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RESUMO

Introducdo: As doencas respiratérias sao uma das principais causas de morbilidade e
mortalidade em Portugal, prevendo-se o aumento da sua prevaléncia nos préximos
anos, contrariamente ao que se verifica com outras patologias, designadamente as
cardiovasculares.

Objetivos: Este estudo pretendeu verificar se se justifica a realizagao de espirometria
como técnica de rastreio de doengas pulmonares em individuos assintomaticos e
avaliar a possibilidade de se estabelecer, em farmacia comunitaria, um protocolo de
atuacao com vista a detegao precoce de altera¢oes da fungao pulmonar.

Metodologia: O estudo decorreu na Farmacia Saude, Figueira da Foz, entre janeiro e
julho de 2012, e consistiu na realizagao do teste da espirometria, precedido de um
questionario para recolha de dados sobre a historia clinica e tabagica, terapéuticas
concomitantes e sintomas respiratérios de cada participante. As espirometrias foram
realizadas com o aparelho Vitalograph COPD-6, tendo-se determinado os parametros da
funcao pulmonar FEVI, FEV6 e FEVI/FEV6 pré-broncodilatagao. Os individuos com
alteragoes do padrao normal da fungao pulmonar foram referenciados ao médico.
Resultados: Dos 122 utentes em estudo, |8 apresentaram alteracio ao padrao
respiratério normal, sendo que 4 ja se encontravam em acompanhamento médico. Os
restantes 14 foram contactados no sentido de se repetir o teste: 2 nao compareceram
e 4 apresentaram valores dentro do padrao normal. Dos restantes 8, 2 obtiveram
diagnostico de DPOC e iniciaram medicagao adequada, 2 aguardam o resultado da
prova funcional respiratéria com broncodilatagao requisitada pelo médico, 3 aguardam
a consulta médica e a | nao foi diagnosticada doenga respiratoria.

Conclusdo: O farmacéutico comunitario dispoe de instrumentos que lhe permitem
identificar precocemente alteragoes da fungao respiratoria dos utentes. Esta detegao
precoce de alteragoes da fungao pulmonar pode contribuir para a melhoria da
qualidade de vida dos utentes na medida em que possibilita um tratamento médico
numa fase mais inicial da doenca. A analise da amostra em estudo sugere que se
justifica a realizagdo da espirometria em individuos que apresentem um ou mais
sintomas respiratorios, historia tabagica positiva ou exposi¢ao a substancias toxicas.
Palavras-Chave: doengas respiratorias; DPOC; tabagismo; espirometria; intervengao

farmacéutica; farmacia comunitaria.
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ABSTRACT
Introduction: Respiratory diseases are a major cause of morbidity and mortality in

Portugal, and an increase in its prevalence is expected throughout the next years,
unlike other diseases, such as cardiovascular.

Objectives: The current study intended to evaluate the possibility of early detection
of changes in respiratory function through the use of spirometry in pharmacy
customers. Goals for this study were: to determine whether it is justified to perform
spirometry as a screening technique for lung disease in asymptomatic individuals;
evaluate the possibility of establishing, in community pharmacy, an action protocol for
the early detection of changes in lung function.

Methodology: The study was performed in a community pharmacy in Figueira da Foz,
between january and june of 2012, and comprised of performing spirometry testing
preceded by data collection, in order to collect information on their medical and
smoking history, concomitant therapies and respiratory symptoms from each patient.
Spirometry was performed with a Vitalograph COPD-6 unit, which determined the
parameters of lung function such as: FEVI, and FEV6FEVI/FEV6, pre-bronchodilator
values. Regarding the results that went outside the normal range, we contacted the
physicians to pursue the respective treatment.

Results: From 122 users flocked to the study, |8 differ from the normal pattern, and
4 of which were already undergoing medical supervision. The remaining 14 were
contacted in order to repeat the test: 2 did not attend and 4 presented values within
the normal standard. From 8 users with normal breathing pattern changes, 2 of them
had COPD diagnosis and started proper medication, 2 of them are awaiting the
outcome of a functional test with respiratory bronchodilator ordered by the physician,
3 of them are awaiting medical consultation and one user did not request additional
scrutiny.

Conclusion: The pharmacist has tools that allow him to early identify changes in the
respiratory function, leading to an early and thus more effective treatment by the
physician, and therefore contributing to an improvement on their life quality. The
analysis of the sample under study suggests the need of performing spirometry in
individuals with one or more respiratory symptoms and positive smoking history or
exposure to toxic substances.

Keywords: respiratory diseases; COPD; spirometry; smoking; pharmaceutical

intervention; community pharmacy.
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EGFR — Epidermal Growth Factor Receptor

ERS — European Respiratory Society

EUA — Estados Unidos da América

FEVI — Volume expiratorio forgado no |° segundo

FEV6 — Volume expiratorio forgado no 6° segundo
FEVI/FEV6 — Quociente entre o volume expiratério forgado no |° segundo e
volume expiratorio forgado no 6° segundo

FVC — Capacidade vital forcada

GINA — Global Initiative for Asthma

GOLD - Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
HTA — Hipertensao arterial

IMC — indice de massa corporal

NICE — National Institute for Health and Clinical Excellence
OMS — Organizagao Mundial de Saude

SPP — Sociedade Portuguesa de Pneumologia

SPSS — Statistical Package for Social Sciences



A Intervengao do Farmacéutico na Avaliagao da Fungao Respiratoria

INDICE GERAL

INTRODUGAO.......ccootumeeeecsssmmmeescsssssseessessssssessessssssessssssssssssssssssssssssessssssessssssssese s |
I.I.  EPIDEMIOLOGIADAS DOENGAS RESPIRATORIAS (DPOC E ASMA)......2
1.2.  CARACTERIZACAO CLINICA DA DPOCEDAASMA...........cooomnnnnnnens 7
[.3.  FISIOPATOLOGIA DA DPOC E DA ASMA .......onreeeeireereseeeeisesseasenees 9
|.4.  FATORES DE RISCO DA DPOC E DA ASMA ......neteececenennenseeenes I5
|.5.  IDENTIFICAGAO DOS SINTOMAS RESPIRATORIOS.......ooonrevvvrevrrrreene. 19
1.6.  IMPORTANCIA DA REALIZAGCAO DA ESPIROMETRIA.....................cccoees 21
[.7.  IDADE PULMONAR ......cooitrtieieierseiesesessessasssessessesssssssssssssssssssssssaes 26
OBJETIVO DO ESTUDO ......oiieiiiicieneneesessessesssssessessesssssssessssssssssessssssssssssses 27
METODOLOGIA ...ttt ssssstss s ssssss s sssssssssssasnas 28
RESULTADOS.......ooieiiiceeenereeeeessessesstaessessessesseassssssssstastassssssesstsstssssessesstasssssassssssssssssns 33
DISCUSSAOQ ....ccevereeessmmeeesessssssessessssessesssssssssesssssssssesssesssssssssssssssesssessssseessssssssess s 4
CONCLUSAOQ .....coovvresssmmensessssmmesssssssssessssssssssssssssssssessssssssssss s sssssessssssssesssess 49
Anexo | Folheto informativo “Venha avaliar a sua fungao pulmonar™.........cccoouvnecune. 50
Anexo Il Declaragao de consentimento informado ..........cececerernemneeencenerremnemsesesensessessenseeeens 51
ANeXO Il QUESTIONATIO......cucuuiuiecrireiniecieiiiciee ettt sas s s s sassassssens 52
Anexo [V Exemplo de curva eSpirOmMELriCa.....ooceueeeeumeemeemeensecseesseessesssesssesssessssssnessans 54
ANEXo V' Carta 20 MEAICO. ...t sssessssessse s ssse s sssessasesssessasssssessane 55
Anexo VI  Folheto informativo “Domingos de Rastreio na Farmacia Saude” .........ccccocoverunnce 56



A Intervengao do Farmacéutico na Avaliagao da Fungao Respiratoria

Tabela |

Tabela Il

Tabela lll
Tabela IV
Tabela V
Tabela VI
Tabela VII
Tabela VIII
Tabela IX
Tabela X
Tabela Xl
Tabela Xl

Figura |
Figura Il

Figura Ill
Figura IV
Figura V
Figura VI
Figura VII
Figura VIII
Figura IX
Figura X
Figura Xl
Figura XlI
Figura XIlI
Figura XIV

Figura XV

Figura XVI

INDICE DE TABELAS

0 principais causas de morte no mundo, por estado de desenvolvimento, em

2008 ......ooceeeererenreiceserseases et s sttt et bRt et ettt 3
[0 principais causas de morte no mundo, por estado de desenvolvimento,
Projecoes Para 2030. .......ccevcurecurercuneeineeiseeisee ettt ettt ettt sttt 4
Alteragoes patologicas caracteristicas da DPOC ... 10
Células inflamatérias envolvidas na fisiopatologia da asma.........cceceeeeeevcevcercrneseceneence 14
Caracteristicas clinicas que distinguem a asma da DPOC ...........cccoovnvnrncnnencnenennes 15
Fatores de risco para a DPOC ...t aseseaseasssenes 16
Fatores de riSCO Para @ @SMA ......ccceceeeeeucerccerecereneureneeseneesenessenessemsssensssensesessesessasensssensssenss 18
Distribuicao dos doentes asmaticos por gravidade de asma ........cccceeeveercereurcncneneenee 18
Classificagao da DPOC por gravidade.........c..coceevcrercrencnenenencninenseesenessesensesessesesseseaes 30
Distribuicao da diferenga de idades por habitos tabagicos.........c.ccecveureeurenrureeerencenenee 34

Caracteristicas antropométricas e habitos de vida dos participantes no estudo....34

Quadro resumo dos utentes com alteragao da fungao respiratoria.........cecoeceeeueence 48

INDICE DE FIGURAS

Bronquiolo normal @ Na bronquUIte..........cceceerecineceecreeseeseeeee e 12

Declinio da fungao pulmonar relacionada com a idade acelerado pelo tabagismo,

€M INAIVIAUOS SUSCELIVEIS .......courvmiuieirciiiiiteic et sasssssssassasaes 20
Alteracao da curva débito-volume devido a obstrugao das vias aéreas.................... 22
Questionario do programa de cessacao tabagica (ANF) ......c.cooivevvrncnnincnnincninennee 25
Modelo de interpretacao dos resultados da espirometria ..........ccecoceeecerecereeerencenenee 30
Fluxograma do procedimento de atUAGAOD ........cecruueueureunemsemneneeneeneusemsenseneeessesseasessaeenes 32
Distribuicao da amMOSLIra POI SEXOS ....cccueeurureurureurireuceremeereeaseuesseassstassseassseussseussseusssenssscnss 33
Distribuicao da amostra por habitos tabagicos e por SeX0s........c.coceeeureveereeereneunenee 33
Distribuicao dos doentes por problema de salde ..........cccoeuveeneureureneeencenceneneneseneenes 35
Distribuicao da amostra por n° de farmacos tomados..........cc.cceeureurereeercererneneseneenes 36

Distribuicao da amostra por n° de sintomas reportados e por habitos tabagicos.37
Distribuicao da amostra dos utentes sintomaticos por habitos tabagicos ............... 37
Valores médios, por intervalos de idade, dos parametros da fungao pulmonar-.....38

Média da % do previsto dos valores de FEVI por intervalos de idade e habitos

LADAGICOS oottt sttt st et et st 38
Distribuicao da % do previsto dos valores de FEVI em fungao dos valores de
UMA ettt sttt e st st sttt bttt 39
Resultados de FEVI obtidos segundo a classificagao GOLD 201 I .......cccoeuvevereranenee 39

Vi



A Intervengao do Farmacéutico na Avaliagao da Fung¢ao Respiratoria

I. INTRODUCAO

As doengas respiratorias sao uma das principais causas de morbilidade e
mortalidade em Portugal, prevendo-se o aumento da sua prevaléncia nos
proximos anos, contrariamente ao que se verifica com outras patologias,

designadamente as cardiovasculares.'

Estas patologias afetam as vias respiratorias e outras estruturas do pulmao,
sendo as mais comuns a doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), a asma, as
alergias respiratorias (rinite alérgica), as doengas de exposicao ocupacional e a

hipertensio pulmonar.’

O aumento da prevaléncia destas doencas, particularmente da DPOC,
origina uma preocupagao crescente no que respeita a sua prevengao e controlo.
As dimensdes deste problema ainda nio sio bem conhecidas’ A DPOC é
considerada uma das maiores causas de morbilidade crénica. Estima-se que seja a
quarta maior causa de morte em todo mundo e prevé-se que a sua prevaléncia
aumente nas proximas décadas. Muitos doentes sofrem da doenga durante anos e

morrem prematuramente devido 3 mesma ou a complicagdes associadas.*

A detecao da DPOC num estadio avangado prende-se com o facto de o
doente sé recorrer ao médico quando os sintomas como tosse, expetoragao e
dispneia persistem, o que geralmente ocorre numa fase avangada da doenga.
Torna-se fundamental, por conseguinte, a detegao precoce por parte dos
profissionais de salide de forma a evitar o agravamento da mesma, preservando a

qualidade de vida do doente e diminuindo também os custos com o tratamento.
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I.I. EPIDEMIOLOGIADAS DOENGAS RESPIRATORIAS (DPOC
E ASMA)

As doencas respiratorias sao um importante problema de saude em
Portugal, sendo responsaveis por cerca de 80 mil internamentos hospitalares
anualmente.” Segundo o ultimo relatério anual do Observatério Nacional das
Doencas Respiratorias,| cerca de 40% da populagao portuguesa é afetada pelas
doengas respiratorias cronicas: 10% sofre de asma, 25% de rinite e 14,2 % dos
adultos com mais de 40 anos apresenta DPOC. A patologia respiratoria é
responsavel por cerca de 10% das mortes em Portugal. Entre o ano de 2006 e de
2010 verificou-se um aumento do numero de internamentos por doenga
respiratoria, contrariamente ao que se apurou para o total de internamentos por
area médica. As doengas cronicas, que sao uma preocupacio em patologia
respiratéria, representam um encargo de 80% nos or¢amentos de salde, sendo

responsaveis por faltas ao trabalho e reformas antecipadas.'

DPOC no mundo

Em 2004, cerca de |1,3 milhdes de individuos na Europa apresentaram
diagnostico de DPOC (casos sintomaticos). Este nimero era ainda superior nos
Estados Unidos da América (EUA), com cerca de 13,2 milhdes de individuos a
sofrerem desta doenca. Estimava-se que, em todo o mundo, cerca de 63,6 milhoes
de pessoas tinham diagnostico de DPOC. Em 2004 esta doenca foi considerada a
quarta causa de morte em todo o mundo, sendo responsavel por 3 milhdes de

mortes, o que corresponde a 5,1 % da populagio.®

Segundo dados da Organizagao Mundial de Saude (OMS), em 2008 a
DPOC foi a terceira causa de morte nos paises em desenvolvimento, com uma
prevaléncia de 7,2%, sendo responsavel por 2,79 milhdes de mortes; nos paises
desenvolvidos a prevaléncia de mortes por DPOC foi de 3,5%, o que corresponde
a 0,32 milhoes de mortes; em todo o mundo a DPOC foi, em 2008, a quarta causa
de morte, causando cerca de 3,28 milhdes de mortes, o que corresponde a 5,8%

da populagdo mundial (Tabela I).”
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10 principais causas de morte no mundo, por estado de desenvolvimento, em 2008

Em todo o mundo Mof-te_s * Paises desenvolvidos Mo,rte_s *
(em milhSes) | mortes (em milhSes) | mortes
| |Doenga isquémica coronaria 7,25 12,80% | |Doenga isquémica coronaria 1,42 15,60%
2 |AVC e outras doengas cerebrovasculares 6,15 10,80% | 2 |AVC e outras doengas cerebrovasculares 0,79 8,70%
3 |InfegGes respiratorias 3,46 6,10% 3 |Cancro da traqueia, brénquios e pulmao 0,54 5,90%
4 |DPOC 3,28 5,80% 4 | Alzheimer e outras deméncias 0,37 4,10%
5 |Doenga diarreica 2,46 4,30% 5 |Infeg¢Ses respiratorias 0,35 3,80%
6 |VIH/SIDA 1,78 3,10% 6 |DPOC 0,32 3,50%
7 |Cancro da traqueia, brénquios e pulmio 1,39 2,40% 7 |Cancro do colo-rectal 0,3 3,30%
8 |[Tuberculose 1,34 2,40% 8 [Diabetes mellitus 0,24 2,60%
9 |Diabetes mellitus 1,26 2,20% 9 |Doenga cardiaca hipertensiva 0,21 2,30%
10 |Acidentes de viagdo 1,21 2,10% 10 |Cancro de mama 0,17 1,90%
Paises em vias de desenvolvimento Mortes % Paises subdesenvolvidos Mortes %
(em milhGes) | mortes (em milhes) | mortes
| |Doenga isquémica coronaria 5,27 13,70% | |InfegGes respiratorias 1,05 11,30%
2 |AVC e outras doengas cerebrovasculares 491 12,80% | 2 |Doenca diarreica 0,76 8,20%
3 |DPOC 2,79 7,20% | 3 |VIH/SIDA 0,72 7,80%
4 |InfegSes respiratorias 2,07 5,40% 4 |Doenga isquémica coronaria 0,57 6,10%
5 |Doenga diarreica 1,68 4,40% 5 [Malaria 0,48 5,20%
6 |VIH/SIDA 1,03 2,70% 6 |AVC e outras doengas cerebrovasculares 0,45 4,90%
7 |Acidentes de viagio 0,94 2,40% 7 |Tuberculose 0,4 4,30%
8 |[Tuberculose 0,93 2,40% 8 [Prematuridade e baixo peso a nascenga 0,3 3,20%
9 |Diabetes mellitus 0,87 2,30% 9 |Asfixia e trauma no nascimento 0,27 2,90%
10 |Doenga cardiaca hipertensiva 0,83 2,20% 10 |Infe¢cSes neonatais 0,24 2,60%
Tabela | — 10 principais causas de morte no mundo, por estado de desenvolvimento, em

2008. Adaptado de WHO http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs3 10/en/index.html

No ano de 2008, em Portugal, as estatisticas da OMS indicam que || em
cada 100 000 habitantes com idades compreendidas entre os 30 e os 70 anos
morrem devido a doenca respiratéria crénica.® Sabe-se também que a principal

causa de DPOC é o tabagismo (através do fumo ativo ou passivo).

Segundo um estudo publicado por Matherse Loncar (2006), baseado em
dados da OMS, no ano de 2030 a DPOC seria a quarta causa de morte em todo o
mundo, sendo responsavel por 7,8% das mortes (Tabela Il)>. A OMS, em 2008,
estimava que a DPOC passaria a ser a terceira causa de morte em todo o mundo
em 2030, se nao fossem feitas intervengoes para reduzir os riscos, particularmente

da exposicao ao fumo do tabaco.’


http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs310/en/index.html
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10 principais causas de morte no mundo por estado de desenvolvimento
(projecoes para 2030)
Em todo o mundo % mortes Paises desenvolvidos % mortes
| |Doenga isquémica coronaria 13,40% | |Doenga isquémica coronaria 15,80%
2 |Doenga cerebrovascular 10,60% 2 |Doenga cerebrovascular 9,00%
3 |VIH/SIDA 8,90% 3 |Cancro da traqueia, bronquios e pulmiao 5,10%
4 [DPOC 7,80% 4 |Diabetes mellitus 4,80%
5 |InfegSes respiratorias 3,50% 5 |DPOC 4,10%
6 |Cancro da traqueia, brénquios e pulmiao 3,10% 6 |Infegdes respiratorias 3,60%
7 |Diabetes mellitus 3,00% 7 |Alzheimer e outras deméncias 3,60%
8 |Acidentes de viagio 2,90% 8 |[Cancro do colo-rectal 3,30%
9 |Problemas neonatais 2,20% 9 |Cancro do estdmago 1,90%
10 |Cancro do estémago 1,90% 10 |Cancro da prostata 1,80%
Paises em vias de desenvolvimento |% mortes Paises subdesenvolvidos % mortes
| |Doengas cerebrovascular 14,40% | |Doenga isquémica coronaria 13,40%
2 |Doenga isquémica coronaria 12,70% 2 |VIH/SIDA 13,20%
3 [DPOC 12,00% 3 |Doenga cerebrovascular 8,20%
4 |VIH/SIDA 6,20% 4 |[DPOC 5,50%
5 |Cancro da traqueia, bronquios e pulmiao 4,30% 5 |InfegSes respiratorias 5,10%
6 |Diabetes mellitus 3,70% 6 |Problemas neonatais 3,90%
7 |Cancro do estomago 3,40% 7 |Acidentes de viagio 3,70%
8 |Doenga cardiaca hipertensiva 2,70% 8 |Doenca diarreica 2,30%
9 |Acidentes de viagdo 2,50% 9 |Diabetes mellitus 2,10%
10 |Cancro do figado 2,20% 10 [Malaria 1,80%
Tabela Il — 10 principais causas de morte no mundo, por estado de desenvolvimento,

projegoes para 2030. Adaptado de National Center for Biotechnology Information (NCBI), 2006.

A prevaléncia, morbilidade e mortalidade associadas a DPOC variam
grandemente entre paises. No mesmo pais também ocorrem variagoes entre os
grupos estudados, o que se relaciona diretamente com a prevaléncia do tabagismo
e poluicdo ambiental também identificada como fator de risco para o
desenvolvimento da doenca.* Diversos dados indicam ainda uma subvalorizacio da
doenga, o que se reflete no diagnostico de apenas uma pequena parte dos casos
existentes. Um estudo publicado por Celli e Macnee (2004) defende que os dados
de prevaléncia e morbilidade subestimam enormemente o impacto total da DPOC
porque a doenca niao é habitualmente diagnosticada até que esta se encontre

numa fase clinicamente aparente e moderadamente avancada.'

A avaliagao da morbilidade associada a DPOC baseia-se habitualmente em
dados relativos a consultas médicas, recurso a urgéncia do hospital e
internamentos. Sabe-se que a DPOC pode ser afetada pela presenca de outras

patologias crénicas que, embora nao diretamente relacionadas com esta doenga,

4
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podem afetar a sua evolugao. Também a disponibilidade de recursos influencia
grandemente os dados relativos a morbilidade por DPOC, pois as taxas de
internamento dependem muitas vezes do numero de camas disponiveis nos
hospitais. Sabe-se ainda que a morbilidade associada a DPOC aumenta com a
idade e é maior nos homens do que nas mulheres. No entanto, esta doenga
comeca a distribuir-se quase equitativamente entre ambos os sexos, em parte
devido ao aumento do tabagismo no sexo feminino nos paises desenvolvidos e a
exposi¢ao a fogueiras onde se queimam combustiveis da biomassa para preparagao

de alimentos nos paises do terceiro mundo."

A DPOC é uma doenga que envolve elevados custos, que estao
diretamente relacionados com as hospitalizagdes (nomeadamente no tratamento
das exacerbagdes), consultas médicas, oxigénio e medicagao, mas também
indiretamente através do absentismo ao trabalho.'Dentro das doencas
respiratérias, a DPOC é responsavel pelo maior numero de faltas ao trabalho. Na
Uniao Europeia (UE) estima-se que aproximadamente 4| 300 dias de trabalho
perdidos por cada 100 000 habitantes sejam devidos a DPOC, refletindo-se numa
perda de produtividade que atinge um custo de 28,5 bilides de euros anualmente.
Verifica-se uma grande variacao da prevaléncia da DPOC nos diferentes paises da
Europa, afetando 3 milhoes de individuos no Reino Unido, 1,8 milhoes na Espanha

e 2,7 milhées na Alemanha.'?

DPOC em Portugal

O estudo BOLD realizado em Portugal, no ano de 2010, revelou que 14,2%
da populagao se encontra no estadio | ou superior de DPOC e que 7,3% se
encontra no estadio Il da doenga. Os dados da prevaléncia de DPOC foram
superiores ao esperado, particularmente em nao fumadores, recomendando-se a
importancia da valorizagao de outros fatores de risco para além da idade e do

tabagismo. "

Segundo o Observatorio Nacional para as Doengas Respiratorias, no ano
de 2010 a DPOC foi responsavel por 7 991 internamentos, dos quais 5 298
individuos do sexo masculino e 2 693 do sexo feminino, com uma relagao de 66%

5
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para 33%, respetivamente. Fazendo uma avaliagao por regices, foi na zona norte
do pais que se verificou maior nimero de internamentos por DPOC como
diagnostico principal em 2010, com 3 575 casos face a | 607 na zona centro.
Embora se tenha verificado uma redugao de 9% no niumero de internamentos por
DPOC em relagao a 2009, a mortalidade global por DPOC foi de cerca de 7%.
Verificou-se também uma reducao no numero de internamentos entre a faixa
etaria dos 4| aos 79 anos e um aumento em idades superiores a 80 anos.
Avaliando o total de internamentos por doenca respiratoria, a DPOC ultrapassou
os internamentos por asma, fibrose, neoplasias e bronquiectasias. A mortalidade

global por doenca respiratéria foi, em 2010, de 31%.'

Asma no mundo

A asma é também uma das doencas respiratérias crénicas mais comuns.
Estima-se que cerca de 300 milhoes de pessoas em todo mundo sofram da doenga
e que 250 mil morram por ano em consequéncia da mesma. A mortalidade parece
ser maior nos paises com menor acesso a medicamentos, sendo muitas das
mortes evitaveis, uma vez que sao resultado da falta de terapéutica adequada e
demora na obtengao de auxilio durante as crises. A sua prevaléncia esta a
aumentar no mundo inteiro, em média, 50% por década, sendo esse aumento mais
significativo em criangas. Os custos com a doenga ultrapassam os da tuberculose e
do VIH/SIDA. Os fatores que mais contribuem para a morbilidade e mortalidade

sdo o subdiagnostico e o tratamento inapropriado.'*'®

Nos EUA, a asma afeta 14 milhoes de pessoas, causando cerca de 500 mil
hospitalizagdes por ano.'® A asma permanece subdiagnosticada e subtratada,
restringindo por vezes as atividades diarias dos doentes. Na Europa, o custo total
com o tratamento da asma é de cerca de 17,7 bilides de euros por ano, com
perda de produtividade estimada em 9,8 milhoes de euros. A atividade mais
afetada, segundo a OMS, ¢é a pratica de atividades fisicas seguida do convivio com
outros. Na Inglaterra e no Pais de Gales a asma é uma das maiores causas de

hospitalizagio.’
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Asma em Portugal

Entre o ano de 2006 e de 2010 verificou-se em Portugal uma diminuigao
global do numero de internamentos por asma. Os internamentos por asma
mostram uma relagao predominante de doentes do sexo feminino para o sexo
masculino, sendo em 2010 de 62% no sexo feminino para 38% no sexo masculino.
Fazendo a avaliagao por faixas etarias, verifica-se que o numero de internamentos
é superior em doentes pediatricos (menores de |8 anos). A mortalidade global
devido a asma foi, em 2010, de 4%, tendo-se registado 106 mortes, valor mais
baixo dos ultimos anos. Nesse ano, dos doentes internados por asma, 2% foram
ventilados e, destes, 31% faleceram. Tem-se verificado uma oscilacao no niamero
de mortes ao longo dos anos, registando-se um pico no ano de 2007, com 185

obitos.

1.2. CARACTERIZACAO CLINICA DA DPOC E DA ASMA

DPOC

A DPOC é uma doenca que pode ser evitada ou tratada se for detetada
precocemente. De acordo com a Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
(GOLD), a DPOC caracteriza-se por uma limitagio do fluxo de ar que nao é
totalmente reversivel, tem uma historia natural variavel e nem todos os doentes
seguem o mesmo curso da doenga. Decorre geralmente de forma progressiva,
associada a uma resposta inflamatoria anormal do pulmao a exposicao a particulas
e gases toxicos. Estes levam ao estreitamento das pequenas vias aéreas e a
destruicio do parénquima pulmonar.* O tabagismo é considerado em todo o
mundo o maior fator de risco para o desenvolvimento da doenga, mas sabe-se que
outros fatores podem estar envolvidos." A limitagio do fluxo de ar na DPOC tem
variagdo muito menor que na asma a curto prazo, mas os doentes apresentam
perdas constantes e consistentes de fungio pulmonar ao longo dos anos.” O

impacto da DPOC no individuo depende da gravidade dos sintomas
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(particularmente falta de ar e diminui¢ao da capacidade de resisténcia ao exercicio
fisico), efeitos sistémicos extrapulmonares e existéncia de outras patologias
concomitantes, nio se caracterizando apenas pela limitacio do fluxo de ar.* E uma
doenga pulmonar subdiagnosticada, que interfere com a respiragao normal

afetando a qualidade de vida.

Atualmente, os termos “bronquite crénica” e “enfisema” nao sao tao
utilizados na pratica clinica, uma vez que estao englobados na designagao de
DPOC. A limitagio do fluxo de ar que caracteriza a DPOC é causada pela
alteragao das pequenas vias aéreas (bronquite cronica) e destruicao do
parénquima pulmonar (enfisema). Estas duas caracteristicas, embora sempre
presentes, variam em proporcao de doente para doente. A inflamagao cronica
causa alteragoes estruturais e obstrucao das vias aéreas. O enfisema caracteriza-se
pela destruicao do parénquima pulmonar, também provocada pelo processo
inflamatorio, o que leva a perda da integridade alveolar, diminui¢cao da elasticidade
e hiperinsuflacio pulmonar. A bronquite crénica consiste na existéncia de tosse
produtiva com uma duragao de pelo menos 3 meses em 2 anos consecutivos,
precedendo o progresso de obstrugao das vias aéreas. No entanto, existem
doentes com obstrugao das vias aéreas sem que estejam presentes os sintomas de

tosse e expetoragao.*'’

Asma

A asma pode ser tratada de forma efetiva e na maioria dos doentes
consegue-se um bom controlo da doenga." Os episddios de asma caracterizam-se
por sintomas como falta de ar, pieira, dor no peito e tosse, que ocorrem
particularmente a noite ou no inicio da manha. As crises sao episddicas; no
entanto, a inflamagdo das vias respiratorias estd sempre presente.'’ Trata-se de
uma doenga inflamatoéria que ocorre sobretudo nas pequenas vias aéreas, embora
se saiba atualmente que todas as vias estao envolvidas. As manifestagoes
fisiopatologicas da inflamagao do pulmao sao limitagao do fluxo aéreo reversivel
que oscila com o tempo. Sabe-se hoje em dia que a asma pode também resultar

numa perda da fungio pulmonar persistente.'* A avaliagio da fungdo pulmonar
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permite determinar a gravidade, reversibilidade e variabilidade na limitagao do
fluxo de ar ajudando na confirmagao do diagnodstico de asma. A espirometria é o

método de eleicao para esta avaliagao.

1.3. FISIOPATOLOGIA DA DPOC E DA ASMA

Alteracoes patolégicas pulmonares caracteristicas da DPOC

A inflamagao das vias respiratérias parece ser uma resposta inflamatoria
anormal resultante da exposicio ao fumo do tabaco ou outros irritantes
quimicos.'® Estes mecanismos ainda nio estio bem compreendidos, sabendo-se
também que uma grande parte dos doentes que desenvolve DPOC sem fumar
apresenta deficiéncia da enzima o-l-antitripsina. O processo de inflamagao
pulmonar é agravado pela ocorréncia de stress oxidativo e aumento de proteinases
no pulmao. Esta resposta inflamatoria anormal leva a destruigdo do parénquima
(resultando em enfisema) e impede o processo normal de reparagao e os
mecanismos de defesa (originando fibrose na vias periféricas). Estas alteragoes
patolégicas conduzem a anomalias da troca de gases e limitagao do fluxo de ar,
mudangas que variam de doente para doente, estando associadas a inflamagao
crénica e alteragdes estruturais resultantes de lesdes e reparos que ocorrem
repetidamente ao longo dos anos.” A DPOC envolve alteragdes patoldgicas

caracteristicas tal como se resume na tabela Ill:
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Via aérea proximal
(traqueia e brénquios
com diGmetro interno
> 2mm)

Células inflamatérias: aumento de macroéfagos e linfécitos T CD8+ (citotdxicos).

Mudancas estruturais: aumento do nimero de células caliciformes e aumento do
tamanho das glandulas submucosas (ambos levando a hipersecrecio de muco) e
metaplasia do epitélio.

Vias periféricas
(bronquiolos com
diémetro interno <
2mm)

Células inflamatorias: aumento de macrofagos, linfocitos T (CD8+> CD4+),
linfocitos B, foliculos linfoides, fibroblastos.

Mudangas  estruturais: espessamento da parede das vias aéreas, fibrose
peribronquica, exsudato inflamatério no limen, estreitamento das vias aéreas. O
aumento do exsudato e a resposta inflamatoria relacionam-se com a gravidade da
doenga (contribuindo para a limitagdo do fluxo de ar).

Parénquima pulmonar
(bronquiolos e alvéolos
pulmonares)

Células inflamatdrias: aumento dos macrofagos e linfécitos T CD8+.

Mudancas estruturais: destruicao da parede alveolar, apoptose das células epiteliais
e do endotélio, podendo observar-se enfisema centrolobular (dilatagio e
destruigdo dos bronquiolos, mais comum em fumadores) e enfisema panacinar
(destruicao dos sacos alveolares e bronquiolos, sendo este ultimo mais comum em
doentes com deficiéncia de a- | -antitripsina).

Vasculatura pulmonar

Células inflamatérias: aumento dos macroéfagos e linfocitos T.

Mudangas estruturais: espessamento da intima, disfungao das células endoteliais e
do musculo liso (levando ao desenvolvimento de hipertensio pulmonar).

Tabela lll — Alteragoes patologicas caracteristicas da DPOC. Adaptado de Globadl Initiative for Chronic

Obstructive Lung Disease (GOLD) 201 I*

A redugao inicial no valor de FEVI (volume expiratério forgado no

primeiro segundo) resulta de uma inflamagao e espessamento das vias aéreas

periféricas, enquanto a diminuigao da troca de gases se deve a destruicao do

parénquima pelo enfisema. O grau de inflamagao, fibrose e exsudato no limen nas

pequenas vias aéreas esta relacionado com a redugao de FEV| e com a relagao

FEVI/FVC (relagao do volume expirado no primeiro segundo com a capacidade

vital forgada).”” As alteragdes na troca de gases agravam com a progressio da

doenga originando

hipoxemia e hipercapnia. A vasoconstricao das arteriolas

pulmonares, em resposta a hipoxia, pode resultar, numa fase avangada da doenga,

em hipertensio pulmonar.”
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= Limita¢do do fluxo de ar

O decréscimo do valor de FEV le da relagao FEVI/FVC deve-se a extensao
da inflamagao e produgao de exsudato que ocorre nas pequenas vias aéreas. A
obstrugao das vias aéreas periféricas retém progressivamente o ar durante a fase
de expiragao provocando hiperinsuflagao. A hiperinsuflagao por sua vez reduz a
capacidade inspiratoria de tal modo que a capacidade residual aumenta,
especialmente durante o exercicio fisico. Os farmacos broncodilatadores sao
usados para reduzir a retengao de ar das vias aéreas periféricas reduzindo desta
forma os volumes pulmonares, melhorando a capacidade de realizagdo de
exercicio fisico e os sintomas. O volume pulmonar é um dado importante na
avaliagao do grau de doen¢a na medida em que aumentos no volume residual
ocorrem num estadio ligeiro da doenca respiratoria, enquanto o aumento da
capacidade pulmonar total é geralmente uma indicacio de doenga num estadio

mais grave ou de longa data.'’

= Alteragbes na troca de gases

As anomalias na troca de gases (que resultam em hipoxemia e hipercapnia)
pioram geralmente com a progressaio da doenca. A gravidade do enfisema
relaciona-se com a pressao arterial de O, e com o desequilibrio
ventilagao/perfusao. A obstrucao das vias aéreas periféricas provoca também um
desequilibrio ventilagao/perfusao que, associado a um comprometimento da

musculatura respiratoria, resulta na retencio de CO,.*

* Hipersecre¢do de muco

A hipersecrecao de muco, que resulta em tosse cronica produtiva, € uma
caracteristica da bronquite crénica, nao estando necessariamente associada a uma
limitagao do fluxo de ar (Figura I). Sabe-se, no entanto, que nem todos os doentes
com DPOC apresentam hipersecrecao de muco. Esta ocorre devido a um
aumento do numero de células de Goblet e a um aumento das glandulas
submucosas em resposta a irritagao cronica das vias respiratorias provocada pelo
fumo de cigarro ou outros irritantes quimicos. Varios mediadores e proteases

estimulam a hipersecre¢cao de muco, exercendo a sua agao através da ativagao do
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recetor de fator de crescimento epidérmico (Epidermal Growth Factor Receptor —

EGFR).2!

Bronguiolo normal  Bronguite

rADAM

Figura | — Bronquiolo normal e na bronquite.
Adaptado de http://www.nIm.nih.gov/medlineplus/chronicbronchitis.html

* Hipertensdo pulmonar

A hipertensao pulmonar desenvolve-se numa fase avangada da DPOC.
Resulta da constricio das pequenas artérias pulmonares (devido a hipoxia)
podendo levar a alteragoes estruturais na vasculatura pulmonar (intima e musculo
liso). Perante a redugao no leito vascular pulmonar, o fluxo sanguineo aumentado
provoca uma maior resisténcia dos vasos pulmonares, aumentando a pressao
arterial pulmonar. Esta sobrecarga pulmonar acaba por afetar a fungao ventricular

direita podendo resultar em hipertrofia ventricular direita e cor pulmonale.”

= Caracteristicas sistémicas

Sabe-se que a DPOC envolve diversas manifestagoes sistémicas,
particularmente em doentes num estadio avangado da doenca. Algumas das
alteragdes que ocorrem resultam de uma situagao de inflamagao sistémica (stress
oxidativo, ativacao de células inflamatdrias, aumento do numero de citocinas e
proteinas de fase aguda), podendo ocorrer também perda de peso e massa
muscular, osteoporose, doenca cardiovascular e alteragoes a nivel do sistema

nervoso central.?



A Intervengao do Farmacéutico na Avaliagao da Fung¢ao Respiratoria

Parece existir evidéncia de que, independentemente do grau de obstrugao,
o volume pulmonar é importante no aparecimento dos sintomas e limitagoes dos
doentes com o avancar da doenca.?? Esta limitacio do fluxo de ar é determinada
por espirometria, sendo este o método mais reprodutivel de avaliagao da fungao

respiratoria.*

Alteracoes patolégicas pulmonares caracteristicas da asma

A asma é uma doenga inflamatoria das vias respiratorias que envolve varias
células inflamatorias e multiplos mediadores, resultando em alteragoes
fisiopatoldgicas caracteristicas.'* A inflamagdo croénica esta associada a uma
resposta exagerada a diversos estimulos que conduz a episédios recorrentes de
sibilancia com dispneia, sensacao de opressao toracica e tosse, principalmente a
noite e nas primeiras horas da manha. Estes episodios estio associados a
obstrugao das vias respiratorias que é geralmente reversivel espontaneamente ou
com terapéutica. Durante estas crises de asma ocorre contracio dos musculos
que envolvem as paredes das vias respiratorias, o que leva a diminui¢ao do seu
calibre, acompanhada de inflamagao com produgao de muco. O espetro clinico da
asma é muito variavel e diferentes padroes celulares podem ser observados, mas a
presenca de inflamagao nas vias respiratorias continua a ser uma caracteristica

consistente, subjacente aos sintomas de asma."

Na tabela IV descrevem-se as células inflamatorias envolvidas na

fisiopatologia da asma:
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Células inflamatorias envolvidas na fisiopatologia da asma

Mastdcitos

Sdo ativados por alergénios através dos recetores IgE. Libertam mediadores que
provocam broncoconstrigao: histamina, leucotrienos e prostaglandinas.

Eosinofilos

Presentes em elevado nimero nas vias respiratérias. Libertam proteinas citotoxicas
importantes no mecanismo de dano epitelial. Também tém um papel importante na
libertagdo de fatores de crescimento.

Linfocitos T

Presentes em elevado nimero nas vias respiratorias. Libertam citoquinas (IL-4,IL-5, IL-9 e
IL-13) e promovem a ativagao dos linfocitos B, com produgao de Ige. O aumento da
atividade das células TH2 deve-se em parte a redugdo das células T reguladoras, que
normalmente inibem a sua atividade.

Células
dendriticas

Sdo as principais células apresentadoras de antigénios. Migram até aos nédulos linfaticos e
interagem com as células T reguladoras que estimulam a produgao de células TH2.

Macréfagos

Estdo presentes em elevado nimero nas vias respiratorias e sio ativados por alergénios
através de recetores IgE. Libertam mediadores inflamatérios e citocinas que potenciam a
resposta inflamatéria.

Neutroéfilos

Encontram-se em elevado numero nas vias respiratérias e na expetoragio dos doentes
com asma severa, mas o seu papel ainda nao se encontra ainda bem esclarecido.

Tabela IV — Células inflamatorias envolvidas na fisiopatologia da asma.

Adaptado de GINA 201 1."*

Na realidade, a apresentacao clinica da DPOC e asma é bastante variavel e

os dados fisiopatologicos por si s6 nao permitem um diagnostico definitivo. Ha

mesmo cerca de 10% dos casos em que estas duas patologias se sobrepéem no

mesmo individuo. Na tabela V encontram-se descritas algumas caracteristicas que

permitem a sua distingao.
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Caracteristicas DPOC Asma
Fumador ou ex-fumador Quase todos Possivel
Sintomas antes dos 35 anos Raro Frequente
Tosse crénica produtiva Comum Comum

. . Persistente e .
Dispneia Variavel
progressiva

Acordar durante a noite com falta de
Pouco comum Comum

ar e/ou pieira

Variagdo significativa dos sintomas ao
Pouco comum Comum

longo do dia e de dia para dia

Tabela V — Caracteristicas clinicas de distinguem a DPOC da asma.

Adaptado de National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), 2010.%*

1.4. FATORES DE RISCO DA DPOC E DA ASMA

Para o desenvolvimento das doengas respiratdrias contribuem variados
fatores de risco que, em maior ou menor grau, podem estar na causa do
desenvolvimento da doenga. O seu conhecimento é importante para que se

possam desenvolver estratégias de prevengao e controlo adequadas.

DPOC

Recentemente tém sido desenvolvidos estudos que dao importancia a
novos fatores de risco, até entao nao muito valorizados, para o desenvolvimento
da doenca. Concretamente, tais estudos permitiram concluir que existe uma
elevada percentagem de doentes com obstrugao respiratéria na populagao nao

fumadora.'3*?
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Na tabela VI podem observar-se alguns fatores de risco conhecidos para o

desenvolvimento da doenca.

Fatores de risco para a DPOC

GEnética- deficiéncia na a- | antitripsina [

Exposigao a particulas:

- Fumo de tabaco

- Exposicao ocupacional a substancias organicas e inorganicas

- Poluigao ambiental

Stress oxidativo

Sexo

InfecSes respiratorias na infancia

Bdixo peso a nascenga

Tuberculose

Condigbes socioeconémicas

Edtado de nutricao ]
Cbmorbilidade

Asma

Tabela VI — Fatores de risco para a DPOC. Adaptado de GOLD 201 I.*

e Tabagismo

O fumo de tabaco ¢é, de longe, o fator de risco mais importante para o
desenvolvimento de DPOC. Sabe-se que os fumadores tém uma maior prevaléncia
de sintomas respiratérios, um maior declinio no FEVI e uma maior taxa de
mortalidade por DPOC.4 E de salientar a aplicagio da atual lei do tabaco, que
entrou vigor em Portugal no ano de 2008, no sentido de reduzir a prevaléncia de

fumadores passivos e de alterar os habitos tabagicos entre os fumadores.

Apesar do tabagismo ser considerado o fator de risco mais importante
para o desenvolvimento de DPOC, varios estudos recentes revelam que uma
elevada percentagem destes doentes nunca fumaram.”***? De acordo com o
estudo realizado por Celli e colaboradores (2005), com base em dados da National
Health and Nutrition Examination Survey (NHANES Il1), cerca de 42% dos individuos
nos EUA com obstrugao respiratoria sao nao fumadores. Curiosamente, a doenga
raramente € considerada quando nao ha histéria de tabagismo, exceto no

contexto de outra exposicio.”’
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Esta revisao de dados existentes veio suportar a ideia de que a prevaléncia
da DPOC em nao fumadores é muito maior do que a esperada, tanto em paises
desenvolvidos como em desenvolvimento.” Torna-se, portanto, importante o
conhecimento de outros fatores de risco que estejam na causa do
desenvolvimento da doenca, como o fumo passivo ou a exposicao ocupacional.
Por outro lado, é defendida a tese de que este estudo se deve alargar a populagao

nao fumadora.
e Exposicdo profissional

A exposicao profissional é considerada um fator de risco para o
desenvolvimento da doenca,* sabendo-se que a inalagdo de substincias organicas e
inorganicas ou agentes quimicos pode estar na causa do aparecimento de doenga
respiratoria. Segundo dados da NHANES |ll, 19,2% dos casos de DPOC nos EUA
sao atribuidos a exposicao profissional, dados consistentes com a American
Thoracic Society (ATS), que conclui que a exposigao profissional original 0-20% dos

casos de DPOC.”
e Baixo peso a nascenca e infecdes respiratdrias na infdncia

Varios estudos realizados sugerem também a existéncia de uma relagao
entre o baixo peso a nascenga e redugao do valor de FEVI na fase
adulta.’®’'Qualquer fator que afete o desenvolvimento pulmonar durante a
gestagao e infancia parece aumentar o risco de DPOC na fase adulta, dado que

individuos com fungao pulmonar reduzida tém um maior risco de desenvolvimento

de DPOC.*>*

Também a existéncia de infecoes pulmonares na infincia parece estar
associada a um decréscimo da fungao pulmonar e a um aumento dos sintomas

respiratorios na idade adulta.*
e Obesidade

Um estudo recente realizado em individuos com obesidade morbida revela

um aumento da idade pulmonar em relagido a idade cronolodgica nestes doentes,
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sugerindo a existéncia de um dano precoce e envelhecimento pulmonar

acelerado.®

Asma

Para conseguir um bom controlo da asma é necessario que o doente tenha
conhecimento dos fatores que estao na causa do agravamento dos seus sintomas.
Na tabela VIl apresentam-se os fatores de risco conhecidos que contribuem para
o desenvolvimento da asma. Muitos doentes asmaticos sao sensiveis a substancias
ubiquas na natureza e a sua evic¢do é praticamente impossivel.'* Nestes casos, a
medicagao possui um papel importante, na medida em que possibilita o controlo

da asma e torna o individuo menos sensivel a estes agentes.

Fatores de risco para a asma

Exposicio a alergénios: dcaros do p6 domestico, pélo de animais, baratas, pélen, bolores e fungos

Exposicao a particulas

Fumo de tabaco (passivo e ativo)

Infe¢Ses respiratorias virais

Stress emocional

Irritantes quimicos

Alguns farmacos, alimentos e aditivos alimentares

Sensibilizantes ocupacionais

Genes

Tabela VIl - Fatores de risco para a asma. Adaptado de GINA 2011."

Existe uma elevada percentagem de doentes em que a asma nao se
encontra controlada." A asma grave caracteriza-se por crises potencialmente
fatais, ou hospitalizagdes frequentes, requerendo o uso cronico de
corticosteroides. Na tabela VIIl pode-se observar a distribuicao dos doentes por

gravidade de asma:

Distribuicao por gravidade da % dos
asma doentes
Intermitente 25-45%
Persistente ligeira /moderada 25-45%
Persistente grave 20%
Grave ("dificil de ser controlada") 5-10%

Tabela VIl — Distribuicao dos doentes asmaticos por gravidade de asma.
Adaptado de STREK, M. E. Proceedings of the American Thoracic Society 3 (2006) 1 16-123.36
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1.5. IDENTIFICAGAO DOS SINTOMAS RESPIRATORIOS

DPOC

Quando ha uma preocupagao com um problema de saude, o primeiro
JorT , . JorT .. ™ 37

contacto médico é geralmente feito com os médicos de medicina geral e familiar.
O diagnostico da DPOC nem sempre é feito nesta consulta: ou porque o doente
nao reconhece os sintomas da doenga ou porque nao os refere ao médico, sendo
em norma diagnosticado quando tem uma exacerbagao ou quando ja se encontra

num estadio avancado da doenca.®®*’

Os principais sintomas de DPOC sao dispneia, cansaco facil que agrava ao
longo do tempo e com a pratica de exercicio fisico e tosse crénica, que pode ser
intermitente e ser ou nao produtiva. Um padrio de tosse crénica com
expetoragio é geralmente indicativo de DPOC.* Esta doenca é mais prevalente em
doentes com idade acima dos 40 anos, fumadores ou ex-fumadores durante um
longo periodo de tempo. A presenca de sintomas da doenga e o historial de
exposicao a fatores de risco, como o tabaco, podem, numa fase inicial, facilitar um
rastreio mais orientado para a doenca a nivel dos Cuidados Primarios.”” Breves
questionarios para avaliar os sintomas do doente e respetiva historia clinica podem
servir como o ponto de partida para identificagao, por parte do clinico, de
doentes em risco de desenvolver DPOC e que poderao beneficiar de uma

avaliagio da fungio pulmonar, através de realizagio da espirometria.***'

O termo DPOC ainda nao é muito reconhecido pelos doentes, que nao
associam a doenca aos diversos fatores de risco.”” Quando questionados acerca do
seu problema de saude, os doentes respondem que sofrem de asma, bronquite
cronica, enfisema ou que desconhecem a sua doenca.'” A DPOC é uma doenga
parcialmente reversivel, sendo possivel reduzir a sua progressao se tratada
atempadamente. A progressao da doenga ocorre de forma gradual e é
diagnosticada tardiamente possivelmente porque os doentes se adaptam a esta
condigdo ou porque os médicos niao tém conhecimento dos sintomas do doente.*

Muitas vezes os doentes nao consultam o médico até que a doenga se encontre

19



A Intervengao do Farmacéutico na Avaliagao da Fung¢ao Respiratoria

num estadio avancado.” Nesta fase, a fungio pulmonar é por vezes é inferior a

50% do previsto.**

Segundo Renwick e Connolly”’ cerca de 10% da populagio em geral
apresenta sinais de DPOC e 26% dos doentes com 45 anos ou mais possui
obstrugao cronica das vias respiratorias. Estima-se que apenas um quarto a metade

desses doentes estejam diagnosticados pelos seus médicos.”"*

Grande parte dos doentes que desenvolve a doenga é fumadora. Como se
pode observar na figura |l, neste grupo a fungao respiratéria decai mais
rapidamente do que em nio fumadores.®** A primeira intervencio deve ser no
sentido de encorajar a deixar de fumar. Os fumadores que decidem deixar de
fumar nao recuperam a fungao pulmonar perdida; no entanto, o grau de declinio
poderd ainda ser revertido para um ritmo de um individuo nio fumador.® O
diagnostico precoce da DPOC é importante na medida em que os doentes

fumadores, quando tém conhecimento da obstrugao das vias respiratorias, tém

maior probabilidade de deixar de fumar.”

Declinio da fungio pulmonar relacionada com 2 idade acelerado pelo tabagismo

100 -
Munca fumou ou ndo
75 | Fumou regularmente : .
suscetivel aos efeitos do
FEVI & suscetivel aos seus
tabaco
(% do valor efeitos
a0s 15 50 Parou aos 45
anos de
idade]
25 | idade
nCapaci Farou aos &5
Marte
0
25 S0 75

Idade (anos)

Figura Il — Declinio da fungao pulmonar relacionada com a idade acelerado pelo tabagismo.
Este declinio pode ser revertido se o individuo deixar de fumar.

Adaptado de FLETCHER, C,; PETO, R. BMJ | (1977); 1645-1648.50
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Asma

A asma e a DPOC partilham muitas caracteristicas comuns, incluindo
sintomas como a dispneia, tosse, sibilancia e producao de expetoragao. Ambas se
baseiam numa terapéutica anti-inflamatéria e broncodilatadora, embora com
esquemas terapéuticos diferentes.”’ Devido a sobreposicio dos sintomas e do
tratamento, as orientagoes clinicas tém sido desenvolvidas no sentido de ajudar os
clinicos a distinguir estas duas patologias, permitindo um diagnostico diferencial

precoce.”

1.6. IMPORTANCIA DA REALIZAGCAO DA ESPIROMETRIA

Para além de permitir estabelecer o diagnostico, o estudo funcional
respiratério permite avaliar a gravidade e monitorizar a evolugao das doengas
respiratérias. Esse estudo faz-se recorrendo ao espirometro, que € um
instrumento essencial na medida em que permite determinar os débitos
expiratorios. A andlise espirométrica é indicada no diagnostico e controlo da
asma, detegao e classificagdo do grau de severidade da DPOC, rastreio de
fumadores assintomaticos e no estudo de individuos que apresentem sintomas

respiratorios.”'*> As indicagdes mais frequentes sao:

e Diagnostico — permite detetar precocemente doengas pulmonares
antes das manifestagoes clinicas ou alteragoes radiologicas e confirmar
a hipotese de doenga obstrutiva, restritiva ou mista.

e Acompanhamento da evolugao da resposta terapéutica — permite
estudar a eficacia da terapéutica broncodilatadora e o grau de
reversibilidade na obstrucao.

e Avaliagao pré-operatéria — particularmente util na cirurgia toracica ou

abdominal.

Na figura Ill podem-se observar as curvas débito-volume numa situagao de

débito aéreo normal e débito aéreo limitado (obstrugao):
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Curvas fluxo-volume

PFE
Fluxo Fluxo
Yolume Yolume
- CW * + cY *
Maormal Obstrucan
Figura Ill — Alteragdo da curva débito-volume devido a obstrugio das vias aéreas.

PFE - Pico de fluxo expiratorio; CV - Capacidade vital.

Adaptado de http://www.sharinginhealth.ca/respiratory/investigations/pulmonary_function_tests.html

Segundo Amir Qaseeme colaboradores,**a espirometria é til na detecio
de doentes que se encontram num estadio inicial da doenga obstrutiva e que
beneficiam com a introdugao de terapéutica farmacologica. Existe indicagao para a
introducao de terapéutica inalatéria em doentes que apresentem sintomas
respiratérios e valor de FEVI < 60% do previsto. Na literatura encontra-se
descrito que os sintomas respiratorios nao sao um indicador fiavel da presenca de
obstrugao das vias respiratorias. No entanto, quando existe um agravamento dos
resultados da espirometria, os doentes referem também mais sintomas

respiratérios, como tosse, expetoragao, pieira ou dispneia.

De acordo com orientagoes publicadas pelo American College of Physicians
para diagnéstico e tratamento da DPOC,* nio existe nivel de evidéncia suficiente
que suporte o uso generalizado da espirometria em adultos sem sintomas
respiratérios, incluindo aqueles que apresentem fatores de risco para DPOC.*
Estes investigadores consideram que a espirometria € util em doentes
sintomaticos, com valor de FEVI < 60% do previsto, para determinar quando se
deve iniciar a terapéutica. No entanto, referem que nao existe evidéncia que
sustente a realizagao periodica da espirometria apods o inicio da medicagao para
monitorizar o estado da doenga ou modificar a terapéutica. Consideram também

que nao existe nivel de evidéncia elevado que suporte o uso dos resultados da
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espirometria para incentivar a cessagao tabagica, identificar e tratar individuos
assintomaticos de forma a prevenir o aparecimento de sintomas respiratorios ou
para reduzir o declinio da funcao pulmonar. Este grupo de trabalho sugere
também que os individuos que mais beneficiarao da terapéutica sao aqueles que

apresentam sintomas respiratorios e obstrugao clinicamente significativa.

Orientagoes clinicas publicadas nos Annals of Internal Medicine pelo grupo
de trabalho U.S. Preventive Services Task Forcecorroboram esta ideia, nio
recomendando a realizagao da espirometria como rastreio na populagao em geral
mas apenas em doentes com sintomatologia respiratoria: tosse, dispneia ou
expetoragao. O diagnéstico da DPOC baseia-se na limitagao do fluxo de ar
definida pelo quociente FEVI/FEC < 0,70 com menos de 12% de reversibilidade
pos-broncodilatador, em associagao com fatores de risco como histéria tabagica
e/ou outros sintomas como expetora¢ao cronica, dispneia ou pieira. O mesmo
documento refere que o potencial beneficio da espirometria no rastreio da DPOC
sera a prevencao das exacerbagoes em doentes com diagnostico prévio de
obstrugao respiratoria. Sabe-se também que a histéria e o exame clinico nao sao
indicadores precisos de limitagao do fluxo aéreo, devendo complementar-se com
a avaliagdo funcional respiratoria. Esta posicdo € consistente com as
recomendagoes da ATS e da European Respiratory Society (ERS) que aconselham a
realizagdo da espirometria em todos os individuos com exposi¢ao ao fumo de
tabaco, histéria familiar de doengas respiratérias ou sintomas respiratérios.'® De
acordo com as linhas de orientagao da GOLD, o médico deve considerar o
diagnostico de DPOC em doentes com dispneia, tosse cronica, expetoragao e/ou
historia de exposicao a fatores de risco, devendo o diagndstico ser confirmado

através da realizagdo da espirometria.’

Um ensaio clinico realizado no ano de 2011 em Portugal®

considera que
uma correta caracterizagao dos sintomas respiratorios nos varios estadios da
doenga é essencial tanto para o diagnodstico como para o tratamento. Este estudo
salienta também a importancia da dispneia no diagnostico inicial de doentes,

indicando a realizagao da espirometria em doentes que apresentem este sintoma.

As novas orientagoes do National Institute for Health and Clinical Excellence

(NICE) consideram que todos os profissionais envolvidos em cuidados de salude
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podem realizar o teste de espirometria, desde que tenham competéncia para o
executar e interpretar, tendo recebido formagao apropriada e mantenham a

pratica.

Com o objetivo de avaliar a hipétese de realizagao deste tipo de estudo em
farmacia comunitaria, Castillo e colaboradores (2009)*” levaram a cabo em
Espanha um estudo que avaliava a viabilidade de um programa de rastreio de
DPOC através da realizagdo de espirometria em farmacias. Este estudo piloto
conclui que é possivel por em pratica este programa de detegao precoce de
DPOC através da avaliacio de utentes em risco de desenvolver a doencga,
salientando a mais-valia da intervengao complementar do farmacéutico com
formacao apropriada, profissional de saude que até a data nao se encontra

envolvido nestes programas.

No ambito do programa de cessagao tabagica, a Associacao Nacional de
Farmacias (ANF), em colaboragao com a Sociedade Portuguesa de Pneumologia
(SPP), a Associagao Nacional de Tuberculose e outras Doengas Respiratorias e a
Associagao Portuguesa de Asmaticos, desenvolveu um questiondrio que consiste
em 5 questoes acerca de idade, habitos tabagicos e sintomas respiratorios. Se o
individuo responder positivamente a 3 ou mais das perguntas efetuadas é
aconselhada consulta médica para realizagao de prova funcional respiratoria, que
consiste no teste da espirometria. Se o individuo for fumador, é alertado para o
risco aumentado de desenvolver DPOC, sendo incentivado a deixar de fumar. Este
questionario implica a existéncia de 3 ou mais critérios de inclusio para a

realizagao da avaliagao da fungao pulmonar (Figura IV).
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Avalie o seu grau de risco

Sera DPOC?

1. Tem mais de 40 anos? [ ]
2. E fumador ou ex-fumador? ‘ ] [ ]

3. Tem expectoracao ou “catarro” oz M
na maior parte dos dias? s -

4. Tem tosse na maior parte dos dias? il [ ]

5. Cansa-se com mais facilidade do — [—|
que as outras pessoas da sua idade? e -

| | Su respondeu NAO & maioria das questies,
:mm‘;:’t?:’a mas ¢ fumador, 3ibe Gue © WHECO & UM IMEOTANTE
resgrrache parmie laer o Sagnoeico de doerca factor de a0 A IvenE Dara Ooiear de Sumar

Porque respirar é preciso!

Dados do utente
Sexo Idade

Dados da Farmacia
Codigo Farmacia

Figura IV — Questionario do programa de cessagio tabagica, ANF.*®

Neste momento, a detegao das alteragoes da fungao respiratoria ocorre ao
nivel de cuidados de saude primarios e terciarios, constatando-se que continua a
existir uma elevada percentagem de doentes num estadio avan¢ado da doenga
desconhecendo a existéncia da mesma. Este facto leva-nos a questionar se nao
sera importante o estudo da fungao respiratoria em doentes assintomaticos,

contrariamente ao que defendem alguns autores.
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1.7. IDADE PULMONAR

A cessagao tabagica € uma das intervengdes mais importantes no
tratamento da DPOC na medida em que diminui a progressao da doenga, tendo
também um efeito positivo na prevencao de outras doencas causadas pelo
tabagismo. Para alguns investigadores, a idade pulmonar é dado util no incentivo a
cessagao tabagica, sendo um conceito facilmente entendido pelos individuos.
Parkes e os seus colaboradores® consideram que haverd uma maior motivagao
por parte dos fumadores no sentido de deixar de fumar se forem informados da
sua idade pulmonar através da realizacao da espirometria em cuidados primarios.
Estes investigadores entendem que, contrariamente as recomendagoes da NICE,
que nao referem a espirometria nas orientagoes de cessagao tabagica, esta devia
ser realizada em todos os fumadores acima dos 35 anos de forma a reduzir o
tabagismo e detetar mais precocemente a DPOC. Desde 1985 que tém sido
desenvolvidas varias equagoes que determinam a idade pulmonar do individuo com

base no seu valor de FEVI, altura e sexo.®

O pressuposto subjacente ao aconselhamento preventivo no sentido de
deixar de fumar é que, confrontando o fumador com a evidéncia de lesao
pulmonar potencial devido ao tabaco, vao aumentar as taxas de abandono. Por
outro lado, constata-se que grande parte dos fumadores, particularmente aqueles
que apresentam poucos anos de tabagismo, vai apresentar fungao pulmonar
normal, usando essa informagdo como desculpa para continuar a fumar.®' Deve
haver por parte do farmacéutico um correto esclarecimento ao utente fumador
acerca dos riscos associados ao tabaco, bem como da terapéutica que tem

disponivel para o ajudar a deixar de fumar.

O farmacéutico, como profissional, deve envolver-se nas agbes de
prevencao e resolugao dos problemas de saide do doente. Este compromisso que
o farmacéutico assume para com a populagao deve envolver agoes educativas e
realizagao de atividades que permitam apresentar medidas de prevengao da
doenga e melhoria do estado de saude do doente, fazendo um uso racional do

medicamento.

26



A Intervengao do Farmacéutico na Avaliagao da Fung¢ao Respiratoria

2. OBJETIVO DO ESTUDO

Pretendeu-se com o presente estudo avaliar a possibilidade de detecao
precoce de alteragdes da fungao respiratéria através da realizagao de espirometria

em utentes de uma farmacia comunitaria.

Sabendo que a espirometria é o teste por exceléncia de avaliagao da fungao
pulmonar, e sabendo que a DPOC é uma doenga respiratoria subdiagnosticada na

nossa populagao, foram objetivos especificos do estudo:

- Verificar se se justifica a realizacado de espirometria como técnica de

rastreio de doencas pulmonares em individuos assintomaticos;

- Avaliar a possibilidade de se estabelecer, em farmacia comunitaria, um
protocolo de atuagao com vista a detegao precoce de alteragoes da fungao

pulmonar.
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3. METODOLOGIA

O estudo foi realizado entre 2 de janeiro e | de julho de 2012, na Farmacia
Salde, Figueira da Foz, apos obtengao do parecer favoravel da Diretora Técnica da

Farmacia Saude (Dra. Anabela Mascarenhas).

A divulgacao da realizagao do estudo foi feita através de um folheto
informativo disponibilizado aos utentes da farmacia e através de um video nas TVs

local e do centro comercial onde se localiza a farmacia (Anexo 1).

Foram aceites os individuos com mais de 18 anos que se mostraram
interessados na sua realizagdo e que nao apresentavam critérios de exclusao:
dificuldades cognitivas ou desordens de comunicagao, gravidez, historia recente (<
6 meses) de angina, enfarte de miocardio, arritmia instavel, aneurisma da aorta
toracica, crise hipertensiva, edema pulmonar, hemoptise ou outra patologia
clinicamente relevante que pudesse colocar o utente em risco devido a realizagao

da espirometria.

Antes da realizagio do teste todos os doentes prestaram o seu

consentimento informado por escrito (Anexo Il).

Para a realizagio da espirometria foram estabelecidas as seguintes
condi¢oes (apresentadas também no folheto informativo elaborado para o

estudo):

* Nao ter tido infegao respiratoria nas dltimas 3 semanas

* Nao tomar café ou cha nas 6 horas anteriores a realizacao do teste

* Nao fumar nas 2 horas antes do teste (no caso de utentes fumadores)

* Nao ingerir bebidas alcodlicas nas 4 horas prévias a realizagao do teste

» Evitar refeicoes volumosas na hora anterior

* Fazer a suspensao de broncodilatadores antes do teste (4 h para os de
curta duragao de agao e 12 h para os de longa duragao de agao)

* Repousar 5 a |0 minutos antes do teste.
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Quando os utentes nao reuniam as condigoes necessarias para a realizagao
do teste naquele momento procedia-se ao agendamento para uma data posterior

de acordo com a disponibilidade do utente.

Entrevista ao utente

Cada utente participante no estudo foi sujeito a uma entrevista antes da
realizagao do teste da espirometria propriamente dito, a fim de se proceder a
recolha de dados sobre a sua historia clinica e tabagica, terapéuticas

concomitantes e sintomas respiratorios.

Para avaliagao dos sintomas foi elaborado um questionario que permitisse a
identificacdo de sintomas como tosse, dispneia, expetoragao e cansago fisico

sentidos pelo utente nas 3 semanas anteriores ao teste (Anexo lll).

Esta entrevista também foi utilizada para encorajar os utentes fumadores a
deixarem de fumar, tendo sido feita referéncia as consultas de cessagao tabagica,

integradas no programa de cuidados farmacéuticos da Farmacia Saude.

Teste da espirometria

O objetivo primario da espirometria foi a avaliagao de alteragoes dos
volumes expiratorios forcados no primeiro e sexto segundos (FEVI e FEVé6
respetivamente) e do quociente de ambos (FEVI/FEV6). As alteragoes ao padrao
normal foram definidas por valores de FEVI e FEV6 pré-broncodilatagao < 70% do
previsto e/ou FEVI/FEV6 =< 70%. Na tabela IX encontra-se representada a

classificagao da DPOC por gravidade:
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Classificagao da DPOC por gravidade (baseada no valor de FEVI
pos-broncodilatador)
FEVI/FVC < 0,70

GOLD I: LIGEIRO FEVI > 80% do previsto
GOLD 2: MODERADO 50% < FEVI > 80% do previsto
GOLD 3: GRAVE 30% < FEVI <50% do previsto
GOLD 4: MUITO GRAVE FEVI < 30% do previsto

Tabela IX — Classificagio da DPOC por gravidade. Adaptado de GOLD 201 I'*

O padrao restritivo foi definido por um valor de FEVI < 80% e FEVI/FEV6
> [00% (ou FEVI/FVC > 100%), como se pode observar na figura V, enquanto
valores de FEVI 2 70%, FEV6 < 80% e 85% < FEVI/FEV6 < 99% do previsto

definiam um padrao misto.

Volume
A espirometria indica altera¢do ao padrdo normal se
alguma das seguintes condic¢des se verificar:
FEV1 <80% previsto

FVC < 80% previsto Obstructl\re
FEV1/FVC <0,7
Disturbio obstrutivo
Time
FEV1 reduzido (< 80% previsto)

Normal

Volume

FVC estd normalmente reduzido mas em menor extensdo que FEV1 —_—
FEV1/FVC reduzido (< 0.7 ) Normal
Disturbio restritivo

FEV1 reduzido (< 80% previsto)
FVC reduzido (<80% previsto)
FEV1/FVC normal (>0.7)

Restrictive

Time

Figura V — Modelo de interpretagao dos resultados da espirometria.

Adaptado de ATS — A practical guide to using in Spirometry in primary care.*?

Para realizagao da andlise espirométrica foi utilizado o modelo de
espirémetro Vitalograph COPD-6 (Vitalograph Ltd, Buckingham, England) e foram
seguidos os critérios da ATS. Foram determinados os valores de idade pulmonar,
FEVI, FEV6, FEVI/FEV6 e respetivas percentagens do valor previsto. Os valores
previstos da normalidade para o FEVI e o FEV6 resultaram da aplicagao de
equagoes de referéncia aprovadas pela ERS para adultos caucasianos de ambos os

Sexos.
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Foram efetuadas no minimo 3 manobras respiratorias — realizadas com

base nas recomendagdes da ATS” — tendo sido registados os valores mais

elevados de FEVI, FEV6 e FEVI/FEV6, expressos em litros.

Numa expiragao for¢ada de um individuo normal, o volume de ar expirado
no primeiro segundo (FEVI) ronda os 80% da capacidade vital for¢ada (CVF), o
que corresponde sensivelmente a 4-5 litros. A curva obtida permite um
diagnostico diferencial entre os individuos com um padrao respiratério normal e
aqueles que apresentam padrao obstrutivo e/ou restritivo. Numa situagao
obstrutiva, tal como a bronquite ou o enfisema, a capacidade vital pode encontrar-

se reduzida mas é particularmente a relacio FEVI/FVC que se encontra reduzida.”

O aparelho encontrava-se calibrado quando se iniciou o estudo e nao

necessitou de nova calibragao durante o tempo em que o estudo decorreu.

Apds a andlise dos resultados por um médico da especialidade de
pneumologia foram selecionados os utentes cujos valores se encontravam fora do
padrao normal. Estes utentes foram convidados a repetir a avaliagao espirométrica
com o modelo espirémetro MicroLab Spiro V 1.34 (Micro Medical Ltd, Rochester
Kent, England). Este espirometro foi cedido pelo médico pneumologista com o
objetivo de se confirmarem os resultados obtidos (verificagao da equivaléncia
entre o valor de FEV6 e FVC) e de permitir obter mais alguns parametros que o
espirometro COPD-6 nao fornece. Assim, com este espirometro foi possivel o
registo da curva fluxo-volume e volume-tempo, determinando FEVI, FVC, o fluxo

médio expiratdrio forgado entre 25 e 75% da FVC (FEF25-75%) e FEVI/FVC.

Andlise estatistica

O software Microsoft Excel foi utilizado para gerir a base de dados e para
andlise estatistica, tendo sido também utilizando na analise descritiva o programa
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) para Windows, versao 17, (SPPS Inc.,
Chicago, lllinois, USA).

O fluxograma do procedimento de atuagao pode ser observado na pagina

seguinte (figura VI).
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Utentes da Farmacia Saude
com mais de |18 anos
convidados a participar no
estudo n=128

Recusaram 2 utentes:
° falta de tempo

o falta de interesse

Informacdo acerca dos
requisitos para a realizagao
da espirometria e critérios

de exclusio n=126

Excluidos 2 utentes:
° historia de edema pulmonar recente

° hemoptise

Utentes que responderam
ao questionario e
realizaram a espirometria*
n=124

n=122 Excluidos 2 utentes:

° manobra incorreta

FEVI< 0,70 e /ou
FEVI/FEV6< 0,70 n=18

Utentes com Utentes contactados para
acompanhamento realizar novamente a
médico n=4 espirometria*™ n= 14
| Aprlesentaram
Nao compareceram n=2 valores dentro do
padrao normal n=4

FEVI< 0,70 e /ou
FEVI/FVC< 0,70 n=8

* Espirometro Vitalograph COPD-6
** Espirometro MicroLab Spiro V 1.34 Padrao compativel com:

° padrao restritivo: n=6
° padrao restritivo misto: n=|

° padrao obstrutivo: n=|

Figura VI — Fluxograma do procedimento de atuagao.

32



A Intervengio do Farmacéutico na Avaliagdo da Fungio Respiratéria

4. RESULTADOS

De um total de 126 individuos, com idades compreendidas entre os I8 e

os 86 anos, foram excluidos 4 individuos: 2 por nao satisfazerem os critérios de

inclusao e 2 por manobra respiratoria incorreta.

Dos 122 utentes que integraram efetivamente o estudo, 36% (n=44) eram

do sexo masculino e 64% (n=78) do sexo feminino (figura VIl), sendo

maioritariamente (77%; n=94) nao fumadores (figura VIII). Na populagao fumadora,

a média de unidades mago ano (UMA) é de 3,71, enquanto na populagao ex-

fumadora a média de UMA é de 4,16 (tabela X).

Distribuicao da amostra por
sexos
64%
H Masculino Feminino

Figura VIl — Distribuicao da amostra por sexos.

Distribuicao da amostra por habitos tabagicos e por sexo
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Figura VIII — Distribuicdo da amostra por habitos tabagicos e por sexo.
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A média de idades observada foi de 47 anos. O valor médio de indice de
massa corporal (IMC) obtido na amostra foi de 25,73 Kg/m? sendo a diferenca de

idades entre a idade cronoldgica e a idade pulmonar de 8 anos (tabela X).

Estatistica descritiva

N Minimo Méaximo Média Desvio Padréo
Idade (anos) 122 18 86 47,57 19,071
UMA 122 0 60 3,71 10,746
UMA(ex- fum) 120 0 115 4,16 15,759
FEV;1(%prev.) 122 28 124 92,85 18,199
FEVs(%prev.) 122 25 129 88,03 16,765
N° medicamentos 122 0 11 2,53 2,852
IMC (Kg/m?) 122 17,71 37,66 25,73 4,66
Per. abdominal (cm) 122 60 126 89,16 14,008
Per. cervical (cm) 122 28,5 46,0 36,160 4,6356
Peso (Kg) 122 46,00 120,00 70,1545 14,68779
Diferenga deidade 122 0 57 8,80 12,206

Tabela X — Caracteristicas antropométricas e habitos de vida dos participantes no estudo (n=122).

Na tabela XI pode-se observar a distribuicao da diferenca de idades por
habitos tabagicos, podendo verificar-se no grupo de fumadores a maior diferenca

de idades entre a idade pulmonar e a idade cronologica.

Distribuicao da diferenca de idades por habitos tabagicos:
N2 individuos com idade
Totais pulmonar >idade %
cronologica
Fumadores 29 17 58,60%
Ex-fumadores 23 13 56,50%
N&do fumadores 70 39 55,70%

Tabela XI — Distribuicao da diferenga de idades por habitos tabagicos (n=122).

34



A Intervengao do Farmacéutico na Avaliagao da Fung¢ao Respiratoria

Distribuicdao dos doentes por problema de satde
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B Numero de doentes
25

20

15

10

IS LR T PLPOIR &
A QT ¥ MRS

Figura IX — Distribuicdo dos doentes por problema de saude.
AcU - acido Urico; ANS - ansiedade; AOS - apneia obstrutiva do sono; DCV - doenga
cardiovascular; DEP - depressio; DGI - doenga gastrointestinal; DM - diabetes mellitus; DO -
doenca oncolodgica; HBP - hipertrofia benigna da prostata; HTA - hipertensao arterial; RA - rinite

alérgica.

Relativamente ao estado de salde da amostra em estudo, 47,5% (n=58)
dos individuos referiram nao ter qualquer patologia, o que corresponde
maioritariamente a populagao mais jovem. Os restantes individuos, 52,5% (n=64),
referiram ter, pelo menos, um problema de saude. Conforme se pode observar na
figura IX, o problema de saude mais referido pelos utentes entrevistados foi a
hipertensao arterial (HTA), correspondendo a 21,3% (n=26) da populagio
estudada, seguido da doenga cardiovascular (DCV), com 15,6% (n=19) dos
individuos a referir complicagoes cardiovasculares como a insuficiéncia cardiaca
(IC), o acidente vascular cerebral (AVC), o enfarte agudo do miocardio (EAM) e a
arritmia, entre outras. De seguida encontram-se as doengas metabodlicas com
14,8% (n=18) dos individuos a referir diabetes mellitus (DM). Quanto as patologias
do sistema nervoso central (SNC) verifica-se que a mais frequente é a depressao
(DEP), sendo referida por cerca de |1,5% (n=14) dos utentes, seguida dos
disturbios do sono, com 10,7% (n=13) dos individuos a sofrer de insénia (INS).
Relativamente as doengas respiratorias, apenas 5,7% (n=7) referiu ter asma, sendo
que com apneia obstrutiva do sono (AOS) se identificaram 3 casos e com DPOC
apenas 2 casos, correspondendo a 2,5% e 1,6% da amostra estudada,

respetivamente.
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Distribuicao da amostra por
n? de farmacos tomados

N2 de individuos

0 1 2 3 4 5 6 7 8 mais
de 8

N¢ de farmacos tomados

Figura X — Distribuicao da amostra por n° de farmacos tomados.

Quanto a terapéutica farmacologica, 32% (n=39) dos utentes referiram nao
tomar qualquer farmaco, enquanto 68% (n=83) tomavam um ou mais farmacos
diferentes. O numero médio de medicamentos consumidos entre utentes

medicados foi de 3,7 (figura X).

Analisando os sintomas percecionados pelos utentes em estudo verificou-
se que 68% (n= 83) nao reportaram qualquer sintoma; destes, 55% (n=46) eram
nao fumadores (figuraXl). Na populagio nao fumadora verificou-se que 35,2%
(n=25) apresentava | ou mais sintomas: tosse, expetoragao ou dispneia, valor que
é inferior na populagao fumadora, correspondendo a 17,9% (n=>5). Este valor é
superior na populagao ex-fumadora, com 39,1% (n=9) dos individuos a referir | ou

mais sintomas respiratorios.
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Distribuicdo da amostra por n2 de sintomas apresentados e habitos tabagicos
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Figura XI — Distribuicdo da amostra por n° de sintomas reportados e por habitos tabagicos.

A tosse e a expetoragao sao os sintomas respiratérios reportados com

maior frequéncia, ocorrendo em 6% (n=20) dos inquiridos, independentemente

de terem alteragdes ao padriao respiratério normal ou nao. A dispneia foi o

terceiro sintoma mais referido, ocorrendo em 14% (n=17) dos utentes. Verificou-

se que foi a partir dos 50 anos que ocorreu maior nUmero queixas de sintomas

respiratérios, quer sejam individuos nao fumadores, fumadores ou ex-fumadores.

Tendo em consideragao os habitos tabagicos, verificou-se que o sintoma

mais reportado pelos utentes sintomaticos (com um ou mais sintomas) nao

fumadores foi a dispneia, enquanto a expetoragao foi o sintoma mais referido

pelos individuos fumadores e ex-fumadores.

Distribuicdao dos utentes
ndo fumadores
sintomaticos

36%

Distribuicdo dos utentes
fumadores sintomaticos

20% —

Distribui¢dao dos utentes
ex-fumadores

sintomaticos

M Tosse M Expetoragdo Dispneia

M Tosse M Expetoragdo Dispneia

B Tosse M Expetoragdao Dispneia

Figura XII — Distribuigao da amostra dos utentes sintomaticos (um ou mais sintomas) por habitos

tabagicos.
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Na figura XIll podem observar-se os valores médios dos parametros da

funcao respiratoria avaliados, verificando-se uma diminuicao de FEVI e de FEV6 a

medida que a idade aumenta.

Valores médios, por intervalos de idade, dos parametros da fungdo
pulmonar
B Média FEV1
4,0 - .
M Média FEV6
8 357 m Média FEV1/FEV6
D 30 -
€
«C 2,5 -
S
©
Q 20 -
3
T 15 1
0
T 1,0 A
0
2 o5 -
0,0 T T T T T
>18 <30 2>30<40 240<50 250<60 260<70 >70
Intervalos de idade

Figura XIlIl — Valores médios, por intervalos de idade, dos parametros da fungao pulmonar.

Afigura XIV representa o valor médio de FEVI obtido (% do previsto) por

intervalos de idade e em fungao dos habitos tabagicos.

Média dos valoes de FEV1 (% previsto) por intervalos de idade e habitos
120 tabagicos

M N3o Fumador

 Fumador

100 +

m Ex-fumador

80 -

e ]
o o
' '

FEV1 (%previsto)
S

>18 <30 >30<40 240<50 >50<60 >260<70 270

Intervalos de idade

Figura XIV — Média da % do previsto dos valores de FEVI por intervalos de idade e habitos

tabagicos.
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A figura XV apresenta a variagao dos valores de FEV| (% do valor previsto)

em fungao no nimero de anos de tabagismo, expresso em UMA.

125

FEV1 (%previsto)

Figura XV - D

100

fumador

(L Sim

-~
w
1

50

259

T
30 40 S0

UMA

20

istribuicao da % do previsto dos valores de FEV| em fungao dos valores de UMA.

Na figura XVI apresentam-se os valores de FEVI obtidos segundo a

classificacao

GOLD 201l (que preconiza a utilizagato de valores pos-

broncodilatagao): obtiveram-se 24 resultados inferiores a 80% do valor previsto.

No entanto,

como foram utilizados valores pré-broncodilatagao, consideraram-se

os valores de FEVI inferiores a 70% (de acordo com classificagao GOLD 2002,

que preconizava a utilizagao dos valores pré-broncodilatagao).

N2 de Individuos

Variagdo dos valores de FEV1 (% do previsto) nos individuos
- )
80 - Masculino
61 B Feminino

60 -

40

14
20 7
0 2 0 1
0 4 T
> 80% < 80% = 50% <50% > 30% < 30%
FEV1 - % previsto

Figura XVI — Resultados de FEV| obtidos segundo a classificagio GOLD 201 |.*
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No total da amostra de 122 individuos foram registados |8 casos de
alteragao ao padrao respiratério normal. Destes, 4 utentes ja se encontravam em
seguimento nas consultas de pneumologia, tendo sido facultada informagao ao
utente para conhecimento do médico. Estes utentes apresentavam as seguintes

patologias:

= apneia obstrutiva do sono (AOS), em tratamento com BIPAP
(Bilevel Positive Airway Pressure);

= DPOC, em estudo para confirmagao de diagnostico de AOS,
aguardando a polissonografia (padrao ouro para diagnostico de
disturbios do sono);

* doenca oncologica, com um padrao restritivo, possivelmente devido
a existéncia de fibrose pulmonar, resultante dos tratamentos de
radioterapia, aguardando consulta para avaliagio da funcao

respiratoria;

AVC isquémico, em tratamento de fisioterapia, num programa de

reabilitagao que inclui a avaliagao da fungao pulmonar.

Os restantes |4 utentes foram contactados no sentido de repetir o teste,
mas 2 nao compareceram. O motivo evocado para a nao comparéncia foi, num
dos casos, a falta de interesse e, no outro caso, a residéncia fora do distrito. Este
ultimo foi informado da importancia de fazer nova avaliagao da fun¢ao pulmonar,

tendo demonstrado interesse em referir o caso ao seu médico assistente.

Dos 12 utentes que repetiram a espirometria com o espirometro MicroLab
Spiro V 1.34, 4 apresentaram valores dentro do padrao normal. Os restantes 8
utentes apresentaram resultados compativeis com padroes respiratorios
restritivos, obstrutivos ou mistos. No entanto, para confirmagao deste resultado,

sera necessaria realizagao de prova funcional respiratoria com broncodilatagao.
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5. DISCUSSAO

O presente estudo foi desenhado tendo em vista verificar se se justifica a
realizagao da espirometria como técnica de rastreio de doengas pulmonares em
individuos assintomaticos bem como avaliar a possibilidade de se estabelecer em
farmacia comunitaria um protocolo de atuagao com vista a detecao precoce de

alteragoes da fungao pulmonar.

A dimensao da amostra obtida — 122 individuos — nao permite fazer
extrapolagoes dos resultados para a populagio em geral, mas pode ser
considerada relevante quando se considera o universo da farmacia comunitaria
onde decorreu o estudo. Assim que, embora nao seja possivel responder com
todo o rigor as questoes principais do estudo, os resultados podem ser tratados e
assumidos como uma tendéncia a que o farmacéutico comunitario nao deve estar

alheio.

Dado tratar-se de um estudo para avaliagdo da fun¢ao pulmonar, seria de
esperar maior afluéncia de individuos fumadores, naturalmente informados de que
“o tabaco faz mal aos pulmoes”. Contudo, isso niao se verificou.
Consequentemente, o baixo numero de fumadores (n = 28) nao permitiu
estabelecer uma relacao entre os valores de FEV| obtidos e o fator de risco
tabagismo. Além disso, a amostra incluiu fumadores com grande intervalo de

idades (desde os 23 aos 67 anos) e com diferentes cargas tabagicas, o que ainda

dificulta mais o estabelecimento dessa relagao.

No entanto, todos os utentes fumadores foram incentivados a cessagao
tabagica, tendo sido salientados os beneficios em deixar de fumar, tanto para o
proprio como para aqueles que partilham os mesmos espagos fisicos. Entre esses
beneficios contam-se a diminuigao do risco de doenga respiratéria e de doenga
cardiovascular, entre outras. Foi dado especial destaque aos utentes fumadores
cuja idade pulmonar obtida no teste foi superior a idade cronolégica. Neste grupo
de utentes foi referenciado o servigo de cessagao tabagica integrado no programa
de cuidados farmacéuticos da Farmacia Saude, tendo tido a adesao de 2 dos |7
fumadores com idade pulmonar acima da idade cronoldgica. A decisao de deixar

de fumar foi determinada por varios motivos, como sendo o resultado da idade
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pulmonar obtido na espirometria superior a idade cronoldgica, a
consciencializagao dos efeitos prejudiciais do tabaco e o impedimento de fumar no

local de trabalho devido a alteracao da lei.

Existe uma controvérsia em relagao a importancia de revelar a idade
pulmonar com o intuito de incentivar o fumador a deixar de fumar. Varios
estudos®™® demonstram que a idade pulmonar é um dado Util no incentivo a
cessagao tabagica, havendo uma maior motivacao por parte dos fumadores no
sentido de deixar de fumar se tomarem conhecimento das alteragoes pulmonares
provocadas pelo tabaco. No entanto, a espirometria nao ¢é referida nas
orientagoes de cessacao tabagica. Por outro lado, verifica-se que um grande
numero de fumadores, especialmente aqueles que apresentam poucos anos de
tabagismo, nao tém idade pulmonar aumentada, podendo usar essa informagao
como desculpa para continuar a fumar. Apesar de, na amostra em estudo, apenas
2 em || fumadores com a idade pulmonar superior a idade cronologica terem
decido deixar de fumar, consideramos como uma mais-valia a utilizacdo deste

parametro.

Durante a entrevista feita ao utente registou-se o perfil farmacoterapéutico
de cada individuo tendo, nos casos mais complexos, sido feita a revisao da
terapéutica. Independentemente dos resultados obtidos na avaliagao da fungao
pulmonar, 8 dos utentes apresentavam resultados clinicos negativos associados aos
medicamentos, pelo que foram encaminhados para as consultas de
acompanhamento farmacoterapéutico disponibilizadas pela Farmacia Saide no

ambito do dito programa de cuidados farmacéuticos.

Uma das utentes cuja primeira avaliagao espirométrica se encontrava fora
do padrao normal era doente asmatica e detetou-se nao adesdao a terapéutica.
Motivo: receio da doente em relagao as contraindicagdoes dos agonistas
adrenérgicos [, seletivos e corticosteroides inalados, visto sofrer também de
doenga cardiaca. Depois de contactado o médico pneumologista que a seguia e
confirmada a posologia prescrita, foi promovida a adesao a terapéutica e foram
esclarecidas as duvidas quanto aos possiveis efeitos secundarios dos
medicamentos. Quando foi efetuada nova avaliagio espirométrica, 12 semanas

depois, a utente apresentava um padrao respiratorio normal.
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Foi detetado outro caso de uma doente asmatica que, embora tivesse
apresentado resultados dentro do padrao normal, nao cumpria a posologia
prescrita, recorrendo apenas a medicacao de alivio quando surgiam os sintomas.
Foi prestada informagao no sentido de nao se dever usar regularmente a
medicagdo de recurso (agonista adrenérgico B, de curta duragao de agao) e da

importancia de cumprir a posologia da medicagao de base prescrita pelo médico.

Seria importante que esta utente utilizasse o debitdbmetro (peak flow meter)
para monitorizar a evolugao da asma, possibilitando assim uma melhor avaliagao da
resposta a terapéutica. Este instrumento, que mede o valor do débito expiratorio
maximo instantaneo, permite o diagnostico e controlo do doente asmatico. Pode
ser usado pelo proprio doente para monitorizar a evolugao da asma e para
registar dados que servirao de apoio ao médico assistente, permitindo verificar a
resposta a medicagao e prevenir as crises. No entanto, € muito menos preciso
pelo que o diagnostico deve ser confirmado pela espirometria ou outras provas

funcionais respiratorias.****

Para os 8 utentes cujo resultado da espirometria se encontrava fora do
padrao normal apos repeticio do teste espirométrico foi efetuado contacto
telefonico com os respetivos médicos assistentes (medicina geral e familiar) a
explicar o estudo realizado e os resultados obtidos. Posteriormente foi enviada
uma carta ao médico (Anexo V) por intermédio do utente onde constavam os
resultados espirométricos e onde se solicitava, caso o médico assim o entendesse,

a realizagao de prova funcional respiratoria com broncodilatagao.

Dos 8 casos enviados para o médico, obtiveram-se 2 resultados da

intervencao (tabela XII):

= Um quadro obstrutivo/restritivo que nao apresentou reversibilidade
pos-broncodilatador, tendo iniciado terapéutica com agonista
B,/corticosteroide inalado;

= Um quadro obstrutivo com diagnostico de enfisema pulmonar,
tendo iniciado terapéutica com agonista 3,/corticosteroide inalado;

= 2 utentes que aguardam resultado da prova funcional respiratéria

com broncodilatacao;
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= 3 utentes que aguardam consulta médica;
= | utente ao qual nao foi diagnosticada alteragao da fungao

respiratoria.

6 dos 8 casos alterados apresentavam resultados compativeis com um
padrao restritivo. No entanto, s6 com este teste nao se pode confirmar um
quadro restritivo, pois pode tratar-se de uma redugao na area pulmonar funcional,
como por exemplo na fibrose, ou dever-se a falta de colaboragao do doente, ao
nivel da acdo dos musculos expiratérios. Esta situagao requer, por conseguinte,
avaliagao pelo pneumologista, necessitando por vezes de recurso a pletismografia.
De facto, o pletismografo funciona sem ser necessaria a colaboracao ativa do
individuo, que se limita a respirar dentro de cabine totalmente fechada e com um
volume de ar conhecido. Neste exame o doente respira através de um bucal
realizando varias manobras respiratérias de esforgo varidvel que permitem calcular
as variacoes dos volumes pulmonares necessarias para calcular os varios
pardmetros em estudo.”* Um resultado da capacidade pulmonar total < 80%

confirma restricao pulmonar.

Na andlise de um quadro restritivo tera também que ser tida em conta a
idade do individuo. Varios estudos®”*®* demonstram que nos idosos a diminui¢io da
massa muscular e a existéncia de outras comorbilidades, nomeadamente doenca
cardiaca, originam resultados compativeis com um quadro restritivo. Na amostra
deste estudo os casos que apresentam padrao restritivo correspondem a
individuos cujas idades se situam entre os 56 e os 72 anos, pelo que a simples

justificacao da idade do utente pode nao justificar o resultado.

Uma limitagao do teste da espirometria € a necessidade do utente ser
colaborante. Para minimizar essa situagao os espirometros dao informagao sobre a
qualidade do sopro. Foi com base nessa informagao que 2 utentes foram

inicialmente excluidos do estudo.

O espiréometro Vitalograph COPD-6 determina o volume expiratorio
forcado ao sexto segundo (FEV6) e nao a capacidade vital forgada (FCV). De
acordo com Vandervoorde e colaboradores,”’o valor de FEV6 pode ser usado

como substituto de FVC, sendo que tem a vantagem de se determinar mais
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facilmente o final do teste. Nos casos em que houve alteragao ao padrao
respiratério normal e que foram objeto de confirmagao, foi feita uma comparagao
entre os dados obtidos com os dois equipamentos (FEV6 e FVC) tendo-se se

verificado nao haver divergéncias significativas.

A classificacado da DPOC utilizada esta em conformidade com as
orientagoes do GOLD 2002, onde se preconiza a utilizagao do valor de FEVI pré
broncodilatagao e nao o seu valor pés broncodilatagao. As novas orientagoes
internacionais GOLD 2011 classificam obstrugao das vias respiratorias com um
valor de FEVI =< 80% previsto e FEVI/FEV6 < 70%, recomendando a utilizagao do
valor FEVI poés broncodilatagio (estudo da reversibilidade). Como o teste foi
realizado em todos os utentes que demonstraram interesse em participar no
estudo, incluindo os que nao apresentavam qualquer sintomatologia, nao foi
realizada prova de broncodilatagao. Além disso, para esta prova torna-se
necessaria supervisao médica, o que nao é possivel num estudo deste tipo em

farmacia comunitaria.

Dos 8 utentes que repetiram a espirometria e apresentaram alteragao ao
padrao normal, o mais jovem tinha 54 anos e a média de idades situou-se nos 64
anos. Todos os individuos estavam polimedicados com uma média de 6
medicamentos por individuo. Os problemas de salide mais referenciados foram a
insuficiéncia cardiaca, a hipertensao arterial, a depressao e a ansiedade. O perfil de
morbilidades concomitantes observado nestes doentes é consistente com o
relatado noutros estudos realizados em doentes com reducao da fungao

pulmonar.”®’""?

Do estudo realizado elaborou-se um quadro resumo, que se pode observar
na tabela Xl, onde estao identificados os casos analisados que justificaram
encaminhamento médico. Verifica-se que, com exceg¢ao de um utente, todos
referem pelo menos um sintoma: dispneia, tosse, expetoragao e fadiga. Um utente
refere apenas um sintoma, 3 utentes referem 2 sintomas e outros 3 referem 4

sintomas (a dispneia é referida em todos os casos sintomaticos).

Barbara C. e seus colaboradores (201 1) consideram que a dispneia é o

sintoma mais frequente que conduz ao diagnostico de DPOC em todos os
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estadios da doenca. Outro estudo efetuado” revela que a tosse é o sintoma
respiratorio que mais se correlaciona com o declinio de FEVI. Este estudo revela
também que quanto maior o numero de sintomas respiratorios utilizados como
critério de inclusao maior a probabilidade de se detetar um doente com obstrugao

respiratoria.

Dos 8 utentes em estudo que apresentaram alteracoes ao padrao
respiratério normal, 5 tinham historia de tabagismo positiva, | referiu exposicao a
fumo passivo, | referiu exposicao ocupacional a substancias toxicas e | nao referiu
qualquer tipo de exposicao a poeiras, gases ou fumos. Estes resultados sao
consistentes com o conhecimento prévio de que o fator de risco mais conhecido
para o desenvolvimento de doenca obstrutiva é o tabaco e que outros fatores de

risco incluem a exposicio ocupacional a poeiras, gases ou fumos.”

O questionario atualmente utilizado no ambito da cessagao tabagica para
detecao precoce da DPOC (figura IV) implica a existéncia de 3 ou mais critérios
de inclusao para a realizagao da avaliagao da fungao pulmonar. Este questionario
considera alguns critérios de inclusao como ser fumador ou ex-fumador ou ter
idade superior a 40 anos, devido ao maior risco de desenvolverem DPOC. No
entanto, o presente estudo envolve outras patologias respiratorias como é o caso
da asma, pelo que estes doentes saio muitas vezes jovens nao fumadores que a
partida nao cumpriam os 3 critérios de inclusao para a realizagao da espirometria,
caso fossem aplicados os critérios de inclusao do questionario acima referido.
Poderiam também nao ser incluidos no estudo os individuos que apresentassem
exposicao ocupacional a substancias toxicas e com menos de 40 anos. Caso
tivessem sido utilizados aqueles critérios de inclusao ao nosso estudo, verificar-se-
ia a exclusio de 4 utentes que apresentaram parametros respiratorios alterados.
Verifica-se, portanto, que a inclusao de nao fumadores, de individuos sujeitos a
exposicao ocupacional ou a valorizagao do sintoma de dispneia permite detetar

um maior niumero de casos.

Embora os 8 casos analisados nao permitam fazer extrapolagoes dos dados
para a populagao em geral, os resultados obtidos sugerem que quando ha
alteragdes na fungao respiratéria os utentes referem sintomas respiratorios,

histéria de tabagismo positiva ou exposicao ocupacional. Deve, portanto,
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considerar-se a aplicagao do questionario (anexo Ill) onde constam as questoes
relativas aos sintomas respiratérios e, sempre que o utente apresente um ou mais
sintomas sugestivos de doenga respiratoria (dispneia, tosse, expetoracao), deve

ser submetido a uma avaliagao espirométrica.

A semelhanca do que acontece ao nivel dos cuidados farmacéuticos com o
controlo da HTA, DM e colesterol, pode também ser feito o rastreio da fungao
respiratoria. Nesse sentido, a avaliagao da fungao respiratéria com realizagao da
espirometria passou a ser um servico integrado na prestacio de cuidados
farmacéuticos da Farmacia Saude, sugerindo-se a avaliagao espirométrica nos
individuos que apresentam um ou mais sintomas sugestivos de doenga respiratoria
associados a exposi¢ao profissional ou historia de tabagismo positiva. No anexo VI
pode observar-se um folheto informativo onde constam os diversos servigos
farmacéuticos prestados pela equipa farmacéutica no més de Agosto numa agao
designada “Domingos de Rastreio”. Pretende-se, com este tipo de iniciativas, uma
maior proximidade ao utente, no sentido de detetar precocemente alteragoes ao

seu estado de saude, melhorando a sua qualidade de vida.

Os cuidados farmacéuticos sao um conjunto de servigos prestados pelo
farmacéutico que consistem na recolha de informagao dos utentes (avaliagao de
sinais, sintomas, eventos clinicos e medicdo de parametros bioquimicos)
permitindo a detegao precoce de alteragoes ao estado de saude e de problemas
relacionados com os medicamentos. Depois de avaliado o estado de situagao do
utente é elaborado um plano de atuagao onde, caso seja necessario, é feita uma

intervengao.
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Diagnéstico . Resultado
. Realiazagao . ~ i
prévio ) Medicagao usada para Exposicao a Sintomas espirometria | Carta enviada ao médico (USF/UCSP) R )
Utente: prévia de ) Especialidade | Fumador? ., i 5 ~ Terapéutica instituida:
doenga ) . aparelho respiratorio quimicos respiratorios | compativel Resultado da intervengao :
., . |espirometria
respiratoria com:
Marcacdo de consulta na . .
bathad lidade d | Brisomax Diskus
trabalhadora especialidade de pneumologia:
tosse pe P & 50/500pg (salmeterol/
MFM. | ) durante 35 . . realizagdo de prova funcional . .
- Bronquite Atrovent PA® 20ug - expetoragao Padrao fluticasona): 2id
feminino o _ . . . MGF nio anos em o " respiratéria com broncodilatagio )
asmatica (brometo de ipatropio): | id o dispneia restritivo Vacina oral: Paspat Oral
63 anos inddstria de . Resultado compativel com padrio
. fadiga (suspende Atrovent
plasticos obstrutivo/restritivo com componente PA®)
obstrutivo ndo respondendo ao 32
tosse . Assieme Turbohaler®
AS. . . Pedido de exame complementar de
o Filotempo® 225mg . expetoragio Padrao L . . | 320/9ug (budesonido
Afeminino - - - 47 UMA niao diagnoéstico: Radiografia ao torax com
(aminofilina) dispneia restritivo . +formoterol)
64 anos uma incidéncia. Suspeita de enfisema.
fadiga (mantém Filotempo®)
CB. Medicagdo prescrita nao ex- Padrio .
. Pedido de prova funcional respiratoria
masculino DPOC _ usada: Spiriva®l18ug MGF fumador: nao dispneia restritivo .
i com broncodilatagao
72 anos (tiotropio) 100 UMA misto
Brisovent Diskus®
J.C. 250ug ex- Padri Pedido de prova funcional respiratéria
adrio
masculino | "bronquite" _ (propionato de fluticasona) MGF fumador: ndo _ . com broncodilatagdo.
restritivo
67 anos (medicagdo prescrita ndo 60 UMA Aguarda consulta na USF
usada)
MSM. Apneia - -
Utilizagdo de BiPAP durante Fumador . dispneia Padrio [Marcagdo de consulta na especialidade
feminino | obstrutiva _ Pneumologista nao
2 anos passivo fadiga restritivo |de pneumologia (08/2012)
56 anos do sono
tosse
M.CD.
B expetoragao Padrio  |Aguarda consulta na USF
feminino nao - - 4 UMA nao
dispneia restritivo |(12/09/2012)
65 anos
fadiga
1S
B . . tosse Padrio |Nao foi introduzida terapéutica nem
feminino nao o o nao nao
dispneia obstrutivo |[realizado exame complementar
68 anos
1J.v. Maizar Diskus® 50/500 .
dispneia Padrao
feminino Asma _ ug (salmeterol/ fluticasona): MGF nao nio Aguarda consulta na USF (10/2012)
69 5 fadiga restritivo
anos i

Tabela XII — Quadro resumo dos utentes com alteragao da fungao respiratoria.
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6. CONCLUSAO

Os resultados obtidos na amostra estudada sugerem a existéncia de utentes

com patologia respiratoria que se encontram subtratados e subdiagnosticados.

As doencas respiratorias estao associadas nao so6 ao estilo de vida do individuo
como também a qualidade do ar envolvente da regidao. O presente estudo envolveu
utentes que vivem em local considerado de boa qualidade do ar o que exclui, na

generalidade dos casos, a hipotese de distorg¢ao dos resultados obtidos.

A detecao precoce e monitorizagao dos doentes através da intervengao
farmacéutica é um passo importante para melhorar a qualidade de vida da populacao.
Pela sua formagao e proximidade com o meio, o farmacéutico pode desenvolver
programas de intervencao, através da realizagdo de rastreios e monitorizagio dos

doentes, contribuindo para a promogao da salde e diagnostico precoce.

Neste estudo abordou-se em particular a DPOC dado ser a patologia
respiratéria que apresenta maior indice de subdiagnostico na populagao, bem como

uma maior taxa de morbilidade e mortalidade associada.

Os cuidados farmacéuticos tém revelado a importancia fundamental da
intervencao farmacéutica no controlo de doentes em diversas areas. A avaliacio da
funcao pulmonar pode oferecer uma nova abordagem na detegao precoce de doencas
respiratérias nas farmacias através da realizagdo do teste de espirometria em
individuos que apresentem um ou mais sintomas respiratorios, historia tabagica

positiva ou exposi¢ao a substincias toxicas.

Considera-se, portanto, essencial a integragao do farmacéutico nos cuidados de
salde primarios, contudo, sera necessario dispor de mais meios para uma atuagao mais
objetiva e nao apenas baseada nos dados do utente, o que acontece com muita
frequéncia. Desta forma sera possivel uma melhor interagao com outros profissionais
de saude, particularmente com o médico de medicina geral e familiar, contribuindo
para o diagnostico precoce e promovendo uma melhoria da qualidade de vida dos

doentes.

49



A Intervengio do Farmacéutico na Avaliagdo da Fungio Respiratéria

ANEXOS

Anexo I: Folheto informativo “Venha avaliar a sua fungao pulmonar”.

farmécla

aue,

'/;;:\o pava todos!

EEE——

C.C.E.Leclerc, loja 7, Tavarede,
3080-510 Figueira da Foz
Tel: 233422 534
geral@farmaciasaude.pt
www.farmaciasaude.pt

Venha avaliar a sua
fungdo pulmonar

Data: /

Hora:

A Espirometria é o
método mais
utilizado para

avaliagdo da

fungdo pulmonar.

Esta técnica permite medir volumes, capacidades
e fluxos pulmonares de acordo com os padroes de
referéncia relativos a altura, sexo e idade do utente.

E util na:

- detegdo precoce de problemas respiratorios;

- monitorizagdo da terapéutica (asma, DPOC);

- detegdo dos efeitos da exposi¢éo ocupacional ou
ambiental (agentes quimicos, fumo, poeira);

Requisitos
para poder realizar a espirometria:

- Ndo ter tido infecgdo respiratdria nas ultimas 3 semanas

- N&@o tomar café ou cha nas 6 horas anteriores a realizagdo
do teste

- Na@o fumar nas 2 horas antes do teste (no caso de doentes
fumadores)

- Ndo ingerir bebidas alcodlicas nas 4 horas prévias a
realizagdo da espirometria

- Evitar refei¢des volumosas na hora anterior

- Fazer a suspensdo de broncodilatadores antes do teste
(4 horas para os de curta duragdo de acgdo e 12 horas para
os de longa duragdo de acgao)

- Repousar 5 a 10 minutos antes do teste.
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Anexo ll: Documento consentimento informado.

AO UTENTE:

Por favor, leia com atencdo todo o conteddo deste documento. Nao hesite em solicitar mais
informacgbes se ndao estiver completamente esclarecido. Verifique se todas as informacdes
estdo corretas. Se entender que tudo estd em conformidade e se estiver de acordo com a

proposta que lhe é feita, assine este documento.

Declaro ter compreendido a explicagdo que me foi fornecida acerca da investigacdao que se
tenciona realizar, ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o
assunto e para todas elas ter obtido resposta esclarecedora, ter-me sido garantido que nao
havera prejuizo para os meus direitos se eu recusar esta solicitagdo, e ter-me sido dado

tempo suficiente para refletir sobre esta proposta.

Tomei conhecimento de que as informagoes serao recolhidas através de um questionario

que me serd realizado, bem como através da recolha de parametros para o estudo em causa.

Autorizo o ato indicado, bem como a consulta dos dados para estudos de investigacao,
publicacdo ou apresentacdo publica de relatérios de caso, sendo que os elementos de

identidade pessoal serdo sempre tratados de modo estritamente confidencial.

Y

NOME

Assinatura

O investigador

Ana Filipa Lourencgo
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Anexo lll: Questionario.

Avaliacao da funcao respiratdria de utentes numa farmacia comunitdria

Data / /
Nome do utente: Cddigo:
Data de Nascimento: (idade: ) Sexo:___ Contacto:
E fumador? Siml_| Nzol ]
Se sim: N2 cigarros /dia: Ha quantos anos fuma:
E ex-fumador? Siml_| Nzol ]
Se sim, quantos anos fumou? __ N9 cigarros /dia: ___Ha quantos anos deixou de fumar?
Tem tosse com frequéncia? Siml_| Nzol ]
Tem expetoragdo? Siml_| Nzol |
Se sim, com que frequéncia? Manha:[_| Noite| | Sempre:D
Teve alguma infecdo respiratdria recentemente? Sim[_| Naol |
ObservacGes:
Tem exposi¢ao ocupacional e ambiental a quimicos ou vapores téxicos? Siml_| Nzol |
Quais:
Sente falta de ar? Sim[_| Naol |
Cansa-se facilmente? Siml_| Nzol |
Pratica regularmente exercicio fisico? Sim[_| Naol |
Ressona enquanto dorme? Siml_| Naol |
Tem dificuldade em dormir/adormecer? SimD NéoD
Adormece enquanto realiza tarefas diarias? Siml_| Nzol |
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Estado de Situagao:

Cadigo:

Problema de saude

Inicio da
medicacao

Médico Prescritor

Medicamento (p.a. /dosagem)

Posologia

Prescrita Usada

Observagdes:
Altura m Parametros da fung¢do pulmonar
Peso Kg FEV.: % do previsto: %
IMC Kg/m?2 FEVe: % do previsto: %
Abdominal cm FEV1/FEV6: % do previsto: %
Perimetro — - -
Cervical cm Estimativa da idade do pulmao: anos
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Anexo IV: Exemplo de curva espirométrica.

Wone - BEOS et
Sexc: MEline ldsdes &0

Fatord loe

Altare: 169w Nm:.u.u.

UEFL CUF  PPE. Uar Dmiidade soral Datal
Fre 2,31 2.83 A2 0% PBos soere 14156 L5-Bé-12
Uariatlo baswsds wx VEF] « CUF ’

Felnor Rexulisdod
—= Fré B0 ~—li—= Pl »—|
Pré XPr  Min Prove Man  Pds 5P YWar
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FFE 32 B8 337 44 Y [
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Anexo V: Carta ao médico.

Figueira da Foz, __ de de 2012

Exmo(a). Sra. Dr(a).

A Farmacia Saude, sob a responsabilidade da Dra. Anabela Mascarenhas, esta a colaborar
numa tese de mestrado no ambito da detecdo precoce de doencas respiratérias. Neste contexto,

foi realizado um teste de espirometria aos utentes interessados em colaborar no referido estudo.

A utente apresentou um resultado do teste que se situa

fora do Padrdao Normal, mais concretamente um resultado que sugere um Padrdo Restritivo. No
entanto, para comprovacdo deste resultado serd necessdrio realizar uma prova de

broncodilatagao.
Os valores de pré-broncodilatacdo obtidos sdo anexados.

Colocando-nos ao dispor para qualquer esclarecimento ou para a realizagdo de novo teste,

subscrevemo-nos atenciosamente

Dra. Ana Filipa Lourengo
(mestranda da Faculdade de Farmacia de Coimbra)

Dra. Anabela Mascarenhas
(Diretora Técnica da Farmacia Saude)
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Anexo VI: Folheto informativo “Domingos de Rastreio na Farmacia Saude”.

bOMingos & , . | farmacia \;.
» ' GRATUITOS

mediante a entrega dos

Avaliagdo do Risco g & VALES OFERTA
s e ‘
5 Cardiovascular % Calculo do

o a0 Arterial indi
stO ' pressao indice de massa

de Ago
‘\de AgOSO * orioral ideal

Mais de 40% dos portugueses podem ter

i lar.
m problema cardiovascu . i .
LLllm':\\flmero superior sofre de Hipertensao. | Sabia que perder gl g

Faga prevengao, nao queira fazer parte e

Comer bem ¢ i
: N diferente de comer muito. =
i

Venha avaliar a forma como se alimenta,

5 C—

9 \ Revisdo da Terapéutica ,’

- 3
i ; % Avaliagao da
) armacolégica em (] ' Funcgao Pulmonar

(o) -
de AgOStO " yoentes polimedicados. \ osto
: e A9

Toma 4 ou mais medicamentos por dia?

Quer saber mais sobre eles e as suas doengas? Tem dif

Tem duvidas sobre os Genéricos? 3 Efum
Venha esclarecer-se connosco! V’

A
F
A Farmacia Saude pretende com
e.stes Yastreios apresentar
didas ge Prevencao e ajudar os
Utt‘antes aaumentar a sua
Qualidage de vida, prevenindo

Aempadamente adoenca.

Me:

56



A Intervengao do Farmacéutico na Avaliagao da Fungao Respiratoria

Bibliografia:

'RELATORIO ANUAL DO OBSERVATORIO NACIONAL DAS DOENGAS
RESPIRATORIAS (201 1) [acedido em 06-04-2012]. Disponivel na Internet: www.ondr.org/

*WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO) [acedido em 06-04-2012]. Disponivel na

Internet: http://www.euro.who.int/en/home

*MORRIS, J.F.; PORTLAND, M.D. - Spirometry in the evaluation of pulmonary function.
West | Med 125 (1976) 110-118.

*‘GLOBAL INITIATIVE FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE (GOLD) -
Global Strategy for the Diagnosis, Management, and Prevention of Chronic Obstructive
Pulmonary Disease (2010) [acedido em 27-10-2011]. Disponivel na Internet:

http://www.goldcopd.org/

SFUNDACAO PORTUGUESA DO PULMAO [acedido em 06-04-2012]. Disponivel na

Internet: http://www.fundacaoportuguesadopulmao.org/

‘THE GLOBAL BURDEN OF DISEASE: 2004 update. Switzerland: Bowker. 2008 ISBN
978-92-4-156371-0.

"WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO) - The 10 leading causes of death by broad
income group (2008) [acedido em 06-04-2012]. Disponivel na Internet:

http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs3 | 0/en/index.html

SWORLD HEALTH STATISTICS 2012 [acedido em 06-04-2012]. Disponivel na Internet:

http://www.who.int/sho/publications/world health statistics/EN WHS2012 Part3.pdf

’MATHERS, C. D.; LONCAR, D. - Projections of Global Mortality and Burdenof Disease
from 2002 to 2030. PLoS Med 3 (11) (2006) 442.

'YCELLI, B.R;; MACNEE, W. - Standards for the diagnosis and treatment of patients with
COPD: a summary of the ATS/ERS position paper. Eur Respir | 23 (6) (2004) 932-946.

57


http://www.ondr.org/
http://www.euro.who.int/en/home
http://www.goldcopd.org/
http://www.fundacaoportuguesadopulmao.org/
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs310/en/index.html
http://www.who.int/gho/publications/world_health_statistics/EN_WHS2012_Part3.pdf

A Intervengao do Farmacéutico na Avaliagao da Fungao Respiratoria

""EZZATI, M. - Indoor air pollution and health in developing countries. Lancet 366 (9480)
(2005) 1 046.

EUROPEAN RESPIRATORY SOCIETY (ERS) - European Lung White Book:
Huddersfield, European Respiratory Society Jornals (2003). ISBN 1-904097-30-8.

BARBARA, C. [et al] - COPD prevalence in Portugal. The Burden of Obstructive Lung
Disease study (BOLD). European Respiratory Society 169 (2010) 1445.

"“GLOBAL INITIATIVE FOR ASTHMA (GINA) - Pocket Guide for Asthma Management
and Prevention (2010) [acedido em 27-10-2011]. Disponivel na Internet:

http://www.ginasthma.org/

PGLOBAL ALLIANCE AGAINST CHRONIC RESPIRATORY DISEASES (GARD).
Department of Chronic Diseases and Health Promotion World Health Organization
(WHO) [acedido em 06-04-2012]. Disponivel na Internet:

http://www.who.int/gard/publications/GARD Manual/en/index.html

'8CELLI, B.R. - The importance of Spirometry in COPD and Asthma: Effect on approach to
management. Chest |17 (2000) 15S-19S.

""BARNES, P. J. [et al] - Asthma and COPD - Basic Mechanisms and Clinical Management.
2° Edigao. (2009) ELSEVIER. EUA.

'®MATHESON, M.C. [et al] - Biological dust exposure in the workplace is a risk factor for
chronic obstructive pulmonary disease. Thorax 60 (8) (2005) 64551.

"HOGG, J. C. [et al] - The nature of small-airway obstruction in chronic obstructive

pulmonary disease. N Engl | Med 50 (26) (2004) 2645-53.

2 WRIGHT, J. L. [et al] - Pulmonary hypertension in chronic obstructive pulmonary
disease: current theories of pathogenesis and their implications for treatment. Thorax 60

(7) (2005) 6059.

58


http://www.ginasthma.org/
http://www.who.int/gard/publications/GARD_Manual/en/index.html

A Intervengao do Farmacéutico na Avaliagao da Fungao Respiratoria

2'TIRIMANNA, P. R. S. [et al] - Prevalence of asthma and COPD in general practice in
1992: has it changed since 1977? Br | Gen Pract 46 (1996) 277-81.

2AGUSTI, A. G. [et al] - Systemic effects of chronic obstructive pulmonary disease. Eur
Respir ] 21 (2) (2003) 34760.

BCELLI, B. R. - Update on the management of COPD. Chest 133 (6) (2008) 1451-62.

“NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CLINICAL EXCELLENCE (NICE)
Management of chronic obstructive pulmonary disease in adults in primary and secondary
care (partial update) (2010) [acedido em 02-07-2012]. Disponivel na Internet:

http://www.nice.org.uk/

®SALVI, S. S; BARNES, P. ). - Chronic obstructive pulmonary disease in non-smokers.
Lancet 374 (9691) (2009) 733-743.

%LAMPRECHT, B. [et al] - COPD in Never Smokers: results from the population-based
burden of obstructive lung disease study. Chest 139 (201 1) 752-763.

YCELLI, B. R. [et al] - Airway obstruction in never smokers: results from the Third

National Health and Nutrition Examination Survey. Am | Med 118 (12) (2005)1364-72.

%BRIDEVAUX, P. O. [et al] - Prevalence of airway obstruction in smokers and never-

smokers in Switzerland. ER] 36 (6) 2010 1259-1269.

Y AMERICAN THORACIC SOCIETY (ATS) - Standardization of Spirometry: 1994 update.
Am | Respir Crit Care Med. 152(3) (1995) 1107-1136.

“LAWLOR, D. A. [et al] - Association of birth weight with adult lung function: findings
from the British Women's Heart and Health Study and a meta-analysis. Thorax 60 (10)
(2005) 851-8.

59


http://www.nice.org.uk/

A Intervengao do Farmacéutico na Avaliagao da Fungao Respiratoria

’'BARKER, D. . [et al] - Relation of birth weight and childhood respiratory infection to

adult lung function and death from chronic obstructive airways disease. BM] 303 (6804)
(1991) 6715.

2TODISCO, T. [et al] - Mild prematurity and respiratory functions. Eur ] Pediatr 152 (I)
(1993) 558.

BSTEIN, C. E. [et al] - Relation of fetal growth to adult lung function in South India.
Thorax 52(10) (1997) 8959.

*SHAHEEN, S. O. [et al] - The relationship between pneumonia in early childhood and
impaired lung function in late adult life. Am ] Respir Crit Care Med 149 (3) (1994) 616-9.

®MELO, S. M. D. [et al] - Envelhecimento pulmonar acelerado em pacientes com

obesidade morbida. | Bras Pneumol. 36 (2010) 746-752.
*¥STREK, M. E. - Difficult Asthma. Proc Am Thorac Soc 3 (2006) | 16-123.

YLEVY, M. L. [et al] - International Primary Care Respiratory Group (IPCRG) Guidelines:
diagnosis of respiratory diseases in primary care. Prim Care Respir | 15 (2006) 20-34.

*¥PRICE, D. B.; YAWN, B. P; JONES, R. C. M. - Improving the differential diagnosis of
chronic obstructive pulmonary disease in primary care. Mayo Clin Pro 85 (2010) 1122-

1129.

“RADIN, A; COTE, C. - Primary care of the patient with chronic obstructive pulmonary

disease-part |: frontline prevention and early diagnosis. Am ] Med 121 (2008) S3-S12.

“MARTINEZ, F. |. [et al] - COPD-PS Clinician Working Group. Development and initial
validation of a self-scored COPD population screener questionnaire (COPD-PS). COPD:
Journal of Chronic Obstructive Pulmonary Disease 5 (2008) 85-95.

“'YAWN, B. P [et al] - Lung Function Questionnaire Working Group. Development of the
lung function questionnaire (LFQ) to identify airflow obstruction. Int ] Chron Obstruct
Pulmon Dis 5 (2010) I-10.

60



A Intervengao do Farmacéutico na Avaliagao da Fungao Respiratoria

L AMPRECHT, B. [et al] - COPD in Never Smokers: Results From the Population-Based
Burden of Obstructive Lung Disease Study. Chest 139 (2011) 752-763.

“SIAFAKIS, N. M. [et al] - ERS- consensus statement. Optimal assessment and

management of chronic obstructive pulmonary disease (COPD). Eur Respir | 8 (1995)
1398-420.

“SCHAYCK, C. P. [et al] - Underdiagnosis of asthma: is the doctor or the patient to
blame? The DIMCA project. Thorax 55 (2000) 562-565.

“FLETCHER, C; PETO, R; TINKER, C. - The natural history of chronic airflow
obstruction. BMJ | (1977) 1645-1648.

“THORACIC SOCIETY OF AUSTRALIA AND NEW ZEALAND. Guidelines for the

management of chronic obstructive pulmonary disease. Mod Med Aust 38 (1995) 132-46.

YRENWICK, D. S.; CONOLLY, M. J. - Prevalence and treatment of chronic airways
obstruction in adults over the age of 45. Thorax 51 (1996)164-8.

“®ANTHONISSEN, N. R. [et al] - Effects of smoking intervention and the use of an inhaled
anticholinergic bronchodilator on the rate of decline of FEVI: the lung health study. JAMA
273 (1995) 1497-505.

“BEDNAREK, M. [et al] - Smokers with airway obstruction are more likely to quit
smoking. Thorax 61 (2006) 869-73.

*FLETCHER, C.; PETO, R. - The natural history of chronic airflow obstruction. BMJ |
(1977) 1645-1648.

*'SAHYA, F. T. [et al] - Burden of Concomitant Asthma and COPD in a Medicaid
Population. Chest 134 (2008) 14-19.

NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CLINICAL EXCELLENCE (NICE).
Management of chronic obstructive pulmonary disease in adults in primary and [acedido

em 06-04-2012]. Disponivel na Internet: http://guidance.nice.org.uk/

61


http://guidance.nice.org.uk/

A Intervengao do Farmacéutico na Avaliagao da Fungao Respiratoria

SEATON, T. [et al] - Spirometry in Primary Care Practice: The Importance of Quality
Assurance and the Impact of Spirometry Workshops. Chest |16 (1999) 416-423.

**QASEEM, A. [et al] - Diagnosis and Management of Stable Chronic Obstructive
Pulmonary Disease: A Clinical Practice Guideline from the American College of Physicians.

Ann Intern Med 147 (9) (2007) 633-638.

>°U.S. PREVENTIVE SERVICES TASK FORCE. Screening for Chronic Obstructive Pulmonary
Disease Using Spirometry: U.S. Preventive Services Task Force Recommendation Statement Ann

Intern Med 148 (7) (2008) 529-534.

*BARBARA, C. [et al] - A Importincia da Dispneia no diagnéstico da Doenga Pulmonar
Obstrutiva Croénica- uma analise descritiva de uma Coorte Estavel em Portugal (Ensaio

Clinico SAFE). Rev Port Pneumol 17 (2011) 131-138.

*’CASTILLO, D. [et al] - COPD case finding by spirometry in high-risk customers of urban
community pharmacies: a pilot study. Respir Med 103 (6) (2009) 839-45.

BASSOCIACAO NACIONAL DE FARMACIAS - Programa de Cessacio Tabagica (2006).
[acedido em 10-04-2012]. Disponivel na Internet: www.anf.pt/

*PARKES, G. [et al] - Effect on smoking quit rate of telling patients their lung age: the Step
2 quit randomized controlled trial. BM) 336 (2008) 598-600.

MORRIS, J. F.; TEMPLE, W. - Spirometric “lung age” estimation for motivating smoking
cessation. Prev Med 14 (1985) 655-62.

" QUANJER, P.; ENRIGHT, P. - Should we use 'lung age'? Prim Care Respir ] 9 (2010) 97-
99.

“BELLAMY, D. [et al] - Spirometry in practice: a practical guide to using spirometry in

primary care. 2" edition. British Thoracic Society (2005).

62


http://www.anf.pt/

A Intervengao do Farmacéutico na Avaliagao da Fungao Respiratoria

$SCHMIDT, A. - Testes de Fungio Pulmonar [acedido em 07-04-2012]. Disponivel na

Internet: http://www.adrianaschmidt.com/testes.de.funcao.

pulmonar.espirometria.constantini.2007.pdf

*JONES, K. P. [et al] - Peak flow based asthma self-management: a randomized controlled

study in general practice. British Thoracic Society Research Committee. Thorax. 50 (8)

(1995) 851-857.

$LOUGHEED, M. D. [et al] - Canadian Thoracic Society Asthma Management Continuum
- 2010 Consensus Summary for children six years of age and over and adults. Can Respir |

17 (1) (2010) 15-24.

“PEREIRA, C. A. C.; MOREIRA, M. A. F. - Pletismografia — resisténcia das vias aéreas. |
Pneumol 28 (3) (2002) 207-221.

“BISSCHOP, C. [et al] - Expiratory flow limitation and obstruction in the elderly. Eur
Respir | 26 (2005) 594-601.

“HARDIE, J. A. [et al] - Risk of over-diagnosis of COPD in asymptomatic elderly never-
smokers. Eur Respir ] 20 (2002) 1117-1122.

“VANDEVOORDE, |. [et al] - FEVI/FEV6 and FEV6 as an Alternative for FEVI/FVC and
FVC in the Spirometric Detection of Airway Obstruction and Restriction. Chest 127
(2005) 1560-4.

®CHATILA, W. M. [et al] - Comorbidities in chronic obstructive pulmonary disease. Proc
Am Thorac Soc 5 (2008) 549-55.

""ANECCHINO, C. [et al] — Prevalence of chronic obstructive pulmonary disease and
pattern of co-morbidities in a general population. Int | COPD 2 (4) (2007) 567-74.

SIN, D. D. [et al] — The relationship between reduced lung function and cardiovascular

mortality. A population-based study and a systematic review of the literature. Chest 127

(2005) 1952-9.

63


http://www.adrianaschmidt.com/testes.de.funcao.%20pulmonar.espirometria.constantini.2007.pdf
http://www.adrianaschmidt.com/testes.de.funcao.%20pulmonar.espirometria.constantini.2007.pdf

A Intervengao do Farmacéutico na Avaliagao da Fungao Respiratoria

7 SCHAYCHK, C. P. [et al] - Detecting patients at a high risk of developing chronic

obstructive pulmonary disease in general practice: cross sectional case finding study. BM|

324 (2002) 1370.

" PAUWELS, R. A. [et al] — Burden and clinical features of chronic obstructive pulmonary
disease (COPD). Lancet 364 (2004) 613-20.

64



