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RESUMO
Objetivo: Descrever o padrão de tratamento farmacológico da DPOC no estado da Bahia 
e avaliar a conformidade desse padrão com diretrizes clínicas de manejo da doença. 
Métodos: Estudo de corte transversal envolvendo 441 pacientes referenciados da Rede 
de Atenção à Saúde do Estado da Bahia para um ambulatório de referência público de um 
programa do Sistema Único de Saúde de gerenciamento da DPOC. Foram incluídos no 
estudo indivíduos com diagnóstico de DPOC moderada a muito grave, confi rmado por 
espirometria. Os pacientes foram avaliados com relação ao uso de algum medicamento 
para o tratamento da doença nos últimos sete dias. A avaliação da adequação ou da 
inadequação (sub ou sobretratamento) do tratamento farmacológico dos pacientes 
foi realizada comparando-se o tratamento atual desses pacientes ao preconizado 
por diretrizes nacionais e internacionais. Resultados: Um total de 383 indivíduos foi 
incluído na análise. Aproximadamente metade dos pacientes (49,1%) utilizava algum 
broncodilatador de longa duração. Esses pacientes eram mais idosos e possuíam maior 
tempo de duração da doença. Da amostra, 63,7% e 83,0% não recebiam tratamento 
farmacológico em concordância com as recomendações internacionais e nacionais, 
respectivamente. A inadequação por subtratamento foi identifi cada em mais da metade 
dos pacientes. Conclusões: Os broncodilatadores de longa duração são frequentemente 
subutilizados em indivíduos com DPOC moderada a muito grave no Sistema Único 
de Saúde da Bahia. Nesta amostra, a maioria dos pacientes era tratada de forma 
inadequada, com predominância de subtratamento. Estratégias que melhorem o acesso 
a broncodilatadores de longa duração e a qualidade do manejo farmacológico da doença 
são necessárias.

Descritores: Doença pulmonar obstrutiva crônica/terapia; Tratamento farmacológico; 
Protocolos clínicos.
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INTRODUÇÃO

A DPOC é uma importante causa de morbidade e 
mortalidade em todo o mundo. Países de baixa e média 
renda como o Brasil são responsáveis por mais 90% de 
todas a mortes.(1,2) Apesar de seu signifi cante impacto 
econômico, pessoal e social, a DPOC continua a ser 
subdiagnosticada e subtratada, especialmente nesses 
países, em virtude de obstáculos gerados pelos sistemas 
de saúde para seu diagnóstico e do limitado acesso a 

medicamentos essenciais para o tratamento das doenças 
respiratórias.(3-7)

Sabe-se que o gerenciamento de um grande número 
de pacientes com DPOC pode ser melhorado pelo 
desenvolvimento e pela implementação de diretrizes 
para tratamento baseadas em evidências.(8) Contudo, 
a despeito de sua existência, diversos estudos têm 
demonstrado lacunas importantes entre as recomendações 
das diretrizes e a prática clínica.(9-11) Recentemente, 
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um estudo conduzido na atenção primária de quatro 
países da América Latina demonstrou que cerca de 
60% dos pacientes diagnosticados com DPOC e 10% 
dos indivíduos com diagnóstico prévio da doença não 
utilizavam broncodilatadores.(7) No Brasil, dados de 
outro estudo estimaram que 83,3% dos pacientes 
diagnosticados com DPOC não utilizaram nenhum 
medicamento para o tratamento da doença nos 12 
meses anteriores.(12) Uma análise(11) do tratamento 
prévio de pacientes hospitalizados com DPOC revelou 
que cerca da metade desses não utilizavam tratamento 
de manutenção conforme as recomendações da Global 
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD).(1)

Apesar da elevada carga da doença no Brasil, até 
o presente momento, há poucas evidências sobre o 
grau de adequação do tratamento da DPOC no país, 
sobretudo na perspectiva do Sistema Único de Saúde 
(SUS). Dados provenientes do nosso estudo podem ser 
úteis para o planejamento de iniciativas que melhorem 
a qualidade do gerenciamento dessa doença.(13)

O objetivo do presente estudo foi descrever o padrão 
de tratamento farmacológico da DPOC e avaliar a 
conformidade desse padrão com diretrizes clínicas de 
manejo da doença em uma população de pacientes 
tratados no SUS no estado da Bahia.

MÉTODOS 

Trata-se de um estudo de corte transversal envolvendo 
pacientes com diagnóstico prévio de DPOC, referenciados 
da Rede de Atenção à Saúde (RAS) do SUS do Estado da 
Bahia para o Ambulatório de Referência de um programa 
público de gerenciamento da DPOC (Programa Respira 
Bahia) do Hospital Especializado Octávio Mangabeira, 
localizado na cidade de Salvador (BA). O programa é 
uma iniciativa da Secretaria da Saúde do Estado da 
Bahia em parceria com o Serviço de Pneumologia do 
Complexo Hospitalar Universitário Professor Edgard 
Santos da Universidade Federal da Bahia, localizado na 
mesma cidade, que visa implantar a rede de atenção 
ao paciente sintomático respiratório no estado da Bahia 
de forma a melhorar a qualidade do manejo clínico 
e a capacidade de tomada de decisão do sistema de 
saúde para as doenças respiratórias (tuberculose, 
DPOC, asma, infecção respiratória aguda e câncer 
de pulmão). As ações desse programa no âmbito da 
DPOC incluem assistência médica e farmacêutica, com 
dispensação gratuita e contínua de medicamentos, 
disponibilizados pelo Serviço de Farmácia do Ambulatório 
de Referência. Os medicamentos fornecidos pelo 
programa incluíam: short-acting β2 agonists (SABAs, 
β2-agonistas de curta duração); e broncodilatadores 
de longa duração [long-acting muscarinic antagonists 
(LAMAs, antagonistas muscarínicos de longa duração) ou 
long-acting β2 agonists (LABAs, β2-agonistas de longa 
duração)], isolados ou combinados a corticosteroides 
inalatórios (CIs). Os medicamentos eram prescritos 
por pneumologistas do programa, em concordância 
com o protocolo para o tratamento dos portadores de 
DPOC da Secretaria da Saúde do Estado da Bahia, o 

qual obedecia às recomendações de tratamento da 
GOLD de 2010.(14)

Preencheram os critérios de inclusão indivíduos 
portadores de DPOC com idade ≥ 40 anos, admitidos 
no Programa Respira Bahia, entre o período de junho de 
2011 e janeiro de 2012, cuja classifi cação de gravidade 
da DPOC foi determinada como GOLD II (moderada), 
GOLD III (grave) e GOLD IV (muito grave),(14) com 
valores espirométricos da relação VEF1/CVF < 0,7 e 
VEF1 < 80% do previsto após o uso de broncodilatador. 
Os critérios de exclusão foram portadores de asma, 
indivíduos que não concordaram em participar do 
estudo e aqueles incapazes de fornecer o termo de 
consentimento livre e esclarecido por escrito.

Os dados do estudo foram coletados por meio de 
entrevistas realizadas por dois farmacêuticos e um 
pneumologista, previamente treinados, durante a 
admissão dos pacientes no programa, utilizando 
um questionário estruturado contendo as seguintes 
variáveis: demográfi cas: gênero, idade e cor da pele 
autorreferida; socioeconômicas: anos de escolaridade 
e renda familiar per capita em salários mínimos da 
época; e clínicas: situação do tabagismo, carga tabágica, 
número de comorbidades, tempo de duração da DPOC 
em anos, resultados espirométricos (VEF1 antes e depois 
da prova broncodilatadora), nível basal de dispneia, 
gravidade espirométrica da DPOC — baseada no grau 
de limitação do fl uxo aéreo (moderada, grave e muito 
grave) — e classifi cação da DPOC (riscos e sintomas) em 
grupos segundo a GOLD (A, B, C e D).(14) Os pacientes 
foram questionados sobre o uso de algum medicamento 
para o tratamento da DPOC nos últimos sete dias. 
Os medicamentos para o tratamento da DPOC foram 
estratifi cados em quatro classes: broncodilatadores 
de curta ação: short-acting muscarinic antagonists 
(SAMAs, antagonistas muscarínicos de curta duração), 
SABAs e suas combinações; broncodilatadores de longa 
duração (LAMAs e LABAs, isolados ou combinados a 
CIs); CIs; e metilxantinas.

Os pacientes foram classifi cados, conforme a GOLD, 
nos grupos A (baixo risco e poucos sintomas), B 
(baixo risco e mais sintomas), C (alto risco e poucos 
sintomas) ou D (alto risco e mais sintomas).(1) Além 
disso, os participantes também foram classifi cados 
como portadores de DPOC moderada, grave ou muito 
grave, de acordo com a Secretaria de Políticas de 
Saúde do Ministério da Saúde.(15)

A avaliação da adequação do tratamento farmacológico 
dos pacientes ou o tipo de inadequação (sub ou 
sobretratamento) foi realizada comparando-se o 
tratamento atual utilizado pelos participantes e 
aquele preconizado por diretrizes internacionais e 
nacionais.(1,15) Para ambas as diretrizes, considerou-se 
subtratamento a ausência total de tratamento 
farmacológico ou a não utilização de medicamento(s) 
que correspondesse(m) àquele(s) recomendado(s). Com 
base nas diretrizes nacionais,(15) foi considerado como 
sobretratamento o uso de CIs na DPOC moderada ou 
CIs + broncodilatadores de longa duração na DPOC 
grave e muito grave em pacientes sem exacerbações 
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repetidas. De acordo com as diretrizes internacionais,(1) 
defi niu-se como sobretratamento o uso de CI + SABA 
ou SAMA ou SABA + SAMA em indivíduos pertencentes 
ao grupo GOLD A; CI + LABA ou LAMA ou LABA + 
LAMA para o grupo GOLD B; e CI + LAMA ou LABA + 
LAMA para o grupo GOLD C. A soma das proporções 
de subtratamento e de sobretratamento resultou na 
proporção de tratamento inadequado.

A exacerbação da DPOC foi defi nida como uma 
mudança na dispneia basal do paciente, tosse e/ou 
expectoração que está além das variações normais do 
dia a dia, de início agudo, e que pode justifi car uma 
mudança no tratamento habitual.(14)

A dispneia basal foi avaliada utilizando a escala 
modifi ed Medical Research Council (mMRC),(16) sendo 
consideradas como ausência e presença de sintomas 
os escores < 2 e ≥ 2, respectivamente.

A espirometria foi realizada com um espirômetro 
(modelo Koko Pneumotach; PDS Instrumentation 
Inc., Louisville, CO, EUA) previamente calibrado de 
acordo com os critérios recomendados pela American 
Thoracic Society/European Respiratory Society.(17) As 
variáveis espirométricas foram expressas em valores 
em percentual do previsto para normalidade e baseadas 
nos valores sugeridos para a população brasileira.(18)

A análise dos dados foi realizada por meio do 
pacote estatístico IBM SPSS Statistics, versão 21.0 
(IBM Corporation, Armonk, NY, EUA). Os dados foram 
apresentados em média e desvio-padrão ou frequência 
e proporção. As diferenças nas variáveis demográfi cas, 
socioeconômicas e clínicas entre pacientes com e sem 

o uso de algum broncodilatador de longa duração 
foram analisadas utilizando o teste do qui-quadrado 
ou o teste t de Student. O nível de signifi cância 
estabelecido foi de p < 0,05. O padrão de utilização 
de medicamentos foi analisado de acordo com os 
grupos GOLD, gravidade espirométrica da doença e 
grau de dispneia pela escala mMRC, utilizando o teste 
do qui-quadrado. Esse mesmo teste foi utilizado para 
identifi car diferenças da frequência na adequação do 
tratamento, subtratamento ou sobretratamento entre 
as categorias de gravidade espirométrica da doença 
ou entre os grupos classifi cados pela GOLD.

O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Secretaria de Saúde do Estado 
da Bahia (protocolo no 17268313.8.0000.5030). 
Todos os pacientes participantes assinaram o termo 
de consentimento livre e esclarecido.

RESULTADOS

Foram recrutados para o estudo 441 pacientes. 
Desses, 383 satisfi zeram os critérios de inclusão do 
estudo e participaram da análise (Figura 1). A maioria 
dos pacientes (65%) era residente em Salvador; os 
demais residiam em outros 40 municípios do estado do 
Bahia. Do total dos pacientes, 271 (70,8%) utilizaram 
algum medicamento para o tratamento da DPOC, sendo 
que aproximadamente metade (49,1%) fazia uso de 
algum broncodilatador de longa duração.

A maioria dos pacientes era do gênero masculino 
(67,9%), com média de idade de 65,9 ± 11,1 anos, 
com cor de pele autorreferida não branca (92,7%) 

Pacientes triados no programa e elegíveis para o estudo

(n = 441)

Pacientes incluídos na análise

(n = 383)

Excluídos (n = 58)
• Não preencheram os critérios de inclusão no estudo (n = 46)
• Recusaram participar do estudo (n = 7)
• Incapazes de fornecer o consentimento informado por escrito (n = 5)

Pacientes não tratados

(n = 112)

Pacientes tratados previamente

(n = 271)

Figura 1. Fluxograma dos pacientes no estudo.
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e renda familiar ≤ um salário mínimo (79,6%). 
Aproximadamente 80% dos pacientes eram sintomáticos 
(escore da escala mMRC ≥ 2). A distribuição dos 
pacientes de acordo com a gravidade da doença com 
base no grau da limitação do fl uxo aéreo foi classifi cada 
como moderada, em 24,3%; grave, em 48,8%; e muito 
grave, em 26,9%. A maioria dos indivíduos pertencia 
aos grupos com maior risco de exacerbação segundo a 
GOLD (C e D, em 14,6% e 70,5%, respectivamente).

As características gerais dos pacientes de acordo com 
o uso ou não de algum broncodilatador de longa duração 
são apresentados na Tabela 1. Indivíduos em uso de 
algum desses medicamentos eram signifi cativamente 
mais idosos e possuíam maior tempo de duração da 
doença.

Os medicamentos mais frequentemente consumidos 
foram LABA, em 47,5% dos pacientes; CIs, em 
44,9%; SABA, em 33,7%; SAMA, em 9,7%; LAMA, em 
9,7%; e metilxantinas, em 9,4%. Não identifi camos 
diferenças signifi cativas no padrão de utilização 
desses medicamentos com os níveis de gravidade 
espirométrica da doença ou grupos GOLD (Tabela 2). 
Entretanto, para aqueles que utilizavam SABA, houve 
um consumo maior nos grupos GOLD C e D que nos 
grupos GOLD A e B (p = 0,04). Além disso, indivíduos 
sintomáticos utilizavam mais frequentemente LAMA 
isolado ou combinado a algum LABA ou a LABA + CI.

A comparação do perfi l de utilização de medicamentos 
observado em relação às recomendações internacionais 
e nacionais(1,15) revelou que somente 139 (36,3%) 

Tabela 1. Características gerais dos pacientes em função ao uso de algum tipo de broncodilatador de longa duração.a

Variáveis Uso de algum BDLD
p*

Não Sim
Gênero

Masculino 127 (48,8) 133 (51,2)
0,239

Feminino 68 (55,3) 55 (44,7)
Idade, anos 64,1 ± 11,4 67,8 ± 10,4 0,001
Cor da pele autorreferida

Branca 17 (60,7) 11 (39,3)
0,281

Não branca 178 (50,1) 177 (49,9)
Escolaridade, anos

< 9 160 (52,1) 147 (47,9)
0,344

≥ 9 35 (46,1) 41 (53,9)
Renda familiar per capita, SM

≤ 1 160 (52,5) 145 (47,5)
0,232

> 1 35 (44,9) 43 (55,1)
Carga tabágica, anos-maço 42,6 ± 34,9 39,4 ± 34,5 0,374
Situação de tabagismo

Nunca fumou 7 (50,0) 7 (50,0)
0,957Ex-fumante 173 (50,7) 168 (49,3)

Fumante 15 (53,6) 13 (46,4)
Duração da DPOC, anos 8,7 ± 8,3 11,0 ± 10,6 0,045
Número de comorbidades

< 5 185 (51,7) 173 (48,3)
0,259

≥ 5 10 (40,0) 15 (60,0)
VEF1 pré-broncodilatador, % do previsto 36,51 ± 12,26 36,87 ± 13,47 0,826
VEF1 pós-broncodilatador, % do previsto 39,44 ± 13,73 40,32 ± 13,96 0,623
Grau de dispneia pela escala mMRC

< 2 42 (53,8) 36 (46,2)
0,562

≥ 2 153 (50,2) 152 (49,8)
Gravidade espirométrica

Moderada 45 (48,4) 48 (51,6)
0,853Grave 97 (51,9) 90 (48,1)

Muito grave 53 (51,5) 50 (48,5)
Grupo GOLD

A 11 (50,0) 11 (50,0)

0,212
B 12 (34,3) 23 (65,7)
C 31 (55,4) 25 (44,6)
D 141 (52,2) 129 (47,8)

BDLD: broncodilatador de longa duração; SM: salário mínimo; mMRC: modifi ed Medical Research Council; e GOLD: 
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. aValores expressos em n (%) ou média ± dp. *Teste t de 
Student ou teste do qui-quadrado.
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e 65 (17,0%) dos pacientes receberam tratamento 
farmacológico adequado, respectivamente. A 
inadequação ao tratamento foi mais frequentemente 
devido ao subtratamento segundo as diretrizes(1,15) 
em 55,1% e 53,0% dos pacientes, respectivamente. 
As proporções de pacientes tratados adequadamente, 
subtratados e sobretratados segundo a gravidade da 
doença (baseada no grau de obstrução ao fl uxo aéreo) 
e por grupos GOLD (de A a D) são apresentadas na 
Figuras 2 e 3, respectivamente. Portadores de DPOC 
grave apresentaram uma maior proporção de indivíduos 
tratados adequadamente (22,5%), enquanto essa 
proporção foi signifi cativamente menor em indivíduos 
com doença moderada e muito grave (5,4% e 17,5%, 
respectivamente; p < 0,001). O sobretratamento foi 
signifi cativamente mais frequente nos portadores de 
DPOC moderada (46,2%) que naqueles graves (23,5%) 
ou muito graves (27,2%; p < 0,001).

Os portadores de DPOC dos grupos GOLD C e D 
apresentaram uma proporção signifi cativamente maior 

de tratamento adequado do que aqueles dos grupos 
A e B (p < 0,001). A proporção de portadores de 
DPOC sobretratados foi signifi cativamente maior nos 
grupos de menor risco segundo a GOLD (A, 54,5%; e 
B, 54,3%) que a nos grupos de maior risco (C, 3,6%; 
e D, 0,0%; p < 0,001). 

DISCUSSÃO

O presente estudo demonstra que 83,0% e 63,7% 
dos pacientes da amostra foram tratados de forma 
inadequada segundo as recomendações das diretrizes 
internacionais e nacionais,(1,15) respectivamente. Pelo 
que sabemos, este é o primeiro estudo nacional em 
larga escala, conduzido no SUS, que avaliou o grau de 
adequação do tratamento farmacológico da DPOC frente 
às recomendações das diretrizes de tratamento. De 
uma forma geral, o nível de inadequação ao tratamento 
identifi cado no presente estudo foi superior ao observado 
em outros estudos conduzidos em diferentes países, 

Tratamento adequado Subtratamento Sobretratamento

Moderada Grave Muito Grave

Gravidade da DPOC

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

5,4%

48,4%
46,2%

54,0%
55,3%

17,5%
22,5% 23,5%

27,2%

Figura 2. Distribuição dos indivíduos com tratamento 
adequado, subtratamento e sobretratamento da DPOC, 
estratifi cados por gravidade da doença com base nos 
critérios das diretrizes nacionais.(15)

Figura 3. Distribuição dos indivíduos com tratamento adequado, 
subtratamento e sobretratamento da DPOC, estratifi cados por 
categoria da doença baseado nos critérios da Global Initiative 
for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD).(1)

Tratamento adequado Subtratamento Sobretratamento

A B C D

Categoria GOLD

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0% 0,0% 0,0%

45,5%

54,5% 54,3%

34,3%

43,0%

3,6%

11,4%

33,9%

62,5%
57,0%

Tabela 2. Distrib uição do padrão de utilização de medicamentos para DPOC de acordo com o grau de dispneia, gravidade 
espirométrica da doença e grupos da Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD).a

Variável Algum
SABA

Algum
SAMA

Algum
LABA

Algum
LAMA

Algum
CI

Alguma
Metilxan-

tina

Algum
LABA 
+ CI

Algum
LABA 

+ 
LAMA

Algum
LABA 

+ 
LAMA 
+ CI

Dispnéia mMRC p = 0,733 p = 0,818 p = 0,787 p = 0,017 p = 0,605 p = 0,311 p = 0,683 p = 0,038 p = 0,045
< 2 32,1 9 42,6 2,6 42,3 6,4 39,7 2,6 2,6
≥ 2 24,1 9,8 47,9 11,5 45,6 10,2 42,3 9,8 9,5

Gravidade da DPOC p = 0,071 p = 0,170 p = 0,655 p = 0,493 p = 0,429 p = 0,075 p = 0,599 p = 0,545 p = 0,697
Moderada 24,7 5,4 51,6 8,6 80,5 9,7 46,2 8,6 8,6
grave 38,5 12,3 46,5 8,6 43,9 6,4 40,6 7,0 7,0
Muito Grave 33 8,7 45,6 12,6 41,7 14,6 39,8 10,7 9,7

Grupo GOLD p = 0,040 p = 0,302 p = 0,151 p = 0,117 p = 0,117 p = 0,585 p = 0,281 p = 0,196 p = 0,213
A 13,6 0 50 0 59,1 4,5 50 0,0 0,0
B 20 5,7 65,7 11,4 57,1 14,3 54,3 11,4 11,4
C 39,3 12,5 44,6 3,6 35,7 7,1 35,7 3,6 3,6
D 35,9 10,4 45,6 11,5 44,1 9,1 40,7 9,6 9,3

mMRC: escala modifi ed Medical Research Council; SABA: short-acting β2 agonist; SAMA: short-acting muscarinic 
antagonist; LABA: long-acting β2-agonist; LAMA: long-acting muscarinic antagonist; e CI: corticosteroide 
inalatório. aValores expressos em n (%).
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que encontraram valores que variaram de 26,0% 
a 81,3%.(9-11,19-21) Tais achados sugerem diferenças 
no tratamento da doença entre países e revelam a 
existência de lacunas importantes entre o tratamento 
recomendado e o ofertado aos pacientes com DPOC no 
SUS. Contudo, a comparação dos resultados deve ser 
feita com cautela em virtude do perfi l de gravidade dos 
pacientes envolvidos nesses estudos, os quais, em sua 
maioria, eram portadores de DPOC moderada. Além 
disso, vale ressaltar que os dados aqui apresentados 
foram obtidos no contexto da RAS do SUS; portanto, 
envolveram indivíduos referenciados da atenção primária, 
secundária e terciária à saúde, diferentemente da 
maioria dos estudos prévios, que foram conduzidos em 
ambulatórios de referência. A elevada inadequação ao 
tratamento evidenciada em nosso estudo foi superior 
à reportada previamente por Giacomelli et al.(11) em 
um estudo nacional que analisou a adequação da 
terapêutica farmacológica de manutenção ofertada a 
50 pacientes com DPOC antes de sua hospitalização. 
Os autores demonstraram que o tratamento observado 
em relação ao preconizado pelas mesmas diretrizes 
internacionais e nacionais(1,15) era inadequado em 50% 
e 74% dos pacientes, respectivamente. Nossos achados 
são preocupantes, uma vez que a DPOC é uma doença 
de alta prevalência com substancial impacto econômico 
no sistema de saúde brasileiro. Além disso, sabe-se 
que a falta de adequação às diretrizes de tratamento 
da doença está associada a maiores custos totais com 
cuidados de saúde.(22)

No Brasil, fatores tais como baixa escolaridade, baixa 
renda, não utilização de oxigenoterapia e ausência 
de vacinação anti-infl uenza têm sido associados à 
inadequação do tratamento da DPOC.(11) Outros fatores 
a serem considerados dizem respeito à baixa adesão 
às diretrizes de tratamento da DPOC e ao baixo nível 
de conhecimento sobre essas por parte dos médicos. 
Um inquérito realizado no ano de 2013 em 12 países, 
incluindo o Brasil, revelou a existência de lacunas na 
aplicação das diretrizes de tratamento da DPOC por 
parte de médicos em nosso meio.(23) Um inquérito 
internacional envolvendo alguns países demonstrou que 
34% dos médicos generalistas no Brasil não utilizavam 
diretrizes de tratamento da DPOC para o manejo dos 
seus pacientes.(24) Além disso, outras barreiras, como o 
acesso limitado aos serviços de saúde e a medicamentos 
no âmbito do SUS, podem ser consideradas.(25)

Os broncodilatadores de longa duração são 
recomendados por diretrizes para o manejo de 
pacientes com DPOC sintomáticos.(1,26) Está bem 
documentado na literatura o benefício do uso desses 
medicamentos sobre a qualidade de vida, dispneia, 
exacerbações e função pulmonar.(26) Entretanto, assim 
como identifi cado em nosso estudo, evidências têm 
demonstrado que os broncodilatadores de longa 
duração têm sido subutilizados na prática clínica de 
diferentes países e cenários.(11,27-29) Nós encontramos 
que cerca de metade dos pacientes faziam uso dos 
broncodilatadores de longa duração, sendo seu 
consumo maior em indivíduos mais idosos e com maior 

tempo de duração da doença. Esse achado é inferior 
ao encontrado em dois estudos recentes, sendo um 
nacional e outro conduzido na atenção primária do Reino 
Unido, que apresentaram uma proporção de uso desses 
medicamentos igual a 64% e 77%, respectivamente.
(11,28) Contudo, foi superior ao encontrado em um estudo 
multinacional e não intervencionista que avaliou o 
uso de broncodilatadores entre pacientes com DPOC 
recrutados na atenção primária à saúde de quatro 
países (Argentina, Colômbia, Venezuela e Uruguai) da 
América Latina.(29) Os autores demonstraram que apenas 
30,9% dos pacientes previamente diagnosticados com 
a doença utilizaram algum broncodilatador de longa 
duração, sendo 9,8% como monoterapia e 21,1% em 
associação a um CI.

O presente estudo demonstrou que, em relação 
às diretrizes GOLD,(1) 211 pacientes (55,1%) eram 
subtratados. Desses, 112 (53,1%) não utilizavam 
nenhum medicamento para o tratamento da doença. 
Esse valor contrasta com um achado de um estudo 
nacional que estimou a inadequação por subtratamento 
em 38%.(11) Em outro estudo, Nascimento et al.,(12) 
demonstraram que 50% dos pacientes previamente 
diagnosticados com DPOC faziam uso de algum 
tratamento farmacológico para a doença. Essa diferença 
encontrada pode ser explicada devido aos diferentes 
cenários e, sobretudo, aos critérios de elegibilidade e 
estratégias de recrutamento dos pacientes empregados 
nos diferentes estudos.

Vale ressaltar que o acesso a medicamentos para o 
tratamento de doenças crônicas dentro do SUS varia 
entre as diferentes regiões do Brasil.(30,31) Ademais, 
uma análise de dados oriundos da Pesquisa Nacional 
sobre Acesso, Utilização e Promoção do Uso Racional 
de Medicamentos, realizada entre os anos de 2013 
e 2014, revelou uma alta taxa de compra com seus 
próprios recursos de medicamentos que atuam no 
sistema respiratório, como os agentes contra doenças 
obstrutivas das vias aéreas, sugerindo barreiras 
que ainda precisam ser enfrentadas para o acesso 
gratuito a esse grupo de medicamentos.(31) Ademais, 
sabe-se que medicamentos como os LAMAs não estão 
incorporados ao SUS, tendo seu acesso restrito a 
estados com políticas próprias de fi nanciamento desses 
medicamentos, como o estado de São Paulo.(32,33) Nesse 
contexto, não podemos descartar a hipótese de que, 
para estados com limitação de acesso aos LAMAs, o 
subtratamento da doença seja ainda maior.

O sobretratamento da doença, motivado pelo uso 
inadequado dos CIs, foi identifi cado em mais da 
metade dos indivíduos dos grupos GOLD A e B (54,5% 
e 54,3%, respectivamente), assim como em 46,2% 
dos portadores de DPOC moderada. Apesar de o uso 
dos CIs estar limitado a indicações específi cas, esses 
têm sido largamente prescritos na prática clínica para 
indivíduos que provavelmente não irão se benefi ciar 
de seu uso.(9,10,28,34) Outra preocupação com relação 
ao uso desses medicamentos na DPOC diz respeito às 
questões de segurança, sobretudo devido ao fato de 
que o uso de CIs está associado a um risco aumentado 
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de pneumonia.(35) Nesse contexto, recentemente, 
alguns pesquisadores, revisando dados de grandes 
ensaios clínicos, têm recomendado a retirada dos 
CIs do tratamento de pacientes para os quais esses 
não são recomendados, com a manutenção da 
terapia broncodilatadora adequada.(36) É provável 
que a frequência de sobretratamento da doença entre 
indivíduos classifi cados como GOLD A aqui apresentada 
esteja subestimada, visto que os critérios de inclusão 
do estudo, restrito a portadores de DPOC moderada a 
muito grave, favoreceram a seleção de uma amostra 
limitada em termos de proporção de indivíduos GOLD A.

O presente estudo apresenta algumas limitações a 
serem consideradas na interpretação dos resultados. A 
limitação principal do presente estudo foi o fato de que 
os pacientes não foram selecionados randomicamente, 
gerando um potencial viés de seleção. Portanto, não 
podemos descartar a possibilidade de os pacientes 
avaliados não representarem toda a população de 
portadores de DPOC frequentemente tratados na 
RAS do estado da Bahia. Contudo, nossos resultados 
refl etem uma população na vida real, mais heterogênea 
e representativa da prática clínica. Além disso, não 
podemos desconsiderar a possibilidade de que os nossos 
achados não refl itam a situação atual do tratamento 
da DPOC no Brasil, visto que, a partir de 2013, o 
Ministério da Saúde constituiu um protocolo clínico 
e diretrizes terapêuticas específi cos para a DPOC,(32) 
permitindo a incorporação e a distribuição gratuita 
de novos medicamentos no âmbito do SUS. Contudo, 
nossos achados podem ser utilizados como parâmetro 
de controle histórico para novos estudos que permitam 
monitorar o acesso e o uso de medicamentos para o 
tratamento da doença na prática clínica. 

Há a necessidade de estudos que avaliem os fatores 
associados à inadequação ao tratamento da DPOC e 
às barreiras à adesão às diretrizes de tratamento da 
DPOC na prática clínica entre médicos no SUS. Além 
disso, estudos futuros são necessários para avaliar 
o impacto da implantação do protocolo clínico e 
diretrizes terapêuticas da DPOC(32) sobre a qualidade 
do gerenciamento da doença no SUS em diferentes 
contextos.

Em conclusão, identifi camos que os broncodilatadores 
de longa duração são frequentemente subutilizados 
para o tratamento da DPOC no contexto do SUS no 
estado da Bahia. Ademais, encontramos uma elevada 
frequência de tratamento inadequado, principalmente 
subtratamento, revelando lacunas importantes em 
relação às recomendações das diretrizes de manejo 
da doença e a prática clínica. Nesse sentido, se faz 
necessária a implementação de estratégias para difundir 
diretrizes de tratamento da DPOC entre médicos da 
RAS. Por outro lado, programas de gerenciamento 
da doença baseados no cuidado multidisciplinar e 
no acesso gratuito e contínuo a medicamentos para 
tratamento de manutenção podem ser considerados 
como uma alternativa para a melhoria da qualidade 
do manejo da DPOC no SUS.
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