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A asma e a DPOC na visdo do pneumologista®

Asthma and COPD according to the pulmonologist

Hisbello da Silva Campos, Antonio Carlos Moreira Lemos

Resumo

Obhjetivo: Avaliar como o pneumologista vé o impacto da asma e da DPOC na sua clientela, e como ele vem tratando
essas doencas. Métodos: Inquérito com 227 pneumologistas participantes do VI Congresso de Asma e 11 Congressos
Brasileiros de DPOC e de Tabagismo, realizados em 2007. Resultados: As respostas dos pneumologistas mostraram
que a DPOC ¢ um problema de saude publica igual ou maior que a asma, e que a DPOC causa inumeros transtornos
para o doente e para seus familiares. Na escolha do dispositivo inalatério, a simplicidade de uso € mais importante
que o custo, havendo discreta predilecdo pelos sistemas Aeroliser” e Diskus”. A associacdo entre budesonida e formo-
terol foi a conduta terapéutica mais citada para o tratamento continuado do asmatico sintomatico, enquanto o
brometo de tiotropio foi o medicamento preferido pela maior parte para o tratamento continuado do portador de
DPOC. A escolha do esquema para o tratamento continuado do asmatico e do portador de DPOC ¢ especialmente
influenciada pela publicagdo de resultados de ensaios terapéuticos na literatura. Conclusdes: A opinido do pneumo-
logista sobre os temas abordados estd de acordo com a literatura especializada.

Descritores: Questionarios; Asma; DPOC; Condutas na pratica dos médicos; Brasil.

Abstract

Objective: To evaluate how pulmonologists view the impact that asthma and COPD has on their patients, as well
as how they treat these diseases. Methods: Survey including 227 pulmonologists participating in the V1 Brazilian
Asthma Conference, 11 Brazilian COPD Conference and 11 Brazilian Smoking Conference, all of which were held in
2007. Results: According to the answers given by the pulmonologists, COPD is a public health problem of equal
or greater importance than asthma, and COPD causes various disruptions in the lives of patients and their family
members. When prescribing an inhalation device, pulmonologists feel that simplicity of use is more important
than is the cost. There was a slight preference for the Aeroliser” and Diskus® systems. The budesonide-formoterol
combination was the therapeutic regimen most often cited for the continued treatment of the symptomatic
asthma, whereas tiotropium bromide was the most often cited medication for the treatment of patients with COPD.
Selection of the therapeutic regimen for asthma and COPD is primarily influenced by the results of therapeutic
trials published in the literature. Conclusions: The opinions of pulmonologists on the topics under study are in
concordance with data in the specialized literature.

Keywords: Questionnaires; Asthma; Pulmonary disease, chronic obstructive; Physician’s practice patterns; Brazil.

Introducéo

de efetivo pode ser oferecido, tendo como
unico obstaculo a sua prevencdo. Ela ¢ uma

A asma e a DPOC sdo exemplos de doencas
frequentes nos consultorios dos pneumolo-

gistas. As duas interferem no cotidiano e matam.
Enquanto a primeira prevalece entre as criancas,
a outra incide sobre o adulto, sobretudo a partir
da quinta década de vida. A asma interfere no
lazer e no trabalho, motiva atendimentos repe-
tidos em pronto-socorros e em ambulatodrios,
provoca hospitalizagcdes e pode matar. A DPOC,
por sua vez, ¢ uma doenca contra a qual pouco

das principais causas de morbidade cronica e de
mortalidade no mundo, e essa situacdo tende a
piorar."

Ambas sio causas importantes de sofrimento
humano e de prejuizos financeiros, tanto para os
doentes como para seus familiares, comunidades
e governos, caracterizando sérios problemas de
saude publica na maior parte do mundo.? Por
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essa razdo, diversas organizacdes e sociedades
médicas definiram rotinas diagnosticas e tera-
péuticas (consensos), visando maior efetividade
na abordagem dessas doencas. Entretanto,
mesmo com a comunidade médica internacional
empenhada em acdes efetivas que reduzam o
peso que ambas representam, estudos recentes
demonstram varios problemas associados ao
manejo da asma e da DPOC: o descompasso entre
as expectativas dos doentes e as acdes médicas
realizadas, o manejo inadequado promovido por
parte dos profissionais de saude e o impacto da
doenca no cotidiano e nos orcamentos pessoais,
institucionais e governamentais.”’

Com o objetivo de avaliar como o pneumo-
logista vé o cenario das duas doencas, o impacto
delas sobre sua clientela e qual o tratamento
utilizado, a Sociedade Brasileira de Pneumologia
e Tisiologia (SBPT) realizou, em 2007, um
inquérito com 227 médicos, cujas respostas sdo
apresentadas e comentadas neste artigo.

Métodos

Estudo transversal realizado por meio de
inquérito através de questiondrio padronizado
(Anexo 1), aplicado durante o VI Congresso de
Asma e 11 Congressos Brasileiros de DPOC e de
Tabagismo, realizados entre 22 e 25 de agosto
de 2007 em Belo Horizonte (MG). Os pneumo-
logistas que passavam pelo stand da SBPT eram
convidados a responder ao questionario.

Resultados

Dentre os cerca de mil participantes do
congresso, 227 pneumologistas, dos quais
141 (62%) do sexo masculino e 86 (38%) do sexo
feminino, atenderam ao convite e responderam
ao questiondrio. Destes, 21% eram formados ha
até 10 anos; 66%, entre 10 e 30 anos; e 13% ha

mais de 30 anos. Pouco mais que a metade dos
entrevistados informou atender apenas adultos;
3% eram pneumopediatras; e 42% atendiam
doentes de todas as idades.

Ao procurar saber a opinido do médico
sobre qual das duas doengas—asma ou DPOC—
representava o maior problema de saude publica,
56% dos entrevistados consideraram que ambas
sdo equivalentes. Essa opinido independeu do
tempo de formado. No entanto, quando pergun-
tados sobre qual das duas representava o maior
problema para seu portador, 54% indicaram a
DPOC, e apenas 4%, a asma. Os demais (42%)
disseram acreditar que ambas representavam
problemas equivalentes para seus portadores.
Novamente, o tempo de formado ndo parece
influir nessa viso.

Considerando que as caracteristicas das duas
doencas fazem com que os familiares/responsa-
veis tenham que assumir responsabilidades nos
cuidados do doente, procurou-se saber qual
delas, na visdo do pneumologista, representaria
um peso maior. Novamente, a metade (49%)
dos entrevistados achou que ambas eram equi-
valentes; 40% apontaram a DPOC como a que
representava uma maior carga para os familiares;
e apenas 10% indicaram a asma.

Procurou-se saber que fatores eram conside-
rados na escolha da abordagem medicamentosa.
Quando perguntados sobre o que conside-
ravam mais importante—dispositivo inalatdrio
ou farmaco—na selecdo do medicamento a ser
prescrito, dois tercos dos entrevistados respon-
deram que ambos eram igualmente importantes,
enquanto proporcdes semelhantes privilegiaram
um ou outro. Essa opinido também foi indepen-
dente do tempo de formado.

A SBPT vem promovendo a producio e a
distribuicdo de consensos no manejo da asma e
da DPOC ha varios anos. Neles, de forma atua-

Tabela 1 - Distribuicdo das respostas, segundo o tempo de formado do pneumologista, para a questdo “Qual a
opg¢do que prescreve com maior frequéncia para o tratamento continuado do asmatico sintomatico?”

Tempo de formado, CB, BF, FS, Indiferente,
anos n (%) n (%) n (%) n (%)
1-10 9 (20) 26 (57) 8 (17) 3(7)
11-20° 5(7) 41 (60) 12 (18) 10 (15)
21-30° 10 (12) 44 (54) 15 (19) 12 (15)
> 30 2(7) 14 (47) 9 (30) 5(17)
Total 26 (12) 125 (56) 44 (20) 30 (13)

CB: corticosteroide inalatério e B2-agonista, quando necessario; BF: budesonida e formoterol inalatdrios; e FS: fluticasona
e salmeterol inalatorios. *Um participante em cada grupo nédo forneceu informacéo.
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Tabela 2 - Distribuicdo das respostas, sequndo o tempo de formado do pneumologista, para a questdo “Qual a
opcdo que prescreve com maior frequéncia para o tratamento continuado do portador de DPOC?”

Opcio Tempo de formado, anos Total, n (%)

terapéutica” 1-10, n (%) 11-20, n (%) 21-30, n (%) > 30, n (%)
BI - 1(1) 1(2) 2(7) 4(2)
BT 1(2) 2(3) 4 (6) 2(7) 9 (4)
B2LD 2 (4) - 1(2) - 3 (1)
Bl + B2CD 2 (4) 5(7) 2 (3) 2(7) 11 (5)
Bl + B2LD 16 (35) 16 (24) 9 (14) 2 (37) 43 (20)
B2LD + ClI 1(2) 4 (6) 3 (5) 1(33) 9 (4)
B2LD + B2CD - - 1(2) - 1(<1)
BT + B2CD 2 (4) - - - 2(1)
BT + B2LD 6 (13) 16 (24) 17 (26) 9 (33) 48 (23)
BT + B2LD + Cl 13 (28) 24 (35) 24 (36) 12 (74) 73 (35)

BI: brometo de ipratropio; BT: brometo de tiotropio; B2LD: f2-agonista de longa duragio; Bl + B2CD: brometo de ipra-
tropio + B2-agonista de curta duracio; Bl + B2LD: brometo de ipratropio + B2-agonista de longa duracio; B2LD +Cl:
B2-agonista de longa duracdo + corticosteroide inalatério; B2LD + B2CD: f2-agonista de longa duragdo+ B2-agonista
de curta duracio; BT + B2CD: brometo de tiotropio + B2-agonista de curta duracio; BT + B2LD: brometo de tiotropio +
B2-agonista de longa duragio; e BT + B2LD +\ Cl: brometo de tiotrdpio + 32-agonista de longa duracéo + corticosteroide.

0ito participantes nio forneceram informacéo.

lizada e semelhante aos principais consensos
internacionais, estdo previstas as orienta-
cdes terapéuticas sequndo a gravidade dessas
doencas. Provavelmente, a maior parte dos
pneumologistas no Brasil conhece as condutas
diagnosticas e terapéuticas divulgadas nesses
consensos, mas, por vezes, outros fatores estdo
envolvidos na decisdo medicamentosa. Um dos
objetivos do inquérito foi o de saber acerca
das abordagens terapéuticas empregadas e dos
fatores envolvidos na escolha do esquema de
tratamento do asmatico e do portador de DPOC.
Na Tabela 1, sdo apresentadas as respostas a
questdo sobre qual o esquema medicamentoso
mais empregado no tratamento continuado do
asmatico sintomatico. Pode-se observar que,
independentemente do tempo de formado, a
opcdo “budesonida + formoterol” foi escolhida
por pouco mais da metade dos entrevistados.
Na Tabela 2, sdo apresentadas as respostas a
questdo sobre qual a opg¢do terapéutica prescrita
mais frequentemente para o tratamento conti-
nuado do portador de DPOC. Pode-se notar
que a associacio brometo de tiotropio (BT) +
B,-agonista de longa duragdo (B2LD) + corti-
costeroide inalatorio (Cl) parece ser o esquema
terapéutico mais usado pelos pneumologistas,
independentemente do tempo de formado. Em
segundo lugar, vem a combinacdo BT + B2LD.
O dispositivo inalatério ¢ importante para
a efetividade da medicacdo inalada. Inimeros
estudos demonstram que a escolha do sistema

de inalagdo deve considerar caracteristicas do
usuario, da solucio a ser inalada e do local dese-
jado para a deposicdo do farmaco. No Brasil, ha
trés modelos de dispositivos inalatérios para a
associacio B2LD + Cl: Aeroliser” (capsulas para
inalacio), Diskus”™ e Turbohaler”. Dois tercos dos
entrevistados informaram ter preferéncia por
determinado dispositivo inalatério. Na Tabela 3,
podem ser vistas as preferéncias de acordo com
o tempo de formado. Pode-se notar que ha
uma discreta predilecdo, independentemente
do tempo de pratica, pelos sistemas Aeroliser”
e Diskus”.

Quando perguntados sobre qual o fator mais
importante para dar preferéncia a determinado
sistema de inalacdo, “simplicidade de uso” foi
0 mais citado (38%). O grau de penetracio na
arvore bronquica foi o fator apontado por 15%

Tabela 3 - Distribuicdo das respostas, segundo o
tempo de formado do pneumologista, para a questdo
“Qual sistema de inalacdo prefere para a associacdo
[2-agonista de longa duracdo + corticosteroide?”

Tempo de  Aeroliser”, Diskus’, Turbohaler®,
formado, anos  n (%) n (%) n (%)
1-10 14 (42) 9 (27) 6(18)
11-20 18 (40) 15 (33) 10 (22)
21-30° 15 (31) 14 (29) 16 (33)
> 30 7 (30) 11 (48) 3 (13)
Total 54 (36) 49 (33) 35 (24)

?Onze participantes nao fizeram distingdo entre os sistemas
Diskus” e Turbohaler”.
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Tabela 4 - Distribuicdo das respostas para a questdo “Qual o fator mais importante para a escolha do

medicamento?”

Fator Grau de importancia®
1 2 3 4 5

Ensaios terapéuticos publicados comparando a efetividade dos 6 2 7 16 182
diferentes medicamentos.
Informagdes obtidas na Internet. 55 22 43 21 35
Informacoes disponibilizadas pelas industrias farmacéuticas 50 31 44 22 30
durante os simposios.
Informacdes disponibilizadas pelas industrias farmacéuticas por 69 39 37 16 15
meio de seus representantes durante visitas ao seu consultdrio/
hospital.
Apoio da industria farmacéutica que comercializa 0 medicamento 64 32 31 21 32
a atividades cientificas (congressos, semindrios, etc.).
Apoio da industria farmacéutica que comercializa o medicamento 78 27 30 15 26

a participagdo do médico em congressos.

21: pouco importante; e 5: muito importante.

e a opinido do doente, por 12%. O custo foi o
fator menos apontado (7%).

Finalmente, procurou-se saber qual fator era
mais importante na selecdo do medicamento a
ser prescrito. Foram dadas varias opcdes, englo-
bando diferentes modalidades de informacéo
cientifica e apoio dado pelas industrias farma-
céuticas as atividades médicas. Foi pedido ao
pneumologista que desse um grau de valor para
cada uma delas, variando de 1 (pouco impor-
tante) a 5 (muito importante). Na Tabela 4,
podem ser vistos os graus de importancia dados
a cada um dos fatores listados.

Discussio

O impacto do bindbmio asma e DPOC sobre
o individuo, sobre sua familia e sobre a socie-
dade é enorme e vem aumentando em relacio
direta com o envelhecimento da populacio,
com a poluicdo ambiental e com o aumento
do consumo de tabaco. As estimativas da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) sio de
que, em 2025, a populacdo mundial envelhecerd
e que o grupo etario de maiores que 65 anos
passara a representar 10% da populagdo, em
contraste com os 6,6% atuais.”)

Aparentemente, a prevaléncia da asma esta
aumentando tanto nos paises desenvolvidos
como naqueles em desenvolvimento, afetando
pessoas de todas as idades, racas e grupos
étnicos. As estimativas do Global Initiative for
Asthma da OMS sdo de que 300 milhdes de
pessoas em todo o mundo sofrem de asma.® Sua
prevaléncia ¢é variada, entre 1% e 18% da popu-
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lacdo em diferentes paises.® Ha evidéncias de
que venha aumentando em certos paises, de que
tenha aumentado recentemente em outros e de
que, no presente, esteja estabilizada em alguns
outros. Com a projecdo de que a proporgdo
da populacdo mundial urbana passara de 45%
para 59% em 2025, tudo indica que o numero
de asmaticos aumentara nas proximas duas
décadas. Assim, estima-se que mais 100 milhdes
de pessoas serdo asmaticas em 2025.9 Segundo
estimativas da OMS, a asma provoca a perda
de 15 milhdes de disability-adjusted life years
(DALYs, anos de incapacitacdo ajustados pela
idade), que representa a soma dos anos de vida
perdidos por morte prematura ou por incapa-
citacdo. Essa medida representa o impacto de
uma doenca na sociedade, representando 1%
de todas as perdas causadas por doencas. Ainda
segundo as estimativas da OMS, a asma causa
cerca de 250 mil mortes anualmente em todo o
mundo,® o que representa 1:250 mortes.

Em 1990, a DPOC ocupava o 12° lugar no
ranking das causas de DALYs; em 2020, provavel-
mente, estara ocupando o 5° lugar entre as DALYs
e 0 3° como causa de morte.”) Atualmente, a OMS
estima que 210 milhdes de pessoas tenham DPOC
em todo o mundo, e que essa doenga tenha causado
a morte de mais de trés milhdes de pessoas em
2005 (5% de todas as mortes ocorridas naquele
ano).® Provavelmente, o numero de mortes por
DPOC aumentara 30% nos proximos dez anos,
a nio ser que medidas urgentes venham a ser
tomadas para reduzir os fatores de risco, espe-
cialmente o tabagismo. Por ser um exemplo forte
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de doencga associada ao tabaco, ¢ dificil dissociar
sua epidemiologia daquela do fumo. Embora a
DPOC também esteja associada a pobreza,” ela é
menos frequente nos paises em desenvolvimento,
porque neles a populagdo é mais jovem e o
consumo de tabaco, menor, quando comparados
aos paises industrializados. Entretanto, as proje-
cdes sdo de que suas taxas aumentardo também
nessas regides, pois o consumo de tabaco estd
crescendo (entre 1985 e 1990, aumentou em
3,4%; entre 1995 e 2000, estima-se que tenha
aumentado 2,7%).® No Brasil, a tendéncia parece
ser inversa. Sequndo um estudo, a DPOC repre-
senta a sexta causa de morte, e sua prevaléncia
¢ proxima a 16%.19 E importante lembrar que,
embora a DPOC tenha sido tradicionalmente
considerada uma doenca caracteristica daqueles
com idade superior a 50 anos, um estudo recente
revelou que a doenca pode estar presente no
grupo etario de 20-45 anos.'") Do mesmo modo,
a visdo historica de que a DPOC seja predomi-
nante no sexo masculino vem sendo revista, na
medida em que o tabagismo vem se tornando
mais frequente entre as mulheres.'? O hébito de
usar combustivel de biomassa no aquecimento e
na cozinha, em determinados paises, também ¢
um fator responsavel pelo fato de a incidéncia
da doenca estar ficando equivalente em ambos
os sexos."?

Ao sofrimento humano determinado pelas
duas doencas, deve-se adicionar o custo finan-
ceiro vinculado ao diagnostico, ao tratamento,
aos cuidados com a continuidade deste e as atri-
buicoes a que elas submetem os familiares e os
responsaveis pelos doentes. A asma representa
um custo substancial—cerca de 1% de todos
o0s custos de saude em alguns paises desenvol-
vidos. Uma proporcio significativa dos gastos
(mais de 30% do custo direto e, possivelmente,
trés quartos do custo total) é consequéncia do
controle inadequado da doenca, aumentando as
taxas de atendimento de emergéncia e hospita-
lizagcdes. Em termos de custo individual, o peso
econdmico em diferentes paises desenvolvidos
varia entre US$ 300 e US$ 1.300 por asmatico
por ano, sendo desproporcionalmente maior
naqueles com formas mais graves da doenca."
A DPOC, por sua vez, também ¢ responsavel por
um enorme custo financeiro, tanto direto (valor
dos recursos da saude direcionados para o diag-
nostico e manejo médico) como indireto (valor
monetario da incapacitacio, do absenteismo ao
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trabalho, dos cuidados domiciliares e da morta-
lidade prematura). Na Unido Europeia, estima-se
que os custos diretos das doencas respirato-
rias representem 6% de todo o orcamento da
saude. Nesses custos, a DPOC responde por
569%. Nos EUA, os custos diretos da DPOC foram
da ordem de US$ 18 bilhdes, e os indiretos, de
US$ 14,1 bilhdes."™ Globalmente, combinando a
prevaléncia da doenca com seu impacto, a DPOC
representa quase trés vezes o custo per capita da
asma.'? Para os planos de saude, o gasto per
capita € 2,5 vezes maior do que com os doentes
sem DPOC (US$ 8.482 vs. US$ 3.511).07

No Brasil, entre 1992 e 2006, as doencas
respiratorias ocuparam a oitava posicdo entre
as principais causas de hospitalizacdo, sendo
responsaveis por 15% (13-17%) de todas as
hospitalizacées financiadas pelo Sistema de
Informacdes Hospitalares do Sistema Unico
de Saude (SIH-SUS). Nesse periodo, apenas
nos hospitais financiados pelo SUS, a asma foi
responsavel por um numero médio anual de
324.237 hospitalizacdes, ou seja, 888 hospita-
lizacOes/dia (17% de todas as hospitalizacGes
motivadas por doencas respiratorias e 3%
de todas as hospitalizacdes notificadas pelo
SIH-SUS  durante aquele periodo).'® A
DPOC foi responsavel por um numero meédio
anual de 237.779 hospitalizacdes, ou seja,
651 hospitalizacdes/dia (12% de todas as hospi-
talizacdes por doencas respiratdrias e 2% do
numero total de hospitalizagdes financiadas
pelo SIH-SUS).™ Provavelmente, o numero de
hospitalizacdes por conta da DPOC foi maior,
mas o preenchimento das causas de hospitali-
zacdo no sistema de codificacio gera distorcdes.
Ainda em nosso pais, no periodo 1979-2006,
enquanto a asma foi responsavel por uma média
de 2.155 mortes anuais (cerca de 6 mortes/
dia),?® a DPOC causou 22.010 mortes, em média
(60 mortes/dia). Durante todo o periodo, as
taxas anuais de mortalidade por DPOC demons-
traram tendéncia de crescimento: em 1980,
9.358 mortes; em 2004, 35.548 mortes).2"

Coerentemente com os dados expostos
acima, cerca de um terco dos entrevistados no
inquérito de Belo Horizonte informaram acre-
ditar que a DPOC represente um problema de
saude publica maior que a asma, enquanto
pouco mais da metade acredita que ambas
sejam equivalentes. E importante ressaltar que,
por ndo ter sido entrevistada uma amostra
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representativa dos pneumologistas brasileiros,
os resultados aqui apresentados ndo podem
ser extrapolados para a classe. Representam,
apenas, a opinido do grupo entrevistado. Mesmo
assim, esse grupo foi composto por aproxima-
damente 25% dos presentes ao VI Congresso
de Asma e 11 Congressos Brasileiros de DPOC
e de Tabagismo, e ndo houve qualquer tipo de
selecdo na escolha daqueles que responderam
ao questionario, que era oferecido a todos os
que passavam pelo stand da SBPT. Dessa forma,
pode-se supor que os resultados aqui apresen-
tados estejam proximos da realidade.

Tanto a asma quanto a DPOC representam,
também, um grande impacto sobre a sociedade
e sobre os familiares, podendo provocar auséncia
ao trabalho de, pelo menos, duas pessoas—do
doente e de um de seus familiares, que deve ficar
em casa para cuidar deste. Ou seja, a produtivi-
dade perdida é dobrada. Sob essa perspectiva,
o custo financeiro da DPOC supera o da asma,
ja que ela causa um maior nimero de hospita-
lizacoes, utiliza medicamentos com custo mais
elevado e pode agregar acdes de alto custo para
o tratamento ideal, como reabilitacdo cardiopul-
monar e oxigenoterapia. Os portadores de DPOC
sdo adultos, a maioria em idade produtiva; a
asma ¢ mais frequente entre as criancas. Assim,
o custo decorrente de absenteismo ao trabalho
e de aposentadorias precoces deve ser mais
elevado na DPOC. Dessa forma, talvez possa
considerar-se a DPOC um problema de saude
publica maior que a asma. No presente inquérito,
mais da metade dos entrevistados (54%) acredi-
tavam que a DPOC representasse um problema
maior que a asma para o doente, enquanto 41%
achavam que estas fossem equivalentes. No
que se refere ao comprometimento que ambas
significam para os familiares e/ou responsaveis,
cerca da metade dos entrevistados (49%) disse
acreditar que elas sejam equivalentes, enquanto
40% elegeram a DPOC como a que gera mais
problemas para os familiares. Sintetizando, sob
qualquer optica, seja da saude publica, seja do
doente ou de seus responsaveis, a metade (49%)
dos pneumologistas entrevistados afirmaram
que ambas sdo equivalentes e pouco menos da
metade (41%) apontaram a DPOC como a maior
fonte de sofrimento. Essa opinido esta de acordo
com o cenario das duas doencas—a asma causaria
cerca de 250 mil mortes anualmente; a DPOC,
pouco mais de 3 milhées. O custo financeiro da
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asma varia entre US$ 300 e US$ 1.300 por asma-
tico por ano, e o custo da DPOC seria trés vezes
maior. O comprometimento da qualidade de vida
também ¢ superior na DPOC.

Estd demonstrado, na literatura especiali-
zada, que o pneumologista ¢ mais efetivo que
o clinico geral no atendimento aos doentes
obstrutivos.?>?¥ Estudos que visavam comparar
clinicos gerais e pneumologistas demonstraram
que os especialistas ndo apenas empregam os
recursos disponiveis com maior efetividade,
como o cuidado e os desfechos alcancados sdo
melhores, tornando o valor do pneumologista no
tratamento do asmatico grave ou do portador
de formas avancadas da DPOC indiscutivel.?¥
Principalmente no caso da DPOC, doenca sobre
a qual a desinformacido ¢ significativa entre a
populacio geral,® a falta de capacitagio especi-
fica entre médicos generalistas gera um impacto
negativo no tratamento dos doentes.®”

Dentre o arsenal terapéutico disponivel
atualmente e comprovadamente efetivo
no tratamento do asmatico sintomatico, a
associacdo B2LD + CI ¢ considerada a melhor
opgdo.” Para o tratamento da DPOC, o brometo
de tiotrépio (BT), que tem efeito broncodila-
tador prolongado (pouco mais que 24 horas), é
considerado o melhor medicamento disponivel
atualmente.?® Diversos estudos demonstram
que, administrado por via inalatdria na dose de
18 ug uma vez ao dia, ele é superior ao brometo
de ipratropio, empregado quatro vezes ao dia,””
e ao salmeterol, inalado duas vezes ao dia.?®
Aparentemente, a associacdo do BT ao formo-
terol, acompanhado ou nio de Cl, ¢ o esquema
medicamentoso ideal nas formas de gravidade
intermediaria da DPOC.?

Parte do questiondrio procurou avaliar as
condutas terapéuticas preferidas pelos pneumo-
logistas no tratamento continuado da asma e da
DPOC. Na questdo sobre a opg¢do prescrita com
maior frequéncia para o tratamento continuado
do asmatico sintomatico, pouco mais da metade
(56%) indicou a associacio budesonida +
formoterol. Enquanto cerca de 20% informaram
preferir a associacdo fluticasona + salmeterol,
para 13% ndo havia diferenca significativa entre
elas. Pouco mais de 10% disseram preferir o
uso de Cl isolado, associado ao emprego de um
B,-agonista de curta duragdo, quando neces-
sario. Dessa forma, aparentemente, a pratica dos
pneumologistas no tratamento do asmatico esta
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de acordo com o conhecimento cientifico atual.
Quando perguntados sobre qual a opgédo tera-
péutica preferida para o tratamento continuado
do portador de DPOC, pouco mais de um terco
(37%) dos entrevistados informou preferir a
associacdo B2LD + Cl + BT. Uma parcela pouco
menor (219%), disse preferir a associacdo B2LP +
BT. De modo geral, a maior parte (63%) disse
prescrever sempre o BT, isolado ou associado.
Novamente, as respostas obtidas demonstram
sintonia entre a pratica e o conhecimento
cientifico.

As caracteristicas do sistema de inalagdo sdo
importantes para a efetividade da medicacio
inalada. Esse fato é conhecido pelos pneumolo-
gistas entrevistados, dado que mais de 80% deles
informaram achar que o dispositivo inalatério
era tdo ou mais importante que o farmaco a ser
prescrito. Sequndo os entrevistados, a simplici-
dade de uso é a caracteristica mais importante
na escolha do sistema, tendo sido observada
maior predilecio pelos sistemas Aeroliser” e
Diskus®, quando considerada a administracdo
da associacio B2LD + Cl. E interessante notar
que o custo do sistema ou, em outras pala-
vras, da medicacdo, foi o fator considerado
menos importante na escolha da prescricdo. No
cendrio nacional, no qual a reducio dos precos
dos medicamentos ¢ um instrumento impor-
tante para tornar o tratamento acessivel a maior
parcela da populacio, essa opinido pode soar
contraria a demanda.

Finalmente, procurou-se avaliar quais os
principais fatores envolvidos na escolha do
esquema terapéutico do asmatico e do portador
de DPOC. Na maior parte das vezes, o principal
fator citado foi o resultado de ensaios tera-
péuticos publicados. Esse fato vai ao encontro
das corretas praticas informadas. Segundo as
respostas obtidas, as informacdes disponibili-
zadas pelas industrias farmacéuticas, seja na
Internet, seja através de simposios (congressos
e seminarios, por exemplo), seja nas visitas dos
propagandistas ao consultdrio/hospital, seja o
apoio da industria farmacéutica na participacio
do médico em congressos, tém pouco valor na
escolha do medicamento.

Resumindo, segundo a maior parte dos
pneumologistas entrevistados, a DPOC ¢ um
problema tanto de saude publica como pessoal,
igual ou maijor que a asma. Na escolha do
dispositivo inalatorio, a simplicidade de uso ¢
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mais importante que o custo, havendo discreta
predilecio pelos sistemas Aeroliser” e Diskus’,
quando considerada a administracdo da asso-
ciacdo B2LD + ClI. A associacdo budesonida +
formoterol foi a conduta terapéutica mais citada
para o tratamento continuado do asmatico
sintomatico, enquanto o brometo de tiotropio
foi o medicamento preferido pela maior parte
para o tratamento continuado do portador de
DPOC. A escolha do esquema para o tratamento
continuado do asmatico e do portador de DPOC
¢ especialmente influenciada pela publicacdo de
resultados de ensaios terapéuticos.
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Anexo 1 - Questionario padronizado utilizado no estudo.

Prezado(a) colega,

A Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT) e o Centro de Referéncia Prof. Helio Fraga, MS estio
estudando os fatores envolvidos na decisdo da conduta terapéutica na asma e na DPOC. Para tal, pedimos
que o colega responda ao questiondrio abaixo. Asseguramos que o questiondrio é andnimo e que as questdes
abordadas serdo usadas apenas para o objetivo do estudo, cujos resultados serdo publicados na revista da SBPT.

Grato pelo seu apoio,
SBPT

Centro de Referéncia Prof. Helio Fraga, MS.
01) Sexo: Masc 0~ Fem O
02) Tempo de formado: O0Oanos
03) Atende asméticos e/ou portadores de DPOC? Sim 0 Nao O
04) Atende adultos 0 criancas 0 ambos O
05) Na sua opinido, qual das duas representa o maior problema de Saude Publica?
O Asma O bproC O Sao equivalentes
O Nenhuma delas representa um problema de Satude Publica
06) Na sua opinido, qual das duas representa o maior problema para o seu portador?
O Asma O bprocC O Sao equivalentes
07) Na sua opinido, qual das duas representa o maior problema para os familiares/responsaveis pelo doente?
O Asma O bproC O Sao equivalentes
08) O que tem mais importéncia na definicdo da medicagdo para o seu doente (asmatico ou portador de DPOC)?
O O sistema de inalacdo O Os farmacos O Ambos sdo igualmente importantes
09) Qual das opgdes abaixo vocé prescreve com maior frequéncia para o tratamento continuado do asmatico
sintomatico?
O Corticosteroide inalatdrio isolado regular e beta 2 SOS
O Budesonida + formoterol
O Salmeterol + fluticasona
10) Qual das opg¢des de medicagdo inalatoria abaixo vocé prescreve com maior frequéncia para o tratamento
continuado do portador de DPOC?
O Brometo de ipratropio
O Brometo de tiotropio
O Brometo de ipratropio + beta 2 agonista de acdo curta
O Brometo de ipratropio + beta 2 agonista de acdo prolongada
O Brometo de tiotropio + beta 2 agonista de acdo curta
O Brometo de tiotropio + beta 2 agonista de acdo prolongada
O Brometo de tiotropio + beta 2 agonista de acdo prolongada + corticosteroide
11) Vocé tem preferéncia por algum dos sistemas de inalacdo disponiveis para a associagdo de corticosteroide e
beta 2 agonista de acdo prolongada inalatdrios?
SimO N&o O
Caso SIM, por qual? O Turbohaler O Diskus [ Capsulas para inalacio
12) Caso vocé tenha preferéncia por algum dos sistemas de inalagcdo disponiveis, qual o fator mais importante
para a sua escolha?
O Simplicidade de uso [ Grau de penetragdo na arvore bronquica O Custo
O Opinido do doente [ Nao tenho preferéncia
13) Quais os fatores envolvidos na definicio do medicamento escolhido para seu doente?
(Utilize de 1 a 5 em sua resposta: 1 = pouco importante; 5 = muito importante):
O Ensaios terapéuticos publicados comparando a efetividade dos diferentes medicamentos.
O Informacdes obtidas na Internet.
O Informacdes disponibilizadas pelas industrias farmacéuticas em simpésios.
O Informacoes disponibilizadas pelas industrias farmacéuticas através de seus representantes durante visitas
ao seu consultério/hospital.
O Apoio da industria farmacéutica que comercializa o medicamento a atividades cientificas (congressos,
seminarios etc.).
O Apoio da industria farmacéutica que comercializa o medicamento na participacido do médico em
CONQressos.
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