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RESUMO



MORAIS, B.E.B. AVALIACAO DA ADEQUACAO DO TRATAMENTO FARMACOLOGICO EM
RELACAO A GRAVIDADE NOS PACIENTES PORTADORES DE DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA
CRONICA (DPOC) E SUAS CORRELACOES CLINICAS. 2018. 68f. Dissertacdo (Mestrado) -
Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade Estadual Paulista, Botucatu,

2018.

Introdugdo: A DPOC ¢ uma doenca progressiva e que requer tratamento
farmacolégico para o controle dos sintomas respiratérios. Entretanto, sdo escassos
dados brasileiros que avaliaram o uso de fdrmacos conforme a gravidade da doenca
e que verificaram sua adesdo ao tratamento da DPOC. Objetivo: Avaliar a
adequacao, aderéncia e técnica do tratamento farmacolégico pulmonar em relacédo
a gravidade nos pacientes com DPOC. Métodos: Foram avaliados 181 pacientes com
DPOC leve a muito grave (47,5 % sexo masculino) com idade: 67,7 + 9,8 anos e
volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF.): 44,6 + 17,1%. Todos
pacientes foram avaliados quanto a adequacdo farmacolégica (GOLD 2017),
magnitude da dispneia (Medical ResearchCouncil Modificado - MMRO),
Questiondrio COPD Assessment Test (CAT), frequéncia de exacerbacdes no ultimo
ano, aderéncia referida aos farmacos inalatorios e a verificacio da técnica dos
dispositivos inalatérios. Resultados: Do total de pacientes avaliados, ao separar pela
gravidade GOLD, obtivemos GOLD I = 9, GOLD II = 48, GOLD III = 62 e GOLD 1V =
62 e ao separar pelos grupos sintomaticos, obtivemos: A = 40,B = 112,C = 5 e D=
24. Em relacdo a adequacdo ao tratamento farmacoldgico pulmonar, 40% do grupo
A e 72,5% do grupo B estavam utilizando corticoide inalatério sem histéria de
exacerbacdes no ultimo ano. Quanto a aderéncia referida ao tratamento e a técnica
do dispositivo inalatério, observamos que a maioria estava aderente (78%) e
realizavam a técnica de maneira adequada (64 %). Conclusdo: Hd utilizacdo de
excesso de corticoide inalatério nos pacientes com doenca mais leve. Entretanto, a
maioria dos pacientes aderem ao tratamento e fazem o uso de dispositivo inalatério

corretamente.

Palavras—chave: DPOC, aderéncia adequacdo, técnica, dispositivo inalatério
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ABSTRACT



MORAIS, B.E.B. EVALUATION OF ADEQUACY OF PHARMACOLOGICAL TREATMENT IN
RELATION TO SEVERITY IN PATIENTS WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE
(COPD) AND THEIR CLINICAL CORRELATIONS. 2018. 68f. Thesis (Master) - Botucatu

Medical School, Universidade Estadual Paulista, Botucatu, 2018.

COPD is a progressive disease and requires pharmacological treatment to control
respiratory symptoms. However, there are few Brazilian data that evaluated the
use of pharmacological treatment according to the disease severity or verified their
adherence to COPD treatment. Objective: To evaluate the adequacy, adherence and
technique of pulmonary pharmacological treatment in relation to severity in COPD
patients. Methods: We evaluated 181 patients with mild to very severe COPD
(47.5% male) with age: 67.7 = 9.8 years old and forced expiratory volume in the
first second (FEV)): 44.6 + 17.1%. All patients were evaluated by pharmacological
adequacy (GOLD 2017), dyspnea’s magnitude (Medical Research Council Modified
- MMRC), COPD Assessment Test (CAT), frequency of exacerbations in the last year,
adherence to inhaled pharmacological treatment and technique’s verification
devices. Results: We obtained GOLD I = 9, GOLD II = 48, GOLD III = 62 and GOLD
IV = 62, and when separated by symptomatic groups, we obtained: A = 40, B = 112,
C = 5 and D = 24. Regarding the suitability for pulmonary pharmacological
treatment, 40% of group A and 72.5% of group B were using inhaled
corticosteroids with no history of exacerbations in the last year. Regarding the
adherence to the treatment and technique of the inhaler device, we observed that
the majority were adherent (78%) and performed the technique adequately (64%).
Conclusion: There is an excess of inhaled corticosteroids in patients with milder
disease. However, most patients adhere to treatment and use inhaled device

correctly.

Key-words: COPD, adherence, adequacy, technique, inhalation device
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Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) é uma doenca tratavel
e prevenivel, caracterizada pela obstrucédo cronica do fluxo aéreo que é progressiva
e ndo totalmente reversivel. Sua etiologia esta associada a vérios fatores, como
aspectos genéticos e exposicoes a fatores de risco, principalmente o tabagismo. A
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) coloca como a quarta principal causa de
morte, sendo trés milhdes de mortes a cada ano e, devido a exposicdo continuada
aos fatores de risco e ao envelhecimento populacional, estima-se aumento nas
proximas décadas com projecdo de ser a terceira principal causa de morte em 2020
(SBPT, 2004; Rabahi, 2013; GOLD, 2017).

Exposicdo a fatores de risco, idade superior a 40 anos e presenca de
dispneia e/ou tosse produtiva sdo fatores que devem ser considerados para o
diagnodstico de DPOC. Contudo, é através da espirometria que o diagndstico é
confirmado, com valor da relacdo do volume expiratério forcado no primeiro
segundo (VEF,) sobre a capacidade vital forcada (CVF) pés broncodilatador ser
inferior a 0,7. A gravidade da doenca pode ser associada ao grau de obstrucéo
definida pelo valor do VEF, em porcentagem do valor previsto (GOLD, 2017).

A dispneia é o principal sintoma da DPOC, o qual esta associado a
incapacidade e descondicionamento fisico e também as outras repercussoes
sistémicas da doenca (Han et al., 2013; Tel et al., 2012; Lenferink et al., 2017;
Anzueto e Miravitlles, 2017). A intensificacdo da dispneia, associada ou néo a tosse
e/ou expectoracdo purulenta caracterizam a exacerbacdo da DPOC, o que exige
mudancas na medicacdo de uso habitual e necessidade de internacdo. As
exacerbacdes sdo caracteristicas da historia natural da doenca e, ocorrem em média
de uma a duas vezes por ano, e estdo relacionadas com a piora da qualidade de
vida, na perda da funcdo pulmonar, no aumento do risco da mortalidade e no
elevado custo econdémico e social (Figueiredo et al, 2010; Lundgren et al., 2012;
Ferrari et al., 2011).

O tratamento da DPOC consiste em cessar a exposicdo, controlar os
sintomas respiratérios e reduzir riscos futuros. Para tanto, se faz necessario
oferecer educacdo informativa sobre a doenca, adequar tratamento farmacolégico
e ndo farmacolégico conforme a gravidade da doenca, que podem melhorar a

capacidade fisica com a reabilitacdo pulmonar e a atividade fisica. Além disso, a
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vacinacdo anual contra a gripe e a antipneumocécica reduzem o risco de
exacerbagdes (Araujo et al., 2016; GOLD, 2017). Assim, o melhor controle da
dispneia, o aumento na tolerancia ao esforco fisico e reducdo do risco de
exacerbacdo, estdo relacionados com a melhora na qualidade de vida e reducédo de
desfechos negativos (Diaz et al., 2008; GOLD, 2017).

Classicamente, a gravidade da DPOC era avaliada somente pelo VEF,
pos-broncodilatador, porém, devido a fraca correlacao deste com os sintomas, na
qualidade de vida e no risco de exacerbacdes, a diretriz GOLD em 2014, sugeriu
que a doenca fosse avaliada por um escore combinado, traduzido como letras de A
a D, o qual se refere a menor gravidade (A) e aqueles com maior gravidade pela
obstrucdo da via aérea, sintoma de dispneia ou impacto na qualidade de vida e
maior niimero de exacerbacdes no ultimo ano como o grupo (D) (GOLD, 2014).

Contudo, a nivel individual, a utilizacdo dos valores de VEF, como
componente da classificacdo da gravidade trazia dificuldade para a correta
avaliacdo de alguns pacientes, por exemplo, aqueles que ndo possuiam VEF; muito
baixo, mas tinham exacerbacdes frequentes. Assim, as diretrizes atuais propuseram
o refinamento com a separacao dos valores de VEF, do quadro ABCD de gravidade.
Entdo, os pacientes devem ser classificados conforme a gravidade de obstrucéo de
vias aéreas dado pelo VEF, e também pela gravidade de sintomas, impacto de
qualidade de vida e histéria de exacerbacbes no ultimo ano, os quais podem ser

compreendidas na figura 1 (GOLD, 2017).
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Diagndstico Avaliagaodos
confirmado por Avaliagdo da limitagio sintomas/risco de
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Figura 1. Classificacdo da gravidade de DPOC, traduzido para o portugués (GOLD,
2017).

Em relacdo a terapia farmacoldégica na DPOC, ndo ha evidéncia de que
possam modificar o declinio a longo prazo, como a retirada da exposicdo aos
produtos toxicos causadores da doenca. Logo, a escolha dentro de cada classe
farmacolégica depende da disponibilidade, do custo, da melhor resposta clinica e
reducdo de efeitos colaterais (GOLD, 2017).

O uso de broncodilatadores é prescrito como farmaco de escolha para
controle dos sintomas respiratorios e, sdo divididos em B,-agonistas de curta acdo
(SABA) (ex: fenoterol, salbutamol e terbutalino); B,-agonistas de longa duracdo
(LABA) (ex: vilanterol, formoterol, indacaterol, olodaterol e salmeterol);
anticolinérgicos de curta acdo (brometo de ipratrépio e de oxitropio);
anticolinérgicos de longa acdo (LAMA) (brometo de tiotrépio, brometo de
glicopirrénio, aclidinio e umeclidinio). As diretrizes de tratamento recomendam o
uso de broncodilatadores de curta acdo para alivio imediato dos sintomas

respiratorios associados ou ndo aos de longa acdo que sdo utilizados como
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farmacos de controles de manutencdo na reducdo dos sintomas e na prevencao
de riscos futuros (GOLD, 2017).

Os LABAs quando comparados aos SABAs e ao anticolinérgico brometo
de ipratrépio sdo mais eficazes, com reducao da dispneia e melhora funcional mais
acentuada e mais duradoura (GOLD, 2017). O uso de formoterol e salmeterol
melhoram os sintomas e as caracteristicas da DPOC e, uso combinado destes
medicamentos, promove inibicao da inflamacdo e reducdo das caracteristicas
histopatolégicas da DPOC em ratos, o que se torna uma escolha de abordagem
terapéutica eficaz para pacientes com DPOC (Wang et al., 2018).

Contudo, o indacaterol apresenta efeito broncodilatador maior
quando comparado ao salmeterol e formoterol, sendo comparavel com o brometo
de tiotrépio, que promove melhora na falta de ar, no estado de satide e na taxa
de exacerbacoes (Decramer et al., 2013; Girodet et al., 2017). Além disso, o uso
de olodaterol ou do vilanterol, promove melhora da funcdo pulmonar e dos
sintomas com perfil de seguranca satisfatério (Ramadan, et al., 2016; GOLD,
2017).

Os LAMAs também sao eficazes no controle dos sintomas da DPOC e
quando comparado aos LABAs possuem menos efeitos adversos e diminuicdo da
taxa de exacerbacdes (episddios de exacerbacdo/ano), dos episédios de
exacerbacdo, dos eventos adversos sérios e das hospitalizacdes (Chong et al., 2012;
Self e Ellingson, 2017; Maia et al., 2017). Em relacdo a diferenca na eficacia de
LAMAs e LABAs em monoterapia ou combinacdo destes, aumentam
significativamente o VEF,, a tolerancia ao exercicio e o estado de saude e, o
brometo de tiotrépio melhora significativamente a hiperinsuflacao pulmonar
dindmica. Além disso, traz beneficios a saude com resultados consistentes e,
quando comparado ao salmeterol, é superior na reducdo das exacerbacdes,
internacdes e até mesmo na mortalidade (Lemos Jr. et al., 2017).

Para pacientes que apresentam manutencdo ou piora dos sintomas
respiratorios apesar do uso de monoterapia broncodilatadora de longa acao,
devem receber terapia combinada de LABA + LAMA ou com metilxantinas. A
eficicia clinica de terapias combinadas pode ser avaliada por reducdo dos

sintomas, melhora na AVDs (atividades de vida didria), na capacidade de exercicio,
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na funcdo pulmonar, bem como taxas reduzidas de exacerbacdes (Wilson et al.,
2017; Self e Ellingson, 2017; GOLD, 2017). Além disso, as combinacbes de
LAMA/LABA em doses fixas oferecem melhor adaptacéo as necessidades individuais
dos pacientes, o que inclui o controle de sintomas matinais, que particularmente
sdo intensos e frequentes em pacientes com DPOC moderada a grave (Watz et al,,
2016).

O uso de corticoesterdide inalatério (CI) em pacientes com DPOC
moderada a muito grave e que apresentem exacerbacdes é indicado associado aos
broncodilatadores de longa acdo, o que traz melhora na funcdo pulmonar, no
estado de satide e na reducao das exacerbacgdes. Entretanto, é importante ressaltar
que o uso de CI aumenta o risco de pneumonia, de candidiase orofaringea,
manchas na pele, rouquidéo e, em altas doses, pode causar osteoporose (Alsaeedi
et al., 2002; Barnes e Celli, 2009; GOLD, 2017). Porém, o uso prolongado de CI
reduz a taxa média de exacerbacdes, o que desacelera a taxa de declinio na
qualidade de vida (Yang et al. 2012; Vestbo et al., 2016).

Sobretudo, o uso de CI combinado com LABA (CI / LABA) é apontado
como terapia de manutencdo de primeira linha para pacientes com DPOC com
histérico de exacerbagdes (GOLD, 2017). Atualmente, ha varias possibilidades de
combinacdo farmacoldgicas (Kern et al, 2015) com eficicia na reducdo de
exacerbacoes (Calverley et al., 2017). O uso diario de fluticasona com vilanterol
esta associado com menor taxa de exacerbacdes sem maior risco de eventos
adversos graves (Vestbo et al., 2016) e esta combinacédo parece reduzir o declinio
de VEF; (Vestbo et al, 2016a). Entre eles, o tratamento com dupla
broncodilatacdo associado ao CI também sao indicados para pacientes moderados
a muito grave, mas ainda se discute se sdo superiores em relacdo a dupla
broncodilata¢do no controle de exacerbacdes (Rodrigo et al., 2012).

No entanto, se os pacientes tratados com a combinacdo
LABA/LAMA/CI apresentarem exacerbacgdes, outro farmaco a ser considerado, é o
inibidor de fosfodiesterase-4 (roflumilaste), que reduz exacerbacées nos pacientes
com fendtipo bronquitico crénico e com VEF1 < 50%. O uso também de

macrolideos como imunomoduladores pode reduzir o risco de exacerbagdes, na
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qual a melhor evidéncia avaliada foi vista com o uso de azitromicina (GOLD,
2017).

Logo, a escolha de tratamento por meio de monoterapia com LAMA;
terapia de combinacdo com LAMA/LABA ou LAMA/LABA/CI, deve ser
individualizada, com base em uma avaliacdo abrangente do paciente, e deve-se
considerar o grau de obstrucdo das vias aéreas, os sintomas relatados, a frequéncia
e o tipo de exacerbacgoes (Blasi et al.,, 2017).

O tratamento eficaz da DPOC inclui diagndstico adequado, controle
ambiental e controle da adesdo ao tratamento. Entretanto, apesar das
recomendacdes do uso continuo dos farmacos, estes ndo sdo utilizados por
aproximadamente metade dos pacientes (Talamo et al, 2007). O baixo indice de
adesdo inclui trés fatores: (1) sociais, como o relacionamento entre o médico e o
paciente; (2) relacionados a habilidade técnica no uso do dispositivo; (3)
individuais, tais como, perfil psicoldgico, crencas pessoais e comorbidades
(Bourbeau e Bartlett, 2008). Estes fatores contribuem para o menor controle dos
sintomas, piora na qualidade de vida, maior frequéncia de exacerbacdes e
mortalidade precoce (Pitta et al., 2006; Montes de Oca et al., 2017).

Outro fator a ser apontado, é que os pacientes com DPOC
frequentemente tém muiltiplas comorbidades e, estas exigem o uso de inumeros
medicamentos, o que pode causar um impacto adverso sobre a adesdo dos
medicamentos exclusivos para tratar a DPOC (Dhamane et al., 2017). Com isso, o
nivel de adesdo a medicacdo para tratamento da DPOC (30%), tem se mostrado
abaixo quando comparado ao tratamento para outras condic¢oes (Toy et al., 2010,
Neugaard et al., 2011), o que estd relacionado com a complexidade do manejo, da
necessidade de mudancas comportamentais e de estilo de vida, como por exemplo,
cessar o tabagismo e a adeséo a reabilitacdo pulmonar (George et al., 2005).

Contudo, além da adesdo ao tratamento da DPOC, a educacido do
paciente e o uso das medicacdes inalatérias de técnica correta sdo de extrema
importancia, pois prepara para o manejo da doenca e pode evitar que ocorram
maior uso de recursos de saude (Zwerink et al., 2014; GOLD, 2017). Além disso,
a inalacdo incorreta do farmaco reduz a quantidade de particulas inaladas, o que

diminui a capacidade de controle dos sintomas. Estudos mostram que a inalacao
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dos farmacos prescritos é realizada de forma incorreta por 94% dos pacientes,
com associacdo da idade avancada, da baixa escolaridade, dos problemas
emocionais e da gravidade da doenca (Rootmensen et al., 2010, Melani et al,
2011).

Neste contexto, ainda sdo escassos dados brasileiros que avaliaram o
uso de fdrmacos conforme a gravidade da doenca e que verificaram sua adesédo ao
tratamento da DPOC. Assim, se faz necessdrio avaliar o manejo e a aderéncia do

tratamento oferecido a estes pacientes.
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OBJETIVOS



2.1 Objetivo principal

& Avaliar a adequacdo do tratamento farmacoldgico de indicacdo
pulmonar em relacdo a gravidade nos pacientes com DPOC.
2.2 Objetivos secundarios

2 Avaliar a aderéncia do uso dos farmacos inalatorios de indicacdo
pulmonar e a técnica de uso desses farmacos.

OBJETIVOS

14



PACIENTES E METODOS



3.1 Pacientes e critérios e inclusao

Trata-se de estudo observacional com pacientes consecutivos com
diagnostico de DPOC acompanhados nos servicos do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP.

Foram incluidos 181 pacientes com diagndstico de DPOC apds
atenderem critérios de inclusdo e serem informados e concordarem sobre os
procedimentos da pesquisa e assinarem o termo de consentimento livre e
esclarecido (ANEXO 1).

O diagndstico de DPOC foi dado por meio do exame espirometria pos
broncodilatadora com relacdo VEF, [ CVF <0,70, de acordo com critérios da diretriz
GOLD 2017 e II Consenso Brasileiro.

A classificacdo da gravidade foi baseada nas diretrizes da GOLD de
2017, para classificar os graus espirométricos em I, II, II e IV (QUADRO 1),
separando-os dos grupos “ABCD” que foram derivados exclusivamente dos

sintomas e historico de exacerbacdo (QUADRO 2) (GOLD, 2017).

Quadro 1. Classificacdo da gravidade da limitacdo do fluxo aéreo na DPOC (Baseado

VEF, pés-broncodilatador)

Em pacientes com CFV/VEF, < 0,70:
GOLD | LEVE VEF1 2= 80% do predito
GOLD Il MODERADO 50% < VEF < 80% do predito
GOLD 1l GRAVE 30% < VEF1< 50% do predito
GOLD IV MUITO GRAVE VEF1 < 30% do predito

Quadro 2. Classificagao dos grupos “ABCD” da DPOC

A B C D
Exacerbacgoes Oou 1 (sem Oou 1 (sem >2o0u> 1 >2o0u> 1
por ano internagéo) internagéo) com internagdo | com internagéo
mMRC 0-1 >2 0-1 >2
CAT <10 210 <10 =10
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A aderéncia referida ao tratamento pelo paciente foi classificada em
se utilizava ou ndo o farmaco prescrito. Foi considerado aderente aqueles que
relataram utilizar o fdrmaco prescrito diariamente no tltimo més. E, foi avaliada a
técnica de uso dos dispositivos, conforme o(s) farmaco(s) prescrito(s).

As exacerbacdes no ultimo ano foram definidas como necessidade de
alteracdo na medicacdo de rotina devido ao aumento da sintomatologia (dispneia,
hipersecrecdo bronquica e expectoracdo com muco purulento) e também, quando
era necessdria introducdo de corticéide e/ou antibiético, que necessitaram ou nao

de hospitalizacao.

3.2 Critérios de Exclusao

Pacientes que apresentaram outras doencas respiratorias infecciosas
nas ultimas quatro semanas, tais como, tuberculose, pneumonia ou exacerbacao da

DPOC.

3.3 Delineamento

Realizou-se a avaliacdo (ANEXO 2) contendo os seguintes dados:
caracteristicas demograficas (idade, sexo, profissdo, renda mensal e nivel escolar),
avaliacdo da composicdo corpodrea (calculo do indice de massa corporea = IMC),
diagnostico principal e doencas associadas, uso de farmacos para tratamento da
DPOC (broncodilatadores, corticdide inalatério ou oral, antibidticos,
anticoagulantes, e oxigénio), aderéncia ao tratamento prescrito, uso correto do
dispositivo, histéria tabagica (calculo de maco/ano), histérico de exacerbacdes/
hospitalizacées. Foram aplicados os questiondrios: Medical Research Council
Modificado (mMRC), questiondrio COPD Assessment Test (CAT) e Indice de BODE.
Foi realizado também, a espirometria pré e pés broncodilatadora (VEF,, CVF e

VEF,/CVF) e o teste de caminhada de seis minutos.
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Métodos

1. Farmacos e Técnica do uso de dispositivos

Foram avaliadas as classes dos fdrmacos que os pacientes estavam
utilizando para tratamento da DPOC conforme as diretrizes do GOLD e estes foram

classificadas conforme adequados ou nao. (QUADRO 3)

Considerar roflumilaste se
WEF1< S0%prad a presenga
de bronquite cronica

[em ex-fumantes)

"~ GRuPOC | GRUPOD [

Conziderar macrolideo ]

&

LAMA + LABA ] [ LABA + CI

PERSISTENCIA DOS
SINTOMAS

[AUMENTO

ACERBACED (8)
I E

[ LAMA I LAMA + LABA HLAEA+CI]

GRUPDA GRUPOB

Continue, pare ou
tente classe LABA + LAMA
a]ternatwa de BD

AUMENTO
EXACERBACAD (3)

AUMENTO
EXACERBACAD (5]

PERSISTENCIA DOS
AVA LlP:iEFEITCI SINTOMAS
B0 DE LONGA ACAD
[ BRONCODILATADOR (BD) ] [ (LABA ou LAMA) ]

Quadro 3. Indicacdo de tratamento farmacolégico para cada classe

A técnica de uso dos dispositivos foi avaliada conforme a prescricdo
do(s) farmaco(s). Considerou-se com uso correto da técnica aqueles que
mostraram corretamente todas as etapas dos dispositivos, sendo estas, baseadas

no estudo de Verver et al. (1996) (QUADRO 4).
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Quadro 4. Etapas dos dispositivos

Preparar inalador

Segurar o inalador na posi¢ao horizontal

Expirar

Fechar dentes e labios ao redor do bocal

Inalar de maneira forte e profunda

Retirar o dispositivo da boca

Prender a respiragéo por 10 segundos

Expirar

©l o N g kWb =

Repetir do item 4 para frente

2. Espirometria

A espirometria foi realizada por meio de sistema portitil
computadorizado de funcdo pulmonar (FERRARIS KOKO, LOUISVILLE, CO, USA),
seguindo os critérios da American Thoracic Society (ATS, 1987). As medidas foram
obtidas antes e 20 minutos apds o uso da medicacdo broncodilatadora fenoterol
de 400mcg. Considerou-se o VEF; e a CVF em litros (L) e foi calculada a razdo entre
as duas medidas (VEF,/CVF). Os valores de CVF e VEF, foram expressos em
porcentagem dos valores de referéncia. Todos os valores obtidos foram anotados

(ANEXO 3) (Pereira et al., 1992).

3. Historia tabagica

Avaliou-se a histéria tabagica e esta foi quantificada em relacdo a

quantidade de cigarros fumados por dia em relacdo ha anos fumado (magos/anos).

4., Avaliacao da composicao corpodrea

Realizou-se o exame antropométrico, constituido da medida do peso
do corpo (kg) e a estatura (m), quantificados em Balanca Filizola®. O paciente
deveria estar com roupas leves. O indice de massa do corpo (IMC) foi obtido por
meio da formula: IMC= peso (kg)/ estatura (m)2. Os pacientes foram classificados

como: baixo peso (IMC < 22 kg/m?), peso normal (IMC > 22 e < 27 kg/m?) ou
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sobrepeso/obesidade (IMC > 27 kg/m?), por meio das categorias estabelecidas por
Lipschitz et al. (1994).

5. Teste de caminhada de seis minutos

Realizou-se o teste de caminhada de seis minutos (TCé6) de acordo com
as recomendacdes da ATS (Crapo et al., 2002). O teste consistiu em caminhar o
maximo possivel durante um periodo estabelecido de 6 minutos em um corredor
de 30 metros com demarcagdes no chao. Durante o teste, foi dado encorajamento
verbal padronizado a cada paciente. Os pacientes eram instruidos a parar o teste
se necessario e retomar a caminhada assim que possivel. Apds esse periodo de 6
minutos, o teste era interrompido e realizava-se a mensuracdo da distancia total
da caminhada em metros. Antes e apés o teste, foram verificados os sinais vitais

necessarios. (ANEXO 4)

6. Questionario de Qualidade de Vida

Para verificar o estado de saude foi utilizado o questiondrio CAT na
versdo em portugués. E um instrumento curto e simples para quantificar o impacto
dos sintomas da DPOC na pratica clinica rotineira, auxiliar na avaliacdo do estado
de saude e facilitar a comunicacdo entre o paciente e os profissionais de satde. E
composto de oito itens (tosse, catarro, aperto no peito, falta de ar, limitacées nas
atividades domiciliares, confianca em sair de casa, sono e energia). Escolhe-se uma
opcdo de resposta para cada item, a pontuacdo varia de zero a cinco (Anexo 5).
Apos, soma-se a pontuacao de todas as respostas e, assim, avalia-se o impacto clinico
da DPOC: 6-10 pontos, leve; 11-20, moderado; 21-30, grave; e 31-40, muito grave
(Jones et al., 2009; Silva et al., 2013).

7. Escore de dispneia

Foi utilizado o indice de dispneia do Medical Research

Council Modificado (MMRC) (ANEXO 6) que apresenta boa relacdo com a
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progressdo da doenca, pois gradua a dispneia de O a 4 em relacdo a realizacdo das
(AVDs). Quanto maior a pontuacdo maior a gravidade da dispneia (Kovelis et al.,

2008; Laizo, 2009).

8. indice de BODE

O Indice preditor de mortalidade denominado BODE (B - bodymass
index; O - airflow obstruction; D - dyspnea; E - exercise capacity) avaliou o grau de
mortalidade dos individuos com DPOC de forma sistémica, avaliando assim, o
prognostico da doenca. Este indice utiliza quatro varidveis: grau de obstrucdo de
vias aéreas (VEF,), tolerancia ao exercicio (avaliada por meio do TC6), IMC e
dispneia (de acordo com a escala MMRC). A pontuacéo varia de zero a dez e, quanto
maior a pontuacdo, maior o indice de mortalidade. Divide-se em quatro classes:
classe 1 (escore O a 2); classe 2 (escore 3 e 4); classe 3 (escore 5 e 6) e classe 4

(escore 7 a 10) (Celli et al., 2004).

Quadro 5. Varidveis e valores utilizados para o calculo do indice de BODE

Pontos do indice BODE

Variaveis 0 1 5 3
VEF1 (% predito) >65 50-64 36-49 <35
TC6 (m) >350 250-349 150-249 <149
mMRC (escore) 0-1 2 3 4
IMC (kg/m?) >21 <21

VEF+ = volume expiratério forcado no primeiro segundo, TC6 = teste de caminhada de 6 minutos,
mMRC = Medical Research Council Modificado, IMC = indice de massa do corpo (CELLI et al,,
2004)

9. Analise estatistica

Foi realizada a andlise descritiva dos dados obtidos com a utilizacdo
do programa de analise estatistica IBM SPSS Statistics 22. Foram feitas analises de
comparacéo e de associacdes entre os grupos de gravidade da doenca em relacdo a
adequacdo, aderéncia ao tratamento farmacolégico, a técnica de uso do dispositivo
inalatorio, e suas caracteristicas clinicas. Para estas comparacdes foi utilizado teste
t para amostras independentes paramétricas ou Mann-Whitney para as amostras

ndo paramétricas. Teste de y* foi utilizado para as comparacées de proporcdes.
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Os pacientes foram classificados de acordo com a nova classificacao
GOLD 2017 e divididos em relacdo a gravidade dos valores de VEF, em: I, II, Il e
IV, e subdivididos em grupos A, B, C e D para cada grupo, ou seja, GOLD IA, IB, IC
e ID. A comparacao entre os grupos foi realizada em relacdo a cada gravidade de
VEF,. Para estas andlises foi utilizado teste de ANOVA seguido de teste de Tukey
para as comparacdes de pares e y? para as varidveis hominais. Foi considerado nivel

de significancia p< 0,05.
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RESULTADOS



Durante os periodos de Fevereiro de 2016 a Junho de 2017, foram

recrutados 212 individuos com hipétese diagnostica de DPOC, sendo que 10

individuos ndo compareceram no dia da avaliacdo e 19 sujeitos ndo apresentaram

diagnoéstico de DPOC apés a espirometria. Desta forma, foram incluidos 183

pacientes para serem classificados de acordo com a nova classificacdo da diretriz

GOLD, 2017. No entanto, deste total de pacientes, 2 foram excluidos devido a estes

estarem classificados isoladamente e nao ser possivel realizar a andlise estatistica

em comparagdo com os outros grupos. Assim, o total de pacientes incluidos foi 181

(FLUXOGRAMA 1) e estes foram divididos em seus respectivos grupos. (TABELA 1).

Pacientes recrutados
com hipétese
diagndstica de DPOC

212

Excluidos
31

Incluidos
181

Ndo comparecimento

10

Sem DPOC

19

Excluido
Unicos e

gravidade

S por serem
m classe de

2

Fluxograma 1. Distribuicdo dos pacientes recrutados
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Tabela 1. Distribuicdo dos pacientes em grupos de acordo a diretriz GOLD, 2017

A B Cc D
GoLD (n=40) (n=112) (n=5) (n=24)
I
(n=9) S 4 ) )
. 14 28 2 4
(n=48)
i
(n=62) 17 38 - 7
v
(n=62) 4 42 3 13

A taxa do sexo masculino no presente estudo foi de 47,5% (Tabela 2).

A média de idade do sexo masculino foi maior em comparacdo ao sexo feminino

(70,1 = 8,1 vs 65,6 + 10,7 anos; p<0,001), sendo que o grupo GOLD I A apresentou

a menor idade média 59,8 = 13,1, mas sem diferenca entre os grupos (TABELA 3).

Tabela 2. Distribuicdo do sexo masculino de acordo com a gravidade baseado no

GOLD, 2017
A B Cc
GOLD (n=40) (n=112) (n=5) Valor de p
I
(n=9) 1 1 - p= 0,85
!
(n=48) 10 10 0 p= 0,08
> 12 18 =0,12
(n=62) P=%
Iv
2 1 2 =
(n=62) 9 p= 0,86

Valores expressos em numero absoluto. Foi utilizado o test t e ¥*> com

adotado p<0,05

nivel de significancia
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Tabela 3. Distribuicdo da idade de acordo com a gravidade baseado no GOLD, 2017

A B Cc D

GOLD (n=40) (n=112) (n=5) (n=24) Valor de p
I
+13,1 1,8+52 ] ) _07
gy 0813 61,85, 0= 0,75
]
+9,2 4+117 11 70,5+7 = 0,94
(n=ag) 00092 684117 650£113 705273 p=09
1]}
+ + - + =
(n=ez)  059%66  690£108 641487 0= 0,34
v 67,2+ 11,2 67,4+94 78,6 £8,3 69,5+7,8 =0,22
(n=62) e e 0 =0, O EL, p=0,

Valores foram expressos em média e desvio padrao. Foi utilizado o test t e ANOVA com nivel de
significancia adotado p<0,05
Ao analisar a adequacdo do tratamento desses pacientes de acordo
com as diretrizes GOLD, 2017, observamos maior taxa de inadequacdo ao
tratamento com diferenca estatistica significativa nos grupos GOLD IIIB e GOLD
IVB (TABELA 4).

Tabela 4. Ndo adequacdo ao tratamento de acordo com a gravidade baseado no

GOLD, 2017
A B C D Valor de
ADEQUAD LD
QUADO GO (n=40)  (n=112) (n=5)  (n=24) p
~ I
NAO (n=9) 4 3 ; ; p=0,23
i I
NA 12 1 1 2 -
0 (n=48) 8 o= 0,55
i I
NA 1 2 ] 1 -
0 (n=62) 3 6 p= 0,03
NAO v 3 30 2 3 = 0,007
(n=62) P=5

Valores foram expressos em nimero absoluto. Foi utilizado o test t e x?> com nivel de significancia
adotado p<0,05

Quando avaliado o fator associado a inadequacdo ao tratamento
farmacolégico, identificamos que as classes de pacientes A e B, independentemente

da gravidade de obstrucdo, apresentaram maior uso de CI (Figura 2).
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Figura 2. Demonstracdo em porcentagem da prescricdo de CI nos grupos A e B.

Em relacdo a aderéncia ao tratamento farmacolégico pulmonar,
observamos que a maioria dos pacientes adere ao tratamento para DPOC,

entretanto, nao identificamos diferenca estatistica significativa em nenhum grupo.
(TABELA 5).

Tabela 5. Avaliacdo da ndo aderéncia ao tratamento farmacolégico de acordo com

a gravidade baseado no GOLD, 2017

A B C D Valor de
ADERENTE LD
Go (n=40) (n=112) (n=5)  (n=24) p
- |
NAO (n=9) 3 2 - - p= 0,29
_ I
NA 7 1 =0,2
O (n=48) 6 0 p= 0,20
NAO - 2 7 1 = 0,81
(n=62) P=5
- v
NAO (n=62) 1 6 1 2 p= 0,80

Valores foram expressos em nimero absoluto. Foi utilizado o test t e x> com nivel de significancia
adotado p<0,05
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Quanto a técnica do uso do dispositivo inalatério, a maioria realizava
corretamente, no entanto, também n&o observamos diferengas estatisticamente

significativa em nenhum dos grupos (TABELA 6).

Tabela 6. Avaliacdo da técnica incorreta do uso do dispositivo inalatério de acordo

com a gravidade baseado no GOLD, 2017

TECNICA GOLD A B C D Valor de
CORRETA (n=40)  (n=112) (n=5)  (n=24) p
_ |
NAO (n=9) 2 4 - ; p= 0,34
) I
NA 1 1 = 0,37
0 (n=48) 8 3 0 p=0,3
) i
NA 4 1 ; 2 = 0,72
© (n=62) 3 p=0,
NAO v 2 9 2 4 = 0,24
(n=62) P=",

Valores foram expressos em nimero absoluto. Foi utilizado o test t e ¥> com nivel de significancia
adotado p<0,05

Quanto a prescricdo dos fdrmacos pulmonares, ndo identificamos
diferenca estatisticamente significativa do uso da classe LABA em nenhum grupo
(gréfico 2), assim como nas classes de LAMA e CI (grafico 3 e 4). Na classe SABA,
observamos diferenca estatisticamente significativa apenas no grupo GOLD II
(p=0,02) (gréfico 5). E, em relacdo ao uso de roflumilaste e n-acetilcisteina,

nenhum paciente desse estudo utilizava.
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Grafico 2. Avaliacdo do uso de LABA em relacdo a gravidade de acordo com GOLD,

2017.
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OGoLD 24
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Grafico 3. Avaliacdo do uso de LAMA em relacdo a gravidade de acordo com GOLD,

2017.
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Grafico 4. Avaliacdo de uso do CI em relacdo a gravidade de acordo com GOLD,

2017.
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Grafico 5. Avaliacdo do uso de SABA em relacdo a gravidade de acordo com GOLD,

2017.
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Quando comparamos os pacientes em relacdio a quantidade de
anos/maco e IMC, ndo encontramos diferenca estatistica significativa entre os

grupos (TABELA 7 e 8).

Tabela 7. Célculo dos anos/maco de acordo com a gravidade baseado no GOLD,

2017
A B C D
GOLD (n=40) (n=112) (n=5) (n=24) Valor de p
|
43,2+ 18,2 4+21 - - =
(n=9) 3, 8, 63, .6 p= 0,69
||
68,6 + 41,6 63,6 +41,6 66,0 + 48,7 84,0+41,9 p= 0,84
(n=48)
]
+ + - + =
(n=62) 61,6 +42,1 57,0 + 36,6 40,3+ 12,2 p=0,42
v
(n=62) 31,1+ 27,5 54,7 + 36,8 75,6 + 28,3 53,8 + 32,8 p= 0,42

Valores foram expressos em média e desvio padrao. Foi utilizado o test t e ANOVA com nivel de
significancia adotado p<0,05.

Tabela 8. Avaliacdo antropométrica (IMC) em relacdo de acordo com a gravidade

baseado no GOLD, 2017

A B C D Valor de
LD
GO (n=40) (n=112) (n=5) (n=24) p
I
+ + - - =
(n=9) 23,9 + 6,1 21,0+ 2,6 p= 0,36
Il
26,3+4,7 279+ 230+2 228+ 2 =0,21
(n=48) 6,3 +4, 9+58 3,0+2,6 8+20 p=0,
1
26,4 + 3,1 254 + - 284 +97 =
(n=62) 6,4 + 3, 54+5,0 8,4+9, p= 0,38
v 25,3+94 245+50 299+14 246+7,4 =0,53
(n=62) e g I E O 7, p=0,

IMC: indice de Massa Corpoérea.Valores foram expressos em média e desvio padrdo. Foi utilizado
o test t e ANOVA com nivel de significancia adotado p<0,05.

Em relacdo ao TC6, nido identificamos diferencas estatisticamente

significativa entre os grupos GOLD I, II, IIT ou IV (Tabela 9).
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Tabela 9. Avaliacdo do TC6 em metros de acordo com a gravidade baseado no GOLD,

2017
LD
Go (n=40) (n=93) (n=5) (n=18) p
|
+ + i ] )
ey S043%1208 5402850 o= 0,61
I
(n=aa) 9123944 428121182 4189205  4023%487  p=026
m
1.4+1152  458,6 + 94.1 ] 46124672 D=
(n=52) 50 y 5, 58,6 9 , 6 , 6 , p 0,36
v
o5ty 141023 3607:1050 33801022 44192834  p=099

TC6: Teste de Caminhada de 6 minutos. Valores foram expressos em média e desvio padrdo. Foi
utilizado o test t e ANOVA com nivel de significancia adotado p<0,05.

Em relacdo ao Indice de BODE, observamos diferenca estatisticamente
significativa apenas no grupo GOLD III (p=0,03), onde o GOLD IIIA foi diferente
do GOLD IIIB (TABELA10).

Tabela 10. Avaliacdo do Indice de BODE de acordo com a gravidade baseado no

GOLD, 2017
A B o D Valor de
LD
GO (n=40) (n=112) (n=5) (n=24) p
|
(n=9) 1 ! ) ) )
|
+ + + + .
(n=48) 1,0£0,6 1,3+0,8 1,5£0,7 0,7+£0,5 p= 0,33
]l
1,3+0,8° 24+£1,1° - 1,8+1,0% =
(n=62) ,3%0,8 : , 8110 p= 0,03
v 22+05 29+0,7 26+0,5 3,3+0,9 =0,54
(n=62) e = Yy o= U, o = U, = U, p_ )

Valores foram expressos em média e desvio padrdo. Foi utilizado o test t e ANOVA seguido de teste
de Tukey, nivel de significancia adotado p<0,05. Letras diferentes indicam diferenga significativa
entre os grupos.
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DISCUSSAO



O presente estudo teve como objetivo principal avaliar a adequacéo
do uso dos fdrmacos inalatorios de indicacdo pulmonar em relacdo a gravidade da
doenca em pacientes com DPOC. Na amostra de 181 pacientes incluidos,
encontramos alta taxa de inadequacdo em relacdo ao tratamento farmacoldgico,
principalmente nos pacientes da gravidade A e B, independente da gravidade de
obstrucdo de via aérea, ou seja, os pacientes estavam utilizavam CI sem histéria de
exacerbacdoes. A maioria dos pacientes aderiam ao tratamento prescrito e
apresentam técnica correta do uso dos dispositivos inalatdrios, exceto os pacientes
GOLD I, onde apresentaram maior taxa de nado aderéncia ao tratamento e uso
incorreto dos dispositivos.

A inadequacdo no tratamento farmacolégico demonstrada em nosso
estudo esta semelhantemente no estudo de Zeynep et al. (2017), que realizou
estudo observacional em 122 centros na Turquia, com 1116 pacientes com asma e
776 pacientes com DPOC que foram acompanhados por 12 meses, mostrou que os
pacientes classificados A, B e C também receberam tratamento em excesso, sendo
66%, 79% e 82% respectivamente. Semelhante a este estudo, outro estudo turco
com 719 pacientes com DPOC, classificados como GOLD (I = 16; IT = 238, III = 346
e IV = 119) também verificou que apenas 59,5% dos pacientes estavam recebendo
tratamento adequado, com variacdo das taxas entre os estdgios, GOLD (I = 6,3%,
II = 14,7%, III = 84,4% e IV = 84%) (Sem et al. 2015). Este fato pode estar
relacionado a necessidade de tratamento mais agressivo no inicio do seguimento e
que ndo ocorrem reducdo do uso de farmacos mesmo que ndo haja mais fatores de
risco presente. De fato, nosso estudo apenas avaliou a frequéncia de exacerbacéo
no ultimo ano, o que pode ndo representar a histéria mais pregressa do paciente.
No mesmo sentido, Suissa e Barnes (2009) relataram que mais de 70% dos
individuos com DPOC estdo em tratamento com o CI e que a sua prescricdo é
escolha de terapia inicial. Harrison et al. (2017), ao avaliar o banco de dados de
teste da funcdo pulmonar 707 pacientes com DPOC, observou que 52,4% dos
pacientes com VEF, pés BD >50% tinham prescritos CI. Outro fator associado a
inadequacdo do tratamento farmacolégico pode estar relacionado ao
desconhecimento das orientacdes GOLD. Estudo de Sharif et al. (2013) verificou

que a adesdo dos médicos as diretrizes é baixa.
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Além disso, nosso estudo mostrou que grande proporcdo dos
pacientes apresentava aderéncia referida adequada. Em contraste aos nossos
resultados, Montes de Oca et al. (2017), que realizou um estudo observacional e
multinacional com 795 pacientes com DPOC, mostrou baixa adesdao que foi
associada a pior deterioracdo do estado de saude e maior frequéncia de
exacerbacdes. Outros fatores relevantes para a baixa adesdo ao tratamento, é que
os pacientes aderem menos ao tratamento da DPOC do que ao tratamento voltado
para outras comorbidades, sendo a taxa de ndo adesdo de 79,2% (Dhamane et al.,
2017). Também pode ser explicada devido aos desafios decorrentes da terapia por
inalacdo quando comparada a terapia por uso de comprimidos via oral, que ¢é o
principal modo de administracdo de farmacos (Melani e Paleari, 2015). Estudo de
George et al. 2005 com 525 pacientes com DPOC verificou que a aceitacdo do
paciente em relacdo ao processo da satide doenca e seus desfechos, a aceitacdo ao
tratamento, a interacdo efetiva médico-paciente, sdo pontos criticos para melhor
adesdo ao tratamento da DPOC. No presente estudo verificamos alta adesao,
entretanto, esta grande proporcdo pode ser devido a ndo contabilizacdo dos
comprimidos utilizados e nao represente o melhor compliance do estudo.

Aja visto, é importante que o tratamento esteja adequado e que o
paciente seja aderente ao tratamento, entretanto, também é necessdrio que ele seja
capaz de realizar o uso do dispositivo inalatério de maneira correta para que o
tratamento para a DPOC seja ainda mais eficaz. Em concordancia com essa
afirmacdo, a diretriz GOLD (2017) recomenda especificamente avaliacdo e
acompanhamento da técnica do dispositivo inalatério dos pacientes. Em nosso
estudo, observarmos que a maioria dos pacientes realizou o uso correto da técnica
do dispositivo inalatério.

Outro aspecto importante relacionado na efetividade do tratamento,
estd relacionado na capacidade de utilizar adequadamente o dispositivo inalatério.
Em concordincia com essa afirmacdo, a diretriz GOLD (2017) recomenda
especificamente avaliacdo e acompanhamento da técnica do dispositivo inalatorio
dos pacientes. Em nosso estudo, observarmos que a maioria dos pacientes realizou
o uso correto da técnica do dispositivo inalatdrio. A avaliacdo da técnica correta

tem sido estudada hd alguns anos. Semelhantemente aos nossos resultados, estudo
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de Palen et al. (1999), realizado com pacientes asmaticos, constatou-se maior
acerto da técnica (72%). Outro estudo mais recente, com 67 adultos com asma, e
destes, 42 com DPOC associada, foi identificado que apenas nove pacientes nao
apresentavam nenhum erro com a técnica do dispositivo (Castel-Branco, Fontes e
Figueiredo, 2017).

Contudo, o presente estudo apresentou certas limitacdes: a amostra
analisada foi pequena; a influéncia dos estados brasileiros na distribuicdo de
farmacos ndo pode ser considerada para o Brasil todo. Além disso, utilizamos dados
referidos pelos pacientes, o que pode nao refletir a realidade. Em resumo, este
estudo nado teve como objetivo identificar causa e efeito, logo, apenas podemos
afirmar que o tratamento prescrito atualmente neste servico publico nao se
encontra de acordo com a diretriz GOLD atualizada. Porém, estudos com tamanho
amostrais maiores sdo necessdrios para verificar se o tratamento farmacolégico de
indicacdo pulmonar esta sendo adequado de acordo com a diretriz GOLD 2017 no
Brasil.

Por fim, afirmamos que a DPOC é uma doenca progressiva e, devido
ao aumento de sua prevaléncia, é de suma importancia que o tratamento oferecido
a estes pacientes esteja de acordo com as recomendacdes e que estes pacientes e
seus familiares possam ser sempre conscientizados e educados em relacdo a

patologia e tratamento, para assim, ter controle sobre o manejo da mesma.
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CONCLUSAO



O presente estudo mostrou que existe inadequacdo no tratamento
farmacolégico de indicacdo pulmonar em vrelacdo a gravidade da DPOC,
principalmente nos pacientes classificados como A e B, que recebem tratamento em
excesso em relacdo as recomendacdes das diretrizes. Entretanto, apesar desta
inadequacdo, a maioria dos pacientes aderem ao tratamento prescrito e fazem o

uso de dispositivo inalatério corretamente.
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ANEXO 1 - Termo Consentimento Livre e Esclarecido

Esta pesquisa é coordenada pela académica Bruna Evelyn Bueno de Morais, RG: 46.375.776-2, sob

orientagdo da Professora Doutora Suzana Erico Tanni Minamoto

Titulo: Avaliagdo da adequagao do tratamento farmacolégico em relagdo a gravidade nos
pacientes portadores de doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) e suas correlagées

clinicas

Esta € uma carta de consentimento formal a fim de convida-lo (a) a participar desta pesquisa
que tem por finalidade avaliar o uso de farmacos inalatérios em relagdo ao grau de gravidade da
doenca em pacientes portadores de DPOC (Doenga Pulmonar Obstrutiva Crdnica) e verificar a adesao

ao tratamento prescrito.

A sua participacdo neste estudo contribuirda para que possamos avaliar o manejo do

tratamento oferecido para possiveis mudancas, em beneficio a melhora dos sintomas.

Serdo realizados alguns questionarios e algumas medidas corporais ndo invasivas:
peso/estatura, medida de circunferéncia abdominal, oximetria de pulso, medida do mondxido de
carbono no ar exalado. E, sera realizado um teste de caminhada de 6 minutos. Nenhuma intervengao

experimental sera realizada.

Os dados obtidos servirao para a elaboragdo de melhorias no atendimento especializado e
para a formulagdo de pesquisas cientificas. Portanto, fica assegurado o sigilo de sua identificagcéo e
de suas avaliagbes, a garantia de receber as informacdes necessarias, a liberdade de retirar seu
consentimento e deixar de participar, a seguranga de que sua participagao nao trara qualquer prejuizo.
Solicito sua autorizagao para utilizar os dados coletados durante o seu acompanhamento no Servigo

de Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada, do Hospital das Clinicas de Botucatu.

Todas as informagdes coletadas nesta pesquisa sédo estritamente confidenciais, portanto, o

nome dos participantes ndo sera divulgado em nenhuma hipétese.

Os resultados individuais serdo enviados diretamente para o participante e ndo havera

qualquer tipo de despesa, bem como nada sera pago pela sua participagao.

Nome do participante:

Assinatura DATA [/ |
Pesquisadora: Bruna Evelyn Bueno de Morais Orientadora: Suzana Erico Tanni Minamoto
Profissao: fisioterapeuta Cargo/funcao: Professora Doutora (UNESP —
Endereco: Reverendo Humberto Barbosa, 406 Botucatu)

Fone (14) 996500202 Endereco: Av. Prof. Montenegro s/n
E-mail: brunaevelynbmorais@hotmail.com Fone (14) 3811-6213
E-mail: suzanapneumo@hotmail.com
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ANEXO 2 - Ficha de Avaliagao

AMBULATORIO DE FUNGAO PULMONAR
DISCIPLINA DE PNEUMOLOGIA
BOTUCATU, SP — RUBIAO JUNIOR - CEP. 18618-970
FONE- (14) 6822-2969 — FAX (14) 6822-2238

FICHA INICIAL

IDENTIFICAGAO

Nome: R.G.

Idade: anos DataNasc.:. [/ [ Sexo: F ()M ()
Profissao: Renda mensal:

Nivel escolar:

Endereco:

Tel.:

AVALIA(;/T\O DA COMPOSIQZ\O CORPOREA
Peso: Estatura: IMC:

DADOS CLINICOS

Diagnostico de base (DPOC) — Classificagao GOLD

( JAC)B ()C ( )D

Doencas associadas:

indice de Charlson:

MEDICACOES EM USO:
Farmacos de primeira escolha

Betazlnalado curta: S () N () Dose diaria
Betazlnalado longa: S () N () Dose diaria
Anticolinérgico de curta: S () N () Dose diaria
Anticolinérgico de longa: S () N () Dose diaria
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Cort Inalado:

Farmaco Alternativo

Inibidor de fosfodiesterase4 :

Outros
Carbocisteina :
Teofilina :

Cort VO manutencao:

Outras Medicacgdes:
Anticoagulantes:
02 domiciliar:
Antibioticos:
Corticoide oral:

S () N () Dose diaria

S ()N () Dose diaria

S () N () Dose diaria

S () N () Dose diaria

S () N () Dose diaria

Dose diaria
Prescricao

S()NC()
S(INC()
S ()N ()quando?
S()NC()

quando

ADERENTE AO TRATAMENTO PRESCRITO? S( IN( )

USO CORRETO DO DISPOSITIVO? S( )N()

. Preparar inalador

. Segurar o inalador na posi¢ao horizontal

. Expirar

. Fechar dentes e labios ao redor do bocal

. Inalar de maneira forte e profunda

. Retirar o dispositivo da boca

. Prender a respiragéo por 10 segundos

. Expirar

OO NO| O |hh|WIN|=~

—_~ |~ |~ |~ |~ |~ |~ |~ |~
S~ | [ |~ |~ |~ |~ [~ |~

. Repetir do item 4 para frente

HISTORIA TABAGICA

Tabagismo: S( )N( ) Carga tabagica:
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Idade inicio tempo: n°. de cigarros/dia

Parou ha
HISTORICO DE EXACERBAGOES/ HOSPITALIZAGOES

Exacerbacbes: S ( ) N( )
Hospitalizagbes: S ( ) N( ) Quantidade/ ano

OUTROS
SpO2 de repouso:
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DATA:
NOME:
RG:

ANEXO 3 — Espirometria

EXAME: ESPIROMETRIA

DATA DO EXAME:

PRE BRONCODILATADOR

POS BRONCODILATADOR

L %

L %

VEF1

CVF

VEF+1/CVF

CONCLUSAO
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DATA:

NOME DO PACIENTE:

RG:

ANEXO 4 - PROTOCOLO TC6

TESTE DE CAMINHADA DE 6 MINUTOS

Farmacos utilizados antes do teste (dosagem e numero de tomadas):

TESTE 1

INICIAL

FINAL

TESTE 2

INICIAL

FINAL

PA

PA

FC

FC

FR

FR

Sp02

Sp02

BORG
(dispneia)

BORG
(dispneia)

BORG
(MMII)

BORG
(MMII)

LOOOH 4O000 4onon Ooooe Soeoo Oooon ooooo Qoo

n° de voltas completas

n° voltas: x 60 metros =

+ volta final parcial:
Distancia total:

Oxigénio: () Sim () Nao

Fluxo:

Interrompeu ou teve alguma pausa?
()Sim () Nao

Razao:

n° de voltas completas

n° voltas: X 60 metros =

+ volta final parcial:
Distancia total:

Oxigénio: () Sim () Nao

Fluxo:

Outros sintomas ao final do exercicio?
() Angina () Tontura ( ) Dor no quadril () Dor na perna ( ) Dor na panturrilha

Maior distancia:
Distancia estimada:

Percentual estimado:

metros

metros
%

ANEXOS E APENDICES

53



ANEXO 5 - CAT — COPD Assessment Test

Versao em portugués do Teste de Avahacao da DPOC.

=

J

Data de hoje:

COPD

Test

Como estd a sua DPOC (Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica)?
Faca o Teste de Avaliacao da DPOC (COPD Assessment Test™-CAT)

Esse questionario ird ajuda-o e ao seu profissional da saide a medir o impacto que a DPOC (Doenga Pulmonar

Obstrutiva Crénica) causa no seu bem estar e o no seu dia a dia.As suas respostas e a pontuacio do teste podem
ser utilizadas por vocé e pelo seu profissional da saiide para ajudar a melhorar o controle da sua DPOC e a obter
o maximo beneficio do tratamento.

Para cada um dos itens a sequir, assinale com um (X) o quadrado que melhor o descrever presentemente.
Certifique-se de selecionar apenas uma resposta para cada pergunta.

Por exemplo: Estou muito feliz O@OOOO Estou muito triste
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0O teste de Avallagao da DPOC (COPD Assessment Test) e 0 logotipo CAT & uma marca comercial de
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