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RESUMO

A Doenca pulmonar obstrutiva crbnica, € uma doengemum, evitavel e tratavel,
caracterizada por obstrucdo persistente das @raase dos pulmdes, geralmente progressiva
e associada a uma resposta inflamatoria cronie@ndadeada por particulas ou gases nocivos.
Os pacientes portadores de Doenca pulmonar obstratdnica representam um grande
impacto no aumento dos atendimentos clinicos, assimo nos gastos econdmicos com a
saude para proporcionar melhor qualidade de vidde Erabalho caracteriza o perfil
farmacoepidemiolégico, a adeséo a terapia medicdasen complexidade da farmacoterapia
e 0 desempenho do uso de dispositivos inalatorios irdividuos atendidos em um
ambulatério de um hospital de referéncia em tratdonde doencas pulmonares. Trata-se de
um estudo descritivo, exploratorio e transversakaf entrevistados 83 individuos, com
predominancia do sexo masculino, idade média d&26ios e baixa escolaridade. A média
do numero de medicamentos por paciente foi de 5d&F@gcterizando a polifarmacia, e 81,9%
tinham algum tipo de comorbidade. A prevalénciaoatrada foi de média adeséo (45,8%).
A resposta mais frequente entre as perguntasadabzpara mensurar a adeséao foi a referente
aos esquecimentos dos pacientes em tomarem seusamedtos diariamente (38,6%). A
complexidade terapéutica teve valor medio de 1Jxp8@tos, um escore elevado que revela as
dificuldades existentes no seguimento do tratameAjmds avaliacdo dos dispositivos
inalatérios constatou-se que quanto ao uso dedioada de pd seco Aerolizer a técnica foi
considerada boa em 62,5% dos pacientes, o usoatedor Respimat® foi “bom” em
70,96% dos casos e 0 uso de aerossol dosimetragtoomae regular em 64,7%. A avaliacao
do uso dos dispositivos encontrou falhas em véatagas consideradas essenciais para o seu
manejo adequado. A partir destes dados, se fazerasswias estratégias que visem
potencializar ac¢fes para melhorar a adesdo aidezapma avaliacdo continua do uso dos

dispositivos inalatérios, minimizando complicacpesa o paciente.

Palavras- chave:DPOC; DPOC Prevencao e Controle; Terapia respieator



ABSTRACT

Chronic obstructive pulmonary disease is a commewpidable and treatable disease
characterized by persistent obstruction of the aysvand lungs. This disease is usually
progressive and associated with a chronic inflammyatesponse set off by noxious particles
or gases. Patients with chronic obstructive pulmpd&sease, represents a great impact on the
increase of clinical care, as well as the econdmiith spending to provide better quality of
life. This study characterizes the pharmacoepidigical profile, adherence to drug therapy,
pharmacotherapy complexity and performance of usnglation devices in outpatient’s
subjects of a referral hospital for treatment ofnmnary diseases. This is a descriptive,
exploratory and transversal study. 83 individuatravinterviewed, with a predominance of
males, a mean age of 68.22 years, and low schodimgaverage number of medications per
patient was 5.58, characterizing the polypharmaayg 81.9% had some type of comorbidity.
The founded prevalence was mean adherence rat8%@i5The most frequent response
among the questions asked to measure adherenceelatsd to forgettings (38.6%). The
complexity therapy had a mean value of 15.9 pomtsigh score that reveals the difficulties
in following the treatment. After evaluation of mlation devices was found that as the use of
dry powder inhaler Aerolizer, the technique wassidered good in 62.5% of patients, the use
of Respimat ® inhaler was "good" in 70.96% of caaed the use of metered-dose aerosol
showed to be regular in 64.7%. The evaluationhef wse of the devices found flaws in
several steps considered essential for their proeragement. From these data, are needed
strategies that aimed at enhancing actions to imgpmxherence to therapy and ongoing

evaluation of inhalation devices, minimizing consplions for the patient.

Keywords: COPD; COPD Prevention and Control; Respiratory @jpgr
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1 INTRODUCAO E JUSTIFICATIVA

1.1 Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica

A Doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), @auwmenca comum, evitavel
e tratavel, caracterizada por obstrucdo persistedis vias aéreas e pulmdes que é
geralmente progressiva e associada a uma respélataatéria cronica desencadeada por
particulas ou gases nocivos. As exacerbacdes erbmades contribuem para o aumento da
gravidade nos pacientes. A limitacao cronica dadlaéreo da DPOC é causada por uma
juncdo da doenca das pequenas vias aéreas (brilequobstrutiva) e destruicdo do
parénquima pulmonar (enfisema) (GOLD, 2013). A ideacdo dos fatores de risco
representa um ponto importante para o desenvoltomde estratégias preventivas no
tratamento da DPOC, entre os principais fatorassde, destacamos a importancia de alguns:

* Tabagismo - fumantes apresentam maior prevaléncia de sintomas
respiratorios e anormalidades funcionais pulmonatesque os individuos que nunca
fumaram. O risco de desenvolvimento de DPOC em fiti@saesta relacionado com o tempo
de tabagismo e total de macos consumidos. A exjmgigssiva a fumaca de cigarro também
pode contribuir para o aparecimento de sintomasregdrios e DPOC. O reconhecimento do
tabagismo como fator de risco mais frequente r@suib desenvolvimento de programas de
interrupcdo do habito de fumar, como elemento essena prevencdo e tratamento da
doenca.

* Genética -a DPOC € uma doenca poligénica e um exemplo ctaskic
interacdo gene-ambiente. O fator genético melhoumentado € a deficiéncia acentuada de
alfa-1-antitripsina, principal inibidor das proteasséricas. Trata-se de um trago recessivo
raro, que se caracteriza pelo desenvolvimento peede enfisema, pode esta presente em
pacientes ndo-tabagistas, porém € mais comum exgiséds, evidenciando a interacdo entre
predisposicao genética e fatores externos.

» Exposicao por via inalatoria -destacam-se neste grupo poeira e substancias
quimicas apresentadas por exposi¢do ocupacioralpegem causar ou aumentar o risco de
desenvolvimento de DPOC, quando o contato com esse®ntos é prolongado.

* Poluicdo - Ha evidéncias que a exposi¢cdo a queima de carvaotres
elementos de origem bioldgica, em ambientes fechadsta relacionada ao desenvolvimento

de DPOC, assim como a poluicdo atmosférica (LOIVZRB9).
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A inflamacéo, nesta patologia € decorrente daag@al de particulas e/ou gases
nocivos, causada principalmente pelo tabagismo,dguacordo com o grau de exposicdo e
fatores individuais, induz a destruicéo teciduahidui os mecanismos de defesa que atuam
contendo a destruicdo e interrompe 0s mecanismoe@®EOo que poderiam restaurar as
estruturas tissulares frente algumas lesdes, dadescdo a DPOC (GOLD, 2010).

A intensidade e as caracteristicas celulares e colales da inflamacgéo se
modificam de acordo com a progresséo da doenca égrfo periodo de tempo, a inflamacéo
desencadeia as alteracdes fisiopatologicas que b&in definidas da DPOC, que
correspondem & hipersecrecdo bronquica, estreitaneefibrose das vias aéreas, disfuncéo
ciliar, destruicdo do parénquima pulmonar (carétiea do enfisema), limitacdo ao fluxo
aéreo, mudancas vasculares, anormalidades de desmsa, hipertensao pulmonargcae
pulmonale (GOLD, 2010).

Associada com a inflamacgédo crénica da via aéreapéen foi verificada a
ocorréncia de inflamacéo sistémica em decorréreidognca, sendo evidenciada a presenca
de células inflamatérias ativas e aumento dos siy@asmaticos de citocinas pro-
inflamatdrias na circulacéo sistémica (AGUST al., 2003). Em adicéo a inflamacao, outro
processo importante que participa da patogénedePdaC parece ser o estresse oxidativo.
Existem evidéncias crescentes de que um deseaguitikidante-antioxidante, em favor dos
oxidantes (radicais livres de oxigénio), ocorrddi0OC (GOLD, 2010).

Os radicais livres de oxigénio (RLO) sédo produtas rdetabolismo celular
mitocondrial e participam de processos fisiologid@s/endo uma maior producdo em tecidos
expostos a hipoxemia e durante episédios de inffdmaguda ou cronica, tendo como
principal fonte exdgena a fumaca de cigarro, o ppee tornar os RLO nocivos as células
humanas (REPINEt al., 1997).

Existem substancias que neutralizam os danosxddantes, o sistema de defesa
antioxidante (ANDRADE JUNIORtt al., 2005). Em individuos tabagistas, observa-se uma
diminuicdo dos antioxidantes nos espacos aéreés) de uma producdo inadequada de
antiproteases. As antiproteases participam proteEgenimpedindo a lesédo do parénquima
pulmonar desencadeado pelas proteases que sdadéibepelos mediadores inflamatdrios
durante um quadro de inflamacédo crbnica, e esteepso também contribui para o
desenvolvimento da DPOC (BARNES, 2000).

O diagnostico de DPOC deve ser considerado narmasios sintomas  (tosse,

producdo de secrecado, dispnéia, principal sintosscado a incapacidade, ansiedade e
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reducdo da qualidade de vida) e historia de ex@osig fatores de risco para o
desenvolvimento da doenca, sendo confirmado agé&pieometria , um teste que é requisito
obrigatorio para um diagndstico confiavel de DP@BRBE et al., 2007; GOLD, 2013).

A avaliacdo da DPOC busca determinar a gravidadkedaca, seu impacto sobre
0 estado de saude do paciente e o risco de evéumia®s (tais como exacerbacoes,
hospitalizagdes ou morte), para, eventualmenientar a terapia. Portanto, para atingir esses
objetivos, devem ser considerados os seguintest@aspda doenca separadamente:

e O nivel atual de sintomas do paciente ;

» A gravidade da anormalidade espirométrica;
* Risco de exacerbacao;

* Presenca de comorbidades (GOLD, 2013).

Para determinacdo da gravidade através da and&lsemétrica, utiliza-se a
variavel volume expiratorio forcado no primeirogsedo (VEF1). Pontos de corte
especificos sao usados, visando simplificar aifieasao, que segue abaixo:

¢ GOLD1 (leve)- VEFL> 80%

* GOLD 2 (moderada)- 50% VEF1< 80%

* GOLD 3 (grave)- 30% VEF1< 50%

* GOLD 4 (muito grave)- VEF1< 30% (GOLD, 2013).

A exacerbacdo da DPOC, definida como um evento a@adacterizado pelo
agravamento dos sintomas respiratorios do pacitartdhém pode ser usada para auxiliar a
classificar a gravidade da doenca, uma vez queaeacdes pioram o fluxo aéreo. Dessa
forma, temos:

* GOLD 2 (moderada): 0,7-0,9 exacerbac¢bes por ano;
 GOLD 3 (grave): 1,1-1,3 exacerbacdes por ano;
* GOLD 4 (muito grave): 1,2-2,0 exacerbag¢des por(&@©LD, 2013).

A DPOC se desenvolve muitas vezes em fumantesnda ldata e com idade mais
avancada, os pacientes frequentemente tém umaadeale outras doencédém disso, a
prépria DPOC também tem efeitos significativos éstos, incluindo perda de peso,
alteracOes nutricionais e disfuncdo do musculo eéétjoo. As comorbidades podem ocorrer
em pacientes com leve, moderada ou grave limitdgo&tuxo de ar e merecem um tratamento
especifico. Portanto, comorbidades devem ser tata® forma adequada, em qualquer
paciente com DPOC. As diretrizes para o diagngstwaliacdo da gravidade e gestdo de
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comorbidades individuais em pacientes com DPOC asimesmas para todos 0s outros
pacientes (MANNINO; THORN; SWENSEN, 2008).

As primeiras manifestacdes clinicas da DPOC ocoxepvis de anos do inicio
do tabagismo, porém a tosse e a producao de maagesa@imente ignoradas pelo fumante e,
frequentemente, também pelos seus médicos, comsdieos normais para um tabagista. A
deteccdo precoce da DPOC ainda permanece um dg&afioe os exames geralmente
utilizados na rotina clinica ndo conseguem diagecersé doenca. Isto ocorre devido a grande
capacidade de reserva dos pulmdes, de modo quetosas se tornam relevantes apenas
numa fase tardia da doencga, quando a capacidgueatésa fica bastante comprometida e a
dispnéia aos pequenos esforcos aparece. Dessa, farnmdervencdo mais efetiva € a
interrupcdo do tabagismo, preferivelmente na fasdal, evitando a sua evolucdo (VAN
SCHAYCK et al., 2002).

De acordo com &\Vorld Health Report, a DPOC foi a quinta causa de morte no
mundo em 2002 perdendo apenas para as doencaaceardiquémicas e cerebrovasculares,
as infeccdes de vias aéreas inferiores e a sinddamenunodeficiéncia-adquirida (WHO,
2004). No continente europeu, a mortalidade, madede incidéncia da DPOC esta
crescendo, entretanto os dados oficiais mostram gnawade variabilidade entre os paises,
variando entre 2,3 a 41,4 mortes em 100.000 martes(SORIANO; MANNINO, 2008).
Segundo um estudo realizado no Brasil, a prevaeléda DPOC, de acordo com a
espirometria, foi de 15,8% na populacdo com idapeli ou superior a 40 anos, o que
representa uma populagédo entre 5.000.000 e 6@DMdividuos com DPOC no Brasil
(JARDIM; NASCIMENTO, 2010).

A incidéncia da DPOC ainda € maior no sexo masculo que no feminino e
aumenta acentuadamente com a idade. No entantopcaumento do tabagismo entre as
mulheres nos ultimos 30 a 40 anos, espera-se sfaedderenca figue bem menor nos
préximos anos (JARDIM; OLIVEIRA; NASCIMENTO, 2004).

Pelos dados do Ministério da Saude, a DPOC fooresjvel por 2,14% de todas
as internacdes no sistema publico de saude dol,B@sn 107.154 internacdes em 2012, ja
entre as internacdes relacionadas com doencasatésigis a DPOC representou 19,05 %, no
mesmo periodo, 0 que a coloca entre as principdigencas consumidoras de recursos
(BRASIL, 2013).

Os pacientes portadores de DPOC representam umdegrapacto no aumento

dos atendimentos clinicos, assim como nos gastm®getcos com a salde para proporcionar
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melhor qualidade de vida aos portadores da doéhcasto sécio-econdmico aumenta com a
reducdo da produtividade e antecipacdo de aposeistabeneficios, o que coloca a DPOC
entre as doencas que mais gera despesas elevadas graverno e a sociedade. O custo do
tratamento da DPOC varia com a gravidade da doesgja, com 0 paciente tratado no
hospital ou em casa. Portanto, o encargo da dqergaa sociedade é alto e esta associado
aos cuidados hospitalares, medicamentos e oxigepae sendo o custo social do paciente
grave 4 a 17 vezes mais alto do que aquele com lgkau da enfermidade (HALPIN;
MIRAVITLLES, 2006).

1.2 Tratamento da DPOC

1.2.1 Terapia farmacoldgica

A terapéutica farmacologica na DPOC é usada pasmepir e controlar 0s
sintomas, reduzir a frequéncia e gravidade de eacées, além de melhorar o nivel de
saude e a tolerancia ao exercicio. O tratamentoa@ologico tende a ser cumulativo, a
medida que a doenca se agrava e baseia-se nodeivglavidade da doenca e sintomas
clinicos (BOURBEAUget al., 2008).

A terapia da DPOC é constituida das seguintes edade medicamento$2-
agonistas de curta acdo, anticolinérgicos inaldifagonistas de longa acdo isolados ou em
associagdo com corticosterdides inalados de culbaga acdo, metilxantinas (teofilina de
longa acgé&o), inibidores da fosfodiesterase-4, tardp reposicdo de alfa-1 antitripsina e
corticosteroides orais, na exacerbacdo . Quantdratamento atual, é sabido que sao
utilizados medicamentos para alivio e reducédo gasezbacdes dos sintomas (YOHANNES;
HARDY, 2003).

O tratamento para DPOC pode ser realizado em afabllatorial ou hospitalar;

a definicdo do local depende da gravidade do quadda certeza da correta adesdo do
paciente ao tratamento em domicilio. O esquenaeaticamentos na DPOC deve obedecer
a uma ordem crescente de incremento de dosesadds, com associacdo de medicamentos

na dependéncia da gravidade da doenca (GOLD, 2010)
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Broncodilatadores

Os broncodilatadores sdo a base do tratamento dascaks pulmonares
obstrutivas. A via de administracdo preferencial i@alatoria pela maior biodisponibilidade
pulmonar e com menor incidéncia de efeitos colsegf@OCIEDADE BRASILEIRA DE
PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2004).

Os broncodilatadores mais usados sé&o p@sagonistas de curta duracéo
(salbutamol e fenoterol ), preferidos para tratametas exacerbacées da DPOC, €32s
agonistas de longa acdo (formoterol e salmeterdpdos no tratamento continuo da
patologia. Também podem ser utilizados os antiéddiicos (brometo de ipratropio e brometo
de tiotrépio). O brometo de tiotropio € um antinéligico de longa duracéo, mais eficaz que o
ipratrépio, permitindo a sua utilizacdo em doseaniaria (ANZUETO, 2007).

Na DPOC, o uso regular dos broncodilatadores nigaloacdo diminui a dispnéia,
melhorando o estado de saude, reduzindo o numeroexdeerbacgfes, auxiliando
positivamente a qualidade de vida relacionadaldes€6EKREPNEK; SKREPNEK , 2004).

Corticoides

Na DPOC os efeitos dos corticéides sdo mais moslegtando comparados com
a asma. Dados de literatura suportam que seu gatarendo modifica o declinio da funcao
pulmonar, porém, nos individuos com doenca naosgest Il e IV, parecem diminuir o
namero de agudizacdes e melhorar a qualidade @e @isl corticoides sistémicos ndo estédo
indicados no tratamento da DPOC avancada estawisl,spus efeitos colaterais sistémicos,
como hiperglicemia, hipertenséo, perda de massautanrse 6ssea, sobrepujam os beneficios
(CELLI, 2008).

Antioxidantes

Na patogénese da DPOC, € importante a participdg&stresse oxidativo, o qual
se inicia antes mesmo do processo inflamatériddded inalacdo de radicais livres presentes
na fumaca de cigarros, mas que permanece e sasifiti@rdurante o processo inflamatorio.
Relatam a diminuicdo no numero de exarcebacdesaerarnpes que usaram N-acetilcisteina,

sugerindo um papel antioxidante do medicamento (GQ1010).
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Inibidores da Fosfodiesterase-4

A principal acdo dos inibidores da fosfodiesterdse® reduzir a inflamacgao
através da inibicdo da quebra do AMP ciclico irhalar (RABE, 2011). O roflumilaste,
inibidor da fosfodiesterase-4, foi aprovado par® @penas em alguns paises. E um
medicamento usado por via oral uma vez por dia, geabquer atividade broncodilatadora
direta, embora tenha demonstrado que pode melhE&1 em pacientes tratados com
salmeterol ou tiotrépio, 0 medicamento ainda redszexacerbacbes moderadas e graves
(FABBRI et al., 2009). Os efeitos sobre a funcdo pulmonar tamb&m vistos quando
roflumilaste é adicionado a terapia com broncodiikg de agéo prolongada (RABE, 2011).

Terapia de reposicao de alfa-1 antitripsina

Pacientes jovens com deficiéncia hereditaria gdevealfa-1 antitripsina e com
enfisema estabelecido podem ser candidatos adedlapieposicdo de alfa-1 antitripsina. No
entanto, esta terapia € muito cara, ndo esta disdona maioria dos paises, e nao €
recomendada para pacientes com DPOC que nao kstidmado alfa-1-antitripsina (GOLD,
2013).

Metilxantinas

As metilxantinas (teofilina ou aminofilina) séo altmente consideradas na terapia
intravenosa de segunda linha, usadas quando astaspos broncodilatadores de curta
duracdo € inadequada ou insuficiente. Efeitos Imgfpossiveis em termos de funcéo
pulmonar e desfecho clinico sdo modestos e indenss, ao passo que os efeitos adversos
(nauseas, vomitos, enxaquecas, insonia, arritred@snarcadamente elevados (MARCHIORI
etal., 2010).

Vacinacao
A vacina antiinfluenza protege aproximadamente 7@4ando aplicada em

pessoas com sistema imunoldgico preservado. Estnendado seu uso em portadores de

DPOC, especialmente nas formas com maior limitagipiratoria, e deve ser repetida
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anualmente. A confirmacao de eficacia da vacingp@imococica em portador de DPOC
nao esta tdo bem estabelecida quando comparadznz \atigripal. Porém, em funcdo da
inexisténcia de efeitos colaterais significativodeesuma série de trabalhos mostrando a sua
efichcia em pacientes idosos, a sua utilizacdo mmitevalida (SCHENKEIN; NAHM,;
DRANSFIELD, 2008).

Antibi6ticos

Utilizados nas exarcebacbes da doenca, os antibsdtilevem ser prescritos
precocemente sempre que a suspeita de infeccafinesepresente. Esta suspeita clinica
baseia-se no aparecimento de sinais ou sintoma® goomra da dispnéia, aumento da
producao de secrecdo e puruléncia do escarro (QMSERI., 2007).

A escolha do antibidtico serd influenciada peloadisimento do paciente,
gravidade da apresentacdo clinica da exacerbagéitras caracteristicas, como: adesdo ao
tratamento, possibilidade de resisténcia antitaddcpresenca de fatores de risco para ma
evolucdo da exacerbacdo. A via de administracédonresdada € a via oral, mas se for
utilizada a via endovenosa, recomenda-se a subabtypara via oral assim que possivel.
Ressalta-se que o tempo minimo de tratamento élies,/podendo ser prolongado para 10 a
14 dias nos casos mais graves (FRANCO; LEAL; KIS$NNA2009).

1.2.2 Terapia ndo farmacologica

Suporte ventilatorio

Garantir uma oxigenagdo adequada € o ponto inid@l tratamento na
descompensacdo da DPOC. Os principais objetivosugorte ventilatério mecanico em
pacientes exacerbados sdo diminuir mortalidaderbidazle, assim como aliviar os sintomas.
Suporte ventilatério inclui tanto a ventilagcdo mtéente nédo invasiva, usando aparelhos de
pressdo negativa ou positiva, como também a veatilanecanica invasiva (convencional),

com intubacgéo orotraqueal ou tragueostomia (MARCHNIQ al., 2010).
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Oxigenoterapia

A oxigenoterapia tem demonstrado ser, de forma uivega, o principal
tratamento para melhorar a sobrevida de paciempesdmicos portadores de DPOC, tendo
como objetivo a manutencdo da saturacéo arterialk@amoglobina acima de 90% (Sa©
90%), documentada na gasometria arterial. Constitugdicacdo para a prescricdo de
oxigenoterapia prolongada domiciliar a baixos fExs seguintes achados laboratoriais e de
exame fisico:

_ PaO255 mmHg ou saturac&88% em repouso;

_Pa02 entre 56 e 59 mmHg com evidéncias de cargnale ou policitemia.

Embora a avaliacdo oximétrica seja um guia efieaa p triagem de candidatos a
oxigenoterapia, € necessaria a realizacdo da gasamnaeterial, pois ela permite uma
avaliacdo mais precisa das trocas gasosas, conmdatacdo da PaOe da condigcéo
ventilatoria do paciente pela avaliacdo da Pa@3 fluxos de oxigénio devem ser titulados
utilizando-se o oximetro de pulso durante repoagercicio e sono, até obter-se a saturacao
de pulso da oxiemoglobina maior ou igual a 90% (SpA0%). O periodo de oxigenoterapia
domiciliar deve incluir as 12 horas noturnas. Caide determinar individualmente a dose
suplementar adequada do oxigénio noturno com oxenetontinua durante o sono
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA2004).

Reablitacdo pulmonar

A reabilitacdo pulmonar € definida como um programmaltidisciplinar
desenvolvido para melhorar a capacidade e auton@isiGa e social de individuos com
doencas respiratorias crénicas. Uma vez que ditegho ndo aumenta de forma significativa
os volumes e fluxos pulmonares seus beneficiosramgea existéncia de fatores, além da
perda de func&o pulmonar, envolvidos na piora furadiobservada nos pacientes com DPOC
moderada/grave. Dentre estes fatores podemos deatdisfuncéo muscular, perda de massa
0ssea e muscular e baixa capacidade cardio pulmdmagbilitacdo pode e deve ser iniciada
em qualquer fase da doenca e obrigatoriamente miigiduos mais graves (FRANCO;
LEAL; KISSMANN, 2009).

Cessacéo do tabagismo
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A cessacdao do tabagismo deve ser consideradangeim¢@o mais importante para
todos os pacientes com DPOC que fumam, independente do nivel de gravidade da
doenca (GOLD, 2013). Varias estratégias de cunipulpoional podem ser utilizadas para
prevenir o inicio, assim como, estimular a cessdgé@abagismo. Dentre estas se destacam as
acdes de comunicacao social, utilizacdo da midimpanhas e programas de educacdo em
saude, acoes legislativas e econémicas (ANVISAQRO1

Entre as acdes direcionadas ao auxilio individaaa @ cessacao do tabagismo,
estdo incluidas varias estratégias voltadas p&naamento clinico dos pacientes. Para que a
tentativa seja bem-sucedida, ela deve abordarpendéncias fisica, psicolégica e emocional
a nicotina, contando sempre com uma equipe muligsional, apoio comportamental e

farmacoterapia apropriada, melhorando a qualidadedh do paciente (SALES al., 2009).

1.3 Dipositivos inalatorios

A via mais efetiva para o tratamento da DPOC éaanalatoria. Suas principais
vantagens em relacdo a administracdo por via @wmlosinicio de acdo mais rapido, menos
efeitos sistémicos e efeito pulmonar maximo com ore dosagens e conseguente
diminuicdo dos riscos de efeitos adversos. Exidb@sicamente trés tipos de dispositivos
inalatorios que sao utilizados na terapéutica deum@ncédo da DPOC: os inaladores de pé
seco, inaladores pressurizados dosimetrados elordipo Respimat® (DOLOVICHt al.,
2005).

Inaladores de po seco sao dispositivos isentosapeientes nos quais o principio
ativo em forma de pd encontra-se fragmentado eomizado para produzir particulas
respiraveis. Nestes dispositivos, as particulasssparadas pela energia criada pelo fluxo
inspiratorio do usuério. Eles tém diversas vantagsfio ativados pela inspiragdo, compactos,
portateis e podem conter multiplas doses. Alémodigs paciente ndo tem qualquer
dificuldade em perceber quando o inalador estéoyalfiiculdade esta que € frequente com
os inaladores pressurizados dosimetrados (TASHEK993).

A porcentagem da dose que se deposita nos puln@ies de acordo com 0s
diferentes tipos. Porém, o fluxo inspiratério paonar um inalador de pd seco é alto. A
dependéncia do fluxo inspiratério para o bom funamento do dispositivo resulta

eventualmente em perda da dose desejada em cadacaple variabilidade de deposicéo
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pulmonar em aplicagbes sucessivas, gerando, mugtzss, a necessidade de acrescentar
outros dispositivos a terapia. Outras desvantaglss inaladores de p6 seco incluem
aglomeracdo das particulas devido a umidade, nedimza dose oferecida e dificuldades
técnicas para alguns grupos de pessoas (DE BOECK]AR; WARNIER, 1999).

No Brasil, os inaladores de p6 seco disponiveis sao

a) Turbuhaler — mais antigo em nosso meio e o primeiro comipia# doses.
Considerado por muitos como padréo por sua eficat@an de preparo de dose e técnica de
uso simplificada. Pode depositar o dobro de medicdnnos pulmbes em relacdo aos
aerossois, desde que, o paciente consiga gerar fimspiratorio superior a 60 L/min. A
maioria das criancas menores de cinco 5 anos, mésegue utilizar o turbuhaler
adequadamente por dificuldade para gerar fluxo irggpio minimo, de 30 L/min, e
aproximadamente 30% dos adultos graves nao conseigaéar com um fluxo inspiratorio
maior que 30 L/min. Um dos maiores inconveniedtesurbuhaler para uso de budesonida é
a duvida se a dose foi inalada. O turbuhaler naese disponivel para o uso de terbutalina,
formoterol, budesonida e a associacéao desta conoferol.

b) Diskus ou acuhaler primeiro inalador com marcador unitario de dosgue
funciona tdo bem com fluxo inspiratério baixo (3@in) e alto (90 L/min). Por esse motivo,
pode ser usado em criangcas com idade superios args. Alguns estudos demonstram que a
deposicado pulmonar total de aerossol € maior cdaorbmhaler e a deposicdo de aerossois
respiraveis € maior com diskus. As implicacdesiadhfuncionais destas diferencas sao
controversas, e provavelmente ndo devem ser impestaguando o paciente utiliza
corretamente cada dispositivo. Um dos maioresiadsatio diskus, segundo os pacientes, é a
presenca do marcador de dose que permite certificeilo medicamento foi liberado e saber
quantas doses ainda restam. O marcador de dostafactontrole da adesao pelo paciente,
familiares e médicos. Este dispositivo encontradsponivel para o uso de salmeterol,
fluticasona e a associacao de ambos.

c) Aerolizer — primeiro inalador de pé seco de dose Unicacteete lancado no
Brasil. Embora de baixa resisténcia € mais efieieom altos fluxos, acima de 120 L/min. O
inconveniente de ter de transportar e preparadpsutas do dispositivo é equilibrado pela
certeza de inalagdo da dose e a chance de noegdpnataso todo o p6 ndo tenha sido
inalado. O aerolizer tem menor custo e encontrdisponivel para o maior niumero de
medicamentos como formoterol, budesonida, becl@oets fluticasona e a associacao de

budesonida com formoterol.
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d) Pulvinal ou easivent— & de alta resisténcia, multidose, parecido com o
turbuhaler, no qual o medicamento encontra-se radtucom lactose e magnésio. Seu
reservatorio é transparente permitindo ao pacientssualizacdo da reducdo progressiva do
nivel de p6. Um dos seus maiores inconvenientese@sacao desagradavel do po na garganta
durante a sua inalagéo. Os estudos sugerem qukvingbtlem menor dependéncia do fluxo
inspiratorio do que o turbuhaler e deposita de 14% de aerossol nos pulmdes com pico de
fluxo inspiratério de 30 a 60 L/min. Disponivel par uso de salbutamol e beclometasona.

e) Handihaler - criado para inalacdo de capsulas de tiotropioD&OC grave.
Diferente dos dispositivos anteriores funciona addgmente com fluxo inspiratdrio de
apenas 20 L/min. O conjunto dispositivo/droga éaisncaro entre os inaladores de po6 seco.
O mais importante, é a orientacdo e incentivo doepée para realizar a inspiracdo mais
vigorosa possivel (PEREIRA, 2009).

O aerossol dosimetrado € um aparelho seguro etipoetpaz de oferecer doses
repetidas e praticamente idénticas do medicameesdedo principio até o esvaziamento
quase completo de seu conteudo. Ele consiste deesemnvatorio, acoplado a uma peca
plastica, que contém a droga em solucdo ou em rs&pecom surfactantes, lubrificantes e
propelentes. Pressionando-se sua parte superiardase pré-determinada do medicamento é
liberada (BIGGART; BUSH, 2002).

O inalador dosimetrado € compacto, e requer meampd para uso. Porém, esse
dispositivo requer coordenacao entre a inspirac@odisparo do jato. Mais de 50% dos
pacientes tem dificuldade de coordenar a inspiragi&so limita um pouco o uso do inalador
dosimetrado, principalmente para pacientes pecigt(CHONG NETGe al., 2005).

O espacador, dispositivo interposto entre o inalatsimetrado e o paciente,
elimina a necessidade de coordenacdo respirap@iajitindo que as particulas do aerossol
figuem em suspensado no interior da camara e possarmaladas tranquilamente, sem a
necessidade imperiosa de coordenar o disparo comarmbra de inspiracdo. Enquanto o
aerossol percorre o espacador as particulas maerewis pesadas depositam-se por
gravidade, o tamanho das particulas reduz-se @moeacéo do propelente, a velocidade das
particulas diminui e o fluxo turbulento torna-seehr ou quase linear (BARNES, 2000).

O Respimdt é um tipo de dispositivopara administracdo de medicamentos
inalatorios. O inalador funciona forgcando a saidaicha dose de solucdo do farmaco, atraves
de um bocal, produzindo jatos de liquido, gerama@ névoa, com um tempo de producdo

relativamente longo, o que facilita a coordenag@andlacéo e de acionamento, resultando
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em maiores quantidades do farmaco atingindo os gmrem(DALBY; SPALLEK;
VOSHAAR, 2004).

A escolha do dispositivo inalatorio € dinadmica edamla nas suas vantagens,
desvantagens, custos, facilidade de assimilacaoyteracéo da técnica de uso, na avaliacéo
criteriosa de fatores relacionados ao pacientejaae@nto e ao préprio dispositivo. Entre 0s
principais fatores relacionados aos pacientes esthmle, grau de obstrugdo, doencas
associadas e preferéncia pessoal. Ja no que see rabs fatores relacionados ao
medicamento/dispositivo podemos citar: apresentdgde, custo/beneficio, transporte,
limpeza e deposicdo pulmonar. E importante 0 maeejoeto dos dispositivos, pois a
inalagdo pouco eficiente e técnicas de inalacademaadas podem dificultar a deposicéo
pulmonar dos agentes farmacolégicos e elevar aiéreta de efeitos adversos locais e
sistémicos, além disso, a medida do fluxo inspitéambém auxilia na escolha do

dispositivo mais adequado para o paciente (COEEHD, 2011).
1.4 Adesao ao tratamento medicamentoso

A adeséo ao tratamento pode ser definida como deagoincidéncia entre o
comportamento do paciente (ou cuidador) frente @irddtracdo do medicamento e a
prescricdo medica (MACLAUGHLINt al., 2005).

A International Society for Pharmacoeconomics antt@mes Research (ISPOR)
padronizou as definicbes de adeséo e persistéodiatamento, como a atitude de tomar os
medicamentos de acordo com as recomendacfes desoél de saude no que se refere a
dosagem, frequéncia e intervalos de tempo entr® iogestdo do medicamento (CRAMER
al., 2008).

A adesdao terapéutica abrange de forma idénticaeacqmcdo fornecida pelo
meédico e demais profissionais de saude, incluinddancas nos habitos alimentares, pratica
de exercicio e a exclusao de vicios como tabagestidismo (FERNANDEZt al., 2004)

A adesado ao tratamento depende, entre outros $atdeeprovisdo de métodos,
ferramentas e incentivos especificos, especialmaémigrau de envolvimento do paciente no
desenvolvimento do plano terapéutico e na compéeerde sua importancia, sendo
fundamental que os profissionais de saude consider® necessidades e singularidades
socioculturais apresentadas pelas pessoas (OIGKB0E).

Nas doencas cronicas, como a DPOC cujo tratamem@umda o uso continuo de
medicamentos para aumentar a eficacia da terapéatie vital importancia que haja adesao
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do paciente ao regime medicamentoso prescrito.iXo lggau de adesdo pode afetar de forma
negativa a evolucédo clinica do paciente e sua apagi de vida, podendo constituir um
problema relevante, trazendo consequéncias de opbm®oais e econdmicas (REMOR,
2002). A ndo adesao ao tratamento farmacoldgicanéimportante problema de saude
publica. Nos paises desenvolvidos, esta é de apaoeimente 50% para as doengas cronicas,
sendo maior nos paises em desenvolvimento (SABRDE3). A medida que as doencas
cronicas aumentam as falhas na adesao ao tratanegeicutem sobre as politicas publicas
(LEITE; VASCONCELLOS, 2003).

Segundo Lehane e McCarthy (2006), o component&ditieal da ndo adeséo
(quando h& uma atitude deliberada do individu@cieha-se a adaptacdo do paciente a sua
condicdo, a percepcao de efeitos adversos, a ogafiao médico e na equipe de saude. Por
sua vez, o componente ndo intencional esta vinouaexisténcia de multiplas morbidades,
namero de medicamentos, complexidade do tratamiestiiuido, severidade da doenca e
capacidade funcional. Estes autores ainda infenegn dentre os fatores relacionados a nao
adesédo, destacam-se a polifarmacia e complexidaderabia que tém reflexo direto sobre a
dificuldade de execucéao do tratamento.

A complexidade da farmacoterapia representa umetiondistinto e abrangente,
gue pode ser entendido como multiplas caracteatstio regime terapéutico, considerando o
namero de medicamentos, a sua frequéncia de gélizanstrucbes para administracéo e as
formas de dosagem dos farmacos (GEOR{HE, 2004).

A partir disso, é possivel discriminar tratamentosn um menor nimero de
medicamentos que possuem complexidade superidr@saom mais farmacos, dependendo
das formas de dosagem (ex.: comprimidos, liquithgsgcbes, dispositivos inalatorios, entre
outros), frequéncia de utilizacdo e acdes requerida.: partir, dissolver, tomar em horario
exclusivo, doses alternadas, entre outras) (MELG¥8(2008).

Um dos primeiros métodos que sistematizaram a tjigagéio da complexidade
em seu conceito abrangente foi proposto por Geerrgé (2004), o Medication Regimen
Complexity Index que apresentou bom desempenhaldtade e confiabilidade para a lingua
portuguesa (MELCHIORS; CORRER; FERNANDEZ-LLIMOS ().

A mensuracdo da adeséo ao tratamento medicamenémsgossui ainda um
método padrdo. Atualmente sdo descritos na literatnétodos diretos e indiretos, que
apresentam vantagens e desvantagens inerentea amatkles (GARCIA DE OLALLAet
al., 2002).
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Os métodos diretos ou objetivos sdo considerad@adrdo ouro, pois suas
analises apresentam sensibilidade e especificidag@arantem que o paciente aderiu ao
tratamento, identificando os farmacos, seus mdtabobu seus marcadores em fluidos
bioldgicos, seguido da realizacdo da observaca&iad(NOBRE; PIERIN; MION JUNIOR,
2001; CODINAet al., 2002). Eles incluem a deteccédo de niveis plasasatio farmaco ou de
seus metabdlicos na excrecdo urinaria, ou medidasangue de marcadores bioldgicos
induzidos pelo farmaco e a observacdo direta. @dgranconviniente do meétodo direto € o
alto custo financeiro (FARMER, 1999).

Os métodos indiretos sdo mais praticos, rapiddoeanvasivos e de baixo custo,
com excecgdo do monitoramento eletrénico do medintoné€Como exemplos de métodos
indiretos para avaliacdo da adesdo ao tratamemdenpos citar: opinido do meédico,
entrevista com o0 paciente, contagem de medicamergabastecimento de medicamentos,
resposta clinica e monitorizacéo eletrénica (OIGMABO6).

A adesdo auto referida € um método simples e deobaisto baseado na
entrevista com o paciente, mensura 0 niumero desqgelidas nos dias, semanas ou meses
anteriores a afericdo. Permite ainda a investigdoaaéo cumprimento de outros aspectos do
tratamento, como horarios, doses e erros em seggiiicdes alimentares. As suas limitagdes
incluem o possivel viés de informacdao relativo andwa e resultados superestimados quando
0 paciente mimetiza correta adesao para atendexp@estativas da equipe de saude que o
assiste (MILLER; HAYS, 2000; OSTROP; HALLETT; GILR000; GARCIA DE OLALLA
et al., 2002). Outros autores referem que 0s pacieniEesgmprem a prescricdo e aqueles que
nao o fazem provavelmente ndo omitirdo este fatsim, se o objetivo do estudo for
identificar pacientes ndo aderentes, este métodergoser adequado (MILLER; HAYS,
2000). Apesar destas limitacOes, estudos realizamosadultos ou criancas utilizando
diferentes instrumentos sugerem que a adesao efettda oferece informac¢des importantes
que explicam varia¢des na resposta clinica (GARBERAOLALLA et al., 2002; WALSH,;
MANDALIA; GAZZARD, 2002).

Sdo encontrados na literatura questionarios valslagpara adesdo dos
medicamentos que utilizam como respostas variagieistomicas (MORISKY; GREEN;
LEVINE, 1986) e ou em escalas psicométricas comdeakinkert (GEORGEet al., 2006).
Atualmente também estédo sendo utilizadas metodidagialitativas para avaliar a adeséo ao
tratamento (STREINER; NORMAN, 2008).
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Um dos métodos de determinacdo da adesdo maissuéaaldscala de Adeséo
Terapéutica de Morisky, uma escala de autorrelatgposta de oito perguntas para identificar
atitudes e comportamentos frente a tomada de nmedidas, que tém se mostrado 0til para
identificacdo de pacientes aderentes ou nao aorteaito (OLIVEIRA FILHOet al., 2012).

As estratégias para promocédo da adeséo do paeetigamento medicamentoso
incluem pesquisas para minimizar os efeitos adsersonplificar o regime terepéutico,
melhorar os métodos de monitoracdo, promover avagid e educacdo dos pacientes
(MUNGER; VAN TASSELL; LAFLEUR, 2007).

1.5 Atuacéo do Farmacéutico nas fungdes clinicasassistenciais

A profissdo farmacéutica encontra-se num periodordinda transformacgéo, no
Brasil e no mundo. Entidades como a Organizagdo didunda Saude (1993) vém
sistematicamente enfatizando a necessidade de mtegracdo do farmacéutico as equipes
de saude e provisédo de servigos orientados aonp@cieim processo frequentemente referido
como reprofissionalizacado (SILVA; VIEIRA, 2004). ste novo contexto, o farmacéutico
busca a provisdo responsavel do tratamento fardgicol com o propésito de alcancar
resultados concretos que melhorem a qualidadeddedads pacientes, estando sempre atento
a proporcionar o uso racional de medicamentos, dacé® dos custos com a saude,
satisfazendo as necessidades dos usuarios e comdolpara o progresso continuo da saude
do paciente e da comunidade como um todo (HEPLERASID, 1990).

E no cenario de educacio continuada, das equipeside e dos pacientes, que se
faz necessaria a insercao do profissional farmacgutum trabalho de acéo coletiva. Sua boa
atuacdo resgata seu papel diante da sociedades astabelecer a mutua confianca entre
profissional e usuario do servico de satide (AGUBS;MIGUEL; FERNANDEZ-LLIMOS,
2005).

O profissional farmacéutico encontra-se habilitadesempenhar adequadamente
essas atividades, pois possui conhecimento apuzadam elenco de ciéncias que sao
inerentes a sua profissdo, devido a ampla gamardecimentos advindos de sua formacéo e
também porque € o0 Unico com quem 0 paciente tertatcoiora do servico de saude
(ARAUJO; UETA; FREITAS, 2005). No entanto, deve estar aptmtaeragir com outros
profissionais da saude, assim como com 0s usudoosistema de saude; no intuito de

analisar, avaliar situacdes e tomar providénciabemeficio do bem comum.
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Um servico gerenciado por um farmacéutico cliniommam protocolo aprovado
por médicos pode ser valioso para acompanhar piasigue possuem doencas respiratorias
cronicas de maneira eficiente e econémica. A atuagafarmacéutico junto aos pacientes,
deve ser baseada em uma pratica dirigida, sermpies de diagnodstico e/ou prescricdo, com
énfase, principalmente, na educacdo do pacienteodi® que se possa assegurar a adesao a
uma farmacoterapia apropriada, segura e efetivaddassim, toda estratégia de controle das
exacerbacdes da doenca deve contemplar a prevengiaeconhecimento precoce do
comprometimento da funcdo pulmonar. Estudos témodstrado que quando se estabelece
uma comunicagao adequada entre o farmacéuticoagienpe, este passa a conhecer melhor
sua patologia e como controla-la, melhorando o cumgmto da terapia, os resultados
terapéuticos obtidos e o aprimoramento da qualidadéda (CELEDONt al., 2003).

1.6 Justificativa

A DPOC é uma patologia que causa alteracfOes inftarma nos pulmdes,
podendo ocasionar a perda da funcdo pulmonar.a-$eatde uma das maiores causas de
mortalidade e morbidade em todo o mundo, dentrelcencas cronicas. Varias pessoas
sofrem com a DPOC durante anos e morrem precocentiwido ao seu agravamento
(GOLD, 2010).

Para minimizacédo das complicac6es decorrentes elacda preciso seguir todas
as recomendacgcBes meédicas, especialmente as reldasorcom a farmacoterapia. O
tratamento medicamentoso requer o uso de brdatadires, corticoides dentre outros, na
forma de variados dispositivos inalatérios, essamds farmacéuticas necessitam de um
manejo correto para que sejam efetivas.

Alguns fatores como adesao e o uso correto dossitsms inalatérios podem ter
um impacto significativo no controle dos sintondassa doenca. Assim, torna-se necessario
um estudo para avaliacdo desses elementos em tgagremtadores de DPOC, na tentativa de
proporcionar um tratamento seguro e eficaz. Hsiealtho pretende conhecer os pacientes
atentidos a nivel ambulatorial em um hospital derémcia em doencas pulmonares, suas
necessidades, caracteristicas e caréncias.

Espera-se, ao final do estudo, tracar o perfil éaxmepidemiologico da populacgéo,
gerando subsidios para execucdo de estudos maisiragdos, como o acompanhamento
farmacoterapaéutico, estabelecimento de paramedsosmonitorizacdo e investigacao

experimental, como a determinagdo de mediadordamaforios, estudos sobre estresse
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oxidativo dentre outros. Dessa forma, podera hameiconhecimento mais aprofundado dos

pacientes, possibilitando a otimizacdo dos senaferecidos pelo hospital.
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2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo geral

Analisar as caracteristicas dos pacientes ambiaastoportadores de DPOC,
atendidos em hospital de referéncia, relacionadasiso dos dispositivos inalatérios, indice

de complexidade da farmacoterapia e adesao ameata medicamentoso.
2.2 Objetivos especificos
» Delinear o perfil farmacoepidemioldgico do grugmpacientes com DPOC;

» Verificar o nivel de conhecimento dos pacientesngo ao uso dos dispositivos

inalatorios;

» Apresentar o indice de complexidade dos medictoeenitilizados na

populacao do estudo;
« Descrever o perfil da adeséo dos pacientes &ortesato proposto;

» Investigar as relacdes entre a complexidade deicamentos, estado clinico,

técnica de uso dos dispositivos inalatdrios e adasdratamento.
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3 METODOS
3.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo descritivo, exploratorioamsversal em que pacientes
portadores de Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronicamnpanhados em ambulatério de um
hospital de referéncia em doencas respiratériagrfoavaliados através de questionarios
semi-estruturados quanto ao uso dos dispositivaktiirios, indice de complexidade da

farmacoterapia e adesao ao tratamento medicanosentos
3.2 Local de estudo

O estudo foi desenvolvido no Hospital de MessefanaCarlos Alberto Studart
Gomes, uma instituicdo gerenciada pela Secretaridadide do Estado do Ceara, que atende
pacientes de todo o estado e das regides Nortededte do pais. E um hospital terciario,
especializado em doencas do coracdo e do pulmdwidfa com leitos de internagéo
destinados a cuidados intensivos e leitos tipo rerd@ga. Dispbe ainda do servico de
ambulatério, emergéncia 24 horas e realiza tranggdacardiaco e pulmonar. Dentre os
meétodos diagndsticos, conta com servicos de edogaatna, ergometria, espirometria,
estudo eletrofisioldgico, hemodindmica, endoscogsairatoria e radiologia.

O Hospital de Messejana oferece atendimento enieattb aos pacientes do
Sistema Unico de Satde (SUS) portadores de do@ufamnares graves como Cancer de
Pulméao, Pneumonia, DPOC, Asma, dentre outras.

Sdo disponibilizados pela Secretaria Estadual déide&sa medicamentos
necessarios para o tratamento continuo dos pagjefitlecionando em parceria com 0s

programas de oxigenoterapia, reabilitacdo pulmerneatamento ao fumante.
3.3 Populacgéo do estudo e tamanho amostral

A populacao estudada foi composta pelos pacierigastrados no Ambulatorio
de DPOC do Hospital de Messejana, de ambos os,sexosdiagnostico clinico de Doencga

Pulmonar Obstrutiva Cronica.

Levando em consideracdo que o atendimento ambialatmorre uma vez por
semana, no periodo da manh& e com uma média abraéeto de 12 pacientes/dia, decidiu-
se fazer a captacdo durante o periodo de maidezambro de 2013, estimando 04
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entrevistas por dia de consulta, cada uma com hw& de duracdo. Foram abordados 100
pacientes, excluidos 02 participantes, 15 pessmasaram participar do estudo. Por fim, o

amanho amostral foi de 83 pacientes.
3.4 Critérios de incluséo

Foram incluidos no estudo os pacientes com ida&&:t@nos, com diagnostico
clinico de DPOC, em tratamento regular, com proiduéadastrado na instituicdo, em
condicbes de responder aos questionarios e queorclamam em assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido apés a elucidag&oobjetivos, metodologia do estudo e
o direito de, a qualquer momento, poder retiragesggntaneamente da pesquisa, sem prejuizo

no tratamento.
3.5 Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo os pacientes que exprmio desejo de sair da
pesquisa e com menos de dois meses de tratamentados a partir do momento do inicio

deste estudo).
3.6 Coleta de dados

O periodo de captacao coincidiu com o periodo dieagido dos questionarios,
gue se deu entre os meses de maio e dezembro de 204.3.

A coleta de dados foi realizada através da aplecat@ questionérios semi-
estruturados, padronizados, com perguntas fecleedhsrtas, aplicados individualmente, em
um unico encontro.

Os pacientes foram captados na recepc¢do do amtiola&idquanto aguardavam o
seu atendimento pelos médicos da instituicdo. Agugue concordaram em participar da
pesquisa foram encaminhados para uma sala onde &piecados os questionarios.

Os individuos inicialmente, foram esclarecidos sobrobjetivo da pesquisa e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esathiredessa forma, entdo, estavam aptos
a responder as perguntas dos instrumentos de d#etiados, aplicados pela pesquisadora

responsavel.
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Foi realizado um estudo piloto durante o0 més deojnzara avaliar a aplicacao
dos questionarios. Nesse periodo, houve a possitdi de entrevistar 19 pacientes, que

fizeram parte da amostra total do estudo.
3.7 Instrumentos

3.7.1 Avaliacdo da adeséo

Foi usada uma escala de avaliacdo genérica do ctampmnto relacionado ao uso
de medicamento, composta por oito (8) itens, cr@mha o objetivo de determinar a adeséo a
tratamentos anti-hipertensivos e neste estud@adaptada para tratamento de DPOC . E um
indicador valido e confiavel para avaliar o uscoaeatado de medicamentos, originalmente
desenvolvido em lingua inglesa, porém ja traduzdealidado para uso na populacdo
brasileira por Oliveira Filhcet al. (2012). Um escore total igual a oito (8) indidéaa
aderéncia, resultando em seis (6) e menor qug®jitmdica aderéncia média, ja menor que
seis (6) € indicativo de baixa aderéncia (MORISK'dl., 2008) (ANEXO A).

3.7.2 Avaliacado da técnica de uso dos dispositinagatorios

A avaliacdo da técnica de utilizagdo dos dispasstimalatorios foi feita mediante
a pontuacao obtida pela aplicacdo do instrumergerd®lvido por MunizPadovani e Godoy
(2003), para avaliar o uso de aerossol dosimeteath@ladores de pd seco (IPS). Ainda foi
utilizado instrumento, elaborado a partir das inggies de uso do fabricante, para avaliar o
uso do inalador Respimat® (ANEXO B e APENDICE A). pdntuacdo da técnica foi
realizada de acordo com o numero de passos cogstamxecutados e classificada como

inadequado, regular ou bom.

Quadro 1- Desempenho da técnica inalatoria delaccom o tipo de dispositivo.

Desempenho
Tipo de dispositivo Inadequado Regular Bom
Inalador po6 seco até 3 acertos entre 4 e 7 acertos 8 ou mais acertps
Respimat® até 2 acertos entre 3 e 5 acertps 6 ou mais acertos
Agrossol até 4 acertos entre 5 e 8 acertps 9 ou mais acertos
dosimetrado




32

3.7.3 indice de complexidade da farmacoterapia

Foi utilizado o instrumento denominado Iindice da mPtexidade da
Farmacoterapia (ICFT), desenvolvido por Geogyal. (2004), traduzido para o portugués do
Brasil e validado em 2007 por Melchi@sal. O instrumento é dividido em trés secdes: A, B
e C. A secdo A corresponde as informacbes sobreakrde dosagens; a secdo B, as
informacdes sobre frequéncias de doses; e a secaoésponde as informacdes adicionais,
como horéarios especificos e uso com alimentosge emiitras. O total do indice € obtido
somando-se 0s pontos (escores) das trés secoaso(@uais alto o escore obtido, maior a

complexidade do tratamento farmacoldgico prespat@ os pacientes (ANEXO C).
3.7.4 Caracterizagdo sociodemografica e clinica

O instrumento de caracterizacdo sociodemografickneca destinou-se a coleta
dos seguintes dados: sexo, data de nascimentq,tpsalho atual, ocupacao, renda familiar
mensal, numero de dependentes da renda, estalj@soalaridade, tempo de diagndstico de
DPOC, presenca de comorbidades, tipo de comorhidaddicamentos utilizados, fumo
atual, tempo de cessacdo de fumo, tempo de tabagismantidade de macos/dia,
classificacdo da DPOC (APENDICE B).

A gravidade da DPOC foi classificada em quatro isjv@egundo os critérios da
Iniciativa Global para a Doenca Pulmonar ObstrutBrénica (GOLD, 2010). O Estadio |
compreende a maioria dos pacientes com DPOC; mditss ndo estdo cientes da sua
alteracao funcional pulmonar. No Estadio Il se olmsa@ima progressao dos sintomas, com
aparecimento de dispnéia ao exercicio. O Estadlisellacompanha de piora dos sintomas
respiratorios, exacerbacdes frequentes e repeesisiiémicas. O Estadio IV se caracteriza
por uma severa limitacdo ao fluxo aéreo, ou siokmscos de insuficiéncia cardiaca, ou se
acompanha de uma piora da qualidade de vida coranextlimitacdo fisica, imposta pela
dispnéia grau 4, o que indica um mau prognosticOQIEDADE BRASILEIRA DE
PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2004).

A avaliacao do controle clinico foi feita pela paeisadora através da aplicacao do
Questionario Clinico da DPOC (CCQ) (ANEXO D). O C@Q@m questionario que contém
10 questdes, com resposta de multipla escolha & gadstdo é pontuada de zero a seis
pontos. O instrumento remete aos sintomas aprekenfelo paciente nos ultimos sete dias.

A pontuacéo do questionario pode ser feita por dmsi
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- Sintomas (questdes um, dois, cinco e seis);
- Estado funcional (questfes sete, oito, nove e dez);
- Estado mental (questdes trés e quatro).
O valor de cada dominio € calculado pela soma dogop de cada questéo,
dividido pelo numero de questdes correspondentée®@dnio.
A partir do célculo da pontuacdo de cada dominpossivel estabelecer o valor
do Escore Total, utilizando o seguinte algoritmescpre do dominio sintoma) x quatro +
(escore do dominio estado funcional) x quatro ¢qesdo dominio estado mental) x dois/10
= escore total CCQ . A pontuagéo do escore totdé p@riar de zero a seis pontos e quanto
maior a pontuacgao obtida pior o estado clinico {&.2012).

3.8 Analise dos dados

A andlise dos resultados foi realizada apos o psaseento dos dados usando o
programa Statistic Package for Social Sciences $pR&rsédo 17.0 para Windows, e incluiu

0S seguintes procedimentos:

- De acordo com o estudo das variaveis, os dadesnf@nalisados de modo
descritivo, apresentado por meio de tabelas e/éficgs. As variaveis numéricas foram
descritas sob a forma de medidas de tendéncieaaterde dispersao e as variaveis categoricas

sob forma de proporcgdes.

- Utilizou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov pararifimar o padrdo de

normalidade das variaveis.

- Para analise da adesao e uso dos dispositiviagdnas foram usados os testes
de qui-quadrado e Kruskal-Wallis para testar ascfds entre as outras variaveis
independentes.

- Foram utilizados os coeficientes de correlacaBerson para a comparacao das
variaveis independentes com o ICFT. Para as difasede pontuacéo entre géneros, foi usado
do testda de Sudent.

- Para todas as comparacdes foi considerado urhd&\sggnificancia de 5%.
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3.9 Aspectos éticos

Com relacdo aos aspectos éticos, o estudo foi tpdgede acordo com as
diretrizes e normas regulamentadoras de pesquialvendo seres humanos (Resolucéo
196/96) e aprovado pelo Comité de Etica em Pes@uis&eres Humanos da Universidade
Federal do Ceara, em 25/04/2013, com o pareces$7@3 (ANEXO E).
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4 RESULTADOS

4.1 Dados soécio-demograficos e clinicos

Até o final do periodo de captacdo de pacientea papresente estudo, 83
pacientes atendidos pelo ambulatério de DPOC fanahnidos na pesquisa.

A média da idade dos pacientes foi de 68,22 an®&23), com mediana de 68
anos e variacao entre 46 e 85 anos.

Observa-se que, dos pacientes estudados, 51,8%derasxo masculino, 73,5%
ganhavam até dois salarios minimos. Em relagcdocalaeglade, 41,0% tinham ensino
fundamental incompleto, no que se refere a ocupat@®% eram aposentados e desses
42,9% foram afastados definitivamente do trabalbo gonta da DPOC. Quanto ao estado
civil, a categoria mais frequente foi a de cas&dg8% seguida de viuvos 21,7%.

Na Tabela 1, sdo apresentadas as caracteristioasgdicas, socioculturais e

econdmicas da amostra.

Tabela 1- Distribuicdo das frequéncias segund@scteristicas demogréficas, socioculturais
e econdmicas dos pacientes com DPOC, acompanhaxddospital de Messejana em
Fortaleza, 2014 (N = 83).

Caracteristicas demogréficas, N (%)
socioculturais e econdémicas

Sexo

Masculino 43 (51,8)
Feminino 40 (48,2)
Faixa Etaria

41-60 anos 16 (19,4)
61-80 anos 59 (71,0)
Mais de 80 anos 08 (9,6)
Estado civil

Solteiro 05 (6,0)
Casado 43 (51,8)
Viavo 18 (21,7)

Divorciado 17 (20,5)



Renda

Entre 1 e 2 salarios minimos
Entre 3 e 4 salarios minimos
Entre 4 e 5 salarios minimos
Mais de 5 salarios minimos
Escolaridade

Analfabeto

Fundamental incompleto
Fundamental completo
Médio incompleto

Médio completo

Superior incompleto
Superior completo
Ocupacgéo

Aposentado

Atividade Remunerada
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61 (73,5)
12 (14,5)
03 (3,6)
07 (8,4)

19 (22,9)
34 (41,0)
7 (8,4)
4 (4,8)
13 (15,7)
3 (3,6)
3(3,6)

66 (79,5)
17 (20,5)

Fonte: Elaborada pela pesquisadora.

Quanto a analise da histéria clinica dos pacieritégpossivel observar que o

tempo médio de diagnéstico foi de 7,52 anos (9 jd5¢om relacdo ao tempo de tratamento

a média foi de 5,43 anos (+6,30) (Tabela 2). Foeacontradas tais diferencas, pois muitas

vezes 0 paciente ndo teve acesso ao tratamentiedaadno momento de seu diagnoéstico.

Tabela 2 - Historia clinica dos pacientes com DP@&mpanhados no ambulatorio do

Hospital de Messejana, Fortaleza, 2014.

Faixa de tempo

Tempo de diagnostico

Tempo de tratamento

N (%) N (%)
6 meses — 1lano 09 (10,8) 12 (14,5)
2 - 5anos 41 (49,5) 47 (56,6)
6- 10 anos 19 (22,9) 18 (21,7)
11-15 anos 07 (8,4) 03(3,6)
>15 anos 07 (8,4) 03 (3,6)

Fonte: Elaborada pela pesquisadora.
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Com relacao a classificagdo do diagndstico de DB®@&cordo com a gravidade,
verificou-se que 10,8% foram classificados comae]e’7,8% moderada; 39,2 % grave e
12,2% muito grave.

Além da gravidade foi possivel avaliar o contrdi@ico da doenca, através do
CCQ. A pontuacéo obtida obteve uma média de 2 dfres (+1,17), variando de zero a 4,60
escores.

O habito de fumar também foi avaliado, verificarsgoque 86,7% eram ex-
tabagistas. Estes fumaram uma média de 25,83(31¢jgarros por dia, durante 37,12
(£15,46) anos, apresentando uma carga tabagic#,8é macos/ano. Entre os demais, 06%

nunca furmaram e 7,2% ainda fumavam (Tabela 3) .

Tabela 3 - Historico sobre o tabagismo dos pacemtam DPOC, acompanhados no

ambulatério do Hospital de Messejana, Fortaleza420

Variaveis N (%)

Habito de fumar

Fumante 06 (7,2)
Ex-fumante 72 (86,7)
Nunca fumou 05 (6,0)
Tempo de tabagismo

1-15anos 03 (3,9)
16 — 25 anos 09 (11,5)
26 — 35 anos 12 (15,4)
36 — 45 anos 32 (41,0)
46 — 55 anos 13 (16,7)
> 55 anos 09 (11,5)
Tempo de abandono do tabagismo

1-5anos 36 (52,0)
6 — 10 anos 17 (22,7)
11 - 15 anos 07 (9,3)
16 — 20 anos 06 (8,0)
21 -25 anos 06 (8,0)

Fonte: Elaborada pela pesquisadora.
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Quanto a utilizacdo de medicamentos, temos que diamdo numero de
medicamentos por paciente foi de 5,58 (+2,2), minda 1 e maximo de 10 medicamentos.
Em relacdo ao nimero de medicamentos utilizadogdiante, 3,6% dos pacientes tomavam
apenas um medicamento/dia, 16,9% dois medicamdr#p4/0,8% trés medicamentos/dia,
25,3% quatro medicamentos/dia, 14,5% cinco medintos&lia e 28,9% mais de cinco
medicamentos.

Analisando os medicamentos especificos para ontesittp da DPOC utilizados
pelos pacientes do estudo, observamos que os tileados foram formoterol+budesonida
(79,5%) e tiotropio (74,7%). Podemos observar guigacia dos medicamentos utilizados
para DPOC na Tabela 4.

Tabela 4- Medicamentos utilizados para o tratamdat®POC pelos pacientes atendidos no
ambulatério do Hospital de Messejana, Fortaleza420

MEDICAMENTOS N (%)
p2- Agonistas de curta acao
Salbutamol 14 (16,9)
Fenoterol 02 (2,4)
p2- Agonistas de longa acao
Formoterol 14 (16,9)

Anticolinérgicos
Tiotropio 62 (74,7)

Anticolinérgicos+ p2-Agonista de curta acao

Ipratropio+Fenoterol 02 (2,4)
Ipratrépio+Salbutamol 01 (1,2)
Corticoide+ p2-agonista de longa acao

Formoterol+Budesonida 66(79,5)
Inibidor da Fosfodiesterase-4

Roflumilaste 06 (7,2)
Metilxantinas

Aminofilina 02 (2,4)

Fonte: Elaborada pela pesquisadora.
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Foi possivel observar que 81,9% dos pacientes rnintgum tipo de
comorbidade. A comorbidade prévia mais prevaleog pacientes foi a hipertensao arterial
sistémica afetando 57,8% dos individuos, seguiddisleidemia 22,9% e de gastrite que
acometia 15,7% dos pacientes. Quanto ao uso decameeintos para tratamento das
comorbidades, os com maior frequéncia de uso esaamtd-hipertensivos (55,4%), diuréticos

(32,5%), hipolipemiantes (21,7%) e farmacos patamnento de Ulcera gastrica (19,3%).

4.2 Adesao ao tratamento medicamentoso

No presente estudo, a adesédo ao tratamento mediteodoi estabelecida por
meio da Escala de Adeséo Terapéutica de Moriskypitte itens (MMAS-8), versao em
portugués. Foi possivel verificar que o valor médao MMAS-8 foi 6,51 (DP=1,40) e a
mediana 7,0.

Conforme descrito nos métodos, cada resposta aiflaneorrespondeu a zero
ponto e a resposta negativa a um ponto, obtendmrsescore de zero a oito, onde quanto
maior o numero de respostas “sim”, menos aderentendividuo. A avaliagdo da adesao ao
tratamento medicamentoso para DPOC demonstrou Gi€62dos pacientes tiveram alta
adeséo, 45,8% meédia adeséo e 27,7% baixa adeddma by

Tabela 5 - Relacéo dos graus de adesao terapéosgaacientes com DPOC, acompanhados
no Hospital de Messejana em Fortaleza, 2014 (N)= 83

N (%)
Baixa adeséo (<6 pontos) 23 (27,7)
Média adesao (6 a <8 pontos) 38 (45,8)
Alta adesao (8 pontos) 22 (26,5)

Fonte: Elaborada pela pesquisadora.

Em relacdo a adeséo ao tratamento, 38,6% dos istedns referiram esquecer de
tomar seus medicamentos para DPOC as vezes. Alatitel interromper o tratamento ao
sentir-se melhor foi apontada por 10,8% e a derortger o uso do medicamento ao sentir-se

pior ao toma-lo por 7,2% (Tabela 6).
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Tabela 6 -Taxas de respostas afirmativas e negativas asoggestilizadas para avaliar a

adesao ao tratamento, Fortaleza, 2014.

Perguntas Sim N&ao
N (%) N (%)

Vocé as vezes esquece de tomar seus
medicamentos para DPOC? 32 (38,6) 51(61,4)

As pessoas as vezes deixam de tomar seus
medicamentos por outras razbes, além de
esquecimento. Pensando nas dUltimas duas 27 (32,5) 56 (67,5)
semanas, houve algum dia em que vocé deixou

de tomar o seu medicamento para DPOC?

Vocé ja diminuiu 0 uso ou parou de tomar seu
medicamento da DPOC sem conversar com 0
seu médico, porque se sentia pior quando 06 (7,2) 77 (92,8)

tomava?

Quando vocé viaja ou sai de casa, vocé as

vezes se esquece de levar o seu medicamento 14 (16,9) 69 (83,1)
da DPOC?

Vocé tomou seu medicamento da DPOC

ontem? 75 (90,4) 08 (9,6)
Vocé as vezes para de tomar o medicamento

quando sente que seus sintomas estdo sob 09 (10,8) 74 (89,2)
controle?

Para algumas pessoas, usar medicamentos da
DPOC todos os dias € wum grande 15 (18,1) 68 (81,9)
inconviniente. Vocé ja se sentiu aborrecido em

seguir o plano de tratamento para DPOC?

Com que frequéncia vocé tem dificuldade déNunca Poucas Algumas Quase
lembrar-se de tomar todos os medicamentos da Vezes vezes Sempre
DPOC?

48 (57,8) 22 (26,5) 12(14,5) 01(1,2)

Fonte: Elaborada pela pesquisadora.
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Ao analisar a associagdo da adesdo a terapia @ua & sexo, ndo se observou
diferenca estatisticamente significativa (p = 0,9p€0,187). Também ndo se observou
associacdo de adesao com indice de complexidatimdacoterapia (p=0,242), nimero de
medicamentos tomados por dia (p = 0,704), tipoigeogitivo inalatério (p=0,592), nimero
de dispositivos inalatorios utilizados (p= 0,828assificacdo da gravidade (p= 0,583), tempo
de tratamento para DPOC (p=0,682) e presenca derbatades (p=0,269) .

Foi verificada a associacdo de adesdo ao tratamaeftticamentoso com a

condicéo clinica do paciente (p=0,03).

4.3 Indice de Complexidade da Farmacoterapia (ICFT)

O ICFT foi calculado em relacdo ao tratamento cono$ os medicamentos
utilizados pelos pacientes e obteve uma média @ephtos (+5,03). Os valores médios das
secles A, B e C foram, respectivamente, 7,22; 6,8®. O valor méximo obtido foi de 29
pontos em um tratamento com 06 medicamentos e @anmifoi de 5,5 pontos em um
tratamento com um Unico medicamento por dia. Osrealdo ICFT e de suas secdes
apresentaram uma distribuicdo com variagdo homagéne

Houve correlacdo significativa entre o numero dedioanentos e o ICFT
encontrado (r = 0,85; p=0,00). Além disso, houvierdnca nos valores do ICFT entre
pacientes utilizando o0 mesmo numero de medicametigtrando o peso de outros fatores
no calculo do indice.

Especificamente no tratamento para a DPOC, a adigdwéarios dispositivos
inalatorios ao tratamento esteve ligada ao aumsgtoficativo da complexidade da terapia
(r=0,55; p =0,001).

Foram encontrados resultados de correlagéao sigtfas entre ICFT e o tempo
de tratamento dos pacientes com DPOC (r = 0,230j04), o mesmo também foi observado
quando se correlacionou ICFT e comorbidades §9;[@=0,00).

O ICFT nao demonstrou correlagéo significativa @idade (r =- 0,43; p = 0,69),
ao analisar-se especificamente as secdoes A (fodeaslosificacdo), B (frequéncia de
dosagem) e se¢do C, que trata das instrucdes raiisobre os medicamentos, também
constatou-se que nenhuma secao esteve signifioativte correlacionada a idade.

N&o foi encontrada diferenca significativa entrevaleres de ICFT para homens e
mulheres (15,8 £ 5,4 vs. 15,9 + 4,6; p = 0,89).
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4.4 Técnica de uso dos dispositivos inalatérios

A técnica inalatéria foi avaliada por meio de qimegirios estruturados, com
todos 0s passos necessarios para 0 uso corretaisfmssitivos inalatorios, onde foram
avaliadas as percentagens de acerto de cada usn Qetdjetivo foi obter informagdes sobre
guais sdo os passos frequentemente executadosrrda focorreta ou, até mesmo, nado
executados.

Do total de 83 pacientes, 80 (94,5%) usavam inaldeop6 seco Aerolizer; 62
(74,7%), inalador tipo Respimat®; e 17(20,5%), asob dosimetrado. Os individuos
avaliados utilizavam entre um e trés tipos de digpos inalatérios (média=1,93). A

frequéncia dos dispositivos inalatérios encontrasseabela 7.

Tabela 7 -Frequéncia dos dispositivos inalatérios utilizagetos pacientes atentidos no
ambulatorio de DPOC, do Hospital de Messejanaaiead, 2014 (N=83).

Tipo de Dispositivo N (%)
Inalador p6 seco Aerolizer 80 (94,5)
Inalador Respimat® 62 (74,7)
Aerossol dosimetrado 17 (20,5)
Inalador po seco Aerolizer+inalador Respimat® 452b
Inalador p6 seco Aerolizer+Inalador Respimat®+Asobslosimetrado 12 (14,5)
Inalador p6 seco Aerolizer+Aerossol dosimetrado (308

Fonte: Elaborada pela pesquisadora.

Apoés avaliacdo dos dispositivos inalatérios coosiae que quanto ao uso de
inaladores de p6 seco Aerolizer a técnica foi aeraida boa em 62,5% dos pacientes, 0 uso
de inalador Respimat® apresentou-se “bom” em 70,9%6% casos e o0 uso de aerossol
dosimetrado mostrou-se regular em 64,7%. Os egRgdtobtidos, quando os pacientes foram
avaliados de acordo com o0 numero de acertos, psraispositivos estudados, estédo

apresentados na tabela 8.
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Tabela 8 - Distribuicdo dos pacientes estudadoacdedo com o0 desempenho de uso dos

inaladores, Fortaleza, 2014.

Tipo de Dispositivo Inadequado Regular Bom
N (%) N (%) N (%)
Inalador p6 seco Aerolizer® 01(1,3) 29 (36,3) 50(62,5)
Inalador Respimat® - 18 (29,04) 44 (70,96)
Aerossol dosimetrado - 11 (64,7) 06 (35,3)

Fonte: Elaborada pela pesquisadora.

Com relacdo as falhas com o dispositivo Aerolizer@ijficou-se que as maiores
proporcdes de erros foram encontradas nas etagpgdieo maximo possivel”, “inspirar
rapida e profundamente” e “sustentar a respiraggolp segundos” em 80,0%, 43,8% e

56,3%, respectivamente. Os resultados podem sesvia tabela 9.

Tabela 9 - Frequéncia do numero de acertos e eéummnte o uso do Inalador P6 Seco

Aerolizer, Fortaleza, 2014.

Etapas Acertos Erros
N (%) N (%)

Retirar a tampa 80 (100) -
Segurar a base do inalador, girar o bocal e abrir 9 (98,7) 01(1,3)
Colocar a capsula no compartimento adequado 80 (100 -
Voltar o bocal para a posi¢éo fechada 79 (98,7) 1,8)(
Pressionar os botdes laterais e solta-los em seguid 79 (98,7) 01 (1,3)
Expirar o maximo possivel 16 (20,0) 64 (80,0)
Colocar o bocal do inalador na boca e fechar aedab 78 (97,5) 02 (2,5)
Inspirar rapida e profundamente 45 (56,2) 35 (43,8)
Sustentar a respiragéo por 10 segundos 35 (43,8) (5645)
Apés o uso, abrir o inalador, remover a capsulaayaz 73 (91,3) 07 (8,7)

fechar o bocal e recolocar a tampa

Fonte: Elaborada pela pesquisadora.
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Para o inalador Respimat®, destacaram-se 0s eed@gzados nos passos de
“soltar lentamente o ar do pulméo”, “prender a ir@g@do por no minimol0 segundos” e
“inspirar lenta e profundamente” em 76,7%, 36,7926& %, respectivamente. Os resultados

encontram-se expostos na tabela 10.

TabelalO - Frequéncia do numero de acertos e dmaste o uso do Inalador Respimat®,
Fortaleza, 2014.

Etapas Acertos Erros
N (%) N (%)

Segurar o inalador na posicéo vertical com a tafiegfzada 61 (98,3) 01 (1,7
Girar a base transparente na direcdo das setazlhiasnaté 61 (98,3) 01(1,7)
obter um estalido
Abrir a tampa até que trave em posicao aberta @2 (1 -
Soltar lentamente todo o ar do pulméo 14 (23,3) (7687)
Colocar os labios em torno do bocal sem cobrinémeéas de ar 59 (95,0) 03 (5,0)
Inspirar lenta e profundamente 45 (73,3) 17 (26,7)
Enguanto inspira pressionar o botao 48 (76,7) 3Bj2
Prender a respiracdo por no minimo 10 segundos 63RB9)( 23(36,7)

Fonte: Elaborada pela pesquisadora.

Notou-se que para o aerossol dosimetrado houvealtenpropor¢cdo de erros nas
etapas “expirar 0 maximo possivel”, “iniciar inggéo lenta e acionar o dispositivo” e
“sustentar a respiracao por 5 a 10 segundos” ed¥8247,1% e 35,3% respectivamente. A

tabela 11 traz os resultados da anélise dos passgsiestao.
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Tabela 11 -. Frequéncia do niumero de acertos e dm@nte 0 uso do aerossol dosimetrado,
Fortaleza, 2014.

Etapas Acertos Erros
N (%) N (%)

Retirar a tampa 17 (100) -
Agitar vigorosamente 16 (94,1) 01 (5,9
Segurar o dispositivo na posicéo vertical 17 (100) -
Posicionar o dispositivo a aproximadamente 4 crnata 04 (23,5) 13 (76,5)
Inclinar a cabeca para tras ou manté-la na vertical 17 (100) -
Expirar o maximo possivel 03 (17,6) 14 (82,4)
Iniciar inspiracdo lenta e acionar o dispositivo (2,9) 08 (47,1)
Inalar lentamente e prender a respiragéo 15 (88,2) 02 (11,8)
Sustentar a respiragéo por 5 a 10 segundos 11 (64,7 06 (35,3)
Soltar o ar 16 (94,1) 01 (5,9
Esperar 20 a 30 segundos antes de uma segundgiimala 11 (64,7) 06 (35,3)

Fonte: Elaborada pela pesquisadora.

Apés a realizacdo de testes estatisticos, ndo diostatada relacdo estatistica
significante entre o desempenho dos dispositiv@datérios e sexo, idade, tempo de
tratamento, presenca de comorbidades, nimero dieanezhtos utilizados, ICFT e condi¢do
clinica do paciente. No entanto, foi consideradatissicamente significante a relacdo entre o
desempenho da técnica dos dispositivos inalatériasadeséo ao tratamento medicamentoso
(p=0,001).
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5 DISCUSSAO

5.1 Dados socio-demograficos e clinicos

Na populacdo estudada observou-se maior preval@ecipacientes com faixa
etaria entre 61 e 80 anos (71,0%), ndo houve difareignificativa em relacdo ao sexo.
Analisando-se a faixa etaria, a maioria da popuolagdtrevistada foi considerada idosa, é
importante ressaltar que a idade é frequentemettgld como um fator de risco para a
DPOC. Varios estudos mostram que o percentual dagdotende a subir com o aumento da
idade YAMASAKI et al.,, 2010) Até poucos anos atras, a DPOC era descrita coais
prevalente entre homens. Entretanto, alguns estymmderiores vieram demonstrar
controvérsias na diferenca de prevaléncia de DP@@ @éomens e mulheres. O namero de
mulheres diagndsticadas com DPOC cresce cada véz, fato esse explicado pelas
mudancas nos padrbes do tabagismo, porém ndo psdeomfirmar que as propor¢des
semelhantes de DPOC entre homens e mulheres eaastneste estudo sejam oriundas
dessas mudancas, pois ha a possibilidade do @iésmdstragem(BARBARAt al., 2013).

Com relagdo ao perfil socioecondmico e escolaridguesentados no estudo,
observou-se que 73,5% dos pacientes tinham a memda 1 e 2 salarios minimos, 41,0%
possuiam ensino fundamental incompleto, essastedsticas estdo presentes em muitas
pesquisas. Estudos apontaram o baixo nivel socibéetico e menor escolaridade como
fatores de risco para DPOC, e, também, que a j@msial dessa doenca tende a diminuir com
0 aumento da escolaridade (MENEZESal., 2005). Portanto, a baixa renda pode ser um
obstaculo na busca de tratamento adequado desdgrmstico, que se mostra tardio quando
h& poucos mecanismos de suporte social (EISRER., 2011). Além disso, por conta do
baixo nivel de escolaridade dos pacientes, podert&vos na interpretacdo da prescricao
médica, proporcionando um tratamento medicamenteasdequado e, consequentemente,
uma baixa ades&o ao mesmo.

A historia clinica de grande parte dos pacientesritre 2 a 5 anos de tempo de
diagnéstico e tratamento da DPOC (49,5% e 56,6% aidrevistados respectivamente),
considerando-se a idade média da populagéo, ess¢éofaa-se preocupante pois existe a
hipétese que o diagnodstico possa ter sido feitofa&ses avancadas nas quais ha maior
expressao clinica da doenca. Uma das explicag@asgsse fato € que a queda da funcao

pulmonar na doenca € gradual durante a vida ddalev adaptacdo do paciente a esse
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aumento lento da obstrucdo ao fluxo aéreo ou avaBwizacdo dos sintomas e fatores de
risco da doenca pelo médico, retardando o diagiwstiinicio do tratamento (COULTA
al., 2001).

Na pesquisa, a classificcdo da DPOC quanto a grdeichostrou que maior parte
dos pacientes tinha DPOC classificada como modemdgrave. O que € facilmente
justificado visto que o perfil dos pacientes atdodipelo programa é de elevada gravidade e
dificil controle.

Em nosso estudo, a maior parte dos pacientes erdabagistas, que fumavam
mais de 20 cigarros por dia, caracterizando um fatr de risco. Definitivamente, ndo ha
davidas que o tabagismo é o maior fator de risca palesenvolvimento da DPOC, presente
em sua patogénese e fisiopatologia. Nao existe dalinido da carga tabagistica necessaria
para o desenvolvimento da DPOC, pois ha a interdeduutros fatores individuais. Fumantes
de cigarros apresentam um risco 10 a 14 vezes m@iororte por DPOC, e os de charutos e
cachimbos um risco 6 vezes maior de morte por pat#ogia (ALVAREZ GUTIERREZ,
2003). A mortalidade por DPOC em fumantes de cigatem relacdo com o numero de
cigarros consumidos, pois quem fuma de 1 a 14ragauor dia apresenta uma mortalidade 5
vezes maior do que os ndo fumantes. JA quem funsdea25 cigarros por dia dobra a
chance de morte em relagdo com o grupo que fumasr{@DC, 2008).

Houve, mesmo que pequeno, um numero de pacientesDE®OC que nunca
fumaram (6%) . Este achado é frequente em estumgfmggrionais. De acordo com dados de
outros estudos epidemioldgicos, ha evidéncias de S a 12% dos pacientes com
diagnostico de DPOC nunca haviam fumado, mas erétdedo com tabagismo passivo ou
exposicao ocupacional (COULTA& al., 2001). Outro fato relevante € que a presenca de
obstrucdo tem maior incidéncia com o aumento daeidmenor indice de massa corporea e
histdria de alergias (CELlst al., 2005).

Ainda com relacdo ao tabagismo, vale ressaltarogupacientes acompanhados
no hospital, onde foi realizada a pesquisa, podemac com um programa de cessacado do
tabagismo, uma medida efetiva para o tratameotmtole da DPOC.

Em se tratando do niumero de medicamentos, os pegiatilizavam em média
5,58 medicamentos, constuindo a polifarmacia. Agrohacia, por sua vez, pode ser definida
segundo Veehadt al. (2000) como a utilizacdo concomitante de doisnais medicamentos,
com a seguinte classificacéo: leve, moderada \eegfzonsidera-se leve o uso de dois a trés

farmacos, moderada de quatro a cinco e grave, aténtancoLoyola Filho, Uchoa e Firmo
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(2008) conceituaram a polifarmacia quantitativaraenor (dois a quatro farmacos) e maior
(mais de cinco). No entanto, analisar a polifareésimplesmente pela quantidade de
medicamentos é restringir a sua complexidade eragros possiveis beneficios do uso dos
medicamentos (STEINMAN, 2007). Muitos pacientesessitam de diferentes farmacos para
tratar suas diversas condi¢des patoldgicas ou estnm necessitam de varios medicamentos
para tratar uma Unica condicao.

A ocorréncia da utilizacdo de medicamentos tem ceemario o aumento da
prevaléncia de doencas cronicas e das sequelasaapmpanham o avancar da idade
(SECOLI, 2010). Os pacientes mais idosos sdo pedwveante 0 grupo mais exposto a
polifarmacoterapia na sociedade. A média de medin&rs utilizados por estes individuos &
de dois a cinco medicamentos (BORTOL®@MNI., 2008). Assim, levando em consideragao
as caracteristicas da amostra estudada, percebmumeose faz necessario a utilizacdo de
diversos tipos de medicamentos. No entanto, devesmopre lembrar que o amplo uso de
medicamentos gera impactos clinicos e econémiagepercutem na seguranca do paciente
(SECOLI, 2010).

A avaliacdo do tratamento farmacologico especiiiama DPOC demonstrou que
0s medicamentos que o Documento GOLD preconiza @aratamento continuo da DPOC
foram utilizadosAlém disso, os medicamentos broncodilatadoresidi® dbram prescritos e
utilizados apenas nas crises da doenca. Todosctenfes atendidos recebem gratuitamente
0s medicamentos, na propria instituicdo hospitdbassa forma, além do diagnostico os
pacientes da pesquisa tém acesso aos medicamemtasjizando as exarcebacdes e
limitagdes relacionadas com a doenca.

Outro fator explorado foi a presenca de comorbiga@depopulacdo, uma vez que
sua existéncia pode potencializar os prejuizosdgse funcionais dos pacientes com DPOC
(VAN MANEN et al., 2001). Nao existe definicdo universalmente acg#tra comorbidade.
Tradicionalmente aceitamos como comorbidade doemgasestdo associadas a uma doencga
primaria de interesse. Em DPOC a definicdo € amda problematica, pois, muitas das
comorbidades podem fazer parte do espectro sisiérdec doenca (SEVENOAKS,;
STOCKLEY, 2006). As enfermidades habitualmente casas a DPOC devem ser
investigadas e avaliadas como parte do espectidoeaca, ndo devendo ser consideradas
condicbes médicas dissociadas ou isoladas. Afsab, as doencas extrapulmonares, as

principais responsaveis pelos indices de mortadiceedDPOC (SINt al., 2006).
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A ocorréncia de comorbidades aumenta nos estagissgraves da doencga, com
os efeitos colaterais dos medicamentos cronicamaifitmdos e com estilo de vida. Segundo
Kawakami et al. (2005) as principais comorbidades relacionaddB3P®C sao: doencas
cardiovasculares; cancer de pulméo; doenca musdisidrbios metabolicos (carboidratos,
lipidios, proteinas, 6sseo, insulina e outros haio®anabdlicos) e ativacdo neurohormonal.
Como consequéncia disso, esses pacientes sao giclaes e acompanhados por muitos
profissionais, dificultando a compreensdo do tratstm medicamentoso por parte do
paciente, prejudicando a adesdo do paciente aoeato.

A maioria dos nossos pacientes com DPOC apresemlm menos uma co-
morbidade (81,9%), enquanto apenas 18,1% nd&o nafataenhuma, o que esta de acordo
com os resultados de Feretral. (1997). Os resultados obtidos também sdo semekhaot
encontrados por Kawakardi al. (2005), onde 84% dos pacientes com DPOC tinhgonred
comorbidade.

A hipertensao arterial sistémica também foi uma mi@scipais comorbidades
referidas pelo pacientes, em estudos realizadogpimnelli-Incalziet al. (1997), Ferreet
al. (1997) e Van Manest al. (2003). A presenca de hipertenséo arterial sisgéassociada
a DPOC pode constituir um importante fator de esclmento sobre provaveis complicacdes
cardiovasculares da doenca respiratoria cronigagegpossibilita otimizar o tratamento desses
pacientes. A gastrite, que foi uma comorbidade mineda em nossos pacientes, pode estar
relacionada ao uso continuo e prolongado de mediti&@® orais muito comumente utilizados
pelos pacientes (KAWAKAMEt al., 2005).

5.2 Adesao ao tratamento medicamentoso

O presente estudo demonstrou que a adesao, avptiada@étodo indireto através
da Escala de Adesdo Terapéutica de Oito Itens deskjyo(MMAS-8), dos pacientes
portadores de DPOC foi considerada média, poipalpgdo ndo alcangcou o escore maximo,
para ser classificada como alta aderéncia ao test@mnmedicamentoso.

Na prética, a ndo adesao a terapia dos dispositiatetdrios € muito comum em
pacientes com DPOC. Em estudo realizado por Takeehal. (2011) a adeséo terapéutica
ao tratamento medicamentoso para DPOC, também s&amdaixa. Quase metade dos
entrevistados foram classificados como nédo adeyeénterapia inalatoria avaliada através de

um questionario de auto-relato. Varios autores é&posto que os pacientes com DPOC nao
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foram aderentes as suas recomendacoes terap&MAddsGRUNSVEN et al., 2000). Dolce

et al. (1991) investigaram a adesao aos dispositivostiorada através de um questionario de
auto-relato de adesdo em 78 pacientes com DPOGoeliegam que mais da metade dos
pacientes relataram faltar ou pular doses de sedgamentos.

Jameset al. (1985) examinaram os padrdes de medicamentoséatrd® um
guestionario em 185 pacientes com asma ou DPOG. rElataram que ambos 0s grupos
apresentaram baixa adesdo e que o0s pacientes cddC DiReram niveis de adeséo
significativamente mais baixos do que os pacieasgsaticos. Considerando a natureza da
DPOC, os pacientes podem ter dificuldade em adesrmedicamentos que ndo fornecem
melhora imediata dos sintomas.

Vérios fatores, incluindo caracteristicas sociaigpsicologicas dos pacientes
predispdem para a ndo-adesao (DIMATTEO, 2004). &apara a baixa adesdo foram bem
estudadas na DPOC, mas razdes para boa aderémomisd limitadas. Estudos recentes tém
relatado a existéncia de programas educacionaes gddPOC, incluindo instrugcdes para
técnica adequada de inalacéo prestados por parfasitreinados e que auxiliam na melhora
da técnica de inalatoria e consequente adesda@padGARCIA-AYMERICHet al., 2007).

Georgeet al. (2005) estudaram 525 pacientes com DPOC pardifidar os
preditores da adesdo aos medicamentos através dquastionario, incluindo 30 itens
relacionados as crencas de saude, experiénciasm@odamentos. Eles relataram que estas
caracteristicas sobre a doenca e tratamento fosaprealitores mais poderosos de adesao a
terapia do que os fatores sécio-demograficos &oBrem pacientes com DPOC. Portanto, a
convicgdo da necessidade de usar o medicamento présmequisito fundamental para a
adeséo terapéutica em pacientes com DPOC.

Ao realizar a associacdo da adesdo, no presentgoesios medicamentos com
idade, sexo, indice de complexidade da farmacaserapgmero de medicamentos tomados
por dia, tipo de dispositivo inalatorio, nimero dépositivos inalatorios utilizados,
classificacéo da gravidade, tempo de tratament PROC e presenca de comorbidades, nédo
foram observadas relacbes estatisticamente sigivtis. Tal resultado assemelha-se ao de
um estudo realizado por George al. ( 2005) onde nao foram observadas diferencas
significativas entre a adesdo dos pacientes e carasteristicas demogréficas, clinicas,
complexidade dos tratamentos e o0 nimero de meditase

Nossos resultados mostram que o grau de ades&e estecionado apenas com o

desempenho da técnica inalatéria e com o estadioaliO paciente que aderiu ao tratamento
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medicamentoso para DPOC possuiu um melhor desempaahtécnica de uso dos
dispositivos inalatorios e obteve baixos escores gnestionario de avaliacdo clinica,
mostrando um bom controle clinico da doenca, famb&m observado por outros
pesquisadores, sugerindo que melhor adesdo ao eegmpéutico provavelmente esta
relacionado a melhores resultados clinicos (TAKEMU#Ral., 2011).

Um estudo com pacientes portadores de DPOC erdoestaderado a muito
grave, demonstrou uma forte relacéo entre a adesamedicamentos inalados e mortalidade,
bem como a ocorréncia de exacerbacdes. Durantdamlpelo estudo, a 6tima adeséo ao uso
dos dispositivos inalatérios obteve associacdo wEincdo do numero de exacerbagdes em
44% e diminuicdo de risco de mortalidade em 60%imMscomo nesta pesquisa o efeito do
tratamento (controle da doenca) esteve relacionadoa adesdo (VESTB@al., 2009).

Cerca de 40 a 60% dos pacientes fazem uso dos anezhitos prescritos, de
maneira incorreta (SILVEIRA; RIBEIRO, 2004/2005)mUdos motivos salientados pelos
sujeitos do nosso estudo que contribuiu para aabailesdo ao tratamento medicamentoso
para DPOC foi 0 esquecimento na tomada dos meditame

Realizar a ligacdo entre o horario de administragée medicamentos e as
atividades rotineiras e a pratica de realizar ay@etsa em locais visiveis, tipo check-list, pode
ser uma estratégia para evitar o esquecimento itizacdo dos farmacos (WERLANG,;
ARGIMON; STEIN, 2008). Alem disto, o esquecimentadp ser por alguma atitude mais
negativa, a do pouco envolvimento do paciente ceumpsoprio problema de saude (ROCHA
et al., 2008). Aléem de uma limitacdo geral a sua capaddde recordar informacdes, os
pacientes podem nédo entender o0 seu regime terep@uis informaces médicas.

De acordo com a literatura, a baixa adesé@o pregudicevolucdo clinica do
paciente e sua qualidade de vida, causando desfexh@rsos, tais como o aumento da
morbimortalidade e dos gastos em saude (PITTMAA., 2010).

A DPOC por ser uma doenca sintomética, os pacisatesusceptiveis a alterar a
gestdo recomendada com base em como eles se séngelmcacdo do paciente com foco na
doenca e a necessidade de tratamento a longo poao ajudar a melhorar a adesdo do
paciente. Sugere-se a necessidade de educacamnatieia utilizacdo de mecanismos para
melhorar adesdo, especialmente nos idosos e aqoehesum regime de medicamentos
complexos (GEORGIt al., 2005). A insercéo do farmacéutico na equipeatels pode ser
uma boa alternativa, uma vez que com a nova pratafgssional houve um estreitamento de

relacdes entre farmacéuticos e médicos, tendo aijedivo comum aumentar a efetividade
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de tratamentos medicamentosos. A interacdo diet@minacéutico com o usuério é muito
positiva, pois se busca uma farmacoterapia racieralobtencdo de resultados definidos e
mensuraveis, voltados para a melhoria da qualidedgida. Essa interacdo também deve
envolver as concepcdes dos seus sujeitos, respeitaguas especificidades biopsicossociais,
sob a Gtica da integralidade das a¢fes de sauddi@Vet al., 2002).

5.3 indice de Complexidade da Farmacoterapia (ICFT)

A complexidade da farmacoterapia sobre a adesaaradmqportancia ao passo
gue este elemento contempla a dificuldade do p&ciem efetuar o tratamento prescrito,
induzindo os componentes da baixa adesao. Istoné|taneamente aumenta as chances de
esquecimentos em relacdo aos horarios, a alta eaidatie pode ser negativa para o paciente
na avaliagao sobre o0 seguimento ou nao do tratanfeBHANE; MCCARTHY, 2006).

A metodologia adotada no nosso estudo para detarn@ncomplexidade da
terapia ndo designa um valor de corte para carz@péo dos pacientes de elevada
complexidade (GEORGEt al., 2004; MELCHIORS; CORRER; FERNANDEZ-LLIMOS,
2007). Além disso, ndo foram encontrados trabatloms uso da metodologia em pacientes
portadores de DPOC, dificultando a confrontagan oatros trabalhos.

Ao analisar o valor da média encontrada no ICFTouse que a mesma foi
bastante superior & média encontrada em duas pasqealizadas no Brasil, onde os valores
das médias encontradas foram 7,7 e 7,1 pontos (ERIM VIGO; MENGUE, 2011). Ja
um trabalho desenvolvido por SOUZA (2008), que tmbusou o ICFT para avaliar
pacientes, registrou uma meédia de 16,2 pontos Y#HTito proximo ao deste estudo.

A desigualdade entre os pacientes usando grantzlade de medicamentos e o
namero de pacientes de alta complexidade propdengeemo sendo associados, somente 0
namero de medicamentos ndo equivale a complexidadi@rmacoterapia (CORSONELL«D
al., 2009; MELCHIORS; CORRER; FERNANDEZ-LLIMOS, 2007Em nosso estudo
observamos que a complexidade da terapia tambéweestlacionada com outros fatores
como adicdo de dispositivos inalatorios, tempo rdéamento dos pacientes e presenca de
comorbidades, conferindo um carater multifator@l@FT.

No que concerne as secdes do indice de Complexidadearmacoterapia, a
pontuacdo encontrada na secdo A com valor médal eyw,22 indica que os tratamentos

avaliados sdo compostos por formas de dosagemtale@hplexidade. Tratamentos com



53

composi¢des que requesitem competéncias espeqgificasseu uso e/ou manutengdo como
dispositivo inalatério, presente em todos os paegparticipantes da pesquisa, teoricamente
sao mais complexos.

Todavia, deve-se enfatizar que mesmo o ICFT corsside essa linearidade na
distribuicdo dos escores, em certos casos é piEugie formas de dosagem de grande
pontuacgéo no ICFT correspondam a uma pequena coiogdie. A opgao por outros tipos de
apresentacdes pode desenrolar-se de uma investglmplificacdo do uso dos medicamentos
de acordo com as especificidades de cada pacfeStEHBERG; BLASCHKE, 2005).

A secdo B, no que lhe diz respeito, ndo foi a qureseentou maior média, sendo
diferente de um estudo realizado por Frohlich, \égdengue (2011). O nimero de vezes que
0 paciente necessita administrar os medicamewtogcorrer do dia expresso pela secéo B é
descrito como uma das primordiais razdes para esgeptos e descuidos (LIMA, 2006)
especialmente em pacientes com dificuldades entifidan seus medicamentos (WILKE;
MULLER; MORISKY, 2011).

A secao C que trata do impacto das condutas teolas para cumprimento da
terapia proposta, admitindo que quanto maior o maneecomplexidade das acdes, mais
complicada sera a terapia. A média desta sec¢donfaior que a encontrada’ em outros
estudos (MELCHIORS; CORRER; FERNANDEZ-LLIMOS, 200FROHLICH; VIGO;
MENGUE, 2011).

5.4 Técnica de uso dos dispositivos inalatorios

No presente estudo, foram avaliadas as manobrbzackss para o0 emprego dos
dispositivos inalatorios pelos pacientes com DP&éndidos a nivel ambulatorial. Optamos
por ndo realizar investigagdo por meio de questiorém virtude da observagdo visual ser
capaz de fornecer dados mais fidedignos, evidedciamais claramente as dificuldades no
momento do uso.

De maneira geral, observou-se um bom desempenhtanaseio dos inaladores
Respimat® e pOs seco Aerolizer, e uma execucaolaregara o aerossol dosimetrado,
sugerindo que os pacientes possuem algumas dddeddna utilizacdo dos dispositivos. Esse
aprendizado mostrou-se estar relacionado a retatarde adeséo ao tratamento, verificada

nesse mesmo estudo.
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A falha terapéutica em pacientes asmaticos ou cB@®pode ocorrer devido a
utilizacdo incorreta dos medicamentos inalatériesodente de diversos fatores, como falta
de orientacao, orientacao inadequada e condi¢cdagrdadizado dos pacientes (SCHULEKE
al., 2008). Existe uma grande quantidade de inaladidisponiveis para a terapia inalatéria, o
que possibilita a utilizacdo dos medicamentos ewersas maneiras. E inquestionavel o
beneficio de adequar o dispositivo ao usuariogarito, o resultado clinico satisfatério pode
ser prejudicado pela falta de conhecimento pratecpaciente.

Além disso, a técnica para a utilizacdo de medicamseinalatorios deve ser
constantemente reavaliada, pois alguns pacientEpoeealizar uma técnica incorreta mesmo
apos diversas orientacdes e a técnica adequadaspott@nar incorreta com o passar do
tempo (VIRCHOW et al., 2008). Um estudo feito por Sandriei al. (2001) avaliou
prospectivamente 93 pacientes com DPOC ou asmanguea haviam feito uso de
medicamentos inalatorios e apos 10 dias da priregphcacdo, somente 48,4% dos pacientes
realizaram a técnica de uso do dispositivo corretden

A maioria dos pacientes usava inalodor de po semrolixer (94,5%) e inalador
tipo Respimat® (74,7%), certamente devido a disicéo gratuita dos dispositivos no proprio
hospital onde os mesmos eram acompanhados. O @edossmetrado era usado por 20,5%
dos pacientes.

As diferentes etapas para utilizacdo dos dispositioram avaliadas de acordo
com as técnicas listadas nas bulas dos medicamemim® a pratica clinica, considerando o
total de acertos e a lista de verificagdo adaptieldviuniz, Padovani e Godoy (2003).
Algumas etapas sao consideradas essenciais pamanlequado dos diferentes dispositivos e
foram revisadas por varios autores (MOLIMARECAI., 2003; MELANI et al., 2004).

Quanto aos inaladores de po seco e Respimat® ageesacilidade no preparo da
dose, varios passos foram frequentemente executddsrma incorreta como “expirar o
méaximo possivel” seguido de “sustentar a respirgg#ol0 segundos” e “inspirar rapida e
profundamente”, etapas fundamentais para a liberdgdmedicamento. Isso pode ser um
reflexo da falta de conhecimento ou de importanaiebuida por parte dos pacientes, na
efetivacdo dessa etapa. Dados de alguns estudésamagie o manejo de inaladores de pé
seco e/ou Respimat® favorece a coordenac¢ao resjgratmecanica quando comparado com
o aerossol dosimetrado (VAN DER PALE#H al., 1999). Em nosso estudo, os individuos

apresentaram um pior desempenho na utilizacdordesa¢ dosimetrado.
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No que se refere a percentagem de acerto dos gaessoa utilizacdo do aerossol
dosimetrado, observamos que, de acordo com dadpsniveis na literatura, ha dificuldade
nitidamente concentrada na coordenacao simultameandvimentos respiratorios e motores
para 0 manejo do aerossol dosimetrado (AMIRAVI; DR PAWLOWSKI, 1994). Os
nossos resultados néo diferem dos da literaturap@sentarem baixas propor¢cdes de erros
nessa etapa. Além disso, percebemos no nosso estlekronsideracdo da real importancia
de expirar o0 maximo possivel, sustentar a resprgig 5 a 10 segundos e respeitar o
intervalo entre os puffs.

O fato dos dispositivos de pd seco e Respimat®nsearelocados na boca
facilitam a coordenacdo dos movimentos respiratdl® forma mais eficiente do que com o
aerossol dosimetrado, cujo manejo exige nocado dtardiia, coordenacdo motora e
treinamento suficiente para iniciar a inspiracdo aeionar o dispositivo quase
simultaneamente.

E razoavel supor que os resultados expostos déraonama técnica de uso dos
dispositivos inalatorios satisfatoria para alguispasitivos e insatisfatOria para outros, mas
com erros em etapas essenciais em todos os inedadorfato dos pacientes tenderem a
sempre responder que sabem utilizar os disposifiae ser responsavel por um circulo
vicioso, no qual o paciente afirma sabé-lo, e apsguoor acreditar nele, ndo o testa. A
técnica de inalacdo é um dos fatores influenciadocecontrole dessas doencas e deve ser
avaliada por uma equipe multiprofissional. Outratoifes, como comorbidades associadas,
aderéncia ao tratamento e exposicdo ambiental, &@milevem ser investigados a cada
consulta, pois sdo fatores que estdo associadesaaa de controle dos sintomas (ARAUJO
et al., 2007).
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6 CONCLUSAO

Com base nos objetivos do trabalho e nos resultagossentados foi possivel

concluir que:

O tempo médio de diagndstico dos pacientes € dilerdo tempo de
tratamento;

O numero médio de medicamentos utilizados peloseptEc é elevado,
apresentando a polifarmacia;

» Grande parte dos pacientes tem algum tipo de caodaml®, sendo as mais
prevalentes a hipertenséo arterial sistémicapitigimia e gastrite;

* A avaliacédo da adesao ao tratamento medicamenswad® OC demonstra
gue a maioria dos pacientes possui média adesao;

» A complexidade da terapia proposta para os pasiéntdevada. Os fatores
relacionados com o IFCT sdo: numero de medicamemtigdo de varios dispositivos
inalatorios, tempo de tratamento dos pacientesrodundades;

* O técnica de uso de inaladores de p6 seco Aer®lize Respimat® é
considerada boa e 0 uso de aerossol dosimetragiar .

« Ao final da pesquisa, €é possivel conhecer as @afsiitas
farmacoepidemioldgicas dos pacientes, o perfildksa@o, complexidade da farmacoterapia e
técnica de uso dos dispositivos inalatérios. As$itna possibilidade de estudos posteriores

voltados para as necessidades da populagéo.
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APENDICE A

TECNICA DE USO DO INALADOR TIPO RESPIMAT ®

Segurar o inalador na posicéo vertical com gé&afachada

Girar a base transparente na direcdo das setaslhas até obter un
estalido

Abrir a tampa até que trave em posicao aberta

Soltar lentamente todo o ar do pulméo

Colocar os labios em torno do bocal sem cobranaisdas de ar

Inspirar lenta e profundamente

Enquanto inspira pressionar o botéo

Prender a respiracdo por no minimo 10 segundos
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APENDICE B
INSTRUMENTO DE CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA

Nome (iniciais):

Sexo:

1.() Masculino 2.() Feminino - Data de nascimento /__ /

- Peso Altura
- Trabalha atualmente: 1. () Nao 2. () Sim
- Foi afastado do trabalho por conta da DPOC?2. ()N&o 2. ( )Sim

- Renda mensal

- NUmero de pessoas que dependem da renda:

- Situacao conjugal:
- Escolaridade:
- H& quanto tempo sabe que tem a doenca?

69

-Ha quanto tempo iniciou o tratamento?

- ApOs o inicio do tratamento ja o abandonou?. ()N&o 2. ()Sim
-Recebe os medicamentos para DPOC na Farmacia do $fatal:
1. () Nao 2.()Sim

- Tem outras doencas associadad? () Nao 2. ()Sim. Especifique:

- Quais os medicamentos utiliza?

Medicamento Dose Posologia




Tabagista : Sim () Nao() Tempo:

Ex- tabagista: Sim ( )

Fumou por quanto tempo?

Cigarros/dia:

Cigarros/dia:

Ha quanto tempo parou?
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ANEXO A

Questionario Quanto a Avaliacdo da Adeséo ao Trataemto com os Medicamentos
Utilizados na DPOC adaptado de Morisky, 2008 (MMSAB)

* \ocCé as vezes se esquece de tomar seus medicamdam&OC?

(0)SIM. (1)NAO

* As pessoas as vezes deixam de tomar seus medicanpemtoutras razdes, além
de esquecimento. Pensando nas ultimas duas serhanas, algum dia em que vocé
deixou de tomar o seu medicamento da DPOC?

(0)SIM. (1)NAO
e Vocé ja diminuiu 0 uso ou parou de tomar seu mewkcdo da DPOC sem
conversar com 0 seu medico, porque se sentia pardp tomava?

(0)SIM. (1)NAO
* Quando viaja ou sai de casa, vocé as vezes secestdgidevar o seu medicamento
da DPOC?
(0)SIM. (1)NAO
e \Vocé tomou o medicamento da DPOC ontem?

(1)SIM. ( 0)NAO
* \océ as vezes para de tomar o medicamento quami® gee 0S seus sintomas
estdo sob controle?

(0)SIM. (1)NAO
e Para algumas pessoas, usar medicamentos da DPOS dedlias é um grande

inconveniente. Vocé ja se sentiu aborrecido emisagplano de tratamento para
DPOC?

(0)SIM. (1)NAO
e Com que frequéncia vocé tem dificuldade de lembeage tomar todos os
medicamentos da DPOC?

(1) Nunca (0,75) Poucas vezes (0,5) Algumeaes (0,25) Quase sempre

(0) Sempre
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ANEXO B
AVALIAQAO DO USO DO AEROSSOL DOSIMETRADO E INALADOR DE PO
SECO (IPS)
Passo Aerossol dosimetrado IPS
1 Retirar a tampa Retirar tampa
2 Agitar vigorosamente Segurar a base do inaladar gir
bocal e abrir
3 Segurar o dispositivo na posicéo vertical Coloced@sula no
compartimento adequado
4 Posicionar o dispositivo a Voltar o bocal para a posicéo
aproximadamente 4 cm da boca fechada
5 Inclinar a cabeca para tras ou manté-la Raessionar os botdes laterais e sd
vertical los em seguida
6 Expirar o maximo possivel Expirar o maximo possivel
7 Iniciar inspiragéo lenta Colocar o bocal do inalador na bo
e acionar o dispositivo e fechar os labios
8 Inalar lentamente e prender a inspiragao Inspi@ida e profundamente
9 Sustentar a respiragao Sustentar a respiracéo por 10
por 5 a 10 segundos segundos
10 Soltar o ar Apds o uso, abrir o inalador,
remover a capsula vazia, fechal
0 bocal, recolocar a tampa
11 Esperar 20 a 30 segundos antes

de uma segunda atuacao

Ita-
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' ANEXO C
INDICE DE COMPLEXIDADE DA FARMACOTERAPIA (ICFT)

A) Circule o peso correspondente para cada forndodagem presente na farmacoterapia
(SOMENTE UMA VEZ):

Formas de dosagem Peso

Capsulas/comprimidos 1
Gargarejos/colutorios 2
Gomas/pastilhas
Oral Liquidos 2
Pds/granulos 2
Soray/comprimidos 2
sublinguais
Cremes/géis/pomadas 2
Emplastros 3
Topico Tinturas/solucdes de uso 2
topico
Pastas 3
Adesivos 2
transdérmicogatches
Soray de uso topico 1
Gotas/cremes/pomadas 3
para o ouvido
Colirios/gotas para Qs 3
olhos
Ouvido, olhos e Nariz | Géis/pomadas para 0s 3
olhos
Gotas/cremes/pomadas 3
nasais
Soray nasal 2
Accuhalers (p6 seco pars
inalacao/diskus)
Aerolizers (capsulas par
inalacdo)

Inaladores de dose medida 4
(bombinha)
Inalagéo Nebulizador (an 5
comprimido/ultra-sénico)
Oxigénio/concentrador 3
Turbuhalers (p6 seco para
inalacdo)

Outros inaladores de pé 3
seco
Fluido para didlise 5
Outros Enemas 2

N

=)
w

2]
w

=)
w
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InjecOes: 3
- Pré-carregadas
Injecdes: 4
- Ampolas/frascos-ampolas

Outros Supositorios/ovulos 3
vaginais
Analgesia controlada pelo 2
paciente
Supositoério 2
Creme vavinal 2

Total Secdo A

B) Para cada medicacdo da farmacoterapia marjueo[ quadro correspondente, com sua
freqiiéncia de dose. Entdo, some o nimeroVflerh cada categoria (freqiiéncia de dose) e
multiplique pelo peso determinado para essa categdos casos em que ndo exista uma
opgéao exata, escolher a melhor opgéo.

Frequéncia de dose Medicacoes Total Peso Total xsee
Ix dial 1
1x dia S/N 0,5
2x dia
2x dia S/IN
3x dia 3
3x dia S/N 1,5
4x dia 4
4x dia SIN
12/12 h 2,5
12/12 h S/N 1,5
8/8 h 3,5
8/8 h SIN 2
6/6 h 4,5
6/6 h S/IN 2,5
4/4 h 6,5
4/4 h SIN 3,5
2/2 h 12,5
2/2 h SIN 6,5
S/N 0,5
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Dias alternados ou menor 2
frequéncia

Oxigénio S/N 1
Oxigénio <5 h

Oxigénio >15h

Total Secéo B

C) Marque {] no quadro que corresponde as instrucBes adisioraiso presentes na
medicacdo. Entdo, some o nimero d¢ ém cada categoria (instrucdes adicionais) e
multiplique pelo peso correspondente da categoria.

Instrucdes adicionais Medicacoes Total Peso Pesdlumero de
medicacoes

Partir ou triturar o 1
comprimido

[EEN

Dissolver o comprimido/pd

Multiplas unidades ao 1
mesmo tempo (p.ex., 2
comprimidos, 2 jatos)

Dose variavel 1
(p. ex., 1-2 capsulas, 2-3
jatos)

Tomar/usar em horario 1
especifico

(p. ex., manha, noite, 8
AM)

Relacédo com alimento 1
(p. ex., com alimento, antes
das

refeicdes, depois das
refeices)

Tomar com liquido 1
especifico

Tomar/usar conforme 2
indicado

Reduzir ou aumentar a dose 2
Progressivamente

Doses alternadas 2
(p. ex., 1 manha e 2 noite,
1/2 em dias
alternados)

Total Secdo C

Total da complexidade da Farmacoterapia:
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ANEXO D
QUESTIONARIO CLINICO SOBRE DOENCA PULMONAR OBSTRUTI VA
CRONICA
Em médiadurante a Nenhuma| Quase Poucas | Algumas Muitas Na Quase o
ultima semanacom que vez nunca vezes vezes vezes maioria tempo
freqiiéncia voceé: das vezes|  todo
1. Sentiu falta de ar 0 1 2 3 4 5 6
guando em repouso?
2. Sentiu falta de a0 0 1 2 3 4 5 6
fazer qualquer
atividade fisica?
Ficoupreocupado/a 0 1 2 3 4 5 6
com a possibilidade de
pegar um resfriado ou
gue sua respiracdo
piorasse?
4. Se sentideprimido/a 0 1 2 3 4 5 6
(para baixo) por causa
de seus problemas de
respiracao?
5. VocétossiL? 0 1 2 3 4 5 6
6. Vocéteve catarrc? 0 1 2 3 4 5 6
Em médiadurante a Nem um Muito Pouco Moderada- Muito Extrema- | Totalmente
Al pouco pouco limitado/a mente limitado/a mente limitado/a
dltimasemanga o | toion | limitadola limitado/a limitado/a | ou fui
guanto vocé se sentiu incapaz de
limitado/a ao fazer as fazer estas
atividades abaixpor atividades
causa de seus
problemas de
respiragdo:
7. Atividades fisicas 0 1 2 3 4 5 6
cansativas(como subir
escadas, se apressar,
praticar esportes)?
8. Atividades fisicas 0 1 2 3 4 5 6
moderadas(como andar,
fazer tarefas
domésticas,fazer pequenos
concertos
domésticos,carregar
coisas)?
9. Atividades do diz-a- 0 1 2 3 4 5 6
dia em casacomo se
vestir, tomar banho)?
10. Atividades sociais 0 1 2 3 4 5 6
(como conversar, estar
com criangas, visitar
amigos ou parentes)?
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Apresentagdo do Projeto:

Trata-se de um estudo descritivo, exploratério e transversal, com abordagem quantitativa. Sera desenvolvido
no Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto Studart Gomes, hospital tercidrio, especializado em doengas do
corag¢do e do pulmao que oferece atendimento e tratamento aos pacientes portadores de patologias como
Céancer de Pulmao, Pneumonia, Doencga Progressiva Obstrutiva Crénica (DPOC), Asma, dentre outras. O
Ambulatério de DPOC do Hospital atende uma média de 167 pacientes, sendo 54,49% do sexo masculino.
Serao incluidos no estudo os pacientes com idade até 75 anos, com diagnéstico clinico de DPOC, em
tratamento regular com prontudrio cadastrado no ambulatério, com condigdes de

responder aos questionarios e que concordarem em assinar o TCLE aprovado pelo CEP do Hospital de
Messejana e da UFC. Serdo considerados inelegiveis para a pesquisa os pacientes com idade n&o incluida
na faixa etéria selecionada, fumante, paciente com menos de dois meses de tratamento (contados a partir
do momento do inicic do estudo) como também os que n&o concordarem com a pesquisa, bem como todos
0s que ndo apresentarem condigdes de responder aos questionarios. A populacao estudada sera os
pacientes cadastrados no Ambulatério do Programa de Tabagismo do Hospital de Messejana, de ambos os
sexos, com diagnéstico clinico de DPOC. Serdo aplicados quatro questionarios, bem como sera feita
Caracterizacéo Sociodemografica e Clinica (sexo, data de nascimento, peso, altura, trabalho atual,
ocupacao,
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