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RESUMO

Introducdo: A doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) € tratada
principalmente com broncodilatador inalado. Cessacéo do tabagismo e uso de
vacinas esté indicado em todos os casos. Oxigenoterapia pode ser necessaria
em pacientes com hipoxemia grave. A adesdo ao tratamento é fundamental
para que a abordagem da doenca seja bem sucedida. Objetivo: Estudar a
adeséo ao tratamento e identificar os fatores associados com a adesdo em um
ambulatério especializado em DPOC do Sistema Unico de Salde. Métodos:
Foram coletados dados sociodemograficos, clinicos e funcionais. Os pacientes
foram questionados sobre a prescricdo de medicamentos inalatérios, orais,
oxigénio e vacinas, assim como se 0s mesmos eram usados de acordo com a
prescricdo médica. A técnica inalatoria foi demonstrada pelo paciente durante a
entrevista. Todos 0s pacientes responderam o mini-exame do estado mental
(MEEM), os inventarios de ansiedade e depressdo de Beck e o questionério
respiratorio Saint George. Resultados: Foram estudados 98 pacientes,
predominantemente homens (59,2%) com DPOC grave ou muito grave (volume
expiratério forcado no primeiro segundo - VEF; 0,98 + 0,38 I; 39 £ 12,5 % do
previsto). Tabagismo ativo foi identificado em 10,2% dos pacientes. Em 31,5%
dos casos havia relato de ndo usar as medicamentos inalatérios conforme a
prescricdo médica; pacientes que nao seguiram a prescricdo apresentaram
maiores niveis de ansiedade e pior qualidade de vida (p<0,05). A técnica
inalatoria para uso de nebulimetro foi totalmente correta em 5 de 87 pacientes
e dos dispositivos para p6 seco em 20 de 83 pacientes. Os fatores associados
com uso incorreto do nebulimetro foram sexo feminino, escore MEEM < 24,
baixa escolaridade e baixa renda (p<0,05). Nenhum fator esteve associado
com o uso incorreto do dispositivo para p6 seco. Cerca de um terco dos
pacientes referiu ndo ter realizado uma das vacinas preconizadas para
portadores de DPOC. Embora apenas 15,8% admitissem n&do usar oxigénio
conforme prescricao médica, 42,1% dos casos usavam oxigénio < 12 horas por
dia. Conclusdes: Tanto o ndo uso das medicacdes conforme a prescricao
médica, como problemas na técnica inalatéria comprometem o manejo
adequado da DPOC. Melhora na comunicacdo médico-paciente, bem como
treinamento continuado da técnica inalatoria podem contribuir para minimizar
estes problemas.

PALAVRAS-CHAVE: Doenca pulmonar bstrutiva cronica; DPOC; adesao ao
tratamento; técnica inalatéria; dispositivos inalatorios.
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ABSTRACT

Background: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is mainly treated
using inhaled bronchodilators. Smoking cessation and vaccination is indicated
in all cases and oxygen therapy may be needed in hypoxemic patients.
Furthermore, adherence to treatment is critical to the successful management
of the disease. Aim: To study adherence to treatment and identify factors
associated with adherence in an outpatient COPD clinic within the Brazilian
National Health System. Methods: Socio-demographic, clinical and functional
data were collected. Patients were asked about the prescription of inhaled and
oral medicines, oxygen and vaccines, and if these were used according to
prescription. The inhalation technique was demonstrated by the patient during
the interview. All patients completed the mini-mental state examination (MMSE),
Beck Anxiety and Depression Inventories and Saint George Respiratory
guestionnaire. Results: We studied 98 patients, predominantly men (59.2%)
with severe or very severe COPD (forced expiratory volume in one second;
FEV; 0.98 + 0.38 L, 39 + 12.5% of predicted). Active smoking was identified in
10.2% of patients. In 31.5% of cases inhaled medications had not been used
according to prescription; patients who did not follow the prescription had higher
levels of anxiety and impaired health-related quality of life (p <0.05). The inhaler
technique was entirely correct in only 5 of 87 cases when spray was tested and
in 20 of 83 cases when a dry-powder was used. Factors associated with
incorrect spray use were female sex, MMSE score < 24, low education and low
income (p <0.05). No factor was associated with the correct use of the dry-
powder device. About one third of patients reported not having had one of the
vaccines recommended for patients with COPD. Although only 15.8% admitted
not using oxygen according to medical prescription, 42.1% of the cases used
oxygen < 12 hours a day. Conclusions: Both the non-use of medications
according to prescription, and problems with the inhalation technique undermine
the proper management of COPD. Improved physician-patient communication
as well as continued training of the inhalation technique can help minimize
these problems.

KEYWORDS: Chronic obstructive pulmonary disease; COPD; adherence to
treatment; inhaler technique; inhalers.
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1 INTRODUCAO

De acordo com a Iniciativa Global para a Doenca Pulmonar Obstrutiva
Cronica (GOLD), a doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) é caracterizada
pela limitacdo do fluxo aéreo que nédo é totalmente reversivel. Essa limitacédo é
geralmente progressiva e esta associada a uma resposta inflamatoria anormal
dos pulmdes a particulas ou gases nocivos, principalmente ao tabagismo
(GOLD, 2013; VESTBO et al., 2013; CELLI, MaCNEE, 2004).

O tratamento da DPOC envolve a interrupcdo dos fatores de risco,
principalmente a cessacdo do tabagismo e de outras exposicfes, 0 uso de
medicamentos, oxigenoterapia e reabilitacdo pulmonar. Na doenca avancada,
de acordo com a situacao de cada paciente, o uso de valvulas endobrénquicas,
cirurgia redutora de volume pulmonar e transplante de pulm&o podem ser
considerados. O tratamento farmacoldgico, com broncodilatadores de curta e
longa duracdo, promove uma melhora sintomatica. J& o uso dos corticoides
inalatérios € reservado para aqueles pacientes com volume expiratorio forcado
no 1° s (VEF;) < 50% do previsto e exacerbacdes repetidas. No caso de
exacerbacdes os antibidticos e os corticoides orais sao utilizados (VESTBO et
al., 2013; RABE et al., 2007).

A adesdo ao tratamento é fundamental para uma farmacoterapia bem
sucedida. Para que se obtenha um efeito terapéutico total de um medicamento
prescrito, o0 mesmo deve ser adquirido em tempo habil e também ser
consumido pelo paciente de acordo com a indicacdo do médico (VESTBO et
al., 2013). No entanto, sabe-se que a adesdo a terapia em longo prazo é
variavel. Os niveis de adesao observados em ensaios clinicos giram em torno
de 70 a 90%, mas fora dos ambientes controlados de pesquisa, isto € na
pratica clinica, observam-se niveis muito mais baixos em torno de 10 a 50%.

(BREEKVELDT-POSTMA et al., 2007; KRIGSMAN et al., 2007).

Diversos fatores podem influenciar os niveis de adesao ao tratamento,
como a idade do paciente, os gastos com medicacgdes, o tipo de medicamento,

as comorbidades, uso de medicacbes para outras doengas, o conhecimento
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sobre o tratamento e a capacidade de acreditar que ele fara efeito, e a
complexidade do regime de tratamento (CRAMER, 1995; GEORGE et al.,
2005).

Pesquisas sugerem que os regimes de tratamento mais demorados e
complexos tém maior probabilidade de ndo adesdo. Os pacientes preferem
terapias que requeiram o uso do medicamento apenas uma vez ao dia ao invés
daquelas que exigem multiplas tomadas durante o dia (SACKETT, HAYNES,
1976; VENEBLES et al., 1996).

Delgado e Lima (2001), citando outros autores, afirmam que a nao
adesdo aos tratamentos constitui provavelmente a causa mais importante de
insucesso terapéutico. A ndo adesao introduz disfun¢des no sistema de saude
por meio do aumento da morbidade e mortalidade. As recaidas repetidas e o
alargamento do periodo de tratamento levam a um sofrimento evitavel e ao

acréscimo substancial de custos.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

2.1.1 Definicéo, fisiopatologia e quadro clinico

A DPOC ¢ definida classicamente como uma doenca que cursa com
reducdo crbnica e progressiva do fluxo aéreo, secundaria a uma resposta
inflamatéria anormal dos pulm&es a inalacdo de particulas ou gases toxicos.
Essa inflamacdo provoca alteracbes de intensidade variavel nos brénquios
(bronquite crbénica), bronquiolos (bronquiolite obstrutiva) e/ou parénquima
pulmonar (enfisema) (CALVALCANTE, BRUIN, 2009).

Embora a descricdo de enfisema pulmonar em autépsias date do
século XVII, e as primeiras descri¢des clinicas de Laennec sobre esta doenca
tenham ocorrido ha cerca de 200 anos, s6 nas ultimas décadas € que a
definicdo da doenca englobando a bronquite crénica, a bronquiolite obstrutiva e
o enfisema pulmonar, ficou mais restrita (ROSENBLATT, 1969; ATS, 1995). Os
pacientes portadores de bronquiectasias difusas, sequelas de tuberculose,
asma, pneumoconioses ou outras doengas parenquimatosas pulmonares

passaram a nao fazer parte do espectro da DPOC (BACH et al., 2001).

O enfisema pulmonar e a bronquite crbnica estdo presentes em
proporcdes variaveis na maioria dos pacientes com DPOC. No enfisema
pulmonar ocorre a destruicdo do parénquima pulmonar e, com isso, ha uma
reducdo na forca elastica que mantém o didametro da via aérea, resultando em
um aumento da resisténcia do fluxo aéreo. Na bronquite crénica ha o aumento
da espessura da parede brénquica e uma maior producdo de muco. Estas
alteracdes séo decorrentes da inflamacé&o crénica nas vias aéreas e causam a
obstrucdo ao fluxo aéreo. Esses fatores levam a um aprisionamento aéreo e
hiperinsuflagdo devido a maior resisténcia ao fluxo aéreo durante a expiragéo
decorrente da relacdo inversa e exponencial entre o diametro da via area e a
resisténcia ao fluxo aéreo (MATTOS et al., 2009, MENEZES et al., 2006).
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O desenvolvimento ou agravamento da hiperinsuflacdo pulmonar
dindmica, com aprisionamento aéreo, consiste na principal alteracédo
fisiopatoldégica no exercicio e na exacerbacdo da DPOC. A hiperinsuflacao
pulmonar dindmica imp6e um aumento substancial da pressdo positiva
expiratéria final intrinseca (PEEPI) ou auto PEEP, promovendo uma sobrecarga
de trabalho & musculatura inspiratéria para deflagracdo de fluxo de ar na
inspiracdo. A hiperinsuflacdo também interfere negativamente no desempenho
muscular respiratorio, modificando a conformacdo geométrica das fibras
musculares e, dessa forma, reduzindo a curvatura diafragmatica (PEIGANG,

MARINI, 2002).

As alteracgdes estruturais pulmonares comprometem as trocas gasosas.
Em exacerbacbes muito graves pode haver diminuicdo da resposta do
comando neural no centro respiratdrio a hipoxia e a hipercapnia decorrentes do
desequilibrio ventilacao/perfusédo e de hipoventilacdo alveolar, agravando a
acidose respiratdria e a hipoxemia arterial (PEIGANG, MARINI, 2002).

Na DPOC os sintomas variam de acordo com a gravidade da doenca e
o fendtipo predominante. Pacientes bronquiticos apresentam hipersecrecao
mucosa com tosse e expectoragdo mucoide que também pode ser
acompanhada por sibilancia. A primeira manifestacao clinica nos casos de
enfisema sé8o a dispneia e a intolerancia ao exercicio que costumam se
manifestar quando a perda funcional € importante. Muitos pacientes
apresentam um padrdo misto. Exacerbacfes fazem parte da histéria natural da
DPOC. Pacientes com mais de duas exacerbacdes ao ano sdo considerados
exacerbadores (VESTBO et al. 2013). Um tempo de expiracdo prolongado
pode ser o primeiro achado no exame fisico. Com a evolucdo do quadro clinico
sinais de hiperinsuflacdo como aumento do didmetro anteroposterior do térax,
hipersonoridade a percussao e reducdo do murmurio vesicular podem estar
presentes. O uso da musculatura acessoria, respiragdo paradoxal, respiracdo
com labios semicerrados e cianose podem ser observados nos casos mais

graves e nos episodios de exacerbacdo da doenca (VESTBO et al., 2013).
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2.1.2 Diagnostico e gravidade da DPOC

A confirmacédo do diagndéstico de DPOC é feita através da espirometria,
pela constatacdo da obstru¢do ao fluxo aéreo. Uma relagdo entre o volume
expiratorio forcado no primeiro segundo e a capacidade vital forcada
(VEF1/CVF) apds o uso de broncodilatador < 0,7 € utilizada como critério
diagnoéstico. Para caracterizar a gravidade espirométrica da doenca é usado o
VEF; obtido apds o uso do broncodilatador. A DPOC é classificada como leve
(VEF1 > 80 % do previsto), moderada (VEF; > 50 % e < que 80 % do previsto),
grave (VEF1> 30 % do previsto e < que 50 % do previsto) ou muito grave (VEF;
< 30 % do previsto) (VESTBO et al., 2013).

Embora a perda funcional seja um fator prognéstico largamente
utiizado e aceito na pratica clinica, a utilizacdo da funcdo pulmonar
isoladamente para caracterizar a gravidade da doenca esta longe de ser
considerada ideal (MANNINO, BUIST, 2007). Neste sentido, diversos
marcadores de gravidade da doenca de espectro multifatorial foram criados
para pacientes com DPOC e foram testados em coortes de pacientes para
predizer a mortalidade. A presenca de sintomas como dispneia e intolerancia
ao exercicio, que podem ser avaliados pela escala modificada do Medical
Research Council (nMRC, Tabela 1), passou a ser valorizada nos estudos de
sobrevida (BROOKS, 1982).

Tabela 1 - Escala de dispneia - Modified Medical Research
Council Dyspnea Scale (MMRC) (Fonte: BROOKS, 1982).

Grau Descricao

0 Sem problemas de falta de ar exceto com
exercicio intenso.

1 Falta de ar quando caminha apressado no
plano ou quando sobe ladeira “leve”.

2 Caminha mais lentamente que pessoas da
sua idade no plano por causa de falta de ar
ou tem que parar para respirar quando
caminha no seu préprio passo no plano.

3 Para para respirar ap6és caminhar cerca de
100 metros ou apds andar poucos minutos
no plano.

4 Muita falta de ar para sair de casa, ou falta

de ar quando tira ou veste a roupa.
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Celli e colaboradores (2004) elaboraram um indice preditor de
mortalidade conhecido como BODE (Body mass index, airway Obstruction,
Dyspnea, and Exercise capacity, Tabela 2). Este indice incorpora o indice de
massa corporal (IMC), a obstrucdo das vias aéreas (VEF;), a dispneia
mensurada pela escala mMMRC e capacidade de exercicio, avaliada pela
distancia percorrida em 6 minutos no teste da caminhada. Além de ser um
preditor de mortalidade, o indice BODE esta relacionado com a qualidade de
vida observando-se uma associa¢cdo com todos os dominios do Saint George
Respiratory Questionnaire (SGRQ) nos pacientes com DPOC e VEF; < 50 %
(ARAUJO, HOLANDA 2010).

Tabela 2 — indice de BODE

Pontos 0 1 2 3
VEF % > 65 50-64 36-49 <35
Distéanciano TC6 (m) >350 250-349 150-249 <149
mMMRC + 0-1 2 3 4
IMC >21 £21

VEF,: volume expiratério forcado no 1° segundo; TC6: teste de caminhada de seis minutos;
mMRC: Modified Medical Research Council Dyspnea Scale; IMC: Indice de massa corporal.
Nas atualizacdes do consenso GOLD uma nova escala de gravidade,
conhecida como ABCD, foi proposta para pacientes com DPOC. Essa escala
(Figura 1) incorpora intensidade da dispneia, avaliada pela escala mMRC ou
pelo COPD assessment test (CAT), gravidade da obstrucdo ao fluxo aéreo e

namero de exacerbacdes no ultimo ano (VESTBO et al., 2013).
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RISCO
Historia de exacerbacoes

RISCO
Classificacao GOLD obstrugao ao fluxo aéreo
N

mMRC 0-1 mMRC > 2
CAT <10 CAT =210

SINTOMAS
mMRC ou escore CAT

Figura 1 - Escala ABCD de gravidade da DPOC. mMRC - escala modificada do
Medical Research Council; CAT: teste de avaliagdo da DPOC. Adaptado de Vestbo et
al., 2013.

2.1.3 Manifestagdes sistémicas e comorbidades

O curso natural da DPOC é complicado pelo desenvolvimento de
efeitos sistémicos e de comorbidades. Os efeitos sistémicos podem ser
definidos como manifestacées ndo pulmonares de DPOC com uma relacéo de
causa e efeito imediato. As comorbidades sdo doencas associadas a DPOC.
Os principais efeitos sistémicos reconhecidos na DPOC sdo a deplegéo
nutricional e a disfuncdo dos musculos esqueléticos, que contribuem para o
descondicionamento fisico e para a intolerancia ao exercicio, a ansiedade e a
depressado. Estas manifestacdes sistémicas repercutem de maneira importante
sobre a qualidade de vida e a sobrevida dos pacientes (CALVALCANTE,
BRUIN, 2009; DECRAMER et al, 2008). O uso cronico de medicamentos como
corticoide oral para tratar exacerbacgdes, podem ter efeitos negativos adicionais

sobre a for¢ga muscular e a massa éssea.
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Entre as principais comorbidades diagnosticadas em pacientes com
DPOC estdo a hipertensédo arterial sistémica, doencas cardiovasculares como
cardiopatia isquémica, insuficiéncia cardiaca e arritmias, diabetes mellitus,
dislipidemia, osteoporose, cancer de pulmdo e outros tipos de cancer e
transtornos do humor (SORIANO et al., 2005; HUIART et al., 2005; CHATILA et
al., 2008; BARNES, CELLI, 2009; CORSONELLO et al, 2011; SCHNELL et al.,
2012; CAVAILLES et al., 2013).

A exaustdo emocional, o transtorno do panico e, mais comumente a
ansiedade e a depressdo sao algumas perturbacdes psiquiatricas que podem
ser vistas em pacientes com DPOC (GOLD, 2013; KAPLAN, SADOCK, 1996).
A prevaléncia de ansiedade e depressao em pacientes com DPOC varia entre
6% e 50% em diversos estudos (EDE et al., 1999; DAHLE'N, JANSON, 2002;
MIKKELSEN et al., 2004). A dispneia pode causar um ataque de panico e
medo da morte. Por outro lado, esse sintoma pode ocorrer devido a ansiedade
e a depressao (EDE et al., 1999).

As perturbacdes psiquiatricas podem ter um impacto significativo sobre
a qualidade de vida das pessoas com DPOC pela restricdo de atividades,
interferéncia com o sono e limitacdo da vida social (CULLY et al., 2006). Ainda,
fatores psicossociais sao considerados de risco para exacerbacdes da DPOC
(DAHLE'N, JANSON, 2002).

2.1.4 Epidemiologia

Segundo dados do projeto PLATINO (Projeto Latino-americano
para Investigagdo da Doenca Obstrutiva Pulmonar) publicados em 2005, a
prevaléncia de DPOC em adultos com mais de 40 anos na cidade de Séao
Paulo foi de 15,8%, variando de 7,8 % a 19,7 % em outras grandes cidades da
América Latina (MENEZES et al. 2005). Estima-se que aproximadamente 14
milhdes de pessoas nos Estados Unidos e que cerca de 5 milhdes de pessoas
no Brasil tenham DPOC. A doenca chega a matar um brasileiro a cada 4 horas
e houve um aumento de 12 % nas mortes de 2005 para 2010. Em marco de
2013 o DATASUS publicou uma taxa de mortalidade 6,14 % pela doenga no
Brasil (DATASUS, 2013).
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O aumento global na prevaléncia e mortes por DPOC em paises
industrializados e em desenvolvimento deve-se a reducdo na mortalidade por
outras doencas, tais como, doencas cardiovasculares e infecciosas, associada
ao aumento do tabagismo e da exposicdo ambiental (BARNES, 2000). A DPOC
era a sexta causa de morte no mundo em 1990, mas podera vir a ser a terceira
causa mais comum de morte em 2020, independentemente das intervencdes
de saude publica (CALVERLEY, WALKER, 2003).

A DPOC é uma doenca evitavel, uma vez que existem estratégias
primarias, secundarias e terciarias de prevencao. Estas estratégias incluem
desde a cessacgdo do tabagismo e um adequado tratamento da asma (acoes
primérias), passando pela deteccao precoce da doenca e posterior modificacao
dos fatores de risco (atuacfes secundarias) e a prevencao da exposicdo e das
complicacBes em pacientes com doenca estabelecida (estratégias terciarias).
Ela também é uma doenca tratavel, no entanto, as intervencbes devem ser
adaptadas a cada paciente (MANNINO, BUIST, 2007).

O fumo é o principal fator de risco para DPOC. A intensidade do fumo
(macos-ano e tempo de fumo) corresponde a cerca de apenas 15 % da
variagdo na fungdo pulmonar, indicando que deve haver diferentes graus de
susceptibilidade para a doenca. Outros fatores, tais como a predisposi¢céao
genética, exposi¢cdes ocupacionais, poeira e fumaca, poluicdo atmosférica,
infeccbes respiratérias na infancia e hiper-responsividade brénquica
inespecifica também contribuem para o desenvolvimento da DPOC (CAMPOS,
2004).

As exacerbac¢des sao frequentes na DPOC e a gravidade das mesmas
estd associada com maior mortalidade. Nos casos de internacado, a mortalidade
hospitalar geral é de 3 a 4 %, podendo alcancar de 11 a 24 % quando ha
necessidade de tratamento intensivo, chegando a atingir de 43 % a 46 % em
um ano de seguimento. Cerca de 3/4 dos pacientes admitidos em hospital por
exacerbacdo de DPOC que necessitaram de intubacdo endotraqueal
sobreviveram e cerca da metade dos pacientes continuaram vivos ap6s dois
anos da admissédo (JEZLER et al., 2007; RAURICH et al., 2004; STOLLER,
2002; BACH et al., 2001).
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A DPOC imp6e substancial sobrecarga econémica sobre o individuo
portador da doenca e sobre o sistema de saude. Os custos diretos incluem
despesas médicas (remédios, exames, consultas e servi¢cos hospitalares) e ndo
médicas (transporte e aluguel/compra de equipamentos domiciliares)
relacionadas a doenca. Combinando a prevaléncia da doenca com seu
impacto, sdo estimados gastos de aproximadamente US$ 1.522,00 por
paciente por ano, quase trés vezes 0 custo por paciente asmatico (SOUSA et
al., 2011).

A DPOC também representa um grande impacto sobre a sociedade e
sobre os familiares, uma vez que pode provocar auséncia ao trabalho de, pelo
menos, duas pessoas: 0 paciente e um de seus familiares para cuidar dele.
Dessa forma, a produtividade perdida é dobrada. Os atendimentos em Pronto-
Socorro e consultas médicas correspondem a 17,3 % dos custos diretos com a
doenca (FIEDMAN, HILLEMAN, 2001; TENGS et al.,, 1995; PARROTT et al.,
1998).

Devido ao grande impacto financeiro da DPOC, sendo particularmente
alto seu custo indireto, € util dimensionar criteriosamente o custo das medidas
para preveni-la. Investir recursos em programas contra o tabagismo é custo-
efetivo em termos de gastos médicos por ano de vida ganho (FIEDMAN,
HILLEMAN, 2001; TENGS et al., 1995; PARROTT et al., 1998).

2.1.5 Tratamento

As estratégias de tratamento da DPOC devem incluir perspectivas
educacionais e informativas, medicamentosas e preventivas. Nas primeiras
destacam-se aconselhamento para cessacao do tabagismo, orientacées sobre

exercicios, e prevencao de exposicdo a fatores prejudiciais.

A farmacoterapia € utilizada para reduzir os sintomas, a frequéncia e a
gravidade das exacerbacgfes, melhorar o estado de saude e a tolerancia ao
exercicio. Embora as medica¢cdes ndo demonstrem modificar o declinio em
longo prazo da funcdo pulmonar nos pacientes com DPOC, h4 uma variedade
de medicamentos eficazes para prevenir e controlar os sintomas, melhorar o

estado de saude e reduzir a ocorréncia de exacerbacdes, tais como 0s
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broncodilatadores beta-adrenérgicos e anticolinérgicos, antibiéticos, agentes
mucoliticos e corticoides (GOLD, 2013).

A base do tratamento da DPOC consiste no uso de broncodilatadores
inalatorios. O uso regular dos broncodilatadores beta-agonistas de longa acao
em associacdo com o0s anticolinérgicos demonstrou melhorar o estado de
saude dos pacientes. As metilxantinas sdo administradas por via oral, sendo
consideradas opc¢des de segunda linha, em funcdo do maior potencial para
toxicidade (CAMPOS, CAMARGO, 2012).

O corticoide inalatério na DPOC esta indicado nos casos de hiper-
reatividade e para pacientes exacerbadores com DPOC grave ou muito grave.
As terapias que combinam multiplos broncodilatadores ou que combinam um
broncodilatador e corticoides em um dnico inalador demonstraram ser mais

eficazes do que quando se usa cada droga individualmente (GOLD, 2013).

Sabe-se que as infec¢Bes virais e bacterianas tém um papel etiolégico
nas exacerbacdes. Por isso, durante as exacerbacfes bacterianas, além dos
broncodilatadores e dos corticoides, os antibioticos sdo muito utilizados. A
antibioticoterapia visa, na maioria das vezes, os patégenos mais comuns: S.

pneumoniae, H. influenzae e M. catarrhalis (GOLD, 2013)

Apesar de os mucoliticos como carbocisteina ou N-acetilcisteina terem
demonstrado que podem diminuir exacerbacdes nos pacientes com DPOC que
nao estdo em uso de corticoides inalatérios, ndo ha recomendacfes para 0 uso
generalizado dos mesmos, pois estudos tém demonstrado que os beneficios
globais parecem ser bem pequenos (GOLD, 2013).

Outros tratamentos incluem a oxigenoterapia, a reabilitacdo pulmonar
e 0 suporte ventilatério. O objetivo da oxigenoterapia é manter a pressao
parcial de oxigénio (PaO,) acima de 60 mmHg e/ou a saturacdo arterial de
oxigénio acima de 90 %. Atendidos os critérios da oxigenoterapia, ela deve ser
mantida ininterruptamente em fluxo de 1,5 a 2,5 L/minuto de oxigénio, podendo
ser administrada através de gas comprimido, gas liquido ou de concentradores
de oxigénio (CAMPQOS, 2002).



23

Com relacdo a reabilitacdo pulmonar, o foco € reduzir sintomas e
aumentar a qualidade de vida, maximizando a independéncia funcional do
individuo em suas atividades diarias. As atividades incluem programas
multidisciplinares de exercicios fisicos, treinamento da musculatura periférica e
ventilatoria. Ela é considerada também uma acdo preventiva, pois reduz ou
posterga a mortalidade nos casos mais avangados da doenga. O programa
pode ser aplicado em varias circunstancias, sendo que uma heterogeneidade
de tratamentos é encontrada na literatura. Com a melhora no condicionamento
fisico ha uma diminuicdo da perda da massa muscular e perda de peso,
promovendo resultados positivos no prognostico da doenca (WEHRMEISTER
et al.,, 2011). Entre os principais beneficios da reabilitacdo pulmonar estdo a
melhora na qualidade de vida, a reducéo da ansiedade e depressdo, a melhora
na tolerdncia ao exercicio, a reducdo da dispneia e outros sintomas
associados, e a habilidade melhorada para realizacdo de atividades de vida
diaria (GOLD, 2013).

O suporte ventilatorio pode estar indicado nas exacerbacdes da DPOC
ou mesmo em casos estaveis de doenca avancada. Apesar de a ventilacdo ndo
invasiva (VNI) ser o suporte ventilatorio de escolha na exacerbac¢éo da DPOC,
a sua utilizacao s6 é possivel em um nimero limitado de pacientes. Em casos
mais graves, 0s pacientes precisam de intubacao endotraqueal com ventilacao
invasiva, o mesmo ocorrendo em casos de falhas na VNI (JEZLER et al.,
2007). Utilizacao de valvulas endobrdnquicas, cirurgia redutora de pulmé&o ou
transplante de pulméo séo alternativas terapéuticas para casos selecionados.

2.2 ADESAO AO TRATAMENTO NA DPOC

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), adesdo ao
tratamento “é a medida com que o comportamento de uma pessoa — tomar a
sua medicacao, seguir a dieta e/ ou mudar seu estilo de vida — corresponde as
recomendacdes de um profissional de saude”. A adesédo ao tratamento da
DPOC nao esta relacionada apenas com o protocolo terapéutico instituido e
com as competéncias dos profissionais de salde, mas ela também é

influenciada por fatores intrinsecos ao paciente. O conhecimento sobre a
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doenca, sua evolucdo, tratamento e a influéncias destes no dia a dia do
paciente séo fatores determinantes na melhoria da abordagem terapéutica e
contribuem para uma adesdo efetiva ao regime terapéutico e para o
autocontrole da doenca (PADILHA, 2010).

Segundo Padilha (2010), a percepcao da falta de controle sobre a
evolucdo da doencga contribui para uma menor qualidade de vida, gera
ansiedade, isolamento social, leva a depressdo, reduz a motivacdo para a
aguisicdo de conhecimentos e capacidades para o autocontrole da doenca.
Outros fatores que potencializam o autocontrole insuficiente da doenca e a ndo
adesdo ao regime terapéutico incluem a incapacidade em reconhecer as
capacidades cognitivas, instrumentais ou de suporte social e dos profissionais

de saude.

As disfuncdes cognitivas estdo associadas com um aumento da
mortalidade e incapacidade, entretanto, elas permanecem insuficientemente
compreendidas na DPOC. O comprometimento cognitivo pode estar presente
de forma global ou nos dominios da percepcdo, memoria e fungcdes motoras.
Dodd e colaboradores (2010) avaliaram deficiéncias cognitivas na DPOC e
verificaram que pode haver um padrao de disfuncdo especifico para a doenca.
A funcdo cognitiva esteve apenas ligeiramente alterada nos pacientes sem

hipoxemia, sendo a disfuncao cognitiva maior nos pacientes hipoxémicos.

Existem véarios métodos para medir a adesdo ao tratamento em
pacientes com DPOC e cada um deles tem suas proprias forcas e limitacdes. A
adesao pode ser avaliada de maneira subjetiva ou objetiva. Entre as formas
subjetivas estédo o diario e o relato do paciente, além do relato dos profissionais
de saude. As avaliacbes objetivas incluem as avaliacbes bioquimicas
(dosagens séricas ou urinarias das medicacBes), monitores eletrbnicos,
contagem de comprimidos, registros de doses/peso dos dispositivos inalatérios
e analise de registros informatizados de farmacia (BECK; BEANESDERFER,
1994).

O autorrelato e o diario do paciente sédo consideradas as abordagens
mais simples para avaliar a adeséo ao tratamento. Entretanto, elas geralmente
superestimam o uso dos medicamentos. Da mesma forma, a avaliacdo do

médico com relacdo a adesdo dos seus pacientes também pode superestimar
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a adesdo medicamentosa (DIMATTEO, 2004; RAND, 2000; SIMMONS et al.,
2000).

As avaliagbes bioquimicas podem confirmar o nivel de ingestdo da
droga, no entanto, sdo procedimentos caros, invasivos e dependentes de
variacbes farmacocinéticas. Os monitores eletrénicos utilizados em ensaios
clinicos tém a vantagem de fornecer registros precisos e confidveis de
dosagem, mas também sao caros, estdo sujeitos a falhas de funcionamento e
nao podem confirmar a ingestdo (RAPOFF, BARLET, 2006)

A contagem dos comprimidos ingeridos € limitada, pois avalia
apenas se 0 numero correto de comprimidos foi removido, ou seja, ndo pode
confirmar se foram ingeridos de fato, nem a dose e a frequéncia em que 0s
mesmos foram tomados. Da mesma forma, a pesagem dos dispositivos
inalatorios ndo € confiavel porque a ativacdo do spray anteriormente a visita
médica pode sugerir adesdo. No entanto, esses dois Ultimos métodos s&o
simples e (teis na prética clinica para medir a adeséo ao tratamento (BENDER
et al., 2003; FARMER, 1999). Com relacdo a analise dos registros informados
da farmécia, eles fornecem evidéncias de padrées de recargas de farmacos,
mas nao podem avaliar a ingestdo ou padrdo de uso (BOURBEAX,
BARTLETT, 2008).

Pacientes com DPOC geralmente fazem uso de medicamentos para
outras doencas e isso contribui para uma baixa adesdo na medida em que,
quando uma maior quantidade de farmacos é prescrita, cada uma com uma
dosagem e, muitas vezes, horarios diferentes, pode confundir os pacientes, e
levar ao esquecimento (TASHKIN, 1995).

Estudos que compararam o0s métodos citados anteriormente
confirmam que cada um deles quando avaliados isoladamente tendem a
superestimar significativamente a adesdo do paciente ao tratamento e que,
com o tempo, a adesao real diminui. Portanto, na prética clinica recomenda-se
cautela ao avaliar o paciente por um Gnico método, pois esta avaliacdo pode
ser enganosa (BOURBEAU, BARTLETT, 2008; DIMATTEO, 2004; BENDER et
al., 2003; RAND, 2000; SIMMONS et al., 2000). Diversos estudos avaliaram a
adesdo ao tratamento com diferentes medicagbes em pacientes com DPOC.

Alguns desses estudos sdo mostrados na tabela 3.



Tabela 3 - Adeséo ao tratamento de acordo com o tipo de medicamento prescrito para o tratamento da DPOC.

Estudo |dade M Medida da Tipo de Resultados
adesdo medicacdo
Anthonisen et al.,, 1994 5887 Automrelato do Ades3o ao uso do inalador foi =
(apud Lareau, 2011) paciente / peso 60% no primeiro ano e < 50% no
dos dispositivos 5° ano de tratamento.
inalatarios
Jung et al., 2009 73,07 11376 Prontuarios Inalatoria Mo ultimo ano de vida, apenas
meédicos Oral 52% dos pacientes utilizavam a
medicacao.
Vestbo et al., 2009 40-80 6112 Reqgistro de Inalatéria Baixa adesdo em 20,2%. Destes,
doses do Salmeterol 12,3% tiveram adesfo < 70% e
inalador {Fluticosona 8% < 60%.
Takemura et al., 2011 6918 88 Autorrelato do Inalatoria Pacientes orientados sobre o uso
paciente do dispositivo inalatério mais de
uma vez tiveram maior adesdo
(54, 5%).
Agh et al., 2011. 68,63+10,79 170  Autorrelato do Inalatoria Adesao baixa (58,2%) associada
paciente Oral a4 idade, condicdo atual de
tabagismo, numero e doses

diarias dos medicamentos

utilizados.
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Continuacédo da Tabela 3:

Estudo Idade M Medida da Tipo de Resultados
adesio medicacio
Cecere et al., 2012 376 Registros Inalatéria Adesdao ao LABA de 54% e ao
farmacéuticos corticosteroide inalatério de 40%
Huetsch et al., 2012 66,1+10,8 2730 Registros Inalatéria Adesao:
farmacéuticos Corticosteroide inalatério — 19,8%
LABA - 30,6%
Ipatrépio - 25,6%
Khadourd et al., 2012 67+9,7 173 Autorrelato Inalatéria Adesao de 29,5%, associada com
Prontuarios Oral as crencas do paciente sobre da
médicos severidade da doenca,
medicagdo, tabagismo atual,
comorbidades e depressao.
Hayton et al., 2013 69.9+9.1 554 Prontuarios Reabilitagdo Adesdao de 29,1%. Os fatores
médicos pulmonar associados foram o uso de
Autorrelato oxigenoterapia, problemas de
Entrevista com transporte, DPOC muito grave,
médico ansiedade em relagdo aos
assistente exercicios, hospitalizagao,

exacerbacgoes da DPOC,
desenvolvimento de outro fator
limitante.

DPOC - doenca pulmonar obstrutiva cronica; LABA - broncodilatadores 32-adrenérgicos de acao prolongada
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2.3 FATORES RELACIONADOS A NAO ADESAO AO TRATAMENTO

A ndo adesao ao tratamento € comum em pacientes com DPOC,
culminando em resultados adversos para a saude e um aumento nos gastos
com saude (RESTREPO et al, 2008). Em geral, trés tipos de ndo adesao tém
sido observados em pacientes com DPOC: a subadeséo, a superadeséo e o
uso inadequado dos medicamentos. A subadesédo refere-se ao uso do
medicamento em niveis menores que 0s prescritos. Ela pode ser esporadica
(esquecimento ocasional de uma dose) ou sistematica (por exemplo, o0 uso do
medicamento uma ao invés de duas vezes ao dia) e 0s pacientes neste ultimo
caso apresentam maior risco de morbidade. Ja a superadeséo ocorre por meio
da administracdo mais frequente ou de doses maiores que as prescritas ou
ambas. Finalmente, o uso inadequado ocorre geralmente pela aplicacdo de
técnicas incorretas durante a administracdo de medicagfes inalatorias. A
subadeséo é provavelmente o problema mais comum de adesdo na DPOC,
mas o uso inadequado também ocorre com frequéncia. Além disso, mais de um
tipo de ndo adesédo pode estar presente no mesmo individuo (RESTREPO et
al., 2008; RAU, 2005).

A ndo adesdo também pode ser classificada como néo intencional
(paciente ndo entendeu a prescricao) e intencional (ele entendeu, mas nédo a
segue). As causas de ndo adesao intencional sdo diversas: esquecimento,
estresse, depressdo, acham que nao precisam usar regularmente a
medicamento ou ndo se sentem pacientes, o medicamento é muito cara, tém
medo de efeitos adversos ou ndo percebem os efeitos do medicamento (BECK,
BEANESDERFER, 1994).

A via de administracdo também pode influenciar. Estudos
demonstram que as formas orais de medicamentos sdo mais faceis de utilizar e
promovem uma maior adesdo ao tratamento. Em contraste, as preparagdes
inalatorias podem ser mais dificeis de usar, devido a dificuldade em utilizar o
dispositivo, levando a inala¢des inadequadas, ou mesmo ao constrangimento
do paciente de usa-lo em publico. Diversos estudos tém relatado que até 85%
dos pacientes usam o inalador de modo ineficaz (BARNESTEIN-FONSECA et
al., 2011; RESTREPO et al., 2008). Além disso, a eficacia da droga também
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pode influenciar, uma vez que medicamentos que tem um impacto direto sobre
os sintomas de forma répida, propiciam uma adesdo mais elevada ao

tratamento.

Outro fator que influencia a ndo adesao é a falta de percepcéo da
doenca por parte do paciente, levando a interrupcédo da terapia devido a uma
falta ou excesso de sintomas, medicacdo incomoda ou de alto valor
(BARNESTEIN-FONSECA et al., 2011; BOURBEAX, BARTLETT, 2008).

A idade também pode influenciar a adeséo ao tratamento. A adesao
dos pacientes mais velhos muitas vezes é melhor, segundo alguns estudos,
mas o aumento da idade também est4 associado com comorbidades, uso de
multiplos medicamentos, declinio cognitivo e, em alguns casos, com a
dificuldade em ler letras mitdas ou ainda para abrir e gerenciar os dispositivos
(BARNESTEIN-FONSECA et al., 2011).

De acordo com o Estudo Longitudinal de Baltimore conhecido como
BLSA (Baltimore Longitudinal Study on Aging), com o envelhecimento 0s
aspectos cognitivos sofrem mudancas e ha indicacbes de reducdo de memoaria
em curto prazo, diminuicdo da capacidade de aprendizado de materiais orais e
aumento no namero de erros na execucdo de tarefas de aprendizado verbal
cometidos por individuos com mais de sessenta anos, quando comparados a
adultos mais jovens (HAYFLICK, 1996).

7

Com isso, é provavel que subgrupos de idosos que estejam
fisicamente ou mentalmente prejudicados ou aqueles que usem multiplos
medicamentos que podem causar déficits cognitivos tenham maiores
problemas na administracdo de seus medicamentos, visto que a maioria das
orientacdes durante a consulta sobre o uso dos mesmos é verbal. Segundo
Nichol e colaboradores (1999), as consequéncias deletérias do esquecimento
ou uso inadequado do medicamento pelos idosos podem ser mais sérias, de
deteccdo mais dificil e menos facilmente resolvidas, do que em pacientes

jovens.

Adicionalmente, idosos com comprometimento cognitivo ou com

algum tipo de deméncia com frequéncia apresentam também sintomas
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depressivos. Isso se deve ao mesmo tempo a alteracbes na funcdo da

memdaria executiva e na velocidade de processamento (DODD et al., 2010).

Por outro lado, o impacto da ansiedade e da depressdo na adesédo
ao tratamento foi pouco estudado na DPOC. Estas doencas podem ser
subdiagnosticadas neste grupo de pacientes, ndo sendo reconhecidas em até
25% dos casos e, mesmo nos casos diagnosticados, com frequéncia 0s
pacientes ndo sao devidamente orientados do ponto de vista terapéutico
(CULLY et al., 2006). Apesar do subdiagnostico, prevaléncias de depressao
variando entre 37 % e 71 % e de ansiedade entre 50 % e 75 % foram descritas
em pacientes com DPOC grave ou muito grave. Tanto a depressao quanto a
ansiedade resultam em reduzido estado de salude e maiores deficiéncias
funcionais (FRANSSEN et al., 2011; LAREAU, BOCEJO, 2010; MONTEIRO,
2009; TRENTINI et al., 2006).

Apesar de existirem obstaculos para a ndo deteccdo de
comorbidades psiquiatricas na DPOC, tais como o estigma gerado pelo
diagnoéstico de doenca, o sentimento de culpa por parte do paciente, o ndo
reconhecimento dos sintomas por parte do paciente e do médico e a falta de
tempo nas consultas para a educacdo e o aconselhamento, o ndo tratamento
resulta em uma reducado na qualidade de vida e em baixa adesao a terapéutica
da DPOC (MONTEIRO, 2009).

2.4 AVALIACAO DA COGNICAO, DA ANSIEDADE E DA DEPRESSAO

Diversos instrumentos estdo disponiveis para avaliar cognicao, e

sintomas de ansiedade e de depresséo.
2.4.1 Mini-exame do estado mental (MEEM)

E um teste objetivo e breve que se propde a avaliar de forma estruturada
algumas fungbes cognitivas, tais como a orientagdo temporal e espacial, a
memoéria de retencdo e evocacédo, a atencdo e o célculo, as atividades ligadas
a linguagem e a praxia construtiva bidimensional. Compde-se de 30 itens com
pontuacéo de 0 a 1. A aplicacéo do teste dura 5 a 10 min. O teste tem uma

sensibilidade de 87 % e uma especificidade de 60 %.
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Criado por Folstein e colaboradores (1975) foi traduzido e validado para
a lingua portuguesa por Guerreiro e colaboradores (1994). Os resultados
variam de 0 a 30 sendo que escores inferiores a 10 traduzem disfuncéo
cognitiva muito grave e um escore de 30 sugere cognicdo normal. Vale
ressaltar que a condicdo de instrucdo do paciente no momento do exame
também deve ser levada em conta (GUERREIRO et al., 1994).

2.4.2 Inventarios de Beck

A deteccao de sintomas depressivos e de ansiedade pode ser facilitada
através do uso de instrumentos como o Inventario de Depressao de Beck (BDI)

ou Inventéario de Ansiedade de Beck (BAl).

2.4.2.1 Inventéario de Ansiedade de Beck

O BAI é um instrumento estruturado composto por 21 categorias
com quatro alternativas de escolha. Com ele é possivel verificar, em ordem
crescente pela soma dos escores, o grau de ansiedade do paciente. Os valores
vao de 0 a 63 e 0s pontos de corte para a graduacéao da ansiedade em minima,
leve, moderada e grave estdo discriminados na tabela 4 (BECK,
BEANESDERFER, 1994).

Tabela 4 - Niveis de ansiedade de acordo com os escores do BAI

Escore Nivel de ansiedade
0-10 Minimo ou ausente
11-19 Leve

20-30 Moderado
31-63 Grave

2.4.2.2 Inventario de Depressao de Beck

O BDI é um instrumento estruturado composto de 21 categorias de
sintomas e atitudes que descrevem manifestagfes comportamentais cognitivas,

afetivas e somaticas da depressdo. Estas manifestagcbes incluem humor,
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pessimismo, sentimentos de fracasso, insatisfacdo, sentimentos de culpa e
punicdo, autodepreciagdo, autoacusacao, desejo de autopunicdo, crises de
choro, irritabilidade, isolamento social, indecisdo, inibicdo no trabalho,
distarbios do sono, fatigabilidade, perda de apetite e de peso, preocupacao
somatica e perda da libido. Cada uma das categorias contém 4 alternativas em

gue o paciente escolhe a que lhe parecer mais apropriada ao seu estado.

Para cada categoria a pontuacao varia de 0 a 3, sendo zero a auséncia
dos sintomas depressivos e trés a presenca dos sintomas mais intensos. A
pontuacao total para o diagndstico da depressédo encontra-se discriminada na
tabela 5 (BECK, BEANESDERFER, 1994).

Tabela 5 - Sintomas depressivos de acordo com os escores do BDI

Escore Sintomas depressivos
0-11 Minimos ou ausentes
12-19 Leves
20-35 Moderados

36-63 Graves

2.5 AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA

A qualidade de vida foi avaliada pelo questionario respiratério do
Hospital Saint George (ANEXO V). O SGRQ fornece um escore total de
qualidade de vida e avalia trés dominios especificos: sintomas, atividade e
impactos psicossociais (JONES et al., 1992). Este questionario foi traduzido e
validado para o portugués do Brasil (SOUZA et al.,, 2000). Os resultados
fornecem uma indicacdo de quais aspectos da doenca causam mais
transtornos ao paciente. Os escores variam de 0 a 100, sendo zero a melhor e
100 a pior qualidade de vida. Mudancas de até 4 pontos nos escores Sao

considerados clinicamente significativos (JONES et al., 1992).
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3 JUSTIFICATIVA

A DPOC é uma doenca altamente prevalente ocorrendo em 15,8 %
da populacdo adulta na cidade de Sao Paulo (MENEZES et al., 2005). No
Brasil, segundo os dados do DATASUS, a DPOC ocupa o quinto lugar dentre
as principais causas de morte e esse humero vem crescendo nos ultimos anos.
A taxa de mortalidade em 2012 no Brasil esteve em torno de 6,14 %
(DATASUS, 2013, LAIZO, 2009). As mortes atribuiveis a DPOC também
aumentaram em cerca de 65 % na ultima década na América Latina
(MENEZES et al., 2006).

A DPOC é uma doenca complexa que é acompanhada de multiplos
sintomas. Estes sintomas colocam um peso substancial na saude dos
pacientes (JONES et al., 2012). Ela se caracteriza por limitacdo do fluxo aéreo,
ndo completamente reversivel e também tem consequéncias sistémicas
(VESTBO et al., 2013). Existe uma heterogeneidade entre 0s pacientes em
termos de apresentacao clinica, gravidade da doenca e taxa de progressao da
mesma (JONES, AGUSTI, 2006).

O tratamento é importante para reduzir os sintomas, melhorar a
capacidade funcional e a tolerancia ao exercicio, tornar o paciente mais
independente e melhorar sua qualidade de vida. Entretanto, a eficacia do
tratamento depende da prescricdo adequada, do acesso ao medicamento e da
adesdao correta do paciente a terapia indicada (BARNESTEIN-FONSECA et al.,
2011). De acordo com a Organiza¢cdo Mundial de Saude, a média de adesao
em longo prazo, do paciente com DPOC a terapia inalatéria, € de 50 %. No
Lung Health Study, a média de adesdo ao tratamento inalatério registrada
através de autorrelato ap6s um ano foi de 60 %, diminuindo para 50% apds
cinco anos (RAND et al., 1995).

A ndo adesdo ao tratamento constitui o grande problema partilhado
por quase todas as doencas crbnicas, como € o caso da DPOC. Embora os
pesquisadores da area usem uma variedade de definicbes diferentes para

caracterizar a ndo adesao ao tratamento, no geral a mesma se refere ao grau
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em que um paciente obtém e consome o medicamento prescrito pelo médico,
da forma como foi orientado. Um fator adicional nos medicamentos inalatorios &
se a técnica de uso da droga estd correta. A ndo adesdo a terapia, tanto
intencional quanto ndo intencional, € um fator de risco significativo para a
mortalidade, morbidade, hospitalizacbes e reducdo da qualidade de vida

(DELGADO, LIMA, 2001).

Este estudo pretende avaliar a forma de acesso dos pacientes com
DPOC do Servico de Pneumologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre ao
tratamento da doenca, a frequéncia e a adequacdo do uso medicacoes,
oxigénio e vacinas, assim como os fatores associados a ma adesdo ao

tratamento neste grupo de pacientes.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Estudar a adesao ao tratamento de pacientes com DPOC
atendidos no ambulatério de DPOC do Servico de

Pneumologia do Hospital das Clinicas.

4.2 Objetivos especificos

Avaliar as associacoes entre a adesdo ao tratamento (uso dos

medicamentos e técnica inalatoria) e:

Variaveis demograficas.

Caracteristicas clinico funcionais dos pacientes com DPOC
Cognicao

Sintomas de ansiedade e depressao

Qualidade de vida
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RESUMO

Introducdo: A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) € tratada
principalmente com broncodilatador inalado. Cessacao do tabagismo e uso de
vacinas esta indicado em todos os casos. Oxigenoterapia pode ser necessaria
em pacientes com hipoxemia grave. A adesdo ao tratamento é fundamental
para que a abordagem da doenca seja bem sucedida. Objetivo: Estudar a
adeséo ao tratamento e identificar os fatores associados com a adesao em um
ambulatorio especializado em DPOC do Sistema Unico de Satde. Métodos:
Foram coletados dados séciodemogréficos, clinicos e funcionais. Os pacientes
foram questionados sobre a prescricdo de medicamentos inalatérios, orais,
oXxigénio e vacinas, assim como se 0s mesmos eram usados de acordo com a
prescricdo meédica. A técnica inalatdria foi demonstrada pelo paciente durante a
entrevista. Todos os pacientes responderam o mini-exame do estado mental
(MEEM), os inventarios de ansiedade e depressédo de Beck e o questionario
respiratério Saint George. Resultados: Foram estudados 98 pacientes,
predominantemente homens (59,2%) com DPOC grave ou muito grave (volume
expiratorio forcado no primeiro segundo - VEF; 0,98 + 0,38 I; 39 £ 12,5 % do
previsto). Tabagismo ativo foi identificado em 10,2% dos pacientes. Em 31,5%
dos casos havia relato de ndo usar as medicamentos inalatérios conforme a
prescricAo médica; pacientes que ndo seguiram a prescricido apresentaram
maiores niveis de ansiedade e pior qualidade de vida (p<0,05). A técnica
inalatoria para uso de nebulimetro foi totalmente correta em 5 de 87 pacientes
e dos dispositivos para po seco em 20 de 83 pacientes. Os fatores associados
com uso incorreto do nebulimetro foram sexo feminino, escore MEEM < 24,
baixa escolaridade e baixa renda (p<0,05). Nenhum fator esteve associado
com o uso incorreto do dispositivo para pé seco. Cerca de um terco dos
pacientes referiu n&do ter realizado uma das vacinas preconizadas para
portadores de DPOC. Embora apenas 15,8% admitissem ndo usar oxigénio
conforme prescrigdo medica, 42,1% dos casos usavam oxigénio < 12 horas por
dia. ConclusBes: Tanto o ndo uso das medicacdes conforme a prescricdo
médica, como problemas na técnica inalatéria comprometem o manejo
adequado da DPOC. Melhora na comunicacdo médico-paciente, bem como
treinamento continuado da técnica inalatéria podem contribuir para minimizar
estes problemas.

PALAVRAS-CHAVE: Doenca pulmonar bstrutiva crénica; DPOC; adesédo ao
tratamento; técnica inalatoria; dispositivos inalatorios.
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ABSTRACT

Background: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is mainly treated
using inhaled bronchodilators. Smoking cessation and vaccination is indicated
in all cases and oxygen therapy may be needed in hypoxemic patients.
Furthermore, adherence to treatment is critical to the successful management
of the disease. Aim: To study adherence to treatment and identify factors
associated with adherence in an outpatient COPD clinic within the Brazilian
National Health System. Methods: Socio-demographic, clinical and functional
data were collected. Patients were asked about the prescription of inhaled and
oral medicines, oxygen and vaccines, and if these were used according to
prescription. The inhalation technique was demonstrated by the patient during
the interview. All patients completed the mini-mental state examination (MMSE),
Beck Anxiety and Depression Inventories and Saint George Respiratory
guestionnaire. Results: We studied 98 patients, predominantly men (59.2%)
with severe or very severe COPD (forced expiratory volume in one second;
FEV: 0.98 + 0.38 L, 39 + 12.5% of predicted). Active smoking was identified in
10.2% of patients. In 31.5% of cases inhaled medications had not been used
according to prescription; patients who did not follow the prescription had higher
levels of anxiety and impaired health-related quality of life (p <0.05). The inhaler
technique was entirely correct in only 5 of 87 cases when spray was tested and
in 20 of 83 cases when a dry-powder was used. Factors associated with
incorrect spray use were female sex, MMSE score < 24, low education and low
income (p <0.05). No factor was associated with the correct use of the dry-
powder device. About one third of patients reported not having had one of the
vaccines recommended for patients with COPD. Although only 15.8% admitted
not using oxygen according to medical prescription, 42.1% of the cases used
oxygen < 12 hours a day. Conclusions: Both the non-use of medications
according to prescription, and problems with the inhalation technique undermine
the proper management of COPD. Improved physician-patient communication
as well as continued training of the inhalation technique can help minimize
these problems.

KEYWORDS: Chronic obstructive pulmonary disease; COPD; adherence to
treatment; inhaler technique; inhalers.
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INTRODUCAO

A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) resulta de uma
exposicao prolongada a uma injdria inalatoria e € um importante problema de
saude publica na vida adulta.! A DPOC é frequentemente subdiagnosticada ? e
mesmo quando adequadamente identificada com frequéncia é subtratada.® O
manejo da doenga busca reduzir os sintomas, melhorar a tolerédncia ao
exercicio, melhorar a qualidade de vida, prevenir as exacerbacdoes e a
progressdo da doenca e reduzir a mortalidade.* Por se manifestar numa idade
mais avangada, pacientes com DPOC apresentam comorbidades que
requerem uma atencdo médica mais frequente.’

O tratamento da DPOC inclui medidas nédo farmacologicas e
farmacoldgicas. Entre as medidas ndo farmacoldgicas estdo a descontinuacao
dos fatores de risco e a realizagcdo de vacinacdo.*® Os broncodilatadores
inalatérios sdo a base do tratamento de manutencdo da DPOC. Corticoide
inalatorio € indicado para pacientes exacerbadores com doenca grave ou muito
grave, e oxigenoterapia deve ser prescrita nos casos com hipoxemia.*
Entretanto, para que os efeitos da abordagem da DPOC sejam maximizados é
importante que o0 paciente siga as recomendacfes médicas, use o0
medicamento, e no caso de medicamentos inalatérios, que a técnica de
administracdo seja correta.

Poucos dados estdo disponiveis sobre a adesdo ao tratamento na
DPOC. Na pratica clinica, boa adesdo ao tratamento € relatada em menos da
metade dos pacientes.”® Por outro lado, no contexto de ensaios clinicos
controlados uma ades&o ao tratamento inalatério de 80% foi descrita.® Baixa
adesdo ao tratamento na DPOC esta associada com pior qualidade de vida,*
procura por servicos de saude,'* aumento de internacdes hospitalares, ° perda
de produtividade,'? aumento de custos com satde®? e pior sobrevida. °

Os fatores associados com a baixa adesédo ao tratamento na DPOC

10,14-16

sao parcialmente compreendidos e poucas informacgdes estao disponiveis

sobre a influéncia da cognicéo,’’ da ansiedade e dos sintomas depressivos®®
sobre a adesdo ao tratamento, assim como a relacdo entre adesdo ao

tratamento e qualidade de vida.'%®?
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Os objetivos do presente estudo foram avaliar a adesdo ao
tratamento em pacientes com DPOC atendidos ambulatorialmente em um
hospital de referéncia do sistema unico de saude (SUS), identificar o impacto
da ansiedade, da depressao, da cognicdo e de demais fatores sobre a adeséo

ao tratamento, assim como estudar a relacéo entre adeséo e qualidade de vida.

PACIENTES E METODOS

Foram incluidos num estudo transversal pacientes de ambos 0s sexos,
recrutados de forma sequencial no ambulatério de DPOC do Servico de
Pneumologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, que é um hospital
terciario do Sistema Unico de Salde (SUS). Foram excluidos pacientes que se
recusaram a participar, incapazes de responder aos questionarios por sequela
neuroldgica ou déficit cognitivo grave, ou cujo tratamento fosse gerenciado por
familiares ou cuidadores. O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo comité
institucional de ética em pesquisa e todos os pacientes assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido antes da inclusdo no estudo (Anexo ).

Os pacientes realizaram espirometria com broncodilatador, volumes
pulmonares e difusdo pulmonar por respiragdo Unica, de acordo com
orientacdes®* e valores de referéncia descritos previamente.?”** O teste da
caminhada de 6 minutos (TC6m) foi realizado segundo as orientacbes da
American Thoracic Society. ** A intensidade da dispneia foi determinada pela
escala modificada do Medical Research Council (nMMRC).? O diagnéstico da
obstrugéo ao fluxo aéreo foi confirmado pela relagdo entre o volume expiratorio
forcado no primeiro segundo (VEF;) e a capacidade vital forcada (CVF) < 0,70
e a estratificacdo da gravidade espirométrica da DPOC foi realizada de acordo
com o critério GOLD. *

Os dados séciodemogréficos (idade, sexo, cor, estado civil, renda, anos
de estudo, peso, altura e tabagismo) e clinicos (histéria tabagica e ocupacional,
sintomas, medicamentos e comorbidades) dos pacientes foram obtidos através
de entrevista e revisdo do prontuario médico e coletados num formulario
padronizado (Anexo Il). Os pacientes foram questionados sobre a adesao ao
tratamento inalatorio (nebulimetro, pdé seco, nebulizacdo), a medicamentos
orais (corticosteroide e xantinas), oxigénio e vacinas (gripe e pneumocécica).

Foi anotado se o medicamento era usado de acordo com a prescricao, era
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usada mais ou menos que prescrita, assim como as causas da ma adesao. A
técnica inalatéria foi demonstrada pelo paciente durante a entrevista. Para o
nebulimetro 8 etapas da manobra foram avaliadas: retira a tampa do bocal,
sacode o nebulimetro, posiciona-o verticalmente com o bocal embaixo, expira
normalmente, mantem o nebulimetro a dois dedos da boca (boca aberta) ou na
boca (com labios cerrados e espacador), dispara o jato no inicio da inspiracéo,
faz pausa de 10 segundos no final da inspiragdo e aguarda de 30 a 60
segundos para disparo do proximo jato. Para o dispositivo de po seco
aerolizer® 9 etapas da manobra foram avaliadas: gira a base do inalador para
abri-lo, retira a capsula da embalagem somente no momento de uso, coloca a
capsula corretamente no compartimento, volta o bocal para a posi¢ao fechada,
perfura a cpsula corretamente, expira longe do inalador, coloca o inalador
entre os labios e inspira rapido, forte e profundamente, retira o inalador da boca
e segura a respiracdo por 10 segundos. A cada etapa foi atribuido um ponto
variando o escore total de zero a 8 para o nebulimetro e de 0 a 9 para o
aerolizer®. Técnica inalatdria incorreta foi definida como a execuc¢éo incorreta
de pelo menos 3 etapas para o nebulimetro e 1 etapa para dispositivo com po
seco.

Todos os pacientes, no momento da entrevista, responderam o Mini
Exame do Estado Mental (MEEM).?® Este questionario é composto por
questbes agrupadas em 7 categorias, que avaliam déficits especificos de
funcao cognitiva. O escore total pode variar entre 0 e 30 pontos, e quanto maior
for o escore melhor a capacidade cognitiva (Anexo IllI). Os sintomas
depressivos e de ansiedade foram avaliados através dos inventarios de
depressao e de ansiedade de Beck (BDI e BAIl), respectivamente (Anexo V).
2128 A qualidade de vida foi estudada através do questionario respiratério Saint
George (SGRQ; Anexo V).%

O calculo do tamanho da amostra foi realizado apenas para o desfecho
primario, isto é, o percentual de adeséo ao tratamento. Considerando uma taxa
de adesdo ao tratamento de cerca 50%,* um poder de 80% e um nivel de
confianca de 95% estimou-se um n de 96 pacientes. Os dados foram digitados
no programa Microsoft Excel XP® e analisados com auxilio do programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versédo 18. Os dados foram

apresentados como média * desvio padrdao (DP), mediana e intervalo
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interquartil 25%-75% (11Q25%-75%) ou numero e percentagem de todos os
casos n (%). Para analisar a influéncia da capacidade cognitiva na adesao ao
tratamento e na técnica inalatoria foram considerados os escores do MEEM e
realizada a estratificacdo em dois grupos com pior capacidade cognitiva
(escore MEEM < 24) e melhor capacidade cognitiva (escore MEEM = 24) de
acordo com a mediana dos escores MEEM (Md=24) observada no estudo. A
comparacdo dos dados quantitativos entre os pacientes com boa adesédo e
aqueles com ma adesdo ao tratamento foi realizada por meio do teste T nado
pareado ou teste de Mann-Whitney, de acordo com a distribuicdo dos dados.
Os dados qualitativos foram analisados com o teste X% A analise multivariada
para avaliar os fatores relacionados com a ma adesdo foi realizada com o
modelo de regressdo logistica de Poisson. Um valor de p < 0,05 foi

considerado estatisticamente significativo.

RESULTADOS

Foram estudados 98 pacientes com DPOC, com idade entre 47 anos
e 88 anos, sendo a maioria (n=58; 59,2%) do sexo masculino. As
caracteristicas sOciodemograficas, clinicas e funcionais dos pacientes
estudados sdo mostradas na tabela 1. Nove por cento dos homens e 32% de
mulheres referiram morar sozinhos. Noventa e quatro pacientes referiam
dispneia e intolerancia ao exercicio. O mMRC foi 3 ou 4 em 59,2% e 0 escore
BODE foi > 5 em 52% dos casos. O escore do MEEM foi < que 24 em 48,5%
dos pacientes. A média do VEF; foi de 39,0 + 12,5 % do previsto e, de acordo
com a espirometria, 19,4% dos pacientes tinham DPOC leve ou moderada
(GOLD 1 ou 2), 56,1% grave (GOLD 3) e 24,5% doenca muito grave (GOLD 4).
Os pacientes eram hiperinsuflados, alcaponados e apresentavam baixa difusao
pulmonar ao monéxido de carbono.

O numero de comorbidades variou de 0 a 9. Em 6,1% dos pacientes
nao havia comorbidades conhecidas e em 60,3% duas ou mais comorbidades
estavam presentes. As comorbidades mais frequentes foram hipertensao
arterial sistémica (56,4%), doenca cardiaca (26,5%; insuficiéncia cardiaca
congestiva em 15,3% e cardiopatia isquémica 11,2%), osteopenia/osteoporose
(21,4%), dislipidemia (17,3%), diabetes mellitus (16,3%), neoplasias (15,3%),
doenca vascular periférica e depressao (ambas 10,2%).
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Embora com uma renda mensal de dois salarios minimos (mediana,
valor do salario minimo R$ 678,00; tabela 1), os pacientes referiram gastar R$
140,00 (mediana; 11Q25%-75%: R$ 70,00 - R$ 300,00) com medica¢des por
més. Cinco pacientes referiram n&o gastar nada com medicamentos, 49
pacientes gastavam mais de 20% do salario minimo e 16 pacientes destinavam
mais de 50% de um salario minimo para aquisicdo de medicamentos. Em
46,9% dos casos 0s medicamentos eram adquiridos com recursos proprios
associados a ajuda governamental.

Em relacdo ao tratamento da DPOC, 94,9% dos pacientes tinham
prescricdo de beta-adrenérgico de acdo curta e 93,9% de acdo prolongada,
70,4% receberam prescricdo de anticolinérgico de acéo curta e 9,2% de acéo
prolongada, 91,8% de corticoide inalatorio, 29,6% de xantinas e 2% de
corticoide oral. Seis pacientes com DPOC leve ndo receberam prescricdo de
medicamentos. A tabela 2 apresenta os dados de adesdo autorrelatada aos
medicamentos, oxigénio e vacinas. A maioria dos pacientes referiu boa adeséo
ao tratamento. Baixa adesdo ao uso do nebulimetro/pé seco, nebulizacdo ou
xantinas foi relatada em 31,5%, 37,3% e 6,8% dos pacientes, respectivamente.
As principais causas para a baixa adesdo ao tratamento inalatorio foram se
sentir bem e achar que o medicamento ndo era necessario (9,2%) ou que nao
estaria fazendo o efeito esperado (9,2%). O ndo acesso ao tratamento foi
referido por 3,1% dos pacientes e apenas 1% referia uso inadequado por
esquecimento. Temor pelos efeitos colaterais, menor frequéncia de uso para
economizar o medicamento e ndo entendimento da forma de uso do dispositivo
inalatorio foram referidos menos frequentemente (em 1 a 2% dos casos cada).

Dezenove pacientes tinham prescricdo de oxigenoterapia. Destes,
trés (15,8%) admitiram usar oxigénio por tempo inferior ao prescrito. Entretanto,
47,4% dos casos informaram usar oxigénio < 16 horas e 42,1% menos de 12
horas por dia. Trés pacientes referiram que reduziram o tempo de uso do
oxigénio para economizar e um porgue se sentia bem.

Para todos os pacientes foram prescritas as vacinas da gripe e a
pneumocacica. Dos 98 pacientes, 29,6% relataram néo ter realizado no minimo
uma das vacinas. Em 16,3% dos pacientes havia relato de nao ter sido
realizada a vacina da gripe e quase um terco dos pacientes nao realizaram ou

desconheciam a vacina antipneumocdcica. Os principais motivos para a nao
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realizacdo das vacinas foram desconhecer que a vacina deveria ser feita ou
falta de prescricao (12,2%), achar que a vacina nao funciona (10,2%) e falta da
vacina na unidade de saude (4,1%). Menos frequentemente, medo dos efeitos
colaterais, dificuldade de locomocédo e perda da prescricdo médica foram
relatados como causa para a ndo vacinacgao.

A comparagédo entre pacientes que referiram usar os medicamentos
inalatérios de acordo com a prescricdo médica, isto €, na frequéncia e na dose
prescrita, e 0s que referiram ndo usa-los como prescrito € mostrada na tabela
3. Pacientes com baixa adesdo ao tratamento inalatério apresentaram menor
escolaridade, maiores escores de ansiedade e depressao e menor capacidade
cognitiva (p<0,05). Na andlise multivariada apenas o0s niveis de ansiedade
permaneceram associados a ma adesdo. Para cada ponto a mais no escore do
BAI aumentou em 3,8% o risco de ma adeséo (p<0,001). O grupo com baixa
adesdo ao tratamento apresentou qualidade de vida mais comprometida
(p<0,05).

A forma de uso dos dispositivos inalatorios foi demonstrada pelo
paciente durante a entrevista. A manobra de uso do nebulimetro foi revisada
em 87 pacientes. O numero médio de erros foi 4,2 + 2,4 (variou de 0 a 9) e
apenas 5 pacientes realizaram a manobra sem nenhum erro. Em relacdo ao
tipo de dispositivo para inalagéo de p6 seco, 75 pacientes usavam aerolizer®, 3
usavam turbohaler®, 3 handihaler® e 2 usavam diskus®. A manobra de uso do
dispositivo em po seco foi revisada nos 83 pacientes. O numero de erros
observados (mediana; 11Q25%-75%) foi 1(1-3), sendo que 20 pacientes
realizaram a manobra sem nenhum erro. A distribuicdo do niamero de erros
pelo nimero de pacientes no uso do nebulimetro ou do aerolizer® é mostrada
na Figura 1A e B, respectivamente.

As caracteristicas dos pacientes de acordo com o modo de uso do
nebulimetro e dos dispositivos com p6 seco sdo comparadas na tabela 4. No
grupo que usou incorretamente o nebulimetro houve um predominio de
mulheres e de individuos com pior cognicdo; este grupo tinha menor renda e
escolaridade (p<0,05). Idade, comorbidades, escores do BDI ou do BAI e
gravidade da doenca (escore BODE ou VEF; % do previsto) ou capacidade
funcional (distancia percorrida no TC6m) ndo variaram nos pacientes

estratificados de acordo com o uso correto ou incorreto do nebulimetro
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(p>0,05). Nao houve diferenca nas caracteristicas dos pacientes que usaram
corretamente ou incorretamente os dispositivos com pd seco (p>0,05). A
qualidade de vida ndo variou nos grupos separados pela forma de uso dos

dispositivos inalatérios (p>0,005; dados ndo mostrados).

DISCUSSAO

A adeséo ao tratamento foi estudada num grupo de pacientes portadores
de DPOC acompanhados num ambulatorio especializado na doenca de um
hospital de referéncia do SUS. A maioria dos pacientes avaliados relatou seguir
corretamente a prescricdo médica. Entretanto, cerca de um terco dos pacientes
relatou ter baixa adesdo ao tratamento, isto €, ndo usar os medicamentos na
dose e frequéncia prescrita pelo médico. Os fatores associados a baixa adeséo
ao tratamento inalatério foram baixa escolaridade e cognicdo e sintomas de
ansiedade e depressdo. Na andlise multivariada apenas a intensidade dos
sintomas de ansiedade permaneceu significativa. Pacientes com baixa adeséo
autorrelatada apresentaram pior qualidade de vida em comparacdo com
pacientes com boa adesao ao tratamento.

Diversos métodos objetivos e subjetivos estdo disponiveis para avaliar a
adesdo ao tratamento, cada um com suas vantagens e desvantagens. As
avaliacdes bioquimicas, o uso de monitores eletrdnicos, a contagem de
comprimidos, os registros de doses/peso dos dispositivos inalatérios e analise
de registros informatizados de farmacia sdo considerados meétodos objetivos.
Ja o diario do paciente e o autorrelato séo considerados métodos subjetivos.*°
N&o ha padrao-ouro que defina o que é uma adeséo adequada. O autorrelato €
a forma mais usada para verificar a adesdo ao tratamento na pratica clinica.
Entretanto, este método tende a superestimar a adeso.°

A méa adesao ao tratamento pode ser categorizada como nao intencional
ou intencional.”® A mé& ades&o ndo intencional compreende o ndo entendimento
do regime terapéutico, a técnica incorreta na administracdo dos medicamentos
inalatorios ou barreiras de linguagem. A ma adesdo intencional esta
relacionada com a crenca do paciente de que a terapia medicamentosa €
ineficaz, desnecessaria ou danosa.®* O ndo acesso as medicacdes pela
indisponibilidade das mesmas no sistema publico de saude ou por limitacdo

financeira também podem influenciar a adesédo. Quando examinadas as causas
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relacionadas a baixa adesdo ao tratamento autorrelatada no nosso estudo
predominaram as intencionais, que sdo mais dificeis de serem abordadas.®

A identificacdo dos fatores associados com a ma adesao ao tratamento
€ importante para a implementacdo de medidas para mudar este cenario
clinico. Nossos dados mostraram que, na analise multivariada, apenas o0s
sintomas de ansiedade se associaram significativamente com baixa adesao ao

tratamento. Turan et al.'®

estudaram os efeitos da ansiedade e da depressao
na adesao ao tratamento em pacientes com DPOC e observaram que somente
os escores de depressdao foram diferentes nos grupos com alta ou baixa
adesdo. A discrepancia entre os dois estudos em relacdo a ansiedade pode ser
explicada, ao menos em parte, pela menor propor¢cdo de mulheres no estudo

de Turan et al.'8

em comparacdo com o nosso estudo (13% versus 40,2%),
uma vez que mulheres tem maiores niveis de ansiedade que os homens.*® A
influéncia de sintomas de ansiedade e depressao na adesdo ao tratamento é
importante, uma vez que aproximadamente 49% dos pacientes com DPOC
podem apresentar-se clinicamente deprimidos e ansiosos.*®* Ansiedade e
depressdo podem piorar a qualidade de vida e o desempenho funcional e
interferir na adeséo ao tratamento. A pior qualidade de vida nos pacientes com
baixa ades&o observada no nosso estudo concorda com relatos prévios.'%92°
Entretanto, quando ha suporte social e uma vida familiar estavel, a adesdo ao
tratamento pode ser melhorada, uma vez que o apoio e 0 encorajamento da
familia, do cuidador e do ndcleo de relacionamento do paciente podem fazer
diferenca.*®

Boa adesédo ao tratamento inalatério foi relatada por mais de dois tercos
dos pacientes no nosso estudo. Este resultado é superior aos resultados de
outros estudos cuja adesdo aos medicamentos inalatorios variou entre 22% e
46,8%."% A maior adesdo ao tratamento observada em nossa série pode
estar relacionada com o fato dos pacientes serem atendidos em um
ambulatorio especializado em DPOC de uma instituicdo de ensino, no qual os
detalhes da prescricdo médica, assim como a técnica inalatoria, séo
continuamente revisados com 0s pacientes.

Uma relacdo entre adesdo ao tratamento inalatorio e gravidade da
doenca seria esperada. Isto ndo foi confirmado no nosso estudo, uma vez que

ndo observamos associacdo entre gravidade espirométrica da doenca (VEF;)
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ou escore BODE e adesdo ao tratamento. Resultado semelhante havia sido
descrito previamente. °

O uso correto do dispositivo inalatério é indispensavel para que a
medicamento atinja os efeitos esperados. Nossa investigacdo mostrou que a
maior parte dos pacientes com DPOC tinha uma técnica inalatéria inadequada,
sendo o desempenho pior para o nebulimetro do que para os dispositivos com
pé seco. Resultados semelhantes aos nossos foram descritos previamente.
163435 |ndividuos do sexo feminino, com menor escolaridade, renda e
capacidade cognitiva tiveram um maior numero de passos errados no uso do
nebulimetro. Idade avancada e baixa escolaridade séo fatores associados com
o uso incorreto dos dispositivos inalatérios.*® A funcdo cognitiva esta
frequentemente reduzida na DPOC® e individuos idosos com capacidade
cognitiva reduzida, isto é, com escores do MEEM abaixo de 23, tem dificuldade
de apreender e de reter a técnica correta de utilizacdo do nebulimetro.’

A otimizacdo do tratamento depende ndo s6 do fato do paciente ter
acesso e usar os medicamentos na dose, frequéncia e forma recomendada,
mas também de receber a prescricdo adequada para a sua doenca. Apesar
dos avancos no tratamento e da existéncia de diretrizes para orientar 0 manejo
da DPOC, com frequéncia os pacientes ndo recebem a prescricdo adequada.®
Chama atencdo no nosso estudo que apenas 9,2% dos pacientes receberam
prescricdo de broncodilatador anticolinérgico de acdo prolongada (LAMA) e
29,6% tinham prescricdo de xantinas. Broncodilatadores B2-adrenérgicos de
acdo prolongada (LABA) e LAMA sao medicacdes de primeira linha para
pacientes com DPOC grave e muito grave. Xantinas orais, por outro lado, pela
menor eficacia e maiores efeitos colaterais ndo sédo recomendados, exceto nos
casos em que as medicacbes de primeira linha estdo indisponiveis ou
inacessiveis.” A baixa prescricio de LAMA observada na nossa série de
pacientes estd em desacordo com as diretrizes para manejo da DPOC e se
deve a falta deste medicamento na rede publica de saude. No estado do Rio
Grande do Sul ndo h&d um protocolo de fornecimento de medicacdes para
portadores de DPOC; a associacdo de LABA com corticoide inalatorio €
disponibilizada no SUS a partir do programa nacional de controle da asma.
Ainda, no nosso estudo, embora em cerca de metade dos casos a obtencgéo

dos medicamentos contou com ajuda governamental, o gasto dos pacientes
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com medicamentos foi superior a 20% do salario minimo em dois tercos dos
casos. Assim, a indisponibilidade no sistema de saude, o baixo poder aquisitivo
de nossos pacientes e o alto custo do LAMA podem ter contribuido para que
muitos de nossos pacientes néo recebessem a prescricdo adequada.

Um aspecto que merece destaque € a maior adeséao referida ao uso
de xantinas do que aos medicamentos inalatérios no nosso estudo. E sabido
gue a rota de administracdo pode influenciar na adeséo. Uma maior adesao ao
tratamento oral que ao inalatério para uma mesma classe de medicamentos foi
relatada previamente.*® Fatores associados com a idade avancada como
distarbios de memodria, alteracdes visuais que prejudicam a leitura de letras
pequenas nos rotulos e bulas dos medicamentos e perda de habilidades fisicas
gue se acompanham de dificuldade para manusear dispositivos complexos e
abrir dispositivos equipados com travas de seguranca podem interferir na
adesdo ao tratamento em individuos idosos.*

Embora a DPOC seja uma condicao clinica que ndo tem cura, 0s
sintomas podem ser controlados e a historia natural da doenca pode ser
modificada. Parar de fumar e usar oxigénio na presenca de hipoxemia sao
medidas que tem impacto na histéria natural da doenca. * Chama a atencédo na
nossa série que 10,2 % dos pacientes persistissem fumando. Esta
percentagem de fumantes é inferior & observada na populacdo geral no RS,
entretanto, é necessario considerar que a maioria dos pacientes era portador
de DPOC grave ou muito grave. Ainda, uma percentagem significativa dos
pacientes nado realizou as vacinas da gripe e pneumocdcica por medo dos
efeitos colaterais, pela falta do medicamento nas unidades basicas de saude,
por dificuldade de locomocédo ou extravio da receita. Entretanto, estas vacinas
ajudam a prevenir formas graves destas infecgcdes em pacientes idosos, sendo
recomendadas para portadores de pneumopatias cronicas.® Outro achado
importante de nosso estudo é a subutilizacdo do oxigénio, uma vez que cerca
de metade dos pacientes referia usa-lo menos de 16 horas por dia. Diversos
estudos relatam uma adeséo a oxigenoterapia de 45 a 70% e um uso diario <
15 horas.*® A baixa adesdo se deve, principalmente, ao desconforto provocado
pelo uso do equipamento, a vergonha de utiliza-lo em publico e aos custos
mensais que oneram o0 tratamento. As justificativas para 0 menor uso do

oxigénio no nosso estudo foram as mesmas descritas na literatura. A
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indisponibilidade no SUS de fontes de oxigénio que permitam a mobilidade do
paciente, assim como o custo da energia elétrica associado ao uso do
concentrador, podem contribuir para a baixa ades&o ao tratamento. Os
pacientes devem ser incentivados a buscar isencdo de custos junto ao
distribuidor de energia elétrica, direito este assegurado hoje no Brasil por
regulamentacao federal.

Nosso estudo apresentou algumas limitagbes. Uma destas
limitacbes foi seu carater transversal, sem um periodo de seguimento para
reavaliar a adesdo ao tratamento. Outra limitacdo foi a avaliacdo da adesao
com base no relato dos pacientes, o que pode ter superestimado os resultados.
Por outro lado, nossa investigagdo teve alguns pontos positivos. Ela foi
conduzida numa situacdo de "mundo real", refletindo o que ocorre na pratica
clinica. Ainda por ter sido realizada no contexto do SUS, pode evidenciar as
repercussoes da falta de um protocolo nacional para manejo da DPOC sobre a
prescricdo médica, uma vez que as medicacbes recomendadas para pacientes
com DPOC avancada, ndo estao disponiveis na rede publica para pacientes de
baixa renda.

Em conclusdo, nossos resultados mostraram que, em pacientes do
SUS, cerca de um terco dos pacientes referiu ma adesdo ao tratamento da
DPOC. Entre as causas para a ma adesdo autorrelatada predominaram as
intencionais e o principal fator associado na analise multivariada foi a presenca
de sintomas de ansiedade. A maioria dos pacientes apresentou uma técnica
inalatoria inadequada, sendo os erros mais frequentemente observados com o
nebulimetro do que com dispositivos de p6 seco. Sexo feminino, baixa renda,
escolaridade e cognicao se associaram com 0 uso incorreto do nebulimetro.

Considerando que a maioria das orientagbes fornecidas aos
pacientes sao verbais e pacientes com DPOC sao individuos idosos, que
podem apresentar algum grau de comprometimento cognitivo e perda de
mem©éria, torna-se necessario melhorar a comunicacdo médico-paciente,
revisar continuamente os detalhes da prescricAio médica, bem como
implementar e melhorar os programas de treinamento para uso correto das
medicac0des, principalmente as inalatérias, para que a adesao seja mais efetiva
e possa, assim, contribuir para uma melhora significativa na qualidade de vida

dos pacientes. Uma abordagem interdisciplinar, com participacédo de outros
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profissionais da saude como enfermeiros e farmacéuticos, pode ser util neste

contexto clinico.
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Tabela 1- Caracteristicas basais dos 98 pacientes

Caracteristicas Valores

Sociodemograficas

|dade, anos 68,5+84
Homens, n (%) 58 (59,2)
Cor branca, n (%) 88 (89,8)
Estado civil: casado, n (%) 47 (48)
Mora sozinho, n (%) 18 (18,4)
Renda, salario minimo 2,0(1,0-3,0)
Estudo, anos 4.0(2,0-8,0)
Antropomeétricas
Peso, kg 65,3+ 14,3
Altura, m 1,62+ 0,1
IMC, kg/m? 249+£52
Clinicas
indice tabagico, magos-ano 56,8+ 39,0
Situacdo tabagica
Ex tabagista, n (%) 87 (88,8)
Tabagista atual, n (%) 10 (10,2)
Dispneia, escore MMRC 26+1,.2
Escore BODE 48+21
Numero de comorbidades, n 24186
Numero de medicamentos, n 3528
Escore no MEEM 24104
Escore do BDI 16,6 £ 1,1
Escore do BAI 146+1,2
Funcionais
CVF, 2,19 £ 066
CVF, % do previsto 67 £15
VEF, | 0,98 £ 0,38
VEF4, % do previsto 3913
VEF/CVF 48 £ 11
CPT, 1 6,89 £149
CPT, % do previsto 123 £ 23
VRI/CPT 69 +£8
DLco, mi/min/mmHg 6,99 + 3,40
DLco, % do previsto 2914
Disténcia no TCBm, m 359 £ 102
PaO, mmHg 71+£13

Os dados sdo apresentados em ndmero (%), media + desvio padrao ou mediana (1Q25%-11Q75%);
salario minimo: R$ 678,00, MMRC: escala Medical Research Council modificada, BODE: body mass
index/obstruction/nutrition/exercise capacity, MEEM: mini exame do estado mental, BDI: Inventario de
depressdo de Beck; BAI: Inventario de ansiedade de Beck; CVF: capacidade vital forcada; VEF1: volume
expiratdrio forcado no primeiro segundo; DLcg: difusdo pulmonar do mondxido de carbono; CPT:
capacidade pulmonar total; VR: volume residual; TC6m: teste da caminhada de 6 minutos; PaO;: pressdo
arterial de oxigénio.
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Tabela 2 - Adeséo autorrelatada de medicacdes e vacinas

Uso conforme recomendado

n (%)
Dispositivo / medicamento Sim Menos Mais
Nebulimetro ou pé seco (n=92) 63 (68,5) 17 (18,5) 12 (13,0)
Nebulizagdo (n=59) 37 (62,7) 13 (22,0) 09 (15,3)
Xantinas (n=29) 27 (93,1) 02 (6,8) 0
Oxigénio (n=19) 16 (84,2) 03 (15,8) 0
Vacina Sim N&o Desconhece
Gripe 82 (83,7) 16 (16,3) 0
Pneumocécica 66 (67,3) 21 (21,4) 11 (11,2)




Tabela 3 - Diferencas entre os pacientes de acordo com a forma de
uso das medicacdes inalatorias

Caracteristicas Usa mais/Usa menos Uso adequado p
Numero 29 63

Homens / mulheres, n* 17 /12 37126 0,99
Idade, anos 67,8 +8,8 70,2+8,1 0,20
Estudo, anos 3,3+29 4,9+ 3,6 0,04
Renda, SM 19 £1,2 22 £16 0,38
Comorbidades, n 23+1,6 24+16 0,89
Medicamentos, n 4,1+3/4 34+25 0,29
Escore MEEM 23,1+3,8 24,5+ 3,7 0,08
MEEM <24 /=24, n* 20/9 27136 0,03
Escore BDI 19,8 £ 11,3 14,9+ 10,7 0,046
Escore BAI 22,0+ 15,7 11,8 £ 8,0 0,001
Escore BODE 50+19 4.7+ 22 0,49
SGRQ escore total 66,2+ 17,2 55,7+ 17,0 0,007
SGRQ sintomas 58,2 + 23,0 46,9+ 194 0,02
SGRQ atividades 82,3+17,9 71,6 + 18,7 0,01
SGRQ impacto 59,6 + 20,9 495+211 0,04
VEF,, % previsto 38,9+ 139 38,8+ 11,1 0,97
Distancia TC6m, m 371+£92 355+ 110 0,51

Os dados sdo apresentados como nuzmero absoluto ou média + desvio padro; comparacéo
entre grupos teste T ndo pareado ou X“*

n: ndmero; SM: salario minimo; MEEM: mini exame do estado mental; BDI: Inventario de Beck de

depressao; BAI: Inventdrio de Beck de ansiedade; BODE: body mass
index/obstruction/nutrition/exercise capacity; SGRQ: Questionario respiratério Saint George; VEF1: volume
expiratorio forcado no primeiro segundo; TC6m: teste da caminhada de seis minutos; m: metros.
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Figura 1 - Distribuicdo do numero erros no uso do nebulimetro (A; n= 87) e no uso do
dispositivo com pé seco aerolizer em pacientes com DPOC (B; n= 75)
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Tabela 4 - Variaveis associadas a erros nas manobras de uso do nebulimetro e

po seco
Técnica
Nebulimetro Dispositivo com p6 seco
Variaveis Correta Incorreta p Correta Incorreta p
n=36 n=51 n=43 n=40

Sexo*

Homens, % 51,0 49,0 0,04 56,5 435 0,24

Mulheres, % 28,9 71,1 41,4 58,6
Mora*

Sozinho,% 33,3 66,7 0,44 38,5 61,5 0,38

Acompanhado, % 39,2 60,8 53,2 46,8
Recurso financeiro*

Préprio, % 53,8 46,2 0,32 36,4 63,6 0,35

Publico, % 39,2 60,8 53,1 46,9
Escore MEEM*

>24, % 54,8 45,2 0,01 56,8 43,2 0,36

<24, % 28,9 71,1 44,7 55,3
Idade, anos 68,7+9,5 69,5+7,5 0,66 68,349,1 71,3+7,9 0,13
Estudo, anos 5,1+3,7 3,7+2,9 0,04 5+4 4,2+3 0,31
Renda, em SM 2 (1,5-3) 1,5(1-2) 0,003 2 (1-2,5) 2 (1-3) 0,46
Comorbidades, n 2,9+1,9 2,2+1,3 0,05 2,4+15 2,1+1,6 0,20
Escore MEEM 23,3%+3,8 24,8+3,6 0,07 23,6+4,1 24,7+3,9 0,24
Escore BDI 17,6+10,9 15,2+11,5 0,33 16,9+10,5 13,8+8,2 0,22
Escore BAI 14,8+12,2 15,2+11,5 0,61 14,8+13,5 13,8+10,1 0,42
Escore BODE 4,9+2 2 4.8+2.1 0,87 4,8+2.1 4,9+2.0 0,43
VEF;, % do previsto 38,4+11,7 38,9+12,7 0,82 38,3+13,6 38,5+11,8 0,62
Distancia no TC6m, m 351+108 363+98 0,58 344+110 369+96 0,31

Os dados séo apresentados como percentagem, média + desvio padro ou mediana(intervalo
interquartil 25-75); a comparacao entre grupos teste T ndo pareado, teste de Mann-Whitney” ou

X2 *,

MEEM: mini exame do estado mental; SM: salario minimo; n: nimero; BDI: Inventéario de Beck de
depressao; BAI: Inventario de Beck de ansiedade; BODE: body mass index/obstruction/nutrition/
exercise capacity; VEFi: volume expiratério forcado no primeiro segundo; TC6m: teste da caminhada de

seis minutos.
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7 CONCLUSOES

A adesdo ao tratamento de pacientes com DPOC atendidos no
ambulatério de DPOC do Servico de Pneumologia do Hospital das
Clinicas foi avaliada através de autorrelato do uso dos medicamentos e

demonstracao da técnica inalatoria. Os dados do mostraram que:

Cerca de um terco dos pacientes referiu ma adesdo ao tratamento
inalatorio. As principais causas da ma adesao foram intencionais e o fator
independente associado com a mesma foi a intensidade dos sintomas de
ansiedade. Pacientes com baixa ades&o autorrelatada apresentaram pior

gualidade de vida.

Técnica inalatéria incorreta foi observada em 94,3% dos pacientes nos
guais foi testado o nebulimetro e em 75,9% dos pacientes nos quais foi
testado o dispositivo com pé seco. Os fatores associados ao uso incorreto
do nebulimetro (3 ou mais erros) foram sexo feminino, baixa capacidade

cognitiva e baixa renda.

Vacinas e oxigénio também foram subutilizados.

N&o houve associacéo entre gravidade da DPOC ou capacidade funcional

e adesao ao tratamento da DPOC.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

A adesdo adequada é um dos pilares do tratamento das doencas
cronicas, pois sem ela qualquer tratamento torna-se ineficaz. Observamos
problemas de adesdo ao tratamento e de técnica inalatoria inadequada em
pacientes com DPOC atendidos no ambulatorio especializado na doenca em
um ambiente académico vinculado ao SUS. A identificacdo dos fatores
associados a ma adesdo pode permitir mudancas na qualidade assistencial,
com abordagens que tentem minimizar estes fatores e reforgar a educacao em
saude. Nosso estudo mostrou também que a prescricdo médica é influenciada
pela falta de um protocolo nacional de medicamentos para DPOC e
disponibilidade de medicamentos no SUS. Como a maioria dos pacientes era
portador de DPOC grave ou muito grave estes poderiam se beneficiar de

alternativas terapéuticas nao disponiveis na rede publica de saude.

Com este estudo voltamos a base da relacdo médico paciente, sendo
evidente que devemos entender o paciente como um todo. Isto inclui
considerar as questdes socioecondmicas, a estruturacdo do sistema de saude
e as caracteristicas relacionadas ao paciente. Apenas com esta visdo mais
abrangente seremos capazes de fornecer um tratamento direcionado as

dificuldades especificas de cada individuo portador de DPOC.
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ANEXO | - QUESTIONARIO DE AVALIA(;AO DA ADESAO AUTORRELATADA
Idade: Sexo: () feminino ( ) masculino

Cor: () branca ( ) preta ( ) outra
Estado civil: ( ) solteiro ( ) casado ( ) vilvo
Mora sozinho: () sim ( ) ndo
Numero de hospitalizacdes no dltimo ano:_
Numero de idas a emergéncia no Ultimo ano:
Quantos anos o senhor(a) estudou?
Renda familiar: _ salarios-minimos

1. Como adquire os remédios:
() compra com seu dinheiro.
( ) compra com ajuda da familia.
() ganha da secretaria da saude/prefeitura.
() consegue no posto de saude.

() outra forma. Qual?

2. Com relagéo ao uso dos sprays (“bombinhas”), vocé:
() usa conforme foi prescrito pelo médico.
() as vezes deixa de usar.
( ) com frequéncia deixa de usar.
() sempre falha em usar.
( ) usa mais do que o médico prescreveu quando acha que ndo esta bem.
Se o0 paciente utiliza conforme prescrito pule para questéo 4
3. Indique o(s) motivo(s) de vocé ndo usa os sprays (“bombinhas”) conforme prescrito:
( ) esqueco de usar.
( ) precisa usar muitas vezes por dia.
() estou me sentindo bem e acho que n&o preciso usar.
() acho que o remédio ndo faz o efeito que deveria fazer.
() tenho medo dos efeitos colaterais.
( ) uso menos que o indicado para economizar.
4. Vocé acha que os sprays (“bombinhas”) s&o:
() dificeis de usar.
( ) um pouco dificeis de usar.
() faceis de usar.
() muito f4ceis de usar.
5. Usa oxigénio em casa: ( ) sim ( ) ndo
Se néo, pule para questdo n 8
Ndmero de horas por dia: _____ Litros/min:___

Horario de uso:

Como adquiriu: ( ) Secretaria da Saude ( ) compra

Aumento no custo da conta de luz/més: R$

6. Vocé utiliza o oxigénio conforme prescrito? ( )sim ( )ndo



Se sim pule para questdo n 8

7. Indique o(s) motivo(s) de vocé ndo usa o oxigénio conforme prescrito:
( ) acho desconfortavel.
() estou me sentindo bem e acho que nao preciso usar.
() acho que o oxigénio ndo me traz beneficios.
() tenho medo dos efeitos colaterais.
( ) uso menos que o indicado para economizar.

8. Realiza nebulizacdo: ( )sim ( )ndo
Se néo pule para questéo n 11.

9. Com relacdo ao uso da nebuliza¢éo, vocé:
() usa conforme foi prescrito pelo médico.
() as vezes deixa de usar.
( ) com frequéncia deixa de usar.
() sempre falha em usar.
( ) usa mais do que o médico prescreveu quando acha que nédo estad bem.

Se o0 paciente utiliza conforme prescrito pule para questaoll

10. Indique o(s) motivo(s) de vocé ndo usar a nebulizacdo conforme prescrito:
() esqueco de usar.
( ) precisa usar muitas vezes por dia.
() estou me sentindo bem e acho que n&o preciso usar.
() acho que o remédio ndo faz o efeito que deveria fazer.
() tenho medo dos efeitos colaterais.
( ) uso menos que o indicado para economizar.
( ) n&o uso porque ndo consigo no posto e ndo tenho como comprar.
11. Utiliza aminofilina ou teofilina, ( )sim ( )néo
Se ndo pule para questao n 14.
12. Com relagéo ao uso da aminofilina ou teofilina, vocé:
() usa conforme foi prescrito pelo médico.
() as vezes deixa de usar.
( ) com frequéncia deixa de usar.
() sempre falha em usar.
() usa mais do que o médico prescreveu quando acha que néo esta bem.
Se o paciente utiliza conforme prescrito pule para questdo14
13. Indique o(s) motivo(s) de vocé ndo usa a aminofilina ou teofilina conforme prescrito,
() esqueco de usar.
() é dificil de usar.
( ) precisa usar muitas vezes por dia.
() estou me sentindo bem e acho que n&o preciso usar.

() acho que o remédio nao faz o efeito que deveria fazer.
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( ) tenho medo dos efeitos colaterais.
( ) uso menos que o indicado para economizar.
( ) ndo uso porque nao consigo no posto e ndo tenho como comprar.
14. Fez vacina contra a gripe no ultimo ano: ( ) sim ( ) ndo
15. Ja fez a vacina pneumococica: ( ) sim ( ) ndo ( ) ndo sabe
16. Se deixou de fazer alguma vacina, indique o(s) motivo (s):
() tenho medo dos efeitos colaterais.
( ) acho que n&o funciona.
17. Custo por més com medicamentos: R$




ANEXO Il - AVALIACAO DO USO DAS MEDICACOES
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Medicacdes Prescrita | Em Uso Substancia | Dose Tempo
de uso
Beta agonista de curta a¢éo
Beta agonista de acdo
longa(LABA)
Nebulizacdo
Anticolinérgico de agdo curta
Anticolinérgico de agdo longa
Beta agonista + anticolinérgico
Corticoide inalatério
Corticoide oral
Corticoide inalatério + LABA
Xantina oral
Oxigénio
USO DO SPRAY:
1.Retira a tampa do bocal ( )SIM ( )NAO
2.Sacode o spray ( )SIM ( )NAO
3.Posicionamento adequado ( )SIM ( )NAO
4. Expira o ar até CRF ( )SIM ( )NAO
5. Usa espacador ( )SIM ( )NAO
Se ndo usa espacgador
5.1. Coloca o spray a 2 dedos da boca ( )SIM ( )NAO
5.2. Coloca o spray dentro da boca (espacador) ( )SIM ( )NAO
6. Uso sincronico do spray com a inspiragéo ( )SIM ( )NAO
7. Segura a respiracao por 10 seqg (...... S) ( )SIM ( )NAO
8. Faz pausa de 1-2 minutos entre os jatos ( )SIM ( )NAO
Se corticoide, enxagua a boca apos ( )SIM ( )NAO
TURBUHALER
1. Gira a base do inalador até ouvir o click, ( )SIM ( )NAO
volta no sentido anti-horario (esquerda)
2. Expira longe do inalador ( )SIM ( )NAO
3. Coloca o inalador entre os labios ( )SIM ( )NAO
4. Inspira rapido, forte e profundamente ( )SIM ( )NAO
5. Retira o inalador da boca ( )SIM ( )NAO
6. Segura a respiracdo por 10 seg ( )SIM ( )NAO
7. Se corticéide, enxagua a boca apos 0 uso ( )SIM ( )NAO
AEROLIZER
1. Gira a base do inalador na direcdo da seta ( )SIM ( )NAO
2. Retira a capsula sé no momento do uso ( )SIM ( )NAO
3. Coloca e perfura a capsula corretamente ( )SIM ( )NAO
4. Volta o bocal para a posicao fechada ( )SIM ( )NAO
5. Perfura a capsula corretamente ( )SIM ( )NAO
(pressiona os botdes laterais uma vez s6)
6. Expira longe do inalador ( )SIM ( )NAO
7. Coloca o inalador entre os labios ( )SIM ( )NAO
8. Inspira rapido, forte e profundamente ( )SIM ( )NAO
9. Retira o inalador da boca ( )SIM ( )NAO




10. Segura a respiracdo por 10 seg
Se corticoide, enxagua a boca apos 0 Uso

DISKUS

1.Abre o inalador e puxa a alavanca para
Carregar uma dose

2. Expira longe do inalador

3. Coloca o inalador entre os labios

4. Inspira rapido, forte e profundamente

5. Retira o inalador da boca

6. Segura a respiracdo por 10 seg

7. Se corticoide, enxagua a boca apos 0 uso

HANDIHALER

. Abre o bocal

. Retira a capsula s6 no momento do uso

. Coloca e perfura a cdpsula corretamente

. Fecha o bocal

. Perfura a capsula corretamente
(pressiona os botbes laterais uma vez so)

. Expira longe do inalador

. Coloca o inalador entre os labios

. Inspira lento e profundamente,
até ouvir a capsula vibrar

9. Retira o inalador da boca

10. Segura a respiracao por 10 seg

11. Repete o item 8 para esvaziar a cipsula

completamente

abshwnNPE-
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ANEXO IlIl - TESTE DO MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL

ORIENTAGAO

* Qual & o (ano) (estagdo) (dia/semana) (dia/més) e (més).

* Onde estamos (pais) (estado) (cidade) (rua ou local?) (andar).

REGISTRO

* Dizer trés palavras: PENTE RUA AZUL. Pedir para
prestar aten¢ao pois tera que repetir mais tarde. Pergunte
pelas trés palavras apos té-las nomeado. Repetir até que
evoque corretamente e anotar nlmero de vezes:

ATENGAO E CALCULO

* Subtrair: 100-7 (5 tentativas: 93 - 86 — 79 - 72 - 65)
Alternativo®: série de 7 digitos (5826 94 1)

EVOCAGCAO

* Perguntar pelas 3 palavras anteriores (pente-rua-azul)

LINGUAGEM

*Identificar lapis e relégio de pulso

* Repetir: “Nem aqui, nem ali, nem 13"

* Sequir o comando de trés estagios: “Pegue o papel com a
méo direita, dobre ao meio e ponha no chéo™.

* Ler ‘em voz baixa’ e executar: FECHE OS OLHOS

* Escrever uma frase (um pensamento, idéia completa)

* Copiar o desenho:

TOTAL: I:\ I:\

e B e ) e = 1
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aRua é usado para visitas
domiciliares.

Local para consultas no
Hospital ou outra instituicao!

" Alternativo & usado quando o entrevistado erra JA na primeira tentativa, OU
acerta na primeira e erra na segunda. SEMPRE que o alternativo for utilizado, o
escore do item sera aquele obtido com ele. Nao importa se a pessoa refere ou
nao saber fazer calculos — de qualquer forma se inicia o teste pedindo que faga
a subtragao inicial. A ordem de evocagao tem que ser exatamente & da
apresentacao!
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1. ORIENTAGAO

* Qual é o (ano) (estagdo) (dia/semana) (dia/més) e (més).

* Onde estamos (pais) (estado) (cidade) (rua ou local) (andar).

Instrucio: Pedir ao paciente que diga o ano, estagéo do ano, o dia da semana, o dia do més e o0 més no qual
nos encontramos. Néo dar dicas. Quanto as estagdes do ano, nos estados do Sul do Brasil, ¢ possivel utilizar
estacdes do ano, ja que estas sdo bem marcadas e ha forte influéncia na cultura para as datas que separam
todas as estagdes do ano. Nas demais regies do Brasil, hé versdo publicada por pesquisadores de Sao Paulo
com item substituto.

*#% Utilizamos rua para visitas domiciliares (quando espera-se que o paciente saiba realmente seu enderego) e

local para visitas hospitalares ou em outras instituigdes.

Nio hé necessidade de confirmar ao paciente se esta correto ou ndo, apenas passe ao proximo item.

2. REGISTRO

* Dizer trés palavras: PENTE RUA AZUL. Pedir para prestar atengao, pois tera que repetir mais tarde. Pergunte pelas
frés palavras apés té-las nomeado. Repetir até que evoque corretamente e anotar nimero de vezes: __
Instrucio: Dizer as 03 palavras pausadamente e com dicgéo clara. Estas palavras devem ser sempre as
mesmas. O estudo de validagdo diagnodstica (sensibilidade) desta versdo para deméncia, feito com outros
testes cognitivos, verificou vérias caracteristicas lingiiisticas das palavras até chegar nestas trés, mantendo-se
fiel aos critérios de escolha das encontradas na versdo original do Mini Mental em inglés.

O paciente deve repetir apos. Registrar o nimero de palavras evocadas. Quando o paciente néo evoca as 03
palavras, deve-se repetir pedindo que 0 mesmo preste bem atengdo e repita novamente. Néo se registra o
escore desta vez (o escore do item € o da 1* evocacgio). Quando o paciente nio evoca as 3 palavras nesta 2°
tentativa, deve-se repetir novamente as 3 palavras para que ele as repitas. Fazer isto até 5 vezes e registrar o

numero de repetigdes (¢ preciso ter certeza que o paciente adquiriu as 3 palavras para a evocagéo tardia!l).
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3. ATENGAD E CALCULO
* Subrair: 100-7 (5 tentativas: 93 - 86 — 79 - 72 - 65)
Alternativo': série de 7 digitos (582694 1)

Instrucio: No altemativo ndo se deve utilizar o original “soletrar a palavra "MUNDO™ de tras para frente™.
Os brasileiros ndo tém treinamento cultural no soletrar e por outro lado tém muito mais familiaridade com
niimeros € cilculos matematicos simples (soma e subtragio). Desta forma, a alternativa de repetico de série
de digitos NAO avalia exatamente as mesmas fungdes, apenas memoria operacional (e aten¢fio), no entanto

ndo hd outra prova comrespondente de mesma velocidade de aplicacio.

EVOCAGAOD
* Perguniar pelas 3 palavras anteriores (pente-nua-azul)
Instrucio:

LINGUAGEM

*ldenfificar lapis e reldgio de pulso

* Repetir: "Nem aqui, nem ali, nem [&".

* Sequir o comando de trés estagios: “Pegue o papel com a mao direita, dobre ao meio & ponha no chao™
* Ler ‘em voz baixa' e executar: FECHE 08 OLHOS

* Escrever uma frase (um pensamento, idéia completa)

* Copiar o desenho:

FECHE OS OLHOS



ANEXO IV- QUESTIONARIOS DE BAI-BDI

BDI1
Data: f !

Nome: Estado civil: Idade:

Sexo: Ocupacio: Escolaridade:

Este questiondrio consiste em 21 grupos de afirmagdes. Depois de ler cuidadosamente cada grupo, faga um circulo
em torno do nimero (0,12 ou 3) proximo a afirmagdo, em cada grupo, que descreve melhor a maneira que vocé
tem se sentido na fltima semana, incluindo hoje. Se vdrias afirmacdes num grupo parecem se aplicar igualmente
bem, faca um circulo em cada uma. Tome o cuidado de ler todas as afirmacdes, em cada gruo, antes de fazer a sua
escolha.

1 0 Naome sinto triste. § 0 Nio me sinto de gualquer modo pior que os
1 Eume sinto triste. oulros.
2 Estou sempre triste ¢ nio consigo sair disto. I Sou eriico em relagio a mim por minha
3 Estou tio triste ou infeliz que nio consigo suportar. fraquesas ou erros.
2 Eume culpo sempre por minhas falhas.
2 0 Nio estou especialmente desanimado gquanto ao 3 Eume culpo por tudo de mal que acontece.
futuro.
1 Eume sinto desanimado quanto ao futuro. 9 0 Nio tenho quaisquer idéias de me matar.
Acho que nada tenho a esperar. I Tenho idéias de me matar, mas nio as
3 Acho o futuro sem esperanca ¢ tenho a impressio executaria.
de que as coisas ndo podem melhorar. 2 Gostaria de me matar,

3 Eu me mataria se tivesse oportunidade.
3 0 Nio me sinto um fracasso,

I Acho que fracassei mais do que uma pessoa 10 0 Mo choro mais que o habitual.
COMLITL I Choro mais agora do que costumava.
2 (Cuando olhoe para trds, na minha vida, twdo o que 2 Apgora, choro o tempo todo.
posso ver ¢ um monte de fracassos. 3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora nio
3 Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso. CONSIZO, MESMO que o queira.
4 0 Tenho tanto prazer em tudo como antes. 11 0 Niosou mais irritado agora do que ja fuil
1 Nao sinto mais prazer nas coisas como antes. 1 Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do
2 Nao encontro um prazer real em mais nada. que costumava.
3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo. 2 Agora, eu me sinto irritado o tempo todo.
3 Nio me irrito mais com coisas que costumavam
5 0 Naome sinto especialmente culpado. me irritar.
1 Eume sinto culpado grande parte do tempo.
2 Eume sinto culpade na masor parte do tempo. 12 0  Mio perdi o interesse pelas outras pessoas.
3 Eume sinto sempre culpado. 1 Estou menes interessado pelas outras pessoas do
que costumava estar.
6 0 Naoacho que esteja sendo punido. 2 Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras
1 Acho que posso ser punido. pssoas.
2 Creio gue vou ser punidi. 3 Perdi todo o interesse pelas outras pessoas.
3 Acho que estou sendo punido.
13 0 Tomo decistes tio bem quanto antes.
7 0 Mao me sinto decepeionado comigo mesmao. I Adio as tomadas de decistes mais do que
1 Estou decepcionado comigo mesmao. costumava.
2 Estou encjado de mim. 2 Tenho mais dificuldade de tomar decisdes do
3 Eume odeio. que antes.,

3 Absolutamente nio consigo mais tomar decistes.

Subtotal da Pagina 1
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14 0

Nio acho que de qualquer modo parego
pior do que antes.

Estou preocupado em estar parecendo
velho ou sem atrativo.

Acho que hi mudangas permanentes na
minha aparéncia, que me fazem parecer
sem atrativo.

Acredito que parego feio.

Posso trabalhar tio bem quanto antes.

E preciso algum esforco extra para fazer
alguma coisa.

Tenho que me esforcar muito para fazer
alguma coisa.

Nio consigo mais fazer qualquer trabalho.

Consigo dormir tio bem como o habitual.
Nio durmo tde bem como costumava
dormir.

Acordo 1 a 2 horas mais cedo do que
habitualmente e acho dificil voltar a
dormir.

Acordo wvéarias horas mais cedo do que
costumava € nio consigo voltar a dormir.

Nio fico mais cansado do que o habitual.
Fico cansado mais facilmente do que
cosiumava.

Fico cansado em fazer qualquer coisa.
Estou cansado demais para fazer qualquer
coisa.

18 0

200

21 0

O meu apetite nio estd pior do que o
habitual.

Meu apetite ndo &
COSIUMAVA Ser.

Meu apetite ¢ muito pior agora.
Absolutamente ndo tenho mais apetite.

tio bom como

Nio tenho perdido muito peso se é que
perdi algum recentemente.

Perdi mais do que 2 quilos e meio.

Perdi mais do que 5 quilos.

Perdi mais do que 7 quilos.

Estou tentando perder peso de propdsito,
comendo menos: Sim Nio

Nio estou mais preocupado com a minha
satde do que o habitual.

Estou preocupado com problemas fisicos,
tais como dores, indisposicio do estdmago
ou constipagdo.

Estou muito preocupado com problemas
fisico e é dificil pensar em outra coisa.
Estou tdo preocupado com meus problemas
fisicos que ndo consigo pensar em gualquer
outra coisa.

Nio notei qualquer mudanga recente no
meu inleresse por Sexo.

Estou menos interessado por sexo do que
cosfumava.

Estou muito menos interessado por sexo
agora.

Perdi completamente o interesse por sexo.

Subtotal da Pagina 2
Subtotal da Pagina 1

Escore Total
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MNome:
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BAIl
Data: ! !

Estado civil: Idade:

Escolaridade:

Sexo: Ocupagio:

Abaixo estd uma lista de sintomas comuns de ansiedade. Por favor, leia cuidadosamente cada item da
lista. Identifique o quanto vocé tem sido incomodado por cada sintoma durante a dltima semana,
incluindo hoje, colocando um “X™ no espago correspondente, na coluna proximo a cada sintoma.

1 Dorméncia ou formigamento.
2 Sensagdo de calor.

3 Tremaores nas prenas.

4 Incapaz de relaxrar.

5 Medo que acontega o pior.

6 Atordoado ou tonto.

T Palpitacio ou aceleragiio do coragio.
8 Sem equilibrio.

9 Aterrorizado.
10 Nervoso.
11 Sensagdo de sufocagiio.
12 Tremores nas maos.
13 Trémulo.
14 Medo de perder o controle.
15 Dificuldade de respirar.

16 Medo de morrer.

17 Assustado.

18 Indigestdo ou desconforto no abddmen.

19 Sensacdo de desmaio.
20 Rosto afogueado.
21 Suor (ndo devido ao calor).

Absolutamente ndo Levemente Moderadamente Gravemente
Nio me incomesdon Faoi muito desagmadivel DMificilmense pade
muita ms pude supomar sapia




ANEXO V — Questionario respiratério do Hospital Saint George

* Base questiondsio foi traduzido ¢ validado no Brasll por Thats Costa de Sousa, José Roberto Jardim & Paul Jones

Este questionano nos ajuda a compreender até que ponto a sua dificuldade respiratina o perturba ¢ afeta a sua wida,

Nos o ulilizamos para descobnr quais os aspectos da sua doenga que causam mais problemas.

Estamos interessados em saber o que vocé sente ¢ ndo o que os medicos, enfermeiras ¢ fisioterapeutas acham que vocé sente.
Leia atentamente as instruges.

Esclarega as dividas que tiver.

Nao perca muito tempo nas suas respostas.

Parte 1

¢ Nas perguntas abao, assinale aquela que melhor identifica seus problemas respiratorios nos dltimos 3 meses.
¢ Obs.: Assinale um sd quadrade para as questics de 01 a 08:

Maioria dos ~ Varios dias  Alguns S0 com Nunca
dias da na semana dias no infecces

semana (2-4 dias) més respiratorias

(5-7 dias)
1) durante os dltimos 3 meses tossi a O a O O
?) durante os wltimos 3 meses five cataro a O a O O
3) durante os ultimos 3 meses tive falta de ar O O O ] O
4) durante os ultimos 3 meses tve “chiado no peito® a O a O O

5) Durante os ultimos 3 meses, quantas vezes vocé feve cnses graves de problemas respiratonos:

mais de 3 3 2 1 nenhuma

O O a a 0

&) Quanto tempo dureu a plor dessas cnses?
{passe para a pergunta 7 se ndo teve oses graves)

1 semana ou mais 3 ou mais dias 1 ou 2 dias menos de 1 dia
0 O a O
7) Durante os ultimos 3 meses, em uma semana considerada como habitual, quantos dias bons [com poucos problemas respiratorios)
vort teve:
nenhum dia 1 ou 2 dias 3 ou 4 dias quase todos os dias todos os dias
O O O o O
8) Se voct tem “chiado no peito®, ele ¢ pior de manha?
Nio Sim
O 0
# Parte 2
¢ Seqao |
A) Assinale um s quadrado para descrever a sua doenga respiratona:
E o meu maior problema Me causa muitos Me causa alguns Nio me causa nenhum
problemas problemas problema
0 | o 0

B) Se voce Ja teve um trabalho pago, assmale um dos quadrados:
[passe para a Segao 2, se vocé nao irabalhal

= minha doenga respiratona me obrigou a parar de trabalhar

= minha doenga respiratona nterfere (ou nterferiu) com o mew trabalho O
normal ou ja me obrigou a mudar de trabalho

= minha doenga respiratona nao afeta (ou nao afetou) o mew trabalho O

s
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a ¢ Seqio 2

As perquntas abaixo referem-se as atividades que normalmente tém provocado falta de ar em vocé pos (ltimos dias.
Assinale com um *x" no quadrado de cada perqunta abaixo, indicando a resposta Sim ou Ndo, de acordo com o seu caso:

Sim Nio

- sentadofa ou deitadofa

- tomando banho ou vestindo

- caminhando dentro de casa

- subindo um lance de escada

- subindo ladeiras

Oo|lo|lojo|o|o| o

g
a
a
- caminhando em terreno plano O
a
a
a

- praticando esportes ou jogos que impliguem esforco fisico

¢ Segdo 3

Mais alqumas perquntas sobre a sua tosse e a sua falta de ar pos Qltimos dias. Assinale com um “x" no quadiado de cada pergqunta abaixo,
indicando a resposta Sim ou Ndo, de acordo com o seu caso:

Sim Nio
- minha tosse me causa dor O 0
- minha tosse me cansa O 0
- tenho falta de ar quando falo O 0
- tenho falta de ar quando dobro o corpo para frente O 0
- minha tosse ou falta de ar perturba meu sono O O
- fico exaustofa com facilidade O g

¢ Segdo 4

Pergquntas sobre outros efeitos causados pela sua doenca respiratdria nos tltimos dias. Assinale com um “x" no quadiado de cada pergunta
abaixo, indicando a resposta Sim ou Ndo, de acordo com o seu caso:

Sim Nio
- minha tosse ou falta de ar me deixam envergonhadofa em piblico a O
- minha doenca respiratoria ¢ inconveniente para a minha familia, amigos ou vizinhos a O
- tenho medo ou mesmo pinico quando ndo consigo respirar O 0
- sinto que minha doenca respiratdria escapa ao meu controle O 0
- eu ndo espero nenhuma melhora da minha doenca respiratéria a O
- minha doenga me debilitou fisicamente, o que faz com que eu precise da ajuda de alguém a O
- fazer exercicio ¢ arriscado para mim O 0
- tudo o que fago parece ser um esforco muito grande O 0

¢ Segio 5

A) Perguntas sobre a sua medicagio. Assinale com um “x" no quadrado de cada pergunta abaixo, indicando a resposta Sim ou Nio, de
acordo com o seu caso:
(passe paia a Segio 6 se ndo toma medicamentos)

Sim Nio
- minha medicagio ndo estd me ajudando muito O 0
- fico envergonhadofa ao tomar medicamentos em publico O 0
- minha medicagio me provoca efeitos colaterais desagradaveis O 0
- minha medicacio interfere muito com o meu dia-a-dia O O




2 ¢ Segio b
As perguntas sequintes se referem s atividades que podem ser afetadas pela sua doenca respiaténia. Assinale com um *x” no quadrado
de cada pergunta abaixo, indicando a resposta Sim se pelo menos uma parte da frase corresponde ao seu caso; se ndo, assinale Ndo.

Sim Nio
- levo muito tempo para me lavar ou me vestir a a
- demoro muito tempo ou ndo consigo tomar banho de chuveiro ou na banheira a a
- ando mais devagar que as outras pessoas, ou tenho que parar para descansar a a
- demoro muito tempo para realizar as tarefas como o trabalho da casa, ou tenho que parar para descansar a 0
- quando subo um lance de escada, vou muito devagar, ou tenho que parar para descansar a 0
- se estou apressadofa ou caminho mais depressa, tenho que parar para descansar ou ir mais devagar a 0
- por causa da minha doenga respiratoria, tenho dificuldade para fazer atividades como: subir ladeiras, a 0
carregar objetos subindo escadas, dangar
- por causa da minha doenca respiratdnia, tenho dificuldades para fazer atividades como: carregar a a
grandes pesos, fazer “cooper”, andar muito ripido ou nadar
- por causa da minha doenca respiratoria, tenho dificuldade para fazer atividades como: trabalho manual a 0

pesado, corer, nadar rdpido ou praticar esportes muito cansativos

¢ Segdo 7

A) Assinale com um “x" no quadrado de cada perqunta abaixo, indicando a resposta Sim ou Nio, para indicar outras atividades que
geralmente podem ser afetadas pela sua doenca respiratdria no seu dia-a-dia:
(ndo se esqueca que Sim so se aplica o sew caso quando vocé ndo puder fazer essa atividade devido & sua doenca respiratdnia).

Sim Nio
- praticar esportes ou jogos que impliquem esforco fisico a a
- sair de casa para me divertir a a
- sair de casa para fazer compras a a
- fazer o trabalho da casa O a
- sair da cama ou da cadeira O a

B) A lista sequinte descreve uma série de outras atividades que o seu problema respiratorio pode impedir vocé de realizar (vocé nio tem
que assinalar nenhuma das atividades, pretendemos apenas lembra-lo das atividades que podem ser afetadas pela sua falta de ar).

- Passear a pé ou passear com o seu cachorro

- fazer o trabalho doméstico ou jardinagem

- ter relages sexuais

- ir 4 igreja, bar ou a locais de diversio

- sair com mau tempo ou permanecer em locais com fumaga de cigaro

- wisitar a familia e os amigos ou brincar com as criangas

Por favor, escreva qualquer outra atividade importante que sua doenca respiraténia pode impedir vocé de fazer:

C) Assinale com um “x" somente a resposta que melhor define a forma como vocé ¢ afetadofa pela sua doenca respiratéria:
- nao me impede de fazer nenhuma das coisas que eu gostaria de fazer a

- e impede de fazer uma ou duas coisas que eu gostana de fazer

O
- e impede de fazer a maioria das coisas que eu gostaria de fazer a
O

- e impede de fazer tudo o que eu gostaria de fazer

Obrigado por responder ao questionario. Antes de terminar, verifique se vocé respondeu a todas as perguntas.




