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RESUMO

Introducdo: A DPOC é a quinta causa de morte em todas as idades no Brasil e a
terceira no mundo. Apesar do impacto da doenca, seja na mortalidade, seja na
qualidade de vida, estudos apontam que seu tratamento € mal utilizado em paises
subdesenvolvidos e em desenvolvimento. Assim, torna-se pertinente analisar sua
distribuicdo. Objetivo: Descrever a distribuicdo medicamentosa utilizada por
pacientes portadores de DPOC estavel, atendidos em um ambulatério publico de
referéncia, de acordo com a gravidade da doenca pela classificacdo da Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT). Metodologia: Estudo transversal,
descritivo, observacional, de coleta de dados obtidos a partir do atendimento de 167
pacientes previamente diagnosticados com DPOC em acompanhamento médico
regular, atendidos no ambulatorio de Fisiologia do Exercicio no Departamento de
Ciéncias da Vida da UNEB entre janeiro e dezembro de 2019. Aplicou-se um
questionario padronizado, cujos dados obtidos foram registrados em banco de dados,
contendo informac¢des demogréficas, sociais, antropométricas, bem como a respeito
de sintomas, qualidade de vida, fatores de risco, habitos de vida e resultados de
exames prévios. A andlise de dados foi realizada com o software IBM SPSS versao
26. Resultados: Foram incluidos 150 pacientes, do quais 56% eram homens, com
média de idade de 66 anos, tendo média da escala de dispneia (MRC) igual a 1.98.
Além disso, a média da proporcéo entre VEF1 e CVF ap6s o uso do broncodilatador
é de 68.98%, com uma média de VEF1 igual a 46.28%. A terapia mais utilizada foi a
tripla, adotada por 52,7% da amostra. Vale reiterar que 14,3% dos pacientes muito
graves segundo a SBPT e 3,6% dos pacientes graves néo fazem uso de qualquer tipo
de broncodilatador. 7,8% dos pacientes com DPOC moderada e 100% dos pacientes
de classificacdo leve fazem uso da combinacdo entre SABA e ICS. Ademais, 0
tratamento medicamentoso mais utilizado por pacientes que apresentam uma média
de CAT mais elevada € a terapia tripla, cuja comparacao com ICS + LABA, por meio
de teste de amostras independentes, apresenta valor de p menor do que 0,005. Ja a
comparacao entre a monoterapia broncodilatadora e a ICS + SABA teve valor de p foi
igual a 0,505. Conclusao: O estudo evidenciou que a distribuicdo da terapia utilizada
pela amostra se dividiu em dois principais grupos: terapia tripla para aqueles
classificados como graves e ICS + SABA ou corticoide inalatério isolado de maneira
difundida entre todas as classificacées. Além disso, foi possivel perceber que existem
diferentes intensidades de sintomas relacionadas aos diferentes tipos de tratamentos
escolhidos. Em suma, sdo necessarios estudos que busquem alternativas viaveis para
a implementacdo de meétodos de rastreio precoce da doenca, bem como analisem
como ocorre a distribuicdo das medicacdes pelo SUS.

Palavras-chave: doenca pulmonar obstrutiva cronica; tratamento farmacologico;
protocolos clinicos.



ABSTRACT

Introduction: COPD is considered the fifth cause of death in all ages in Brazil and the
third in the world. Despite the impact of the disease, wether on mortality or life quality,
studies show that its treatment is underused in underdeveloped and developing
countries. Therefore, it becomes relevant to analyze its distribution. Objective: To
describe the distribution of medications used by stable COPD patients, treated at a
public reference outpatient clinic, according to the severity of the disease to Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia’s (SBPT, Brazilian Society of Pneumology and
Phthisiology) stage classification. Methods: This was an observational, cross-
sectional, descriptive study involving data collected from the care of 167 patients
previously diagnosed with COPD, in regular medical follow-up, treated at the exercise
physiology department of UNEB's outpatient clinic between January and December of
2019. A standardized questionnaire was applied, of which’s data were registered in a
database, containing social, demographic and anthropometric information, as well as
information about symptoms, life quality, risk factors, lifestyle habits and previous
exams results. Data analysis was performed using IBM SPSS software, 26™ version.
Results: 150 patients were included, of which 56% were male, with mean age of 66
years and mean dyspnea scale (MRC) of 1.98. Besides that, the mean FEV1 to FVC
ratio after using bronchodilator is 68.98%, with a mean FEV1 of 46.28%. The most
used therapy was the triple one, adopted by 52.7% of the sample. Another valid data
analysis is the one that shows that 14.3% of the very severe COPD patients group
according to SBPT’s classification and 3.6% of severe patients do not use any type of
bronchodilator. 7.8% of moderate COPD patients and 100% of the patients with mild
COPD use the combination of SABA and ICS. Furthermore, the most used drug
treatment by patients that presents a higher mean CAT ratio is triple therapy, whose
comparison with ICS + LABA, through independent sample testing, shows a p-value
lower than 0.005. On the other hand, the comparison between bronchodilator mono-
therapy and ICS + SABA shows a p-value of 0.505. Conclusions: the study showed
that the distribution of therapy used by the patients was divided in two main groups:
triple therapy for those classified as severe and ICS + SABA or only ICS widespread
among all classifications. In addition, it was possible to perceive that there are different
intensities of symptoms related to the different types of treatments chosen. In short,
studies that seek viable alternatives for the implementation of early diagnosis methods
for the disease are needed, as well as the analysis of how the distribution of
medications occurs through the Sistema Unico de Salde (SUS).

Key-words: chronic obstructive pulmonary disease; pharmacotherapy; clinical
protocols.
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1. INTRODUCAO

A doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) pode ser definida por uma
limitagdo crénica ao fluxo de ar, ndo totalmente reversivel, aliada a uma resposta
inflamatoria anormal a inalacdo de particulas ou gases nocivos. Essa obstrucdo é
decorrente de uma associacdo entre a inflamacdo nas pequenas vias aéreas
(bronquiolite respiratoria) e destruicdo parenquimatosa (enfisema). Os sintomas tém
inicio insidioso, sdo persistentes e pioram com o0 exercicio, além de tenderem a
aumentar em frequéncia e intensidade ao longo do tempo, com episodios de

exacerbacdo que duram, geralmente, alguns dias?.

A Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS), através da metodologia Global
Burden of Disease (GBD) - Brasil, informa que a DPOC é a quinta causa de morte em
todas as idades no Brasil e a terceira no mundo?. Além do impacto da doenca na
mortalidade, ela é responsavel por diminuir consideravelmente a qualidade de vida
daqueles aos quais afeta. Nas fases mais avancadas, a DPOC se apresenta com
exacerbacdes mais frequentes e mais graves, levando o paciente a apresentar fadiga
e intolerancia a atividades fisicas, bem como perda de peso. Além disso, o paciente
afetado pela doenca pode manifestar incapacidade funcional associada a insuficiéncia

respiratdria cronicad.

Frente a esse cenario, € evidente a importancia de tratamentos adequados para
cada caso da doenca pulmonar obstrutiva cronica. No passado, a terapéutica mais
comum era o amplo uso de broncodilatadores de acéo curta. Entretanto, na
contemporaneidade, existem pelo menos cinco classes de drogas disponiveis para o
tratamento de manutencdo da DPOC: antagonistas muscarinicos de longa acao
(SAMA ou LAMA), B-2-agonistas de curta ou longa acdo (SABA ou LABA),
corticosteroides inalatérios (ICS) inibidores de fosfodiesterase, como teofilinas e
antimicrobianos, como azitromicina*. O advento dessas novas medicacdes
possibilitou uma evolugcédo no tratamento da DPOC, que pdde ser mais preciso e

personalizado de acordo com as necessidades de cada paciente.

Dessa forma, a versao de 2021 do Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas
(PCDT) para a doenca pulmonar obstrutiva cronica preconiza a personalizacdo desse

tratamento a partir da classificacdo de gravidade e risco da doenca pela Sociedade



Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, utilizando as diferentes classes das drogas
para cada estratificacdo de gravidade?.

Entretanto, apesar de o beneficio das medicacbes recomendadas pelo novo
PCDT ser destacado na literatura®, estudos evidenciaram que essas sédo subutilizadas
em paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento® e a terapia inalatéria mais
amplamente aplicada na atengao primaria é por meio de p-2-agonistas de curta acéo
(SABA)".

Em uma perspectiva social, evidéncias apontam que doencas respiratérias
cronicas, como a DPOC, estao fortemente associadas a baixa renda, principalmente
em paises subdesenvolvidos ou em desenvolvimento®. Esse fato é fruto — além da
dificuldade de acesso a recursos para pesquisa, prevencao e diagnostico — da
combinagcdo entre a exposicdo ambiental precoce a substancias nocivas, desafios
sociais, contexto politico e acesso a servicos de saude precarios. Portanto, o papel do
Sistema Unico de Salude (SUS) no que tange & democratiza¢do do acesso ao
tratamento para essa doenca € de fundamental importancia. Apesar disso, estima-se
que, no Brasil, somente 18% da populagdo acometida pela DPOC recebe tratamento?,
tendo um estudo realizado na Bahia constatado que, em relacdo as diretrizes do
Global Iniciative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), 55,1% dos pacientes

analisados nédo receberam o tratamento adequado®.

Nesse sentido, o contexto atual do Sistema Unico de Saude, evidenciado pela
literatura, em que existe uma elevada inadequacédo ao tratamento, torna questionavel
a disponibilizacdo da terapéutica farmacolégica para a DPOC, seja devido a verba
disponibilizada, a logistica de distribuicdo, a falta de recursos para realizar o
diagnéstico da doenca ou a falta de conhecimento dos profissionais acerca do

Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para a doenca.

Ademais, ainda que a doenca pulmonar obstrutiva crénica seja um dos
problemas de saude publica de maior relevancia no pais, existem poucos dados que

permitem avaliar os tratamentos aplicados e sua manutencgdo na pratica'®.

Assim, torna-se pertinente analisar o perfil de tratamento real dos pacientes
atendidos no ambiente SUS e descrever sua distribuicdo de acordo com a gravidade

da doenca pela classificacdo da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia.



2. OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL

Descrever a distribuicdo da terapia medicamentosa que esta sendo utilizada
por pacientes ambulatoriais portadores da DPOC estavel, atendidos em um
ambulatdrio publico de referéncia para doencas respiratorias crénicas, de acordo com
a gravidade da doenca pela classificacdo da Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Analisar se existem diferentes intensidades de sintomas nos diferentes tipos de
tratamento escolhidos.

e Verificar quais fatores clinicos influenciam na escolha do Corticoide Inalatério (ICS)
como terapia.

e Caracterizar o perfil sdcio-demogréafico dos pacientes ambulatoriais portadores de
DPOC estavel, atendidos em um ambulatério publico de referéncia para doencas

respiratérias crénicas.



3. REVISAO DE LITERATURA
3.1 DEFINICAO DA DPOC

A doenca pulmonar obstrutiva crénica € uma condicdo caracterizada pela
obstrucdo progressiva ao fluxo de ar, sendo geralmente irreversivel. Seu
aparecimento € mais frequente em pessoas de meia-idade ou idosos, com um
histérico de consumo de cigarros e que ndo pode ser configurada como outra doenca

especifica, como bronguiectasia ou asma??.

3.2 EPIDEMIOLOGIA

Atualmente, o tabagismo configura o maior fator de risco para a doenca
pulmonar obstrutiva crénica, o que faz com que sua prevaléncia seja um reflexo dos

habitos da sociedade acerca do tabaco, tendo uma fase de laténcia de 20 a 30 anost?.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude, em 2019, a DPOC foi considerada
a terceira principal causa de morte no mundo e a sétima de anos vividos com
incapacidade'?>. Em uma perspectiva brasileira, dados do Sistema de Informacgéo
sobre Mortalidade (SIM), corrigidos pela iniciativa Global Burden of Disease, indicaram
gue essa doenca foi a sexta principal causa de morte entre mulheres e a quarta entre
homens, em uma populacéo de 30 a 69 anos no ano de 20162. Esse impacto foi ainda
maior em populac¢des femininas com mais de 70 anos, onde a DPOC foi considerada

a quinta maior causa de morte?.

JA& em um cendério mais recente, em 2021, informa¢cbes do Sistema de
Morbidade Hospitalar do SUS (SIH/SUS), apontam que 33.002 homens foram
internados por bronquite, enfisema e outras doencas pulmonares obstrutivas crénicas
(CID 10 — J44), sendo gque aproximadamente 10% vieram a 6Obito. Além disso, 29.719

mulheres foram internadas devido a mesma condicéo, tendo cerca de 9,4% falecido®.

Por fim, além de ser uma doenca que apresenta grande impacto na sociedade
brasileira, a DPOC pode ser considerada significativamente dispendiosa para o SUS,
uma vez que o valor total gasto em 2021 foi de R$ 69.011.717,562,



FISIOPATOLOGIA

e Tabagismo

O tabagismo é o considerado o principal mecanismo associado a Doenca
Pulmonar Obstrutiva Cronica. Estudos estimam que existem 4.700 substancias
toxicas diferentes presentes na fumaca do tabaco, incluindo 6xidos de carbono, éxidos
de nitrogénio e nicotina'4. Além disso, essa fumaca esta associada a ativacdo de
neutrofilos e macréfagos, que liberam espécies reativas de oxigénio, podendo causar
peroxidacéo lipidica, levando ao rompimento de membranas celulares e inativacéo de
receptores, fatores de transcricdo e enzimas!4. Dessa maneira, o tabagismo provoca
um déficit na funcdo pulmonar para além do esperado apenas pelo envelhecimento,
sendo a magnitude dessa deficiéncia influenciada pela intensidade e duragéo da
exposicado a fumaca do cigarro®.

e Exposicdo ambiental a Material Particulado

Material Particulado pode ser definido por uma mistura de particulas sélidas e
gotas de liguidos encontrados na atmosfera®®. Seu tamanho pode variar, podendo ser
visivel, como poeira, fuligem e fumaca, ou microscépico, geralmente provindo de

processos industriais e queimadas.

A deposicéo dessas particulas na superficie do pulméo depende do volume do
Material Particulado, bem como de sua massa e do tempo de exposi¢do. Enquanto
particulas maiores sdo depositadas em regibes mais centrais das vias aéreas,
particulas menores seguem para regides onde o gas se move principalmente por
difusdo. Assim, a fagocitose desse material nos pulmées induz uma resposta tanto
local, quanto sistémica, estimulando um aumento de leucoécitos na circulacao

sanguinea'4.

Nesse contexto, trabalhadores expostos a poeira, fumaca e fuligem nos locais
de trabalho, a exemplo de minas e fabricas, bem como aquelas pessoas que possuem
o costume de utilizar fogao a lenha, geralmente desenvolvem sintomas de obstru¢ao

ao fluxo aéreo, podendo sofrer perda permanente da funcdo pulmonar.

o Déficit da a1-antitripsina

A a1-antitripsina € um inibidor de serina protease, que, aparentemente, possui

o papel de proteger o tecido pulmonar contra a digestéo pela elastase dos neutréfilos



e por serina proteinases que tém sido relacionadas a patogénese do enfisema em
seres humanos. Individuos que apresentam déficit da al-antitripsina apresentam risco

superior de desenvolver a doenga pulmonar obstrutiva cronical?.

e Enfisema

O Enfisema se caracteriza por um aumento anormal dos espacos aéreos distais
aos bronquiolos terminais, apresentando destruicdo das paredes alveolares,
entretanto sem fibrose evidente. Pulmdes saudaveis apresentam uma forte rede de
fibras contendo elastina e outras proteinas de matriz, o que confere integridade
estrutural e elasticidade as paredes dos alvéolos. Assim, a causa mais provavel do
enfisema é o desequilibrio entre elastase e antielastase no pulmao. Em pacientes em
que a exposicao pela fumaca do cigarro leva a inflamacé&o crénica, ocorre um aumento
da quantidade de proteinases derivadas de células inflamatérias, que séo capazes de

hidrolisar a elastina nativa, induzindo as lesdes alveolares.

e Bronquite crénica

Um dos principais mecanismos de defesa das vias aéreas é a secrecao de
muco no limen brénquico por glandulas mucosas e células caliciformest. Na DPOC,
a inalacdo de particulas téxicas e gases associados com a fumaca do cigarro
danificam o epitélio, reduzindo a depuracdo mucociliar e aumentando a
permeabilidade epitelial. No brénquio, essas mudancas estruturais levam a uma
metaplasia do epitélio, além de reducdo do numero de células ciliadas e hipertrofia de
glandulas submucosas'4. Esses fatores estdo associados a uma hipersecrecéo de
muco, levando a tosse e producédo de escarro!l. Ja nas pequenas vias aéreas distais,
além das alteracdes citadas, ocorre uma infiltracdo inflamatéria de células do sistema
imune e fibrose, mudancas que sao associadas ao aumento da espessura das

paredes das pequenas vias'4.

3.3 MANIFESTACOES CLINICAS

Todo paciente com mais de 40 anos e que apresente fatores de risco como: ser
fumante, ex-fumante ou com historico de exposicdo a agentes nocivos, e que
apresente ou ndo sintomas respiratorios crbnicos, deve ser considerado como

possivel portador de DPOC. As manifesta¢Bes clinicas mais comuns sdo: tosse,



expectoracdo, sibilos e dispneia, geralmente aos esforcos'. No exame fisico, podem
estar presentes: cianose, aumento do didmetro anteroposterior do torax,
hiperinsuflacdo pulmonar, fase expiratoria prolongada, uso de musculatura acessoéria

e diafragma rebaixado a percusséo?!l.

Além dos sintomas classicos, o0 paciente pode apresentar episodios de
exacerbacdo da doenca, onde had uma combinacdo da dispneia, tosse e escarro
produtivo, tendo uma piora desses sintomas em relagéo ao estado anterior!. Estudos
demonstram que existe uma forte associagédo entre mortalidade e exacerbacdes por
DPOC. Ademais, o numero de eventos cardiovasculares que ocorrem apds uma
exacerbacdo sugere disfuncdo vascular, levando a infarto do miocardio, acidente
vascular encefélico e tromboembolismo pulmonar®. Assim, torna-se evidente a
importadncia da prevencdo de exacerbacBes, sendo necessario que a terapia
farmacoldgica adequada para cada caso seja aplicada.

3.4 DIAGNOSTICO

A forma mais difundida para avaliagdo da obstrucdo ao fluxo aéreo € baseada
na relacdo entre volume expiratério forcado em um segundo (VEF1) e a capacidade
vital forcada (CVF), através da espirometria. Assim, todo paciente que apresenta
sintomas respiratorios crénicos, fatores de risco e o valor de VEF1/CVF seja menor
do que 0,70 apos o uso de um broncodilatador por via inalatéria, € portador da Doenca

Pulmonar Obstrutiva Cronicas.

Essa obstrucéo pode ser classificada em leve, moderada, grave e muito grave,
de acordo com os critérios do Global Iniciative for Chronic Obstructive Lung Disease
(GOLD)3. Em pacientes com FEV1/FVC < 0.70, considera-se obstrucdo leve (GOLD
1) quando apresentam FEV1 = 80% do esperado, moderada (GOLD 2), quando FEV1
50% < FEV1 < 80% do esperado, grave (GOLD 3), quando FEV1 30% < FEV1 <50%
do esperado e muito grave (GOLD 4), quando FEV1 < 30% do esperado®. Além disso,
o0 GOLD utiliza de questionarios, como a Escala de Dispneia Modificada do Medical
Research Council (MMRC) e a Assessment of Concomitant Chronic Diseases (CAT™

Assessment), para complementar a classificacéo de gravidade da DPOC3.

A avaliacao diagnostica complementar pode ser realizada a partir de radiografia

de torax, verificando comprometimento pulmonar por bronquite cronica e enfisema,



além da ocorréncia de nédulos pulmonares e outras alteracdes, hemograma completo
— avaliando anemia e policitemia —, dosagem de a1-antitripsina, oximetria em repouso

e gasometria arterial®.

3.5 CLASSIFICACAO DE RISCO E GRAVIDADE

Os parametros mais utilizados no Brasil para estratificar o risco e a gravidade
da doenca sdo aqueles preconizados pela Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologial. Assim, as classificacdes sdo subdivididas em leve, moderada, grave e
muito grave, levando em consideracdo quatro aspectos: dispneia (escala mMRC),
sintomas (escala CAT), obstrucdo (resultados da espirometria/escala GOLD) e
nimero de exacerbacdes ou hospitalizacdes??. Esses estagios séo traduzidos pelos
PCDT em grupos, sendo eles A (leve), B (moderado), C (grave) e D (muito grave)?.

3.6 TRATAMENTO

No Brasil, o tratamento para doencas ou agravos de saude é determinado a
partir de Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT). Esses sao documentos
baseados em evidéncia cientifica que estabelecem tanto critérios diagndsticos,
qguando o tratamento preconizado, com medicamentos, posologias recomendadas,
acompanhamento e controle clinico que devem ser seguidos pelos gestores do

Sistema Unico de Saude?’.

Para a Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica, o PCDT de 2021 recomenda dois tipos

de terapia: farmacolégica e nao-farmacoldgica.

e Nao farmacoldgico

Consiste em trés principais medidas: cessacdo do tabagismo, no intuito de
reduzir a progressdo da doenga; reabilitacdo pulmonar e fisioterapia respiratoria, que
podem melhorar a qualidade de vida e minimizar a ocorréncia de exacerbacoes;
tratamento cirdrgico, recomendado para pacientes com GOLD lll ou IV, variando entre

cirurgia redutora de volume e transplante pulmonar?.



e Farmacologico

Ha 20 anos, o tratamento medicamentoso para a DPOC mais difundido era o
uso amplo de brocondilatadores de acdo curta®. Com o aumento da relevancia e
prevaléncia da doenca, estudos possibilitaram concluir que existem uma necessidade
de tratar os pacientes de maneira mais individualizada, levando em conta as
particularidades de cada caso. Assim, atualmente, cinco principais drogas
broncodilatadores de longa acédo possibilitam a personalizacdo desse tratamento,
sendo elas: antagonistas muscarinicos de longa agao (LAMA), 3-2-agonistas de longa
acdo (LABA), corticosteroides inalatérios (ICS) inibidores de fosfodiesterase e

teofilinas?.

Evidéncias demonstram que LABA e LAMA séo as duas principais drogas no
tratamento desses pacientes, uma vez que possibilitam uma melhora na funcéo
pulmonar e na qualidade de vida, além de prevenirem exacerbacdes. Assim, 0S
broncodilatadores de longa acdo séo responsaveis pela reducdo da hiperinsuflacao

dos pulmdes e da dispneia?®.

Atualmente, o PCDT de 2021 preconiza que, pacientes com sintomas leves e
intermitentes devem utilizar broncodilatadores de acdo curta e pacientes que
apresentam sintomas mais intensos e persistentes devem utilizar broncodilatadores
de longa acdo em esquema de uso fixo. Caso ndo haja melhora dos sintomas, é

importante considerar o uso de corticosteroides inalatérios?.

Para tornar o tratamento mais especifico, a diretriz divide os pacientes em
quatro grupos, de acordo com a gravidade dos sintomas, risco, indice mMMRC, CAT e
namero de exacerbacdes em um ano, traduzindo para uma linguagem prépria o que
é estabelecido pela Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia??. O Ginico grupo
que se beneficia com o uso de broncodilatadores de acdo curta € o A, onde o0s
pacientes sdo de baixo risco e apresentam poucos sintomas. Todos 0s outros trés
grupos (B — baixo risco com sintomas mais presentes; C — alto risco com poucos
sintomas; D — alto risco com muitos sintomas) devem fazer uso de broncodilatadores
de longa acdo, fazendo associacOes entre o0s cinco tipos a depender de cada

classificagao?.



10

3.7 SITUACAO NA AMERICA LATINA

Estudos recentes evidenciam que paises subdesenvolvidos ou em
desenvolvimento apresentam uma taxa de mortalidade por doencas cronicas do trato
respiratorio desproporcionalmente grande, o que indica uma escassez de pesquisa,
prevencdo e recursos para 0 manejo da doenca. Dessa forma, as intervencdes
recomendadas sao subutilizadas nesses paises, o0 que aumenta o impacto da DPOC
na qualidade de vida da populacéo®.

Na América Latina, estudos demonstraram que apenas metade dos fumantes
tiveram acompanhamento médico e apenas ¥ da populacdo acometida recebeu

tratamento medicamentoso. Além disso, o acesso a vacina contra Influenza foi poucao®.

Por fim, foi evidenciado que apesar de evidéncias cientificas e diretrizes
internacionais reforcarem a importancia do uso de drogas especificas para cada
classificacdo da doenca, a terapia mais amplamente utilizada na atencéo primaria foi

por meio de B-2-agonistas de curta duracéo’.

3.8 SITUACAO NO BRASIL

No Brasil, além do déficit no diagndstico da DPOC, estima-se que apenas 18%
dos casos reportados da doenca pulmonar obstrutiva cronica foram tratados com
medicamentos. Mesmo em pacientes que apresentavam sintomas severos, sendo
classificados em GOLD Il ou IV, apenas metade daqueles diagnosticados estavam
recebendo tratamento farmacolégico®. Essa deficiéncia em adotar um tratamento
adequado e precoce é um fator que contribui fortemente para perda de funcéo

pulmonar e aumento da mortalidade®.

Um estudo realizado na Bahia evidenciou que, em relagéo as diretrizes GOLD,
55% dos pacientes eram recebiam tratamentos inadequados para 0 seu estagio da
doenca, sendo que metade desses nao fazia uso de medicamento algum. Além disso,
apesar de ter recomendacao limitada a casos especificos, o uso de corticosteroides
inalatorios estava sendo largamente prescrito na pratica clinica e ja os

broncodilatadores de longa acdo estavam sendo subutilizados®.
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Por fim, o estudo demonstra que 63,7% dos pacientes da amostra foram
tratados de maneira inadequada, de acordo com as diretrizes nacionais, seja por falta
de adocao dos profissionais de saude a PCDT, seja pela dificuldade de acesso as

medicacoes®.
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4. METODOS
4.1 DESENHO DO ESTUDO

Estudo de corte transversal descritivo, observacional, de coleta de dados
adquiridos a partir do banco de dados obtido através do atendimento de pacientes
previamente diagnosticados com DPOC em acompanhamento médico regular e
atendidos no ambulatério de Fisiologia do Exercicio no Departamento de Ciéncias da
Vida da Universidade Estadual da Bahia (UNEB), entre janeiro e dezembro de 2019.

4.2 AMOSTRA DO ESTUDO

Pacientes ambulatoriais portadores da DPOC atendidos no ambulatério de
Fisiologia do Exercicio no Departamento de Ciéncias da Vida da Universidade
Estadual da Bahia (UNEB), entre janeiro e dezembro de 2019.

Foram abordados 167 pacientes, ja pré-diagnosticados com a doenca pela
Atencdo Primaria de Saude, que haviam sido encaminhados ao ambulatério de
referéncia para avaliacdo com especialista. Durante o atendimento, era preenchida
uma ficha padronizada, cujos dados obtidos eram registrados em um banco de dados,

contendo as informagoes:

e Demograficas e sociais: sexo, idade, etnia, situacdo conjugal, escolaridade,
renda familiar, ocupacao e situacao funcional.

e Sintomas e qualidade de vida: numero de exacerbac¢fes e/ou internamentos,
presenca de tosse, expectoracao, sibilos e/ou dispneia e MRC, CAT e AQ20
(questionarios respondidos pelos pacientes).

o Fatores de risco e habitos de vida: comorbidades, tabagismo e/ou tabagismo
passivo, carga tabagica, tipo de cigarro mais consumido durante a vida, tempo
de tabagismo, tempo de tabagismo passivo e/ou tempo de exposi¢cao a gases,
fumacas ou particulas em ambiente de trabalho, exposicéo a fogdo a lenha e/ou
exposicdo a gases, fumacas ou particulas em ambiente de trabalho.

e Antropomeétricas: peso, altura, IMC e circunferéncia abdominal.

e Resultados de testes, exames e classificacdo diagnostica: CVS pré e pos-
broncodilatador, VEF1 pré e poés-broncodilatador, VEF1/CVF pré e pos-
broncodilatador, saturacdo de O2 ao ar ambiente, teste de caminhada de 6

minutos, indice BODE e classifica¢&o de acordo com o GOLD.
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e Histérico médico: medicamentos em uso, vacinacoes, realizacao de atividades
fisicas e realizacdo de reabilitacdo pulmonar, terapias farmacoldgicas e nédo
farmacoldgicas associadas as doencas respiratorias e mencionadas nos

documentos/bancos de dados.

Dentre os 167 pacientes avaliados, 17 ndo haviam informacdes relevantes
suficientes acerca de resultados prévios de espirometrias, sendo, portanto,
descartados como candidatos. Dessa forma, foram avaliados e considerados, por fim,
150 participantes, sendo o calculo amostral foi considerado dispensavel, uma vez que

a amostra foi classificada como de conveniéncia.

4.2.1 CRITERIOS DE INCLUSAO

Os critérios de inclusdo adotados foram: idade superior a 40 anos, diagndstico
da DPOC de acordo com o documento GOLD 20232 e estabilidade clinica conforme

0S seguintes critérios:

e Auséncia de internacdo hospitalar por qualquer motivo no periodo do estudo ou 30

dias antes de inicia-lo.

e Auséncia de piora dos sintomas, avaliada segundo um questionario de sintomas
COPD Assessment Test (CAT), e variacdo de VEF1 < 10% (em ambos o0s

sentidos) em relacéo ao basal do paciente.

e Auséncia de mudanca de posologia de qualquer medicamento em uso pelo

paciente durante o estudo.

4.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Os critérios de exclusdo adotados foram: presenca de outras doencas
respiratérias cronicas que ndo a DPOC ou diagnéstico de asma; doencas nao
pulmonares que fossem incapacitantes, graves ou de dificil controle e incapacidade
de leitura e compreensdo de textos em portugués sem ajuda de terceiros,

independentemente do nivel de escolaridade formal.
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4.3 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Foram aplicados os seguintes questionarios validados para lingua portuguesa:
CAT- Quadro 1 (oito questdes com pontuacdo de 0 a 5 cada, sendo pontuacdo minima
de 0 e maxima de 40 pontos); mMMRC (quantifica a dispneia em graus de 0 minimo a
4 maximo); AQ20 “Airways questionnaire 20” — vinte questbes sobre qualidade de
vida, varia de 0 (excelente qualidade de vida) a 100 comorbidades — e indice de

Charlson. As respostas foram registradas em banco de dados.

4.3.1 COPD Assessment Test (CAT)

O CAT é um instrumento curto e simples, que tem como objetivo quantificar o
impacto dos sintomas da DOPC na pratica clinica, auxiliar na avaliacdo do estado de
salude do portador da doenca pulmonar obstrutiva crénica e facilitar a comunicacao

entre pacientes e profissionais®®.

Ele é composto de 8 itens, sendo eles: tosse, catarro, aperto no peito, falta de
ar, limitagdes nas atividades domiciliares, confianca em sair de casa, sono e energia.
Em cada um dos itens, o paciente deve escolher uma Unica pontuacéo, que varia de
0 a5 (19). Ao final, a pontuacéo de todas as respostas deve ser somada e o impacto

da doenca deve ser classificado em:
Leve (6-10 pontos)

Moderado (11-20 pontos)

Grave (21-30 pontos)

Muito grave (41-40 pontos)

4.3.2 Modified Medical Research Council scale (IMMRC)

O mMRC é um instrumento de facil aplicabilidade e compreenséo, que avalia o
grau de dispneia apresentado pelo paciente?°. Ele consiste em uma escala, onde o

paciente relata seu grau subjetivo de dispneia, que deve ser classificada em:

e 0: s0 sofre falta de ar durante exercicios intensos

e 1: sofre fala de ar quando andando apressadamente ou subindo uma rampa leve

e 2: anda mais devagar do que pessoas da mesma idade por causa da falta de ar
ou tem que parar para respirar mesmo quando andando devagar

e 3: para respirar depois de andar menos de 100m ou ap6s alguns minutos
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e 4: sente tanta falta de ar, que ndo sai mais de casa ou sente falta de ar quando

esta se vestindo

4.3.3 Iindice de Charlson

O Indice de Comorbidade de Charlson € definido como um sistema de
classificacdo de gravidade, desenvolvido para predizer a mortalidade em um ano, a
partir de uma coorte de pacientes em um hospital nos Estados Unidos, realizado por
meio de registro de diagndsticos secundarios para atribuir a magnitude da morbidade,

gerando um risco adicional de morte do paciente?!.

O método tem como escore final a soma dos pesos (1, 2, 3, 6) atribuidos a 19

condig¢des clinicas predeterminadas:
e PESO1

Infarto do Miocardio

Insuficiéncia Cardiaca Congestiva
Doenca Vascular Periférica
Deméncia

Doencga Cerebrovascular

Doenca Pulmonar Crbnica

Doenca do Tecido Conjuntivo
Doenca Crénica do Figado
Diabetes

e PESO2

Hemiplegia

Doenca Renal Severa ou Moderada
Qualquer tumor, leucemia, linfoma
e PESO3

Doenca Hepatica Severa ou Moderada
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e PESOG
Tumor Maligno Metastético
SIDA

Esse escore pode ser combinado com a idade para formar um indice Unico,
sendo o valor inicial acrescido de 1 ponto para cada periodo de 10 anos a partir dos

50 anos.

Além dos questionérios, foram realizados os seguintes testes e afericbes durante a

primeira consulta presencial:

e Oximetria de pulso, utilizando Oximetri FL400 — Face Lake;

e Medida de circunferéncia abdominal, realizada com trena antropométrica
Cescorf;

e Peso e altura, realizados com balanca e estadibmetro;

e [Espirometria, realizada de acordo com as diretrizes de ambas American
Thoracic Society, European Respiratory Society, além da diretriz da Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisologia;

e Teste de caminhada de seis minutos, de acordo com as diretrizes da American

Thoracic Society.

4.4 ANALISE ESTATISTICA

A andlise de dados foi realizada com o software IBM SPSS versédo 26. Todos
os resultados foram apresentados como média + desvios padrédo (DP) ou percentual.
Diferencas entre as variaveis continuas foram analisadas pelo Teste T pareado. A
andlise de variancia (ANOVA) foi utilizada para se testarem as diferencas entre as
meédias das pontuacdes CAT de acordo com as terapias utilizadas por esses
pacientes. Além do célculo ANOVA, foi acrescentada a analise de progressao de
Bonferroni, para correcdo dos valores de testes de hipoteses devido a realizacdo de
varios testes consecutivos. Um valor de p menor que 0,05 foi considerado

estatisticamente significativo.

4.5 VARIAVEIS:

Sexo (qualitativa nominal, dicotbmica, independente)
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Idade (quantitativa discreta, independente)
MRC, CAT e AQ20 (quantitativas discretas, dependentes);

Peso, altura, IMC, circunferéncia abdominal (quantitativas continuas,

independentes);

CVS pré e poés-broncodilatador, VEF1 pré e pos-broncodilatador, VEF1/CVF pré e

pos-broncodilatador (quantitativas continuas, dependentes);
Saturacdo de O2 ao ar ambiente (quantitativas continuas, dependentes);
Teste de Caminhada de 6 minutos (quantitativa continua, dependente)

Classificacdo de acordo com a Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia

(qualitativa nominal, politdmica, independente).

Terapias farmacoldgicas e ndo farmacolégicas associadas as doencas respiratérias
e mencionadas nos documentos/bancos de dados (qualitativa nominal, politémica,

independente).
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5. ASPECTOS ETICOS

Trabalho aprovado ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade do Estado
da Bahia em 20/10/2020, CAEE 37222620.0.0000.0057. Neste presente estudo foi
dispensada a coleta do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Esse projeto faz
parte de uma das acdes do grupo de pesquisa Doencas Respiratorias: Avaliacdo da
Epidemiologia e Prevencao, Fisiopatologia, Diagndéstico, Semiologia, Terapéutica e
Qualidade de Vida da Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica, do qual a aluna

faz parte.
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6. RESULTADOS

A amostra do estudo foi composta por 150 pacientes, atendidos entre janeiro e
dezembro de 2019 no ambulatério de Fisiologia do Exercicio no Departamento de
Ciéncias da Vida da Universidade Estadual da Bahia (UNEB). Como demonstra a
tabela 1, esse grupo, em sua maioria, foi constituido por homens (56%) e pessoas de
média de idade igual a 66.1 anos. Vale destacar que o grau de dispneia mais frequente
esta entre aqueles em que o paciente tem dificuldade para realizar atividades que

requerem grandes ou meédios esforcos, além de apresentarem CAT médio de 17.45.

Tabela 1 - Variaveis clinicas e demograficas da amostra estudada (n=150).

Variaveis n (%) Média (DP) Min-Méax
Idade (anos) 66.1 (9.7) 41-96
IMC (Kg/m?2) 24.6(5.3) 11.0-43.1
Género

Masculino 84 (56%)

Feminino 66 (44%)
MRC (Dispneia) 1.98 (1.25) 0-4
CAT 17.45 (8.93) 0-38
AQ20 (%) 50.83 (24.91) 0-95
Sp0O2 (%) ar ambiente 95.40 (3.93) 77-99
ST () 582 s

A tabela 2 permite inferir que a distribuicdo de pacientes de acordo com o grau
de limitacdo do fluxo aéreo se caracteriza de tal maneira que a média da proporgao
entre VEF1 e CVF ap0s o uso de broncodilatador é de 68.98%, tendo uma média de
VEF1 igual a 46.28%. Assim, esses valores denotam que a caracteristica média
desses pacientes, no que tange ao distarbio ventilatério obstrutivo, € classificada
como grave, de acordo com os protocolos clinicos e diretrizes do Ministério da Saude
para a DPOC.
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Tabela 2 - Variaveis espirométricas da amostra estudada (n=150).

Variavel Média (DP) Pré- Média (DP) Pés-
Broncodilatador Broncodilatador
CVF (litros) 2.12(0.72) 2.79 (6.79)
CVF (%) 61.33 (16.30) 64.49 (16.21)
VEF1 (litros) 1.18 (0.51) 2.07 (10.11)
VEF1 (%) 43.31 (16.01) 46.28 (16.38)
Tiffeneau (litros) 53.93 (11.76) 54.65 (11.87)
Tiffeneau (%) 68.95 (15.05) 68.98 (13.91)

A amostra estudada permite avaliar os critérios clinicos que guiaram a tomada
de decisdes acerca da terapia medicamentosa a ser utilizada. Assim, a partir de uma
primeira andlise (gréfico 1), € possivel inferir que, independentemente do nivel de
gravidade desses pacientes, a terapia tripla foi amplamente adotada (52,7% da
amostra), sendo poupados apenas 0s pacientes classificados como portadores de
DPOC leve de acordo com a Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, para
0s quais é utilizada terapia combinada entre LABA e ICS. Em contrapartida, 14,3%
dos pacientes muito graves nédo fazem uso de broncodilatadores, bem como 3,6%
daqueles classificados como graves. Além disso 1,8% dos pacientes graves faz uso
apenas de corticoide inalatério, ndo realizando qualquer tratamento que melhore a
funcdo pulmonar e atenue tanto a hiperinsuflacdo quanto a broncoconstriccdo grave

que os acomete.

A associagao entre os diferentes tipos de broncodilatadores em uma terapia
dupla ndo foi amplamente utilizada, uma vez que apenas 4,7% de todos 0s pacientes
gue compdem a amostra se beneficiam desse tipo de tratamento. Nao obstante, o uso
de corticoide inalatério, tanto em monoterapia, quanto associado a outros farmacos,

apresenta-se muito difundido.

Vale salientar que 7,8% dos pacientes com DPOC moderada fazem uso apenas

da combinacao entre SABA e ICS.
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Gréfico 1 - Terapia utilizada de acordo com a classificacdo da Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (n=150).
100,00%
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Fonte: elaboracao prépria
BD: Broncodilatador; ICS: Corticoide inalatério; LABA: B2-agonista de longa duracao;
SABA: B2-agonista de curta duracdo; MonoBD: Monoterapia broncodilatadora; DuplaBD:
Dupla terapia broncodilatadora; Triple: Terapia tripla; No Inhaled BD: Nenhum

broncodillatador inalado; ICS only: Apenas corticoide inalatério.

A andlise do grafico 2 demonstra que o tratamento medicamentoso mais
utilizado para pacientes que apresentam uma média de CAT mais elevada,
portanto uma maior quantidade de sintomas, € a terapia tripla, sendo a média do
valor desse questionario para essa terapia igual a 19,9, tendo em vista que 79
participantes fizeram uso desse tipo de terapia.

Apesar de apresentarem médias relativamente distintas, estatisticamente, a
guantidade de sintomas entre pacientes que fazem uso de dupla terapia
broncodilatadora e terapia tripla € numericamente proxima, visto que, quando
comparadas a partir de um teste de amostras independentes (Teste T),
apresentam um valor de p proximo a 0,1.

Seguindo essa mesma tendéncia, quando comparadas usando a mesma

metodologia, a monoterapia broncodilatadora e a combinagdo entre corticoide
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inalatério e SABA, apesar de apresentarem médias de CAT distintas,
estatisticamente ndo ha diferenca na quantidade de sintomas, uma vez que o valor
de p foi 0,505.

Ainda assim, observa-se que o0 numero de farmacos aumenta
progressivamente de acordo com a disposicdo da quantidade de sintomas
apresentados pelos pacientes da amostra. Isso é revelado pela comparacao das
meédias de CAT entre ICS + LABA (15,1) e terapia tripla (19,9), que apresenta
valor de p menor do que 0,005. Assim, é possivel que, ao aumento de sintomas
dos pacientes portadores da doencga, os profissionais que os acompanham sintam
a necessidade de aumentar a quantidade de drogas para que seja realizado um
alivio mais efetivo dos sintomas. Ademais, esse fato pode ser reforcado pela
comparacao entre a média do CAT para pacientes em uso de monoterapia
broncodilatadora (11,1) e de terapia tripla (19,9), uma vez que p = 0,01.

Vale também ressaltar que, apesar de apresentarem uma frequéncia de
sintomas estatisticamente semelhante, haja vista que o valor de p € igual a 0,63,
ainda ha uma maior utilizacdo da combinacéo entre corticoide inalatorio e LABA

(n = 36) em detrimento de uma dupla terapia broncodilatadora (n = 7).

Em suma, considerando o valor de p < 0,02 do teste ANOVA realizado entre
todos os tipos de tratamento e o questionario CAT, observa-se que ha uma
diferenca nas médias do questionario CAT de acordo com o tipo de tratamento
adotado (Gréfico 2), o que é refor¢cado pela a analise de progressao de Bonferroni,
cuja correcao dos valores de testes de hipoteses fornece, para este teste, um valor
de p < 0,007 e reforca as diferencas na frequéncia de sintomas apresentados por
pacientes em uso de terapia tripla e ICS + LABA. A andlise desses dados,
portanto, indica uma possivel associacao entre os diferentes tipos de terapia e de

sintomas que acometem a amostra.
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Gréfico 2 - Terapia utilizada de acordo com a classificacdo de sintomas pelo
COPD Assessement test (CAT). (n = 150)

p < 0,007
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=79 (com corregdo
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Fonte: elaboracgé&o propria

BD: Broncodilatador; ICS: Corticéide inalatério; LABA: B2-agonista de longa duracdo; SABA:
B2-agonista de curta duracdo; MonoBD: Monoterapia broncodilatadora; DuplaBD: Dupla
terapia broncodilatadora; Triple: Terapia tripla; No Inhaled BD: Nenhum broncodillatador
inalado; ICS only: Apenas corticoide inalatorio.
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7. DISCUSSAO

O presente estudo buscou descrever a distribuicdo da terapia medicamentosa
utilizada por pacientes ambulatoriais portadores da DPOC estavel de acordo com a
gravidade da doenca pela classificacdo da Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia. Isto posto, analisando clinica e sociodemograficamente a amostra, foi
encontrado um predominio de homens portadores da doenca em detrimento de
mulheres, de maneira a seguir a tendéncia epidemioldgica brasileira. Essa
predominancia pode estar atrelada a um viés de exposi¢ado, em funcdo do indice de
tabagismo, bem como de exposi¢cdo ocupacional a substancias nocivas, ser maior no
contexto de pessoas do sexo masculino?3. Entretanto, diante desse cenario, vale
questionar o impacto da influéncia de valores e estigmas sociais no diagnéstico da
DPOC, visto que estudos norte-americanos apontam uma maior taxa de
subdiagndsticos em pessoas do sexo feminino por médicos da atencao primaria, o

que pode sugerir um viés de género?3.

Ademais, de acordo com Camelier e associados em pesquisa feita no Brasil,
87,9% dos pacientes abordados néo tinham diagnéstico prévio para a DPOC?4. Dentre
os abordados, aqueles que ja haviam sido diagnosticados foram classificados como
graves de acordo com os parametros da Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia, enquanto os pacientes portadores de DPOC ainda n&do diagnosticados
apresentaram melhor funcdo pulmonar e menos sintomas?*. Vale destacar que o grau
de dispneia mais frequente esta entre agueles em que o paciente tem dificuldade para
realizar atividades que requerem grandes ou médios esfor¢os, dado que, combinado
com o CAT médio desse grupo, demonstra o impacto da doengca em uma populacéo

que, segundo a literatura, carece de acesso a exames e tratamento.

De maneira complementar, o presente estudo encontrou uma média de idade
avancada entre os pacientes, o0 que reflete na meédia de CAT encontrada,
demonstrando, assim, uma grande quantidade de sintomas apresentada. Além disso,
a média do VEF1 indica a perda de mais da metade da funcdo pulmonar, bem como
perda de quase metade da qualidade de vida, que € evidenciada pela média do AQ20.
Dessa forma, os dados obtidos por ambos os estudos confluem para a possibilidade
de um viés de diagnéstico, visto que aqueles que ja foram diagnosticados séo

pacientes graves e de idade avangada, 0 que pode sugerir que esses pacientes obtém
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diagnosticos para a DPOC de maneira tardia, apenas quando os sintomas comegam
a impactar em suas vidas cotidianas, bem como quando h& uma perda significativa da

funcdo pulmonar.

Diante desse cenério, no qual apenas pacientes graves levantam suspeitas
para a DPOC, é importante reiterar a necessidade do rastreio precoce da doenca, em
virtude de retardar o declinio da funcdo pulmonar e do surgimento de sintomas,
garantindo uma qualidade de vida mais prolongada. Isso pode ser realizado a partir
da associacdo entre a historia clinica de exposicdo a preceptores da doenca e
espirometrias, fazendo-a prioridade na atengdo primaria, uma vez que a subutilizacéo
desse exame precipita uma quantidade de diagndsticos muito menor do que a
ocorréncia da doenca, bem como vieses!?325 Dessa forma, levando em consideragéo
que a espirometria € um exame relativamente barato para ser realizado, € importante
que ele esteja disponivel em pelo menos uma unidade de saude em cada distrito
sanitario, para que o encaminhamento de pacientes com historico de exposi¢cao a

substéancias preceptoras de DPOC seja acessivel.

Assim, tendo em vista que a atencdo primaria, cumprindo sua funcéo por
definicdo, € a chave para o manejo efetivo de doencas cronicas, o subdiagndstico
torna-se um problema a ser resolvido primordialmente nesse setor, de maneira a
valorizar a disponibilidade de espirometrias em pacientes assintomaticos ou que nao
necessariamente apresentem dispneia, além de oferecer a populagcédo informacdes
acerca da doenca, deflagrando seu impacto?>2¢, Outro aspecto que pode influenciar
no possivel viés de diagnéstico, principalmente em pacientes que apresentam poucos
ou nenhum sintoma, é o ensino de semiologia do aparelho respiratério nas faculdades
de Medicina, uma vez que 0s aspectos abordados a respeito das manifestacoes
tipicas da DPOC sdo aqueles encontradas em pacientes graves (dispneia,
conformacdo do térax em barril, escarro esbranquicado etc.), 0 que leva o médico
formado a apenas considerar a doenca quando as manifestacdes clinicas traduzem

um estagio avancgado.

Ao analisar o impacto incutido a essa situacdo, vale destacar que padrao de
administracdo de medicacdes para a DPOC se manifesta de maneira a aumentar a
quantidade de drogas de acordo com o aumento de sintomas®3. Assim, o presente
estudo evidencia que mais da metade dos pacientes que compdem a amostra utiliza

terapia tripla, reiterando que aqueles em tratamento sdao os portadores do estagio
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avancado da doenca, segundo as diretrizes da SBPT. Além disso, a grande
quantidade de pessoas sendo tratadas com corticoide inalatorio, seja isoladamente
ou associado com algum tipo de broncodilatador, pode parecer de maneira deliberada,
a principio, porém, tendo em vista que todos 0s pacientes graves necessitam da

utilizacéo de ICS, é notério que o uso, em associacao correta, faz-se necessario®.

O presente estudo também evidencia dois padrées de comportamentos de
sintomas através da relacdo entre o CAT e o tratamento. O primeiro demonstra que
pessoas sem tratamento apresentam uma quantidade de sintomas exacerbada e 0
segundo mostra que existe uma tendéncia de acréscimo de medica¢bes ao aumento
dos sintomas. Assim, a analise desses dados pode reforcar o que foi demonstrado por
um estudo feito no Brasil, que sugere que, ao administrar mais medicacdes, ha a

diminuicdo do CAT e, consequentemente, da mortalidade desses pacientes?’.

Ainda se observa trés alternativas utilizadas que néo sédo preconizadas pelos
Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas para a DPOC, sendo elas: nenhuma
terapia medicamentosa, somente corticoide inalatério e a associacdo entre SABA e
ICS!. Vale salientar que pesquisas afirmam que quanto maior o CAT, maior a
mortalidade e que, de maneira congruente, a adeséo ao tratamento preconizado pela
PCDT de acordo com a classificacdo de gravidade da SBPT ¢é importante fator redutor
de mortalidade?’-?8. Dessa forma, deixar pacientes graves sem tratamento é um risco,
visto que o presente estudo demonstra que esses pacientes nao tratados apresentam
uma média de CAT de 16,5.

Em uma outra perspectiva, apesar de essas alternativas ndo melhorarem a
funcdo pulmonar dos pacientes, ndo necessariamente é possivel considerar como um
erro por parte do ambulatério de referéncia. Por um lado, a avaliacdo do presente
estudo foi feita com pacientes que ja possuiam diagndstico e estavam em tratamento
prévio a partir das recomendacdes do atendimento na atencao primaria. Pesquisas
feitas no Brasil indicam que 63% das pessoas que recebem menos que dois salarios
minimos ndo consumiu nenhum medicamento durante o més, evidenciando uma
grande dificuldade de acesso ao servico de saude?®. Assim, as alternativas possiveis
para esses pacientes sao aquelas disponibilizadas pelo SUS a partir do programa
Farmacia Popular: Beclometasona (corticoide inalatério) e Sabutamol spray (SABA)=°.

Para garantir um tratamento adequado de acordo com o preconizado e, assim,
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garantir uma maior sobrevida, a Unica alternativa restante para esses pacientes é

buscar as medicacGes em hospitais de referénciass.

A realidade de disponibilizacdo de medicacfes no SUS gera uma problematica
acerca da mortalidade de pacientes portadores da Doenca Pulmonar Obstrutiva
Crodnica, visto que essa aumenta em até 80% caso o tratamento ndo esteja de acordo
com o preconizado pelos PCDTs?8. Levando em consideracéo o principio de equidade
do SUS, todos as pessoas que sofrem com a DPOC deveriam ter acesso a diagndstico
e tratamento adequados. Entretanto, somente aqueles que possuem condi¢des de
pagar pelas medicacdes ou podem ter acesso a hospitais de referéncia — que € um
empecilho para moradores dos interiores e regides metropolitanas — sdo beneficiados

com uma terapia ideal.

Em suma, o presente estudo apresenta lacunas, tais como a falta de variaveis
gue explicitem a cidade de origem dos pacientes e quando eles iniciaram o tratamento,
além de uma quantidade maior de pacientes que expressem todas as classificacbes
de gravidade da doenca de maneira mais impactante, fatores que s&o importantes
para determinar o curso do tema discutido. Além disso, para um melhor entendimento
dos beneficios das medicacBes no que diz respeito a melhora da qualidade de vida e
da funcdo pulmonar, seria importante acompanhar essa amostra ao longo dos anos,
em um estudo de corte longitudinal, realizando espirometrias e aplicando o
questionario AQ20 periodicamente. Por fim, os dados espirométricos utilizados foram
obtidos em consultas prévias desses pacientes, 0 que prejudica a padronizacao
desses resultados e pode levar a vieses e fatores de confusdo. Para evita-los, seria
importante refazer as espirometrias em um unico ambulatério de referéncia e garantir

a calibragem desses dados.

Apesar desses obstaculos, o estudo evidencia desafios importantes a serem
resolvidos pelo Sistema Unico de Salde, tais como melhorar o rastreio e o controle
de sintomas pela atencdo primaria, para garantir uma melhor funcdo pulmonar e
melhor qualidade de vida por mais tempo, além de melhorar a disponibilidade de
espirometrias para realizar diagnosticos e acesso as medicac¢des imprescindiveis ao

tratamento de acordo com o preconizado com o PCDT.
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8. CONCLUSAO

Esse estudo evidenciou que a distribuicdo da terapia medicamentosa para a
DPOC, utilizada por pacientes atendidos em um ambulatério publico de referéncia
para doencgas respiratérias, de acordo com a gravidade da doenca pela classificagdo
da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia divide-se em dois principais
grupos: terapia tripla para aqueles classificados como graves e muito graves e
associacado entre SABA + ICS ou corticoide inalatorio isolado de maneira difundida
entre todas as classificagfes. Esse ultimo grupo pode estar associado ao fato de que
essas sdo as Unicas duas medicagBes disponibilizadas pela portaria da Farmacia
Popular, que, apesar de oferecerem alivio importante dos sintomas dos pacientes e,
consequentemente, melhora na qualidade de vida, ndo oferecem melhora da funcao
pulmonar, de maneira a ndo retardar o avan¢co da doenca. Além disso, foi possivel
perceber que existem diferentes intensidades de sintomas nos diferentes tipos de
tratamento escolhidos, tendo em vista que a quantidade de drogas aumenta de acordo
com o aumento do valor do CAT. Por fim, tendo em vista que uma quantidade
significativa de pacientes era classificada como grave, foi ofertado corticoide inalatorio
a praticamente todos. Dessa maneira, sdo necessarios estudos que evidenciem a
distribuicdo dos medicamentos pelo SUS, tanto nas capitais do pais, quanto nos
interiores, bem como pesquisas com amostras maiores, que busquem uma
distribuicdo mais equilibrada das classificacGes para que seja possivel entender se 0s
protocolos estdo sendo seguidos de maneira correta, de acordo com a realidade do
SUS.
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