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"Uma pessoa inteligente resolve um problema, um sébio o previne."

Albert Einstein.
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RESUMO

As doencas respiratdrias, entre elas a asma, representam um grave problema de
saude publica em todo o mundo, atingindo todas as faixas etarias e segmentos
sociais. A asma é uma doenca inflamatéria cronica, caracterizada por hiper-
responsividade das vias aéreas inferiores e por limitacdo varidvel ao fluxo aéreo,
reversivel espontaneamente ou com tratamento, manifestando-se clinicamente por
episddios recorrentes de sibilancia, dispneia, aperto no peito e tosse,
particularmente a noite e pela manha ao despertar. Sua fisiopatologia € multifatorial,
influenciada por caracteristicas genéticas, ocupacionais, ambientais e socio-
econOmicas. Frequentemente provoca impacto sobre a qualidade de vida e sobre a
demanda no Sistema de Saude. O objetivo deste estudo foi avaliar o pefrfil
farmacoterapéutico de pacientes asmaticos do ambulatério de pneumologia do
Hospital Universitario de Brasilia (HUB). Foi realizado um estudo transversal com
138 pacientes com atendimento farmacéutico antes e ap0s as consultas médicas.
Destes, 88 receberam o diagnéstico de asma. A prevaléncia de tratamentos que
seguiam as IV Diretrizes Brasileiras para o Manejo da Asma era 1,98 (IC 95%: 1,04
a 3,81) vezes maior entre os pacientes do HUB do que entre os provenientes de
outros servigos. Os resultados mostraram uma populagdo em sua maioria do género
feminino, com baixa escolaridade, apresentando em média 2,2 (+ 1,06)
enfermidades, sendo as mais frequentes hipertensdo arterial, diabetes, DPOC,
doengas reumatoldgicas e obesidade. Os pacientes utilizavam em média 4,3
medicamentos. O fator desencadeante estatisticamente significante das crises
asmaticas foi de ordem ocupacional, seguido pelos fatores genéticos
(marginalmente significantes). Entre os pacientes, 26,5% eram aderentes a
farmacoterapia, 31,2% utilizavam algum medicamento por automedicagdo e 66%
recorriam a rede privada para acesso aos medicamentos. Com base nos dados
obtidos conclui-se que a populagdo em estudo apresentou baixa escolaridade,
pouco conhecimento sobre sua doenca e seu tratamento, erros de medicagao, era
polimedicada, tinha problemas de acesso aos medicamentos e falta de adeséo aos
tratamentos. Esses problemas sugerem a necessidade de melhoria da qualidade da
assisténcia aos pacientes portadores de doengas cronicas como a asma. Uma das
estratégias propostas seria o atendimento multidisciplinar com insercdo de
farmacéuticos para atuar na promogé&o do uso racional de medicamentos.

Palavras-chave: doencas respiratorias, asma, farmacoterapia, adesédo, assisténcia
farmacéutica.
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ABSTRACT

Respiratory diseases, including asthma, represent a serious public health problem
worldwide, affecting all age and social groups. Asthma is a chronic inflammatory
disease characterized by hyper-responsiveness of the lower airways and by variable
limitation of airflow, reversible spontaneously or with treatment, clinically expressed
by recurrent episodes of wheezing, dyspnea, chest tightening and cough, particularly
at night and in the morning on awakening. Its pathophysiology is multifactorial,
influenced by genetic, occupational and environmental characteristics and socio-
economic status. It frequently provokes impact on the quality of life and on the
demand on the Health System. The objective of this study was to evaluate the
pharmacotherapeutic profile of asthma patients in the pulmonology clinic of
University Hospital of Brasilia (HUB). In a cross-section study with 138 patients they
received pharmaceutical orientation before and after the medical appointment. From
those, 88 received the diagnosis of asthma. The prevalence of treatments that
followed the 1V Brazilian Guideline for the Management of Asthma was 1.98 times (IC
95%: 1.0366 to 3.8123) greater among patients from the HUB than among those
from other health services. The results show a population composed mostly of
women, with low education bracket, presenting on average 2.2 (£ 1.06) diseases -
the most frequent were arterial hypertension, diabetes, chronic obstructive pulmonary
disease (COPD), rheumatoid diseases and obesity. The patients used on average
4.3 medicines. Statistically significant trigger factor of the asthma attacks was
occupational exposures followed by genetic factors (marginally significant).
Adherence to the pharmacotherapy was 26.5% and self-medication rate reached
31.2%. Sixty-six percent of interviewed patients had access to medicines on private
service of health. In conclusion considering the data obtained that population
presented low education level, low knowledge of their disease and its treatment,
polymedication, medication errors, problems to obtein the medicines and lack of
aherence to treatment. Such problems suggest the need to improve the quality of
assistance to patients with chronic diseases such as asthma. One of the proposed
strategies would be the multidisciplinary care with insertion of pharmacists to act in
the promotion of rational use of medicines.

Keywords: Respiratory tract diseases, asthma, drug therapy, medication adherence,
pharmaceutical services.



AlHs
AMP
CAPPS
DCB
DF
DNA
DPOC
ECP
EPI
EPO
FEPECS
HAS
HUB

RAM
Rename
RP

SBP
SES-DF
SIH
SIM
SPACE
SPSS
SuUs
TNF
unB

VIl

LISTAS DE SIGLAS E ABREVIATURAS

Autorizacdes de Internacao Hospitalar

Adenosina Monofosfato

Canadian Asthma Primary Prevention Study
Denominagdo Comum Brasileira

Distrito Federal

Acido Desoxirribonucléico

Doenca Obstrutiva Pulmonar Crdnica

Proteina Eosinofilica Catidnica

Equipamentos de Protecédo Individual

Proteina Eosinofilica Peroxidase

Faculdade de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Salude
Hipertensédo Arterial Sistémica

Hospital Universitario de Brasilia

Imunoglobulina

Interleucina

International Study of Asthma and Allergy in Chilhood
Manchester Asthma and Allergy Study

Organizagdo Mundial de Saude

Odds Ratios

Prevention and Incidence of Asthma and Mite Allergy
Problemas Relacionados ao Uso de Medicamentos
Reacao Adversa a Medicamentos

Relacdo Nacional de Medicamentos

Razé&o de Prevaléncia

Sociedade Brasileira de Pneumologia

Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal
Sistema de Informacdes Hospitalares

Sistema de Informacao sobre Mortalidade

Study on the Prevention of Allergy in Children in Europe
Statistical Package for Social Sciences

Sistema Unico de Saude

Fator de Necrose Tumoral

Universidade de Brasilia



Figura 2.1

Figura 2.2

Figura 2.3

LISTA DE FIGURAS

As complexas interacdes celulares neurais presentes na patogenia da asma
resultam em manutencdo da inflamacdo e conduzem ao remodelamento
brénquico.

A e C, vias aéreas normais. B e D, vias aéreas de paciente com asma fatal.
Acimulo de muco na luz da via aérea, com sinais de broncoconstricdo
(dobraduras epiteliais) e a camada muito espessa de musculo liso brénquico.
ASM= musculo liso brénquico, M= muco, Ep= epitélio e C= cartilagem (Adaptado
de Maud et al, 2007).

A: mucosa brénquica normal. O epitélio esta intacto e composto por células
colunares ciliadas. B. Mucosa brénquica de um paciente que foi a 6bito por
asma. Existe descamacdo epitelial e espessamento da camada subepitelial
(seta). A mucosa esta espessada por inflamacdo e numerosos capilares
(asterisco). A camada de musculo liso estd espessada. Ep= epitélio, ASM=
musculo liso brénquico, SMG= glandula submucosa. H&E=200x. (Adaptado de
Mauad et al., 2007)

18

20

20



Gréfico 5.1

Gréfico 5.2

Gréfico 5.3

Gréfico 5.4

Gréfico 5.5

Gréfico 5.6

Gréfico 5.7

LISTA DE GRAFICOS

Faixas etarias da populacdo em estudo. Ambulatério de Pneumologia-
HUB, 2008-2009.

Escolaridade da populacdo em estudo. Ambulatério de Pneumologia-
HUB, 2008-2009.

Procedéncia dos entrevistados. Ambulatério de Pneumologia-HUB,
2008-20009.

Distribuicdo das classificacdes de gravidade da asma feitas na 12
consulta. Ambulatério de Pneumologia-HUB, 2008-2009.

Numero de comorbidades associadas a asma. Ambulatério de
Pneumologia-HUB, 2008-2009

Sintomas mais frequentes nos pacientes asmaticos. Ambulatério de
Pneumologia-HUB, 2008-2009.

NUumero de medicamentos utilizados pelos pacientes. Ambulatério de
Pneumologia-HUB, 2008-2009.

39

39

40

41

42

42

45



Tabela 2.1

Tabela 2.2

Tabela 2.3

Tabela 5.1

Tabela 5.2

Tabela 5.3

Tabela 5.4

Tabela 5.5

LISTA DE TABELAS

Classificacdo da gravidade da asma

Recomendacdes para o tratamento da asma

Medicamentos fornecidos pela SES-DF

Classificacdo da asma e fatores de risco associados. Ambulatorio de
Pneumologia-HUB, 2008-2009

Andlise de Regressdo de Poisson Univariada e Multivariada (Razbes de
Prevaléncia bruta e ajustada).para fatores associados a prevaléncia de
asma. Ambulatério de Pneumologia-HUB, 2008-2009

Medicamentos e grupos farmacolégicos mais utilizados. Ambulatério de
Pneumologia-HUB, 2008-2009

Adequacédo dos tratamentos as |V Diretrizes Brasileiras para o Manejo da
Asma de acordo com a origem dos pacientes. Ambulatério de
Pneumologia-HUB, 2008-2009

Andlise de Regressdo de Poisson Univariada e Multivariada (Razbes de
prevaléncia bruta e ajustada) para ocorréncia de adesao pelo Teste de
Morisky-Green. Ambulatério de Pneumologia-HUB 2008-2009

Xl

21

23

29

43

44

45

46

48



SUMARIO

1 INTRODUCAO
2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 DOENCAS RESPIRATORIAS

2.2 ASMA

2.3 TRATAMENTO DA ASMA

2.4 ADESAO )

2.5 PROGRAMA DE COMBATE A ASMA NO DISTRITO FEDERAL
3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

4 METODOS
4.1 TIPO DE ESTUDO
4.2 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO
4.3 COLETA DOS DADOS
4.4 ANALISE DOS DADOS
4.5 ASPECTOS ETICOS

5 RESULTADOS
5.1 ASPECTOS DEMOGRAFICOS
5.2 CONDICOES DE SAUDE
5.3 PERFIL FARMACO ERAPEUTICO
5.4 ADESAO A FARMACOTERAPIA

6 DISCUSSAO

7 CONCLUSAO

8 ANEXO A

9 ANEXO B

10 ANEXO C

11 REFERENCIAS

XIl

13
15
15
17
22
26
28
32

32
32

33
33
33
34
35
36
38
38
40
44
47
49
61
62
63
65

66



13

1 INTRODUCAO

As doencas respiratorias representam um problema de saude publica com
alta prevaléncia na populagéo brasileira e apresentam grande importancia como
fator de limitacdo da qualidade de vida e da capacidade produtiva dos seus
portadores. Entre as doencas respiratérias, as mais frequentes sdo as doencas
infecciosas como a pneumonia, a tuberculose, a asma, a doenca pulmonar
obstrutiva cronica e as neoplasias (1).

De acordo com estimativas da Organiza¢cdo Mundial de Saude, 300 milhes
de pessoas sofrem de asma e 255 mil pessoas morreram em consequéncia dela em
2005. Mais de 80% das mortes ocorreram em paises de baixa ou baixa-média renda
(1). O asmético, quando tem sua doenca sob controle, pode trata-la nos servigos de
atencdo primaria e desempenhar suas atividades domiciliares e ocupacionais
normalmente. Porém, se esse paciente ndao for adequadamente tratado, fica
impossibilitado de exercer suas atividades e sujeito ao sofrimento, onerando o
sistema de saude com atendimento em nivel secundéario (emergéncias e hospitais),
0 que torna seu tratamento muito mais dispendioso, expondo-o, ainda, ao risco de
infecgbes hospitalares.

Para que se possa intervir em um problema de saude é preciso conhecé-lo e
caracteriza-lo para propor estratégias de controle, podendo, dessa maneira,
melhorar a qualidade de vida dos pacientes que serdo beneficiados por essas
medidas e ainda otimizar os recursos do sistema de saude. A adeséo ao tratamento
€ um dos itens fundamentais para a mencionada melhoria da qualidade de vida. A
implantag@o de programas de educacdo em asma leva ao melhor controle e é uma

das recomendacgdes dos consensos para 0 manejo da asma.

Neste contexto, conhecer o perfil do paciente que procura o ambulatorio de
pneumologia do Hospital Universitario de Brasilia (HUB), suas comorbidades mais
frequentes, o perfil de utilizagdo de medicamentos e as taxas de automedicagéo e
de adesdo aos tratamentos em andamento sdo importantes para que seja possivel a
implantag@o do servigo de atendimento farmacéutico visando a promog¢éo da saude

e ao uso racional de medicamentos.

Assim, este trabalho foi o primeiro passo para a estruturagdo de um servigo

de atendimento multidisciplinar, em hospital universitario, para portadores de
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doengas respiratorias, tendo a atencdo farmacéutica como objetivo futuro. A
realizagdo da pesquisa possibilitou aos professores e estudantes dos cursos de
Farmécia e de Medicina da Universidade de Brasilia (UnB) a oportunidade de

vivenciar um atendimento interdisciplinar.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 DOENGAS RESPIRATORIAS

As doencas respiratorias representam um grave problema de saude publica,
em todo o mundo, atingindo todas as faixas etarias e segmentos sociais (2,3). Os
principais sintomas das doencas respiratdrias sdo: tosse, rouquidao, nariz entupido,
dores no peito, dores de garganta, garganta irritada, dificuldade de respirar quando
em repouso, dispneia, entre outros. A frequéncia e a intensidade desses sintomas
sdo variaveis. O diagnostico é feito pela observacao clinica e por meio de técnicas e
exames complementares de diagndstico, entre os quais: teste da fungéo respiratéria
(espirometria), teste de sons respiratérios, broncografia, broncoscopia,
laringoscopia, radiografia pulmonar de massa, depuragdo mucociliar, testes de
provocacdo nasal, rinomanometria e rinometria acustica.

As doencas respiratorias podem ser agrupadas em :

- Doengas infecciosas, como: a pneumonia adquirida na comunidade, que
respondeu por 65.530 internagdes no Sistema Unico de Sadde (SUS), com um gasto
de R$ 51.623.046,43 (4), sendo a segunda causa de internacdo no Brasil; a
tuberculose, doenga em que o Brasil ocupa o 15° lugar em ndmero de casos, entre
0S 22 paises responséaveis por 80% do total de casos de tuberculose no mundo.
Estima-se uma prevaléncia de 50 milh6es de infectados com cerca de 111.000
casos novos e 6.000 6bitos ocorrendo anualmente (5).

- Doengas obstrutivas, como: a Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC),
que € uma das maiores causas de morbimortalidade em todo o mundo,
comprometendo gravemente a qualidade de vida e aumentando substancialmente
0s gastos ambulatoriais e hospitalares; as bronquiectasias, que s&o dilatacdes e
deformag@es irreversiveis dos bronquios, ocorrendo como consequéncia de
agresséo infecciosa e de deficiéncia na depuracdo de secreg¢bes bronquicas; e a
asma, objeto deste estudo, caracterizada pela inflamacdo das vias aéreas e que
constitui um grave problema de salde publica, com gastos, em 2009, superiores ao

diabetes mellitus, tuberculose e hipertenséo (4).
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- Doencas respiratérias neoplasicas, sendo o cancer de pulmdo a mais
prevalente, uma das principais causas de morte evitavel em todo o mundo, pois em
90% dos casos diagnosticados esti associado ao consumo de derivados de tabaco.
No Brasil, o cancer de pulméo foi responsavel por 20.485 6bitos em 2008, sendo o
tipo de cancer que mais fez vitimas. O fator de risco mais importante para ocorréncia
do céncer de pulméo é o tabagismo. O risco que esta relacionado a quantidade de
cigarros consumida, duracdo do habito e idade em que iniciou o tabagismo. A
interrupcdo do tabagismo a qualquer tempo resulta na diminuicdo do risco de
desenvolver cancer de pulmdo. O tabagismo passivo, exposi¢cdo ambiental ao gas
raddnio e exposi¢cdo ocupacional prévia a mineracdo de amianto constituem fatores
de risco adicionais para a doenga (7).

De acordo com lldefonso et al.(2009), as doencas respiratorias representaram
1,3% do total de beneficios da modalidade auxilio-doenca concedidos pelo INSS
entre 2003 e 2004, com um coeficiente de prevaléncia de 9,92 por 10.000
segurados, sendo as mulheres e as pessoas com mais de 50 anos as mais
acometidas. As doengas mais prevalentes foram pneumonia, asma, DPOC, doencas
das cordas vocais e da laringe (8).

As doencgas do aparelho respiratério apresentam alta incidéncia no Brasil. Em
inquérito domiciliar realizado no municipio de Sdo Paulo foi encontrada prevaléncia
aproximada de 50% de doenca respiratdria, em criancas menores de cinco anos de
idade, no momento da entrevista (9). Essas taxas sdo preocupantes, considerando-
se que essas doencas, além dos proprios riscos, predispdem a outras infeccdes e
complicagdes, podendo prejudicar o crescimento e o desenvolvimento infantil (10).

Dados do SUS revelam que, a cada ano, mais de 367 mil brasileiros séo
atendidos nos hospitais com problemas respiratorios. Cerca de 12% de todas as
Autorizacdes de Internacdo Hospitalar (AIHs) do SUS acontecem por diagnosticos
de asma, pneumonia e DPOC, correspondendo a gastos superiores a R$ 600
milhdes por ano aos cofres publicos (6). Entretanto, apesar da importancia
epidemiolégica das doencas respiratdrias em nosso contexto, informagées precisas
sobre sua frequéncia, distribuicdo e tendéncias de evolugdo recente ainda séo
escassas no Brasil, principalmente para morbidade, uma vez que, para mortalidade,
0 Brasil disp6e do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM), ja bastante
consolidado. O Ministério da Saude vem disponibilizando informag¢des sobre

internacdes hospitalares, por local de residéncia, desde 1995, através do Sistema de
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Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Salide — SIH/SUS, e informa que a
taxa de mortalidade por doengas respiratorias no Brasil € de 11,2% (11). De acordo
com Sistema de Informagdes sobre Mortalidade do Datasus, em 2007, as doengas
respiratorias foram a terceira causa de morte por ocorréncia, no pais, perdendo

apenas para doengas do aparelho circulatério e neoplasias (6).

2.2 ASMA

A asma é uma doenca inflamatéria cronica, caracterizada por hiper-
responsividade das vias aéreas inferiores e por limitacdo varidvel ao fluxo aéreo,
reversivel espontaneamente ou com tratamento, manifestando-se clinicamente por
episddios recorrentes de sibilancia, dispneia, aperto no peito e tosse,
particularmente a noite e pela manhd ao despertar. Resulta da interacdo entre
caracteristicas genéticas, exposicdo ambiental a alérgenos e irritantes, e outros
fatores especificos que levam ao desenvolvimento e manutencdo dos sintomas (12,
13, 14).

A asma € uma das doengas de grande incidéncia no mundo e o0 seu
entendimento cresceu significativamente nos ultimos 30 anos. Entretanto, isso n&o
limitou o continuo crescimento da morbidade e da mortalidade a ela associada. O
International Study of Asthma and Allergy in Childhood (ISAAC), por meio de um
questionério epidemioldgico especialmente validado para doengas alérgicas em
criangas, verificou que o Brasil encontra-se em 8° lugar na taxa de incidéncia de
asma no mundo, e a prevaléncia dessa doenga em criancas brasileiras de 6 a 7
anos e de 13 a 14 anos encontra-se em torno de 13% (15).

Embora a mortalidade por asma seja baixa, alguns trabalhos mostram que
essa doenga apresenta ocorréncia crescente, em diversos paises e regides. Nos
paises em desenvolvimento, a mortalidade vem aumentando nos ultimos dez anos,
variando sua proporcéo entre 5% e 10% das mortes por causa respiratéria (3), com
elevada proporcao de 6bitos domiciliares. J& em paises desenvolvidos, observou-se
gue a asma tem uma alta prevaléncia como doencga cronica, afetando quase 5% da
populagdo (16). Nos Estados Unidos, observou-se que a asma é a terceira maior

causa de hospitalizacdes preveniveis (17). Dados de 2005 mostram que as
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hospitalizagbes por asma, no Brasil, corresponderam a 18,7% daquelas por causas
respiratérias, e a 2,6% de todas as internacdes no periodo, também com algum
decréscimo em relacdo as décadas anteriores. No ano de 2006, os custos do
Sistema Unico de Satde com internagdes por asma foram de R$ 96 milhdes, o que
correspondeu a 1,4% do gasto total anual com todas as doencas (6).

Estudos realizados em algumas comunidades brasileiras revelam prevaléncia
de asma de até 10%. Em servicos de atendimento pediatrico, a asma tem sido
responsavel por aproximadamente 5% das consultas ambulatoriais e 16% das
realizadas em pronto-socorro (13).

A principal caracteristica fisiopatogénica da asma é a inflamacéo bronquica,
resultante de um amplo e complexo espectro de interagcbes entre células
inflamatorias, mediadores quimicos e células estruturais das vias aéreas. Essa
inflamagéo esti presente em todos os pacientes asmaticos, inclusive naqueles com
asma de inicio recente, nas formas leves da doenca e mesmo entre 0s
assintomaticos (18). A resposta inflamatoéria alérgica € iniciada pela interacdo de
alérgenos ambientais com algumas células que tém como fungcado apresenta-los ao
sistema imunolégico, mais especificamente os linfécitos Th2. Estes, por sua vez,
produzem citocinas responsaveis pelo inicio e manutencao do processo inflamatério,

com participacdo de imunoglobulinas como a IgE (18).
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Figura 2.1 -As complexas interacdes celulares neurais presentes na patogenia da asma resultam em
manutenc¢ao da inflamacéo e conduzem ao remodelamento brénquico.

Fonte: IV Diretrizes Brasileiras para o manejo da asma, 2006 (21).
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Véarios mediadores inflamatorios sdo liberados pelos mastécitos (histamina,
leucotrienos, triptase e prostaglandinas), pelos macrofagos (fator de necrose tumoral
— TNF-alfa, interleucina IL-6, 6xido nitrico), pelos linfécitos T (IL-2, IL-3, IL-4, IL-5,
fator de crescimento de coldnia de granulécitos), pelos eosindfilos (proteina basica
principal, ECP, EPO, mediadores lipidicos e citocinas), pelos neutrofilos (elastase) e
pelas células epiteliais (endotelina-1, mediadores lipidicos, 6xido nitrico) (19). Por
meio de seus mediadores, as células causam lesdes e alteragBes na integridade
epitelial, anormalidades no controle neural autonémico (substancia P, neurocinina A)
e no tdénus da via aérea, alteracBes na permeabilidade vascular, hipersecre¢édo de
muco, mudancgas na fun¢cdo mucociliar e aumento da reatividade do musculo liso das
vias aéreas (12). Esses mediadores podem ainda atingir o epitélio ciliado, causando-
lhe dano e ruptura. Como consequéncia, células epiteliais e miofibroblastos,
presentes abaixo do epitélio, proliferam e iniciam o depdsito intersticial de colageno
na lamina reticular da membrana basal, o que explica o aparente espessamento
dessa membrana e as lesdes irreversiveis que podem ocorrer em alguns pacientes
com asma (12, 19, 20). Outras alteragdes, incluindo hipertrofia e hiperplasia do
musculo liso, elevacdo no numero de células caliciformes, aumento das glandulas
submucosas e alteracdo no depoésito e degradagdo dos componentes da matriz
extracelular sdo constituintes do remodelamento que interfere na arquitetura da via
aérea, levando a irreversibilidade da obstru¢éo que se observa em alguns pacientes

(12, 20). Essas alteragcbes podem ser vistas nas Figuras 22 e 2.3
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Figura 2.2- A e C, vias aéreas normais. B e D, vias aéreas de paciente com asma fatal. Acimulo de
muco na luz da via aérea, com sinais de broncoconstricdo (dobraduras epiteliais) e a camada muito
espessa de musculo liso brénquico. ASM= musculo liso brénquico, M= muco, Ep= epitélio e C=
cartilagem. Adaptado de Maud et al, 2007(12).

Figura 2.3 — A: mucosa brénquica normal. O epitélio esta intacto e composto por células colunares
ciliadas. B. Mucosa brénquica de um paciente que foi a 6bito por asma. Existe descamacéo epitelial e
espessamento da camada subepitelial (seta). A mucosa esta espessada por inflamagéo e numerosos
capilares (asterisco). A camada de musculo liso esta espessada. Ep= epitélio, ASM= musculo liso
brénquico, SMG= glandula submucosa. H&E=200x. Adaptado de Mauad et al., 2007 (12).
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A asma pode ser classificada, de acordo com a frequéncia e intensidade dos
sintomas, em intermitente ou persistente, e esta Ultima, em leve, moderada e grave.
A classificagdo segundo as IV Diretrizes Brasileiras para o Manejo da Asma leva em
conta a frequéncia das crises, necessidade de beta-2 agonistas para alivio dos
sintomas, limitacdes de atividades, numero de exacerbacbes e o grau de
comprometimento da capacidade respiratéria. A classificacdo da gravidade da asma
tem como principal objetivo determinar a dose de medicamentos para que o paciente
atinja o controle no menor prazo possivel (21, 22), e encontra-se detalhada na

Tabela 2.1.

Tabela 2.1- Classificagdo da gravidade da asma

Intermitente Persistente
leve moderada grave
Sintomas raros semanais diarios diarios ou
continuos
Despertares raros mensais semanais guase diarios
noturnos
Necessidade de 32 rara eventual diaria diaria
para alivio
Limitacdo de nenhuma presente nas presente nas continua
atividades exacerbacoes exacerbacodes
Exacerbacdes raras afeta atividades e  afeta atividades e frequentes
0 sono 0 sono
VEF1 ou PFE = 80% do = 80% do predito 60-80% do < 60% do predito
predito predito
Variacdo VEF1 ou <20% < 20-30% >30% >30%
PFE

Observacdes: o paciente é classificado sempre pela manifestacdo de maior gravidade. Pacientes com
asma intermitente, mas com exacerbacdes graves, devem ser classificados como tendo asma
persistente moderada. VEF1: volume expiratorio forcado no primeiro segundo; PFE: pico de fluxo
expiratdrio. Fonte: IV Diretrizes Brasileiras para o Manejo da Asma, 2006 (21).

Sendo a asma uma doenga de origem multifatorial, atualmente sabe-se que
tem um caréater hereditario preponderante e € precipitada por vérios fatores alérgicos
como poeira, polen, acaros, pelos e penas de animais, determinados alimentos, e
supde-se estar relacionada, também, a fatores psicossociais (15, 21). Exige, por

isso, intervengcbes ambientais, comportamentais, ocupacionais e farmacolégicas.
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Medidas n&o medicamentosas, tais como suporte psicologico, educacdo em asma e
planos de auto-manejo, s&o importantes no seu tratamento (22).

Atualmente dispde-se de recursos efetivos para o tratamento da asma. Os
objetivos principais quando se inicia o tratamento s&o: controlar sintomas; prevenir
as limita¢des cronicas ao fluxo aéreo; permitir atividades normais (trabalho, escola e
lazer); manter a fungdo pulmonar normal ou a melhor possivel; evitar crises e idas a
emergéncia e hospitalizacdes; reduzir a necessidade do uso de broncodilatador para
alivio; minimizar efeitos adversos dos medicamentos e prevenir a morte (22).

Estudos demonstram que as medidas anteriores, associadas ao tratamento
medicamentoso, reduzem os sintomas e o ndmero de internagfes hospitalares por
asma (23, 24). O tratamento da rinite em asmaticos tem sido associado também a
reducédo de internagbes e atendimentos de emergéncia por asma (25). Um dos
recursos para a melhoria do tratamento e da qualidade de vida do asmético é o
estimulo & adeséo do paciente as recomendacdes do tratamento, que deve incluir o
uso de medidas farmacolédgicas associadas as mudancas de habitos de vida, tanto

ocupacionais como domiciliares (26).

2.3 TRATAMENTO DA ASMA

O Primeiro Consenso Brasileiro de Educagcdo em Asma, publicado em 1996,
pela Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia no Jornal de Pneumologia n°
22, Suplemento 1, deu inicio a tentativa de uniformizar e ampliar o tratamento do
asmatico. Atualmente se dispde das IV Diretrizes para o Manejo da Asma, publicada
em 2006, sendo proposta pela mesma Sociedade e fundamentada nas
recomendagdes da medicina baseada em evidéncias, procurando fornecer dados
suportados por literatura independente e confiavel (21).

De acordo com Foggs (2008), os objetivos de diretrizes para a pratica clinica
sdo: melhorar a qualidade do cuidado; diminuir as variagbes da pratica clinica;
controlar os custos de tratamento; incentivar as decisbes baseadas em evidéncias e
acelerar a aplicacdo de avangos da medicina na prética clinica diaria (27).

Essas diretrizes preconizam o tratamento de manutencao inicial da asma com

base na sua gravidade, conforme a Tabela 2.2:



Tabela 2.2- Recomendagdes para o tratamento da asma

23

Gravidade

Alivio

Primeira escolha

Alternativa

Uso de corticdide

oral

Intermitente

Persistente leve

Persistente

moderada

Persistente

grave

Beta-2 de curta

duragéo

Beta-2 de curta

duragéo

Beta-2 de curta

duragéo

Beta-2 de curta

duragéo

Sem necessidade de medicamentos de manutencao

Cl dose baixa

Cl dose moderada* a
alta ou Cl dose baixa a
moderada, associado a

LABA

Cl dose alta* Cl dose
alta+ LABA

Montelucaste

Cromonas*

Baixa a
moderada dose
de ClI
associada a
antileucotrieno

ou teofilina

Alta dose de ClI
+ LABA,
associada a
antileucotrieno

ou teofilina

Corticosteroide oral
nas exacerbacgtes

graves

Corticosteroide oral
nas exacerbacgtes

graves

Cursos de
corticosteroéide oral a
critério do médico, na

menor dose para se

atingir o controle

Cl: corticosterdide inalatdrio; * Especialmente em criancas; LABA: beta-2 agonista de longa duracéo.

Fonte: IV Diretrizes Brasileiras para Manejo da Asma, 2006 (21).

Os medicamentos usados no tratamento da asma sdo classificados em

medicamentos para melhorar

manutengdo dos pacientes e para a prevengao dos sintomas (12).

0os sintomas agudos e medicamentos para

a) farmacos para melhorar os sintomas agudos:

- B2 agonistas ou anticolinérgicos, com rapido inicio de a¢do, como o brometo

de ipratrépio;

- corticosteréide oral,

- xantinas, como a aminofilina.

b) farmacos para manuteng&o dos pacientes e prevengdo dos sintomas:

- corticosterodides inalatérios e sistémicos;

- B2-agonistas de longa duracéo e teofilina de liberagéo lenta;

- cromonas;

- antagonistas de leucotrienos (12, 22).
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Os farmacos de acao p2-agonistas, que podem se dividir em bloqueadores de
inicio rapido e inicio lento de ag&o, sdo parcialmente seletivos para os receptores (32,
concentrando seus efeitos sobre a musculatura bronquica, e poupando o sistema
cardiovascular de efeitos indesejaveis. Sua acdo é mediada pela ativacdo da
adenilciclase e producéo de AMP ciclico (28, 29, 30).

Os farmacos anticolinérgicos inibem competitivamente o efeito da acetilcolina
nos receptores muscarinicos, bloqueiam efetivamente a contracdo do musculo liso
das vias aéreas e o aumento da secrecdo de muco que ocorre em resposta a
atividade vagal (28).

As xantinas, como a teofilina e a aminofilina, sdo broncodilatadores de baixa
poténcia e elevado risco de efeitos adversos. A bamifilina € uma xantina com menor
incidéncia de efeitos adversos (exceto reagbes de pele), mas faltam estudos
comparando sua eficacia em relacdo a teofilina. Seu mecanismo de agdo € a
inibicdo inespecifica das fosfodiesterases e antagonismo dos receptores de
adenosina. Sao broncodilatadores de baixa poténcia e tém alguma agéo
antiinflamatéria, com elevado risco de efeitos colaterais. As xantinas possuem
estreito nivel terapéutico e seu metabolismo pode ser afetado por diversos fatores,
como idade, doengas, tabagismo e outros (13, 29).

Os corticosterdides séo utilizados no tratamento da asma desde 1950 e sua
acdo é devida a sua ampla atividade antiinflamatéria, mediada, em parte, pela
inibicdo da producgéo de citocinas inflamatérias. N&o relaxam diretamente o musculo
liso das vias aéreas, mas reduzem a reatividade brénquica, aumentam o calibre das
vias aéreas e diminuem a frequéncia da exacerbagcdo da asma, quando utilizados
regularmente. Sua agdo mais importante consiste na inibicdo da inflamacéo
linfocitica e eosinofilica da mucosa das vias aéreas asméticas (13, 20). Os
corticosterdides penetram na célula e se ligam a um receptor, sendo transportados
ao nucleo, onde se ligam a sequéncias do DNA, resultando em indug&o ou
supressdo de diversos genes envolvidos na produgé@o de citocinas, moléculas de
adesdo e receptores relevantes no processo da inflamagdo. O uso dos
corticosteroides inalatérios de menor absorcdo sistémica produzem menos efeitos
adversos indesejados (15). A terapia inalatoria com corticosteréides, na asma, so6 foi
possivel com a introducdo dos agentes que reuniram maior poténcia topica e menor
biodisponibilidade sistémica. Essas caracteristicas foram alcancadas com o0s

agentes lipossoluveis de alta afinidade pelo receptor, e rapida inativagdo na primeira
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passagem pelo figado, apos absorgéo sistémica. Logo apos o uso do corticosteroide
inalado, parte do farmaco depositada na orofaringe é deglutida e absorvida. A
biodisponibilidade sistémica total € a soma das fra¢cdes absorvidas no pulméo, trato
digestivo e mucosa oral (30, 31).

Os antileucotrienos bloqueiam a sintese ou as interagdes com 0s receptores
dos leucotrienos. Os agentes em uso clinico no Brasil sdo montelucaste e
zafirlucaste. O efeito broncodilatador € modesto, lento e inferior ao obtido com os 2-
agonistas, embora possam ser aditivos a estes. Os antileucotrienos tém efeito
antiinflamato6rio e, com uso prolongado, reduzem a hiper-responsividade das vias
aéreas (30, 32). O mecanismo de acgédo é pela inibicdo da ligagdo do leucotrieno D4
a seu receptor nos tecidos-alvo, impedindo assim a sua ag¢éo (30). Tém também
efeito protetor na broncoconstricdo induzida pelo exercicio. Sua indicacdo deve ser
considerada em pacientes com asma persistente ou sintomas induzidos por
exercicio (33). Alguns estudos demonstraram que, em pacientes com asma de maior
gravidade, os antileucotrienos podem permitir a redugéo do corticosteroide inalado,
sem perda do controle da doenca, particularmente em asméticos com sensibilidade
a aspirina (34, 35). Embora alguns casos de vasculite de Churg-Strauss tenham sido
descritos com o emprego de antileucotrienos em pacientes que interromperam o uso
de corticosteréides orais, ndo ha muitas referéncias de outros efeitos adversos
importantes (26, 36, 37).

Uma perspectiva terapéutica para o asmatico refratario a todos esses outros
tratamentos é a utilizacdo dos inibidores de TNFa atualmente disponiveis, que sé&o
os anticorpos monoclonais contra TNFa (infliximabe e adalimumabe) ou o receptor
de TNF fundido com IgG humana (etanercepte). Os efeitos do etanercepte, como
tratamento adicional ao corticosterdide inalatério, em pacientes, com asma grave,
resultaram em melhor controle dos sintomas, da funcdo pulmonar e da hiper-
responsividade brénquica a metacolina, faltando, entretanto, mais estudos para essa
forma de tratamento (14).

A utilizacdo dos recursos farmacologicos disponiveis deve seguir critérios
cientificos, observando-se as recomendacdes da conduta baseada em evidéncias,
bem como as condi¢des clinicas e sociais do paciente. A participacdo ativa do
usuério seguindo as orienta¢cdes de uma equipe multidisciplinar € também medida

fundamental para o sucesso do tratamento e controle da doenca.
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2.4 ADESAO

A ades@o é definida como a extensdo em que o comportamento de uma
pessoa coincide com as orientagfes do profissional de saude, que incluem como
usar os medicamentos, seguir uma dieta e executar mudangas no estilo de vida (38,
39, 40, 41). Outros autores estendem essa defini¢cdo, incluindo comparecimento a
consultas agendadas e realizacdo das investigacdes clinicas (exames)
recomendadas (38, 39).

A adesdo € um fendbmeno multifatorial, mas as causas associadas ao
insucesso do tratamento para asma podem estar relacionadas ao paciente, tais
como: a ndo adesdo ao tratamento; suspensdo do uso dos medicamentos quando
ocorrem efeitos indesejaveis; interrup¢cdo da medicacdo na auséncia de sintomas;
crenca de que o remédio ndo apresenta os efeitos esperados; erros na técnica de
uso dos dispositivos inalatérios; complexidade dos esquemas terapéuticos;
exposicdo constante a fatores desencadeantes; falha no reconhecimento da
exacerbacao dos sintomas (39, 42, 43).

A ndo-adesdo pode estar ligada também & qualidade da assisténcia:
identificacdo inadequada dos sintomas e dos agentes desencadeantes, com
perguntas genéricas e ndo especificas; indicacdo inadequada de broncodilatadores;
falta de treinamento das técnicas inalatorias; falta de prescricdo de medicamentos
preventivos ou antiinflamatérios; diversidade nas formas de tratamento e auséncia
de tratamento individualizado, ou seja, falta de conhecimento do consenso sobre o
manejo da asma (43, 44).

Outras causas do insucesso do tratamento podem estar ligadas a estrutura do
sistema de saude, como: a falta de acesso aos medicamentos; falta de vinculo entre
0 paciente, a estrutura e o médico; falta de equipe multidisciplinar, de atividades
educativas, e de um plano nacional de educagdo em asma (45).

Algumas pesquisas com pacientes asmaticos mostraram que a taxa de
adesao ao tratamento ainda € muito baixa, acarretando sobrecarga no custo da
doenga para o sistema, consequéncias adversas a saude, como progressdo da
doenga, exacerbagbes, uso desnecessario de medicamentos mais potentes e
eventualmente com maiores riscos, e busca mais frequente aos servicos de
emergéncia (39, 43, 46).
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Um estudo realizado em Quebec (Canadd), verificou taxa de ndo-adesdo de
60% entre os adultos asmaticos (46). Entre as causas da ndo adesdo estavam: a
complexidade do tratamento e das medidas que envolvem o controle ambiental; a
via de administragéo (inalatdria); os diferentes dispositivos para inalagdo; os custos
do tratamento e a falta de disponibilidade na rede publica; as crencas sobre os
efeitos colaterais imaginados (fobias); o desconhecimento sobre a doenca e o
despreparo da equipe de atendimento.

Para o controle da asma sdo fundamentais a prescricdo do tratamento
adequado, o acesso sem interrupgcdes aos medicamentos, informacdes para o uso
correto dos dispositivos inalatorios e o controle dos fatores desencadeantes.

Com relacéo a adeséo, alguns estudos relatam que os fatores organizacionais
estdo mais relacionados a adesdo do que os soécio-demogréficos (42). Para se
alcancar a adesédo, recomenda-se atendimento multiprofisssional, incluindo o
farmacéutico, para as atividades de deteccdo e resolucdo de problemas
relacionados aos medicamentos, e aconselhamento para melhoria da ades&o. O
farmacéutico pode ainda atuar como fonte de informagéo sobre medicamentos, para
0s outros profissionais de saude (40, 47).

Recente estudo realizado para quantificar a reducao da utilizagéo de recursos
da saude entre pacientes admitidos no Programa para o Controle da Asma e Rinite
Alérgica, na Bahia, concluiu que um programa para o controle da asma grave em
ambulatério de referéncia, incluindo assisténcia farmacéutica gratuita, permite
acentuada reducéo na utilizacio de recursos do Sistema Unico de Saude. Segundo
esse estudo, foram evitadas mais de 7000 atendimentos de emergéncia e mais de
300 internagdes em um ano (48).

Outro estudo realizado no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto mostrou que a asma de dificil controle estava associada ao
diagnéstico de ndo adesdo ao tratamento em 63% dos pacientes, perdendo para
rinite (53%) e doenca do refluxo gastroesoféagico (37%) (43).

Mehuys et al.(2008) em um estudo controlado e randomizado realizado na
Bélgica em farméacias comunitarias, verificaram que a intervencdo farmacéutica
focada no uso adequado dos dispositivos inalatérios e na ades&do ao tratamento

melhorou significativamente o nivel de controle da asma em pacientes adultos (49).
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Consequentemente, a efetividade dos servicos de saude, disponibilizando
medicamentos e servicos de qualidade, com atendimento multidisciplinar, séo

estratégias importantes para o sucesso do tratamento.

2.5 PROGRAMA DE COMBATE A ASMA NO DISTRITO FEDERAL

No Distrito Federal, o Programa de Atendimento ao Paciente Asmatico da
Secretaria de Estado de Saude (SES-DF) existe ha 11 anos. No inicio, contava com
dois centros de referéncia para o atendimento em ateng&o primaria e hoje possui 19
Centros de Referéncia que estdo assim distribuidos:

-Hospital de Base

-Hospital Universitario de Brasilia

-Hospitais Regionais da Asa Sul, da Asa Norte, do Gama, de Taguatinga, da
Ceilandia, de Sobradinho, do Guara, de Planaltina e de Brazlandia

-Unidades Mistas de Taguatinga e de S&o Sebastido

-Centros de Saude do Lago Sul, do Cruzeiro, do Nucleo Bandeirante, do
Paranoa, do Recanto das Emas e de Santa Maria (50).

O programa estd estruturado em trés pilares: educacdo em asma,
fornecimento dos medicamentos e capacitagdo dos profissionais de saulde.
Atualmente, mais de 60 médicos especialistas em alergia ou pneumologia participam
ativamente do Programa (50).

Estdo em fase final de publicacéo dois livros para Atualizacdo e Reciclagem
em Asma pelos coordenadores do Programa de Asma de Brasilia, que estdo sendo
editados pela FEPECS (Faculdade de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude) a
fim de que os profissionais da Secretaria de Salude sejam capacitados para o
adequado diagnostico e tratamento dos pacientes asmaticos. Reunides para
discussdes cientificas e administrativas com os coordenadores do Programa, no
Hospital de Base, acontecem mensalmente.

O Ministério da Saude custeia parcialmente os medicamentos para o
tratamento da asma por meio do componente especializado da assisténcia
farmacéutica e a Secretaria de Saude do Distrito Federal custeia os da atencéo

priméria. O acesso dos pacientes asmaticos aos medicamentos se da mediante os
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critérios estabelecidos no Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas “Asma Grave”
do Ministério da Saude PT SAS/MS n° 1012 — de 23/12/2002. As exigéncias para

obtencéo dos medicamentos séo:

-receita médica com prescricdo do medicamento de acordo com a Denominagéo

Comum Brasileira (DCB),

-identificagdo completa do paciente,

-relatério médico detalhando histérico clinico do paciente e informacdo da

classificagdo da asma,

-duragéo de tratamento, e

-resultado de espirometria (realizada ha menos de seis meses).

Na Tabela 2.3 temos o elenco de medicamentos fornecidos pela SES-DF:

Tabela 2.3 - Medicamentos fornecidos pela SES-DF

Atencdo primaria
(Centros de Saude)

Salbutamol spray

Prednisona cp 5mg e 20 mg
Prednisolona solucao (3 mg/ ml)
Beclometasona aerossol 250 mcg
Beclometasona nasal 50 mcg*

Loratadina cp e solucgéo *

Média complexidade

(Policlinica de Taguatinga)

Montelucaste Baby, 4, 5 e 10 mg

Associacdo Salmeterol/Fluticasona 25/125 mcg

Componente especializado da
assisténcia farmacéutica
(Geréncia de Medicamentos
Excepcionais -GEMEX)

Salbutamol spray

Beclometasona aerossol 250 mcg
Budesonida aerossol 200 mcg
Formoterol 12 mcg

Formoterol 6mcg + Budesonida 200 mcg

Formoterol 12mcg + Budesonida 400 mcg

Alta Complexidade

Omalizumabe

*Asma associada a rinite alérgica Fonte:www.saude.df.gov.br (50).

Em 2010, a Farmacia Popular incorporou ao seu elenco o Salbutamol spray e

sol.p/ nebulizagdo, a Beclometasona spray nasal 200mcg e 250mcg e Ipratropio

20mcg aerossol e 0,25mg/ml gotas.

Na farmécia do componente especializado, a gerente Isabela de Menezes

Pereira Alves, funcionaria-chefe da unidade, informou que ocorre uma variagdo

Y

sazonal com relagdo a procura dos medicamentos para asma, sendo que, nos
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meses de clima mais seco, a procura € maior e nos meses com melhores condi¢des
climaticas a procura diminui. Segundo a informante isto pode sugerir que o paciente
n&o é aderente ao tratamento e s6 o faz quando realmente esta se sentindo mal. E
observado, também, que ha menor procura por tratamento para adultos do que para
criangas.
Segundo a chefe da unidade, os maiores problemas enfrentados sédo o
estoque irregular dos medicamentos, falhas no preenchimento dos formularios e da
prescricdo pelos médicos e a falta de acompanhamento farmacoterapéutico. O baixo
ndamero de farmacéuticos impossibilita que seja feita a orientacdo ao paciente. A
farmécia conta com 42 funcionérios, sendo oito deles farmacéuticos. No entanto,
cinco deles trabalham 24 horas por semana e apenas trés trabalham 40 horas por
semana. Em média, o tempo de espera para a aprovacdo do processo de liberacdo
do medicamento, na farmécia do componente especializado, € em torno de 30 dias,
mas, quando tudo chega adequadamente preenchido, esse tempo pode ser
diminuido para até 10 dias.
Nao foram disponibilizadas informacdes estatisticas sobre esse componente
da assisténcia farmacéutica.
Segundo informagdes disponibilizadas no site da SES-DF, em 2009 houve
reducdo de mais de 45% no namero de internacdes, resultando em economia para o
Sistema Unico de Saude, naquele ano, de R$ 1.061.376,00 em custos diretos
(repasses do SUS) quando comparado com o percentual de internagdes verificado
no ano de 2000 (50).
As perspectivas do Programa para os proximos anos sao:
-informatizagéo do atendimento e dos dados estatisticos,
-necessidade de aquisi¢cédo de onze espirdmetros,
-criagdo do Centro de Referéncia em Samambaia,
-treinamento e capacitagdo dos profissionais de salde da Secretaria de
Saude,

-fortalecimento do acompanhamento dos pacientes na Atencdo Priméria
(centros de saude e Programa da Familia Saudavel),

-manutencdo do fornecimento de medicacdes basicas e de alto custo para
pacientes asmaticos, e

-apoio do Ministério da Salde e da Secretaria de Saude ao Programa de

Atendimento ao Paciente Asmatico do Distrito Federal (50).
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Esse Programa aponta como metas o tratamento ambulatorial da asma, a
realizagdo de palestras educativas, o fornecimento dos medicamentos e o
treinamento com capacitacdo dos profissionais de saude. Com isto, o Programa
pretende reduzir o atendimento em emergéncias, as hospitalizagdes, o absenteismo
escolar e ao trabalho, os custos diretos e indiretos para o Sistema de Saude e para

as familias, a melhoria da qualidade de vida dos pacientes e seus familiares (50).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o perfil farmacoterapéutico dos pacientes do ambulatério de

Pneumologia do Hospital Universitario de Brasilia (HUB).

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Conhecer o perfil demografico dos pacientes atendidos no referido
ambulatorio.

- Avaliar as condi¢cdes de salde dos pacientes atendidos e a presenca de
comorbidades.

- Investigar a frequéncia e o controle de fatores de risco como: tabagismo e
fatores ocupacionais, domiciliares e familiares para doengas respiratorias.

- Avaliar a adequacdo da terapéutica prescrita as recomendacbes das
Diretrizes Brasileiras para o Manejo da Asma.

- Verificar a frequéncia de automedicacdo e grupos farmacolégicos nela
utilizados.

- Avaliar os niveis de adeséo dos pacientes a farmacoterapia em uso.
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4 METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal para investigacdo do perfil
farmacoterapéutico dos pacientes atendidos no Ambulatério de Pneumologia para
adultos do HUB. Compreende-se perfil farmacoterapéutico a informagdo sobre o
consumo de medicamentos pelo paciente, permitindo ao farmacéutico realizar o
acompanhamento individual do paciente para garantir o uso seguro e eficaz dos
mesmos (51).

Essa investigacdo foi realizada durante atendimento farmacéutico, antes e
apds a consulta médica em que se aplicava um questionario (Anexo B) Os dados

foram coletados nos periodos letivos de 2008 e 2009.

4.2 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram convidados a participar todos os pacientes do ambulatério de
pneumologia do HUB capazes, sem distingdo de sexo, classe sécio-econdmica e
outros, com sintomas ou ndo de doenca respiratéria e que concordaram em
participar da pesquisa.

Foram excluidos os portadores de tuberculose ativa, de neoplasias das vias
respiratérias e hipertensao arterial pulmonar. Toda a clientela atendida foi incluida
no estudo, desobrigando, portanto, o calculo do tamanho da amostra, tendo em vista

utilizar todos os pacientes.
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4.3 COLETA DOS DADOS

Os dados foram coletados por meio de um questionario (Anexo B) aplicado
pela pesquisadora principal e por professores-farmacéuticos do Curso de Ciéncias
Farmacéuticas da UnB. Esse questionario passou por aprimoramento por meio de
pré-teste que se constituia da aplicacdo e discussédo consecutiva para possiveis
ajustes durante varias semanas.

Os pacientes do referido ambulatério eram atendidos pela equipe de farmécia,
antes da consulta médica, para avaliacdo e coleta de dados com aplicagcdo do
questionério. O plano terapéutico de cada paciente era discutido entre o médico e a
farmacéutica. Apdés o atendimento meédico, realizacdo de espirometria e diagnostico
pelo médico os pacientes voltavam para a equipe farmacéutica para receberem as
orientacdes finais.

A orientagdo farmacéutica compreendia esclarecimentos sobre as doencas
respiratérias e fatores desencadeantes, discussdo do plano terapéutico com o
paciente, treinamento sobre as técnicas de uso dos dispositivos inalatorios, (Anexo
C), importancia da adeséo e orientagdes sobre automedicagdo. Essas orientagcoes
eram oferecidas a todos os pacientes, até para aqueles que ndo aceitassem
participar da pesquisa.

Quando eram detectadas interagdes medicamentosas de relevancia clinica,
reacOes adversas a medicamentos e efeitos colaterais importantes, os pacientes
eram orientados ou encaminhados para a especialidade que gerou a prescricdo. Ao

encaminhamento, era anexado um parecer descrevendo o problema encontrado.

As varidveis analisadas foram agrupadas em:

Aspectos demogréaficos: sexo, idade e escolaridade.

Condi¢cbes de saude: origem dos entrevistados (conforme dltimo
atendimento para doencas respiratorias), doencas prevalentes, classificacdo da

gravidade da asma, principais sintomas respiratorios e fatores de risco associados a

asma.
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Perfil farmacoterapéutico: quantidade de medicamentos utilizados, grupos
farmacol6gicos mais utilizados, ocorréncia de automedicacdo, acesso aos
medicamentos prescritos e verificagcdo da adequagdo dos tratamentos prescritos
para a asma. Para esta comparagdo, foi utilizada como parametro as IV Diretrizes
Brasileiras para o Manejo de Asma, publicada em 2006, pela Sociedade Brasileira

de Pneumologia e Tisiologia (21).

Adesdo a farmacoterapia: Os niveis de adesdo a farmacoterapia foram
avaliados pelo método indireto validado pelo Teste de Morisky-Green (52, 53). O
teste compreende quatro perguntas que avaliam a frequéncia e persisténcia no uso
da farmacoterapia. Essas perguntas estdo descritas no Anexo B. Além do teste de
adesdo, foram acrescentadas mais trés perguntas sobre modificacdo de horérios, de

doses e interrupgao do tratamento, para melhor caracterizar os pacientes aderentes.

4.4 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram alocados e analisados pelo programa Excel 2007 e pelo
software SPSS (Statistical Package for Social Sciences) verséo 15.0.

Os resultados foram expressos em parametros estatisticos descritivos, como:
média, desvio padrdo, proporcdes e teste qui-quadrado considerando nivel de
significancia inferior a 0,05.

Para a analise dos fatores de risco para a asma e dos fatores determinantes
da adesdo foram conduzidas analises de regressdo de Poisson univariada e
multivariada com variancia robusta (54). Em estudos de corte transversal com
desfechos binérios, a associagdo entre exposicao e desfecho é estimada pela razéo
de prevaléncia (RP). Quando é necessério ajustar para potenciais varidveis de
confusdo, normalmente sdo usados modelos de regresséo logistica. Este tipo de
modelo produz estimativas de odds ratios (OR), frequentemente interpretado como
uma estimativa da RP. Entretanto, o0 OR n&o se aproxima muito bem da RP quando
o risco inicial é alto (> 10 %), e nessas situagdes, interpretar o OR como se fosse a
RP é inadequado (54, 55, 56, 57).
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Alguns modelos estatisticos alternativos que podem estimar diretamente a RP
e seu intervalo de confianca vém sendo discutidos na literatura (55, 58, 59, 60)
Modelos de regresséo de Poisson tém sido sugeridos como boas alternativas para
obter estimativas da RP, ajustadas quando existem variaveis de confuséo.

O modelo de regresséo de Poisson é geralmente usado em epidemiologia
para analisar estudos longitudinais onde a resposta € o niumero de episédios de um
evento, ocorridos em um determinado periodo de tempo. Em estudos de corte
transversal, é possivel atribuir o valor unitario ao tempo de seguimento de cada
participante, como estratégia para obtencdo da estimativa, por ponto, da razdo de
prevaléncia, pois ndo ha seguimento real dos participantes nesse tipo de estudo

z

epidemiolégico. No entanto, quando a regressdo de Poisson € aplicada a dados
binomiais, o erro para o risco relativo € superestimado, pois a variancia da
distribuicAo de Poisson aumenta progressivamente, enquanto a variancia da
distribuicdo binomial tem seu valor madximo quando a prevaléncia é 0,5. Este
problema pode ser corrigido usando o procedimento de variancia robusta, conforme
proposto por Lin & Wei,1989 (61)

A presenca, ou auséncia, de asma foi também considerada como variavel
dependente de interesse; as razdes de prevaléncia foram obtidas para a presenca
de asma. Considerou-se como varidveis independentes: fumo, histéria familiar de
asma, asma ou bronquite na infancia, fatores desencadeantes no trabalho e fatores
desencadeantes domiciliares.

A presenca, ou auséncia, da adesdo foi considerada como variavel
dependente de interesse; as razdes de prevaléncia foram obtidas para a presenca
de adesédo. Considerou-se como variaveis independentes: sexo, escolaridade, idade,
presenca de pelo menos um sintoma respiratério, nuimero de doengas

diagnosticadas e total de medicamentos ingeridos.

4.6 ASPECTOS ETICOS

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa, da Faculdade de
Saude da Universidade de Brasilia, sob o Protocolo n° 053/2008.
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Em todas as etapas da pesquisa foram seguidas as recomendacdes éticas da
Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude — Ministério da Saude. Todos os
pacientes que concordaram em participar do estudo assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, (Anexo A), e Ihes foram assegurados o sigilo e

confidencialidade dos dados.
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5 RESULTADOS

Nos periodos letivos de 2008 e 2009, 138 pacientes passaram pelo
atendimento médico de primeira consulta no ambulatorio de pneumologia do HUB e
compdem a amostra do presente estudo.

Todos receberam atendimento farmacéutico, pré e pos consulta médica. O
atendimento farmacéutico consistia em realizar anamnese farmacoterapéutica,
aplicar o questionario constante no Anexo B e oferecer orienta¢des educativas. Os
que recebiam o diagnostico de asma ou outras doencas respiratorias eram
orientados de forma mais especifica e demorada sobre a sua doenga, controle dos
fatores desencadeantes, ades&o a farmacoterapia e uso de dispositivos inalatorios.

Foram obtidas as seguintes informagdes sobre os pacientes:

5.1 ASPECTOS DEMOGRAFICOS

Dos 138 pacientes entrevistados, 99 (71,7%) eram do género feminino e 39
(28,3%) eram do género masculino. A idade média era de 51,9 (+ 16) anos (maxima
86 e minima de 14 anos).

A distribuicdo da amostra em estudo por faixa etaria esta descrita no Gréfico
5.1.



39

Histograma

5

Frequéncia

Idade

Gréfico 5.1 Faixas etarias da populacdo em estudo. Ambulatorio de pneumologia-
HUB, 2008-20009.

A escolaridade dos participantes da pesquisa esta descrita no Gréfico 5.2.
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Gréfico 5.2 Escolaridade da populacdo em estudo. Ambulatério de pneumologia-
HUB, 2008-20009.

Utilizando-se o teste do qui-quadrado, verificou-se que a escolaridade néo

estava associada & maior prevaléncia de asma na populacéo (p = 0,3192).
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5.2 CONDICOES DE SAUDE

Na populagdo em estudo, 25 pacientes estavam sendo atendidos pela
primeira vez para tratarem de problemas respiratérios e destes, 17 receberam o
diagnéstico de asma; 109 j& haviam recebido algum tipo de atendimento para
sintomas respiratorios, destes 86 estavam utilizando medicamentos para esses
sintomas e 71 tiveram o diagnéstico de asma confirmado.

Os entrevistados que tinham recebido algum tratamento eram provenientes
de diferentes servicos de saude na especialidade de pneumologia, ou de outros

ambulatérios do HUB, conforme o Gréfico 5.3.
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Gréfico 5.3: Procedéncia dos entrevistados. Ambulatério de pneumologia-HUB,
2008-20009.

Todos os pacientes, com e sem tratamento prévio, passavam por todos 0s
exames para terem a confirmagdo do diagnostico. Foram encaminhados 94
pacientes para realizagéo da espirometria, 67 realizaram o exame no dia da consulta
e 27, por problemas técnicos ocorridos no HUB, foram encaminhados para sua
realizacdo posterior. Desses ultimos, 16 (59,2%) voltaram para uma segunda
consulta com os laudos da espirometria, sete (25,9%) pacientes ndo retornaram, e
quatro (14,9%) nao tiveram seu prontuario encontrado para acompanhamento da
pesquisa.

Dos diagnosticos feitos pelo ambulatério de pneumologia do HUB na primeira

consulta, 88 eram de asma (17 virgens de tratamento), 5 de DPOC, 25 de outros
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problemas (como apneia do sono, refluxo gastroesofagico e broncoequitasias). Doze
pacientes receberam diagndstico de asma ap0s seguimento, quatro ndo retornaram
para fechar o diagnéstico e néo foi possivel continuar o seguimento de quatro outros
pacientes por extravio de seus prontuarios.

A distribuicdo dos diferentes tipos de asma diagnosticados, segundo os
parametros determinados nas IV Diretrizes Brasileiras para o Manejo da Asma, €

observada no Gréfico 5.4.

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

asma asma leve asma moderada  asma grave
intermitente

Gréfico 5.4 Distribuicdo das classificagbes de gravidade da asma feitas na 12
consulta. Ambulatério de pneumologia-HUB, 2008-2009.

A presenca de outros problemas de saude ja diagnosticados foi relatada por
103 (74,6%) dos entrevistados, que apresentavam em media 2,2 (x 1,06)
enfermidades. As comorbidades mais frequentes eram hipertenséo arterial sistémica
(n= 36), diabetes (n= 16), DPOC (n= 12), doencas reumatolégicas (n= 9) e

obesidade (n= 8). Foi realizado o teste do qui-quadrado e verificou-se que a

obesidade ndo estava associada a maior prevaléncia de asma na populacédo (p
0,4938).
Dos 88 pacientes que receberam diagndstico de asma na primeira consulta,

63 (71,6%) apresentavam outras doencas, conforme Grafico 5.5.



42

45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

asma asma + uma asma + duas asma + trés asma + quatro
comorbidade comorbidades  comorbidades comorbidades

Gréfico 5.5 Numero de comorbidades associadas a asma. Ambulatério de
pneumologia-HUB, 2008-2009.

Entre os asmaticos, 81 apresentavam pelo menos um sintoma respiratério. 34
pacientes possuiam queixas ndo respiratérias, como cansaco (n=9), dores
musculares (n=7), pigarro e ronco (n=6). Os sintomas respiratérios mais citados

podem ser vistos no Gréfico 5.6.
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Gréfico 5.6 Sintomas mais frequentes nos pacientes asmaticos. Ambulatério de
pneumologia-HUB, 2008-2009.

7

A asma é uma doenca com varios fatores de risco associados, como 0s
familiares (heranga genética), ocupacionais e domiciliares. Na Tabela 5.1 observa-se
a frequéncia de cada um deles nos grupos de pacientes com diferentes tipos de
asma, conforme a classificagdo de gravidade, podendo cada paciente apresentar

mais de um fator de risco.
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Tabela 5.1- Classificagdo da asma e fatores de risco associados. Ambulatério de
pneumologia-HUB, 2008-2009

Classificacdo Fatores Fatores Fatores Uso
da gravidade | N | % T % - % oo % de %
ocupacionais familiares domiciliares

da asma fumo
Intermitente 7 8,0 5 71,4 6 85,7 6 85,7 5 71,4
Leve 49 55,6 30 61,2 31 63,3 39 79,6 25 51,0
Moderada 25 28,4 16 64,0 16 64,0 23 92,0 11 440
Grave 7 80 5 71,4 6 85,6 6 856 4 57,1
Total 88 56 59 74 45

Entre os fatores desencadeantes ocupacionais, 0os mais citados foram: muita
poeira (n=45), cheiro forte (n=26), presenca de fumantes no ambiente (n=7), ar
condicionado (n=6), exposi¢ao ao frio, calor ou ventos (n=5) e mofo (n=3).

Com relagéo aos fatores familiares, 59 asmaticos tinham antecedentes que
predispunham o aparecimento de asma, como historia familiar (n=46) e asma ou
bronquite na infancia (n=34).

Entre os entrevistados, 74 asmaticos estavam expostos a fatores domiciliares,
sendo os mais frequentes a umidade nas paredes (n=33), presenca de animais com
pelos ou penas (n=31), tapetes e cortinas (n=22), casa sem forro (n=29), rua sem
asfalto (n=13) e fogéo a lenha (n=9).

O tabagismo foi um fator de risco observado em 51,1% dos asmaticos.

Foi conduzida andlise estatistica para verificar associacdo de alguns fatores a
prevaléncia de asma. Na Tabela 5.2 estdo relacionados os resultados das analises

univariada e multivariada realizadas.
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Tabela 5.2 - Analise de Regresséo de Poisson Univariada e Multivariada (Razfes de
Prevaléncia bruta e ajustada).para fatores associados & prevaléncia de asma.
Ambulatério de pneumologia-HUB, 2008-2009

Variavel RPL | 1ICo5% | p | RP2 | 1IC9%B5% | p
Fumo
Fumante 0,85 0,50 — 1,45 0,556 0,89 0,54 — 1,47 0,660
Ex-Fumante 1,05 0,81-1,36 0,688 1,07 0,83-1,40 0,582
N&o Fumante 1,00 - - 1,00 - -
Historia familiar
de asma
Sim 1,23 0,96 — 1,58 0,107 1,10 0,86 —1,41 0,433
Nao 1,00 - - 1,00 - -
Fator desencadeante no
trabalho
Sim 1,39 1,05-1,83 0,020 1,33 1,02-1,74 0,038
Nao 1,00 - - 1,00 - -
Fator desencadeante
domiciliar
Sim 1,47 0,98 - 2,20 0,062 1,43 0,93-2,21 0,103
Nao 1,00 - - 1,00 - -
Apresentou asma ou
bronquite na infancia
Sim 1,31 1,03-1,67 0,030 1,28 0,99 — 1,65 0,057
Nao 1,00 - - 1,00 - -

RP1 — Razdo de Prevaléncia ndo ajustada;
RP2 — Razdo de Prevaléncia ajustada — resultado final do modelo multivariado

Pela andlise multivariada, constituiu-se fator estatisticamente associado a
asma a variavel fator desencadeante no trabalho (p = 0,0379), e marginalmente
associado ter apresentado asma ou bronquite na infancia (p = 0,0569). Os individuos
que apresentaram fator desencadeante no trabalho tém uma prevaléncia 33% maior
do que aqueles que ndo apresentam tais fatores, enquanto os individuos que
apresentaram asma ou bronquite na infancia tiveram uma prevaléncia 28% maior do

que aqueles que n&do apresentaram o referido fator na infancia.

5.3 PERFIL FARMACOTERAPEUTICO

Do total de entrevistados, 133 usavam algum medicamento, com uma
mediana de 4 e média de 4,3 (£2,5) medicamentos por paciente (minimo de 0 e
maximo de 11). No Gréfico 5.7 observa-se a distribuicdo do numero de

medicamentos utilizados por paciente:
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Gréfico 5.7 Numero de medicamentos utilizados pelos pacientes Ambulatério de
pneumologia-HUB, 2008-2009.

Os grupos farmacoldgicos foram identificados conforme a nomenclatura

adotada pela Rename 2010 (62). Os mais utilizados eram: antiasmaticos, anti-

hipertensivos, antidiabéticos, e hipolipemiantes. A Tabela 5.3 mostra a distribuicao

do numero de medicamentos utilizados por grupo farmacolégico.

Tabela 5.3 - Medicamentos e grupos farmacolégicos mais utilizados. Ambulatério de
pneumologia-HUB, 2008-2009

Grupos Farmacoléaicos Medicamentos segundo classificacédo Frequéncia % de
P 9 Rename (2010) q usuarios
Beta-agonista de curta duracado 49 35,5
Corticosteroéide inalatério 46 33,3
Antiasmaticos . -
Beta-agonista de longa duracgdo +
. P > 19 13,8
corticosterdide inalatorio
Glicocorticoide oral 14 10,1
Total 128
Diurético 48 34,8
Anti-hipertensivos Inibidores enzima conversora de 26 18.8
angiotensina
Bloqueadores adrenérgicos 15 10,9
Total 89
ey g Oral 19 13,8
Antidiabético Insulinas 1 0,01
Total 20
Hipolipemiante Estatinas 11 0,08
Polip Fibratos 2 0,01

Total

13
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Os 86 pacientes que ja estavam utilizando algum medicamento para sintomas
respiratorios usavam, em média, 1,8 (x1,2) medicamentos (minimo de 1 e maximo
de 7) para esse fim; 82 faziam uso de dispositivos inalatorios, 76 relataram saber
fazer uso desses dispositivos e 62 disseram ter sido orientados sobre como utiliza-
los, pelo médico. Nenhum dos pacientes relatou ter sido orientado por um
farmacéutico.

Dois pacientes com asma grave e um com asma moderada chegaram ao
servigo utilizando antileucotrienos para o tratamento dos sintomas respiratorios e um
paciente com asma moderada utilizava imunoterapia. Esses medicamentos foram
suspensos, tendo sido iniciada a farmacoterapia conforme as IV Diretrizes.

Os tratamentos ja realizados e os prescritos na primeira consulta no
Ambulatério de Pneumologia do HUB foram avaliados quanto a sua conformidade ao
preconizado pelas IV Diretrizes Brasileiras para o Manejo da Asma (21). A Tabela

5.4 mostra a adequagao a essas diretrizes, de acordo com a origem dos pacientes.

Tabela 5.4 - Adequacéo dos tratamentos as IV Diretrizes Brasileiras para o Manejo
da Asma de acordo com a origem dos pacientes. Ambulatério de pneumologia-HUB,
2008-2009

Origem do paciente Seguiam |V Diretrizes Nao seguiam IV Diretrizes Total
Outros ambulatérios do HUB 41(74,5%) 14 (25,5) 55
Outros servigos de saude 6 (37,5%) 10 (62,5) 16
Total 47 24 71

A prevaléncia de tratamentos que seguiam as IV Diretrizes Brasileira para o
Manejo da Asma era 1,98 (IC 95%: 1,0366 a 3,8123) vezes maior entre 0s pacientes
do HUB do que entre os provenientes de outros servigos. Entre os 17 pacientes que
receberam o diagnostico de asma, na primeira consulta no Ambulatério de
Pneumologia do HUB, todos receberam tratamento em conformidade com as IV
Diretrizes.

Com relacéo & automedicacgéo, dos 138 pacientes, 43 (31,2%) relataram fazer

uso de pelo menos um medicamento sem prescricdo médica ou odontoldgica. Os



47

grupos mais usados eram: plantas medicinais e fitoterapicos (n= 15), analgésicos
(n=9) e antiinflamatérios (n= 8).

Os pacientes relataram obter seus medicamentos em farméacias da rede
publica (33,4%), em drogarias (21,7%) ou em ambas (44,9%).

5.4 ADESAO A FARMACOTERAPIA

O Teste de Morisky-Green (61) para avaliar a adesdo a farmacoterapia,
considerando-se todos os tratamentos, foi aplicado a 113 entrevistados, e 39
(34,5%) foram considerados aderentes. Entre os 88 asmaticos, 36 (40,9%) eram
aderentes.

Além de aplicar o teste validado para adesdo, foram também formuladas
perguntas adicionais para avaliar outros aspectos relacionados ao seguimento da
farmacoterapia, como alteragédo de horério ou de dose e interrupcdo do tratamento.

Quanto a decisao de alterar o horario da medicacéo, 18 afirmaram altera-lo.
Os motivos alegados foram: esquecimento (n=9), em decorréncia do trabalho (n=>5),
inconveniéncia do horéario (n=3) e necessidade de diminuir os intervalos das doses
(n=1).

Quanto a necessidade de mudar a dose prescrita, 26 relataram muda-la. Os
motivos apresentados foram: necessidade de melhorar os sintomas/crises (n=15),
crenca de que o medicamento faz mal (n=5), experimentar uma reacdo adversa ao
medicamento (RAM) ou efeito colateral (n=3), custo da medicagdo (n=2)
e falta de efeito terapéutico (n=1).

Com relagéo a interrupcdo do tratamento por conta propria, 38 afirmaram té-lo
interrompido pelos seguintes motivos: ocorréncia de uma RAM ou efeito colateral
(n=15), sensacdo de que ja estava curado (n=9), custo da medicagdo (n=5), ndo
obtencdo da medicacdo na rede publica (n=4), utilizacdo de medicacdo somente
durante as crises (n=4) e a nao observacgao de efeito terapéutico (n=1).

Apenas 26,5% dos pacientes foram tidos como aderentes quando
considerados, simultaneamente, o Teste de Morisky-Green e as perguntas

anteriores. Entre os 88 asmaticos, esse resultado foi de 29,5%.
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Foram realizadas andlises estatisticas univariada e multivariada para
investigar associacdo de alguns fatores com a ocorréncia de adesdo a

farmacoterapia, como pode ser visto na Tabela 5.5.

Tabela 5.5 - Analise de Regresséo de Poisson Univariada e Multivariada (Razfes de
prevaléncia bruta e ajustada) para ocorréncia de adesao pelo Teste de Morisky-
Green. Ambulatério de Pneumologia HUB 2008-2009

Variavel RP1| 1C9%5% | p | RP2 | 1IC%B% | P
Sexo 0,4040 0,7473
Masculino 1,3 0,72 -2,29 1,1 0,60 — 2,05
Feminino 1,0 - - 1,0 -
Escolaridade 0,1632 0,2000
Até fundamental 1,0 - - 1,0
Além do fundamental 0,6 0,31-1,21 0,6 0,28 - 1,30
Idade 1,0 0,99 - 1,03 0,3960 1,0 0,98 — 1,03 0,5980
Presenca Sintomas 0,6 0,30-1,35 0,2430 1,7 0,69 — 4,22 0,2509
N° de doencas 09 067-115 03528 0,9 064-117  0,3382
diagnosticadas
Nmero de 10  085-107 04240 1,0 086-1,13  0,8309
medicamentos

RP1 — Razdo de Prevaléncia nédo ajustada
RP2 — Razéo de Prevaléncia ajustada — resultado final do modelo multivariado

De acordo com a andlise estatistica realizada, observou-se que, entre as
variaveis acima descritas, nenhuma foi considerada fator determinante para a

ocorréncia da adesao.
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6 DISCUSSAO

Os resultados obtidos neste estudo permitem uma discussao sobre o perfil
farmacoterapéutico do paciente que procura atendimento no ambulatério de
pneumologia do HUB, bem como sobre a necessidade de agdes educativas para a
melhoria da qualidade da assisténcia.

Em busca de caracterizar essa amostra, alguns dados demogréficos foram
levantados. O predominio de mulheres na amostra foi concordante com dados
mundiais do ISAAC (63) e de outros estudos que mostram o género feminino, apos a
puberdade, como fator de risco para maior prevaléncia e gravidade da asma, apesar
das causas para essa prevaléncia ndo terem sido totalmente elucidadas (64). A
relagdo entre género e asma é dependente da idade, de modo que durante a
infancia a asma é mais prevalente no género masculino e, apés a puberdade, devido
a fatores ainda ndo muito bem esclarecidos, essa relagéo inverte-se (65). A idade
média observada dos pacientes foi de 52 anos, o que pode explicar a frequéncia de
outras doengas associadas, como hipertensdo arterial sistémica (HAS), diabetes,
doengas reumatoldgicas, dislipidemia, entre outras.

A maioria dos entrevistados tinha baixa escolaridade. No entanto, a analise
estatistica ndo encontrou associacdo significativa entre asma e escolaridade no
presente estudo. Alguns trabalhos tém demonstrado uma relagéo entre a pior
situagdo socio-econbmica com a maior morbidade de asma. Porém, em artigo de
revisdo sistemética, Subbarao et al. (2009) verificaram que essa correlacdo pode ser
controversa (64).

No presente estudo 0s pacientes eram provenientes, na sua maioria, da rede
publica de saude e de outros ambulatérios do HUB. Apesar do trabalho ter sido
realizado dentro do ambulatério de um hospital universitario, fonte de formacgéo de
futuros profissionais de saude, problemas diversos, como equipamentos danificados
ou falta de material esterilizado para realizagdo de espirometrias, comprometeram a
resolutividade dos atendimentos, como mostrado nos resultados, em que se verifica
gue um quarto dos pacientes que nao tiveram seu exame realizado no dia da

primeira consulta ndo retornaram para uma avaliagao posterior.
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Apos o diagnéstico feito no ambulatério do HUB, a proporcdo dos diferentes

BN

tipos de asma quanto a gravidade (intermitente, leve, moderada e grave) foi
semelhante a encontrada em outros estudos publicados, a exemplo do realizado
pela SBP (2006), que relatou que a maioria dos casos apresentava-se com
expressdo clinica leve ou intermitente, 25-30% dos pacientes tinham doenca de
expressdo moderada e 5-10% tinham a forma grave (21). Os pacientes asmaticos
graves, apesar de representarem a minoria dos asmaticos, contribuem com uma
parcela significativa na utilizagdo dos recursos de saude (66), uma vez que 0s
custos diretos relacionados com a asma grave sdo cerca de oito vezes superiores
aos da asma leve e duas vezes superiores aos da asma moderada (67). Entre as
comorbidades mais frequentes, a obesidade € muitas vezes relacionada como fator
agravante para asma devido aos mediadores pro-inflamatérios (68). No presente
estudo, entretanto, ndo houve correlacdo estatistica significante entre asma e
obesidade. Na revisdo sistematica realizada por Camilo et al.(2010),
compreendendo o periodo de janeiro de 1998 a janeiro de 2008, foi evidenciado que,
embora existam muitos estudos sobre a crescente prevaléncia da asma associada a
obesidade, poucos estabelecem relagdes de causa e efeito entre ambas (69). Os
mecanismos fisiopatolégicos e os fatores envolvidos nesse processo ainda séo
pouco conhecidos, necessitando de mais estudos, com maior rigor metodolégico,
para estabelecer se realmente existe correlagéo entre obesidade e a prevaléncia de
asma.

Na populacdo objeto deste estudo, fatores ocupacionais tiveram associagao
estatistica significante para asma, mostrando que a exposi¢ao no trabalho contribuiu
mais do que fatores genéticos, domiciliares e o tabagismo.

As variagBes na prevaléncia da asma observada entre paises e entre cidades,
muitas delas geograficamente proximas, com etnia e idioma comuns, estiveram
associadas positivamente a diferentes niveis de desenvolvimento e industrializacdo
(70).

Em pesquisa envolvendo 30 centros de estudos em 22 paises, variando da
Africa rural & Europa urbana, com criancas de 8 a 12 anos de idade, utilizando a
metodologia da fase 2 do ISAAC, foi evidenciado que a alta prevaléncia de asma
ndo poderia ser explicada apenas por sensibilizacdo alérgica, mas também pela

asma néo alérgica (71).
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A associagdo entre mortalidade, admissdes hospitalares por doencas
respiratérias e exposicdo a poluicdo do ar tem sido investigada, de forma mais
sistematica, desde o comeco da década de 1990 (72). O projeto APHEA (Air
Pollution and Health: a European Approach) utilizou dados coletados em 29 cidades
européias e verificou aumento nas internagdes por DPOC (18%) e asma (14%) em
idosos que foram associados a varia¢des diarias nas concentracdes de dioxido de
enxofre e 0zbnio na atmosfera (73).

Em resumo, os efeitos agudos da poluicdo do ar sobre as doencas
respiratorias estdo associados a diferentes poluentes e afetam, predominantemente,
criancas e idosos (74). Estudos prospectivos realizados na California (EUA)
relataram a associagdo entre o 0zbnio e a incidéncia de asma (75,76), ndo tendo
sido observado o mesmo efeito para outros poluentes. Em um estudo de coorte
realizado na Europa, encontrou-se uma associa¢cdo entre mortalidade por doengas
respiratérias e cardiovasculares com o local de moradia. Quanto mais proxima a
residéncia de vias de grande fluxo de veiculos, maior o risco de morrer por essas
doencas (risco relativo de 1,95; IC95%: 1,09 - 3,52) (77). Por outro lado, alguns
estudos n&o conseguiram relacionar variagdes na prevaléncia de asma com poluigéo
do ar (75).

Estudos epidemioldgicos anteriores, em comunidades expostas a fumacga
proveniente da queima de biomassa em ambientes internos, j& indicavam uma
relacdo consistente entre a exposicdo e o desenvolvimento de DPOC em adultos
(78), além de bronquiectasias, fibrose pulmonar (79) e infeccbes respiratérias em
criangas (80), provavelmente devido as alteracdes no mecanismo mucociliar e a
reducdo do poder de fagocitose dos macréfagos pulmonares (81). Outros estudos
confirmaram que a exposi¢cdo a queima de biomassa em ambientes internos esta
associada ao aumento da incidéncia de asma em adultos e criancas (82), diminui¢céo
da funcdo pulmonar em criangas (83), maior incidéncia de tuberculose pulmonar (84)
e de recém-nascidos de baixo peso (85).

Apesar da importante influéncia dos fatores genéticos no desenvolvimento da
asma, Mellis (1994) entende ser improvavel que mudancas na constituicdo genética
da populagdo mundial tenham ocorrido em tdo pouco tempo para explicar o recente

aumento em sua prevaléncia (86).
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Todas essas pesquisas sugerem a necessidade de maior divulgacdo de
medidas preventivas, em escolas e nas unidades de saude, a fim de proteger os
portadores de doencas respiratérias dos fatores desencadeantes domiciliares e
ocupacionais. No atendimento ao paciente asmatico, o componente educativo de
controle das crises e dos fatores desencadeantes deve ser valorizado e enfatizado.
Sugerem ainda a adog&o de normas mais rigorosas de controle ambiental e de
seguranca no ambiente de trabalho. Essas medidas devem incluir a preservagéo da
qualidade do ar que seréa inalado e o uso de Equipamentos de Protecdo Individual
(EPIs), em lugares onde particulas nocivas em suspensdo ndo possam ser
prevenidas de outra forma, além de programas de educacdo ambiental para a
conscientizagdo da necessidade de um ar livre de poluentes.

Um exemplo de medida protetora ou preventiva foi a proibicdo das queimadas
dos canaviais no Estado de S&o Paulo, determinada pela lei estadual n°® 11.241/
2002. As gueimadas geravam tanta poluicdo quanto a verificada em grandes &reas
industrializadas (87).

Embora evidéncias indiquem que medidas de controle domiciliar s&o eficazes
no tratamento ndo medicamentoso da asma, estudos experimentais avaliando o
impacto dessas medidas falharam em demonstrar redugdo na sua incidéncia (88, 89,
90, 91). Estudos de intervengdo, como o PIAMA (Prevention and Incidence of
Asthma and Mite Allergy), o CAPPS (Canadian Asthma Primary Prevention Study ) e
0o SPACE (Study on the Prevention of Allergy in Children in Europe), foram
delineados para avaliar a eficacia das medidas de controle ambiental na prevencéo
priméria da atopia e asma em criangas (89, 90, 91). Com resultados preliminares
consistentes, esses estudos demonstraram que somente a estratégia de controle
ambiental ndo é suficiente na prevencgdo primaria da asma, devendo ser fortemente
recomendada como estratégia de prevencao secundéria e terciaria. O estudo MAAS
(Manchester Asthma and Allergy Study), ensaio clinico realizado em Manchester
(Inglaterra) que avaliou diferentes intensidades de controle domiciliar na prevencéo
primaria da asma, desde a gestacdo até o primeiro ano de vida da criancga,
demonstrou reducdo importante nos niveis de alérgenos nos domicilios, quando
rigorosas medidas de higiene foram aplicadas (88). Entretanto, quando essas
criangas foram avaliadas para a presenca de atopia e asma aos trés anos de idade,
os resultados revelaram que tais medidas ndo impediram o desenvolvimento da

asma; ao contrario, o grupo de intervencdo apresentou maior prevaléncia de atopia
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que o grupo controle (92). E possivel que essas criancas tenham sido expostas a
alérgenos fora de seus domicilios, resultando em sensibilizacdo, ou o controle
ambiental rigido possa ter reduzido a exposicdo a algum fator de protecdo, como as
endotoxinas.

Alguns estudos (64) tém relacionado a exposi¢éo ao tabaco com a severidade
da asma. Na amostra estudada, embora a frequéncia de utilizagdo do fumo tenha
sido alta, ndo foi observada associacdo estatistica entre esse fator e a prevaléncia
de asma.

Com relacéo ao uso de farmacos pelos pacientes entrevistados, foi observada
a utilizacdo de uma média de quatro medicamentos por paciente, valor acima das
médias verificadas em outros estudos realizados no Brasil. A maior frequéncia de
idosos na amostra, a presenca de outras doengas associadas e de sintomas
respiratorios, e por ter sido realizada em ambulatério de hospital de referéncia
poderiam explicar a utilizacdo do grande nimero de medicamentos.

Bertoldi et al. (2005) verificaram em populacdo asmatica que o niumero médio
de medicamentos utilizados era de 1,5 (x1,7), sendo que esse nimero aumentava
com a idade, passando de 0,9 (+1,1) na faixa etaria dos 20 aos 29 anos para 3,0
(x2,3) entre os idosos com 70 anos ou mais (93). Os indicadores da OMS utilizados
para avaliar a prescricdo, levantados por varios autores em unidades de saude no
Brasil, mostram que as receitas médicas continham um namero médio de
medicamentos acima do desejavel (94, 95, 96). Esse achado poderia corroborar a
afirmacado de que a prescricdo de medicamentos constitui-se o elemento central da
pratica médica (97).

Observou-se que o0s grupos farmacologicos mais usados eram o0s
antiasmaticos, com média de utilizacdo de 1,8 medicamento por paciente, seguidos
pelos anti-hipertensivos, antidiabéticos e hipolipemiantes, concordando com outros
estudos nessa area (98).

A adequacdo do tratamento para asma foi analisada levando-se em
consideragdo o tratamento preconizado pelas IV Diretrizes Brasileiras para o Manejo
da Asma (21). Entre os pacientes provenientes de outros servicos de saude,
verificou-se uma maior prevaléncia de tratamentos em discordancia com as IV
Diretrizes do que entre os oriundos dos ambulatérios do HUB, o que pode sugerir
um maior conhecimento do corpo clinico desse hospital universitario sobre

protocolos clinicos, e a fundamentagdo de suas condutas em evidéncias. Essa
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discordancia pode ser também atribuida a falta de conhecimento das diretrizes e dos
protocolos de tratamento fora do ambiente académico, mostrando dessa forma a
necessidade de formagdo continuada de toda a equipe de saude, assim como uma
melhor divulgagdo e acesso aos protocolos de tratamento. Por outro lado, a
informagédo sobre o tratamento utilizado pelos pacientes de outros servigcos foi
proveniente apenas de seus relatos, o que pode estar sujeito a falhas, viés de
memoria e falta de adeséo ao tratamento anteriormente prescrito.

Os pacientes que realizavam tratamento discordante das IV Diretrizes
geralmente utilizavam medicamentos de resgate de forma continua. Essa forma
incorreta de tratar a asma e outras doencas respiratorias, cujo principal sintoma é a
falta de ar, € muito frequente em nosso meio, 0o que pode sugerir falta de
informacéo, de acompanhamento adequado em um servi¢co especifico para asma,
de adesdo ao tratamento de manutencdo ou de acesso aos medicamentos
prescritos

Os medicamentos para o tratamento de manutencdo da asma grave sao
disponibilizados na rede publica, apenas em farmécias que dispensam
medicamentos do componente especializado da Assisténcia Farmacéutica. No
Distrito Federal, a dispensacéo esta centralizada em uma Unica farmacia e segue
estritamente os critérios estabelecidos no Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas
- Asma Grave do Ministério da Saude, Portaria SAS/MS n°® 1012, de 23/12/2002.

Neste trabalho, verificou-se que cerca de 66% dos entrevistados recorriam a
rede privada para obter os medicamentos de que necessitavam. Mostrando
problemas de acesso aos medicamentos, principalmente para doengas cronicas
como a asma, que requer tratamento continuado para as formas moderada e grave.

Além da possibilidade de agravamento, a falta de acompanhamento do
paciente asmético pode acarretar prejuizo a sua saude, faltas escolares, auséncias
ao trabalho e gastos do servigo publico, como mostrado por lldenfonso et al. (2009),
que indicaram a pneumonia, a asma e a DPOC como doencas responsaveis pelo
maior nimero de beneficios temporarios de seguridade social devido a doencas
respiratorias no Brasil (8). Conforme estudos de revisdo, 80% dos usuarios dos
servicos de emergéncia e com frequentes hospitalizacbes devido a asma néo
obedeciam as recomendagfes de tratamento de manutencao (98, 99, 100).

Esses trabalhos sugerem que melhorar 0o acesso a servicos de atengdo

primaria e dotar as unidades de salde de profissionais capacitados para
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acompanhar e educar o0s pacientes sdo agbes que podem melhorar
significativamente o tratamento das doencas respiratorias.

A automedicacdo foi outro aspecto avaliado e os dados obtidos sé&o
concordantes com outros estudos que mostram a pratica frequente de
automedicacdo por usuarios do SUS e pela populacdo brasileira em geral. No
estudo prospectivo intitulado Projeto Bambui, realizado no interior de Minas Gerais,
os grupos farmacoldgicos mais utilizados foram analgésicos/antipiréticos (47,6%),
seguidos pelos que atuam sobre o aparelho digestivo (antiespasmaodicos, antidcidos
e antidiarréicos — 8,5%), antibioticos ou quimioterapicos (6,2%) e vitaminas, tdnicos
ou antianémicos (4,7%). Os resultados mostraram prevaléncia da automedicagao
semelhante a observada em paises desenvolvidos, sugerindo que essa préatica
poderia atuar como um substituto da atencdo formal a saude (101).

No trabalho de Villarino (1998), a média de utilizacdo de medicamentos por
automedicacdo era de 2,04 e o grupo farmacologico mais utilizado era o dos
analgésicos/antitérmicos/antiinflamatérios (102). Na pesquisa de Naves et al. (2010),
desenvolvida no Distrito Federal, s&o apontadas como causas da automedicagéo a
demora no atendimento e a ineficiéncia dos servicos de salde, o papel central dos
medicamentos na expectativa de recuperacdo da salde e a visdo da farmacia como
um estabelecimento de facil acesso a populacdo que busca, com frequéncia, um
remédio para seus males (103).

Segundo Naves et al (2010), os habitos de consumo de medicamentos em
uma sociedade podem ser afetados de forma positiva por politicas que promovam a
disponibilizagéo racional de medicamentos essenciais, pressupondo 0 acesso ao
correto diagndstico e a prescricdo por profissionais habilitados. Por outro lado, a
automedicacédo pode ser influenciada pelo acesso sem barreiras e pela publicidade
de medicamentos, que podem estimular a utilizacdo desnecesséria ou incorreta de

medicamentos (103).

Os pacientes asmaticos ou portadores de outras doencas cronicas que nédo
procuram o sistema de saude e recorrem a automedicacdo podem, como
consequéncia, ter o seu diagnostico retardado e sofrerem com o agravamento de
sua enfermidade. Ou seja: a asma que poderia ser classificada e tratada como

intermitente ou leve passaria a se manifestar como moderada ou grave.
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A adesd@o é outro aspecto importante para o sucesso do tratamento da asma
que foi investigado neste estudo. Foi encontrada uma baixa adesdo a
farmacoterapia, o que pode acarretar prejuizos ao paciente e ao sistema de saude.

Uma das primeiras descricdes na literatura sobre ades&o ao tratamento foi
feita por Hipocrates, que enfatizava a importancia de se observar as falhas do
paciente em rela¢do ao que havia sido prescrito (104).

Existem vérios estudos padronizados sobre ades&o, no Brasil e no mundo,
porém foram realizados em diferentes populagdes e com critérios variados. Estudos
realizados no Japdo, Noruega, Estados Unidos, China, Alemanha, Gambia,
Seychelles, Grécia e Eslovaquia apresentaram taxas de adesdo a farmacoterapia
entre 7% e 65%, enquanto o desejavel seria taxas superiores a 80% (105, 106).

No trabalho de Ponte (2007), foi quantificada a reducdo da utilizacdo de
recursos de saude entre pacientes admitidos no Programa para o Controle da Asma
e Rinite Alérgica na Bahia e, concluiu-se que um programa que inclui atividades
educativas e orientagdo farmacéutica permitiu acentuada redugédo no consumo de
recursos do Sistema Unico de Sautde (48). No entanto, o programa de asma grave
da Secretaria de Saude do Distrito Federal, em seu site, ndo cita entre as
perspectivas nenhuma menc¢éo a implantacéo de praticas educativas ou de equipes
multidisciplinares.

A adesdo é um fenbmeno multifatorial que envolve aspectos situacionais,
emocionais e culturais. E a manifestacdo de uma atitude pessoal, resultante de
crengas, motivacdes e aspectos psicologicos, mas também sofre a influéncia da
qualidade do servico prestado. Existem aspectos da adesdo a farmacoterapia que
podem sofrer a intervencao positiva da equipe de saude e do farmacéutico como a
melhoria do acesso a medicamentos, a maior seguranga para 0 seguimento das
orientacdes, a capacitacdo para o autocuidado e o fortalecimento da autonomia dos
pacientes. Isto é especialmente importante no caso do tratamento de manutencéo,
cujos medicamentos tém alto custo e utilizagéo dificultada pelo uso de dispositivos
inalatorios de manejo complexo.

Em 2009 o Instituto Nacional de Saude e Exceléncia Clinica (NICE) da
Inglaterra publicou um protocolo chamado “Adesé&o a Medicamentos”, no qual os trés
pilares eram: envolvimento do paciente na decisdo sobre o seu tratamento,
promog¢éo da adeséo e revisdo dos medicamentos, configurando assim um cenario

ideal para atuacdo do farmacéutico. Foi verificado que sdo necesséarias mais
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pesquisas que demonstrem qual € a medida mais bem sucedida, de melhor relacéo
custo-beneficio e sustentavel para a promogéo da adeséo (107).

Foram investigadas no presente estudo as possiveis causas da ndo-adesao
ao tratamento, por meio de analise multivariada que considerou as variaveis sexo,
idade, escolaridade, presenca de sintomas respiratorios, numero de doencas
diagnosticadas e total de medicamentos em uso. Nenhuma dessas variaveis foi
considerada relacionada com a ocorréncia de nao-adesdo. Isso pode sugerir que
seja necessario um acompanhamento continuado do paciente para se conhecer de
forma mais aprofundada as causas da ndo-adeséo, sendo recomendada a atuagéo
de uma equipe interdisciplinar para obter melhores resultados.

No trabalho de Oshiro (2010) sobre adesdo medicamentosa em pacientes
hipertensos realizado em Campo Grande/MS, entre as principais causas de nao-
adesdao estdo: ter idade inferior a 50 anos, estar empregado, possuir renda familiar
mais alta, ndo apresentar pressao arterial moderada ou grave, ndo ter conhecimento
sobre o controle da pressao arterial, consumir menor nimero de medicamentos, ter
dificuldade de ir a uma unidade da saude e ter problemas de relacionamento com a
equipe do programa (108).

Stephan & Costa (2009) também mostraram a necessidade de intervencdes
educativas focadas nas deficiéncias do conhecimento, como meio de possibilitar as
criangas asmaticas o desenvolvimento de atitudes de automanejo bem sucedidas
(109). Jones (2008) enfatizou que fisioterapeutas, enfermeiros, farmacéuticos e
médicos devem ensinar e reforcar medidas de educagdo em asma, em todas as
oportunidades e em todos os encontros com os pacientes (110). No trabalho de
Araujo et al. (2007) concluiu-se que a dificuldade de entender o tratamento foi o
Unico fator a apresentar diferencga significativa entre os pacientes com dificuldade de
controlar a asma e 0s pacientes com asma severa controlada (43).

O trabalho de Mehuyus et al. (2008) foi um estudo controlado e randomizado
que avaliou o impacto da equipe farmacéutica na promog¢édo do uso racional da
medicacdo para asma (49). O objetivo do programa era melhorar a técnica de
inalacdo dos medicamentos e promover a adesdo a medicagdo, ambos
considerados como a chave para o sucesso do tratamento da asma. Foi verificado
que, no grupo de intervencdo o controle das técnicas de inalagdo e da adeséo a

medicagdo foi significativamente melhor que no grupo que recebia apenas 0s
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cuidados bésicos, concluindo-se que o acompanhamento farmacéutico direcionado
pode melhorar significativamente a terapia dos adultos asméticos.

Ao longo do processo historico de evolugdo da profissdo farmacéutica. a
busca da otimizagdo dos resultados farmacoterapéuticos resultou em uma nova
pratica profissional, a Atengdo Farmacéutica. Essa pratica foi definida como “a
provisdo responsavel do tratamento farmacolégico, com o propésito de alcangar
resultados concretos que melhorem a qualidade de vida do paciente” (111).

A Atencao Farmacéutica € uma pratica ainda em expansao, sendo no Brasil
desenvolvida principalmente em ambientes académicos. No ano de 2001, varios
especialistas se reuniram para formular um consenso brasileiro que unificasse o
entendimento sobre essa nova pratica. A Atencdo Farmacéutica foi entdo definida

COMmo:

Um modelo de pratica farmacéutica, desenvolvida no contexto da
Assisténcia Farmacéutica. Compreende atitudes, valores éticos,
comportamentos, habilidades, compromissos e co-responsabilidades na
prevencdo de doencas, promo¢do e recuperacao da saude, de forma
integrada & equipe de saude. E a interacéo direta do farmacéutico com o
usuario, visando uma farmacoterapia racional e a obtencédo de resultados
definidos e mensuraveis, voltados para a melhoria da qualidade de vida...
(112)

Nos ultimos anos, a Atengdo Farmacéutica vem sendo difundida no mundo
em contraposi¢cdo ao modelo de atengéo vigente, que ndo tem resolvido os indices
alarmantes de morbimortalidade relacionada aos medicamentos. Essa pratica
focada no cuidado ao usuario tem apresentado impacto clinico-humanistico-
econbmico positivo nos sistemas de saude de vérios paises e apresentado
resultados positivos no tratamento de doengas cronicas como a asma (113)

Estudos como o de Frade (2006), desenvolvido em Belo Horizonte, Brasil,
demonstram os beneficios da implementacdo da Atengdo Farmacéutica tanto nos
resultados para a melhoria da qualidade de vida de asmaticos quanto para a melhor
qualificacdo de profissionais de uma rede de farméacias. Os objetivos do trabalho
eram ampliar o conhecimento dos pacientes sobre a asma, melhorar a habilidade de
uso da terapia inalatéria e sua maior participacdo no controle dessa doenga. O
aumento de conhecimento, a maior habilidade de uso da tecnologia da informagéo e

da comunicagéo para orientacdo dos usuarios dotou os profissionais farmacéuticos
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de segurancga para responder as necessidades dos pacientes, o que demonstrou o
potencial do programa educativo para um maior controle dessa doenca no nivel da
atengdo primaria (114).

Por utilizar metodologia de estudo transversal, a experiéncia aqui descrita nao
tratou da implementagdo da Atencdo Farmacéutica, o que incluiria seguimento
farmacoterapéutico, detecgdo, prevengado e resolucéo de Problemas Relacionados
ao Uso de Medicamentos (PRM). No entanto, todos os pacientes receberam
orientacdo farmacéutica sistematica e participaram de atividades educativas. Os
resultados encontrados sugerem que, no cenario investigado, a Atencao
Farmacéutica seria necesséria e poderia trazer grandes beneficios aos pacientes. A
sua implementacdo pode ser sugerida para futuros estudos como proposta de

modelo de intervengdao.

Podem ser apontadas como limitagdes desta pesquisa, o fato ser um estudo
transversal que ndo contempla o seguimento dos pacientes atendidos e a avaliagéo
do impacto da intervengédo em longo prazo; e tratar de uma populagédo atendida em
um ambulatério de pneumologia de um hospital universitario, o que impede
inferéncias para toda a populagédo do DF. Outra limitagédo foi ndo ter sido avaliado o
grau de conhecimento pratico das técnicas de uso dos dispositivos inalatorios antes
da orientagédo farmacéutica.

Apesar das limitagdes, algumas contribuicdes deste estudo podem ser
enumeradas: a intervengdo realizada propiciou um maior conhecimento sobre as
caracteristicas e a realidade dos pacientes do ambulatério de pneumologia do HUB,
aprofundou os conhecimentos dos pesquisadores sobre as doengas respiratérias e
as necessidades dos seus portadores. Propiciou ainda a implantagdo de uma
experiéncia interdisciplinar que contribuiu para o uso racional de medicamentos e a
divulgac&o do papel do farmacéutico entre pacientes e profissionais de saude. Esta
experiéncia pode ser continuada no HUB e reproduzida em unidades de atencgéo
primaria.

O HUB é um Hospital Escola que tem por missdo cuidar de pessoas e
desenvolver ensino e pesquisa em harmonia com o SUS (115). No entanto, verifica-
se que o paradigma da multidisciplinaridade e interdisciplinaridade ainda néo foi
plenamente incorporado ao seu servigo, principalmente no que diz respeito a

inser¢cdo do farmacéutico em suas equipes. Observa-se que, tanto no ambulatorio
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guanto na internacao, os farmacéuticos que atuam em atividades clinicas o fazem
de forma voluntaria. Como exemplo, o ambulatério de asma, que tem apenas
assisténcia médica e nenhuma atividade multidisciplinar e educativa. A atencdo
farmacéutica poderia ser implantada para apresentar aos estudantes dos varios
cursos de saude da UnB um modelo de atencgéo interdisciplinar para ser reproduzido

na sua futura vida profissional.
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7 CONCLUSAO

Considerando os objetivos propostos e os resultados obtidos neste trabalho,
verificou-se que a populacdo estudada era composta em sua maioria por pessoas
que apresentavam baixa escolaridade, do género feminino, polimedicadas e com
pouco conhecimento sobre sua doenca e seu tratamento, erros de medicagao,
problemas de acesso aos medicamentos e falta de adeséo aos tratamentos.

Esses problemas sugerem a necessidade de melhoria da qualidade da
assisténcia aos pacientes portadores de doengas cronicas como a asma. Uma das
estratégias propostas seria o atendimento multidisciplinar com insercdo de
farmacéuticos para atuar na promogé&o do uso racional de medicamentos.

Assim, pode-se concluir que o0 estudo realizado propiciou um maior
conhecimento sobre as doencas respiratérias, seu cuidado e as necessidades do
paciente asmatico, e também possibilitou a equipe médica a oportunidade de
vivenciar um atendimento interdisciplinar.

Este primeiro trabalho mostrou a importancia de haver o servigo farmacéutico
nos ambulatérios das especialidades para que, conhecendo o perfil
farmacoterapéutico dos pacientes, seja iniciado efetivamente o programa de atengao
farmacéutica. Para isso, seriam necessarias a contratacdo de farmacéuticos e a
estruturagdo desse servico, tendo em vista que todas as agdes desenvolvidas foram
desempenhadas por professores farmacéuticos voluntérios.

Diante dos resultados obtidos, tanto para a populagdo atendida quanto para a
instituicdo, e da aceitacdo total por parte dos pacientes e da equipe médica, que
obtiveram melhoria na qualidade dos servigos recebidos e prestados, recomenda-se
dar continuidade a este trabalho, a fim de que a universidade possa desempenhar
seu papel perante as demandas sociais e sanitarias da populacéo e na formagédo de
profissionais de salude sob o paradigma da multidisciplinaridade, que poderéo repetir

essas préticas na sua vida profissional.
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ANEXO A -TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esté convidado a participar da pesquisa “Perfil Farmacoterapéutico dos

Pacientes do Ambulatério de Pneumologia do Hospital Universitario de Brasilia”.

Pedimos que vocé responda algumas perguntas sobre os medicamentos que
esti usando e como faz o tratamento recomendado para asma.

Usaremos um questionario com 21 perguntas. Esse procedimento tera uma
duracdo aproximada de 15 minutos e podera ser encerrado a qualquer momento de
acordo com a sua vontade. Vocé também podera deixar de responder a qualquer
pergunta do questionério, se assim desejar. Caso ndo queira participar, ndo havera
nenhum prejuizo para vocé nem para o seu atendimento no Hospital.

O objetivo dessa pesquisa é conhecer a forma como os pacientes desse
ambulatérios estdo utilizando seus remédios. Esse estudo se justifica pela
necessidade de se conhecer os problemas relacionados ao uso de medicamentos e
poderé trazer como beneficio orienta¢des sobre as melhores formas de tratamento e
assim aumentar a qualidade do atendimento.

Apenas o0s pesquisadores terdo conhecimento de suas respostas e sera
garantido o segredo de sua identidade e das informagdes fornecidas por vocé. O seu
nome nao sera identificado em nenhum momento da pesquisa.

Os resultados desse estudo poderdo ser publicados em artigos cientificos,
sempre preservando o segredo sobre 0 nome dos participantes.

Para esclarecer duvidas sobre a pesquisa, vocé podera entrar em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de Brasilia pelo telefone 3307-
3799, pelo telefone da pesquisadora (61) 9674-2346 ou pelo seu e-malil

glaura_caldo@yahoo.com.br.

Nome legivel do entrevistado ou seu responsavel legal

Pesquisadora responsével

Glaura Regina de Castro e Caldo Lima
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Anexo B -Questionario Para Atendimento — Pneumologia

Nome Idade
Sexo (F) (M) Escolaridade NC. do Prontuério
Peso Altura: IMC

1. Quais sdo as suas queixas de salude

2. Possui queixas e sintomas respiratorios?

Queixas/Sintomas Ha guanto tempo Com que fregiiéncia

(1) Tosse

(2) Falta de ar

(3) Muita secregédo

(4) Chiado no peito

(5) Coriza e prurido nasal

(6) Outros

3. Outras doencas diagnosticadas

4. Tem histdria familiar de asma ou DPOC? ( ) Sim ( ) Néo

Teve asma ou bronquite na infancia? ( ) Sim ( ) Néo

5. E fumante? () Sim () Néo

Ja fumou? Por quanto tempo: Cigarros dia:

6. No seu ambiente de trabalho tem ou teve algum fator que desencadeia sintomas
respiratorios?

7. Em sua residéncia existe algum destes fatores?

() Umidade nas paredes () Tapetes e cortinas () Casa sem forro
() Fogéo a lenha (' ) Animais c/ pélos ou penas () Rua sem asfalto
Outros:

8. Teste de Adesdo a farmacoterapéutica:

Teste de Morisky-Green (1986) adaptado por Ramalhinho(1994): SIM NAO

1. Vocé, alguma vez, esquece de tomar seus remédios?

2. Toma os medicamentos sempre na hora indicada?

3. Quando vocé se sente bem, deixa de tomar o remédio?

4. Quando vocé se sente mal,, deixa de tomar os remédios?

*Boa adesdo: quando as 4 perguntas tém respostas satisfatorias.

9. Tem necessidade de modificar os horarios dos medicamentos utilizados. Por qué?

10. Tem necessidade de mudar dose dos medicamentos utilizados. Por qué?
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11. Quais foram os Gltimos medicamentos prescritos (ou esta em uso de algum medicamento?). Incluir
plantas medicinais na forma de chas, capsulas etc.

Nome do medicamento e do Inicio do uso Posologia/Horario Posologia/Horario
farmaco / forma farmacéutica / (anos, meses (prescrita) (Utilizada)
concentracao semanas)
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

Algum destes medicamentos sdo utilizados sem prescricdo médica ou odontoldgica?

() Nenhum (1) ) ®) (4) ©) © O (8) ©) (10)

12. Apresenta ou ja apresentou algum efeito desagradavel/alergia a esses medicamentos. Quais?

13. Ultimamente interrompeu por conta propria o uso de algum medicamento? Caso sim, por que?

14.Sabe utilizar os dispositivos inalatorios? () Sim Néo( )

15.Quem o orientou como usar os dispositivos inalatérios?

16. Quando aconteceu sua Ultima consulta para sintomas respiratorios?
Local da ultima consulta para sintoma respiratorio

17. Onde consegue os medicamentos? Drogaria () Rede publica () ambos ()

18. Resultado de espirometria anterior? Data da Ultima espirometria?

19. Resultado de hoje da espirometria

20. Diagnostico de hoje

21. Medicamentos prescritos hoje

Medicamento Posologia

Farmacéutico(a) Data / /
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ANEXO C - TECNICAS DE USO DOS DISPOSITIVOS INALATORIOS.

Aerossol dosimetrado — spray

* Retirar a tampa.

» Agitar o dispositivo.

* Posicionar a saida do bocal verticalmente 2 a 3 cm da boca.

* Manter a boca aberta.

» Expirar normalmente.

» Coordenar o acionamento do dispositivo no inicio da inspiraco lenta e profunda.

* Fazer pausa pés-inspiratéria de no minimo 10 segundos.

* Nova aplicagdo pode ser repetida apés 15 a 30 segundos.

Inaladores de Po

* Preparo da dose:

Aerolizer: retirar a tampa do inalador de p6é e colocar uma capsula. Em seguida,
perfura-la, comprimindo as garras laterais.

Turbuhaler: retirar a tampa, manter o IP na vertical, girar a base colorida no sentido
anti-horério e depois no sentido horério até escutar um clique.

Diskus: abrir o IP rodando o disco no sentido anti-horario. Em seguida puxar sua
alavanca para tras até escutar um clique.

Pulvinal: retirar a tampa, manter o IP na vertical, apertar o botdo marrom com uma
mao, girar o IP no sentido anti-horario com a outra mao (aparecerd marca vermelha).
Em seguida, soltar o botdo marrom e girar o IP no sentido horario até escutar um
clique (aparecera a marca verde).

» Expirar normalmente e colocar o dispositivo na boca.

* Inspirar o mais réapido e profundo possivel (fluxo minimo de 30 L/min).

* Fazer pausa pés-inspiratéria de 10 segundos.

* No caso do Aerolizer, apés inalagéo do produto, verificar se ha residuo de p6 na
capsula. Em caso positivo, repetir as manobras anteriores.

Apos o uso de qualquer dos equipamentos enxaguar a boca e cuspir a agua.

IP: Inalador de po.
Fonte: IV Diretrizes Brasileiras para o Manejo da Asma.
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