente na luz traqueal (Lund et al., 1985). Mais recentemente, no entanto, uma 

revisão retrospectiva de 132 pacientes vítimas de queimadura com necessidade de 

VM>24h foi realizada, sendo que 48 deles (36%) necessitaram de TQT (Aggarwal, 

Smailes, & Dziewulski, 2009). Este foi um procedimento mais comum em pacientes 
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com injúria inalatória e SCQ>60%. Não houve diferença na mortalidade entre o 

grupo de pacientes que necessitaram de TQT e o grupo que necessitou apenas de 

intubação orotraqueal (IOT). Mínimas complicações em curto prazo foram 

observadas nos pacientes traqueostomizados. Em longo prazo, por sua vez, notou-

se disfunção à deglutição em quatro pacientes e estenose traqueal em um deles. 

Esta última condição é uma complicação tardia da injúria inalatória e tem localização 

subglótica quase invariavelmente, no local onde situa-se o cuff (balão) do tubo 

orotraqueal ou do tubo de TQT. Ela pode ser prevenida tendo-se atenção meticulosa 

à pressão do cuff (Mlcak et al., 2007). 

Mesmo na fase tardia (ou de recuperação) da lesão por inalação de fumaça 

existe uma chance do paciente permanecer com inflamação crônica na mucosa 

traqueobrônquica e acumular secreções no trato respiratório inferior por um longo 

período – às vezes vários meses, que pode resultar em obstrução segmentar da via 

aérea (Arakawa et al., 2007).  

2.4.2 SEGUIMENTO DA FUNÇÃO PULMONAR NOS PACIENTES COM INJÚRIA 

INALATÓRIA   

Como anteriormente descrito, as doenças crônicas da via aérea são 

desfechos relativamente raros da injúria inalatória (Irrazabal et al., 2008; Mlcak et al., 

2007). Poucos estudos analisaram o seguimento e as possíveis complicações a 

médio e longo prazo dos pacientes que sofreram queimaduras de vias aéreas. O 

estudo da função pulmonar neste perfil de pacientes torna-se difícil, já que 

raramente os pacientes possuem exames prévios ao evento. Os primeiros relatos na 

literatura datam das décadas de 70 e 80 do século passado. Em 1979 foi relatado o 

caso de um homem com 26 anos previamente hígido que desenvolveu distúrbio 

ventilatório obstrutivo (DVO) grave após inalação da fumaça de um incêndio 

doméstico (Kirkpatrick & Bass, 1979). Também causava preocupação, à época, se a 

exposição ocupacional crônica de bombeiros no combate ao fogo poderia causar 

alteração na função pulmonar destes trabalhadores (Loke et al., 1980). Apesar da 

análise inicial de que esta exposição causaria uma maior perda anual de capacidade 

vital (CV) neste grupo de trabalhadores após um ano de seguimento (Peters et al.,  

1974), publicações posteriores pelo mesmo grupo de autores não confirmaram tais 

resultados em três (Musk, Peters, & Wegman, 1977) e seis anos de 

acompanhamento (Musk et al., 1982). 
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Outros dois estudos também demonstraram que o acompanhamento de 

pacientes após episódios de queimaduras não alteraram sua função pulmonar em 

médio e longo prazo. Whitener et al. (Whitener et al., 1980) acompanharam 28 

pacientes que sofreram queimaduras (sendo que 10 deles sofreram injúria 

inalatória). Foi constatado que houve retorno da função pulmonar para valores 

normais em média 5 meses após o evento. Outro estudo retrospectivo (Bourbeau et 

al., 1996) que revisou a evolução de 23 pacientes em média 3,8 anos após sofrerem 

queimaduras com injúria inalatória (confirmada por broncoscopia) demonstrou que 

não houve comprometimento significativo da função pulmonar. 

Com intuito de investigar as alterações funcionais em pacientes que sofreram 

queimaduras, 14 pacientes sobreviventes de um incêndio em uma estação 

subterrânea de Londres em 1987 realizaram provas de função pulmonar seis meses 

e dois anos após o episódio de inalação de fumaça (Fogarty et al., 1991). Todos os 

pacientes necessitaram hospitalização, sendo que dois deles necessitaram de VM. 

Na análise global notou-se aumento do volume residual (VR) e redução do fluxo a 

25% da CV (FEF25), denotando provável comprometimento da pequena via aérea. 

Além disso, no mesmo estudo, evidenciou-se piora da razão do volume expiratório 

forçado no primeiro segundo (VEF1) pela capacidade vital forçada (CVF) e do pico 

de fluxo expiratório (PFE) nos pacientes tabagistas na análise dos dois anos em 

comparação com a análise dos seis meses, apesar destes valores permanecerem 

dentro dos previstos para a normalidade. 

A hiperreatividade brônquica também foi avaliada em pelo menos outros dois 

estudos. O primeiro relatou uma série de 13 pacientes submetidos a provas de 

função pulmonar em até três dias do episódio de inalação de fumaça e três meses 

após o evento, comprovando um aumento da incidência de hiperreatividade das vias 

aéreas na fase hiperaguda (10 de 13 pacientes) com recuperação apenas parcial 

aos três meses de seguimento (Kinsella et al., 1991). O segundo trabalho 

evidenciou, além da hiperresponsividade brônquica, uma maior resposta inflamatória 

sistêmica após seis meses do episódio da injúria inalatória, tendo como principal 

limitação o pequeno número de pacientes estudados – apenas nove pacientes – 

sendo que nem todos consentiram com a realização de análise do sangue periférico 

e do LBA (Park et al., 2003). 
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A descrição do atendimento inicial, do desfecho e seguimento de 15 

sobreviventes de um incêndio ocorrido em 2004 na Boate Cromañón, em Buenos 

Aires, foi também reportada (Irrazabal et al., 2008). Todos os pacientes 

necessitaram internação em UTI. Dois deles tiveram alta precoce para enfermaria e 

os outros 13 necessitaram IOT e VM por queimaduras de via aérea – sete com 

queimaduras grau 1 de Chou (Chou et al., 2004), um com queimadura grau 2 e 

quatro com queimaduras grau 3. Dois dos indivíduos acometidos morreram 24h 

após a admissão na UTI. A análise dos 11 casos restantes demonstrou uma taxa de 

pneumonia de 90,9% (10/11) nas primeiras 48h pelo resultado da cultura do LBA. 

Todos os sobreviventes recuperaram-se da injúria inalatória após um período 

máximo de cinco dias. TQT foi necessária em três casos por VM prolongada. Em 

quatro pacientes iniciou-se corticoterapia sistêmica após duas semanas do episódio 

por manutenção de alterações clínicas ou tomográficas, sendo que em três deles o 

esteroide foi mantido por aproximadamente um ano por restrição pulmonar severa. 

Embora o relato de doença crônica da via aérea seja uma complicação 

relativamente rara, neste estudo demonstrou-se a manutenção de um padrão 

obstrutivo nestes quatro pacientes (4/13 – aproximadamente 30% dos 

sobreviventes) após 18 meses de seguimento. Não houve comprometimento 

neurológico tardio no grupo estudado. 

 A publicação de Willis (Willis et al., 2011) comparou a função pulmonar de oito 

pacientes com história de queimadura (média de SCQ de 33%, injúria inalatória 

constatada em cinco deles) e comparou os resultados com 30 indivíduos sadios em 

média cinco anos após o evento. Constatou-se que os pacientes que foram vítimas 

de queimaduras apresentavam um VEF1 e uma ventilação voluntária máxima (VVM) 

significativamente menores que os controles nos exames de função pulmonar em 

repouso. Dois destes pacientes apresentavam padrão ventilatório obstrutivo e um 

deles um padrão restritivo na espirometria em repouso.  

Outro estudo realizado na República da Coréia em 2003 analisou o 

seguimento da função pulmonar em 96 pacientes sobreviventes de um incêndio em 

uma estação de metrô (Cha et al., 2007). Foram realizadas espirometrias em até 

uma semana do evento, repetindo-se aos três e seis meses após a injúria inalatória. 

Notou-se melhora espirométrica significativa nos exames realizados após três meses 

em comparação com os testes iniciais, porém não se obteve diferença entre os 
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exames realizados aos três e seis meses após a lesão. Também não se notou 

diferença estatística na avaliação funcional entre os grupos de pacientes que foram 

ou não tratados com corticoterapia sistêmica. Considerando-se alterações 

estruturais da via aérea, cinco (29%) dos 17 pacientes que necessitaram de IOT 

desenvolveram estenose de corda vocal e um (6%) desenvolveu estenose traqueal. 

A publicação de Cao et al. (Cao et al., 2016) descreveu o atendimento de 

quinze militares que foram expostos à inalação de bombas de fumaça em uma 

atividade de treinamento militar em novembro de 2014. Onze deles tiveram injúria 

inalatória leve e 4 foram diagnosticados com injúria pulmonar grave, tendo ocorrido 

um óbito entre todos os pacientes. Os 11 pacientes com quadro mais brando foram 

acompanhados longitudinalmente, sendo submetidos aos exames de espirometria, 

volumes pulmonares e difusão pulmonar do CO (DLCO) aos 3, 6, 10 e 46 dias após a 

exposição. Na fase aguda, a maioria dos pacientes apresentou restrição pulmonar e 

capacidade de difusão pulmonar reduzida. No acompanhamento aos 46 dias, 

apenas um dos 11 pacientes apresentava redução da DLCO e 27,3% dos pacientes 

apresentavam disfunção de pequenas vias aéreas. Quanto aos pacientes mais 

graves, dos 3 pacientes sobreviventes, apenas 2 puderam ser acompanhados com 

função pulmonar seriada (até o 180º dia da exposição ao evento índice). Na fase 

aguda (no 3º dia de exposição) apresentavam restrição pulmonar moderada a grave 

e redução da capacidade de difusão pulmonar. A função pulmonar melhorou 

gradativamente e, na análise realizada no 140º dia após a exposição, os pacientes já 

apresentavam normalização dos exames. 

2.4.3. PAPEL DA OSCILOMETRIA DE IMPULSO NA AVALIAÇÃO FUNCIONAL 

PULMONAR 

O uso do sistema de oscilometria de impulso (IOS) para medir as 

propriedades mecânicas dos pulmões e do tórax descrita inicialmente por DuBois 

(DuBois et al., 1956) passou a ser melhor estudada a partir da década de 80 e 90 do 

século passado. O IOS não usa os músculos respiratórios como fonte de força, mas 

sim um gerador sonoro externo, o qual produz e superpõe oscilações de pressão e 

fluxo com formato definido à respiração espontânea. O registro destes sinais de 

pressão e fluxo determinam a resistência (R) e a reactância (X) do sistema 

respiratório (―Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia. Diretrizes para teste 

de função pulmonar‖, 2002). 
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 São muitos os parâmetros que podem ser medidos no IOS, sendo básicos a 

resistência medida a 5Hz (R5) – que representa a resistência total da via aérea, a 

resistência medida a 20Hz (R20) – que representa a resistência das vias aéreas 

centrais ou de maior calibre, a reactância medida a 5Hz (X5), a frequência de 

ressonância (Fres) e a área de reactância (AX), sendo que estas últimas três 

medidas têm representatividade da via aérea de menor calibre (Bickel et al., 2014). 

A realização da oscilometria de impulso tem como principal indicação a 

avaliação da resistência das vias aéreas e pode ser um método mais sensível que a 

espirometria na identificação de doenças nas vias aéreas periféricas (Bickel et al., 

2014). Por se tratar de um método não invasivo e requerer apenas cooperação 

passiva do paciente, o IOS tem um papel importante na avaliação funcional 

pulmonar em pacientes que apresentam dificuldade na cooperação e realização das 

manobras forçadas (como pacientes pediátricos, idosos, debilitados, com doenças 

neurológicas, entre outros), na determinação da hiperreatividade brônquica e em 

situações em que a espirometria é contraindicada (Bickel et al., 2014; Tomalak, 

Czajkowska-Malinowska, & Radliński, 2014). Este método de avaliação funcional 

pulmonar tem sido melhor estudado em pacientes asmáticos (Gonem et al., 2013; 

Kim et al., 2009; Nielsen & Bisgaard, 2001; Saadeh et al., 2014), porém diversos 

trabalhos tem sido publicados em diferentes condições clínicas (Crim et al., 2011; 

Frantz et al., 2012; Komarow et al., 2013; Sugiyama et al., 2013). Entretanto, no 

nosso conhecimento, nenhum estudo descreve o seguimento da função pulmonar 

com IOS em pacientes vítimas de injúria inalatória. 

2.4.4 ATIVIDADE FÍSICA E EXERCÍCIO 

O nível de atividade física em pacientes após um episódio de queimadura foi 

objetivo de pesquisas, sendo a condição física e a motivação identificadas como as 

principais barreiras para a prática do exercício físico (Baldwin & Li, 2013). O 

treinamento físico tem um papel interessante para tais pacientes, já que pode 

melhorar as limitações de atividade e a qualidade de vida (QV) (Grisbrook, Reid, et 

al., 2012). 

Bourbeau et al (Bourbeau et al., 1996) conduziu um estudo retrospectivo e 

revisou o teste de esforço cardiopulmonar (TECP) realizado em apenas 4 pacientes 

que sofreram queimaduras. Apenas 2 pacientes do estudo atingiram o consumo 
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máximo de oxigênio (VO2PICO), porém notou-se que o gradiente alvéolo-arterial de O2 

no pico de exercício e a razão entre o volume de espaço morto e volume corrente 

foram considerados normais, concluindo-se que a presença de uma doença com 

acometimento pulmonar ou da via aérea seria improvável neste contexto. 

Os efeitos de um programa de exercícios foram estudados em um grupo de 

indivíduos queimados (>20% da SCQ), comparando com controles saudáveis 

(Grisbrook, Wallman, et al., 2012). Ambos os grupos apresentaram uma melhora 

significativa no VO2PICO após o treinamento. Esta melhora da condição aeróbica foi 

associada também a um melhor desempenho ocupacional. No entanto nos casos 

estudados não havia relato de injúria inalatória e não foi observada diferença 

significativa na capacidade basal de exercício entre indivíduos expostos e controles. 

O estudo de Willis (Willis et al., 2011), já citado anteriormente, também 

avaliou a capacidade de exercício e a atividade física autorelatada de pacientes 

vítimas de queimaduras (oito pacientes, média de SCQ de 33% e injúria inalatória 

constatada em cinco) e comparou os resultados com 30 indivíduos sadios em média 

cinco anos após o evento. Os pacientes com histórico de queimaduras 

apresentavam um VO2PICO e tempo de fadiga significativamente menores em relação 

aos controles saudáveis, além do tempo de recuperação de dessaturação ao 

exercício significativamente maior. Quanto à atividade física concluiu-se que os 

indivíduos com histórico de queimaduras possuíam menor participação em 

atividades de lazer e em atividades físicas mais intensas (>9 METs) em relação aos 

indivíduos sadios. 

2.4.5 QUALIDADE DE VIDA E CONDIÇÕES PSIQUIÁTRICAS ASSOCIADAS 

Pacientes sobreviventes de um episódio de queimadura tem elevada taxa de 

comorbidades psiquiátricas. Estas podem estar presentes em curto, médio e longo 

prazo, sendo que o diagnóstico de transtorno depressivo, de ansiedade e de 

estresse pós-traumático parecem ter maior prevalência frente às demais desordens 

(Dyster-Aas et al., 2008; El hamaoui et al., 2002; Öster & Sveen, 2014; Öster, 

Willebrand, & Ekselius, 2013; Ter Smitten, De Graaf, & Van Loey, 2011; Wallis et al., 

2006; Willebrand, Andersson, & Ekselius, 2004). O desenvolvimento de doença 

psiquiátrica não está completamente associado com a gravidade da queimadura e a 

reação varia individualmente. Entretanto, um estudo mostrou associação entre a 
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SCQ e o desenvolvimento de desordens mentais após queimaduras (Palmu et al., 

2011). Doença mental prévia, tratamento hospitalar, sintomas psiquiátricos precoces 

e a própria personalidade do paciente parecem estar implicadas no desenvolvimento 

de transtornos de humor ou de estresse pós-traumático nestes indivíduos. Os 

sintomas psiquiátricos também podem ter impacto nas atividades de vida diária, nas 

habilidades funcionais e em sintomas relacionados ao sono (Boeve et al., 2002; 

Lawrence et al., 1998). As comorbidades psiquiátricas previamente à exposição ao 

incêndio também estão associadas com piores desfechos do paciente durante a 

hospitalização, inclusive com aumento da mortalidade (Hudson et al., 2017). 

Adicionalmente, foi demonstrado que vítimas de queimadura extensa ou 

injúria inalatória podem apresentar comprometimento significativo da QV (Druery, 

Brown, & Muller, 2005; Pavoni et al., 2010; Renneberg et al., 2013; Wasiak et al., 

2013; Xie et al., 2012). Sexo feminino, idade avançada e maior área de queimaduras 

profundas são preditores de pior qualidade de vida nos âmbitos físico e psicossocial 

em 12 meses (Wasiak et al., 2014), sendo que a mobilidade física parece ser uma 

variável chave para uma melhor QV (Renneberg et al., 2013). Por outro lado, a 

relação entre intensidade da injúria inalatória, sintomas de estresse pós-traumático, 

ansiedade e depressão não é bem conhecida. 
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3. JUSTIFICATIVA 

 O desastre envolvendo centenas de vítimas fatais e não fatais no incêndio em 

Santa Maria é, felizmente, um evento extremamente incomum. A coorte formada por 

pacientes sobreviventes de injúria inalatória internada no HCPA após o acidente é 

uma rara oportunidade para se conhecer o comportamento do padrão de lesão 

secundária à inalação de fumaça em ambiente fechado e merece ser estudada. O 

impacto da queimadura da via aérea sobre as variáveis de função pulmonar, àquelas 

relacionadas a transtornos de humor e QV em longo prazo foi apenas parcialmente 

estudado, assim como o impacto sobre a capacidade de exercício. No nosso 

conhecimento não há estudos que tenham avaliado as repercussões da injúria 

inalatória por exposição à fumaça em incêndios através da técnica de IOS. Além 

disso, apenas dois estudos fizeram avaliação da capacidade de exercício com TECP 

em pacientes vítimas de queimadura e não há estudo que tenha incluído apenas 

pacientes com injúria inalatória comprovada por fibrobroncoscopia. Os dados obtidos 

pela pesquisa podem ser úteis para entender as consequências em longo prazo da 

injúria provocada pelo incêndio. O maior conhecimento sobre o tema abre um 

espaço para possíveis intervenções. Em indivíduos queimados e expostos à fumaça 

de incêndio, a presença de limitação ao exercício, alterações psicológicas e 

comprometimento da qualidade de vida em longo prazo abre espaço para 

acompanhamento profissional direcionado e outras medidas de reabilitação. 
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4. HIPÓTESE 

 

H0:  A exposição a incêndio com injúria inalatória não tem impacto nas variáveis 

funcionais e na qualidade de vida em longo prazo. 

H1:  A exposição a incêndio com injúria inalatória tem impacto nas variáveis 

funcionais e na qualidade de vida em longo prazo. 
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5. OBJETIVOS 

 

5.1 OBJETIVO GERAL 

Estudar a relação entre gravidade das lesões broncoscópicas agudas e as 

complicações precoces relacionadas à via aérea e a evolução da função pulmonar 

em longo prazo, em pacientes com injúria inalatória vítimas do incêndio ocorrido na 

Boate Kiss, cidade de Santa Maria, RS. 

 

5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

- Avaliar a capacidade máxima de exercício de indivíduos com injúria 

inalatória até 40 meses após o evento comparando com a de indivíduos do grupo 

controle.   

- Estudar os níveis de ansiedade e depressão de indivíduos com injúria 

inalatória até 40 meses após o evento comparando com a de indivíduos do grupo 

controle.   

- Estudar a qualidade de vida de indivíduos com injúria inalatória mais de 30 

meses após o evento comparando com a de indivíduos do grupo controle.   

- Identificar sintomas de estresse pós-traumático de indivíduos com injúria 

inalatória até 40 meses após o evento e avaliar a possível associação com níveis de 

ansiedade, depressão e qualidade de vida. 
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RESUMO 

Introdução: Poucos estudos avaliaram o seguimento da função pulmonar em 

indivíduos expostos a incêndio e com injúria inalatória confirmada por 

fibrobroncoscopia, de modo que os dados relacionando padrão de recuperação 

funcional em diferentes grupos de gravidade da lesão por inalação de fumaça são 

escassos. Objetivos: Identificar o impacto da gravidade da injúria inalatória 

provocada por exposição a incêndio nas complicações de curto prazo e na evolução 

funcional pulmonar em longo prazo. Métodos: Estudo de coorte com 18 vítimas de 

queimaduras e injúria inalatória confirmada por fibrobroncoscopia. A injúria inalatória 

foi classificada endoscopicamente como leve / moderada ou grave. Dados de função 

pulmonar foram comparados até 40 meses após a exposição ao incêndio usando o 

modelo de equações generalizadas e o nível de significância adotado foi p<0,05. 

Resultados: Os indivíduos com injúria inalatória grave tinham, em comparação com 

as que apresentavam injúria inalatória leve a moderada, maior superfície corporal 

queimada, maior tempo em ventilação mecânica, maior taxa de síndrome do 

desconforto respiratório agudo e de pneumonia associada à ventilação mecânica e 

permaneceram mais tempo hospitalizados (p<0,05). As variáveis espirométricas 

melhoraram mais precocemente no grupo com injúria leve/moderada e normalizaram 

em todos os casos no seguimento. As principais sequelas funcionais pulmonares em 

longo prazo foram o aumento do volume residual (83,3% dos casos) e a redução da 

capacidade de difusão pulmonar (55,6% dos casos). A técnica de oscilação forçada 

não foi útil para diferenciar o padrão de recuperação funcional de acordo com a 

gravidade inicial da injúria inalatória. Conclusões: Complicações respiratórias 

precoces foram mais frequentes nos indivíduos com injúria inalatória grave. A 

normalização das variáveis espirométricas foi mais rápida nos casos menos graves. 

As principais sequelas funcionais pulmonares de longo prazo foram o 

alçaponamento aéreo e a redução da capacidade de difusão, as quais não se 

associaram com o grau de injúria inalatória inicial.    
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ABSTRACT 

Introduction: Few studies have evaluated the follow-up of pulmonary function in 

individuals exposed to fire and with fibrobronchoscopy-confirmed inhalation injury. 

Therefore, data relating functional recovery pattern in different severity groups of 

smoke inhalation injury are scarce. Objectives: To identify the impact of the severity 

of inhalation injury caused by fire exposure on short-term respiratory complications 

and long-term pulmonary functional outcome. Methods: Cohort study with 18 burn 

victims who had inhalation injury confirmed by fibrobronchoscopy. Inhalation injury 

was endoscopically classified as mild / moderate or severe. Pulmonary function data 

were compared up to 40 months after fire exposure using the generalized estimation 

equation model and level of p <0.05 was adopted as statistically significant. Results: 

Individuals with severe inhalation injury had, compared with those with mild to 

moderate inhalation injury, larger burned body surface area, longer time on 

mechanical ventilation and hospitalization, higher rate of acute respiratory distress 

syndrome and ventilator-associated pneumonia (p <0.05). Spirometric variables 

improved earlier in the mild/moderate injury group and normalized in all cases at 

follow-up. The main long-term lung functional sequelae were increased residual 

volume (83.3% of cases) and reduced lung diffusion capacity (55.6% of cases). The 

forced oscillation technique was not useful to differentiate the pattern of functional 

recovery according to the initial severity of inhalation injury. Conclusions: Early 

complications were more frequent in individuals with severe inhalation injury. 

Normalization of spirometric variables was faster in less severe cases. The main 

long-term lung functional sequelae were air trapping and reduced diffusion capacity, 

which were not associated with the degree of initial inhalation injury. 
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INTRODUÇÃO 

A exposição a um incêndio pode causar, além de queimaduras na superfície 

corporal, lesões nas vias aéreas. O processo inflamatório agudo resultante da injúria 

por inalação de fumaça pode acometer as vias aéreas superiores, inferiores e 

parênquima pulmonar. A exposição a incêndio também pode produzir toxicidade 

sistêmica devido à inalação de gases tóxicos como cianeto e monóxido de carbono. 

A inalação de compostos químicos tóxicos provoca a liberação de mediadores 

inflamatórios (por ex. histamina, prostaglandinas, tromboxanos, óxido nítrico) que 

aumentam a permeabilidade capilar com consequente edema local, exsudação 

plasmática, coagulação e depósitos de fibrina dentro da via aérea (Sterner et al., 

2009; Tricklebank, 2009). Pode ocorrer descamação do epitélio ciliado, resultando 

na formação de pseudomembranas que podem levar à obstrução brônquica (Miller 

et al., 2014).  Adicionalmente, o transporte mucociliar é comprometido, o que 

contribui para o colapso alveolar e a proliferação bacteriana, aumentando o risco de 

pneumonia (Brusselaers et al., 2012; Sterner et al., 2009).  

 Estudos que avaliaram os efeitos em longo prazo da exposição à incêndio 

sobre a função pulmonar relatam resultados conflitantes. Alguns autores registraram 

recuperação completa da função pulmonar (Bourbeau et al., 1996; Cao et al., 2016; 

Cha et al., 2007; Musk et al., 1982; Whitener et al., 1980), enquanto outros relataram 

algum tipo de comprometimento residual (Fogarty et al., 1991; Irrazabal et al., 2008; 

Willis et al., 2011). Devido à heterogeneidade dos indivíduos incluídos nos estudos, 

dos testes funcionais utilizados e do tempo de acompanhamento, o comportamento 

evolutivo da lesão por inalação de fumaça decorrente de exposição a incêndio ainda 

é incerto. Do mesmo modo, persiste dúvida sobre o impacto da intensidade da 

injúria inalatória inicial no seguimento funcional pulmonar em  longo prazo em 

indivíduos com histórico de exposição a incêndio (Bourbeau et al., 1996; Fogarty et 

al., 1991; Musk et al., 1982; Willis et al., 2011).  

Em decorrência de um incêndio em uma casa noturna no sul do Brasil em 

janeiro de 2013, muitos indivíduos sofreram queimaduras graves e foram atendidos 

em diversos hospitais da região. Uma parcela destes indivíduos também sofreu 

injúria inalatória de diferentes intensidades e a maioria necessitou de suporte 

ventilatório em unidade de terapia intensiva (UTI). Alguns desses casos foram 

tratados em nossa instituição, realizaram broncoscopia para estratificação da 
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gravidade da injúria inalatória inicial e após recuperação clínica mantiveram 

acompanhamento ambulatorial a partir de um protocolo estabelecido. As avaliações 

de seguimento constavam de avaliação clínica e realização de exames de função 

pulmonar para a identificação de possíveis sequelas funcionais pulmonares. Este 

estudo foi realizado para identificar as complicações precoces e o comportamento 

funcional pulmonar em longo prazo de vítimas de incêndio com estratificação da 

gravidade da injúria inalatória por fibrobroncoscopia.  

MATERIAL E MÉTODOS 

Delineamento 

Estudo de coorte. 

População do Estudo 

Dezoito indivíduos que acompanharam no ambulatório de Pneumologia do 

Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) após apresentarem injúria inalatória por 

exposição ao incêndio ocorrido na Boate Kiss em Santa Maria foram convidados 

para participar do estudo. Destes, 17 internaram no HCPA nos dias subsequentes à 

tragédia e um internou em outra instituição e foi encaminhado para seguimento no 

HCPA, após mudança de domicílio. O estudo foi aprovado pelo comitê de ética em 

pesquisa do Grupo de Pesquisa e Pós-Graduação do HCPA sob o número CAAE 

44119315600005327. Todos os participantes assinaram um Termo de Compromisso 

Livre e Esclarecido (TCLE) antes da inclusão (apêndice I). 

Protocolo 

Internação Hospitalar 

Os pacientes transferidos da cidade de Santa Maria ao HCPA após o incêndio  

internaram na UTI e foram atendidos na rotina assistencial, de acordo com a 

gravidade do caso, com acompanhamento da equipe de terapia intensiva e do 

Serviço de Pneumologia. Uma publicação anterior relatou as características do 

atendimento inicial dos pacientes nas diversas instituições do estado do Rio Grande 

do Sul (Rech et al., 2016). Os pacientes foram avaliados diariamente quanto à 

possibilidade diagnóstica de pneumonia associada à ventilação mecânica (PAVM), 

de acordo com critério diagnóstico reportado previamente (―Guidelines for the 
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Management of Adults with Hospital-acquired, Ventilator-associated, and Healthcare-

associated Pneumonia‖, 2005). Os pacientes foram submetidos a fibrobroncoscopia 

(FBC) em caráter assistencial, ainda na UTI, conforme evolução e demanda 

individual. Com a melhora clínica, ocorreram as transferências para os leitos de 

enfermaria do Serviço de Pneumologia até o momento da alta hospitalar. Durante a 

semana precedente a esta, os pacientes foram submetidos à avaliação funcional 

pulmonar completa conforme detalhado abaixo. Os dados da internação hospitalar 

foram obtidos através de revisão do prontuário eletrônico. Foi utilizada uma ficha 

padronizada (apêndice II) para coleta dos seguintes dados: idade, sexo, peso 

corporal, altura, doenças prévias ao evento, histórico de tabagismo, estimativa da 

superfície corporal queimada (SCQ), se houve necessidade de intubação 

orotraqueal (IOT) e/ou de traqueostomia (TQT), se houve necessidade de ventilação 

mecânica (VM) e o número de dias necessários desta terapia, se foi necessária a 

utilização de oxigenação extracorpórea por membrana (ECMO) e o número de dias 

desta terapia, se os pacientes apresentaram síndrome do desconforto respiratório 

agudo (SDRA) e/ou PAVM e o número de FBC realizadas. Para a quantificação 

endoscópica da injúria inalatória foi utilizada a classificação de Chou. A injúria 

inalatória foi classificada como leve/moderada na presença de edema e hiperemia 

na mucosa respiratória, com ou sem fuligem (Chou grau 1 e 2), e grave na presença 

de ulcerações, necrose, ausência de reflexo da tosse e de secreções brônquicas 

(Chou grau 3) (Chou et al., 2004). 

Seguimento Ambulatorial 

O planejamento assistencial inicial previu acompanhamento ambulatorial pelo 

menos a cada 90 dias nos primeiros seis meses após a alta hospitalar. Após este 

período o seguimento foi individualizado de acordo com o caso. O tratamento 

farmacológico e não farmacológico foi personalizado, sem protocolo previamente 

estabelecido. Em todas as consultas, além do exame clínico, os pacientes 

realizaram avaliação funcional pulmonar. 

 Avaliação Funcional Pulmonar 

Os testes de função pulmonar foram realizados na semana que precedeu a 

alta hospitalar e nas consultas de seguimento. Foram realizados espirometria com 

prova broncodilatadora (BD), aferição de volumes pulmonares por pletismografia de 
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corpo inteiro e da resistência das vias aéreas, capacidade de difusão pulmonar para 

o monóxido de carbono (DLCO) e teste da caminhada de seis minutos (TC6m), todos 

estes testes realizados conforme recomendado (ATS, 2002; MacIntyre et al., 2005; 

Miller, Crapo, et al., 2005; Miller, Hankinson, et al., 2005; Oostveen et al., 2003; 

Pellegrino et al., 2005; Wanger et al., 2005) e com a utilização de valores de 

referência previamente descritos (Enright & Sherrill, 2000; Neder, Andreoni, Castelo-

Filho, & Nery, 1999; Neder, Andreoni, Lerario, & Nery, 1999; Pereira, Sato, & 

Rodrigues, 2007).  

O sistema de oscilometria de impulso (IOS) foi utilizado para determinar a 

resistência (R) e a reactância (X) do sistema respiratório. Foram mensurados a R a 

5Hz (R5) – que representa a resistência total da via aérea, a R a 20Hz (R20) – que 

representa a resistência das vias aéreas centrais ou de maior calibre, a X a 5Hz 

(X5), a frequência de ressonância (Fres) e a área de reactância (AX), sendo que 

estas últimas três medidas têm representatividade da via aérea de menor calibre 

(Bickel et al., 2014). 

Análise estatística 

O programa estatístico SPSS 18.0 foi utilizado para a análise dos dados. Os 

dados foram apresentados como média ± desvio padrão (DP), mediana e intervalo 

interquartil (IIQ) ou como número de casos e percentuais. Os pacientes foram 

estratificados em dois grupos de acordo com a gravidade da injúria inalatória na FBC 

(leve/moderada – Chou 0 a 2 – e grave – Chou 3). A comparação entre os dois 

grupos foi realizada por meio do teste t de Student para dados independentes ou 

teste de Mann-Whitney. Dados qualitativos foram comparados através do teste de 

qui-quadrado. Os resultados dos exames de função pulmonar do seguimento foram 

revisados e estratificados em diferentes tempos em meses (tempo 0, tempo 3, tempo 

6, tempo 12, tempo 18, tempo 24, tempo 30 e tempo 40). Para cada estrato temporal 

buscou-se o resultado dos exames com data de realização mais próxima, formando 

grupos de exames para cada tempo. Essa organização em estratos foi realizada 

visando-se estudar, além da possível diferença do comportamento da função 

pulmonar em relação à gravidade da injúria inalatória inicial, a relação temporal de 

cada grupo (e a sua interação com a gravidade). Para comparar as médias de 

variáveis de função pulmonar entre os tempos de seguimento, gravidade de lesão de 

via aérea e a interação (gravidade X tempo) foi utilizado o modelo de Equações de 
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Estimações Generalizados (GEE).  Foi usado para as variáveis uma distribuição 

normal com função de ligação identidade. O modelo foi composto por uma matriz de 

correlação trabalho independente e uma matriz de covariância de estimador robusto. 

O teste post-hoc utilizado (quando significativo) foi o de Bonferroni. Quando o teste 

de Bonferroni não foi suficiente para fornecer as informações sobre a interação, foi 

utilizado o teste de diferença mínima significante (LSD). Um valor de p < 0,05 foi 

considerado como estatisticamente significativo.  

 

RESULTADOS  

 Onze pacientes apresentaram injúria inalatória grave e 7 injúria 

leve/moderada. Treze eram do sexo feminino e 5 do sexo masculino, sendo que não 

houve diferença da distribuição do sexo entre os grupos (p>0,05). As características 

gerais e os dados referentes à internação hospitalar dos dois grupos estratificados 

de acordo com a gravidade da injúria inalatória identificada através da FBC estão 

descritas na Tabela 1. Pacientes com injúria inalatória grave tiveram maior SCQ, 

maior tempo de hospitalização e de ventilação mecânica (VM) e uma maior 

frequência de SDRA e PAVM (p<0,05). Não houve diferença no número de 

consultas ambulatoriais e no número de FBC no seguimento entre os dois grupos. 

O número de pacientes que realizou os exames de função pulmonar e a 

média de tempo (em meses) da realização destes exames para cada estrato 

temporal estão descritos na Tabela 2. Os valores das variáveis espirométricas - 

capacidade vital forçada (CVF), o volume expiratório forçado no primeiro segundo 

(VEF1), a razão VEF1/CVF e o fluxo expiratório forçado (FEF) 25-75% ao longo do 

tempo de seguimento podem ser visualizados na Figura 1. O detalhamento dos 

resultados obtidos pode ser consultado nos apêndices desta tese. A interação entre 

gravidade da injúria inalatória e tempo de seguimento foi significativa para todas as 

variáveis, exceto para o FEF 25-75%, que representa o fluxo expiratório médio e 

está relacionado com obstrução nas pequenas vias aéreas. Houve aumento 

significativo da CVF no grupo injúria inalatória leve/moderada a partir do tempo 3 e 

no grupo com injúria grave a partir do tempo 12 em relação ao tempo 0. Os valores 

do VEF1, aumentaram significativamente em relação ao tempo 0 mais tardiamente. 

Não houve diferença entre os grupos na relação VEF1/CVF no seguimento. 

Entretanto, na análise de todos os pacientes houve um aumento significativo do FEF 
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25-75% nos tempos 18 e 30 em comparação ao tempo 0. Todos os indivíduos 

normalizaram as variáveis espirométricas no seguimento.  

Os valores da capacidade pulmonar total (CPT), capacidade residual 

funcional (CRF), volume residual (VR) e resistência total do sistema respiratório 

aferido pela pletismografia (Rtot) no seguimento de acordo com a gravidade da injúria 

inalatória são mostrados na Figura 2. Detalhes quanto às médias obtidas em cada 

tempo de acompanhamento podem ser vistas nos apêndices deste estudo. A análise 

da CPT revelou que a interação gravidade e tempo observada ao longo do 

seguimento entre os grupos foi significativa. Assim, comparou-se a CPT em relação 

ao tempo 0 em cada um dos grupos de gravidade, de forma independente. Para o 

grupo com histórico de injúria inalatória leve / moderada, notou-se que a CPT 

apresentou valor significativamente maior a partir do tempo 18 e para o grupo com 

histórico de injúria inalatória grave a partir do tempo 12. Não houve interação 

significativa na CRF entre os grupos nem diferença estatística ao longo do tempo 

para todos os pacientes, exceto entre os tempos 18 e 30 (p<0,05). Na análise do VR 

em todos os indivíduos, identificou-se que este foi significativamente menor nos 

tempos 18 e 30 quando comparado ao tempo 0. Embora a CPT tenha normalizado 

em todos os casos, 9 de 11 indivíduos do grupo com injúria inalatória grave e 6 de 7 

com injúria leve/moderada permaneceram com VR maior que 120 % do previsto no 

final do período de acompanhamento.  Foi observada interação significativa entre 

gravidade e tempo nos resultados referentes à Rtot e ambos os grupos apresentaram 

Rtot menores no tempo 12 quando comparados ao tempo 0 (p<0,05). No entanto, no 

seguimento posterior, esta redução estatística da Rtot não se manteve nos tempos 

subsequentes. 

As médias das variáveis obtidas através da oscilometria de impulso são 

mostradas na Figura 3. Os valores detalhados dos resultados encontram-se nos 

apêndices. Em relação à resistência das vias aéreas, a única variável que 

apresentou significância estatística na análise pela GEE foi a R5 no grupo da injúria 

inalatória grave, sendo as médias no tempo 12 e no tempo 18 significativamente 

menores que no tempo 24. Não houve interação ou diferença entre os grupos no 

comportamento da X5 ao longo do tempo de seguimento. Entretanto, na análise 

global, a média dos valores da X5 foi significativamente menor no tempo 18 em 

relação ao tempo 0. Não foi observada diferença entre os grupos de gravidade na 

AX. Entretanto, a média da AX nos tempos 18 e 30 foi significativamente menor que 
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a observada no tempo 0. Já a FRES não variou significativamente entre os grupos ou 

globalmente no seguimento.  

Quando comparamos as médias da DLCO percebemos diferenças ao longo do 

tempo dentro de cada grupo de gravidade da injúria inalatória e também entre os 

grupos (Figura 4). No grupo com injúria inalatória leve/moderada, houve uma 

melhora dos valores de difusão no tempo 3 e uma queda significativa nos tempos 

subsequentes (6 e 12), recuperando os valores a partir do tempo 18. Já em relação 

ao grupo com injúria inalatória grave, em comparação ao tempo 0, a DLCO foi 

significativamente maior em todos os tempos a partir do tempo 12. Nos apêndices 

encontra-se a tabela com os resultados detalhados. Quando fazemos a comparação 

entre os grupos, notou-se que as médias eram significativamente maiores para o 

grupo grave a partir do tempo 12. Seis de 7 indivíduos do grupo com injúria inalatória 

leve/moderada e 4 de 11 com injúria grave permaneceram com DLCO abaixo do 

limite inferior da normalidade no final do período de acompanhamento (p=0,066).  

A distância percorrida no TC6m é mostrada na Figura 4. Não foram 

observadas diferenças ao longo do tempo de seguimento nos indivíduos com 

histórico de menor gravidade de lesão por inalação de fumaça, ao contrário dos 

indivíduos com injúria inalatória grave, nos quais houve um aumento significativo da 

distância percorrida a partir do tempo 12 em comparação ao tempo 0. Ainda, na 

comparação entre os grupos, apesar de não haver diferença estatística entre os 

mesmos no início do acompanhamento, esta ocorre a partir do 1º ano de 

seguimento, sendo maior a distância caminhada no grupo com injúria inalatória 

grave. Ao final do acompanhamento, 3 indivíduos do grupo com injúria inalatória 

leve/moderada e 3 de 8 do grupo com injúria grave permaneceram com distância 

caminhada inferior a 80% do previsto (p=0,182). 

DISCUSSÃO 

Neste estudo avaliamos indivíduos expostos a incêndio quanto a 

complicações precoces e ao seguimento funcional pulmonar de longo prazo, de 

acordo com a gravidade endoscópica da injúria inalatória. Os resultados de nosso 

estudo mostraram que: 1) A gravidade da injúria inalatória por exposição a incêndio 

se associou a complicações na internação logo após o evento, aumentando o tempo 

em VM, o tempo de internação e a frequência de SDRA e PAVM; 2) Houve uma 
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perda funcional pulmonar importante após exposição ao incêndio, não relacionada 

com a gravidade da injúria inalatória; 3) A gravidade da injúria inalatória influenciou 

na recuperação funcional, observado-se uma melhora da capacidade vital mais 

precoce nos casos de injúria leve/moderada; 4) A maioria dos indivíduos expostos 

ao incêndio permaneceu com aumento do volume residual e redução da difusão 

pulmonar em longo prazo, que não se relacionaram com a gravidade da injúria 

inalatória.  

Todos os indivíduos incluídos neste estudo apresentavam injúria inalatória 

comprovada por fibrobroncoscopia após exposição a incêndio. A severidade da 

injúria inalatória teve relação com complicações relacionadas à internação 

imediatamente após o evento, como maior tempo de internação e de VM e aumento 

de pneumonia, mas não com a gravidade do comprometimento funcional pulmonar 

inicial. Publicações prévias relataram uma frequência aumentada de estenose 

traqueal (Cha et al., 2007; Colice, Munster, & Haponik, 1986; Lund et al., 1985) e 

estenose de cordas vocais (Cha et al., 2007) em indivíduos expostos a incêndio. 

Entretanto, estas complicações não foram identificadas na nossa amostra, talvez em 

parte devido ao fato de que em todos os nossos casos foi realizada 

fibrobroncoscopia com remoção de debris de queimadura, o que, juntamente com os 

cuidados no manejo do tubo endotraqueal, pode ter contribuído para minimizar a 

estenose de vias aéreas e cordas vocais.  

No nosso estudo a variável espirométrica que normalizou mais precocemente 

(aos 3 meses) foi a CVF no grupo com injúria inalatória leve ou moderada. A 

normalização de valores do VEF1 e do FEF 25-75 foram mais tardias. Um padrão de 

normalização das variáveis espirométricas ao longo do tempo também foi descrito 

por outros autores (Cha et al., 2007; Musk et al., 1982, 1977). Todavia, tanto o perfil 

dos indivíduos expostos como o padrão de recuperação funcional é bastante 

heterogêneo nos diferentes estudos.  

 Na avaliação dos volumes pulmonares no nosso estudo, as maiores 

alterações foram observadas no VR. Semelhante ao relato de Fogarty et al. (Fogarty 

et al., 1991), observamos aumento do VR e consequente alçaponamento aéreo nas 

avaliações iniciais. Apesar de ter sido observada uma redução significativa do VR no 

tempo 18, na maioria dos casos este permaneceu anormalmente elevado no término 

do período de seguimento, sendo esta uma das principais sequelas da injúria 
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inalatória em longo prazo encontrada em nosso grupo de pacientes. A CPT e a CRF 

tenderam a normalizar ao longo do seguimento, achado que corrobora relato de 

outros autores que acompanharam os valores da CPT em médio e longo prazo – 5 

meses (Whitener et al., 1980) e 3,8 anos (Bourbeau et al., 1996).  

A avaliação funcional pulmonar através do IOS não apresentou os resultados 

esperados. Por se tratar de um método mais sensível do que a espirometria em 

determinados cenários clínicos, havia a hipótese inicial de que a avaliação pelo IOS 

pudesse apresentar alterações mais evidentes entre os grupos de acompanhamento 

no seguimento em longo prazo. Entre as variáveis analisadas pela técnica, a única 

que demonstrou melhora significativa no seguimento na análise de todos os 

indivíduos foi a AX. Diferente do esperado, o IOS não se mostrou um método útil 

para identificar uma diferença funcional entre as diferentes apresentações de 

gravidade inicial da injúria inalatória.  

 Embora a exposição ao incêndio tenha reduzido a  DLCO para cerca de 50% 

do previsto na avaliação inicial, sem relação com a gravidade da injúria inalatória, a 

capacidade de difusão aumentou significativamente no grupo de indivíduos com 

injúria inalatória grave no tempo 12. Chama a atenção a diferença entre os achados 

de nosso estudo e o relato de sobreviventes de um incêndio na Argentina (Irrazabal 

et al., 2008), no qual uma redução maior da DLCO foi observada nos indivíduos com 

injúria inalatória mais grave. Um padrão de recuperação da DLCO ao longo do tempo 

foi relatado por outros autores (Fogarty et al., 1991; Kirkpatrick & Bass, 1979). 

Bourbeau et al. (Bourbeau et al., 1996) avaliaram indivíduos com injúria inalatória 

em média 45 meses após o episódio de exposição e relataram DLCO normal, isto é > 

80% do valor previsto, em 16 dos 17 pacientes acompanhados. Estes autores, 

entretanto, não descreveram a gravidade da injúria inalatória. Esse achados 

discordam dos resultados de nosso estudo, no qual mais da metade dos indivíduos 

acompanhados apresentavam capacidade de difusão pulmonar anormal ao término 

do período de seguimento.   

A injúria inalatória por exposição à incêndio teve um impacto negativo na 

distância percorrida em 6 minutos, como evidenciado no tempo 0 em nosso estudo. 

O desempenho no TC6m foi pior no grupo com injúria inalatória mais grave, porém 

esta diferença não teve significância estatística. A menor distância percorrida no 

TC6m na avaliação inicial pelos indivíduos com injúria inalatória mais grave poderia, 
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ao menos em parte, ser explicada pela maior superfície corporal queimada neste 

grupo de indivíduos, o que pode ter influenciado negativamente o desempenho no 

TC6m. É possível que a maior redução na distância percorrida no grupo com injúria 

inalatória grave na avaliação inicial possa ter contribuído para a melhora significativa 

neste parâmetro no tempo 12. Outro fator que poderia ter contribuído para explicar a 

discrepância entre os grupos com aumento na distância percorrida no seguimento 

no grupo com injúria inalatória mais grave seria uma maior adesão ao tratamento e 

aumento de atividade física neste grupo. Entretanto, não coletamos dados sobre a 

realização de atividade física e não houve diferença entre os dois grupos em relação 

ao comparecimento em consultas médicas e realização de exames de seguimento. 

Este estudo tem várias características que merecem ser citadas. Uma delas é 

o longo tempo de acompanhamento de indivíduos que tiveram injúria inalatória pelo 

mesmo tipo de exposição, o que difere de outros estudos. Outro ponto positivo é que 

os participantes desta coorte apresentavam idades semelhantes, tornando a 

amostra dos dois grupos mais homogênea, exceto pela gravidade da injúria 

inalatória. Outra característica fundamental do presente estudo é que o diagnóstico 

da gravidade da injúria inalatória foram confirmados por fibrobroncoscopia, e não 

apenas por achados clínicos na apresentação inicial. Por último vale destacar que, 

em nosso conhecimento, este é o primeiro estudo que utilizou o IOS no 

acompanhamento longitudinal em longo prazo de vítimas de lesão por inalação de 

fumaça. 

Este estudo também tem algumas limitações que merecem ser mencionadas 

como: 1) o pequeno número de indivíduos incluídos; 2) a irregularidade na 

realização das avaliações clínicas e dos exames ao longo do seguimento, apesar do 

empenho e contatos realizados pela equipe de profissionais assistentes, 

estimulando os pacientes a comparecer para reavaliações.  

Em conclusão, as vítimas de injúria inalatória grave apresentaram, em 

comparação aos pacientes com injúria inalatória leve a moderada, uma maior SCQ, 

maior tempo em VM, maior taxa de SDRA e PAVM e permaneceram mais tempo 

hospitalizados. A recuperação dos valores espirométricos foi mais precoce no grupo 

com injúria inalatória menos grave. As principais sequelas funcionais pulmonares de 

longo prazo foram o alçaponamento aéreo e a redução da capacidade de difusão 
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pulmonar. O IOS, por sua vez, na amostra estudada, não se mostrou útil para o 

seguimento funcional em longo prazo de indivíduos expostos à incêndio.  
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Tabela 1. Perfil dos pacientes e dados da internação hospitalar dos grupos de 

pacientes acompanhados no Serviço de Pneumologia no período pós-exposição 

à queimadura 

  Leve/moderada (n=7)   Grave (n=11)   p 

Idade (anos) 26,1 ± 5,9 
 

22,9 ± 3,5 
 

0,328 

IMC (kg/m
2
) 22,1 ± 2,6 

 
23,4 ± 3,0 

 
0,425 

Tempo hospitalização (dias) 10,0 ± 5,8 
 

55,4 ± 42,8 
 

0,001 

Tempo de VM (dias) 4,4 ± 2,2 
 

11,7 ± 5,7 
 

0,003 

SCQ (%) 1,6 ± 3,0 
 

18,3 ± 14,3 
 

0,033 

Tabagismo 1 (14%) 
 

2 (18%) 
 

1,000 

Asma 2 (28%) 
 

2 (18%) 
 

1,000 

Rinite 4 (57%) 
 

5 (45%) 
 

1,000 

ECMO 0 
 

1 (9%) 
 

1,000 

SDRA 0 
 

5 (45%) 
 

0,034 

PAVM 1 (14%) 
 

9 (81%) 
 

0,004 

Falha extubação 1 (14%) 
 

1 (9%) 
 

1,000 

Complicações via aérea 1 (14%) 
 

2 (18%) 
 

1,000 

Bronquiolite 1 (14%) 
 

2 (18%) 
 

1,000 

Número de FBCs 1,4 ± 0,5 
 

2,5 ± 1,8 
 

0,126 

Número de retornos 
ambulatoriais 

5,7 ± 2,7 
 

6,6 ± 2,7 
 

0,724 

 

IMC: índice de massa corporal; VM: ventilação mecânica; SCQ: superfície corporal queimada; ECMO: 

Oxigenação exrtracorpórea por membrana; SDRA: Síndrome do desconforto respiratório agudo; PAVM: 

Pneumonia associada à ventilação mecânica; FBC: Fibrobroncoscopia. 
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Tabela 2. Número de pacientes avaliados e média de tempo (em meses após o 

evento índice) da realização dos exames de função pulmonar para cada estrato 

temporal  

 
Número de pacientes 
incluídos na análise  

Tempo médio (meses) 
após evento índice 

  
Injúria 

Leve/moderada 
Injúria 
Grave  

Injúria 
Leve/moderada 

Injúria 
Grave 

Tempo 0 7 (100%) 8 (73%) 
 

0,2 1,0 

Tempo 3 6 (86%) 11 (100%) 
 

2,6 3,0 

Tempo 6 5 (71%) 8 (73%) 
 

6,0 6,1 

Tempo 12 6 (86%) 10 (91%) 
 

12,0 12,1 

Tempo 18 3 (43%) 9 (82%) 
 

20,0 17,7 

Tempo 24 5 (71%) 11 (100%) 
 

25,4 24,9 

Tempo 30 2 (29%) 5 (45%) 
 

32,5 29,5 

Tempo 40 4 (57%) 9 (82%) 
 

38,4 38,2 
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Figura 1. Valores de CVF, VEF1, relação VEF1/CVF e FEF 25-75% no seguimento 

de acordo com a gravidade da injúria inalatória. 

Os dados para a CVF, o VEF1 e o FEF25-75 são apresentados como a média da % do previsto ± DP. Os valores 
da razão VEF1/CVF são apresentadas como valores absolutos ± DP. Abreviaturas: CVF: capacidade vital 
forçada; FEF 25-75%: Fluxo expiratório forçado m édio entre 25 e 75% da CVF; VEF1: Volume expiratório 
forçado no primeiro segundo. 
(*) representam médias diferentes (p<0,05) entre os tempos assinalados (em comparação com o tempo 0) dentro 
do mesmo grupo de gravidade da injúria inalatória (leve/moderada). 
(#) representam médias diferentes (p<0,05) entre os tempos assinalados (em comparação com o tempo 0) 
dentro do mesmo grupo de gravidade da injúria inalatória (grave). 
Letras maiúsculas representam médias diferentes para os grupos de gravidade fixando-se o tempo de exposição. 
(&) representam médias diferentes (p<0,05) entre os tempos assinalados (em comparação com o tempo 0) na 
análise global dos pacientes, independente do grupo de gravidade. 
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Figura 2. Valores de CPT, CRF, VR e Rtot no seguimento de acordo com a gravidade 

da injúria inalatória. 

Todos os dados são apresentados como a média da % do previsto ± DP. Abreviaturas: CPT: capacidade 
pulmonar total; CRF: capacidade residual funcional; VR: volume residual; : Rtot: resistência total do sistema 
respiratório. 
(*) representam médias diferentes (p<0,05) entre os tempos assinalados (em comparação com o tempo 0) dentro 
do mesmo grupo de gravidade da injúria inalatória (leve/moderada). 
(#) representam médias diferentes (p<0,05) entre os tempos assinalados (em comparação com o tempo 0) 
dentro do mesmo grupo de gravidade da injúria inalatória (grave). 
Letras maiúsculas representam médias diferentes para os grupos de gravidade fixando-se o tempo de exposição. 
(&) representam médias diferentes (p<0,05) entre os tempos assinalados (em comparação com o tempo 0) na 
análise global dos pacientes, independente do grupo de gravidade. 
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Figura 3. Valores de R5, R20, X5, FRES e AX no seguimento de acordo com a 

gravidade da injúria inalatória.  

Os dados para a R5, R20, X5 e Fres são apresentados como a média ± DP dos valores obtidos em Hz. Os 
valores da AX são apresentados como a média ± DP dos valores absolutos. Abreviaturas: R5: Resistência a 5 
Hz; R20: Resistência a 20 Hz; X5: Reactância a 5 Hz; Fres: Frequência de ressonância; AX: Área de reactância. 
(&) representam médias diferentes (p<0,05) entre os tempos assinalados (em comparação com o tempo 0) na 
análise global dos pacientes, independente do grupo de gravidade. 
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Figura 4. Valores da DLCO e da distância no TC6m no seguimento de acordo com a 

gravidade da injúria inalatória.  

Os dados são apresentados como a média ± DP da % do previsto. Abreviaturas: DLCO: Capacidade de difusão 
pulmonar para o monóxido de carbono; TC6m: distância no teste da caminhada de 6 minutos.  
(#) representam médias diferentes (p<0,05) entre os tempos assinalados em comparação ao tempo 0 dentro do 
mesmo grupo de gravidade da injúria inalatória (grave). 
Letras maiúsculas representam médias diferentes para os grupos de gravidade fixando-se o tempo de exposição. 
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RESUMO 

Introdução: Poucos estudos avaliaram a capacidade de exercício e bem estar em 

longo prazo de indivíduos com injúria inalatória secundária à exposição a incêndio. 

Objetivo: Pesquisar se existe comprometimento da capacidade de exercício e do 

bem estar em longo prazo em indivíduos com injúria inalatória decorrente da 

exposição a um incêndio. Métodos: Estudo transversal prospectivo com 15 

indivíduos (12 mulheres e 3 homens; 26 ± 5 anos) com histórico de injúria inalatória 

por exposição à incêndio (38,2 ± 2,6 meses após o evento) e 15 indivíduos não 

expostos pareados por sexo, idade e IMC. A capacidade de exercício foi avaliada 

através de um teste de exercício cardiopulmonar máximo. Foram estudados níveis 

de ansiedade e depressão utilizando os Inventários de Beck para ansiedade e 

depressão (BAI e BDI, respectivamente), qualidade de vida (Short-Form Health 

Survey questionnaire; SF-36) e realizado screening para estresse pós-traumático 

(PCL-C). Os dados foram comparados através do testes t de Student, Mann-Whitney 

ou qui-quadrado e o nível de significância estatística adotado foi 0,05. Resultados: 

As variáveis espirométricas estavam normais e o desempenho no exercício foi 

comparável nos dois grupos, exceto por uma maior relação VE/VCO2 no grupo 

exposto. O grupo com injúria inalatória apresentou níveis aumentados de sintomas 

depressivos (9,8 ± 8,4 vs. 4,0 ± 3,6, p=0,029), tendência a aumento de sintomas de 

ansiedade (7,9 ± 6,6 vs. 3,5 ± 3,9; p= 0,062) e pior qualidade de vida em 5 dos 8 

domínios do SF-36. Em 21% dos expostos o screening para estresse pós-traumático 

foi positivo. Conclusões: Os indivíduos com histórico de injúria inalatória secundária 

a queimaduras apresentaram uma maior relação VE/VCO2 no exercício em 

comparação aos controles não expostos. Injúria inalatória secundária a exposição ao 

incêndio tem impacto negativo na saúde mental e na qualidade de vida e pode 

causar estresse pós-traumático em longo prazo.     
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ABSTRACT 

Introduction: Few studies have evaluated the exercise capacity and long-term well-

being of individuals with inhalation injury secondary to fire exposure. Objectives: To 

investigate whether there is long-term impairment of exercise capacity and well-being 

in individuals with inhalation injury from fire exposure. Methods: Prospective cross-

sectional study including 15 subjects (12 women and 3 men; 26 ± 5 years) with a 

history of inhalation injury from fire exposure (38.2 ± 2.6 months after the event) and 

15 unexposed individuals matched for gender, age and BMI. Exercise capacity was 

assessed by a maximal cardiopulmonary exercise test. Anxiety and depression levels 

were studied using Beck's Anxiety and Depression Inventories (BAI and BDI, 

respectively) and quality of life using the Short-Form Health Survey questionnaire SF-

36). PCL- C was used for post-traumatic stress screening. Data were compared by 

Student's t test, Mann-Whitney or chi-square test and the level of statistical 

significance adopted was 0.05. Results: Spirometric variables were normal and 

exercise performance was comparable in both groups, except for a higher VE/VCO2 

ratio in the exposed group. The group with inhalation injury presented increased 

levels of depressive symptoms (9.8 ± 8.4 vs. 4.0 ± 3.6, p = 0.029), tendency towards 

increased anxiety symptoms (7.9 ± 6.6 vs 3.5 ± 3.9; p = 0.062) and poorer quality of 

life in 5 of the 8 SF-36 domains. In 21% of those exposed, screening for 

posttraumatic stress was positive. Conclusions: Individuals with a history of 

inhalation injury secondary to burns showed a higher VE/VCO2 ratio during exercise 

compared to unexposed controls. Inhalation injury secondary to fire exposure has a 

long-term negative impact on mental health and quality of life and can cause post-

traumatic stress.  
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INTRODUÇÃO 

 Em janeiro de 2013 ocorreu um incêndio em uma casa noturna no sul do  

Brasil que resultou em 242 mortes em decorrência da tragédia. Os sobreviventes 

eram na maioria jovens e foram atendidos em diversos hospitais, sendo que 18 

destes indivíduos internaram e foram acompanhados em nossa instituição. 

 Os indivíduos que sofrem queimaduras apresentam alterações clínicas 

variáveis, a depender principalmente da intensidade, da forma e do tempo de 

exposição ao incêndio. Os resultados, consequentemente, também são variáveis. As 

complicações agudas, como a disfunção hemodinâmica e ventilatória, o aumento do 

risco de desenvolvimento de infecções e o aumento da morbimortalidade foram 

descritos previamente (Bourdeaux & Manara, 2008; Durrant, Simpson, & Williams, 

2008; Foncerrada et al., 2018; Greenhalgh, 2019; Mlcak et al., 2007; Soussi et al., 

2018). Entretanto, as consequências em longo prazo ainda são incertas. Embora 

alguns estudos descrevam as repercussões da exposição a incêndio sobre  a função 

pulmonar (Bourbeau et al., 1996; Fogarty et al., 1991; Musk et al., 1982; Willis et al., 

2011), sintomas psiquiátricos (Liés et al., 2017; Palmu et al., 2011; Pfitzer et al., 

2016; Ter Smitten et al., 2011) e qualidade de vida (Spronk, Legemate, Dokter, et al., 

2018; Stavrou et al., 2014; Wasiak et al., 2014), existem poucos estudos que 

investigaram se há repercussões tardias desta exposição sobre a capacidade de 

exercício (Grisbrook, Wallman, et al., 2012; Willis et al., 2011).  

Portanto, este estudo foi realizado para avaliar o impacto em longo prazo da 

exposição a incêndio, que cursou com injúria inalatória documentada através de 

fibrobroncoscopia, sobre alterações do humor, qualidade de vida e capacidade 

máxima de exercício.  

MATERIAL E MÉTODOS 

Delineamento e População do estudo 

Foi realizado um estudo transversal controlado. Dezoito sobreviventes do 

incêndio da Boate Kiss com injúria inalatória (13 mulheres e 5 homens) em 

acompanhamento na nossa instituição (38,2 ± 2,6 meses após o incêndio) foram 

convidados a participar do estudo e destes, 15 aceitaram. Três não aceitaram  

participar, uma vez que estavam residindo em outro Estado da Federação. O grupo 
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controle foi composto por 15 indivíduos não expostos a incêndio, pareados por sexo, 

idade e índice de massa corporal (IMC). Foram considerados fatores de exclusão 

para o grupo controle a presença de sintomas respiratórios nas últimas 4 semanas, 

a existência de alguma doença respiratória previamente diagnosticada ou 

contraindicação clínica para realização do teste de exercício cardiopulmonar máximo 

(TECP). O projeto foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa do Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre (CAAE 47106215500005327) e todos os participantes 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) antes da inclusão no 

estudo (apêndices III e IV).  

Avaliações 

Todas as avaliações foram realizadas numa única visita ao Laboratório de 

Fisiologia Pulmonar do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) em média 38 

semanas após a exposição ao incêndio. Nesta visita foi realizada uma avaliação 

clínica e foram preenchidos questionários de qualidade de vida, de ansiedade e 

depressão. Os expostos ao incêndio responderam um questionário para avaliação 

de estresse pós-traumático. Todos os participantes realizaram espirometria e um 

TECP em cicloergômetro. A informação sobre a gravidade da injúria inalatória 

identificada através de fibrobroncoscopia (FBC) logo após a exposição ao incêndio 

foi recuperada do prontuário médico. A injúria inalatória foi classificada como 

leve/moderada na presença de edema e hiperemia na mucosa respiratória, com ou 

sem fuligem (Chou grau 1 e 2), e grave na presença de ulcerações, necrose, 

ausência de reflexo da tosse e de secreções brônquicas (Chou grau 3) (Chou et al., 

2004). Todas as informações foram coletadas usando um formulário padronizado 

(apêndice V). 

Instrumentos 

Questionário de Qualidade de Vida   

A qualidade de vida foi avaliada através do Short-Form Health Survey 

questionnaire (SF-36), que é um questionário genérico, multidimensional, formado 

por 36 itens agrupados em 8 domínios: capacidade funcional, aspectos físicos, dor, 

estado geral de saúde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde 
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mental. O escore em cada domínio varia de 0 a 100, sendo que a pontuação 0 

corresponde ao pior e 100 ao melhor estado geral de saúde (Ciconelli et al., 1999). 

Sintomas de Ansiedade e Depressão 

Os sintomas de ansiedade e depressão foram avaliados através do Inventário 

de Ansiedade de Beck (BAI) e Inventário de Depressão de Beck (BDI), 

respectivamente. Ambos os questionários são compostos por 21 questões cujas 

respostas pontuam de zero a três, variando o escore total de zero a 63. Os sintomas 

de ansiedade foram graduados como leves com escores do BAI entre 8 e 15, 

moderados entre 16 e 25 e graves quando superiores a 25 pontos (Beck, Epstein, 

Brown, & Steer, 1988). Os sintomas depressivos foram graduados como leves com 

escores entre 8 e 18, moderados entre 19 e 29 e graves quando superiores a 29 

pontos (Beck, Steer, & Garbin, 1988). 

Questionário de Estresse Pós-traumático  

Para rastreamento de sintomas de estresse pós-traumático foi utilizada a 

versão civil do PCL-C (Berger et al., 2004). Este instrumento apresenta 17 assertivas 

sendo que o indivíduo deve mensurar o quanto tem sido perturbado no último mês 

pelos sintomas descritos, usando uma escala de gravidade que vai de 1 a 5 (nada 

até muito). Quando o valor escolhido é igual ou maior que 3 considera-se o sintoma 

como clinicamente significativo. O valor total varia de 17 a 85. Para pacientes com 

histórico de queimadura, valores iguais ou superiores a 44 pontos foram 

considerados positivos para o rastreamento de transtorno de estresse pós-

traumático (TEPT) em estudos prévios (Sadeghi-Bazargani et al., 2011). 

Testes Funcionais 

 
Espirometria 

 

Todos os participantes realizaram espirometria usando o pneumotacógrafo do 

sistema computadorizado Vmax229dTM (Carefusion, Yorba Linda, CA, USA) 

conforme as diretrizes para testes de função pulmonar de acordo com as 

Sociedades Torácicas Americana e Européia (Miller, Hankinson, et al., 2005) e 

considerando valores de referência para a população brasileira (Pereira et al., 2007). 

Teste de exercício cardiopulmonar 
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No TECP, os indivíduos realizaram teste de exercício máximo limitado por 

sintomas, em bicicleta eletromagnética (ER-900, Ergoline, Jaeger, Würzburg, 

Germany), através de um protocolo de rampa incremental, conforme preconizado 

previamente (Guazzi et al., 2012). O eletrocardiograma de 12 derivações foi 

monitorizado continuamente (CASE® system, GE Healthcare, Wauwatosa, USA). A 

pressão arterial foi verificada com esfigmomanômetro padrão com o paciente 

sentado em repouso, a cada 2 minutos durante o exercício e na recuperação. A 

frequência cardíaca e a oximetria de pulso foram monitoradas continuamente (NPB-

195™, Nellcor Puritan Bennet Inc, Pleasanton, CA, EUA) durante o exercício. A 

sensação de dispneia e o desconforto nos membros inferiores (MMII) foram 

mensuradas pela escala de Borg modificada (variação de 0 – 10) em repouso, a 

cada 2 minutos durante o exercício e no período de recuperação (Borg, 1982). Os 

gases expirados foram coletados por alíquotas a cada ventilação por um analisador 

de gases computadorizado (Oxycon Pro®, VIASYS, Healthcare GmbH, Jaeger, 

Germany). Durante o TECP foram analisados consumo de oxigênio (VO2), produção 

de dióxido de carbono (VCO2), ventilação minuto (VE), volume corrente (VC), 

frequência respiratória (), razão de troca respiratória (RER), equivalentes 

ventilatórios para oxigênio (VE/VO2) e dióxido de carbono (VE/VCO2), tempo 

inspiratório (TI) e tempo expiratório (TE). No final do TECP foram registradas a 

duração e a carga máxima alcançada no teste (Neder et al., 2001). 

Cálculo amostral e análise estatística 

O cálculo do tamanho da amostra foi realizado com base em estudo prévio 

(Willis et al., 2011), estimando-se uma diferença no VO2 de pico de 8 ml.Kg-1min-1 

entre pacientes e controles e considerando um nível de significância de 5%, poder 

de 80%. O número de indivíduos estimado foi de 15 em cada grupo. 

O programa estatístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 

18.0 foi utilizado para a análise dos dados. Os dados são apresentados como média 

± desvio padrão (DP). A comparação de dados quantitativos entre os grupos foi 

realizada através do teste t de Student para dados não pareados ou teste de Mann-

Whitney, de acordo com o tipo de distribuição de dados. Para estudar a proporção 

de indivíduos com sintomas depressivos e de ansiedade nos dois grupos foi usado o 

teste de qui-quadrado. Quando realizadas as correlações entre as variáveis, foi 
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utilizado o teste de correlação de Pearson. O nível de significância estatística 

adotado foi de 0,05. 

 

RESULTADOS  

 O diagnóstico de injúria inalatória após exposição a incêndio foi confirmado 

por FBC e todos os indivíduos necessitaram de internação em unidade de terapia 

intensiva (UTI) e ventilação mecânica (VM). Ambos os grupos foram constituídos por 

12 mulheres e 3 homens. As características gerais e os dados de função pulmonar 

dos expostos e controles foram semelhantes, conforme mostrado na Tabela 1. Uma 

das pacientes do grupo injúria inalatória teve parte de um dos membros inferiores 

amputado na época em que ficou hospitalizada para tratamento das lesões 

provocadas pelo incêndio. Entretanto desde os primeiros meses após a alta 

hospitalar utilizou prótese mecânica com boa adaptação, inclusive realizando 

atividades físicas sem dificuldade.  

Resultados dos sinais vitais, comportamento da oximetria de pulso e sintomas 

durante o TECP são mostrados na Tabela 2. Não houve diferença na oximetria de 

pulso ou intensidade dos sintomas entre os dois grupos. A fadiga de MMII foi mais 

intensa que a sensação de dispneia em ambos os grupos (p=0,002). Os principais 

resultados do TECP encontram-se na Tabela 3. Observou-se, na comparação entre 

os grupos, que o grupo com histórico de injúria inalatória apresentou maiores médias 

da relação VE/VCO2 no pico do exercício. 

Na Tabela 4 são mostrados os resultados dos questionários de ansiedade e 

depressão, estresse pós-traumático e qualidade de vida. Os sintomas depressivos 

foram mais intensos no grupo com injúria inalatória (p=0,029). Oito indivíduos deste 

grupo apresentaram sintomas depressivos anormais (em 6 os sintomas eram leves e 

em 2 moderados) contra 3 casos de sintomas depressivos leves no grupo controle 

(p=0,039). Sintomas anormais de ansiedade foram observados em 7 indivíduos do 

grupo injúria inalatória e em 3 do grupo controle (p=0,089). Ainda, o grupo com 

injúria inalatória apresentou um maior comprometimento da qualidade de vida em 

comparação ao grupo controle em 5 dos 8 domínios do SF-36. Por se tratar de um 

questionário associado ao TEPT, o PCL-C foi aplicado apenas na população com 

exposição prévia ao incêndio. A pontuação média do PCL-C foi de 31 pontos e 
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usando o ponto de corte de valores iguais ou superiores a 44 pontos, 3 pacientes 

(21%) tiveram rastreamento positivo para TEPT. Os escores do PCL-C 

correlacionaram com os escores do BAI (r=0,943; p=0,0001), BDI (r=0,841; 

p=0,0001), com os domínios capacidade funcional (r=-0,541; p=0,046) e saúde 

mental (r=-0,698; p=0,006) do SF-36. Não houve correlação significativa entre VO2 e 

carga atingida no exercício máximo e sintomas de ansiedade, depressão, qualidade 

de vida ou escore do PCL-C (p>0,05). 

DISCUSSÃO 

O presente estudo teve como objetivo avaliar em longo prazo a capacidade 

de exercício, a qualidade de vida e os sintomas de ansiedade, depressão e estresse 

pós-traumático em um grupo de indivíduos com histórico de exposição a incêndio 

com injúria inalatória. Existem poucos estudos que compararam a capacidade de 

exercício em longo prazo nos pacientes que sofreram injúria inalatória confirmada 

por broncoscopia após exposição a incêndio com indivíduos não expostos 

(Grisbrook, Wallman, et al., 2012; Willis et al., 2011) 

 No nosso estudo, os valores espirométricos obtidos em média 38 semanas 

após a exposição ao incêndio encontravam-se normais. Tal achado é compatível 

com o achado de outros autores (Bourbeau et al., 1996; Whitener et al., 1980) que 

relataram melhora da função pulmonar com normalização de valores em diferentes 

intervalos de tempo após a exposição ao incêndio. Em contrapartida, no estudo de 

Willis et al. (Willis et al., 2011) o volume expiratório forçado (VEF1) do grupo de 

pacientes com histórico de queimadura foi significativamente menor que os valores 

obtidos no grupo controle. Isto pode ter influenciado nos resultados do TECP dos 

expostos que apresentaram consumo máximo de oxigênio (VO2PICO) e duração do 

teste significativamente menores em comparação aos controles. No nosso estudo, 

ao contrário, não foi observada diferença na duração do teste e nas variáveis 

relacionadas ao consumo de oxigênio entre os dois grupos (p>0,05). Todavia, o 

VE/VCO2 foi significativamente mais elevado e observou-se uma tendência para uma 

menor pressão expiratória final do gás carbônico no grupo exposto à incêndio em 

comparação aos controles não expostos. A importância clínica destes achados é 

incerta. 
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 Diferente de nossos resultados, Grisbrook et al. (Grisbrook, Wallman, et al., 

2012) não encontraram nenhuma diferença na resposta da capacidade de exercício 

dos pacientes com histórico de queimadura em relação a controles saudáveis. Os 

autores avaliaram a capacidade de exercício antes e depois de um programa de 

treinamento. Não foi observada diferença entre os grupos quanto ao VO2PICO, à VE e 

à carga máxima atingida no exercício. Após o programa de treinamento, as variáveis 

citadas anteriormente melhoraram em todos os indivíduos – pacientes e controles – 

em relação à condição basal, sem diferença significativa entre os grupos. 

 Os indivíduos expostos ao incêndio apresentaram níveis aumentados de 

sintomas depressivos e uma tendência a aumento dos sintomas de ansiedade no 

nosso estudo, o que está de acordo com relatos prévios de que indivíduos com 

histórico de queimadura tem uma maior prevalência e risco aumentado de 

desenvolvimento de depressão (Dyster-Aas et al., 2008; Farroha et al., 2013; Liés et 

al., 2017; Palmu et al., 2011; Ter Smitten et al., 2011) e de transtorno de ansiedade 

(Liés et al., 2017; Palmu et al., 2011; Ter Smitten et al., 2011). Os baixos níveis de 

ansiedade detectados em nosso estudo, podem ser explicados, ao menos em parte, 

pelo tipo de questionário utilizado, uma vez que existem algumas restrições ao uso 

do BAI nesta população (Farag et al., 2018). Ademais, a baixa prevalência dos 

sintomas de ansiedade e depressão na nossa casuística certamente foram 

influenciados pelo fato de que todos os pacientes foram submetidos a um estrito 

acompanhamento psicológico ao longo de todo o processo de recuperação desde o 

evento índice. 

 Utilizamos o PCL-C para screening de sintomas de TEPT. Gardner et al. 

(Gardner, Knittel-Keren, & Gomez, 2012) descreveram que o PCL-C pode ser 

utilizado no rastreamento de TEPT nos pacientes com histórico de queimadura, 

sendo que os valores iguais ou superiores a 50 apresentaram sensibilidade de 90% 

e especificidade de 79% para o diagnóstico de TEPT. Apesar do ponto de corte não 

ser unânime entre os diversos autores, consideramos em nosso estudo o valor de 44 

pontos (Sadeghi-Bazargani et al., 2011) para reatreio de TEPT, com uma 

positividade de 21%. Uma das limitações no nosso estudo foi que não realizamos 

uma entrevista psiquiátrica estruturada para confirmar os diagnósticos. Caso os 

diagnósticos de TEPT fossem confirmados, nossa prevalência seria superior à 

observada por outros autores (Dyster-Aas et al., 2008; Ter Smitten et al., 2011) que 
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utilizaram os critérios do DSM-IV para o diagnóstico e que encontraram taxas de 

cerca de 7%. 

 Nossos resultados demonstram que a exposição a incêndio com injúria 

inalatória compromete a qualidade de vida em longo prazo, corroborando relatos 

prévios (Koljonen, Laitila, Sintonen et al., 2013; Stavrou et al., 2014; Wasiak et al., 

2013). Uma revisão sistemática recente (Spronk, Legemate, Dokter, et al., 2018) 

sintetizou os resultados de diversos estudos que aferiram a qualidade de vida neste 

perfil de pacientes e concluiu que os principais preditores de piora na qualidade de 

vida são a severidade da queimadura, os fatores psicológicos (incluindo a 

prevalência de depressão, sintomas de TEPT, baixo suporte emocional e social, 

entre outros) e o sexo feminino. A piora da qualidade de vida parece ser mais 

importante logo após o evento de queimadura, com melhora gradual ao longo do 

tempo (Spronk, Legemate, Oen, et al., 2018). Deste modo, considerando a 

predominância do sexo feminino e a gravidade da queimadura nas vias aéreas na 

nossa casuística poderíamos inferir que, logo após o incêndio, o comprometimento 

da qualidade de vida pudesse ter sido ainda mais importante. 

Nosso estudo tem pontos fortes e limitações. Um dos pontos fortes é que 

incluímos no estudo apenas indivíduos com diagnóstico broncoscópico de injúria 

inalatória, tornando o grupo mais homogêneo, sendo o grupo controle pareado para 

sexo, faixa etária e IMC, minimizando assim outros fatores de confusão. Por outro 

lado, uma das limitações do nosso estudo foi o pequeno número de participantes, o 

que pode ter contribuído para que algumas diferenças entre os dois grupos não 

tenham sido demonstradas. 

Em conclusão, a exposição a incêndio que cursa com injúria inalatória tem 

impactos significativos no bem estar dos indivíduos expostos em longo prazo. Entre 

os efeitos da exposição estão um VE/VCO2 mais elevado no exercício máximo, 

alterações de humor e piora da qualidade de vida. Cerca de um quinto dos 

indivíduos expostos apresentou screening positivo para estresse pós-traumático, 

que por sua vez se associou com sintomas depressivos e de ansiedade e pior 

qualidade de vida.   
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Tabela 1: Características e variáveis espirométricas dos indivíduos expostos à 

injúria inalatória e controles 

  
Injúria inalatória* 

(n=15) 
  

Controle  
(n=15) 

  p 

Idade (anos) 26,1 ± 5,1 
 

26,5 ± 4,6 
 

0,631 

Peso (kg) 66,6 ± 12,9 
 

71,6 ± 17,6 
 

0,533 

Altura (m) 1,65 ± 0,07 
 

1,68 ± 0,09 
 

0,299 

IMC (kg/m
2
) 24,6 ± 5,0 

 
25,3 ± 5,8 

 
0,983 

CVF (L) 3,96 ± 0,69  4,10 ± 0,55  0,551 

CVF (% previsto) 96,2 ± 8,9  98,5 ± 9,4  0,527 

VEF1 (L) 3,35 ± 0,59  3,43 ± 0,45  0,268 

VEF1(% previsto) 96,5 ± 8,7  97,7 ± 9,3  0,678 

VEF1/CVF 84,5 ± 4,9  83,8 ± 4,4  0,678 

VVM (L/min) 159,6 ± 13,6  163,8 ± 20,6  0,381 

Os dados são apresentados como média ± desvio padrão; * Tempo após exposição em semanas: 
38,2 ± 2,6; IMC: índice de massa corporal; CVF: capacidade vital forçada; VEF1: volume expiratório 
forçado no primeiro segundo; VVM: ventilação voluntária máxima. 
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Tabela 2: Sinais vitais, oximetria de pulso e sintomas no TECP 

    Injúria inalatória   Controle   p 

FC máxima (bpm) 
 

177,9 ± 12,1 
 

172,9 ± 25,2 
 

0,549 

FC máx (% prev) 
 

95,5 ± 5,4 
 

92,9 ± 12,1 
 

0,526 

FR máxima (mrpm) 
 

38,1 ± 9,1 
 

36,1 ± 7,0 
 

0,51 

SpO2 repouso (%) 
 

98,8 ± 0,9 
 

98,9 ± 0,5 
 

0,598 

SpO2 (VO2 pico) 
 

98,0 ± 2,2 
 

98,5 ± 0,8 
 

0,774 

PA Sistólica repouso 
 

116,5 ± 12,3 
 

118,9 ± 9,3 
 

0,19 

PA Sistólica (VO2 pico) 
 

154,6 ± 16,6 
 

174,3 ± 18,2 
 

0,002 

PA Diastólica repouso 
 

78,1 ± 7,5 
 

77,7 ± 7,8 
 

0,961 

PA Diastólica (VO2 pico) 
 

82,3 ± 15,9 
 

95,3 ± 9,9 
 

0,004 

Borg Dispneia (VO2 pico) 
 

4,1 ± 2,5 
 

3,9 ± 2,4 
 

0,491 

Borg MMII (VO2 pico) 
 

6,4 ± 1,8 
 

6,1 ± 2,8 
 

0,732 

Os dados são apresentados como média ± desvio padrão; Abreviaturas: TECP: teste de exercício 
cardiopulmonar; FC: frequência cardíaca; FR: frequência respiratória; SpO2: oximetria de pulso; PA: 
pressão arterial  
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Tabela 3: Principais variáveis fisiológicas encontradas no TECP 

    Injúria inalatória Controle p 

Duração do teste (min) 
 

9,5 ± 2,3 10,3 ± 1,8 0,164 

VO2 pico (ml/kg/min) 
 

27,9 ± 7,9 30,8 ± 8,9 0,375 

VO2 pico (L/min) 
 

1,84 ± 0,57 2,13 ± 0,61 0,237 

VO2 pico (% prev) 
 

96,3 ± 23,0 101,9 ± 28,7 0,468 

Carga máx (Watts) 
 

144,6 ± 40,5 160,6 ± 36,7 0,177 

Carga máx (% prev) 
 

91,2 ± 17,2 97,5 ± 16,4 0,321 

Limiar anaeróbio (% VO2 pico) 
 

53,6 ± 14,6 61,6 ± 19,3 0,245 

Pulso de O2 pico (ml/min/bat) 
 

10,5 ± 3,1 12,5 ± 3,5 0,144 

Pulso de O2 (% prev no pico) 
 

101,8 ± 25,1 117,2 ± 17,5 0,19 

VE pico (L/min) 
 

74,5 ± 20,2 75,0 ± 19,0 0,948 

Pressão expiratória final CO2 pico (mmHg) 
 

37,1 ± 4,7 40,0 ± 3,1 0,065 

Pressão expiratória final O2 pico (mmHg) 
 

119,6 ± 4,8 116,4 ± 4,0 0,065 

VE/VO2 pico 
 

27,1 ± 4,4 24,5 ± 2,9 0,081 

VE/VCO2 pico 
 

33,1 ± 4,8 29,1 ± 4,0 0,029 

Quociente respiratório (RER) basal 
 

0,86 ± 0,11 0,87 ± 0,12 0,806 

Quociente respiratório (RER) pico 
 

1,18 ± 0,09 1,11 ± 0,07 0,048 

Os dados são apresentados como média ± desvio padrão; Abreviaturas: TECP: teste de exercício 
cardiopulmonar; VO2: Consumo de oxigênio; VE: ventilação minuto; O2: oxigênio; CO2: dióxido de 
carbono; VE/VO2: Equivalente ventilatório para o oxigênio; VE/VCO2: Equivalente ventilatório para o 
gás carbônico; RER: Razão de troca respiratória 
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Tabela 4: Sintomas de ansiedade e depressão, estresse pós-traumático e qualidade 

de vida  

    Injúria inalatória    Controle    p 

BDI 
 

9,8 ± 8,4 
 

4,0 ± 3,6 
 

0,029 

BAI 
 

7,9 ± 6,6 
 

3,5 ± 3,9 
 

0,062 

PCLC 
 

31,5 ± 12,8 
 

--- 
  

SF36CapF 
 

81,4 ± 12,9 
 

96,3 ± 5,8 
 

<0,001 

SF36AF 
 

89,3 ± 16,2 
 

98,3 ± 6,5 
 

0,055 

SF36Dor 
 

83,5 ± 16,8 
 

80,3 ± 18,1 
 

0,651 

SF36EGS 
 

63,9 ± 20,0 
 

88,7 ± 9,4 
 

<0,001 

SF36Vit 
 

58,6 ± 21,1 
 

73,7 ± 10,4 
 

0,021 

SF36AS 
 

69,5 ± 25,4 
 

86,5 ± 16,0 
 

0,064 

SF36AE 
 

57,0 ± 44,2 
 

86,6 ± 30,4 
 

0,039 

SF36SM 
 

66,3 ± 20,6 
 

88,5 ± 8,7 
 

0,001 

 

Os dados são apresentados como média ± desvio padrão; Abreviaturas: BDI: Inventário Beck de 
Depressão; BAI: Inventário Beck de Ansiedade; PCL-C: Post-traumatic Stress Disorder Checklist – 
Civilian Version; SF36CapF: domínio relacionado à capacidade funcional do SF-36; SF36AF: domínio 
relacionado a aspectos físicos do SF-36; SF36Dor: domínio relacionado à dor do SF-36; SF36EGS: 
domínio relacionado ao estado geral de saúde do SF-36; SF36Vit: domínio relacionado à vitalidade 
do SF-36; SF36AS: domínio relacionado à aspectos sociais do SF-36; SF36AE: domínio relacionado 
aos aspectos emocionais do SF-36; SF36SM: domínio relacionado à saúde mental do SF-36. 
  



89 
 

9. CONCLUSÕES 

 Os pacientes vítimas de injúria inalatória grave tinham, em comparação aos 

pacientes com injúria inalatória leve a moderada, uma maior SCQ, maior 

tempo em VM, maior taxa de SDRA e PAVM e permaneceram mais tempo 

hospitalizados.  

 A exposição ao incêndio teve impacto negativo sobre as variáveis 

espirométricas, sem diferença entre os grupos de indivíduos com injúria 

inalatória leve/moderada e grave. Houve normalização das variáveis 

espirométricas no seguimento, sendo a mesma mais precoce no grupo com 

injúria inalatória leve/moderada.  

 O VR e a a DLCO permaneceram alterados na maioria dos indivíduos expostos 

ao término do período de seguimento.   

 Não houve diferença nos resultados do IOS ao longo do tempo de 

seguimento nos pacientes vítimas de injúria inalatória mais ou menos grave. 

 Indivíduos com injúria inalatória (independente da gravidade) em média 38 

meses após a exposição ao incêndio apresentaram uma maior pontuação na 

escala de depressão e pior qualidade de vida em alguns domínios do SF-36 

(capacidade funcional, estado geral de saúde, vitalidade, aspectos 

emocionais e saúde mental).  

 A capacidade de exercício em longo prazo foi comparável no grupo exposto e 

não exposto, porém as vítimas do incêndio apresentaram menores valores de 

VE/VCO2 que os controles não expostos. 

 De uma forma geral, em média, os valores obtidos para o questionário de 

avaliação do TEPT foram considerados baixos, porém cerca de um quinto dos 

indivíduos expostos pontuaram positivo no screening para estresse pós-

traumático. 

 Os escores do PCL-C se relacionaram com os escores de ansiedade, 

depressão e qualidade de vida. Nenhuma dessas variáveis se relacionou com 

a capacidade máxima de exercício.   
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10. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 A oportunidade de estudar o comportamento longitudinal da função pulmonar 

para pacientes que sofreram queimaduras com injúria inalatória é única. A 

percepção de que a função pulmonar dos pacientes com quadro inicial mais grave 

se comportaria de uma forma diferente em relação a pacientes com injúria inalatória 

mais branda em longo prazo foi parcialmente comprovada. Entre 

tanto, além das complicações agudas associadas com o dano provocado pelo 

incêndio nas vias aéreas, podem persistir sequelas funcionais pulmonares de longo 

prazo, como o alçaponamento aéreo e a redução da capacidade de troca gasosa 

avaliada pelo método de difusão do monóxido de carbono. O acompanhamento 

posterior ao evento ao qual eles foram submetidos – frequente, assíduo, atento – 

talvez tenha sido um dos principais responsáveis pela boa recuperação da função 

pulmonar e o baixo índice de sintomas respiratórios que tais pacientes vivenciam 

nos dias atuais.  

 Outras considerações são feitas quando analisamos o comportamento destes 

jovens mais de 3 anos depois do fatídico acidente. A comparação com indivíduos 

saudáveis nos mostrou que sequelas psiquiátricas como aumento de sintomas 

depressivos e estresse pós-traumático, assim como um comprometimento 

importante da qualidade de vida persistem em longo prazo. O significado clínico do 

achado sugestivo de ineficiência ventilatória detectada no pico de exercício nos 

indivíduos expostos necessita ser melhor avaliado em outros estudos.    

 Enfim, percebemos que o elevado esforço dispendido desde o atendimento 

inicial até o seguimento em longo prazo dos envolvidos nesta catástrofe puderam 

minimizar o sofrimento físico e psicológico destes jovens. Os resultados deste 

estudo poderão auxiliar no manejo em longo prazo de possíveis pacientes 

envolvidos em futuros (e raros, assim desejamos) eventos semelhantes. 
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11. ANEXOS E APÊNDICES 

 

Anexo I – Versão brasileira do questionário de qualidade de vida (SF-36)  
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Anexo II – Inventário Beck de Ansiedade (BAI)  
 

Questionário de Ansiedade 
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Anexo III – Inventário Beck de Depressão (BDI)  
 

Questionários de Depressão 
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Anexo IV – Questionário de estresse pós-traumático – Versão Civil (PCL-C)  
 

Questionário de estresse pós-traumático – PCL-C 
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Apêndice I – TCLE (estudo seguimento funcional respiratório) 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

Título da pesquisa: Seguimento funcional respiratório das vítimas internadas no Hospital de Clínicas 

de Porto Alegre em decorrência do incêndio da Boate Kiss em 2013. 

 Você está sendo convidado a participar do projeto de pesquisa Seguimento funcional 

respiratório das vítimas internadas no Hospital de Clínicas de Porto Alegre em decorrência do 

incêndio da Boate Kiss em 2013. O objetivo do projeto é estudar a relação entre gravidade das 

lesões broncoscópicas agudas (queimadura das vias aéreas) e sintomas respiratórios e função 

pulmonar (exames que foram realizados periodicamente no seu acompanhamento como o teste de 

caminhada, a espirometria, a difusão pulmonar e a oscilometria de impulso) em longo prazo. Você 

não precisará fazer nenhum procedimento diferente da rotina assistencial para participar deste 

estudo. Solicitamos a autorização para uso dos dados, gerados ao longo do seu acompanhamento no 

HCPA. Para isso, vamos revisar o seu prontuário e coletaremos os dados da internação, dos exames e 

das consultas que você já realizou ou realizará no hospital. Com a análise dos dados coletados 

entenderemos sua evolução clínica e escreveremos trabalhos que poderão ser divulgados e ajudar 

outras pessoas que porventura passem por uma situação semelhante à que você vivenciou.  

Os benefícios relacionados a esta pesquisa são principalmente o fato de conseguirmos 

compreender melhor o que ocorre com quem foi exposto a incêndios. Por outro lado, frente ao 

grande interesse da mídia pelo evento ocorrido na Boate Kiss e o pequeno número de pacientes que 

esteve internado no nosso hospital, pode ocorrer o risco de quebra da confidencialidade, ainda que 

este seja aparentemente mínimo. Os pesquisadores certificam que todos os seus dados serão 

utilizados de forma anônima, confidencial e exclusivamente para fins de estudo. Ou seja, os dados 

serão divulgados em conjunto, sem que apareça o nome dos participantes.  

Qualquer dúvida que você tenha, seja em relação à coleta dos dados ou a qualquer outra 

fase da pesquisa pode ser esclarecida com os pesquisadores. As fichas de coleta relativas aos seus 

dados pessoais ficarão em nossa posse, mas caso você queira ter acesso a elas, poderá as solicitar e 

examiná-las.  Ficará garantido que apenas nós, os pesquisadores, teremos acesso a estes dados e que 

não os utilizaremos para nenhum outro fim que não a realização dos objetivos propostos para esta 

pesquisa. 

A sua participação é livre e, mesmo que já tenha aceitado e queira desistir por qualquer 

razão ou em qualquer momento da pesquisa, isto não trará qualquer prejuízo ao seu tratamento no 

HCPA. 

Todos os custos relacionados à pesquisa serão arcados pelos próprios pesquisadores. Sua 

participação é voluntária e não envolve nenhum custo.  

 Caso o participante desejar informações adicionais, poderá solicitar pessoalmente ou por 

telefone à qualquer um dos pesquisadores, dentre eles o Prof. Hugo Oliveira (pesquisador 

responsável) nos telefones (51) 3359.8241 e o Dr. Vinícius Guerra nos telefones (51) 3359.8241, (51) 

3359.8683 ou ainda através do e-mail viniciusguerra@hcpa.edu.br. Também podem ser solicitadas 

informações ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), no 2º andar do HCPA, sala 2227 ou através do 

telefone (51) 3359.7640, de segunda à sexta-feira, das 8h às 17h. Este termo de consentimento é 

feito em duas vias, sendo que uma permanecerá em seu poder e a outra com os pesquisadores 

responsáveis. 

mailto:viniciusguerra@hcpa.edu.br
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CONSENTIMENTO: Recebi claras explicações sobre o estudo, todas registradas neste formulário de 

consentimento, e tive a oportunidade de tirar todas as minhas dúvidas com os pesquisadores. 

Portanto, estou de acordo em participar do estudo. Uma das vias deste termo de consentimento será 

assinado por mim e arquivado na instituição responsável pela pesquisa. Também declaro que recebi 

uma segunda via deste mesmo Consentimento, assinado pelo(s) pesquisador(es), para minha posse. 

 

Nome do participante: 

Assinatura: 

Data: 

 

 

Nome do pesquisador: 

Assinatura: 

Data: 
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Apêndice II – Ficha da coleta de dados (seguimento funcional respiratório)  

 

1ª etapa – estudo longitudinal – Ficha de coleta de dados: 
Nome:      Prontuário:    
Idade:    Sexo:   Peso:   Altura: 
Data de internação:     
Doenças prévias? ( ) sim ( ) não   Qual? 
Histórico de tabagismo? ( ) sim ( ) não  Fumou .......cig, dos.......aos ........anos    Indice 
tabágico: 
Histórico de cessação do tabagismo: ( ) sim ( )não  Quantas vezes:  Recaídas: 
Complicações na chegada:  
Superfície corporal queimada estimada em:  
IOT? ( ) sim ( ) não    Extubação após quantos dias? 
Falha extubação – necessidade de nova IOT?  ( ) sim ( ) não  Traqueostomia? ( ) sim ( ) não 
Complicações relacionadas ao TOT / traqueostomia? ( ) sim ( ) não Qual(is)? 
Ventilação mecânica: ( ) sim ( ) não  Início dia:   Término dia: 
SDRA? ( ) sim ( ) não    Necessidade de ECMO? ( ) sim ( ) não 
PAVM? ( ) sim ( ) não     Diagnóstico no dia............da internação 
Fibrobroncoscopia? ( ) sim ( ) não  Quantas?   Dia(s) da realização:  
 
Classificação da injúria inalatória na(s) fibrobroncoscopia (s), segundo Chou et al.:  ( ) 0 ( ) 1 ( ) 2 ( ) 3 ( 
) NSA 
Realizou TC de tórax? ( ) sim ( ) não  Resultado: 
Data alta CTI:     Data alta hospitalar: 
Número de consultas de retorno/seguimento: 
 
Exames de função pulmonar: 
 

Data do exame  
(mês/ ano) 

 
PARÂMETROS 

(1º exame de 
seguimento) 

(2º exame de 
seguimento) 

(3º exame de 
seguimento) 

(__º exame de 
seguimento) 

Pré-BD Pós-BD Pré-BD Pós-BD Pré-BD Pós-BD Pré-BD Pós-BD 

CVF (absoluto)         

CVF (% previsto)         

VEF1 (absoluto)         

VEF1 (% previsto)         

VEF1/CVF         

FEF 25 (absoluto)         

FEF 25 (% previsto)         

FEF 50 (absoluto)         

FEF 50 (% previsto)         

FEF 75 (absoluto)         

FEF 75 (% previsto)         

FEF 25-75 (absoluto)         

FEF 25-75 (% 
previsto) 

        

CI (absoluto)         

CI (% previsto)         

PFE (absoluto)         

PFE (% previsto)         

CPT (absoluto)         
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CPT (% previsto)         

CRF (absoluto)         

CRF (% previsto)         

VR (absoluto)         

VR (% previsto)         

Rtot         

DLCOc (% previsto)         

X5Hz         

R5Hz         

R20Hz         

Freq Res         

AX         

TC6m Distância (m)     

TC6m SpO2 
(inicial/final) 

    

Borg dispneia 
(inicial/final) 

    

Borg fadiga 
(inicial/final) 
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Apêndice III – TCLE (estudo capacidade de exercício e qualidade de vida - CASOS) 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

CASOS 

Você está sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa intitulado “Injúria inalatória por 

exposição à incêndio: Efeitos de longo prazo sobre a capacidade de exercício e a qualidade de vida.” 

A finalidade desse estudo é avaliar se a exposição ao incêndio em janeiro de 2013 teve alguma 

influência na sua capacidade de exercício e qualidade de vida.   

Os procedimentos do estudo serão realizados no Serviço de Pneumologia (2º andar) e são os 

seguintes: 

1- Preenchimento de questionários com questões relativas a sintomas de ansiedade, depressão, 

estresse pós-traumático, atividade física e qualidade de vida. Isto demandará cerca de 45 minutos. 

2 – Teste de exercício cardiopulmonar: avalia a capacidade de exercício usando uma bicicleta 

ergométrica, que após um período de aquecimento sem carga, ficará mais pesada para pedalar a 

cada minuto, até o limite máximo de sua tolerância. Durante o exercício será monitorada os gases 

expirados através de uma máscara, medidos os batimentos cardíacos (eletrocardiograma contínuo) e 

a oxigenação (sensor de dedo) e a presença de sintomas. Esta etapa demandará cerca de 30 minutos. 

O preenchimento dos questionários pode gerar desconforto ao responder algumas 

perguntas. 

O teste de exercício é um exame de baixo risco, ainda mais se considerarmos que você não 

será incluído no estudo caso julgarmos que exista qualquer risco aumentado para a realização do 

exame.  Entretanto, pelo menos teoricamente, qualquer teste de exercício tem algum risco 

potencial: batimentos errados do coração (arritmia), pressão alta, tonturas, vômitos e, em raríssimas 

circunstâncias, parada cardiorrespiratória e morte. Entretanto, seu coração estará monitorizado o 

tempo todo e os seus testes serão acompanhados por uma equipe treinada e equipada para atendê-

lo, caso aconteça qualquer emergência. 

A sua participação pode lhe trazer benefícios na medida em que essas avaliações podem 

auxiliar no seu tratamento médico, pois eles indicarão a necessidade ou não de outro(s) exame(s), 

nos cuidados que você deve ter em casa e no acréscimo ou diminuição de tratamentos, com 

medicamentos ou outras medidas, para a melhora da sua saúde. Por outro lado, frente ao grande 

interesse da mídia pelo evento ocorrido na Boate Kiss e o pequeno número de pacientes que esteve 

internado no nosso hospital, pode ocorrer o risco de quebra da confidencialidade, ainda que este 

seja aparentemente mínimo. Os pesquisadores certificam que todos os seus dados serão utilizados 

de forma anônima, confidencial e exclusivamente para fins de estudo. Ou seja, os dados serão 

divulgados em conjunto, sem que apareça o nome dos participantes.  

A sua participação é livre e, mesmo que já tenha aceitado e queira desistir por qualquer 

razão ou em qualquer momento da pesquisa, isto não trará qualquer prejuízo atual ou futuro no seu 

acompanhamento no HCPA. Todos os custos relacionados à pesquisa serão arcados pelos próprios 

pesquisadores.  

Qualquer dúvida que você tenha, seja em relação à coleta dos dados ou a qualquer outra 

fase da pesquisa pode ser esclarecida pessoalmente ou por telefone com os pesquisadores, dentre 

eles à Profa. Marli Knorst (pesquisadora responsável) no telefones (51) 3359.8241 e o Dr. Vinícius 

Guerra nos telefones (51) 3359.8241, (51) 3359.8683 ou ainda através do e-mail 

guerravinicius@gmail.com. Também podem ser solicitadas informações ao Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP), no 2º andar do HCPA, sala 2227 ou através do telefone (51) 3359.7640, de segunda à 

mailto:guerravinicius@gmail.com


103 
 

sexta-feira, das 08h às 17h. Este termo de consentimento é feito em duas vias, sendo que uma 

permanecerá em seu poder e a outra com os pesquisadores responsáveis. 

 

CONSENTIMENTO: Recebi claras explicações sobre o estudo e tive a oportunidade de tirar todas as 

minhas dúvidas com os pesquisadores. Portanto, estou de acordo em participar do estudo.  

 

Nome do participante: 

Assinatura: 

Nome do pesquisador: 

Assinatura: 

Data: 
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Apêndice IV – TCLE (estudo capacidade de exercício e qualidade de vida - 

CONTROLES) 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

GRUPO CONTROLE  

Você está sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa intitulado “Injúria 

inalatória por exposição à incêndio: Efeitos de longo prazo sobre a capacidade de exercício e a 

qualidade de vida”  como indivíduo controle. A finalidade desse estudo é avaliar se a inalação de 

fumaça num incêndio no passado tem alguma influência atual na capacidade de exercício e na 

qualidade de vida dessas dos expostos. Os procedimentos do estudo serão realizados no Serviço de 

Pneumologia (2º andar) e são os seguintes: 

1- Preenchimento de questionários com questões relativas a sintomas de ansiedade, depressão, 

estresse pós-traumático, atividade física e qualidade de vida. Isto demandará cerca de 45 minutos. 

2 – Realização de espirometria com prova broncodilatadora: é um exame em que você terá de fazer 

algumas manobras durante a respiração, como inspirar (puxar o ar) profundamente e expirar 

(assoprar) o ar de forma rápida, seguindo as orientações da pessoa que estará executando o exame. 

Após a primeira parte, você deverá inalar (aspirar) uma medicação inalatória (bombinha) que tem a 

função de dilatar os brônquios e tornar possível a segunda parte do exame, que é uma repetição de 

todas as manobras inspiratórias e expiratórias que você terá realizado. Esta etapa será realizada 

cerca de 20 minutos depois da aspiração do medicamento. 

3 – Teste da caminhada de 6 minutos: Neste teste, você deverá caminhar por um corredor plano por 

6 minutos, num percurso entre dois pontos, fazendo percursos de idas e vindas, tentando atingir a 

maior distância de caminhada possível neste tempo.  

4 – Teste de exercício cardiopulmonar: avalia a capacidade de exercício usando uma bicicleta 

ergométrica, que após um período de aquecimento sem carga, ficará mais pesada para pedalar a 

cada minuto, até o limite máximo de sua tolerância. Durante o exercício será monitorada os gases 

expirados através de uma máscara, medidos os batimentos cardíacos (eletrocardiograma contínuo) e 

a oxigenação (sensor de dedo) e a presença de sintomas. Esta etapa demandará cerca de 30 minutos. 

O preenchimento dos questionários pode gerar desconforto ao responder algumas 

perguntas.  

No exame de espirometria, você pode sentir uma sensação, geralmente leve, de falta de ar, 

aperto ou chiado no peito, além de tosse pelo esforço da inspiração e expiração forçada. O 

medicamento inalado pode, em alguns casos, causar uma aceleração do batimento cardíaco 

(taquicardia) ou tremores, entre outros sintomas. Geralmente estes sintomas são leves e tem curta 

duração. De qualquer forma, você estará acompanhado de perto por um médico que pode lhe 

atender caso algo lhe aconteça. 

O teste da caminhada não tem maiores riscos, haja visto que é você mesmo quem determina 

a intensidade e a velocidade que vai caminhar. Pode acontecer, em alguns casos, falta de ar ou dor 

nas pernas pelo próprio esforço da caminhada. 

O teste de exercício é um exame de baixo risco, ainda mais se considerarmos que você não 

será incluído no estudo caso julgarmos que exista qualquer risco aumentado para a realização do 

exame.  Entretanto, pelo menos teoricamente, qualquer teste de exercício tem algum risco 

potencial: batimentos errados do coração (arritmia), pressão alta, tonturas, vômitos e, em raríssimas 

circunstâncias, parada cardiorrespiratória e morte. Entretanto, seu coração estará monitorizado o 
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tempo todo e os seus testes serão acompanhados por uma equipe treinada e equipada para atendê-

lo, caso aconteça qualquer emergência. 

Para a pesquisa, solicitamos a autorização para uso dos dados, gerados através da realização 

dos testes descritos acima. Com a análise dos dados coletados entenderemos melhor o 

comprometimento da capacidade do exercício e da qualidade de vida com quem foi exposto à 

incêndios e escreveremos trabalhos que poderão ser divulgados e ajudar outras pessoas que 

porventura passem por uma situação de inalação de fumaça ou de queimadura das vias aéreas.  

Como houve grande interesse da mídia pelo evento ocorrido na Boate Kiss e o pequeno número de 

pacientes que esteve internado no nosso hospital, pode ocorrer o risco de quebra da 

confidencialidade, ainda que este seja aparentemente mínimo. Os pesquisadores certificam que 

todos os seus dados serão utilizados de forma anônima, confidencial e exclusivamente para fins de 

estudo. Ou seja, os dados serão divulgados em conjunto, sem que apareça o nome dos participantes.  

A sua participação é livre e, mesmo que já tenha aceitado e queira desistir por qualquer 

razão ou em qualquer momento da pesquisa, isto não trará qualquer prejuízo atual ou futuro, caso 

você faça algum acompanhamento no HCPA. Todos os custos relacionados à pesquisa serão arcados 

pelos próprios pesquisadores.  

Qualquer dúvida que você tenha, seja em relação à coleta dos dados ou a qualquer outra 

fase da pesquisa pode ser esclarecida pessoalmente ou por telefone com os pesquisadores, dentre 

eles à Profa. Marli Knorst (pesquisadora responsável) no telefones (51) 3359.8241 e o Dr. Vinícius 

Guerra nos telefones (51) 3359.8241, (51) 3359.8683 ou ainda através do e-mail 

guerravinicius@gmail.com. Também podem ser solicitadas informações ao Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP), no 2º andar do HCPA, sala 2227 ou através do telefone (51) 3359.7640, de segunda à 

sexta-feira, das 08h às 17h. Este termo de consentimento é feito em duas vias, sendo que uma 

permanecerá em seu poder e a outra com os pesquisadores responsáveis. 

 

CONSENTIMENTO: Recebi claras explicações sobre o estudo e tive a oportunidade de tirar todas as 

minhas dúvidas com os pesquisadores. Portanto, estou de acordo em participar do estudo.  

 

Nome do participante: 

Assinatura: 

Nome do pesquisador: 

Assinatura: 

Data: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:guerravinicius@gmail.com
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Apêndice V – Ficha da coleta de dados (estudo transversal – capacidade de 
exercício):  

 
 

2ª etapa – estudo transversal – Ficha de coleta de dados (CASOS): 
 

Nome:      Prontuário:    
Idade:    Sexo:   Peso:   Altura: 
Data de internação:     
Doenças prévias? ( ) sim ( ) não   Qual? 
Histórico de tabagismo? ( ) sim ( ) não  Fumou .......cig, dos.......aos ........anos    Indice 
tabágico: 
Histórico de cessação do tabagismo: ( ) sim ( )não  Quantas vezes:  Recaídas: 
Complicações na chegada:  
Superfície corporal queimada estimada em:  
IOT? ( ) sim ( ) não    Extubação após quantos dias? 
Falha extubação – necessidade de nova IOT?  ( ) sim ( ) não  Traqueostomia? ( ) sim ( ) não 
Complicações relacionadas ao TOT / traqueostomia? ( ) sim ( ) não Qual(is)? 
Ventilação mecânica: ( ) sim ( ) não  Início dia:   Término dia: 
SDRA? ( ) sim ( ) não    Necessidade de ECMO? ( ) sim ( ) não 
PAVM? ( ) sim ( ) não     Diagnóstico no dia............da internação 
Fibrobroncoscopia? ( ) sim ( ) não  Quantas?   Dia(s) da realização:  
 
Classificação da injúria inalatória na(s) fibrobroncoscopia (s), segundo Chou et al.:  ( ) 0 ( ) 1 ( ) 2 ( ) 3 ( 
) NSA 
Realizou TC de tórax? ( ) sim ( ) não  Resultado: 
Data alta CTI:     Data alta hospitalar: 
Número de consultas de retorno/seguimento: 
 
Necessidade de tratamento psiquiátrico previamente à exposição: ( ) Sim ( ) Não  Diagnóstico: 
Necessidade de tratamento psiquiátrico atual: ( ) Sim ( ) Não  Diagnóstico: 

 

Parâmetros 
ESPIROMETRIA 

Absoluto % previsto 

CVF   

VEF1   

VEF1/CVF   

FEF 25   

FEF 50   

FEF 75   

FEF 25-75   

PFE   

CI   
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Apêndice VI – 2ª etapa – estudo transversal – Ficha de coleta de dados (CONTROLES): 

 

Nome:       
Idade:    Sexo:   Peso:   Altura: 
Doenças prévias? ( ) sim ( ) não   Qual? 
Histórico de tabagismo? ( ) sim ( ) não  Fumou .......cig, dos.......aos ........anos    Indice 
tabágico: 
Histórico de cessação do tabagismo: ( ) sim ( )não  Quantas vezes:  Recaídas: 
Realizou exames de imagem do tórax em algum momento da vida? ( ) sim ( ) não Resultado: 
Sintomatologia repiratória por mais de 2 semanas no último ano: ( ) tosse ( ) expectoração ( ) 
sibilância         ( ) dispneia – mMRC ____ 
Uso algum medicamento? ( ) Sim ( ) Não Qual: 
Necessidade de tratamento psiquiátrico atual: ( ) Sim ( ) Não  Diagnóstico:  
Se a resposta anterior tenha sido “não”, teve necessidade de tratamento psiquiátrico em algum 
momento da vida: ( ) Sim ( ) Não  Diagnóstico: 
 
 

Parâmetros 
ESPIROMETRIA 

Absoluto % previsto 

CVF   

VEF1   

VEF1/CVF   

FEF 25   

FEF 50   

FEF 75   

FEF 25-75   

PFE   

CI   
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Apêndice VII – Comparação entre as médias da CPT (% previsto) entre os grupos 

de gravidade da injúria inalatória através do tempo 

 
Grupo 

 Total   

 
Injúria Leve/Moderada 

 
Injúria Grave 

   
 

média [IC95%] 
 

média [IC95%] 
 

média [IC95%] 
 

pGrupo 

Tempo0 91,2 [84,7; 97,7] 
 

96,3 [87,2; 105,5] 
 

93,8 [88,2; 99,4] 
 

,856 

Tempo3 104,9 [97,4; 112,5] 
 

102,4 [95,4; 109,4] 
 

103,7 [98,5; 108,8] 
  

Tempo6 106,3 [98,1; 114,4] 
 

102,7 [96,1; 109,2] 
 

104,5 [99,2; 109,7] 
 

pTempo 

Tempo12 106,4 [99,0; 113,8] 
 

109,3
#
 [103,7; 114,8] 

 
107,8 [103,2; 112,5] 

 
<0,001 

Tempo18 108,3* [104,0; 112,6] 
 

104,2 [94,5; 113,8] 
 

106,2 [100,9; 111,5] 
  

Tempo24 113,2* [104,2; 122,3] 
 

109,6
#
 [103,4; 115,9] 

 
111,4 [106,0; 116,9] 

 
pInteração 

Tempo30 106,0*
A
 [105,6; 106,3] 

 
115,5

#A
 [110,1; 120,8] 

 
110,7 [108,0; 113,4] 

 
<0,001 

Tempo40 110,0* [102,7; 117,3] 
 

111,3 [104,7; 117,9] 
 

110,7 [105,7; 115,6] 
  

Total 105,8 [101,2; 110,4] 
 

106,4 [101,4; 111,4] 
    

 
(*) representam médias diferentes (p<0,05) entre os tempos assinalados em comparação ao tempo 0 dentro do 
mesmo grupo de gravidade da injúria inalatória (leve/moderada). 
(#) representam médias diferentes (p<0,05) entre os tempos assinalados em comparação ao tempo 0 dentro do 
mesmo grupo de gravidade da injúria inalatória (grave). 
Letras maiúsculas representam médias diferentes para os grupos de gravidade fixando-se o tempo de exposição. 
CPT: capacidade pulmonar total 

 

Apêndice VIII – Comparação entre as médias da CRF (% previsto) entre os grupos 

de gravidade da injúria inalatória através do tempo 

 
Grupo 

 Total   

 
Injúria Leve/Moderada 

 
Injúria Grave 

   
 

média [IC95%] 
 

média [IC95%] 
 

média [IC95%] 
  

Tempo0 108,6 [92,2; 125,0] 
 

111,6 [103,7; 119,5] 
 

110,1 [101,0; 119,2] 
 

pGrupo 

Tempo3 98,1 [91,2; 105,1] 
 

109,8 [99,9; 119,7] 
 

104,0 [97,9; 110,0] 
 

,600 

Tempo6 104,5 [92,3; 116,6] 
 

103,3 [90,5; 116,1] 
 

103,9 [95,1; 112,7] 
  

Tempo12 108,3 [98,4; 118,1] 
 

113,4 [102,2; 124,5] 
 

110,8 [103,4; 118,3] 
 

pTempo 

Tempo18 104,8 [87,8; 121,8] 
 

97,4 [83,7; 111,0] 
 

101,1 [90,2; 112,0] 
 

<0,001 

Tempo24 113,7 [100,6; 126,9] 
 

112,2 [103,5; 120,9] 
 

113,0 [105,1; 120,9] 
  

Tempo30 113,4 [101,3; 125,5] 
 

121,2 [108,6; 133,7] 
 

117,3* [108,6; 126,0] 
 

pInteração 

Tempo40 108,8 [101,4; 116,1] 
 

115,2 [105,6; 124,8] 
 

112,0 [105,9; 118,0] 
 

,115 

Total 107,5 [99,7; 115,3] 
 

110,5 [102,6; 118,4] 
    

 
(*) representa média diferente (p<0,05) entre o tempo assinalado em comparação ao tempo 18. 
CRF: Capacidade residual funcional 
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Apêndice IX – Comparação entre as médias do VR (% previsto) entre os grupos de 

gravidade da injúria inalatória através do tempo 

 
Grupo 

 Total   

 
Injúria Leve/Moderada 

 
Injúria Grave 

   
 

média [IC95%] 
 

média [IC95%] 
 

média [IC95%] 
  

Tempo0 166,3 [127,5; 205,1] 
 

171,4 [152,7; 190,1] 
 

168,9 [147,3; 190,4] 
 

pGrupo 

Tempo3 138,4 [126,4; 150,3] 
 

154,3 [134,9; 173,8] 
 

146,4 [134,9; 157,8] 
 

,439 

Tempo6 146,2 [122,6; 169,9] 
 

153,3 [135,8; 170,7] 
 

149,7 [135,1; 164,4] 
  

Tempo12 148,6 [137,3; 159,9] 
 

161,9 [138,5; 185,2] 
 

155,2 [142,3; 168,2] 
 

pTempo 

Tempo18 128,8 [116,6; 141,1] 
 

123,4 [87,7; 159,1] 
 

126,1* [107,3; 145,0] 
 

,001 

Tempo24 153,9 [139,5; 168,3] 
 

148,9 [134,1; 163,6] 
 

151,4 [141,1; 161,7] 
  

Tempo30 144,4 [139,7; 149,1] 
 

143,3 [128,6; 158,1] 
 

143,9* [136,1; 151,6] 
 

pInteração 

Tempo40 146,3 [142,1; 150,5] 
 

163,6 [146,5; 180,6] 
 

154,9 [146,2; 163,7] 
 

,067 

Total 146,6 [138,4; 154,8] 
 

152,5 [140,1; 165,0] 
    

 
(*) representam médias diferentes (p<0,05) entre os tempos assinalados em comparação ao tempo 0. 
VR: Volume residual 

 

Apêndice X – Comparação entre as médias da Rtot (% previsto) entre os grupos de 

gravidade da injúria inalatória através do tempo 

 
Grupo 

 Total   

 
Injúria Leve/Moderada 

 
Injúria Grave 

   
 

média [IC95%] 
 

média [IC95%] 
 

média [IC95%] 
  

Tempo0 158,7 [74,8; 242,7] 
 

93,9 [76,4; 111,3] 
 

126,3 [83,4; 169,2] 
 

pGrupo 

Tempo3 94,3 [78,8; 109,7] 
 

83,1 [71,6; 94,7] 
 

88,7 [79,1; 98,4] 
 

,346 

Tempo6 100,0 [79,6; 120,5] 
 

101,1 [76,2; 126,1] 
 

100,6 [84,5; 116,7] 
  

Tempo12 78,0* [62,3; 93,6] 
 

66,6
#
 [53,4; 79,7] 

 
72,3 [62,0; 82,5] 

 
pTempo 

Tempo18 92,8 [52,1; 133,5] 
 

78,8 [65,0; 92,6] 
 

85,8 [64,4; 107,3] 
 

<0,001 

Tempo24 86,3 [55,6; 116,9] 
 

79,5 [66,2; 92,9] 
 

82,9 [66,2; 99,6] 
  

Tempo30 78,0 [54,9; 101,0] 
 

87,5 [70,8; 104,2] 
 

82,7 [68,5; 97,0] 
 

pInteração 

Tempo40 85,2 [63,5; 106,8] 
 

96,4 [76,7; 116,1] 
 

90,8 [76,1; 105,4] 
 

,044 

Total 96,6 [77,3; 116,0] 
 

85,9 [74,6; 97,1] 
    

 
(*) representa média diferente (p<0,05) entre o tempo assinalado (em comparação com o tempo 0) dentro do 
mesmo grupo de gravidade da injúria inalatória (leve/moderada). 
(#) representa média diferente (p<0,05) entre o tempo assinalado (em comparação com o tempo 0) dentro do 
mesmo grupo de gravidade da injúria inalatória (grave). 
Não houve diferença entre os grupos de gravidade da injúria inalatória. 
Rtot: Resistência total do sistema respiratório 
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Apêndice XI – Comparação entre as médias da CVF (% previsto) entre os grupos de 

gravidade da injúria inalatória através do tempo 

 
Grupo 

 
Total 

  

 
Injúria 

Leve/Moderada  
Injúria Grave 

   

 
média [IC95%] 

 
média [IC95%] 

 
média [IC95%] 

  
Tempo0 65,5 [51,7; 79,3] 

 
71,5 [56,3; 86,6] 

 
68,5 [58,2; 78,7] 

 
pGrupo 

Tempo3 91,5* [82,3; 100,6] 
 

84,9 [77,2; 92,5] 
 

88,2 [82,2; 94,1] 
 

,865 

Tempo6 91,1 [83,3; 98,9] 
 

83,4 [76,6; 90,2] 
 

87,2 [82,1; 92,4] 
  

Tempo12 91,8 [82,2; 101,3] 
 

93,0
#
 [84,1; 101,8] 

 
92,4 [85,8; 98,9] 

 
pTempo 

Tempo18 101,7* [92,8; 110,6] 
 

96,4
#
 [91,1; 101,7] 

 
99,0 [93,8; 104,2] 

 
<0,001 

Tempo24 97,1* [89,8; 104,4] 
 

95,9
#
 [88,7; 103,1] 

 
96,5 [91,4; 101,6] 

  
Tempo30 91,5*

A
 [89,0; 93,9] 

 
101,2

#A
 [93,7; 108,6] 

 
96,3 [92,4; 100,2] 

 
pInteração 

Tempo40 94,3* [86,9; 101,7] 
 

92,8 [86,7; 98,8] 
 

93,5 [88,8; 98,3] 
 

,001 

Total 90,5 [85,4; 95,7] 
 

89,9 [83,9; 95,8] 
    

 
(*) representam médias diferentes (p<0,05) entre os tempos assinalados (em comparação com o tempo 0) dentro 
do mesmo grupo de gravidade da injúria inalatória (leve/moderada). 
(#) representam médias diferentes (p<0,05) entre os tempos assinalados (em comparação com o tempo 0) 
dentro do mesmo grupo de gravidade da injúria inalatória (grave). 
Letras maiúsculas representam médias diferentes para os grupos de gravidade fixando-se o tempo de exposição. 
CVF: Capacidade vital forçada 

 

Apêndice XII – Comparação entre as médias da VEF1 (% previsto) entre os grupos 

de gravidade da injúria inalatória através do tempo 

 
Grupo 

 Total   

 
Injúria Leve/Moderada 

 
Injúria Grave 

   
 

média [IC95%] 
 

média [IC95%] 
 

média [IC95%] 
  

Tempo0 68,9 [53,3; 84,4] 
 

73,6 [59,9; 87,4] 
 

71,2 [60,8; 81,6] 
 

pGrupo 

Tempo3 92,0 [85,8; 98,2] 
 

85,5 [77,3; 93,6] 
 

88,7 [83,6; 93,8] 
 

,771 

Tempo6 86,0 [76,1; 96,0] 
 

83,9 [75,6; 92,1] 
 

84,9 [78,5; 91,4] 
  

Tempo12 91,6 [85,1; 98,1] 
 

93,1
#
 [86,0; 100,2] 

 
92,3 [87,5; 97,2] 

 
pTempo 

Tempo18 103,3* [90,7; 115,9] 
 

95,1
#
 [88,9; 101,3] 

 
99,2 [92,2; 106,2] 

 
<0,001 

Tempo24 96,9* [92,5; 101,3] 
 

95,3
#
 [88,3; 102,3] 

 
96,1 [92,0; 100,2] 

  
Tempo30 94,7* [88,6; 100,8] 

 
98,0

#
 [90,9; 105,2] 

 
96,4 [91,7; 101,1] 

 
pInteração 

Tempo40 93,1 [87,4; 98,9] 
 

92,4 [84,9; 100,0] 
 

92,8 [88,0; 97,5] 
 

0,037 

Total 90,8 [85,9; 95,7] 
 

89,6 [83,2; 96,0] 
    

 
(*) representam médias diferentes (p<0,05) entre os tempos assinalados (em comparação com o tempo 0) dentro 
do mesmo grupo de gravidade da injúria inalatória (leve/moderada). 
(#) representam médias diferentes (p<0,05) entre os tempos assinalados (em comparação com o tempo 0) 
dentro do mesmo grupo de gravidade da injúria inalatória (grave). 
Não houve diferença entre os grupos de gravidade da injúria inalatória. 
VEF1: Volume expiratório forçado no primeiro segundo 
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Apêndice XIII – Comparação entre as médias da relação VEF1/CVF entre os grupos 

de gravidade da injúria inalatória através do tempo 

 
Grupo 

 
Total 

  

 
Injúria 

Leve/Moderada  
Injúria Grave 

   

 
média [IC95%] 

 
média [IC95%] 

 
média [IC95%] 

  
Tempo0 89,2 [84,3; 94,2] 

 
89,7 [85,0; 94,4] 

 
89,5 [86,1; 92,9] 

 
pGrupo 

Tempo3 88,0 [82,4; 93,7] 
 

89,2 [85,9; 92,5] 
 

88,6 [85,4; 91,9] 
 

,868 

Tempo6 81,9 [73,3; 90,5] 
 

84,8 [80,0; 89,6] 
 

83,4 [78,4; 88,3] 
  

Tempo12 85,7 [79,1; 92,2] 
 

86,3 [82,2; 90,4] 
 

86,0 [82,1; 89,8] 
 

pTempo 

Tempo18 85,5 [80,3; 90,8] 
 

84,2 [80,7; 87,7] 
 

84,9 [81,7; 88,0] 
 

<0,001 

Tempo24 84,6 [80,5; 88,7] 
 

84,1 [79,1; 89,1] 
 

84,3 [81,1; 87,6] 
  

Tempo30 85,9 [81,5; 90,4] 
 

81,7
#
 [79,0; 84,3] 

 
83,8 [81,2; 86,4] 

 
pInteração 

Tempo40 81,4* [77,1; 85,8] 
 

85,5 [80,8; 90,1] 
 

83,5 [80,3; 86,6] 
 

<0,001 

Total 85,3 [81,8; 88,8] 
 

85,7 [82,7; 88,7] 
    

 
(*) representa média diferente (p<0,05) do tempo assinalado em comparação ao tempo 30 para o grupo com 
injúria inalatória leve/moderada.  
(#) representa média diferente (p<0,05) do tempo assinalado em comparação ao tempo 3 para o grupo com 
injúria inalatória grave. 
Não houve diferença entre os grupos de gravidade da injúria inalatória. 
VEF1: Volume expiratório forçado no primeiro segundo 
CVF: Capacidade vital forçada 

 
 

Apêndice XIV – Comparação entre as médias do FEF25-75 (% previsto) entre os 

grupos de gravidade da injúria inalatória através do tempo 

  Grupo   
Total   

 

Injúria Leve/Moderada 
 

Injúria Grave 

 
  

  média [IC95%]   média [IC95%]   média [IC95%]   
Tempo0 77,9 [52,5; 103,4]   81,1 [58,0; 104,3]  79,5 [62,3; 96,7] 

 
pGrupo 

Tempo3 102,3 [80,5; 124,1]   91,1 [78,4; 103,8]  96,7 [84,1; 109,3] 
 

,625 

Tempo6 84,0 [55,1; 112,9]   82,6 [67,6; 97,7]  83,3 [67,0; 99,6] 
  

Tempo12 96,0 [72,7; 119,4]   94,3 [81,6; 107,1]  95,2 [81,9; 108,5] 
 

pTempo 

Tempo18 104,9 [74,9; 134,9]   95,9 [81,0; 110,8]  100,4 [83,7; 117,2] 
 

,002 

Tempo24 94,3  [74,2; 114,5]   86,9 [73,9; 99,9]  90,6 [78,6; 102,6] 
  

Tempo30 105,4 [70,2; 140,5]   90,9 [74,5; 107,4]  98,1 [78,7; 117,5] 
 

pInteração 

Tempo40 89,4 [64,1; 114,7]   86,2 [74,1; 98,4]  87,8 [73,8; 101,9] 
 

,139 

Total 94,3 [75,1; 113,5]   88,6 [76,6; 100,7] 
  

  
 
(#) representam médias diferentes (p<0,05) entre os tempos assinalados (em comparação ao tempo 24) dentro 
do mesmo grupo de gravidade da injúria inalatória (grave).  
Não houve diferença entre os grupos de gravidade da injúria inalatória. 
FEF 25-75: Fluxo expiratório forçado médio entre 25 e 75% da CVF 
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Apêndice XV – Comparação entre as médias da R5 (Hz) entre os grupos de 

gravidade da injúria inalatória através do tempo 

  Grupo   
Total   

 

Injúria Leve/Moderada 
 

Injúria Grave 

 
  

  média [IC95%]   média [IC95%]   média [IC95%]   
Tempo0 5,7 [3,4; 8,0]   4,6 [3,3; 5,9]  5,2 [3,8; 6,5] 

 
pGrupo 

Tempo3 4,9 [3,7; 6,2]   4,3 [3,6; 5,0]  4,6 [3,9; 5,3] 
 

,767 

Tempo6 4,8 [3,7; 5,9]   4,6 [3,4; 5,8]  4,7 [3,9; 5,5] 
  

Tempo12 4,9 [3,1; 6,8]   3,9
#
 [3,0; 4,8]  4,4 [3,4; 5,5] 

 
pTempo 

Tempo18 4,0 [1,5; 6,5]   4,0
#
 [3,4; 4,7]  4,0 [2,7; 5,3] 

 
<0,001 

Tempo24 5,2 [3,5; 6,8]   5,2 [4,4; 5,9]  5,2 [4,2; 6,1] 
  

Tempo30 3,5 [2,6; 4,4]   4,2 [3,4; 5,0]  3,9 [3,2; 4,5] 
 

pInteração 

Tempo40 4,9 [2,5; 7,3]   5,4 [4,1; 6,6]  5,1 [3,8; 6,5] 
 

,048 

Total 4,7 [3,5; 6,0]   4,5 [3,9; 5,2] 
  

  
 
(#) representam médias diferentes (p<0,05) entre os tempos assinalados (em comparação ao tempo 24) dentro 
do mesmo grupo de gravidade da injúria inalatória (grave).  
Não houve diferença entre os grupos de gravidade da injúria inalatória. 
R5: Resistêcia a 5 Hz 
 

 

Apêndice XVI – Comparação entre as médias da X5 (Hz) entre os grupos de 

gravidade da injúria inalatória através do tempo 

  Grupo   
Total   

 

Injúria Leve/Moderada 
 

Injúria Grave 

 
  

  média [IC95%]   média [IC95%]   média [IC95%]   
Tempo0 -1,4 [-1,8; -1,0]   -1,2 [-1,8; -0,6] 

 
-1,3 [-1,6; -0,9]  

pGrupo 

Tempo3 -1,2 [-1,6; -0,8]   -0,9 [-1,1; -0,7] 
 

-1,0 [-1,2; -0,8]  
,188 

Tempo6 -1,3 [-1,9; -0,7]   -1,0 [-1,5; -0,5] 
 

-1,2 [-1,5; -0,8]   
Tempo12 -1,2 [-1,5; -0,9]   -0,8 [-1,0; -0,7] 

 
-1,0 [-1,2; -0,9]  

pTempo 

Tempo18 -0,8 [-1,1; -0,6]   -0,9 [-1,2; -0,6] 
 

-0,9* [-1,1; -0,6]  
,019 

Tempo24 -1,2 [-1,5; -0,9]   -1,0 [-1,1; -0,8] 
 

-1,1 [-1,2; -0,9]   
Tempo30 -1,2 [-1,4; -1,0]   -0,9 [-1,1; -0,7] 

 
-1,0 [-1,2; -0,9]  

pInteração 

Tempo40 -1,3 [-1,8; -0,9]   -1,3 [-1,6; -1,0] 
 

-1,3 [-1,6; -1,0]  
,298 

Total -1,2 [-1,4; -1,0]   -1,0 [-1,2; -0,8] 
  

  
 
(*) representa média diferente (p<0,05) entre o tempo assinalado em comparação ao tempo 0. 
X5: Reactância a 5 Hz 
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Apêndice XVII – Comparação entre as médias da R20 (Hz) entre os grupos de 

gravidade da injúria inalatória através do tempo 

  Grupo   
Total   

 

Injúria Leve/Moderada 
 

Injúria Grave 

 
  

  média [IC95%]   média [IC95%]   média [IC95%]   
Tempo0 3,4 [2,3; 4,6]   3,2 [2,1; 4,4] 

 
3,3 [2,5; 4,2]  

pGrupo 

Tempo3 3,8 [2,9; 4,8]   3,3 [2,7; 3,8] 
 

3,6 [3,0; 4,1]  
,857 

Tempo6 3,6 [2,8; 4,4]   3,6 [2,8; 4,5] 
 

3,6 [3,0; 4,2]   
Tempo12 3,7 [2,4; 4,9]   3,0 [2,3; 3,7] 

 
3,3 [2,6; 4,0]  

pTempo 

Tempo18 3,3 [1,5; 5,2]   3,1 [2,6; 3,5] 
 

3,2 [2,2; 4,2]  
,125 

Tempo24 3,6 [2,5; 4,8]   3,8 [3,3; 4,3] 
 

3,7 [3,1; 4,3]   
Tempo30 2,8 [2,3; 3,3]   3,1 [2,6; 3,6] 

 
3,0 [2,6; 3,3]  

pInteração 

Tempo40 3,4 [2,0; 4,8]   3,8 [3,1; 4,6] 
 

3,6 [2,8; 4,4]  
,776 

Total 3,5 [2,6; 4,3]   3,4 [2,9; 3,8] 
  

  
 
R20: Resistência a 20 Hz 

 

 

Apêndice XVIII – Comparação entre as médias da FRES (Hz) entre os grupos de 

gravidade da injúria inalatória através do tempo 

  Grupo   
Total   

 

Injúria Leve/Moderada 
 

Injúria Grave 

 
  

  média [IC95%]   média [IC95%]   média [IC95%]   
Tempo0 13,9 [8,3; 19,5]   13,0 [9,6; 16,3] 

 
13,4 [10,2; 16,7]  

pGrupo 

Tempo3 11,4 [7,8; 15,0]   11,8 [9,3; 14,4] 
 

11,6 [9,4; 13,8]  
,797 

Tempo6 11,4 [7,3; 15,5]   10,6 [8,5; 12,8] 
 

11,0 [8,7; 13,3]   
Tempo12 12,7 [8,9; 16,5]   10,8 [8,9; 12,6] 

 
11,7 [9,6; 13,8]  

pTempo 

Tempo18 8,8 [8,4; 9,1]   10,1 [8,5; 11,6] 
 

9,4 [8,6; 10,2]  
,105 

Tempo24 12,0 [8,4; 15,7]   10,3 [8,8; 11,8] 
 

11,2 [9,2; 13,1]   
Tempo30 9,4 [9,0; 9,9]   10,1 [9,4; 10,8] 

 
9,8 [9,4; 10,2]  

pInteração 

Tempo40 10,6 [8,2; 13,0]   10,7 [9,3; 12,1] 
 

10,7 [9,3; 12,0]  
,160 

Total 11,3 [8,9; 13,6]   10,9 [9,5; 12,3] 
  

  
 
FRES: Frequência de ressonância  
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Apêndice XIX – Comparação entre as médias da AX entre os grupos de gravidade 

da injúria inalatória através do tempo 

  Grupo   
Total   

 

Injúria Leve/Moderada 
 

Injúria Grave 

 
  

  média [IC95%]   média [IC95%]   média [IC95%]   
Tempo0 10,4 [1,0; 19,7]   6,0 [1,3; 10,7] 

 
8,2 [2,9; 13,4]  

pGrupo 

Tempo3 4,5 [0,0; 9,1]   2,7 [1,5; 4,0] 
 

3,6 [1,3; 6,0]  
,346 

Tempo6 5,5 [-0,1; 11,0]   2,9 [0,8; 5,0] 
 

4,2 [1,2; 7,2]   
Tempo12 5,7 [1,3; 10,2]   2,4 [1,0; 3,9] 

 
4,1 [1,7; 6,4]  

pTempo 

Tempo18 1,4 [1,0; 1,9]   2,4 [0,9; 3,9] 
 

1,9* [1,2; 2,7]  
,004 

Tempo24 4,6 [1,6; 7,6]   2,9 [1,6; 4,2] 
 

3,8 [2,1; 5,4]   
Tempo30 2,4 [1,9; 2,9]   2,7 [2,2; 3,3] 

 
2,6* [2,2; 2,9]  

pInteração 

Tempo40 3,9 [1,5; 6,3]   3,9 [2,3; 5,5] 
 

3,9 [2,5; 5,3]  
,275 

Total 4,8 [1,9; 7,7]   3,3 [1,8; 4,7] 
  

  
 
(*) representam médias diferentes (p<0,05) entre os tempos assinalados em comparação ao tempo 0. 
AX: Área de reactância 
 

 

Apêndice XX – Comparação entre as médias da DLCO (% previsto) entre os grupos 

de gravidade da injúria inalatória através do tempo 

  Grupo   
Total 

  

 

Injúria 
Leve/Moderada  

Injúria Grave 

 
  

  média [IC95%]   média [IC95%]   média [IC95%]   
Tempo0 48,1 [34,4; 61,8]   52,0 [46,1; 57,9]  50,0 [42,6; 57,5] 

 
pGrupo 

Tempo3 68,3 [62,2; 74,3]   65,8 [56,5; 75,2]  67,0 [61,5; 72,6] 
 

,003 

Tempo6 58,5* [52,7; 64,3]   65,1 [52,9; 77,2]  61,8 [55,0; 68,5] 
  

Tempo12 58,6*
A
 [51,6; 65,6]   76,0

#A
 [68,4; 83,6]  67,3 [62,1; 72,5] 

 
pTempo 

Tempo18 69,0 [63,0; 75,0]   75,1
#
 [64,2; 86,1]  72,1 [65,8; 78,3] 

 
<0,001 

Tempo24 61,0
B
 [53,9; 68,1]   83,1

#B
 [72,4; 93,7]  72,0 [65,7; 78,4] 

  
Tempo30 69,4

C
 [63,9; 74,8]   81,9

#C
 [72,4; 91,4]  75,6 [70,1; 81,1] 

 
pInteração 

Tempo40 64,4
D
 [61,0; 67,7]   84,8

#D
 [77,9; 91,6]  74,6 [70,7; 78,4] 

 
<0,001 

Total 62,1 [59,6; 64,7]   73,0 [66,4; 79,5] 
  

  
 
(*) representam médias diferentes (p<0,05) entre os tempos assinalados em comparação ao tempo 3 dentro do 
mesmo grupo de gravidade da injúria inalatória (leve/moderada). 
(#) representam médias diferentes (p<0,05) entre os tempos assinalados em comparação ao tempo 0 dentro do 
mesmo grupo de gravidade da injúria inalatória (grave). 
Letras maiúsculas representam médias diferentes para os grupos de gravidade fixando-se o tempo de exposição. 
DLCO: Capacidade de difusão para o monóxido de carbono 
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Apêndice XXI – Comparação entre as médias do TC6m (% previsto) entre os grupos 

de gravidade da injúria inalatória através do tempo 

  Grupo   
Total 

  

 

Injúria 
Leve/Moderada  

Injúria Grave 

 
  

  média [IC95%]   média [IC95%]   média [IC95%]   
Tempo0 64,0 [44,0; 84,0]    44,0 [27,4; 60,6]  54,0 [41,0; 67,0] 

 
pGrupo 

Tempo3 72,2 [66,7; 77,6]   67,4 [58,6; 76,1]  69,8 [64,6; 74,9] 
 

,156 

Tempo6 68,3 [66,0; 70,7]   68,7 [63,8; 73,6]  68,5 [65,8; 71,2] 
  

Tempo12 68,2
A
 [65,4; 71,0]   80,0

#A
 [73,7; 88,6]  74,1 [70,7; 77,6] 

 
pTempo 

Tempo18 65,0
B
 [59,9; 70,1]   78,5

#B
 [71,5; 85,5]  71,8 [67,4; 76,1] 

 
<0,001 

Tempo24 70,8
C
 [67,4; 74,2]   79,6

#C
 [74,0; 85,1]  75,2 [71,9; 78,4] 

  
Tempo30 70,0

D
 [68,6; 71,4]   82,2

#D
 [77,5; 86,9]  76,1 [73,7; 78,5] 

 
pInteração 

Tempo40 70,7
E
 [69,3; 72,1]   81,3

#E
 [76,3; 86,2]  76,0 [530; 570] 

 
<0,001 

Total 68,7 [65,2; 72,1]   72,7 [68,3; 77,1] 
  

  
 
(#) representam médias diferentes (p<0,05) entre os tempos assinalados em comparação ao tempo 0 dentro do 
mesmo grupo de gravidade da injúria inalatória (grave). 
Letras maiúsculas representam médias diferentes para os grupos de gravidade fixando-se o tempo de exposição. 
TC6m: Teste de caminhada de 6 min 


